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ABSTRAKT

OLSAVSKY, A. (2021). Vliv kognitivnich tréninkii na lidi s Alzheimerovou chorobou.

Bakalatska prace, Prazské vysoka Skola psychosocialnich studii v Praze.

Obsah:

Tato prace se zabyva vznikajici prevalenci a nartstu neurodegenerativnich onemocnéni.
Alzheimerova choroba je v dneSni dob¢ Casté onemocnéni starSich lidi, které se da fesit cestou
farmakologickou a kognitivné terapeutickou.

Cilem prace je tedy zjistit, jak kognitivni rehabilitace mize pomoci pii [écbé
neurodegenerativniho onemocnéni Alzheimerovy choroby.

Do studie byli zapojeni respondenti s neurodegenerativnim onemocnénim na nenahodné
vybraném vzorku Ceské populace ve véku od 65 do 81 let (n=30). Respondenti prosli dvojim
testovanim Mini-Mental State Examination. Mezi primarnim a sekundérnim respondenti
prochazeli kognitivni rehabilitaci ve tfech zdravotnickych zatfizenich. Vysledky byly porovnany
parametrickou i neparametrickou statistickou analyzou. Z vysledku vyplynulo, Ze respondenti,
kteti chodili do zafizeni specializované na kognitivni rehabilitaci, dosahovali lepSich vysledkt
v testu MMSE a jejich kognitivni deficit se zpomalil a stagnoval. V testech respondenti z narodniho
ustavu skorovali primérné o 3,6 bodu lépe nez respondenti z domova seniori. Zaroven jsme
porovnali vliv pohlavi na skoérovani v testu. Kognitivni rehabilitace se ukazuje jako dobry

preventivni i 1é€ebny nastroj u neurodegenerativnich onemocnéni.

Klicova slova: Alzheimerova choroba, kognitivni trénink, MMSE



ABSTRACT

OLSAVSKY. A (2021). Influence of cognitive training on patients with Alzheimer diseases.

Bachelor thesis, Prague college of psychosocial studies.

Content:

This work addresses the emerging prevalence of neurodegenerative diseases. Alzheimer's
disease is nowadays a common disease of the elderly, which can be addressed through therapeutic
and cognitive therapy.

The aim of this work is to find out how cognitive rehabilitation can help in the treatment of
neurodegenerative disease in Alzheimer's disease.

The study involved respondents with neurodegenerative disease in a non-randomly selected sample
of the Czech population aged 65 to 81 years (n = 30). Respondents underwent double Mini-Mental
State Examination. Between primary and secondary respondents underwent cognitive
rehabilitation in three health facilities. The results were compared by parametric and nonparametric
statistical analysis. The results showed that respondents who went to a facility specializing in
cognitive rehabilitation achieved better results in the MMSE test and their cognitive deficit slowed
down and stagnated. In the tests, respondents from the national institute scored on average 3.6
points better than respondents from the home for the elderly. Cognitive rehabilitation is proving to

be a good preventive and curative tool for neurodegenerative diseases.

Key words: Alzheimer's disease, cognitive training, MMSE
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Seznam pouzitych zkratek

AN = Alzheimerova choroba

APP = Amyloidovy prekurzorovy protein

CR = Ceska republika

MCI = mild cognitive impairment — mirnd kognitivni porucha
MMSE = mini mental state examination

MoCA = Montrealsky kognitivni test

NKP = Neurokognitivni poruchy

NUDZ = Narodni ustav dusevniho zdravi

PN = Parkinsonova nemoc

DLB = Demence s Lewyho télisky

TSP = Testy slovni produkce

ALBA = Amnesia light and brief assessment
POBAYV = Pojmenovani obrazki a jejich vybaveni
TKH = Test kresleni hodin

CAPR = Péti¢arovy test obrazcové produkce
BOPR = Pétibodovy test obrazcové produkce

TMR = Test mince v ruce
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Uvod

Zakladem této prace je poukazat, jak vybrana klinickd zafizeni jsou schopna zajistit péci
osobam trpici Alzheimerovou chorobou, a tak i zachovat urcitou distojnost a kvalitu zivota.
Jelikoz se jednd o onemocnéni, které je pomérné slozité diagnostikovat a neexistuje na n¢j
1€k, jsou tyto osoby odkazany na metody, které se snazi alesponl o jeho zpomaleni. Pravé
kognitivni trénink je jedna z terapeutickych metod, jak zpomalit proces neurodegenerativniho
onemocnéni. V Ceské republice jsem se nesetkal s vice moznostmi a organizacemi, které by
kognitivni trénink provadéli a cilené tim zpomalovaly progres neurodegenerativnich nemoci.

Vzhledem ke starnuti populace a tim 1 rizika navysujiciho se poc¢tu téchto pacienti se
domnivam, Ze je to velmi aktudlni téma, které zaroven miize poukazat na problematiku
v systému této péce. Tato prace by tak mohla pomoci v klinické praxi i v socidlnich zafizenich
s lepsimi a efektivnéjSimi postupy kognitivnich tréninki pro hodnotnéjsi vysledky 1écby lidi
praveé s neurodegenerativni poruchou.

V ramci teoretické ¢asti nejdiive popisi pojem demence, pfiblizim Alzheimerovu chorobu
a nékteré jiné nejcast&jsi demence, které se bézné vyskytuji v Ceské republice. Dale se budu
zabyvat zdkladni anatomii lidského mozku a jeho fungovéni. Provedu prifez nékterymi
psychologickymi testy, které se v Ceské republice pouZivaji pro stanoveni kognitivniho
deficitu u pacientli s neurodegenerativnim onemocnénim. Nasledné se zamétim pouze na
jeden konkrétni, a to MMSE (Mini-Mental State Examination), ktery vyuziji pfi realizovani
vyzkumu. V empirické ¢asti jiz budu popisovat a formulovat hypotézy a cile této prace.
Popisi, jakym zplisobem byl vyzkum realizovan a jaka byla stanovena kritéria pro ucast ve
vyzkumu. Na zavér predstavim vyzkumny vzorek a postup prace se sesbiranymi daty.
Posledni ¢ast prace bude vénovana prezentaci vysledkti vyzkumu, které byly zpracovany
statistickou analyzou SPSS a korela¢ni analyzou. V zavére¢né diskuzi budou zhodnoceny,

interpretovany a porovnany vysledky ziskané od respondentt.
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I. TEORETICKA CAST

1. Zakladni anatomie — nervova soustava, CNS

Zprostfedkovava informace mezi vnéjSim prostfedim a vnitinim organismem i mezi ¢astmi
vnitiniho organismu. Zakladnim tkolem nervové soustavy je pfijimat vSechny informace, které
zpracuje a zajisti na né odpovéd’. Tim se zajistuje funkéni celistvost celého organismu (Cihak,

2004).

1.1 Nervova bunka, neuron

Za zakladni morfologickou a funkéni jednotku je povaZovana nervova bunka, kterd je
nazyvana neuron nebo také jako neurocyt. Neuron mizeme rozdé¢lit na tfi asti: T¢lo nervové
buiikky (soma) obsahujici bunééné jadro. Dendrity zajistuji pfijem podnétl a vedou vzruchy
smérem k télu buniky, zpravidla na neuronu najdeme nékolik dendriti. Axon (neurit) je pouze jeden

a vede vzruchy sinformaci do dal$i struktury, byva obalen myelinovou pochvou a tvofen

Schwannovymi buiikami. CNS Obsahuje 10 az 20 miliard nervovych bunék (Cihak, 2004).

1.2 Synapse — kontakt neuroni

Vsechna funk¢nost nervstva spo¢iva v moznosti ptenosu informaci v podob¢ pfenosu vzruchu
z jednoho neuronu na dal$i, a nasledn¢ do vykonnych organt. Pfenos probihd na misté k tomu
specializovanému, misto nazyvame synapse. Pfedani informace z neuronu je jednosmérné a vzdy
vychézi z axonu na dal$i neuron. Mezi presynaptickou a postsynaptickou membranou je prostor
nazyvany synapticka Stérbina, kterd mize mit $itku mezi 20 az 30 nm. Podle Mechanismu ptisobeni
muizeme rozlisit elektrickou synapsi, ktera je zndma u nizSich obratlovct, ale vyskytuje se i u
nckterych savel, a chemickou synapsi, kde se uvoliiuje latka zvand mediator, ktera piisobi na

postsynaptickou membranu a je vyvolan postsynapticky potencial (Cihdk, 2004).

1.3 Neuroglie

Neurogliemi nazyvame soubor bunék, které¢ maji v CNS fadu funkci, ne¢které buiiky maji
funkci nutriéni a vyzivuji neurony, dal$i zase podpiirnou a vytvari obaly nervovych vldken, u

dal3ich bunék miizeme zase najit funkci obranou a fagocytarni (Cihak, 2004).
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1.4 Hibetni micha — medulla spinalis
Jedna se o sloupec nervové tkané, ktery je ulozen v patetnim kanalu. Je dlouhy asi 45 cm a
Sitkou se da pfirovnat k palci. U horni ¢asti hibetni michy plynule navazuje na prodlouZenou michu

a dolni ¢ast se kuzelovité ztencuje a kon¢i u druhého bederniho obratle (Dylevsky, 2000).

1.5 ProdlouZena micha — medulla oblongata

Nachézi se v pfimém pokra¢ovani hibetni michy. Hibetni micha se prodluzuje smérem nahoru
a zanofuje se do hmoty Varolova mostu. Je krytd mozeckem. U prodlouzené michy jsou bunky
seskupené do jader, u kterych bud’ za¢inaji nebo zde kon¢i vlakna hlavovych nervii. Nachdzi se

zde centrum pro fizeni dychani, krevniho tlaku a regulaci srdec¢ni ¢innosti (Dylevsky, 2000).

1.6 Varoliv most — pons varoli

Ve spodni ¢asti Varoltiv most obkruzuje prodlouzenou michu. V ptedni ¢asti je ulozen stfedni
mozek a na horni ¢ast naléha mozecek. Neurony jsou rozdéleny do fady jader, v nichz zacinaji
nebo konc¢i vldkna hlavovych nervi, stejné jako je tomu u prodlouzené michy. Mezi témito
butkami probihaji neurony retikularni formace. Retikularni formace slouzi pro piepojovani
sestupnych i vzestupnych drah. Zajist'uje ptijem vzruchii z riiznych receptorti a hlavovych nervi,

které nasledné prevadi do riznych ¢asti mozkové kiry (Dylevsky, 2000).

1.7 Stfedni mozek — mesencephalon

Jedna se o kratky oddil mozkového kmene, ktery je uloZzen polokoulemi koncového mozku a
mostem. Horni ¢ast sttedniho mozku vybiha ve ¢tyfi zaoblené hrbolky a v dolni ¢asti se silnymi
stonky spojuje s polokoulemi mozku. Pfedni dva hrbolky zajistuji pohyb a souhru obou o¢i a zadni
dva zajistuji reflexni pohyb hlavy za zvukem. Sylviiv kanalek probiha centralni Casti stfedniho

mozku a spojuje tieti a ¢tvrtou komoru (Dylevsky, 2000).

1.8 Mozecek — cerebellum
Vyskytuje se v zadni jamé lebe¢ni jako zaobleny dorsalné vyklenuty ttvar. Na mozecku
mizeme pozorovat obly, podélny a Uzky stfedni pas, ktery je oddéleny hlubokymi sagitalnimi

vkleslinami (Cihak, 2004).
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Ziskavé informace z vestibularniho aparatu a z michy a zabezpecuje tak napéti ve svalech,

vzpiimenou polohu, rovnovahu a koordinaci pohybi (Dylevsky, 2000).

1.9 Mezimozek — diencephalon
Je tvofen dvéma jadry vejcitého tvaru, kterym se fiké thalamy. K thalamim se pfipojuje
hypothamalus. Funkce thalamu je pfepojovéni vSech dilezitych nebo nejvyznamnéjsich informaci,

které ptichdzeji z receptorti. Hypothalamus je zékladnim fidicim centrem pro autonomni funkce

(Dylevsky, 2000).

1.10 Koncovy mozek — telencephalon
Jedna se o nejvetsi ¢ast mozku u Eloveka, telencephalon je pokryt plastém (pallium). Tento
plast’ je tvofen mozkovou kirou (cortex cerebri). Mozkova ktira se prohyba do mnoha gyrt, diky

kterym muizeme roz¢lenit kazdou hemisféru na ¢elni, temenni, tylni a spankovy lalok (Dylevsky,

2000).

2. DEMENCE

Termin demence podle DSM-5: ,,Pojem demence je v DSM-5 zachovan z diivodu kontinuity
a mize byt i nadale uzivan v prostiedi, kde jsou lékafi a pacienti na tento termin zvykli. Termin
demence je obvykle pouzivan pro degenerativni onemocnéni, kterd se tykaji predevsim starSich
dospélych. Uziti terminu Neurokognitivni porucha je rozsifeno a upfednostiiovano u mladSich
jedinct se sekundarnim poskozenim, napiiklad u traumatického poSkozeni mozku nebo infekce
HIV. Krom¢ toho je definice zdvazné NKP ponckud §ir§i nez pojem demence. Timto oznacenim
mohou byt nazvany vyznamné poklesy v jedné kognitivni funkci* (DSM-5, 2015, 5.621).

Demenci definujeme jako ztratu ¢i poruchu intelektu ziskané po druhém roce Zivota, miize se
objevit v disledku onemocnéni ¢i utrpéni urazu. Jednd se o pokles inteligence az ztratu
intelektovych schopnosti, které diive dosahovaly vyssi irovné. Demence se projevi jako ¢astecna,
kdy dochazi k porucham nékterych intelektovych slozek nebo jako celkova, ktera se vyznacuje
celkovym postizenim vSech intelektovych schopnosti a byva zptisobena chronickym organickym
postizenim mozku (Svoboda, 2015).

Demence postihuje hlavné pamét’ a intelekt, ale zplsobuje i zmény alesponi ve dvou

nasledujicich oblastech lidské psychiky: jazyku, vnimani, organizaci, uvazovani a tisudku. Kazdy
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typ demence zplisobuje pokles kognitivnich funkci. K diagnostikovani demence je zapotiebi
vyznamny pokles socidlniho nebo pracovniho fungovani ¢lovéka. K nejvétSimu rizikovému
faktoru stale patii vysoky vék lidi. Demence neni normalni soucdasti starnuti, vyskytuje se ptiblizné
u 10 % lidi nad 65 let, coz zarovenn ukazuje, ze 90 % lidi v této kategorii demenci netrpi.
Nejcastejsim typem demence je Alzheimerova choroba, kterd ¢itd az 50 % ptipadi u lidi trpicich
demenci (Center for integrated healthcare, 2013).

K potvrzeni diagn6zy demence by mélo dojit az po Sesti mésicich, kdy pfiznaky stéle trvaji,
aby se diagnoza nezaménila s nepravou demenci. Ubytek kognitivnich schopnosti miize byt i u
deprese. V soucasnosti v§ak uzZ mame diagnostické néstroje, které ndm umoziiuji potvrzeni této

diagn6zy mnohem dfive, a tim je mozné i zacit s 1é€bou rychleji (Raboch, Pavlovsky et al., 2020).

2.1 Prehled nejéastéjSich demenci

Rozdé¢leni demenci podle typu viz tab.1

Tab. 1 Rozdéleni demenci na primarni a sekundarni a jejich podtypy

Primarni demence atroficko- Sekundarni (symptomatické) demence

degenerativniho ptivodu

- Alzheimerova choroba - Vaskularni Demence

- Demence s Lewyho télisky - Demence infek¢ni etiologie

- Parkinsonska demence - Demence prionové etiologie

- Demence typu Parkinson+ - Metabolicky podminéné demence

- Frontotemporalni demence - Traumaticky podminéné demence

- Demence u Huntingtonovy Chorey - Demence intoxikac¢ni etiologie véetné

- Demence u multisystémové atrofie farmakogennich

- Neékteré vzacné formy neurodegenerativnich - Demence pfi endokrinopatiich a
demenci hypovitamin6zach

- Demence smiSené etiologie — podileji se jak - Demence na podkladé normotenzniho
Alzheimerovské, tak i vaskularni zmény hydrocefalu
CNS - Demence nadorové a paraneoplastické

etiologie

- Ostatni sekundarni demence

(Raboch, Pavlovsky et al., 2020, s. 171)
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2.2 Demence s Lewyho télisky

Timto typem demence trpi v nejvetsi mife muzi ve véku nad 75 let a jednd se o druhou
nejcastej$i demenci neurodegenerativniho ptivodu (Raboch, Pavlovsky et al., 2020).

Demence s Lewyho (dale jen DLB) télisky patii mezi neurodegenerativni ze skupiny
synukleinopatii. Pfedev§im se projevuje fluktuaci pozornosti a kognitivnich funkci, napadna je
porucha chovani v REM spénku, spontdnnim rozvojem parkinsonismu a halucinaci, zejména
zrakovych. Typické pro tuto nemoc jsou kognitivni a behaviordlni zmény, které vedou
k Parkinsonismu, ale nemusi to byt podminkou (Rusina, Mat¢j et al., 2019).

Makroskopické zmény u DLB jsou podobné zménam na mozku u Parkinsonovy nemoci nebo
Alzheimerovy Choroby. Jedna se depigmentaci pars compacta substantia nigra jako u
Parkinsonovy nemoci a vyssi stupenn korové atrofie jako u Alzheimerovy choroby (Jirdk et al.,

2013).

2.3 Demence pri Parkinsonové chorobé

U 10-20 % ptipadi se u této choroby rozvine symptom demence, kterd je typicky podkorova.
Porucha je v exekutivnich funkcich, kdy pacienti vypadaji jako neSikovni, nemotorni. Hor$i je
vybaveni ze zasobni paméti a dochazi ke stereotypnimu chovani v jednani (Raboch, Pavlovsky et
al., 2020).

Parkinsonova nemoc postihuje pifedev§im mozkovy kmen a v ném dopaminergni buiiky
v pars centralis substantia nigra a nigrostriatalni spoje. V pozd¢jSich stadiich se ukazuji postizeni
diagnostikovani nemoci, kterd je podobnd jako demence s Lewyho télisky. Onemocnéni se
objevuje kolem 58-60 let a postihuje az 0,2% populace. Parkinsonova nemoc je nevylécitelna a

1é¢ba spociva pouze ve zmirnéni nebo potlacovani piiznakt (Jirdk et al., 2013).

2.4 Frontotemporalni lobarni demence

Tento typ demence fadime mezi tauopatie. Atrofie na mozku vznikaji ¢asto asymetricky,
muize vzniknout lobarné — frontalné nebo frontotemporalné. Frontotemporalni lobarni demence
zpravidla neza¢ind poruchou kognitivnich funkci, ale poruchami chovani. Zméni se osobnost
postizen¢ho a jeho chovéani neodpovidd premorbidnim rysiim, ukazuji se stereotypni chovani,

spolecenska odbrzdénost, plané Zertovani, nespolecenské chovani, hyperoralita, pacient byva
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impulzivni. Nékdy se objevi naopak ubytek spolecenskych aktivit. Specificka terapie této demence,

zatim neni zndma (Raboch, Pavlovsky et al., 2020).

3. Alzheimerova choroba

V Cisté podobé mezi atroficko-degenerativni demence fadime Alzheimerovu chorobu,
demenci s Lewyho télisky, demenci pii Parkinsonové chorobé, frontotempordlni demenci a
demenci u Huntingtnovy choroby. V praxi vSak nachazime i smiSené formy, které mohou délat

Alzheimerovu nemoc povazujeme za nejcastéjsi pri¢inu demenci, minimalné¢ 50 % vSech
demenci je Alzheimerova nemoc. SmiSené formy, tak maji dalSich 10-20 % vSech demenci (Jirdk
etal., 2013).

Alzheimerova choroba je pfevazné kortikalni demenci, a proto prvni pfiznaky se ukazuji u
kognitivnich funkci — jedna se pfedevSim o ztratu paméti u nové nabytych pamétovych obsahti
neboli porucha konsolidace a vStipeni, porucha u epizodické paméti, zapominani pojmti, porucha
kratkodobé paméti, porucha pozornosti. Pozdéji se u nemoci ukazuji ptiznaky typu behavioralnich
a psychologickych ptiznaki demence, zejména porucha emotivity a chovani (Raboch, Pavlovsky
et al., 2020).

U Alzheimerovy choroby dochazi pievazné k akumulaci beta-amyloidu extracelularné a
intracelularn¢ k uklddani depozit hyperfosforylované formy tau proteinu do neurofibrilarnich
klubek. Dalsim ptiznakem je atrofie neurontl. Viz. Obrazek €. 4. (Rusina, Mat¢j et al., 2019)

Selektivni zranitelnost je zdkladnim rysem u neurodegenerativnich onemocnéni. U kazdé
neurodegenerativni nemoci vykazuje kazda populace neuronti sklon k nachylnosti k degeneraci.
Nevi se v§ak mnoho o zakladni degeneraci u Alzheimerovy choroby, coz by mohlo pomoci k lepsi
terapeutické 16cbé a strategiim, jak s nemoci pracovat na zdklad¢ behavioralni terapie

(Leng et al., 2021).

3.1 Historické aspekty Alzheimerovy choroby

Jiz v roce 1892 Paul Oscar Blocq a Gheorghe Marinescu popsali strukturu odpovidajicim
plakiim Alzheimerovy choroby. Histologickym barvenim plaky zndzornil Emil Redlich ve Vidni

v roce 1898 a jako prvni pouzil ndzev plaque. Alois Alzheimer v roce 1906 prezentoval studijni
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pfipad Augusty D., u niz v mozku popsal pfitomnost plak, ale i neurofibrilarni klubka. Emil
Kraepelin v roce 1910 nazval nemoc ,,Alzheimerovou* a ndzev vydrzel do dnesni doby.

Prazsky neurovédec Oskar Fischer v roce 1907 publikoval 16 ptipadii tzv. senilni demence a
pozoroval argyrofilni plaky a navrhl ndzev pro nemoc Sphaerotrichia multiplex cerebri. Poté
v letech 1910 az 1912 potvrdil nalezy u dalSich 58 ptipadd s plakami v mozku a popsal neuronova
klubka.

Slozeni plak a neuronovych klubek na molekuldrni Girovni se podafilo az v 80. letech 20.
stoleti. V plakdch byl prokadzén beta-amyloid a v neurofibrilarnich klubkach patologicky
hyperfosforylovany protein tau.

Zjisténi vazby genetické AN s lokusem na 21. chromosomu v roce 1987 a mutace genu APP,
kterd vede k formulaci amyloidové hypotézy. V 90. letech byly zjiStény dalSi mutace, zejména na
PSEN1 a PSEN2. V roce 2012 se povedlo izolovat DNA a identifikovat patogenni mutaci v genu
PSEN1 z archivniho materialu u Augusty D (Rusina, Matgj et al., 2019).

3.2 Prevalence Alzheimerovy choroby v CR

Internetova stranka alzheimer.cz zvetejnila 18. inora 2020 informace o po¢tu nemocnych
s diagnézou Alzheimerovy choroby v CR a v Evropé a udélala odhad pro rok 2050. V CR se pocet
nemocnych pro rok 2018 odhadl na 149 633 nemocnych. Z toho je 46 338 nemocnych muzského
pohlavi. Zenského pohlavi je dvojnasobné vic. 103 295. To je 1,41 % celkové populace v CR.
V Evropé je celkovy poc€et nemocnych Alzheimerovou chorobou 9 780 677 za rok 2018. Z toho
3 130 449 nemocnych muzského pohlavi a zenského pohlavi 6 650 228, coz tvoti 1,57 % populace
v Evropé.

Odhady pro rok 2050 vyskytu nemocnych v CR a v Evropé: V CR se odhaduje, e bude
279 983 nemocnych, coz je 2,65 % celkové populace a v Evrope€ onemocni 18 846 286, cozje 3
% z celkové populace (Ceska Alzheimerovska spoleénost, 2020).

Alzheimerova choroba je nejcastéjsi typ ze vSech demenci. Predstavuje asi 50 % vSech
demenci. U smiSenych forem je to 10-20 % vSech demenci. Vyskyt nemoci se zvySuje vékem
populace. U lidi ve v€ku 81-90 let je prevalence Alzheimerovy choroby 25-30 % a mtize byt i vyssi.
Ve véku 62,5 let je vyskyt podle Meta analyzy Jorma az 0,7 % a kazdych pét let se procenta
zdvojnasobi. Diky lepSimu zdravotnictvi a pokroc€ilej$im medicinskym technikdm se v€k populace

stale zvySuje a tim dochdzi k narGstu poctu piipadi. Neékteré piipady mohou zistavat
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nediagnostikované a nelécené. Alzheimerovu chorobu mizeme nazvat tichou epidemii (Raboch,

Pavlovsky et al., 2020).

3.3 Farmakologicka terapie u Alzheimerovy choroby

V soucasné dobé je Alzheimerova choroba nelécitelna, ale v€asnym zacatkem terapie
muzeme zpomalit pritbéh nemoci a zachovat po delsi dobu leh¢i stddium demence, a tim tak oddalit
tézké stadium nemoci spojené s nesobéstacnosti a institucionalizaci.

Ve farmakologii najdeme dvé skupiny latek, jejichZ pouziti je zalozeno pfedevSim na
diikkazech. Prvni skupinou jsou tzv. kognitiva — inhibitory mozkovych acetyl- i butyrul-
cholinesteraz. Pouzivaji se pfedevSim u lehké a stfedni formy demence, ale ukazuje se, Zze i u
tézkych demenci Alzheimerova typu maji sviij efekt. Zdravotni pojistovny v CR hradi tyto
farmaka, pokud je hodnota testu u pacienta v rozmezi 25 - 13bodl. Na pocatku 1écby se tyto 1éky
musi titrovat, aby se pfedchazelo nezadoucim uc¢inkiim téchto 1é€iv.

Druhou skupinou 1é¢iv jsou slabi antagonistt NMDA — N-methyl-D-aspartatovych
glutamatergnich receptorti. U Alzheimerovy choroby dochdzi k nadmérnému uvolnéni excitacnich
slozek aminokyselin, které pak rusi mechanismus dlouhodobé potenciace na NMDA-receptorech.
Pfi excitotoxicité dochazi k nadmérnému uvolnéni kalcia do neuronti a k aktivaci nékterych
enzyml nezddoucim zplisobem, tim se zplsobi zvySena exprese proapoptotickych faktord a
nasledné k apoptdze neuronu. V této skupiné najdeme jedinou latkou a tou je memantin (Raboch
et al., 2020).

V posledni dobé doslo k velkému a vyraznému rozvoji kognitivni farmakoterapie, takze
jsou k dispozici na trhu centralné ptsobici inhibitory cholinesterazy, jako je donepezil a na strané
druhé je memantin, ten ptsobi excitatné na aminokyseliny. Tyto léky jsou hrazeny predevs§im pro
diagnozu AN, ale objevuji se dikazy, ze i u jinych kognitivnich poruch ma jejich podani pozitivni

dopad na pacienty (Vali§, Caisberger, Simtinek, Linkova, 2014).

3.4 Diagnostika Alzheimerovy choroby
Pii diagnostice se opirdme o nasledujici body:

- Anamnézu — Zjistujeme pocatek poruch paméti a v jakém veéku se tyto poruchy zacinaji
objevovat, ziskdvame informace od rodinnych ptislusnikd, jestli uz se n€kdy v rodinné anamnéze

vyskytovala Alzheimerova choroba nebo také jiny typ demence, pozorujeme pacienta pii aktivitach
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vSedniho dne a sledujeme dal$i priabéh zhorSeni paméti, dale 1 tsudku, logického uvazovani,
abstraktniho mysleni a ptame se na poruchy chovani a spanku.

- Posouzeni kognitivnich vykoni pomoci testovacich metod.

- Laboratorni vySetfeni — je zapotifebi vyloucit vSechny somatické choroby, které by mohly
mit vliv na kognitivni funkce, a jsou tudiz 1éc¢itelné.

- Vysetteni likvoru — zejména u diferencidlni diagnézy, vylouceni Creutzfeld — Jakobovy
nemoci.

- Strukturalni vySetieni mozku — pocitacova tomografie, magneticka rezonance

- Funkéni vySetfeni mozku — pozitronova emisni tomografie, funkéni magnetické rezonance

- Stanoveni rizikového genotypu apolipoproteinu ApoE

vvvvvv

kardiologické, endokrinologické, diabetologické, neurologické, onkologické apod.) (Luzny, 2012)

4. Mild cognitive impairment — MCI
Stale vétsi pozornost u 1ékait a vyzkumnika si ziskava mirna porucha kognitivnich funkci,
pocinajici stavy demenci a staviim ptfedchazejici demence. Pravé v€asné rozpoznani téchto stavi
je zésadni pro zacatek kognitivni terapie a farmakoterapie. Stav se vyznacuje poruchami paméti,
které jsou jak subjektivni, tak i objektivné méfitelné psychometrickymi metodami. Poruchy paméti
jsou predevSim mirné intenzity, nejsou vSak poruSeny aktivity bézného Zivota a pacient je stale
sobéstacny. Mohou se vyskytnou problémy v exekutivnich funkcich, ale ne v takové intenzité, aby
to narusilo vykonavani kazdodennich rutinnich ¢innosti. Mohou se projevit zmény osobnosti na
organické bazi. U nékterych pacientti Ize psychologickymi metodami zjistit deterioraci intelektu
(Jirdk et al., 2013).
Prevalence MCI se pohybuje kolem 12—18 % u ¢lovéeka pies 60 let (Peterson, 2016).

4.1 Mirna kognitivni porucha u Alzheimerovy choroby

Mirnou kognitivni poruchu (dale jen MCI) mizeme rozdélit do ne€kolika kategorii, podle

vvvvvv

v poméru 2:1. Nemnestickd MCI miZe byt vysledkem normalniho starnuti a ma reverzibilni pficiny
nebo také muze byt vysledkem predementniho stavu, ktery se netyka Alzheimerovy choroby, ale

poukazuje na frontotemporalni demenci, demenci s Lewyho télisky, Parkinsonovu nemoc se
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syndromem demence, vaskularni demenci nebo priméarné progresivni afazii (Cechova, Bartos,

Dolezil, Ripova, 2011).

5. Kognitivni funkce
Kognitivni funkce vyuzivame piedevs§im, kdyZ se u¢ime nebo pfemyslime. Zahrnuta je zde

pamét, pozornost, fe¢, mysleni, exekutivni funkce (Klucka, 2009).

5.1 Pamét

Zakladnim pfedpokladem paméti je schopnost ucit se, mliizeme ji definovat, jako schopnost
zaznamendvat Zivotni zkusenosti, proto mé v lidském Zivoté obrovsky vyznam, bez paméti bychom
7ili pouze momentalnimi epizodami a normalni psychické fungovani by nebylo mozné.

Informace, které jsou ndm poskytnuty prochazi ttemi fazemi, kterymi jsou vstipeni, uchovani
a vybaveni.

Faze paméti:

Vitipeni — jednd se o transformaci senzorickych vstupit do podoby mentélnich reprezentaci,
které se nasledné ukladaji do paméti.

Retence — proces uchovani ¢i zadrzeni informace v paméti po rizné dlouha ¢asova obdobi.
Informace, které jsou ulozeny v paméti jsou dale zpracovavany, tiidény, fazeny do novych
souvislosti.

Reprodukce — schopnost vyhledat uloZzenou informaci v dlouhodobé paméti a jeji vyvolani
zpét do védomi, a to v situacich, kdy ji potiebujeme k dalsim psychickym aktivitam (Plhadkova,

2003).

5.2 Pozornost

Smyslova soustava a mozek musi mit urcité prosttedky, kterymi tfidi vstupni informace a
které umozni vybrat jen ty, jeZ jsou dllezité pro splnéni tkolu. Systém tyto informace vybere a
nasledné je zpracuje. Kdyby tento systém neexistoval, informace by se navzdjem piekryvaly a
¢lovék by nic nemohl dokonéit. (Nolen-Hoeksama et al., 2009)

Pozornost je mentalni proces, ktery umoziuje vpoustét do védomi jen omezeny pocet

informaci a tim ho chrani pfed zahlcenim mnozstvim podnétl. Zékladni vlastnosti pozornosti je
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vybérovost neboli selektivita podnétl. Umoziiuje monitorovat vnéjsi i vnitini prostiedi a zajimat

se o podnéty, které si zrovna potiebuji uvédomit a ostatni ignorujeme (Plhdkova, 2003).

5.3 Mysleni

vvvvvv

Definujeme ho jako proces zpracovani a vyuzivani informaci. Uzce souvisi s inteligenci, ktera
urcuje kvalitu a tirovent mysleni jedince.

Za hlavni funkce u mysleni povazujeme formovani pojmd, rozpoznavani a nachazeni vztahd,
usuzovani, feSeni problémili nebo vytvafeni néceho nového. Vysledkem mySleni byva novy
poznatek (Plhakova, 2003).

Prefrontalni mozkova kiira je spojovdna s rozvojem mysleni. Je sidlem tzv. exekutivnich
funkci, které maji pro zivot né€kolik nezbytnych schopnosti.

Jednotkou mysleni je pojem, ktery reprezentuje skupinu jednotlivych objektl, predstavuje
soubor vlastnosti, které jsou pro celou skupinu specifické a tim usnadnuji porozuméni.

Mysleni je navic flexibilni a mliZe se ptizptisobit ménicim se podminkam, ¢asto se dostaneme
situace, které nejsme schopni zvladnout jen s dosavadnimi zkuSenostmi, ale je potfeba nachazet

nové zpusoby feseni (Klucka, 2009).

5.4 Exekutivni funkce

Jedna se o popis celého komplexu vysSich psychickych funkei. Patfi k nim planovani,
schopnost feSeni problému, vytvareni hypotéz, kognitivni flexibilitu, rozhodovani, regulaci,
usudek, schopnost vyuzit zpétnou vazbu a sebepercepci. Ma schopnost u jedince ucinné regulovat
a ovladat jeho vlastni chovani. Mohou byt rozdéleny na vili, planovani, cilené jednani a tcelné
chovani. Vyrazné zasahuji do dalSich oblasti kognice jako jsou napf. pracovni pamét’ nebo
pozornost.

Exekutivni funkce jsou vékem proménlivé, promény jsou spjaté hlavné se zménami ve
frontalnim laloku, ale i dalSich struktur mozku. Posledni obdobi velkych zmén exekutivnich funkci
je jiz involuéni stddium senia.

K dobré kondici exekutivnich funkci patii prevazné schopnost icelné organizace chovani

smérem do budoucnosti a byva zndmkou vyspélosti a dobré funkei i exekutivnich funkei.
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Do chladné slozky exekutivnich funkci fadime ptevdzné feSeni problémi, planovani,
kognitivni flexibilita, schopnost vyrovnat se s novymi informacemi. Tato slozka je pfevazné
usmériovana logickymi principy nezli emocionalnimi projevy. Naopak horka slozka exekutivnich
funkci emociondlni doprovod aktivuje. Jedna se o rozhodnuti pod vlivem vlastni emocionalni
zkusenosti nebo osobniho vykladu, zkusenost s odménou ¢i trestem.

Prefrontalni klira ma pftiblizné stejné fyziologické a anatomické vlastnosti jako jiné korové
oblasti, ve kterych se uchovavaji informace z dlouhodobé paméti. Neurony premotorické a
primarni senzomotorické pfispivaji k planovani motorickych vzorcii. Poskozeni premotorické kiry
vede k apraxii, noninfluentni af4zii a potiZemi s motorickym ucenim.

Prefrontalni ktira dale obsahuje informace, které jsou potifebné pro rozhodovani a adaptaci

(Kulistak, 2017).

5.5 Kognitivni funkce v seniorském véku

Fyziologickym procesem starnuti dochdzi ke zménam fyzickym, mentalnim a socidlnim. U
kazdého ¢loveka se pfi starnuti projevi mirné kognitivni problémy, které jsou zcela individuélni a
ovlivnitelné riznymi faktory. Za seniory se povazuji lidé nad 65 let Zivota, ale vékova hranice stafi
neni zcela piesné uréena. V Ceské republice je pramérny vék doziti u muzi kolem 76 let a u Zen
pramérné 82 let a postupné se tento priamér stale zvysuje. Predpoklad pro rok 2030 je takovy, ze
lidé starsi 65 let budou tvorit 30% veskeré evropské populace.

U vétsiny lidi pti fyziologickém starnuti dochazi ke zhorSovani kognitivnich funkci, které ale

neznamenaji ztratu sobé&stacnosti. Bé&znym projevem ve stafi je zhorSeni paméti na nedavné

vvvvv

vvvvvv

beze zmény zistavaji fatické funkce, vyjimkou vSak mohou byt mirné anomie a zpomalena
verbalni fluence. U smyslového vnimani dochézi ke zhorSeni ve vS§ech modalitach zraku, sluchu,
¢ichu, chuti a hmatu. K psychomotorickému zpomaleni patfi zhorSend koordinace jemnych
motorickych funkci a sniZzend svalova aktivita. To vSechno vede ke zhorSovani v kognitivnich

ulohach (Rusina, Mat¢j et al., 2019).
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6. Testovani kognitivnich funkci

Se starnouci populaci je zapotiebi zjisStovat kognitivni deficity uz véasném stadiu. Idedlni
zpiisob pro zjisténi kognitivniho deficitu je skrz neuropsychologické baterie. Casto se setkdvame s
tim, Ze testy jsou omezené a asoveé dost narocné.

Prvniho naznaku kognitivniho deficitu si miiZzeme vSimnout uz na pocatku vySetieni pti
vyplilovani anamnézy. Pacient udava neptesnosti, logické chyby ve vypovédich, horsi vybavnost
udaji, obtizné hleda slova nebo je popisuje (Jirak et al., 2013).

U testovani seniorské populace musime dbat na pfistup profesiondlni a eticky. U etického
ptistupu musi byt zachovéna zodpovédnost a ucta ke klientovi, rovnéz respektovani diveérnosti
informaci ziskanych v pribéhu testovani a ochranu osobnich dat pfed pouZzitim ¢i zneuZzitim
nekompetentnimi osobami, nabidnout lidskou a profesionalni komunikaci jak s pacientem, tak i
sjeho blizkymi. U odborné-metodologického pfistupu zajistime zabezpeceni adekvatnich
podminek testovani, zasadu informovanosti, zdsadu dobré¢ volby metodiky, zdsadu motivovanosti

a minimalizujeme stres u klienta (Bartos, Reisova, 2019).

6.1. Kratké kognitivni testy

Jedna se o testy, které i s administraci trvaji maximalné 30 minut ¢asu. Testy jsou jednoduché

pro testované a jsou citlivé na rozpoznani kognitivniho deficitu (Bartos, reisova, 2019).

6.1.1 Mini-Mental State Examination (MMSE)

Jedna se o kratky vySetiovaci test mentalniho stavu. Test je znam v Ceské republice pod
anglickym ndzvem bez ¢eského piekladu. Je to nejvice rozsiteny test v klinické praxi, vyzkumu a
Iékovych studiich po celém svété. Ve velmi kratkém case mizeme pomoci testu orientacné
zhodnotit vice kognitivnich funkci. Mzeme ho pouzit v klinické praxi a opakované sledovat
dynamiku v ¢ase. Pro zajimavost v ndzvu je ,,mini“, protoze se hodnoti kognitivni funkce, ale uz
ne napiiklad nélada.

Testem vySetfime tyto kognitivni funkce: casoprostorovou orientaci, pamét, feCové
schopnosti, ¢teni a psani, zrakové prostorové schopnosti, pozornost a kalkulie.

Test vyuzivame pro diagnostiku demence, rychlou orienta¢ni kvantifikaci kognitivni
poruchy, ke sledovani kognitivni vykonnosti v ¢ase pii opakovaném testovani, ale neni uplné

dostatecny pro mirnou kognitivni poruchu.
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Trvéni testu je zméfeno kolem 5 az 10 minut. Ke kazdé spravné odpovédi nebo spravnému
provedeni je piidélen jeden bod. Maximalni dosazené skoére je 30 bodi. Cim vyssi skor, tim lepsi
vykon. Mirné kognitivni poruse spise odpovidd 25 a 26 dosazenych bodi v testu. Hranice 24 a
méné uz je pasmo pro demenci, kterou miizeme rozdélit na mirnou (24-20 bodu), stfedni (19-15
bodi), a pokrocilou (14 a mén¢ bodh). U Alzheimerovy nemoci vidime zpocatku zhorSeni vykonu
v Casov¢ orientaci, sedmickovém testu a vybaveni tii slov. Pozdéji uz se ukazuji problémy i
v jinych tkolech.

Plnou verzi testu 1ze zakoupit od americké spole¢nosti PAR — Psychological Assessment
Resources, Inc., www.parinc.com. Jeden test vyjde na jeden dolar. (Bartos, Reisova, 2019)

U testu MMSE nema pohlavi vliv na vykon. V celkovém srovnani se ukazuji minimalni
rozdily mezi muZzi a Zenami, kdy primér muzt byl 27,88 a primér Zen 27,95. Jinak je tomu u
vzdélani, kdy lidé s vy$§im vzdélanim dosahuji o 0,79 bodu vySe. Vliv véku uz je statisticky
vyznamny na vykon v testu MMSE. Pfi rozdéleni souboru respondentli na dvé kategorie ve véku
60 az 74 a 75 a vys. Ve star$i skupiné je vysledek testu horsi o 0,88 bodii (Stépankova, Nikolai,
Lukavsky, Bezdicek, Vrajova, Kopecek, 2015).

6.1.2 Montrealsky kognitivni test (MoCA, MoCA-CZ1)

Jedna se o moderni nastroj o jedendacti zkouskach a slouzi k vyhodnoceni kognitivnich funkci
v pfijatelném Case s jednoduchou administraci. Baterie je kratka a jeji ndrocnost v otdzkdch ndm
pomaha zjistit po¢inajici nebo mirny kognitivni deficit.

U testu zjisStujeme kognitivni deficit u paméti, exekutivnich funkcich, fe€ovych schopnosti,
zrakové konstrukénich schopnosti, pozornosti, ¢asové a mistni orientace.

Doporucuje se pouzit u osob s mirnou kognitivni poruchou, u poc¢inajici nebo lehké demence,
u osob s podezienim na kognitivni poruchu a s vysledkem v testu MMSE vyss§im jak 25 bodd, dale
u vzdélanych lidi nebo 1 relativné mladSich seniora.

K jednotlivym uloham se pfifazuje rizny pocet bodi a vysledny skor je jejich souttem. Cim
vétsiho skoru testovany dosdhne, tim 1épe na tom je s kognitivnimi funkcemi. V kanadské verzi
MoCA testu se pii skorovani zohlediiuje i pocet let vzdélani, ale vSechny Ceské vysledky se uvadi
v tzv. hrubém skoru, coz znamend, Ze u souctu se neptidavaji body za nizsi vzdélani, jako je tomu

u kanadské verze testu. Administrovat test trva asi kolem 10 minut.
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Interpretace vysledkl u ¢eské populace: pokud nékdo ziska 25 a vice bodi mé kognitivni
funkce v normé bez ohledu na vék a vzdélani. Pokud se u pacienta vyskytne skore 21 a méné bod,
muze se uz jednat o kognitivni deficit. Pokud se skore ukaze mezi 22-24 body musi se pro spravnou
interpretaci najit v tabulce percentil, ktery by odpovidal mirné kognitivni poruse (Bartos, Reisova,
2019).

Pamét’ se vtestu hodnoti pomoci zkouSky zapamatovani a rozpomenuti si na pét
nesouvisejicich slov, které se vybavuji az po néjaké dobé testovani. V testu je i obsazen test kresleni
hodin a pomaha nam i provéfit lexikalni slovni produkei — pacient musi vyjmenovat co nejvice slov
zacinajici na pismeno K za jednu minutu. MoCA je celosvétove uznavany test, prvni ¢esky pieklad
vznikl v roce 2006 po zveifejnéni anglické verze MoCA. Test se d4 bezplatné ziskat na strankach

www.mocatest.org (Jirdk, 2013).

6.1.3 Sedmiminutovy screeningovy test (7MST)

Tato kratka baterie byla vytvofena za vyuziti novych neuropsychologickych poznatkl ve
snaze zlepsit detekci demence. Baterie se sklada ze Ctyt ¢asti zamétenych na testovani funkci, které
jsou typicky porusené v kognitivni oblasti u Alzheimerovy choroby. Casové orientace, pamét,
zrakové-prostorové schopnosti a slovni produkce za minutu. Rozdilem od ostatnich testi je, Ze
vysledkem neni prosty hruby skor, ale i interpretace vysledkii s pravdépodobnosti, ze doty¢ny trpi
Alzheimerovou chorobou.

Vhodné pouziti je pfi mirné kognitivni poruse, pocinajici nebo mirné demenci, u osob
s podezienim na kognitivni poruchu a u vzdélanych nebo relativné mladsich seniort.

Administrovat tuto baterii podle ptivodni publikace trva 7 minut, ale bylo zjisténo, Ze trva o
néco déle. Minimaln€ trva 7 minut a maximaln€ 24 minut.

U kazdé ze Ctyt zkousek je ptitazen urCity pocet bodu. Vysledkem jsou Ctyfi podskory, které
se musi vlozit do slozité matematické formule, ke které je uz zapotiebi pocitac.

Po vypoctu ziskame vysledek, ktery ukazuje pravdépodobnost, ze doty¢na osoba trpi

Alzheimerovou chorobou (Bartos, Reisova, 2019).

6.1.4 Addenbrooksky kognitivni test (ACE)

Tento test se vyuziva pfedevsim k presnéjSimu urceni typu demence a v€asnou diagnostiku.

Sklada se z osmnacti jednotlivych zkousek, které testuji pét kognitivnich funkci. Je hned po MMSE
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nejpouzivandj$im a nejoblibengjsim testem v Ceské republice. Test se stiva pro pacienty
dosud validizovana na populaci v Ceské republice.

U testu se vySetiuji kognitivni funkce pozornosti, orientaci, vice druhii paméti, exekutivni
funkce, feCové schopnosti a zrakove prostorové schopnosti.

Oproti testu MMSE je vtestu ACE dukladnéji propracovano zhodnoceni amnestickych
schopnosti. Zméiena je jak epizodickd, tak sémantickd pamét’. V priubéhu testovani tak miizeme
ziskat podrobnéjsi informace o kognitivnim stavu osoby. Zjistitelna je i mirna kognitivni porucha,
Casna diagnostika riiznych typt demenci a k diferencialni diagnostice.

Nevyhodou od MMSE je, ze se nedd zhodnotit test zhlavy a interpretace testu je

v kompetenci jen psychologa nebo 1ékafe. Administrace tohoto testu se odhaduje na 15-30 minut

(Bartos, Reisova, 2019).

6.2 Testy do S minut

Prvni zji§téni o naruSenych kognitivnich schopnostech pfinasi rozhovor ¢i anamnéza od

pacienta (Barto$, Reisova, 2019).

6.2.1 Amnesia light and brief assessment (ALBA)

Jedna se o kratky, snadno proveditelny test, ktery miize upozornit na poruchy kratkodobé
paméti. Testovana osoba se uci kratkou vétu, kterou uslysi pouze jednou a pak se ji snazi opakovat
a zapamatovat si ji. Dalsi test ma odvést pozornost a je nazyvan tegest podle testu gest. Pacient
predvadi postupné Sest gest podle administratora, aniz by byl upozornén, Ze si je méa zapamatovat.
Gesta administrator ukazuje po sob¢ chut, hmat, sluch, zrak, ¢ich a znovu zrak. Poté je pacient
vyzvan, aby si gesta bezprostfedné vybavil tim, Ze je predvede a pokusi se popsat je v libovolném
potadi. Tato Cast testu reflektuje epizodickou pamét’ v bézném zivoté. Po tegestu se administrator
op€t zeptd na vétu, kterou se pacient mél naucit. Pamét’ se poté hodnoti podle vysledkli z obou
testli. Zkouska je pfevazné na testovani pamcéti, ale mize hodnotit i jiné aspekty kognitivnich

funkci. Test zabere asi 2-3 minuty (Bartos, Reisova, 2019).
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6.2.2 Pojmenovani obrazki a jejich vybaveni (POBAYV)

Jedna se opét o snadno proveditelny a kratky test, ktery slouzi predevSim ke véasnému
zachyceni vice druhti kognitivnich poruch s minimalni ¢asovou zatézi. V testu jsou dvé casti.
Pacient mé popsat jednim psanym slovem kazdy z dvaceti obrazkii a zaroven si zapamatovat
pojmenovani téchto obrazki. Poté je pacient pozadan, aby béhem jedné minuty napsal co nejvice
obrazki. Trvani tohoto testu je 4-6 minut a jednoduch4 administrace. Test miize administrovat
kdokoliv, neni zapotiebi zadna kvalifikace a pfi poctivém provedeni si test mlize udélat dotycny

sam (Bartos, Reisova, 2019).

6.2.3 Test véty

Jedna se o kratky test, ktery testuje slovni pamét’ a spociva v zapamatovani si vEty a jejim
nasledném vybaveni. Véta o deseti slovech obsahuje velky pocet riznych slovnich druht. Pacient
pfedem dostane informaci, aby si vétu zapamatoval. Pacient si vétu zopakuje celkem tfikrat, aby si
ji zapamatoval. Nasledn¢ dame jiny jednoduchy test k distrakci a poté si pacient ma op¢ct vétu

vybavit (Bartos, Reisova, 2019).

6.2.4 Casoprostorova orientace

Jedna se o malo pouzivanou, ale velice jednoduchou zkousku. Pacienta se vyptavame na den
v tydnu, datum, mésic, rocni obdobi a rok, mél by byt zahrnut i ¢as v pritbéhu dne. Pacientiim déla
problém urcit i uplynuly ¢as od posledniho vysetfeni, od zacatku vySetfeni a od zacatku
hospitalizace (Bartos, Reisova, 2019).

U orientace v ¢ase je mozné vyuzit urcitych ukazateli a napovédy z okoli. Pfi normalni
orientaci nemuzeme upln¢ vyloucit poruchu paméti. Byva subtestem v komplexnéjsich testech jako

MMSE a MoCA (Jirak et al., 2013).

6.2.5 Prezidentsky test

Testem se proveéfuje sémantickd pamét. Pacient md za ukol vyjmenovat vSechny naSe
prezidenty od zacatku az po soucasnost. Podle poctu poslednich tii prezidentli po roce 1989 se
ukazuje dobra vypovédni tiloha a podle vzpomenuti téchto prezidenti mizeme urcit skor, pokud
pacient urci vSechny tii prezidenty spravné, mizeme ocekavat, ze vypoveédni skér v MoCA bude

vic jak 25 bodi. Pokud jen dva tak dosahne kolem 20 bodi. Pokud fekne jen jedno jméno, pak se
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MoCA pohybuje kolem 15 bodt a kdyz si nevzpomene na zadného, tak mtizeme predpokladat, ze
v testu MoCA dosdhne 13 a méné bodti. Vyhoda pro test je, Ze nepotfebuje byt administrator nijak
zaSkolen v testu a mize ho provadét jakéakoli instituce. I tak test pfindsi validni vysledek, ktery

muZze poukdzat na kognitivni poruchu, kterd se dale ovétuje dal§imi testy (Bartos, Reisova, 2019).

6.2.6 Test kresleni hodin (TKH)

Jedna se o rychlou orientacni zkousku a slouzi k detekci kognitivnich poruch a demence.
Pacient v testu ma nakreslit cifernik a spravné umisténa Cisla a nastavit dvé riizné dlouhé rucicky,
tak aby ukazaly pozadovany Cas. Test se pouziva samostatné, ale taky byva v komplexnich testech.
Jedna se o velmi oblibeny nastroj pti diagnostice. (Bartos, Reisova, 2019)

Test je dobfe pfijimany pacienty a pouziti v diagnostice tohoto nastroje je zdarma na rozdil
od jinych testl, které vyzaduji licencni poplatky. Jelikoz ma nekonecny pocet variaci. Test je
kvalitnimu zhodnoceni kognitivnich funkci. Zcela spravna kresba ukazuje pro nepiitomnost
demence a udéluje se jeden bod. Pti Spatné nakresleném obrazu hodin se nedava zadny bod a je
potieba prohloubit jinymi vySetfenimi. U testu hodnotime kruh, ciferniky, ¢isla od jedné az do

dvanacti (Bartos, Reisova, 2019).

6.2.7 Testy slovni produkce (TSP)

Tento test je povazovan za jednoduchou zkousku s jednoduchym zadanim. Ukolem je
vyjmenovat, co nejvice slov podle urcitych pravidel za jednu minutu. Vyhodou testu je kratka
administrace, ale byva naro¢na pro testovaného. Nejcastejsi a nejoblibenéjsim druhem slov jsou
zvitata, pak se pouzivaji nazvy ovoce a zeleniny, povolani, nakupni seznamy, kiestni jména, barvy,

rostliny, dopravni prostiedky (Barto$, Reisova, 2019).

6.2.8 Pétitarovy test obrazcové produkce (CAPR)

Pacient v této zkousce musi vytvofit co nejvice obrazcl z péti rovnych Car, obrazce by se
nemély opakovat. Obrazce vytvorené z jiného poctu Car se nepocitaji jako spravna odpoveéd’. Test
je jednoduchy a vySettuje rizné druhy kognitivni funkci jako jsou exekutivni vizudlni, zrakové
prostorové, ¢astecné i pamétove, strategické a logické mysleni, psychomotorické tempo

(Bartos, Reisova, 2019).
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6.2.9 Pétibodovy test obrazcové produkce (BOPR)

U tohoto testu ma pacient ma za ukol vytvofit v uritém Casovém intervalu co nejvice
neopakujicich se obrazcl, které se daji vytvofit spojovdnim dvou az péti tecek, které jsou

uspofadany jako na dominu (Bartos, Reisova, 2019).

6.2.10 Test mince v ruce (TMR)

Test se v Ceské republice vyuziva zejména k detekci predstirani kognitivniho deficitu.
V Ceské republice je t&chto testii nedostatek. Ukolem pacienta je zapamatovat si v priibéhu 10
pokusi, v jaké ruce mél administrator minci. Vyhodou testu je, Ze neni zapotiebi specidlnich
pomtcek a staci jen obycejnd mince nebo né&jaky jiny maly predmét. Starsi osoby v tomto tkolu
dosahuji 10 bodl. Pacienti s mirnou kognitivni poruchou dosahuji skoru 10 bodt a jen vyjimecné
9 bodu. Tti a vice bodi ve ztraté nedosahl zadny pacient. Lidé, ktefi pfedstirali kognitivni poruchu

dosahuji 5 bodii v priméru (Bartos, Reisova, 2019).

6.2.11 Sedmickovy test
schopnost pocitat. Zadani je odecitat od 100 vzdy ¢islo 7. Jako alternativni moZnost je vyhlaskovat

POKRM pozpatku. Je soucasti testu MMSE, kde ma vyznamné postaveni pro celkové skore v testu

(Jirdk et al., 2013).

6.3. Psychodiagnostické metody
V této kapitole ptredstavim metody, které mohou pouzivat vyhradné jen psychologové.
Metody ptredstavuji neuropsychologickou baterii k vySetfovani kognitivnich funkci a

diagnostikovani mirné kognitivni poruchy nebo Alzheimerovy choroby (Bartos, Reisova, 2019).

6.3.1 Reyiiv pamétovy test uceni (RAVLT)

V tomto testu se pacient uci patnacti slov, kterd jsou predcitana pétkrat za sebou. Jedna se o
sadu A. Pacient po piecteni vzdy opakuje slova, kterd si zapamatoval. Nasledn¢ se pfedcita sada
B, ktera tvofi jind slova a opét nasleduje vybaveni si ze sady A, po 30 minutach se opét opakuje

sada A. Test obsahuje i jiné varianty pro znovu opakovani testu. Trvani celého testu je ptiblizné
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kolem 50 minut. Vhodné pro zhodnoceni mnestickych funkci, diagnostikovani kognitivniho
deficitu nebo onemocnéni mozku, k diferencidlni diagnostice Neurokognitivni vs. Funkéni
poruchy paméti, Groven verbalniho uceni, k diagnostice poruch uceni a pozornosti (Bartos,

Reisova, 2019).

6.3.2 Rey-Osterriethova komplexni figura a zkouska rekognice (RCFT)

RCEFT je test, ktery zahrnuje pouze tuzku a papir. Jako podnét je pouzita predloha RCFT.
Predkladany obrazec nepfipominad Zzadny skute¢ny pfedmét a nema zadny smysl. V prvni fazi
pacient tento obrazec piekresli na prazdnou stranu papiru, nasledné¢ uskutecni kresbu bez predlohy,
¢eka se 30 minut a obrazec zpamé&ti nakresli znova. Na zavér uz jen predkladame predlohu ke znovu
rozpoznani. Test je vhodny pro vizudlni mnestické schopnosti, vizuomotorické dovednosti a
zrakové prostorové schopnosti, iroven vizudlni percepce a pozornosti. Cely test ma trvani kolem

45 minut (Bartos, Reisova, 2019).

6.3.3 Bentoniiv vizualné reten¢ni test (BVRT)

Tento test ma dvé formy, ta prvni je kresebni a pacient v ni obkresluje obrazce. U druhé formy
je moznost volby, pacient si vybira ze Ctyf variant, kterd se shoduje s exponovanou piedlohou. U
testu je nutné mit originalni pomucky, zejména testovaci sesit s geometrickymi obrazci. Slouzi
k diagnostice poSkozeni mozku a u osob s demenci. Test ma vyhodu v tom, Ze se da v kratké dobé

administrovat. I s vyhodnocenim test zabere asi 8 minut (Bartos, Reisova, 2019).

6.3.4 Test cesty (TMT)

Jedna se o kratky a jednoduchy test, tvofi dvé varianty A a B. V ¢asti A se vyskytuje 25
kolecek s Cisly od jedné do pétadvaceti a v ¢asti B se vyskytuji kolecka s €isly od jedné do tfinacti
a pismeny od A do K. Test je casové méfeny a hodnoti se, za jaky Cas je osoba schopna vyhledat a
pospojovat nepteruSovanou ¢arou vSechny body v ¢asti A a v Casti B. Test je pouzitelny u osob
s podezifenim na poskozeni mozku, v neuropsychologické rehabilitaci a pro sledovani efektu

rehabilitace. Trvani testu je kolem 5 minut (Bartos, Reisova, 2019).
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6.3.5 Wechslerova inteligen¢ni Skala pro dospélé (WAIS-III)

Jedna se o test ur¢eny pro dosp€lou populaci. Je slozen ze 14 subtestl prevzatych z WAIS-R.
Test je velice ndro¢ny pro lidi s kognitivnim deficitem, a proto se doporucuji zkracené formy testu.
Cely test miize trvat az 2 hodiny. Zkratit test mtizeme dvojim zplisobem, a to vynechanim polozek
v jednotlivych subtestech nebo vynechanim subtestl. Testem vySetiujeme uroven a strukturu
intelektovych schopnosti, dale posouzeni urovné kognitivnich funkei, celkovou aktualni
intelektovou kapacitu, odhad premorbidniho intelektu, nadani jedince a zhodnoceni miry
vzdélanim ziskanych schopnosti. Nevyhodou testu je jeho naro¢nost, kterd musi byt kompenzovana

zkracenymi verzemi a jeho ¢asova naro€nost, ktera je 2 hodiny (Bartos, Reisova, 2019).

7. Kognitivni trénink

Kognitivni trénink nebo taky neuropsychologicka rehabilitace je soubor teoretickych a
empiricky polozenych postuptli, které by mély vést ke zlepSeni kognitivnich funkci. Témito
tréninky chceme docilit udrzeni sobéstacnosti a nezavislosti na blizkych osobach nebo pecujicich
osobach, a piedev§im k navratu k pracovnim &innostem. V CR jsou kognitivni tréninky prozatim
na urovni pokust. Pracovisté, kterd se staraji o seniory, jiz adaptovala riizné metody. Prozatim
schazi zafizeni, které by propojovalo psychoterapii, pracovni terapii, kognitivni trénink a
neuropsychologické testovani. V zahrani¢nich zafizenich se neuropsychologickd rehabilitace
provadi predev§im v ramci komplexni rehabilitace, kdy spolupracuji odbornici z riznych profesi,
jako je fyzioterapie, ergoterapie, logopedie, socidlni prace a dalSich obort. Na zacatku rehabilitace
byvaji komplexni neuropsychologickd vysetfeni, kterd ukadzou na slabosti v danych oblastech
nemoci a na co je tfeba se zaméfit. Koordinatorem tymu byva predev§im neuropsycholog.

V soucasnosti se mizeme sejit i s fadou pokust o neuropsychologickou rehabilitaci pomoci
informacni technologie, a to jak v zakladnich procesech, tak i ve vys$sich intelektovych funkcich.
Otazkou je, zda jsou zkuSenosti nabyté z této informacni technologie, pienositelné do bézného

kazdodenniho zivota pacienta (Preiss, Kucerova et al., 20006).
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7.1 Kognitivni trénink a jeho struktura

Kognitivni trénink by mél byt zaméteny na trénink paméti, feSeni problémii a mysleni, ale i
pozornosti, vnimani, fe€i, motivace a regulaci socidlniho chovani. Zakladem pro uspésny trénink
je pocit jistoty. Jeden blok by mél trvat 45 minut a je to ptevzato ze Skolnich hodin: Doba je
odvozena i od doby po kterou je clovék schopen se soustfedit na feseni n¢jakého problému, bez
vétsich potizi.

Velikost skupiny lidi, u které probihd kognitivni trénink by v idedlnim pfipadé méla byt
kolem 7-10 lidi. Do kognitivniho procesu se vSak muze zapojit az 15 lidi, ale v tomto pfipad¢ je
potfebné, aby byl k dispozici i asistent, ktery bude pomahat pti kognitivnich trénincich (Klucka,
2009).

7.2 Obsah kognitivnich tréninki

U Kognitivnich tréninki se setkame s procvicovanim samostatnych kognitivnich funkci, ale
musime pocitat i se zapojenim socidlnich a osobnich faktorii pacienta. Je potiebné si uvédomit, ze
tyto faktory jsou neoddélitelné, a proto velice vyznamné pro zapojeni v kognitivnich trénincich.

V kazdém bloku zapojujeme pacienty, jak jednotlive, tak skupinové. Stfiddme kresebné
¢innosti, verbalni ¢innosti a pisemné Cinnosti. Opét by se mélo jednat o napodobeni soucasti ze
zivota. Je diilezité zachovat funkci samostatnosti a zdroven spoluprace.

Na zacatku kazdého kognitivniho tréninku je dualezité vzdjemné pfivitani, pozdraveni a
pfedstaveni se.

Samostatné tréninky by mély byt rozmanité. Je dulezité v klientech nevzbuzovat pocit
zkousky, ale spiSe hravosti. Prace by méla probihat v uvolnéné atmosfére, kterd pfipomina, ze si
jen tak néco zkusime. Neméla by chybét pochvala klientl, kteti tikol zvladli a povzbuzeni téch,
kterym dany kol dé€lé potize. Zachycujeme uspéchy a pomahdme k prekonani obtizi.

U prace se schopnéj$imi klienty se doporucuje sebereflexe. Klienti by meli v této Casti
zhodnotit vlastni praci v prubéhu kognitivniho tréninku. Klient se mize pochlubit vlastnimi
uspéchy, které provadi pti pravidelnych navstévach sezeni. Pokud klient sebereflexi nezvlada,
mize mu byt oporou terapeut, ktery vyzdvihne postup a praci, zlepSovani vykonu a praci na sobg.

Na zavér tréninku probehne rozlouceni klientt. Pti louceni s klienty se doporucuji aspon Ctyti

ritudly, které se klienti nauc¢i. Zachova se tim jistota, pfedvidatelnost a bezpeci (Klucka, 2009).
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7.3 Proces v kognitivnim tréninku

Pokud probiha trénink vramci néjakého zafizeni, jako je napiiklad: Domov seniord,
rehabilita¢ni Gistav nebo nemocnice, musime brat v potaz, ze pracujeme s klienty, ktefi funguji jako
nezavisla jednotka. Clenové skupiny jsou i zarovei ¢leny vet$i komunity, a to obyvatel a dal3ich
zamé&stnanct v instituci. Klienti nejsou ovliviiovani pouze terapeutem, ale i zaméstnanci ze Sir§iho
okoli. Pii pracovnich schiizich je dobré zaméstnanclim pfipominat, Ze je dobré pro zdravotni stav
pacienta i pochvala a motivace od personélu, i kdyz zrovna s nimi, zddny kognitivni trénink ned¢la.
Touto motivovanosti, dostava i terapeut pro svou praci lepsi prostor.

Snazime se podporovat pozitivni vzajemné vazby u klienti, které vznikaji na oddélenich. Na
druhou stranu se musime vyvarovat k pfekonavani ambivalenci, nevS§imavosti a hostilnich vztaht.
Snazime se o interakci, kterd by vedla ke spolupraci ve skupiné. Pokud dochdzi k n&jakému
hostilnimu jedndni ve skupiné, snazime se rozd¢lit do skupiny, tak aby toto fungovani nebylo
naruseno, pokud to i nadale trva, zvolime mezi klienty rozestup v zasedacim potadku, klienti
vzéajemné hostilni interakci neposazujeme vedle sebe, ale ani naproti sob¢.

Pracujeme ve skuping, ktera se sc¢ita z lidi, ktefi jsou jedinecni a kazdy ma jinou uroven
kognitivnich dovednosti, je jinak motivovan a ma riizné somatické nastaveni.

Mira a zplisob motivace mize ovliviiovat vysledek kognitivniho tréninku. Pokud motivujeme
zpusobem musim a nemusim, tak bude naSe snazeni netuspesné: Klient v tuto chvili o sobé prestava
rozhodovat a trénink se stava kontraproduktivnim.

Spravnou motivaci usilujeme o motivovani klientd k uspéSnému zaclenéni do skupin a
zapojeni se do tréninku. Podnécujeme spole¢nou radost ze spole¢né prace, kterou reflektujeme,
pokud ji pfi tréninku mezi klienty zachytime. Spravnou motivaci zlepSime efektivitu a
dlouhodobou trvalost kognitivniho tréninku. Klienti se za¢inaji I1épe sousttedit a jsou samostatné;si

(Klucka, 2009).

7.4 Efekt kognitivniho tréninku

Bylo prokézano, ze pravidelné cviceni a trénovani dokaze pozménit fungovani mozku. Mozek
se kazdou svou novou aktivitou, kterou provadi, méni strukturu a své okruhy, tak aby se ptizptsobil
danému problému nebo ukolu. Pokud néktera ¢ast mozku selze, dalsi ¢ast mozku tuto schopnost
dokdze pfevzit a nahradit. Tento pojem nazyvame neuroplasticitou. I pfesto, Ze na§ mozek se

dokdze ptizpiisobovat, nemizeme ocekdvat zazraky. Zakladem efektivity kognitivniho tréninku je
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poctivost a pravidelnost. Pokud se procvicuje s klientem i v domécim prostiedi, je dobré uspotadat
krétké proskoleni, aby kognitivni trénink byl i nadale prospésny. Materidly pro kognitivni tréninky
jsou k nalezeni na rtiznych internetovych strankach. Momentélné existuje celd fada kognitivnich

tréninkl v ¢eském jazyce. (Dorazilova, 2013)

7.5 Budoucnost kognitivnich terapii

Budoucnost v kognitivni terapii miizeme vidét v pocitacich. Pocitace nabizi vysokou
variabilitu ukoll a zdroven dlouhodobé sledovat parametry, jako je reakéni doba nebo uspésnost
splnénych ukolt. Terapeut mlze prostfednictvim ziskanych dat nastavit optimdlni obtiznost
tréninkovych ukoli.

Dalsi vyhodou pocitact je simulace problémové situace z bézného Zivota, naptiklad dojit si
nakoupit nebo pfejit pres prechod a pires ruSnou ulici. Nacvik se da udélat v fizeni motorovych
vozidel pomoci trenazéru.

V 4eském jazyce jiz muzeme najit n€kolik jednoduchych aplikaci, které se kognitivnim
tréninkem zabyvaji. Jedna se naptiklad o program BrainJogging. Siroké pole ptisobnosti nabidne i
pocitacové hry, které nejsou v primarnim tcelu pro kognitivni trénink ur¢eny, ale mohou pfi nich
pomoci.

Prozatim je vhodné vyuzivat klasické kognitivné terapeutické postupy s moderni technikou.

(Holubov4, Janatova, 2018)

7.6 Kognitivni trénink a pohybova aktivita

Pravidelny pohyb stfedni intenzity pfispivd na pozitivni vliv kognitivnich funkci a fadu
systému v lidském téle. Kromé kardiovaskularniho systému a pohybového systému a metabolické
procesy, ma nezanedbatelny vliv i na nervovy systém, piesnéji na kognitivni funkce. Pravidelny
pohyb je bezpecnym prosttedkem pro lepsi fungovani kognitivnich funkci. Konkrétné u cilovych

skupin, jako seniofi, déti a osoby s postizenim. (Vatekova, 2014)
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II. EMPIRICKA CAST
8. Cile vyzkumu a hypotézy

Hlavnim cilem kvantitativniho vyzkumu této préce je zjistit, zda kognitivni tréninky
aplikované na pacienty s Alzheimerovou chorobou, které jim byla diagnostikovana ve
zdravotnickém zatizeni, zlepSuji a tim 1 zpomaluji priitbéh neurodegenerativniho onemocnéni.
Pro porovnani vysledkl u respondentli provedeme korela¢ni analyzu, parovy a nepéarovy t-test
ve statistickém programu SPSS. Dale vyuzijeme Microsoft Excel 2010. Studii chceme ovéfit
hypotézy ohledné aktualniho stavu respondenta a stavu po ukonceni kognitivnich tréninkii na
nenahodné vybraném vzorku respondentti s Alzheimerovou chorobou. Cilem je zjistit, zda
kognitivni tréninky maji pfiznivy vliv na tyto pacienty. Dil¢im vyzkumnym cilem této prace
je poté otestovat, zda pohlavi mize mit vliv na vysledky dosazené v MMSE testu.

Vyzkumné otazky

1. Jak se li$i dosazené skore pacientd v testu MMSE pfed a po absolvovani kognitivniho
tréninku?

2. Lisi se vysledky Zen a muza v testu MMSE?

Hypotézy

H1: Vysledky dosazeného skore pacientti po absolvovani kognitivniho tréninku se vyznamné
1i81 od vysledki z prvniho testovani.

H2: Zeny oproti muziim dosahovaly v testu MMSE vyssiho skére.

9. Metodologie

V této bakalatské praci byl vyuzit kvantitativni vyzkum, a to z dlivodu, Ze tento typ vyzkumu
je vazéan na sbér dat za pomoci dotazniki, testl ¢i pozorovani. K analyze dat jsou pouzity statistické
metody, které testuji vztah mezi danymi proménnymi (Hendl, 2005). Primdrnim nastrojem
vyzkumu je dotaznik. Konkrétné byl zvolen jiz v textu zminény Mini-Mental State Examination
(MMSE). Tento vysetifovaci test byl vybran z diivodu, Ze je ¢asové nendrocny a zaroven dokaze
posoudit vice kognitivnich funkci. Jednotlivé otazky byly respondentim piedCitany a jejich
odpovédi nasledné zaznamenany a bodové hodnoceny. Maximalni pocet bodu, ktery respondent
mohl ziskat, bylo 30 bodi.

Pied vyzkumem nebylo nutné realizovat pilotdz, a to z diivodu, Ze dotaznik je vyuzivan jako

bézna metoda pfi diagnostice a struktura otazek je pfedem definovana.
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10. Etika vyzkumu

I kdyZ se jednéd o dotaznikové Setfeni, musi byt dodrZena pravidla tykajici se oblasti etiky,
tedy zésady, které zaru€uji ochranu respondenta béhem vyzkumného Setfeni (Hendl, 2005). Kazdy
respondent byl pfedem sezndmen s vyzkumem a jeho cili. Byl ubezpecen o zachovani anonymity
s ohledem na poskytnuté informace a vysledky testi. Ugastnici také projevili ustni souhlas se
zpracovanim vyzkumnych dat a jejich néslednou publikaci. Souc¢asti bylo i sezndmeni s tim, Ze

jejich ucast je zcela dobrovolna a maji moznost kdykoli od vyzkumu odstoupit.

11. Vyzkumny soubor a sbér dat

Vyzkumny vzorek se sklada z pacientd, kteti byli vybrani dle diagn6zy a také ochoty ti¢astnit
se vyzkumu. Hlavnim kritériem tedy byla diagnostika Alzheimerovi choroby (FOO nebo G30),
provedena lékafem zameéfujici se na oblast psychiatrie nebo neurologie. Sbér dat probehl od
listopadu 2017 do ¢ervna 2019 na nendhodném vzorku respondentt ze tfech klinickych zatizenich
v Praze a v Klatovech. Ugastnikiim vyzkumu byl proveden test MMSE na za¢atku kognitivnich
tréninkl a po uplynulé dobé byl proveden test MMSE kontrolni. Provedeni testu MMSE zabralo
respondentim deset az dvacet minut. Do vyzkumu se zapojilo celkem 30 dobrovolniki (N=30).

Vékovy interval vSech respondentt zicastnénych ve vyzkumu je od 65 let do 81 let.

Tab. ¢.2
Demografické charakteristiky souboru respondenti (N=30)
Pohlavi Pocet Minimum | Maximum | Primér | SD#
respondentl Vék Vék Vek Vék
Muzi 11 65 76 72 4,13
Zeny 19 66 81 72,52 | 4,52
Celkem 30 65 81 72,33 | 4,46

Pozn.: *Smérodatnd odchylka
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Ve vyzkumu se ukazala procentudlni nerovnost mezi pohlavim. Pii vyzkumu muZzské cast
Castéji projevila nelibost se vyzkumu ucastnit, coz vypovida i o tom, Ze se zucastnilo 36,7 % muzi
a 63,3 % Zen.

Graf ¢.1

Pohlavi v procentech (%)

= MuZi = Zeny

S respondenty, ktefi dali souhlas pro ucast ve vyzkumu, jsem se schdzel na misté jejich
klinického zatizeni, které vyuzivaji, a na zdkladé domluvy s klinickym centrem. Na uvod byl kazdy
respondent seznamen a edukovan o pribéhu testovani s tim, Ze test miize zabrat dvacet minut. Déle
byl obezndmen s cilem vyzkumu a byl nabidnut prostor pro dotazy ze strany testovaného, abychom
se vyhnuli ptipadnym nedorozuménim. Poté byl s respondentem vyplnén anamnesticky dotaznik.

Anamnesticky dotaznik ndm poslouzil pfevazné k ziskani zakladnich informaci o
respondentovi (vek, pohlavi, vzdélani) a ziskani informaci o zdravotnim stavu respondenta
(porucha zraku, porucha sluchu, uzivana medikace ¢i chronickd onemocnéni a jiné.) Po primarnim
seznameni jiz byl uskute¢nén test MMSE.

Mini-Mental State Examination se sklada z nékolika oddila pro méteni kognitivnich funkei.
Pfi tomto testu jsme zjistili stav kognitivnich funkci u respondenta, zejména v oblasti
Casoprostorové orientace, paméti, feCovych schopnosti, Cteni, psani, zrakové prostorovych
schopnosti, pozornosti a kalkule. Po absolvovani primarniho testu MMSE se ziskand data a
informace zaznamenala do programu Microsoft Excel 2010, kde byla vytvofena tabulka pro

porovnani vysledk.
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Nasledné se zacalo u respondenti s kognitivni rehabilitaci dle zvyklosti daného oddéleni ¢i
klinického centra. Kognitivni rehabilitace trvala v rozmezi jednoho meésice az po jeden rok
v souvislosti trvani délky hospitalizace ¢i pobytu nebo piipadného timrti respondenta. Kognitivni
tréninky probihaly ve tfech rliznych zatizenich a kazdé zafizeni mélo jiné pravidlo pro trénink
kognitivnich funkci.

V Nérodnim tstavu duSevniho zdravi (dale jen NUDZ) na oddéleni kognitivnich poruch
probihal kognitivni trénink od pondé€li do patku, program byl na kazdy den podobny. Zacalo se
s pulhodinovou ranni rozcvi¢kou a naslednou komunitou, kde si respondenti mohli vyménit zazitky
nebo zkuSenosti. Po rozcvicce nésledovala snidané a pil hodinovy relaxaéni program vétSinou
provazeny autogennim tréninkem. Poté zacal prvni blok kognitivnich tréninkd, ktery trval hodinu
a pil. Vsichni respondenti spoleéné pracovali na ptidélenych tkolech. Ukoly mohly byt piidéleny
jako samostatna prace nebo spolecna prace. U respondentll se udrzovala po celou dobu bloku
aktivita. Po skonceni bloku nésledovala obédova pauza a odpoledni odpocinek, ktery by mél stacit
na posledni zavéreény blok kognitivnich tréninkti, ktery trval hodinu a pal. Zatizeni v NUDZ
fungovalo jako denni stacionaf, takze respondenti kazdy vSedni den dojizdéli do stacionafe a
odpoledne po skonceni programu odjizd¢€li zase zpét domli do domaci péce. Pocet lidi u jednoho
bloku kognitivnich tréninkd, byl vzdy kolem jedenacti lidi.

V domové senioril nebyla nastavena pravidelnost kognitivnich tréninka. Kognitivni tréninky
délaly aktivizacni pracovnice dvakrat v tydnu ve vSedni den, nejcastéji v pondéli a patek. Na
kognitivni tréninky byli pozvéni i lidi, ktefi neméli Zadny kognitivni deficit, ale byli v domové
seniord ubytovani. Blok kognitivnich tréninkt trval po dobu jedné hodiny. Kognitivnim tréninkiim
nepiedchazela zadna specialni pfiprava, jako tomu je ve stacionafi v Narodnim ustavu duSevniho
zdravi. Respondenti se sesli na jednom z pater domova seniorli, zde vytvotili kruh kolem stolu,
odpovidali a plnili tkoly podle aktiviza¢nich pracovnikl. Ve vétSin€ piipada se jednalo pouze o
ustni praci, kdy nebyla brana v potaz zaddna psychomotorickd aktivizace. Respondenti se po
skon¢eni hodinového bloku vratili zpét do bézného fungovani v rdmci domova seniord. Pfi bloku
kognitivnich tréninkti se seslo kolem dvaceti lidi.

Na psychiatrickém oddé¢leni byl nastaven specidlni rezim dle zvyklosti oddé¢leni. Kazdy
vSedni den se prichystal kognitivni blok pro lidi s neurodegenerativnim onemocnénim. Blok trval
vzdy po dobu jedné hodiny s pracovnikem psychiatrického odd€leni, nejcastéji to byla zaSkolena

zdravotni sestra. Kognitivni tréninky neprobihaly ve velkych skupinéch, jako tomu bylo naptiklad
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v domové seniorti nebo ve stacionari narodniho tstavu dusevniho zdravi. Respondenti se sesli vzdy
v poctu tfi lidi s neurodegenerativnim onemocnénim. Po skonceni kognitivnich tréninkil se
respondenti vratili do bézného rezimu v ramci psychiatrického oddéleni. Hospitalizace lidi
s neurodegenerativnim onemocnénim trvala vzdy jeden mésic, nasledné se zatizoval pieklad na
specializované odd¢leni v jiné psychiatrické nemocnici nebo se zatidila socidlni sluzba v domové
seniord na uzavieném odd¢leni.

Po uplynuti doby kognitivnich tréninkii v daném zatizeni, kdy hospitalizace trvala ptiblizné
mésic, vdomovée seniorti a narodnim ustavu dusevniho zdravi jeden rok, prob&hlo sekundarni
meéteni kognitivnich funkci testem MMSE. Data byla poté opét zpracovana a zaznamenana

v programu Microsoft Excel 2010.

12. Analyza dat a vysledky vyzkumu

U kazdého respondenta byla realizovana dvé méteni. Vysledkem bylo ziskani bodovych skore,
tedy dat, které mezi sebou budou porovnavany za pomoci programu SPSS, ktery je vhodny pro
vyhodnoceni kvantitativnich dat.

Jako prvni jsem se rozhodl mezi sebou porovnat jednotliva zatizeni, tedy psychiatrii, NUDZ a
jako posledni domov senioril. Data bylo tieba nejdiive pfenést do programu SPSS a nasledné byl
proveden parovy t-test, jelikoz testované vzorky jsou na sob¢ zavislé. Data nebylo nutné distit,
protoze se jednalo o pomérné maly vzorek a zarovenl ve vSech ptipadech byla uskutecnéna obé
testovani. Hypotézy pro parovy t-test byly zvoleny nasledovné:

HO: stfedni hodnota se nelisi

H1: stiedni hodnota se lisi

Pro kazdé zatizeni jsem si také vyjel korelacni graf, kde je zobrazena korela¢ni kiivka, tak
abychom mohli vidét pfipadny rozdil ve skore s ohledem na veék pacienta. Poté byl proveden

parovy t-test. Vysledné tabulky jsem nasledné rozdélil dle typu piislusného zatizeni.

41



12.1 Psychiatrie

V tabulce nize mizeme vidét piehled dosazenych vysledku z psychiatrického oddéleni
béhem tficeti dnil kognitivnich tréninkd. Respondenti jsou setazeni podle véku. Ve druhém sloupci
vidime primarni testovani MMSE pted zacatkem kognitivnich tréninkd, ve tfetim sloupci uz vidime
sekundarni testovani MMSE po skonceni kognitivnich tréninki, ve ¢tvrtém sloupci je rozdil skor
mezi primarnim a sekundarnim testovanim MMSE. V dalSich sloupcich uz se nachéazi vék a
pohlavi. Pro lepsi orientaci ve vysledcich z psychiatrického oddéleni jsou vSechny body

z primarniho a sekundérniho testovani zprimérovany. Primér byl pouzit i na rozdil skér a vek.

Tab. ¢.3 Psychiatrické oddéleni (30 dnil)
Respondenti 1.Testovani 2. Rozdil Vék  Pohlavi
Testovani skor
1. 12 11 -1 66 Zena
2. 19 21 2 68 Muz
3. 13 11 -2 68 Zena
4, 14 12 2 68 Zena
5. 11 13 2 70 Muz
6. 18 18 0 72 Zena
7. 20 19 -1 75 Zena
8. 23 18 -5 75 Zena
9. 12 13 1 75 Muz
10. 14 12 2 76 Muz
Primér 15,6 14,8 -0,8 71,3

Pfi primarnim testovani MMSE se respondenti primérné pohybovali ve skoru 15,6 bodt, po
tiiceti dnech kognitivnich tréninkl se respondenti pohybovali na ¢isle 14,8, rozdil mezi prvnim a
druhym testovanim je -0,8 bodi. Z tohoto ¢isla miizeme usoudit, Ze doslo k poklesu kognitivnich
funkcich pfi hospitalizaci na psychiatrickém odd¢leni béhem tficeti dnli o necely jeden bod. Pro

lepsi prehlednost v dosaZzeném skérovani a vlivu veéku, bylo zapotiebi pouzit korelacniho grafu.
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Korelaéni kiivka nam poukazuje na rozdilnost ve skorovani s vlivem vyssiho veku. Ktivka za¢ina
na nule a postupné klesa podle toho, jak vek respondentti roste. Podle kiivky mizeme fict, ze v€k
ma vliv na kognitivni funkce u lidi hospitalizovanych na psychiatrickém oddéleni. Na Grafu dale
mizZeme pozorovat vyjimky, které se vymykaji a jejich rozdilnost mezi primérnim a sekundérnim

testovanim je vetsi.
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Parovy test nam ukazuje signifikaci 0,269. Tato hodnota je vyssi nez 0,05. Na 5 % hladiné
vyznamnosti tedy pfijimdme HO, tedy ze stfedni hodnota se vyznamné neli§i. Znamena to, Ze

béhem ¢asu nedoslo k vyraznému zlepSeni, ale ani zhorSeni stavu pacientd.

Tab. ¢.4 Paired Samples Test
Paired Differences t df |[Sig. (2-
Mea| Std. | Std. | 95% Confidence tailed)
n | Deviati | Error Interval of the
on Mean Difference

Lower | Upper

Prvni méfeni | ,800| 2,150 ,680 -, 738 2,338| 1,17 9 ,269
- Druhé 7

méreni

Pai
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12.2 NUDZ
V ptipadé NUDZ byl praimérny rozdil mezi prvnim a druhym méfenim jesté nizsi, a to 0,2.
Uz z takového vysledku lze pfedpokladat vysledek parového t-testu, tedy Ze opét nebude prokazano

zlepseni skore pacienta na zakladé kognitivniho tréninku.

Tab. ¢.5 Narodni Ustav Dusevniho Zdravi (365 dni)

Respondenti  1.Testovani 2. Rozdil Vek Pohlavi

Testovani skor

1. 21 21 0 65 Muz
2. 19 19 0 66 Zena
3. 11 10 -1 67 Zena
4, 18 18 0 68 Muz
5. 17 17 0 69 Muz
6. 18 17 -1 71 Muz
7. 17 17 0 72 Zena
8. 24 24 0 72 Zena
9. 16 16 0 77 Zena
10. 15 15 0 81 Zena

Pramér 17,6 17,4 -0,2 70,8

Na korelacnim grafu z Néarodniho tstavu duSevniho zdravi, miizeme pozorovat korela¢ni
kiivku, ktera poukazuje na rozdilnost skdrovani s vlivem vyssiho véku. Podle kiivky miZeme fict,
ze kognitivni deficit neklesa, ale ani nestoupd. Jsou zde vyznacené dvé vyjimky, které poukazuji
propad kognitivnich funkci o jeden bod mezi primarnim a sekundarnim testovanim, ale korelacni

kiivku v grafu to téméf neovlivnilo.
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U parového testu se opét na 5 % hladin€ vyznamnosti nepotvrdila Zadnd vyznamna

odlisnost, tedy byla piijata HO.

Tab. ¢. 6 Paired Samples Test
Paired Differences t df |[Sig. (2-
Mea| Std. | Std. |95% Confidence tailed)
n | Deviati | Error Interval of the
on Mean Difference

Lower | Upper

Prvni méfeni | ,200{ ,422| ,133| -102| ,502| 1,50 9| ,168
- Druhé 0

méreni

Pai
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12.3 Domov seniori

Pii primarnim testovani MMSE respondenti dosahli primérného skore 16,5 bodl pted
zahdjenim kognitivnich tréninkd. Po kognitivnich rehabilitacich respondenti skérovali v testu
MMSE primérné 12,5 boda. Rozdil mezi primarnim a sekundarnim testovanim MMSE je -4 body.
Z priméru miizeme usoudit, Ze respondenti dochézejici na kognitivni rehabilitaci v Domové
seniorli, meli vétsi rozdilnost mezi primarnim a sekundarnim testovanim, coz znamena, ze

kognitivni trénink mohl byt provadén neefektivné a kognitivni deficit se vyrazné prohloubil.

Tab. ¢.7 Domov Seniorii (365 dni)
Respondenti  1.Testovani 2. Rozdil Vék  Pohlavi
Testovani  skor
1. 16 13 3 66 Zena
2. 16 13 -3 71 Zena
3. 16 12 -4 75 Zena
4, 14 11 -3 75 Zena
5. 18 15 3 76 Muz
6. 17 14 3 76 Muz
7. 18 14 -4 77 Zena
8. 19 13 -6 77 Zena
9. 17 10 -7 78 Muz
10. 14 10 -4 78 Zena
Pramér 16,5 12,5 -4 74,9

Korela¢ni graf v ptipadé Domova seniorii ukazuje rozdilnost ve skérovani mezi primarnim
a sekundarnim testovanim MMSE s vlivem vys§iho véku. Podle kiivky mizeme fict, Ze kognitivni
deficit respondentd v Domové seniorti béhem 365 dni vyrazné poklesl. Korela¢ni kfivka
progresivné klesa i v zavislosti na véku. Mizeme tedy fict, Ze zde je minimalni efekt kognitivnich

tréninku.

46



Graf ¢4

e N
0 Domov senior(
e6 71 75 75 76 76 77 77 78 78
-2
G e, y =-0,303x - 2,3333
V4
(%]
=-4
=
&
-6
-8
\_ Vék )

Signifikace u tohoto parového testu je mensi nez 0,05. Na 5 % hladiné vyznamnosti dochézi
k zamitnuti HO a pfijeti alternativni H1. V tomto ptipad¢ se potvrdila hypotéza, Ze stfedni hodnota
se vyrazn¢ 1isi. Miizeme i dle priméru fici, ze u respondentt doslo ke snizeni skére v testu MMSE

a tedy i1 zhorSeni jejich kognitivnich funkeci.

Tab. ¢.8 Paired Samples Test
Paired Differences t df |Sig. (2-
Mea| Std. | Std. | 95% Confidence tailed)
n Deviati | Error Interval of the
on Mean Difference
Lower | Upper
Pai Prvni méreni-| 4,00 1,414 447 2,988 5,012 8,94 ,000
r1 Druhé méreni 0 4

S ohledem na vysledky mohu s jistotou zamitnout hypotézu, ze pacienti budou dosahovat
vyznamné vyssich vysledkli po absolvovani kognitivniho tréninku. V zadném z ptipadi se toto
nepotvrdilo, dokonce v piipadé Domova seniorli byl propad vyrazné€jsi nez u ostatnich zafizeni.
Tento vysledek mlze poukazovat na neefektivnost poskytovaného tréninku, oproti ostatnim
testovanym zafizeni. Stejné¢ Tak v pfipad€ na$i prvni hypotézy, kde vyznamna odliSnost byla

potvrzena pouze u Domova seniort, v ostatnich ptipadech byla hypotéza zamitnuta.
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V bakaléiské praci jsem se dale rozhodl otestovat, zda pohlavi méa vliv na vysledky testu
MMSE. Testovani bylo provedeno opét za pomoci programu SPSS. Tentokrat byl ale zvolen
neparovy t-test, jelikoz mezi sebou porovndvame muze a zeny. Nejdiive jsem si vypocital celkové
skoére z obou testovani ke kazdému respondentovi. V SPSS jsem pracoval s pohlavim pod kédy
I=muz a 2=zena, protoze se jedna o nominalni proménné. Hypotézy byly zvoleny:

HO: skore se vzhledem k pohlavi vyznamné nelisi

HI: skore se vzhledem k pohlavi vyznamné 1isi

Prvni tabulka nam zobrazuje zastoupeni muzl a Zen ve vyzkumu. Celkem se zucastnilo 11
muzl a 19 zen. Primémé celkové dosazené skore u muza je 32,09 a u zen 31,11. Muzi tedy

primérné dosahovali vys$siho vysledku nez Zeny. Tento rozdil je ale nepatrny.

Tab. ¢.9 Group Statistics
Pohla N Mean Std. Std. Error
vi Deviation Mean
Pramér 1 11 32,09 6,074 1,831
méfeni 2 19 31,11 6,991 1,604

Signifikace u neparového t-testu je vétsi nez 0,05 a na 5 % hladin€ vyznamnosti pfijimame

HO. Neprokazalo se, ze by se skore u muzi a zen vyznamné lisilo.
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Tab. ¢.10

Levene's Test t-test for Equality of Means
for Equality of
Variances
F Sig. t | df | Sig. | Mean | Std. 95%
(2- | Differ | Error | Confidence
tailed | ence | Differ | Interval of the
) ence | Difference
Lower | Upper
Equal ,(A15( 737 ,39| 28| ,700| ,986| 2,530|-4,197| 6,168
variances 0
Prime assumed
r .. Equal 40| 23, ,689| ,986( 2,434|-4,044| 6,015
méfen
. variances 5(533
| not
assumed

Posledni ma hypotéza, kterd testovala vysledky s ohledem na pohlavi, byla také zamitnuta.

Jiz v teorii je zminéno, Ze by pohlavi nemélo mit vyrazny vliv, coz se timto také potvrdilo.
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13. Diskuze

Hlavnim cilem této prace je zjistit, zda kognitivni rehabilitace provadénd u lidi trpicich
Alzheimerovou chorobou, mlize zpomalit nebo zastavit propad kognitivniho deficitu.

Pro porovnani kognitivniho deficitu v pribéhu kognitivni tréninku, byl pouzit Mini — Mental
State Examination (dale jen MMSE). MMSE je test rozsiteny po celé CR a je velice oblibeny. Jeho
absolvovani respondentiim zabere pfiblizn¢ 10—15 minut ¢asu.

Pro vyzkum byla vybréna tii zafizeni, kde se nachdzeji lidi trpici Alzheimerovou chorobou a
prochdzeji kognitivnimi tréninky. Jedna se o Psychiatrické odd¢leni, Néarodni ustav duSevniho
zdravi a Domov seniord.

Tato tfi zafizeni jsem porovnal mezi sebou. Na psychiatrickém oddéleni respondenti
s Alzheimerovou chorobou v primarnim testovani MMSE dosahovali primérné 15,6 boda. Po 30
dnech testovani doséhli v primérnym skoru 14,8 bodi. Rozdil tedy mezi prvnim a sekundarnim
testovanim je -0,8 bodi Takze miizeme pozorovat pokles za pouhych tficet dnli od prvniho
testovani MMSE. Parovy test nam ukazuje signifikaci 0,269. Tato hodnota je vyssi nez 0,05. Na 5
% hladin€é vyznamnosti tedy pfijimdme HO, tedy Ze stfedni hodnota se vyznamné nelisi. Tedy
nedoslo k zadnému vyraznému poklesu nebo zvyseni skoru v testech MMSE.

V Narodnim ustavu duSevniho zdravi (dale jen NUDZ) respondenti pfi primarnim testovani
MMSE doséhli primérn¢ skéru 17,6 bod a po 365 dnech, pii sekundarnim testovani MMSE,
dosahli respondenti primérné 17,4 bodi. NUDZ je zafizeni, kde kognitivni rehabilitace probiha
formou stacionate, pracovnici se po cely den respondentiim vénuji a zatizeni je specializovano pro
kognitivni poruchy. Respondenti mezi primarnim a sekundarnim testem MMSE a po 365 dnech
kognitivni rehabilitace dosdhli v rozdilu primémé o -0,2 bodu ve skoéru. V porovnani
s psychiatrickym zafizenim je rozdil o 0,6 bodl v primérném hodnoceni rozdilnosti. Mzeme tedy
fict, ze v NUDZ si respondenti vedli 1épe a jejich kognitivni rehabilitace méla vétsi efekt na
kognitivni funkce respondentli nez v psychiatrickém zatizeni za 30 dnt kognitivni rehabilitace.
Pérovy test nam opét ukazal, ze na hladiné vyznamnosti 5 % se nevyskytnul zadny vyrazny pokles
nebo nardst skoru. Proto opét piijimame HO.

V Domové seniorti dosahli respondenti pfi primarnim testovani MMSE primérné 16,5 bodi
skoéru a po 365 dnech kognitivni rehabilitace v zafizeni dosahli v sekundarnim testovani MMSE
12,5 bodt ve skoru. Rozdil tedy mezi primarnim a sekundarnim testovanim je -4 body. V porovnani

s psychiatrickym zafizenim a NUDZ jde o nejvétsi pokles kognitivnich funkci. Rozdil mezi
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domovem seniort a NUDZ je az -3,8 bodi za 365 dnli a mezi psychiatrickym zafizenim o -3,2
body ve skéru MMSE. Signifikace u tohoto parového testu je mensi nez 0,05. Na 5 % hlading
vyznamnosti zamitame HO a pfijimame alternativni H1. Tedy, Ze stfedni hodnota se vyrazné lisi. I
podle priméru mizeme fict, ze doslo k vyraznému snizeni ve skoru MMSE.

Podle statistickych vysledki miizeme fici, Ze k vyraznému sniZeni kognitivnich funkci doslo
pouze u domova seniortl, zatimco u Psychiatrického oddéleni a Narodniho Ustavu Dusevniho
Zdravi k vyraznému poklesu nedoslo a respondenti si udrzeli podobné skore v prvnim testovanim
a zérovein ve druhém testovani.

Horsi vysledky u Domova seniori jsme piedpokladali. Kognitivni trénink v Domové seniorti
byl nedostateny a nebyl provadén kvalifikovanymi pracovniky, nybrz aktivizujicimi pracovniky,
kteti maji za ukol zaméstnat seniory.

Kognitivni trénink v domové seniort byl provadén nepravidelné a skupina lidi, kterd byla
slozena, jak ze zdravych lidi, tak i nemocnych s¢itala 15+ lidi. V teoretické praci zmituji, jak by
mél probihat kognitivni trénink. Jeden ze zdkladnich problémt v domové seniorti bylo, kdyz
aktivizujici pracovnici nedbali na samostatnost prace u pacientll. Nedostatecna motivace u lidi,
kterym se nedafilo plnit koly a fesit problémy. ReSeni problémi nechali zdravym jedinctim,
kterym se podafilo plnit jednoduché zadani urcené pro lidi s kognitivni poruchou. Skupiny pacientti
byli tvofeny z lidi jak nemocnych, tak i zdravych a tim pddem nenastala skupinova vyvaZzenost
pottebna pro fungujici skupinu.

Na spravny kognitivni trénink, byl zaméteny NUDZ a psychiatrické oddéleni, kde vysledky
dosahovaly naSich pfedpokladii o zpomaleni kognitivni deformace. Zde probihal vycvik podle
doporuceni a zkusenymi pracovniky. Pracovnici v téchto centrech se nemenili a tim dobfe znali 1
svoje pacienty. Vycvik byl vzdy ptizplisoben moznostem a schopnostem pacientt.

Dostavame se ke druhé hypotéze, ze pohlavi ma vliv na vysledky v testech MMSE. Podle
statistického méteni nepéarového t-testu nedosSlo k vyraznému rozliSeni mezi pohlavimi a tuto
hypotézu zamitam. Jak jiz zminuji v teorii, pohlavi by nemélo mit vliv na vykon.

V Ceské normativni studii z roku 2015, bylo zatazeno do kone&né analyzy dat 540 osob ve
véku od 60 do 98 let. Povedlo se zjistit, Ze vliv v€ku na hrubém skoru v testu MMSE ma vyrazny
vliv, ale u vlivu pohlavi byla tato rozdilnost minimalni a nemiizeme proto piedpokladat, Ze pohlavi
ma vliv na vysledném skorovani v MMSE. (Stépénkové, Nikolai, Lukavsky, Bezdicek, Vrajova,

Kopecek, 2015).
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14. Limity Prace

V ramci prace nachdzim urcitd omezeni. Jednim z nejvyznamnéjSich omezeni je velikost
souboru (n=30) respondentd, ktefi se do vyzkumu dobrovolné zapojili. Vliv velikosti zkoumanych
dat mohl mit na statistiku v rdmeci studie. S vét§im vzorkem respondentl by statistika mohla byt
pfesnéjsi. V ramci tohoto poctu byla i genderovd nevyvazenost, kdy respondenty zastupovalo
vétSinou zenské pohlavi (63,3 %), muzska Cast respondentti byla mensi (37,7 %). To mize hrat
roli v porovnavani vysledki mezi muZzskou a Zenskou casti respondenti. Pfi vétSim poctu
dobrovolnikli by mohla byt i pestiejsi Skdla pro vék. S vys$sim poctem dobrovolniku s vys$$im
vékem by mohl ukézat i jind data a statisticky by mohla byt vyznamné;jsi pro studii.

Musime brat v potaz, Ze na psychiatrickém oddéleni byli respondenti jen s kratkou
hospitalizaci, a proto ¢asovy rozestup u respondentll z psychiatrického oddéleni je krat$i nez u
NUDZu nebo Domova seniort, kde hospitalizace nebo navstévy trvaly mnohem déle.

Limit najdeme i u anamnézy respondentl, kde neni urceno, kdy neurodegenerativni
onemocnéni zacalo a jak dlouho trva.

Za dal$i limit bych mohl povazovat testovani pouze jednim testem a to MMSE, v ramci
neuropsychologickych testl se najde vice testi, které méti kognitivni deficit. KdyZ vemem v potaz
vysledky v nasbiranych datech.

I pfes tato omezeni, které jsou zde popsany, by prace mohla byt uzitecnd a podnétna pro dalsi

vyzkumy v oblasti kognitivni rehabilitace a neurodegenerativnich onemocnéni.
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Zavér

Za cil prace jsem si kladl zjisténi, jestli kognitivni tréninky mohou zpomalit proces propadu
kognitivnich funkci a tim pfispét k dalSim vyzkumim v této kategorii a zaroven podat zakladni
informace a zajimavosti tykajici se tématu neurodegenerativniho onemocnéni.

V teoretické Casti byla zkracené¢ popsana anatomie a funkEnost mozku a jeho zakladni
rozdéleni na ¢asti.

Vice prostoru dostal termin demence a jeho rozdé€leni, nésleduje kratky popis podtypt
nejéastéjsich demenci v CR (Demence s Lewyho t&lisky, Demence pii Parkinsonové chorobé a
frontotemporalni lobarni demence).

DalSim tématem mé prace je Alzheimerova choroba. V teorii jsem pfiblizil historii
Alzheimerovy choroby, prevalenci v CR, definici, diagnostiku a terapii Alzheimerovy choroby.

Dale jsem popsal exekutivni funkce, které hraji vyznamnou roli pti degeneraci kognitivnich
funkci.

Ptredstavil jsem rizné typy diagnostickych testl, které v soucasnosti pomahaji pfi diagnostice
u neurodegenerativnich poruch.

Ziskavani psychometrickych dat jsem provadél psychologickym testem Mini-Mental State
Examination pro zji$téni hloubky propadu kognitivnich funkci. Setfeni probihalo s respondenty na
nendhodné vybraném vzorku (n=30). Respondenti museli spliiovat zakladni kritéria pro ucast ve
vyzkumu. Sbér dat probihal od listopadu 2017 do ¢ervna 2019.

Na sesbiranych datech byla nésledné provadéna statisticka analyza, kde jsme se zabyvali
pfevazné primérem, korelaci, parovym t-testem a neparovym t-testem.

U prvni hypotézy jsme piedpokladali, Zze vysledky dosazeného skoére po absolvovani
kognitivniho tréninku se vyznamné li$i od vysledkii z prvniho testovani. Toto se prokazalo pouze
u jednoho zafizeni, a to u Domova Senior. Rozdil mezi primarnim a sekundérnim testovanim v
NUDZ dosahovalo jen -0,2 bodl skoru. Rozdil od dalSich dvou zafizeni ¢inil -0,6 bodl skoru
v psychiatrickém zatfizeni a v domové€ seniori byl rozdil az -3,8 bodl skéru v testu MMSE. To
znamena, ze v zatfizeni NUDZ mély vysledky testu nejmensi rozdilnost a kognitivni degenerace
vyrazné zpomalila. Podle parového t-testu, byl signifikant vys$§i nez 0,05 u psychiatrického
zazizeni a NUDZ. Pro tato dvé zafizeni jsme hypotézu zamitli. U Domova seniord doslo
k vyraznému poklesu a signifikant na hladiné¢ vyznamnosti 5 % byl nizsi, jak 0,05 % a tuto

hypotézu miizeme potvrdit.
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Jako druhou hypotézu jsme si stanovili, Ze pohlavi ma vliv na vysledky dosazené v testu
MMSE. Druhou hypotézu jsme testovali pomoci neparového t-testu. Signifikace je vyssi nez 0,05
a na hladiné vyznamnosti 5 % a tuto hypotézu zamitdme. Podle priiméru je rozdil pouze velice
nepatrny.

V praci miZeme najit limity, které jsou pfedevsim o velikosti vybraného souboru a anamnézy
respondentll. Pfesto mizeme naleznout data, kterda mohou byt i nadale uzitecnd. Kognitivni
rehabilitace miiZze byt prospésna pro lidi s neurodegenerativnim onemocnénim, kdyz se s ni zacne

za vcas, bude provadéna spravné a odborniky.

54



Seznam pouzité literatury:

Bartos, A., Raisova, M. (2019). Testy a dotazniky: pro vysetrovani kognitivnich funkci, nalady a

sobéstacnosti. Mlada fronta a. s.

Bastecka, B., Mach, J., a kol. (2015). Klinicka psychologie. Portal.

Center for integrated healthcare. (2013, Cervenec). Information for Behavioral Health Providers

in Primary Care: Dementia. https://www.mirecc.va.gov/cih-

visn2/Documents/Provider Education Handouts/Dementia_Version 3.pdf

Cechova, L,. Bartos, A,. Dolezil, D,. Ripové, D,. (2011). Alzheimerova nemoc a mirna kognitivni
porucha: diagnostika a 1écba. Neurol. Praxi, 12(3), 175-180

Ceska alzheimerovska spole¢nost. (2020, 18. unora). Prevalence demence v Evropé.

http://www.alzheimer.cz/clanky/alzheimerova-choroba-ve-svete/prevalence-demence-v-evrope/

Cihak, R. (2004). Anatomie 3: druhé, upravené a doplnéné vydani. Grada publishing.

Diagnostic and statistical manual of mental disorders DSM-5tm.5th ed. American Psychiatric

Publishing, c2013.

Dorazilova, A. (2013). Jak trénuje mozek — kratky uvod do tréninku. PsychoLogOn [online]. 2
(1), s31-35.

Dylevsky, 1. (2000). Somatologie: Ucebnice pro zdravotnické skoly a bakalarské studium. Epava.

Ferjencik, J. (2010). Uvod do metodologie psychologického vyzkumu: Jak zkoumat lidskou dusi.
Portal.

Hartl, P., Hartlova, H. (2015). Psychologicky slovnik: T7eti aktualizované vydani. Portal.

Hendl, J. (2005). Kvalitativni vyzkum: zakladni metody a aplikace. Portal, sro.

Holubova, A., Janatova, M. (2018). Vyuziti digitalnich technologii v terapii pacientii po cévni
mozkoveé prihode. Listy kninické logopedie, 2(2), 32-36. doi: 10.36833/1k1.2018.023

55



https://psychologon.cz/component/content/article/14-psycholog-online/140-jak-trenuje-mozek-

kratky-uvod-do-treninku-kognitivnich-funkci

Jirdk, R. a kol. (2013). Gerontopsychiatrie. Galén.

Klucka, J., Volfova, P. (2009). Kognitivni trénink v praxi. Grada publishing.
Konig, J., Zemlin, C. (2017). 100 chyb p7i péci o lidi s demenci. Portal.
Kulistak, P. (2011). Neuropsychologie: Druhé, prepracované vydani. Portal.
Luzny, J. (2012). Gerontopsychiatrie. Triton.

Nikolai, T., Vyhnalek, M., Stépankova, H., Hordkova, K. (2013). Neuropsychologickd

diagnostika kognitivniho deficitu u Alzheimerovy choroby. Psychiatrické centrum Praha.

Nolen-Hoeksama, S., Fredrickson, B, L., Loftus, G, R., Wagenaar, W, A. (2012). Psychologie
Atkinsonové a Hilgarda: Prepracované vydani. Portal.

Petersen R. C. (2016). Mild Cognitive Impairment. Continuum (Minneapolis, Minn.), 22(2
Dementia), 404—418. https://doi.org/10.1212/CON.0000000000000313

Plhakova, A. (2003). Ucebnice obecné psychologie. Academia.

Preiss, M., Kucerova, H., a kol. (2011). Neuropsychologie v psychiatrii. Grada publishing.
Raboch, J., Pavlovsky, P. (2008). Klinickd psychiatrie v denni praxi. Galén.

Raboch, J., Pavlovsky, P., a kol. (2020). Psychiatrie. Karolinum.

Rusina, R., Matéj, R., a kol. (2019). Neurodegenrativni onemocnéni. Mlada fornta a. s.

Sucha, J., Jaromilova, E. (2017). Trénink paméti pro seniory: prevence alzheimerovy choroby a

dalsich zavaznych onemocnéni. Edika.

Svoboda, M., Ceskova, E., Kuéerova, H. (2015). Psychopatologie a psychiatrie: pro psychology a
specialni pedagogy. Portal.

56



Svoboda, M., Humpoliéek, P., Snorek, V. (2013). Psychodiagnostika dospélych. Portal.

Snydrova, 1. (2008). Psychodiagnostika. Grada.

Stépe’mkové, H., Nikolai, T., Lukavsky, J., Bezdi¢ek, O., Vrajova, M., Kopecek, M., (2015).
Mini-Mental State Examination: Ceska normativni studie. Cesk Slov Neurol N 2015: 78/111(1):
67-63

Vali§, M., Caisberger, F., Simtinek, L., Linkova, H. (2014, Leden). Remedia: Farmakoterapie
demenci — pokroky v lécbé a aktudlni doporuceni.

http://www.remedia.cz/Clanky/Farmakoterapie/Farmakoterapie-demenci-pokroky-v-lecbe-a-

aktualni-doporuceni/6-L-1Ae.magarticle.aspx

Vatekova, J. (2014). Pohybova aktivita a kognitivni funkce. Med Sport Boh Slov 2014;
23(4):210-215

57



BIBLIOGRAFICKE UDAJE

Jméno a Prijmeni autora: Andrej OlSavsky

Studijni program: Psychologie, Prezen¢ni

Nazev prace: Vliv kognitivnich tréninkt na lidi s Alzheimerovou chorobou

Vedouci prace: PhDr. et Mgr. Vaclava Tylova

Rok dokonéeni prace: 2022

Pocty znakii hlavniho textu prace (vCetné literatury, bez priloh)
Primé citace: 577

Ostatni text: 67 712

Celkovy pocet znaki: 68 289

Nazvy soubori umisténych na doprovodném CD

Text prace ve formatu PDF: BP_OlsavskyAndrej 2022.pdf
Text prace ve formatu DOCX: BP_OlsavskyAndrej 2022.docx

58



Posudek vedouciho/openenta bakalarské/diptemové prace
na Prazské vysoké skole psychosocialnich studii

Jméno a pfijmeni studenta/-tky: Andrej Olsavsky

Obor studia: Psychologie

Nazev prace: Vliv kognitivnich tréninkl na lidi s Alzheimerovou chorobou
Vedouci/epenent prace: Mgr. Filip Havlik

Technické parametry prace:

Pocet stranek textu (bez pfiloh): 52 ns
Pocet stranek priloh:0

Pocet titulu v seznamu literatury: 33

Dl |2
Vybér tématu
Zavaznost tématu . |1 %
Oborova piiléhavost tématu i 1 i
Originalita tématu a jeho zpracovani E [2
Formalni zpracovani
Jazykové vyjadreni (respektovani pravopisné normy, z 2

stylistické vyjadfovani, zviadnuti odborné terminologie)

Prace s odbornou literaturou a prameny (citace,

parafraze, odkazy, dodrZeni norem pro citace, § |2

cizojazycna literatura)

Formaini zpracovani (jasnost tématu, roz&lenéni textu,

pravodni aparat, poznamky, pfilohy, graficka Uprava) g

Metody prace

Vhodnost a trover pouzitych metod 1 |

Vyuziti vyzkumnych empirickych metod | 1

Viyuziti praktickych zkusenosti {4

Obsahova kritéria a pfinos prace

Pristup autora k fe$ené problematice (samostatnost,

iniciativa, spoluprace s vedoucim prace) |1

Napinéni cilli prace (1 ]

Viyvazenost teoretické a praktické &asti

v daném tématu l ! |2

Navaznost kapitol a subkapitol i } | 2

" o0- nehadnoceno; 1~ vybormné; 2 ~ veimi dobfe; 3 - dobfe; 4 — neprospél/a



Dosazené vysledky, odborny vklad, pouzitelnost

vysledk( v praxi ‘ 1 12| |

Vhodnost prezentace zaveéru prace

(publikace, referaty, apod.) | | 12 | |

Otazky a naméty k diskusi pfi obhajobé:

1. Jaky dal$i alternativni kognitivni test byste doporucil pfi hodnoceni kognitivnich funkci
v ramci rehabilitacniho programu, pfipadné jakeé limity ma MMSE.

2. Jaké jsou limity v provadéni kognitivnich tréninku, resp. pfi jaké urovni kognitivniho
postizeni jiz trénink neni indikovan?

Celkové hodnoceni prace (klady, nedostatky):

Prace studenta se zabyva efektivitou kognitivni rehabilitace u pacientu s Alzheimerovou
nemoci. Uvod teoretické &asti prace obsahuje prehled zakladu anatomie CNS a nasledné
autor pfechazi v podrobné shrnuti neurodegenerativnich onemocnéni — demenci, v¢.
Alzheimerovy choroby, pomérné velkou pozornosti vénuje kognitivnim funkcim v€. mozZnosti
jejich testovani, v zavéru teoretické ¢asti v mensim rozsahu popisuje kognitivni trénink. Pri
zkoumani tématu a problému, ktery si student vybral, pouzil test MMSE, ktery je snadno
aplikovatelny a nejéastéji pouzivany ve zdravotnickych zafizenich a s jehoz administraci ma
student dlouhodobéj§i zkusenost, podobné jako s pééi o pacienty s Alzheimerovou chorobou.

V empirické &asti bakalarské prace popsal kvantitativni vyzkum s vyuzitim dotazniku MMSE,
ktery administroval jednak pred zahajenim kognitivnich tréninku a po jejich skoncéeni.
Analogicky zvolil vyzkumné otazky a stanovil hypotézy

H1 : Vysledky dosazeného skére pacientl po absolvovani kognitivniho tréninku se vyznamné
li§i od vysledku z prvniho testovani.

H2: Zeny oproti muzim dosahovaly v testu MMSE vy$§iho skére

Vysledky porovnal korelaéni analyzou a proved| parovy a neparovy t - test v statistickem
programu SPSS. Prvni hypotézu zamitl pro 2 zafizeni, kde vyzkum realizoval a potvrdil ji jen
pro Domov senior(l. Druhou hypotézu testovanou pomoci neparového t- testu zamitl.

Student si je védom limitl své prace, které ostatné i popsal — velikost vybraného souboru, e si
védom variability respondentu.

Na misté je i ocenit jeho empatii, straveny ¢as a vysokeé usili pfi praci s pacienty

s Alzheimerovou nemoci.

Prace splfiuje v8echny parametry nafizené §kolou, a proto ji doporuduiji k obhajobé.

Doporuceni k obhajobé: doporucuji/nedoporucuji’
Navrhovana klasifikace: velmi dobfe

Datum, podpis: : . N
I - 1% 2 Lok
)i
v

*
nehodici se, Skrindte




Posudek oponenta bakalafiské prace
na Prazské vysoké skole psychosocialnich studii

Jméno a pfijmeni studenta: Andrej Ol$avsky

Obor studia: psychologie (bakalafska)

Nazev prace: Vliv kognitivnich tréninkd na lidi s Alzheimerovou chorobou
Vedouci/oponent™ prace: doc. Mgr. Ondiej Bezdi¢ek, Ph.D.

Technické parametry prace:

Pocet stranek textu (bez pfiloh): 38 s (bez literatury).
Pocet stranek priloh: 0 s.

Pocet titult v seznamu literatury: ca. 70-75.

Vybér tématu

Zavaznost tématu | K |

Oborova pfiléhavost tématu | [ 1 ‘

Originalita tématu a jeho zpracovani [ I |

Formalni zpracovani

Jazykove vyjadreni (respektovani pravopisné normy, B |

stylistické vyjadfovani, zvladnuti odborné terminologie)

Prace s odbornou literaturou a prameny (citace,

parafraze, odkazy, dodrzeni norem pro citace, | | |

cizojazyéna literatura)

Formalni zpracovani (jasnost tématu, roz&lenéni textu, r | |

pravodni aparat, poznamky, pfilohy, graficka tprava)

Metody prace

Vhodnost a Uroven pouzitych metod L J |

Vyuziti vyzkumnych empirickych metod | | |

Vyuziti praktickych zkugenosti | | |2

Obsahova kritéria a pfinos prace

Pristup autora k feSené problematice (samostatnost,

iniciativa, spoluprace s vedoucim préace)

Naplnéni cilu prace

Vyvazenost teoretické a praktické &asti

v daném tématu

O M0

Navaznost kapitol a subkapitol

i 0 - nehodnoceno; 1 - vybornég; 2 — velmi dobrfe; 3 — dobfe; 4 — neprospél/a



Dosazené vysledky, odborny vklad, pouzitelnost

vysledki v praxi | | l I 14

Vhodnost prezentace zaveéru prace
(publikace, referaty, apod.) | l | |

Otazky a naméty k diskusi pfi obhajobé:

Proc jste zvolil pro test a retest stejny test méreni?
Myslite si, Ze MMSE je test zkonstruovany pro méfeni efektu kognitivni rehabilitace?

Zvolil jste si demograficky heterogenni vzorky z ruznych zafizeni, pro¢ z nich zobecriujete,
pokud intervence (trénink kognitivnich funkci) byl ruzné dlouhy?

Celkové hodnoceni prace (klady, nedostatky):

Prace je sepsana s fadou chyb v teoretické €asti: jak souvisi prodlouZzena micha
s kognitivni rehabilitaci au AN?

Autor vyvozuje chybné zavéry ze statistiky v empirické ¢asti: s. 53: ,To
znamena, ze v zarizeni NUDZ mély vysledky testu nejmensi rozdilnost a kognitivni

degenerace vyrazné zpomalila.”
1. Kognitivnim tréninkem nelze zpomalit neurodegeneraci, ale pokles kognitivnich

funkci.

2. Pokud tito pacienti klesli v pruméru MMSE, tak to znamena, Ze se jejich
onemocnéni v progresi nezastavilo, rozhodné se ale vyrazné nezpomalilo. K tomu
by autor musel prokazat, jak rychle se vyvijelo predtim.

Empiricka ¢ast nespliiuje formalni naroky na BP: tabulky v angli¢ting, chybné statistické
formulace: ,Korelaéni kiivka nam poukazuje na rozdilnost ve skérovani s vlivem vyssiho
véku. Krivka zacina na nule a postupné klesa podle toho, jak vék respondentu roste.*

Zavérem nutno konstatovat, ze predkladané BP nesplfiuje naroky na formaini upravu a
spravnost vyvozenych zaveru.

Doporuceni k obhajobé: doporucuji/nedoporucuiji’
Navrhovana klasifikace: neprospél

Datum, podpis: 08. 09. 2022, Ondfej Bezdi¢ek

%‘M

*
nehodici se, Skrtnéte



