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Abstrakt:

Cil: Cilem studie bylo vyhodnotit, zda ma dvandcti tydenni neuropsychologicka
rehabilitace pozitivni vliv na zlepSeni kognitivnich funkci a jakymi metodami je
tento efekt méfitelny. Déle bylo zdmérem ovéfit vliv zvoleného tréninkového
planu, to znamena zejména jeho frekvence a délky trvani, na vysledny stav
kognitivnich funkci.

Metodika: bylo randomizovdno 43 osob ve véku 33 — 62 let, u kterych byla
diagnostikovéna roztrousend skler6za (RS). Experimentalni soubor zahrnoval 26
osob (22 Zen a 4 muzi) a kontrolni soubor 17 osob (12 Zen a 5 muzii). U vSech
téchto pacienti byl v Gvodu studie podrobnym psychologickym vySetfenim
zjistén defekt v oblasti kognitivnich funkci. Neuropsychologickymi testy byl
zjiStovan 1 stav na pocatku a ptfi ukonceni studie. Experimentéalni skupina se
podrobila rehabilitaci kognitivnich funkei formou tréninku, ktery probihal pomoci
PC programu v domacim prostiedi a to 4x tydné/ 30 minut po dobu osmi po sobé
jdoucich tydnti. Celkové tedy probéhlo 32 tréninkovych sezeni v piedem
stanovené dny a s piesné¢ zadanym tréninkovym planem. Stav tréninku byl
sledovéan prostiednictvim webovych stranek, na kterych klienti zaznamenévali
aktualni  stav  tréninku.  Kontrolni  skupina byla bez  tréninku.
Neuropsychologickymi testy v ivodu a na zavér studie byl zjistén pozitivni efekt
tréninku, k nejvétSimu zlepSeni doSlo v oblastech bezprostfedni paméti a
pozornosti.

Vysledky studie: ukazuji pozitivni efekt neuropsychologické rehabilitace u
pacientii s RS pfi pravidelném tréninku 4x/tydné po dobu 8 po sobé nasledujicich
tydnti pfi pfesné stanovém tréninkovém planu.

Klicova slova: roztrousena skler6za, neuropsychologické rehabilitace, pozornost,
pamét, kognitivni trénink za pomoci pocitace.



Abstract:

Objectives: The purpose of the current study was to evaluate whether a 12-week
neuropsychological rehabilitation program has a positive effect on the
improvement of cognitive functions and what methods can be used to measure
this effect. Furthermore, this study intended to verify the effect of the chosen
training plan on the resulting state of cognitive functions, in particular with regard
to the frequency and duration of the plan.

Methodology: Forty-three patients diagnosed with MS were randomized into an
experimental condition or the control group. The experimental condition included
26 patients (22 women and 4 men), whole the control group consisted of 17
patients (12 women and 5 men). All of these patients had a cognitive defect that
was assessed at the beginning of the study and monitored using the
neuropsychological tests after the participation in the training program.
Participants in the experimental group received their rehabilitation of cognitive
functions using a PC training program, which they completed in their home
environments (30 minutes/4 times per week, for 8 consecutive weeks). Overall,
there were 32 training sessions on predetermined days with a specific detailed
training plan. The control group received no training. The neuropsychological
tests used at the beginning and the conclusion of the study showed a positive effect
of the training program, while the greatest improvement was seen in the areas of
immediate memory and attention.

Results: The results showed a positive effect related to neuropsychological
rehabilitation in MS patients that received regular training four times per week for
eight consecutive weeks.

Key words: Multiple Sclerosis (MS), Neuropsychological rehabilitation,
Attention, Memory, Computer cognitive training
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Seznam zKkratek:

CNS — centralni nervova soustava

DTI — difuzni tenzory

EBYV — virus Epsteina-Barrové

EDSS Kurtzkeho stupnice postizeni (Expanded Disability Status Scale)
fMRI — funk¢éni magneticka resonance

KF — kognitivni funkce

NABT — normalné vypadajici mozkova tkan

PT - psychoterapie

RS - roztrouSena skler6za mozkomisni

RRRS - relaps remitujici forma roztrouSené sklerdzy
SD - Smérodatna odchylka (. Standard deviation)
MR - magneticka resonance

GM - Sed4 hmota

NAWM - normaln€ vypadajici bilé hmoty

Testové baterie

BDI-II (Beckova sebeposuzovaci Skala depresivity pro dospélé)

BRB-N (Brief Repeatable Battery of Neuropsychological Tests)

CFQ (Cognitive Failures Questionnaire)

HAM-D Hamiltonova stupnice pro depresi

MACFIMS (Minimal Assessment of Cognitive Function In Multiple Sclerosis)
R-BANS (Repeatable Battery for the Assessment of Neuropsychological status)
SOS Schwartzova Skala

SP (Skala somatické pohody)



PP (Skala psychické pohody).
TMT (Trail Making Test)



Uvod

Radu let jsem pracovala na Neurologické klinice Fakultni nemocnice v Plzni, kde
jsem se setkavala s poruchami kognitivnich funkeci u pacienti s riznou diagnézou.
Nejcastéji to bylo u pacientii s diagndézou demence, cévni mozkové piihody, pii
pourazovych stavech a také u pacientil s roztrousenou sklerézou. U pacientil
s roztrouSenou sklerézou byl kognitivni deficit vétSinou malého rozsahu,
nejcastéji charakteru mirné kognitivni poruchy, ale ptesto jim tento deficit znacné
zhorSoval kvalitu zivota. V prvni fad¢ tim, Ze znacné ztézoval jejich uplatnéni na
trhu prace a sekundarné€ se vyznamné odrazel 1 v osobnim Zivot¢.

Roztrousena skler6za mozkomisni (sclerosis multiplex cerebrospinalis), dale (RS)
patii mezi jednu z Castych neurologickych onemocnéni a zaroven je jednou
z nejbéznéjSich pricin neurologické chronické invalidity u mladych dospélych.

Roztrousend skler6za mozkomisni je demyelinizacni onemocnéni postihujici
centralni nervovy systém. V Ceské republice se prevalence pohybuje okolo 100 —
200/100 000 obyvatel. Mirny nariist incidence je dan zfeyjmé nejen vlivem lepSich
a dostupnéjsich diagnostickych metod, ale také vys$Sim vyskytem autoimunitnich
onemocnéni ve vyspélych statech obecné.

V patogenezi se predpoklada zasadni uéast autoimunitnich d&ja. Utok imunitniho
systému je veden proti antigentim piedevsim bilé hmoty CNS, dochézi vSak i
k poskozeni §edé hmoty. Cim je autoimunitni Gtok vyvolan, neni zatim piesné
znamo. Pfedpoklada se, Ze jde o kombinaci urcité genetické vnimavosti na zevni
faktory. Mezi tyto faktory tfadime recidivujici a neléené infekce vedouci
k aktivaci imunitniho systému, zmény hladin pohlavnich hormont a to pfedevsim
v porodnim obdobi, pfitomny jsou patrné€ i vliv omega-6 nenasycenych mastnych
kyselin a nedostatku vitaminu D v potravé, koufeni atd.(Havrdova E. et al., 2008).

Onemocnéni za¢ind nejCastéji mezi 20. a 40. rokem zivota. Primérnou délku
zivota tak zkracuje ptiblizné o 10 let oproti dob& ptfedpokladaného doziti. Kvalitu
Zivota nejvice snizuji bolestivé projevy, Unava, spasticita, sfinkterové poruchy a
psychické zmény vcetné kognitivnich dysfunkci rizného stupné (Vachova M. et
al., 2008).

Kognitivni poruchy patii k jedném z hlavnich manifestujicich se ptiznakd uz
v Casném stadiu onemocnéni RS. Dle neuropsychologickych studii dochéazi ke
zhorSeni kognitivnich funkci (KF) u 50-75 % nemocnych Stuifbergen A. et al.,
2011). Kognitivni zmé&ny se objevuji kdykoli v pribéhu nemoci. Nékdy dokonce
i jako primarni symptom. Zadné dvé osoby nemaji pfesné stejny symptomovy
profil nebo priabeéh nemoci. Kromé toho kognitivni poruchy mohou nastat



nezavisle na fyzickém postizeni, coz komplikuje jejich rozpoznéani a posouzeni
(Chiaravalloti N et al., 2008).

Postizeni KF je u pacientii velmi variabilni, kvantitativn€ 1 kvalitativné. Pouze
10% nemocnych mé znacné kognitivni potize, které maji charakter subkortikalni
demence, 90 % pacientll je postizeno mirn¢ az stfedné (Dusankova J. et al., 2006).

Deficit mivd nejcastéji charakter mirné kognitivni poruchy. Postizena byva
zejména pozornost, rychlost zpracovani informaci a kratkodoba pamét’. Mnohé
z poslednich védeckych studii nasvédCuji tomu, ze minimalizaci dopada
onemocnéni na kvalitu Zivota a socidlni uplatnéni pacientl muize vyznamné
ovlivnit kvalitni kognitivni trénink. Metody takového tréninku vSak nejsou
v souCasnosti  jednoznaéné¢ metodicky ani terapeuticky fixovany a jsou
predmétem studii (viz kapitola Rehabilitace kognitivnich poruch).

Postizeni kognitivnich funkci je ve vSech fazich RS dllezitym prediktorem
kvality Zivota souvisejici se zdravotnim stavem. Toto postizeni omezuje fyzickou
nezavislost, schopnost vykondvat kazdodenni ¢innosti, pfizptsobivost, zvladani
piiznakii, dodrzovani 1é€by a mozZnosti rehabilitace (Langdon D. et al., 2011).

Kognitivni poruchy maji negativni vliv na socialni vztahy 1 kvalitu Zivota a jsou
nejcastéjSi pfi¢inou ztraty zaméstndni. Konkrétné casem postupujici pokles
vykonnosti v testech pozornosti a verbalni paméti se ukazal jako vyznamny
prediktor omezeni zaméstnanosti (Morrow S. et al., 2009). Rehabilitace
kognitivnich funkci tedy nasledné zvysuje 1 moZnost pracovniho uplatnéni.

Dalsi studie na velkych neselektovanych vzorcich pacienti s RS udavaji
prevalenci kognitivniho postizeni v rozmezi 40—70 %(Chiaravalloti N et al.,
2008).

Béhem poslednich 20 let se staly kognitivni problémy, s nimiz se setkavaji

pacienti s RS, predmétem systematického vyzkumu.“ (Chmelarova D. et al.,
2014)

V poslednim desetileti se zlepSila diagnosticka kritéria a 1€ky, které onemocnéni
modifikuji a vede to k asné diagndze a 1écbe. Piedpoklad, Ze kognitivni trénink
snizi nezddouci vlivy onemocnéni na pracovni vykonnost, vede k tomu, Ze se
v poslednim desetileti mnoZi studie, které se zabyvaji otazkou, zda existuje i€inna
rehabilitani strategie, kterd by mohla vést ke kompenzaci poSkozenych
mozkovych struktur a obnoveni kognitivnich funkci. Vychdzime zde
z ptredpokladu moznosti plasticity mozku a schopnosti restrukturalizace
neuronovych siti (Prosperini L. et al., 2015).

V minulosti byl trénink zaméfeny zejména na schopnost uceni a pamétové
funkce. V soucasné dob¢ se pozornost prenasi vice na trénink exekutivnich funkci
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a pozornosti (Brissart H., et al., 2013). Zaroven jiZz nyni existuji studie, které
potvrzuji, Ze je mozné, ze dochdzi k restrukturalizaci neuronovych siti v rdmci
CNS pod vlivem a jako reakce na vnéjsi podnéty, zmeny Zivotniho prostfedi nebo
zranéni (Prosperini L. et al., 2015; Brissart H., et al., 2013). To znamen4, ze pod
vlivem wvnéjSiho pusobeni, konkrétniho kognitivniho tréninku, muize dojit
k restrukturalizaci neuronové sit¢.

Nicméné je dosud jen malo studii, které by zkoumaly mechanismy cilené
rehabilitace pfesnéji. DalSim nedostatkem je, Ze dostupné studie zatim poskytu;ji
roztfisténé a nelplné udaje. V roce 2013 uvetejnili Rosti-Otajirvi a kol
randomizovanou, kontrolovanou studii, které se zac¢astnilo 102 pacientt s relaps
reminitentni formou RS. Autofi doSli k zavéru, Ze neuropsychologicka
rehabilitace kognitivni vykon nezlepsila, ale sniZila vnimani kognitivniho deficitu
pacientil a tim pozitivné ovlivnila kvalitu jejich Zivota. To znamena, Ze ackoli se
efekt neprokazal jednoznaéné v testovych technikach, pacienti se subjektivné
citili Iépe (Rosti-Otajdrvi E. et al., 2013). Vysledky této studie ukazuji, Ze smér,
ktery byl nastolen po roce 2008, to znamend zaméfit se na vznik
randomizovanych, kontrolovanych studii s dostatecnym pocétem pacienti je
chvalyhodny, ale ani vysledky téchto studii nemusi byt relevantni pro posouzeni
ucinku rehabilitace kognitivnich funkci. Pfesnéji feceno, ukazuji, Ze prokazatelny
pozitivni efekt nema jakykoli trénink, ale pouze trénink piesné cileny, a co
povazujeme za velmi dilezité, musi mit spravné ¢asové rozlozeni a dostate¢nou
frekvenci opakovani. V letech 2014-2015 byly zvefejnéné dvé studie zamérené
na sestaveni systematického prehledu dosavadnich zkuSenosti tréninku
kognitivnich funkci u pacientt s RS. Jedna se o prvni metaanalyzu, ktera hodnoti
ucinky kognitivni intervence (Mitolo M. et al., 2015) a dale studie zaméfena na
ovéfeni UCinnosti riznych forem kognitivniho tréninku u pacienti s RS
(Magalhaes R. et al., 2014). Ob¢ studie se shoduji v tom, Ze trénink kognitivnich
funkci ma pozitivni vliv na pacienty a mél by byt nedilnou soucasti komplexni
péfe o pacienty s RS. Zaroven vSak poukazuji na rozporuplné¢ vysledky
dosavadnich vyzkumi a to v oblasti pouzitych technik méteni, metod tréninku a
tréninkovych pland. Castym metodologickym problémem je i mala velikost
souboru, neexistence kontrolni skupiny a problémy vystupnich méteni. To
znamend, ze nedostatecné kvalitni vystupni méfeni mize byt divodem toho, ze
nezaznamendme vSechny mozZné zmény a nezachytime tak mozZny pozitivni vliv
Prosperini L. et al., 2015; Amato M. et al., 2006). Systematickd review uvefejnéna
v roce 2015 zahrnuje staré a nove studie, popisuje soucasny stav v tomto odvétvi
a poskytuje smér pro probihajici vyzkum RS. Autofi dochdzi k zavéru, Ze
trénovani psychickych aktivit vyvolava zlepSeni v kognici a mozkovych funkcich,
ale neni jasné v jakém rozsahu je mozek schopny plasticity. Tento vyzkum
identifikoval rozporuplné vysledky o efektivité riznych rehabilitacnich technik, a
proto nemiZze byt vyi€en definitivni zavér ohledné efektu na kognici, néladu,
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kvalitu zivota, inavu a na to, jak vnimaji efekt sami pacienti. Nedostatek ditkaz
pro zavér v téchto studiich mize byt kviili heterogenité rehabilitacnich prostiedki
a zaroven muze byt zplisoben metodologickymi slabinami malych vzorki, které
charakterizuji vétSinu vyzkumil. Také to mtize byt spojeno s vybérem vystupnich
méfeni pouzivanych v téchto studiich, které nemusi byt spolehlivé ke zjisténi
vSech moZznych efektl. Pokud vystupni méteni nejsou schopna odhalit zmény, tak
to nemusi znamenat, ze sledované rehabilitacni cviceni nema efekt, ale miize to
znamenat, ze bylo pouzito nedostatecné citlivé vystupni méteni - tedy Ze nebyl
zachycen mozny pozitivni efekt a to mize vést k nespravnym zavérim (Mitolo
M. et al., 2015).



1. Teoreticka cast

1.2.Roztrousena skleroza, zakladni charakteristika onemocnéni

1.2.1. Epidemiologie roztrousené sklerozy

Studie uvadéji, ze v poslednich letech roste prevalence RS, tedy poc¢et nemocnych
na celkovy pocet obyvatel v dané oblasti. Je to dano zejména zvySenou incidenci,
ktera velmi vyrazné v poslednich letech nariista. PoCet nové diagnostikovanych
stoupa z n€kolika divoda. Jednim z hlavnich divodil je zlepSeni diagnostiky
v souvislosti s pouzivanim dokonalejSich vySetfovacich metod a také v dasledku
meénicich se diagnostickych kritérii. DalSim divodem mulze byt 1 zvySena
ostrazitost klinikt k této nemoci a v neposledni fadé samoziejmé 1 zvySeny vyskyt
nemoci, ziejme v disledku zmény vnéjsich faktort, které mohou ovlivnit rozvoj
onemocnéni. Urcity vliv ma i to, ze se prodluzuje doba doziti pacient s RS.
Dochézi k mnohandsobnému zkraceni doby, kterd uplyne od prvnich ptiznaku ke
stanoveni diagnozy.

,,Obecné byl vysledovan trend nartistu vyskytu nemoci se stoupajici zemskou
sitkou. Casté&ji onemocni Zeny, které tvoii 70% nemocnych. Pivodné uvadény
pomér 1 : 2 nemocnych muzi k Zenam se podle dostupnych dat zvySuje. Nartst
je pozorovan ve skuping starSich Zen. Jejich podil se mezi nemocnymi s RS stale
zvysuje.“ (Havrdova E. et al., 2013)

1.2.2. Environmentalni rizikové faktory roztrousené sklerozy

V literatufe jsou uvadény nasledujici environmentalni rizikové faktory:

e Infekce a virus Epsteina-Barrové (EBV) — infekce timto virem probiha
vétSinou asymptomaticky v ¢asném détstvi. Pokud probéhne v dospivani ¢i
dospélosti je naopak velmi ¢asto symptomaticka pod obrazem infekéni
mononukledzy.

e Vitamin D a zemépisna Sitka — jednoznacné prokazanym rizikovym
faktorem pro rozvoj RS je nedostatek vitaminu D v prenatdlnim obdobi a
raném dé&tstvi. Pacienti v progresivni fazi nemoci maji vyznamny pokles
jeho hladiny a vyznamny je 1 pokles jeho hladiny v prabé&hu relapsu oproti
obdobi remise. Celosvétove, ale hlavné v priimyslové vyspélych zemich,
vedla zména Zivotniho stylu k celopopulacnimu poklesu hladiny vitaminu
D a to az k jeho nedostatku. Celotélovou expozici v letnim obdobi by po 20
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minutdich mohlo byt vyrobeno v kizi dostatek vitaminu D. KozZni
pigmentace, vysS$i veék, uzivani ochrannych prostfedkli, ale 1 Zivot
v méstskych aglomeracich s vysokou zéastavbou tuto produkci vyznamné
snizuji.

e Koufeni — je rizikovym faktorem jak z pohledu vzniku, tak pravdépodobné
1 tize pribéhu RS. Studie prokéazaly 1 vliv koufeni rodi¢li na rozvoj RS u
jejich déti. Riziko se zvySuje s délkou expozice.

e Hormonalni zmény — RS se €astéji vyskytuje u Zen. U muZzl obecné zacina
pozd¢ji a ma sklon k rychlejsi progresi a t€z$im postizenim. Estrogeny a
progesteron jsou obecné povazovany za ochranné faktory. Maji dalezité
postaveni ve vyvoji mozku a predpoklada se jejich neuroprotektivni uc¢inek.

e Vyziva — pozorovanim byl zji§tén vétsi vyskyt RS ve vnitrozemi, kde
obyvatelé¢ konzumovali vétsi mnoZzstvi mléénych tukd nez obyvatelé na
pobftezi, kteti konzumovali vice ryb. Kromé zvySeného prisunu vitaminu D
je tedy doporucovana dieta s nizkym obsahem nasycenych a zvySenym
obsahem nenasycenych mastnych kyselin.

o Stfevni mikroflora a imunitni reaktivita — negativni G€inky na stfevni
mikrobiotu maji xenobiotika. Ta jsou v potravé ptitomna jako rezidua
toxickych latek a jsou pfitomna i v fadé chemickych substanci, které se do
potravy dostavaji scilem zlepSit organoleptické vlastnosti. Jsou to
nepfirozené latky, které v potravé Clovéka v minulosti nebyly pfitomny.

o Hygienickd hypotéza — snazi se vysvétlit fakt nardstd incidence mezi
obyvatelstvem s vy$§im socioekonomickym postavenim. (Havrdové E. et
al., 2013)

1.2.3. Klinicky obraz roztrousené sklerozy

Klinicky obraz RS zahrnuje:

e Poruchy ¢iti — poruchy kozni citlivosti a poruchy hluboké citlivosti.
Poruchy taktilniho €iti jsou nejcastéj$im prvnim pifiznakem onemocnéni.
Samostatnou kapitolou senzitivnich obtiZi je bolest. Bolestivé piiznaky
délime na epizodické a chronické.

e Poruchy vizu — optickd neuritida se projevuje jako jednostrannd ztrata
vizu. Vyviji se nékolik hodin az dntl a je ¢asto provazena bolesti pii pohybu
o¢nim bulbem. Klinickym projevem miize byt i zamlzeni az ztrata vizu,
vypadek v zorném poli a poruchy barevného vidéni.

e Poruchy motoriky — poruchy pyramidov¢ drahy se projevuji jako centralni
paréza se zvySenim Slachovych a okosticovych reflexii, ptitomnosti
pyramidovych irita¢nich jevil sniZenim sily a nariistem spasticity. Poruchy
motoriky jsou nejCastéjSim divodem invalidity pfi RS. A po obavach
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z poskozeni kognitivnich funkci jsou druhym nejobavanéjsim symptomem
nemoci.

e Poruchy funkce mozkového kmene — zahrnuji okohybné poruchy,
neuralgii trigeminu, parézu licniho nervu, dysfagii a dysartrii.

e Vestibulocerebelarni poruchy — mozeckové ptiznaky jsou Casté a vzdy se
kombinuji s postizenim pyramidovych, senzitivnich nebo kmenovych drah.
Teézké projevy mozeCkové dysfunkce jsou spojeny s horSi prognézou
onemocnéni a dokonce 1 s respiraénim selhanim.

e Mikéni poruchy. Vyskyt mikénich potizi se uvadi u 35 — 97 % nemocnych
s RS. Obvykle koresponduji s formou RS a stupném neurologického
deficitu.

e Sexualni dysfunkce — postihuji obé pohlavi. Vzhledem k tomu, Ze se RS
vyskytuje u pacientll ptrevazné v produktivnim ve&ku, maji sexudlni
dysfunkce jednoznaéné negativni vliv na Zivot celého paru a mnohdy
mohou také vyrazné sniZovat moznost poceti.

e Neuropsychologické (neuropsychiatrické)poruchy u roztrousené
sklerdzy a poruchy kognice. Viz nize.

e Unava je jednim z nejéastdjsich symptomd, na ktery si pacienti stéZuji.
Trpi ji vice nez 2/3 pacientl. MiiZe se objevit 1 0 nékolik mésictl diive nez
prvni piiznak. Unavu je obtizné definovat, jedna se o velmi subjektivni
symptom, ktery je nejCasté€ji popisovan jako absolutni nedostatek energie,
pocit vy€erpani bez odpovidajici zatéze. U vétSiny pacientli inavu zhorSuje
deprese, stres, horecka, a nebo 1 vysoka teplota okoli.

e Paroxysmalni projevy, trvaji sekundy, ale opakuji se 1 nékolikrat za den.
Patfi sem paroxysmalni bolest, paroxysmalni dystonie, paroxysmalni
dysartrie a ataxie, paroxysmalni diplopie, paroxysmalni parestezie nebo
svédéni, Lhermitteiiv ptiznak, Uhthoffiv fenomén, epileptické zachvaty.

e Vzéicné ptiznaky

1.2.4. Neuropsychologické (neuropsychiatrické)poruchy u roztrousené
sklerdzy a poruchy kognice

RoztrouSena skler6za je spojena s mnoha riznymi neuropsychiatrickymi a
kognitivnimi zménami. Pro pfehlednost je miizeme je rozd¢lit do dvou kategorii,
které se nevylucuji, ale naopak velmi €asto se prekryvaji:

a) Souvisejici s poruchami emoci a chovani
b) Souvisejici s naruSenim kognice.

Ad a) zahrnuje
12
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Depresi, kterd je podle soucasnych poznatkli povaZzovana za nejCasté;si
neuropsychiatricky syndrom. Celozivotni prevalence je zde 50% coz je 3x
vice nez u obecné populace. Pfi¢inou miZze byt reakce na vznik a rozvoj
onemocnéni. Zaroven vSak mize byt 1 disledkem vlastniho chorobného
procesu a nebo mize vzniknout na zdkladé vedlejSiho ucinku
farmakoterapie. Riziko depresivni morbidity pro ptibuzné prvniho stupné
RS pacientli je podstatné niz§i nez pro ptibuzné primarn¢ depresivnich
pacientl. Tyto udaje tedy nenasvédcuji genetické podminénosti deprese u
RS. (Dusankova J. et al., 2006). Nejcastéji je podminéna multifaktoridlné a
také koreluje se socialnim stresem.

Bipolarni afektivni poruchu.

. Uzkostné poruchy, kterymi trpi pfiblizné 36 % pacientd, vyrazné vice jsou

v tomto poctu zastoupeny zeny. Uzkost je emocni stav, neurcity,
nepiijemny pocit, ktery vznikd pti neredlném ohrozeni jedince (Minthova J.
et al., 2018). Vyskytuje se Casto v komorbidité¢ s depresi. Jsou spojeny
s veétSim mnozstvim somatickych ptiznaki, vys$si mirou socialni dysfunkce
a zvysenou Cetnosti mySlenek na sebevrazdu, nez u bézné populace. Patii
sem:

Generalizovana uzkostna porucha

Panicka porucha

Socialni fobie

Specifické fobie (belonefobie, algofobie, farmakofobie, hematofobie,
iatrofobie). Fobie je neodlivodnény strach, ktery ale mé sviij predmét.

Vnucuje se proti villi clov€ka a neda se potlacit. (Minhova J. et al.,
2018).

Obsedantné — kompulzivni porucha.

. Euforii, ktera patfi mezi symptomy, u kterych se predpokladd piima

souvislost s demyelizaci. Projevuje se opakovanym vyjadfovanim
ptesvédCeni pacientll, Ze je vSe v potadku, ackoli okolnosti a zdravotni stav
1 socialni situace ukazuji opak.

Pseudobulbarni afekt, n€kdy také oznaCovan jako spasticky ¢i patologicky
plac. V rliznych mirdch tize se objevuje u 10 % pacientli. Obecné je spojen
s delSim trvanim nemoci, s chronicko-progresivnim pribéhem a stfedné
téZzkou ¢i tézkou fyzickou disabilitou.

Psychozu, ktera je podle poslednich studii u RS 2-3x ¢astéjsi nez v bézné
populaci (DuSankova J. et al., 2006).

. ZhorSeni kognitivnich funkci. Kognitivni deficit miva nejcastéji charakter

mirné kognitivni poruchy, v pokrocilejSich stadiich odpovida castéji obrazu
subkortikdlni demence. Postizena byva zejména pozornost, rychlost
zpracovani informaci a kratkodoba pamét’. (Chmelafova D. et al., 2016).

13



M. Véchova a D. Hordkova uvadéji nésledujici varovné signaly, kterych si mtze
povSimnout ambulantni neurolog a nésledné¢ doporucit neuropsychologické
vySetieni k ovéfeni stavu ¢i tize defektu. (Havrdova E. et al., 2013).

Varovné signaly pro potencialni pfitomnost kognitivni dysfunkce:

Pacient ma vyznamné a podstatné zmény MR mozku (zejména atrofie).
Ma problémy podat souvislé informace o svém zdravotnim stavu.
Zmeskava dohodnute terminy nebo se ¢asto opozd’uje.

Pacient se jevi jako depresivni, ale neodpovida na 1€cbu antidepresivy.
Ma problémy podilet se na rozhodnuti ohledné své 1€cby (nebo rozhoduje
bezdlvodng).

Pacient se nadmérné stara o vedlej$i ucinky 1€¢by.

Pacient ma dlouhodobé¢ pretrvavajici nerealisticka ocekavani.

Pacient pifehnané €asto vola ¢i piSe 1¢kati, do ordinace, do centra.
Pacient za¢ne byt uzavieny, snadno znechuceny, podrazdény.

Jeho blizci pozoruji 1 trvalé zmény v jeho chovani.

Ma problémy se zaméstnadnim (Casté stfidani, ztrata,..).

(Havrdova E, et al., 2013)

1.2.5. Roztrousena skleroéza u déti a adolescenti

Dosud nebyly publikovany studie, které by se vénovaly kognitivnimu tréninku
v détském véku. Diivodem miize byt jednak to, Ze vyvoj kognitivnich funkci je
specificky a samoziejmé zdsadné odliSny pro jednotlivd vyvojova obdobi a
zaroven 1 to, ze se dlouha 1éta hovotilo o tom, Ze RS se tyka pouze dospélé
populace. Tento nazor byl jiz ddvno pfekondn a v souCasné dob¢ se jiz tada
odbornikl vénuje specifikaci v oblasti symptomt i 1écby u déti.

Z tohoto ditvodu uvadime pouze rizikové faktory spojené s détskym vékem a dale
se vénujeme tématu rehabilitace kognitivnich funkci u dospé€lé populace.

Mezi rizikové faktory vzniku RS u déti zafazujeme pubertu a piisobeni pohlavnich
hormontl, obezitu, hladinu vitaminu D, koufeni, expozice viry, sloZeni stravy a
také v urcité mife genetické faktory (Talab R. et al., 2019).

Po 11. roce véku maji divky vice relapst v perimenstruaénim obdobi. Pozd¢jsi
menarche mize mit protektivni vyznam, ¢asn¢j$i menarche je naopak spojeno se
14



zvySenym rizikem vyvoje RS u Zen. Vyznam puberty a hormonalnich zmén pro
patofyziologii RS v8ak neni dosud objasnén. Obezita u déti zvysuje riziko détské
RS a obezita u adolescentll je spojovana v dospclosti se zvySenym rizikem RS.

,»Pokud je obezita asociovana se sniZenim biologické dostupnosti vitaminu
D se soucasnym ¢asnym menarché, piispivaji tyto oba nezavislé faktory
k vyznamné vy$Simu riziku vzniku RS. Pasivni kutactvi u déti zvySuje
riziko vzniku RS dvojnasobng. Koufeni pfed 15. rokem véku je spojeno
s Casnou progresi RS a také soucasné s vySSim vyskytem primdrné
progresivni RS.“ (Havrdova E, et al., 2013) U déti s roztrouSenou skler6zou
byl zkouman také vztah expozice pasivniho koufeni s atakou RS a bylo
zjisténo, ze u déti s RS byl vice nez 2krat vyssi vyskyt pasivniho koufeni
oproti détem, jejichz rodice byli nekutaci. Toto riziko pro RS se zvySovalo
s dobou expozice 10 let a déle. (Talab R. et al., 2019) V kazuistikach
détskych pacientli je uvadéna spiS psychiatrickd péCe a to v souvislosti
s depresivitou a rizikem suicidalniho chovani.

1.3. Neuropsychologicka péce o pacienty s RS

Psychologicka a neuropsychologické péce o pacienty s RS by méla byt soucasti
multidisciplinarni péce, na které se dle aktudlniho stavu a potieby pacienta podili

1ékat/

neurolog, psycholog/neuropsycholog/psychoterapeut, fyzioterapeut,

ergoterapeut a logoped. (obrazek ¢islo 1)
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Obrazek 1. - Multidisciplinarni pé€e o pacienty s RS

Lékarska péce

Logopedie

Fyzioterapie Ergoterapie

Profesorka Havrdova poukazuje ve své pfedmluvé k publikaci ,,Soucasné trendy
v rehabilitaci pacientl s roztrousenou skler6zou‘ na fakt, Ze pacient s RS je velmi
specificky. ,,RoztrouSena sklerdza je onemocnéni, které probiha ve vlnach a to s
nepredvidatelnym rozsahem a stupném hybného postizeni, jeho zlepSenim po
kortikoidni 1é¢bé, ale Casto s deficity ve formé spasticity, bolesti a také zhorSeni
kondice. Pacient je v Casto velmi mladém véku konfrontovan s faktem
nevylécitelné nemoci zanétlivého a autoagresivniho charakteru, kterou lze sice
modernimi 1éky zpomalit, ale rozhodné ne vylécit. Tato skutecnost ¢asto zasdhne
nejen jeho, ale celou jeho rodinu, pracovni a socidlni situaci jako tézka rana, ve
které mu neni nabidnuta zdravotnickym systémem v podstaté zadna pomoc. Jeho
zivot se timto faktem hrouti, ale nikdo s nim o tom vétSinou nemluvi. Pfitom
smifeni s nemoci a nastaveni redlnych oc¢ekavani, ¢asto zména Zivotnich priorit a
rodinnych a pracovnich roli, je nezbytnym piedpokladem adherence
k farmakoterapii. Je také nezbytnou soucasti spoluprace s Iékafrem 1 s
fyzioterapeutem. Proto je i u RS dostupnost psychoterapeuta, znalého této nemoci,
nutno vyzadovat.“( Havrdova E, et al., 2015)

D4 se fici, ze neuropsychologicka péce zahrnuje komplexné dva zakladni okruhy.
Jeden se tyka oblasti diagnostiky a druhy oblasti terapeutické péce, do které
muzeme zahrnout jak péci psychoterapeutickou, tak oblast kognitivniho tréninku.
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V nésledujicich odstavcich nejprve kratce zminime moZnosti a zplisoby
psychoterapeutické pé€e a nasledné se v textu budeme podrobnéji vénovat tématu
diagnostiky a rehabilitace kognitivnich funkei.

1.3.1. Neuropsychologicka rehabilitace

Rehabilitace kognitivnich funkci a neuropsychologické rehabilitace jsou pojmy,
které se Casto pouzivaji jako synonyma. Jde o intervenci, pii které pacient a jeho
rodina spolupracuji s odborniky na obnoveni nebo kompenzaci kognitivnich
deficita s cilem zlepsit pacientovu kazdodenni vykonnost.

Cilem neuropsychologické rehabilitace tedy je:

1. Rehabilitace kognitivnich funkci

2. Kompenzace poruch nau¢enim novych strategii

3. Podpora duSevniho vyrovnavani se s deficity jako zaklad pro realistické
planovani dalsiho Zivota.

To znamen4, Ze terapeut 1 pacient by méli mit realistickd ocekavani a v situaci
dosaZeni hranic kognitivniho tréninku se vénovat i bodu 2 a 3.

Neuropsychologickd rehabilitace tedy zahrnuje trénink kognitivnich funkci a
nejen to, dualeZitou soucdsti by méla byt 1 psychoterapie vcetné rodinne
psychoterapie.

Konkrétni postup by tedy mél byt takovy, Ze neuropsycholog provede detailni
vySetfeni a posoudi aktualni stav kognitivnich funkci. Na zaklad¢é toho vytvofri
plan kognitivniho tréninku véetné toho, Ze stanovi, jak Casto a jak dlouho se ma
pacient vénovat jednotlivym cvi¢enim. To je totiZ velmi dalezité a posledni studie
ukazuji, Ze mozna 1 nejvyznamngjsi, pro co nejvetsi efekt tohoto cviceni. To tedy
znamena, ze je dulezity nejen cileny, ale zejména dostatecné dlouhy a cetny
trénink. Trénink by pak mél probihat v domacim prostfedi a psycholog muize
sledovat prab¢h na ,,dalku* a s urcitym Casovym odstupem provést kontrolni
vySetieni a posoudit dosavadni vysledky, ptipadné modifikovat tréninkovy plan.
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1.4. Diagnostika kognitivnich funkei a charakter kognitivniho deficitu
u roztrouSené sklerozy

1.4.1. Diagnostika kognitivnich funkci u pacienti s RS

Jednim ze zékladnich ptfedpokladli G€inného kognitivniho tréninku je piesné
uvodni neuropsychologické vySetfeni, které umozni nésledny trénink
kognitivnich funkci pfesné cilit na postizené domény. V nasledujici ¢asti se tedy
budeme vénovat moZznostem a srovnanim vysledkli, které ndm poskytuji
zobrazovaci techniky, a vysledkii neuropsychologického vySetfeni. V idealnim
piipad€ je soucdsti neuropsychologické diagnostiky i1 vySetieni na zjiSténi
osobnostni struktury pacienta a jeho socidlniho zdzemi, coz ndm umozni 1épe
specifikovat rehabilitacni proces a piistup k pacientovi.

1.4.2. Diagnostika kognitivniho deficitu a zobrazovaci metody

U zdravych jedinct plasticita reprezentuje zakladni vyvojovou schopnost mozku,
uceni a paméti. V souvislosti s RS tento termin zahrnuje molekularni, synaptické
bunééné udalosti a dokonce reorganizaci mozkové kiiry nebo vléken, které vedou
k obnoveni funkce po akutnim nebo chronickém posSkozeni. Jako velice slibna
metoda pro hodnoceni této teorie se jevi vySetieni magnetickou rezonanci (MR),
pro zjisténi plasticity mozku vySetteni funkéni magnetickou rezonanci (fMRI) a
zobrazovani difuznich tenzor (DTT) (Giacomini P. et al., 2008).

Pouzitim téchto pokrocilych metod MRI techniky bylo nedavéano prokazano, ze
plasticita a funk¢né relevantni dlouhodobé reorganizacni procesy jsou zachovany
1 ve vétSiné pokrocilych stadiich onemocnéni a Ze tyto jevy jsou funkéné dulezité
pro udrZeni motorickych a kognitivnich funkci (Prosperini L. et al., 2015).

Vsechny tyto nélezy podporuji hypotézu, Ze neuroplasticita mize byt posilena
rehabilitaci (Prosperini L.et al, 2015). Z tohoto pohledu mize pokroc¢ila MRI
vyplnit nase mezery ve znalostech, které vznikaji mezi pozorovatelnym klinickym
zlepSenim a nervovymi mechanizmy, které jsou zdkladem pro zlepSeni funkce po
rehabilitaci. Poskytuje mocny nastroj pro vySetieni funk¢nich a strukturalnich
zmén v mozku souvisejicich s obnovovanou funkci (Parisi L., et al., 2014).
Celkové byla popsdna znacna variabilita kognitivnich poruch u RS co do tize 1
typl. Zhruba 10 % pacientli s RS ma téZké obtize, které se projevuji rozsdhlym
zhorSenim 1 pii méteni celkové inteligence, nicméné velka vétSina (90 procent)
pacientll je postizena mirné az stfedné. Je nutné zdiiraznit, ze jako skupina
vykazuji pacienti s RS relativn€ maly pokles pfi standardnim méfeni inteligence
a celkova demence je u RS vzéacna. Kognitivni deficit u RS byva castéji fokalni
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neZ generalizovany. (Havrdovd E. et al., 2015) Studie rovnéZz prokazuji, Ze
neméné vyznamny vliv jako ma rehabilitace kognitivnich funkci ma vliv 1
rehabilitace motorickd. Proto se objevily 1 pokusy vytvofit systematicky piehled
zalozeny na vysledcich MRI, které prokazuji, Ze motorickd a kognitivni
rehabilitace mlize ovlivnit funkéni a strukturalni plasticitu mozku u pacientt s RS
(Prosperini L., 2015).

Jako kli¢ovou zobrazovaci metodou vyuZivanou pii hodnoceni korelatu
neuropsychologickych zmén u RS miizeme tedy oznacit magnetickou rezonanci
(MR). Jeji nespornou vyhodou je snadna dostupnost vysetieni, vysoka senzitivita,
moznost opakovani vySetfeni bez rizika pro pacienta, a tim 1 moznost pouZiti v
longitudinalnim sledovani (Vanéckova M. et al., 2010). ,,VySetieni pomoci
konvenéni MR ma ale svd omezeni, a to predev§im moZnost hodnoceni pouze
demyeliniza¢nich zmén, zatimco ty lidskym okem nerozliSitelné, neboli takzvana
normalné vypadajici mozkova tkan (Normal Apparent Brain Tissue, NABT),
zustavaji opomijeny. Krom konvenc¢nich technik MR bézné pouzivanych k
diagnostice a monitorovani prib&hu choroby se uplatiiuji 1 techniky nekonvencni,
napf. magnetizacni transfer, funkéni magnetickd rezonance, spektroskopie ¢i
zobrazeni tenzort difuze. VétSina téchto metod je zatim vyuzivana pouze
experimentalné a jejich pfinos je predmétem intenzivniho vyzkumu.* (Ketkovsky
M. et al., 2012)

1.4.3. Neuropsychologicka diagnostika

Nejucinnéj§im zpusoben zjisténi Urovné kognitivnich funkci u pacienti s RS
zlstava vSak neuropsychologicka diagnostika. ,,M¢&feni kognitivnich schopnosti
u pacientli s RS vyzaduje vSak vysoce odborné zkuSenosti, protoze nahromadéni
pfitomnych télesnych a kognitivnich pfiznaki mlZze ovlivnit vykonnost
v kognitivnich testech (napt. poskozeni zraku nebo jinych smysl) a mélo by byt
proto provadéno zkuSenym klinickym psychologem nebo neuropsychologem.

V prubéhu uplynulych let bylo vyvinuto velké mnozstvi neuropsychologickych
Skal uzce zamétenych na jednotlivé aspekty kognice a také na pfitomnost deprese.

V bézném ambulantni styku neurologa s pacientem neni mozné praktikovat
kompletni neuropsychologické vySetieni, a sice kvili jeho ¢asové a odborné
naroCnosti. To vedlo k vytvoreni n€kolika kratkych, na provedeni nendro¢nych
baterii testll zamé&tujicich se na oblasti kognice nej€astéji postizené u pacientl s
RS.* (Chmelarova D. et al, 2014) Pro klinické a vyzkumné ucely jsou Siroce
vyuzivany piedev§im dvé sady kognitivnich testi, pficemZ obé maji dobré
psychometrické vlastnosti a jsou sestaveny tak, aby dobie odolavaly zkresleni
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ostatnimi pfiznaky RS. Jde o testy BRB-N (Brief Repeatable Battery of
Neuropsychological Tests) a MACFIMS (Minimal Assessment of Cognitive
Function In Multiple Sclerosis), které jsou velmi spolehlivé a snadno
reprodukovatelné. (Benedikt B. et al., 2005)

Tyto baterie tedy nemohou nahradit komplexni neuropsychologické vySetieni, ale
mohou vyznamné napomoci v€asnému zachytu pacientt s kognitivnim deficitem.

,Cilem podrobného neuropsychologického vysetieni je komplexni vySetieni
kognitivnich funkci: pozornosti, paméti, schopnosti uc¢eni, vizuoprostorovych
schopnosti, inteligence osobnosti. Vhodné je 1 psychosocialni hodnoceni kvality
zivota. Neexistuje jednotnd baterie, ktera by se k testovani uzivala. V roce 2009
v Ceské republice Preiss et al uvad€ji moZzny navrh typizovaného
neuropsychologického vySetieni (tab. 1) (Preiss M., 2006). Zaroveni vSak autor
upozoriiuje, ze tento navrh by nemél byt chapan jako dogma a ze v ramci
to, kter¢ z konkrétnich testovych metod vyuZzije. Doporu€uje postupovat od
frontalnich exekutivnich funkci, pfes mnestick¢ temporalni schopnosti
k parietalnim funkcim a k okcipitdlnimu skriningu.“(Chmelarova D.et al, 2014)

Obrazek 2. - Moznosti vySetieni kognitivnich funkci u pacient s RS .

Intelekt WAIS-R, WAIS-IIl, Raven
s WMS-R, WMS-I,
Mnesticke = anterogradni vybaveni: RAVLT, ROFT
schopnosti = rozpozndvani: RMT, zkousky retrogradni identifikace osobnosti
a vefejnych udalosti (nestandardizované)
::ﬁ_::::gm verbalni fluence
Exekuce B-H test, WCST,TED

Znakové-prosto-
rové schopnosti,
pozornost

Osobnost EPQ/R, BDI,SCL-20, MSQOL

TMT, VOSP, kostky, skladacky, ROFT, Ciselny étverec, Bourdo-
nova zkouska pozornosti

(Preiss M. et al., 20006)

Korelace mezi ndlezem na MR a funkénim deficitem zjiSténym prostfednictvim
neuropsychologického vySetfeni neni dosud jednoznan€ potvrzena a je
predmétem studia.

20


http://www.prolekare.cz/dbpic/jp_50223_t_1-x1000_1600

1.4.4. Charakter kognitivniho deficitu u RS

Jak jiz bylo v tvodu feceno, kognitivni deficit ma nejcastéji charakter mirné az
sttedn¢ tézké poruchy.

,Kognitivni deficit u RS se nejcastéji projevuje zpomalenim rychlosti zpracovani
informaci a zhorSenim schopnosti vizudlniho uceni. V prib&hu nékolika dalSich
let klesa u pacientl s RS rychleji vykonnost v testech rychlosti nez v ostatnich
kognitivnich tlohach (Langdon D. et al., 2011). Nejlépe prozkoumanou doménou
je pamét. Nejvice se projevuje deficit verbalni i neverbalni pracovni paméti, ktera
je ve vztahu ke strukturam frontalniho laloku (jez se podili ptedevSim na
exekutivnich funkcich). Signifikantné zhorSena byva pak piedevsim vybavnost
(recall), a to hlavné vybavnost bez pomocného podnétu.

Dale je Casto naruSena komplexni pozornost a exekutivni funkce. Hlavni probléem
je ulpivani, které znesnadiuje vysttidat v pottebné chvili zékladni princip,
pravidlo ¢i myslenku, a to 1 pfes negativni zpétnou vazbu. To komplikuje vétSinu
¢innosti potfebnych v pracovnim zafazeni.“ (Chmelarova D. et al, 2014) Cetnost
poskozeni kognitivnich oblasti u 291 pacienti s roztrousenou sklerdézou
znazornuje obrazek cislo 3.

Obrazek 3. - Cetnost poskozeni kognitivnich oblasti u 291 pacientti s roztrousenou
sklerézou.

procento postiFanych pacienti

kognitivni domény

(Chmelatova D. et al., 2014)
21


http://www.prolekare.cz/dbpic/jp_50223_g_1-x1000_1600

Neni rozdil mezi tim o jaky typ RS jde nebo jak dlouho nemoc trva. Studie
Steckové a kol. sleduje kognitivni deficit u pacientl s riznym typem RS, a to
konkrétné srovnava charakter kognitivniho deficitu u klinicky izolovaného
syndromu a u remitentné-relabujici formy RS. A zaroven posuzuji vliv délky
trvani onemocnéni. Dochazi k zavéru, ze délka onemocnéni vyznamné nesouvisi
s mirou zavaznosti kognitivnich poruch ani tizi depresivni symptomatiky.
Kognitivni deficity u klinicky izolovaného syndromu RS jsou podobné tém, které
byly zjistény v pozdé€jsich stadiich onemocnéni RS remitentné-relabujici formy.
Procentudlni zobrazeni miry ispéSnosti dosazené v neuropsychologickych testech

u sledovanych skupin je znazornéno na obrazku ¢&islo 4. (Steckova T. Et al.,
2010)

Obrazek 4. - Procentudlni zobrazeni miry uspeéSnosti dosazené
v neuropsychologickych testech.

(Steckova T. Et al., 2010)
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1.5. Rehabilitace kognitivnich poruch

1.5.1. Rehabilitace kognitivnich poruch metodou tuzka-papir

V pocatcich neuropsychologické rehabilitace kognitivnich funkci se uzivala
metoda ,,tuzka-papir*. To znamen4, ze pacientovi byly pfedkladany obrazky ¢i
ukoly, které dopliioval na papir nebo z papiru Cetl (obrazek ¢islo 4. a 5.) Mezi
takové ukoly patfilo napiiklad ¢teni textu a nasledné odpovidani na otazky, které
se k textu vztahovaly, zapamatovani si seznamu slov a jeho bezprostedni a
oddalené vybaveni, zapamatovani si ptib&hti, obrazki a ptipadné jejich uloZeni v
miizce Ci tabulce, hledani synonym k napsanym slovim, pocitani, ¢iselna
pyramida, zapamatovani nakupniho seznamu a podobn¢.

Obrazek 5. - Ukazka tkoll ,,tuzka, papir(bludisté, pamét'ova tabulka).

Pokuste se najit cestu bludiStém, zatatek a ko
u!entpi.n Cestu Erct}l.

-
o

mmmﬁ

Bludisteé '

i ]

(Holmerova L.et al., 2007)

Zapamatovani obrazku

ujte ndsledujici tabulku a snafte se zapamatovat

Pa dobu 2 minut pezor
si o fee u abul Ik zakryjte

rh[r)h l rizki. Po meu

dsti listu se pok |nu.dpr|t n.lu.
~pt]LbeJedI|hL site kreslit).

+oat
L KSR
A ")FH
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Obrazek 6. - Ukazka tkoll ,,tuzka, papir® (rozpoznavani tvari/ objektl).

Serad'te podle véku Uréete, co je na fotografiich

Pokuste sc uréit, ktery z muZii je nejstardi a kiery Je nejmladii.
Nejstar§iho oznaéte islem 1, prostfedniho Eislem 2
a nejmladSiho Eislem 3.

Pokuste se uréit, kter# z Zen je nejstarsia kterd je nejmladsi.
NejstarSi oznaéte Eislem 1, prostiedni &islem 2
a nejmlad{i tislem 3.

(Holmerova I. et al., 2007)

1.5.2. Rehabilitace kognitivnich funkci pomoci PC

Neuropsychologicky trénink se v moderni neurorehabilitaci provadi vétSinou
pomoci pocitacovych programi. I kdyz v klinickych studiich dosud nebylo
prokdzano jednoznacné zvyhodnéni oproti metod¢ tuzka-papir, presto ma
pocitacovy trénink fadu vyhod:

Pacient mtize ovlivnit ¢asovy prub¢h

Stupeni obtiznosti se da lehce ménit

Program se muze dle potieby nékolikrat opakovat

Pacient obdrzi zpétnou informaci (feedback) o svych schopnostech
Pacienti jej dobfe akceptuji

Umoziuje pokracovani terapie v domacim prostiedi.

AR o e

Dilezité je, aby mél pacient béhem tréninku psychologickou podporu, protoze je
nutné podpofit psychické zpracovani deficitl a vyvinout nové terapeutické
strategie. (Lippertova M. et al., 2005)

,»V poslednich 10 letech se stale vice rozSifuje rehabilitace pomoci pocitacovych
programd. Jejich nejvétsi vyhodou je flexibilita vyuziti pro riizné vékové skupiny
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a skupiny pacientdl s rtiznou diagnézou ¢&i mirou defektu kognice. V Ceské
republice se PC programy zacaly nejprve pouZivat u seniorti a dale naptiklad u
pacientl s unipolarni depresivni poruchou, jak ve své studii uvadi Preiss (Preiss
M. et a., 2010). Autor ve studii shrnuje vyhody a nevyhody programu Cognifit,
které vSak mayji Sirsi platnost 1 pro ostatni pocitacove programy. Jedna se zejména

VW

cey

cestovni ndklady pro pacienta a podobné¢. Velkym piinosem jsou pro osoby Zijici
v regionech s obtizn¢ dosazitelnou pifimou péci nebo pravé pro pacienty s RS,
ktefi maji potize s mobilitou. Programy maji spise hravou formu nez dril.

Do roku 2008 bylo provedeno jen malo studii zaméfenych na 1é¢bu kognitivnich
poruch. Ackoli n€které studie odhalily vyhody kognitivni rehabilitace pro lidi s
RS, dalsi Setfeni neukédzala zadne¢ zlepSeni. Ve srovnavaci studii zaloZzené na
dikazech dostupnych dat o pouZziti kognitivni rehabilitace pro pacienty s RS,
O’Brian a spolupracovnici dosli k zavéru, ze ackoliv tento vyzkum je stale jesté v
plenkach, je zde uz nékolik dobte provedenych studii, které mohou poskytnout
zéklad, z néhoz se ma v této oblasti vychazet (O Brein A. et al., 2007) [14].

Zavéry z téchto studii vSak byly omezeny metodologickymi problémy, jako jsou
pocateCni rozdily mezi skupinami, uZiti spi§ kvalitativniho neZz kvantitativniho
vyzkumu, ktery byl vytvoren, a nutnost spolé¢hat se na ptipadové studie. Vyvstala
tedy potfeba metodologicky dikladného vyzkumu idedln¢ placebo
kontrolovanou, randomizovanou studii (Chiaravalloti N. et al., 2008).

Studie poslednich let se pak zaméfuji na faktory, které by mohly podpoftit efekt
kognitivniho tréninku.

Studie italskych autort probihajici v letech 2008—2010 hodnotila zmény v mozku
u pacientil se stabilizovanou relaps remitujici formou roztrouSené skler6zy
(RRRS) poté, co se podrobili kognitivnimu tréninku s uZitim pocitace. V
hodnoceni byly pouZity neuropsychologické metody a zobrazeni strukturalni 1
funk¢éni MR. Pacienti byli rozdéleni ndhodné do tréninkoveé skupiny podstupujici
terapii (n = 10) zaméfenou na pozornost, exekutivni funkce a zpracovani
informaci do skupiny kontrolni (n = 10). U vSech pacienti bylo provedeno
neuropsychologické vySetieni a vySetfeni MR, a to na zacatku studie a nasledné
po 12 tydnech. Na MR vySetfeni byly hodnoceny zmény objemu Sedé hmoty
(GM) v trojdimenzionalnim T1 vaZzeném obraze a zmény v architektufe normalné
vypadajici bilé hmoty (NAWM) v obraze difuzi vazeném. Pti vySetfeni funkéni
MR byly pomoci linearnich modeltt hodnoceny zmény ve funkéni aktivité, a to
b&hem Stroopova testu a v klidu.

Pacienti v tréninkové skupiné se zlepSili nejen v testech pozornosti, ale i
v rychlosti zpracovani informaci i vykonovych funkcich ve srovnéni se stavem na
zacCatku terapie. Pti zobrazovacich vySettenich nebyly nalezeny zddné strukturalni
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modifikace Sedé hmoty ani architektury NAWM v obou vySetifovanych
skupinach. Funkéni MR v8ak ukézala v pribéhu Stroopova testu modifikaci
aktivity v oblasti kiiry zadniho cingula a dorzolateralniho prefrontalniho kortexu
a dale modifikaci aktivity ptedniho cingula, levé dorzolaterdlni PFC a pravého
dolniho parietdlniho laloku v klidu v tréninkové skupiné€, na rozdil od skupiny
kontrolni. Zavér tedy je, Ze rehabilitace zaméfend na pozornost, zpracovani
informaci a vykonové funkce u pacienti s RRRS mize mit efekt diky
zvyraznénému  zapojovani  neurologickych  siti mozku pomahajicich
v trénovanych funkcich (Stuifbergen A. et al., 2011).

Studie finskych autori zahrnuje 98 pacientii s RRRS, ktefi prosli rehabilitanim
tréninkem kognitivnich funkci, ktery byl provadén na pocitaci jednou tydné v
60min sezenich béhem 14 tydnl. Byly sledovany tfi oblasti. Za prvé faktory
spojen¢ s pacientem (objektivni a subjektivni kognitivni vykon, inava, néalada,
demografické faktory). Za druh¢ byly sledovany faktory spojené¢ s nemoci (trvani
a aktualni stav) a za tieti faktory spojené s nacvikem KF (konkrétné mnozstvi
pocitaCovych cvi¢eni zaméfenych na pozornost a domacich ukold, terapeutovo
hodnoceni, terapeut). Vysledky ukdzaly, ze faktory spojené s pacientem mohou
ovlivnit vysledek neuropsychologického tréninku KF na rozdil od faktort
spojenych s nemoci a s nadcvikem. Zaroveinl bylo zjiSténo, Ze pacienti muzského

o A4

Cilem dalsi studie téchto autort bylo vyhodnotit, zda kratkodoba
neuropsychologickd a kognitivni rehabilitace piindsi pacientim dlouhodoby
benefit, a zhodnotit jeji efekt s devitimésicnim odstupem. Celkem 102 pacientli
bylo ndhodné rozd€leno do tréninkové a kontrolni skupiny. Kognitivni deficit,
unava, ndalada, vliv nemoci a kvalita Zzivota byly hodnoceny pomoci
sebeposuzovacich $kal na zaCatku a nasledné po Sesti mésicich a po deviti
mesicich — to je rok od pocatku nacviku. Zavery potvrzuji pozitivni efekt
rehabilitace kognitivnich funkci na vnimané kognitivni poruchy, a to nejméné po
dobu jednoho roku od zapoceti tréninku. Soucasné€ doslo v tréninkové skupiné ke
snizeni depresivity a inavového syndromu pti kontrole po Sesti a deviti mésicich
od pocatku studie. Na rozdil od kontrolni skupiny, v které k takovému efektu
nedoslo (Rosti-Otajarvi E. et al, 2013). Nevyhodou této studie vSak je, Ze byly
pouzity jen subjektivni hodnotici testy a ne objektivni neuropsychologicka
baterie. Lze tedy jednoznacné fici, ze dosSlo ke zlepSeni kvality zivota pacientd,
nelze vSak objektivné popsat miru zlepSeni.

V studiich b&hem poslednich let bylo zjiSténo, Ze pozitivni vysledky
neuropsychologické rehabilitace byly udrZzeny, a to v ramci kratkodobych
sledovani. Konkrétné v dobéll tydni az pét mésich po zacatku
intervence.(Stuitberegn A. et al, 2012; Bandiok K. et al., 2005; Chiaravalloti N.
et al., 2005) a zaroven 1 v ramci dlouhodobéjsich sledovani (Sest mesict az jeden
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rok) (Jonsson A.et al., 1993;Fink F. et al., 2010). V dalSich studiich ov§em Zadné
pozitivni vysledky nebyly pozorovany ani ihned po intervenci a ani po
kratkodobém (16 tydni) nebo dlouhodobém (osm mésicit) odstupu (Solari A. et
al., 2004; Lincoln N. et al., 2002). Do jaké miry se pozitivni vysledky rehabilitace,
obzvlasté s ohledem na funkéni vysledky, udrzi po ukonceni intervence, nebylo
dosud tedy zcela jednoznacné prozkoumano.

V Ceské republice nebyla pied vznikem nadi studie realizovana Zadna studie,
ktera by se zabyvala rehabilitaci kognitivnich funkci u pacientd s RS, ale
problematice kognitivniho tréninku se mnoho let vénuje docent Preiss — ten uvadi
piehled tii metaanalyz zamétenych na kratkodoby subjektivni a objektivni dopad
trénovani paméti u seniorll. Efekt je dle jeho zavért ve vykonovych zkouskach po
trénovani paméti vyssi nez subjektivni zmény vnimani paméti (Preiss M. et al.,
2010). Rehabilitace kognitivnich funkci pomoci pocitacového programu Cognifit
je popsana u skupiny pacientl s unipolarni depresivni poruchou v remisi
(Cermakova R. et al., 2010). Dal3i velka skupina, pro kterou je kognitivni trénink
piinosny, jsou seniofi. U této skupiny se jevi jako ptinosna pro zlepSeni kvality
zivota kombinace kognitivniho tréninku a télesného cviceni (Waidingerova I.et
al., 2010).

V Ceské republice dosud nebyla u pacientti s RS rehabilitace kognitivnich funkei
pomoci pocitace standardné uzivana. Na Neurologické klinice v Plzni probéhl za
podpory nada¢niho fondu Impuls, vyzkum vénujici se efektivité této rehabilitace
za pomoci programu Happy Neuron Brain Jogging. V soucasnosti o tento program
a naslednou spolupraci projevila zdjem 1 dalsi pracovisté.* (Chmelarova D. et al.,
2014)

1.5.3. Software pro rehabilitaci kognitivnich funkci

Jeden z prvnich softwarovych programil pro rehabilitaci KF je Train the Brain.
Byl navrZen na zakéazku farmaceutické firmy Faritalia Carlo Erba (produkujici 1€k
Sermion) italskym neurologem , profesorem S.Giaquintem. Program se zamétuje
na trénink pozornosti (reakéni jednoduchy vybérovy €as), které se vénuji prvni tii
ulohy a paméti (frekvence, sekvence, prostor, jména a tvaie), kterou procvicuji
zbyvajici Ctyfi Ukoly. Byl pouZit i v ceskych studiich a to u pacientl
s kraniocereberdlnimi traumaty, cévnimi mozkovymi piihodami a dal§imi
mozkovymi lézemi a také v ramci dlouhodobé preventivni stimulace starSich
jedinct na oddéleni LDN a ambulanci gerontopsychologa (Kulist'ak P., 2002).
U depresivnich pacientll jej pouzival Preiss (Preiss M. et al., 1998)
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V soucasné dobé nejpokrokové)si metody rehabilitace KF vyuzivaji nejrizng;si

softwarové metody a sofistikované programové vybaveni.

Mezi nejcCastéji

pouzivané nastroje pro rehabilitaci kognitivnich funkci patii nésledujici software:
viz obrazek ¢islo 7.

Obrazek 7. - Porovnani studii zivajicich kognitivné rehabilitani programy.
vyuzivaj g programy
Studie Projekt Metody vioviku Vrorek Visledky
Plohmann AIEDS  respecifikovany; 16 senend, 45 at
et af, 1994 EL‘“‘:“ . 60 min 4x tydnd, po dobu n=10 hliery nedostatetné prikamé wyaledy
(Swycarskal A & tjdni
" 3 iny po A= 2:
Mendazs I';.'“' 'WIEI RehaCom; 15 sezeni, 45 min, ickd tréninkowd . specificks | especificks trénink o shu-
ot al, 1908 Sekuninors ix tydnd po dobu promémé  shupina, nespecilickd  pena Zegdda parmiowy sk v porovndni
(e uiF.tI' g 2 tidnd rrérankcrd skuping, & kesitrodnd shupinc
ontroln skupina
Plohmann wran-espe-  ALTENT, 2 druby dehaitu - spe-
2 rirmsenikni ailtick ovaleni, r nich} kabdd e signifitantni depdeni v tréncvanich
at al, 1956 Tk ;s 40m f=2d lastich
Gwpearshal LAY Lok 2 dvanacti Smin ondien e poaormnosti
naveh po dobu 3 tpdni
Bimboim s prosperimen-  komandnl softwancead polita- ezl plfeciingm a zdarelnym testem
Mdler, 2004 bdind 1shpi-  Gowd iy, 1 bod tydiné po dobu n= 10 bylo pozorowing mnadesd Zepten! posor-
(rraef) racvey nunrh B mndsic naati, pamdti & exebutivaich Funke
ReruC o indnadudln sepeni .
Solwietal, nshotnd B s pophologem vibdehedm e Tinnivishuping  Bidng statizlicky wiznamed mzdlly ne-
2004 (e} zengpokus  zenl, vl £5min seveni tidndpo .- 300 kontrolnd - byly Zjehiny mex tnéninkcvou 2 kont-
dokbw & tjdnd dkuping (m = 37 rodni Shupincg
rérarkired } Endninkowi shupina wykarovada vy
:f';ﬂ;; ndhodnd - RehwCom; 12 hodinowych sezeni ™) ﬁm‘““ aramng thepteni u proslerovi-ken-
(Rakoerskol zeny poku o diabiu & tpdnid Fh-lﬁ;[n-i'] strukenich schepnoti o exelutiveich
funkei
Hikdehrandt headind Fi- VILAT-G 1.0; domad 20min podi= trérandiond skupina tréninkovd skupina probdeala depdend
ot al, 10O0T ETiTRT tadowd owdend, nejrsdrd S dnd {n = 170 looin brodnd syftooni vprbdindho wfend, disuhodohd
{Meérrerchonl Tenj pokis v bidnu po dobu & tydnd sioupina {m = 25] a pracovn parmedi
Ierazi-cxpe=
W. Brainftim; domaci wysoce inten-  wysoce intenzivnl sku.  wyshedky cvidlen! byly nezinislé na apli-
Vogt et ml IW-‘-“:“ imd oeifeni: dxdSmin serend pina (n= 15}, dstne  kovaném mnodshd, wyenamnd Zhepdond
al, 2009 bl - ek po dobu 4 tided bucwand shupina bk Zjetiine U dravy, pracownd pasnit
Cospearskal iy Disiribubed: JxdSmen sezeni in= 15}, kontredni & peychicky nechlostnihe wikon u ebou
Tiny evitnnd ki tydnd po dobu & tydnd shupina fn = 15} tréninkovych shupin
kctroke
bvani-gxpe- : . 1 tréeninkenad skuperery bado posonovina
e ol rimantslnl RehaCom, g“.'mah'm I AR wyznamnt Zepien] v oblasti cuekutes
i 2skupinoey KW Epay WWWJ dpe  In= 10 Rontohd o ke Fpracovdn informact a festd
(ale) ndveh sk ploycich mldiod shuping (= 10 maadtt
bRz epe oo Osobel trenér, domdd  tréninkowd skuping | tréninkon skuping vykarovala vi-
Shatd et al, fimentakni cbenl, Lic vk po dhoba i = 590, kontrolnd enarmdi Heplend v seovnani 5 konareled
010 Drraell Zshupinewy ! 12 tidnd skaping (n = &) skupingu u bidné pamiti, vizusled pra-
ninrh covnil pamdt a werbdini pracceni pamdti

(Chmelatova D. et al., 2014)

RehaCom

Computer — Aided Cognitive Rehabilitation vznikl ve spole¢nosti HASOMED
GmbH. Tento rehabilitacni software je pouzivan v mnoha studiich(Bandion K. et
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al., 2005; Solari A. et al., 2004; Mattioli F. et al., 2010). K nejvétsim vyhodam
tohoto programu nalezi moZznost autoevaluace pacientli a existence riznych
tréninkovych moduli:

e trénovani pozornosti — reakce na zvuk nebo chovani, vizudlné prostorova
pozornost ve 2D 1 3D;

e trénovani paméti — trénink topologické a fyziognomické paméti;

e trénink exekutivnich funkci — nakupovani, planovani dne, logické myslenti;

e trénovani zorného pole — trénink vizualné¢ motorické koordinace;

e trénovani pozornosti, soustiedéni, vigilance, uceni, zrakové- pohybove
koordinace, rychlosti, ptesnosti zpracovani informace, zrakové-
konstruk¢ni dovednosti, planovani a feSeni problému. (Kulistak P., 2002)

Dle tabulky €. 7 patfi tento program mezi jeden z nejCastéji uzivanych
rehabilitacnich programi v ramci védeckych studii. Jeho nevyhodou pro vyuziti
v nasi studii je, Ze neni v Ceské verzi.

BrainStim

Program se sklada ze tii ¢asti: navigace na mapé, hledani part (hra typu pexeso)
a zapamatovani Cisel (poslech a nasledna reprodukce ¢isel). (Vogt A.et al.,2009)

Happy Neuron

Francouzsky program pro trénink KF, ktery je ur€en nejen odbornikiim, ale
pfedevsim laické vetejnosti, byl v roce 2010 vydan v ¢eské mutaci. Originalni
verze byla vytvofena francouzskym tymem neurologii a psychologt v ¢ele s Dr.
Bernardem Croisilem, zakladatelem spolec¢nosti Scientific Brain Training. Jeho
ucinnost byla ovéfena predevsim ve studiich, které vznikly ve Francii nebo ve
francouzsky mluvicich zemich ( Vianin P. 2009; Croisile B. Et al., 2008; Bender
R.et al., 2007; Foare et al., 2007). Tento program obsahuje 20 her k procviceni
péti hlavnich kognitivnich funkei: paméti, pozornosti, jazyka, logického mysleni
a vizualnéprostorove orientace. (Dunnig T., 2007).

V Ceské republice byl tento program vyuzit ve studii Mafiasové u pacientii po
cévni mozkové piihod¢ a po traumatickém poskozeni mozku. Studie se zicastnilo
44 pacientl (28 muza a 16 zen). Trénink probihal v domacim prostiedi a v ramci
tréninku méli Gcastnici odehrat 400 her se zaméfenim na pozornost a pamét’, coz
odpovidalo pfiblizn€¢ rozsahu 24 hodin. Vysledky studie ukazuji, Ze
experimentalni skupina dosahla signifikantné vys$siho zlepSeni u péti ze tiinacti
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sledovanych testovych subskorii a u dvou subjektivnich dotaznikil (Manasova K.
2014).

Dalsimi pouzivanymi programy jsou:

Posit Science — www.positscience.com,
MybrainTrainer — http://www.mytrainbrainer.com,
Brain Age 2 — www.brainage.com,

Fitbrains.com — www.fitbrains.com,
Lumosity.com — www.lumosity.com,

Brain Fitness — www.sharpbrains.com,

Intelligym — www.intelligym.com,

Happy Neuron Brain Jogging, ktery bude podrobnéji popsan v nasledujici
kapitole, jsme vybrali nejen pro jeho zajimavé tréninkové moZznosti a uzivatelsky
piijemné prosttedi, ale nespornou vyhodou je 1 to, Ze je v Ceske verzi a je finanéné
dostupny pro Sirokou vefejnost.

1.5.4. Psychoterapeuticka péce

Nedilnou soucasti neuropsychologické péce o pacienta sRS je také
psychoterapeuticka péce. Za poslednich dvacet let se lécba roztrousené sklerozy
vyznamn¢ zménila a to nejen vramci farmakoterapie, ale take
multidisciplinarnim pfistupem a pfijetim faktu, Ze vztah mezi psychikou a
fyzickym onemocnénim byl v zdpadni medicin€ mnoho let zanedbavan a
podceniovan. V soucasné dobé je jiz fada védeckych dikazl o propojenosti téchto,
dlouha 1éta, uméle odd€lovanych systémii a jejich znovusjednoceni muze
pacientovi s RS vyznamné pomoci.

U pacientli s RS se psychoterapie uplatituje po celou dobu onemocnéni. Na
zaCatkll pii1 sdéleni diagnosy miize pomoci s pfijetim faktu chronického
onemocnéni a vyrovnanim se se zménénou zivotni situaci. V pribéhu
onemocnéni pak pozitivné ovliviiuje a snizuje depresivitu a tzkostnost. Mize byt
také velmi cennym pomocnikem pii odhalovani suicidalnich tendenci. Riziko
sebevrazdy (suicida) je u RS 7,5 krat vyssi nez u obecné populace. (Havrdova E.
et al., 2015) .
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Psychoterapie dava pacientovi nejen prostor pro sdileni emoci, naslouchani a
provazeni, ale smétuje jej 1 k veétsi aktivité a pfijmuti zodpoveédnosti za to, jaky
zivot budou v dané situaci vést. Klade tedy na pacienta naroky ve smyslu jeho
vlastni aktivity, motivace a zodpovédnosti za vlastni jedndni, Zivotni styl a
prevenci vlastniho zdravi a to jak fyzického tak 1 psychického. Psychoterapeut
tedy nedava konkrétni rady, ale provazi pacienta jeho cestou a pomdha mu
v procesu jeho rozhodovani.

Psychoterapie je dileZita nejen na po¢atku onemocnéni, ale v priabéhu celé 1écby.
Obecné by se procesu sdélovani diagnézy méla vénovat vétsi pozornost. Oteviené
a zaroven citlivé sdélend informace o diagnoze a také o prognoze vede k lepSimu
vyrovnani se s nemoci nejen ze strany pacienta, ale 1 ze strany rodiny, coz je u
tohoto typu chronického onemocnéni pro pacienta dalezité. Vede to k posileni
autonomie a k povzbuzeni realistickych ocekavani a planti. Sou€asné to vytvari
ramec k oteviené komunikaci mezi nemocnym a jeho rodinou. Pfi sdélovani
diagnozy je velmi dilezity podplirny rozhovor, ktery pomaha nastavit diivéru viici
oSetfujicimu personalu, vytvoreni pocitu bezpeci. V souvislosti s tim je take
dilezité vytvoreni planu dalSiho postupu, jak se s chorobou a jejim prozivanim
snaze vyrovnat. Vytvoftit spole¢ny cil, ktery sdili pacient s oSetfujicim tymem.
Nedilnou soucasti této prace je poskytovani informaci o vérohodnych zdrojich
informaci pro pacienta.

V idedlnim ptipad¢ by proces sdélovani diagndézy mél, kromé sdé€leni vlastni
informace, zahrnovat jesté rozhovor tykajici se nésledujicich tii oblasti:

1. Pomoc pacientovi vyhledat jeho vlastni zdroje sily. To znamena v podstaté
vyhledavani toho, co je pro n¢j v Zivoté¢ dilezité, co je 1 nadale
realizovatelné piipadné realizovatelné za vyuZiti kompenzacnich
mechanismi a co mizeme vyuzit v dalsi spolecné praci. Pomaha to
pacientovi najit moznost, jak realizovat své dosavadni zivotni role,
ptipadné hledani novych roli. Ceho se miize nebo musi vzdat, a co nového
muze ziskat. V jaké oblasti miize pracovat na svém rozvoji. [ v tomto sméru
se mize dobfe uplatnit nabidka moZnosti kognitivniho tréninku. Idedlné
v kombinaci s naslednym vyuZitim tohoto tréninku v osobnim ¢i
pracovnim Zivot¢.

2. Prace se symptomem nemoci. Terapeut pracuje spole¢né s pacientem na
vniméani symptomu nemoci. Pacient se tim vlastné uci naslouchat svému
télu. Nacvicuje uvédomovani si vlastnich pocitii a porozuméni propojeni
svého télesného a duSevniho stavu a moznosti jeho ovliviiovani. Tato
dovednost se pak dale rozviji béhem psychoterapeutického procesu.

3. Psychosocidlni tématika. Toto téma zahrnuje préci s rodinou a blizkymi
pacienta. Diilezité jsou v této oblasti rodinné vztahy a rodinné zdzemi. Kdo
muze byt pacientovi fyzickou a psychickou oporou.
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Dale psychoterapie poméha 1 v pritbéhu nemoci. Psychicky stav pacienta ma vliv
na pribéh onemocnéni ve vSech jeho etapach. Pacient s aktivnim pfistupem ke
své chorobé progreduji pomaleji. ,,Pacienti, ktefi absolvovali pravidelnou
kognitivné - behavioralni terapii méli na MR méné enhancujicich lozisek nez
kontrolni skupina. Tak zdsadn¢ mize psychika ovlivnit chorobu, Ze je to méfitelné
ina MR.“ (Havrdova E. et al., 2013) Psychoterapie nevede tedy jen k tomu, ze se
pacient se svym zavaznym onemocnénim citi 1épe, 1 kdyz 1 to je velmi zésadni a
dillezité pro jeho kvalitu Zivota. Pacientim v terapii klesl pocet zanétlivych
lozisek. Je to prvni védecky relevantni dikaz efektu metod, které jsme dosud
povazovali spiSe jen za podptirné, malo efektivni a mnozi odbornici dokonce i za
nefungujici. (Havrdova E. et al., 2013)

Vyznamny je jisté 1 fakt, ze dochazi k vzajemnému ovliviiovani miry deprese a
urovné kognitivnich funkci. Konkrétné pii depresi Casto dochazi i1 poklesu
kognitivnich funkci, zejména v oblasti pozornosti a kratkodobé paméti a zaroven
trénink kognitivnich funkci miize zvySovat jejich Groven a celkové aktivnéjsi
pfistup pacienta k 1é¢bé 1 k Zivotnimu stylu a tak sniZzovat depresivitu. V tomto
sméru muzeme chapat i1 trénink kognitivnich funkci jako urcitou formu
psychoterapie, kterd pacienta aktivuje a zlepSuje kognitivni funkce.

Pti vybéru vhodné psychoterapie je nutné vychazet jak z osobnosti pacienta, tak i
z osobnosti psychoterapeuta.

U pacienta je vZdy nutnd zejména motivace a zdjem o 1écbu a divéra vici
terapeutovi.

Nejcastéji uzivané psychoterapeutické techniky u pacientt s RS jsou:

podptirna psychoterapie (PT)
racionalni psychoterapie
Rogerovska psychoterapie
Nararativni PT

relaxacni techniky
nahledova psychoterapie
logoterapie

behavioralni psychoterapie.
(Havrdova E. at al., 2016)

V naSi praxi na Neurologické klinice FN Plzei uzivame v odivodnénych
ptipadech i1 imaginativni techniky a hypnozu.
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1.6. Farmakoterapie kognitivnich funkei

Dalsi alternativou v 1é¢bé kognitivnich dysfunkci mlize byt farmakoterapie. Pti
farmakoterapii kognitivnich poruch u roztrouSené sklerdzy jsou vyuzivana
psychostimulancia (metylfenidat), nootropida (piracetam), zajem se stale vice
soustfedi na moZnosti vyuZziti nékterych kognitiv (donepezil, memantin) a své
misto zde maji i SSRI.(Havrdova E.et al., 2015) ,,V klinické praxi se dnes uzivaji
zejm. donepezil a rivastigmin. Jako prvni byl na trh uveden donepezil, ktery
plsobi ¢isté mechanizmem reverzibilni inhibice acetylcholinesteraz. Ma celkem
dlouhy polocas (az 90 hod), coZ umoznuje jeho podavani v jedné denni davce.
Donepezil ma minimum I¢kovych interakci, je obvykle dobie sndSen a nepusobi
hepatotoxicky. V randomizované studii (Woodruff B. et al., 2012) vSak nebyl pfi
1écbé donepezilem potvrzen signifikantni terapeuticky efekt na zlepSeni
kognitivnich funkci v porovnani s placebem u osob s RS. Jinym uzivany zastupce
AChE — I je rivastigmin, ktery jako jediny vykazuje dudlni inhibici. Inhibuje
acetylcholinesterazy a soucasné i butyrylcholinesterazy a piisobi také modulaci
na nikotinovych receptorech. Ma celkem kratky biologicky poloc¢as (cca 12 hod)
a podava se obvykle dvakrat denné. Rivastigmin prokazuje minimum lékovych
interakci. Randomizovana, multicentrickd studie se zabyvala bezpeCnosti a
uzivanim rivastigminu pii kognitivnich potizich u osob s RS. Probandi uZzivajici
rivastigmin po dobu 16 tydnii prokazali jen nesignifikantni zlepSeni pamé&tovych
funkci oproti placebu. Rivastigmin byl osobami s RS dobie tolerovan [30].
Poslednim zastupcem AChE — I je galantamin, ktery se vSak pro dosud sporne
vysledky u osob s RS pfili§ neuziva. Uéinkuje jako acetylcholinergni dualista,
ktery krom¢ reverzibilni inhibice acetylcholinesteraz také alostericky moduluje
presynaptické 1 postsynaptické receptory. Ma kratky polocas (cca 7 hod) a dle
typu l€kové formy se podava jednou az dvakrat denné. Dosud nebyly provedeny
studie potvrzujici pozitivni efekt galantaminu na kognitivni funkce u osob s RS.
Farmakoterapie KF u osob s RS zatim ve vétSin¢ studii prokazuje pouze
nesignifikantni zlep3eni. U¢inna farmakologicka 1é¢ba dodnes nebyla stanovena.®
(Chmelarova D. et al., 2014)

Zaroven se také predpoklada, Ze v€asné zahdjeni imunomodulaéni terapie mize
mit v souvislosti s moznym rozvojem kognitivnich poruch preventivni efekt.
(Havrdova E. et al., 2015).
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2. Empiricka cast

Teoreticka Cast prace poukazuje na to, Ze kognitivni deficity pfi RS maji negativni
vliv na socidlni vztahy a kvalitu zivota a jsou nejCastéjsi pfiCinou ztraty
zaméstnani. Pfedpoklad, ze kvalitni kognitivni trénink pfinese zmirnéni deficitu,
a tim nejen zlepSeni kvality zivota, ale napf. 1 zvy$i moznost pracovniho uplatnéni,
byl ditvodem intenzivniho vyzkumu v této oblasti. BohuZel dosavadni studie se
ve svych vysledcich zna¢né 1i$i a vétSina autord prehledovych studii v zavéru
dochézi ke zjisténi, ze chybi studie, které by mély jednotnou metodologii a bylo
by u nich mozno provést statistickou analyzu. Pfi¢inou toho, Ze se studie Casto tak
zasadné ve svych vysledcich 1i8i, mizeme vidét jiz v nejednotnosti vstupnich
parametrd. Je zde jiz zminovany problém ve variabilité¢ kognitivniho deficitu,
zpusobu jeho testovani, v rizném stupni postiZzeni u zafazenych pacientil. Jako
zasadni hendikep, ktery znemoziiuje srovnavani studii, vniméme zcela rozdilny
zpusob tréninku (zejména, co se tyka frekvence a délky), za pfedpokladu, Ze pocet
opakovani a frekvence tréninku je zasadnim prediktorem zlepSeni. A v neposledni
fad¢ je pro srovnavani problematicky 1 fakt, Ze jako kritérium UspéSnosti ¢i
neuspésnosti jsou n€kdy uzivany k hodnoceni objektivni testy KF a jindy jen
subjektivni Skaly (pficemz bylo zjisténo, Ze subjektivni nazor pacientl
neodpovida cCasto objektivné zjisténym potizim). Z vySe uveden¢ho tedy
jednoznacné vyplyva potteba doplnit metodologicky dikladny vyzkum idealné
placebo kontrolovanou, randomizovanou studii. (Mauer M. et al., 2013; Amato
M. et al., 2006; Penner 1. Et al., 2014).

Vsechny vysSe uvedené skutecnosti vedly vyzkumny tym ke snaze realizovat
projekt bez znadmych negativnich faktori a nalézt cestu k ovéfenému
rehabilitacnimu postupu. Vysli jsme proto ze zavera citovanych studii a pokusili
se vytvotit doporuceny postup rehabilitace kognitivnich funkci u pacientii s RS a
tento zaroven vyzkumné ovéfit formou randomizované studie s kontrolni
skupinou.

2.1. Vyzkumné cile a hypotézy

Cil projektu:

Cilem prace bylo vytvoftit takovy metodicky postup kognitivniho tréninku, ktery
zohledni jednak aktudlni psychosomaticky stav pacienta tak 1 dostupnost
provadéného terapeutického programu. Soucasné¢ bylo nutné ovéfit, zda
kognitivni trénink u pacientli s RS ma pozitivni efekt, ve srovnani s kontrolni
skupinou, a to jednak bezprostfedné na zlepSeni kognice a zaroven i1 na zlepSeni
kvality Zivota pacientd.
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K rehabilitaci kognitivnich funkci byl pouzit program Happy neuron Brain
Jogging, ktery pacienti obdrzZeli na CD.

Hypotéza:

H1: Pifedpokladame, Ze u experimentalni skupiny pravidelny a jasné
strukturovany kognitivni trénink, s dostateCnou Cetnosti a frekvenci, pozitivné
ovlivni kognitivni funkce, a to signifikantn¢ vyznamn¢. Konkrétné dojde
k zlepSeni v oblasti pozornosti a pamét'ovych funkci.

H2: U kontrolni skupiny, kterd bude bez tréninku, nedojde k Zadnému zlepSeni.

Plan FeSeni projektu:
1. etapa:

Sestaveni tréninkového planu a testové baterie pro ovéteni hypotéz.

2. etapa:

Podrobné vstupni vySetieni pacientli RS centra pii Neurologické klinice FN Plzen
zaméfené na diagnostiku kognitivnich funkci. Casovy rozsah vysetfeni jednoho
pacienta je 5 hod absolvované v jednom sezeni s jednou prestavkou. VySetieni
vyttidi skupinu pacientli vhodnych pro zatfazeni do projektu konkrétné pacienty,
ktefi maji mirny kognitivni deficit/poruchu. Mirnd kognitivni porucha neboli
lehké porucha poznévani (MCI, mild cognitive impairment) je definovana jako
pokles kognitivni aktivity vétsi, nez je o¢ekavano vzhledem k véku a vzdélani
jedince. Tento pokles kognitivni vykonnosti zdroveii neni doprovazen
vyznamnym poklesem v kaZzdodennich aktivitdch jedince. Pacienti bez deficitu
nebo naopak s piili§ velkym deficitem budou ze studie vylou€eni. V piipadé, ze
nebude nalezena dostatecné poc¢etna skupina vhodnych pacienti, rozsiti se vybér
o dal$i pfizvané pacienty z jinych RS center. Vysledkem bude vytvoteni skupiny
s kognitivnim deficitem, kterd se bude ucastnit kognitivniho tréninku, a druha
kontrolni skupina bude bez cileného kognitivniho trénovani, ale s podobnym
kognitivnim deficitem, ktera projde stejnym vstupnim a vystupnim vySetfenim
Predpokladame obé¢ skupiny o poctu cca 30ti pacientt.
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3. etapa:

Vlastni rehabilitace kognitivnich funkci pomoci programu Happy neuron. Uvodni
zacvik bude proveden v ramci FN Plzen. Dale budou osoby tohoto souboru cvicit
samostatn¢ doma a vysledky pravideln¢ zaznamenavat na Web stranky.

4. etapa:

Vystupni vySetieni stejného rozsahu jako vstupni vySeteni pro experimentalni i
kontrolni skupinu. Vyhodnoceni ziskanych vysledkti, porovnani wvysledkl
rehabilitované a kontrolni skupiny.

5. etapa:

Zpracovani ziskanych dat.

Z etickych davodia bude po ukonceni studie nabidnut kognitivni trénink 1
pacientim z kontrolni skupiny a to s moZnosti absolvovat jej ve stejném rozsahu.

2.2. Metodika

2.2.1. Pacienti

Vstupni kritéria

e diagnostikovana roztrousend skler6za dle kritérii Expanded Disability
Status Scale (EDSS) v rozsahu 0-6

o vck 18-65 let

e funk¢ni dominantni horni koncetina (tak aby bylo mozné zvladnout praci
na pocitaci)

e v prostiedi tréninku pfistup k pocitaci s pfipojenim na internet.

Jako jedno z hlavnich kritérii byla zvolena Kurtzkeho stupnice postizeni, znama
také jako rozSifena stupnice stavu invalidity (anglicky: Expanded Disability
Status Scale, EDSS), ¢i také jako Kurtzkeho Skala. Jedna se o metodu kvantifikace
zdravotniho postizeni u pacientl s roztrousenou sklerdézou (RS). Stupnice byla
vyvinuta americkym neurologem Johnem F. Kurtzkem. A je dosud celosvétové
nejuzivanéjsi metodou k rychlé orientaci tize onemocnéni.
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Zde uvadime pro piehlednost souhrnnou stupnici, kterd vychazi z hodnoceni
jednotlivych funkci a je z nich dopocitavana. Stupnice ma rozpéti 0—10 a Sitka
kazdého intervalu je 0,5 bodu.

0 — bez potizi, neurologicky nalez normalni

1 — potize mirné nebo jen anamnestické, vykonnost intaktni, nepatrné
odchylky v neurologickém nélezu

2 — potize jen lehké, vykonnost dotéena minimalné, maly neurologicky
nalez

3 — postiZzeni vyraznéjsi, hybnost a vykonnost dotena, pracovni schopnost
zachovana. Neurologicky vyjadreny zakladni ptiznaky nebo kombinace
vice leh¢ich ptiznakl

4 — postizeni téz§i, hybnost, vykonnost a pracovni schopnost omezeny,
normalni zpiisob Zivota mozny bez zavislosti na pomoci druhé osoby

5 —postiZzeni znaéné, pracovni neschopnost, chlize na kratsi vzdalenost (500
metrll) samostatné mozna

6 — hybnost omezena s pomoci hole, berle, opérného aparatu, pfesuny na
kratké vzdalenosti, doma s ptfidrzovanim se o pfedméty, schopnost vykonu
drobnych praci a) bez pomoci druhé osoby, b) s pomoci druhé osoby

7 — hybnost velmi obtiznd az nemozna, osoba je zavisla na invalidnim
voziku, pfesuny do voziku a jeho ovladani bez cizi pomoci, zékladni
sobéstacnost zachovana

8 —lezici, zavislost na invalidnim voziku s cizi pomoci, sob&stacnost

9 — zcela lezici, nesobé&stacny, bezmocny

10 — umrti v dsledku RS

Vyrazovaci kritéria

anamnesticky zjiSténé zneuzivani drog nebo alkoholu
jina zavazna psychiatrickd porucha nez deprese
akutni relapsy

neuorologické onemocnéni jiné nez RS

jina probihajici neuropsychologicka rehabilitace.

VSsichni pacienti poskytli pisemny informovany souhlas, studijni protokol byl
schvalen Etickou komisi LF Plzen UK Praha.
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Do studie bylo navrZzeno celkem 80 osob, ztoho 22 osob nesplnilo vstupni
kritéria, 6 nedokoncilo projekt z divodl nesplnéni podminek tréninku a 9 osob
bylo nuceno ze zdravotnich diivodl z projektu vystoupit. Statisticky byl tedy
zpracovavan soubor 43 osob, ty byly randomizovany do dvou skupin,
experimentalni a kontrolni. Experimentéalni soubor obsahoval 26 osob (22 Zen a 4
muzi), kontrolni soubor 17 osob (12 Zen a 5 muzn).

Obé skupiny se neliSily ve véku (experimentalni skupina méla primérny vék 41,3
let, SD=6,5, kontrolni skupina 42,4, SD=9,2, Mann-Whitney U test, U=231,
7=0,19, p=0,84), pohlavi (Pearson Chi-square: 1,22, df=1, p= 0,27) a vzdélani
(Pearson Chi-square: 1,30, df=3, p= 0,73), invalidité (Pearson Chi-square: 2,3,
df=3, p=0,51) a EDDS (experimentalni skupina méla primérny skor 3,1, SD=1,4,
kontrolni skupiny, 3,3, SD=2,0; U=218,5, Z=-0,06, p=0,95).

Doba trvani onemocnéni byla od 1do 8 let.

2.2.2. Testova baterie

Testova baterie byla sestavena tak, aby byla cilend na trénované funkce a zaroven
byla dostate¢né citlivd 1 na zmény u pacientll s mirnym kognitivnim deficitem.
Vzhledem ke zkuSenosti z predeslych studii kdy pozitivni vysledky byly zjistény
jen vramci testovych metod a nikoli v rdmci subjektivniho hodnoceni
(MAGALHAES, R., at al, 2014) a nebo naopak jen v ramci sebehodnoceni
pacienti( MANTYNEN, A., at al. 2014), byly do baterie pe¢livé zvoleny testové
techniky i sebeposuzovaci Skaly a dotazniky. Zahrnuty byly 1 techniky zaméfené
na mozné zmény v oblasti emotivity.

2.2.2.1. Neuropsychologické testy

1. Repeatable Battery for the Assessment of Neuropsychological Status (R-
BANS), (Randolph 1998), upr. L. Kramskd, M. Preiss, vydavno Test
centrum).

R-BANS je relativné kratkd metoda na vySetfeni neuropsychologického stavu.

Jeji hlavni vyhodou je délka a to, Ze test ma navic dvé paralelni formy, umoznujici

sledovani pacientova stavu v prib&hu €asu to znamena jeho opakovatelnost

v kratkém Casovém rozmezi. Tato testova baterie je snadno pouZitelna pro

screening kognitivniho deficitu v akutni péci a pro detailni sledovani uzdravy

pacientil v priab&hu rehabilitaCnich programii, pro popis progredujicich zmén u
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degenerativnich onemocnéni a vSude tam, kde vzhledem k ndro¢nosti podminek
neni mozné administrovat del§i psychologické testové baterie. Ackoli byla
RBANS pivodné vytvofena na hodnoceni demence, je velmi uzite¢nd pro
screening neurokognitivniho stavu i1 u mladSich pacientii. Metoda poskytuje
vySetfeni a popis n¢kolika oblasti kognitivniho fungovani a stanoveni profilu
jednotlivych domén pomoci 12 subtestt:

Uceni seznamu slov

Pamét’ pro ptibchy
Obkreslovani figury
Orientaci

Ciselny rozsah

Kodovani

Pojmenovani obrazk
Verbalni fluenci

Vybaveni seznamu slov
Rozpoznani zapamatovanych slov
Oddaélené vybaveni ptib&éht
Figury.

RBANS je individualné administrovany test, ktery napomiize klinikiim ptesné
stanovit neuropsychologicky stav dospélych pacientil ve véku od 18 do 89 let,
s riznymi neurologickymi chorobami. Dostava se tak klinickym psychologtim
do rukou metoda, hodnotici snadno a rychle obdobné kognitivni oblasti, jak
obsahové, tak strukturalng, jako ve Wechslerovych $kalach. U¢elem metody je
maximalné zvysit spolupraci a vykon pacienta a minimalizovat vliv Ginavy. Test
ma navic dvé paralelni formy, umoziujici sledovani pacientova stavu v pribéhu
casu.

2. Trail Making Test (TMT).

TMT test je neuropsychologicky test vizualni pozornosti a rozdélené pozornosti.
Sklada se ze dvou ¢asti, ve kterych ma pacient nejprve co nejrychleji spojit ¢islice
od jedné do dvaceti péti tj. cast ,,A* a v ¢asti ,,B* pak stfidavé spojuje Cislice a
pismena vzdy v vzestupné fad¢. Dilezitd je nejen rychlost, tedy reakeni Cas, ale
zejména piesnost provedeni. Neékdy je tento test zafazovan 1 mezi testy
exekutivnich funkci. Test miize poskytnout informace o rychlosti vizualniho
vyhledavani, skenovani, rychlosti zpracovani, duSevni flexibilit¢ a vykonné
funkcionalitd. Je vysoce citlivy na detekci kognitivnich poruch. Cast ,B*
vyZaduje $ir$i Skalu duSevnich schopnosti, jako je rozpozndvni pismem a cisel,
zrakové vyhledavani, déleni pozornosti, flexibilitu, pracovni pamét’ a motorické
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schopnosti. Test vznikl v roce 1944 jako test obecné inteligence a byl pouzivan u
armady USA. (Reitan R., 1986)

2.2.2.2. Sebeposuzovaci Skaly a dotazniky

1. Cognitive Failures Questionnaire CFQ. Jedna se o sebeposuzovaci dotaznik
zaméieny na poruchy kognitivnich funkci sledovany v béZznych dennich
aktivitach. Sklada se z 25 polozZek, v§echny poloZky jsou hodnoceny v rozpéti
0 (nikdy) az 4 (velmi €asto). Vyssi skore naznacuje horsi vnimani kognitivniho
fungovani. (Broadbent D. et al., 1982)

2. Screening metody Skala somatické pohody (SSP) a Skala psychické pohody
(SPP). Skéala somatické a psychické pohody jsou screeningové grafické
metody, které slouZi jako sebeposuzovaci skaly. Na ptimce, ktera je rozdcélena
na 10 dild, pacient graficky znazoriiuje misto, které nejvice odpovida jeho
aktualnimu psychickému a somatickému stavu.

3. Schwartzova Skala SOS 10 je Skala o 10 poloZkach, ktera je urena pro oblast
psychiatrie a psychologie. Cilem tohoto nastroje je méfit efektivitu lécby

vvvvv

je také vhodny pro pouziti k vyzkumnym ucelim (Brenk A., et al., 2008)

4. Beckova sebeposuzovaci Skala depresivity pro dospélé (Beck Depression
Inventory-11), BDI-II ur¢end ke zjiStovani pfitomnosti a zdvaznosti deprese,
jakozto momentalniho stavu. Siroké uplatnéni naléza piedevs§im v oboru
klinické psychologie a neuropsychologie ke screeningu ¢i méfeni aktudlni
zavaznosti deprese. (Beck A.,et al., 1996)

2.2.2.3. Objektivni dotazniky

1. Hamiltonova skala deprese HAM-D Hamiltonova stupnice pro depresi (nékdy
oznac¢ovana HRSD) je n€kolika polozkovy dotaznik pouzivany k zjiSténi miry
deprese. Dotaznik je uréen pro dospélé a pouziva se k posouzeni zavaznosti
deprese, vySetfeni nalady, pocitil viny, tendenci sebevrazednym mysSlenkam,
nespavosti, agitovanosti nebo uzkosti, zabyva se i moznou ztratou hmotnosti
a somatickymi ptiznaky. (Bagby R.,et al., 2004)
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2.3. Neuropsychologicka rehabilitace

VSichni pacienti podstoupili vstupni vySetfeni neuropsychologickou baterii.
Nasledné vybrani pacienti zafazeni do testové skupiny se podrobili kognitivnimu
tréninku v domacim prostfedi. Byli zacviCeni ambulantné na pocitaovém
programu Happy Neuron Brain jogging a s timto programem pak dale pracovali
z domova. Své vysledky pravidelné vzdy po tréninku zaznamendvali na web
stranky k tomuto ucelu vytvorené. Pres tyto stranky také byli v pravidelném
kontaktu s examinatory.

Hlavnim cilem tréninku jsou nasledujici kognitivni funkce:

pamet’

pozornost a koncentrace

rychlost a zpracovani informaci
exekutivni funkce

vyjadfovaci schopnosti a porozuméni feci
prostorova orientace a vnimani

Program Happy Neuron Brain jogging obsahuje 5 oddilli se zaméfenim na
jednotlivé  kognitivni funkce. Obrazek cCislo 8 ukazuje pét zakladnich oddilt
tréninkového programu

Tréninkovy plan

Tréninkovy plan byl rozepsan na 4x tydné/ 30 minut po dobu osmi po sobé&
jdoucich tydnt. Celkové tedy probéhlo 32 tréninkovych sezeni v pfedem
stanovené dny a s presné zadanym tréninkovym planem viz ptiloha.

Trénink byl zaméfen primarné na prohlubovani koncentrace pozornosti (obrazek
Cislo..), stimulaci paméti, zdokonalovani logického mysleni a rozSifovani slovni
zasoby.
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Obrazek 8. - P&t zdkladnich oddill tréninkoveého programu.

"HAPRYneuronBrainjogging ™ =======j
( Trénink Y Vysledky Y Napovéda \
4 N

Stimulace paméti

Prohlubovani koncentrace

Rozsifovani slovni zasoby

Zdokonalovani logického mysleni

ZlepSovani vizualné-prostorové orientace

Kazdy oddil obsahuje ¢tyti riizna cvicenim. Zde pro ukazku zndzornény cviceni
v ramci ,,Prohlubovani pozornosti* na obrazku cislo 9.

Obrazek 9. - Ukazka cviceni prohlubovani pozornosti.

"HARRYneuronBrainiogging™ S Sssssss)
( Trénink Y Vysledky Y Népovéda \
e N

Prohlubovani koncentrace

Pekelné se soustied’te

%=

e s
Na lovu berusek Zkouska sluchu mﬁﬁ)
k- .hralnlnugig.
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V programu lze rovnéz nastavit rizné Urovné obtiznosti a tim ziskat vysokou
variabilitu cvi€eni. Obrazek cislo 10.

Obrazek 10. - Moznost nastaveni urovné obtiznosti.

‘Na lovu berusek! :

<

Zvolte stupen obtiznosti T Zvolte variantu y

Stupen obtiznosti zvolte pomoci dolni stupnice nebo tak, ze kliknete na
"Zvolte variantu”.

Stupei obtiZnosti cvieni je dan pFitomnosti & nepFitomnosti vetfelcd,
predjimanim a volbou pozice berusky.

2 7 8

Lenka (e[| L‘H‘ Obtizna

oY Na tomto stupni obtiZznosti muzete délat dlouhodobé pokroky. Budte
pilni a cvicte!

© HAPPYneuron 2010

Zaroven program obsahuje také automatického trenéra, ktery zaznamenava
jednotlivé vysledky cviceni (obrazek cCislo 11), dale pritbézné vysledky (obrazek
Cislo 12) a pro piehled pravidelnosti tréninku 1 kalendat (obrazek cislo 13).
Zaroven dava zakladni doporucenti jak trénovat.
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Obrazek 11. - Vysledky jednotlivych cviceni.

(HAPPYneuronBrainjogging™ S
Trénink Y Vysledky Y Napovéda \

Vysledky cviceni

ké véze

Basketbal
Serad
Pogit:

gisla
ani zacina

Obratem ruky

Barvy a tvary
Certovina

Véci, kde jste?
Hlasy ptaki
Pekelné se soustigdte
Tanec svétlusek
Na lovu berusek
Zkouska sluchu
Pismenkovy salat
Dopliovacka
Hledej

Hanoj;

Hra s perspektivol
SloZeng obrazky
Kostky|jsou vrzen:

Obrazek 12. - Hodnoceni automatického trenéra/ pribézné vysledky.

HAPPYneuronBrainjoguing™ "=
Trénink Y Vysledky \( Napovéda \

~ -

IKV: © by
530

520

510

500

")) Zlata medaile!

f | Vase vysledky jsou dobreé.

Vydrzte a brzo budou jesté lepsi!

Oblasti ) ( wvistew ) ( Kalenda¥ )
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Obrazek 13. - Kalendat/pocet odtrénovanych cviceni v jednotlivych dnech.

HAPRYneuron|BrainJogging

( Trénink Y Vysledky Y Napovéda
/

Pocet cviceni

To znamena, Ze tento program mohou vyuZzivat 1 pacienti, kteti aktualné nemaji
moznost trénovat pod vedenim klinického psychologa nebo neuropsychologa.
Zaroven je vsak tento ,,automaticky trenér* jen orientaénim hodnocenim vykonu
a nelze jej zaménit s komplexnim neuropsychologickym vySetfenim na zaveér
studie.

Obrazek 14. - Cviceni na koncentraci pozornosti ,,Na lovu berusek*

 Na lovu berusek!

Trénované funkce
Pamét’
1l

Koncentrace

V tomto cviceni mate za Ukol klikat co mozna [

nejrychleji a nejpfesnéji na berudku, kterd se | ReC

bude nahodné objevovat na obrazovce. H—I
%ke myslent |

Cas, ktery mate k dispozici, se vam po kazdém | yiusieprostorova orientace |«

kliknuti bude zkracovat, pricemz beruska bude |EE ] |

také ¢im dal tim mensi a mensi! Namahané oblasti mozku '@
% £ W
Qe

5
P Prava

)
-
L

C) Whiad C) piiad O sar |

© HAPPYneuron 2010
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Cilem bylo dosdhnout pokud mozno zlepSeni v oblasti koncentrace pozornosti,
bezprostiedni paméti, feci, oddaleného vybaveni a
vizuoprostorového/konstrukéniho vnimani.

VSsichni pacienti dostali tréninkovy list, ktery obsahoval vzdy 2 cviceni, stejna pro
vSechny ucastniky, s pozadavkem opakovat cvi€eni vzdy 3x. Ve zbylém case, a
to do poZadovanych 30 minut, si mohli vybrat cvi¢eni dle vlastniho uvazeni. To
znamena, pokud zadana cviceni odtrénovali naptiklad za 25 minut, ve zbylych 5
minutach mohli zvolit cvi¢eni dle svého vybéru. Ugastnici dostali sepsané pokyny
pro trénovani 1 s informaci, Ze je 1épe Castéji opakovat jedno cviceni nez vice
cviceni jen jednou. Podminkou bylo splnit vSech 32 tréninkovych blokd.
Vysledky jednotlivych tréninkli zapisovali hned po jejich splnéni na webové
stranky, které¢ byly k tomuto ucelu vytvofeny. Tyto webové stranky byly
vytvoreny a spravovany ve spolupraci s Fakultou aplikovanych véd v Plzni. Ptes
né také probihala i dal$i komunikace v ptipadé potieby. DalSim komunikacnim
kanalem byl email a telefon. Naptiklad v ptipadé, Ze administrator zjistil, Ze nebyl
vyplnén trénink, spojil se s pacientem, aby zjistil divod a moZnosti dalSiho
pokracovani tréninku. Stejné tak pres tyto web stranky mohli své dotazy zasilat
pacienti

Kontrolni skupina byla bez tréninku. Abychom odlisili vliv placebo efektu na
vysledek tréninku, byla kontrolni skupina po dobu dvou mésicii opakované
kontaktovéana (celkem 3x) a vyzvéna, aby sd¢lila sviij aktualni psychicky stav a
to vyplnénim zaslaného dotazniku a cileného dotazu. ZlepSeni kontrolni skupiny
kvantifikované v ramci zavérecného vyhodnoceni bude odecteno 1 od vysledki
skupiny experimentalni.

Na zavér se vSichni pacienti z testove 1 kontrolni skupiny podrobili zavérecnému
testovani neuropsychologickou baterii.

2.4. Vysledky

Analyza dat

Pro zpracovani a analyzu dat byl pouzit pocitaCovy program Excel ze sady
Microsoft Office . Sledovanou proménnou byl hrubé skory (pocet bodi, celkovy
Cas apod.) ziskany z uzitych neuropsychologickych diagnostickych metod ( viz
3.2.2. Testova baterie). Data jsou vzdy parového charakteru, tzn. obsahuji pre a
post-testové hodnoty a to u skupiny experimetnalni, ktera absolvoval kognitivni
trénink, tak 1 u skupiny kontrolni, kterd byla bez tréninku.
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Pii statistickém zpracovani byl pouzit Mann Whitney U test. Tento
neparametricky test byl uzit z divodu, Ze nezndme pravdépodobnostni rozdéleni
ndhodnych wveli¢in, data nemaji pfesny C¢Ciselny vyznam (typ ,.Skolni
znamkovani*). Z tohoto dGvodu také nebylo pouZito systému ANOVA
(ANCOVA), kter¢ piredpoklddda normalni rozdéleni sledované veliCiny.

o 24

charakteristiku a také pocet vstupnich dat.

BéZzné se pro vypocet effect size (velikost u€inku) uziva hodnota Cohenova d,
které je vSak ur¢eno pouze pro parametricka data, z tohoto diivodu od né&j bylo v
této praci upusteno.

Vysledky Setieni neuropsychologickymi technikami

Béhem osmi po sobé jdoucich tydnech se experimentalni skupina podrobila
rehabilitaci kognitivnich funkci formou tréninku, ktery probihal pomoci PC
programu v domacim prostfedi a to 4x tydné po dobu 30 minut. Celkové tedy
probéhlo 32 tréninkovych sezeni v predem stanovené dny a s piesné zadanym
tréninkovym planem. Kontrolni skupina byla bez tréninku pouze s minimalnim
kontaktem terapeutického tymu. Byli tfikrat kontaktovani a vyzvani k vyplnéni
dotazniki tykajici se jejich aktudlniho psychického stavu.

Po osmi tydnech od pocatecniho testovani bylo u obou, skupin experimentalni 1
kontrolni, provedeno kontrolni vystupni vySetfeni s nasledujicimi vysledky.

Experimentalni a kontrolni skupina se pfed tréninkem neliSily v celkovém skoru
ani v zadném z péti subskort RBANS. Nicméné po tréninku experimentalni
skupina ziskala vyssi skore ve vSech danych proménnych a ziskala statisticky
signifikantné vyssi celkové skore skoru bezprostiedni paméti (U test, z=1,982,
p<0.05), skoru Pozornosti (z=2,444, p<0.05) a skoru Oddéaleného vybaveni (z=
2,277, p<0.05).

Experimentalni skupina se kromé proménné ,Re&* zlepsila statisticky vyznamng
v celkovém skoru 1 v subskorech (Tab. 2). Kontrolni skupina se zlepSila v
proménné ,, Kratkodobé paméti (p<0.05), v ostatnich proménnych nebyly zmény
statisticky signifikantni.

Experimentalni skupina se ve vSech proménnych RBANS pouze zlepSovala a to
s minimem 5,8 bodl (5,7% néartst) v doméné Red po 13,6 (14,5% nartst)
v Celkovém skoru. Kontrolni skupina se v nékterych proménnych 1 zhorSila.
Nejmens$i zména byla -5,7 (-5,5% ubytek) v Bezprostfedni paméti az po
maximalni zlepSeni 5,3 bodu (narist o 5,9%) v Celkovém skoru.
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Vysledky ukazuje ptehledné tabulka 1:

Tabulka 1. - Vysledky pretest a posttest RBANS.

Experimentalni Kontrolni

skupina skupina

(N=26) (N=17)

M SD M SD
RBANSI1 Celkovy 93,7 13,4 89,6 26,5
Percentil 37,2 24,3 40,6 30,7
Bezprostiedni pamét’ 98,9 15 103,4 17,9
Vizuoprostorové/konstruk¢éni 95,5 16,9 97,1 13,3
Reé 101,9 9,9 99,8 14
Pozornost 83.4 15,8 85,1 14,9
Oddalené vybaveni 98,2 15,2 96,8 13,7
RBANS 2 Celkovy 107,3 15,2 94,9 17,2
Percentil 64 24,1 40,9 32,6
Bezprostiedni pamét’ 107,8 16,9 97,7 17,5
Vizuoprostorové/konstrukéni 106,9 10,9 101,9 15,3
Reé 107,7 10,7  100,4 14,2
Pozornost 94,8 15,8 81,4 15,4
Oddalené vybaveni 108.4 16,1 98,8 15

Podstatnou soucasti projektu bylo vylouceni practise efektu z vysledkl studie.
Toho jsme dosahli porovnanim vysledkli kontrolni a experimentalni skupiny.
Prace s kontrolni i experimentalni skupinou byla shodna — pravé az na cileny
kognitivni trénink realizovany pouze u experimentalni skupiny. Pokud bychom
vykon v celkovém skoéru kontrolni skupiny povazovali za practice effect celého
projektu (nebyla podavana intervence ve smyslu cileného koginitivni tréninku),
doslo by u experimentalni skupiny po odecteni toho samého practice effectu (5,3
bodu) k stale jeste statisticky vyznamnému ¢istému vlivu intervence o 8,3 bodu —

viz tabulka 2
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Tabulka 2. - Vysledky v€etné zahrnuti korekce o “practice effect”.

Experimentalni Kontrolni

skupina skupina

(N=26) (N=17)

V4 p-hodn. Z p-hodn.
RBANS 1 celkovy & RBANS 2 4.903 p<0.001 -0.25 ns.
celkovy
Percentil 1 & percentil 2 4.903 p<0.001 0.25 ns.

Pocatecni vySetfeni ukazalo, Ze experimentalni a kontrolni skupiny se vyznamné neliSily
v celkovem skore nebo v zadné z péti podskupin RBAN-S - pted pocate¢nim tréninkem.
Nicméné po tréninku experimentalni skupina ziskala vysSi skore ve vSech danych
proménnych a ziskala signifikantné vyssi celkové skore (Mann-Whitneyiiv test U, z =
2,411, p <0,05) a vyrazné vyssi skore u bezprosttdni paméti (U test, z = 1,982, p <0,05),
pozornosti (z = 2,444, p <0,05) a oddaleného vybaveni (z =2,277, p <0,05

Experimentalni skupina tedy vykazovala statisticky vyznamné zlepSeni celkového skore
RBAN-S a u nékterych podskupin RBAN-S kromé subtestu Re¢" (tabulka 3) cela
kontrolni skupina vykazovala statisticky vyznamna zlepSeni pro " dlouhodoba pamét’ "(p
<0,05). V kontrolni skupin¢ nebyly pozorovany zadné jiné vyznamné zmeny.

Podstatnou soucéasti projektu bylo také vylouceni "practice effect" z vysledki studie. Toto
vylouceni bylo dosaZzeno porovnanim vysledkd mezi kontrolnimi a experimentalnimi
skupinami, kde byla prace s kontrolnimi a experimentalnimi skupinami stejna, s vyjimkou
cileného kognitivniho vycviku, ktery byl splnén pouze pro experimentalni skupinu.
Pokud bychom povazovali celkové skore za kontrolni skupinu za "practice effect" (bez
zasahu ve smyslu cileného kognitivniho vycviku) a odecetli tento efekt (5,3 bodi),

experimentalni skupina by stale vykazovala statisticky vyznamny Cisty ucinek intervence
0 8,3 bodu - viz tabulka 3.
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Tabulka 3. - Vysledky v€etné zahrnuti korekce o “practice effect”.

Experimentalni Kontrolni
skupina skupina

(N=26) (N=17)

Z p-hodn. V4 p-hodn.

RBANS1 celkovy 1 & RBANS 2 4.903 p<0.001 -0.25 ns.
celkovy

Percentil & percentil 4.903 p<0.001 0.25 ns.

Bezprostiedni 1 pamét® & 2.502 p<0.05 2.25 p<0.05
Bezprostiedni pamét™2

Vizuoprostorové/konstrukéni 1 & 2.919 p<0.01 1.206  ns.
Vizuoprostorové/konstrukeni 2

Re¢ 1 & Ret 2 1.668 ns. 0.516  ns.
Pozornost 1 & Pozornost 2 3.47 p<0.001 0.516  ns.

Oddalené vybaveni 1 & Oddalené 3.878 p<0.001 0.97 ns.
vybaveni 2

Mann-Whitney U test ukazuje statistickou pravdépodobnost dané¢ho indikatoru
,»Ns.“  non-significant/nevyznamné).Tabulka 3 jasné ukazuje statisticky
ovéfitelny pozitivni u€inek souvisejici s tréninkem kognitivnich funkci.

Celkové vysledky pro kontrolni a experimentalni skupiny jsou uvedeny na
nasledujicim grafu Cislo 1. Graf jasné ukazuje lepsi vysledky experimentalni
skupiny.
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Graf 1. - Celkové vysledky kontrolni a experimentalni skupiny

V ramci studie byl dale pouzit neuropsychologicky test TMT s nasledujicimi
vysledky. Srovnani obou skupin (experimentdlni a kontrolni skupiny)
neprokdzalo vyznamné rozdily. Porovnani vysledkli u obou skupin z hlediska
vstupnich a vystupnich vySetieni je uvedeno na grafech 2 a 3 niZze:

experimental group (N=26)

100
90
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50
40
3
2
1 1
0

TMTA-M TMTA-SD TMTB-M TMT B - SD

o O o

B before training M after training

Graf 2. - Experimentalni skupiny

M znamend primérny vysledek, SD je smérodatna odchylka.
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control group (N=17)

140

120
100
80
60
4
2 |
0

TMTA-M TMTA-SD TMTB-M TMT B - SD

o

o

M before training M after training

Graf 3. - Kontrolni skupina.

M znamend primérny vysledek, SD je smérodatna odchylka.

VysSetfeni experimentalni skupiny ukazalo zlepSeni v obou kategoriich testu —
TMT A i TMT B — doslo ke snizeni reak¢nich casii v jednotlivych subtestech, coz
znamena zlepSeni celkového vysledku.

U kontrolni skupiny je vidét dil¢i zlepSeni v oblasti TMT A, nicméné v oblasti
TMT B nedoslo k zadné statisticky vyznamné zméng:

Tabulka 4. - Porovnani vysledkit TMT testu — vstupni a vystupni vySetieni.

Expe.r imentalni Kontrolni skupina

skupina

(N=26) (N=17)

Z p-hodn. Z p-hodn.
TMT A& TMT A 2.157  p<0.05 1,455 ns.
TMTB& TMTB 2.8 p<0.01 0 ns.
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Vysledky testu TMT ukézaly vyznamné zlepSeni koncentrace pozornosti, 1 kdyz
byl vzat v tvahu ,,prakticky efekt méteny v kontrolni skupiné

Vysledky sebeposuzovacich $kal a ostatnich testa

Celkove vysledky obou testovacich skupin pro vstupni a vystupni vySetieni jsou
uvedeny v nasledujici tabulce:

Tabulka 5. - Vysledek sebeposuzovacich skal.

Experimentalni Kontrolni

skupina skupina

(N=26) (N=17)

M SD M SD
Vstupni testovaci sada
BDI 17 12,3 15,4 8,1
HAMD 6 3,3 4,6 3,9
CFQ 66,7 15,9 63,7 18,6
SOS 34,6 8 33,5 11,2
SP 6 1,8 6,6 1,8
PP 6,7 2,1 7,4 1,7
Vystupni testovaci sada
BDI 12,4 10 15,2 9,4
HAMD 3,7 2,6 5 3,9
CFQ 61,3 20,5 65,7 11,9
SOS 38,4 10,2 33,2 12,1
SP 6,6 1,9 6,3 2,1
PP 7,4 1,6 6,3 2,8

Pro oba vzorky byl vZzdy spocten Mann-Whitneytiv U test s vysledkem non-
significant, tedy oba vzorky vykazuji normalni rozdé€leni dle Gaussovy kiivky.
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Vyhodnoceni vysledki pro tyto zminéné techniky je zobrazeno v tabulce 6.

Tabulka 6. - Vysledky sebeposuzovacich skal u experimentalni a kontrolni

skupiny.

Expe.rimentélni Kontrolni skupina

skupina

(N=26) (N=17)

Z p-hodn. Z p-hodn.
BDI & BDI 3.062 p<0.01 -0.267 ns.
giﬁg & 3801  p<0.001 0289  ns.
CFQ & CFQ 0.4 ns. 0.75 ns.
SOS & SOS 2.245 p<0.05 0.485 ns.
SP & SP 0.417 ns. 0.289 ns.
PP & PP 1.376 ns. 1.664 ns.

Ptehledné vysledky ukazuje nésledujici graf ¢islo 4.
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Vysledky vcetné statistické vyznamnosti
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Graf 4. - Vysledky Setfeni a jejich statistickd vyznamnost

Vypli jednotlivych sloupct grafu ukazuje statistickou vyznamnost — plny sloupec
znamend statisticky vyznamnou odchylku, Srafovani znamend statisticky
neprokazatelny tdaj.

Vysledky porovnani vstupniho a vystupniho testovani u sebeposuzovacich skal
jsou prokazateln¢ lepSi ve prospéch experimentalni skupiny. Ve vSech 5ti
sledovanych skalach doslo ke zlepSeni, piicemz zlepSeni v nejobjektivngjsi Skale
BDI je statisticky vyznamné — v priméru o 4,6 bodu. Nicméné i u kontrolni
skupiny je mozné pozorovat urcité zlepSeni, takze vzajemné odchylky a porovnani
s experimentalni skupinou jsou stale statisticky nevyznamné. To ukazuje na fakt,
ze k zlepSeni subjektivniho vnimani mlze dojit 1 bez cileného kognitivniho
tréninku, Casto postauje pouze pacientiiv pocit, Ze se mu n€kdo vénuje. V
objektivné méfitelnych ukazatelich pak ovSem toto zlepSeni viditelné neni.

Celkové vyhodnoceni

V ramci celkového posouzeni dosazenych vysledkt je tfeba samostatné hodnotit
objektivni a subjektivni techniky.

U objektivnich testl doSlo v podstaté¢ ve vSech ptipadech ke statisticky
prokazatelnému zlepSeni experimentalni skupiny — viz tabulka €. 7:
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Tabulka 7. - Vysledky objektivnich technik pro experimentalni a kontrolni

skupinu.
Experimentalni Kontrolni skupina
skupina
(N=26) (N=17)
Z p-hodn. Z p-hodn.

RBANS & RBANS 4.903 p<0.001 -0.25 ns.
TMT A & TMT A 2.157 p<0.05 1.455 ns.
TMTB & TMTB 2.8 p<0.01 0 ns.
HAMD & HAMD 3.801 p<0.001 0.289 ns.

U sebeposuzovacich skal je vysledek méné zietelny — viz tabulka ¢. 8:

Tabulka 8. - Vysledky subjektivnich technik pro experimentélni a kontrolni

skupiny
Expe.rimentzilni Kontrolni skupina
skupina
(N=26) (N=17)
V4 p-hodn. Z p-hodn.
BDI & BDI  3.062 p<0.01 -0.267 ns.
CFQ & CFQ 04 ns. 0.75 ns.
SOS & SOS  2.245 p<0.05 0.485 ns.
SP & SP 0.417 ns. 0.289 ns.
PP & PP 1.376 ns. 1.664 ns.

Pti porovnani objektivnich a sebeposuzovacich technik je zietelné, Ze pouziti
objektivnich technik ukazuje prokazatelny pozitivni vliv kognitivniho tréninku
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realizovaného v ramci studie. Pfi pouziti pouze sebeposuzovacich skal by nebylo
mozné pozitivni vliv tréninku jednoznacné prokazat.

V ramci testové baterie RBANS doSlo k vyraznému zlepSeni v subskdrech
bezprostiedni paméti a vizuoprostorové koordinace. Naopak nejnizsi vysledek byl
zjiStén v subskéru feCi. Z vysledkil studie neni jednoznacné ziejmy divod
rozdilné GspéSnosti realizovaného kognitivniho tréninku v jednotlivych
kategoriich kognitivnich funkci. Pfedpokladame, Ze podstatny vliv mizZe mit fakt,
ze jednotliva navrZzena kognitivni cviceni prakticky vzdy obsahuji pamétovou
slozku — tedy 1 cvi€eni zaméiené napi. na feCové funkce trénuje 1 tuto pamét'ovou
slozku a zaroven procvicuji 1 pozornost.

2.5. Diskuse

RoztrouSena skler6za je onemocnéni, které¢ nejCastéji postihuje pacienty v
produktivnim véku a zaroven je jednim z nejcastéjSich neurologickych
onemocnéni, které zpusobuje invaliditu pacientli. S tim souvisi 1 problémy v
oblasti psychosocidlni a zhorSena kvalita zivota celkové. Je tedy zcela na misté
pfistupovat k tomuto onemocnéni z pohledu bio-psycho-socidlniho a volit
multidisciplindrni pfistup, ve kterém spolecné spolupracuje nejen Iékar
specialista, ale také fyziotereapeut, ergoterapeut, logoped a v neposledni fadé
psycholog a psychoterapeut. Je jednozna¢né prokazano, ze kognitivni poruchy
patii k jedném z hlavnich manifestujicich se ptfiznakd uz v ¢asném stadiu
onemocnéni RS. Kognitivni zmény se objevuji u vSech typti RS a kdykoli v
pribéhu nemoci. Zaroven se ve studiich prokazuje, ze zadn¢ dvé osoby nemayji
pfesné stejny symptomovy profil nebo pritbéh nemoci a Ze 1 podoba kognitivniho
deficitu je zna¢né variabilni. Kromé toho mohou kognitivni poruchy nastat
nezavisle na fyzickém postizeni, coZ komplikuje jejich rozpoznani a posouzeni.
To v kombinaci s faktem, ze detekce kognitivniho deficitu u pacienti s RS u nas
ani ve svété neni doposud standardizovana, piindsi potize jiz pifi srovndvani
vstupnich parametrti.

Vse vyse uvedené tedy poukazuje na nutnost vytvofit piesné definovany plan
vyzkumu zahrnujici nejen piesné zvolené diagnostické metody, ale 1 jasn€ a
explicitné zamétfeny trénink.

Do roku 2008 bylo provedeno pomérné malo studii zaméfenych na 1écbu
kognitivnich poruch. Jedny z prvnich studii v této oblasti byly zaméfené na
kognitivni trénink u pacientil po trazu mozku (Man D. et al., 2006), teprve pozdéji
zaCaly vznikat studie, jejichz cilem bylo ovéfit u€innost kognitivniho tréninku u
pacientil s RS. Ackoli nékteré studie odhalily vyhody kognitivni rehabilitace pro
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lidi s RS, dalsi Setfeni vSak tyto zdvéry neprokazala. Zavéry z téchto studii vSak
byly omezeny metodologickymi problémy, jako pocatecni rozdily mezi
skupinami, uziti spi§ kvalitativniho nez kvantitativniho vyzkumu, ktery byl
vytvofen, a nutnost spoléhat se na piipadové studie. Vyvstala tedy potieba
metodologicky dikladného vyzkumu idedlné¢ s placebo kontrolovanou,
randomizovanou studii. V roce 2013 uvetejnili Rosti-Otajérvi a Mantynen a kol
randomizovanou, kontrolovanou studii, které se zicastnilo 102 pacienti s relaps
reminitentni RS. Pacienti byli ndhodné rozdéleni do dvou skupin, tréninkové a
kontrolni. U tréninkové skupiny probihala rehabilitace kognitivnich funkci
jedenkrat tydné v 60 minutovych sezenich po dobru 13ti tydna. Kontrolni skupina
byla bez tréninku. Bylo provedeno neuropsychologické vstupni 1 vystupni
vySetieni u obou skupin. Autofi doShi k zavéru, Ze neuropsychologicka
rehabilitace kognitivni vykon nezlepsila, ale sniZila vnimani kognitivniho deficitu
pacientl a tim pozitivné ovlivnila kvalitu jejich Zivota. To znamend, Ze ackoli se
efekt neprokdzal jednoznaéné v testovych technikéach, pacienti se subjektivné
citili Iépe (Rosti-Otajirvi E. et al., 2013). Vysledek této studie nas vede k
zamysSleni, zda je trénink skute¢né malo efektivni a nebo zda mohou byt pfi¢innou
téchto vysledkd 1 jiné faktory. Mezi tyto faktory jisté patii otazka volby
diagnostickych testll. To znamena dostatecna citlivost zaméfend na zkoumanou
oblast. Dale pak zamé&feni, struktura a Cetnost tréninku, aby byl dostate¢né €inny.
Dalsi studie ukazaly nutnost brat v tivahu 1 fakt, Ze u zdravych jedincti plasticita
reprezentuje zakladni vyvojovou schopnost mozku, uceni a paméti. V souvislosti
s RS tento termin zahrnuje molekuléarni, synapticke bunécéné udalosti a dokonce
reorganizaci mozkove klry nebo vlaken, které¢ vedou k obnoveni funkce po
akutnim nebo chronickém poSkozeni.

Pi1 diagnostice kognitivniho deficitu se stale Castéji vyuziva 1 MR, ktera
poukazuje na korelaci mezi umisténim plakli zejména v bilé hmoté mozkové a
typem kognitivniho deficitu. Napiiklad plaky v oblasti frontalniho laloku se
projevuji poruchami exekutivnich funkci. Objeveni se plakl v této oblasti vSak
jesté neznamena, ze se projevi 1 porucha exekutivnich funkci. A naopak nékdy
muzeme v klinickém obraze tuto poruchu sledovat i bez potvrzeni na MR. V
tomto sméru musi byt bran v uvahu i fakt, Ze MR mé i svd omezeni, a to predevSim
v moznostech hodnoceni pouze viditelnych demyeliniza¢nich zmén, zatimco ty
lidskym okem nerozliSitelné ziistavaji opomijeny.

Jako velice slibna metoda pro hodnoceni této teorie se jevi vySetieni magnetickou
resonanci (MR), pro zjiSténi plasticity mozku vySetieni funk¢ni magnetickou
rezonanci (fMRI) a zobrazovani difuznich tenzorti (DTT) (Giacomini et al., 2008).
Pouzitim téchto pokrocilych metod MRI techniky bylo nedavno prokéazano, ze
plasticita a funk¢éné relevantni dlouhodobé reorganizacni procesy jsou zachovany
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1 ve vétsin€ pokrocilych stadiich onemocnéni, a Ze tyto jevy jsou funkéné dilezité
pro udrzeni motorickych a kognitivnich funkci. Nicméné je dosud jen malo studii,
které by zkoumaly mechanismy cilené rehabilitace takto daleko. DalSim
nedostatkem je, ze dostupné studie zatim poskytuji roztiisténé a netuplné tdaje, a
to navzdory skute¢nosti, Ze je v povédomi odbornikti, Ze kognitivni i motoricka
rehabilitace mé kliCovou roli v péci o pacienty s RS.

Cilem nasi studie tedy bylo navéazat na vySe zmifiovanou potiebu objektivniho
vyzkumu a snazit se potlac¢it vSechny znamé negativni efekty predchozich studii
vedoucich k neprokazatelnym vysledkiim.

Vychozim pozadavkem tedy pro nds bylo vytvofit studii s takovym poctem
pacientli, ktery umoziioval soufasné prokazatelné statistické vyhodnoceni a
zaroven umoznoval pouziti Sirokého spektra testovacich technik. Citované studie
vychdzely vzdy budto znizkého poctu pacientii, ktery umoZznuje jen velmi
neprokazatelné kvantitativni vyhodnoceni (Bissart H et al., 2013) nebo pfi
vysokém poctu pacientll zase realizovaly vySetfeni jen omezenou Skalou
testovacich prostredkil, ¢imz jsou jejich zavéry ovlivnény. Naptiklad vyuZiti jen
sebeposuzovacich skal neprokazuje objektivni stav pacienta, ale jen reflektuje
jeho vlastni posouzeni situace ovlivnéné tim, Ze se mu nékdo vénuje (Stuifbergen
A.etal., 2011). Bylo tedy nutné vyhodnotit, jak velky zvolime vzorek tak, aby na
jednu stranu byl dostate¢né velky pro statistické vyhodnoceni a zaroven, aby
mohlo byt provedeno kvalitni neuropsychologické vstupni i1 vystupni vySetieni u
kontrolni i experimentalni skupiny. A bylo nutné vzit v ivahu ¢asovou naro¢nost
tohoto vySetfeni. Kombinaci potieb pro statistické vyhodnoceni a soucasné
moznosti uplatnéni  Siroké Skaly testovacich prostfedkli jsme dospéli
k zamyS$lenému poctu pacientli mezi 20ti az 30ti v obou skupindch.

Cetnost a délka tréninkovych sezeni se ukazuje jako jeden z dalsich faktord, které
maji zdsadni vliv na efektivitu tréninku. Pfi trénovédni jedenkrat tydné je
vykazovano zlepSeni jen v nékterych funkcich. Napt. Tesar a kolektiv uvadi
signifikatni zlepSeni v exekutivnich funkcich a vizuoprostorovych schopnosti, ale
bez signifikantniho zlepSeni v oblasti paméti a unavy (Tesar N. et al., 2005). Dle
studie Rosti-Otajarvi, Mantynen a kolektiv dokonce doslo k pozitivnimu efektu
rehabilitace kognitivnich funkci na vnimané kognitivni poruchy. A bylo
zaznamenano 1 sniZzeni depresivity a inavy. AvSak vysledky byly ovéfovany jen
na sebeposuzovacich stupnicich (Rosti-Otajaviri E., et al., 2013). Naopak pfi
tréninku 3-6x/tydné¢ po dobu 6-12 tydni se zlepSeni projevuje v celé¢ tfadé
kognitivnich funkci (Brenk A et al., 2008; Shatil E. et al., 2010). U n¢&kterych
bylo zjisténo dokonce i zlepSeni v aktivitich denniho Zivota (Stuifbergen A. et al.,
2011;Rosti-Otajaviri E., et al., 2014), a zlepSeni v oblasti emotivity. (Brenk A et
al., 2008; Mattioli F. et al., 2010; ParisiL. et al., 2014) Po prostudovani
ptedchozich studii, které byly zatazeny do systematického piehledového ¢Elanku
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(Mitolo et al., 2015;(Magalhaes et al., 2014) jsme stanovili trénink na 4x tydné&/
30 minut po dobu osmi po sobé jdoucich tydnli. Celkové tedy probéhlo
32 tréninkovych sezeni v pfedem stanovené dny a s pfesn¢ zadanym tréninkovym
planem. Délka tréninku byla zvolena tak, aby bylo mozné dojit k pozitivnim a
zaroven ovétitelnym vysledkiim. V uvahu jsme také brali studie, které sice
prokazuji subjektivni pocit zlepSeni, ale nejsou prokdzany objektivné, jako tomu
bylo ve studii De Luca a kolektiv. Trénink uvadény v této studii se jevi kratky a
malo intenzivni. De Luca J. et al., 2011) Domnivame se, ze pouzita délka a
intenzita tréninku 1x tydné 60 minut nemize vést k métitelnému objektivnimu
zlepSeni, nicméné subjektivni vnimani jednotlivych pacientl mize byt i pfi
takovém tréninku pozitivné ovlivnéno. Muze to byt ovlivnéno i tim, Ze je jim
poskytnuta vEét§i pozornost zdravotnického personalu, maji pocit, Ze pro sebe
aktivné néco délaji a tim se zlepSuje 1 jejich psychickd pohoda. Faktem vSak
zUstava, ze na jednu stranu frekvence 1x/ tydné se jevi jako nedostate¢na a takeé
to, ze 60 minutovy trénink neni vhodny vzhledem k zvySené unavnosti a
porucham v oblasti koncentrace pozornosti u pacient s RS. To znamena, Ze
hodinovy trénink je pfili§ dlouhy a tim 1 neefektivni. Na zaklad€ porovnani
jednotlivych studii jsme dospéli k cilové dobé tréninku v rozsahu a Cetnosti cca
4x tydné po dobu 30 minut a to po dobu alespont dvou mésictl.

Jednotlivé studie pouzivaji rizné pocitacové tréninkové programy. Napiiklad
studie Messinis a kolektiv (Messinis L. Et al., 2017) vyhodnocuje pozitivni
vysledky za pouziti pocitacového programu RehaCom.

Pii vybéru software, ktery mél byt uzit ve studii, jsme brali v uvahu nékolik
faktort. Dillezité pro nas bylo, aby byl v Ceském jazyce a byl tak vyuzitelny pro
vSechny vékové skupiny. Zaroveni jsme brali v uvahu cenovou dostupnost a v
neposledni fad¢ samoziejmé zaméteni na kognitivni funkce, které jsme u pacientti
chtéli posilovat a trénovat. Zvoleny software Happy neuron Brain Jogging je
navic uzivatelsky velmi ptivétivy a motivujici pro pacienty je i1 to, Ze soucasti
programu je popis nejen ukold, ale 1 kognitivnich funkei, které jsou trénovany, a
graficky 1 Ciselné je zaznamendvan pokrok pfi tréninku. Je to vlastné jakysi
,osobni trenér®, ktery ukazuje zlepSovani. Neni sice dostate¢né validni pro
posouzeni objektivniho vykonu a nemiize tak v Zadném ptipadé nahradit
neuropsychologické vySetteni v zavéru tréninku, ale pro pacienty ma motivacni
charakter. Ptfi zdvérecném hodnoceni se potvrdila spravnost vybéru tohoto
softwaru, nebot’ pacienti vnimali a hodnotili samotny trénink velmi pozitivné.
Vyuziti software Happy neuron Brain Jogging se ukazalo jako velmi uzite¢né pro
spravné naladéni pacientil a pro dodrzovani domluvenych parametrt tréninku 1
mimo samotnd sezeni s terapeutem. Pacienti software vnimali jako uzivatelsky
piijemny, dostali instrukci vnimat trénink spisSe jako zdbavu nez rehabilitaci a jako
moznost aktivné se podilet na zlepSeni svého stavu. Toto doporuceni bylo bez
problémi akceptovano.
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Vysledky tréninku byly zaznamenavany vzdy ihned po ukonceni tréninkové
jednotky s pomoci specialné vyvinuté webové aplikace. Tato aplikace vznikla ve
spolupraci s Fakultou aplikovanych véd v Plzni a byla brana v ivahu zejména
snadna dostupnost a ptehlednost stranek pro uzivatelské pohodli ucastnikti studie.
Zésadni vyhodou bylo, Ze examinatofi mohli denné sledovat prabéh tréninku.
V ptipad¢, Ze se ukézal vypadek v predepsaném tréninku, byl dany pacient
kontaktovan. Tim bylo zajisténo disledné dodrzeni piedepsanych podminek
tréninku. Pravidelnost a dostatecnd Cetnost tréninku, jak je uvedeno vyse, je
vniméana jako naprosto zasadni pozadavek pro efektivnost tréninku a timto
opatfenim mohly byt tyto faktory zajistény.

Velka pozornost byla vénovana sestaveni testové baterie. Zamérem bylo sestavit
Ji tak, aby byla cilena na trénované funkce a zaroven byla dostate¢né citliva 1 na
zmény u pacientll s mirnym kognitivnim deficitem, u kterych jsme predpokladali,
ze by efekt lecby mohl byt nejvétsi, a to 1 vzhledem k progndze onemocnéni a
perspektivé stabilizace kognitivnich funkci ¢1 dokonce jejich zlepSeni. Vzhledem
ke zkuSenosti z predeslych studii, kdy pozitivni vysledky byly zjiStény jen v rdmci
testovych metod a nikoli v rdmci subjektivniho hodnoceni (Chiaravalloti N. et al.,
2008) a nebo naopak jen v ramci sebehodnoceni pacientii (O'Brein A., et al.,
2008), byly do baterie peclivé zvoleny testové techniky 1 sebeposuzovaci Skaly a
dotazniky. Zahrnuty byly i techniky zaméfené na mozné zmény v oblasti
emotivity. Objektivni ¢ast vyzkumu piindsi kvantitativni ukazatele, subjektivni
cast pak umoznuje eliminovat placebo efekt méfitelny na kontrolni skupiné. To
ukazuje 1 dilezitost vyuziti kontrolni skupiny - vétSina zvetejnovanych studii
s kontrolni skupinou pracuje, nicméné placebo efekt se zde ne vzdy eliminuje a
vysledky experimentdlni 1 kontrolni skupiny se v zdsadé¢ nelisi (Solari et al.,
2004). Zahrnuli jsme tedy do vyzkumu celou Skdlu testovacich metod —
objektivnich (RBANS, TMT atd.) i subjektivnich (BDI-II, HAMD, SOS, SP/PP,

CFQ).

Zaroven jsme jako nezbytné povazovali vyuZzit testy, které by mohly byt pouzity
JiZ po uplynuti 2 mésicli opakované a to s co nejniz§im efektem nacviku.
V neposledni fad€ jsme brali v ivahu nutnost zaméfit se na ty kognitivni funkce,
které jsou u pacientli s RS nejvice ohroZeny.

Dilezitou soucasti vyhodnoceni vysledkil studie je eliminace practice efektu
vznikajicitho v dasledku opakovaného neuropsychologického vySetfeni. Ten
nastavd u experimentalni 1 kontrolni skupiny a je méfitelny 1 u objektivnich
testovacich metod. Odecteni practise efektu zméfen¢ho na kontrolni skupiné od
vysledki skupiny experimentalni teprve ukaze skutecny vliv méteného
kognitivniho tréninku.

Pacienti se po dobu studie nepodrobili jiné formé& kognitivniho tréninku a
neuzivali kognitiva.
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Nami prezentovana studie statisticky vyznamné prokézala naplnéni hypotézyl:

HI1: Predpokladame, Ze u experimentdlni skupiny pravidelny a jasné
strukturovany kognitivni trénink, s dostateCnou Cetnosti a frekvenci, pozitivné
ovlivni kognitivni funkce, a to signifikantné¢ vyznamné. Konkrétné dojde
k zlepSeni v oblasti pozornosti a pamét'ovych funkei.

Statisticky zpracované vysledky prokazuji celkové signifikatni zlepSeni
experimentalni skupiny v celkové testove baterii RBANS 1 v dalSich objektivnich
technikach. ZlepSeni je statisticky prokazatelné — a to 1 pii zapocteni practise
effectu zméteného u kontrolni skupiny. Pacienti v kontrolni skupiné po odecteni
practise a placebo efektu neukazuji Zadnou statisticky vyznamnou zménu.

Soucasné je nutné podotknout, ze ne kazda testovaci technika prokaze métitelny
efekt. Kdybychom pro ovéteni vysledkll studie pouzili pouze testy z kapitoly
»sebeposuzovaci skaly a dalsi kognitivni testy — naptiklad CFQ, vysledek by byl
neprokazatelny a studie by nedosahla svého cile.

K nejvétsimu zlepSeni s nejvyssi mirou statistické prokazatelnosti doslo dle R-
BANS v oblastech bezprostfedni paméti a vizuoprostorové koordinace a dle TMT
v oblasti pozornosti. Tento fakt miize mit n€kolik diivodl. ZlepSeni v oblasti
pozornosti a bezprostfedni paméti miize souviset s tim, Ze tyto kognitivni funkce
jsou nutné¢ pro feSeni vétSiny kognitivnich ukolll a jsou tedy nejCastéji
trénovanymi  kognitivnimi  funkcemi. Vyznamné zlepSeni v  oblasti
vizuomotorické koordinace mulzZe byt ovlivnéno tim, Ze pouzita softwarova
technika Happy Neuronu a zvolen¢ Ukoly byly zaméfené na spiSe grafické objekty
nezli Cisté verbalni a akustické. Nemame vSak nastroj, ktery by toto tvrzeni
jednoznacné potvrdil a nebylo to ani pfedmétem studia.

Vysledky studie ukazuji pozitivni efekt neuropsychologické rehabilitace u
pacienti s RS a to pfi pravidelném tréninku 4x/tydné¢ po dobu 8 po sobé
nasledujicich tydnt pti jasné strukturovaném tréninkovém planu.

Limity prace

Snaha o soucasnou eliminaci placebo efektu a practise effectu zminéna v diskusi
ukazuje, ze pro piesnéjs$i vyhodnoceni vysledkli kognitivniho tréninku by bylo
uzitetné zahrnout tfi skupiny pacientii — experimentalni, tzv. placebo skupinu,
ktera by byla udrzovana v urcitém kontaktu s vyzkumem a skupina kontrolni
zcela bez kontaktu s provadénym vyzkumem. V na$i studii uvadénd kontrolni
skupina by v idedlnim ptipad¢ hréala roli placebo skupiny. Porovnani vysledki
placebo skupiny a skupiny kontrolni (zcela bez kontaktu) by umoznilo cilenou
eliminaci placebo efektu z practise efektu. Practise efect vnimame jako vliv
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nacviku vznikly béhem testovani, ktery se projevuje u experimentalni i kontrolni
skupiny a jako takovy by mél byt eliminovan. Jeho vliv ale musi byt o€istén praveé
o vySe zminény placebo efekt.

Studie rovnéZ neobsahuje follow-up vySetieni. To by bylo uZite€né pro prokazani
(¢i vyvraceni) trvalého efektu zméteného zlepSeni kognice jednotlivych pacienti.

2.6. Zavér

Studie poslednich let jednoznacné ukazuji nutnost multioborového piistupu
k pacientliim s Roztrousenou skler6zou multiplex a zaroven nezbytnost piesné
neuropsychologické diagnostiky jako podkladu pro dalsi rehabilitaci kognitivnich
funkci. Vysledky ptfedlozené studie ukazuji pozitivni efekt neuropsychologické
rehabilitace u pacientli s RS pii vySe popsaném a jasné strukturovaném tréninku.
Statisticky zpracované vysledky prokazuji zlepSeni experimentéalni skupiny
v celkove testove baterit RBANS 1 v dalSich objektivnich technikach. ZlepSeni je
statisticky prokazatelné — a to i1 pii zapocCteni practise effectu zméfené¢ho u
kontrolni skupiny. K nejvétSimu zlepSeni doslo v oblastech bezprostfedni paméti,
vizuoprostorové koordinace a pozornosti.

Zavérem lze tedy konstatovat, Ze rehabilitace kognitivnich funkci mé pozitivni
efekt u pacientll s RS za predpokladu, Ze jsou splnéna urcitd kritéria a to jak
v ramci diagnostického procesu, tak zejména v ramci tréninkového programu.
Jako zcela zasadni se jevi nejen jeho dostatecna Cetnost, ale 1 rozloZeni v Case.
V nasi studii se osveédcil trénink 4x/tydné v rozsahu 30 min na jedno tréninkové
sezeni. Krat$i doba se nejevi efektivni a delsi, vzhledem k zvySené inavnosti a
potiZzim v oblasti koncentrace paméti u pacientti s RS, také ne. Jako dilezity faktor
tréninku vnimame 1 pouzity software. V naSem piipad¢ byl pouzit Happy Neuron
Brain Jogging. Pacienti jej hodnotili jako uzivatelsky pfijemny a zajimavy. Jeno
nespornou vyhodu je, Ze existuje v ¢eském jazyce a je tak urCeny Sirokému
spektru pacientd a zdrovenl je pro n¢ i financné dostupny. Z naseho hlediska
splnoval pozadavky pro trénovani funkci, na které byl cileny na§ projekt.
Pacientim byl ponechian ve formé CD, s kterymi dal mohli individualné
pokracovat v tréninku 1 po skonceni projektu. Zajimavou otazkou pro dalsi
vyzkum je jisté dlouhodoby efekt takovéhoto tréninku.

Predpokladame, Ze pozitivni efekt zkoumané rehabilitace mize mit znacny vliv
v oblasti zvySovani kvality Zivota pacientl a v zlepSeni moZnosti jejich
pracovniho uplatnéni. Toto je v8ak zapotiebi potvrdit ve studiich zamétenych na
kvalitu zivota pacientql.
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4. Prilohy

4.1.

Obecné pokyny Kk trénovani

Obeené pokyny k trénevini;

Tdentilikacnl fislo:

Heslo:

Adrega web strinck pro zapisovani réninku:  http:/frscviceni.cr)

Raowpis tréninky;

PondEl, stieds, pitek, nedéle — vady nejprve povinnd evideni dle piflofendhe rozpisn

keagde v2dy 3x (to je cellkem & ovideni)
ve zbwldm faze evidenl dle vlastniho vhére do celkového Sasu réninku 30 min

mihradni Lerminy: dtery, éhertek , sobora

trérujte pravideing dla rozpian

v pripade, e nemiZete trénovat die rozpisu, ¥vuijie ndhradni ermin, notrémijte
dvakrir v joden de, pokud je to nevyhnuieIng proveds jeden tnénink dopoledne a
jeden vdpaledne, oo jen ve vijimednteh piipadech

zapisujte pravdiveé a piosné do tabulek na wehu vidy hned po skonéent tréninkn
netrénujte v dobé 18sné pfed spanim

v dobé nasledujicich Smi tfded, v klerjch probihé sledovini trénovand pomoc Happy
neureny, nevyuiivejte jinych programid pro irédnovin kopnitivodeh funked, pokood je o
mine vyhnéte se i hrand flashovich hee na PC a mohilnim belefon

Polkyny k ovidenim:

Pl seznamovani se s novym ovicenim zadinejte v2dy na nejniFbi rovnd

lrénujle nejprve pledepsmé Gkaoly a po jojich sploéni trémyjte die své volby do celkove
doby 30 min {¢as nepfekradujie, pipadné jen o nélolik mime, pokud méte rozehrans
cviconil ;

vyuZivejte pokynil trendra, pii oujasneslech kontaktujte zodavarele cvideni (Mer,
Chmelafova, Mer, Valouchova)
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pokud jo o modng (m, dle pokyni trenéra nebo v piipudg, 2o se svim vykonem
bl privméru na prafickém adoomiént) ;\-‘y?iu_iLc i obtiZnost. U.ﬁjl'i.jl& 0 FvvEevEn]

ozl

Driledite:

Poknd vim cvifeni z pofithu nejde, NELZOUVESTE - kdyby vém vEechno §lo
hined od podatka, tak neni oo trénoval ;o)

Kakdy mime nadini na néeo jintho, takze nékterd cvifend vam phjdou snize o
néktersd budete vaimar jako obingjii

Berte trénovani jake hru, nejde ¢ v¥hon ra kafdow cenw, Pokud budete v dobreé
psychické pohodé, bude se va%e vilkonnost vice zvykovat.

¥ tréminkn je dulefité co nejvetsi mnoksivi apabovani danyeh evideni (to
znamend, Ze nemusite trénovat veehna evifend, ale radiji nékolik co nejvicekrat)

- IMileFite e takeé wvyiovani ohiiznosti,
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4.2,

Tabulka pro zapis tréninku

pofadi nacviku oblast cvifeni
It l'rohlubmednl kencentise Ma lewns berudek 3x :
: I, Stimulace pamat Le 'T.m-in:'_ 3 .
. II. Prehlubaiani kencenkiace Malovu berufsk  3x
v, Sookenzlovan lagickéha mydleni Hanajské vaie EE
I. Stimulace paméti Barvy a twary
: v, Felnkonalowanl laglckdhn my3len’ Lefad tisla
11 Prediluhowani koncendrace Perke Ing se soustiedte
: . stirmulace paméti Barvy a tvary S
L. &timulace pameti Wi Ride jele
: 1. Prohlubovanl koncentrace Mz loveu berutek
Il Prah lubsowini konoentrace Tanec svetluiek
2 |1 SLheulace pam by Cerboving
I. Frehlubovani konce ntrace Na lovu berufek
! V. Zlepdovdnl vicudlng-prostarovs oricntace Obratem ruky
1. Stimulace paméti el kde Jsta
N I, RerSiFavan slownl 74 sokny Doplfiovatka i
: II. Prahlubovin koncentrace Pekelné se sousticdte
= . Zdokanalowdni logického mysleni Hanajske waie
) Il SEmulace parnéti Barvy a twary
. 1. Prahlubovdn kancentrace larer svil|lidek
¥ |.'._F'_rl.'lfIII.II‘JLI'-'i'j_I:ILkﬁrE.'L'I'!ir-ul.‘L‘ Ma lovu berusek
. Zdokonalovanl logického mylenl Lafad Cisla
" L ?‘.li.m“]“_' e |_Jfr!.u_:"1i . Certoving
|¥. Zlepiowani vizuaing-prostorowe orlentace bratarn rusy
|I. Stimidace parmcti Wi kde jite
i Il loziifovdni slowni zdsoby Sardda
i I, Btimulacn parndti Barvy a twary
il. #rohlubovani koncentrace Win lowu berulick
) Il. Frehluboini kencontracs Tanec svitludek
b . Fdokonalovdn] ogickeha mydlani Hanojske viie
i | Stirmulace pamit Certovina
© 1. Frohlubovdn [ Roncentracs HWa lovu Beruiek
i . Slirrll.-.h'lﬂ".' parn eli 7 o Vid kde jste
. Zdokonalovani logickeha myElani Sefad tisla
Ii. Prohlubevan| koncentrace Tanec sulitlutek
e L Stirmulacs pambl Barvy & Luary
i It. Proflubovani koocemtrace Ma lovu berugek

72




by Plepfowin Wi zuAln -prostoroyveé arentace

Dbratem ruky

(. Zddosenalavinl logickaho myilend Hanc-jsh.f- whie
" . ZI:.!Ul'i;..I;IUtlJ'n'-E'IF|.|I:IE|E kého myileni Sefi ::rinsEE o

Il ProfilubovEnl kancentrace Fekelad se ot iedte -
i L. SEimulace pamil i . IWEcE k-;]l_-j;tr_' ) |

I, Stimulace pamétl |Barvy a tuary
) 11\, Riozgitawant slevny zdsoby Dipliiovafs o
s 1. Prechilebowdni koncantrace Ma lovua bartek
= E.Z.dnknnalauén' logickiha sl eni Har.njs'-.:é wiie

I SEmuiace paméti Cetening
= 1. Prohiubevdni koncentrace Tanec svdtldek _:
s Il Frohlubowani kancentrace Ma lovu benugek

L Stiralace pomek Barvy & trary
56 IV, Zdokonzlovan! logického m-,l.ilum' Hannjski witfe

L. Prohlubenani koncentrace Prekalni ce soustfedts
ay II. Prohlubovani kancestrae Ma lowi Berudck

Wi, RozblFawing slovni zéso by Barica

L. &l lace pemiét Barvy @ Lvary
i IV. Zdokonalowvdnl logickeho mysleni Sefad Efsta

Il Rociirovani slovnl zézokpy Dopliovalka
i 1. Prahlubowsini koncentrace 'I';Ia |E.l';"LI beruizk |
g I, Stimulace pam&t| Bary a tvary

1. ReseiTrvoding slowmd zdsoby arada

II. Proflubovénd konoentrace Pekelnd se soustiedte
31 I, Zdokonalovani Inglckthn mydleni liancyske viEe
33 I. Stirnulace pamct Barvy a tvary ]

W, Zlepiavan! vizudlnd-prostorove orientace

CEaralem ruky
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4.3.

Separaty vybranych ¢lanka

REVIEW ARTICLE

PREHLEDMY REFERAT

Rehabilitace kognitivnich funkci u pacientt

s roztrousenou sklerozou

Cognitive Rehabilitation in Patients with Multiple Sclerosis

soubhim

Postideni kognithnich funkd (KF) je we viech fazich roztroufeng sklemzy (RS) dalkestym pre-
diktorem kvality Bvota a |e nejtastal piftinou ziraty Zamestnani. Defictt miva nefbeng)l cha-
rakter mirne kognithnl poruchy a jeho projevy jsou velmi variabiini, a proto je daleta pfesna
newnpsychologicka diagnostiea. Mimy kognitnil defidt u RS zzshmule obwykle zpomalen
rychlostl zpracovani informiac], poruchiu kom plecni pozomost, pamet! 3 exekutinich funke.
Minimalizad dopadd onemomen mitke viznamne ovinnit rehabilitace kognitivnich funk.
Rehabilitace kognithmich poruch pfetla od metody tufca-papir k rehabilitac) pomoct podits-
Eosrpch programb. Uwadime fadu studil zatyvajidich se rehabilitact kognitivmich funkd wiztne
kvantrtztivmich | kvalitatvnich visledka Jednotivich studil a sledujene wsledky rehabiitace
v kratkodobem | diouhodobsfim horzontu. Pozitivni efekt rehabilitace s2 |ednoenacng uka-
zule v oblastl zwdovani knality #wota a snidovani deprese. Fedmetem diskuze viak zistava,
zda se nejednd jen o efekt kratkodoby, a take to, ke dal¥ faktory mohou pozitvnl efekt
tréninku podpofit.

Abstract

In all phases of multiple sclerosts (MS), cognitive deficitts {CD) are an Important predictor of
the quality of Iife and the frequent cause of job loss. The deficits usually have a dharacter
of a mild cognitive impairment and their manifiestation vares greatly. Therefore, acourate
newnpsychokogical assessment Is Important. Mild cognitve symptoems In M5 usually Include
probilems with the speed of infonmation processing and visual learming, dysfunction of com-
plex attention and executive functions. Rehabilitation of cognitive functions can significantly
influence and minimize the Impact of the disease. Rehabilitation of cognitive deficts has
changed from ~pendl-paper” method to computer-program-based rehabilitation. This pa-
pers reviews a range of studies dealing with cognitive function rehabilitation, induding bath
quaniitatkve and qualitative results, and both short- and long-term results. The positive ef-
fects of rehabilitation are clearty shown by increased qualty of ife and alleviated depressive
symptoms. Further disoussion Is needed about durability of this effect and what other factors
«can positively support the training effects.
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REHABILTACE KIOGMITIVMICH FUNKC! U PACIENTD 5 ROZTROUSENOU SKLEROZOL

Uviod

Roztroadend sklerdza mozkomiBnl (scle-
rosis multiphex cerebrospinalis, dale RS)
je dermyelinizaéni onemocnénl postihu-
jiel centréinl nereowy systém. Prevalence
za v Caské republice pohybuje okolo
11 000 chyvatel. Mimy nardst incdence
je dan zfajmé nejen viivern lepdich a do-
stupnejiich diagnostickych metod, ale
take vySEim viskytem autcemunitnich one-
mocnéni ve wyspéhjch statech obema [1]

V patogenezi se pfedpoklads zasadni
Gfast autoimunitnich d&jd (dtok imu-
nitného systému je wveden proti antige-
nim pfedeviim bllé hmoty CNS, do-
chazl viak i k pofkozenl Sedé hmoty).
Cim je autoimunitni Gtok vwoldn, nani
pfesné zndmo. Jde zfejme o kombinad
urfité genetické vnimavosti na zevni fak-
tory {stres, recidivujic a nelégené infekce
vedoud k aktivad imunitndho systému,
zmény hiadin pohlawnich hormond — ple-
deviim v porodnim obdobi, patrng i v
omega-b nenasycenych mastrpch kyselin
a medostathu witamimu D v potrave, kou-
fenl atd_} [2].

Iafind nejéastaji mazi 200 a 40. rokem
F#vota, jeho? promérmou délku zkraouje
pfiblifng o 10 let proti dobe pledpokls-
daného dofitl. Kvalitu fivota nejvice sni-
Huji bolestivé projevy, Gnava, spasticita,
sfinkterowd poruchy a psychicks zmeny
vietng kognitimich dysfunkcl rdzngho
stupne [3L

Eognitivnl poruchy patfi k jednam
z hlavnich manifestujicich se pfiznakd
uf v fasném stadiu onemomenl RS. Die
neuropsychologickych studil dochazi
ke zhorienl kognitivnich funkd (dile
KF} u 50-75 % nemooych [4]. Kogni-
tivni zmeny se objevujl kdykoli v prd-
behu nemiod (nékdy i jako primami sym-
ptom). Z4dné dve osocby nemaji pfasne
stajny symptomowy profd nebo pribeh
nemod. Kromé toho kognitivl porudhy
mohou nastat nezdviske na fyzickém po-
stitenl, co komplkuje jejich rozpozndni
a posouzenl [5)

Postizeni KF je u padentd welmi varia-
bilnf, kvamtitativma i kvalitativng. Pouze
10 % nemocnych ma znaéné kognitivni
poti#e charakteru subkorticding demence,
90 % pacentd je postileno mimé a2
stfedné [5].

Deficit mivd nejiastaji charakter mirne
kognitivni poruchy. Postidena byjvd zegm.
pozornost, rychbost zpracovdn informad
a kritkodobd pamaf Minimalzaci do-

padd onemomeanl na kvalitu Beota a so-
dslni uplatnénl pacientd mike wznamne
owlvmit kvalitnd kognitivnl trénink. Metody
takového tréninku nejsou v soudasnosti
jednoenadng metodicky ani terapeuticky
fmowany a pou pledmétem studil {viz ka-
pitcla Rehabiitace kognitimich poruch).

Postiteni KF je ve viech fimich RS di-
leditym prediktorem kvality #ivota souvi-
segid 52 zdrawotnim stavem. Omezuje fy-
zickou nezdvislost, schopnost wkonavat
kardodenni Snnosti, plizplsobmost, zvid-
déni pfiznakd, dodriowdnd [&fby a mos-
mosti rehabilitace [7].

Eognitivnl poruchy majl negativni viiv
ma soddlni vztahy i kvalitu fivota a pou
nejiaste@i pfiinou ziraty zamestndni.
Konkrétng &asem postupujicl pokles wi-
konnosti v testech poromosti a verbdlni
paméti se ukdzal jako wiznamny prediktor
omezeni zamestnanosti [B). Rehabilitace
kognitivnich funkd tedy nisledne aeySuje
i modnost pracovnithio uplatnénd.

Studie ma welkych neselektovamyjch
woorcich pacientd s RS ukdzaly, e preva-
lence kognitindho postiteni se pohybuje
w rozrmezi 40-70 % [5].

Behem poslednich 20 let se staly ko-
gnitiwnd problémy, s nimi2 se sethdvajl pa-
cienti 5 RS, pfedmetem systermatického
wyzkumu.

Diagnostika kognitivniho
deficitu a zobrazovacl metody
Klifovou zobrazovad metodou wyudiva-
mou pii hodnooen! koreldtu neuropsychio-
logickych zmén u RS je magnetickd rezo-
mance (MR). leji nespomou whodou je
snadnd dostupnost wietfenl, vysokd sen-
aitwvita, modnost opakovini vyietfenl bez
rizika pro pacienta, a tm i moinost pouitl
w bongrtudindinim sledowani [9]. ViBatfend
pomod komendnl MR ma ale svd ome-
zeni, a to pfedeviim modnost hodnoceni
pouze demyelinizadnich zmén, zatimco ty
lidskym okem nerozlisteing, neboli tak-
zwand nommaing vypadajicd mozkovd thdh
{(Mormal Apparent Brain Tissue, NABT),
zistivajl opomiljeny. Krom kormventnich
technik MR b&ing poulivamjch k dia-
gnostice 3 monitorowant prob&hu chonoby
se uplatfiug i techniky nekorvendnl, napf.
magnetizadni transfer, fumkénl magne-
tickd rezonance, spektroskopie & zobra-
zeni tenmond difuze. Vetiina techio metod
je zatim wyuivdna pouze experimentalng
a jepch pfinos je pfedmétem intenzivnihio
wyzkurmu [10].

Neuropsychologicka
diagnostika

Mefenl kognitivnich schopnostl u pa-
centd s RS vy2aduje uréité Zkufanosti, pro-
tode nahromadén! piitommyich télesnych
a kognitivnich piznakd mdde owlivnit w-
konnost v kognitivnich testech (napf. po-
Skomenl zraku mebo pgch smysid) a melo
by byt provideno zkuferym klinickym
psychologemn nebo neuropsydhologem.

V' pribehu let bylo wyvinuto nespofst
neuropsychologickych 3&&l Gzce zamefe-
mych na jednotlivé aspekty kognice & na
pifttomniost depresa.

Berny ambulantnl styk meurcloga s pa-
cientem neurno#fiuje kompletnl neuro-
peychologickd wietfenl, a sice koalli jeho
fasové a cdborné néroZnosti. To vedlo
k wytvofeni nekolika krdtkych, na pro-
vedenl nendrofnpch bateril testd zamé-
fujldch se na oblasti kognice nejéastji
postifené u pacientd s RS, Pro klinmicke
a vyzkumné déely jsou Sircce vyudivany
pfedaviim dvé sady kognitivnich testd,
pfifem? obe majl dobré psychomet-
rické viasinost a jsou sestaveny tak, aby
dobfe cdoldvaly zkreslenl ostatnimi pfl-
znaky RS Jde o testy BRB-M (Brief Re-
peatable Battery of Meuropsychological
Tests) a MACFMS (Minimal Assessment
of Cognitive Function In hultiple Sclero-
sis), které jsou welmi spolehied a snadno
reprodukovateing [11].

Tyto baterie menahrazujl kompletni
neuropsychobogickd wéetfenl, a2 mohou
napomoci viasnému z@hchytu pacientd
5 kognitivnirm defictern.

Cilem neuropsychobogického wyietfent
je komplexni vySetfeni kognitimich funkc:
mtaligence, pozomost, schopnosti udenl,
paméti, vizuoprostorovjch schopnostl,
osobnosti. Vhodné je i psychosocilni
hodnocend kvality ¥vota. Neexishije jed-
motnd batene, kterd by se k testovant wi-
vala. Preizs et al uvadajl mobny ndvrh typi-
zovaného wyletfenl (tab. 1) [12] Zaroved
wiak upozonfil, #e tento navrh by nemél
byt chdpdn jako dogma a #e v rdmd diz-
gnostiky je dOleXtajs, aby wietfanl pro-
vadel wyikoleny neuropsychobog ned to,
kterd z konkrétnich testowjch metod wy-
ufpe. Doporufuje postupovat od frontsl-
nich exakutivnich funicl, pfes mnestické
termporsini schopmosti k parietsinim funk-
dim a k okdpitainimu skriningu.

Korelace mezi ndlezern na MR a funk-
dnim deficitern zjiSt&nym prostfednictvim
neuropsychologického wySetfeni nenl
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dosud jednoenatné potvrzena a je pied-
metern studia.

Charakter kognitivnilhoe deficitu
u RS

lak ji¥ bylo v dvodu Fefeno, kognitivnl
deficit ma nejastéji charakter mimé a2
sifedni té2ke poruchy.

Eognitivnl defigt u RS se projevuje zpo-
malenim rychbosti zpracovani informad
a zhorfenim schopnosti vizudingo wienl.
V probehu nekolika let klasd u pacientd
s RS rpchilaji wikonnost v testech rychlost
ne? v ostatnich kegnitinich dlohadh [7].
Nejlépe prozkocumanou doménou je
pamaf. Mejvice se projevuje defiat ver-
bélni i newerbdlnl pracovnl pameéti, kterd
je ve vztahu ke strukturdm frontdindo la-
loku (je? se podili pfedeviim na exeku-
tenich funkcch). Signiflantng zhorfans
byjvd pledeviim vbavnost {recall), a to
hlavné bez pormocného podnétu.

Déle je fasto nandena komplexnl po-
zomnost 3 exskutivnl funkce. Hlavnd pro-
blém je wiphvdnl, které znesnadfiuje vy-
stfidat v potfebné chwili zékladni princip,
pravidlo & rmyslenku, a to | pfes nega-
tivnl Zp&tmou vazbu. To komplikupe wet-
&nu Gnnostl potfebnjch v pracownim za-
fazenl (graf 1)

Rehabilitace kognitivnich
poruch

V poidtoich neuropsychologicke rehabli-
tace kognitivnich funkd se u2ivala metoda
«ftuFka-papir”. To znamend, e pacientost
byly pfedklidany obrazky & dkoly, které
doplfioval na papir. V poslednich 10 le-
tech se stile vice rozdifuje rehabditace
pomod podtafmnjch programd. lejich
nepre sl wyhodou je flexibilita wyustl pro
rizné vakowd skupiny a3 skupiny pacientd
= riznou disgndzou § mirou defekiu ko-
gnice. V Ceské republice se PC programy
zafaly nejprve poudivat u seniort a dile
napfiklad u paciemtd s unipolami depre-
=wnl poruchouw, jak ve swé studii uwadi
Preiss [12] Shrmuje v ni whody a nevy-
hody programu Cognifit, které viak majl
Eril platnost i pro ostatnl pofitadiond pro-
gramy. lednd se zejm. o sniZeni ndkladd
(ni#sl asove ndklady terapeuta, odpadajl
cestovni mdklady pro pacienta). Velkym
pfinosem fsou pro osoby Hjic v regionech
= obting dosafitelnou pfimou pédl nebo
préwé pro padenty s RS, ktefl majl potite
s mobilktouw. Programy maji spie hravou
formu ne dril [13]

Tab. 1. MoEnosti vyEetfeni kognitivnich funkd u pacienti s RS [12].

proce ro postitertch pacientd
&

S

Intelekt WWALS-R, WAIS-IL, Raven
= WS-, WS-,
Mnesticks = anterogradnl vybaveni: RAVLT, ROFT
schopnost] » rozZpaznavand: RMT, zkoutky retrogradni sdentifitace oschnost
a vefejnjch udalost (nestandardizovane)

m'hnl = t warbainr fluence
Exekuce B-H test, WCST,TKOD
Znakovk-prosto- 0 nce posty, skisdafky, ROFT, Ssslng Etverer, Bourdo-
Dol niova zkoutka pozomost
pozOMmost
Osobnost EPCYA, B4, SCL-90, MGOL

1 Y

ffﬁ
jlj & g
¢ffﬁj¢ ‘P‘kﬁ

kngritivnl domeny

*"f

Graf 1. Cetnosti pofkozeni kognitivnich oblasti u 291 pacient s roztrouanou

sklerdzou.

Do roku 2008 bylo provedeno po-
marné malo studil zamefenych na kdu
kognitinich poruch. Afkoli nekterd stu-
die odhalily wyhody kognitivel rehabili-
tace pro lidi s RS, dall Setfenl neukdzala
idné depfenl. Ve ssovndvad studii zalo-
ané na dikazedh dostupmpch dat o pou-
it kognitivnl rehabilitace pro padenty
s RS, O'Brian a spolupracovnic dedli k z3-
wéru, b afkoliv tanto wizkurn je stale jeite
v plenkdch, je zde u¥ nekolik dobfe pro-
wedemyjch studil, které mohou poskyt-
mout zaklad, z néhod se md v t&to oblast
wychazet [14].

Lavery z tachto studil viak byly ome-
zeny metodologickymi problémy, jako
jsou podatetni rozdily mezi skupinarmi,
it splE kvaltativntho ned kvantitatmiho
wyzkumu, ktery byl wyiwofen, a nutnost
spoléhat se na pfipadovd studie. Vyvstala
tedy potfeba metodologicky dikladného
wyzkurmu ideding placebo kontrolovanou,
randomizovancu studif [5].

Studie poslednich péti let se zaméfuji
na faktory, kters by mohly podpofit efekt
kognitivmiho tréninku.

Studie italskych autord probilhajict
v letech 2008-2010 hodnotda zmény
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Tab. 2. Porovnani studil vyuivajicich kognithvmé rehabilitatni programy [51.
Studle Progekt Metody wovlku wrzorek Wysledky
Fiohmann Tﬂﬂﬁ' nespecifioovany; 16 sezenl, 45 ak
etal, 1954 J5kL 60 min &= tjdné, po dobu n=10 hiateny nedostatednd prifkazne wslediy
panovy 4 tydna
3 skupiny po n = 3
Mendozzl n'm'ﬂ:mlr. RehaCom; 15 sezenl, 45 min,  spedfidea téninkova  spedfidka | nespectficka tréninkova sku-
etal, 1908 3sku 2 tydne po dobu proméme  skuping, nespecificka  pina depdila pamefovy skaor v porovnzni
(i) !Flllﬂii 8 tydnit treninkova skupina, 5 kontroln skupinou
kontroln skupina
Pioh bvazl-expe-  AIXTENT, 2 diuby defidtu - spe-
ot a|"=a;;s nmentalnd  cificka cvient, z nich? kakde = - sigrifikantnl Zlepieni v rénovarch
i — 1 Iskupinovy  sklada z dvanact! 40min cvdent - oblastech poromostl
navrh po dobu 3 tydnd
Bimboima  preexpermen-  komerini softwarowe podfta- mezl pfedb&mym a zwsneinym testemn
Millar, 2004 talnd 1skup-  dowe hry, 1 hod tydng po dobu n=10 Iyl pozorovano znaing depden| pomor-
(tzraed) niowy neneh & mésich nostl, pamét a exekutivnich funkol
RehaCom; individualnd sezeni
! tréninkova sk Eadne statist e
Solariatal,  nahodnef- spﬁ'_ntmh:bgemv leéabrem zaf- =10 mm“p'“r byl ey rﬁgrﬂnalrurwmu : m'l' oy
2004 (i3 A5min sezenl tidne !
(tabe)  zeny pokus  zeni, mr‘lsm'lnt?d Pe cpupinain =37 rodnf skupinou
tréninkova skupina vykarovala wi-
m nahodnefi-  RehaCom; 12 hodinowyjch sezeni t{'ne'ﬂ‘:]'ﬁ *mll i mamné zlepienl u prostorove-kon-
akousko) zany pokus po dobu 4 tidnt . n'am=g] Mﬂmﬁamﬂ
Hidebrandt . ...  VILAT-G 1.0; domad 30min podf-  treminkova skuping tréninkova skupina prokazala depent
etal, 2007 oy tafiove ovilenl, nejmens 5 dni {n=17), kontrolnl  wykoonu verbainiho uéend, diouhodobe
(Memedon) v tyunu po dobu & tydnid skupina {n = 25) a pracownl pamet
Amentaint g caim; domac inten- Interctvn sku- oaden! byly nezvise
3sku ; WYSOCE wys0oe wyshediy I byl na apl-
‘Vogt et Flml:lij anl cvifient 4x45min sezen| pina {n = 15), distr-  kovaneém mnadst, wanamne zlepseni
al, 2009 navafd riz- tydné po dobu 4 tydna buowana skupina bylo zji&tBno w anavy, pracowni pamét
(Swjcarsho) e Ditstribauted: 2x45min sezent {n =15), kontrolni 3 psychicky nychlostniho vikon u obou
2L cvien ku tydné po dobu 8 tydnd skupina {n=15) traninkovich skupin
kontrole
Ivaz-egpe- u tréninkove skupiny bylo pozonovano
Mattioll et T Ind RehaCom; 3= Indwiduaind hodl- ‘I:I'Elhkl:wa skupina — [ ohlast exakuti-
al, 2010 m'u'“ 1t niowd odifenl tjoné po dobu 3 po {n = 100, kontroing “t'jh“m‘am mﬂ“'ﬂ“' e 2 et
(e mﬂm”"i sobé doucich miesict skupina {n =10} pozomes:|
tréninkova skupina vykarowala vy-
shatietal,  rmentiin PR rﬁt‘wm':";' WI ?na:-lﬂkﬂlml *m” * znamn zlepleni ve srownani s kontrolni
2010 {lm=ell  Zskupinovy 12 tydnit skupina {n = 43) skupinou u ba#me pamet, viruang pra-
nawrh cownl pamét a verbalni pracowni pamét

v mozku u pacentd s= stabilzovanou re-
lapsremitujid formou roztroutend sklerdey
{RRRS) poté, oo se podrobili kognitivnimu
tréninku s w¥itim poditade. W hodmocend
byly pousity neuropsychologickd metody
a zobrazenl strulkturdind i funkénd MR Pa-
cienti byl rozdéleni ndhodng do trénin-
kowé skupiny podstupujid teraps {n = 10)
zamefenou na pozornost, Zpracovani -
formad a exskutivil funkce a do soupiny

kontrolnl {n = 10} U viach pacientd bybo
provedeno neurcpsychologicke wyietfend
a MR wyietfenl na zafdtku studie a po
12 tydnech. Ma MR wySatfenl byly hod-
mocery zmény objemu Seds hmoty (GM)
v trojdimenziondiném T1 videndém obraze
a zmeny v architektufe normalng wypada-
jid bibé hmoty (MAWM) v obraze difuzl vi-
Feném. Pfi wySatfend funkénl MR byly po-
mizd linedrnich modekd hodnoceny ameny

we funkénl aktivité, a to behem Stroopova
testu a v kiidu.

Pacienti v tréninkowe skuping se dap-
Eili v testedh poromosti, zpracovanl in-
formad i wykonowjch funkddch ve srov-
nani sa stavem na zafdtku terapie. P
zobrazovadch wyietfenich nebyly nale-
zeny ¥adné strukturdini modifikace fadé
hmioty ani anchitektury MAWM v obou wy-
Setfowanych skupinich. Funkéni MR viak
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ukdzala v prabehu Stroopova testu meod-
fikaci aktwity v oblasti kiry zadniho dn-
gula (PCCMprecuneus a dorzolaterdinio
prefrontiiniho kortexu (PFC) a dile meodi-
fikaci aktivity pfedniho cingula {PCCMpre-
cuneus, levé dorzolaterdlnl PFC 3 pra-
veho doinihwo parietdinio laloku v klidu
v tréninkowvd skuping, na rozdd od sku-
piny komtrolnl. Ziver tedy je, *e reha-
bilitace zaméfend na pozornost, zpra-
covdnl informad a wjkonowé funkce
u pacientd s RRRS mife mit efekt diky
avjraznanému zapopovani meurologickych
=il mozku pomdhajiddy v trénovanych
funkcich [4].

Studie finskyjch autord zahrnuje 98 pa-
cientd s RRRS, kiefi prof rehabilitaénim
tréninkem KF provddéndm na pofitad
jedmou tydne v G0min sezenich béhem
14 dnd. Sledowdiny byly tfi oblast. Za preé
faktory spojené s padentemn (obpektini
a subjektivnl kognitivnl wkon, ndlada,
tnawa, demografické faktory). Za druhg
faktory spojeng s nemod (trvdnl a ak-
tudini staw} a za tfeti fakiory spojens s nd-
ovikem KF (mno#stel poditadowgch cvidend
zamefenych na porormnost a domadch
tkold, terapeutovo hodnocenl, terapeut).
Visledky ukdzaly, e faktory spojend s pa-
ciemtern mohou owivnit wyeledek meurc-
pychologideého tréninku KF na rozdfl od
faktord spojenych s memod a s ndovikem.
Zarovefi bylo zjisteno, 2e padentl mu2-
skiého pohlavi a se zdvandjEimi deficty
pozornosti profitovali z tréninku vice

Cllem daiif studie téchto autord bylo vy-
hodnotit, zda krdtkodoba neuropsydholo-
gickd & kognitivnl rehabilitace pfinddl pa-
cientdm diouhodoby benefit, a hodnotit
jejl efekt 5 devitimésifnim odstupem. Cel-
kem 102 padentd bylo ndhodné rozde-
lemo do tréninkove a kontrolnd skupiny.
Kognitivnl deficit, ndlada, dnava, viiv ne-
mod a kvalita fvota byly hodnoceny po-
moc sebeposuzovacch 2l na zaddtku,
po Sasti mésicich a po deviti mésicich - to
je rok od pofdtou ndosku. Tavery poter-
zujl poritivnl efekt rehabilitace kognitiv-
nich funkd na vnimané kognitivnl poru-
chy, a to nejméné po dobu jednoho roku
od zapodetl tréninku. Soufasng dodlo
v iréninkove skuping ke snifenl depresi-
vity 3 unavowsho syndromu pfi kontrole
po Sesti & dewiti mésicich od podatou stu-
die. Na rozdil od kontrolnd skupany, v které
k takovému efektu nedofio [15]. Newyho-
dou této studie viak je, #e byly poufity jen
=subjektivni hodnotic testy a ne objekthni

nmeurcpsychologickd baterie. Lze tedy jed-
moenaine fid, fe doflo ke depieni kvality
Hwota pacientd, nelze viak objekinmé po-
psat i zepdend.

V studiich béhem poslednich let bylo
zZjisténo, 2e pozitini wslediy neuromey-
chologické rehabdlitace byly udreny,
a to v rdma kritkodobych dedovani
{11 tjdnd a* pat mesicd po zadé&tku in-
tervence) [16-1B] a zdrowedi i v rémd
dlouhodobéjfich sledowdni (Eest mésiod
a2 jeden rok) [19,20] V dalSich studilch
oviem Xidné pozitvnl wisledky nebyly
pozorowany ani ihned po intervend a ani
po kritkodobém (16 tjdnd) nebo diou-
hodobsm {osm mésich) odstupu [21,22].
Do jaké miry se pozitivnd wsledky reha-
bilitace, ohovidité s ohledem na funkini
wislediky, wdr} po ukondenl intenvence,
nebylo dosud tedy zcela jednoznmadng
prozkourndno.

V Ceské republice ss problematice
kognitivniho tréninku wenuje docent
Praiss — ten uwidl pfehled 7 metaana-
Iyz zameferych na kratkodoby subjektimi
a objak twni dopad trénowvanl pameti u se-
miord. Efekt je dle jeho zéwérd ve viko-
nowich zkouSkdch po trénowdni paméti
wyZEl el subjektivnl zmény wnimdnl pa-
meti [23]. Rehabilitace kognitivnich funkd
pomod poditadowdho programu Cognifit
je popsdna u skupiny padentd s unipo-
lémi deprasvni porudhou v remisi [24].
Dal¥l velicd skupina, pro kterou je kogni-
tiwnil trénink pfinosny, jsou seniofi. U této
skupiny se jevl jako pfinosnd pro zlepSend
kvality Fvota kombinace kognithvndho tré-
niniku 3 télesného ovifend [25]

V Ceské republice doswd nebyla u pa-
cientd s RS rehabilitace kognitivnich
funkd pomod podtade standardng ui-
wina. V' soufasné dobé problhd na Neu-
rologické klinice v Plani za podpory na-
dafniho fondu Impuls vyzkom séoujicl
se efektivitd této rehabditace za pomod
programu Happy Newron. ¥ souwfasnosti
o temto program a naslednou spoluprdd
projevila zégem i dalil pracowidte. Vysledky
wyzkurmu aktuslng jeEté nesou k dispozici.
Poditafowé rehabilitaci kognitiniich funkd
a modnostemn programu Happy MNeuron
Brain Jogging se ve své studii venuje Ka-
tefina Mafiasowd a vyzdvihuje u tohoto
prograrmu, mamo pozitimibo vive na sle-
dowané funkce, i jeho pfiznivou pofizovad
cenu. Konkrétnl widedky studie viak ne-
byly dosud publikovény a Fou pfedme-
tern pfiprasowandho danku.

Software pro rehabilitaci
kognitivnich funkel

W soufasné dobé nejpokrokovejd me-
tody rehabilitace KF wyuval nejriznegdl
softwarowd metody a sofistikované pro-
gramové wybavenl. Mezi nejiastéji pou-
Hvand nadstroje pro rehabilitaci kognitiv-
nich funkel patfl ndsledujid software viz
tab. 2.

RehaCom od spoleénosti
HASOMED GmbH

Tento rehabilitaéni software je pouXivin

¥ mnoha souasnych studilch [17.21,26].

K nepeetiim wwhodam tohoto programu

ndled mofnost autoevaluace pacientd

3 emistence rizmych tréninkowich moduld:

= trémowdni pozomosti — reakce na avuk
nebo chovéni, vizudlng prostorovd po-
zornost we 2001 30;

= trénowdni pamét — trénink topologicke
a fyziognomicks pamat:

= trénink exekutivnich funkd - nakupo-
vani, planowani dne, logicke mySlent;

= trénowdni zomého pole — trémink vi-
Zuding motorickd koordinace.

BrainStim [27]

Program se skldda ze tf E3stl: navigace
na mape, hledini pard (hra typu pexeso)
a zapamatovani dsel (poslech a nadednd
reprodukce dsel).

Happy Neuron [28]

Program kze zakoupit w off-line verzi nebo
on-lime na adrese www. happy-neuran.
com. Tento program obsahuje 25 her
k proowifeni péti hlavnich kognitivnich
funkcl: pameti, pozomost, jazyka, lo-
gického myileni a vizudinéprostorowé
onentace.

DalEi programy
DalSimi pouXvanymi programy Eou;
*» Posit Science — www.positscence.oom,
= MybrainTramer —
www mytramibrainesr.com,
= Bram Age 2 — www.bramage.com,
# Fitbrains.com — wwww. fithrains_com,
= Lumosity.com — www. lumosity.com,
= Bram Fitness — www sharpbrains.com,
= Inteligym — wwsw.intelligym.com,

Farmakoterapia

kognitivnich funkcl

Dali alternativou w lé€be kognitivnich
dysfuniod mithe byt farmakoterapie. ' ki-
nické praxi se dnes ufvajl zejm. dome-
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pezd a rivastigman. lako prani byl na trh
uveden donepezil, kterf pdsobd Ssté me-
chanizmem rexerzibilnl inhibice acetyl-
cholinesterdz. Ma celkern diouhy polofas
{a# 90 hod), co? umcdiiuge jeho podivéni
v jedné denni ddvce. Donepazil md mini-
murm lékowych interakd, je obwykle dobfe
=ndten a neplsobl hepatotoxicky. V ran-
domizované studii Woodruffa et al [29]
viak nebyl pfi |&5e donepezilern potvr-
zen signifikantnd terapeuticky efekt na
zlepdeni kognitivnich funkd v porovndind
= placebem u osob s AS. ingm udivany z3-
stupce ACHE - | je rivastigmin, ktery jako
jedim wwkaruje duslni mhibic. Inhibuje
acetylcholinesterdzy a soufasne i buty-
rylcholinesterdzy a pdsobl také modulad
na nikotinowjch receptorech. M3 celkem
krithy bicdogicky polofas {oca 12 hod)
a podiwd se obwykle dvakrit demne.
Rivastigmin prokazuje minimum kkosgch
interakd. Randomizovand, multicentricks
studie se zabyvala bezpefnost! a ubvd-
nim rivastigminu pfi kognitimich potthich
u osob 5 RS, Probandi udivajicl rvastig-
min po dobu 16 tjdnd prokdzal jen ne-
sgnifikantnl zepienl paméfownych funkd
oproti placebu. Rivastigmin byl ceocbami
= RS dicbfie tolerovdn [30]. Poslednim z3-
stupcem AChE - | je galamtamin, kterj se
vEak pro dosud sporné wisledky u osob
5 RS pfli% newtvd. UGnkuje jako acetyl-
cholinergni dualista, ktery kromé rever-
zibibnl inhibice acetylcholinesterdz také
alostericky moduluje presynaptickd i post-
mymaptické receptory. M3 kritky polofas
{cca 7 hod) a die typu kové formy se
podévd jedmou af deakrdt denni. Dosud
nebyly provedeny studie potwzujid po-
zitivnl efekt galantaminu na kogmnitini
funkce u osob s RS, Farmakoterapie KF
u osob s RS zatim wve w8tfing studil pro-
kazuje pouze mesignificantnl zlepfenl.
Uginna farmakokogicks kéba dodnes ne-
byla stanowena.

Diskuze

Je jednoenaling prokdrdno, fe kognitsnd
poruchy patfi k jedném z hilavnich mani-
festujicich se pfiznakd w v dasném sta-
diu onemocnéni RS, Kognitivnl zmény se
objesuji w vEech typd RS a kdykoli v prd-
behu nemoci. Zarovedi se ve studilch pro-
kazuje, ¥e idné dvé osoby nemajl pfesng
stejny symptomovy profd nebo pribeh
nemod a 2e i podoba kognithnilho de-
fidtu je znafne variabilnl. Krome toho
mohou kognitivnl poruchy nastat ne-

zdwisle na fyzickém postitenl, cof kom-
plikuje jejich rozpoendnl a posouzend.
To v kombinaci s faktern, #e detekce ko-
gnitieniho deficibu u padentd s RS u nas
ani we svateé nenl doposud standardi-
zovdna, pfinZl potize ji# pfi srowndwani
wstupnich parametrd. PR diagnostice ko-
gritivnio deficitu se stile Sasteji wukvd
i MR, kterd poukazuje na korelad mezi
umisténim plakd zejm. v bilé hmoté moe-
kowé a typem kognitivniho deficitu. Mapfi-
klad plaky v oblasti frontdinio [aloku se
projevuyl poruchami exekutivnich funkcl.
Objeveni se plakd v této oblasti vEak jeste
meznamend, ¥ e projevl | ponucha axe-
kutivnich funkd. A naopak nekdy md-
teme v kinickém ocbraze tuto poruchu
sledowat i bez potwrzend na MR. W tomto
sméru musl byt bran v dvahu i fakt, 22 MR
md i svd omezend, a to pfedeviim v mo2-
mostedh hodnocen! pouze viditelmjch de-
myelinizaénich zmén, zatimeo ty lidsikgm
okem nerozlistelnd adstavayl opomieny.
le také jednoznaing prokazdno, ke ko-
gnitivnl deficity pfi RS majl negativnl viiv
na sodalnl vetahy a kvalitu fivota a jsou
nejiaste@i pfifinou zirdty zamestndni.
Predpoklad, Ze kvalitnl kognitinl trénink
pfinese zmirnénd deficitu, a tim nejen
zleptani kvality wota, ale mapf. | ooyl
modnost pracosmitho uplatnénl, byl dive-
demn ivtenzivniho wizkumu v této oblasti.
Bohwtel dosavadnl studie se ve swjch w-
sleddich znaing &l a vatting autord ple-
hledowjch studil v zéveru dochdzl ke
zjistenl, *e chybl studie, které by mély
jednotnou metodologii a bylo by u nich
muoino provést statistickou analyou. PRG-
mou tobo, fe se studie Easto tak zisadne
ve swjich wysledddh li#, mierne vidst g
v nejednotnosti vstupnich parametrd. Je
zde jit zmifiovamy problém ve variabiitd
kognitivniho deficitu, zpdsobu jeho tes-
towdnl, w rdzném stupni postizeni u zafa-
zenych pacientd. Jako zisadni hendikep,
ktery mmemodfiuje srovndvanl studif, wni-
mame zcela rozdiiny zpdsob tréninku
{zejm. co se tykd frekvence a délky), za
pfadpokladu, 2e pofst opakovani a frek-
wence tréninku je zdsadnim prediktorem
Zdepiani. A v neposlednd fadé je pro srow-
nidwinl problematicky i fakt, 2e jako kri-
ténium dspeinosti & medspétnosti jsou
nekdy utivdny k hodnocenl objektivni
testy KF a pndy jen subjektivnl Skdly (pfi-
Zem bylo zpEténo, #e subjektwnl ndzor
pacientd necdpovidd fasto objektivng
zZjigtdnym potifm). Z wie uvedendho

tedy jednoznadng vyphivd potfeba doplnit
metodologicky dikladmy wzkum idading
placebo kontrolovanou, randomizovanou
studif [31.32].

Zavir

Studie poslednich let jednoznadng uka-
ol nezbyinost multoborowsho pflstupu
k padentim s RS a zirovefi | mezbyt-
nost neuropsychologické diagnostiky jako
podkladu pro dal#i rehabilitaci KF. Pozi-
tiwnil efekt Zkoumané rehabilitace se jed-
noznaing ukazuje v oblasti nSovani kva-
Bty frvota padentd a v zlepienl moknosti
jejich pracovniho uwplatnéni a zdroved
i v poativnim efektu v rdmc emotivity,

a to snizovanim miry deprese. Nezodpo-
wézenou otizkou viak stile nistdwd, zda

se jednd o efekt kritkodoby, a wiaduje
tedy kontinuitu po fadu let, & dlouho-
doby. Vzhledem k diskutovang neexis-
tenid jednotného mefitka ani neni moing
samotny efekt objekivng kvantifkovat.

e nuingé wytwofit metodicky postup ko-
gnitivnifho tréninku, ktery zohledni jednak
aktudini psychosomaticky stav pacienta
i dostupnost providéndho terapeutic-
kého programu. Zdrowefi je nutmé owefit,
zda kognitivil trénink u padentd s RS ma
poziteni afekt ve srowndnl s kontrolni sku-
pinou, 3 to nejen bezprostfadné na zlep-
Zenl kognice, ale souasnd | na Zepieni
fvality 3vota padentd.
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Intensive cmputer-assisted cognitive
rehabilitation in persons with multiple sclerosis —
results of a 12-week randomized study

Intenzivni rehabilitace kognitivnich funkci

u osob s roztrousenou sklerézou — vysledky
12tydenni randomizované studie hodnocené
poCitaCovym programem

Abstract

Al The purpase of this study was to evaluste neunopsychological rehaibiiftation using 3 12-weak
COMpUIEr program to see If It hed an effect on Impeoving cognitive functions and to ieentify
methiods that can be used to measure this effect. The aim of this study Is o demorstrate the
effact of the chosen educational plam and the resulting state of cognitive functions. Metfods:
Fatients dizgnosed with MS (43) were randomized Into two groups; the expenmental group (25)
and the contral grougp {17). All patients had a cognitive defiact that was assessed at the baginning
of the study. After participating In the training program, the resuits were monittored using
neuncpsychological tests. Partidpants in the experimental group wene ghwen thelr renabilitation
of cognitive functions Lsing a computer tralning program which they undertook at home. Thare
were 37 tralning sesshons wiilch ook place on predetermined days with 2 speciic detalad training
pian. The neuropsycholiogical tests used at the beginning and the end of the study showed
the positive effect of the taining program. The greatest Improvemnent was seen In the aseas of
Immediate memary and attention. Aesnts The results showed that In MS patients who ixllowed
the computer training plan, there wese podtive effects of the newropsychalogical rehabilitation.

Sauhirn

0t Ueelemn této studle bylo modnotit neunpsychologickou rehabilitad pomod 2tpdenninog
poditatoveno pengrami, aby se zjistilo, 2da to meks viiv na Jepsend kognittivaich funkck, tie
k identifiac] mebod, které [ze pout k méfenl tohoto G2inkL. (lem této studle e demonstrovat
O inek Zvolenshd vaosivadino plang a viskieony staw kognithnich funkd. Mefoaka: Padent! 5 dia-
gnioeD RS (43) bl rancomiawvan| do dwou Seupin; evperimentaing soupina {36) 2 konteoind skuping
7L Weichnd padent] mel kognithnd dafeit, kbery byl vyhodnooen na Zatatku studia. Fo OCast
na VAALAVACET programu byly visiedky moniborovany pomod neunopsycholog ickpch testi.
Ueastniliodm experimentainl skupiny byia poskytnuta rehabilitace kognitinich funkd pomod
poditatoweno tréninkoveno peogramu, kbery absoheowall dorma. Prob8hio 37 Skolenl, kKtera se
konala ve stanowvengch dnech s konkratnim podrobnym planem Skoleni. Meuropsychologioe
testy poutiteé na ralitku a na kond studle prokdzaly pasdtivid Ofnek vrd@livacihg programu.
K nejvetsmu depsenl oofio v oblastech kratkodobe pametl a pommastl. Wsiedky: VWsledky
ukazaly, Ye u tach pacient 5 FS, kel se fdll pi2nem potitadoveno vk, dosio k pozitiviim
[ niymi neLropsychologicks renabilltace.
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INTENSIVE CMPUTER-ASSISTED COGMITIVE REHABILITATION IN PERSONS WITH MULTIPLE 2CLERDSE

Introduction

Multiple sderosis i one of the most com-
mn neurcdogical disaases and, at the same
time, one of the most common causes of
chronic neurological disability In youwng
adults. M5 leads to physical disabality as well
as mgnitive and neuropsychiatric symp-
‘toms. Cognitive disceders and physical dis-
ability can ooow independently. This in
‘hmmn can complicate recogrition or assess-
ment of the disease. Cognitive defidendas
are mast often charactertzed by mild cognl-
tive Impalment and, at the more advanced
stages, by subcortical dementia. The first
studias have already confirmed that the def-
it Is most commaonly observed In mmplex
attantion, effidency of infosmation process-
Ing, processing speed (nformation), exec-
utive functions and long-tesrm memaorny [1].
Duwring the liness, cognitive changes can
‘ooour 2k ammy tme and sometimes as the pri-
mary syrmptom. Generally, any two patients
with this disease do not have exactly the
sume symptom profile of disexse progres-
sion [2]. Cognitive disorders are hardly no-
ticebila at first, which 1s the reason why they
hawe escaped the attention of physidans for
years. Previows neurological studies have
identified that cognitive function deterio-
rates In 50-759% of patlents [3] Cwer tha last
10 years, the diagnastic criteria and medica-
‘thons have Improved to modify the diseasa,
which in tum leads to earlier dizgniosts and
treatment. Furthermone, good cognitive
training can minimize the Impact of the Il
niess on the patlent’s quality of Iife. Howeves,
at the moment the methods of such training
ara not unequivocally methodically or thara-
peutically fixed. For this reason, studies over
thea last decade have been trying to address
the question of wheathes there s an effec-
tiva rehabilitation strategy which could lead
to the circumnavigation of damaged brain
struchuses and restoration of cognitive func-
tions due to the plasticty of the brain and
‘tua ability bo restructure neural networks [4].
Prestiously, the training was predominantly
focused on leaming and memory functions.
Howpaves, attention s now bedng trarsfamed
‘o the raining of executive functions and at-
tantion [5]. Co-ncdeantally, there have been
studies confirming that restructuing of
the newal networks within the (NS s pos-
sible under the influence and In response
to external stimull, Injuries o emvironmen-
tal changes [5]. Mevesthelass, thare ase only
a few studies that have Investigated the
mechanisms of targeted rehabilitation inde-

tall. Also, the shudies that are avallable pro-
wida only fragmented or Incomplete data [7].
In 2013, Mantynen et al published a rand-
omized controlled trial that Involved 102 pa-
tients with relapsing remitting M5. Those au-
thors conduded that neurcpsychological
rehabilitation déd not necessarlly Improve
cognithe performance. but reduced the per-
caption of the patient’s cognithe deficit and
thesely positively influanced theair guality of
Ige. What that meant was that although the
affect had not been clearly demonstrated,
the patients warna feeling better [E] What the
resulits of this study showed |5 that focusing
on the emangence of randomizad controlled
trials with a sufficent member of patients s
commendable. Nevertheless, it I dear that
aven the results of these studies may not be
relevant to the assessment of the effect of
the: sehabditation of cogritive functions. To
e peedisa, these studies showed that acou-
rately targeted training b necessary for a de-
monstrable positive effect (oompared with
any kind of training, and what we consider
it be very important is the comect time dis-
tribution and sufficlent frequency of rep-
atition. I the years 2004-2015, bwo studias
werne published that provided a system-
atic overview of the experience of cogni-
tive function training In patients with M5,
The frst was a study focused on the Iden-
tified conflicting findings in the published
Iterature about the effectivencss of varous
fomms of cognitive rehabilitation tedhniques
used In patients with M5 [5]. The second was
a meta-analysis assessing the effects of cog-
nitive Intaneention In M5, nduding only ran-
domized controlled trials with comparable
conditions [3] Both studies agreed that the
training of cognitive functions has a pos-
tive effact on patients and that this iraining
should be an intagral part of the ovarall cue
for patients with M5, Meverthaless, these
studies also pointed to the contradictony re-
sults of previous research. These contradic-
tions wese in terms of the training methods
used, the training plans and measurement
techniques. Some of the fraquent methodo-
logical problams include a small samipla siza,
atsence of a control group and problems re-
lzted to cutput measurements. This Insufi-
clent quality of outpat messurernant may
be the reason why wa do not reaord all the
possible changes and therefore do not cap-
ture the possible positive effects [5] A sys-
tematic review published in 2005 compased
odd and new studies, described the curment
state of the field and suggestad the direc-

tion for ongoing M5 research. The authors
conduded that training of patients in psy-
chiatric activities results In the Improvement
In cognition and brain functions. Howewer, it
5 niot dear 1o whiat extent the brain s capa-
bia of plasticity. This research identifiad con-
tradictory results refated to the efficacy of
vanous rehabilitation technigues. Tharafora,
o definitive conchusions can be diawn on
the effect of cognition, mood, quality of ife,
fatigue or how patients percate this effect.
Another factor that may also infleence the
resulits ks the salection of the output meas-
wements that were used in these studies
and may not be capable of ascertaining all
the possible effects. ¥ output measures are
not able to detect the changes, It doas not
mean that the examined rehabilitation axer-
cise 5 mot effective; it rather means that an
Insufficiently sensithe output measure has
been used iInstead, Le, a possible posithe ef-
fect has not been detected, which, In turn,
has bkely bed to Incormect conclusions [5]

All of the above-mentioned facts have
had an Influence. The research team of the
pevchiatric dinic has tred to oeate and Im-
plement a rehabilitation procedure without
thie known negative factors and find an ess-
dance-based rehabilitation process. The au-
thors have therefore attempted to create
a recommeended set of procedures ralated
o the rehabilitation of cognitive function
In patients with M5, which are based on
the conclusions of the studles discussed
In this and other articles, and, at the same
time, tried to evaluate this procedure In the
fommn of a endomized study with a control

geoLp.

Materlals and methods
Patiemts
The following Inclusion criterla were used:
a diagnosts of M5, the score of 0-6 on the
Expanded Disability Status Scale (EDSS), age
18-65, a functionally dominant upper limb
{In ondes to operate a keyboand), and aocess
to a computer with an Internet connection
In the training ermvironment. The following
patlents ware excluded from the test: Pa-
tients with a history of drug or aloohol abusa,
major psychiatric dsorders, acute ralapses,
meunsogical diseases other than M5, or pa-
tients with an ongoing rehakditation. Hospi-
tal records wese examined In order to verify
the Information obtalned from the patients
regarding thedr past medical history.

Eighty patients were put forward to par-
ticipaite In this shudy. Howevar, 72 patiants
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did mot meet the Indusion oriteria. FEty-
-gight patlents were randomized into the
expesimantal and control groups. Thirty-five
patients wera assigned to the axperimen-
tal group and six patlents from this growp
werne exduded due to the lack of traning
conditions. Other three omes were exduded
for hesfth reasons. Statistical analyses com-
prisad 26 patients (2 females) In the axper-
imental group. Twenty-three patients were
randomized to the control group. From this
control group, s patients were excluded
for health reasons. Statistical analyses com-
prisad 17 patients (12 females and 5 males).
Thi haalth reasons’ for exclusion in both
groups weresany health problerns with a du-
ration of more than 3 days or a change of
medication during the study.

There wese no significant differencas in
age (the experimental group had an aw-
erage age of 41.3 years (30 = A5), the con-
‘trol growsp hed an average age of 42.4 years
(0 = 2.3), Mann-Whitney U test, U = 231,
I =019 (Pearson Chi-square: 122, df = 1;
P = 0.27), education (Pearson Chi-square:
130, df = 3 P = 0.73), leval of disability (Pear-
son Chi-squares 23, df = 3; P =051, or HDDG
soore (the exparimental group had an awer-
age score of 3.1 (30 = 1.4), the whola control
group had an average score of 3.3 50 =210
U=ma5,7 =005 P =055,

Interventions and outcome
assessment

The salected and evaluated group was de-
signed to monitor the functions tageted by
e software, whills, 3t the same time, it was
sensitive enough to recognize amy changes
In patients with mild cognithe defacts. The
selected and evaluated group were sub-
Jected to carefully chosen testing tedh-
niqueas. and self-assassment questionnalres
that were selected aooonding to the results
from previous studies. These studiias were
wharna positive results werna found only in
the testing methods and not in the subjec-
tive evaluation [10] or purely In the subjec-
tive evaluation of the patients [11]. Further-
mira, the suthors also Included techniques
related to possible changes In the area of
emotions.

The testing

+ Pepeatability of the results on the se-
lected and evaluated group for the As-
sessment of Mewopsychological Sta-
tus (RBANS), Christopher Randolph. The
FBANS & a brief, individually adminis-

tered test, which meaasures attantion, ln-
guage, Visuospatial Constructional abi-
ties and immediate and dalayed memory.
The test comprises 12 subtests that can
be administered by trained examiners in
about 20 to 30 min. REAMS i intended for
the use with adolescents and adults, aged
13- B9 years.

- Trall Making Test (TMT} - The Trall Mak-
Ing Test Is a neuropsychological test of
wisual attention and task switching. it con-
sists of two parts In which the subject s
Instructed to connect a set of 35 dots as
quididy as possible while still maintaining
acowacy. The test can peovide Informa-
tion about visual search speed, scanning,
spaed of processing, mental flexdbility, as
wall a5 exeoutive functioning. it can sen-
sitively detect cognitive impairment. This
test Is a part of the Haktead-Reitan Neu-
ropsychological aspect of the selected
and evahmted group.

Cuestionnaires and measures

The self-assessment guestionnalres and

[alz=ati=

 The Cognitive Fallures Cuestionnalre
(A [17] s a self-assessment question-
nare that focuses on the examination
of cognitive function disceder In routine
dally acthvities. A range of somatic well-
-being and a range of psychological wall-
-being are salf-assessment measunas re-
lated to the current psychologicl and
somatic wall-baing. These ara 10-point
Likert type scales ranging from 0-10.

+ The Schwartz 505 10 scale s a 10-itam
scale Intended for the field of paydhiatry
and peychology with regard 1o the evalus-
tion of therapy. The purpose of this meas-
ure s to assess the effectiveness of reat-
mant aooss a wide range of trestment
facilities and various populations. |t has
been shown 1o have good psychometric
proparties [13]

» Beck Depression Imventory 1l (BOI-E) 1=
a psychodlagnostic questionnaire assass-
Ing the presence and severity of depres-
sion. This questionraie is frequently used
In the field of dinical psychology and neuw-
ropsychology as a screening measure of
the actual severity of depression.

The objective measure:
» Hamilon's Scale of Depeession (HAMDY [14].

All the test technigues have been demon-
strated in the form of a pendl-paper.

The neuropsychological
rehabilitation

All patients particdpated i an entry axami-
nation that consisted of a neunopsycholog-
Ical selaction and evakustion of the group.
Subsequently, patients in the exparimental
geoup received training on the Happy Hew-
ron Brain logging computer program, which
they wese biter askad to work on at home.
Cognitive online traindng HAPPY newwon
Brain Jogging was created by ABET HOLD-
G, a5, which Is a part of the French com-
pany SHT Group.

The program contains 20 different tasks
refatad to memory, concentration, speech,
logical thinking, special orlentation, and
other abilities. It ako offers trining. Deferant
levvels of difficulty can be sat thereby achiev-
Ing a high variabdlity In the exescisa. This pro-
gram also Includes “an automatic coach’,
which s able to select the appropriste set of
axeqcises to optimize the benefit for the pa-
tient. Thenefore, this program could also be
used by patients that are currently unable
o train under the diection of a dinical psy-
chologist or a neuopsychologist.

The training plan was designed o run 4.«
par waek /30 min per sassion for B consec-
utive weeks, Cwarall, thare wese 32 tralning
sessions on predetermined days with a spe-
dific training plan.

The primary goals of the program In-
duded the following cognitive functions:

+ Memary;

+ attention and conoantration;

- speed and Information processing

+ emecutive functions;

+ eoqeession and speech comprehansion;
- spatial ofentation and percaption.

The: training was primarily focused on the
Improvement of attention concentration,
memory stimulation, Improvement of log-
cal thinking and the expansion of wocabu-
lary. Anothar piimary goal was to achieve
Emprovesments In the area of Immediate me-
mory, speach, delayed recognition and wi-
sual-spatial perception.

All patients wers given a training sheast
which Included two axescises, which were
the sarme for all participants, with the re-
quirement of repeating the exarclse thiee
times. For the remalning time (the total
thme was 30 min), participants were asked
o undertake an axercise of thelr choosing.
For axample, If the participant complated
the required exarcise in 25 min, ke or she
could chooss another axercise for the remal-
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Tab. 2. Results including the “practice effect”.

Experimental group Contnol group
N = 36) MN=17)

Z P Z P

FEANS 1 total & REANS 2 tofal 4803 <000 0350 ns

pencentile & pamentlie 4503 « 00001 0250 ns
Immedizie memary & immedate mamory 1503 « 005 1250 « 05

visuospatialionstructional & visuospatial? 1013 <O 1306 -

languzge & nguage 1668 ns 0516 ns

Jttemtion & attention 3400 < U001 D516 ns

delayed memaory & delyed memony 1R7R « 0001 0ama ns

M — numider; n&. - non-signincant; ABANS - Repestabillty of the results on the selectad and
evaluatad group for tha Assessment of Mewropsychological Status

B
b
I
3
=
B
exparmenta ates
group tralnirig
W Defoee tralning W after training

Tab. 33 Comparison of TMT test results.

Experimental group Control group
(M =26) N=17

z il P
TMT A 2157 < D05 1.455 ns
TMTE 2E00 <0 a ns

Tab. 3b. TMT neuropsychological test.
T U e
M 5D M 50

Intaks test ==t
TMT A 500 160 2 471 Tt
TMTE 8.5 316 1207 630 ME.
Exit fmst st
TMT A 400 148 58.2 383 &,
T™TE B3 333 1211 B3 ns.

M — ezt W — NWmDer: ns. — non-significznt; 50— standard desiation; TMT - Trall Making Test

trol and experimeantal groups are shown in
thee following diagram (Fig. 1). The diagram
claarly shows Improvements for the expert-
mental group.

The TMT neuropsychodogical test was
used in this study with the following results:
thee Inftial comparison of both growps (the
exparimental and control growps) showed
no significant differences. The comparison
of the rasults for both groups In terms of
the Intake and exdt exarminations ks shown
In Tab. 3. The TMT test rasults showed sig-

nificant improvernent in attention concen-
tration, even after the “practice effect”. This
wias messured within the control group and
ke Into 2000unt.

Results of the self-report measures
and other cognitive tests

Mo statistically significant differences fior the
axpermental and control groups were ob-
served for all utilized methods prior to the
training. Likewise, no statistically significant
differences wens recorded after the training.

Fig. 1. The overall results for the experi-
mental amnd control groups.

Obr 1. Celliows wjsledky pro wizkumnou
a kontrolni skupinu.

The evaluation of the results for these tedh-
niques s shown In Takb 4.

Comparing the data of the sel-assess-
ment measures gathered during the ngut
and eadt Imterviews, the sesults were demon-
strably better In favor of the expesimental
group. An mprovement was seen aooss
all five scales, while the Improvement in the
mast obgacthve BDI scale was statistically sg-
nificant — on average 4.6 points. Monathe-
lass, soime Improvement was also seen in
the control group and, when standard de-
viation was Included in the companson, no
statistically significant Improvement was ob-
served for the expesimental group. Thus, the
Improvement In subjective perception can
oo without targeted cognitive tralning,
partioularty § the patient fasls that anough
time has been devoted to him or her. As for
the objective indicators, howeser, this Im-
provernant is mot visible.

The overall evaluation
In terms of assessing the sesults, subjecthe
and objective tachniques and measmes
have to be evaluated separately. Statistically
significant Improvements for the experi-
mental group were observed In nearty all the
objective tests (Tab. 5). As for the salf-assess-
ment scakas, the rasults are less pronounced
(Tab. &),

Whean comparing the objective with the
seff-assessment measures, It 5 clearly shown
that the objective techniques demon-
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Tah. 4. The results of the self-assessment questionnaires for the experimental and
control groups.

Experimental group Controd group
N=125 MN=17)

I P z P
BDH 3DE2 < DU 0267 ns
HAMD 380 < D01 [u bric ] n&.
rQ Q400 ns. arso ne
505 1245 < W05 OABS ns
SP o417 ns. 0I69 ns
PP 13% ns. 1.664 ns.

BN - Back Depression invertory: OFQ - Cognithve Fallures Questionnaire; HAMD - Hamil-
ton's Scale of Depression; M - number; ns. — non-significant; PP - mental well-baing; 505 -
SChiwartz 506 SCak; SF - somatic well-Deing

Tah. 5. The results of the objective measures for the experimental and control
Qroups.

Experimental group Control group
N=15 MW=17)
z P z P
FEANE 4003 < 000 025 n&
TMT A ALY < D05 1.455 ns
TMTE 2E00 <0 a ns
HAMD 380 <000 iz ns.

HAMD - Hamilton's 5cale of Depression; N - number; rs. - non-signihicant; REANS - Repaata-
Dility of the resUits on the ssiacted and evalualted geoup for the Assessment of Neusopsycho-
logical Status; TMT - Trall Making Test

Tab. 6. The results of the subjective measures for the experimental and control
groups.

Experimental group Control group
N=15 H=17)

z P z P
BIM I0aE2 <0 0267 n&
g 0400 ns. ar=n ns
505 M5 « 005 Q485 ns
3P D417 n&. 0289 ns.
PP 13 ns. 1664 ns.

EDN — Beck Deprassion imentory; (RO — Cognithe Fallures CQuestionrnzing; M - numbear; ne. -
non-significznt; PP - mental wall-being: 505 - Somwartz 505 Scale; 5P - sormatic well-being

strated a significant positive effect relating
‘o the cognitive training conducted within
this study. By using ondy the self-assessmant
messwees (subjectival, the posithe effect of
such training would not be recognized.

As for the most efficant RBANS tast on
the selected and evaluated group, 3 signif-
Iicant Improvement has been observed in
the immediate memory and In the “Visuo-
spatialConstructional” sub-scores. On the

other hand, the lowest score was found in
tha “Language” sub-score. The results of
this study do not dearly explain the diffier-
ence In the effect of the cognithe tralning
peeformed fior the varkous categoies of cog-
nitive functions. We assume that a signif-
icant Influence lles within the fact that the
propased mgnitive exsrcises Amost dways
contain 3 memory component — Le. even
axercises related to speach function train
this memony componant whils also training
attention.

Discussion

The focus of many studies has bean the ef-
fectiveness of cognitive training. The early
studies focusad on the training of cogni-
tive functions in patients with traumatic
beain injury [15]. Redathvely few studies have
been conducted on the treatment of cog-
nitive discrders. Some studies revealed the
benefits of cognithe rehabiitation for peo-
phawith M5 while others have shown no Im-
provernant. The conchusions of thesa studies
wiera, however, limited by methodologl-
cal problems, such as Initial diffesences be-
twiean groups, the use of qualtative ather
than guantitative resaarch, and the need
to rely on case studies. This prompted the
meed for 3 methodologically thorowugh re-
search, Ideally with a placebo-controlled,
randomized design [3. In 3013, Mantynen
ot al published a randomized controliad trial
Ivolving 102 patients with ralapsing rami-
niscant M5 The patients wese randomly as-
signed Into two groups, a training group
and a control group. The tralning group .-
calved rehabilitation for cognitive func-
thons once a week In 60-min sessions for
13 wesks. The control group recelved no
training. Neurclogical intake and exit in-
terviews were conducted for both groups.
The authors conduded that neuropsycdho-
logical rehabilitation did not Impeove cog-
nitive performanca, but reduced the par-
caption of patients’ cognitive deficits and
theseby positively iInfluenced thalr quality of
Iifie. This means that although the effect has
not bean dearly demonstrated in the test-
Ing material used, patients reported as feel-
Ing bettes, subjectively [8]. Other studies
hawe shown the Importance of taking Into
account that plastidty represants the basic
developmental ability of the brain, leaming,
and memony even for healthy Indhiduas. in
the context of M5, this tesm (Plasticity) en-
comipasses moleoul, synaptic, and cellukar
events, and aven the reorganization of the
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coatex of fibers that ane necessany to recover
from acute or chronic damage o recovery.
Avery promising method for evaluating this
theory s MAl, functional MR FMA), and DT
imaging [16]. The use of these advanced
WA techniques on M5 patients has recantly
damonstrated that the plasticity and func-
tionally relevant long-term recnganization
processas ae preserved in the most ad-
wanced stages of the disaasa, and that these
phenomena ana functionally Important to
maintain motor and cognitive functions.
Nomathedess, only a few studies explored
the mechanisms of the targeted rehabilitz-
‘hon up to this point. Another deficency lies
In the fragmented and incomplete data pro-
vided in the avallable studies, despite the
fact that cognitive and motor rehabiitation
plays a key role in the Improverneant of pa-
thants with M5 [7].

The purpose of ow shudy was tharefore
1o bulld on the previously mentioned need
for objective reseanch, while trying to sup-
press all the known defects from previous
studies that lead to unproductive’'mislead-
Ing results. Therafione, the iInitial reguiremeant
was to produce a study with a significant
ruambes of patients that allowed for 3 dis-
cernible statistical evaluation, whils, at the
same time, allowing for 3 wide range of test-
Ing techniques to be usad. The ditad studies
ahways Inchudied efther a low numiber of pa-
thants, which allowed for very unproductive
quantitative evaluation [17] or studies that
allowed for a lange number of patlents but
utilizing only a imited amount of testing
matertal, which influenced their condusions
- the wse of only salf-assessment meth-
ods does not show the condition of the pa-
thant objectively, but only reflacts on his/hear
own assessment of the situation, which can
be influsnced, for axample, by the fact that
someon:a Is Interestad In the patlent [3].
Thus, by combining the need for statist-
cal evaluation and the possibility of using
awide range of testing matesial, we considar
that we have addressad these shortcom-
Ings and Intended to enroll approsmately
030 patients for both groups.

Among other factors, the frequency and
duration of training sesslons have been
showm to have a major impact on the effec-
tivaness of the training. For examgda, train-
Ing only once per week leads to the Im-
prowvermeants to only some of the features.
Likewisa, a study by Tasar et al showed sig-
nificant Improverments in exscutive function
and special-corstructional abilities, but no

significant Emprovements In memony of fa-
tigue wahses [18]. Furthesrnose, Rost-Otagina
showred a positive affect on the rehabilitation
of cognitive functions on percedved cogni-
tive impalmment. Decreased levals of depees-
sion and fatigue wese also noted. However,
these results were verified only through the
wse of self-assesment scales [19]. On the
other hand, training that ooows 3-6 timeas
per weak for 6-12 wesaks showed the Im-
provement that was manifested In a num-
ber of cognitive functions [20] Some pa-
thents even exparienced Improvements in
the: activities of dally Iving [3] and improve-
ments In emotions [20-23] After a system-
atic review of Mitolo [5] and Magalhaes [5],
wie have chosen to train 4= pes week with
30 mins pear sassion for 8 consecutive weeks.
Therefore, we had 32 tralning sessions ower-
all that took place on predetermined days
and followed a spedific training plan. The
dumration of the training was carefully cho-
sen o allow for the notation of posite
and vesifiabla results. Some of the previous
studies used short or kow Intenstty training
— e.g. no Improvement in cognitive pearfor-
mance, but a positive effect on cognithe
diafictt was found [B]. The authors belleve
that training once a week for 60 min can-
okt lead to objectively messurable Improve-
ment, bt that only the subjective percep-
tion of patients may be positively Influenced
b such training. Comparing and examining
individual studies, we decided on a target
training time of appeoximately 4 par week
for at keast 2 months. Individual studies use
different computer training methods. For
axample, Massinis et al study summarlze
positive results when using the RehaCom
computer peogram [23]. Patients parcehed
this training very positively. Based on the
compartson and examination of Individual
studiies, we dedided the tangat training time
of approximately 4« per week for at least
2 months. A shorter training time appaars
o be not 50 effective, whille longer training
times lead to Increasad fatigue and mem-
ofy concentration problems by patients
witth WM&,

Thee use of the Happy Neuron Brain Jog-
ging software has proven to ba very useful
In fine tuning the patients and for the ad-
herence to the raining parameters away
from the sessions with the thesapist. Patients
viewed the software as usar-friendly. They
recelved the Instruction to perceive this
training 5 entertalinment rather than reha-
bilitation and as an opportunity to acthely

participate In the Improvement of thelr con-
dition. This recommendation was accepted
wiithout ary difficulty.

The tralning results were recorded Im-
mediatedy after the end of the training ses-
sion with the help of a specially devaloped
wieb program. In the event of a beeskdown
In the prescribed training program, the pa-
thent was contacted. This ensused a strict
adherence to the presaibed training con-
ditions. The Happy Meuron Brain Jogging
training progeam was chosen fior s aocepta-
e price for patients and ako becawse Ik s in
the Crach version.

A graat deal of attention was paid to the
arestion ofthe selected and evalusted group.
We Intended to compile a group foousad on
trained functions, while trying to be sens-
tive anowgh to recognilze the changes in pa-
tients with mild cognithve deficit. Basad on
thie review of previous studies. [10), the test-
Ing methods Induded objactive as wall as
self-assessment measures (subjectivel We
also Includied methods that focused on the
changes In the asea of emotions. The objec-
tive part of this resaarch examined the quan-
tikative Indicators, while the subjective part
of this resaarch allowed for the elmination
of the placebo effect that was measurad in
the control group. Furthesmore, this shows
the Importance of having a control growp -
since maost of the publshed studiss incude
a conkrod group, but do not always use it for
the placebo effect, and the results of the ex-
perimental and control growps generally do
oot diffiar [24]. Thenafore, we incheded a wide
range of testing methods - both ohjecthe
(REANS, TMT, HAMD etc) and subjective
({BDI-11, 505, SAPR, CHOL

An an important part in the evahation of
the results was 1o eliminate the practice ef-
fect, which ooowrs in bath the exparimen-
tal and control conditons, and which s also
measwumable by objactive test methods. The
alimination of the practice effect measured
In the control group from the results of the
axperimental group will show the actual ef-
fect of the measwed ognitive training.

Patiants did not participate In any other
fomm of cognithe training and did not wse
cognitive enhancing drugs during this study.

Our study peesented statistically signifi-
cank Improvernents for the patients iInduded
In the: experimental group, even after aliow-
Ing foe thee practice and placebo effects, while
o change was sean In patients In the con-
trol group, after allowing for the practice and
placebo affects. As for the REANS on the se-
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lacted and evaluated group, the results of the
experimental group showed the greatest im-
provement In the iImmediate memorny and
VisuospatialConstructional coordination,
which comesponded with the used Neuron
softwiare echnology that foousad on graphic
objects rather than purely verbal objects.
The results of this shudy demonstrate apos-

ftve effect of neuopsychological rehabilita-
tion In patients with MS that participata in

reguiar compruter-controlled training, In our
case, 4w per week for 8 conseouthe weeaks.

Limitations

Thea efforts to imit the placsbo effect and the
practice effect recommend the use of three
groups of patlents 1. an experimental group;
1.a placebo group that would bea kept In some
ontact with the research team; and 3. a con-
‘trol group that would have no contact with
the reseanch team. In this way, more acourate
msessment of the training results @n ba ob-
‘tained. In this study, the control group would
ideally play a role of plecebo effect. Heverthe-
less, the compartson of the results betwean
the placebo and control growps would allow
for a targeted elimination of the placebo affect
from the practice effect. We pescaive that the
practice effect as the effiact that ansas during
testing and s maniiasted In both the expert-
mental and control growps should be alimi-
nated as a such. However, this Influence of
a practice effect should be differantiated from
the abowve-meantioned placebo effect.

This study also did not Inchade follow-up
examinations. These would have been use-
ful for demonstrating of otherwise sustained
effect of the maasurad improvement In the
patiant’s cognition.

‘Conclusion
The rasults of this study show a positive ef-
fect of mewopsychological rehabiltation in
patients with M5 in the above-menticned
structumed training. The rasults showed im-
provements for the exparimental group In
thea overall RBAMS testing of the group and
In other objective techniques. The Improve-
ments wese shown to be statistically sig-
nificant — even after allowing for the prac-
‘e placebo effect measwed In the control
group. The greatest Improvesment was shown
‘o beIn the araas of memorny and attention.
To surmmarize, the rehabilitation of cogni-
‘tive function has a positive effect In patkents
with M5, provided that a certain set of oite-
ria are met, both within the diagnostic pro-
oess and espedally within the training pro-

gram. Thee important part lies not only in the
fraquency of the training, but akso In its dis-
tribution oves time. The training In our study
oorurmed 4« per week with 30 min sesslons
at a time. Another Important training factor
wias the chole of software. In this case, Happy
Heunon Brain Jogging was used, and patients
rated this software as user-fiiendly, Intanast-
Ing and affordable for thern. The fact that the
softwase Is avallable In the Crech language s
an Impartant factor. From our point of viaw,
the: program fulfilled all the requisements for
tralning the spaciic functions that our study
wias tangeting. The patients recetved and kept
this training on a (I, so that they could con-
tinue thalr trairing after the terrmination of the
project. The long-term benefit of such train-
Ing k5 & suggestion for furthar research.

We assume that the posithe aeffect of the
rehabiitation program can have a significant
Impact on Imgeoving the quality of Ife of M5
patiants and Improve thedr chance of obtain-
Ing useful employment. This, howeves, also
maeds to be confirmed by studias fooused
on the qualtty of Iife of M& patients.

Ethical principles
K patiants provided writhon informed consant and tha
sty profocel wes spproved by tha athics committes
of the Charies Unhersky Faoulty Hospital and 2l meth-
s were: parfiommed In acoodance with Ehe selevant
guidelines and mguiations

Disdosure

Tha authors decins thiy hawe no potential conficts of
Intorast conaceining drugs, products, o sarvices usad in
Eha sy,
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Epileptické a psychogenni neepileptické zachvaty:
pFinos jednotné terminologie
a moznosti psychoterapeutické péce

Mgr. Dana Chmelafova™**, MUDr. Hana Vacovskd'
"Neurologicka Klinika FN Plzeii

Ipsychiatricka klinika FN Pizefi

| &kaska fakulta UK Pizaf

Prehledovy danek se v prvni Sstl zamétuje na diferencidind diagrostiku eplleptickych (E5) a neeplleptidopch (NES), predeviim psychogen-
né podminénych zachvat (PNES). Zamysli se nad potizemid, které mohow vzniknout ndsledkem nejednotné mezioborove terminologle.
V druhe sl nabizl nowé modnost psychoteraple u pacent( s PNES a padentd s kombinad ES a PNES. V zévéru Je uvedena kazuistika
padentky, u které byla, vzhiedem k diagndze kombinované E5 a PNES rachvaty, zavedena kromé antiepllepticke medikace | psychotera-
pie. Konkrétné byla vyuiita Leunerova katatymn £ imaginativnl psychoterapie (KIPy. Je zddraznéna nutnost multidisdplinami spoluprace
neurclega, psychiatra a klinického psychologa.

Klitova slova: eplleptické zichvaty, psychogenn neepileptické zdchwaty, diferendalni diagnostika, psychoteraple, katatymné imagl-
nativni psychoteraple.

Epileptic and psychogenic non-epileptic seizures: benefits of uniform terminology and psychotherapeutic
treatment options
In the first part the overview artide ks focused on the differential diagniostics of eplleptic (E5) and non-epileptic (NES), mostly psychogenic
non-eplleptic setrures [PNES). it emphasizes the difficubties which can ocour as a result of disunited interdisdplinary terminology. In the se-
cond part the artide offers new possibilities of psychotherapy in patients with PNES and patients with combined EP and PNES. At the end of
the article there Is a case report of a female patient with the diagnosis of combined EP and PNES setzures; the patient has been treated both
antiepileptic medication and psychotherapy. Spectflcally, katathym imaginative psychotherapy (KIP; also known as guided affective iImagary,
GAl has been used. The article shows the necessity of interdiscplinary cooperation of a neurclogist, psychiatrist, and dinical psychologist.
Key words: psychogenic non-epileptic setzures, eplleptic setzures, differentia diagnosts, psychotherapy of PNES, katathym iImaginative
psychotherapy.

Psychiatr. prasi 2012; 13{2): 54-57

Owod

Epbiepsiz (EP) e jdnim 2 nefeastéytich chio-
nickych maunlogickych onemacnénl, a to jak
u dospetich, tak u detskych padentd. Jejl ind-
dence se ve vyspélych remich pohybue mest
3453100000 jedincd 23 rok, v roevojoyich 22-
mikch je a2 trojrdsobne wyas (1. Vyskytule se vja-
kémkolly weku a uwiadl se, de at u 5% populace
s nitkty 23 vot obien alespon jedan epliepticky
rachwat Spojenl BP s psychidymi ponachami,
piedeim izkost, dapeed, suickddinim chowanim,
kognithnim deficitem & peychotidomil pitmaky,
Je e W posledni dobe e viak stale vice v pople-
i zeimiéna problematila disenddini diagnostky
mieg epileptickimi 2 neepilaptickyml, predevtim
peychogenni oviméngmmi zichvaty.

Klasifikace

' dostupneé Itesatule panuje madnd nejed-
nonost jednak v amd jednotivich atribatd
klasgfikace a zaroved | nejedmotnost v oblast
tenminologie Pro prehlednost zde pledkladime
klasifikad v tabulkach (1-3),

Tiklzdem dierenciinl dagnostiy e odittenl
E5 ftabulka 1)a neeplieptickpch mchwat (NES), ph-
ceme neapllapticka zichwaty medéluleme do dvou
skLIpin, 3 to na somaticky podmingns =bulia )
a psychogenné podminéne PRES) (abulia 31
Oprot vite uvedens klasfikad sedle semioko-
gk Hasffkare zadwatl neepliaptich? zadwaty
ornadufl jako paraysmaln uddlost (7).

W rdmcl PHES se nejednotnost klasifikace
a terminologie projevuje v nékollka naskedu-
Jicich oblastech. L nevadomé navazanych z3-
chwatl néktefl autol u2ivapl termmin komverze
Jeko synonymum k tesminu disodace (1, 31

Satkame se viak | 5 oditenim t&dhio dvou
termind wychizepcim z odiBngho venlku
obrannych psychidioich mechantzmi. V tomto
plipadé Je deociace chipana |ako obranmny me-
chanizrmas, ktery jadinec nesédomé poutla,
kddy# jeho psychika nenl schopna se vyrosnat
5 uréitym psychickym obsahem. MiiZe nastat
1u relativné zralého a psychicky vyrovnané-
ho pedince za situace nednosné rasmatizace
inapt kdy? je obeti masingénl, plepadent, ha-
virle apod ) Konverze |e psychicky mechaniz-
mius, vitvemn kierdho je pro pacienta nednosng
paychicky soubor poctl, prand a mySlenak na-

Tadrarllea 1. Klasifikace EP sdchvatd dle ICES, 1581 (1)

poatetnl kiricket peojeey nebo EEG obraz swld & peo: potatek zéchats

w jedng hernisfste
Farciéld Simplexnd bz rarutenl védamd
Komplexnd s narusengm wAdomim
Cemeralizovand npn_jcnl pbou hl:md’!m\bdmﬂ'bjlm rIﬂ'I.I!ErlDIﬂ.JE'ICI:. myokdoniche zhchyaty,
klanické mchnaty, tonicko-klonicke richwaty, abonicke michuaty)
Neldasifilkované mchwaty, u lderpch nenl dostatek ddajl ke Masifikad nebo e svou povahou

eplleptichd zichwaty nempachil da fadreé 2 vyte ivedemych kabesgaoril
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Prehledow

Tabunlka 1. Somaticky podmirdnd nespilepticks zadhvaty (1, 5

Dkl
= Typy zachvatd Viek obwyklého vpskytu

Db#showt poruchy Nerepileptichd novoromerechd zchvaty i, Y
Metabaolick a endokrinnl poruchy Apnoe, banickd pratahosdin, ey, dystoricks ataky, kmenowd deliberatnl fenomény KW KV
Touwickd a Ibkové vy, abstinentrl piiznaky  Vigame dlekové reakoe, ypenskplesde (555 baby syndrom, startle dissass) I, KN, POD)
Cenehrovaskulami pihody Familm| syndrom rekctiinl bolesti Wi, KN, POD
Pesiodicke obrmy Benignil novoeozenechd spankows myakionie I, K
Parouyzmdin wertigo Patologicke nespilepticks: myaklonis= i, KN, POD
Extrapyramidow byperkcindny Datdsanl ==, chuinl == (shuddering attacks], apimdy thess KN BY

Afektiiri Achvaty K BN B

Sardifer syndeom a gastroerfageding refiux T4, K

Masbwbace KN, B, P, 5V a PDOD

Spazmus nutans KN B, P

Syredrom lejvad paneniky KN BV PY

Opsoclanus-myocianus syndrom BN PV, S
Panuchy spénku Benignil paroxyzmainl tonicka deviace pohlbedu nabon v détste K, BY

Parouyzrmdini spankove ponschy MAEM 2 REM spdrku BN PV, 5V A a u nikierjch POD

Sterectypy

KN, BN, P 5V a PDD

Migréna, migrendmi elovivalenty a paracyzmaing pithody v détstd s pledpokls-

dem patogenetickéba vrtabu kmigréns

BN, P, SV A 3w nésaergch FOD

Parouyzmdini pohybows porudhy KN B SV PDD
Hyperventilatnl syndrom akutni a dhonidoy SWaPDO
Nerpilephichd peychogenni tdwaty v détshil 2 adolescend SWaPOD

Pomdmiy: Typizace visku NV - novoroznecky wak, K - lojerecky vk, BY - baboled whk, PV - pledtioind vk, 5% - tolni vak, A - adolescence, POD - plesah

do dospalast

Tabalka 3. Prychicky podminéng neepileptickd zichwaty {1, 31

Newidom# navozers sichwaty Dimociace (onverze) - nejcastiji disociativnl kiete, dsodativel porucha motoriky a disodativnl fuga, somatoformnl porscha
w Jsoe 2wt Sisti kontrolorvang vadomim
m Wedow k pimému dosaden| weitych zishl
Vdome nawoeens oty Pedstkant poruchy w Casto s vyskybujl 1 pacientd se zrdmikami disharmonickéha vivoje osohnosti neba s randjsjid
== poruchou osobnost
Simubio= Wedome pledstirdni pattt s predemn viykalkulovargm zisken {napf. zideint [0
Porudhy csohneeti a chownl napt. Mimdhhauseniy syndrom a jeho varianty
Afiektivmi zhcivaty (u i)
Paricke ataky

hrazen télasngm plimakem, watiinou altaracl
sengniciych a motonciych onemaoonend (4, 51
Tio mnarmend, e nephitomnost traumaticks uda-
losti v #voté pacienta (oo je z nadl praxe bedna
situace) newylucuje PNES a naopak umoiuge
wHt odsnpch mapeutlcl:ilch mmost] s wetsl
vytadnost pro packenta. V idasiflkad MEMN-10
Jsou psychicke poruchy vanikalid Jak mechantz-
mem disoclace, tak korwverze zalazeny spolatnég
do skupiry F44 disociathmil (komeerznl) ponu-
chyy. W idasifilcac DEM IV je kategorie disoclacni
poruchy a somatoformni poruchy. Komeerznl
ponecha je fazena jako podkategorie somato-
formnich paruch.

Meyednomiost panuje| v klesfikad Monchhaw
senova symdroma 2 Monchhausenava syndromu

by prmoy. Diominibvdmea se: e u Mionchhausenova
syndromu je primdrni ponecha osobnost (1, 3,
anenl proto vhodne je) fadit pod widome po-
ruchy (51 W MEN1D ja Monchhausandy syndrom
fazen pod |iné poruchy osobnost! a chowand
udospehich F 8] Tato diagndza zanven vylu-
Ctuje simulad (76.5) a Monchhausanidv syndrom
v zastoupeni (TrEL

¥ neposkadni fadé vmimame | diagnostidoy
valmi obttné cdianl simulace a pledstirana
porudhy v ramd sichatl s wedomou kontrolow
a zarove | odiSen! zachatl s wadomou kont-
rokou & bez wadome kontrohy.

Drdle musime bedt v dvahu, #e v datskam
viku se neepllepticke zichwaty viznamne ki
od zachwath v dospélost (abulia 2. V datst

a adolescand je tedy rovndl asto fatena dife-
renciainl diagnostiia mexd ES a PNES (6]

Dile semiologichs Masikace michvatd mez
epllepticied zachvaty fadime | tzv. hypemmoto-
nicke zachvaty”, cof jsou pobyby 28meéna trupa
a kondetin, imituict nommalnd pobyby, kiens fsou
ale v dang siuacl neadakvaini a obyieme po-
srddap srmysl. Pohyly se stereotypné opalogl
a wytvaledl dojern dinnostl. Zadhwvat tnvd fasto
méng nad minutu a vadomi mide byt zacho-
wino. Negativnl naler na EEG a bizami vehied
ph zachowvanam vadomi milka wst | k chybne
diagndee neeplleptickych zichvatd psycho-
gennich (71

yramou haterogenitu PNES povahujene
za plekad, kterd mmatné kompliuje jednot-
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niou klasifikad do podskupin podie plevahpcd
etiologia.

Jako majtastéfsl peychiatidc komorbidita
unemocrych s E5 a PHES e uvadéna depre-
sivnl porudha, drkostné poruchy a poruchy
osobnostl.

Vyjvoj terminologie PNES
z historického pohledu

PNES popsal g Hippokrates, jasné je oddeil
od epllaptickych a pojmenoval je hystericky-
mi. Disoclatnl podidad hystens popre uvad(
do medicinske Fteratury Moreau da Tours. Knef-
vtk Bimu rodowdtu studla hystere dochaa ra kone
ol 1. stolet v Pans, kde pod Chanotowym vede-
nim skedull virtah sexuslity; fypnotického transw,
supgastibiity a hysteridet komverza lanet a Freud.
Sam Charcot poklada zachwaty za hiawnl pitanak
hystaria hysteria major) 2 ostatnl konverand phi-
analky a hystesil minor. Vaf viak | v piitomnost
onganicke [ére jako podkladu zchvatl lanet
zakiadi dodnes wenivang teoretické podklady
st psychicke etiologle hysteridoych zadma-
0, jejich disociatiend podklad a vrtah k ped-
chozimu dutevnimu traumaty v minulost (8L
Freud pracuje nejpree obdobné se saxudinim
traumatemn, nioméné poedd)l plechaz k popu-
larmajErl tearll hystarie: transformace—komwarze
neuskutetnémich sexudlnich prodtkd a na-
shadného psychického rozporu do télesmich
phiznakd (=) V priibshu 20, stoletl se od terminu
hysterie postupné upoustélo z divodu, 22 byl
meaz] lalckou wefejnostl matné zprofanowvin
a zskal negativnl pejorativnl nadech. Usvaly
se pak terminy hystercaplliapsie, konverml z3-
chvaty & pseudorachvaty. Poslednl pojem ja
dnes povatovan 72 nevhodng, Ziehéupd a nenl
|t doporutovin (100 V sowtasné apllapmlog je
tedy uhvan tesmin peychogennd eeplleptice
zachvaty (PMES). Romamime tim zachvatowite
s& wyskytufid stavy, kierd phipomina|l zichwaty
epllapticks, ale nesou podminény BP vwbo-
Jem mazd, dke mechantamy psychogennimi
Semiologle PMES je welmi rienorodd, protode
nejda o jednu chiorobw, ale o souhmne cenatent
skupiny sympbomi, ktesé sa vyskytu)l u nlizrgch
peychiztrickich poruch (11 Majednotnost termi-
rlogie je dile komplikovinz jednostranné ged-
nodiguidm pohledem néterych kekalli, a to jak
e strany neurologd, tak | ze strany psychiatr,
ktedi ziotozhujl PMES pouze s disociatividmi
poruchami {zejména disocativnimi kfasemi)
Rowméd panuje nejednotnost oprotl americkym
psychiatrlim ohledné shodneho plvodu kon-
vy znich zichwatl a disndiativnich poruch, mnl
viak plevahule tendence ke sjednocenl podle

MEN-10 pod diagnérou disoolativil zéchvaty
i, 9 Jako podmet k mezioborove diskuz vise
widime modal, ktery wychdel z roedélend pey-
chicky podminéngch zachwatd dis drovne jejich
vadome, respeiitive nevedoms konkoy.

Diferencidlni diagnostika

Fakladni diagnosticicl mozvaha tedy masl
zahrnowat, ksomé podrobného anamnestics-
i rozbons a oditend somatickych pricin z3-
dhwatll, Bboratomi metody fhizvné u mdmatl
wyvolampch metabalickymi & toxickymi noxa-
mil} a EEG - jehad wittdnost e viak promeniva
b kkdinho EEG korekdtu nanlwijimetns
u zactvatil pasclalnich simiplaxnich, 2k | nékbe-
rpch pardalnich komplexnich). Diagnosticky
obtiing je napfiklad rozpoznanl hypesmato-
rickich zichvatil Nepwytézngfsim prostredkem
pro odligent E5 a PNES je video-HEG monito-
race. Skutatnost, e dfesenciiinl dizgnostiia
E5a NES nenl snadnd, pobwraull Iiterami zdoje,
podle nich? dhruba pétina af Etvrtina dospeljch
padentd vederych pod diagnteou farmakore-
Zistentnd EP ve skutadnost trpd inymi inespllap-
ticksni) zichwaty (1). Nespriavnd diagntea mithe
byt podiodena | phtomnost ke na MRl mozku
u pacientl 5 neurclogickymi komorbiditaml
Agrestynil antiepllaptickd a sympiomaticka létha,
Al nercepoenians priomnost PRES, wistme ven-
tilatni podpory, s sabou nese potenciilnd raval-
né nedidouct 0einky. Sprivnd a casnd diagnasa
PHES millke pledejit viznammamu latrogannimu
potkoren! neadekovitnl kstbou | umrtf pacienta
{11}, Nejobtinagl Zejmé mistiva pate o pacl-
anty 5 farmakoreristentnl epllepst. Tato skupl-
na pacientd ¢asto zahrnuje padienty, u niche:
dochidel ke komibinad ESa PHES (viz kanustika)
Stegné tak u pacientd, u nichd byla indikowina
2 nasledné dspédné provedena resekinl operace
o farmakorezistentni BP s mohou nove obje-
wit psychogenn| zichwaty a paranoidnl projesy
121 Umskterych nemioongch tott mite dojit
k dramatickym rozponiem mezl wspobojivim
apileptobogidiom afektem fvymizen zichwati &
wirani redukce jejich frekvence) a podstatmym
zhorsenim v subjekthmim profhvini, vedouwdm
k wvyvinutl novich dsté psychogennich neepl-
Izptickych zachvatl (13) a v extrémnich pfipa-
diach a} k sebevraddam (141

Dusledky nejednotnosti
klasifikace/terminclogie

Disledken nejednotnost] v klzsElked a tes-
minclogl mi2e dojit a2 kspatné diagndze
w konkrénim pipade. Tak napfilad nenalezent
traumaticke uddlost! v Hvobé pacienta by tedy
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mahio vest k myinému odvriceni se od moknost
phtomnost peychogennich fakion (jak se v prad
bobretel opakovand stivd) a odesilan! pacentd
z peychiatrcks £ peychologidet ambulance 7pét
k neurclogaovt s tim, 22 PNES nebylo potvrzeno.
Cllern p&ée o nemocné s PHES, plipadné o pad-
enty 5 kombinad P5 a PNES, je asn@ a poeitivné
{tedy ne rplsobam  nejde oepilepsil) stanovit
dizgniay, zabrank opakmainl zdhwatil 2 dosiah-
niout vyrmizend zikadni psychopatologle (151
MNasprivni vedend itha 5 sshou nese viamamng
dwtecné rizko lachy antiepllapticy 2 Invazhenimi,
potencilng drav ohrodukimi zakoky.

Bagatellzace PMES nenl na misté. Ukazuje
sa, Je padent s PNES a epllepsil vnima)l 5wy
Aot [2ko steine stresujic], oo oviiule kvalibu
nejan Jajich Mvota, ale | Bvota jejich blizkych,
Medidnsks a ekonomicks aspekty PNES pak
mapl | cedospoletenskou dimend (151

Z pohledu psychologa je pak vhodne pro
riemé druy PRES wHt miene druby PT - 2 mde
e zasa dilleHtymn wchodiskemn sprivnd a jasné
deldarovand diagnidra.

Terapeutické a psychoterapeutické

(PT) moZnosti pii léébé EP a PNES
Ma zdklade vyse uvedengho historického

pohledu a popsané etinlogle pottH doporudu-

Jemie béme wHvane terapeuticke pistupy, tzn

zejména kognithmi behavioriind terapll a rela-

xaini techniiy, roztith | o dalsl terapeutides tech-

niky - u padentd s PNES a vwititych plipadedh

1 u pacientl s kornbinad E5 a PHES.

B Kognithvné behavioriind (KBT)

B Autoregulaini a relaadni @etogennd tré-
ninik, dechova-relaxatni ovicenl apod)

B Sugestivil a hypnoticka PFT

B Imaginatni a psychoanalyticka PT

B Rodinna a skupinowvs PT

Psychoteraple Je hlavnim kstebrgm pistu-
pem u padentd 5 PNES. Dosud viak o ni byly
publkowany takfka vyhradng retrospektivnd
nerandomizované sthudie a | podia nich je jajich
uannost nepotvrzend (151 Chybl Beratura, kiera
bry srowmivaka rlmé terapeutic postupy. Je et
e, e wymnamnou roll hraje motivace padenta.

Vatana studll vymniva ve smiysly, Je pad-
entl lééani sl vedou Kpe ned paclent nalééend
za pledpokiadu Indvidualizovandho pifstupu
a ohrviastd pfl vywustl kombinace nekolic te-
rapeutickich postupd (150

Tiwér
Dfesenciainl diagnostiia ES a PNES Je wel-
mil komplikovand, Spatnd diagndza mihe wst



a} k latrogennim posinzenim paclenta. Niusce
Je. o [Ing, imnamng komplkovina najed-
riotnou klasifikad PNES. Tato najednotnost vy-
chaiet iy 7 rimédho dhlu pohledu autora dane
Hanifikace a 0telu dangho dendnl Casto vede
k wzilamnym mezioborovim nepochopenim
av lonetném dislediou mithe vést | ke Spatna
diagndre & ne aoela dedlnd terapd. Jew se jako
nezhytng, aby diferemdiinl diagnostia | na-
sledng pate byly zilettostl multidiscplindml

aneurohog, psychiztr | kinicky psycholog miuell
LStajnou fedf”

Kazuistika

Chytiatticetilets pacentka trpaks 5 let zachva-
tyw trvdni do jedné minuty, ph kterych nemohila
milut, plastvala shyset. 7 poditiu byla frekven-
e Tw/misic, postupné viak varlistala. Po né-
kolka mésicich sa zacaly projevonat zachwaty
sa zirdtou wadoml. Byly we vazbé na aménu
spankoweho reAimu, menstrusd a wetd psychic
ko itk Bylo provedeno CT 1 MR s normalnim
rilazern. Ma EEG byl zachycen abnormni graf
s nespecfickou pomalou abnormitou fronto-
ternporilng vievo. Ples opakovanou dpravu
letty nedochiz k podstatnéigimu ovimeni
Eachwatove frekvence a po dvou letedh byl stav
hodnooan jako farmakosezistantnl EF se zadhwa-
ty parcidinimi komplexniml Z toho diivedu byla
doponsdena video-EEG monitorace. Ve video
zamamu se podafilo zachytit jeden, vnigjsimi
faktoay vywolany neepdeptic zichvat, mtineg-
o poruchou artulace at zirazem fedl, dnetnim
salshva brady, rukou a statenim Spedek nohou
dowmitt a kondid platem. Tento stav byl ukonden
po nékolika minutich treanl aplicad placsba.
Po dobw trvanl rachvatu byl v EEG normalnl
Zapnaim inbermitentné plarusovany svalovymi
artafakty. Specfic epllepticks grafoslementy
(EF GE) nazasttteny. Vizhiadam k prilibéhu a kvy-
sledku hospitallzace | k dosavadnimu pribehu
lachy, kdy byla praktidcy nubovd odpoved na an-
tkonvulzhvni lechu voetnéd antiomrulzy 3. gene-
raca, byl stav uzaviran jako F44.1 neepllepticksa
w5 disnciativnl mchvaty a bylo plistoupenco
k postupnému snthovinl medicaos.

Po petl dnech prodébla padentka dva z3-
chvaty se staenim hiavy a bulbd, sa sinénim,
résledovaly klonick ktece. PH ndsledné 2. hos-
pitalirad byly na BEG zastiteny spectficks EP GE
[ostre vysokovoltnd viny 7 pdsma theta) vevo
FT ax FCT s ojedinglou generalizact. Po dprave
antiepliapticke kchy se ¢ tento typ zadwatd
reopakoval Celkowe byl tedy stav uzaviran jako
epilepsie. rachwaty pardalni simplexnl plecha-
zepicf v knmiplesni s nasledniou generalizad a di-

sociathnl zichwaty v ramd drkostng poruchy,
tedy kombinad ES a PNES. V t&to dobé bylo
taks uskutetnizno prmi pspchologicks vysetfent.
Pacientce byla doporutena dalél systernaticica
peychoterapeuticka (PT) pada.

WiEte PT techniky

Mimao miklzdnich technik, jako e poeorovant,
rozhaowvor 3 28jmiena velm| podrobne snimani
osobnl | redinné anamndzy, byla ulita tech-
nika Rogersovské PT k podpofent obevienost
v sabepeojevoviand a navazen| poditu berped-
né soundlefitostl K rvddanl neeplaptickydh
zachwatl, které || velml mtéiovaly v béhmpch
Hvoitnich situacich a navoeovaly siing podt dz-
kst a kbaré w pocdtednich obdobich PT hrozily
attransformad do sociaing foble & panicks ata-
k., bl pronvedchen rubovilk sutceeguiainl a relaadni
techniky. £a pledpokladu, #e dlem zidwatd
vychizajicich z newddomé roviny Je nastolend
ztracens rovniovahy nansens intrapsychickym
konifliictesm, o kterdém viak padentha nenl schop-
na ra wadomeé drovnl sefienowat, bylo nutna ut
néktesd hlubinné orlentovang techniky. Byla
zvolena Leunerova katatyming imaginativil pey-
choterapie (KIP, tzn. iImaginativnl technika kata-
tyminiho provind obranu. Tato techniic vyusiva
redawovanéhao stavu se ameEndmim wlmanim
k prehrnainl a od3t ravadmich Svotnich Stusd
dle wtiteho seéndfe. Umoiuje pacentod ra-
lézat novy piistup k feteni problému. Terapaut
e zde privodcem pacientod, jend s= snad ak-
thné rviidinout konfik, ktery v dobé vaniku &
nasledng odsunul do nevedomi o nefetmelny.
W neposhadnd fadé byl piincsny | rodbor nocnich
snil, 7egmiena v souvishost s nodnimil zichaty.

Vysledky psychoterapie

Tesméd pao deou betech psychoterapautic-
ket péce dodlo k vWmamnému snizend pochu
zachvatll a prodiowten doby bez zachvatd
a na nékolk mésioll Po ctysech betech od po-
Catku lachy prodélala 1 zadwat po vyramegl
Fyzické zitaH v horkém potasl. Dodlo kvyanam-
nému snitkend a poeda)l ak vymizen! anxioenich
wﬂaammm situad.
¥ daliich 5 letech pokracule antiepilepticka
farmakoterapie J bez PT, padentia je doble
kompenzowvana s vyskytem zoela oledinghch
zachnatl ve wazbé na vieramnou fyzickou zae:
& vymnamny spankovy defict (161

Lawvér

Ditkey KIP byl u pacientky s diagndeou diso-
dathml zichwaty v ramd (rkostné poruchy oca
pao B mésidch odhalan Intrapsychicky konflikt

ve spojenl s traumatickou wdslostl, o kterém
padentka nebyia schopna na vadoma downl

refesovat a ktery byl dale terapeuticky qpraco-
viwin. Odhalen intrapsychickych oIkt

transformovanych do zdchvatovych projevd
Je zdleditost! diouhodobouw a v naprostd wét-

$iné phipadi je nelze diagnostikowst behem
Jednoho & dvou sezeni s kitentem.
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