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1. Uvod

Ze studii vénujicich se identifikaci kognitivnich funkci u pacientd s unipolarni
depresivni poruchou a bipolarni afektivni poruchou vremisi vyplyva, Ze stav
kognitivnich funkci je u téchto skupin mirné sniZzen oproti osobdm bez téchto poruch
v anamnéze (viz nize). Vzhledem ktomu, ze Céast pacienti mda, byt diskrétni,
kognitivni potize 1 béhem obdobi remise, vétSinou v obdobi pracovni aktivity, lze
uvazovat o lécbé psychologickymi prostfedky, mj. formou ambulantniho a

distan¢niho kognitivniho tréninku.

Lécba pomoci internetu a v domacich podminkach se prudce rozviji. Dosavadni
vysledky ukéazaly mozZnosti lécby depresivnich symptomli pomoci internetu
(Warmerdam et al., 2007) a jeji efektivitu (Elgamal et al., 2007), ¢i i ovlivnéni
neuropsychickych funkci u depresivnich pacienti pomoci pocitacovych programi
(Elgamal et al., 2007). Uvadi se prospesnost on-line programii i u jinych psychickych

poruch.

VSechny prozatim fungujici programy neurokognitivni remediace u pacientl
s neuropsychickymi poruchami probihaji bud’ vrdmci dlouhodobé hospitalizace
nebo dochdzkovou ambulantni formou. Programy maji proto omezenou dostupnost
pro pacienty, ktefi Ziji mimo velkd mésta nebo jsou natolik funkéni, aby zvladali

¢astecné nebo 1 plné pracovni zatazeni.

Klicovym rysem programu individualizovany tréninkovy systém, ktery reaguje
na specifické rysy vykonu trénujiciho a poskytuje mu sluzby osobniho trenéra.
Pfed samotnym trénovanim program nabidne neuropsychologické vysetieni (celkem
v délce 30-40 minut). Individualizace tréninku je hlavnim rysem a odliSuje Cognifit
od konkuren¢nich programi. Tréninkovy cyklus obsahuje 24 setkéni s pocitacem.
Elektronicky ,trenér komentuje vykony a déava tipy k dosaZeni lepSi vykonnosti.
Pfi trénovéani jsou vykony probanda porovnavany s rozsahlou databazi a dochézi
k neptetrzité adaptaci naro€nosti programu podle vykonu probanda pii pouziti

interaktivniho systému.

Tato pilotni studie zkouma souvislost mezi timto kognitivnim tréninkem on-line
a kognitivnimi zménami v béZzném prostiedi zkoumanych osob, resp. zda a nakolik
se lisi vysledky sebeposouzeni kognitivnich funkci pomoci dotaznikovych metod

zamefenych na ekologickou validitu trénovani kognitivnich funkci



ptfed a po absolvovani programu Cognifit, tedy jak souvisi trénovani funkci on-line

a vykony v béZném prostredi pacienta.



II. Teoreticka Cast

1. Kognitivni funkce

Chovani miZze byt chapano v terminech tfi funk¢nich systémi: kognice, emoce
a exekutivni funkce. Kognitivni schopnosti jsou funkéni vlastnosti jednotlivee, které
nejsou pfimo pozorovatelné, ale ovliviiuji jeho chovani. Ctyii hlavni oblasti
kognitivnich funkci maji své analogie v pocitacovych operacich jako ukladani,
uchovani, zpracovani (napf. tfidéni a kombinovani) a vystup (Lezak, Howieson, &
Loring, 2004). To odpovid4d déleni kognice na receptivni funkce (vybér, udrZeni,
tfidéni a integrace informaci), pamét a uceni, dale na mySleni a expresivni funkce

(Preiss et al., 1998).

Receptivni funkce predstavuji jednoduché pocitky a slozitéjsi vjemy, které se
procesem vnimani stavaji soucdsti paméti, pficemZz pamét a uceni se vztahuje
k uchovani a vybaveni informaci a mySleni se tykd mentalni organizace a

reorganizace informaci (Preiss et al., 1998).

Myslenim se chépe schopnost abstrakce, usuzovani, rozhodovani, analyza a syntéza.
Expresivni funkce jsou prostfedky, pomoci kterych jsou informace sdé€lovany, tedy
mluveni, kresleni nebo psani, manipulace s materidlem, gestikulace nebo vyraz tvate.

Podminkou kognitivnich funkci je urcitd aroveit védomi a pozornosti.

Kazda funk¢ni tfida kognice zahrnuje mnoho samostatnych aktivit — jako rozeznavani
barev nebo bezprostiedni pamét. Ackoliv kazd4 funkce utvari rizné ttidy chovani,
tyto funkce obvykle pracuji v Gizké soucinnosti, jsou na sob¢ vzajemné zavislé (Lezak,

Howieson, & Loring, 2004).

Odborné studie zabyvajici se kognitivnim deficitem u pacientll s poruchami nalad
do kognitivniho deficitu ¢asto zahrnuji poruchy pozornosti a exekutivnich funkei.
Nekteti autofi fadi exekutivni funkce do kognitivnich funkci, jini je fadi zvlast'. Podle
Lezak et al. (2004) se exekutivni funkce od kognitivnich 1i$i v mnoha vécech.
Zatimco u kognitivnich funkci nas zajima, co nebo jak moc néco délame, u
exekutivnich se ptame, zda nebo jak to délame (Lezak, Howieson, & Loring, 2004).
Podle Preisse et al. (1998) postihuji kognitivni deficity obvykle jen urcité funkce,

ale poskozeni exekutivnich funkci postihuje veskeré chovani.



Pozornost je funkci, kterd mé selektivni Glohu a jeji optimalni vykon je podkladem
pro spravné fungovani veskerych kognitivnich funkei (Preiss et al., 2006). Né&ktefti
autofi popisuji naruSeni pozornostnich procestt jako hlavni problém vedouci ke

snizené vykonnosti ostatnich kognitivnich funkci (Elliot, 1998).

1.1 Receptivni funkce

Vnimani je zdkladni sloZkou orientace organismu v Zivotnim prostfedi. Zahrnuje
poznavani jednoduchych vlastnosti objektii jako barva nebo velikost, ale i objektl
jako celkdl a vztahi mezi nimi. Obsahem vnimani jsou nejen objekty vnéjsiho svéta,
ale 1 vnitini stavy vlastniho organismu a dojmy z povrchu téla. Je tedy sloZkou
komplexniho pfijimani a zpracovavani informaci a vystupuje jako jedna ze slozek

komplexni psychické ¢innosti (Nakonecny, 1998).

Senzorickd data vznikaji plsobenim podnétd na receptory a poskytuji material
pro utvareni vjemd, jsou vychodiskem vnimani. Vjemy jsou produktem jejich
zpracovani, na kterém se podili také jiné psychické funkce a analyticko-synteticka

¢innost mozku (Nakone¢ny, 1998).

Smyslova informace se dostava k centralnimu zpracovani cestou smyslové stimulace
(pomoci zraku, sluchu, chuti, ¢ichu, hmatu), pficemz dochazi k analyze, kodovani
a integraci smyslovych vjemil do psychologicky smysluplnych dat a dale do paméti

(Lezak, Howieson, & Loring, 2004).

1.2 Pamét a uceni

Kognitivni psychologové obecné popisuji zakladni pamétové procesy jako tfi
operace: kodovani, uchovani a vybavovani. Kdédovani je prevadéni fyzikalniho
smyslového informac¢niho vstupu do druhu reprezentace, kterou lze uchovat v paméti.
Uchovani je udrzeni kodované informace v paméti a vybavovani je opétovné

ziskavani ptistupu k informaci, kterd je v paméti ulozena (Sternberg, 2002).



Pamét’ se déli na vice podtypu (Lezak, Howieson, & Loring, 2004); Nakonecny, 98;
Koukolik, 2002; Preiss et al., 2006):

m Deklarativni systém (nebo explicitni pamét’) — pracuje s informacemi dostupnymi

védomi.

Deklarativni systém byva délen podle typu informaci, napt. zrakovou, sluchovou,
na sémantickou pamét (obsahuje fakta, tvrzeni) a epizodickou (autobiografickou)
pamét’. Prikladem sémantické paméti jsou rizné poznatky, napt. Ze podzim nasleduje
po 1ét&, gramaticka a jina pravidla, slova a je vyjadfujici symboly. Epizodicka pamét’
obsahuje zpravy a udalosti ¢asové zakddované. Daéle se deli podle délky udrzeni

informaci.

m Nedeklarativni systém (nebo implicitni pamét’) — nevédomy systém.

Soucasti nedeklarativniho systému je pamét , item specific”, kterd pracuje
s jednotlivymi fakty a procedurdlni pamet, ktera obsahuje nauc¢ené vzorce chovani,

dovednosti, osvojené postupy a navyky.
Dale sem miize pattit klasické podminovani, neasociativni uceni (reflexni reakce),
emocni podminovani a senzibilizace (primming - zcitlivéni vi¢i relativné novym

podnétiim, které byly v jiné podobé€ poznany jiz dtive).

Deklarativni pamét’ se podle délky udrZzeni informaci neboli podle stupné

pamét'ového zpracovani déli:

1. Registracni, senzorickda pamet
Obsahuje velké mnozstvi doslych informaci. Neni to vyloZené¢ funkce paméti ani
vnimani, je to spiSe vybérovy a registracni proces, jehoZ prostfednictvim vjemy

vstupuji do systému paméti.



2. Kratkodoba pamet

a) Bezprostredni pamet

Prvni stupenn kratkodobé paméti, ktery docasné¢ drzi informace ziskané z
registratniho procesu. Zatimco se teoreticky odliSuje od pozornosti, v praxi mize
byt kratkodobd pamét’ pfirovndvana k bezprostiedni pozornosti (Baddeley, 2000).
Bezprostfedni pamét’ obvykle zachdazi pfiblizné se 7+2 bity informaci. Trva
typicky pfiblizn€¢ od 30 sekund do né&kolika minut. Ackoliv je bezprostiedni
pamét’ béZné chapana jako unitarni proces, Baddeley (1986) ukazuje, ze muze
fungovat jako soubor subsystémil kontrolovany pomoci omezené kapacity
exekutivniho systému, které dohromady tvoii pracovni pamét’. Predpoklada se, ze
pracovni pamét’ je tvofena dvéma subsytémy — jeden pro zpracovani feci a druhy

pro vizuadlné-prostorova data (Lezak, Howieson, & Loring, 2004).

b) Opakovani je duSevni proces, ktery slouzi k prodlouZeni doby udrzeni

pamét'ovych stop. Diky nému mohou byt pamétové stopy udrzeny az hodiny.

c) DalSim druhem kratkodobé paméti je takovy, ktery mulze udrzet pamétové
stopy vrozmezi jedné hodiny aZ jednoho az dvou dnt, ale jes$t¢ nejsou trvale

fixované v dlouhodobé paméti jako nauceny material.

3. Dlouhodobd pamet

VétSina informace uklddané v dlouhodobé paméti byva primarné koéddovana
sémanticky, tedy na zdklad¢ vyznamu slov, ale existuji 1 dikazy pro zrakové
a akustické kédovani. Vstup dat z kratkodobé do dlouhodobé paméti je zavisly
na mnoha procesech, napiiklad na pozornosti, vytvafeni spojii a asociaci mezi
novou informaci a jiz nauenymi obsahy a integrace dat do existujicich schémat.

Tento proces je zndmy pod pojmem konsolidace, ktery mtlize trvat i n¢kolik let.



Ktomu vyuzivime r0zné metapamétové strategie, které jsou soucdsti
metakognice, schopnosti uvazovat o vlastnich procesech mysleni (Sternberg,

2002).

Pamét referencni je ,,soubor aktualizovanych stop trvalé paméti, nezbytnych k reseni
aktualnich situaci — a tedy k vykonu exekutivnich funkci. MuzZe obsahovat slozky

deklarativni i nedeklarativni* (Preiss et al., 2006, s. 133).

Poruchy paméti se d¢li na amnestické syndromy a demencialni syndromy. Jsou-li
u amnestického syndromu postizeny pouze specifické tfidy ¢i modality paméti, jedna
se o parcidlni amnézii. VE&tsinou se jedna o organicky vdzanou amnézii, méné Casto
o psychogenni amnézii. ,,Etiologii amnestického syndromu byva kraniocerebralni
poranéni, intoxikace, Wernicke/Korsakovitv syndrom, transientni globalni amnézie

a psychogenni amnézie.* (Preiss et al., 20006, s. 134).

Amnézie mize byt anterogradni a retrogradni. Anterogradni amnézie je neschopnost
nebo narusend schopnost udrzeni ¢i vybaveni informaci, které nasleduji po poskozeni.
Pacienti s anterogradni amnézii nejsou schopni se ucit a maji poskozenou
kratkodobou pamét’. Retrogradni amnézie je ztrata paméti pro udalosti predchazejici
poskozeni. Byva relativné kratka (30 min a mén¢), ale mize byt i rozsdhla (Lezak,

Howieson, & Loring, 2004).

1.3 MySleni

Mysleni je proces chapani a feSeni problémi, uspofadavani vztahii mezi pfedméty a
jejich reprezentacemi (Nakonecny, 1998). Jde o ,,hledani strukturdlnich, funkcnich,
logickych, ucelovych a dalsich vztahii, napr. o hledani vztahu pricina-ucinek
v praktickych problémech a o hledani logickych vztahu u teoretickych probléemii*
(Nakone¢ny, 1998, s. 116).

Existuji dva zékladni druhy mysSleni, a to konvergentni a divergentni. Konvergentni
mysleni pouziva jiz zndmych zplsobu feSeni, zatimco divergentni nachéazi originalni

feSeni, ma tedy tvlrci charakter (Nakonecny, 1998).



~Mysleni zahrnuje ruzné procesy jako: pocitani, uvazovani a usuzovani, utvareni
pojmii, abstrakce a generalizace, skladani, tridéni, organizovani, planovadni a reSeni
problémii* (Lezak, Howieson, & Loring, 2004, s. 30).

Proces feSeni problémil nastavd v piipadé, kdy potifebujeme piekonat piekazky,
abychom nasli odpoveéd’ na né¢jakou otazku nebo dosahli urcitého cile, nedokazeme si
vybavit okamzitou odpoveéd’ (Sternberg, 2002). Soucastmi cyklu feseni problému jsou
procesy identifikace problému, definovani a reprezentace problému, formulovani

strategie, organizace informaci, rozvrzeni zdrojii, monitorovani (pribézna kontrola) a

zhodnoceni (Sternberg, 1986).

1.4 Expresivni funkce

Veskeré pozorovatelné chovani jako mluveni, kresleni ¢i psani, manipulace
s materialem, gestikulace, vyraz tvafe nebo pohyby patii mezi expresivni funkce, z

nichZ odvozujeme mentalni aktivitu jedince.

Poruchy expresivnich funkci jsou (Lezak, Howieson, & Loring, 2004):

m Apraxie — poruchy zamérného motorického jednani a senzomotorické koordinace

navzdory adekvatni motorické inervaci zdravych svali

m Konstrukéni poruchy — poruchy schopnosti tvorby casto klasifikované také jako
apraxie, ale spiSe jsou to poruchy komplexnich prostorovych ¢innosti jako skladani,

stavéni, kresleni, ackoliv jednotlivé pohyby naruSené nejsou.
m Afézie — porucha symbolické formulace, vyjadfovani a chapani jazyka
m Agrafie — porucha schopnosti psat

m Alexie — porucha schopnosti Cist



1.5 DalSi charakteristiky ovliviiujici kognitivni vykon

1.5.1 Védomi

Védomi se obecné vztahuje k urovni, v jaké je organismus schopny pfijimat podnéty

nebo jak je bdély (Lezak, Howieson, & Loring, 2004).

Pojem védomi se podle Nakone¢ného (1998) nejlépe vymezuje svymi protiklady;
jeho protikladem v uz$im smyslu je pojem bezvédomi — védomi potom vyjadiuje
urCity stupenn vigilance (bdélého prozivani); protikladem pojmu védomi v SirSim

smyslu je pojem nevédomi — zde pojem védomi vyjadiuje znalost souvislosti.

Zakladnimi dimenzemi védomi jsou jasnost a zietelnost. ,.Zretelnost je zaloZena
na dokonalé diferenciaci, zretelné je to, co dobre odlisujeme jako urcity objekt a
v ¢em rozlisujeme jednotlivé casti celku. Naproti tomu jasnost vyjadiuje jen to, co ve
veédomi vystupuje i jako nediferencovany obsah (napr. silueta postavy) a jasné
vedomé muze byt ito, co je nezretelné” (NakoneCny, 1998, s. 380). Védomi tedy
zahrnuje pocit, Ze si néco uvédomujeme a zaroven obsah toho, co si uvédomujeme
(Sternberg, 2002). Pfitom ¢ast tohoto obsahu miize byt pod prahem pozornosti. Podle

Sternberga (2002) jsou védomi a pozornost mnoziny, které se piekryvaji.

Existuji riizné stupné védomi, od plné bd¢losti az po koma.

1.5.2 Pozornost

Pozornost se déli na (Lezak, Howieson, & Loring, 2004; Preiss et al., 1998):

m zaméfenou neboli selektivni pozornost — schopnost soustedit se na 1 nebo 2
vyznamné podnéty a potlacit ostatni rusivé podnéty. Mluvi se o ni také jako o

koncentraci,
m udrZovanou pozornost — schopnost udrzet pozornost po urc¢itou dobu,

m rozdélenou pozornost — schopnost reagovat ve stejnou dobu na dva nebo vice

podnéth predevsim v reakcich na komplexni dusevni podnéty,

m stfidavou pozornost — schopnost pfesunu pozornosti z jednoho podnétu na druhy.



Weber (1990 In Preiss et al., 1998) u pozornosti rozliSuje kontrolu, tedy schopnost
fidit pozornost a kapacitu, ¢imz rozumime mnozstvi informaci zachycenych za
casovou jednotku. Pozornost miize byt narusena, zatimco ostatni kognitivni funkce
zUstavaji zachovany, ale celkovy kognitivni vykon je tim poznamenan (Lezak et al.,
2004). Za poruchami pozornosti mize byt i celkové zpomaleni mentalnich procest
nebo poruchy orientace. Celkové zpomaleni mentalnich procesi se zjistuje
zkouskami reakcnich casli, orientace mistem, cCasem a osobou je soucdasti

neurologického nebo psychiatrického vysetieni (Preiss et al., 1998).

1.5.3 Psychomotorické tempo

Psychomotorickym tempem rozumime rychlost duSevnich aktivit a rychlost
motorickych reakci. Zpomalovani motorickych odpovédi je snadno pozorovatelné a
muze byt spojeno se slabosti, Spatnou koordinaci, prodlouzenym reakénim casem a
s celkovym zpomalenim oproti priiméru. Pfitom neni pfitomno specifické motorické

naruSeni (Lezak, Howieson, & Loring, 2004).

1.5.4 Exekutivni funkce

Exekutivni funkce umoziuji samostatné a ucelné jednani. ,Jsou soucasti kognitivnich
funkci, které kontroluji lidské chovani v case* (Preiss et al.,, 2006, s. 32). Podle
Koukolika (2002) do jejich rdmce spadd adaptivni planovéni, tvorba analogii,
dodrZzovani socidlnich pravidel, feSeni problémi, adaptace na necekané promény
v prostiedi a slovni uvazovani. Podle Lezak (1995) jsou to mentalni pochody vedouci
k realizaci cilené¢ho chovani, kde uplatiiujeme formulaci cile, planovani, ptipravu

¢innosti vedouci k cili a provedeni ¢innosti.

Exekutivni funkce maji 4 slozky (Preiss et al., 1998; Lezak, 1995):

m vile, rozhodnuti — zdmérné, motivované, cilevédomé jednani, schopnost nového,

nenauceného chovani,



m planovani — schopnost flexibilné reagovat, vytvareni alternativ, zvladani vlastni

impulzivity, vytvoreni urcitého fadu a postupu,
m Ucelnd akce — takové jednani, které vede k cili,

m cfektivni vykon — kritériem je uspokojivy vysledek ¢innosti.

Velligan et al. (1999 In Preiss et al., 2006, s. 204) rozsituji definici takto: ,,exekutivni
funkce zahrnuji abstrakci, iniciaci cinnosti, pldnovani a sekvencovani,
sebemonitorovani, inhibici jednani braniciho v dosazeni cile, schopnost organizovat a
zaméfit k cili pamét’ a pozornost™ a dalsi autofi, napf. Rossi et al. (1997) rozsifuji
definici exekutivnich funkci jest¢ o ,,schopnost formovéani konceptu a mentalni
flexibility*.

Pro aktivity jako porozuméni, planovani a algoritmizace jednani je podkladem
pracovni pamét. Nefunguje-li spravné, naSe jednani ,ztrdci ridici podnéty a nasim

myslenkam chybi plynulost a odpovidajici kontext (Preiss et al., 2006, s. 203).

Deficit exekutivnich funkci se projevuje naruSenou schopnosti zahajovat ¢innosti,
snizenou nebo chybéjici motivaci, naruSenou schopnosti planovani, cilevédomého
jednéni, obtizemi v kognitivni rekonstrukci, flexibilité, ve schopnosti abstrakce, feseni
problému (Lezak, Howieson, & Loring, 2004; Preiss et al., 2006). Mezi projevy
deficitu patii také zndmky naruSené sebekontroly, emoc¢ni lability, impulzivni
chovani, nevyzpytatelnd bezstarostnost, rigidita, obtize pifi piesouvani pozornosti
z jednoho podnétu na druhy, nékdy snizend péce o télo a nedostatecnd hygiena

(Lezak, Howieson, & Loring, 2004).



2 Klasifikace poruch nalad

2.1 Klasifikace podle Mezinarodni klasifikace nemoci - 10 revize (MKN-10)

F 30-F39 Poruchy nélady (afektivni poruchy)

F30 Manicka faze

F31 Bipolarni afektivni porucha

F32 Depresivni faze

F32.0 Mirna depresivni faze

.00 Bez somatickych ptiznakl

.01 Se somatickymi ptfiznaky

F32.1 Stfedné t¢Zka depresivni faze

.10 Bez somatickych ptiznakl

.11 Se somatickymi piiznaky

F32.2 Tézka depresivni faze bez psychotickych ptiznaki
F32.3 Tézka depresivni faze s psychotickymi pfiznaky
F32.8 Jiné depresivni faze

F32.9 Depresivni faze nespecifikovana

F33 Periodické depresivni porucha

F33.0 Periodicka (rekurentni) depresivni porucha, soucasna faze mirna
.00 Bez somatickych ptiznakl

.01 Se somatickymi pfiznaky

F33.1 Periodicka (rekurentni) depresivni porucha, soucasné faze stredné tézka
.10 Bez somatickych ptiznakl

.11 Se somatickymi pfiznaky

F33.2 Periodickd (rekurentni) depresivni porucha, souCasna faze

bez psychotickych ptiznaki

tézka



F33.3 Periodicka (rekurentni) depresivni porucha, soucasna faze t¢zka
s psychotickymi ptiznaky

F33.4 Periodicka (rekurentni) depresivni porucha, soucasn¢ v remisi
F33.8 Jiné periodické (rekurentni) depresivni poruchy

F33.9 Periodicka depresivni porucha nespecifikovana

F34 Trvale poruchy nalady (afektivni poruchy)

F38 Jiné poruchy nalady (afektivni poruchy)

F39 Nespecifikovand porucha nalady (afektivni porucha)

Piehled Kklasifikaéniho usporadani oddilu Poruchy nalady podle MKN-10
(Smolik, 2002)

Manicka epizoda Hypomanie
Manie
Bipolarni afektivni epizoda Bipolarni porucha |

Bipolarni porucha I1

Depresivni epizoda Lehké depresivni epizoda
Stfedné tézka depresivni epizoda

Tézka depresivni epizoda

Rekurentni depresivni porucha

Trvalé poruchy nalady Cyklotymie

Dystymie

Jiné poruchy nélady




2.2 Klasifikace podle Diagnostického a statisticktho manuialu Americké

psychiatrické spolec¢nosti — IV revize (DSM-1V)

(Hoschl et al., s. 412)

Poruchy nélady (afektivni poruchy)
Depresivni poruchy
Velka depresivni porucha
- ojedinéla epizoda
- rekurentni
Dystymni porucha
- s Casnym/pozdnim nastupem
- popfipad¢ s atypickymi rysy
BliZe neurcena depresivni porucha
Bipolarni poruchy
Bipolarni porucha, typ I
(ojedinéla manické epizoda, popiipad¢é smisend)
- posledni probéhla epizoda (PPE) hypomanicka
- PPE manicka
- PPE smiSena
- PPE depresivni
- PPE neurcena
Bipolarni porucha, typ II
(hypomanie/deprese)
Cyklotymni porucha
BliZe neurcené bipolarni poruchy

Poruchy ndlady na podkladé... (uvést onemocnéni, specifikovat typ)



Poruchy nalady pti uzivani latek (uvést kod pro tu kterou latku), specifikovat typ,

urcit, zda nastup je pfi intoxikaci, nebo naopak pii odnéti latky

V této praci nas zajima predevsim unipolarni deprese a bipolarné afektivni porucha
u dospélé populace ve vztahu ke kognitivnim funkcim. Jednotlivé poruchy nalady

nebudeme vymezovat.



3 Kognitivni funkce u pacientii s poruchami nalad

3.1 Kognitivni deficit u depresivni poruchy

~Mechanismy vzniku kognitivniho deficitu u depresivni poruchy jsou dosud
predmétem vyzkumu, ale zda se, Ze by mohly do urcité miry odpovidat mechanismum

vzniku depresivni poruchy samotné* (Preiss et al., 2006, s. 236).

Moznymi pfi¢inami je biologicka zaté€z (viry, porod, hormony atd.), genetické vlohy,
stres a patologicky vyvoj osobnosti (Hoschl, 2002). Naptiklad se predpoklada hlavni
vliv zmény hladin neurotransmiterii noradrenalinu a serotoninu, ale pfi jejich
dysbalanci se zméni také hladiny jinych neurotransmiterii, napiiklad acetylcholinu,
ktery ma piimou souvislost s kognitivnimi funkcemi. Vznikd zacarovany kruh, kdy
depresivni porucha vyvolava poruchu kognitivnich a exekutivnich funkci, a ty zase

prohlubuji jeji zavaznost (Preiss et al., 2006).

Zatim neni jasné, zda ma kognitivni deficit u depresivni poruchy néjaky specificky
profil. PoSkozeni je spiSe globalné-difuzniho charakteru (Preiss et al., 2006). Cilené
rehabilitani postupy kognitivniho deficitu u pacientl s depresivni poruchou proto

zatim neexistuji.

V odborné literatuie se Casto setkdvame s rozdilnym pojetim kognitivniho deficitu.
Lisi se nazory, které funkce pod pojem kognitivni deficit fadit. Jak je zminéno vyse,
Lezak, Howieson a Loring (2004) d¢€li chovani na 3 hlavni funkéni systémy: kognice,
emoce a exekutivni funkce. Kognitivni deficit by tedy mél byt chapan jako porucha
vniméni, paméti, uceni, mysleni a expresivnich funkci. Podminkou kognitivnich

funkci je Groven védomi a pozornosti.

V odborné literature vSak byva kognitivni deficit u deprese pojimadn mnohem Sifeji.
Obvykle zahrnuje tenké poruchu exekutivnich funkci (vile, planovani, ucelné
jednani, aspésny vykon) a pozornosti (Preiss et al., 2006). Z tohoto SirSiho pojeti budu

v této praci vychazet.



3.1.1 Hlavni domény mérenych funkei

3.1.1.1 Pamét’ a uceni u depresivnich jedinci

Slater a Roth (1969 In Costello, 1993, s. 113) popisuji ,,znepokojujici uvédomeéni si
snizujici se rychlosti mysleni a jednani; obtize pri obvykle jednoduchych mentalnich
cinnostech*. Dale pry ,,selhdva predstavivost; myslenky a predstavy ztraceji jasnost;

pamét neodpovida ihned na pokusy o vzpominani*.

Burt, Zembar a Niederehe (1995) ve svém vyzkumu zpracovali data z 99 studii
zkoumajicich vybavovani a 48 studii tykajici se rekognice u klinicky depresivnich
vzorkll a vzorkidl bez deprese. Mezi depresivni poruchou a poruchami paméti byla
zjiSténa vyznamnd souvislost. VétSina studii prokazala, Zze depresi jsou postizeny

rozpoznavaci funkce.

Byly prokézany poruchy vybavnosti a uceni vizudlné-prostorového i verbalniho
materialu (Brand & Jolles, 1987; Otto, Bruder, Fava, & Delis, 1994; P. M. Richards &
Ruff, 1989). M. R. Basso a Bornstein (1999a) zjistili, Ze mladi pacienti s rekurentni
depresivni poruchou méli kognitivni deficit podle vysledkiit Word List Learning Task
(test méfici odloZenou rekognici a miru zapominédni), zatimco vykon mladych
pacientl hospitalizovanych pro jednu depresivni epizodu byl stejny jako u kontrolni

skupiny.

Star§i pacienti hospitalizovani pro depresivni poruchu vykazovali hor$i vykon
nez kontrolni skupina ve vétSiné meéftitek schopnosti uceni a vybavnosti v California
Verbal Learning Test, kromé schopnosti retence (King, Cox, Lyness, Conwell, &

Caine, 1998).

Potvrdily se deficity v oblasti explicitni paméti u pacientli s depresivni poruchou
se somatickym 1 bez somatického syndromu, byvad naruSend epizodickd pamét a
snizend schopnost ucit se novym vécem (Austin, Mitchell, & Goodwin, 2001).
Implicitni pamét’ vSak byva nepoSkozena (Bazin, Perruchet, de Bonis, & Féline,

1994).

Ve studii Airaksinena, Wahlina, Forsella, & Larssona (2004) byly soubory lidi (20-64
let) stézkou depresivni epizodou (n=68), dysthymii (n=28), smiSenou uzkostné

depresivni poruchou (n=25) a mirnou depresivni epizodou (n=66) podrobeni riznym



kognitivnim testim. Kontrolni skupinu tvofilo 175 lidi bez deprese. Skupina
depresivnich jedincl vykazovala poskozeni epizodické paméti a mentalni flexibility.
Mira poskozeni se liSila podle skupin: skupiny s depresivni epizodou a smisenou
uzkostné depresivni poruchou vykazovaly vyraznou pamétovou dysfunkci, zatimco
jedinci s dysthymii méli potiZze s mentalni flexibilitou.

vvvvvv

disledkem nedostate¢né motivace ¢i usili, neddvné studie dospély k zavéru, Ze
naruSeny vykon paméti u depresivnich pacientii neni zapti¢inén nedostatkem usili ¢i
slabou motivaci (Christensen, Griffiths, MacKinnon, & Jacomb, 1997; Kinderman &

Brown, 1997).

,Jako odraz prefrontalni dysfunkce se u deprese casto objevuje naruseni pracovni
pameéti‘ (Purcell, Maruff, Kyrios et al., 1997). Mira naruSeni pracovni paméti ptitom

vzrista se zavaznosti depresivnich symptomu (Nazarboland & Farzaneh, 2009).

Vztah depresivni poruchy a pracovni paméti zkoumali naptiklad B. Gohier et al.
(2009). Srovnavali 20 pacientl s diagnostikovanou depresivni poruchou (DSM-1V) se
stejné velkou kontrolni skupinou. Pouzivali pfitom neutrdlni material — Prose
Distraction Task, Trail Making Test, Modified Card Sorting Test, Rule Shift Cards,
Strooptv test a Hayling Sentence Completion test. Pfedpokladali, Ze kognitivni deficit
depresi vykazovali naruSeni kognitivni inhibice. Dopoustéli se vice chyb v PDT,
v HSC a méli delsi reakéni ¢as. Ten byl pozorovan i u Stroopova testu, v TMT a RSC.
Depresivni pacienti tedy vykazovali neschopnost inhibovat vstup neutralnich
informaci do pracovni paméti, zadrZet a odstranit irelevantni informace. Toto naruseni

kognitivni inhibice mlze byt pfi¢inou kognitivniho zpomaleni a deficiti pozornosti.

Talarowska, Florkowski, Zboralski, Berent, Wierzbinski a Galecki (2010) zkoumali
sluchovou a verbalni deklarativni pamét’ a pracovni pamét’ u pacientli s depresivnimi
poruchami. Vzorek cital 87 subjektil, pacientli s depresivnimi poruchami bylo 30,
zdravych subjekti v kontrolni skupiné bylo 57. Byl pouzit AVLT (Auditory Verbal
Learning Test) a Strooplv test. Depresivni porucha méla vliv na vykonnost sluchové
a verbalni paméti i pracovni paméti. Pfitom nebylo pozorovano Zzadné zlepSeni po
osmi tydnech medikace a uroveil vykonu pfed farmakoterapii neméla vliv na intenzitu

téchto symptoml po terapii.
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WVysledky studii sledujicich pamétové funkce jsou do urcité miry nekonzistentni.
Profil pamétového vykonu totiz souvisi s takovymi faktory omemocnéni, jako je
zavaznost a typ deprese, vék nebo samotna hospitalizace. Celkove vykazuji pacienti
s depresivni poruchou vykon v pametovych testech v prumeru o 0,9 SD nizsi nez

zdravé osoby** (Veiel, 1997).

3.1.1.2 Pozornost u depresivnich jedincii

Fungovéni pozornosti je podkladem pro optimalni fungovani ostatnich kognitivnich
funkci. Néktefi autofi popisuji naruSeni pozornosti jako pfiinu snizené vykonnosti
ostatnich kognitivnich funkei (Elliot, 1998), jini naopak vidi moZnou pfi€inu naruSeni

pozornosti ve snizeném vykonu jinych kognitivnich funkci (Gohier et al., 2009).

Vyzkumy pozornosti ve vztahu k depresivnimu onemocnéni maji rozporuplné
vysledky. Naptiklad Ravnkilde et al. (2002) zjistili signifikantn¢ vyznamné poskozeni
pozornosti u depresivnich pacienti ve vSech testech na pozornost ve srovnani
s kontrolni skupinou, zatimco Veiel (1997) ve své metaanalyze signifikantni rozdily
nezjistil.

Ne&kteti autofi uvadeji, Ze zpomalené mentalni zpracovani a mirné deficity pozornosti
jsou charakteristické pro mnoho depresivnich pacientli (Brand & Jolles, 1987; King &
Caine, 1996; Christensen, Griffiths, MacKinnon & Jacomb, 1997; Massman, Delis,
Butters & Dupont, 1992).

Watts a Sharrock (1985) provedli jednu z nejpodrobnéjSich studii tykajici
se subjektivnich stiznosti na problémy skoncentraci u depresivnich pacientt.
Studovali vzorek 31 pacienti s diagndézou depresivni poruchy. Diagndza byla
potvrzena pomoci Levine-Pilowsky Depression Questionnaire, ktery se ukazal jako
citlivy ukazatel (unipolarni) depresivni poruchy (Carr & Smith, 1985). Pacienti
hodnotili na ¢tyibodové Skale rozsah, ve kterém byla jejich koncentrace narusena
depresivni poruchou v riznych kazdodennich ukolech. 71%  pacientd popsalo
koncentraci jako nemoZznou nebo velmi narusenou pii sledovani televize, 68% pti
¢teni, 65% u domadcich praci, 45% pii konverzaci a 42% pti nakupovani. Kdyz byli

dotazani, v jaké mife je problémy s koncentraci stresuji, 35% pacientil udavalo, Ze je



stresuji ve velké mife a 51% udavalo, Ze tento problém jim ve velké mife brani

v urcitych ¢innostech.

Landro, Stiles a Sletvold (2001) zjistili neuropsychologické deficity u pacientd
s nepsychotickou formou depresivni poruchy. 22 nehospitalizovanych pacientli bylo
srovnavano s 30 zdravymi  kontrolami. Ob¢ skupiny byly podrobeny
neuropsychologickému testovani nésledujicich funkei: motorické funkce, selektivni
pozornost, mentalni flexibilita, pracovni pamét, kratkodob4d pamét, dlouhodoba
verbalni pamét’, verbalni fluence a vizualné-prostorové funkce. Depresivni pacienti
vykazovali celkové neuropsychologické deficity a méli disproporéni vykony
v doménach selektivni pozornosti a pracovni paméti. Vysledky potvrzuji hypotézu
o globdlnim  diftznim  poskozeni mozkovych funkci frontilnich laloki

u nepsychotickych pacientli s depresivni poruchou.

Pacienti s psychotickou formou depresivni poruchy maji hor§i vykon
v neuropsychologickych  testech  méficich  pozornost  oproti  pacientim
s nepsychotickou formou depresivni poruchy. Politis, Lykouras, Mourtzouchou &
Christodoulou (2004) studovali selektivni a udrzovanou pozornost u 32 pacientd s
depresivni poruchou, ztoho 16 s psychotickou a 16 s nepsychotickou formou
depresivni poruchy, pfi¢emz byli srovndvani s 20 pacienty se schizofrenii a 20
zdravymi dobrovolniky (kontrolni skupina). Pouzivali Ruffiv 2 a 7 test selektivni
pozornosti. Ob¢ skupiny s depresivni poruchou mély zhorSeny vykon, skupina
rozdily v pozornosti nebyly zjiSt€ény ve vykonu pacientll s psychotickou formou

depresivni poruchy a pacientil se schizofrenii.

3.1.1.3 Exekutivni funkce u depresivnich jedincii

Nov¢jsi studie ve vétsin€ ptipadi potvrzuji deficit exekutivnich funkei, a to jak
u starSich, tak u mladSich jedinct s depresivni poruchou. Channon a Green (1999)
nalezli poskozeni exekutivnich funkci i u pacientid s dysforii a s méné zavaznou
depresivni poruchou. Velikost deficitu vSak neni tak zdvaznd jako u schizofrennich
pacientli (Merriam, Thase, Haas, Keshavan & Sweeney, 1999; Barch, Sheline,

Csernansky & Snyder, 2003).



Veiel (1997) uvadi, ze mnoho ze studii odhalilo rozsédhlé¢ naruSeni kognitivniho
vykonu, ato predev§im exekutivnich funkci. K testovani pacientii s depresivni
poruchou pouzil Trail Making Test ¢ast B a Strooptliv test. V priméru se pacienti lisili
od zdravych kontrol o celé¢ 2 SD a polovina depresivnich pacienti podavala vykon

v pasmu deficitu. Ravnkilde et al. (2002) naruseni exekutivnich funkci neprokézali.

Uekermann et al. (2008) zkoumali 27 pacientd s diagndézou depresivni poruchy a 27
zdravych ¢lend kontrolni skupiny. Mimo jiné byly hodnoceny exekutivni funkce
a smysl pro humor. Depresivni pacienti méli niz8i vykon v kognitivnich i afektivnich
aspektech zpracovani humoru a tyto aspekty byly ve vztahu s vykonem exekutivnich
funkei. Autofi studie vSak neuvadéji detailni popis testovani smyslu pro humor. Jejich
zaveéry naznacuji také socialné kognitivni deficity u unipoldrni deprese. Predpoklada
se, ze exekutivni funkce jsou zodpovédné nejen za zakladni kognitivni procesy,
ale za soubor behavioralnich kompetenci, které tyto procesy integruji (Della Sala et
al., 1998), diky ¢emuz jsou jedinci schopni situa¢né piiléhavych a flexibilnich

odpovedi.

Deficity exekutivnich funkei a jeho velikost souvisi s hloubkou deprese (napt. Austin,
Mitchell & Goodwin, 2001; Merriam, Thase, Haas, Keshavan & Sweeney, 1999).
Karabekiroglu, Topcuoglu, Gonentiir a Karabekiroglu (2010) také zjistili, Ze deficity
exekutivnich funkci souvisi i s poctem depresivnich epizod. Zkoumali 19 pacientl
s prvni epizodou depresivni poruchy, které srovndvali se 14 pacienty s rekurentni
depresivni poruchou a v kontrolni skupiné¢ bylo 33 zdravych subjektli vybranych
s ohledem na stupen vzdélani a pohlavi. Obé& skupiny depresivnich pacientl
vykazovaly hor$i vykon ve vSech testech ve srovnani s kontrolni skupinou. Zkoumani
pacienti se neli$ili hloubkou deprese a trovni tizkosti. Pacienti s rekurentni depresivni
poruchou méli hors$i vykon exekutivnich funkci a tendence k perseveraci v testu

WCST.

Byvaji naruSené volni procesy, ale plné¢ automatické procesy zlstavaji relativné
neporusené. Pacienti nejsou schopni vytvaret strategie, které by vedly k Gspésnému
vykonu. Channon a Green (1999) zjistili, ze v celkovém vykonu méli pacienti

s depresivni poruchou i mensi zisk z napovédy a zpétné vazby.

Depresivni pacienti maji také veét§i sklon k pfemitdni (ruminaci) nad problémy

a symptomy. Watkins a Brown (2002) nalezli vztah mezi mirou ruminace a snizenym



vykonem v centralnich exekutivnich procesech. S timto sklonem souvisi schopnost
aktivni inhibice, diky niZ mizeme zastavit zpracovavani irelevantnich podnétd.
Procesy inhibice jsou pravdépodobné zakladem pro kognitivni Ukoly zahrnujici
pozornost, pamét’, porozumeéni feci, produkce feci a feSeni problémi. Hasher a Zacs
(1988) naznacili zplsoby, jakym mulze inhibi¢ni kontrola (kterou povazuji za
pfedpoklad funkéni pracovni paméti) pracovat: Za prvé, brani informacim, které se
netykaji cile, v pfistupu do pracovni paméti. Za druhé, redukuje informace, které jiz
byly pouzity jako relevantni vzhledem k pfedchozimu cili a dovoluje pienést
pozornost. Za tteti, potlatuje aktivaci odmitnutych hypotéz, napadl a interpretaci.
Depresivni pacienti maji potize inhibovat irelevantni negativni informace. Tato
tendence muze hrat dileZitou roli v udrzeni depresivni néalady (Nolen-Hoeksema,

1991; Nolen-Hoeksema, Morrow & Fredrickson, 1993).

3.1.2 Dalsi kognitivni domény

3.1.2.1 Receptivni funkce

Naruseni percepce se promita zejména do zhorSenych vykonti v testech zamétenych

na vizualné-prostorové dovednosti a vizudlné-motorickou koordinaci (Veiel, 1997).

Kallert (1996) provedl piehledovou studii poruch akustické a optické percepce u
pacientl s depresivni poruchou. Mezi poruchy akustické percepce patii mimo jiné
zvySené prahy detekce zvukového podnétu. Mezi poruchy optické percepce patii
selhdni  percepcnich obran proti emociondlné¢ nepiijjemnym podnétim
v tachistoscopickém rozpoznavani neutrdlnich a nepfijemnych slov, naruSeni
rozliSovani blizko-daleko a poruchy rozpoznavani emoci z vyrazli tvafe (facial
emotions). Porter, Gallagher, Thompson & Young (2003) zjistili, Ze pacienti
s depresivni poruchou vykazuji ve srovnani se zdravymi jedinci poruchy vizualné

prostorovych schopnosti, paméti, exekutivnich funkci, a pozornosti.

Nedavna studie Bubl et al. (2010) prokézala vliv depresivni poruchy na vizudlni
percepci. Zkoumali celkem 80 ucastnikli, znichz 40 mélo diagnostikovanou
unipolarni depresi a 40 zdravych ucastnikli bylo vybrdno do kontrolni skupiny.
Polovina ucastnikii experimentalni skupiny podstupovalo farmakologickou terapii.
Dosavadni studie vychazely ze subjektivnich posouzeni vizudlni percepce barev a

kontrasti. Tato studie ziskala objektivni data. Uastnici méli pfipojené elektrody



blizko o¢i a byla zaznamenana elektricka odezva v jejich sitnici, zatimco se Gcastnici
divali na sérii Sachovnicovych obrazcii s riznym stupném cerno-bilého kontrastu. Ve
srovnani se zdravymi kontrolami byli ucastnici s depresivni poruchou, bez ohledu na
to, zda byli medikovani ¢i ne, signifikantné méné schopni odhalit rozdily
v kontrastech ¢erné a bilé na Sachovnici. Védci také zjistili signifikantni vztah mezi
zavaznosti deprese (méfeno pomoci standardnich klinickych nastroji) a vnimani

kontrastu.

Nekteré studie potvrzuji, Ze pacienti s depresivni poruchou se od zdravych osob lisi
1 ve vnimani svétla a tmy (Friberg, Bremer & Dickinsen, 2008; Fountoulakis, Fotiou,

lacovides & Kaprinis, 2005; Oren, 2001).

Bora, Yiicel a Pantelis (2010) provedli meta-analyzu zaméfenou na kognitivni deficity
u pacientii s poruchami nalad. Zpracovali vysledky 27 studii, vzorek sestdval
z celkového poctu 763 pacientd s poruchami nalad (550 s diagnézou BAP, 213
s depresivni poruchou) a 1183 zdravych kontrol. Zjistili velké deficity u vétSiny
métenych kognitivni funkci. Pacienti vykazovali o nejméné 0,8 SD niz§i vykon nez
kontroly v 11 z 15 méfitkach kognitivnich funkci. Nejvétsi rozdily byly zjistény u
symbolického kodovani, verbalniho uceni, v ukolech na kategorickou verbalni fluenci

a ve Stroopové testu interference.

3.1.2.2 Expresivni funkce

Veiel (1997) uvadi, ze vykon pacientli s depresivni poruchou ve verbalni fluenci je

v priméru 0,55 SD pod primérem zdravych osob.

Henry a Crawford (2005) provedli ptfehledovou studii vychazejici ze 44 studii
(celkem 2206 ucastnikll) verbalni fluence pacientl s depresivni poruchou a uvadi, ze
soucasné studie poskytuji presvédcivé ditkkazy o tom, Ze depresivni onemocnéni velmi
ovliviluje fonologickou a sémantickou verbalni plynulost, a to ne v disledku
naruSenych exekutivnich funkci, ale v disledku obecnéjsitho naruSeni, jako je

kognitivni zpomaleni (psychomotoricka retardace).

Ravnkilde et al. (2002) popisuji naruSeni bezprostfedni vybavnosti logické verbalni
paméti (bezprostfedni reprodukce textu) i oddalené vizualni reprodukce a zjistili,

ze sémanticka fluence je vice poSkozena neZ fluence fonologicka.



3.1.2.3 Psychomotorické tempo

Opakované se ukazalo, Ze depresivni pacienti se od zdravych jedinct 1isi celkovou
motorickou aktivitou, télesnymi pohyby, feci a reakénim c¢asem motorickych

odpoveédi.

Neurovegetativni symptomy jako psychomotoricka agitace ¢i retardace se v prub¢hu
depresivni poruchy objevuji brzy ve vztahu k symptomim deprese jako smutek

¢i anhedonie (napt. Kupfer, 1974).

Terminy ,,psychomotoricka agitace™ a ,retardace zahrnuji Sirokou paletu chovani.
Podle DSM 1V je psychomotoricka agitace charakterizovana chovanim jako krouceni
rukou, neschopnost zistat stat ¢i sedét na miste, pfechdzeni, tahani ¢i hlazeni vlast,
rychla fe¢ a vybuchy kiiku ¢i stiznosti. Psychomotorickd retardace se projevuje
chovanim jako zpomalend fe¢ a pohyby, pomald, monoténni nebo ochuzend fe¢ a

delsi pauzy pred odpovéd'mi (DSM-1V, 1994).

Nekolik studii prokéazalo, ze psychomotoricka retardace u depresivni poruchy je
spojena s omezenou vizudlni interakci (Rutter & Stephenson, 1972; Waxer, 1974), s
omezenym mluvenim (Bouhuys & Meulen, 1984; Nilsonne, 1987; Szabadi, Bradshaw
& Besson, 1976) a s monotonnim hlasem (Nilsonne, 1987). Agitovani depresivni
jedinci se projevuji zvySenou nervozitou a roztékanosti (Ulrich & Harms, 1985),
pohyby rukou a dotykanim se sebe sama (Jones & Pansa, 1982; Ulrich & Harms,
1985). Existuji rizné typy agitace. Bouhuys a Hoofdakker (1991) rozlisuji typ, ktery
se lehce dotyka svého téla a pohybuje nohama a typ, ktery se dotyka i objektli v okoli
(napft. Zidle). Agitace a retardace se nemuseji vzdjemné vylucovat (Sobin & Sackeim,
1997). Agitace a retardace by tedy mély byt analyzovany jako multidimenziondlni a

nezavislé proménné (Lemke, 1999).

Kupfer (1974) uvadi, Ze na zdklad€ neurovegetativnich symptomil 1ze rozliSovat mezi
jednotlivymi typy deprese. Diky tomu mohou mit jedinecny vyznam. Sobin a
Sackeim shrnuji znalosti psychomotorickych symptomt depresivni poruchy znamé do
roku 1997 avzavérech mimo jiné shrnuji, Ze tyto symptomy ,maji vysokou
diskriminacni validitu a mohou byt dokonce jedinymi symptomy deprese, na zaklade

nichz Ize rozlisit subtypy deprese* (Sobin & Sackeim, 1997, s. 4).



Lemke et al. (1999) ve své piehledové studii prokazal, Ze zmény v psychomotorickém
tempu jako celkovd motoricka aktivita, lokomoce, gestika, mimika, fecové
charakteristiky a tfes jsou relevantnimi znaky pro diagndzu, terapii a prognédzu
depresivni poruchy. Schrijvers, Hulstijn a Sabbe (2008) v piehledové studii dokazuji,
ze poruchy psychomotoriky obecné jsou diagnosticky vyznamné pro melancholicky

subtyp depresivni onemocnéni.

3.2 Pri¢iny vzniku kognitivniho deficitu

Jednim z pouzivanych vysvétleni je teorie naucené bezmocnosti behavioralniho
modelu M. E. P. Seligmana. Clovék nedostate¢né vnima souvislost mezi svym
chovanim a jeho nésledky. MlzZe na to reagovat stavem pasivity, jehoz uc¢elem mélo
puvodné byt prildkdani pomoci zokoli. DalSim behaviordlnim modelem je
Lewinsonova teorie redukovaného pozitivniho posilovani. Depresivni porucha je
podle jeho pojeti reakci na ztratu pozitivniho posileni z okoli (Prasko & Kosova,
1998).

Kognitivné orientované pfistupy vidi pficinu depresivni poruchy v kognitivnim
postizeni, jemuz piedchazela maladaptivni kognitivni schémata. Podle A. Becka

(1979 In Preiss, 2008) existuji tii centralni maladaptivni struktury:

e kognitivni tridda - depresivni ¢loveék ma negativni pohled na svét, sdm sebe

vnima negativné, ma negativni pohled na budoucnost

e specifickd myslenkova schémata — stabilni maladaptivni kognitivni vzorce
fixované u€enim v détstvi
e kognitivni omyly — systematické chyby v mySleni a vnimani udrzujici

negativni myslenkova schémata

Kuytken (2006 In Preiss, 2008) navrhl 4 mozné hypotézy k vysvétleni negativni

generalizace vzpominek:



e hypotéza omezenych kognitivnich zdroji — kognitivni zdroje jsou
vyCerpané, zvlaSté¢  voblasti  exekutivnich  funkci, nedochézi

k dostate¢nému propojeni informaci z riznych zdroj,

e hypotéza heuristické dostupnosti — podstatnym zdrojem piehnané

generalizace jsou aktualni cile, které se vztahuji k sebepojeti,

e hypotéza kognitivniho vyhybani — zevSeobeciiovani je zptisobem vyhybani

se emocim spojenym s konkrétni situaci,

e hypotéza funkéniho poskozeni mozku — dlouhodoby stres pisobici
v citlivych vyvojovych etapach omezuje funkéni kapacity mozku

(hippokampu).

Kognitivni deficit u deprese je n€kdy vysvétlovan dysfunkcemi v mysSleni. Naptiklad
v Beckové modelu deprese a v Abrahamsove reformulaci naucené bezmocnosti
a deprese. Abrahamsova teorie pifedpokladd, Ze depresivni pacient ocekava
bezmocnost ama tendenci pfisuzovat negativni uddlosti vnitfnim, stabilnim a

globalnim pfi¢indm (depresivni atribué¢ni styl), a to i v remisi (Preiss, 2008).

Motivacni hypotéza pracuje s motivacnimi faktory. Podle ni je sniZeni
neuropsychologického vykonu v testech zplsoben snizenou motivaci depresivnich
pacient k vykonu. Tzv. effortfull-automatic hypotéza ptredpoklada, Ze pacienti maji
potize s tkoly vyzadujicimi Usili, zatimco automatické Ukoly zvladaji snaze. Jiné
vyzkumy motivaéni hypotézu vyvraceji - samotny ubytek motivace neni dostate¢nym
vysvétlenim sniZeného kognitivniho deficitu u pacientii s depresivni poruchou (Preiss,

2008).

Neékteti autofi pfedpokladaji, Ze soucdsti dlouhodobych obtizi casti depresivnich
pacientl je porucha osobnosti. Nicméné vliv osobni psychopatologie na vysledek je
nizky (Mulder, 2002) a nemél by byt prfekazkou 1écby. Mulder et al. (1994 In Preiss,
2008) zjistuji, Ze depresivni pacienti s vysokym vyhleddvanim nového maji
predispozici ke komorbidité se zavislostmi a clusteru B poruch osobnosti, depresivni
pacienti s vysokym vyhybanim se poskozeni ke komorbidité s izkostnymi poruchami
a clusteru C poruch osobnosti a pacienti s nizkou zavislosti na odméné ke komorbidité
s poruchami osobnosti clusteru A. Pfi¢inny vztah vSak prokdzan neni. Osobnost, ktera
ma nizky skor ve vSech tfech dimenzich podle Cliningera (1999 In Preiss et al., 2006),

je oznacovana jako melancholickd. Takova osobnost je sobeckd, nezrald, oscilujici



mezi trpitelstvim a lakotnosti, Zivot vnima jako obtiznou soutéZ s neptatelskymi
protivniky a Casto trpi negativnimi emocemi. Tyto osoby maji Casto rekurentni

depresi, mensina trpi bipolarni afektivni poruchou.

Neuropsychologicky orientované pfistupy zahrnuji hypotézu pravohemisférové
dysfunkce, funkéné anatomické teorie deprese, hypotézu hypoaktivity prefrontalniho
kortexu a hypotézu hyperkortizolemie jako pficiny kognitivniho deficitu. Hypotéza
pravohemisférové dysfunkce vychazi z faktu, Ze pacienti s pravostrannou mozkovou
pfihodou casto trpéli depresi. Kazalita zde vSak neni prokdzdna a hypotéza
nevysvétluje mechanismy vzniku kognitivniho deficitu u depresivni poruchy. Nové
vyzkumy se vénuji souvislosti vzniku kognitivniho deficitu a neurobiologickych
mechanisml, narusené plasticity mozku, strukturdlnich a metabolitickych mozkovych

abnormalit, krevniho pritoku v mozku a dysfunkci neuronalni aktivity (Preiss, 2008).

3.3 Predchazi deprese kognitivnimu deficitu?

Zatim nevime, zda je depresivni onemocnéni nasledkem nebo pticinou narusené CNS.
Na tento problém se soustfedi mnoho vyzkumnych tymu. Existuji rdzné hypotézy,
Podle nékterych autorti je pfic¢inou poskozeni mozku samotnd depresivni porucha,

podle jinych je tomu naopak.

Mnohé teorie zdiiraziiuji vliv dlouhodobého stresu, ktery systematicky oslabuje
mozek. Dochazi k dysbalanci neurotransmiterd, strukturdlnim zméndm na mozku a
bunéénym zménam jesté pied tim, neZ se ptiznaky deprese stanou ziejmymi (Sheline,
2004 In Preiss et al., 2006). Ostatni depresivni symptomy, plsobeni vrozenych
faktorii a pfipadnd komorbidni onemocnéni vSak jeste¢ zhorsi patologické procesy a

vznika kognitivni deficit (Preiss et al., 2006).

Airaksinen, Larsson, Lundberg a Forsell (2007) uzaviraji svou studii tvrzenim,
ze snizeny vykon epizodické paméti mize byt povazovan za premorbidni marker
pro depresivni onemocnéni. David, Zammit, Lewis, Dalman a Allebeck (2008) z;jistili,
ze nizké premorbidni 1Q vyznamné zvySuje riziko pro tézkou depresivni poruchu,
pfiCemz sniZzené nazorové 1Q je rizikovéjsi nez verbalni. Kognitivni oslabeni se tedy
muze vyskytnout jesté pfed nastupem nemoci. Ormel, Oldehinkel, Nolen a Volleberg
(2004 In Preiss, 2008) zjistili také psychosocialni disabilitu pied tim, neZ se objevily
symptomy depresivni poruchy. Podle Marvela a Paradisa (2004) se vsak s kazdym



symptomem depresivni poruchy zvysuje kazdoro¢ni nartist kognitivniho oslabeni

0 24%.

Kognitivni dysfunkce tedy miize pfispivat k depresivni poruSe a ta zase miZe
pfedchazet kognitivnimu deficitu. Otazka, zda hlavni roli v mechanismech vzniku

deprese hraji neurobiologické ¢i psychosocialni faktory, zistava oteviena.

Aby bylo mozné jednozna¢né urcit, zda jde o primarni ¢i sekundarni kognitivni deficit
vlivem deprese a jakou ulohu zde hraje medikace, museli bychom podle Preisse et al.
(2006) provést premorbidni vySetfeni, vySetfeni v dobé€, kdy pacienti nejsou
medikovani a trpi depresivni poruchou a také v dob& remise bez medikace. Daéle
bychom potiebovali mit k dispozici data o kognitivnich funkcich u pacientti lé¢enych
stejnymi antidepresivy v obdobi deprese a remise. Takova studie by byla

metodologicky obtizné proveditelna.

3.4 Vliv klinickych faktori na kognitivni deficit u deprese

3.4.1. ZavaZnost onemocnéni a subtyp deprese

Zaveéry vyzkumil jsou nekonzistentni, vétSina znich vSak naSla souvislost mezi
hloubkou depresivnich symptomti a kognitivnim deficitem. Dlvod nejednoznacnosti
zavérl miiZze spocivat v pouziti neuropsychologickych metod méficich hloubku

deprese s riznou citlivosti k naruseni kognitivnich funkci (Preiss et al., 2006).

Vliv subtypt deprese na kognitivni deficity také neni jeSté dostatecné prozkouman.
Obecné se u depresivnich pacientii s psychotickou formou vyskytuje vice
depresivnich epizod, jsou pfitomny krat$i intervaly mezi jednotlivymi epizodami,
objevuje se vice rezidui, strukturdlni abnormity, rozsiteni tfeti komory, vétsi atrofie

mozku a zjistilo se, Ze tito nemocni také diive umiraji (Basso a Bornstein, 1999a).

VeétSina studii pifi pfitomnosti psychotickych pfiznakd potvrzuje hlubsi kognitivni
deficity v oblastech verbalni a neverbalni paméti, pozornosti, psychomotorického

tempa ¢i kognitivni flexibility (Basso a Bornstein, 1999a; Schatzberg et al., 2000).
Flemming, Basey a Schatzberg (2004) zjistili, ze depresivni pacienti s psychotickymi
pfiznaky mivaji podobny kognitivni profil jako pacienti se schizofrenii, zatimco

depresivni pacienti bez psychotickych ptiznaki vykazuji vyznamné lepsi vykon.



Bora, Yiicel a Pantelis (2010) vSak ve své meta-analyze (viz vySe) dokladaji, ze
pacienti s pfitomnymi psychotickymi symptomy neméli vyznamné veétsi naruSeni
kognitivnich funkci nez euthymicti pacienti (pacienti s ne-depresivni, pfiméfené
pozitivni naladou). Kognitivni deficity se ale mohou v pribéhu akutnich epizod a

psychotickych epizod zhorSovat (narozdil od schizofrenie).

Rozdily jsou zjistény v kognitivnim vykonu u deprese se somatickym syndromem
a bez somatického syndromu (diive oznacovano jako endogenni a exogenni deprese).
Depresivni pacienti se somatickym syndromem mivaji hlubsi deficity v kognitivnim

vykonu (Preiss, 2008).

Porter, Gallagher, Thompson a Young (2003) zjistili korelaci hloubky deprese
se schopnosti uceni a s pamétovymi testy, ne vSak s exekutivnimi funkcemi. Jiné

vyzkumy tykajici se vlivu hloubky deprese jsou zminény vyse v kapitole 3.1.1.3.

3.4.2 Medikace

Vysledky studii vlivu antidepresiv na kognitivni vykonnost jsou nejednoznacné.
Mnozstvi, druh uzivanych antidepresiv a doba jejich uzivani mtize pasobit na aktudlni
kognitivni vykon nemocnych. VIliv medikace na kognitivni vykon je vSak stale

pfedmétem vyzkumu.

Obecné se ma za to, Ze tradiCni tricyklicka antidepresiva 1. generace vice narusuji
kognitivni funkce, a to zejména pamét’ a psychomotorické tempo nez antidepresiva
nové generace (Preiss et al., 2006). Kromé& pozitivnich antidepresivnich u¢inkt maji
negativni anticholinergni efekt (napf. sedativni G¢inek, negativni vliv na pamétoveé
funkce, snizeni bdélosti, sucho v ustech, rozostieny zrak, zacpa, zdrzeni moci),
adrenolyticky efekt (napf. hypotenze, sedativni ucinek, zrychlend srdecni Cinnost)
a antihistaminovy efekt (ospalost, zvySeni hmotnosti, sedace), tudiZ mohou nadmérné
tlumit a naruSovat pamét a pozornost. Ale ,.ani dlouhodobé uzivani tricyklickych
antidepresiv (median 11,5 roku), nevedlo kvyssimu poklesu v MMSE ve srovndni

s participanty, kteri tricyklicka antidepresiva neuzivali“ (Preiss et al., 2006, s. 322).

Antidepresiva druhé generace blokuji zpétné vychytavani serotoninu a noradrenalinu,
¢imz mohou zpusobit napiiklad nespavost, podrazdénost, nevolnost, tfes a zrychlenou
srdecni cinnost, ale nemaji anticholinergni nezadouci UCinky. Tteti generace

antidepresiv nema anticholinergni a adrenolytické nezadouci Uc¢inky, ale md mirné



antihistaminikové uginky. Ctvrtd generace antidepresiv nema anticholinergni,
adrenolytické a antihistaminové G¢inky. M4 noradrenergni a serotonergni
¢inoradrenergni a dopaminergni Uc¢inek, mohou tedy mimo jiné vést ke zlepSeni
ptiznaki ADHD, k psychomotorickému zrychleni, zlepSeni bdé¢losti, paméti, néktera
maji antiparkinsonsky efekt. Pfidatné medikace z okruhu benzodiazepinii mohou
zpiisobit naruseni paméti a zpomaleni celkového kognitivniho vykonu (Preiss et al.,

2000).

Vyzkum Ravnkilde et al. (2002) neukazal vyznamny rozdil mezi skupinou pacienti,
kteti uzivali antidepresiva po delsi dobu a témi, kteti je uzivali kratce. Porter et al.
(2003) zkoumali soubor nemedikovanych depresivnich pacienti a srovnatelné
skupiny zdravych dobrovolnikii. Zjistili fadu neuropsychologickych deficitd u

skupiny nemedikovanych pacientd.

Ransom (2008) zkoumal exekutivni funkce mladych dospélych. Z 53 ucastnikt bylo
15 medikovanych depresivnich pacientii, 16 nemedikovanych depresivnich pacientli a
22 zdravych kontrol. Skupina zdravych jedinci méla lepsi vykon nez medikovani

i nemedikovani depresivni pacienti.

Antidepresiva tedy mohou mit vliv na kognitivni deficit, ale naruseny kognitivni

vykon je i u pacientll bez medikace.

3.4.3 Vék

Ve stafi nariistd mnoZstvi etiopatogenetickych faktori deprese jako osamélost,
truchleni a choroby, které navySuji riziko rozvoje deprese nebo je piimo zpusobuji.
Dale dochazi k pfirozenému sniZeni kognitivnich funkci. Ukazuje se, Ze depresivni
symptomy se béhem stafi nezhorsuji; pokud deprese pietrvava, vice se projevuje
somatickymi piiznaky (Preiss, 2008). Psychotické epizody unipolarniho, ale 1
bipolarniho depresivniho onemocnéni jen vzacné zacinaji po 65. roce véku (Bastecky,

Kumpel & Vojtéchovsky, 1994).

O’Brien, Lloyd, McKeith et al. (2004) zkoumali zmény kognitivnich funkci u 80
Sedesatiletych jedinct. 40 z nich bylo zdravych, 40 trpélo depresivnim onemocnénim
(obdobi nemoci po 6 mésicich 1é&by). Cast skupiny nemocnych (26) dosahla remise.
Zdravé osoby byly snemocnymi vyrovndny podle v€ku, pohlavi, socialni tfidy

a vzdélani. Vysledky studie ukdzaly, Ze nemocni depresivni poruchou méli na pocatku



nemoci vyrazné horsi kognitivni vykony oproti zdravym kontroldm. Snizeni vykonu

kognitivnich funkci pietrvavalo i po 6 mésicich remise (rozdily byly jen nepatrné).

Butters et al. (2000) zjistili, Ze urcité naruseni paméti a exekutivnich funkci pretrvava
u starSich osob (prumérné 70,8 let) i po vylé€eni depresivni poruchy, coz povazuji
zamozny dikaz toho, Ze sniZeni kognitivniho vykonu je markerem geriatrické

deprese.

Jorm (2000) upozoriiuje na komorbiditu depresivni poruchy s demenci. Z meta-nalyzy
vyplyvéa, Ze depresivni porucha v mladSim veku je rizikovym faktorem pro pozdéjsi
rozvoj demence. To potvrdili i Butters et al. (2000) a dodévaji, Ze depresivni porucha

je také Spatnym prognostickym faktorem dementnich pacientd.

Cervilla, Prince, Joels a Mann (2000) sledovali vztah mezi prodélanou depresivni
epizodou a pozdé¢jsim kognitivnim vykonem. Ukazalo se, ze u muzi deprese
statisticky vyznamné souvisi s naruSenim kognitivnich funkci po 12 letech. Nevzali
vsak v potaz, Ze muzi mnohem ¢astéji trpi chorobami (napft. cévni mozkové piihody),

které mohou zhorSovat kognitivni fungovani (Preiss, 2008).

Novéjsi meta-analyzu provedli Bora, Yiicel & Pantelis (2010). Zpracovali vysledky
27 studii, vybérovy soubor sestaval zcelkového poctu 763 pacientl s poruchami
nalad (550 s diagnézou BAP, 213 s depresivni poruchou) a 1183 zdravych kontrol.
Meta-regresni analyza prokazala, Ze neni Zadny signifikantni vztah mezi kognitivnimi
deficity a demografickymi ukazateli jako je v€k, pohlavi a vzdélani, kromé& vztahu
mezi dobou vzdélavani a 3 métitky kognitivnich funkei. Pacienti, ktefi se vzdélavali
krats$i dobu nez kontroly, méli vyraznéjsi deficity ve verbalni hlaskové fluenci (letter

fluency), kategoriich WCST a ve Stroopové testu.

3.4.4 Hospitalizace

Hospitalizace je také dilezitou proménnou ve vztahu k  vykonu
v neuropsychologickych testech. Elliott et al. (1996) dokladaji, ze hospitalizovani
pacienti vykazuji v neuropsychologickych testech signifikantné hor§i vykon nez

ambulantné 1éCeni pacienti se stejné zavaznou depresi.

Z vyzkumu Purcella, Maruffa a Kyriose (1997) vyplyva, Ze ambulantni pacienti,

ktefi méli v anamnéze hospitalizaci, dosahuji horSich vysledkii neZ ambulantni



pacienti, ktefi hospitalizovani nebyli. Tento jev lze vysvétlit dvéma moznymi
zpusoby. Neuropsychologické poSkozeni muze byt dilezitym indikatorem pro
hospitalizaci nebo faktory vztahujici se k hospitalizaci pfispivaji ke kognitivnimu

deficitu (Elliott, 1998).

3.4.5 Pocet depresivnich epizod a délka onemocnéni

Kessing (1998) doklada, ze vétsi pocet depresivnich epizod vede k vétSimu
kognitivnimu poSkozeni ve srovnani s pacienty s jednou epizodou. Délka nemoci v§ak

s kognitivnim vykonem nekorelovala.

U pacientl s chronickou depresivni poruchou byly zjistény t&€z8i poruchy kognitivniho
vykonu nez u akutni formy (Riso et al., 2003). Basso a Bornstein (1999b) nezjistili
dokonce zadny vliv na pamétové funkce u pacientd s prvni epizodou depresivni

poruchy.

Paelecke-Habermann, Pohl a Leplow (2005) zjistili, Ze pacienti, kteti méli 3 a vice
epizod deprese, méli vétsi kognitivni deficit prokdzany v fad€ testl nez pacienti s 1-2

epizodami.

Oldenhinkel, van den Berg, Bouhuys a Ormel (2003) tyto vysledky tykajici se

zvySujici se vulnerability nepotvrdili.

Neu, Bajbouj, Schilling, & Godemann (2005) také nezjistili korelaci mezi poctem

hospitalizaci, vékem na po¢atku onemocnéni, poctem epizod a kognitivnim vykonem.

V meta-analyze Bory, Yiicela a Pantelise (2010) doba vzniku onemocnéni (vék
nastupu) a trvani onemocnéni signifikantné nekorelovaly s vysledky testi meéticich

kognitivni vykon.

Vysledky studie A. Karabekiroglu, Topguoglu, Gonentiir a K. Karabekiroglu (2010)
vSak ukazuji, Ze pacienti s prvni epizodou depresivni poruchy méli lepsi vysledek
v testech exekutivnich funkci a mensi tendence k perseveraci ve WCST nez pacienti

s rekurentni depresivni poruchou.



Bhardwaj, Wilkinson, Srivastava a Sharma (2010) zjistili korelaci mezi poctem
epizod a vysledky v tkolech zaméfenych na planovani a feSeni problémi, v ukolech
zamefenych na pozornost, vizualné-motorickou rychlost a pracovni pamét’ se vSak

skupina pacientl signifikantné neliSila od zdravych kontrol.

Celkové jsou tedy vysledky vyzkuml vlivu poctu epizod na kognitivni vykon

nekonzistentni.

3.4.6 Jiné faktory

S kognitivnim deficitem u depresivnich pacienti miize souviset mnoho dalSich
faktori jako osobnostni slozky, interpersonalni faktory, kvalita zivota, pohlavi,
manzelstvi, vzdélani, premorbidni 1Q, ablizus alkoholu a jinych navykovych latek,
elektrokonvulzivni terapie aj. Rozboru téchto faktorii se ve své praci nebudu blize

veénovat.

3.5 Kognitivni deficit u bipolarni afektivni poruchy

Kognitivni vykonnost u bipolarni afektivni poruchy (BAP) by mohla byt
samostatnym tématem. V této praci se tématu nebudu vénovat v takové §ifi, jakou by
jisté zaslouzilo, pro ucely této prace pouze zminim nékolik soucasnych studii, z nichz
jsou patrné hlavni rozdily a spolecné charakteristiky kognitivniho fungovani pacientti

s BAP a pacientl s unipolarnim depresivnim onemocnénim.

3.5.1 Kognitivni deficit u bipolarni afektivni poruchy ve srovnani s depresivni

poruchou

Podle Hoschla (2002) je u depresivni poruchy ve srovnani s bipolarni afektivni
poruchou charakteristicky vy$s$i v€k nastupu, mensi pocet fazi, nejasné spoustéci
faktory, delsi cykly. Rizikovym faktorem je nemit partnera, celoZivotni riziko je 5%
(uBAP jen 1%), jecCastéjSi u zen nez u muzl, méné cCasty je abuzus drog,

sebevrazednost, pravdépodobné je méné Castd psychdza, u osobnosti jsou Castéjsi



odchylky, niz§i konkordance, vyssi frontookcipitalni pomér regulace metabolismu,

horsi odezva na Lithium, G¢innd je profylaxe tricyklickymi antidepresivy.

Piiblizn€ 97% pacientli s BAP se po 1écbé této choroby klinicky zlepsi, ale pouze
37% dosahne plného funkéniho zotaveni (Tohen et al., 2000). Wingo, Baldessarini,
Holtzheimer a Harvey (2010) zkoumali 65 euthymickych ¢i rezidualné depresivnich
pacienti s BAP a zjiStovali prediktory funkéniho zotaveni. Vys$i Groven vzdélani
(p = 0.0006), kratsi doba onemocnéni (p = 0.037) a manzelstvi (p = 0.045) korelovaly
s funkénim zotavenim. U euthymickych a mirn€ depresivnich pacientd s BAP tedy
bylo funkéni zotaveni spojeno s vyS$$im stupném vzdélani, krat$i dobou onemocnéni

a s manzelstvim.

Chowdhury, Ferrier a Thompson (2003) uvadi, Ze pacienti s BAP dosahuji ve
srovnani s pacienty s depresivni poruchou horsich vysledki v neuropsychologickych
testech, zvlasté¢ pak vtestech citlivych na poSkozeni frontalnich lalokti. Taylor
Tavares et al. (2007) vSak ve své studii potvrdili opak. Srovnévali kognitivni vykon
u nemedikovanych skupin pacienti s BAP (N=17) a s depresivni poruchou (N=22)
a kontrolni skupiny zdravych jedinci (N=25). Skupina pacientli s depresivni
poruchou méla zhorSeny vykon v testech prostorové pracovni paméti a pfesouvani
pozornosti. Vykon pacientii s BAP byl celkové intaktni a signifikantné se nelisil od
kontrolni skupiny v zddném testu. Tyto kognitivni deficity pacientii s depresivni

poruchou podle autorii studie nelze pticist vlivu medikace.

Maalouf et al. (2010) srovnéavali neurokognitivni domény jako exekutivni funkce,
udrzovanou pozornost a kratkodobou pamét’ u 18 ucastnikii studie s BAP ve stavu
euthymie, 14 v depresivni fazi, 20 s depresivni poruchou a 28 zdravych clend
kontrolni skupiny. Pro pacienty s BAP v euthymickém i depresivnim stavu bylo
pfiznacné naruseni pozornosti, coz autofi povazuji za mozny objektivni marker BAP.
Naopak exekutivni dysfunkce byly pfitomné u pacientli s depresivni poruchou a u

pacient s BAP v depresivni fazi a spiSe pfedstavovaly marker depresivni poruchy.

Hermens, Naismith, Redoblado Hodge, Scott, a Hickie (2010) hodnotili 57 mladych
dospélych (16-32 let), z toho 20 s depresivni poruchou, 20 s BAP v depresivni fazi a
17 zdravych kontrol. Neuropsychologické Setfeni zahrnovalo psychomotorické tempo,
pozornost pii rutinnich mentalnich operacich, pfesun pozornosti, exekutivni kontrolu,

verbalni uceni a verbalni pamét. Unipolarni i bipolarni subjekty vykazovaly



signifikantni naruseni verbalni paméti a pfesunu pozornosti ve srovnani s kontrolami.
Nevykazovaly zaddné naruSeni psychomotorického tempa, pozornosti pfirutinnich
mentalnich operacich a exekutivni kontroly. Unipolarni a bipolarni skupiny se od sebe

v téchto neurokognitivnich métitkach vyznamné nelisi.

Z vysledkli metaanalyzy Bory, Yiicela a Pantelise (2010) vyplyva, Ze nejsou
signifikantni rozdily v mnoZstvi postizenych kognitivnich oblasti u pacientli s BAP
a u pacientil s depresivni poruchou. Pfitom nejvétsi naruseni bylo zjisténo v oblastech
symbolového kodovani, verbalniho u€eni, verbalni kategorické fluence, v procesech
pozornosti, ve Stroopové testu, v uCeni a paméti. Celkové je vzorec poskozeni
u afektivnich poruch podobny jako u euthymickych pacienti s BAP, ale relativné

vyraznéjsi.

3.5.2 Kognitivni deficit a faze bipolarni afektivni poruchy

Goldberg a Chengappa (2009) provedli ptehledovou studii, vniz se zaméfili
na identifikaci domén kognitivni dysfunkce, na metody hodnoceni, rozliSeni
iatrogenni etiologie a etiologie pro onemocnéni specifické a na farmakologické
strategie pouzivané k feSeni kognitivnich problémil u pacientd s bipolarni afektivni
poruchou. Deficity pozornosti, exekutivnich funkci a verbalni paméti byly patrné ve

vSech fazich BAP.

Kurtz a Gerraty (2009) provedli meta-analyzu neuropsychologickych studii pacientd
s BAP, v niZ zpracovali 42 studii s celkovym poctem 1 197 euthymickych pacientt,
13 studii celkovym poctem 314 pacientii v manické ¢i smiSené fazi onemocnéni a 5
studii zahrnujicich 96 pacienti v depresivnim stavu. Pacienti testovani b&hem
manické ¢ismiSené faze vykazovali naruSeni verbalniho uceni, zatimco pacienti

testovani béhem depresivni fdze méli zhorSeny vykon ve fonologické fluenci.

Studie Buoliho, Calettiho, Paoliho, Seratiho a Altamury (2011) srovnava 22 pacientli
s afektivni epizodou (7 depresivni, 7 smiSend, 8 manickd) s 5 pacienty v euthymické
fazi. Depresivni a manicti pacienti méli hors$i skory v Trail Making Test nez

o 24

srovnani s pacienty v depresivni, smiSené fazi a v euthymii.



3.5.3 Kognitivni deficit a subtyp bipolarni afektivni poruchy

Koncepce bipolarni afektivni poruchy byla rozsifena vymezenim bipoldrni poruchy
typu II (BP II) v DSM-IV (nikoli v§ak v MKN-10). Tento typ je charakteristicky
rekurentnimi depresemi a pouze hypomanickymi epizodami. Bipolarni porucha typu I
(BP 1) je charakterizovana depresivnimi a pln¢ vyjadfenymi manickymi epizodami

(DSM-IV, 1994).

Dittmann et al. (2008) dokladaji podobny vzorec kognitivnich deficiti u obou subtypti
bipolarni afektivni poruchy. Jejich studie se ucastnilo 65 pacient s BP I, 38 pacientt
sBP II a 62 zdravych jedinch kontrolni skupiny. Pacienti byli alesponl mésic
euthymicti. Skupina s BP I vykazovali signifikantné niz$i skory v psychomotorickém
tempu, pracovni paméti, verbalnim uceni, oddaleného vybavovéani a exekutivnich
funkci nez skupina zdravych jedincii. Pacienti s BP II méli signifikantni deficity
v psychomotorickém tempu, pracovni paméti, vizualnich konstrukénich schopnostech
a exekutivnich funkci ve srovnani s kontrolami, ne vSak ve verbalnim uceni
a oddaleném vybaveni (delayed memory). Skupiny pacientll se od sebe vyznamné

nelisily v zadné z testovanych domén.

Hsiao et al. (2009) vSak provedli studii srovnavajici skupinu se subtypem BP I (n=30)
se skupinou se subtypem BP II (n=37) a s 22 ¢lennou kontrolni skupinou zdravych
jedinct. Zjistili kognitivni naruseni u obou subtypt BAP, ve skupiné s BP I vSak bylo
verbalni pamét’, psychomotorické tempo a exekutivni funkce ve srovnani se skupinou
s BP II a kontrolni skupinou. Skupina s BP II vykazovala zhorSeni pouze v pracovni
paméti a psychomotorickém tempu. Zadné rozdily nebyly mezi skupinami nalezeny

v oblasti vizualni paméti.

3.5.4 VEék jako klinicky faktor kognitivniho deficitu u BAP

Delaloye et al. (2009) provedli studii srovnavajici 22 euthymickych BAP pacientl
vyssiho véku a 22 kontrol. Skupiny byly uspotrddany podle véku, pohlavi a vzdélani
a podstoupily komplexni neuropsychologické vySeteni. Studie podava presvédcivé
diikkazy o tom, Ze rychlost zpracovani dat a epizodickd pamét’ jsou dva hlavni deficity

u starSich pacientii s BAP.



Hermens, Naismith, Redoblado Hodge, Scott a Hickie. (2010) zkoumali
neurokognitivni deficity u 57 mladych dospélych (16-32 let) v depresivni fazi
unipolarni (n=20) a bipolarni (n=20) depresivni poruchy (podle DSM IV) ve srovnani
se 17 zdravymi jedinci. Vysledky se typicky lisily od vysledkl starSich pacientt.
Deficity byly shleddny v oblasti verbalni paméti, a to pfes neporusenou rychlost

zpracovani, pozornost a exekutivni funkce.

Schouws, Stek, Comijs a Beekman (2010) identifikovali faktory, které pftispivaji
ke kognitivnimu deficitu u starSich pacientti s BAP. Na souboru 119 euthymickych
pacienti s BAP starSich 60 let zjiStovali kognitivni fungovéani (pozornost, pamét,
vizuokonsrukei, exekutivni funkce a verbalni fluenci) s ohledem na potencialni
rizikové faktory. U starSich pacientll byla zjiSténa spojitost vétSiho poctu cévnich

rizikovych faktorii a hospitalizaci s vét§im narusenim kognitivnich funkci.

Gildengers et al. (2009) provedli longitudinalni studii, ve které zjistili, Ze starsi
dospéli (= 50 let, primérny vék 69,7 let) s BAP maji vice kognitivnich dysfunkci a
rychlejsi pokles kognitivnich funkci, nez se ocekavalo vzhledem k jejich véku a
vzdélani. Kognitivni dysfunkce a zrychleny ubytek kognitivnich funkci podle nich

mohou vést ke zvySené zavislosti na ostatnich lidech.

3.5.5 Srovnani kognitivniho deficitu u BAP a schizofrenniho onemocnéni

Cakir a Ucok (2010) provedli systematickou revizi studii, které zkoumaly trovei
kognitivnich dysfunkci u pacientli se schizofrenii a BAP, publikovanych béhem let
2000-2010. 49 studii splnilo kritéria pro zafazeni do studie a byly klasifikovany
takto: origindlni srovnavaci vyzkum (42), metaanalyza (2), ptehledova studie (3)
a komentai/diskuze (2). Vysledky studii ukazuji, ze kognitivni naruseni u schizofrenie
a Castéjsi a nejvice signifikantné se liSily v 1Q a verbalnim uceni. Tyto rozdily nebyly
dostatecn¢ specifické, aby se na jejich zdkladé dala provadét diferencidlni
diagnostika. Kognitivni naruSeni je vice signifikantni s negativnimi symptomy ¢i
s deficitnim syndromem (primarné negativni symptomy) u schizofrennich pacienti
a s psychotickymi pfiznaky u pacientli s BAP. V ptipadé BAP zjistili pravdépodobnou

existenci genetické zatéze u kognitivnich poruch.



3.6 Pretrvavajici kognitivni deficit v remisi

,Remise je bezpriznakové obdobi po zaléceni depresivni epizody, ktera trva nejméné
4 tydny. Je to také obdobi, kdy pacient nenapliiuje plné kritéria pro depresivni
epizodu, ale stdle jsou zde nékteré vyznacné symptomy (tj. parcialni remise), nebo
pacient splituje jen minimum symptomu (napr. 2 a méné) po dobu 6 mésicii (tzv. plna
remise) (Preiss et al., 2006, s. 252). Jinde se remise hodnoti (Weitland-Fiedler et al.,
2004) jako obdobi nejméné 3 mésicl, behem néhoz pacient nebere antidepresiva, a u

kterych je hodnota MADRS mensi nez 6 (tj. v pAsmu normy).

Podle Preisse et al. (2006, s. 252) je plnd Uzdrava definovédna jako obdobi nejméné
6 po sob¢é jdoucich mésicti sne vice nez 2 symptomy. Relaps je takovy ndvrat
symptomtl, ktery opét naplituje kritéria pro depresivni poruchu v obdobi remise, ale
pted uzdravou. Rekurence (opakovani) je nova epizoda depresivni poruchy, ktera
zacala po obdobi Uplné uzdravy. Psychometricky je remise vétSinou definovana jako
75% redukce v depresivni Skéle, nebo ve Stupnici Montgomeryho a Asbergové
pro posuzovani deprese (MADRS) dosazenim mén¢ nez 12 bodl ¢i v Hamiltonoveé

Skale (HAMD) dosazenim méné nez 8 bod.

Podle MKN-10 je depresivni porucha povaZzovéana v remisi (euthymii) tehdy, pokud
soucasny stav nespliuje kritéria pro depresivni epizodu jakékoliv tize ani pro Zadnou

jinou poruchu uvedenou pod F30-F39.

Podle DSM-IV je castecnd CasteCna remise tehdy, pokud jsou pfitomny piiznaky
velké depresivni epizody, ale nejsou splnéna jeji kritéria, nebo po velké depresivni
epizod¢ nasleduje perioda bez jakychkoliv signifikantnich ptiznakl velké depresivni
epizody trvajici méné nez dva mesice. Jestlize velkd depresivni epizoda nasedala na
dystymni poruchu, diagnostikuje se dystymni porucha v okamziku, kdy vymizi
ptiznakovy okruh velké depresivni poruchy. Uplna remise podle DSM-IV znamena,
ze se bchem poslednich 2 mésici nevyskytly signifikantni znaky nebo piiznaky

nemoci (Smolik, 2002).

Kognitivni deficit u pacientil, u kterych odeznély symptomy afektivnich poruch, je
velice Siroké téma a vysledky studii jsou ¢astecné nejednoznacné. Pro ucely této prace
se zaméfim pouze na velmi obecné poznatky a dolozim zévéry nckolika soucasnych

studii zaméfenych na toto téma.



3.6.1 Pretrvavajici kognitivni deficit v remisi u depresivni poruchy

Obecné bylo pozorovano jist¢ zlepSeni kognitivniho fungovani oproti akutnim
staviim, ale byly zjiStény také urcité stabilni deficity v prib&hu deprese i remise.
Napt. Reischies a Neu (2000) uvadéji, Ze jedna tfetina pacientll v remisi ma oslabeni
kognitivnich funkci. K podobnym zavértim dospél i Preiss (2008). V priméru 28%
pacienti mélo deficity podle tabulkovych norem, 32% podle kontrol. Zakladni
rezidudlni kognitivni deficity u pacientli s historii afektivni poruchy jsou
psychomotorické zpomaleni, narusené¢ zrakové rozpoznavani a narusend udrzena
pozornost. Podle Austin, Mitchell a Goodwin (2001) se jako nejvice pretrvavajici
ukazuje zejména porucha paméti a exekutivnich funkci. Podle Ormela, Oldehinkela a
Vollebergha (2004) mtze byt fungovani naruSeno dlouho pied i dlouho po epizodé

depresivni poruchy.

Studie srovnavajici neuropsychologickou vykonnost pacientll s depresivni poruchou
v obdobi remise s vykonnosti zdravych dobrovolnikli byvaji metodologicky
problematické vzhledem k definici remise, vlivu medikace a stanoveni normy
vykonu. Jiné studie srovnavaji kognitivni vykon u pacientll v remisi oproti akutni fazi
a zlepSeni kognitivniho fungovani vysvétluji pfimym vlivem symptomil depresivni
poruchy, tedy ne-kognitivnich faktorti a kognitivni deficit je vniman jako sekunddrni

(Preiss et al., 2006).
Teoreticky existuji 3 priciny pretrvavajiciho snizeni schopnosti (Preiss, 2008):
1) Trait effect — pokracuje snizeni schopnosti, které se projevovalo jiz premorbidné.

2) State effect = sniZeni schopnosti, které je zplsobeno rezidudlni depresivni

symptomatikou.

3) Scare effect = trvalé snizeni schopnosti, které nebylo pfed vznikem depresivni

epizody pfitomno, ale rozvinulo se béhem ni a petrvalo i do obdobi remise.

Je mozZné, Ze naruSeni urcitych kognitivnich funkci jsou jiz premorbidni, jiné jsou
zpusobené rezidualni symptomatikou (problematika definice remise) a nékteré mohou
byt rozvinuty béhem depresivni epizody a na zéklad¢ riznych faktort dale pretrvava.
K pfetrvavani deficiti mohou pfispivat stejné faktory jako u vzniku kognitivnich

deficitd.



Marvel a Paradiso (2004) shrnuji, Ze kognitivni deficity pfetrvavaji béhem remise
a vysvétluji to tim, Ze urcity typ kognitivniho deficitu pfedstavuje zakladni stavovou

charakteristiku.

Douglas et al. (2009) provedli pifehled 30 studii a zjistili, Ze nckteré
neuropsychologické domény vice zavisi na klinickém stavu nez ostatni. Nejvice
verbalni uceni a pamét’, verbalni fluence a psychomotorické tempo. Oproti tomu,
pozornost a exekutivni funkce pravdépodobné predstavuji spiSe trait markery
depresivni poruchy. U mladych dospélych zjistili zlepSeni verbalni paméti a verbalni
fluence, exekutivni funkce a pozornost vSak spiSe zlistdvaly naruSené. U starSich

pacienti bylo sremisi spojeno zlepSeni psychomotorického tempa, ale zde byly

wrwe

Ve vyzkumu Paelecke-Habermann, Pohl a Leplow (2005) bylo potvrzeno,
ze u euthymickych pacientti s depresivni poruchou pfetrvavaji deficity ve vSech
testech pozornosti (pfesun pozornosti, Strooptiv test, udrzovand pozornost) a
exekutivnich funkci (BADS, verbédlni fluence, rozsah paméti). Upozoriuji, ze
soucasné dikazy o kognitivnich deficitech nejsou presvéd¢ivé vzhledem
k metodologickym nedostatkiim a dale zminuji nedostate¢ny vyzkum vlivu priabéhu
nemoci (piedevsim pocet depresivnich epizod). Doporucuji neurokognitivni trénink u
depresivnich pacientll podobné, jako se provadi naptiklad u schizofrenie. Ten by mél

byt zaméten na trénink pozornosti a kognitivnich funkei.

Weiland-Fiedler et al. (2004) zjistili rozdily mezi pacienty a kontrolami ve 3 ze 13
kognitivnich parametrii testu CANTAB, a to pfedev§im v udrZzované pozornosti,
v pracovni paméti a psychomotorickém tempu. Zjisténé deficity v udrzované povazuji

za trait marker depresivni poruchy, ne jen jako odraz aktualniho stavu.

Bhardwaj, Wilkinson, Srivastava a Sharma (2010) zkoumali exekutivni funkce,
pozornost, vizualné-motorickou rychlost a pracovni pamét’ u 20 pacientli s depresivni
poruchou v remisi ve srovnani s 20 zdravymi kontrolami. U skupiny pacientl zjistili
ptetrvavajici deficity v tikolech zamétenych na planovani a feSeni problémii. Skupiny
se neliSily ve vysledcich ostatnich testi.

Andersson, Lovdahl a Malt (2010) zkoumali neuropsychologické deficity spojené

s periodickou depresivni poruchou. 46 pacienti (primérny vek 33,8 let) bylo

srovnavano s 24 zdravymi kontrolami v paméti, pozornosti, exekutivnich funkcich,



verbalni a vizudlni paméti a psychomotorickém tepu. Nemedikovani pacienti
vykazovali signifikantni neuropsychologické narusSeni, které mohlo pfetrvavat i

v euthymickém stavu.

Behnken et al. (2010) zkoumali neverbalni funkce u depresivnich pacientli v remisi.
30 pacientl v Uplné remisi bylo srovnavano s 30 zdravymi kontrolami. Pacienti mé&li
vice deficiti neverbalni paméti, potize pifi organizovani neverbalnich informaci
b&hem udeni. Zadné naruseni nebylo zjiiténo ve vizudlné prostorovych funkcich.
Autofi se pfimlouvaji za terapeutické intervence za Ucelem sniZeni ptetrvavajicich

deficiti kognitivnich funkei.

Reischies a Neu (2000) povazuji za jeden z vysvétlujicich modelli poSkozeni
hippokampu bé&hem depresivni epizody. Druhym moZznym vysvétlenim jsou
subkortikalni a bazalni 1éze ganglii, které¢ jsou patrné ze studii pouZzivajicich pii
vySetfeni magnetickou rezonanci. Tato 1éze mize zplisobovat kognitivni deficit, ktery
neni reverzibilni s afektivnimi symptomy. Ve své studii zjistili mirny kognitivni
deficit (vykon pod 5. percentilem ve srovnani s kontrolami) u 20-25% pacientd
v remisi. Autofi nezjistili rozdily ve vykonu mezi medikovanymi a nemedikovanymi

pacienty.

Vyzkumy potvrzuji zndmky naruseného kognitivniho fungovani u pacientli v remisi
predevsim u starSich pacientil (Preiss et al., 2006). Bhalla et al. (2006) ve své studii
upozoriiuji na moznost trvalého kognitivniho naruseni a uvadéji, ze 45% depresivnich
pacienti ma v pozdnim vé&ku kognitivni poruchy ve dvou ¢i vice doménéch, a to
vétSinou ve zpracovani informaci, ve vizualné prostorové konstrukci a v exekutivnich
funkcich. 94% pacientd, ktefi méli deficit béhem prvniho vySetfeni, mélo stejny
vysledek i1 po roce. U 23% osob, které¢ neméli deficity béhem prvniho vysetfeni, se
deficit rozvinul po roce. Pfipoustéji, ze u nékterych pacienti se miZe jednat

o prodromélni fazi Alzheimerovy choroby.

3.6.2 Pretrvavajici kognitivni deficit v remisi u bipolarni afektivni poruchy

Mnoho studii prokézalo, Ze pro BAP jsou charakteristické deficity béhem afektivnich
epizod i béhem euthymické faze (Buoli, Caletti, Paoli, Serati, & Altamura, 2011).

Robinson et al. (2006) provedli pfehledovou studii, kde uvadéji, Ze euthymicti

pacienti s BAP méli relativné znacné kognitivni deficity v aspektech exekutivnich



funkci a verbalni paméti. Méné potom v aspektech bezprostfedni a oddalené verbalni
paméti, abstrakci a pfeneseni pozornosti, udrzené pozornosti, ve schopnosti inhibice
a v psychomotorickém tempu. Nejméné ve verbalni fluenci, bezprostiedni paméti
a udrzované paméti. Autofi doporucuji, aby se piisti studie zamétily na objasnéni
funkéniho vyznamu deficitl a zji$téni, zda pacienti mohou mit uZzitek z ptipadnych
intervenci zacilenych na zlepSeni kognitivnich funkei. Autofi nezkoumali vizualné

prostorové funkce.

Torres, Boudreau a Yatham (2007) hodnotili neuropsychologické studie srovnavajici
euthymické pacienty s BAP a zdravé kontroly. Rozdily byly nalezeny v nésledujicich
doménach: pozornost, rychlost zpracovani informaci, epizodickd pamét’, exekutivni
funkce. Deficity nebyly nalezeny v méfitkach slovni zasoby a premorbidniho 1Q.

Vysledky jsou vylozeny jako dikaz trait-effect deficitu u pacienti s BAP.

Kurtz a Gerraty (2009) provedli meta-analyzu neuropsychologickych studii pacientd
s BAP, v niZ zpracovali 42 studii s celkovym poctem 1 197 euthymickych pacientd,
13 studii celkovym poctem 314 pacientll v manické ¢i smiSené fazi onemocnéni a 5
studii zahrnujicich 96 pacientl v depresivnim stavu. Euthymicti pacienti vykazovali
naruseni Siroké vétSiny méfenych neuropsychologickych domén. Nejvétsi deficity
byly naméfeny v oblasti verbalniho uceni a verbalni a neverbalni paméti, drobné az
sttedni naruSeni shledali u vizualné€ prostorovych funkci. Jejich vysledky naznacuyji,

ze deficity se béhem akutnich fazi onemocnéni mirné zhorsuji.

van der Werf-Eldering, Burger, Holthausen, Aleman a Nolen (2010) srovnavali
pacienty s BAP s 75 zdravymi kontrolami. Pacienti byli euthymicti (n=46) nebo
s pfitomnymi mirnymi (n= 38) ¢i stfednimi (n=26) depresivnimi symptomy.
Kognitivni deficit byl zjistén u 26 % pacientii, hlavné v oblasti exekutivnich funkci a
rychlosti zpracovavani informaci. Depresivni symptomy byly spojeny s dysfunkci
psychomotorického tempa, rychlosti zpracovdvani informaci, schopnosti ptfenést
pozornost Ne vSak s verbalni a vizudlni paméti a exekutivnich funkci. Kognitivni
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symptomatikou, zv1asté v psychomotorickém tempu a v pozornosti.

Buoli, Caletti, Paoli, Serati a Altamura (2011) srovnavali rozdily v kognitivnhim
vykonu pacientii s BAP béhem euthymie a béhem afektivnich epizod. Euthymicti

pacienti vykazovali deficity v riznych kognitivnich doménach. 20% euthymickych



pacientll vykazovalo deficity pozornosti, verbalnich schopnosti a paméti, 40% mélo
poruchy vnimani a exekutivnich funkci. Martinez-Aran et al. (2000) zjistili, Ze okolo

jedné tietiny pacientll s BAP mé oslabené kognitivni funkce v remisi.

Canuto et al. (2010) zkoumali 58 ambulantnich pacientli s depresivni poruchou a 22
pacienti s BAP ve srovnani s 62 zdravymi kontrolami. Hodnoceni zahrnovalo
neurokognitivni vySetfeni a vySetfeni pomoci NEO-Personality Inventory. Star$i
pacienti s BAP vykazovali signifikantni naruSeni rtznych kognitivnich funkci. Na
rozdil od pacientii s depresivni poruchou méli pacienti s BAP zhorSenou rychlost
zpracovani informaci, pracovni a epizodickou pamét’. Pacienti s depresivni poruchou
méli podobny vykon jako zdravi starsi ¢lenové kontrolni skupiny. V NEO PI mély
ob¢ skupiny vyssi skory depresivity, depresivni jedinci méli nizs$i skory faktord
extraverze, vielosti a pozitivnich emoci ve srovnani s kontrolami. Depresivni pacienti
jsou vice nachylni k rozvoji zmén ryst osobnosti souvisejicich s emocemi nez

pacienti s BAP.

Yates, Dittmann, Kapczinski a Trentini (2011) srovnavali kognitivni vykon u pacientd
s BAP v depresivni a euthymické fazi a u kontrol bez afektivni poruchy ¢i psychozy.
Statisticky vyznamné rozdily byly zjiSt€ény u euthymickych i depresivnich pacientii
s BAP ve 12 ze 14 subtestit WAIS III vcetné subtestli pozornosti a pracovni paméti.
Depresivni pacienti m¢li oproti euthymickym a kontrolni skupiné horsi vysledky v 6
subtestech vizudlni a pracovni paméti. Mezi skupinami pacientli vSak nebyly
signifikantni rozdily v Zadném ze subtesti. Vykon byl negativné ovlivnén zavaznosti

nemoci u obou skupin pacienti.



4 Trénink a rehabilitace kognitivnich funkci

4.1 Remediace a rehabilitace kognitivnich funkci

Lidskou inteligenci je mozné ve velkém rozsahu utvatet — lze ji rozSifovat riznymi
druhy zéasaht (Sternberg, 2002). Plasticita mozku ukazuje na celozivotni schopnost
mozku k fyzické a funkéni zméné, mozek je schopny vytvaret novd kratkodoba
propojeni a reorganizovat se v jakémkoliv v€ku. Platnost teorii o plasticit¢ mozku
potvrdily i1 funkéni zobrazovaci metody (Johansson, 2003). Mozek ma tedy schopnost
obnovy poskozenych funkci, ale vysledny efekt zavisi na typu stimulace a

procvicovani jednotlivych funkei.

Kromé kognitivnich poruch ziskanych v diisledku traumatickych poSkozeni mozku
se s kognitivnimi  deficity setkdivdme u mnoha dalSich neuropsychiatrickych
onemocnéni: primarnich kognitivnich poruch, neurodegenerativnich onemocnéni
(napt. demence Alzeimerova typu, vaskularni demence, Pickova, Creutzfeld-
Jakobova demence, Huntingtonova ¢i Parkinsonova choroba, HIV infekce),
vyvojovych poruch (poruchy uceni, autismus), u psychiatrickych onemocnéni
(schizofrenie, deprese) a u bézného procesu starnuti. Rehabilitace kognitivnich funkci
je jednou z efektivnich strategii u téchto skupin postizenych. Podle pfistupu lze
hovotfit bud o ,kognitivni remediaci“, kterd pomoci opakovaného nacviku a
osvojovani si kompenzacénich strategii posiluje specifické funkce, nebo o ,,kognitivni
adaptaci“, kterd pomahd nemocnym piekonat jejich deficit modifikaci prostiedi

(Preiss et al., 2006).

4.1.1 Vymezeni pojmu

Podle Svétové zdravotnické organizace je cilem rehabilitace znovu dovést pacienta
na nejvyssi moznou trovei jeho fyzického, psychického a socialniho fungovani.
Rehabilitace ,zahrnuje vsechny dostupné prostredky potiebné k redukci viivu
zneschopnujicich podminek a umoznujici postizenym lidem dosdhnout optimadlni
urovne socialni integrace* (WHO, 2003).

Spaulding et al. (1998) rozliSuji pojem remediace a rehabilitace. Remediaci mysli

kognitivni tréninkové a opakované tréninkové programy. Facilitace a spontanni



proces uzdravovani vede ke zlepSeni, které by mélo byt trvalého charakteru. Rozvinou
se nové dovednosti, které nahradi ¢i kompenzuji ztracené nebo poskozené procesy.
Rehabilitace je minimalni uroveil podpory pacienti s cilem dosdhnout nejvyssi
urovné sobéstaCnosti areadaptace cloveéka do spolenosti pomoci vytvareni
smysluplné aktivity. Jejim cilem je tedy poskytovani podpory a rozvijet hlavné

silngj$i stranky, zatimco remediace se soustiedi 1 na posileni téch slabych.

Neuropsychologicka ¢i kognitivni rehabilitace je ,.intervence, pri které pacient a jeho
rodina spolupracuji s odborniky na obnoveni nebo kompenzaci kognitivnich deficitu
s cilem zlepsit pacientovu kazdodenni vykonnost“ (Preiss et al., 2006, s. 335). Je
soucasti celkové rehabilitace a ma multidisciplindrni rozmér (neurologie, psychiatrie,
psychologie, neuropsychologie, logopedie, fyzioterapie, socidlni prace, pracovni
terapie a oSetfovatelstvi) a je zaméfena na fungovani v kazdodennim zivoté mimo

nemocnici.

Kognitivnim trénink je opakovany nacvik, systematickd snaha zlepSit pfetrvavajici
poruchy intelektudlni cinnosti (Kulistdk, 2003), které zasahuji do zpracovani
informaci. Kognitivni rehabilitace tedy m& mit za cil zmirnit postizeni, trénink
zmirnuje deficit. Neuropsychologicka rehabilitace mé za cil zmirfiovat poskozeni

(Preiss et al., 2006).

4.1.2 Prehled hlavnich oblasti na néZ je zaméfena Kkognitivni

neuropsychologicka rehabilitace (Preiss, 1998, s. 360)

Vizualni percepce, rozpoznavani objektd, orientace v prostoru: vnimani barev,
pohybu, prostorova orientace, vizualni lokalizace predméti v prostoru, udrzeni

zrakové pozornosti a zrakové paméti.

- Rec: verbélni vyjadfovani, schopnost produkovat fec¢, schopnost porozumeét
mluvené feci.

- Tvorba slov, verbalni vyjadfovani: anomie, afazie, neologismy

- Poznani mluvenych slov a porozuméni: hluchota prostd, ,,hluchota k vyznamu

slov*, auditivni agndzie.



- Rozpoznavéani objektl: agnoézie, nedokonalé objekty a objektni stilost,
sémantické problémy, optickd afazie. ZvlaStni kapitol tvofi rozpoznavani
oblicej.

- Problémy se ¢tenim: dyslexie a dalsi problémy.

- Problémy s grafomotorikou: kresba, pismo - rizné typy dysgrafie.

- Pamét’: traumatickd amnézie, retrogradni amnézie u Huntingtonovy choroby,
alkoholickd amnézie u Korsakovova syndromu; jednotlivé druhy paméti a

jejich poruchy.
- Pozornost: typy pozornosti, jejich poruchy a rehabilitace.
- Exekutivni funkce: planovani, rozvrzeni ¢asu, sebeuvédomeéni a sebeovladani.

- Porozuméni a feseni problémd.

Teorii a zplisoby rehabilitace jednotlivych oblasti se mnohdy vénuji samostatné obory

(napt. logopedie, foniatrie, specialni pedagogika).

4.1.3 Pristupy a strategie kognitivni rehabilitace

4.1.3.1 Zakladni teoretické a praktické pristupy

Podle Diamanta a VaSiny (1978) existuji v neuropsychologické rehabilitaci 2 zdkladni
ptistupy, od kterych se odvozuji dalsi. Jsou to pfistup biologicky (ptedstavitelem je
Lurija) a neuropsychologicky (Reitan). Biologicky pfistup se snazi nalézt zakladni
psychologické faktory, které tvoii urCité symptomy a ty pak vysvétluje na zakladé
teoretickych poznatki o funkénim uspofadani mozku. Cilem neuropsychologického
pfistupu je najit k naruSenym schopnostem neuropsychologické korelaty. Wilson,
Evans a Keohane (2002) shrnuji 4 zdkladni praktické pfistupy v kognitivni

rehabilitaci:

- Kognitivni trénink pomoci cvi€eni nebo stimulace,

- strategie vychazejici z teoretickych modeli kognitivni neuropsychologie,



- strategie zaloZen4 na kombinaci riznych metod a technik, pfedevsim z oblasti

neuropsychologie, kognitivni psychologie a behavioralni psychologie,

- holistické pristupy, které se zamétuji na kognitivni, socidlni a emocionalni

nasledky mozkového traumatu.

4.1.3.2 Kombinovany model

K urceni pficiny naruseni se podle Preisse et al. (2006) pouziva kognitivni analyzu
(neuropsychologicky pfistup) a behaviordlni pozorovani (biologicky pfistup).
K rehabilitaci jsou vybrany maximalné 2 kognitivni domény, ve kterych je prokdzan
deficit a 1 kontrolni doména je vybrana na zakladé subjektivni stiznosti pacienta.
Rehabilitace probihd ve fazich, uc¢i pacienta specifické dovednosti a kompenzace

a prib&ézné hodnoti vysledky, k motivaci slouzi zpétnd vazba a odmény. Cilem je
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4.1.3.3 Holisticky model

Resi fadu problémii a potieb pacienta, pfiem integruje kognici, emoce a motivaci.
Terapie je pacientovi ,,$itd na miru“, vyuzivd prosty nacvik, cvieni, opakovany
trénink a ueni kompenzatornich technik. Cile maji byt realistické, pacient mé ziskat
realisticky pohled na jeho slabé a silné stranky, ma se vyrovnat s vlastnimi limity.
Wilson, Evans a Keohane (2002) doporucuji vyuziti tohoto modelu u lidi

s neprogresivnim mozkovym poskozenim.

4.1.3.4 Strategie

4.1.3.4.1 Restorativni x kompenzacni strategie

Restorativni model dosahuje zlepSeni deficitu opakovaného tréninku dané funkce.
Pouziva se pii rehabilitaci pozornosti. Kompenzacni strategie se opira o substituci

deficitu pomoci jinych funkci a technik. Nejvice se vyuzivaji pti rehabilitaci paméti.



o

4.1.3.4.2 Rehabilitace smérem ,,shora-doli* nebo ,,zdola nahoru*

Rehabilitace ,,shora* znamena jit od komplexnich ¢innosti, ¢imzZ se ovlivni jednotlivé
kognitivni funkce. Pfi tréninku ,,zdola® nacviCujeme jednotlivé kognitivni funkce
a postupné se dostavame ke komplexnéjSim ¢innostem. Tento model vyuziva vétSina

rehabilita¢nich programi.

4.1.3.5 DalSi prostiredky rehabilitace kognitivnich funkei

K remediaci kognitivnich funkci pfispivd mnoho faktori. Evidentné pozitivni vliv
na inteligenci, potazmo kognitivni funkce, ma mimo jiné integrace ve spolecnosti
(Sternberg, 2002). S neuropsychologii tedy tzce souvisi i1 psychosocialni
rehabilitace. Bos, Bouhuys, Geerts, Van Os a Ormel (2006) zjistili vyznam
neverbalniho chovani v kontaktu s druhou osobou jako prediktoru relapsu u osob
v remisi. Vysledky nasvédCuji uzitecnosti tréninku zaméfeného na komunikaci a

socialni dovednosti.

V oblasti psychosocialni rehabilitace se v Ceské republice angazuji organizace jako
Green Doors a Baobab. Obcanské sdruzeni Green Doors je nestatni, neziskova
organizace, kterd se zabyva pracovni a socialni rehabilitaci lidi, ktefi onemocnéli
schizofrenii. Svym klientim kromé toho poskytuji trénink kognitivnich funkci
prostiednictvim her, tikolli a cvieni na papife i na pocitaci pro posileni funkci jako je

pamét’, mysleni a rozvijeji schopnost se rozhodovat.

Neziskova organizace Baobab vytvali programy a sluzby pro lidi s duSevnim onemocnénim se zaméfenim
predev§im na lidi s psychotickou zku$enosti. POf‘édaJi vzdélavaci kurzy, JCJIChi soucasti je
procvicovani paméti, pozornosti, fidicich funkci, verbalni fluence a flexibility a
programy s cilem podpofit klientovy schopnosti samostatné fungovat v procesu

vzdélavani se.

Intelektové obohaceni miize byt podpoieno i obohacenim domaciho prostiedi. Toto
tvrzeni podpofili Robert Bradley a Bettye Caldwell (1984) ve vztahu k vyvoji
inteligence malych déti. V domacim prostiedi malych déti nalezli nékolik faktort,

které koreluji s vysokym skore 1Q. Tato korelace v§ak nevyjadiuje kauzalni vztah.



Ptispét k rozvoji kognitivnich funkci muize 1 aerobni cvifeni. Davis et al. (2007)
zmifnuji prokazanou efektivitu aerobnich cvi€eni na kognitivni funkce u déti. Masley
Roetzheim a Gualtieri (2009) potvrdili, Ze béhem desetitydenniho obdobi se lidem,
kteti se vice vénovali aerobnimu cviceni, zlepsil kognitivni vykon, zvlasté kognitivni
flexibilita, méfitko exekutivnich funkci. Pozitivni vliv cviceni na kognitivni funkce
potvrdili i jini autofi, napt. Davis et al. (2011) a Lojovich (2010) ve své piehledové
studii, kde doklada pozitivni vliv cviceni zvlasté na pamét’ a uceni a upozoriiuje na
moznost uplatnéni cviceni jako dopln€k lécby ke zvySeni ucinnosti kognitivni

rehabilitace.

Jako soucast riiznych kognitivnich programi se pouziva i hudba. Verpaelst a
Standing (2007) srovnavali vykon v testech inteligence u osob, které pied testovanim
poslouchaly Mozartovu sondtu K448 a kontrolni skupiny, které ji pfed testovanim
neposlouchaly. Vysledky potvrzuji signifikantni pozitivni vliv poslechu hudby na

kognitivni vykon.

Bugos, Perlstein, McCrae, Brophy a Bedenbaugh (2007) zkoumali vliv aktivniho
produkovani hudby na kognitivni vykon u starnoucich osob bez predchozi zkusenosti
s hrou na piano. Osoby v experimentalni skupiné trénovali hru na klavir pomoci
metody IPI (Individualized Piano Instruction). VSechny osoby podstoupily
neuropsychologické testovani pied tréninkem, nasledujicich 6 mésicti po ukonceni
programu a s dal$im odstupem 3 mésici. Experimentalni skupin€ se oproti kontrolni

skupin¢ signifikantné zlepSil vykon v Trail Making Test a Symboly.

Hanna-Pladdy a MacKay (2011) v nedavné studii hodnotili souvislost mezi
produkovanim hudby a zménami kognice béhem starnuti. Byly srovnavany skupiny
60-83 letych osob (ne-muzikanti, muzikalni a velmi muzikalni). Skupiny byly
rozfazeny podle véku, vzdélani, historie fyzického cviceni a muzikanti byli rozfazeni
také podle doby hudebni aktivity. Skupina déle hrajicich muzikantt (vice nez 10 let)
meéli lepsi vysledky v testech neverbalni paméti, pojmenovavani a exekutivnich funkci
oproti ne-muzikantim. Muzikalni aktivita pfispiva k uchovéani kognitivnich funkci
v pokrocilém veku.

Chiesa, Calati a Serretti (2011) zkoumali medita¢ni praktiky a jejich efekt na

objektivni méfitka kognitivnich funkci. Jejich systematickd ptehledova studie

obsahuje 33 studii zahrnujici pozornost, pamét, exekutivni funkce a dalSi méfitka



kognitivnich funkci. Z téchto studii bylo 15 kontrolovanych randomizovanych, 8
piipadovych kontrolnich. Pocatecni faze tréninku vSimavosti pomoci meditacnich
technik jsou spojeny srozvojem zaméfené pozornosti a mohou byt spojeny
s vyznamnym zlepSenim v selektivni a exekutivni pozornosti. V nasledujicich fazich
tréninku mize dojit ke zlepSeni udrzované pozornosti. Navic mize byt zlepSena
kapacita pracovni paméti a nékteré exekutivni funkce. Mnoho ze studii vSak byly
metodologicky problematické, nékteré ze studii prokazaly i1 negativni G¢inky. Autofi
dodédvaji, Ze je tfeba provést dalsi kvalitni vyzkumu, ktery by hodnotil

standardizovanou podobu programt zahrnujicich medita¢ni praktiky.

4.2 Ekologicka validita trénovani kognitivnich funkei

4.2.1 Definice ekologické validity u trénovani kognitivnich funkci

Kognitivni deficity zhorSuji uroveil fungovani v kazdodennim Zzivoté a neumoziuji
vést samostatny zivot, omezuji pacienta a v duisledku snizeni samostatnosti mohou
omezovat ijeho rodinu a SirSi okoli. SnaZime-li se lidem pomoci stat se
inteligentn&j$imi, znamena to, Ze jim pomahame lépe vnimat, ucit se, pamatovat si,
reprezentovat informace, usuzovat, rozhodovat se a fesit problémy (Sternberg, 2002),
a tim ovlivilovat jejich fungovani jakoZzto jedinci i ¢lenti spolecnosti. V disledku by
mélo trénovani kognitivnich funkci zvySovat miru samostatnosti a celkové

spokojenosti.

Ekologicka validita je stupen, v jakém mohou byt specificka zjiSténi v jednom
kontextu povazovana za relevantni vné tohoto kontextu nebo mira, v niZ mohou byt

zjiSténi z laboratornich experimentii pfenaSena na jevy realného svéta (Sternberg,

2002).

Cilem intervence je tedy dosdhnout tzv. efektu ,,generalizace”, kdy se v tréninku
naucené pienasi do jinych kontextl. Podle Preisse et al. (2006) ma takovy pienos 2
urovne:

- pfeneseni nabyté dovednosti do ulohy ponékud odlisné (lze interpretovat

jako uspésnost v neuropsychologickych testech),



- pfeneseni zkuSenosti z tréninku do praktického zivota (zvladani pozadavki

kazdodenniho Zivota).

Existuje stdle vice dikazli o tom, ze kognitivni trénink muize ovlivnit vice
kognitivnich proménnych — pamét, rozhodovani, rychlost zpracovani informaci,
prostorové vztahy aj. Uginky mohou byt dlouhodobé a uzitek z tréninku mize byt
pfenesen do kazdodenniho kognitivniho fungovani a chovéani. Nedavné intervencni
studie vyznamné pfispivaji svymi poznatky, které potvrzuji G€innost tréninkt (Rebok,

2010).

Otazkou zGstava, jaké nervové a psychologické mechanismy stoji v pozadi tréninku
a pfenosu efektu do riiznych oblasti Zivota, jak hodné je tfeba trénovat, aby byl
trénink ucinny, kdo bude mit z tréninku nejvétsi prospéch a proc, jak kombinovat
rizné tréninkové metody a jak nejlépe vyuzit tréninkové programy v SirSim kontextu

kazdodenniho zivota (Rebok, 2010).

4.2.2 Vztah mezi nastroji (tréninkem) a pfirozenym prostiedim

Preiss et al. (2006) navrhli 9 tGrovni sledovani ekologické validity. Uroven 1-4
povazuji jako b&zné dostupnou pomoci klinického vyzkumu. Uroven 5-7 je méné
b&zna v bézném vyzkumu i v klinice. Urovetr 8-9 povazuji za obtizné dosaZitelnou.
S riistem Urovni se zvySuje vztah k béznému zivotu, ale snizuji se moznosti méteni

ekologické validity:

1. Vztah k jinym metodam.

2. Vybrana kritéria z bézné¢ho Zivota (napf. vztah mezi vysledkem testu a dosazenym

vzdélanim).
3. Subjektivni (dotaznikova) zkoumani a srovnani s ndzory jeho blizkych.

4. Podrobngjsi, strukturovand ¢i nestrukturovanid vypovéd pacienta o svém zivoté

¢i pohled pacientovych blizkych, porovnani s vysledky testu.

5. Srovnani vysledk test s vykonem na simulatoru.



6. Srovnani vysledkll testli spozorovanim pii Cinnosti v umélych podminkach

kvalifikovanou osobou nebo v modelové situaci.

7. Navstéva v domacim prostfedi a hledani vztahii chovéani participanta v domacim

prostiedi k vysledku testi.
8. Vybrané ¢innosti v béZném Zivote.

9. Osobni zivot (napf. snéni, duchovni ¢i intimni Zivot).

4.3 Trendy ve vyzkumu trénovani kognitivnich funkci

Béhem poslednich tficeti let vyzkum trénovani kognitivnich funkci velice pokrocil
a studie se ¢im dal vice zabyvaji potiebami jednotlivych skupin pacientli. Proto se
spiSe nez rehabilitaci jednotlivych kognitivnich funkci budu vénovat dokladim o
moznych efektech kognitivni rehabilitace. Zde zminim nékolik zajimavych studii
vénujicich se nejcastéjSim cilovym skupindm kognitivni rehabilitace a kognitivnich

tréninku.

4.3.1 Kognitivni intervence u pacientii s mirnym narusSenim kognitivnich funkei

Jean, Bergeron, Thivierge a Simard (2010) provedli systematickou ptehledovou studii
literatury zabyvajici se 15 programy kognitivni intervence, které podstoupili osoby
s mirnym kognitivnim naruSenim amnestického typu (MCI-A) s moZznym rizikem
demence. Zjistili statisticky vyznamné zlepSeni na konci tréninkl ve 44%
objektivnich méfitek paméti oproti 12% u objektivnich méfitek jinych kognitivnich
funkci. Statisticky vyznamné zlepSeni bylo zjisténo ve 49% subjektivnich métitkach
paméti, kvality Zivota andlady. V prehledové studii bylo zahrnuto 5
randomizovanych kontrolovanych studii, 8 kvaziexperimentdlnich projekti a 2
ptipadové studie. Nekteré programy byly zaméteny pouze na pamét, ostatni programy
byly zaméfeny na vice kognitivnich funkei. 9 z nich bylo aplikovdno na skupinach
dobrovolnikli, 7 se konalo na individudlni bazi. Autofi doporucuji zlepSeni

kognitivnich intervenci u MCI-A pomoci pouziti rozsdhlych vzorki a Sirokého



experimentalniho designu, dale zavedeni standardizovaného manudlu pro kognitivni
trénink. Zminuji také dualezitost standardizace a validizace pfimych a neptimych

meéftitek Gcinnosti a za jednu ze zasadnich otazek povazuji t€Z nekognitivni vysledky.

Li et al. (2011) srovnavali kognitivni intervence u lidi s mirnym poskozenim
kognitivnich funkci (MP). Hodnotili 17 studii zabyvajicich se kognitivnimi
intervencemi u této skupiny pacientt. Vysledky ukazuji, Ze po trénincich se skupinam
pacienti vyznamné zlepSila celkova uroven kognitivnich funkci 1 celkové
sebehodnoceni. Osobam s MP se zlepSily jazykové schopnosti, sebehodnoceni irovné
symptomtl Uzkosti a funkénich schopnosti, mirné¢ se jim zlepsila epizodickd pamét’,
sémantickd pamét, exekutivni funkce/pracovni pamét, vizudlné-prostorové
schopnosti, pozornost/rychlost zpracovani, kategorie MMSE, sebehodnoceni
problémi s paméti, kvalita Zivota, aktivity béZzného Zivota a sebehodnoceni trovné
depresivni symptomatiky. Vysledky také ukazuji, Ze kognitivni intervence mayji

dlouhodobé pozitivni ucinky.

4.3.2 Kognitivni trénink u pacienti s traumatickym poskozenim mozku

Rehabilitace narusenych kognitivnich procest se stava standardni soucésti 1ékarské
pée po traumatickém poskozeni mozku &i po cévni mozkové piihods. Uinnost
kognitivni rehabilitace u této skupiny pacientil byla testovana v riznych klinickych
studiich. Cicerone et al. (2000) provedli jednu z nejdikladnéjSich meta-analyz studii u
pacientll s traumatickym poskozenim mozku nebo po CMP. V ni bylo zafazeno 171
studii: prospektivni kontrolované studie s kohortami subjekti nebo kazuistické série
s odpovidajicim kontrolnim souborem (29), prospektivni studie s kohortami
nebo kazuistické série s kontrolami (35), kazuistické série bez kontrolniho souboru
nebo metodologicky adekvatni studie s jednotlivymi kontrolami (107). Studie
prokézala uc¢innost nacviku pozornosti. Autofi dodavaji, ze kromé samotného tréninku
je dilezitd zpétnd vazba a monitorovani ze strany terapeuta. Déle se potvrdila vétsi
efektivita tréninku paméti pfi pouziti kompenzacni strategie. Autofi také poskytuji
riznd voditka a doporuceni tykajici se standardli a praktickych moznosti pfi
rehabilitaci jazyka a vnimdni po CMP a pro ndpravu pozornosti, paméti, funkéni
komunikace a exekutivnich funkci. Rohling et al. (2009) provedli meta-analytické

ptezkouseni vysledkid zminéné studie a studie z roku 2005. Cicerone et al. (2005)



dohromady vybrali z celkového poctu 967 €lankh 258 ¢lankd, z tohoto poctu bylo
dalSich 155 autory vylou€eno jako nevhodnych pro zvolené meta-analytické metody.
Potvrdili efektivitu tréninku pozornosti u pacientil s traumatickym poskozenim mozku
a tréninku funkéni komunikace, vizualné-prostorovych schopnosti u pacientii s afazii

a neglect syndromem po CMP.

Cicerone et al. (2011) provedli dalsi studii, ve které shrnuli relevantni literaturu z let
2003-2008. Cilem bylo vytvortit klinickd doporuceni pro pacienty a traumatickym
poskozenim mozku ¢i po cévni mozkové piihodé€. Ze 198 studii bylo vybrano 112.
Vysledky poskytuji diikazy o pozitivnim vlivu intervence na tyto oblasti: pozornost,
pamét’, socidlni komunikace, exekutivni funkce a pro komplexni neurokognitivni

rehabilitaci u pacientd s poSkozenim mozku.

4.3.3 Vyzkum trénovani kognitivnich funkci u schizofrenie

Existuje pomérné velké mnozstvi studii zabyvajicich se efektivitou kognitivni
remediace u pacientd trpicich schizofrenii. Jednou znich je meta-analyza, kterou
provedli McGurk, Twamley, Sitzer, McHugo a Mueser (2007). Pouzili 26
randomizovanych kontrolovanych studii zahrnujicich 1 151 pacienti. Kognitivni
remediace byla spojena se signifikantnim zlepSenim kognitivniho vykonu,
psychosocialniho fungovani a symptomi. Uginky kognitivni remediace na
psychosocialni fungovani byly podstatné vyraznéjsi ve studiich, které vyuzivaly i

dalsi metody psychiatrické rehabilitace.

Jako dal8i ze studii hodnoticich vliv kognitivni remediace, kognitivnich tréninka
a kognitivnich asistencnich technologii mizeme uvést piehledovou studii Sabliera,
Stipa a Francka (2009). Hodnotili studie provedené mezi lety 1999-2009. Zdlraznuji
dilezitost strukturované aplikace remediacnich technik, spravnou diagnostiku
naruseni funkci a pottebu validizovanych neuropsychologickych testli. Kognitivni
remediace by méla byt ptfizpisobend individualnim potfebam pacienta a podporovat
jeho motivaci k tréninku. Pokud jsou tyto ptedpoklady splnény, vétSina studii

potvrzuje zlepSeni u pacientl se schizofrenii.

Pro pacienty se schizofrenii existuji specializované rehabilitaéni programy jako IPT
(Integrovany psychoterapeuticky program), CRT (Cognitive remediation therapy) a
CET (Cognitive Enhancement Therapy). Efektivita byla zjiSténa i u programt EL



(Errorless Learning), CAT (Cognititve Adaptation Training) a dalSich. Piehledovou
studii hodnotici efektivitu hlavnich rehabilitaénich programd, které byly vyvinuty za
ucelem zlepSeni kognitivniho fungovani u pacientl trpicich schizofrenii, provedli
Tomas, Fuentes, Roder a Ruiz (2010). Popisuji jejich hlavni komponenty a procedury

a navic udavaji, ktery z nich vede k postupnému zlepSeni socidlniho fungovani.

4.3.4 Trénovani kognitivnich funkci u Alzheimerovy demence

Problémy s paméti jsou zasadnim problémem Alzheimerovy demence. Autofi
ptehledové studie Clare a Woods (2004) rozliSuji tfi hlavni pfistupy kognitivni
intervence u lidi s demenci: kognitivni stimulaci, kognitivni trénink a kognitivni
rehabilitaci. Kognitivni trénink a kognitivni rehabilitace jsou hlavnimi pfistupy
pouzivanymi u lidi s Alzheimerovou demenci. Autofi rozebiraji mnozstvi studii
popisujicich pouziti téchto dvou pfistupt a hodnoti jejich ucinnost. Dostupné dikazy
efektivity kognitivniho tréninku nebyly dostate¢né silné, ale autofi zdiraziuji, ze
k zavérim je tfeba pfihlizet opatrné vzhledem k metodologickym omezenim. Pro
potieby studie neméli k dispozici dostatek randomizovanych kontrolovanych studii.
Ptipadové studie a studie malych vzorkl vSak prokézaly pozitivni ucinky. Autofi
shrnuji, Ze je zapotiebi dalsi vyzkum, ktery by zohlediioval problematické koncepéni

a metodologické otazky.

Sitzer, Twamley a Jeste (2006) vytvorili systematickou ptehledovou studii literatury
ashrnuli vliv kognitivniho tréninku na vice funkénich domén u pacientl
s Alzheimerovou chorobou. Vychdzeli ze 17 kontrolovanych studii. Celkovy ucinek
kognitivnich tréninkti byl 0.47. Specificky Gc¢inek u jednotlivych domén byl mezi 2.16
(verbélni a vizualni uceni) do -0.36 (vizualné prostorové funkce). Podle jejich zjisténi
mize byt kognitivni trénink uziteénym nastrojem pii remediaci uceni, paméti,
exekutivnich funkei, béznych dennich aktivit, obecnych kognitivnich problémd,

deprese a sebehodnoceni obecného fungovani.

Tsantali, Tsolaki, Economides (2009) zjistili, ze kognitivni trénink zabrafuje
¢izpomaluje progresi demenci a v mnoha piipadech kognitivni trénink zlepSuje
kognitivni funkce, a to zejména v ¢asnych fazich onemocnéni. Pacienti prochazeli
individualnim tréninkem po dobu 4 mésicii 3x tydné a po zbytek tydne méli domaci

cvic¢eni. Pacienti s mirnou Alzheimerovou demenci se zlepsili v pojmenovavani a toto



zlepSeni nepiimo ovlivnilo jiné funkce jako epizodickd pamét, pozornost, verbalni
fluence a sémantické asociace. Toto zlepSeni se projevuje 1 po dobu minimalné 11
mésict.

Olazardan et al. (2010) provedli meta-analyzu a pirehled randomizovanych
kontrolovanych studii zaméfenych na nefarmakologické terapie u lidi
s Alzheimerovou chorobou a souvisejicich poruch. Z 1313 studii bylo vybrano 179. U
vSech participantd byla zjiSténa kognitivni deteriorizace a degenerativni etiologie
(indikujici demenci) byla pfitomna nebo ptedpokladand alespont u 80% subjekta.
Nefarmakologické 1é¢ebné metody jako kognitivni trénink, kognitivni stimulace,
ADL trénink, viceslozkové intervence, vzdélavani a podpora peCovateli se ukézaly
jako uziteny, vSestranny a potencialné rentabilni pfistup vedouci ke zlepSeni kvality

zivota pacientll s demenci a souvisejicimi poruchami i jejich pecovatela.
4.3.5 Kognitivni trénink u starSich dospélych

Pinquart a Sorensen (2001) vytvofili meta-analyzu 122 studii psychosocidlnich
a psychoterapeutickych intervenci u starSich lidi (55-76+ let), primérné s depresivni
poruchou. Typy intervence zahrnovaly kognitivné behaviordlni terapii,
psychodynamickou terapii, reminiscenci, relaxaci, podplrnou 1écbu, psychoedukaéni
intervence, intervence zaméetfené na zvySeni aktivity a trénink kognitivnich schopnosti.
Individualni intervence mély lepsi ucinky neZz intervence skupinové a intervence
u depresivnich pacientli mély vétdi i¢inky neZ u ne-depresivnich senior. Uéinky
intervenci byly slabsi u starS§ich nez u mladSich depresivnich pacientll, ale zlepSeni
bylo stale statisticky vyznamné. Nebyly zjiStény souvislosti mezi vékem a subjektivni

zivotni spokojenosti.

Podle St. Johna a Montgomeryho (2003) mutze byt kognitivné remediacni terapie
pouzita u 20%-56% starSich dospé€lych, kteti maji n¢jaky z typt kognitivnich deficitd,

které mohou byt obtéZzujici a ovliviiovat kvalitu Zivota.

Thompson a Forth (2005) provedli piehledovou studii, kterd dokazuje, Ze zhorSeni
kognitivniho vykonu u starSich lidi neni univerzalni, pervazivni ¢i nevratny a Ze starsi
lidé mohou tézit z kognitivniho tréninku. Autofi zdlraziuji nutnost vyzkumu, ktery
by identifikoval ekologicky validni zptsoby zlepSovani kognitivnich funkci. Tyto
programy a aktivity by podle autort studie mély byt snadno pfistupné, cenové

dostupné a zabavné.



Garcia a Navarro-Gonzales (2006) hodnotili efektivitu tréninku paméti na udrzeni
kognitivni Grovné u star$ich lidi s ¢i bez pfitomného kognitivniho deficitu. 98 starSich
dospélych se ucastnilo studie, z nich 59 v experimentalni skupiné¢ a 39 v kontrolni
skupin€. Subjekty byly neuropsychologicky vySetfeny pied tréninkem, ihned po
tréninku a 9 mésici po ukonceni. Subjekty experimentalni skupiny prochézely 14
lekcemi tréninkového programu zaméfen¢ho na pamétové funkce. Této skupiné se
zlepsil kognitivni vykon v post-tréninkovych testech, zatimco kontrolni skupina

vykazovala zhorSeni.

Mezi lety 1998-2004 byla provedena multicentrickd randomizovana kontrolovana
jednoduSe zaslepend studie kognitivniho tréninku ACTIVE (Advanced Cognitive
Training for Independent and Vital Elderly). V ni bylo zahrnuto 2802 starSich
dospélych primérného veéku 73,6 roku, rozdélenych do jedné ze 4 skupin — 3
intervenovanych skupin a 1 skupiny bezkontaktové, kontrolni. Kontrolni vySetieni po
5 letech absolvovalo 67% ucastnikli. Trénink spocival v 10 lekcich zaméfenych na
pamét, rychlost zpracovani a usuzovani. Poté nasledovaly tzv. booster tréninky (pro
pfipomenuti a posileni) 11 mésic a 35 mésicth po ukonceni prvniho tréninku u
ndhodného vzorku ucastnikii, kteti dokoncili prvni trénink. Kazdy intervencni
program vedl ke zlepSeni v dané oblasti a pozitivni efekt byl udrZen i po péti letech.
Nejvetsi dlouhodoby efekt byl zjistén u tréninku rychlosti zpracovani. Nasledny
booster trénink mél jesté vetsi pozitivni dopad (Willis, Tennestedt & Marsiske, 2006).
Ze studie tedy vyplyva, ze piirozeny ubytek mentdlnich schopnosti zdravych
starnoucich lidi se d4 viceméné vynulovat modernim tréninkem kognitivnich

schopnosti.

Neékolik studii hodnotilo pozitivni ucinky tréninkd pracovni paméti, jejich pfenos
a pretrvani u starSich dospé€lych. Borella, Carretti, Riboldi a De Beni (2010) zkoumali
ucinky tréninku verbalni pracovni paméti u dospé€lych ve véku 65-75 let a pfenos
téchto U€inkli do oblasti vizudln€ prostorové pracovni paméti, kratkodobé paméti,
inhibice, rychlosti zpracovani a fluidni inteligence. Pfetrvani efektu pro fluidni
inteligenci a rychlost zpracovani bylo zjiStovano v osmimési¢ni follow-up studii.
Toto pfetrvani ucinkl a jich pfenos byl zjist€n u experimentalni skupiny, ne vSak u

kontrolni.



4.3.6 Trénovani kognitivnich funkci u pacientii s roztrousenou sklerézou

NaruSeni kognitivnich funkci je zndmé i1 u roztrouSené sklerézy (RS). O’Brien
Chiaravalloti, Goverover a DeLuca (2008) provedli pfehledovou studii literatury,
v niz klasifikuji Groven dikazi o efektivit¢ kognitivni rehabilitace a poskytuji
doporuceni pro intervence v této oblasti. Studie byly vylouceny, pokud: 1) soucasti
studie nebyla intervence, 2) jednalo se o teoreticky c¢lanek, 3) jednalo se o
prehledovou studii, 4) schazely detaily pro celkové zhodnoceni intervence, 5) studie
nebyla zamétena specificky na pacienty s RS, 6) studie zahrnovala pediatricky
vzorek, 7) jednalo se o ptipadovou studii bez empirickych dat, 8) neSlo o peer-
reviewed studie, 9) byla to farmakologickéd intervence, 10) studie nebyla dostupna
v angli¢ting. Clanky byly kategorizovéany jako intervence pro tyto domény: pozornost,
uceni a pamét, exekutivni funkce a nespecifikované/kombinované domény. Pro
pfehledovou studii byl vybrdn konecny pocet 16 clanki, znichz byly 4 tfidy
primarnich studii, 5 tfid sekundérnich studii, 2 tfidy terciarnich studii a 5 tfid
kvartérnich studii. Dvé intervencni metody v oblasti verbalniho uceni a paméti byly
shledany jako mozna voditka pro préci stouto skupinou pacientl. Ze studie vsak
vyplyva, Ze vyzkum kognitivni rehabilitace u pacientd s RS je v poc¢atcich. Autofi
dodavaji, Ze k ur¢eni ucinnosti rdznych kognitivnich intervenci je tieba provést vice

metodologicky preciznich studii a pfispivaji konkrétnimi doporuc¢enimi.

Brissart et al. (2011) také provedli prehledovou studii kognitivni rehabilitace u
pacientl s RS a zaméfili se na deficity epizodické paméti, pracovni paméti, pozornosti
a exekutivnich funkci. Hodnotili celkem 21 studii zlet 1960-2010. Rehabilitaci
epizodické paméti shledali jako efektivni, programy na pracovni pamét, pozornost
a exekutivni funkce jsou podle autort stile v pocatcich. Také dodavaji doporuceni

ohledné metodologického provedeni piiStich vyzkumi.

4.3.7 Kognitivni trénink u pacientii s depresivni poruchou

Zatimco kognitivni rehabilitace je dnes pomérné Castd a zndméa u psychotikll a
pacientll po cévni mozkové pithod¢, epileptickych pacientl ¢i pacientil s poranénim
mozku, specifickd rehabilitace kognitivniho deficitu pro pacienty s depresivnim

onemocnénim je zatim ve fazi vyzkumu.



Naismith, Redoblado-Hodge, Lewis, Scott, a Hickie (2010) neuropsychologicky
vySettili 16 pacientd s depresivni poruchou (primérny vek = 33,5 roku). Polovina
testovanych osob podstoupila desetitydenni kognitivni trénink s pouZzitim
Neuropsychological Educational Approach to Remediation. Trénovali dvakrat tydné a
po tréninku byli opét vySetieni stejnym zplisobem jako kontrolni skupina. Trénujici
participanti vykazovali vétsi zlepSeni v testech pamétového kodovani a v testech
retence pameéti nez ¢lenové kontrolni skupiny. V oblastech psychomotorického tempa,
exekutivnich funkci a v sebeposouzeni urovné disability nebylo pozorovano zadné
zlepSeni. Také afektivni symptomy zlstavaly stabilni. Soubor testovanych osob vSak
byl maly. Vysledky studie naznacuji, ze kognitivni trénink u osob s poruchami nalad
zlepSuje troven paméti. Tato studie podporuje teorie, ze kognitivni trénink miize mit

pozitivni vliv na neuroplasticitu.

Metternich, Kosch, Kriston, Hérter a Hiill (2009) ve své piehledové studii a meta-
analyze zkoumali ucinky nefarmakologickych intervenci na subjektivni stiznosti
depresivnich pacientll na problémy s paméti. V piehledu bylo zahrnuto 14 studii,
kategoriemi intervence byly: konvenéni trénink paméti (n=8), zména ocekavani
(kognitivni restrukturalizace, psychoedukace; n=5), kombinované intervence (n=5),
fyzicky trénink (n=1) a fyzicky a duSevni kombinovany trénink (n=2). Zména
oCekavani a kombinované intervence byly nejucinnéjSim prostiedkem ovliviiujicim
subjektivni hodnoceni paméti. Konvencni trénink paméti a kombinovany fyzicky a
duSevni trénink nebyly ucinnymi prostfedky k ovlivnéni subjektivniho hodnoceni
paméti. Konvenéni trénink paméti byl pfitom jedinym efektivnim prostiedkem
objective memory vzhledem k objektivnimu vykonu paméti. Nebyl zjistén Zadny
ucinek na depresivni symptomy a pocit dusevni pohody. Konvenéni trénink paméti je
tedy jedinou objektivné efektivni intervenci a kognitivni restrukturalizace je

v

nejucinnéjsi intervenci vzhledem k subjektivnim stiznostem na problémy s paméti.

Podle Preisse (2008) je pii rehabilitaci mozné zneuropsychologického hlediska

postupovat ve tiech krocich:

- Zjistit, nejlépe opakovanym vySetienim, zda kognitivni deficit u depresivni
poruchy existuje na neuropsychologické urovni, tedy na Urovni méfitelné
neuropsychologickymi testy. Ovéfit, zda se jednd o objektivni (mefitelny)
nebo jen subjektivni pocit narusené vykonnosti. I druhé zjisténi pak pokladat

za vyznamne.



- Vpfipadé¢ zjiSténi kognitivnich deficiti se pokusit hledat cesty, jak

kompenzovat sniZzenou vykonnost (napf. pouzivani zdznama, diafa).

- Pfizplisobit psychoterapii kognitivnim deficitim, které muizeme opakované
méfit v prubchu 1éCby.

S rehabilitaci kognitivnich funkeci je tfeba zacit jiz od akutnich stadii.

4.3.8 Jiné priklady pouZziti kognitivni intervence

Kognitivni trénink miize mit pozitivni efekt v pfipadé obsedantné kompulzivni
poruchy (Hee Soo et al., 2006; Buhlmann et al., 2006), u poruch piijmu potravy
(Tchanturia, Davies & Campbell, 2007; Whitney, Easter & Tchanturia, 2008; Easter
& Tchanturia, 2011), u bipolarni afektivni poruchy (Mears, 2008; Deckersbach et al.,
2010; Harvey Wingo, Burdick, & Baldessarini., 2010). U osob zavislych na drogach
(Fals-Stewart & Lucente, 1994; Czuchry & Dansereau, 2003) nebo na alkoholu
(Godfrey & Knight 1985; Allen, Goldstein & Seaton 1997) miize mit pozitivni efekt
ptispivajici k u€inkiim tradi€nich 1é¢ebnych programti. Efekty kognitivniho tréninku
byly zjistény i u déti s poruchami pozornosti a s poruchami uceni. Trénink mize mit
dokonce stejné¢ ucinky jako Iécba déti se syndromem ADHD pomoci
psychostimulancii (Hoekzema et al., 2010). Kognitivni tréninky se pouZivaji 1 na
urovni matefskych Skol jako piiprava na Skolni dochazku (viz nize), dale jako

prevence proti demenci, u mentalné retardovanych jedinct aj.

4.4 Soucasné moznosti kognitivni rehabilitace v ¢eskych podminkach

Soucasné vycvikové programy jsou zaméieny predev§im na trénovani pozornosti,
paméti verbalni i neverbalni, logického mysleni, prostorové orientace atd. U nas
v oblasti neuropsychologické rehabilitace zatim schazi systematicky trénink
kognitivnich funkci propojeny s psychoterapii a pracovni terapii (Preiss et al., 1998).
V poradenské praxi se vyuzivd mnozstvi programi pouzivanych v rehabilita¢nich
centrech, pedagogicko-psychologickych poradnich a na jinych pracovistich.
Namatkou zminuji jen nékolik nejcastéji pouzivanych:

Metoda instrumentalniho obohacovani podle Feuersteina: Instrumental Enrichment

je zamé&fen na vycvik rznych funkci, které jsou soucésti abstraktniho uvazovani, a je



zv1a§té efektivni pii zdokonalovani vykonu retardovanych jedinci. V Ceské republice
je hojné vyuzivan. Napiiklad sdruzeni COGITO - Centrum kognitivni edukace o. s.
mé na svych strankach informaci, Ze je jedinou organizaci v Ceské republice, ktera je
opravnénd potadat kurzy FIE, protoze vlastni licencni smlouvu s autorem metody

Prof. Reuvenem Feuersteinem.

Lipmantv program Philosophy for Children vyucuje logické mysleni déti mezi

Sestym a Ctrnactym rokem.

Program Intelligence Applied je zaméfen na vyuku intelektovych dovednosti,
zdokonaluje dovednosti tykajici se ndhledu na problematiku a schopnosti naucit

se vyznamy slov z kontextu coby primarni prostfedek pro rozsitovani slovni zasoby.

Mezi nejzndméjsi neuropsychologicky rehabilitacni systémy patfi program
REHABIT (Reitan evaluation of hemispheric ability and brain improvement training)
vychdzejici ztestové baterie Halstead-Reitan Neuropsychological Test Battery
(HRB). Trénuje jazykové schopnosti, abstrakci a uvazovani, obecné uvazovani,

vizudlné€ prostorové a manipulac¢ni schopnosti.

DOV (dil¢i oslabeni vykonu): Program Dr. Manfreda Biebla, détského neurologa
a psychiatra ze Salzburku pro rozvoj funkci potfebnych k ispéSnému zvladnuti
zakladnich Skolnich dovednosti je zaméfeny na prevenci moznych potizi ve Cteni,
psani, pocitani (prevence specifickych poruch uceni). Metodu navazujici na program
Principy DOV vyuzivd napiiklad organizace PRODYS ve svych Percepéné
motorickych napravnych cvienich. Tato cviceni vedou ke korekci deficitnich
funkci a tim umoZznuji, aby dit¢ mohlo plné wvyuzivat svych intelektovych
schopnosti. Jsou vhodna pro déti od péti let. Cviceni se provadi denné osm minut po
dobu tfi mesicl a jsou zamefena na jednotliva oslabeni (kazdé oslabeni je nutné
cvicit tfi mésice), obvykle se cviceni provadi i nékolik let. PRODYS vyuziva také

program KUPOZ a HYPO (viz dale).

Metodika Brigitte Sindelarové Deficity dilé¢ich funkei je rozSifena v némecky
mluvicich zemich, predev§im vsak v Rakousku. Pouziva se i v Ceské republice. Byla
pfeloZena i do mad’arStiny. Obsahuje teoretickou ¢ast (90 stran), diagnostickou ¢ast
(95 stran) a 32 napravnych seSitd (960 stran). Cviéné programy se zaméfuji na
vizualni ¢lenéni (diferenciace figury a pozadi), vizualni diferenciaci tvard, vizudlni

amét’, auditivni ¢lenéni (diferenciace figury a pozadi), auditivni diferenciace feci,
b



auditivni pamét’, prostorovou orientaci, vytvafeni intermodalnich spojeni a vnimani
casového sledu. Z némciny ho pfelozila a na obtiZze v ¢eském jazyce adaptovala Véra

Pokorna.

KUPOZ: Program rozvijejici pozornost a zlepSujici psychomotorické tempo u déti
s ADHD; program rozviji zrakové a sluchové vnimani, zrakovou a sluchovou
pozornost, zrakovou a sluchovou pamét’, logické mysleni, vyjadfovaci schopnosti,
posiluje socidlni citéni a vztah mezi rodi¢em a ditétem. Je urcen pro déti s ADHD,
déti pomalé, s neurotickymi potizemi, s obtizemi v uceni - mladsiho Skolniho véku 8-

12 let.

Sdruzeni osob po poranéni mozku a jejich rodin CEREBRUM poiada rehabilitacné
rekondi¢ni programy, rekondi¢ni pobyty pro obfany po posSkozeni mozku (lidé
po urazech, cévnich mozkovych ptihodach, hypoxiich, nadorech mozku,...).
Rekondi¢ni pobyty nabizi klientim intenzivni rehabilitatni pé¢i mimo domov,
rehabilitani péCe se zamétuje na problematiku ndsledkli poranéni mozku v oblasti
fyzickych, kognitivnich a psychosocidlnich deficitd. Potfdda kurz Trénink
kognitivnich funkei jako pohyb a hra. Kurz probihé jednou tydné a zamétuje se na
podporu rehabilitace pozornosti, paméti, exekutivnich funkci a socidlnich dovednosti
pomoci verbalnich i neverbalnich prostfedki. K tréninku vyuziva kreativitu, hru, praci
s rytmem, rozvoj védomi téla a vnimavosti, principy tane¢ni a pohybové terapie a

hudebni prvky.

Dale nabizi Trénovani paméti a pozornosti prostiednictvim PC programu Neurop,
kter¢ je ur€eno vSem osobdm po posSkozeni mozku. Kurz se skladéa z 11 lekei, z nichz
kazdé lekce trvd 60 minut. Kurz je ur€en pro max. 4 Gcastniky. Program umoziiuje
dokumentaci vysledki testl a tim mize lektor Neuropu porovnavat vykony obcanii po

poskozeni mozku v Case.

Neuro Centrum Group poskytuje zdravotni péci, pracovni poradenstvi,
fyzioterapeutickou, speciadlné¢ pedagogickou, psychologickou a logopedickou péci.
Kromé programu program DOV potadaji kurz Prevence vad a rozvoj predpokladi,
dovednosti a znalosti potiebnych pro uspéSné zvladnuti nastupu ditéte do 1.
rofniku zakladni Skoly. Desetitydenni kurz je zaméfen na posileni zrakové a
sluchové paméti, koncentrace pozornosti a rozvoj percepéné-kognitivnich funkcei a

grafomotorickych dovednosti. Ddéle nabizeji kurz HYPO zaméfeny na rozvoj



pozornosti u hyperaktivnich déti, prevenci specifickych poruch uceni v predskolnim

véku.

Psychiatrické Centrum Praha pofadd kognitivni trénink pro osoby, které se 1é¢i
s onemocnénim schizofrenniho okruhu. Spociva v nacviku a vylepSovani kognitivnich
funkci, které jsou psychotickym nebo jinym neuropsychiatrickym onemocnénim ¢asto
ukoli. Soucasti tréninku je 1 nacvik socialni kognice. Trénink je komplexni. Néktera
cviCeni jsou na pocitaci, jind se provadi ve skupiné. Efekt je sledovan pomoci

neuropsychologického testovani pred a po skoneni programu.

Pro pacienty se schizofrenii se vyuzivaji niZze popsané specializované rehabilitacni
programy jako IPT (Integrovany psychoterapeuticky program), CRT (Cognitive
remediation therapy) a CET (Cognitive Enhancement Therapy).

V ceskych podminkach poskytuji kognitivni a psychosocialni rehabilitaci také vyse

zminéné organizace Green Doors a Baobab.

Soucasti komplexni péce v dennim psychoterapeutickém sanatoriu OndFejov jsou
kognitivni rehabilitace pro mladé lidi s psychotickym onemocnénim. Pro pacienty
s vyraznymi kognitivnimi obtiZemi a pro pacienty pfipravujici se na navrat do
zamestnani ¢i do Skoly nabizeji individudlné navrzenou kognitivni rehabilitaci
sestavajici z asistované prace na pocitaci (PSSCogrehab), metakognitivnich trénink,
facilitace kognitivnich aktivit mimo sanatorium. Studentim nabizeji 1 studijni

poradenstvi a podporu (Preiss et al., 2006).

Ve Vojenském rehabilitaénim ustavu ve Slapech nad Vltavou vyuZzivaji dvou
pocitatovych programi, némecky RehaCom, americky PSSCogRehab, Train the

brain a v navazujici 1é€b¢é pouzivaji program NEUROP 2.

Od pondéli ledna 2011 je ve Fakultni nemocnici Ostrava pro pacienty s poruchami
paméti, mysSleni, feSeni logickych problému, orientace v prostoru a orientace v ¢ase
k dispozici kognitivni centrum, které je soucasti Neurologické kliniky. Toto
pracoviSté je zaméfeno na pacienty s akutnimi stavy cévni mozkové piihody,
poranénim mozku a neuroinfekci, s akutnimi i1 chronickymi stavy roztrousené
skler6zy a neurodegenerativnimi onemocnénimi v podob¢é Alzheimerovy nemoci ¢i
demence u Parkinsonovy nemoci. Kognitivni centrum se vénuje diagnostice

kognitivnich poruch a rehabilitaci kognitivnich funkci. K rehabilitaci je vyuZita



vypocetni technika se specidlnim pocitacovym programem NEUROP 3. Soucasti
centra je pracoviSté pro repetitivni transkranialni magnetickou stimulaci a pro

kognitivni evokované potencidly.

Trénovani paméti se vénuje také Centrum pro trénovani paméti, Ceska spolednost
pro trénovani paméti a mozkovy jogging. Je to vzd€lavaci instituce povérena
uskuteniovanim akreditovanych vzdélavacich programii s celostatni platnosti. Potada
seminafe pro vefejnost i profesiondly a kurzy trénovani paméti pro vetejnost,
spolupracuje s firmou Alpelephant, kterd se zabyva tréninkem kognitivnich funkci
pomoci pocitace. Pii trénincich pouZivaji 1 software HAPPYneuron, o kterém se

bliZe zminim v kapitole vénujici se internetovym tréninkovym programim.

V poslednich letech se moZnosti trénovani kognitivnich funkci rozsituji. Existuji
rizné firmy specializované na tréninky paméti pro Sirokou vetejnost, podobné sluzby
poskytuji centra pro celoZivotni vzdélavani, pedagogicko-psychologické poradny,
existuji rizné seminafe a tréninky poradané méstskymi knihovnami a neziskovymi
organizacemi. Zdaleka ne vSechny tyto tréninkové programy jsou vyzkumné

provéiené a akreditované.



5 Pocitatové a internetové programy pouZzivané v soucasné

psychologii

5.1 Psychoterapie zprostiedkovana pocitacovymi a internetovymi programy

Internetové a pocitacové lécebné programy jsou novym piistupem, ktery muze
minimalizovat néaklady terapie a zdaroven doddva standardizovanou, empiricky
zalozenou 1écbu. Pocitacové piistupy mohou byt pouzity k usnadnéni komunikace
mezi pacienty a poskytovateli péce. Zde uvadim nékolik piikladii jejich pouZiti u

cilovych skupin, u kterych je v soucasné dob¢ efekt trénovani nejcastéji zkouman.

5.1.1 Pouziti internetovych/poc¢itacovych psychoterapeutickych programu pro

1é¢bu posttraumatické stresové poruchy

Oteviena studie Klein et al. (2010) hodnotila desetitydenni terapeuticky asistovanou
kognitivné behaviordlni terapii (KBT), jejiz podstatou byla internetova intervence
(PTSD Online). Pacienti s primarni klinickou diagnézou posttraumatické stresové
poruchy (PTSD) (n = 22). Ucastnici byli vySetieni pied intervenci, po ni a
s tfim¢sicnim odstupem. PTSD Online zahrnuje psychoedukaci ohledné uzkosti,
stresu a traumatu (modul 1), zvladani uzkosti véetné audio/video instrukci ohledné
dychéni, progresivni svalové relaxace (moduly 2 a 3), kognitivni management
sestavajici z instrukei a cviceni ovliviiujicich kognitivni procesy pfispivajici k PTSD
(moduly 4-6), instrukce o postupné kontrolované expozici piedstavam a vzpominkdm
na trauma v pisemné formé a in vivo (moduly 7-9) a prevenci relapsu (modul 10).
Ucastnici Getli 1 modul tydng, plnili doméci ukoly a komunikovali s terapeutem. U
pacientt s PTSD bylo po tréninku zji§téno signifikantni zlepSeni v zdvaznosti poruchy
a souvisejici symptomatologie. Toto zlepSeni pietrvalo 3 mésice po ukonceni
intervence. 69,2% ze souboru vykazovalo klinicky signifikantni zlepSeni ve vySetieni
po tréninku a 77% v posouzeni s odstupem 3 mésict. Nesignifikantni zlepSeni bylo
pozorovano ve vSech ostatnich obecnych psychologickych méfitkdch. Pfitom
spokojenost s lécbou udavalo 69% ucastnikii, hodnoceni terapeutické aliance
(neneuroticky, raciondlni a smysluplny kontakt pacienta s terapeutem, umoznujici mu

cilevédomé pracovat v terapeutické situaci) bylo vysoké (87,5%) a celkovy primérny



Cas potiebny k intervenci ze strany terapeuta byl 194,5 min. PTSD Online tedy mize
byt vhodnou formou efektivni 1écby pro pacienty s PTSD, pfi¢emz Setii Cas terapeuta

a neohroZuje terapeutickou alianci.

Efekty léCebnych programii za pouziti internetu pro pacienty s posttraumatickou
stresovou poruchou hodnotily i dal$i vyzkumné tymy. Jednim z nich je Hirai a Clum,
(2005). T1 hodnotili, zda mohou byt internetové programy (IP) G¢inné u subklinickych
symptomtt PTSD (ucastnici neméli klinickou diagnézu PTSD). 13 ucastnika studie,
kteti absolvovali IP, vykazovali redukci vyhybavého chovani, frekvence intruzivnich
vzpominek, symptomi deprese a uzkosti a zlepSeni zvladacich schopnosti (coping
skills) ve srovnéni se ¢leny kontrolni skupiny (n=14). Tento program neprobihal za

terapeutické asistence.

Strukturovanou internetovou intervenci pro symptomy PTSD a dlouhodoby smutek
hodnotil nizozemsky tym ve tfech pokusech (Lange et al., 2000; Lange et al., 2003;
Lange, van de Ven, & Schrieken, 2003). Ti také nezjiStovali, zda pacienti splituji
kritéria DSM-IV pro PTSD, miru symptomi hodnotili pomoci cut-off skort
diagnostickych dotazniki. U ucastnikl, ktefi podstoupili pétitydenni lécbu za
terapeutické asistence, bylo zjiSténo sniZeni symptomatiky a urovné obecné
psychopatologie v signifikantné vétsi mife nez u tcastnikli v kontrolni skupiné. IP za
terapeutické asistence byl shleddn efektivnim u lécby symptomid PTSD a drovné

obecné psychopatologie i ve studii Knaevelsruda a Maerckera (2007).

Litz, Engel, Bryant, & Papa (2007) hodnotili dalsi dva takové programy, ale jiz
u klinickych PTSD (nebylo vsak zjisténo, zda se jednd o primarni diagnézu). Jednalo
se 0 KBT a podptirné poradenstvi. Oba typy 1écby byly shledany uc¢innymi v redukci
symptomli PTSD. Terapeutickd komunikace pfitom nebyla omezena na online

metody (zahrnovala i telefonicky a face-to-face kontakt).

5.1.2 Pouziti internetovych/poc¢ita¢ovych psychoterapeutickych programu pro

1é¢bu fobickych a jinych uzkostnych poruch

Ve studii Bergera, Hohla a Caspara (2009) bylo rozdéleno 52 jedincii se socidlni fobii
do lécebné skupiny absolvujici internet based (IB) KBT s miniméalnim kontaktem
(n=31) s terapeutem prostiednictvim emaili a do kontrolni skupiny bez intervence

(n=21). Po randomizaci vypadlo 5 participantd (3 z 1é¢ebné a 2 z kontrolni skupiny).



Intervence spocivala v desetitydennim interaktivnim svépomocném IB programu, déle
pravidelny emailovy kontakt s terapeutem, monitoring a zpétnou vazbu k odpovédim
pacientl a skupinové kolaborativni prvky umoziujici sdileni zkuSenosti s programem.
Program sestaval z 57 webovych stranek rozdélenych do 5 lekci, které bylo mozné
opakovat. V prvni lekci je vysvétlen pouzivany ptistup, symptomatika socialni fobie.
Ve druh¢ lekei si ma pacient uv€domit vliv zvySené na sebe zamétené pozornosti a
vliv ,,bezpe¢ného chovani“ na izkost a socidlni vztahy. Pacientlim jsou prezentovany
filmy obsahujici socidlni situace budici uzkost a instruovani, aby pfi této expozici
plnili rzné Ukoly vedouci ke zvySeni nahledu. Ve treti lekci jsou uZivatelé
informovani o vyznamu konfrontace podobnych socialnich situaci v redlném Zivoté a
jsou podporovani v provedeni expozic in-vivo. O expozicich a svych prozitcich si
vedou denik. Ve ctvrté lekcei se soustfed’uji na identifikaci a modifikaci negativnich
kognitivnich vzorcii. Patd lekce zdlraziiuje vyznam opakovéani cviceni a ukoll
z ptedchozich lekci. V postintervenénim vySetfeni byly mezi skupinami zjistény
signifikantni rozdily v primarnich proménnych (méftitkach socialni Gzkosti) a ve dvou
ze sekundarnich proménnych (celkovd symptomatika, dosazeni terapeutického cile).
Navic, subjekty lécebné skupiny splnily kritéria klinicky vyznamného zlepSeni Castéji
nez subjekty kontrolni skupiny ve vSech méfenych dimenzich (58% vs. 20%).

Ugastnici hodnotili program jako piijatelny a byli s nim spokojeni.

Studie Bergera et al. (2011) zjistovala roli a vliv terapeutického vedeni pti 1é¢bé
pacientll se socialni fobii. Srovnavala vyhody desetitydenni IB svépomocné 1écby ve
srovnani se stejnou intervenci doplnénou minimdlni pomoci ze strany terapeuta
prostiednictvim emailli a s intervenci, kde byla mira pomoci flexibilni podle
pozadavkll pacientli (zaddny-emailovy-telefonicky kontakt). 81 jedincl splitujicich
diagnosticka kritéria pro socidlni fobii bylo rozdéleno do tii skupin. Hlavnim
sledovanym parametrem byla subjektivni mira symptomil socidlni fobie. Sekundarni
vystupy zahrnovaly symptomy deprese, mezilidské problémy a obecné
symptomatologie. VySetfeni probihalo pted 1écbou, po ni a s Sestimésicnim odstupem.
V analyze byla pouzita také data z telefonického diagnostického rozhovoru po 1é€bé.
Vysledky ukdzaly vyznamné sniZeni piiznakil ve vSech tfech 1é¢ebnych skupinach.
Mezi skupinami nebyly zjistény zZadné vyznamné rozdily. Tyto nalezy naznacuji, Ze
IB Iécba je vhodnou alternativou 1é€by pacientl se socialni fobii, at’ jiz s podporou ze

strany terapeuta ¢i bez ni.



Bergstrom et al. (2010) provedli randomizovanou studii, ktera srovnavala kognitivné
behavioralni terapii (KBT) administrovanou prostfednictvim internetu a tradi¢né
administrovanou skupin€ pacientll s panickou poruchou (s nebo bez agorafobie).
113 pacienttl, ktefi splnili kritéria panické poruchy, byli randomizovani do skupiny,
ktera absolvovala desetitydenni IB KBT (n=53) a do skupiny, kterd absolvovala
tradi¢ni skupinovou KBT (n=60). Ihned po randomizaci vypadlo 9 pacienti, zustalo

104 pacientd.

Lécebny IB program sestaval z 10 svépomocnych modul, které byly zaloZzeny
na principech KBT: psychoedukaci (modul 1), kognitivni restrukturalizaci (modul 2-
3), interoceptivni expozici (moduly 4-5), expozici in-vivo (pro agorafobické situace;
moduly 6-9) a prevenci relapsu (modul 10). IB [éba byla poskytovana
prostiednictvim webovych stranek. Moduly obsahovaly informace i cviceni, ktera
méla byt provadéna v pribéhu pacientova kazdodenniho zivota. Kazdy modul kon¢il
otdzkami, na které pacient odpovidal interaktivni formou (naptiklad po splnéni
domaciho tkolu). Psycholog poté precetl odpovédi, poskytnul pacientovi zpétnou
vazbu a zpfistupnil mu dals$i modul. Dalsi kontakt byl mozny prostfednictvim emaild.

Pacienti méli také moznost Gcastnit se internetového diskuzniho fora.

KBT skupina byla vedena 2 klinickymi psychology, kteti v prubéhu dvouhodinové
lekce provadeéné jednou tydné prezentovali svépomocny program. K dispozici byly
také tiSténé letaky. Domaci tkoly zminéné vyse byly zadavany v ramci téchto sezeni.

I tato intervence trvala celkem 10 tydni.

Po 1écbeé a s odstupem 6 mésicli byli pacienti znovu vySetieni psychiatrem. Pacienti
v obou skupindch po 1é¢bé vykazovali signifikantni zlepSeni v Panic Disorder
Severity Scale (PDSS), tedy snizeni symptomatiky panické poruchy. Skupina IB KBT
se oproti pretestu zlepsila vice nez skupina KBT. Lécebné efekty se u obou skupin
udrzely is odstupem 6 mésici. KBT skupina vyzadovala vice €asu vénovaného
terapeutem neZ skupina IB KBT. IB 1écba stdla primérné 86 EUR, skupinova 1écba

pramérn¢ 325 EUR
Rozsahlejsi studie vlivu pocitatovych lécebnych metod na symptomy panické
poruchy provedli Carlbring et al. (2005) a Kiropoulos et al. (2008), v obou studiich

byl potvrzen jejich pozitivni efekt.



Reger a Gahm (2009) provedli metaanalyzu studii [é€ebnych u¢inka IB ¢i pocitacem
zprostfedkované 1écby tzkostnych poruch. Bylo analyzovdano celkem 19
randomizovanych kontrolovanych studii. Autofi se pokusili zahrnout vSechny
randomizované studie o vlivu internetové nebo pocitacové KBT tuzkostnych poruch
publikovanych do roku 2007. Vazeny primér velikosti t¢inku (Cohenovo d) ukézal,
ze skupiny pouzivajici informacni a komunikacni technologie mély lepsi vysledky
nez kontrolni a placebo skupiny ve vSech méfenych proménnych. Efekty takové 1écby
m¢ély u uzkostnych poruch stejné ucinky jako 1écba poskytovana v osobnim kontaktu
s terapeutem. Autofi v zavéru diskutuji omezeni studie jako velikost vzorkd,

vyjime¢né pouziti placebo kontrol a dal$i metodologické problémy.

Cuijpers et al. (2009) provedli metaanalyzu 23 randomizovanych kontrolovanych
studii, které srovnavaly pocitacové a nepocitacové druhy 1écby u tzkostnych poruch
(n=10), panické poruchy/agorafobie (n=9), PTSD (n=3), obsesivni kompulzivni
poruchy (n=1). Primérny efekt pocitacovych metod ve srovnani s nepocitacovymi byl
1.08. Rozdily v efektivité pocitacové a tradi€ni psychoterapie nebyly signifikantni.
Vysledky se neliSily s ohledem na typ poruchy, srovnavaci skupiny a zpusobu

aplikace pocitacové terapie (internet, samostatné PC, palmtop).

5.1.3 Pouziti internetovych/poc¢itacovych psychoterapeutickych programu pro

1é¢bu depresivni poruchy

Warmerdam, van Straten a Cuijpers (2007) provedli randomizovanou kontrolovanou
studii se dvéma léebnymi a jednou kontrolni skupinou. Jedna 1é€ebna skupina prosla
IB KBT, druha absolvovala IB terapii zaméfenou na feSeni problému. Intervence
zahrnovaly 8 a 5 lekci tydné. Terapeut poskytoval podporu prostfednictvim emaili.
Do studie byli zatfazeni lidé se symptomy deprese definovanymi 16 a vice body v
Center for Epidemiological Studies Depression scale. KBT sestavala z 8 lekci, 1 lekce
tydné. O 12 tydnl pozdéji se konala devatd lekce. V pribchu terapie zamétfené na
feSeni problémul se jedinci uci specifické strukturované postupy feSeni problémil.
V této studii se tato intervence skladala ze tii krokii: Nejprve subjekty popsaly, na
cem jim skutecné zalezi. Poté sepsaly své soucasné problémy a starosti a dale
problémy kategorizovaly jako: nedllezité, feSitelné a nefesSitelné. Pro kazdy z typt

byla vybrana jina strategie feSeni ¢i zvladani. Nejvetsi mnozstvi Casu bylo vénovano



skupiné fesitelnych problémil. Pouzivalo se 6 krokl (popis problému, brainstorming
feSeni, vybér nejlepsiho feseni, vytvoreni planu, provedeni a zhodnoceni). Kurz trval
5 tydnd pii 1 lekei tydné. (Intervence tedy trvaly rozdilnou dobu.) Ugastnici plnili
kazdy tyden cviceni, kterd zasilali svému kouci. Efektivita IB terapie zaméfené na
feSeni problémi poukazuje na mozZnost jejtho vyuziti jako hodnotné alternativy
k jinym intenzivngj$im 1é¢ebnym moZnostem.

Dalsi zajimavé studie zkoumajici pouziti a efektivitu on-line svépomocnych programi
u lidi se symptomy deprese provedli naptfiklad Christensen, Griffiths a Jorm (2004)
Mackinnon, Griffiths a Christensen, 2008 a Vernmark et al. (2010).

Perini, Titov a Andrews (2009) provedli randomizovanou kontrolni studii efektivity
IB klinicky asistované kognitivné behavioralniho lécebného programu (CaCCBT) u
pacientl s depresivni poruchou. Studie se ucastnilo 45 jedinci splilujicich
diagnosticka kritéria pro depresivni poruchu. Ti byli ndhodné rozdéleni do programu
Sadness (n=29) nebo do kontrolni skupiny (waiting list; n=19). Program zahrnoval 6
komponent: 6 online lekci, jednou tydné zaddvanych domacich tkoli, pravidelny
emailovy kontakt s klinickym psychologem a ti¢ast v moderovaném online diskuznim
foru s ostatnimi Uc€astniky. Principy a techniky KBT pouzité v Sadness programu
zahrnovaly behaviordlni aktivaci, kognitivni restrukturalizaci, feSeni probléml a
uméni asertivniho jedndni. Kazdd lekce zahrnovala celkové shrnuti (s moZnosti
vytisténi) a domaci ukol, ktery bylo tieba splnit do zapoceti pfisti lekce. 74% (n=20)
ucastnikid dokoncilo vSechny lekce osmitydenniho programu. 18 ze 27 ucastnikl
experimentalni skupiny dodalo data po ukonceni lécby, totéz 17 z 18 ucastnikl
kontrolni skupiny. Experimentalni skupina po programu vykazovala statisticky
vyznamné snizeni depresivni symptomatiky (podle BDI-II a Patient Health
Questionnaire - 9). Utastnici shledali 1é¢ebny program jako pfijatelny a uZziteény. IB
programy pro pacienty s depresivnim a jinym duSevnim onemocnénim kombinované
s klinickym vedenim ze strany terapeuta tedy podle autori mohou vést ke klinicky

vyznamnym zlepSenim.

Andersson a Cuijpers (2009) provedli meta-analyzu kontrolovanych studii poc¢itacové
a IB 1écby u pacientii s depresivni poruchou. V meta-analyze bylo zahrnuto 12 studii
s celkovym poctem 2446 ucastnikli. 10 studii se tykalo IB 1écby, 2 pocitacové 1écby.
Vramci 1écby byla pouzita KBT, terapie zaméfend na feSeni probléml a

psychoedukace. Primérna velikost U¢inku IB a pocitacovych metod ve srovnani



s kontrolnimi skupinami byl d=0,41 (pifi 95% intervalu spolehlivosti). Nebyl zjistén

signifikantni rozdil v efektivité IB/pocitacové a tradi¢ni 1écby.

Dale byl zjistén vyznamny rozdil mezi efektivitou IB 1é€by podporovanou terapeutem

(d=0,61) a nepodporované terapeutem (d=0,25).

K terapeutickému vztahu dopliiujicimu IB intervenci Clarke et al. (2005) uvadéji, Ze
Cisté svépomocné internetové programy bez jakéhokoli kontaktu a podpory ze strany
terapeuta dosud nemély pozitivni vysledky. Ve svém experimentu pouzili Cisté
svépomocny internetovy program uréeny pacientim trpicim depresi - ODIN
(Overcoming Depression on the InterNet), jehoZ ucelem je trénink kognitivni
restrukturalizace. Narozdil od své diivéjsi studie tuto intervenci doplnili o motivovani
pacienta terapeutem (telefonicky ¢ipomoci e-mailll) k tomu, aby pokracoval
v programu a vyplnil on-line dotazniky. Pacientim byly zasilany e-maily nebo jim
bylo telefonovano po 5, 10 a 16 tydnech. Autofi studie zjistili, Ze takovy terapeuticky
kontakt vede k vét§im zlepSenim psychického i fyzického zdravi pacientil ve srovnani
s kontrolni skupinou nez v pfipad¢ intervence bez terapeutického kontaktu. Efekt se
pii rizném druhu terapeutického kontaktu (telefonicky, e-mailovy) nelisil. Vliv
terapeutického kontaktu jako podplrného prostiedku pti IB intervenci zkoumaji a

bliZe rozebiraji také Almlov et al. ve své studii z roku 2009.

Andrews, Cuijpers, Craske, McEvoy a Titov (2010) provedli systematickou meta-
analyzu randomizovanych kontrolovanych sudii pocitacové KBT ve srovnani
s tradi¢ni klinickou KBT a s kontrolnimi skupinami u pacientii s diagnostikovanou
unipoldrni depresi, panickou poruchou, socidlni fobii a Uzkostnou poruchou.
V piehledu bylo analyzovdno 22 kontrolovanych studii. Celkovy primérmy efekt
pocitacové KBT oproti kontrolni skupin€ byl 0.88, efektivita byla zjisténa u vSech
zminénych poruch a zlepSeni se udrzelo v medianu s dvacetiSestitydennim odstupem.

Rozdil v ti€incich pocitatové a tradiéni KBT nebyl signifikantni.

Bockting et al. (2011) vsoucasné dobé piipravuji studii zjistujici efektivitu
kombinace riiznych komunikaénich technologii pii prevenci relapsu depresivniho
onemocnéni. Budou srovnavat Uc¢innost a nakladnost tradi¢ni IB kognitivni terapie
doplnéné o monitoring depresivnich symptomi pomoci SMS, konkrétné¢ Mobile
Cognitive Therapy (M-CT) snidzvem Depression Free, su¢innosti samotné IB

kognitivni terapie. Skupinu 268 pacientli vremisi s minimaln¢ 2 piedchozimi



depresivnimi epizodami ndhodné rozd¢li do dvou skupin, znichZ jedna absolvuje
samotnou IB kognitivni terapii a druhd M-CT. M-CT navazuje na tradi¢ni kognitivni
terapii pouzivanou pro prevenci relapsu. M-CT, stejné jako tradini 1écba, sestava z 8
stukturovanych sezeni, ale je poskytovana on-line. Ktomu budou mit ucastnici
experimentalni skupiny kontakt s terapeutem prostiednictvim SMS, on-line a
maximalné¢ 4 telefonické hovory. Kazdy modul zabere piiblizn€¢ 20 minut (bez
domacich ukoll) a automaticky poskytne zpétnou vazbu. Pacient ma v ramci
programu navic moznost shlédnout filmy vztahujici se ke specifickym tématim
terapie. Pokud se Uc€astnik do programu znovu nepiihlasi, budou mu zaslany
pfipominkové SMS ¢i e-maily. Pomoci SMS budou také monitorovany zmény nalady.
Pfed intervenct, s odtupem 1, 5, 3, 6, 9, 12, 15, 18, 21 a 24 mésicii bude u Gcastnik
provedeno vySetfeni pfitomnosti symptomi deprese a souvisejicich proménnych.

V zavéru bude hodnocena efektivita a ndklady M-CT.

5.1.4  Nékteré dalSi mozZnosti  vyuZiti  internetovych/pocita¢ovych

psychoterapeutickych lé¢ebnych programii

IB KBT mitiZze byt jednou z vhodnych terapeutickych moznosti 1 pfi 1é€bé poruch
pFrijmu potravy. Sanchez-Ortiz et al (2011) provedli randomizovanou kontrolovanou
studii vlivu IB KBT u bulimickych pacientd a jinych poruch pifijmu potravy. 76
studentil vybranych z Sesti londynskych stfednich Skol s bulimii ¢i s jinymi blize
neuréenymi poruchami piijmu potravy byli randomizovani do skupiny absolvujici
tiimési¢ni IB KBT s podporou prostfednictvim e-mailit a do kontrolni skupiny, ktera
lécbu absolvovala az po experimentu. Symptomy poruch pifijmu potravy (PPP) byly
zjiStény pomoci Eating Disorder Examination (EDE) na poc¢atku experimentu, po 3
mésicich a s Sestimési¢nim odstupem. Déle byly zjiStovany symptomy deprese,
uzkosti a kvalita Zivota. Pouzity IB KBT program se jmenuje Overcoming Bulimia
Online (Williams, Aubin, Cottrell, Harkin, 1998) a zahrnuje 8 lekci kombinujicich
kognitivné behavioralni, motiva¢ni a edukacni strategie. Kazda lekce trva ptiblizné 45
min a lekce jsou doplnény domacimi ukoly. Terapeut zasila e-mail kazdy tyden ¢i
kazdy druhy tyden a odpovida na e-maily doSlé od pacientli. Studenti, ktefi prosli IB
KBT, vykazovali signifikantné vétsi zlepSeni ve vySetfeni s tii- a Sestimé&si¢nim

odstupem.



Grime (2004) provedl studii zjistujici pozitivni efekt pocitacového osmitydenniho
programu KBT s nazvem ,,Beating The Blues* u dospélych zaméstnancii s vysokou
absenci v dusledku distresu. Kojima et al. (2010) také zjiStovali ucinky 1B KBT
tréninku s vyuzitim e-mailti v pracovnim prostfedi. Tento trénink zahrnujici celkem 4

sezeni signifikantné snizoval pfiznaky deprese u zaméstnancti.

Lintvedt, Serensen, Keostvik, Verplanken a Wang (2008) zjistovali potieby a
prediktivni faktory pouZiti internetovych KBT interven¢nich programli za tcelem
prevence deprese u studentil University of Troms@ a University College of Troms@
v Norsku. Piiblizné¢ polovina tucastnikli studie (45,8%) udavalo potfebu pomoci
s n¢kterymi psychologickymi problémy, ale jen 43% z téchto lidi pomoc vyhledala
tradi¢ni cestou. IB KBT je vhodnou moZznosti pro tu skupinu studentti, ktefi preferu;ji
anonymni ¢i pseudoanonymni kontext terapie bez stigmatizace, diagnéz a pociti

studu.

Také v oblasti 1écby pacientt zavislych na drogach a alkoholu lze pouzit IB 1é¢ebné
programy, které mohou vést k dosazeni vyznamnych pozitivnich zmén v chovani
(napt. Kay-Lambkin, Baker, Lewin, & Carr, 2009; Gainsbury & Blaszczynski, 2011;
Bickel, Christensen, & Marsch 2011; Blankers, Koeter, & Schippers, 2011).

Metaanalyzu studii efektu pouziti pocitacovych metod u déti s poruchami
autistického spektra provedli Ramdoss et al. (2011). Autofi vSech 10 zahrnutych
studii zjistili pozitivni vliv pocitacovych metod na komunikacni schopnosti téchto
déti, cozse projevilo nejen vramci programi, ale i vredlnych kaZzdodennich

situacich.

5.2 Trénink a rehabilitace kognitivnich funkci zprostfedkované pocitaovymi

a internetovymi programy

Pocitatova rehabilitace se zamétfuje na kognitivni funkce a piedpoklada, Ze jejich
zlepSeni by mélo byt zakladem i pro zlepSeni nevykonovych funkci, méla by byt
zajiSténa ndvaznost na oblast emoci, chovdni a osobnosti jako soudrzného celku.
V soucasné dobé& existuje pies 600 pocitatovych rehabilitacnich programli pro
traumatické poskozeni mozku, z nich vice nez 60 existuje déle nez 10-20 let (Preiss et
al., 1998). Tyto programy vSak byvaji zaméteny hlavné na pozornostni funkce (ne

tolik na feSeni problémi) a studie téchto programii nemivaji dostatecné dikazy



generalizace jejich pozitivnich G¢inkd. Tichon (2007) upozoriiuje na vyznam
vhodného zptisobu hodnoceni efektivity a generalizace G€inkii kognitivnich tréninka
zprostfedkovanych virtualni realitou. Zdlraziuje kvalitni zpétnou vazbu podavanou
trénujicim ohledné jejich dosazenych uspéchi a identifikaci dalSich moZnosti

trénovani.

Obecnymi vyhodami vyuziti pocitacli v rehabilitaci je komplexnost (miZeme
administrovat ulohy, které by bez pocitate nebylo mozné zadat), kvalitni, piesna
a okamzitd zpétna vazba, schopnost motivace, flexibilita (reakce na dobré i Spatné
vykony), schopnost uchovat data a dale je zpracovavat, presnost zpracovani,
usnadnéni prace terapeuta a moznost citlivého zvySovani ndro¢nosti na individudlni
bazi (Preiss etal., 1998). Nevyhodou mizZe byt nevhodné vyuziti programt,
pocitacova negramotnost pacientll (je tfeba vytvaret programy piizpisobené i pro
pacienty, ktefi maji s pocitaci minimalni zkuSenosti), nedostatecnd generalizace
efekti do kazdodenniho Zivota (tento problém plati i pro nepocitatové metody) a

Spatné zpracované programy (Preiss et al., 1998).

5.2.1 Kognitivné rehabilitacni pocitaCové programy nejcastéji pouzZivané

v soucasné psychologii

Jednim z nejcastéji pouzivanych rehabilita¢nich pocitacovych programi je Train the
brain. Pouziva se v kombinaci s farmakologickou 1é¢bou. Soucasti programu je 6
uloh, 3 tlohy jsou zamétfené na reakéni cas, dal§$i 3 zkouSky trénuji sledovani
frekvence, sekvence a rozeznavani obli¢eji a jmen. Program se pouZzivd pro
rehabilitaci paméti a pozornosti u pacientdl s traumatickym posSkozenim mozku,
s prosopagnozii, s demenci, v kombinaci s psychoterapii pro rehabilitaci pacientl
s depresi, 1ze ho vyuzit i ke sledovani zmén ve vykonnosti po aplikaci psychofarmak a

jako piipravu na pracovni zatizeni (Preiss et al., 1998).

Dal§im znamym rehabilitaénim programem kognitivnich funkci je Captain’s Log
zaméfeny na pozornostni, pamétové, vizualné prostorové, motorické funkce a
schopnost abstrakce. Burda, Starkey, Dominguez a Vera. (1994) zkoumali jeho
ucinek u schizofrenikd. Skupina 69 pacientii bylo nahodné rozdélenych do trénujici

skupiny (n=40) a kontrolni skupiny bez intervence. VSichni pacienti byli medikovani.



Trénink probihal 3x tydné po dobu 8 tydnt, celkové ¢ital 12 lekei. U experimentélni

skupiny byla, na rozdil od kontrolni skupiny, zjiSténa vyrazna zlepSeni.

RehaCom je program sestdvajici zriznych moduld rtizné drovné obtiznosti
a dostate¢ného mnozstvi moznosti tak, aby pacient pracoval na schopnostech, které
jsou pro né¢j momentalné relevantni. Program poskytuje zpétnou vazbu. Rizné
moduly jsou zaméfené na pozornost a koncentraci, rozdélenou pozornost, pracovni
pamét, prostorové operace, logické mysleni, vizuo-motorické a vizuo-konstrukcni
schopnosti atd. Program je upraveny do &estiny, instrukce (psané anglicky) jsou v CR
podéavany pacientovi verbalné cesky examindtorem. Cochet et al. (2006) dokladaji, ze
tento program ma pozitivni vysledky na poli kognitivnich funkci, rozviji schopnost
fesit interpersondlni problémy, rozviji autonomii a muize pfispivat ke zmirnéni

symptomtl.

V USA byla v letech 2006-2007 pod vedenim dr. Smitha a dr. Zelinskiho provedena
multicentrickd randomizovand kontrolovana dvojité zaslepend studie IMPACT. Tento
projekt byl financovan firmou Posit Science Corporation, ve studii byl pouzit jeji
produkt — progam Brain Fitness. Tento program byl vytvofen ve spolupraci vice nez
50 védct. Doporuceny trénink zahrnuje 40 hodin rtiznych patnactiminutovych cviceni
béhem 90 dnii. Tréninkové bloky v této studii byly jednohodinové, 5 dni v tydnu po
dobu 8 tydnl. Tréninkovy program zahrnoval 6 cvi¢eni provadénych v domacim
prostiedi zaméfenych na cviceni pozornosti, verbalni paméti a rychlosti zpracovani
sluchovych informaci. Naro€nost programi se postupné zvysSovala. Téchto 6 ukoli
vyuzivd kombinaci vizudlnich a auditivnich stimuld, adaptivnich tréninkovych
postupil, pozornosti a detekci novych objektd. Tyto ukoly jsou zpracovavany
odlisSnymi neuromoduldrnimi systémy (Mahncke et al., 2006). Kontrolni skupina
sledovala na pocitaci vyukové vzdélavaci programy z historie, umeéni a literatury a po
kazdém bloku odpovidali na otazky tykajici se téchto programi. Studie prokazala
statisticky vyznamnou zménu v piimo trénované oblasti, a to v rychlosti zpracovani
informaci (0,87, p<0,001). V oblasti paméti a pozornosti doslo ke klinicky malo
vyznamné zméné (Smith et al., 2009). Dlouhodoby efekt a jeho generalizovatelnost
métfeny nebyly. Bylo vSak zjisténo, ze i1 v pokrocCilém veéku lze zlepsit rychlost

zpracovani informaci pomoci pocitacové kognitivni intervence.

Dalsimi produkty Posit Science Corporation je program Insight, ktery trénuje

zpracovani vizudlnich a sluchovych informaci, zkracuje reakcni cas, trénuje



pozornost. Déle DriveSharp, ktery obsahuje 10 hodin tréninku rozdélenych do
dvacetiminutovych lekci a je zaméfen na rychlost zpracovani vizudlnich informaci a
program s nazvem Total Training Package v sob¢ zahrnuje programy Insight a

Brain Fitness.

DalSim pocitacovym programem je The Neuropsychological Educational Approach
to Rehabilitation - NEAR, ktery byl vytvofen specialné pro pouziti u psychiatrickych
pacient (Medalia & Freilich, 2008) a je zalozen na tréninkovych motivujicich
technikdch, které byly vytvofeny tak, aby byly zabavné. Trénuje rizné kognitivni
funkce a mé dobr¢é vysledky (napt. Medalia, Richardson, 2005).

IPT, Integrated Psychological Therapy for Schizophrenia (Brenner, Hirsbrunner
& Heimberg, 1996) je specializovany program pro pacienty se schizofrenii, jehoz §ite
vyzkumu umoznila provedeni meta-analyz jeho efektivity (napt. Miiller & Roder,
2008; Miiller & Roder, 2010) ve srovnani s riznymi kontrolnimi skupinami. Kromé
Cisté kognitivni intervence zahrnuje rizné postupy psychosocidlni intervence a jeho
cilem je Sir§i pfenos pozitivnich efektd do oblasti béZzného fungovani. Obsahuje 5
subprogrami: kognitivni deferenciace, socidlni percepce, verbalni komunikace,
socialni schopnosti a feSeni interpersondlnich problémi. Vénuje se také zakladnim
funkcim jako koncentrace, formovani ramce (concept forming), schopnost abstrakce,
vniméni a pamét’ jakozto zdkladu optimalniho socialniho fungovani. Modifikovanou
verzi IPT je The Modified Brenner Program, ktery sestava ze ¢tyi modulii podobné

jako IPT a zahrnuje 4 hodinov¢ lekce tydné po dobu 2 tydnt.

Cognitive Remediation Therapy (CRT) pro schizofrenni pacienty, vyvinuty
T.Wykesem a jeho tymem, mé sviij zéklad v origindlnim programu od Delahunty a
Morice (1996). Program zahrnuje rizné metody ovliviiujici kapacitu a efektivitu
kognitivnich funkci. M4é vysokou predikéni silu pacientovy schopnosti fungovat
v socidlni komunité. Ui globalni a pfenositelnd kognitivni schémata, zlepSuje
metakognici, zvySuje motivaci (Wykes, Huddy, Cellard, McGurk & Czobor, 2003).
Ve Spanélsku byl tento program pouzit ve studii Penadése et al. (2006) a dosahnul
uspokojivych vysledkii. Pravdépodobné jeho nejvétsi uplatnéni spociva v posileni
kognitivnich a motivacnich schopnosti potfebnych pro ziskani jinych schopnosti
potiebnych pro Uspésny rehabilitacni proces u schizofrennich pacientli (De la Higuera

& Sagastagoitia, 2006).



Cognitive Enhancement Therapy (CET) od Hogartyho a Fleshera a je zaloZen
na dosaZeni optimdlni urovné socidlni kognice a neurokognitivnich schopnosti
schizofrennich pacienti — podporuje schopnost adekvatniho zhodnoceni podnéth
a socialnich podnétd, ziskani flexibilni formy mysleni, kdy je zvazovéano vice variant
a informacnich zdroji, praci s anticipaci moznych disledk urcité odpovédi a

hodnoceni nazort ostatnich (Tomas, Fuentes, Roder, & Ruiz, 2010).

DalSim pouzivanym programem je The Computer-Assisted Program, ktery trénuje
specifické kognitivni funkce. Je modifikaci Bracyho programu, ktery byl pGvodné
vytvofen pro pacienty s poskozenim mozku. Bracyho multimedidlni kognitivné
rehabilitaéni program PSSCogReHab (Bracy, 1986) probiha v komplementarnich
modulech se stoupajici narocnosti 3x tydné po dobu 8 tydnli. Obsahuje 8 moduld
s modifikovatelnymi parametry s pivodné 64 ulohami, v nové verzi z roku 2010 s
poctem priblizn€ 100 tloh zaméfenych na nacvik pozornosti, vizualné prostorové a
paméti, exekutivnich funkci, feSeni problémii a komunika¢nich schopnosti. Program
je srozumitelny, mé snadné pouziti, je individudlné nastavitelny. Pouziva se pro
trénink kognitivnich funkei u pacientt s traumatickym poskozenim mozku, po cévni
mozkové piihod€, s poruchami pozornosti, s roztrouSenou sklerdzou, pii rehabilitaci
pacientt zavislych na alkoholu, se schizofrennim onemocnénim i s unipolarni depresi

(Elgamal, Mckinnon, Ramakrishnan, Joffe, & MacQueen, 2007).

Cogpack Software (Marker,1987-2007) je program pro pacienty se schizofrenii,
ktery trénuje specifické domény, které byvaji u této cilové skupiny nejcastéji
naruseny - verbalni pamét, verbalni fluenci, psychomotorické tempo a koordinaci,
exekutivni funkce, pracovni pamét a pozornost a déale zahrnuje cviceni, ktera se
nezaméiuji na specifické domény, ale vyzaduji pouZiti riznych funkei zaroven (napf.
jazykové dovednosti nebo jednoduché pocty). VéEtsinu cviceni lze ptizpisobit vykonu
pacienta, program uchovdva data a umoZiiuje pacientovi ziskat prib&znou i

zavérecnou zpetnou vazbu. Jeho efektivitu zkoumali Cavallaro et al. (2009; viz nize).

Jako ptiklad dal§iho kognitivniho tréninkového systému Ize uvést Gradior, vytvofeny
spolec¢nosti INTRAS foundation (Research and Treatment in Mental Health and
Services) (Franco, Orihuela, Bueno, & Cid, 2000). Na zaklad€¢ parametrti zadanych
terapeutem program nabizi neurokognitivni trénink a hodnoceni vramci piimé
interakce mezi uzivatelem a pocitacem. Pouzivd se u lidi s poranénim mozku,

s demenci, s neuropsychiatrickymi poruchami a s mentalnim postizenim ¢i retardaci.



Jeho Ucelem je rehabilitace funkei jako pozornost, vinimani, pamét’, orientace, pocetni

a jazykové schopnosti.

V roce 2002 byla zaloZena spole¢nost Dakim, kterd uvedla na trh svlij prvni prototyp
pocitacového kognitivniho tréninku v roce 2003. Jednim z jejich produktii je Dakim
BrainFitness. Ten je navrZzen pro aktivni lidi star§i 60 let, pro lidi s mirnym
kognitivnim deficitem ¢i s pocate¢nimi fazemi demence (Boehret, 2011).
Zahrnuje vice nez 100 riznych cviceni rizného stupné obtiznosti. Doporucuje se
trénovat 20 minut denné, celkové zahrnuje 300 hodin cviceni s pouzitim humoru,
hudby, fotografii, grafiky, filmovych klipii, povidek atd. Trénuje 6 kognitivnich
domén — kratkodobou pamét, dlouhodobou pamét, jazykové schopnosti,
vizualné-prostorovou orientaci, po€etni schopnosti a kritické mySleni. Dakim
vytvorila také program [m]Power Cognitive Fitness System, ktery byl vyvinuty
tak, aby k trénovani nebylo zapotifebi klavesnice ani mysi. PouZiva se dotykovy
displej. Nabizi riizné zabavné aktivity trénujici stejnych 6 kognitivnich domén jako
Dakim BrainFitness. Vysledky jsou denné zasilany do centralniho pocitace a ten

zpétn¢ individualizuje trénink tak, aby uzivatel z programu co nejvice profitoval.

HappyNeuron.com nabizi 40 cviceni, kterd jsou zaméfena na Ctyfi oblasti: pamét’,
koncentraci, fe¢, exekutivni funkce a vizualné-prostorovou orientaci. Tato cviceni
jsou vytvofena pro zdravé jedince bez kognitivni patologie. Byla testovana na
studentech Université Tous Ages v Lyonu, ve Francii. Croisile, Miner, Bélier, Noir, &
Tarpin-Bernard (2007) provedli studii, ve které hodnotili 85 zdravych jedinct, ktefi
prosli tréninkem online. Jejich vykon byl analyzovan od cviceni T75 do cvic¢eni T500.
Bez ohledu na vék, pohlavi ¢i stupeit vzdélani se u vSech 85 ucastnikli béhem
osmnactitydenniho tréninku signifikantné zvysily celkové skoéry vSech péti hlavnich

kognitivnich domén. Pfitom exekutivni funkce zaznamenaly nejvétsi zlepSeni.

MyBrainTrainer.com ¢i VigorousMind.com také nabizeji online tréninky
kognitivnich schopnosti. Software MyBrainTrainer je se zamétuje na zdjemce vSech
veékovych kategorii a nabizi 39 cviceni na celkovou doporucenou dobu 21 dn.
Trénujici maji své vysledky k dispozici ve svém ,,Brain Diary* (mozkovém deniku) a
mohou je srovnat s dalSimi 12 000 uzivateli podle veéku, zaméstnani a dalSich

charakteristik.



Dale jsou to spolecnosti nabizejici pocitacové hry, napt. Nintendo nabizi Brain Age,
ktery obsahuje tkoly zaméfené na matematické problémy, slovni pamét a aktivity,
pocitani slabik a ¢teni pasazi od autorti jako Charles Dickens and Edgar Allan Poe
(Mielke, 2006). Nintendo dale nabizi virtudlni bowling Wii, které ma zlepSovat

motorické a vizualni schopnosti.

Fitbrains.com nabizi velké mnozstvi her trénujicich pamét’, jazykové schopnosti,

koncentraci, vizudlné-prostorové funkce a exekutivni funkce.

Lumosity.com je server, ktery nabizi riizné hry trénujici pozornost, pamét’ a feSeni
problémi (exekutivni funkce). Kromé klasickych pocitatovych tréninkdi ma
v portfoliu i mobilni tréninky Speed Brain, Speed Brain Deluxe a Brain Trainer, tedy
webové aplikace do mobilnich telefont, diky kterym Ize trénovat kognitivni funkce

napfiklad na cest¢ do zaméstnani.

Spole¢nost ACE, Applied Cognitive Engineering, Inc. Nabizi tréninkové programy
pro sportovce. IntelliGym™ je pocitaCovy systém, ktery lze spustit na bézném PC.
Obsahuje individualizovany trénink, ktery zabavnou formou trénuje kognitivni funkce
sportovcd. Prvnim produktem spole¢nosti ACE byl Basketball IntelliGym™, uréeny
pro mladé basketbalisty. Trénuje se dvakrat tydn¢ 30 minut a zlepSuje koncentraci,
rozsah pozornosti, anticipaci, urychluje rozhodovani a tsudek (Drummond, 2008).
DalSim jejim produktem je Hockey IntelliGym™, ktery trénuje stejné schopnosti u

hokejisti.

Postupné se zvySuje mnozstvi technologii a trh s podobnymi programy se rozsituje.
Cim vice kognitivnich remediaénich terapii existuje, tim zisadn&j3i otazkou se stava
jejich empiricky provéfend terapeutickd hodnota. Je tfeba vytvofit koherentni védecky
validizované programy. Pocitacové metody maji 1 sva uskali, kromé& vySe zminénych
je to napiiklad zanedbani socialni slozky. Je tfeba systematicky provéfovat efektivitu

tréninkl a jeji generalizaci do oblasti kazdodenniho zivota.

5.2.2 Pouziti pocitacovych a internetovych kognitivné rehabilita¢nich programu

u nékterych cilovych skupin


http://hockey.intelligym.com/

5.2.2.1 Pouziti pocitaovych/internetovych kognitivné rehabilitanich programi

u pacienti se schizofrenii

Studie Medalia, Revheim a Casey (2000) srovnavala 2 programy asistované
pocitacové kognitivni rehabilitace u pacientli se schizofrenii. 54 pacienti bylo
rozdéleno do tfi skupin, jedna prosla tréninkem paméti s ndzvem Memory Package
(Sunburst Software), druha tréninkem fteSeni problémi (dedukce, planovani a
organizani schopnosti) pomoci programu pojmenovaného Where in the USA is
Carmen Sandiego? (Broderbund Software, Version 2.0), tfeti zlstala bez intervence.
Pacienti, ktefi absolvovali 10 lekci tréninku fteSeni problémi, se zlepsili
v kognitivnich testech, a to pfedevS§im v ulohdch zaméfenych na feSeni problémi.
Kromé¢ toho vykazovali vyznamnd zlepSeni vexterné validnich méfitkach

kognitivniho feSeni problémd.

Suslow Schonauer, & Arolt (2001) provedli pfehledovou studii literatury vénujici
se efektu kognitivnich tréninkli zamétenych na pozornost pacientii se schizofrenii.
Pouzili 9 relevantnich studii zlet 1987-1998, které pouzivaly pocitacové a
nepocitacové tréninkové metody. 5 studii bylo zaloZeno na pocitacové rehabilitaci, 4
studie vyuzivaly trénink metodou tuzka-papir. Tyto studie mély nekonzistentni
zaveéry, vysledky byly vramci ptehledové studie znovu vyhodnoceny. U 16 z 35
sledovanych proménnych, které slouzily jako index u¢innosti, bylo po intervenci
zjisténo vyznamné kognitivni zlepSeni. Nejlepsi vysledky mély studie, ve kterych
kontrolni skupina proSla nespecifickou 1é€bou nebo intervenci, kterd nutné
nevyzadovala aktivni zpracovani informaci. Srovnani studii pouZivajicich
pocitaovou a nepocitaovou kognitivni intervenci ukazuje na vysSi efektivitu
pocitacové intervence, ackoliv trva kratsi dobu. Zavérem studie vSak je, Ze neexistuji
presvédcivé dikazy efektivity tréninku pozornosti u pacientll se schizofrenii. Autofi
dodavaji, Ze schazi dostatek longitudinalnich studii, ve kterych by byly systematicky

procvicovany a hodnoceny rizné aspekty pozornostnich funkci.

Twamley, Jeste a Bellack (2003) provedli piehledovou studii kognitivniho tréninku
u pacientll se schizofrenii, kterd zahrnovala 17 randomizovanych kontrolovanych
studii. Zkoumali rozdil v efektivité nepocitaovych a pocitacovych metod
zahrnujicich a nezahrnujicich strategické vedeni a intervenci zaméfenou na adaptaci
na prostedi. Shrnuji, Ze vSechny typy pfistupt a intervenci maji své efektivni slozky,

které skute¢né zlepSuji kognitivni vykon, symptomy a kazdodenni fungovani. Ale jen



malo studii naznacuje, ze kratkodoby kognitivni trénink miZze trvale vyfesSit
dlouhotrvajici neuropsychologické deficity. Autofi pfispivaji doporucenimi pro dalsi
vyzkum jako méfeni dlouhodobych G¢inkll v ramci follow-up studii, pouziti métitek
funkénich vysledk a zdiraziuji vyznam zlepSovani ekologické validity v oblasti

vyzkumu téchto lé¢ebnych ucinkd.

Dalsi studie (Choi & Medalia, 2005) méfila efekty programu NEAR, ktery je zaloZen
na zakladnich edukacénich principech usnadiiujicich uceni (viz vySe). Kognitivné
rehabilitaéni program byl pouzit u pacientl se schizofrenii a bipolarni afektivni
poruchou. Autofi studie zjistili, ze pacientim, kteti prosli touto intervenci, se zlepSila
pozornost a chovani ve vztahu k zaméstnani (lepsi kvalita prace, pracovni navyky a
kooperace). Zdiraznuji vyznam zavazného formatu kognitivniho tréninku, ktery

pacienty pfirozené motivuje k dokonceni programu.

Fisher, Holland, Merzenich, Vinogradov (2009) pouzili metodu pocitacové kognitivni
rehabilitace pro zlepSeni verbalni paméti u schizofrennich pacientl. Pacienti, ktefi
tuto intervenci podstoupili, vykazovali ve srovndni s kontrolni skupinou globalni
kognitivni zlepSeni, zlepSeni verbalni pracovni paméti a verbalniho uceni. Tyto
pozitivni u€inky pfetrvaly i v odstupu 6 mésici od intervence (Fisher, Holland,
Subramaniam, Vinogradov, 2010). Jiny kognitivné rehabilitacni program byl pouzit u
vzorkll pacientil se schizofrenii, schizoafektivni a bipolarni afektivni poruchou
(Lindenmayer et al., 2008). Tento program zahrnoval kognitivni cviceni pozornosti,
koncentrace, uc¢eni a paméti a exekutivnich funkci. Pacienti se jednou tydné ucastnili
skupinové diskuze tykajici se prenosu kognitivniho zlepSeni do kazdodenniho Zivota.
Pacienti, ktefi dokoncili kognitivni program, vykazovali ve srovnani s kontrolni
skupinou lepsi vysledky v profesnim fungovani — pracovali vice hodin a pobirali vyssi
platy a také vykazovali lep$i kognitivni vykon v doménach pozornosti,

psychomotorického tempa a uceni.

Kognitivni dysfunkce jsou jednim zryst schizofrenniho onemocnéni, které jsou
spojeny s obtizemi pii rehabilitaci pacienti. Cavallaro et al. (2009) provedli studii,
jejimz ucelem bylo zjistit efektivitu intenzivni IB kognitivni remediace
(computeraided cognitive remediation treatment — CRT) ve spojeni se standardni
rehabilitacni 1écbou (standard rehabilitation treatment — SRT). Dvandctitydenni
kontrolovana jednoduSe zaslepend studie byla provedena na 86 ambulantnich

medikovanych klinicky stabilizovanych pacientech s diagnostikovanou schizofrenii



(DSM-IV, PANSS). Pacienti byli neurokognitivné vySetieni pomoci Brief
Assessment of Cognition in Schizophrenia (BACS), Wisconsin Card Sorting Test
(WCST) a Continuous Performance Test (CPT), déale bylo hodnoceno jejich
kazdodenni fungovani (Quality of Life Scale - QLS) pted a po CRT ¢i placebo
tréninkem, ktery byl pouzity navic krom¢ SRT. Rehabilitaéni program SRT se
zamefoval na socidlni dovednosti, praci a sobéstac¢nost. Primérnd doba SRT byla
pfiblizn€ 15 mésict. Zahrnoval nekognitivni subprogramy IPT (verbalni komunikace,
socialni dovednosti a feSeni problému), psychoedukaci a tréninkové programy pro
funkce potifebné pro fungovani doma, v praci a vramci rekreace. Kazdy pacient
absolvoval celkem 9h SRT tydné. CRT zahrnoval Cogpack Software (viz kap. 5.2.1).
Pacienti absolvovali 3 hodinové lekce CRT ¢i placebo intervence tydné po dobu 12
tydnti (celkem 36h). Po 3 mésicich intervence bylo vySetfeni opakovano a vysledky
ukazaly vyrazny efekt u pacientd s kombinaci CRT a SRT ve vykonu exekutivnich
funkci a pozornosti a v kazdodennim fungovéani. CRT tedy zvySila funkéni ucinky

kognitivni rehabilitace.

Nékolik studii zkoumalo efekty kognitivni remediace jako soucasti §irsi rehabilitani
1écby a jeji efektivity na funkéni proménné (Bell, Bryson, Greig, Corcoran, Wexler,
2001; Mc Gurk, Twamley, Sitzer, McHugo, & Mueser, 2007, 2008; Vauth et al.,
2005; Reeder, Smedley, Butt, Bogner, & Wykes, 2006). Wykes, Huddy, Cellard,
McGurk, & Czobor (2011) provedli meta-analyzu 39 studii efektivity kognitivni
remediace u schizofrennich pacientl provedenych do ¢ervna roku 2009. Meta-analyza
zahrnovala 2 104 ucastnikl a zjistila trvalé Uc¢inky na celkovou kognici a fungovani.
Utinek na symptomatiku byl nizky a vymizel ve follow-up vysetfeni. Ctvrtinu
terapeutické intervence predstavovalo pouziti cvieni provadénych na pocitaci bez
jiné psychiatrické rehabilitace. Pouziti pocitaci nebylo asociovano s vysledky
kognitivniho fungovani. Vyrazné silnéj$i ucinek na fungovani byl zjistén v piipadé
kognitivni remediace poskytované spole¢né¢ sjinym druhem psychiatrické
rehabilitace. Studie byly metodologicky velmi rozdilné, ale kognitivni remediace
obecné pacientiim se schizofrenii prospivala (méla maly azZ stfedni Gi€inek) a spole¢né
s psychiatrickou rehabilitaci generalizovala své u€inky v oblastech §irSiho fungovani

pacientd.

Grynszpan et al. (2011) také provedli meta-analyzu studii zabyvajicich se efektivitou

pocitacové kognitivni remediace u pacientl se schizofrenii a potvrdili jeji efektivitu



zvlasté v oblasti socidlni kognice. Maly efekt byl zjistén u rychlosti zpracovani
informaci, pozornosti/bdélosti, pracovni paméti, verbalniho ufeni a paméti. Autofi
povazuji zjistény efekt za srovnatelny s efektem udédvanym v meta-analytickych
studiich kognitivni remediace jako celku, zahrnujicich pocitaové i nepocitacové

metody.

5.2.2.2 Pouziti pocitaCovych a internetovych kognitivné rehabilitacnich

programu u pacientii s roztrousenou skler6zou

Studie Annovazzi et al. (2004) zjiStovala u€inky jediné tréninkové lekce motorickych
schopnosti za pouziti virtudlni reality. 12 pacientll s RS a 12 ¢lent kontrolni skupiny
(vSichni pravaci) podstoupili Ukol, kdy méli pravym ukazovackem pohybovat
v prostoru a napodobovat trajektorii objektu pohybujiciho se na obrazovce, a to jak ve
sméru hodinovych rucicek, tak v protisméru. Tento pohyb byl sniman a
zaznamenavan. Celkové byly provedeny tii pokusy v kazdém sméru. Pacienti i
kontroly vykazovali odchylky od trajektorie, pfi€emz vykon pacientii byl horsi. Po
tréninku bylo zjiSténo signifikantni zlepSeni na frontalni roviné u kontrol i u pacientt.
Naopak vykon zahrnujici vnimé&ni hloubky se zleps$il jen u kontrol. Interaktivni
virtualni realita podle autorti poskytuje vhodné hodnoceni motorického vykonu, ktery
je u pacientil s RS naruSen. Motorické uceni bylo u pacientl s RS naruseno tam, kde
byla zapotiebi slozitéjsi integrace vizualnich a senzori-motorickych informaci. Autofi
zdiraznuji nutnost peclivého pfizpisobeni rehabilitaénich postupti, které musi

zohlednovat aktualni motorické, smyslové a kognitivni omezeni pacientt s RS.

Hildebrandt et al. (2007) zkoumali G¢innost kognitivniho tréninkového programu
provadéného v domacich podminkiach na pamétové funkce a pracovni pamét
pacientli s roztrousenou skler6zou. 42 pacientli s RS bylo nahodné rozdéleno do
1écebné skupiny absolvujici Sestitydenni domaci pocitacovy trénink VILAT-G 1.0 a
do kontrolni skupiny. Po 2 tydnech byli pacienti znovu vySetieni. Nebyly zjistény
zmény ve vnimané kvalit¢ zivota a depresivni symptomatice, ale byly zjistény
pozitivni U€inky na verbalni uc€eni, oddéalené verbalni vybavovani a vykon pracovni
paméti. Pfitom vliv na oddéalenou verbalni pamét’ byl nezavisly na rozsahu mozkové
atrofie. Rozsah mozkové atrofie mize hrat roli v uc¢innosti kognitivniho tréninku, ale

zda se, ze ur€itym pozitivnim zménam ve vykonu nebrani. Jejich studie potvrdila, Ze



intenzivni domadaci kognitivni tréninkovy program je vhodnym prostfedkem ke

zlepSeni kognitivniho vykonu u pacientii s RS.

5.2.2.3 Pouziti pocitaCovych a internetovych kognitivné rehabilitacnich

programi u pacientii s poSkozenim mozku v disledku poranéni ¢i CMP

Cilem studie Bergquist, Gehl, Lepore, Holzworth, & Beaulieu (2008) bylo
zhodnoceni pouzitelnosti IB kognitivnich rehabilitaénich programt u lidi se sttednim
az vaznym poranénim mozku a narusenim pamcéti. Pacienti museli splnit jednu
z nésledujicich podminek: nizsi skor v Initial Glasgow Coma Scale (GCS) nez 13, 24
hodinova a delSi posttraumatickd amnézie nebo zjiSténi abnormalit souvisejicich
s poskozenim mozku pomoci funkénich zobrazovacich metod. 10 ucastnikii studie
absolvovalo trénink IM (instant messaging) system. Lécba byla zaméfena
na kompenzacni strategie pouziti kalendafe a zvySeni presnosti a efektivity
v domacich a pracovnich tkolech. Ugastnici pfed tréninkem a po ném podstoupili
vySetfeni kognitivnich funkei, psychologického stavu, dale bylo hodnocena uroven
fungovani a pouzivani kompenzacénich technik. Lekce probihaly jednou tydné a
sestavaly ze dvou ¢asti. Prvni ¢ast probihala za terapeutovy pfitomnosti. Pacientlim
bylo vysvétleno, jak se ptihlasit do systému a jak ho pouzivat. Druh4 ¢éast probihala
v domacich podminkéch s tim, Ze ptfibuzni a jiné blizké osoby ucastnika i on sam byli
instruovani, aby Uc€astnikovi nebylo s ni¢im pomdhiano a veskeré ukoly vcetné
pfihlaseni do systému provadél sam. Ugastnici byli i pfes velké naruSeni paméti
schopni spolehlivé pouzivat IM sytem, jen 2 z 10 ucastnikli nedokoncilo vSechny
predepsané lekce. Jedinci s poSkozenim mozku a paméti tedy byli schopni naudit se
uspéSnému vyuzivani IB kognitivniho rehabilitacniho programu. IM system byl
navrzen tak, aby jeho pouzivani pacienty s poSkozenim paméti bylo co nejsnadné;jsi.
IB kognitivné rehabilitaéni intervence je tedy moznou volbou pro pacienty se
sttednim 1 z&vaznym poskozenim mozku a v disledku toho i paméti. V zavéru studie
autofi zminuji dal§i vyzkumné zaméry ohledné aplikace této intervence na SirSich
vzorcich. Primarni oblasti zajmu by mélo byt zjiSténi, zda terapie poskytuje vysledky

ve smyslu zlepseni kazdodenniho fungovani.



5.2.2.4 Pouziti pocitaovych/internetovych kognitivné rehabilitanich programi

u pacienti zavislych na drogach

Fals-Stewart a Lucente (1994) zjistovali efekt kognitivni rehabilitace
na neuropsychologicky stav pacientd zavislych na drogach, ktefi vykazuji
neurokognitivni deficit. 72 pacientl v ustavni 1é¢bé bylo ndhodné rozdéleno do 1 ze 4
skupin. 1 skupina absolvovala pocitacovou kognitivni rehabilitaci, ktera probihala 2
hodiny tydné po dobu 6 mésicii. Bylo pouzito 13 kognitivné rehabilita¢nich
pocitatovych programti vytvofenych k lécbé deficitl v oblasti pozornosti,
motorickych schopnosti, prostorové orientace a slovni paméti. Druhd skupina
absolvovala stejné ¢asoveé rozvrzeny trénink progresivni svalové relaxace, treti prosla
tréninkem psani na pocitaci a Ctvrta skupina zlstala bez kognitivni intervence.
VSichni pacienti byli na pocatku studie a v mési¢nich intervalech po dobu 6 mésicti
vySetfovani baterii neuropsychologickych testl. Pacienti v lécebné skupiné
vykazovali rychlejsi kognitivni zotaveni béhem prvnich 2 mésict 1é€by a méli lepsi
kognitivni vykon i 4 mésice po 1é€ebném pobytu. Tito pacienti byli také klinickym

persondlem hodnoceni jako vice spolupracujici.

Wakschal (2002) hodnotil G¢inek strukturovaného dvanactitydenniho pocitacového
kognitivné rehabilitacniho programu na kognitivni i nekognitivni problémy u duSevné
nemocnych uZivateld drog. Vysledky ukéazaly pozitivni statisticky vyznamné rozdily
ve vykonu experimentalni skupiny na rozdil od kontrolni skupiny v celkovém
kognitivnim fungovani, v riziku relapsu, v oblasti kvality Zivota a v mife pozitivniho

sebehodnoceni.

Grohman a Fals-Stewart (2003) zkoumali u¢inky pocitacové kognitivni rehabilitace
u pacienti zavislych na ndvykovych latkach prochazejicich dlouhodobou ustavni
1écbou (n=120). Ve studii byly pouZity 2 kontrolni skupiny, jedna se ucila psat na
pocita¢i a druha prochazela obvyklou 1é&bou bez pouziti poéitade. Uastnici 16¢ebné
skupiny vytrvali v 1écbé signifikantné del$i dobu nez ucastnici kontrolnich skupin a

Cast&ji uspésSné absolvovali cely 1é¢ebny program.

Vocci (2008) se zabyva kognitivni remediaci uzivatelll stimulancii. V piehledu
shrnuje dostupnou literaturu tykajici se specifickych kognitivnich deficitii spojenych

suzivanim téchto latek. Zminuje farmakologické a jiné moZnosti kognitivni



remediace vcetné pouZiti pocitacovych tréninkovych metod v domacim prostiedi.

V zavéru doplnuje studii o uzite¢na doporuceni tykajici se dalSiho vyzkumu.

Sofuoglu, Sugarman, & Carroll (2010) popisuji neurokognitivni uc¢inky marihuany
a diskutuji rizné piistupy a moznosti lécby uzivateli marihuany véetné pocitatové

kognitivni rehabilitace.

5.2.2.5 PouZziti pocitaovych/internetovych kognitivné rehabilitanich programi

u dalSich cilovych skupin

Efektivitu pocitatovych kognitivné rehabilitacnich programi u pacientl trpicich
demenci potvrdili Cipriani, Bianchetti a Trabucchi. (2006). Pozitivni u¢inky byly
zjiStény v oblasti pamétovych funkci, v oblasti verbalni produkce a exekutivnich
funkci. Mate-Kole et al. (2007) také potvrdili pozitivni vliv pocitacové kognitivni
intervence u pacientii s demenci. Tito pacienti se zlepsili v celkovém kognitivhim
fungovani vcetné kratkodobé paméti a miry kognitivniho selhavani. Trénink mél vliv
1 na chovani a socializaci. V prub¢hu Sestitydenniho trénovani pacienti nevykazovali
snizeni kognitivniho vykonu, ale v Setfeni provedeném se Ctyitydennim odstupem
urcité snizeni vykonu bylo zji§téno, coz potvrzuje, Ze pocitacovy trénink muize vést ke

zpomaleni deficitli, a dokonce ke zlepSeni kognitivniho fungovani téchto pacientt.

Pocitatové kognitivné rehabilitatni programy naleznou své Siroké vyuZiti
v rehabilitaci pacientli s naruSenim mozku po cévnich mozkovych prihodach.
Pokroky védy v porozuméni kortikalni plasticity vedly krozvoji intenzivnich
programl trénujicich motoriku hornich koncetin a senzomotoriky zejména u
dospélych po CMP, détskych a adolescentnich hemiplegickych pacientli. Studie
Browna, Lewise, McCarthyho, Doylea a Hurvitze (2010) posuzuje ti¢innost domaciho
IB tréninkového programu u hemiplegickych dospélych s mozkovou obrnou. Tito
pacienti maji zhorSeny pfistup k tradi¢ni klinické péci. 12 dospélych (21-57 let) se
ucastnilo programu ULTrA (Upper Limb Training and Assessment program). Systém
programu sestavajici z laptopu, webové kamery, svételné tabule a zafizeni na rucni
manipulaci/diskriminaci byl umistén v domovech participant. Trénink zahrnoval 40
min denné 5 dntl v tydnu po dobu 8 tydntli. Trénoval unilateralni i bilateralni pohyby a
obsahoval série ukoli zaméfenych na senzomotoriku, stereognozii a taktilni

diskriminaci. Nebyly vyzadovany zadné piedchozi zkuSenosti s pocitacem, software



byl navrZen zptsobem “plug and play.” Udaje ziskané v priibdhu kazdé lekce byly
prostfednictvim internetu zasilany do laboratofe. Hlavnimi méfenymi proménnymi
byla doba pohybu, ¢asova prodleva a vykon v senzomotorickych ukolech. Po tréninku
se doba pohybu vyrazné sniZila u unilateralnich i bilateralnich pohybt. SniZila se i

casova prodleva a bylo zjiSténo signifikantni zlepSeni v tikolech na ru¢ni manipulaci.

Potencionalné Siroké uplatnéni mohou mit pocitacové kognitivni tréninky pfi
pfedchazeni a 1écb& kognitivnich deficiti u starSich lidi. Dlouhodobé pozitivni
ucinky vyuziti takovych metod u star§ich lidi s deficity paméti zjistili Gilinther,
Schifer, Holzner a Kemmler (2003). Schmiedek, Bauer, L&vdén, Brose a
Lindenberger (2010) prezentuji studii COGITO, ve které zjistovali intraindividudlni
zmény v kognitivnim vykonu 101 mladych dospélych (20-31let) a 103 starSich
dospélych (65-80 let) po absolvovani primérné 101 lekei kognitivniho tréninku (1-
1,5h lekce denné 6 dni vtydnu v celkové pramémé dob& 192 dni). Ukoly byly
zamefeny na rychlost vniméni, epizodickou apracovni pamét. Studie potvrdila
realizovatelnost a pfijatelnost takového programu uzivateli. Byly zjiStény zmény v
sebehodnoceni u starSich dospélych ucastnikti. Doslo k velkym vnimanym pozitivhim
zménam v jejich kazdodennim fungovani a v psychické pohodé, a ty mohou mit

pozitivni vliv na vyhledavani aktivit rozvijejici kognitivni funkce.

Alvarez, Sotres, Ledn, Estrella a Sosa (2008) provedli studii hodnotici vliv
pocitacového kognitivniho tréninku pii 1é€bé depresivni poruchy a deficitii, které
jsou pro ni ptiznacné. Tréninkovy program Alcor pouzity ve studii byl aplikovan na
skupiné univerzitnich studentli (n=10) s nemedikovanou depresivni poruchou, na
skupiné prochazejici 1é¢ebnym programem a medikovanou antidepresivy (n=10) a na
skuping, kterd byla léGena pouze antidepresivy (n=11). Ucastnici prochéazejici
tréninkem absolvovali lekci dvakrat tydné. Vliv intervence byl hodnocen pomoci
BDI, WAIS, Spielberger State-Trait Anxiety Inventory, Externalized Problems
Assessment Scale for Adolescents and Young Adults a Attention Problems
Assessment Scale. VSechny tfi skupiny byly slozeny z euthymickych depresivnich
pacientd. Ti, ktefi prosli tréninkem, vykazovali podstatné zvySeni kognitivni
vykonnosti. Skupiné absolvujici kognitivni trénink vzrostl IQ o 12.9 jednotek a
skupiné s kombinovanou intervenci o 13,3 jednotek. Bylo zjiSténo mirné sniZeni
kognitivniho vykonu u skupiny lé¢ené pouze antidepresivy. Stejné trendy zmén byly

pozorovany v oblasti pozornosti a externalizovanych problémd.



5.2.2.6 Studie neprokazujici ekologickou validitu efektivity pocitacovych
tréninki

Owen et al. (2010) publikovali vysledky Sestitydenni on-line studie s celkovym
poctem 11 430 participanti trénujicich kognitivni funkce nékolikrat tydné¢ pomoci
ukoli vytvofenych ke zlepSeni uvazovani, paméti, planovani, vizudlné-prostorovych
schopnosti a pozornosti. A€koliv bylo zlepSeni pozorovano u kazdého z tikold, nebyly
zjiStény zadné diikazy o pfenosu tréninkového efektu do oblasti netrénovanych, a to
ani v piipdé€, Ze tyto oblasti byly trénovanym blizké. Participanti byli vybrani z fad
divakii popularné védeckého programu BBC ,,Bang Goes The Theory“. Pocate¢ni
neuropsychologické vySetieni zahrnovalo baterii 12 rtiznych testdi, pomoci nichz byly
zjiStovany 4 zékladni proménné: uvazovani, verbalni kratkodoba pamét, prostorova

pracovni pamét’ a uceni parovych asociaci.

Utastnici byli randomizovani do jedné ze 2 experimentilnich skupin nebo do
kontrolni skupiny a ptihlaseni na webovou stanku BBC Lab UK. Experimentalni
skupiny trénovaly minimalné 10 minut denné tfikrat tydné. V experimentalni skupiné
1 bylo trénovano abstraktni uvazovani, planovani a feSeni problému (takové ukoly
obvykle vysoce koreluji sobecnou fluidni inteligenci, tedy s kognitivnhim
fungovanim). V experimentdlni skupiné 2 byl trénovan SirSi rozsah kognitivnich
funkci: kratkodoba pamét, pozornost, zpracovani vizualné-prostorovych informaci a
pocetni schopnosti. Obtiznost tréninkovych tkold postupné zvySovala podle vykonu
participanti. Kontrolni skupina netrénovala Zz&dnou kognitivni doménu, ale
odpovidala na obskurni otazky ze Sesti rtiznych kategorii za pouziti dostupnych
internetovych zdroji. Po 6 tydnech bylo znovu provedeno vysetieni a bylo provedeno
srovnani pre- a post-testi. Rozdily v dosazenych skorech ukazovaly na obecné
kognitivni zlepSeni dosazené tréninkem. Z 52 617 ucastnikli ve véku 18-60 let, ktefi
se na pocatku registrovali, dokoncilo 11 430 vySetfeni a alespoil 2 celé tréninkové
lekce beéhem 6 tydnt. Participanti primérné dokoncili 24,47 (SD=16,95) tréninkové
lekce (rozsah 1-188 lekci). VSechny tfi skupiny byly vyrovnany podle véku a pohlavi.

Experimentalni skupina 1 se zlepSila ve 4 neuropsychologickych testovanych
méfitkach, experimentalni skupina 2 ve 3 testovanych méfitkach s velikosti u¢inku od
malé, napt. 0,35 (pfi intervalu spolehlivosti 99%, 0,29-0,41) po velmi malou, napf.

0,01 (99%, -0,05-0,07). Kontrolni skupina se vSak také zlepSila ve vSech 4



testovanych meéfitkach s podobnou velikosti u¢inku. Kdyz byly vSechny 3 skupiny
pfimo srovnavany, velikosti u¢inku ve vsech 4 testovanych méfitkach byly velice
malé, naptiklad 0,01 (99% IS, -0,05-0,07) az 0,22 (99% IS, 0,15-0,28). U verbalni
kratkodobé paméti a uceni parovych asociaci byly rozdily pre- a post-testu dokonce
nejvetsi u kontrolni skupiny. Oproti tomu, zlepSeni v testech méficich trénované
domény byla presvéd¢iva u experimentalnich skupin ve vSech 4 oblastech. Kontrolni
skupina se také zlepSila ve schopnosti odpovidat na obskurni otazky, ackoliv velikost
ucinku byla mala. Tato zlepSeni tedy mohla odrdzet efekt opakovani, pfijeti novych
strategii nebo kombinace obojiho, ale nic ztoho nebylo generalizovano do
netrénovanych oblasti. Vztah mezi poctem tréninkovych lekci a vykonem ¢i mezi
vékem a vykonem byl zanedbatelny u vSech testi. Pouze u dvou 2 testll se ukazal

signifikantni vliv pfislu$nosti k ur¢itému pohlavi, ale tento efekt byl maly.

Vysledky tedy neposkytuji zadny dikaz generalizace zlepSeni kognitivnich funkei
na zdkladé on-line tréninku provadéného na Sirokém vzorku zdravych dospélych
jedincti.

Dalsi studii, kterd neprokazuje ekologickou validitu efektivity kognitivnich trénink,
je napiiklad prehledova studie od Butlera a Namerowa (1988), provedend na vzorku
pacientll po traumatickém poskozeni mozku. Kognitivni rehabilitace nezlepSovala
vysledky lécby, ani neurychlovala spontanni lé¢ebny proces. Autofi doporucuji spise
trénink zaméfeny na ziskani specifickych dovednosti usnadiiujicich kazdodenni
aktivity a socidlni konverza¢ni dovednosti pacientil, tedy zamé&fit se spiSe na zménu
chovani nezli na kognitivni funkce. Loarer (2003) také upozoriiuje na omezenou
efektivitu kognitivnich tréninkl a popisuje a analyzuje hlavni divody neefektivnosti a
sva tvrzeni uvadi do kontextu se znalostmi psychologie u¢eni a kognitivniho rozvoje.
Ukazuje mozné perspektivy dalsiho vyzkumu a poukazuje na teoretické a
metodologické faktory, na kterych by mohl stavét novy pfistup ke kognitivnim

tréninkum.



6. Cognifit

6.1 Spole¢nost Cognifit

Spole¢nost Cognifit byla zaloZena profesorem Shlomo Breznitzem a podporuje
své produkty prostfednictvim webovych stranek, www.cognifit.com. Spolecnost byla
zalozena v roce 1999 a ma pobocky v Izraeli, ve Francii a ve Washingtonu. Vytvari

online a cd programy trénujici kognitivni funkce.

Cognifit personalizované programy jsou uréené pro vSechny vékové kategorie a jsou
postavené na nedavnych védeckych zjisténich o neuroplasticité — tvarnosti mozku
pomoci her a tréninkii. Mentalni usili mize stimulovat rist novych mozkovych bunék.
Aktivni mozkové bunky stimuluji lepsi prokrventi, tak se buitkdm dostava vice kysliku
a zivin. Od aktivniho neuronu se vytvaii nové drahy k dal§im bunikdm a vznikaji nové
neuronov¢ sité. Kazdd aktivni mozkova bunka mulze vytvofit az 30 000 vétvi.
Dusevni usili stimuluje vytvafeni novych mozkovych bunék, které migruji do
pottebnych oblasti a od okolnich bun¢k se u¢i potfebnym funkcim. Tento proces je

zvlasté dalezity u lidi zotavujicich se po zranéni mozku ¢i po mrtvici.

Spole¢nost Cognifit proto vytvaii programy uréené pro lidi s riznymi zdravotnimi
komplikacemi, jejichZ kognitivni vykon je zhorSeny, pro zdravé dospélé, kteti si pieji
udrZet své kognitivni schopnosti na dobré urovni a pro Cerstvé fidice, profesionalni
fidice ¢i fidice seniory, ktefi maji zdjem o zlepSeni svych kognitivnich schopnosti

souvisejicich s fizenim vozidel.

6.2 Produkty spolecnosti Cognifit a jejich popis

Cognifit vytvoril Ctyfi rizné tréninky: Cognifit ™ Personal Coach, MindFit ™,
Cognifit ™ Senior Driver, a MindFit ™ Back On Track. Standardni trénink mozku

pro vSechny vékové kategorie poskytuji Cognifit ™ Personal Coach a MindFit ™.

Cognifit ™ Personal Coach pfed samotnym trénovanim rychle otestuje aktualni
uroven poznavacich schopnosti uzivatele pomoci Cognitive Assessment, zachyti jeho
jedine¢ny kognitivni profil a pomoci patentovaného individualizovaného
tréninkového systému (ITS™) mu pfipravi tréninkovy program na miru. Neexistuji

dva uzivatelé, kteti by méli stejny tréninkovy program. MindFit ™ CD rovnéz nabizi



individualizovany program. Hlavni rozdil mezi témito programy je, Ze MindFit ™ je
CD program a Cognifit ™ Personal Coach je on-line program. Tréninkovy cyklus,
ktery trvd 2-3 mésice, sestdva z dvacetiminutovych lekci zahrnujicich 3 ukoly.

Doporucuje se trénovat dvakrat az trikrat tydné.

Uvodni vySetfeni trvd 30 minut a v zavéru sefadi kognitivni schopnosti kazdého
uzivatele od nejsilngj$i po nejslabsi. Takové vySetfeni je provedeno i na konci
tréninkového cyklu a poskytuje uzivateli zpétnou vazbu o uspéSich dosazenych
v tréninku. Tento Givodni assessment slouZi i jako aktudlni relevantni kognitivni profil
slouZzici pro pfisti tréninkovy cyklus. Kognitivni profil kazdého uZivatele je srovnavan
s vykonem vrstevnikil stejného pohlavi. Datab4dze Cognifit obsahuje informace o vice
nez 100 000 wuzivatelich, coZ umoznuje poskytovat smysluplnou zpétnou vazbu.
ITS™ (Individualized Training System) je patentovanou technologickou aplikaci,
kterd svyuzitim sofistikovanych algoritmi konfiguruje individudlni vzdélavaci
program s optimalni trovni obtiznosti odpovidajici uzivatelovu kognitivnimu profilu.
Pribézné monitoruje uzivateliv vykon, poskytuje uzivateli zpétnou vazbu po kazdém
cvieni, prizptisobuje mu obtiznost tkolli a nabizi tipy ke zlepSovani kognitivniho

vykonu v rdmci svych kazdodennich aktivit.

CogniFit Personal Coach™ a Mindfit™ jsou vytvoreny pro lidi, ktefi chtéji
zpomalit pokles kognitivniho vykonu a zlepSit své kognitivni fungovani. Software je
zamefen na 14 schopnosti - kognitivnich funkci, jejichz optimélni vykon ovlivituje

kvalitu kazdodenniho Zivota.

Sem patii rozdélend pozornost (schopnost vykonavat vice ukold najednou), pfesun
pozornosti (shifting — schopnost pfesmérovat pozornost zjednoho informaéniho
kanalu na druhy), koordinace o¢i a rukou (stupeni, ve kterém jsou synchronizovany),
inhibice (schopnost ignorovat pfi plnéni tkolu irelevantni informace), verbalni pamét
(pojmenovavani - schopnost vybavit si slova), planovani (schopnost pfedvidat a najit
nejlepsi cestu k vyteseni tkolu), uvédomeéni si, vinimani a rozpoznéni Grovné vlastnich
kognitivnich funkci, prostorové vnimani, rychlost odpovédi (schopnost vnimat
jednoduché podnéty a rychle na né reagovat), ¢asovy odhad, vizudlni percepce
(schopnost pochopit vyznam vizualniho podnét a reagovat na néj), vizudlni scanning
(schopnost najit relevantni informace v okoli), kratkodobd pamét’ a pracovni pamét

(rozsah informaci, se kterymi je manipulovano pii plnéni ukolu).



CogniFit Senior Driver™ je vytvofen za ucelem udrzeni a zlepSovani kognitivnich
funkci, jejichz vykon s vékem klesa. Software je zaméten na 10 kognitivnich funkeci,
které maji zdsadni vyznam pro bezpecné fizeni. Program automaticky upravuje ukoly

vzhledem k aktudlnim schopnostem a po kazdém vySetieni urcuje nové cile.

CogniFit New Driver™ pomahad novym f{idi€im Iépe zvladnout kognitivni
pozadavky souvisejici s fizenim a zvysit tak jejich bezpe€nost na silnici. Software je

zamefen na 12 kognitivnich funkci.

CogniFit WhizKid™ je online tréninkovy program vytvofeny specidlné¢ pro déti
mezi 7-12 lety. Hodnoti a trénuje 12 kognitivnich funkci dilezitych pro jakékoliv
uceni. Udaje jsou pogitany a zpracovavany pro kazdé dité zvlast a vysledky odrazeji

jeho individualni vykon, aniz by simulovaly skolni zndmkovani.

V soucasné dob¢ jsou programy Cognifit dostupné v anglické a Spanélské jazykové

mutaci. Pfipravuje se i pieklad do ceStiny.

6.3 Rozbor literatury - vyzkumy na poli Cognifit

Horowitz-Kraus a Breznitz (2009) zjiStovali u€inky tréninku pracovni paméti pomoci
CPC™ na skupinu dospélych jedinct s dyslexii. Konkrétné zjistovali vliv tréninku
na schopnost detekce chyb pfi ¢teni. 27 dyslektikli a 34 zdravych kontrol trénovalo
pomoci CPC™. Zadny z participantd nemé&l v anamnéze neurologické &i emoéni
poruchy a nemél pfitomné poruchy pozornosti. Dyslekti¢ti jedinci, a¢ kompenzovani,
méli zhorSenou fluenci ¢teného slova, nizsi kapacitu pracovni paméti a zhorSenou
schopnost dekodovat chyby béhem ¢teni (tudiz i opravit je). Po tréninku se pracovni
pamét’ a s ni souvisejici detekce chyb pii Cteni zlepSila signifikantné vice nez u
zdravych kontrol. U skupiny dyslektikt se rozsah pracovni paméti (digit span) zlepsil
72 9.84+3.15 na 10.79£3.03 (o0 9,65%). Po tréninku pracovni paméti signifikantné
vzrostl poéet spravné piectenych slov o 14.73%. Cim vysii je kapacita paméti, tim
vyss§i jsou amplitudy Error-related Negativity (ERN). Tento vztah byl silngj$i u
dyslektikt. Vysledkem tréninku byla zména mozkové aktivity, coz bylo prokazano
pravé 1 zménou amplitudy ERN (o0 24.71%). Kdyz se amplitudy ERN zvysily,

procento chyb ve Sternbergové testu se snizilo.

Shatil et al. (2010) zjistovali moznosti 1éCeni pacientli s roztrousenou sklerézou

prostiednictvim metod MindSoft. Vyzkumu se zuacastnila skupina 107 pacientl



s roztrouSenou skler6zou. Roztrousend sklerdza se fadi mezi chronicka zéanétliva
onemocnéni, které je charakteristické (by the development of demyelinating lesions in
the brain and spinal cord) rozvojem demyelinizacni 1éze v mozku a miSe, vysledkem
je dlouhodobé zdravotni poskozeni. Nejcastéji je tak poskozena epizodickd pamét,
pozornost/koncentrace a rychlost zpracovani informaci, verbalni fluence, udrzeni

koncepce, abstraktni mySleni, planovani a monitoring.

Ugastnici byli nejdiive podrobeni neuropsychologickému vysetieni (N-CPC) a poté
byli zafazeni do dvanactitydenniho tréninkového programu. Jelikoz tréninkovy
program byl podminén pfistupem k osobnimu pocitaci a internetu, byli do kontrolni
skupiny (n=48) zafazeni jedinci bez bez mozZnosti pfistupu k internetu. Tréninkova
skupina (n=59) méla k dispozici tréninkovy program od spolecnosti Cognifit s
nazvem Cognifit Personal Coach (CPC). Cviceni probihala tiikrat tydné. Z Setieni
vyplynulo, ze 42 tc€astnikli (71.2%) tréninkové skupiny dodrzovalo tréninkovy plan a
22 ucastnikli (37.3%) dokoncilo cely tréninkovy rezim. 24 (50%) Gc¢astnikd kontrolni
skupiny souhlasilo s opétovnym neuropsychologickym vySetfenim po ukonceni
programu. U obou skupin bylo zjisténo zlepSeni kognitivnich funkci. U kontrolni
skupiny v oblastech: rozd€lend pozornost, udrzovana pozornost, verbalni pamét

(naming), reak¢ni as, pfesun pozornosti, prostorové vnimani a casovy odhad.

U tréninkové skupiny bylo signifikantni zlepSeni pozorovano u jedenacti kognitivnich
oblasti: rozdélend pozornost, koordinace ruka-oko, obecna pamét, verbalni pamét
(naming), reakéni ¢as, prostorové vnimani, ¢asovy odhad, vizudlni pracovni pamét’,
vizualni percepce, visualni scanning a verbalni/sluchova pracovni pamét. Tréninkova
skupina dosédhla v porovnani s kontrolni skupinou lepsich vysledkli v obecné paméti,
vizualni pracovni paméti a verbalni pracovni paméti, dale v rychlosti pojmenovavani,

rychlosti vybaveni informace, udrZzované pozornosti a vizualné-motorické vigilance.

Ze studie také vyplynulo, ze 60% tcastnikil v tréninkové skupin€ vytrvalo v tréninku
bez jakychkoli upominek v rdmci cvi¢eni od zadavateli. Zaroveii bylo zjisténo, Ze
cely program dokoncil vétsi poCet pacientll s vazngjsi poruchou nez pacientli s lehci
formou roztrousené sklerdzy.

Korczyn et al. (2007) provedli studii vlivu tréninku pomoci programu CogniFit

Personal Coach™ (CPC™) na kognitivni funkce starSich dospélych. Studie byla

randomizovana, prospektivni, dvojité zaslepena. Ucastniky studie byli jedinci starsi



50 let (primérny veék 67 let, rozsah 50-81 let). Ti byli rozdéleni do skupiny trénujicich
pomoci CPC™  a do skupiny trénujici pomoci klasickych pocitacovych her. Po
odpadnuti 34 ucastnikl zistal celkovy pocet 121 lidi, ktfi vyplnili tvodni protokol.
V experimentalni skupin¢ 66 ucastnikid a 55 v placebo skuping. Trénovani trvalo
celkem 3 mésice, probihalo 3x tydné& pil hodiny. Hodnoceni kognitivniho vykonu
probihalo zaslepené, na pocatku studie pfed samotnym trénovanim a po ném pomoci
pocitatové neuropsychologické baterie NexSig® (Korczyn & Aharonson, 2006).
Skupina trénujici pomoci CPC™ se zlepsila v celkovém skore NexSig® (p<.0001) a
ve vSech 8 subskdrech (p<.0031 v 7 subskorech), zatimco placebo skupina se v
celkovém skore NexSig® zlepSila vyrazné¢ méné (p=.0146) a v S5 subskorech
(p<.0472). Tréninkova skupina CPC™ dosahla vyssiho celkového post-intervencniho
skore ve srovnani s placebo skupinou (p=.0817), zvlasté u subjektd s niz§im vstupnim
kognitivnim vykonem. CPC™ mél signifikantné lepsi vysledky ve 3 kognitivnich
doménach: prostorové kratkodobé paméti (p=.0001), vizudlné-prostorovém uceni

(p=.0012) a zaméfené pozornosti (p=.0019).

Shatil et al. (2008) také zkoumali vliv CPC™ na kognitivni funkce starSich
dospélych jedincii. Jejich zjiSténi byla podobnd zjisténim Korczyna et al. (2007).
V této studii vSak byl kognitivni vykon ovéfovan pomoci pocitacového souhrnného
validizovaného neuropsychologického vySetieni Neuropsychological Examination -
CPC® (NEM) a bylo zjisténo, Ze tréninkova skupina se zlepSila v oblastech, které
v pfedchozi studii zvlast hodnoceny nebyly. Celkem 155 dobrovolnikii bylo
rozdéleno do skupin jako v pfedchozim vyzkumu. Celkem 66 participantl trénink
nedokoncilo (42%). V tréninkové skupin€ potom bylo 48 lidi a v placebo skupiné 41
lidi; subjekty obou skupin mély podobné pocatecni skory v 17 funkcich métenych
pomoci NEM. Ke zlepSeni vykonu u experimentalni skupiny doslo v téchto oblastech:
pfesun pozornosti (shifting) ¢asovy odhad, verbalni pamét’ (naming), sluchova pamét,
kratkodobd pamét, obecnd pamét, koordinace ruka-oko, obecnd koordinace,
prostorové vnimdani, vizudlni predstavivost. Ke zhorSeni vykonu doslo v reakénim
Case. Placebo skupina se signifikantné zlepsila ve 3 funkcich: koordinace ruka-oko,
reak¢éni ¢as a vizudlni ptedstavivost a zhorsila se ve vizualnim scanningu (viz vyse).
K signifikantnimu zlepSeni doslo u experimentalni skupiny oproti placebo skupiné

v pfesunu pozornosti, sluchové paméti a v ¢asovém odhadu.



Peretz et al. (2011) zjiStovali zlepSeni kognitivniho vykonu zdravych dospélych
osob na zadklad¢ trénovani s programem Cognifit Personal Coach™. V prospektivni
randomizované dvojité zaslepené studii zkoumali, zda individualizovany pocitacovy
kognitivni trénink poskytuje vEtSi uzitek nez hrani béznych pocitacovych her. 155
zdravych dospé€lych jedincii bylo rozdéleno do tréninkové skupiny (n=84) a do
skupiny herni (n=71). Odpadlo 34 ucastniku (18 v tréninkové a 16 v herni skuping,
vétSinou pied zapocetim intervence). Kognitivni vykon byl zjiStovan pomoci
neuropsychologické baterie testli na pocatku studie a po 3 mésicich. Obéma skupinam
se zlepsil kognitivni vykon. V tréninkové skupiné bylo zlepSeni signifikantni ve vSech
8 kognitivnich doménach (p < 0.03; ptistupy AO-adherence only a ITT-intention to
treat), v herni skupin¢ podle druhu analyzy signifikantni (p < 0.05) jen ve 4 ¢i 6
doménéch. V analyze AO byl individualizovany pocitacovy kognitivni trénink
signifikantné efektivnéjsi v oblasti vizualné prostorové pracovni paméti (p = 0.0001),
vizudlné-prostorovém uceni (p = 0.0012) a zamétené pozornosti (p = 0.0019). Ve
studii nebyla zjiStovana ekologickd wvalidita zavérG. Subjekty obou skupin
v sebeposouzeni vykazovaly subjektivni zlepSeni kognitivnich funkci. Tyto skory se
signifikantné zlepSily v tréninkové skupiné ve srovnani s placebo skupinou (p =
0.0035). Domaci trénink se specialné navrzenym pocitaCovym programem tedy miize
zlepsit rizné kognitivni domény, které hraji dulezitou roli v kazdodennim fungovani

jedince.

Pomoci neuropsychologického vysetieni, ktery je soucasti CPC (¢i Mindfit), lze
hodnotit kognitivni funkce rozlicnych skupin pacientd. Napiiklad Haimov et al.
(2008) provedli studii zabyvajici se vztahem chronické insomnie a kognitivnimi
poruchami u seniord. Pro vyzkum byl pouzit vzorek 64 seniorii, ktefi netrpi
nespavosti a 35 seniorll trpicich insomnii. Pacienti byli testovani pomoci MindFit
testu. Bylo zjiSténo, Ze lidé trpici nespavosti prokazovali hor$i vysledky v téchto
zkoumanych oblastech: rozsah paméti, udrZzovana pozoronost, casovy odhad,
exekutivni funkce a integrace dvou dimenzi (vizudlni a sémantické). Vysledkem
testovani pomoci Mindfit je tedy zjiSténi, Ze nespavost ma negativni U¢inky na

nékteré kognitivni funkce u seniord.



III. PRAKTICKA CAST

7 Vyzkumny projekt

7.1 Formulace vyzkumného problému

Podle studie Harvard University a WHO je depresivni porucha ctvrtou nejcastéjsi
ptiCinou zatéze — fyzickych, emocnich, socidlnich a ekonomickych problémt (Murray
& Lopez, 1996). Za posledni desetileti vyrazn€ narostl pocet vyzkuml vénujicich
se kognitivnim funkcim u pacientl s unipolarni depresi, v pribéhu depresivni epizody
1 v remisi.

Vzhledem k tomu, Ze u Casti pacientl pietrvavaji, byt diskrétni, kognitivni potize i
béhem obdobi remise, 1ze uvazovat o 1écbé psychologickymi prostfedky, mj. formou

on-line kognitivniho tréninku.

On-line tréninkovy program vybrany pro tento vyzkum byl CogniFit Personal
Coach™ (www.cognitive.com), popsany v kapitole 6. Dosud bylo publikovano
nékolik studii vyuZzivajicich Cognifit (napt. Korczyn & Aharonson, 2007; Horowitz-
Kraus a Breznitz, 2009; Shatil, Metzer, Horvitz, & Miller, 2010; Verghese, Mahoney,
Ambrose, Wang, & Holtzer, 2010) ¢i jeho ptedchozi verzi, Mindfit, s vyjimkou prace
Shatil, Metzer, Horvitz, & Miller (2010) a Haimov, Hanuka, & Horowitz, (2008) ne
v oblasti psychiatrie. Ani jedna z praci nezkoumala souvislost mezi timto kognitivnim
tréninkem on-line a kognitivnimi zménami v bézném prostiedi zkoumanych osob.
Tato studie zkouma vliv kognitivniho tréninku na kazdodenni kognitivni fungovani
pacientl s depresivnim onemocnénim bé¢hem remise. Dal§im cilem studie bylo zjistit,
zda bude tato cilova skupina schopnd dobrovolné dodrzovat domaci formu on-line

tréninku.

7.2 Cile a vyzkumné otazky prace

Cilem vyzkumu je potvrdit ¢ivyvratit vyzkumné otazky, zda a nakolik se lisi
vysledky sebeposouzeni kognitivnich funkci pomoci dotaznikovych metod

zamefenych na ekologickou validitu trénovani kognitivnich funkci


http://www.cognitive.com/

pfed a po absolvovani programu Cognifit, tedy jak souvisi trénovani funkci on-line a

vykony v béZném prostiedi pacienta.
7.3 Vyzkumné hypotézy

Hypotéza 1: U probandu bude pred tréninkem a po tréninku signifikantni rozdil

v sebeposouzeni kognitivnich funkci.

Hypotéza 2: Rozdil v sebehodnoceni kognitivnich funkci experimentdlni skupiny se
bude pred tréninkem a po tréninku signifikantné lisit od rozdilu v sebehodnoceni

kognitivnich funkci pred tréninkem a po tréninku u kontrolni skupiny.

Hypotéza 3: U blizkych osob probandii bude pred tréninkem a po tréninku

signifikantni rozdil v posouzeni kognitivnich funkci probanda.
Hypotéza 4: Existuje vztah mezi efektem tréninku a vékem probanda.

Hypotéza 5: Pri rozdeéleni na starsi a mladsi ucastniky bude u probandii pred
tréninkem a po tréninku signifikantni rozdil v sebeposouzeni kognitivnich funkci u

obou vekovych podskupin.

7.4 Metodika vyzkumu

7.4.1 Priibéh trénovani kognitivnich funkci pomoci programu CogniFit Personal

Coach™

Objektem vyzkumu byli pacienti, ktefi byli v minulosti hospitalizovani nebo
ambulantné 1éceni v Psychiatrickém centru Praha. Prvni kontakt v rdmci studie
prob&hl ve skupinidch maximalné¢ 10 pacientil. InstruktaZ provadéli 2 vyzkumnici.
Celkem probéhla 3 takova setkani, ostatni G€astnici byli kontaktovani a instruovani
osobné pii navstévé psychologa. Pacientim byla pfedstavena trial verze programu
CogniFit Personal Coach™. Pacienti méli moznost vyzkouset si praci s programem a
na zakladé toho mohli posoudit, zda je jejich znalost anglického jazyka dostate¢na pro
porozuméni zadani jednotlivych Ukoli azda jsou dostatecné motivovani pro
dokonceni celého programu. Dale jim byly administrovany dotaznikové metody a
zodpovézeny piipadné dotazy. Dotazy a pfipominky k programu byly feSeny také

telefonicky v prib¢hu studie.



Studie vcetné zpracovani dat trvala celkem 12 mésicli, samotné trénovani trvalo
minimalné 8 tydnii. Pacienti 24 x trénovali kognitivni funkce v domacich podminkach
pomoci internetového programu CogniFit Personal Coach™. Jednotlivé tréninky
trvaly pfiblizn€ 20-30 minut a zahrnovaly vzdy 3 rizné tkoly zaméfené na trénink

raznych kognitivnich funkeci.

Kontakt s pacienty b&hem trénovani probihal telefonicky nebo prostiednictvim e-
mailti. Ugastnici byli dotazovani na priibéh trénovéni, pfipominky k programu a byli
motivovani k pokracovani v tréninku a k dodani vyplnénych dotaznikii. Tento kontakt
probihal pfiblizn€ jednou tydné¢ (minimaln€ I1x za 2 tydny, maximalné 2x tydné).
V pfipad€, Ze se experimentator ucastnikovi nedovolal, zaslal mu e-mail, ve 3

ptipadech i1 dopis.

Program CogniFit Personal Coach™ vyuzivd interaktivni systém [TS™
(Individualized Training System), ktery zajiStuje individudlni piistup ke kazdému
uzivateli a ndro¢nost tréninkovych uloh je ur¢ena individualnim vykonem trénujiciho.
Cognifit Personal Coach™ zval ucastniky k trénovani kazdy druhy den, vyzkumnici
doporucovali trénovat tiikrat tydné tak, aby byl kompletni trénink dokoncen do
celkové doby 2 meésicl. Nekteti pacienti v dotaznicich neuvedli datum pocatku a
dokonceni tréninku, trvani tréninku tedy lze urcit jen podle udaji ziskanych pii
telefonickém kontaktu ¢i kontaktu prostfednictvim e-mailt. Nékterym pacientim
jsme se vSak nékdy v pribéhu studie nedovolali, néktefi poté nereagovali ani na e-
mail a casové udaje, které pozdéji uvedli, tedy byly pouze pfiblizné. Podle
dostupnych dat trénink vétSinou trval 3 mésice (minimalné 8 tydnii, maximalné 20
tydntl). Kontrolni skupina byla motivovana k vyplnéni a odevzdani dotazniki tak, aby
Casovy odstup mezi vypliiovanim uvodnich a zavérecnych dotaznikd byl 8 tydnd,
stejné jako planovand doba tréninku. Z diivodii pracovni vytiZenosti probandii vSak
byl tento casovy odstup pfiblizné stejny jako u experimentdlni skupiny, vétSinou 3

meésice (minimalné 8 tydnd, maximalné 22 tydnd).

Program je v soucasné dob¢ dostupny jen v anglické a Spanélské jazykové verzi.

Trénink probihal v anglické verzi.

7.4.2 Popis dotaznikovych metod



Pacienti byli vySetfeni pfed a po trénovani neuropsychologickymi metodami
zameéfenymi na ekologickou validitu trénovani kognitivnich funkci: Cognitive
Failures Questionnaire (CFQ; ptelozil Nondek, 2006), Dysexecutive Questionnaire
(DEX), Everyday Memory Questionnaire (EMQ), Dotaznik subjektivni kvality zivota
(SQUALA) a Beck Depression Inventory (BDI-II).

Pouzili jsme sebeposuzovaci metody, protoze pii zjiStovani ekologické validity
klademe diraz na generalizaci G¢inkl trénovani v kazdodennim Zivoté pacientll.
Presvédceni o kognitivnich schopnostech pacientli jsou neméné dulezité jako jeho
aktualni kognitivni schopnosti. Psycholog mlzZe byt jen zfidka pfitomen v okamziku,
kdy dojde k selhani kognitivnich funkci a objektivni neuropsychologické testy
kognitivnich funkci nemusi odpovidat subjektivnimu vniméani a vnitinim normam

vlastniho kognitivniho fungovani.

Kazdy dotaznik mél formu pro muzZe a Zeny, formy se liSily pouze v pouzitém rodu
pii formulaci polozek. Déle bylo pouZito posouzeni pacientova kognitivniho
fungovani osobou blizkou se zaméfenim na béZzny Zivot. Standardizované dotazniky
byly zasilany spole¢né s dotaznikem na demografické udaje, s dotaznikem na jiné

relevantni tidaje a s formuldfem ,,informovany souhlas®.

7.4.2.1 Cognitive Failures Questionnaire (CFQ)

Tento dotaznik byl vytvofen tymem D. E. Broadbenta, aby slouzil
k sebeposouzeni kognitivniho deficitu v bézném zivoté (Broadbent et al., 1982).
Pozdéji byl prelozen do ¢eStiny M. Nondekem (2006; nejprve byl pouzit v pilotni
studii a po jazykové adaptaci se dale pouziva pro vyzkum). CFQ se sklada z 25
polozek méficich frekvenci kazdodennich kognitivnich poruch nebo vypadkl
v obecné populaci. Ty zahrnuji poruchy paméti, pozornosti, motorickych funkci a
percepce. U kazdé polozky byla hodnocena vlastni frekvence selhdni za poslednich 6
meésict na Skale od 4 (,,velmi ¢asto*) do 0 (,,nikdy*). Maximdlni skoér je 100 bodu.
Vyssi celkové skory odrazeji vyssi frekvenci kognitivnich selhéni. Konstrukéni
validitu CFQ potvrdil naptiklad Craig Wallace (2004). Knight et al. (2004) zjistili
pfijatelnou vnitini konzistenci a retest reliabilitu CFQ a Ze je sloZzen z polozek

s dobrou face validitou. Existuje jedna verze pro respondenta a druhd pro osobu



blizkou k posouzeni pacientovych projevii kognitivnich funkci v béZzném ZzZivoté

(CFQ-SO).

7.4.2.2 CFQ-SO

Autoti CFQ wvytvofili zkracenou verzi téhoz dotazniku pro osoby blizké
(Broadbent et al., 1982). Tato verze obsahuje osm polozek, které se také hodnoti
na pétistupiiové numerické skale od 4 (,,velmi ¢asto*) do 0 (,,nikdy*). Ve studii byla

pouzita ¢eska verze dotaznikové metody (Nondek, 2006).

7.4.2.3 Dysexecutive Questionnaire (DEX)

Jedné se o dvacetipolozkovy dotaznik, vyvinuty v roce 1996 pivodné jako soucast
veétsi baterie BADS. V dotazniku se na pétibodové skale od ,,nikdy* do ,,velmi ¢asto*
hodnoti 3 hlavni faktory - kognitivni, behaviordlni a emoc¢ni (Wilson et al., 1998).
Pacienti sebehodnoti cetnost vyskytu wurcitych dysexekutivnich charakteristik,
napiiklad chyb abstraktniho mysleni, poruch paméti, impulzivity, konfabulace a

problémi v planovani.

Vnitini konzistence testu DEX, test-retest reliabilita a konstruktova validita byla
potvrzena napiiklad u pacientl s Alzheimerovou demenci v japonské studii
Shinagawa et al. (2007). Burgess et al. (1998) uvadé¢ji, ze DEX dobte koreluje
s vykonem v ulohach méfticich exekutivni funkce. Navic bylo opakované zjisténo, ze
exekutivni dysfunkce nemusi byt nutné¢ vztazené k nizkému vykonu v typickych
psychometrickych ¢i neurologickych testech kognitivnich funkci (Chan, 2001,
Shallice & Burgess, 1991). Sebeposuzovaci Skala DEX koreluje s vykonem

exekutivnich funkci, zatimco riizné neurologické testy s nim korelovat nemusi.
Dotaznik byl doc. Kulistdkem ptelozen do cCeStiny, nejprve byl testovan v pilotni
studii a po jazykové adaptaci byl také pouzit ve vyzkumu. Vys$si celkové skory

v tomto dotazniku ukazuji na vyssi frekvenci dysexekutivnich selhani.



Existuje jedna verze pro respondenta a druhd, témef identickd, pro osobu blizkou
k posouzeni pacientovych projevii kognitivnich funkci v bézném Zivoté (DEX-SO).

Obe¢ verze byly ve vyzkumu pouzity.

7.4.2.4 DEX-SO

Tento dotaznik je paralelni formou Dysexecutive Questionnaire pro blizké osoby

pacientd. Obsahuje shodné polozky formulované ve treti osobé.

7.4.2.5 Everyday Memory Questionnaire (EMQ)

EMQ byl vroce 1983 plvodné vyvinuty pro pouziti u lidi, ktefi pfezili poranéni
mozku (Sunderland, 1984). Nasledn¢ byl upraven a pouzivd se u klinickych i
neklinickych souborti. Je to reliabilni ekologicky validni metoda zaméfena na pamét’.

Dotaznik byl pfeloZen do ¢estiny M. Nondekem (2006).

EMQ obsahuje 28 polozek s devitibodovymi Skélami s verbalnim zakotvenim. Kazda
polozka popisuje kazdodenni aktivity, ve kterych se mohou projevit specifické
deficity kognitivni funkce paméti (napiiklad kdyz ne¢kdo né¢komu vypravi ptibéh,
ktery jiz tikal, nebo se musi vracet, aby zjistil, zda ud¢lal, co mél). Zahrnuje 5
hlavnich oblasti, kde se selhdvani paméti projevuje: feC, psani a ¢teni, pamatovani
tvari a mist, vykonavani béZznych ¢innosti a ufeni se novym vécem. Vyssi celkové
skory sebehodnoceni v EMQ odrazeji vyssi frekvenci selhdni paméti. Tento dotaznik

nema verzi pro osoby blizké.

7.4.2.6 Beck Depression Inventory (BDI-II)

BDI-II je dotaznik obsahujici 21 polozek ptivodné vytvofeny tymem A. T. Beck, R.
A. Steer, G. K. Brown (1979 In Prasko, Mozny, 1999). Je to nastroj pouzivany
k sebehodnoceni zavaznosti deprese. V Ceské verzi jej validizovali M. Preiss a K.
Vacit (1999). Polozky se vztahuji k symptomim deprese jako smutek, pesimismus,
beznadgj a iritabilita, kognice jako pocit viny nebo pocit potrestani, znechuceni ze
sebe samého, plactivost, agitovanost, ztrata zajmu, nerozhodnost, pocit bezcennosti,
sebevrazedné myslenky a pfani, dale télesné symptomy jako zmény spanku, ubytek

hmotnosti, inava a nedostatek z4jmu o sex.



BDI-II je posledni verze, upravena podle kritérii pro depresivni onemocnéni v DSM-
IV, ktera byla publikovana v roce 1996. Polozky jsou skérovany na Skale od 0 do 3.
Dosazeni celkového skoru 0-13 bodi odpovidd minimalnim projevim depresivni
symptomaticky v sebeposuzovani, 14-19 bodli mirnym projeviim depresivity v
sebeposuzovani, 20-28 stfednim projevim depresivni symptomaticky v
sebeposuzovani a 29-63 tézkym projeviim depresivity v sebeposuzovani (Preiss,
Dotaznik je ur€eny na méteni hloubky deprese, ne jeji pfitomnosti; ddle méfi depresi
jako stav, ne jako rys osobnosti (Preiss, Vacit, 1999). V rdmci vyzkumu se vSak Casto

pouziva i za G¢elem zjiSténi pritomnosti deprese.

7.4.2.7 Dotaznik subjektivni kvality Zivota (SQUALA)

Dotaznik SQUALA byl vytvofen M. Zanottim (1992), jeho ceska verze byla
vytvofena pracovniky Psychiatrického centra Praha, tymem Evy Dragomirecké
(2006). Dotaznik SQUALA je tvofen 23 oblastmi, které zachycuji vnitini i vné&jsi
faktory ovliviiujici zivot, ur€uje subjektivni dilezitost a spokojenost na pétibodové
Skale. Dotaznik SQUALA se sklada ze tfi Casti. Prvni ¢ast obsahuje demografické
udaje (tuto ¢ast Gcastnici nevypliiovali), v druhé casti se respondent vyjadiuje k
hodnoceni dileZitosti, jakou pfiklad4 jednotlivym oblastem a v zdvéru druhé ¢asti je
jesté oteviena otazka, kterd probandovi umoziuje uvést jiné dilezité oblasti, které ve
vyctu 23 oblasti nebyly obsazené. Ve tfeti Casti proband uvadi, do jaké miry je v
danych oblastech spokojen. Pétibodova skala dulezitosti je tvofend rozmezim od 0
bodil (,,bezvyznamné“) po 4 body (,nezbytné). Skéla spokojenosti je tvoiena

rozmezim od 1 bodu (,,velmi zklaman“) po 5 bodu (,,zcela spokojen®).

Dotaznik byl tvofen na zadklad¢ teorie Beckmana a Detleva (Beckman, 1987 In
Zanotti, 1994), ktera chape chorobu jako ztratu autonomie. Do teoretického konceptu
ptispivajicitho ke vzniku metody patii i Maslowova teorie potieb. Nékteré polozky

zkoumaji i zazitky svobody, pravdy nebo spravedInosti.

Parcialni skore pro danou zivotni oblast je dano soucinem skore dulezitosti a skore
hodnoceni spokojenosti a nabyva tedy hodnot 0 az 20. Maximalni skore kvality Zivota
je dosazeno v piipadé, Ze je respondent "zcela spokojen" s oblasti, kterou povazuje

za nezbytnou. Minimdlni skore vyjadiuje, Ze dand oblast je pro respondenta



subjektivné "bezvyznamna". Parcidlni skore se zobrazuje ve formé& profilu kvality
zivota. Souctem vSech parcidlnich skore ziskame celkové skore kvality Zivota jedince

(Dragomirecka, 2000, s. 1-6; Dragomirecka, 1997).

7.4.2.8 Schwartzova Skala hodnoceni terapie (SOS-10)

Cilem terapeutické intervence je zlepSeni kvality zivota pacientl. Kvalita Zivota je
diivodem pro vybér urcitych 1é€ebnych metod. V poslednich letech bere terapie vice
v uvahu subjektivni prozivani pacienta a subjektivni hodnoceni kvality Zivota mize
byt ukazatelem kvality lécebného postupu. Tyto argumenty nas vedly k vybéru
dalsich dotaznikovych metod zamétenych na kvalitu Zivota (spokojenosti) a odpoved’

na intervenci.

Metoda, kterou vytvofil Blais (1999), pivodné obsahovala 81 polozek, které byly
pozdéji redukovany na 10 polozek. Skala byla vytvofena pro méfeni efektivity
psychiatrické lécby. Je obecnym ndastrojem, ktery je vhodny pro posouzeni
psychologického aspektu kvality zivota klientd sriznymi psychiatrickymi
diagnézami. M¢éti psychologické zdravi v §irsi dimenzi, ma vysokou reliabilitu a je
citliva ke zméné, ma vysokou vnitfni konzistenci (Cronbachova alfa nad 0,90).
Preklad do ceského jazyka a standardizaci nastroje pro ¢eskou populaci provedl tym

Evy Dragomirecké (2006) v Psychiatrickém centru Praha.

Respondenti odpovidaji na otdzky pomoci sedmibodové skaly vrozsahu od 0
(,,nikdy*) do 6 (,,neustdle nebo témét stale). Celkovy skor se mlize pohybovat od 0
do 60. Vyssi celkovy skor odrazi vyssi kvalitu Zivota (a ,,well-being® — psychickou

pohodu) probanda.

7.4.2.9 Demografické a jiné relevantni udaje

Soucasti sady zasilanych dotaznikii byl také dotaznik zaméfeny na demografické

udaje (jméno, bydliste, velikost obce/mésta, rodinny stav, vzdélani, zaméstnani, udaje



o osob¢ blizké) a dalsi relevantni informace (medikace, pocet osob v domécnosti a
vztah k nim, aktudlni psychicky stav, schopnost zachazet s pocitacem, uroven
pasivni/aktivni znalosti anglického jazyka, frekvence pouZzivani anglického jazyka,

pfipojeni k internetu a motivovanost).

7.4.3 Distribuce dotazniku

Dotazniky byly vyplnény vradmci Gvodni skupinové instruktaZe nebo pii osobni
navstéve psychologa. Dotazniky pro re-test byly probandim zasilany posStou nebo
byly predany a vyplnény osobné pii navstéveé psychologa. Pfi zasilani dotaznikl
postou byla k dotaznikiim pfiloZena omarkovana obalka pro jejich zpétné zaslani do
Psychiatrického centra Praha. Dva probandi vyplhovali zévérecné dotazniky
elektronickou formou, protoze tento zplisob preferovali. Vyplilovani tvodnich
dotaznikli probihalo maximdln€¢ 3 tydny pied zapocetim tréninku, vypliovani
dotaznikli pro re-test obvykle probihalo v den dokonc¢eni tréninku, v jednom ptipad¢ 2

tydny po dokonceni.

7.4.4 Zpisob shromaZzd’ovani a zpracovani dotazniku

Dotazniky byly shromazd’ovany v Psychiatrickém centru Praha, néasledné byly
pfepsany do elektronické databaze. Vyhodnoceni dat ziskanych od probandd i od

osob blizkych bylo provedeno pomoci programu Statistica (verze ¢. 11, licence PCP).

Statistickd analyza ziskanych vysledkl byla provedena pomoci Wilcoxonova testu
pro dva nezavislé vybéry a Mann Whitney U testu (neparametrické metody

pro dvouvybérovy t-test). Dalsi idaje byly ziskané pomoci deskriptivni statistiky.

7.5 Charakteristika vyzkumného souboru



7.5.1 Popis vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor pilotni studie je tvofen ambulantnimi pacienty
s diagnostikovanymi poruchami nalady (MKN F30-F39) v remisi, s primarni
diagnozou depresivni faze, unipolarni deprese, rekurentni depresivni porucha ¢i

bipolarni afektivni porucha (F31, F32, F33).

Remise byla stanovena jako schopnost pracovat a fungovat v domacich podminkach,
atona zékladé¢ posouzeni oSetfujiciho lékafe a sebeposouzeni pacienta. VétSina
ambulantnich pacienti byla v minulosti hospitalizovana. VSichni Gcastnici studie
museli mit dostate¢nou znalost anglického jazyka k absolvovani programu. Jeden
ucastnik anglicky neum¢l, instrukce mu piekladal ¢len rodiny, s jeho pomoci také

absolvoval verbalni ulohy.

Exkluzivnimi kritérii byla neschopnost absolvovat program v anglickém jazyce,
zavislost na alkoholu/problémové piti nebo abuzus drog v poslednich 12 mésicich
pfed zahdjenim projektu, demence, aktualni téhotenstvi, laboratorni potvrzeni
abnormit Stitné zlazy, zdvazné somatické onemocnéni, jehoz disledkem miize byt

rozvoj deprese a mentalni retardace.

Oslovili jsme celkem 61 respondentl. Po osloveni bylo ze studie vylouceno 12
ucastnikid  (nejCastéj$im uvedenym divodem byla pracovni zaneprazdnénost a
nedostate¢nd znalost anglického jazyka). Pii vodnim instruktdZnim a informativnim
skupinovém setkani byli vylouceni 3 pacienti z divodu nedostatecné znalosti
anglického jazyka. Poté vybér zahrnoval 46 respondentl. Pti rozdélovani pacientii do
skupin byl bran zfetel na vyvadZenost podle ve&ku, pohlavi, diagnéz a twrovné

nejvyssiho dosazeného vzdélani (v tomto potadi).

V priibéhu studie odpadlo dalSich 5 ucastnikli experimentalni a 5 ucastnikii kontrolni
skupiny. Celkem tedy odpadlo 41% vsSech oslovenych a 21,7% tucastnikli. Mezi
uvedenymi divody kukonCeni spoluprace bylo 2x pracovni vytizeni, 2x
dekompenzace, 2x zdravotni potize, 1x umrti vrodiné, 3 ucastnici ukonceni
spoluprace nezdivodnilo. VétSina pacientd, ktefi spolupraci nedokoncili, odpadla na
pocatku studie (pfed zapocetim trénovani). Kone¢ny soubor 36 pacientli obsahoval 19
ucastnikil experimentalni skupiny a 17 ucastnikli kontrolni skupiny bez intervence

(waiting list) s podobnymi demografickymi charakteristikami.



Po odpadnuti 21,7 % ucastnikil a nasledném vytazeni neuplnych dat ztistalo v souboru
10 pacientd s diagnézou F31, 16 pacientli s diagnézou F32 a 10 pacientl s diagn6zou
F33. V experimentdlni skupiné zlistalo 7 pacientl s diagnézou F31, 4 pacienti
s diagnozou F32 a 8 pacientli s diagnézou F33. V kontrolni skupiné byli 3 pacientl
s diagnozou F31, 12 pacientt s diagnézou F32 a 2 pacienti s diagnézou F33. Soucasti
studie bylo (v kone¢ném vzorku) 36 osob blizkych. V pribéhu studie z nich odpadlo
6, tedy 16,7% (viz. Tab 1).

Tab 1: Zastoupeni jednotlivych diagnéz ve vybérovém souboru a v jednotlivych

skupinach
Diagnoéza | Vybérovy | Experimentalni | Kontrolni
soubor skupina skupina
F31 10 7 3
F32 16 4 12
F33 10 8 2

7.5.1.1 Pohlavi

Soubor tvofilo celkem 23 Zen (63,9%) a 13 muzi (36,1%) z celkového poctu 36

udastnikuy.

Experimentalni skupinu tvofilo 14 Zen a 5 muzi z 19 Gcastnikl, tedy 73,7% zen a

26,3% muzd.

Kontrolni skupinu tvofilo 9 zen a 8 muzl ze 17 ucastniki, tedy 52,9% zen, 47,1%

muzl (viz. Tab 2).

Tab 2: Procenta muzl a Zen ve vybérovém souboru a v jednotlivych skupinach

Vybérovy Experimentalni Kontrolni

Pohlavi soubor skupina skupina
zeny 63,90% 73,70% 52,90%
muzi 36,10% 26,30% 47,10%




7.5.1.2 Vék

Primérny vék vSech ucastniki je 42,2 roku. Minimalni vék je 18 let, maximalni 71
let.

Primérny v€k ucastnikl experimentalni skupiny je 39,4 roku. Minimalni vék je 18 let,
maximalni 68 let.

Primérny v€k ucastnikd kontrolni skupiny je 44,9 roku. Minimalni vek je 22 let,

maximalni 71 let (viz. Tab 3).

Tab 3: Primérny, maximalni a minimalni v€k Gi¢astnikd ve vybeérovém souboru

a v jednotlivych skupinach

Vybérovy | Experimentalni | Kontrolni
Vék soubor skupina skupina
minimum 18 18 22
maximum 71 68 71
pramér 422 39,4 449

7.5.1.3 Narodnost

Nérodnost vSech ucastnikii studie v obou skupinach byla ceska.

Veer

’

Ucastnici obou skupin ziji nejcastéji ve velkomest¢ nad 100 000 obyvatel.
V experimentalni skupiné je tomu tak v 84% piipadi, v kontrolni skupiné v 70%
pfipadl. Na druhém misté je u experimentalni skupiny bydlist¢ ve mésté nad 10 000
obyvatel do 50 000 obyvatel (11%), ostatni ucastnici experimentalni skupiny bydleli v
obci do 10 000 obyvatel (5%). U kontrolni skupiny je na druhém misté bydlisté v obci
do 10 000 obyvatel (24%) a nejmensi procento (6%) Uc€astnikli kontrolni skupiny
bydli ve mésté nad 10 000 obyvatel do 50 000 obyvatel (viz. Tab 4).

Tab 4: Velikost bydlisté ucastnikli experimentdlni a kontrolni skupiny



Experimentalni Kontrolni
Velikost bydlisté skupina skupina
obec do 10 000 obyvatel 5% 24%
mésto nad 10 000 obyvatel
do 50 000 obyvatel 11% 6%
velkomésto nad 100 000
obyvatel 84% 70%

7.5.1.5 Vzdélani
NejcastéjSim nejvysSim dosazenym vzdélanim ucCastnikii experimentalni skupiny
je vysokoskolské vzdélani, a to celkem v 52% ptipadd. U kontrolni skupiny je také

nejcastéjSim nejvysSim dosaZzenym vzdélanim vysokoSkolské, a to v 53% piipada

(viz. Tab 5).

V experimentdlni skupiné je 11% ucastniki s aplnym stfednim vSeobecnym
vzdélanim s maturitou, 11% u0Castnikii s Uplnym stfednim odbornym vzdélanim
s maturitou, 11% ucastnikdi absolvovalo nastavbové studium nebo dvé ¢i vice
sttednich Skol, 5% tucastnikli méa zékladni vzdélani, 5% ma vyssi odborné vzdélani a

5% se veénuje védecké pripravé (viz. Tab 5).

V kontrolni skupiné je 29% ucastniki s Uplnym stfednim odbornym vzdélanim
s maturitou, 12% UCastnikll s vysokoskolskym bakaldiskym vzdélanim a 6%

absolvovalo nastavbové studium nebo dve¢ ¢i vice stfednich skol (viz. Tab 5).

Tab 5: Vzd¢lani Gcastnikli experimentalni a kontrolni skupiny

Nejvyssi dosazené Experimentalni Kontrolni
vzdélani skupina skupina

zakladni 5% 0%
uplné stiredni odborné

s maturitou 11% 29%
uplné stiedni vSeobecné

s maturitou 11% 0%
nastavbové studium/dvé

€i vice stirednich Skol 11% 6%




vyssi odborné 5% 0%

vysokoskolské

bakalarské 0% 12%
vysokoskolské 52% 53%
védecka priprava 5% 0%

7.5.1.6 Rodinny stav

Jako rodinny stav ucastnici experimentalni skupiny nejcastéji udavali ,,Zenaty/vdana
nebo s druzkou/druhem®. Celkem v 57% piipadii. Experimentdlni skupinu déle tvofi

32% svobodnych a 11% rozvedenych tcastnikii (viz. Tab 6).

Utastnici kontrolni skupiny také uvadéli jako nejéastéjsi rodinny stav ,,zenaty/vdana
nebo s druzkou/druhem®. Celkem v 82% pftipadl. 6% ucastnikll kontrolni skupiny

tvofi svobodni, 6% rozvedeni a 6% vdovy/vdovci (viz. Tab 6).

Tab 6: Rodinny stav ucastnikl experimentalni a kontrolni skupiny

Experimentalni
Rodinny stav skupina Kontrolni skupina
zenaty/vdana nebo s
druzkou/druhem 57% 82%
svobodny/svobodna 32% 6%
rozvedeny/rozvedena 11% 6%
vdovec/vdova 0% 6%

7.5.1.7 Pocet prredchozich hospitalizaci

V experimentalni skupiné bylo v minulosti hospitalizovdno 17 osob (89,5%),

v kontrolni 4 osoby (23,5%).

V experimentalni skupiné bylo 7 osob ( 36,8%) hospitalizovano jednou, 3 osoby
(15,8%) dvakrat, 6 osob (31,6%) tiikrat, 1 osoba (5,3%) desetkrat. 2 osoby (10,5%)
z experimentalni skupiny nebyly nikdy hospitalizovany (viz Tab 7).



V kontrolni skupiné byla 1 osoba (5,9%) hospitalizovana jednou za Zivot, 1 osoba
dvakrat, 1 osoba Ctyiikrat, 1 osoba devétkrat. 13 osob (76,5%) z kontrolni skupiny
nebylo hospitalizovano nikdy (viz. Tab 7).

Tab 7: Pocet hospitalizaci v anamnéze t€astnikli experimentalni a kontrolni skupiny

a procento ucastnikd jednotlivych skupin, ktefi byli v minulosti hospitalizovani

Pocet hospitalizaci | Experimentalni Kontrolni
Vv anamnéze skupina skupina
0 10,50% 76,50%
1 36,80% 5,90%
2 15,80% 5,90%
3 31,60% 0%
4 0% 5,90%
9 0% 5,90%
10 5,30% 0%
celkem
hospitalizovano 89,50% 23,50%
7.5.1.8 Medikace

Na zéklad¢ dat ziskanych z dotaznikl jsme zjistili, Ze bylo medikovano celkem 31
ucastnikli studie, coz z celkového poctu predstavuje 86%. V experimentdlni skupiné

tvofili medikovani pacienti 84%, v kontrolni skupiné 88%.

V piipadé naseho vybérového souboru byl u experimentalni skupiny nejcastéjsi
uvadénou medikaci Lithium (n=4), jako druhy nejcastéjsi 1€k byl uvadén Olwexya
(n=3), dale Wellbutrin (n=2), Trittico, Kventiax, Valdoxan, Plexxo, Cipralex,

Topiramat,Valproat, Depakine Chrono,Haloperidol, Chloroprotixen, Citalopram,



Elicea, Asentra, Quentiopin, Derin, Seroxat, Anafranil, Ludiomil, Kwerdiax, Rivotril,

Zolott a Lamictal.

U kontrolni skupiny byl na prvnim misté Citalec (n=5), na druhém Trittico (n=3), dale
Lithium (n=2), Rivotril (n=2), Buronil, Cpiralex, Ferarin, Espizital, Seropram,

Remeron, Zoloft, Depakote, Asentra, Plexxo, Esprital, Serogel, Qetiapin a Neurol.

7.5.1.9 Zaméstnani

Utastnici experimentalni skupiny nejéastéji uvadéli polozku ,zaméstnanec, a to
celkem ve 32% ptipadl. Na druhém misté byly polozky ,,0soba samostatn¢ vydéle¢né
¢inna“, ,,pracovni neschopnost* a ,,starobni diichod* se svymi 11%. V experimentalni
skupiné bylo 5% studentti, 5% ucastnikli na matetské dovolené, 5% v casteCném
invalidnim dichodu, 5% v plném invalidnim dichodu pfi sou¢asném zaméstnani, 5%
Gi¢astnikti v doméacnosti, 5% nezamé&stnanych a 5% uvedlo polozku ,jiné“. Zadny
ucastnik z experimentalni skupiny nebyl v ¢astecném invalidnim dachodu pfi

soucasném zamestnani (viz. Tab 8).

V kontrolni skupin€ bylo 29% zaméstnancli a 29% osob samostatné vydélecné
¢innych, 18% ucastnikli bylo ve starobnim dichodu. Soucasti kontrolni skupiny bylo
také 6% studentl, 6% ucastnikil na matefské dovolené, 6% v CasteCném invalidnim
diichodu pii soudasném zaméstnani a 6% tucastnikii uvedlo polozku ,jiné“. Zadny
z Gcastnikli  kontrolni skupiny nebyl nezaméstnany, v pracovni neschopnosti,
v ¢astecném invalidnim dichodu, v plném invalidnim dichodu pifi soucasném

zaméstnani ani v domacnosti (viz. Tab 8).

Tab 8: Zaméstnani ucastnikd experimentalni a kontrolni skupiny

Experimentalni Kontrolni
Zaméstnani skupina skupina
student 5% 6%
zaméstnanec 32% 29%
osoba samostatné vydéle¢né
¢inna 11% 29%
v pracovni neschopnosti 11% 0%




mateiska dovolena 5% 6%
castecny invalidni dichod 5% 0%
CID + pracuje 0% 6%
plny invalidni diichod +

prace 5% 0%
starobni dichod 11% 18%
v domacnosti 5% 0%
nezaméstnany 5% 0%
jiné 5% 6%

7.5.1.10 Osoby v domacnosti, se kterymi Ziji ucastnici experimentalni a kontrolni

skupiny

V experimentalni skupin€ zije nejvice ucastnikli spolu s jednim ¢lenem domacnosti
(42%). 21% ucastnikl experimentalni skupiny Zije samo, stejné procento ucastnikl

zije se dvéma osobami a 16% se tfemi (viz. Tab 9).

V kontrolni skuping Zije nejvice ucastnikii bud’ s jednim (35%) nebo se tfemi dal§imi
Cleny (35%). 18% ucastnikl kontrolni skupiny zije se dvéma cleny domacnosti a 12%
ucastniki zije samo (viz. Tab 9).

Ucastnici experimentalni skupiny Ziji nejéast&ji se ¢leny rodiny (53%), 26% zije
s jinymi osobami nez se &leny rodiny. Ucastnici kontrolni skupiny také nejéastéji ziji

se Cleny rodiny (82%), 12% Zije s jinymi osobami nez se ¢leny rodiny (viz. Tab 9).

Tab 9: Osoby v domécnosti, se kterymi ziji ii€astnici experimentalni a kontrolni

skupiny
Pocet Experimentalni Kontrolni
spolubydlicich skupina skupina
0 21% 12%
1 42% 35%




2 21% 18%
3 16% 35%
S kym zije

se €leny rodiny 53% 82%
s jinymi lidmi 26% 12%

7.5.1.11 Schopnost zachazet s pocitaCem

V obou skupinach pievazovali ucastnici, kteti se hodnotili jako bézni uzivatelé
pocitate. Téch bylo v experimentalni skupin€é 74%, v kontrolni skupiné 59%. 21%
ucastnikl experimentalni skupiny na pocitaci zvlada i sloZité operace, 5% z G€astnikli
experimentalni skupiny byli zacatecnici (viz. Graf 1). V kontrolni skupiné bylo 29%

ucastniki, ktefi na pocitaci zvladaji i slozité operace a 12% zacatecnikti (viz. Graf 2).

Graf 1: Schopnost zachazet s pocitacem — experimentalni skupina
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W slozité operace

Graf 2: Schopnost zachazet s pocitacem — kontrolni skupina



Uzivatel PC - kontrolni skupina

12%

B zacatecnik
B bézny uzivatel

W slozité operace




7.5.1.12 Porozuméni anglickému textu

Utastnici experimentélni skupiny nejéastéji uvadéli konverzaéni iroveii porozuméni
psanému anglickému jazyku (47%). 32% tcastnikl experimentélni skupiny hodnotilo
svou uroven porozuméni anglickému textu jako pokrocilou a 21% jako zékladni

(viz. Graf 3).

Graf 3: Uroven porozuméni anglickému textu — experimentalni skupina
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U kontrolni skupiny byla nejcastéji uvadéna pokrocild troven (35%). 29% tcastnikli
kontrolni skupiny hodnotilo svou uroven porozuméni anglickému textu jako
pokrocilou, 18% jako konverzacéni, 12% nebylo schopno porozumét anglickému textu
a 6% ucastnikii hodnotilo svou turoven porozuméni jako srovnatelnou s rodilym

mluvéim (viz. Graf 4).



Graf 4: Uroveii porozuméni anglickému textu — kontrolni skupina
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7.5.1.13 Aktivni znalost anglického jazyka

Urovet aktivni znalosti anglického jazyka hodnotila experimentélni skupina nejéast&ji
jako konverzaéni (42%). 32% tucastnikli bylo schopnych aktivné pouZzivat anglicky

jazyk na pokrocilé urovni a 26% tcastnikli na zakladni Grovni (viz. Graf 5).

Graf 5: Urovei aktivni znalosti anglického jazyka — experimentalni skupina

AlJ-aktivni-experimentalni skupina

B z3kladni
B konverzacni

W pokrocild

42%




Kontrolni skupina nejcastéji hodnotila uroveil své aktivni znalosti anglického jazyka
jako pokrocilou (28%). 24% tucastnikd bylo schopnych aktivné pouzivat anglicky
jazyk na konverza¢ni rovni a stejné procento na zakladni urovni. 18% ucastnikli
vibec neumélo mluvit anglicky, 6% ucastniki hodnotilo svou uroven aktivni znalosti

anglického jazyka jako srovnatelnou s rodilym mluvéim (viz. Graf 6).

Graf 6: Urovei aktivni znalosti anglického jazyka — kontrolni skupina

AJ-aktivni-kontrolni skupina

6%

18%

B 73dna

28% W zikladni
(]
@ konverzacni
B pokrocila
24%
H rodily mluvci

24%

7.5.1.14 Frekvence pouZivani anglického jazyka
Nejvyssi  procento ucastnikli experimentalni skupiny pouziva anglicky jazyk
pravidelné (47%). 37% tcastnikii ho pouziva narazove, 11% ucastnikli ho nepouziva

a 5% ucastnikli ho pouziva denn¢ (viz. Graf 7).



Graf 7: Frekvence pouzivani anglického jazyka — experimentalni skupina
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Nejvyssi procento ucastnikii kontrolni skupiny pouZzivd anglicky jazyk narazové
(35%). 29% ucastniki ho nepouziva, 18% ucastniki ho pouzivd denné, 12%

ucastnikli ho pouziva pravideln¢ a 6% pouze vyjimecné (viz. Graf 8).

Graf 8: Frekvence pouzivani anglického jazyka — kontrolni skupina
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7.5.1.15 Ptipojeni k internetu

U experimentalni skupiny bylo nejcastéjSim druhem piipojeni k internetu ADSL
(42%), 32% ucastnikii mélo pfipojeni ptes kabel, 16% ucastnikli mélo wifi, 5% mélo
jiny druh pfipojeni a 5% ucastniki doma nemélo z4dné ptipojeni k internetu a museli

trénovat jinde (viz. Graf 9).

Graf 9: Druh pfipojeni k internetu — experimentalni skupina

Internet - experimentalni skupina

5% 5%

B doma bez
pripojeni
B ADSL
42%  kabel
B wifi

Hjiné




U kontrolni skupiny bylo nejcastéjSim druhem piipojeni k internetu wifi (29%)
a kabelové ptipojeni (29%). 24% tucastnikii mélo ADSL pfipojeni k internetu, 12%
ucastnikid mélo jiné internetové pfipojeni a 6% ucastnikdi bylo doma bez ptfipojeni

(viz. Graf 10).

Graf 10: Druh pfipojeni k internetu — kontrolni skupina
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7.5.1.16 Motivovanost pracovat s Cognifitem — pied zapocetim tréninku

Nejvyssi procento Gcastnikl experimentalni skupiny (42%) hodnotilo pfed zapocetim
trénovani (pii prvnim vypliiovani dotaznikl) svou motivovanost polozkou ,,spise
motivovan/a“. 37% ucastnikli bylo velmi motivovano a 21% udalo polozku ,,néco
mezi“. Nikdo zucastnikii neuvedlo polozky ,spiSe méné motivovan/a“ nebo

,hemotivovan/a“ (viz. Graf 11).



Graf 11: Motivovanost pracovat s Cognifitem — experimentalni skupina
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Utastnici kontrolni skupiny se hodnotili jako spise motivovani ve 40% piipadd. 24%
ucastnikt bylo velmi motivovanych, 24% ,,néco mezi*, 6% ucastnikll bylo spiSe méné

motivovano a 6% ucastnikli nebylo motivovano vibec (viz. Graf 12).

Graf 12: Motivovanost pracovat s Cognifitem — kontrolni skupina
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7.5.1.17 Jak se ucastnici experimentalni a kontrolni skupiny citili pfed zapocetim

trénovani

53% tucastnikli experimentalni skupiny se pfed zapocetim trénovani citilo spiSe dobfe,
37% ucastniki se citilo velmi dobie, 10% néco mezi. Zadni ucastnici experimentalni
skupiny nehodnotili svou motivovanost polozkou ,spiSe Spatn¢* a ,Spatn&” (viz

piilohy).

76% tucastnikd kontrolni skupiny se citilo spiSe dobfe, 24% ucastnikil se citilo velmi
dobfe. Zadni ucastnici kontrolni skupiny nehodnotili svou motivovanost polozkou

,»héco mezi®, ,,spise Spatn¢€“ a ,,Spatné*.

8 VYSLEDKY

Shromédzdénd data od probandi i blizkych osob byla vyhodnocena pomoci
statistického programu Statistica (verze ¢. 11, licence PCP). Vzhledem k tomu, Ze
data jsou ordinalni a nemaji normalni rozdéleni, byla pouzita $kala neparametrickych
statistickych metod. Pokud neni uvedeno jinak, hypotézy byly testovany
oboustrannymi testy. Signifikantni hodnoty jsou v tabulkdch zvyraznény tucnym

pismem (viz déle).

8.1 Hypotéza 1: U probandii bude pred tréninkem a po tréninku statisticky

signifikantni zména v sebeposouzeni kognitivnich funkei

Hodnotili jsme diference v sebeposouzeni kognitivnich funkci pfed tréninkem
a po tréninku vramci skupin hodnocenych zvlast. Pouzili jsme Wilcoxonlv
znaménkovy test pro dva zavislé vybéry (N1+N2=36). Za signifikantni pokladame pti
testovani této 1iostatnich hypotéz vysledky sp hodnotou 0,05 a nizsi. V
experimentalni skupiné¢ doSlo ke statisticky signifikantnimu posunu v 5 z 6
proménnych, a to u proménné BDI-II (p=0,003), CFQ (p=0,001), DEX (p=0,0006),
EMQ (p=0,002) a SOS 10 (p=0,014). U kontrolni skupiny byl zjiStén pouze 1
signifikantni rozdil (p=0,046) v posouzeni pted a po, u proménné CFQ (viz. Tab 10).



Tab 10: Rozdily v sebeposouzeni kognitivnich funkci pfed tréninkem a po tréninku

u experimentalni a kontrolni skupiny

Rozdil proménné |Experimentalni| Kontrolni

v ramci skupiny skupina skupina

y4 p y4 p
DIF BDI-II -2,989| 0,003 |-0,063 | 0,949
DIF CFQ -3,304 | 0,001|-1,993 0,046
DIF DEX -2,748| 0,006 | -1,282 | 0,200
DIF EMQ -3,140| 0,002 |-1,424|0,155
DIFSQUALA -1,067| 0,286 |-0,332|0,740
DIF SOS 10 -2,461| 0,014| 0,000 1,000

Tab 11: Detaily k vypoctu testové statistiky (hypotéza 1)

Experimentalni
skupina Kontrolni skupina
Mean SD Mean SD

BDI-Il pFed tréninkem 12,47 11,82 7,47 6,63
CFQ pred tréninkem 60,68 15,15 58,00 13,75
DEX pied tréninkem 38,21 10,62 33,75 11,06
EMQ pied tréninkem 63,21 25,42 56,29 21,81
SQUALA pred tréninkem 130,32 35,70 124,94 30,58
S0S-10 pred tréninkem 36,79 12,08 43,06 7,69
BDI-Il po tréninku 7,32 8,77 7,24 7,24
CFQ po tréninku 52,21 12,74 53,35 11,64
DEX po tréninku 32,74 9,27 31,06 10,28
EMQ po tréninku 48,58 18,39 53,18 22,00
SQUALA po tréninku 125,63 34,10 125,12 35,03
S0S-10 po tréninku 41,58 11,86 42,76 11,23




Graf 13: Skory experimentalni a kontrolni skupiny v Beck Depression Inventory

(BDI-II) pted a po tréninku s programem Cognifit Personal Coach™ (t-test, 2 zavislé
vybery)
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Graf ukazuje vyraznéjsi posun v promeénné BDI-II u ucastnikii experimentalni
skupiny (p=0,003). V praxi snizeni skort v této proménné znamena snizeni depresivni

symptomatiky.

Graf 14: Skory experimentalni a kontrolni skupiny v Cognitive Failure Questionnaire

hTM

(CFQ) pted a po tréninku s programem Cognifit Personal Coach ™ (t-test, 2 zavislé

vybéry)
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Graf ukazuje vyrazngjsi posun v proménné CFQ u ucastnikii experimentalni skupiny
(p=0,001). V praxi snizeni skorii v této proménné znamend méné Castd kognitivni

selhani v sebehodnoceni pacientil.

Graf 15: Skory experimentalni a kontrolni skupiny v Dysexecutive Questionnaire

(DEX) pied a po tréninku s programem Cognifit Personal Coach™ (t-test, 2 zavislé
vybery)
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Graf ukazuje vyrazngj$i posun v proménné DEX u ucastniki experimentalni skupiny
(p=0,006). V praxi snizeni skort v této promeénné znamena mén¢ Casta dysexekutivni

selhani v sebehodnoceni pacientil.



Graf 16: Skory experimentalni a kontrolni skupiny v Everyday Memory
Questionnaire (EMQ) pfed a po tréninku s programem Cognifit Personal Coach™ (t-
test, 2 zavislé vybéry)

0 EMQ pred
tréninkem

B EMQ po tréninku

Experimentalni Kontrolni
skupina skupina

Graf ukazuje vyraznéjsi posun v proménné EMQ u ucastnikli experimentalni skupiny
(p=0,002). V praxi sniZeni skorl v této proménné znamend mén¢ ¢asta selhani paméti

v sebehodnoceni pacientil.

Graf 17: Skory experimentalni a kontrolni skupiny v Schwarzové skale (SOS-10)

pred a po tréninku s programem Cognifit Personal Coach™ (t-test, 2 zavislé vybéry)
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Graf ukazuje zvySeni skord v proménné SOS-10 u ucastnikil experimentalni skupiny

(p=0,014). U kontrolni skupiny pozorujeme snizeni skorii. V praxi zvySeni skort v



této proménné znamena vys§i kvalitu Zivota a vySSi psychickou pohodu

v sebehodnoceni pacientil.

8.2 Hypotéza 2: Rozdil v sebehodnoceni kognitivnich funkci experimentalni
skupiny se bude pred tréninkem a po tréninku signifikantné liSit od rozdilu v
sebehodnoceni kognitivnich funkci pred tréninkem a po tréninku u kontrolni

skupiny

Hodnotili jsme diference v sebeposouzeni kognitivnich funkci pfed tréninkem
apo tréninku u skupin hodnocenych mezi sebou. Zjistovali jsme, zda se
sebehodnoceni kognitivnich funkci experimentalni skupiny bude po tréninku
statisticky signifikantné liSit od sebehodnoceni kognitivnich funkci kontrolni skupiny.
Pti pouziti neparametrického Mann-Whitneyho U testu pfi zpracovani dat od vSech
ucastnikil se skupiny statisticky signifikantné 1i§i ve dvou proménnych - BDI-II a

EMQ. (viz. Tab 12).

Tab 12: Vyhodnoceni rozdili v sebehodnoceni kognitivnich funkci u experimentalni

skupiny ve srovnani s kontrolni skupinou

Experimentalni Kontrolni
skupina skupina
Mean SD Mean | SD Mann-Whitney U 4 p
DIF_BDI-II -5,16 747 -0,24| 3,73 85| -2,439|0,015
DIF_CFQ -8,47 8,79| -465| 7,92 119 -1,349 0,177
DIF_DEX -5,47 790 -2,25| 6,31 121 -1,029 0,303
DIF_EMQ -14,63| 20,73| -3,12| 10,63 84| -2,459 0,014
DIF_SQUALA -4,68| 26,35 0,18| 35,73 132 -0,935|0,350
DIF_S0OS-10 4,79 755| -0,29| 8,82 106,5| -1,746 | 0,081

Nésledné jsme zjiStovali, zda existuje statisticky signifikantni vztah skord BDI-II a
EMQ a statisticky signifikantni vztah ostatnich jednotlivych proménnych pied
tréninkem. K testovani byl pouzity Spearmantiv korela¢ni koeficient. Byl zjiStén
statisticky signifikantni vztah (p=0,002) mezi skory BDI-II a EMQ. Byl nalezen také
u proménnych BDI-II a CFQ (p=0,013), BDI-II a DEX (p=0,000), BDI-II a SQUALA
(p=0,000), BDI-II a SOS-10 (p=0,000), CFQ a DEX (p=0,000), CFQ a EMQ
(p=0,000), CFQ a SOS (p=0,011),DEX a EMQ (p=0,000), DEX a DEX SO
(p=0,012), DEX a SQUALA (p=0,001), DEX a SOS 10 (p=0,000), EMQ a DEX SO



(p=0,004), EMQ a CFQ SO (p=0,016), EMQ a SQUALA (p=0,041), EMQ a SOS 10
(p=0,001), DEX SO a CFQ SO (p=0,001), DEX SO a SOS 10 (p=0,047), CFQ SO a

SOS 10 (p=0,017), SQUALA a SOS 10 (p=0,000) (viz. Tab 13).

Tab 13: Vztah mezi skory jednotlivych dotazniki

DEX |CFQ SOS
BDI-l |CFQ |DEX EMQ |SO SO SQUALA |10
age R 0,012} -0,175| -0,240| -0,106| -0,191| -0,098 0,053| 0,197
Sig. | 0,947| 0,307| 0,164| 0,540| 0,313| 0,601 0,760| 0,250
N 36 36 35 36 30 31 36 36
BDI-I R 0,411| 0,730| 0,495| 0,325| 0,241 0,637 | -0,722
Sig. 0,013*|0,000** | 0,002** | 0,080| 0,192 0,000** | 0,000**
N 36 35 36 30 31 36 36
CFQ R 0,738| 0,764 0,182 0,319 0,268 | -0,418
Sig. 0,000** | 0,000**| 0,335| 0,080 0,114 0,011*
N 35 36 30 31 36 36
DEX R 0,759 | 0,461| 0,340 0,553 | -0,720
Sig. 0,000** | 0,012*| 0,066 0,001** | 0,000**
N 35 29 30 35 35
EMQ R 0,504 | 0,428 0,343 | -0,537
Sig. 0,004** | 0,016 0,041*| 0,001**
N 30 31 36 36
DEXSO |R 0,586 0,160 | -0,366
Sig. 0,001** 0,398 | 0,047*
N 30 30 30
CFQSO |R 0,037 | -0,424
Sig. 0,842 0,017
N 31 31
SQUALA |R -0,710
Sig. 0,000**
N 36

*korelace je signifikantni na hladiné vyznamnosti p<0,05

**korelace je signifikantni na hladiné vyznamnosti p<0,01

8.3 Hypotéza 3: U blizkych osob probandii bude pied tréninkem a po tréninku

signifikantni rozdil v posouzeni kognitivnich funkci probanda

Hodnotili jsme zménu v posouzeni kognitivnich funkci proband osobami blizkymi

u experimentalni a kontrolni skupiny zvlast. Hypotézu jsme testovali s pouzitim

Wilcoxonova znaménkového testu pro dva =zavislé vybéry. Ke

signifikantnimu zlepSeni nedoslo u zadné proménné (viz. Tab 14).

statisticky




Tab 14: Vyhodnoceni rozdilti v hodnoceni kognitivnich funkeci probandii osobami

blizkymi u experimentalni a kontrolni skupiny zv1ast

Experimentalni skupina Kontrolni skupina
Mean| SD 4 p |Mean| SD Y4 p
DEX SO pred tréninkem | 34,29 | 6,66 30,69 | 10,09
DEX SO po tréninku 35,63 | 15,14 29,86| 7,55
DIF DEX SO -0,4271 0,669 -0,894 (0,371
CFQ SO pred tréninkem | 15,94 | 4,60 13,29 | 4,56
CFQ SO po tréninku 15,19| 5,89 12,29 | 2,09
DIF CFQ SO -1,296 | 0,195 -0,246 | 0,805

8.4 Hypotéza 4: Existuje statisticky signifikantni vztah mezi efektem tréninku

a vékem probanda

K testovani jsme pouzili Spearmaniiv korela¢ni koeficient. U Zddné skupiny a zZadné
posuzovaci Skaly nebyla zjiSténa statisticky signifikantni souvislost mezi velikosti
zmény v sebeposouzeni kognitivnich funkci a vékem pacienta (ve smyslu ¢im starsi

proband, tim vétsi zména v sebeposouzeni kognitivnich funkei) (viz. Tab 15).

Tab 15: Vztah mezi v€kem probanda a efektem v jednotlivych proménnych

Experimentalni Kontrolni

skupina skupina

R p N R p N
age 1 19 1 17
DIF_BDI-II 0,064 | 0,793 19 -0,121|0,642| 17
DIF_CFQ 0,197| 0,418 |19 0,157|0,548 | 17
DIF_DEX 0,004| 0,987 |19 -0,106| 0,696 | 16
DIF_EMQ 0,037| 0,881 19 0,2910,258| 17
DIF_SQUALA| -0,217| 0,372|19 -0,087|0,740| 17
DIF_S0OS-10 -0,162| 0,507 | 19 -0,272|0,291| 17

8.5 Hypotéza 5: Pri rozdéleni na starsi a mladsi ic¢astniky bude u probandii pred
tréninkem a po tréninku signifikantni rozdil v sebeposouzeni kognitivnich funkci

u obou vékovych podskupin

K provedeni specifického porovnani, zda zjistime statisticky signifikantni zménu u
dvou vékovych skupin nebo jen u jedné, jsme pouzili Wilcoxonliv znaménkovy test

pro dva zavislé vybéry. Efekt tréninku je statisticky signifikantni ve skupiné starSich



pacienti v pfipadé¢ proménné BDI-II (p=0,011) a EMQ (p=0,008). Ve skupiné
mladSich pacienti se projevuji signifikantni zmény v sebehodnoceni v piipadé
proménnych CFQ (p=0,005), DEX (p=0,036) a SOS 10 (p=0,032). U proménné BDI-

IT u mladsich pacientl sice doslo ke zlepSeni (p=0,051), ale neptekrocilo statistickou

hladinu vyznamnosti (viz. Tab 16).

Tab 16: U¢innost intervence pii rozdéleni skupiny na star$i a mladsi ucastniky

(median=37)

Experimentalni skupina

Rozdil proménné | mladsi starsi
4 p 4 p
DIF BDI-II -1,955| 0,051 -2,536 0,011
DIF CFQ -2,807 0,005 -1,602 0,109
DIF DEX -2,095| 0,036 -1,752 0,08
DIF EMQ -1,887 0,059 -2,666 0,008
DIF SQUALA -0,119 0,906 -1,719 0,086
DIF SOS-10 -2,148 0,032 -1,304 0,192

Tab 17: Detaily k vypoctu testové statistiky (hypotéza 5)

Experimentalni skupina

mladsi starsi

Mean |SD |Mean |SD

BDI-ll pred tréninkem

13,7 12 111] 12,2

CFQ pred tréninkem

65,5|17,2| 553 11

DEX pred tréninkem

41,3] 97| 348 111

EMQ pred tréninkem

64,9257 61,3] 26,5

SQUALA pred tréninkem

125,4|35,9| 135,8| 36,8

S0S-10 pred tréninkem

34,413,2] 394 10,8

BDI-ll po tréninku

6,8] 59 79| 11,5

CFQ po tréninku

54,1113,8| 50,1 12

DEX po tréninku

36,4|10,8| 28,7| 5.2

EMQ po tréninku

52,3|23,6| 444| 98

SQUALA po tréninku

128,9| 37,1 122| 32,2

S0S-10 po tréninku

40,5|/11,9] 428| 12,5




Graf 18: Diferenciace proménné BDI-II pro skupinu mladsich a star§ich ucastnikt
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U skupiny mladsich Uc€astniki mlzeme po tréninku pozorovat vétsi zlepSeni v

proménné BDI-II. Skupina mladSich Gc¢astnikli ma pred tréninkem vyssi skory v této

proménné neZ skupina starSich castnikd.

Graf 19: Diferenciace proménné CFQ pro skupinu mladsich a starSich ucastnikti
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U skupiny mladsich Uc€astniki mlzeme po tréninku pozorovat vétsi zlepSeni v
proménné CFQ. Skupina mladsich Gc¢astniki ma pred tréninkem i po ném vyssi skory

v této proménné neZ skupina starSich ti¢astniki.



Graf 20: Diferenciace proménné DEX pro skupinu mladsich a starSich ti€astnikil
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U obou skupin tcastnikli miizeme pozorovat zlepSeni v proménné DEX. U skupiny

starSich ucastnikli je po tréninku vétsi zlepSeni. Skupina mladSich Uc¢astnikd ma

pted tréninkem i po ném vyssi skory v této proménné nez skupina starSich ucastniki.

Graf 21: Diferenciace proménné EMQ pro skupinu mladsich a starSich Gi¢astnikil
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B EMQ po tréninku
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U obou skupin ucastnikii miizeme pozorovat zlepSeni v proménné EMQ. U skupiny

star§ich ucastnikl je po tréninku zfetelné vétsi zlepSeni.



Graf 22: Diferenciace proménné SOS-10 pro skupinu mladSich a star§ich ucastnika
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U obou skupin t¢astnikii miZzeme pozorovat zlepSeni v proménné SOS-10. U skupiny
mladSich Ucastnikii je po tréninku vétsi zlepSeni. Skupina star§ich Uc€astnikd ma

pted tréninkem i po ném vyssi skory v této proménné nez skupina mladsich ucastniki.

8.6 Retrospektivni power analyza

V této pilotni studii byla dostatecna sila testu - ,,power*, kterd umoznila demonstrovat
signifikantni rozdily mezi né€kterymi sledovanymi veli¢inami. Vzhledem ke zjiSténym
trendim jsme se vSak rozhodli pomoci power analyzy stanovit dostatecny rozsah
souboru, ktery by byl zapotiebi, aby se statisticky signifikantni u¢inek projevil 1
v jinych proménnych. Tato power analyza by méla byt zdkladnim piedpokladem

dalsiho vyzkumu, ktery umozni nase vysledky oveéfit.

Minimalni power v klinickych vyzkumech se stanovuje na hlading 0,8. Pfi hladiné
vyznamnosti alfa=0,05, pii velikosti efektu nalezeném v tomto vyzkumu a pii sile
testu 0,8 budeme pro vyzkumny projekt potiebovat 24 probandl na jednu skupinu u
proménné BDI-II, celkové tedy alespon 48 €astnikil; 76 probandii na jednu skupinu
u proménné CFQ, celkové tedy alespont 152 tucastnikli; 79 probandi na jednu
skupinu u proménné DEX, celkov¢ tedy alespoil 158 Gcastnikii; 34 probandil na jednu
skupinu u proménné EMQ), celkové tedy alespon 68 ucastnikil; 42 probandd na jednu
skupinu u proménné SOS-10, celkové tedy alespoit 84 ucastnikli; 154 probandli na

jednu skupinu u proménné DEX SO, celkové tedy alespon 308 ucastnikli. Aby se pfi



sile testu 0,8 projevil statisticky signifikantni u€inek i u proménné CFQ SO, bylo by
zapotiebi celkoveé 872 icastnikli studie a u proménné SQUALA 1312 ucastniki (viz.

Tab 18).

Tab 18: Rozsah souboru, ktery by byl zapotiebi, aby se statisticky signifikantni

ucinek u jednotlivych proménnych projevil pfi sile testu 0,08

Sila testu N (jedné skupiny)
Proménna | pro dané N | potiebné na silu 0,8
BDI-I 0,6878 24
CFQ 0,2666 76
DEX 0,2561 79
EMQ 0,5371 34
DEXSO 0,1365 154
CFQSO 0,07927 436
SQUALA 0,07299 656
S0S-10 0,433 42

Tab 19: Detaily k provedeni power analyzy (t-test pro 2 nezavislé vybéry)

Mean
t p Difference | SD
DIF_BDI 2,454 0,019 4,923 2,006
DIF_CFQ 1,366 0,181 3,827 2,802
DIF_DEX 1,315 0,197 3,224 2,451
DIF_EMQ 2,059 0,047 11,514 5,592
DIF_DEXSO -0,825 0,417 -3,019 3,659
DIF_CFQSO -0,519 0,608 -0,813 1,566
DIF_SQUALA 0,468 0,643 4,861 10,389
DIF_SOS -1,863 0,071 -5,084 2,728




9 DISKUSE

9.1 Diskuze k pouzité metodé

9.1.1 Diskuze k pouzitym dotaznikovym metodam

U vSech sebeposuzovacich metod vyuZivajicich metakognitivni strategie je riziko
zkresleni skorovani. To mulze byt osobou, kterd je vypliuje, piehnané i
minimalizované. V této studii neprobéhlo testovani kognitivnich funkci objektivnimi
metodami. Napf. podle Higginsona (2000) mivaji tradiéni posuzovaci
neuropsychologické metody zjist'ujici pamétové funkce nizkou ekologickou validitu,
tedy vztah mezi vykonem v testech a chovanim v kazdodennich situacich, ktery byl

v tomto ptipadé pfedmétem vyzkumu.

Stejné jako u vSech dotaznikil, i zpiisob administrace miize mit efekt na zdvére¢né
skory. Ovlivnéni ze strany examinatora jsme se pokusili vyhnout tim, Ze pacient mohl
dotazniky vyplhovat v domacich podminkadch v case, ktery jemu samotnému

vyhovuje a byt tak co nejméné ovlivnén okolim a socidlnim ocekdvanim.

V ptipadé BDI-II mize byt celkovy skor ovlivnén télesnym zdravotnim stavem.
Tomu jsme se snazili pfedchazet v ramci exkluzivnich kritérii, kdy do studie nebyli

zahrnuti probandi se zdvaznym zdravotnim onemocnénim.

Uskali vidim v n&kterych poloZzkach dotazniku SQUALA, kde dochézelo k ¢astému
vynechédvani odpovédi nebo k vypliiovani slovy (vétSinou slovem ,,nemam®) a data

musela byt zjistovana dodatecné. Jedna se zvIasté o polozky prdace, déti a vira.

Zjistili jsme Korelaéni vztah mezi skéry riznych dotaznikii. BDI-II koreluje
s vysledky vSech testd kromé testii zamétenych na hodnoceni kognitivnich funkci ze
strany osob blizkych. Existuje moZnost, Ze zlepSeni depresivni symptomatiky u
experimentalni skupiny zpusobilo zlepSeni v testech zamétenych na sebehodnoceni
kognitivnich funkci akvality Zivota. Je vSak také mozné, Ze naopak trénink
kognitivnich funkci plisobi i na kvalitu zivota (SOS-10 koreluje se vSemi dotazniky),

na sebevédomi trénujiciho a v diisledku zmirfiuje depresivni symptomatiku.



9.1.2 Diskuze k pouzZitym tréninkovym metodam

Pocitatovy trénink probihal pfi kontaktu s experimentatorem. Kontakt probihal
pfiblizné jednou tydné, vétSinou telefonicky. Mozny vliv terapeutického kontaktu
pfipocitacové intervenci popisuji napiiklad Almlov et al. (2009) nebo Clarke et al.
ve studii z roku 2005 (viz. kap. 5.1.3.). Je mozné, Ze urcitd mira kontaktu v ramci
motivovani k dokonceni programu a k vyplnéni dotaznikd mohla podnitit vEtsi
sebepozorovani a na zékladé¢ toho mohlo byt vnimani zmén podpoteno. Takto vSak
mohlo byt podpofeno vnimani zmén pozitivnich i negativnich.

Interaktivni systém ITS™ (Individualized Training System) programu Cognifit

Personal Coach™

by mél byt sdm o sobé dostate¢né motivujici k tomu, aby pacienti
dokonc¢ili cely trénink bez dal§iho motivovani ze strany vyzkumnika. V této studii
jsme nezjistili, zda tomu tak skutecné mohlo byt. I v pfipadé€ kontaktu s vyzkumnikem
a dalSiho motivovani vSak nékterym pacientim trvalo dokonceni programu mnohem

déle, nez bylo doporucovéano.

Skutecnost, Ze trénink probihal v cizim jazyce, mlze ovlivnit vysledky testd.
Instrukce byly zaddvany slovné a zaroven pisemné v anglickém jazyce, poté
nasledovala kratka ukdzka ¢i ndcvik. Nejvétsi procento ucastnikd experimentalni
skupiny uvadéla konverzacni, tedy dotateCnou troven znalosti anglického jazyka a
pouzivala ho pravideln€, s porozuménim instrukcim tedy pacienti neméli problémy.
Nékteré z tréninkovych uloh jsou vSak zaméfeny na verbalni pamét a jiné funkce
souvisejici s fe¢i. Trénujici pacienti v ramci telefonickych kontaktl zminovali urcité
obtize s témito tlohami. Tyto obtiZze mohly plisobit demotivacné. V piistich letech se
ptipravuje pieklad programu Cognifit Pesonal Coach™ do &eského jazyka, coz by
mélo praci s nim usnadnit, rozsitit jeho aplikovatelnost a zvysit efektivitu programu

u Ceské populace.

Trvani tréninku bylo u jednotlivych ucastnikll studie rizné. Ne&kteti trénovali 8
tydnd, nekteti az 20. U nékterych tcastnikl tedy byly jednotlivé lekce vice rozlozené
v Case, tudiz trénink byl méné intenzivni. Je mozné, Ze tento rozdil mohl zpisobit

zkresleni pfi hodnoceni ekologické validity tréninku.



9.1.3 Diskuze k designu

Design test-retest se b&zné pouziva ve studiich zjiStujicich ucinky kognitivniho
tréninku. Tento design byva kritizovan proto, Ze nezachycuje trvani efektu a dalsi
vyvoj probandl. Déle je tu moznost, Ze néktefi pacienti si budou pamatovat odpovédi

u nekterych polozek.

Nekteti ucastnici vypliovali testové metody az 3 tydny pied zapocetim samotného
trénovani. 3 tydny je vice nez tfetina doporucené doby samotného trénovani. Je
mozné, Ze béhem téchto 3 tydnl doslo k pisobeni riznych faktord a vypovédi

v dotaznicich jiz nemusely byt relevantni.

Z diivodu malého vzorku studie neni randomizovand. To miZze vést k jistému
zkresleni finalnich vysledkl. Ze stejného diivodu ve studii chybi sham-placebo

skupina, ktera by trénovala jinou pocitacovou metodou (naptiklad hry).

Z diivodu omezeného rozsahu této prace jsme neprovadéli follow-up Setfeni. Kromé
toho, Ze by bylo mozné ovéfit trvani ucinku tréninkové metody, mohlo by pomoci
s ur¢itymi metodologickymi nedostatky studie jako nendhodné rozdéleni ucastniki do

skupin a moznost ovlivnéni vysledki regresi k priméru (viz nize).

9.2 Diskuze k vybérovému souboru

------

souboru a jeho reprezentativnost. Vzhledem ke slozitosti vybéru vhodnych
respondentll byl vzorek pomérné¢ maly na to, aby se z vysledkli daly vyvozovat

obecné zavery.

Utastnici studie museli mit moznost dokon¢it cely tréninkovy program v anglickém
jazyce. Pacienti experimentdlni skupiny museli mit mozZnost trénovat 3x tydné on-
line. Museli mit osobu blizkou, kterd byla ochotna Ucastnit se studie a dokazala
posoudit kognitivni vykon pacienta. 4 pacienti jiz pred zapocetim trénovani uvedli, Ze
zadnou osobu blizkou nemaji, 2 osoby blizké dalSich pacientti odpadly v prubéhu
studie. Vysledkem je celkovy pocet pouze 16 osob blizkych v experimentalni skupiné
a 14 osob blizkych v kontrolni skupiné. Tato pilotni studie piesto prekrocila

o¢ekavani tykajici se velikosti souboru.



Vybérovy soubor tvoii 63,9% Zen a 36,1% muzi. V populaci CR jsou Zeny
zastoupeny v 50,92% (k prvnimu ctvrtleti 2011), soubor tedy neni reprezentativni
podle pohlavi. Experimentdlni skupinu tvoii 73,7% zen a 26,3% muzl, zatimco
kontrolni skupinu tvoii 52,9% Zen a 47,1% muzi. Skupiny tedy nejsou vyrovnané
podle pohlavi. Kontrolni skupina se blizi normam b&zné populace v CR,

experimentalni neni reprezentativni.

V experimentalni skupiné je 52% ucastnikl s vysokoskolskym vzdélanim, v kontrolni
skupiné je jich 53%. V tomto ohledu jsou skupiny vyrovnané, ale vzhledem k
normam bézné populace v CR nejsou reprezentativni. V CR zije 12,7%

vysokoskolsky vzdélanych lidi (k roku 2009).

Pii vybéru ucastnikl jsme se zaméfili na schopnost uzivat anglicky jazyk, trénovani
probihalo v anglictin€. Nezjist'ovali jsme vSak znalost §panélského jazyka, ve kterém
je program Cognifit Personal Coach™ také dostupny. Tim se mohl rozsitit vybérovy

soubor.

Remise zde byla nejasné definovana. Byla stanovena na zaklad¢é posouzeni ze strany
oSetfujiciho lékafe a na zdklad¢é sebeposouzeni pacientovy schopnosti pracovat a
fungovat v domacich podminkéch. Nebyl stanoven konkrétni ¢asovy usek, po ktery

by muselo trvat bezptiznakové obdobi.

Vybérovy soubor tvoii soubor pacientl s vice diagnostickymi kategoriemi. Finalni
zastoupeni jednotlivych diagnostickych kritérii v experimentalni a kontrolni skupiné
nebylo vyrovnané. Tento nedostatek byl zplisoben malym vybérovym souborem,
respektive vysokym procentem ucastnikil, ktefi ukoncili spolupraci ve studii. Popisu
a srovnani kognitivniho vykonu u pacientil s unipolarni a bipolarni depresi je
vénovéana kapitola 3. Z diivodu malého vybérového souboru a nevyrovnaného
zastoupeni jednotlivych diagnostickych kritérii v experimentalni a kontrolni skupiné
jsme nehodnotili ekologickou validitu tréninku u jednotlivych diagnostickych

kategorii zv1ast.

Vybérovy soubor tvoii soubor pacienti s rozdilnou medikaci. Vliv medikace
na kognitivni deficit u depresivni poruchy je blize rozebran v kapitole 3.4.2. O vlivu
medikace na kognitivni deficit u bipolarni afektivni poruchy se vede diskuze, vyzkum
v této oblasti je pomérné¢ slozity, protoZze by bylo nutné dlouhodobé zkoumat

kognitivni funkce medikovanych a nemedikovanych skupin pacientti s BAP. Obecné



plati, Ze pacienti s BAP dosahuji horSich vysledkli v neuropsychologickych testech.
Proto by pro né mohl byt kognitivni trénink jeSté piinosnéj$i nez pro pacienty
s unipolarni depresi. V naSi studii tato proménnd nebyla zahrnuta z divoda
omezen¢ho rozsahu této prace. Pacienti s BAP jsou nejcastéji lé€eni kombinaci
psychofarmak. Nejvice pozornosti bylo vénovano G¢inkiim lithia. N&které vyzkumy
naznacuji, ze lithium ma nejhor§i dopad na kognitivni funkce jako pamét,
koncentrace a rychlost zpracovani informaci (napf. Ananth, Ghadirian & Engelsmann
1987; Senturk et al., 2007). Ghaemi et al. (2008) vSak provedli metaanalyzu, ve které
se negativni dopad lithia na kognitivni funkce hodnoti jako minimalni. Kognitivni
vykon mohou negativné ovliviiovat dalsi stabilizatory nalady jako karbamazepin a
valproat, ale nevime, jakou mérou (Latalova, 2010). Vykon mohou zhorSovat
anticholinergni antidepresiva, antipsychotika, antiparkinsonika (Latalova, 2010), u
dlouhodobého wuZzivani antipsychotik vSak miZe dochdzet k upravé pozornosti
a verbalni slozky kratkodobé paméti (Zarate, 2000). Existuje vice studii, hodnoticich
vliv medikace na kognitivni deficity u BAP, které ukazuji, Ze tyto deficity pfedstavuji

vliv nemoci samotné, ne vliv stabilizatori ndlady (napt. Roiser et al., 2009).

Dal$im moznym vlivem, ktery mohl ovlivnit celkové vysledky, je hospitalizace
v anamnéze 89,5% ucastnikii z experimentalni skupiny oproti 23,5% ucastnik
kontrolni skupiny. Efekt hospitalizace na kognitivni deficity v remisi je popsan
v kapitole 3.4.4. Dlouhodoby pobyt v nemocnici redukuje socidlni navyky a to miize
kognitivni deficity nez pacienti bez hospitalizace v anamnéze. To se také potvrdilo
v ivodnim vySetfeni pomoci sebeposuzovacich dotazniki. Ugastnici experimentélni
skupiny méli na poc¢atku studie horsi skory pii hodnoceni svych kognitivnich deficit

nez ucastnici kontrolni skupiny.

Utastnici studie nebyli nijak finanéné odménéni. To miZe predstavovat divod
odmitnuti ¢i nedokonceni spoluprdce na studii celkem u 41% oslovenych osob a

21,7% tcastnikl studie.

9.3 Diskuze k vysledkiim

Nase hypotéza, Ze u probandid bude pifed a po tréninku signifikantni rozdil

v sebeposouzeni kognitivnich funkei, se potvrdila. Pomoci metod pouzitych



ve vyzkumu nemizeme tvrdit, Ze se zlepSily samotné kognitivni funkce probandi,
ale doslo ke zlepSeni sebehodnoceni probandli vzhledem ke svému chovéni v redlném
zivoté. Takovy posun jisté mize byt zplsoben zlepSenim kognitivniho vykonu, ale

také jinymi faktory.

Ke zlepseni doslo v testech BDI-II, CFQ, DEX, EMQ a SOS-10. U kontrolni skupiny
pouze v CFQ. Velikost této zmény je vSak men$i neZ v pfipadé experimentalni
skupiny. Zjisténé vysledky mlzeme interpretovat jako diikaz ucinnosti tréninku,
minimalné v oblasti vlastnitho vnimani kognitivniho fungovani. ZlepSeni sice mulize
byt v urcité mife zpisobené spontanni remisi ¢i regresi k priméru, coZ naznacuje 1
vyznamny rozdil u kontrolni skupiny. Na druhé stran€ byly u experimentalni skupiny
zjisténé zmény ve vice Skalach (5 ze 6 oproti 1 ze 6 u kontrolni skupiny). Trénink také

muze vést k urychleni spontanniho 1é¢ebného procesu.

ZlepSeni v BDI-II mutze ukazovat nekognitivni vysledky tréninku. Statisticky
signifikantni zlepSeni ve Skale SOS-10 po tréninku ukazuje na souvislost mezi
subjektivné hodnocenym kognitivnim deficitem a subjektivné hodnocenou kvalitou
zivota. Takovato souvislost nebyla prokazana v ptipadé¢ dotazniku SQUALA. Ten
vSak obsahuje obecné polozky zaméfené na zménu postoji, ocekavani, hierarchii
hodnot, absence handicapu, prace, nezavislost, soc. vztahy aj. NaSe intervence byla

zamefena na kognitivni funkce.

V ptipad¢ dvou posuzovacich skal (BDI a EMQ) se ukézala ucinnost tréninku, ktera
zpiisobila vyznamné vétsi zlepSeni oproti kontrolni skupiné. Vzhledem k tomu, Ze
jde jen o 2 8kaly z 6, musime zjiSténé vysledky interpretovat opatrn€. Nemoznost
pfijmout hypotézu u ostatnich $kal vSak lze z¢4sti pfipsat heterogenité vzorku a z toho
diivodu je lepSim indikatorem skute¢né ucinnosti vysledek znaménkového testu pro

dva zavislé vybéry, pouzitého pfi testovani predchozi hypotézy.

Vysledky mohly byt ovlivnény také faktem, ze v experimentdlni skupiné bylo vyssi
procento ucastniki, ktefi méli v anamnéze hospitalizaci. Je mozné, Zze v piipadé

vyrovnangj$ich skupin by byla zjisténa efektivita veétsi.

Velikost zmény vnimané osobami blizkymi u experimentalni a kontrolni skupiny
se neliSi v zadné Skale. Trénovani se neodrazilo na hodnoceni vykonu osobami
blizkymi, ale pouze na sebehodnoceni probandli, coz miize znamenat, ze efektivita

tréninku je vnimédna pouze subjektivné ze strany probandii a objektivné neexistuje



nebo Ze osoby blizké pouze nevnimaji zmény, o kterych probandi referuji.
Domnivame se, Ze aby se utak malého vzorku osob blizkych projevily zmény
v hodnoceni kognitivnich funkci probandl, musely by tyto zmény byt vyrazné a
dlouhodobé.

Vysledky studie neukazuji vztah mezi efektivitou tréninku a vékem (ve smyslu ¢im
star$i proband, tim vétsi efektivita tréninku). Pfi rozdéleni ucastnikl experimentalni
skupiny do vékovych podskupin se vSak d4 usuzovat na rozdilné ucinky tréninku
u starSich a mladSich pacientii. Zména sebehodnoceni kognitivnich funkci po tréninku
je oproti kontrolni skupin€ statisticky signifikantni ve skupiné starSich pacientl
v pfipad¢ proménné BDI-II a EMQ. Ve skupiné¢ mladSich pacientii se projevuji
signifikantni zmény v sebehodnoceni v ptipadé proménnych CFQ, DEX a SOS 10.
Mladsi pacienti se tedy vice zlepSili ve 2 proménnych zaméfenych na ekologickou
validitu trénovani kognitivnich funkci, zatimco star$i pacienti pouze v jedné. To lze
vysvétlovat vétsi plasticitou mozku u mladSich ucastnikl studie. V piipadé starSich
pacienti mohl mit na vysledky ve Skdle zaméfené na selhdni paméti vliv pokles
depresivni symptomatiky nebo naopak zmény v pamétovych funkcich mohly mit i
nepiimo vliv na depresivni symptomatiku. U mladSich pacienti miZeme vzhledem ke
zlepseni 1 v proménné vztahujici se k subjektivnimu hodnoceni kvality Zivota

usuzovat na nekognitivni efekty tréninku.

Pomoci retrospektivni power analyzy jsme zjistili, které testy jsou nejcitlivéjsi na
zmény v sebehodnoceni po tréninku, a tedy i vhodné pro dal§i pokracovani ve
vyzkumu ekologické validity trénovani kognitivnich funkci on-line. Témi jsou EMQ a
SOS-10, dale CFQ a DEX. Pfi pouziti prvnich dvou zminénych testi by bylo pfi sile
testu 0,8 zapotfebi minimalné 84 ucastnikd, pii pouziti vSech zminénych alespon 158
ucastniki. Dotaznik SQUALA se neukézal jako citlivy ke zménam v disledku
tréninku, coz miiZze byt zpiisobeno tim, ze obsahuje Castecné sociologické kategorie
(napt. vira, ucCast v politice). Tento typ studie neovlivni takovéto parametry.

Nedoporucuji dotaznik SQUALA pro pouziti v takovém typu studie.



IV. ZAVER

Na§ vyzkum byl zaméfeny na sledovani efektu tréninku kognitivnich funkci on-line
u klientl s poruchami nalad (dg. F31, F32 a F33 podle MKN 10). Generalizace efektu
tréninku do oblasti kazdodenniho zivota pacienti byl sledovan pomoci tii
sebeposuzovacich dotazniki (DEX, CFQ, EMQ) pro probandy a dvou dotaznikii
pro blizké osoby probandi (DEX-SO, CFQ-SO). Dotazniky byly administrovany
pted tréninkem a po ném. Béhem dvanécti mésicti, kdy probihala studie, se podaftilo

shromazdit kompletni data od 36 probandii a od 30 osob blizkych.

Vysledky studie naznacuji, Ze trénink kognitivnich funkci on-line u osob s poruchami
nalad zlepSuje troven sebehodnoceni kognitivnich funkci ve vSech pouzitych Skalach.
Tato studie podporuje teorie, Ze kognitivni trénink muize mit pozitivni vliv

na neuroplasticitu zvlasté¢ u mladsich pacienti.

Trénink kognitivnich funkci mé& vliv i na subjektivné vnimanou kvalitu Zivota
hodnocenou pomoci dotazniku SOS-10 a miZe mit vliv na zlepSeni depresivni
symptomatiky. Vysledky studie nepotvrdily statisticky vyznamny pozitivni posun
posouzeni kognitivnich funkci probandii jejich osobami blizkymi pomoci dotaznika

DEX-SO a CFQSO.

Pilotni studie potvrdila, Ze uzivatelé tréninku jsou schopni dobrovolné dodrzovat

domaci pocitatovy kognitivni tréninkovy program.

Moznosti zkvalitnéni metod sbéru dat jsou diskutovany. Pro pfisti studie doporucuji
zvétseni vybeérového souboru, diiraz na jeho reprezentativnost, randomizaci souboru,
pouziti citlivych diagnostickych metod, vyuziti sham-placebo skupiny a provedeni
follow-up Setfeni. U vétSiho vybérového souboru by bylo moZzné zkoumat vliv
medikace, pfedchozi hospitalizace a rozdily v efektivit¢ tréninku u raznych

diagnostickych kategorii.



