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Abstrakt

Vychodiska: Starnutie redukuje vsetky kognitivne funkcie, vratane pozornosti, paméte a
psychomotorického tempa. Objavuju sa poruchy rovnovahy. Tento stav negativne posobi na
vykonavanie aktivit kazdodenného zivota. Z uvedenych dévodov je potrebné hodnotit” efekt
intervencii, ktoré by mohli pozitivne ovplyvnit’ uvedené t'azkosti u rizikovej skupiny seniorov

s miernym kognitivnym deficitom.

Ciel: Pokusili sme sa zistit, ¢i kognitivny tréning metédou CogniPlus v kombinacii
S dynamickym balanénym tréningom bude mat’ lepsi vplyv na kognitivne domény, posturalnu
kontrolu, riziko padov, aktivity kazdodenného Zivota a kvalitu zivota v porovnani s balan¢nym

tréningom samotnym.
Dizajn Studie: Experimentdlna Studia.

Vzorka: Vyskumnu vzorku tvorilo 80  seniorov s miernym kognitivnym deficitom
(s priemernym vekom 67.07+4.3 roka, respons rate 85%). Nahodnym vyberom boli rozdeleni
do dvoch skupin - experimentalnej (n=40) a kontrolnej (n=40).

Intervencia: Experimentalna skupina absolvovala progresivny kognitivny tréning metodou
CogniPlus . Celkovy pocet tréningovych sedeni bol u kazdého pacienta 20, pri frekvencii 2 krat
za tyzdenn ambulantnou formou. Obe skupiny absolvovali denne 30 minat pohybového -

dynamického balan¢ného tréningu denne.

Metédy ziskavania dat: Psychologické vySetrenie kognitivnych a psychomotorickych
schopnosti bolo realizované zostavenou neuropsychologickou batériou Standardizovanych
testov (Sluchovy paméitovy test (AVLT), Addenbrooksky kognitivny test (ACE) a Stroopov
test a d’alsimi testami). Posturalna kontrola bola hodnotena prostrednictvom BESTestu a riziko
padov testom Tinnetiovej a 4 formami testu Up and Go. Aktivity kazdodenného zivota (ADL)

boli hodnotené Bristolskou skalou a kvalita zivota testom podla Spitzera.

Vysledky: Najdolezitejsie signifikantné rozdiely v prospech experimentalnej skupiny (p<0,05
—0,0001) po absolvovani 10 tyzdnov tréningu sme zaznamenali v sledovanych parametroch:
(v pamiti - stéte zapamitanych slov hodnotenych AVLT) s velkym effect size (ES) #%=.218,
(v pozornosti v redukcii reakénych ¢asov) so strednym ES, #2=.069 -0.115 a v redukcii poétu

chyb v Stroopovom teste s vel'kym ES, #?=.176. V kognitivnych doménach hodnotenych ACE



s malym ES, #?=.0.030. V posturéalnej kontrole hodnotenej BESTestom s malym ES, #?=.019.
V riziku padov hodnotenom prostrednictvom TUG s velkym ES, #?=.150. V ADL, #?=.176
avkvalite zivota 5?=.213 svelkym ES. Korelicie poukazuju na dodlezité prepojenie
kognitivnych funkcii s posturalnou kontrolou a zvladanim aktivit kazdodenného Zivota.
V experimentalnej skupine bolo po tréningu zaznamenanych Sest’ signifikantnych korelacii
medzi posturalnou kontrolou viacerymi kognitivnymi funkciami, rychlostou chodze
a aktivitami kazdodenného zivota. V kontrolnej skupine bola zaznamenana len jedna

signifikantna korelacia a to medzi medzi posturalnou kontrolou a rychlost'ou chodze.

Zaver: Kombinovany kognitivny a pohybovy tréning preukdzal lepsi efekt pri hodnoteni
kognitivnych funkcii, posturalnej kontroly a rizika padov. Preukazany bol aj lepsi transfer do

aktivit kazdodenného Zivota a kvality zivota v porovnani s pohybovym tréningom samotnym.

KPacové slova: seniori, MCI, kognitivny, pohybovy tréning, posturalna kontrola, riziko padov,

aktivity kazdodenného zivota, kvalita zivota

Abstract

Background: Aging reduces all cognitive functions, including attention, memory and
psychomotor speed. Balance disorders may gradually develop. This situation negatively affects
the execution of activities of daily living. For these reasons, it is necessary to monitor the effects
of interventions that could positively influence the difficulties encountered in high-risk groups
of seniors with mild cognitive impairment.

Objective: We attempted to find out whether the cognitive training method CogniPlus in
combination with a dynamic balancing training could have a better impact on the cognitive
domain, postural control, risk of falls, activities of daily living and quality of life than a balance
training alone.

Study design: Experimental study.

Sample: The research sample consisted of 80 seniors with mild cognitive deficits (average age
67.07 + 03.04 years, response rate 85%). The seniors were divided by randomization into two
groups: experimental group (n = 40) and control group (n = 40).

Interventions: The experimental group received the progressive computerized cognitive
training CogniPlus. Number of training session for each patient was 20, two times a week in

outpatient form. Both groups underwent 30 minutes daily dynamic balance training.



Methods: Psychological examination of cognitive and psychomotor skills was carried out by a
neuropsychological battery of standardized tests (Auditory Verbal Learning Test-AVLT,
Addenbrookes cognitive examination-ACE, and Stroop test and other tests). Postural control
was assessed using BESTest and risk of falls using Tinetti test and 4 forms of Up and Go test.
Daily living activities were evaluated by Bristol Activities of Daily Living Scale -BADLS, and
the quality of life was assessed using Spitzer test.

Results: The main significant differences (p <0.05 - 0.0001)in favour of experimental group
after completing 10 weeks of training we have recorded in the monitored parameters:

(In memory - in the number of remembered words, assessed by AVLT) with a large effect size
(ES) n2 = .218, (in the attention, in reducing response times) with a medium ES, 2 = .092-
0.115 and in reducing the number of errors in Stroop test with large ES, n2 = .176. In the
cognitive domains assessed by ACE with small ES, n2 = .0.030. In postural control evaluated
by BESTest with small ES, n2 =.019. In risk of falls evaluated with TUG with large ES, n2 =
.150. With large ES in BADLS 12 =.176 and in quality of life n2 = .213.

Correlations show the importance of linking cognitive functions with postural control and
coping with activities of daily living. In the experimental group after the training significant
correlation was observed between postural control and several cognitive functions, walking
speed and activities of daily living. In the control group only one significant correlation between
the postural control and gait speed was observed.

Conclusion: The combined cognitive and dynamic balance training showed better effect in the
assessment of cognitive function, postural control and the risk of falls. Also a better transfer to
activities of daily living and quality of life was demonstrated when compared with dynamic
balance training alone.

Keywords: seniors, MCI, cognitive, physical, training, postural control, risk of falls, activities

of daily life, quality of life
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Predhovor

Starnutie je neodmyslite'nou sucast'ou I'udského zivota. Starnutie je prirodzeny proces,
sulohou genetickych a epigenetickych faktorov, ktorého vysledkom je zhorSenie
morfologickych, funkénych a kognitivnych schopnosti. Nasledkom toho dochédza k zhorseniu
zvladania aktivit kazdodenného zivota a znizeniu kvality zivota. Vyskumy potvrdzuja, ze
starnutie znizuje vSetky kognitivne funkcie, vratane psychomotorického tempa, rozhodovania,
pozornosti a pamaiti (Park, 2009; Chang, 2012). S vekom sa zhorSuju aj rovnovahové
schopnosti, dochadza k naruSeniu viacerych aspektov posturdlnej kontroly a zvySuje sa riziko

padov (Spirduso, 2005; Shumway — Cook, 2012).

Je zname, ze ¢im dlhSie ¢lovek zije, tym vécSie je riziko vzniku réznych ochoreni.
Castym javom u seniorov je mierna kognitivna porucha. Je rizikovym faktorom, ktorého
priebeh nemusi vzdy znamenat’ vyustenie do demencie. Tato porucha sa vyskytuje asi u 20%
pacientov vo veku nad 65 rokov (Luck, 2010). V nasej praci sme sa venovali seniorom s

miernou kognitivnou poruchou (angl. Mild Cognitive Impairment — MCI).

V teoretickej Casti je komplexne spracovand problematika kognitivnych a
koordina¢nych portich. Vo vyskumnej Casti sme sledovali efekt progresivneho kognitivneho
tréningu metddou CogniPlus v kombinacii s dynamickym balanénym tréningom, SO
sledovanym dopadom na viaceré kognitivne domény, posturadlnu kontrolu a riziko
padov, funk¢ény stav a kvalitu Zivota useniorov. Vychadzali sme z diagnostickych
a terapeutickych smernic pre kognitivny deficit a demenciu (NICE, 2011; Alzheimer's
Association, 2012; American Psychiatric Association, 2013). Nasledne sme vychadzali zo

smernic pre fyzioterapiu seniorov s vyskytom rizika padov (NICE, 2012; 2013).

V poslednych rokoch doslo k vyznamnému zlepseniu urovne starostlivosti o Seniorov
v ambulantnej sfére, aj v zdravotnickych a socialnych zariadeniach. Ponukaji sa
nadstandardné sluzby, ktorych hlavnym cielom je zlepSenie kvality Zivota seniorov
a podpora zotrvavania V domacom prostredi. Nové paradigma vied vytvara lepSie
predpoklady pre pochopenie staroby, tilohy a potreby starych l'udi, s cielavedomym dorazom
na komplexnost, celistvost, vzajomnu prepojenost, interdisciplinaritu, individualizaciu,
etiku a hl'adanie zmyslu zivota. Uvedené skuto¢nosti vyzaduju vytvorenie novych pristupov,
novych Struktur anového vzdeldvania pre oblast’ staroby s neoddelitelnou sucast'ou

timovej spoluprace v r6znych odboroch.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3587112/#R56
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Z uvedenych dovodov jednou z hlavnych tloh neuropsychologie a rehabilitacie, okrem
vhodnej a spravnej diagnostiky, je stimulacia a rehabilitacia kognitivnych a koordinaénych
schopnosti, ktoré st naruSené prirodzenym starnutim organizmu resp. degenerativnym

ochorenim.

V poslednom obdobi bolo spracovanych mnozstvo $tadii so zameranim na testovanie
nefarmakologickej lie¢by (réznych typov kognitivnych tréningov a kognitivnych stratégii
V ramci rehabilitanych programov), priCom sa preslo od cviceni prostrednictvom napr. metod
tuzka - papier K tréningovym metédam, zalozenym na vyuziti vypoctovej techniky, virtualnej
reality a simulédcie. V sucCasnosti je v tejto oblasti hlavnou ulohou vyvoj efektivnych
kognitivnych hier a programov so zodpovedajicim terapeutickym u¢inkom, moznost’ou ich
vyuzitia v kazdodennom Zzivote a S ocakdvanym vplyvom na kvalitu Zivota seniorov. Vyskumy
o efektivite tréningov kognitivnych funkcii akoordinacnych schopnosti u seniorov su
vSeobecne pozitivne, ¢i uz ide o pamitovy apozornostny tréning, tréning schopnosti
rozhodovania a exekutivnych funkcii, ako aj rozne typy pohybovych balan¢nych tréningov.
Efektivnost’ tréningu z hladiska zlepSenia vykonu v kognitivnych a koordina¢nych
schopnostiach moze byt nielen okamzita, ale jej pozitivny efekt moze pretrvavat’ dlhé obdobie,
pretoze nervova sustava starych l'udi disponuje urcitou plastickostou a dobre reaguje na

zacielené intervencie.

Cochrane rewiew vsak odportaca nad’alej skimat’ G¢inky metodologie kognitivnych
tréningov a kognitivnej rehabilitacie (Bahar-Fuchs, 2013). Tieto zistenia potvrdzuje aj Cooper,
2013. Woods, 2012 odporuca sledovat, ako dlho pretrvavaju ucinky kognitivnych tréningov.
Nezodpovedanou otazkou je, €1 viac Strukturovany, dlh§iu dobu aplikovany a viac intenzivny
pocitacovy kognitivny tréning mdze podstatne zlepsit’ kognitivne funkcie u seniorov (Bozoki,
2013). Podla Cochrane rewiew ani optimalna frekvencia a trvanie cvi¢enia pre zlepSenie
poruch rovnovahy a pozitivne ovplyvnenie kognitivnych funkcii , nie su doteraz jednoznacne
uréené (Howe, 2007; 2011). Neexistuje dostatok studii, ktoré demonstruju, Ze cvicenie samotné
dostato¢ne a komplexne zlepsuje kognitivne funkcie u seniorov (Bozoki, 2013; Forbes, 2013).
Cochrane rewiew d’alej poukazuje na potrebu realizovania d’alsich vyskumov, ktoré sleduju

ucinok intervencii pre znizenie strachu a rizika z padov (Kendrick, 2012).

Cochrane rewiew jednoznaé¢ne nepotvrdilo implementaciu u¢inkov kognitivnych
a pohybovych tréningov do lepSieho zvladania aktivit kazdodenného Zivota a kvality Zivota

(Green, 2012; Reijderns, 2013; Secer, 2013). Nezodpovedanou otazkou je, ¢i kombinacia
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cvienia a kognitivneho tréningu je viac efektivna ako cvienie samotné u 'udi s MCI (Elsawy,

2010).

Mnohé stadie poukazuji na potrebu nad’alej skumat vztahy medzi zlepSenim
kognitivnych funkcii a schopnostou udrzania rovnovahy, ako aj aktivitami kazdodenného
zivota po absolvovani roznych druhov kognitivnych a cvi¢ebnych programov (Pichierri, 2011;

Uemura, 2013).

Uvedené poznatky boli délezitymi vychodiskami nasho vyskumu.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3587112/#R21
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3587112/#R21
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Cast' I V§eobecné informacie

Uvod
Vztah kognitivnych funkcii a poruch rovnovahy

Kognitivny deficit je vysokym prediktorom padov u star§ich pacientov. Signifikantne
vyssie riziko padov je pritomné u pacientov s kognitivnym deficitom v porovnani s pacientmi
bez kognitivneho deficitu (Lord, 2001; Camicioli, 2004; Kallin, 2005). K rizikovym faktorom
u pacientov s kognitivnym deficitom patri zhorSenie motorickych funkcii, rovnovahy a chédze
(Kallin, 2005). Mnoho nedavnych §tadii poukazuje nato, Ze nielen fyzikalne funkcie ako sila,
balan¢né schopnosti a faktory prostredia, ale aj pozornost’ je izko spojena s padmi u star$ich
'udi (Tabbarach, 2002; Hauer, 2003; Van lerelsel, 2007, 2008).

Délezitym problémom si zvySené naroky na pozornost’ a rozdelena pozornost’ .
Rozdelena pozornost’ je schopnost” vykonavat” dve simultanne ulohy naraz. Je potrebna pre
vykonavanie mnohych aktivit kazdodenného Zivota vratane chddze, Soférovania, udrzania
sebestacnosti a pod. (Bootsma, 2003; Mezler, 2004; Howard, 2005; McKnight, 2003). ZvySené
naroky na pozornost’ mozu byt Casto pri¢inou padov (Melzer, 2004). Z toho dovodu je
potrebné hladat’ spdsoby ako zlep$it' rozdeleni pozornost’ u seniorov (Seger, 2013).
V poslednych rokoch bolo tejto problematike venovanych mnoho studii. Zistilo sa, Ze zvladanie
dvojitych — kognitivhych tloh u seniorov sa po aplikacii réznych druhov tréningov
signifikantne zlepsuje (Bherer, 2006). Je vsak potrebné tato problematiku sledovat’ nad’alej
(Gother, 2007). Rovnako aj slabé zvladanie testov s tzv. dvojitou - kognitivnou tilohou
(napr. chodza a sti¢asna konverzacia ) je povazované za vysoké riziko padu (Beauchet, 2007;
Andersson, 2006; Zijlstra, 2008; Vandervelde, 2005; Huxhold, 2006; Prado, 2007; Jamet, 2007;
Vanlersel, 2007; Siu, 2007, 2008; LiuAmbrose, 2009; Vaillant, 2006; Pellecchia, 2005;
Costello, 2008).

Metdédami, ktoré st cielene vyvinuté pre tréning rozdelenej pozornosti su rozne
kognitivne videohry. Mnohé §tudie potvrdili, Ze kognitivne videohry maji pozitivny efekt na
kognitivne schopnosti vratane pozornosti (Dye, 2009; Green, 2012). Inym typom intervencie
st rdzne typy pohybovych tréningov s dvojitymi — kognitivnymi tlohami (Silsupadol, 2009;
Hiamyzu, 2011; Halvarsson, 2012; Littbrand, 2006; Orr, 2008; Salminen, 2008; Madureira,
2007; Nagy, 2007; Shumway — Cook, 2007; Faber, 2006; Sjosten, 2007; Gillespie, 2003;
Muijden, 2012; Kabarach, 2009).
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Znizena rychlost’ chédze je silnym nezéavislym prediktorom padov u starSich l'udi.
Starsi l'udia, ktori trpia strachom z padov, chodia ovela pomalSie, ako ti, ktori strachom
z padov netrpia (Chamberlin, 2005; Reelick, 2009; Halvarson, 2011; Hiamyzu, 2011). Ako
prevencia padov, je dolezity nacvik rychlej chodze, ktord sa so zvySujicim vekom znizuje,
najma ak je testovana osoba pod kognitivnym stresom (Melzer, 2004). Mnohé studie poukazuju
nato, ze Specificky balanény tréning zlepsuje rovnovahu viac, ako ne$pecificky tréning (Nitz,
2004). Z tohto dovodu je dolezité sledovanie efektu roznych druhov pohybovych, balanénych

a rozne kombinovanych tréningovych programov (Gillespie, 2009).
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1 Charakteristika starnutia cloveka
Starnutie a staroba je v§eobecnym oznacenim poslednych faz ontogenézy prirodzeného

priebehu zivota. Je dosledkom a prejavom geneticky podmienenych involuénych procesov
modifikovanych d’als$imi faktormi, najmd chorobami a zmenou socialnych uloh (Kalvach,
2004).

Vek je dolezitou charakteristikou starnutia, je dany datumom narodenia.

Najcastejsie sa pouziva vekova kategorizacia, odporucana WHO, z roku 1980 (SZO — svetova
zdravotnicka organizacia), podl'a ktorej mézeme obdobie dospelosti a staroby rozdelit’ do

vekovych kategorii v 15 ro¢nych periodach 'udského zivota (Kalvach, 2004):

stredny vek (45 — 59 rokov),
presénium — obdobie predchadzajuce starobu (60 — 74 rokov) — ranna staroba,

sénium — staroba (75 — 89 rokov) — stredna staroba,

M w0 e

vePmi vysoky vek (90 a viac rokov) — dlhovekost’.

Sucasné vekové Clenenie pre seniorov:
e 65-74 rokov: mladi seniori - problematika dochodku, volného casu, aktivit a
sebarealizacie.
e 75-84 rokov: stari seniori - problematika adaptacie, tolerancie zat'aze, Specifickej
bolesti, osamelosti.

e 85 aviac rokov: vel'mi stari seniori - problematika sebestacnosti a zabezpecenia.

Somatické fyziologické zmeny starnutia

Nervovy systém: dochadza k postupnej atrofii mozgu s miernym zhorSenim vstiepivosti
a vybavnosti pamiti a k prediZeniu reakéného ¢asu. Klesa pocet neurdnov, ktoré neregeneruju,
ale nestracaju schopnost’ vytvarat' nové synapsy. Postupne dochadza k porucham metabolizmu,
morfologickym a funkénym zmenam. Znizuje sa pocet gangliovych buniek, dochadza ku
Strukturdlnym zmendm nervovych buniek, kumuléacii abnormnych bielkovinovych §truktir a
k spomaleniu interneurénového prevodu. Slabne hlboka citlivost. ZhorSené je aj zmyslové
vnimanie, zrakova a sluchova ostrost. Oslabeny je ¢uch a chut, dochadza aj k znizeniu
propriocepcie (Svorc, 2005).

Pohybovy systém: svaly st slabsie, pretoze mnohé svalové vlakna su nahradzané vézivom.

Klesa obsah vody, meni sa zloZenie bielkovin i pomer mineralnych latok. Svaly sa kontrahuju
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pomalsie a skor sa unavia, pohyby sa spomal’uju. Dochadza k naruSeniu koordinacie pohybov.
Chrupavky stracaju elasticitu a vodu, zhorSuje sa ich vyziva, lahsie sa opotrebuju. Na kiboch

vznikaju atrofické zmeny. Hustota kosti sa znizuje (Svorc, 2005).

Psychologicka staroba: Typické su poruchy vstiepivosti a reprodukcie pamiti, ¢ize poruchy
kratkodobej pamiti. Inteligencia je zachovana, av§ak v mysleni a konani sa zacina prejavovat’
rigidita. V Struktire osobnosti sa menia hodnoty a potreby. Ddlezité je zdravie, bezpeCie
a istota. Meni sa postoj K sebe samému a druhym. Objavuje sa emoc¢na labilita a depresivne
ladenie. Klesa schopnost’ psychickej adaptability, ktorej pri¢inou je zniZena plastickost’
nervovej sustavy (Jedlicka, 2002).

ZhorsSuje sa schopnost’ koncentrovat’ a rozdel'ovat’ pozornost’, ¢i rychlo reagovat’ na
podnet a jeho zmenu. Reakény ¢as vekom rastie a eSte vyznamnejsie je to v pripadoch, ked’ si
senior musi vybrat’ z viacerych moznosti a rychlo sa rozhodnut. Schopnost’ u¢enia vSak nemusi
byt obmedzena. Aj vo vy$som veku je dobre zachovana, ale vynalozené uGsilie je vicsie a Cas
potrebny na naucenie sa nového materidlu je dlhsi (Heretik, 2007). So zmenami v kognitivnych
funkcidch uzko suvisia aj zmeny vo verbalnej komunikécii, napr. problémy vo vyjadrovani sa,
formulacii viet, vybavovani potrebnych vyrazov. Znizuje sa verbalna fluencia, vznikaju
tazkosti s pomenovanim predmetov, pouzivanie vSeobecnych pomenovani namiesto

konkrétnych a pod. (Heretik, 2007, Gulanic, 2007; Kalvach, 2004).

K typickému znaku starnutia patri spomalenie psychickej ¢innosti. Mnoho $tadii
dokazalo rozdiely medzi mlad$imi a star§imi v rychlosti reakcii. Pre klinicki prax z toho
vyplyva, ze star$§im osobam nevyhovuje ¢innost’ vyzadujuca rychle rozhodovanie (Litomericky,
1992, 1993).

Zmeny voc¢i veku nie st linedrne. Priblizne do 35. az 40. roku dochadza k narastu
viacerych psychickych funkcii a schopnosti. Najdlhsi narast si uchovava uroven vzdelanosti,
ktora klesa az po 70. roku Zivota. Clovek si dlho uchovava nadobudnuté informécie a znalosti,
pri¢om aj deficit v schopnosti u¢enia sa kompenzuje spdsobilost’ou spdjat’ nové informéacie so
starSimi, uZ zndmymi. Medzi vlastnosti, ktoré zaznamenavaju s vekom vzostupny trend, patri
rozvaznost, ale aj konzervatizmus (Litomericky, 1992). Gerontopsychologické vyskumy
udavajl, Ze u 90% l'udi po 65. roku zivota nie si pritomné vyraznejSie zndmky mentalneho
deficitu. Napriek tomu sa skumaju sposoby liecby, ktoré by mohli oddialit’ kognitivne starnutie
(Bastecky, 1994).



16

2 Kognitivne funkcie

Kognitivna neuropsychologia - skima kognitivne deficity vzniknuté na zaklade poSkodenia

mozgu a poskytuje cenné informdcie aj o nenarusenom l'udskom poznani.

Kognitivna neuroveda - pri Stidiu mozgu vedci pouzivaju rézne techniky zobrazenia. Kazda
Znich ma iné¢ Casové a priestorové rozlozenie. K najdolezitejSim technikam patria EEG,

evokované potencialy, PET, magneticka rezonancia, magnetoencefalografia (Eysenck, 2008).

Poznavanie - kognicia, tvori vzajomne suvisiace procesy, ako je vnimanie, organizacia,
asimilacia, ktoré ¢loveku umoziuju spracovavat’ informacie, ucit’ sa a nauc¢ené pouzit’ v praxi.
Kognitivne funkcie tvoria hierarchiu vzajomne stvisiacich zdkladnych kognitivnych funkcii
(vnimanie, orientdcia, pozornost, pamit) a vysSich kognitivnych funkcii (myslenie, re¢
a exekutivne funkcie) a metakognitivnych schopnosti (premyslanie a uvazovanie o vlastnych

myslienkovych procesoch) (WHO, 2001).

Zakladné kognitivne funkcie s podmienené neuroanatomickou a fyziologickou integritou
mozgu, maju vplyv na vyssie kognitivne funkcie a ovplyviluju metakognitivne procesy.

Pocitovanie a vnimanie predstavuje prvy, najniz§i stupent kognitivheho procesu.
Transformacia informacie vSetkych modalit z okolia a vlastného tela do naSej okamzitej
predstavy o svete je vnimanie. Je rychle a vacs§inou si ho neuvedomujeme. Neprebicha iba
pasivne, t.j. na zaklade informacii z okolia, ale aktivne ovplyviiuje nase ocakavanie, skisenost’,
kontext v akom informacie prijimame a spraciivame. Poruchy vnimania sa oznacuji ako
agnozie. Prejavujil sa najCastejSie ako problémy s pozndvanim predmetov a tvari
I'udi, neschopnostou odhadnut’ vzdialenosti alebo néjst’ znamu cestu v zndmom prostredi

(Kralicek, 2011).

Orientacia sa tyka uvedomovania si vztahov k vlastnej osobe, mieste, ¢asu a okolnostiam.

Porucha orientacie, naj€astejSie Casom a miestom, je typickym symptomom dysfunkcie mozgu.

Pozornost’ je zameranie a sustredenost’ dusevnej ¢innosti na urcity objekt, alebo dej. Priebeh
pozornosti ovplyviiuji vnutorné, 1 vonkajSie faktory. Poruchy pozornosti sa prejavuju
neschopnost’ou ako zacat’, alebo dokoncit’ tilohu. Pacient sa ststred’'uje na nepodstatné vnemy

a nedokaze potlacit’ rusivé podnety. Jeho reakcie su znizené, alebo zmétené (Hartl, 2004).
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Pamit’ je schopnost, ktord umoznuje prijimat, uchovavat’ a znovu pouzit’ minulé¢ vnemy,
skusenosti a obsahy poznania. Je zdkladom duSevnych procesov a spritomiiuje minulé
psychické javy. Poruchy pamiti su casto podmienené poruchami inych dusevnych funkcii

a pozornosti (Hartl, 2004).

Exekutivne funkcie su dolezité pre uspesné a samostatné vykonanie zmysluplnych uloh.
Pokial’ st neporusené, ¢lovek je nezéavisly a produktivny. K exekutivnym funkciam patri vorla,
plénovanie, zmysluplné jednanie a uspesny vykon. Pri poruche exekutivnych funkcii pacient

straca nahl'ad, motivaciu , kompetencie a socialnu autonémiu (Hartl, 2004).

Myslenie predstavuje druhu, vysSiu fazu kognitivneho procesu, pretoze dovoluje prenikat
k podstate objektivnej reality. Clovek je obdareny schopnostou abstraktného myslenia, t.j., Ze
mySlienkové operacie sa neuskutoénuji iba s obrazmi realnych veci a javov vo vedomi, ale

prostrednictvom reci (Kralicek, 2011).

Motivaény proces je duSevny pochod, ktory vedie ¢loveka k ur¢itému vzorcu spravania, moze
iniciovat’ prijem senzorickej informécie. Biologickd motivacia predstavuje ur€ity vnutorny stav
organizmu, ktory aktivuje vrodeny, geneticky determinovany program spravania (Kralicek,

2011).

Vyssie kognitivne funkcie:
1. Myslenie a re¢ - porozumenie jazyku, jazykova produkcia
2. Exekutivne funkcie - rieSenie problému a rozhodovanie

Zakladné kognitivne funkcie:

3. Vnimanie a spracovanie informacii
4. Pozornost’

5. Pamat’

Uvedené procesy nefungujii oddelene, st v neustalej vzajomnej interakcii. Ich vzdjomné
vztahy st prili§ zlozité a nie je mozné ich jednoducho popisat’. Uvedené vztahy nie su len

zlozité, ale aj dynamické a Casto paradoxné.
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2.1 Vyssie kognitivne funkcie (myslenie a rec)
St vysledkom komplexnych a dynamickych interakcii medzi Strukturami mozgu, ktoré
tvoria funkény systém. Popisuji vzdjomne suvisiace kategorie vysSich kognitivnych funkeii:

myslenie, utvaranie konceptu, rieSenie problému a exekutivne funkcie.

Myslenie je schopnost’ vyvodzovat dosledky, alebo zavery zo znamych faktov,
odrazanie skutocCnosti, proces abstraktného poznavania a rieSenie novych problémov a uloh.
Medzi dolezité myslienkové operacie patri analyza a syntéza - rozbor jednotlivych vlastnosti
javu aich spajanie do celku. Vyuziva riadenie, kategorizaciu, dedukciu, formovanie pojmov
a rieSenie problémov. Riadenie je usporiadanie informdcii do spravneho poradia. Kategorizacia
je zoskupovanie predmetov, alebo myslienok podl'a uréitych charakteristik. Pri dedukcii ¢lovek
logicky odvodzuje nové zavery zo zndmych faktov. Formovanie pojmu je schopnost’
analyzovat’ vztahy medzi objektmi a ich vlastnostami. RieSenie problémov spociva v tom, ze
sa zUuzi pole moznych variant rieSenia problému, kym sa nendjde ten spravny sposob, ktory
vedie k ciel'u. Poruchy myslenia sa mézu prejavit' v akejkol'vek vysSie zmienenej funkcii.
Typické je porucha riadenia jednotlivych krokov v €innosti, porucha abstraktného myslenia,
alebo priestorovej predstavivosti. ZhorSeny usudok sa prejavi neschopnostou naplanovat
postup ¢innosti, alebo v neschopnosti odhadnut’ dosledky svojho jednania. Myslenie je zavislé
na niz8ich systémoch — pozornost, pracovna pamat, jazyk. Je centrované do prefrontalneho

kortexu (Rybar, 2002; Eysenck, 2008).

Metakognitivne schopnosti - suvisia s poznavanim. Jedna sa o uvedomovanie si svojho
myslenia a suvisiacich kognitivnych procesov.

K metakognitivnym schopnostiam radime uvedené procesy sebauvedomenia, evaluacie,
predikcie, anticipacie, sebakontroly. U pacientov s naruSenou metakognitivnou schopnost'ou sa
moze stat, Ze budu Gspesni v terapeutickej skupine, uvedené stratégie vSak nedokazu vyuzit
v kazdodennom Zzivote. Preto je dolezité pracovat na ich rozvijani. Rozvijanie
metakognitivnych schopnosti je potrebné zaclenit’ do terapeutickej prace. Doélezité je, aby
pacient zhodnotil, ako sa mu bude darit’ pred cvi¢enim a nasledne po cviceni. Nakoniec ho
ohodnotime my. Na konci cvicenia dostaneme tri odlisSné bodové hodnotenia. Ak mé pacient
dobrt schopnost’ sebauvedomovania a sebamonitorovania, bodové hodnotenie by sa malo vo
vSetkych pripadoch zhodovat. Tento spdsob pomaha pacientovi zlepSit' pohl'ad na svoje
problémy auvedomit’ si silné aslabé stranky, pouZziva sa stupnica 1. — 5. Tento pristup

umoziuje pacientovi trénovat’ sebaregulaciu (Malia, 2010).
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Jazyk a re¢

Podobne ako cely mozog funguje na principe prijimania a vydavania informaécii, tak i
jazykovy a reCovy systém informdcie prijima, spracovava a posuva d’ale;.

Pod jazykom rozumieme najmd porozumenie re€i, prekédovanie zvukovych (alebo
inych, napriklad posunkovych) signalov jazyka do informacii zrozumitel'nych pre ostatné Casti
mozgul.

Pod reCou rozumieme opacny proces, ako z predstdv a mysSlienok v mozgu vieme
vytvorit hovorenu (alebo inu, napriklad posunkovu) rec.

U priblizne 96% l'udi je pre jazyk dominantna 'avd hemisféra. V mozgu su oddelene ulozené
primarne centrd pre spracovanie jazyka (Wernickeho oblast umiestnend blizko primarnej
sluchovej kory) a produkciu re¢i (Brocova oblast umiestnena blizko motorickej kory).
Nemozno vSak povedat’, Ze jedno centrum je vylucne orientované na produkciu rec¢i a druhé na

porozumenie jazyka. Tieto dve centra spolu vzajomne komunikuju (Rybar, 2005).

oblast’ . 7 Wernickeho
. 8 oblast’

Obr.1 Brocova a Wernickeho oblast’. Modifikované, povodny zdroj: Squire (2012).

Iba tieto centra vSak nestacia na tak zloZity proces. Do rozpoznavania jazyka a produkcie
re¢i sa zapajaju Sirsie senzorické asociaéné oblasti spolu s motorickymi asociaénymi oblastami.
To, ¢o sa nam zda ako jednoliata rec, je totiz sibor mnohych ciastkovych procesov. V systéme
jazyka a re€i mozno rozlisit’ minimalne tri podsystémy:

Implementacny systém, do ktorého patri Brocova a Wernickeho oblast’, bazélne ganglid a Casti
insuldrnej kory. Tato Cast’ analyzuje zvukovy signal, aktivizuje znalost’ konceptov, zabezpecuje
tvorbu foném, gramatiku a artikulaciu.

Konceptualny systém, ktory sa nachadza v multimodéalnych asociaénych korach, zabezpecuje
konceptualne vedomosti, teda vedomosti, ktoré mame ulozené vo forme slov, ¢i viet.

Okolo implementa¢ného systému sa nachddza mediacny systém, ktory je umiestneny najmé v
asociacnych oblastiach a zabezpecuje prepojenie implementacného a konceptudlneho systému

(Rybar, 2005).
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Re¢ je Specificky l'udsky prejav, prostriedok na vyjadrovanie myslienok, nastroj
dorozumievania pomocou akustickych, resp. pisanych symbolov, ale aj nastroj regulacie
spravania. Realizuje sa na zaklade zlozitého artikulacno-motorického aparatu - reCové organy
aich centralny Kineticky a senzoricky syntézoanalyzator s mnohymi zlozitymi a doélezitymi
kortikosubkortikalnymi spojmi. Re¢ delime na vonkajSiu a vnatornt. Je to komplexna ¢innost’
zahriiujuca cel radu schopnosti. Patri tu schopnost’ premysliet’ si, ¢o chceme povedat’, vyber
vhodnych slov, transformacia slov do vety a uloZenie vety do skuto¢nych recovych prejavov.
K reCovému prejavu patri rytmus, prizvuk a intondcia.

Vnimanie re¢i sa lisi od inych druhov sluchového vnimania. Pri vnimani re¢i ma

prevahu I'ava hemisféra, ¢o neplati u inych sluchovych podnetov (Rybar, 2005; Dobes, 2005).

Porozumenie jazyku
Pri porozumeni vetam existuju dve hlavné urovne analyzy. Je to analyza gramatickej
struktiry kazdej vety - parsing. DalSou zloZkou procesu porozumenia je analyza vyznamu vety

- pragmatika.

Jazykova produkcia
O porozumeni jazyku toho vieme viac ako o jazykovej produkcii. Pre vac¢sinu 'udi ma
re¢ takmer vzdy podobu konverzécie v socidlnom kontexte. KI'ai€¢om k Gspesnej komunikacii je

kooperativny princip posluchac¢a a hovoriaceho.

Charakteristiky reci
e Dynamika re¢i - rychlost’ rozhovoru, meriame priemernym mnoZzstvom slov za
minutu.
e Tématicko - obsahova stranka reci.
e Vyslovnost’ a formalna stranka reCového prejavu - zretel'nost’ a jasnost’ artikulacie,
vyska, sila, zafarbenie hlasu, rytmus, melodia.
e Gramaticka skladba a slovnik - stavba a dizka viet, uprednostiiované slovné druhy,

vyrazova bohatost’.
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Grice, 1967, formuloval 4 principy
1. Maximum kvantity: hovoriaci by mal byt’ informovany do takej miery, do akej je to
potrebné, ale nie viac.
2. Maximum kvality: hovoriaci by mal hovorit’ pravdu.
3. Maximum vztahu: hovoriaci by mal hovorit’ veci, ktoré su k danej situacii
relevantné.

4. Maximum zrozumitelnosti: prejavy maji byt €o najzrozumitelnejsie.

Rozdiely medzi hovorenim a pisanim

Rozpravajuci vie, kto je adresatom ich prejavu. Hovoriaci dostava priebeznu spétnt
vizbu od poslucha¢ov. Hovoriaci maji menej ¢asu na planovanie ako pisatelia. Pisanie je
Vv principe uvedomelejsi proces ako rozpravanie. Pisany jazyk je formalnejsi a mé zlozitejSiu

Struktaru.

Jazyk a myslenie
Hovorenie apisanie spociva v transformacii myslienok o uvaZzovanom obsahu
jazykovych prejavov. Myslenie ovplyviiuje jazyk a naopak. Jazyk ma urcity vplyv na pamat’

a vnimanie.

Vysetrenie reci
Z ¢asového hladiska sa pouzivaju 3 typy testov afézii (podl'a Bentona):
1. screeningové testy — 15 az 20 minat, napr. Aphasia Screening Test,
2. podrobnejsie batérie — 30 az 45 minat, napr. Multilingual Aphasia Examination,

3. komplexné batérie — 1 az 2 hodiny, napr. Boston Diagnostic Aphasia Examination.

2.2 Pozornost

Pozornost’ je psychicky stav zvySenej pohotovosti a zameranosti vedomia na urcity
vyber javov vonkajSieho sveta. Zavisi od trovne bdelosti. Je integralne spojend s pamétou,
ovplyviluje vyber informacii, reprodukciu. Bez upriamenia pozornosti na urcité podnety
a informadcie si ich nie je mozné zapamatat’.

Pozornost’ je zakladom vSetkych kognitivnych funkcii. Ak zlyhd pozornost’, problémom
sa stane aj schopnost’ spracovania informacii, pamét’ a exekutivne funkcie. Z okolia nie je

mozn¢ ziskat’ uplné a presné informacie (Rybar, 2005).
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Chybné vykony - za mnoho chyb je zodpovedné nedostato¢né zapamétanie si toho, ¢o
sa dialo pred niekol’kymi sekundami. Prejavuju sa v dosledku zlyhania pozornosti (Rybar,

2005; Dobes, 2005; Eysenck, 2008).

Druhy pozornosti:

1. Rozdelena pozornost’ (divided) schopnost’ reagovat’ minimalne na dva stimuly
sticasne, ( hapr. rozpravat’ a chodit’).

Ak kombinujeme dve tlohy a pacient nie je schopny ich vykonavat’ su¢asne, poukazuje
to na limity systému spracovania informadcii. Doélezitu tlohu ma podobnost’ ulohy, napr.
Soférovanie arozpravanie. Zistilo sa, Ze ak ucebny materidl pozostdva z obrazkov, je
zapamdtdvanie vyborné. Rozdelenu pozornost’ je mozné zlepSit kognitivhym tréningom.
Schopnost’ vykonavat’ naraz dve Glohy zavisi na ich obtiaznosti. Potreba vykonavat’ dve ulohy
sicasne nesie nové naroky na koordinaciu a riziko interferencie (Eysenck, 2008).

Kla¢ovym fenoménom v Stadidch rozdelenej pozornosti je signifikantné zlepSenie
vykonu pri ¢astom opakovani. Tento jav sa vysvetl'uje poznatkom, ze niektoré procesy sa
nasledkom dlhodobého precvi¢ovania automatizuju. Kritériom automatickych procesov je
rychlost’, neredukovanie kapacity pri vykonavani inych tloh - t.j. vyzaduju nulovi pozornost’,
nie su pristupné uvedomeniu, nastdvaji nutne, vzdy ked’ je pritomny patricny podnet, aj ked’
nelezi v centre pozornosti. Automaticita je pamét'ovy fenomén, ktory zavisi na vztahu medzi
vybavenim a kédovanim (Eysenck, 2008).

2. Zamerana pozornost’ (focused) reakcia na jeden podnet pri sti¢asnom predloZeni
dvoch, alebo viacerych podnetov.

3. Selektivna pozornost® (selective) schopnost’ ignorovat’ rusivé vplyvy akymi su hluk,
ostré svetlo, schopnost’ vyberat’ si z okolia najddlezitejSie podnety.

Zamerana a selektivna pozornost’ sa delia na:

Sluchov (sledovanie, alebo spracovanie sluchovych stimulov).

Zrakovu (sledovanie zrakovych stimulov).

Krosmodalnu (sledovanie suvisiacich zrakovych a sluchovych stimulov).

4. Striedava pozornost’ (alternating) znamena schopnost’ presunu pozornosti z jedného

podnetu na druhy a spét.
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5. Vytrvala, udrZovana pozornost’ (sustained) zdoraznuje ¢asovy komponent
koncentracie pozornosti - sustredenie. Na meranie sa pouzivaji skusky vigilancie

(Eysenck, 2008).

Vlastnosti pozornosti:

e Kapacita - uréuje rozsah pozornosti. Je dana po¢tom prvkov, ktoré moézeme naraz
zachytit’ v jednom akte pozornosti, ich pocet je 5-11.

e Distribucia - je schopnost’ zamerat’ pozornost’ na dve a viaceré sucasné ¢innosti. Je
mozna najmd vtedy, ak je jedna z dvoch Cinnosti plne automatizovana, alebo ak
vykon nevyzaduje plnu pozornost.

e Oscilacia - predstavuje pravidelné prirodzené vykyvy intenzity pozornosti.

e Koncentracia - je urCita kontinuitnd vydrZ pozornosti, schopnost’ udrzat’ pozornost’
na istych javoch a obsahoch v dlh§om ¢asovom tseku.

e Vigilita - je bdelost,, t.j. schopnost’ aktivne zamerat’ a prepajat’ pozornost’ na nové
podnety.

e Selektivita - znamena vyberovost' pozornosti pri sucasnom vyskyte viacerych
podnetov. Ide o subjektivne regulované putanie pozornosti javmi, ktoré su vhodné
pre dany okamih.

e Iritabilita - schopnost’ 'ahko upttat pozornost’ urcitym javom - vplyvom jeho
novosti (Dobes, 2005).

Sluchova pozornost: predstavuje stav permanentnej pohotovosti, ¢im sa stava jednym
Z procesov sustavne] kontroly vonkajSieho prostredia. Permanentna akustickd pozornost’ sa
pohybuje na nizkej urovni bdelosti ajej iritabilita zavisi od fyzikalnych charakteristik
sluchovych podnetov. Nerusi iné akty pozornosti a umoziuje distribuciu pozornosti, napr.
hudobn4 kulisa nerusi stidium.

Ak boli pocas prezentacie pozornostnych a mimopozornostnych podnetov snimané
evokované potencialy, vyssSia amplitida bola u podnetov v centre pozornosti, 20-50 ms, po
zaCiatku stimulu. Miera aktivacie sluchového kortexu je dokazom, Ze informacie v centre
pozornosti su viac spracované ako informacie mimo pozornost’ (Rybar, 2005).

Clovek rozhoduje, &i bude jeho pozornost zamerana, alebo rozdelena. Rozhodovanie
je urcené na zaklade momentalnych zdmerov. Pozornost moze byt zamerand na vonkajsie, ale
aj vnutorné prostredie. Skiimand bola len pozornost’ zamerand na vonkajSie prostredie,

vnutorny obsah nie je mozné zmerat’. Pozornost’ uzko stvisi s motivaciou, vo vic¢Sine §tadii je
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vSak predmet pozornosti stanoveny experimentalnymi inStrukciami. Experimentalne situacie
nie vzdy zodpovedaju situdciam v redlnom zivote, z toho dovodu ich nemodzeme oznacit’ za

absolutne objektivne (Rybar, 2005; Dobes, 2005; Eysenck, 2008).

Zrakova pozornost’: riadenic toku pozornosti zahriiuje tri oddelené schopnosti:
odklonenie pozornosti od daného vizudlneho podnetu, presunutie od jedného cielového
podnetu k inému, priklonenie pozornosti k novému vizualnemu stimulu. Vizualne a sluchové
stimuly mimo pozornost’ su spracované menej dokladne, nez stimuly v centre pozornosti -

objektivizované evokovanymi potencialmi (Rybar, 2005; Dobes, 2005; Eysenck, 2008).

Bdelost’ je zaistend fungovanim systému retikularnej formécie mozgového kmena, castou
talamu, pravym temennym lalokom a pravou prefrontalnou oblast’ou.

Senzoricky orienta¢ny systém je tvoreny zadnou ¢ast'ou temenného laloka, postrannou ¢astou
talamu, podhrbolim a ¢ast'ou spankového laloka. Sprostredkiva selektivnu pozornost’.

Systém exekutivnej pozornosti tvoria bazdlne ganglia, predny gyrus cinguli a l'ava cast’
postranného ¢elového laloka. Sprostredkuva rozdelent a striedavi pozornost” a kontrolu
pozornosti.

Dolezitym je naucit’ pacienta stratégiam, ktoré pomozu kompenzovat jeho tazkosti. Ak ma
pacient ¢asto pocity uzkosti, je vicSia pravdepodobnost’ vzniku kognitivnych problémov
s rozdelenou pozornostou, alebo pamitou. Pozornost’ je potrebné vysetrit' ako prvu a kazda

komponentu zvlast’ (Rybar, 2005; Dobes, 2005; Eysenck, 2008).

VySetrenie pozornosti:

Metdda pozorovania, Strukturovany rozhovor a dotaznik a definicia pacientovych
problémov. VySetrenie roznych zloZiek pozornosti v neuropsycholdgii je velmi dolezité.
Zhorseny vykon v inteligenénom a pamétovom teste vznikd cCasto nasledkom poruchy
pozornosti.

Na zistenie spomalenia dusevnych procesov sa pouzivaju skusky reakénych casov.
Zameranu a udrzovanu pozornost’ je mozné zmerat’ napr. Bordonovym testom. Pozornostnt
kapacitu vysetrujeme pomocou testov kratkodobej pamiti (Opakovanie c¢isel a pod.)
Popularnym testom je aj Stroopova skuSka (Daniel, 1983), ktora meria pozornost,
psychomotorické tempo a flexibilitu. Vhodny je aj komplexny test pozornosti Trail Making

Test (Preis, 2006).
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Standardizované testy
Test pozornostnej kapacity - Attention Capacity test (Weber, 1986)
Test kazdodennej pozornosti -Test of Everyday Attention (Robertson, 1996)

2.3 Vnimanie a spracovanie informacii

Schopnost’ spracovavat’ informacie nam umoziuje vytvarat’ si zmysluplny obraz sveta,
ktory nas obklopuje a vnttorného sveta, ktory zahriiuje naSe myslienky, predstavy a pocity.
Pozornost’ je schopnost, vd’aka ktorej ziskavame informacie o prostredi v podobe elektrickych
a chemickych impulzov. Funkcia spracovania informécii déva tymto podnetom zmysel, ¢ize
umoznuje integraciu vsetkych informacii.

Spracovanie informacii prebiecha na automatickej, alebo vedome riadenej urovni. R6zne
druhy informacii vyzaduju rézne urovne zlozitosti spracovania. Nové schopnosti spracujeme
na vedomej trovni. Ak ich precviCujeme dostanu sa na automaticku uroven. U pacientov
s kognitivnymi poruchami sa schopnosti, ktoré prebiehali automaticky dostavaju na vedomd,
pomalu urovein spracovania informécii. Problémy v danej oblasti vedi k mnoZzstvu praktickych
tazkosti.

Vedomé riadené spracovanie informacii sa skladé z troch zakladnych komponentov:
Rychlost’ myslenia - mnozstvo informacii, na ktoré sa moze jedinec ststredit’ v ramci urcitého
casového useku.

Kontrola myslenia - schopnost’ jedinca riadit’ a organizovat’ proces selekcie bez ohl'adu na
kapacitu spracovania informacii.

Kapacita myslenia - suvisi s mnozstvom informacii, na ktoré sa jedinec ststredi v urcitom
okamziku (Eysenck, 2008).

Zrakova percepcia

Zrakové informdcie st prenaSané do nasho oka svetelnym vlnenim. Obraz sa premieta
na sietnici oka v obratenej polohe, dochadza k stimulacii tyCiniek a ¢apikov, ktoré vysielaju
signaly po zrakovom nerve v podobe elektrickych a chemickych impulzov. Impulzy sa vysokou
rychlostou dostant do r6znych oblasti mozgu, kde st dekddované. Uvedené zobrazenie sa
rychle presunie do inych Casti mozgu, kde je uvedenym obrazom priradeny zmysel. Tento

proces sa deje automaticky (Malia, 2010).

Model spracovania zrakovych informacii:
1. Zrakové poznavanie

2. Zrakova pamat
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Rozpoznéavanie obrazov
Priestorové vyhl'addvanie

Vizuélna pozornost’

I

Okulomotorika — zrakové pole — zrakova ostrost’

Zrakové poznavanie, pamit’ a rozpozndvanie obrazov su zakladom vSetkych zru¢nosti. Zrakové

poznavanie integruje vsetky tieto schopnosti.

VySetrenie

Zakladnymi komponentmi tohto procesu su: organizacna schopnost, pamét, typ
spracovania informacie, rychlost’, kapacita a kontrola spracovania informacii a schopnost’
spravne pouzivat’ automatické a kontrolované spracovanie informacii. Potrebné je vySetrit’ aj
pamét, pozornost’ a exekutivne funkcie. Schopnost’ kontroly spracovania informécii suvisi
s exekutivnymi funkciami.

V ramci vySetrenia je dolezité vylucit' problémy s ostrostou zraku. Neglekt mozeme
vySetrit' Albertovou skuskou (pacient Skrtd Ciary rozmiestnené po celom papieri). Test
rozdelenia cCiary (rozdelenie c¢iar na papieri, pocitame percento deviacie). Vizudlne
vyhl'adavanie prostrednictvom Trail Making Testu, vnimanie farieb, vizudlne rozpoznéavanie
interpretacia emoc¢nych vyrazov tvare a pod., vizualna organizécia, schopnost’ chapat’ neuplné

figury a vizualna interferencia - ukryté, alebo prekryvajuce sa figary (Malia, 2010).

Sluchové vnimanie - sluchova diskrimindcia, sluchova recova percepcia, neverbalna sluchova
percepcia.
Taktilna percepcia - vySetruje sa povrchova a diskriminacna citlivost’ a stereogndzia.

Cuch - identifikacia ¢uchove;j citlivosti.

Standardizované testy:

Rossova testova batéria spracovania informacii (Ross Information Processing Battery), (Ross,
1999).

Stroopov test — Stroop Test (Stroop, 1935; Trennery, 1989).
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2.4 Pamat’

Pamit je komplexna kognitivna funkcia. Priebezne zaznamenava prezivanu skutocnost’
a umoziuje ukladat’ nové vnemy na zdklade ziskanych skusenosti. Je jednou zo zékladnych
funkcii utvarajicich vedomie a schopnost, ktora ndm umoziuje orientovat’ sa v zivote
a okolitom prostredi. Umoziiuje nam vybavit’ si relevantné informacie z minulosti a prepojit’
Stym, ¢o je potrebné pre pritomnost abuducnost. Vyzaduje integrovanu cinnost
neuroanatomickej siete tvorenej limbickymi a neokortikdlnymi oblastami. V pripade vaznych
problémov z dovodu poskodenia hipokampu je tréning kognitivnych procesov netc¢inny. TKF
je prinosny v pripade ak st poruchy paméti zapriCinené poruchou pozornosti, kddovania
a konsolidacie. Pri¢iny problémov s pamétou: poruchy ostatnych kognitivnych funkeii,
emocné problémy, bolesti, inava, deprivacia spanku. Ddélezita jen diferencialna diagnostika
zlyhavania pamiti (Razicka, 2008a).

Podrla toho, akym spdsobom sa veci u€ime a toho, kde st tieto informécie v mozgu
ulozené, rozdel'ujeme pamit na explicitna (deklarativhu, vedomu) a implicitna
(nedeklarativnu, nevedomu) (Razicka, 2008Db).

Explicitnd pamdit’ zahina fakty, znalosti, ¢i zazitky. Delime ju na epizodickt (pamétame Si nase
zazitky, udalosti, tvare a pod.) a sémantick(l (pamétame Si konkrétne fakty, poznatky).
Implicitna pamdt’ zahtia najmd motorické a senzomotorické zru¢nosti (napr. schopnost’
korculovat’ ¢i previest’ nit’ okom ihly).

Specialne mézeme hovorit' o implicitnej pamiti so zameranim na emocionélne
informacie, ktora je ulozena najmé v limbickom systéme.

Podl’a toho, ako dlho si poznatky pamétame, delime pamét’ na krdtkodobu a dlhodobu
(Razicka, 2008a).

Pamitové sklady
Zakladnu architektiru pamétového systému popisali mnohi badatelia. Je mozné rozlisit’ viac
pamitovych skladov.
1. Senzorické pamitové sklady - z nich kazdy obsahuje informacie o jednej
Specifickej senzorickej modalite a tuto polozku uchovéva po vel'mi kratku dobu.
2. Kratkodoba paméit’ - s vel'mi limitovanou kapacitou.
3. Dlhodoby pamitovy sklad - ktory ma neobmedzent kapacitu a uchovava

informacie po vel'mi dlhé ¢asové obdobie (Jedlicka, 2002).
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Molekulové mechanizmy ucenia a pamiiti

Schopnost’ ucenia a paméti je jednou z najddlezitejsich kognitivnych funkcii. Nasu
identitu vytvara to, ¢o sme sa naucili a ¢o si pamdtame. Nase spravanie je ovplyviiované génmi
a prostredim. Odhalenie molekularnych mechanizmov zapojenych do uvedenych procesov patri
k najambicioznejSim cielom neurovedy. Posledné desatrocia vyskumu su charakterizované
aktivnou medziodborovou pracou pri hl'adani mechanizmov pamiti. Na rozdiel od inych
mentéalnych funkcii ¢loveka, ako je myslenie, predstavivost’ alebo jazyk, pamit’ je vynimocna
tym, ze sa da ucinne Studovat’ uz u vel'mi jednoduchych zivocichov. Vyskum mechanizmov
uCenia a pamiti je deleny do dvoch trovni: 1. Systémovy pristup (kde ?), ktory sa snazi
zodpovedat’ otdzku, v ktorych castiach a dradhach mozgu sa ukladd pamitova informacia
(pristup zhora nadol). 2. Molekularne hPadisko (ako ?), ktoré sa zaobera problémom sposobu
kodovania a ukladania informacii do réznych oblasti (pristup zdola nahor). Schopnost’ u¢enia
ma s vekom mierne klesajicu tendenciu, ¢o sa kompenzuje zdokonalenim spdsobu ucenia
a spajanim novych poznatkov so §ir§im rozsahom predoslych. Strach vyvolava variabilitu
Vv rychlosti a I'ahkosti u¢enia (Jedlicka, 2002).

Pamit’ je kognitivnou funkciou, ktord mozeme oddelit’ od ostatnych a do zna¢nej miery
ju moézeme Studovat’ nezavisle. Pracovna kratkodoba pamit’ je oddeleny proces od dlhodobej

pamiti (pracovna pamét sivisi s ¢innostou prefrontalnej kory) (Jedlicka, 2002).

Teoria ukladania pamiti

Ak sa ten isty podnet opakuje, dochadza k posiliiovaniu stopy a K jej ustaleniu. Cim
CastejSie sa tento proces opakuje, tym je stopa pevnejSia. Zaroven dochadza k rychlejSiemu
spracovaniu podnetu, akoby mozgova kora rozpoznéavala uZ zndmu informaciu. Ak sa jedna
0 novu informéciu, alebo podnet, neurdény ju spracuvavaju pomalym, linearnym sposobom,
ktory oznaCujeme ako vedomé, riadené myslenie. Postupom ¢asu sa podnet stane znamym, je
spracovany rychle, komplexne s menSou ndmahou. Toto sa oznacuje ako automatické myslenie.
Schopnosti sa presuvaju z vedome riadenej Urovne na uroven automatickd. V kazdej pozicii
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sa postivame z pozicie novacika do pozicie experta (Rizicka, 2008a).

U pacientov s poruchami kognitivnych funkcii, ktoré fungovali na automatickej urovni
sa proces spomali a presunie sa spat’ na riadent troven. Pri poraneni mozgu moze dojst’ k strate

niektorych nervovych dréh, pacient nasledne nie je schopny spravne triedit’ informacie.
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Prava hemisféra kontroluje l'ava stranu tela a naopak. Prava hemisféra kontroluje
priestorové schopnosti, kreslenie, hudbu a umelecké aktivity. Lava hemisféra pracuje logicky,
analyticky a prava komplexne. Hemisféry spaja corpus callosum, ktory umozinuje vymenu

informacii medzi hemisférami (Razicka, 2008b).

Druhy pamati
Okamzita - pracovna pamit’

Uchovéva iba tol’ko informécii, kol’ko v danej chvili (niekol’ko sekiind) obsiahne
pozornost. Zahriiuje vSetky informdacie. V tejto oblasti paméti je dolezitd pozornost
a schopnost’ spracovania informacii, faza pozornosti a kodovania, Cize rozhodovanie
0 dolezitosti informacie. Dolezity je vztah uz k uloZenym informaciam. Pacient s poruchou
pozornosti trpi poruchou pracovnej pamite, nie je schopny zaznamenat’ nové informacie, kym
vybavenie starSich je mozné. Najjednoduchsim testom pracovnej pamite je digit span, pocet
jednocifernych ¢isel, ktoré je pacient schopny zopakovat vrade, (najmenej 7 Cdislic).
Charakteristikou je vel'mi limitovana kapacita a nestalost’ obsahu, akékol'vek vyrusenie inymi
informaciami moze sposobit’ zabudnutie. Ak dve ulohy vyuzivaju rovnaka cast” pracovnej
paméti, nemdzu byt’ uspesne vykonavané naraz. Ak dve ulohy vyuzivaji odlisné Casti pracovnej
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pamiti, mali by byt vykonavané rovnako dobre spolo¢ne, ako aj osobitne (Ruzicka, 2008a).

Epizodicka - kratkodoba paméit’

Zaznamenava informacie po dobu desiatok sekind az niekol’ko minut. Je v tizkom
vzt'ahu k pracovnej pamiti. Jej podkladom je vznik prechodnej pamitovej stopy, ktora sa d’alej
spracuje. Je to najzranitelnejSia zlozka pamiti, 'ahko podliehajica interferencii z novo
prichadzajacich informacii. Za sti¢ast’ kratkodobej pamiti sa povazuje prechodnd pamét’, ktora
je Casovo ohrani¢end hodinami az diami a zaistuje prevod informacie z kratkodobej do
dlhodobej pamati. Patri sem zapaméitanie si mien, dat, udalosti, tvari, stretnuti, miest. K
orientatnému vysSetreniu kratkodobej pamiti slizi test troch slov, ktoré pacient hned’ zopakuje
a znova za 5 minut, pocas pauzy pacient vykonava iny ukon (Ruzic¢ka, 2008b).

Pri krdtkodobej pamiti pozname niekol’ko mechanizmov, ako sa informacia udrzi v
mozgu. V senzorickych 1 asociaénych oblastiach boli identifikované oneskorovacie neurony
(delay neurons), ktoré uchovavaji informaciu isty ¢as tym, ze su opakovane aktivne. Deje sa to
bud’ tak, Ze jeden impulz v nich vybudi opakovanu odpoved’, alebo ide o okruh viacerych

neuronov, ktoré sa do kruhu navzajom aktivizuji (Dobes, 2005).
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Inym mechanizmom kratkodobej paméti st reverberacné okruhy. Ide o vzdjomne
poprepajané skupiny neurénov, ktoré tvoria slucku prepajajiucu korové a podkorové oblasti
mozgu (napriklad okruh kora — bazalne ganglia — talamus — kora). Jednotlivé Casti okruhu sa
navzajom aktivizuju, a tak v nich informacia moze obiehat’. Tento okruh je potom aktivny az
kym nevyhasne, alebo kym nie je inhibovany inymi neurénmi (Dobes, 2005).

Dal$im mechanizmom kratkodobej pamiti, sliZiacim najméd pre implicitnGi pamét’, st
kratkodobé zmeny v efektivnosti synaptického prenosu. Napriklad pri dlhodobom hluku si nail
zvykneme. Pri opakovanej excitacii neurénov sa do synaptickej Strbiny uvolfiuje menej
neurotransmitera, ¢im je vstup na d’al$i neurdn slabsi a pravdepodobnost’ jeho aktivacie nizsia.
Neuron sa ,,unavi“. Tieto procesy boli doteraz sledované najmd u neurénov reflexnych

senzomotorickych drah (Dobes, 2005).

Prospektivna pamit’

Umoziuje hovorit’ o tom, ¢o mame robit. Ovplyvituje schopnost’ nezavislého zivota,
Casto sa stava, Ze zabudneme na stretnutia, o sme chceli povedat’ a urobit’.

Epizodicka a prospektivna oblast’ paméti su dve najddlezitejsie oblasti, ktorych porucha
vyrazne narusuje kvalitu zivota. Problémy v tychto dvoch oblastiach sposobuji zavislost’
¢loveka na svojom okoli. V rdmci vySetrenia pamaéti je potrebné vysetrenie kratkodobej paméti
a prospektivnej paméti a schopnosti uc¢it’ sa novym informaciam (Jedlicka, 2002; Ruzicka,

2008a).

Dlhodoba pamit’

Umoznuje vybavit' si zazitky a skusenosti zo vzdialenej minulosti. Deli na recentnti
pamét, uchovéavajicu nedavne informécie a trvali pamét’, v nej sa ukladaju ddvne spomienky
napr. z detstva a vSeobecné informacie (napr. historické data a pod.) RozliSovanie medzi
zlozkami paméti je Casto rozporuplné a postavené na umelych kritériach. Mechanizmy
explicitnej a implicitnej pamaiti, st mechanizmami dlhodobej paméti (Jedlicka, 2002; Rizicka,

2008D).

Deklarativna a nedeklarativna pamat’

Pamit’ je mozné delit’ aj podl'a toho, ¢i je ulozena informacia pristupna vedomiu a ¢i je mozné
vyjadrit’ ju slovne.

Proceduralna — nedeklarativna, implicitnd pamét’ zaznamenava perceptivne, motorické

sekvencie ¢innosti a umoziluje ich podvedomé vyuzitie. Jej obsah sa nedd priamo slovne
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vyjadrit. Mozno tu zaradit’ aj nauc¢ené motorické schopnosti. Niektoré poruchy proceduralnej
pamite sa mozu prekryvat’ s apraxiami.

Implicitna (nedeklarativna) pamit’ sluzi na ukladanie percepnych a pohybovych zrucnosti
a podmienenych reakcii. Informacie v nej ulozené si vybavujeme bez vedomého usilia alebo
umyslu (automaticky) a nevyjadrujeme ich verbalne. Implicitna pamét’ ma viacero podtypov,
ktoré suvisia s roznymi neurdlnymi podsystémami. Pri ziskavani motorickych navykov
a zrucnosti (vyzadujucich spravny sled a suvislost’ pohybov) a pohybovych vzorcov, hlavnu
ulohu zohravaju bazalne ganglia a mozocek. Mozocek je dolezity aj pri klasickom
podmieniovani. Podmienovanim nauceny strach suavisi s ¢innostou amygdaly - priming
(vybavenie z pamiti cez doplianie slov po ukézani prvych pismen zapamitaného slova),
s ¢innost'ou neokortexu a percepéné ucenie (vratané habituacie a senzitizacie) s primarnymi
senzorickymi drahami a reflexami. Aj ked’ deklarativna a nedeklarativna pamit’ st urcité
protipoly, méze pamatovy zaznam prechadzat’ z jednej formy do druhej (napriklad postupna
automatizacia pri Soférovani auta). Explicitné aj implicitné uc¢enie ma spolo¢né ¢rty: mézeme
v nom rozliSit’ ¢asové Stadia - kratkodobejSie a dlhodobejsie formy paméti. To suvisi SO
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spolo¢nymi molekularnymi mechanizmami, stojacimi v pozadi (Jedlicka, 2002; Ruzicka,
2008).

Je viac typov implicitnej pamdti. Za kazda z nich su zodpovedné odlisné mozgové
Struktiry. Amygdala je spojend s podvedomym zapamétavanim si podnetov spojenych s
emociami, najmé strachom. V zapamétavani proceduralnych informacii (zru¢nosti, navykov)
hrd doélezitu ulohu striatum (stcast’ bazalnych ganglii v podkorovych oblastiach mozgu) a
mozocek. Tieto typy implicitne] paméti sa nazyvaju asociativne, pretoZze vytvaraji asociacie
medzi stimulmi, respektive medzi stimulom a odpovedou nan. Su zabezpeCované najma
star§imi, podkdrovymi centrami, v evolucii si potrebnejSie ako explicitné znalosti. Pri
neasociativnej pamiti nastdva zmena v pamati, ktora sa tyka iba daného stimulu, bez toho, aby
bol zahrnuty do vzt'ahov s inymi podnetmi. Takato pamétova stopa vznika najma pri primingu,
habitudcii a senzitizacii (podrobnejsie o tychto procesoch hovorime v kapitole o u¢eni). Uklada
sa pravdepodobne v korovych Struktirach (pri primingu), a reflexnych drdhach (habitudcia,

senzitizacia), no vylucené nie st ani iné Casti nervového systému (Dobes, 2005).

Deklarativna — explicitna pamit’ umoznuje vybavit si mena, tvare, fakty a udalosti.
K uloZenej informacii mame vedomy pristup a moéZzeme ju slovne vyjadrit. Skladé sa zo

zlozky sémantickej a epizodicke;j.
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Informécie v ramci explicitnej pamdti sa ukladaju uz v primarnych senzorickych
oblastiach. KomplexnejSie informacie sa vytvaraju a ukladaju v multimodalnych asocia¢nych
oblastiach. Ked’ sa informdcia dostane do asocia¢nej kory, neznamena to, Ze sa automaticky i
zapamita. Z multimodalnych asocia¢nych oblasti sa informacia cez parahipokampalnu,
peririnalnu a entorindlnu koru dostava do hipokampu a pril'ahlych oblasti, a potom cez tie isté
Struktary spat’ do multimodalnych asocia¢nych oblasti a unimodalnych senzorickych oblasti. V
asocia¢nych a senzorickych oblastiach sa teda podnety nielen vytvaraji, rozpoznavaju,
kombinujua, ale 1 ukladaji. (Preto kazdd zapamaitana informadcia trocha meni naSe vnimanie
d’alsich informadcii.) Od vytvorenia po uloZenie vSak informacie o podnetoch musia prejst’ hore
popisanym okruhom. Naco je dobry tento zdanlivo zbytocny okruh? Spracovanie v hipokampe
slizi najmé ako informacny filter. Kazdi sekundu nds zaplavuje mnozstvo vnemov, avSak
vel'mi mélo z nich je hodnych zapamitania (Jedlicka, 2002; Razicka, 2008; Dobes, 2005).

Iba tie, ktoré sa opakuju €asto, pripadne maji emociondlny naboj, sa postupne ukladaju
do dlhodobej pamiti. V ukladani a naslednom upevnovani tychto spomienok hra kI"ai¢ovu ulohu
hipokampus. Pravdepodobne vytvara v spomienkach prepojenia medzi viacerymi modalitami.
Tak sa nam napr. tvar pistalky, ktory prichadza zo zrakovej oblasti, moZze prepojit’ s jej zvukom
zo zvukovej oblasti ako jedna spojita spomienka.

Pravy hipokampus je zamerany skor na priestorové informdcie, I'avy na verbalne
informdcie a informacie o objektoch. Pri poruseni hipokampu alebo ciest, ktoré k nemu vedu z
multimodélnej asociacnej kory, nedochddza k poruSeniu dlhodobej pamiti. AvSak clovek si
potom nevie zapamadtat’ ziadne nové explicitné informacie (anterogradna amnézia) (Dobes,
2005).

Stcasna predstava o procese ukladania explicitnej paméti je nasledovna: informéacie z
prostredia prudia do mozgu cez senzorické (vizudlne, sluchové, somatosenzitivne) organy a
drahy do priméarnych a sekunddrnych senzorickych korovych oblasti. Syntéza vizudlnej,
sluchovej a somatosenzitivnej vnemovej zlozky sa deje v polymodalnych asociaénych
oblastiach kory (napr. v parieto-okcipito-temporalnej asociac¢nej kore). Informacia potom
putuje cez parahipokampalna koru a peririnalnu kéru do entorinalnej oblasti, ktora je hlavnou
vstupno-vystupnou stanicou hipokampu (obr. 4). Z entorinalnej kory putuju informacie do
gyrus dentatus, do hipokampu (CA3 a CA1 oblast), do subicula a spat’ do entorinalnej kory. Z
nej sa informécie vracaji cez parahipokampalnu a peririndlnu koru do polymodalnych
asociacnych oblasti neokortexu. Zaujimavostou je, ze patologické zmeny typické pre
Alzheimerovu chorobu sa vel'mi skoro objavujii prave v entorindlnom kortexe. Podla tejto

predstavy hipokampalny systém sprostredkuje ukladanie dlhodobej explicitnej paméti do
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asociacnych oblasti neokortexu. Konsolidacia dlhodobych spomienok pravdepodobne prebiecha
vd’aka neustdlemu dialogu medzi kérovymi a podkérovymi (hipokampélnymi) neurénovymi
sietami. Hipokampalna oblast’ temporalneho laloka slizi aj na doCasné vzajomné spéjanie
(binding) kortikalnych reprezentacii viacerych aspektov jedného pojmu alebo jednej udalosti,
pocas ukladania alebo vybavovania si z pamiti. Ked’ sa informéacia v asocia¢nych oblastiach
kortikalnej siete ustali, podkorové Struktiry sa stavaju ¢oraz menej dolezitymi, takze ustalené
pamétové okruhy sa nakoniec stanti nezavislymi od hipokampu. Tuto hypotézu podporuje aj
fakt, ze 1ézie v rozlicnych asocia¢nych oblastiach sposobuju Specifické defekty sémanticke;j

alebo epizodickej pamiti (Hulin, 2002).

Epizodicka — kontextualna pamét® zahriuje osobné zazitky a ich ¢asové a miestne stvislosti.
Odpovede na otazky kde, kedy, ako?

Sémanticka a epizodickd pamét st spolu anatomicky a funk¢ne prepojené, ale moézu byt
postihnuté selektivne napr. u Huntingtonovej choroby méze byt tazko postihnuté vybavovanie

epizodickych spomienok, kym slovna, sémantickd pamét je relativne zachovana.

Pre zaclenovanie faktov do Casovo - priestorovych suvislosti (epizodicka pamaét’), je
dolezita Cinnost' asocia¢nych oblasti prefrontalnej kory. NaznaCuje to skutoCnost, ze
prefrontalna kora ma spojenia s hipokampalnou oblastou a ze 1ézie v prefrontalnej oblasti
mozgu spdsobujll tzv. amnéziu na zdroje (source amnesia), ktora sa vyznacuje stratou pamati
na to, kedy a kde k udalosti doslo.

Exaktnou objektivizacnou metddou su stadie s vyuzitim PET. V uvedenych vyskumoch
porovnavame a odCitame hodnoty regionalneho prietoku krvi mozgom, pocas uloh

zapéjajucich sémantickt a epizodickt pamét (Jedlicka, 2002; Rizicka, 2008; Dobes, 2005).

Sémanticka pamit’ obsahuje slovné a obrazové informacie o okolitom svete. Odpovede na
otazky kto, ¢o?

Dlhodoba sémanticka pamaét’ tykajuca sa mnohych aspektov réznych faktov, pojmov a objektov
nie je ulozena na jednom mieste, ale je distribuovana vo viacerych neokortikalnych
oblastiach. Fakt, ze amnesticki pacienti s 1éziami hipokampu si pamétaju starsie zazitky a udaje
z detstva, sved¢i 0 tom, ze hipokampus je sice dolezitou, ale len do¢asnou prechodnou stanicou
pri ukladani informacii do dlhodobej paméti (Jedli¢ka, 2002; Ruzicka, 2008; Dobes, 2005).
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Dve formy
dihodobej pamati

Explicitna Implicitna
(deklarativna) (nedeklarativna)
Fakty Udalosti Priming Motorické Asociatné ucenie Neasocia¢né ucenie:
zruénosti a (podmiefiovanie) habituécia a
navyky /\ senzitizacia
Emoéné
odpovede Kostrové
svalstvo
Stredna cast’
temporaineho laloka
(vrétane hipokampu) Neokortex Striatum Amygdala Mozotek Reﬂgxné
obluky
Neokortex

Obr. 2a Rozne formy pamiiti a u¢enia je mozne rozdelit’ na dve skupiny: explicitni a implicitni pamit’. Na obrazku

nie je znazornena pracovna kratkodoba pamit’, ktora je odliSnym typom pamiiti a suvisi s ¢innost'ou prefrontalnej kory
(vol'ne podla Koukolika, 2000).

Perforujica Gyrus
draha dentatus
Draha
machovitych
A 4 vidkien
Parahipokampélna Hipokampus
kéra o CA3
Primarna senzoricka Polymodaine N Entorhinalna Schafferova
kora (vizualna, sluchova P asociaéné oblasti o kolateralna
alebo somatosenzitivna) kory o ora v draha
Perirhinalna Hipokampus
kéra CA1
v

Subiculum

Obr. 2b Vstupné a vystupné drahy hipokampovej formacie. (vol'ne podla Kandela, 2000).

Stadia pamiiti

Funkcie pamiti je schematicky mozné rozdelit' do nadvézujucich krokov - zdznamu, uloZenia

pamitovej stopy a vybaveniu spomienky.

Ak si dlhodobu explicitnii pamit’ predstavime ako pamitovy sklad, v procese ucenia

mozeme rozlisit’ priblizne Styri prvky:

1. Vstepovanie (zakodovanie — encoding) novej informacie (zameranie pozornosti,
vstup do pracovnej paméti a z nej d’alej, vytvaranie suvislosti s ulozenymi star§imi
informaciami), l'avy prefrontalny kortex je aktivnejsi pocas kodovania.

2. Konsolidacia, uchovavanie (stabilizacia, udrzanie  novej informacie, po

zakodovani je informdacia uchovana v dlhodobej pamaéti). Pri nedostato¢nom
opakovani dochédza k zhorSeniu kvality informdcie, a neschopnosti si ju vybavit’.

3. UloZenie/skladovanie (storage — v dlhodobej pamiiti).
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4. Vybavovanie- reprodukcia (retrieval — z pamitového skladu do pracovnej
pamiti). Volny pristup k informacii, ktora je uchovana v dlhodobej pamiti. Pravy
prefrontalny kortex je aktivnej$i pocas vybavovania. Podl'a tohto modelu méze dojst
k poruseniu paméitového procesu vo viacerych bodoch. Napriklad pri
Alzheimerovej chorobe dochadza k rozpadu pamitového skladu (strata neuréonov a
ich spojeni), pri otrase mozgu alebo pri vysokej emocnej tenzii sa moze docasne
porusit’ schopnost’ vyvolavania informdcii z pamiti a pri 1éziach hipokampu
dochadza k naruseniu vStepovania a konsolidacie. Rusivé zasahy do funkcie réznych
anatomickych $truktr a okruhov mozgu, ktoré stuvisia s paméatou (obr.2b), veda k
zodpovedajucim porucham. Neschopnost” vybavovat’ si informdcie je podstatou

amnézie, pri ktorej su spomienky nedotknuté, ale nedari sa k nim dostat’ (Razicka,
2008a).

Teoria zabudania

Zabudanie je proces oslabovania spomienok, pokles, strata, alebo nedostupnost’ obsahu
paméti. Postupuje rychlo, za 1 deni sa straca 25% - 40% paméitového materidlu. Zabudanie
postupuje velmi rychle prvi hodinu po nauceni, postupne sa tato rychlost' spomaluje.
Autobiograficka pamit’ ma vSak tendenciu vybavit' Si spomienky aj po desatrociach.
Zabudanie je pomalé v pripade motorickych zruénosti, napr. jazdenie na bicykli. Bolo
dokazané, Ze ak sa Studenti ucia vecer pred spanim, zabudaji nauceny text omnoho pomalSie
ako Studenti, ktori sa ucia rdno. Priinou zabudania je rozpad pamétovej stopy, jej
transformadcia a interferencia, ktord ma vyznamny podiel aj na poruchach pamiti. Zabudanie
ma aj ochranny psychologicky vyznam, pomaha sa zbavit funkéne zbytocnych, alebo
psychotraumatickych zazitkov (Jedlicka, 2002; Ruzicka, 2008b; Dobes, 2005; Kolibas, 2010).

Sigmund Freud zdoraznoval, Ze v zabidani zohravaja doleziti tllohu aj emo¢né faktory.
Nazdavame sa, ze obsahu, ktory sposobuje vyrazné pocity uzkosti, je Casto zabranené vstipit’
do vedomia, tento mechanizmus nazval vytesnenim. Schopnost’ zapamaétat’ si to, ¢o sa prave
u¢ime moze byt naruSené materidlom, ktory sme sa ucili v minulosti. Ak predchadzajuca
naucena latka negativne ovplyviiuje nasledné ucenie, hovorime o proaktivnej interferencii.
Pocetné vyskumy potvrdili, Ze proaktivna interferencia je relevantny fenomén. Retroaktivna
interferencia znamena, Ze neskor$ie nau¢ené vedomosti negativne ovplyviiuji skér naucent
latku (Jedlicka, 2002; Ruzicka, 2008a; Dobes, 2005; Kolibas, 2010).

Zabudanie sa deli na zavislé pamitovej stope (informdacia nie je nad’alej uloZena

V pamiti) a zabudanie zavislé na napovedi (informacia sa v paméti nachadza, ale nie je
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dostupna, nevieme si ju vybavit)). Zabudanie mdze pozitivne ovplyviiovat’ d’alSie ucenie novej
latky. Ovplyviiované je aj naladami. Ak je ndlada zhodna s ndladou v akej sme informacie
nadobudali, vieme si vedomosti lepsie vybavovat’ a naopak. Negativna ndlada rovnako zhorSuje

proces zapamadtavania (Dobes, 2005).

Teoria vybavenia a rekognicia

Vybavenie je zlozené z procesu hladania, alebo procesu ziskavania informécie
z pamiti, nasledovne z procesu rozhodovania (hodnoti relevantnost’” ziskanej informaécie).
Rekognicia zahriiuje iba druhy proces. Cesta k procesu vybavenia méze byt priama, alebo

nepriama. Kombinovany spdsob sa ukazuje byt najviac efektivny v procese vybavovania.

Poruchy pamiiti sa delia na kvantitativne a kvalitativne.

Ku kvantitativnym poruchdm patri hypermnézia, hypomnézia a amnézia.
Hypermnézia — vyrazné posilnenie urcitej udalosti v pamati, ktora sa potom stale vynara. Byva
spojena so silnym citovym zazitkom, neprijemnymi skisenostami. Hypomnézia predstavuje
oslabenie vSetkych, alebo niektorych zloziek pamiti. Oslabena moZe byt’ vStiepivost’, Casto sa
vyskytuje pri demenciach, retencia ( rychle zabudanie osvojeného materialu) a reprodukcia
(neschopnost’ si spomentit’ na meno priatel’a). Kvalitativne poruchy pamiti - dysmnézie, pri
ktorych sa meni nielen vykonnost' pamétovej funkcie, ale dochddza aj ku kvalitativnemu
skresleniu (deformacii) pamétovej stopy — engramu. Patria sem r6zne paramnézie, pamatové
halucindcie u psychotikov (osoba si spomina na neexistujuci zazitok, pri¢om nepripusta
korekciu) alebo konfabulacie (falosna spomienka, ktort ale mdzeme u pacienta skorigovat) pri

Korsakovovom syndrome (Kolibas, 2010).

VySetrenie pamiiti:

Standardizované testy

Rivermeadsky behavioralny pamétovy test II — Rivermead Behavioural Memory Test I,
(Wilson, 2008).

Skala prospektivnej pamiiti - Prospective Memory Scale (Sohlberg, 2001).
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2.5 Exekutivne funkcie

Koordinuji vSetky ostatné kognitivne schopnosti. Ich funkcia je viazand na celové
laloky, z ktorych vedu drahy ovplyviiujuce ostatné oblasti mozgu. Exekutivne schopnosti
pouzivame pri stretnuti sa s novymi informaciami. Zahffiaji schopnost’ inicidcie, inhibicie,
stanovenia cielov, sebamonitorovanie, planovanie, organizovanie a flexibilné rieSenie
problémov ako aj dokoncenie ulohy. Poznanie svojich silnych a slabych stranok, pozeranie na
problémy z pohl'adu inych I'udi, stanovenie realistickych ciel'ov a planov, chapanie drobnych
a abstraktnych informacii, efektivne vyuzitie ¢asu, zahajenie ¢innosti samostatne, prichadzanie
s napadmi a rieSenim problémov, dobry usudok, sledovanie vlastného spravania a jeho zmena,
opravovanie vlastnych chyb, zmena rutiny, ucenie sa zchyb, predvidanie a rieSenie
neocakavanych problémov, prisposobenie sa neCakanym zmendm, planovanie dia a roznych

aktivit (Malia, 2010).

Exekutivne funkcie maju podPla Lezakovej 4 zlozky:
Vola - schopnost’ cielavedomého jednania. Zakladnym predpokladom je motivacia, poruchou
je apatia.
Planovanie - vyzaduje schopnost flexibilne reagovat, vytvarat alternativy a zvladat
impulzivitu. Testy: Porteusovo bludisko, Hanoiska veza.
Ulelné jednanie - na testovanie je mozné pouzit’ detsku stavebnicu (Tinkertoy test). Pacient
ma postavit’ nie¢o po€as 5 minut.

Uspesny vykon - hodnotime finalny obraz.

K exekutivnym funkciam patri 7 oblasti:

1. Sebauvedomenie — pohl'ad na vlastné silné a slabé stranky.

2. Stanovenie cielov — schopnost’ stanovenia realistickych ciel'ov na zéklade vlastnych
schopnosti a objektivnych obmedzeni.

3. Iniciacia — schopnost’ vykondvat' urcitd cinnost bez napovedi a byt schopny ju
dokoncit’.

4. Inhibicia — schopnost’ zastavit’ nevhodné myslienky a skutky.

5. Planovanie a organizacia — stanovenie jednotlivych krokov nutnych k dosiahnutiu ciel'a
a ich poradie.

6. Sebamonitoring a sebahodnotenie — schopnost’ zhodnotit’ , ¢i je to, o sme urobili

vhodné a efektivne.
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7. Flexibilné rieSenie problémov — Schopnost’ rozpoznat problém, predvidat’ problémy,

rieSenie problémov.

VySetrenie:

Uvedené testy dokazu len obmedzene posudzovat’ exekutivne funkcie. Odporuca sa ich
pouzivanie v kombinacii s pozorovanim. Funkéné vySetrenie exekutivnych funkcii zahfiia
pozorovanie a analyzu ¢innosti.

Standardizované testy

Brixtonsky test priestorovej anticipacie - The Brixton Spatial Anticipation Test (Burgess,
1997).

Test tvorby rodokmeina (Preiss, 2003, Stolfova, 2004).
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3 Niektoré aspekty anatomie a fyzioldgie mozgu
Oblasti mozgovej kory

Mozgovt koru mézeme rozdelit’ na tri zakladné druhy oblasti:

Senzorické oblasti maju za ulohu spracovavat’ podnety zo zmyslovych orgéanov. Kazdy
zmysel ma svoju prislusni korova oblast. Méame zrakovl, sluchovd, ¢uchovl, chutovi a
somatosenzorickl (reprezentujiicu hmat, tlak, bolest’ a informacie zo svalov) kdrovu oblast’.

Asociacné oblasti, ktoré tvoria viacSinu mozgovej kory, spdjaju informacie z
jednotlivych senzorickych a motorickych oblasti a umoziiuji vysSiu uroven spracovania
informacii. Je to oblast,, ktora je evolucnym rozSirenim ostatnych oblasti v mozgu. Prave v
multimodéalnych asociaénych oblastiach sa deje hlavnd cast’ naSich vysSich kognitivnych
procesov.

Tato oblast’ je zodpovedna za planovanie, volové konanie a niektoré osobnostné
charakteristiky. Predpoklada sa, ze zadny parietalny kortex uskuto¢fiuje vyber a spracovanie
vhodnej senzorickej informécie, nevyhnutnej k tspesnému vykonaniu imyselného pohybu.

Lézia v tejto oblasti sposobuje deficit podobny apraxii. Dochadza k strate schopnosti
vykonavat’ Ucelné pohybové vykony (napr. pouzivanie priboru). Podstatou poruchy je
neschopnost’ vyuzit' senzorické informécie k vytvoreniu adekvatneho pohybového planu

a programu (Swanson, 2003; Dobes, 2005; Kralicek, 2011).

Obr. 3 RozloZenie asociaénych oblasti v mozgovej kore. 1-Anteriorna asociaéna oblast’, 2-Premotoricka kéra, 3-
Primarna motoricka kora, 4-Primarna somatosenzoricka kora, 5-Somatosenzoricka unimodalna asocia¢na oblast’, 6-
Posteriorna asociacna oblast’, 7-Primarna zrakova kora, 8 — Zrakova unimodalna asociacna oblast’, 9-Sluchova
unimodalna asocia¢na oblast’, 10-Primarna sluchova kora, 11-Limbicka asocia¢na oblast’. Modifikované, pdvodny zdroj:
Saper (2000).
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Vynimo¢né postavenie medzi asociatnymi oblastami mé prefrontdlna kora.
Predpoklada sa, ze sa tato oblast’ zuCastnuje vypracovania planu pohybu (Kralicek, 2011).

Tri hlavné multimodalne asocia¢né oblasti maju odlisné hlavné funkcie. Zjednodusene
mozeme povedat, Ze posteridrna oblast’ je zamerana na vzajomné prepajanie a pamitanie
informacii zo zmyslov, limbickd na prepédjanie a pamétanie emocionalnych informaécii (ku
ktorym su potrebné i informécie zo zmyslov) a anteriérna, evolu¢ne najmladsia, na prepajanie,
pamaitanie a koordinaciu senzorickych, motorickych a emocionalnych informacii (Swanson,
2003; Dobes, 2005; Kralicek, 2011).

Motorické oblasti spracovavaju informacie zo senzorickych a asociacnych oblasti a
rozkladaju ich na konkrétne pohybové impulzy.

Z hl'adiska neuropsychologie je eSte vel'mi dolezity podkdrovy limbicky systém, ktory
ma kIaGovh Glohu pri emodciach, motivacii, paméti a uceni (Swanson, 2003; Dobes, 2005;

Kralicek, 2011).

Asocia¢né oblasti

Senzorické oblasti

Motorické oblasti

Obr. 4 Podiel senzorickych, motorickych a asociaénych oblasti v mozgovej kore. 1-Frontalny lalok, 2-Parietalny
lalok, 3 — Okcipitalny lalok, 4 — Temporalny lalok. Modifikované, pévodny zdroj : Saper a kol. (2000).

Neurony v mozgu nie st poprepajané ndhodne. Evolucne sa vy€lenili skupiny neurénov,
ktoré maju medzi sebou viac spojeni ako s ostatnymi neurénmi. Tak mézeme v mozgu rozlisit’
niekol’ko relativne samostatnych oblasti. NajznamejSou klasifikdciou tychto oblasti je
Brodmanova mapa mozgovych kdrovych oblasti (Swanson, 2003).

Neurovedcom sa podarilo identifikovat’ funkcie jednotlivych Brodmanovych oblasti, a
tak si mozeme vytvorit’ schematicky obraz o tom, ktora Cast naSho mozgu vykonava akt
¢innost’.

Struktira mozgovej kory
Z priblizne 100 milidrd neurénov v mozgu, sa ich v mozgovej kore nachadza asi 10

miliard. Do hlbky je mozgova kora rozdelend na priblizne Sest’ vrstiev neuronov.
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Zjednodusene mozeme hovorit’ o troch zakladnych vrstvach: supragranularnej (1 az 3),
granuldrnej (4) a infragranularnej (5 a 6). Do supragranularnej a granuldrnej vrstvy prichadzaju
informacie, k ich spracovaniu. Infragranularna vrstva je motorickou podoblastou kory, ktora
vykonava prikazy a odvadza informacie, ktoré su spracované vo vyssich vrstvach (Dobes,
2005).

Prechodna kéra - mesocortex - prechodné oblasti medzi neokortexom a paleocortexom.
Stavba mozgovej kory

Mozgova kora sa sklada z mnohych typov neurdnov, liSia sa tvarom tela, vetvenim
dendritov, dizkou axénov. Castym excitaénym typom korovych neurénov si neurdny -
pyramidové, ich mediatorom je glutamat. Jedna sa o projekéné korové neurony, ktoré zaistuja
asociacné, komisurdlne a kortikofugalne projekcie. Najpocetnejsimi korovymi neuréonmi st
neurdény hviezdicové, oznaCované ako granularne, patria do kategorie inhibi¢nych neurénov,
ich mediatrom je GABA. Inhibi¢nym typom korovych neurénov st interneurony (Dobes, 2005,

Ambler, 2008).

Motoricka
koéra

Zrakova

Sluchova kéra

Obr. 5 Sluchova, zrakova a motoricka kora.
Modifikované, pévodny zdroj: Bear (2001).

Temporilny
lalok - pamit’,
porozumenie
jazyku

Motoricka Senzoricka
kora - kora - I
Frontdlny s .or.a .
talok = pohvb citlivost’
e Parietélny lalok -
Sxelonivoy ercepcia; rozpravanie
funkcie L :

Okcipitalny
lalok-videnie

Obr.6 Funkcia jednotlivych lalokov. Modifikované, povodny zdroj
https://www.google.sk/#gq=Mozog
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4 Lahka porucha kognitivnych funkcii - Mild Cognitive Impairment (
MCI)

4.1 Definicia MCI

Mierna kognitivna porucha (angl. Mild Cognitive Impairment — MCI) je rizikovym
faktorom, ktorého priebeh nemusi vzdy znamenat’ vyustenie do demencie. Je diagnostikovana,
ak je pritomné mierne znizenie jednej, alebo viacerych kognitivnych domén, ako napr. pamate,
pozornosti, exekutivnych funkcii, vizuopriestorovych schopnosti, jazykovych schopnosti, kym
globalna kognicia a aktivity kazdodenného zivota ostavaju intaktné (Albert 2011; Gauthier,
2006). Tato porucha sa vyskytuje asi u 20% pacientov vo veku nad 65 rokov. Podl'a nedavno
stanovenych diagnostickych kritérii pre MCI, je povazovana za symptomaticktl predementna
fazu Alzheimerovej choroby (Albert, 2011; Petersen, 2011). Délezité je longitudinalne

sledovanie takychto jedincov.

V roku 2008 bol priradeny oficialny kod pre MCI (F06.7), ktory bol uznany v ramci
medzinarodnej klasifikacie chordb - International Classification of Diseases, 9™ Edition,
Clinical Modification (ICD-9-CM). V roku 2011 diagnostické kritéria pre MCI boli pridané do

diagnostickych smernic pre Alzheimerovu chorobu a demenciu (Albert, 2011).
Klinicky obraz

Subjektivne pacienti udavaju poruchy pamati, ststredenia, rozhodovania, priestorovej
orientécie, pripadne verbalnej fluencie, ktoré nespiiaja kritéria demencie. Pri poruchach pamiti
casto dochadza k zlepSeniu vykonu efektom napovede. Dokaz poruchy vstiepivosti pamiti je
vzdy varovny. Tieto stavy oznacujeme ako lahkd porucha poznéavacich funkcii. Pri tejto
poruche objektivne meratel'né poruchy paméti nedosahuju stupia demencie, ale su znizené od
priemernych hodnét pamiti pre dany vek. ADL (angl. Activity of Daily Life) st v tomto obdobi
intaktné. Cudia s MCI maju Casto problémy s vykonavanim funkénych aktivit ako napr. platenie
uctov. Z psychiatrického hladiska je dolezité diferencovat’ pseudodemenciu s depresivnou
symptomatikou od postihnutia kognitivnych funkcii. Uvedené §tadium je najvhodnejSie pre

prevenciu rozvoja syndromu demencie (Krombholz, 2011).

Castym problémom u 0séb s MCI je postihnutie epizodickej pamati, (t.j. schopnosti
ucit’ sa nové informacie). Na testovanie pamaéti sa pouzivaju rozne Standardizované testy — napr.
Rey Auditory Verbal Learning Test, California Verbal Learning Test, testy na hodnotenie
logickej paméti, Wechslerova skala pamiti a pod (Albert, 2011; Gauthier, 2006).


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3587112/#R2
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3587112/#R30
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3587112/#R30
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3587112/#R2
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3587112/#R2
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3587112/#R2
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3587112/#R30
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4.2 Kvalitativne a kvantitativne delenie MCI

Miernu kognitivnu poruchu delime kvantitativne ( podl'a zdvaznosti, napr. MMSE — 26-
24 bodov) a kvalitativne (typ kognitivnej poruchy, podla postihnutia jednotlivych
kognitivnych domén ), méze byt monodoménova, alebo viacdoménova. NajCastejSie sa jedna
o poruchy mnestické, ale mézu byt pritomné aj poruchy inych kognitivnych funkcii (Bartos,
2012). Koncern o zmenach kognitivnych funkcii mézeme ziskat' od pacienta, od blizkeho
pribuzného, alebo sktiseného klinika (Albert, 2011).

Existuj 4 podtypy MCI: mnesticky - jednodoménovy, mnesticky - viacdoménovy, non-
mnesticky - jednodoménovy, non-mnesticky - viacdoménovy) (Winblad, 2004). Je
diagnostikovana, ak sa jednd o mierne znizenie jednej, alebo viacerych kognitivnych domén,
napriklad — pamiéte, exekutivnych funkcii, pozornosti, a vizuopriestorovych, jazykovych
schopnosti (Albert, 2011; Gauthier, 2006).

4.3 Prevalencia a incidencia MCI
Prevalencia MCI zavisi od pouzitia diagnostickych kritérii. Pri pouziti diagnostickych

kritérii napr. podl'a Windblada, 2004, vo Franctzku sa pohybovala okolo V 42% (Artero,
2008), 28.3% v USA, (Manly, 2005), 24.3% v Australii (Fischer, 2007), 17.2% v Nemecku
(Busse, 2006) a 12.7% v Cine (Nie, 2011). Prevalencia MCI v Ceskej republike sa pohybuje od
16 — 19% (Vankova, 2008). Prevalencia MCI je vys$ia u muzov (Petersen, 2010). Podla
nedavnych popula¢nych vyskumov ro¢na incidencia MCI sa udava v rozsahu od 51 do 77 na
1000 0s6b vo veku 60 rokov a starSich (Luck, 2010). Na zaklade analyzy 41 kohortovych §tudii,
iba v 32% ochorenie vyusti do demencie (Mitchell, 2009).

4.5 Diagnosticky postup pri MCI

Vychadzali sme z diagnostickych a terapeutickych smernic pre kognitivny deficit a
demenciu - the National Institute on Aging and Alzheimer's Association Workgroup (NICE,

2011, Alzheimer's Association, 2012; American Psychiatric Association, 2013).

Klacovym odporucenim Narodného Instititu Starnutia a Pracovnej skupiny
Alzheimerovského zdruzenia National Institute on Aging and Alzheimer's Association
Workgroup (Albert, 2011) je, Ze MCI ma byt diagnostikovana neurologom, psychiatrom
a klinickym psycholégom. Diagnosticky postup zahriiuje rozhovor s pacientom, alebo
rodinnym  prisluSnikom,  fyzikdlne  vySetrenie = (vratane laboratérnych  testov)

a neuropsychologické testovanie (Kaduszkiewicz, 2010).


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3587112/#R102
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3587112/#R2
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3587112/#R30
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3587112/#R60
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3587112/#R24
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3587112/#R12
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3587112/#R72
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3587112/#R56
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3587112/#R65
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3587112/#R2
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3587112/#R44
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Anamnéza - rodinnd, osobnd, pracovna, socidlna, farmakologicka, terajSie ochorenie.
Anamnéza na zdklade rozhovoru s pacientom, alebo rodinnym prislusnikom s ciel'om
identifikacie naruSenia funkéného a kognitivneho stavu. Pouzité s otvorené otazky ohl'adom
socidlneho zivota, zaujmov pacienta, Strukturované hodnotenie aktivit kazdodenného Zivota
(Scherder, 2007). Pacient svoj problém casto bagatelizuje. Potrebné s objektivne informacie
o dobe adizke vzniku, priebehu ochorenia. Délezité st tidaje o pripadnych tirazoch hlavy,
mozgovych prihodéach, ochoreniach srdca, cukrovke, poruchach metabolickych a ostatnych

rizikovych faktoroch, taktiez 0 lieCenych depresiach a inych psychickych zmenach.

Somatické vySetrenie - TK, pulz, EKG, biochemické vySetrovacie metody, hematologické,
endokrinologické a sérologické vySetrenie. Patra sa po etiologii symptomov a pridruzenych

ochoreniach.
Dal3ie vySetrovacie metédy - EEG, EP, CT, MRI, fMRI, SPECT, PET, MRS, D - USG.

Neuropsychologické testovanie - Komplexné testovanie pozornosti, pamite, jazykovych
schopnosti, exekutivnych funkcii a mentalneho stavu vzhl'adom k veku a vzdelaniu. Realizuje

ho klinicky neuropsycholog (Apostolova, 2008).

Neurologickd symptomatoldgia — poruchy rovnovahy, chddze, senzorickych a motorickych
funkcii (Scherder, 2007). Vysetrenie koordinaénych schopnosti jemnej a hrubej motoriky

prostrednictvom $tandardizovanych testov. (Podrobne v ¢asti. 2.)

Jedinci s kognitivnym deficitom, ktori nedosahuji troven demencie st povaZzovani za
rizikovu skupinu, pre mozny rozvoj neurodegenerativnej demencie. Tito jedinci by mali byt

dispenzarizovani (Krombholz, 2011).

Psychodiagnostika

Psychologické vysetrenie, ktoré realizujeme v ramci rehabilitacie sa zasadne odlisuje od
psychologického vySetrenia sltiziaceho na diagnostiku duSevnych ochoreni. Pre nés je dolezité
zachytit' pokrok, ku ktorému pocas rehabiliticie dochadza. Preto je potrebné opakovane
administrovat’ testy v kratkom ¢asovom tiseku. Vhodné je mat’ paralelné verzie testu. Pouzivané
testové batérie mali niekol’ko foriem jedného testu. Pri testovani pacientov s MCI je vhodné
pouzivat’ test, ktory je mozno Casto opakovat’. Ddlezité je, aby sa pacient zlepsil nielen v teste,

ale aby uvedené zlepSenie vedel aplikovat’ do kazdodenného Zivota (Svoboda, 2005).


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3587112/#R89
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3587112/#R3
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3587112/#R89
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Psychodiagnostika (psychologicka diagnostika) je Specialna psychologicka disciplina,
ktora zistuje a meria duSevné vlastnosti a stavy, pripadne iné charakteristiky jednotlivcov.
Teoreticky vychadza zo psychologie osobnosti a diferencialnej psychologie. Psychodiagnostika
pozostava z ¢innosti, postupov a technik, umoznujacich stanovit’ diagnézu psychického stavu
cloveka. Nastrojom psychologickej diagnostiky je psychodiagnostickd metoda (test, dotaznik a
pod.). Moze byt klinicka alebo testova. Testové metody vychadzaju zo Standardizovaného
merania, vyuzivaju spravidla psychometrické a Statistické postupy a nastroje. Prezentacia

materialu, zber dat a ich vyhodnotenie prebieha podl'a striktnych pravidiel (Svoboda, 2005).

Testové batérie s moZnost’ou retestu

Existuje rada testovych batérii, ktoré umoznuju vykonavat' retest. Napr. Cambridge
Neuropsychological Test Automated Batteries (CANTAB), Robbins, Sahakian, 1986
(www.cantab.com). Cognitive Drug Research Computer Assessment, 1999 (www.crd.org.uk).
Repeatable Battery for the Assessment of neuropsychological Status (RBANS UK); Harcourt,

1998 (www.harcourt-uk.com).

DalSie testy

Rivermeadsky behavioralny pamitovy test (Rivermead behavioral memory test, RBMT)-
Hodnoti pamétové schopnosti pre adekvatne fungovanie v beznom zivote. Obsahuje 4 verzie —
pre deti, 5-10 rokov, verziu pre dospelych 16-65 rokov, verzia pre seniorov a rozsirena verzia.
Obsahuje 11 subtestov, ktoré testuju kratkodobti pamét, verbalnu, zrakovi a zrakovo-
priestorovu, auditivnu a prospektivnu. Efekt oneskorenej reakcie je hodnoteny zopakovanim
niektorého subtestu po 20 minatach. Kategorizacia vysledkov: normalna, mierne zhorSena,
stredne zhorSend a tazko postihnutd pamét (2= bezchybny vykon, 1=jedna chyba, 0=viac ako

jedna chyba) (Wilson, 2002; 2008).

Kratka S§kala mentalneho stavu (Mini Mental State Examination MMSE)

Pouziva sa v gerontopsychiatrii, ma vysoku $pecifitu, ale nizku senzitivitu. Standardné otazky
zahriuju testovanie pamdti, orientacie, pozornosti a Schopnosti pomenovat objekty
a pochopenie vykonat verbalne a pisané prikazy. Maximalne skore je 30. Skore sa zhodnocuje
podrla veku dosiahnutého vzdelania (Folstein, 1975).

30 - 27 bodov = norma

26 - 25 bodov = porucha kognitivnych funkcii I'ahkého stupna

24 - 18 bodov = 'ahk4 demencia


http://cs.wikipedia.org/wiki/Psychologick%C3%A9_discipl%C3%ADny
http://cs.wikipedia.org/wiki/Psychick%C3%A1_vlastnost
http://cs.wikipedia.org/wiki/Psychick%C3%BD_stav
http://cs.wikipedia.org/wiki/Psychologie_osobnosti
http://cs.wikipedia.org/wiki/Diferenci%C3%A1ln%C3%AD_psychologie
http://cs.wikipedia.org/wiki/Diagn%C3%B3za
http://cs.wikipedia.org/w/index.php?title=Standardizace_psychodiagnostick%C3%A9_metody&action=edit&redlink=1
http://cs.wikipedia.org/wiki/Psychometrika
http://www.cantab.com/
http://www.crd.org.uk/
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17 - 6 bodov = stredne t'azka demencia

6 -0 bodov = tazka demencia

Addenbrooksky kognitivny test - sluzi k podrobnejSiemu zisteniu kognitivneho profilu,
k v€asnej diagnostike kognitivnych porach a k presnejSej diferencialnej diagnostike
kognitivnych poruch a demencii. Vysledkom je celkové skore kognitivnych funkcii, ale aj
zhodnotenie 5 kognitivnych domén (pozornost, orientacia, pamét, slovna produkcia, jazyk a
zrakovo-priestorové schopnosti). Maximalne skore je 100 bodov. Testuje kognitivny profil,
viac je preverovana pamit’ a zrakovo priestorové funkcie, obsahuje aj vysetrenie exekutivnych
funkcii. Poskytuje samostatné podskore pre kazdu kognitivnu funkciu. Normy pre jednotlivé
domény : 50-75 rokov : 1) pozornost’ a orientacia 16, hrani¢na hodnota 17 (max. 18 bodov), 2)
pamit’ 17, hrani¢nd hodnota 18 (max. 26 bodov), 3) slovna produkcia 8, hrani¢na hodnota 10
(max. 14 bodov), 4) jazyk 21, hrani¢na hodnota 24 (max. 26 bodov) a 5) zrakovo-priestorové
schopnosti 14, hrani¢nd hodnota 15 (max. 16 bodov). Umoznuje triedit’ druhy demencie.
Obsahuje v sebe MMSE, ¢im je mozné ziskat’ orientacné skore MMSE. MMSE je urceny na
zachytenie uz zjavnej kognitivnej poruchy. Normalny kognitivny vykon 89-100 bodov, mierna
kognitivna porucha 84-86 bodov. 86 pre vek 50-59, 85 pre vek 60-69, 84 pre vek 70-75.
Demencia — miernej$ie kritérium 88 - 82, demencia prisnejSie kritérium 82 bodov a menej

(Bartos, 2011).

Montrealsky kognitivny test (Montreal Cognitive Assessment MOCA)
Slovensku verziu MOCA pripravili: Zsolt Cséfalvay, PhD., Jana Markova, PhD. Katedra

logopédie, Univerzita Komenského, Bratislava, 2011.

Je testom na odhalenie kognitivnych portch, alebo I'ahki demenciu, ma vysoku senzitivitu, ale
nizku Specifitu. Hodnoti 13 polozZiek (zru¢nost, priestorovl orientaciu, zrakovo-konStrukénu
zru¢nost, pomenovanie, pamét, pozornost, opakovanie pismen, od¢itanie, opakovanie viet,
vybavovanie slov, abstrakciu, orientadciu). Maximdlne bodové skore je 30 bodov, norma je do

26 bodov (The Montreal Cognitive Assessment, 2009).
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4.6 Intervencie pri MCI

Z hladiska lieCby pacientov s miernou kognitivnou poruchou, nie su k dispozicii
oficialne odporucenia. V ramci prevencie sa odporuca dostatok pohybu, aspont 30 minuat chodze
denne, rézne formy kognitivnych tréningov, ¢itanie a reprodukovanie, u¢enie sa, obmedzenie
Skodlivych navykov, liecba pripadnej depresie prostrednictvom psychologickych pristupov.
Dolezita je spravna vyziva. V pociato¢nych fazach demencie mézu byt pritomné znamky
depresie a uzkosti. Nie je pri tom vhodné pouzivanie tricyklickych antidepresiv, aby nedoslo

k zhorSeniu kognitivnej poruchy (Lautenschlager, 2010).

Intervencia pre jedincov s MCI moéze byt farmakologicka, fyzicky tréning — cviCenie,
kognitivna intervencia a psychoterapia (Daviglus, 2010). Fyzikalny tréning — cvi¢enie miernej
intenzity, napr. chddza moézu pozitivne ovplyvnit' kognitivne funkcie - pamét, pozornost,
a exckutivne funkcie (Teixeira, 2011). Kognitivne intervencie sa opieraju o tedriu
neuroplasticity, su aplikované s cielom zlepSenia kognitivnych schopnosti. Sposobom je
ucenie sa kognitivnym stratégiam. Kognitivne intervencie st vhodné pre 'udi s MCI, ale aj pre

zdravych seniorov v ramci prevencie vzniku MCI (Lovden, 2011).

Potrebné su vsak d’alSie vyskumy pre spresnenie, ktoré kognitivne domény profituju
z fyzického cvicenia, a konkrétne z akych roznych druhov cvicenia , pripadne ktoré kognitivne
domény su zlepsené po cviceni v kombindcii s inym typom nefarmakologickej intervencie,

napr. kognitivnym tréningom (Elsawy, 2010).

Uloha psychoterapie v lie€be MCI je dolezitd najma v uvedomovani si svojho problému
a Vv pouzivani kognitivnych stratégii s cielom zlepSenia socidlnych vztahov a zdravia l'udi
s MCI. Osobam s MCI st poskytnuté informécie o moznosti trénovania kognitivnych funkcii
a 0 zvladnuti nekognitivnych symptomov, ako depresia, uzkost a pod. Psychoterapia moze

zleps$it’ motivaciu u seniorov s MCI (Unverzagt, 2009).

4.6.1 Ergoterapia

Ciel'om kondi¢nej ergoterapie je liecba zamestnavanim, slizi na ti¢elné vyplnenie ¢asu
pacienta. UdrZiava alebo zlepSuje fyzické a psychické funkcie. Pésobi preventivne proti vzniku
depresie, uzkosti, nepokoja. Vhodna je u jedincov so zhorSenim zraku a jemnej motoriky.
Délezita je spravna motivacia pacienta. Vhodné je aplikovat’ vytvarné techniky, textilné, pracu
S papierom, s prirodnymi materialmi, nacvik jemnej motoriky. Cielena ergoterapia je liecba

pracou zamerana na konkrétne ciele, tj. na zlepSenie svalovej sily, obratnosti alebo


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3587112/#R47
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3587112/#R18
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3587112/#R97
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3587112/#R53
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3587112/#R21
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3587112/#R98
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pohyblivosti, zlepSenie psychickej a fyzickej wvytrvalosti v praci. LieCebny vycvik
sebestacnosti sa zaobera vycvikom beznych, pre kazdého Cloveka nevyhnutnych zru¢nosti

(Formankova, 2011).

4.6.2 Reminiscen¢na terapia

Je metdda, ktora vyuziva spomienky a ich vybavovanie prostrednictvom réznych
podnetov. Spustacom spomienok mozu byt prvky prostredia (fotografie, vona, zvuky, staré
zariadenie), predmety kazdodenného pouzitia (korenie, jedlo, oblecenie), alebo vyznamné slova
a témy (praca, Skola, cestovanie, zal'uby, recepty, praca na zéhrade, sviatky, krajové zvyklosti).
Tato terapia je vhodna aj pre zdravych seniorov V ramci prevencie vzniku demencie. Tito
pacienti trpia poruchami kratkodobej pamiti, ale ¢asto si vel'mi dobre vybavuju davno minulé
udalosti. Terapia mdze prebichat skupinovo, alebo individualnou formou. Individualna
reminiscencna terapia je vhodna pre seniorov, ktori sa strania spolo¢nosti. Vyhodou skupinove;j

terapie je vacsia stimulédcia ucastnikov terapie (Formankova, 2011).

4.6.3 Muzikoterapia

Vyuziva hudbu ako lie¢ebny prostriedok. Realizovana je jednoduchym spievanim piesni
v sprievode hudobného nastroja, alebo bez neho, alebo sa hudba len poc¢uva pasivne. Cudia v
ur¢itom stupni afazie, ktori maju pri beznej reci Casto vypadky, kedy si nemo6zu spomentit’ na
urcité slovo, su schopni vybavit’ si cely text piesni. Hudba moze zasahovat’ do emocnej sféry
cloveka potlacanim emocii a tym moZze upokojovat’, energizovat’, obnovovat’ vyrovnanost,
poriadok a harméniu. Uginok je zalozeny na tom, e hudba poméha pri opitovnom vytvarani

interpersonalnych a socialnych interakcii, pri rozvoji sebaocenenia (Janosikova, 1999).

4.6.4 Arteterapia

Vychédza z tvoriaceho sa procesu, ktory ma aktivizujaci G€inok, pozitivny vplyv na
duevny stav pacienta a obnovuje psychické a somatické funkcie. Spiia diagnosticku i
terapeuticku funkciu. Prostrednictvom obrazkov, ktoré pacienti nakreslia, ndm umozni isty
pohl'ad do duSevnych procesov charakteristickych pre urcit duSevnt poruchu. Vyjadrenie
obrazom moze byt symbolickejSie ako slovami, poskytuje viacSiu vol'nost’ vynérajucim sa

spomienkam a fantaziam (Hatlova, 2003; 2005).

4.6.5 Kinezioterapia
Kinezioterapeutické aktivizujice programy sa zameriavaju na iniciaciu kognitivnych

procesov a motorickych schopnosti. Kondi¢né cvicenie prispieva K udrzaniu svalovej sily
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a stability. Nutné je udrziavat’ a rozvijat' tie funkcie, ktoré eSte pacientovi zostali, ktoré su
intaktné alebo relativne malo postihnuté. Jednotlivé cviky st zamerané na natiahnutie
a nasledne posilnenie svalov krénej, hrudnej, driekovej chrbtice a svalov hornych a dolnych
koncatin. Dolezité je zaradit’ cviky na nacvik rovnovahy a koordinacie v sede, stoji a pri chddzi

(Hatlova, 2003; 2005).

4.6.6 Tanecna terapia

Dolezité je do pohybového programu zaradit’ tanecnu terapiu. Tane¢na terapia vyrazne
motivuje seniorov k pohybu a zlepSeniu fyzickej kondicie. Americka asociacia pre tane¢nu
pohybovu terapiu ju definuje ako psychoterapeutické vyuzitie pohybu v procese, ktori pdsobi
na zlepSenie emotivnej, kognitivnej, socialnej a fyzickej integracie Cloveka. V taneCnej a
pohybove;j terapii je tanec chapany ako terapeuticky pohyb. Esteticka stranka terapie ustupuje
do pozadia a naopak sa zddraziuju faktory psychické (schopnost’ neverbdlnej komunikécie,
zlepSenie emotivity), fyzické (zlepsSenie koordinacie pohybu, narast svalovej sily, rovnovahy),

a socialne (vytvorenie prostredia pre komunikaciu v skupine) (Hatlova, 2003; 2005).

4.6.7 Pet-terapia

Je definovana ako asistovand psychoterapia pomocou domadcich zvierat. Komplexne
ovplyvnuje funkcie 'udského organizmu. Ma vyrazny uc¢inok na psychiku . Pet - terapia znizuje
depresiu a uzkost, ovplyviiuje vysSiu nervovu sustavu, najmi stimuldciou spolocenského
chovania a zlepSuje komunikaciu. Pet - terapia poskytuje senzorickll stimulaciu a zlepSuje

pamit'ové schopnosti pacienta (Hatlova, 2005).

4.6.8 Psychoterapia
Psychoterapia je liecebné aplikéacia klinickych metdd podla Standardnych postupov.
Psychoterapeut sa snazi o pozitivne zmeny spravania, myslenia a zvladania negativnych emocii

pacienta (Vybiral, 2010).

4.6.9 Kognitivny tréning, kognitivna stimulacia a kognitivna rehabilitacia
V minulosti ¢asto dochadzalo k zamienaniu pojmov kognitivny tréning, kognitivna stimulacia

a kognitivna rehabilitacia. Clare and Woods (2004) zaviedli nasledovné definicie.

Kognitivny tréning - séria Standardizovanych tloh. Kazda tloha je zamerana na int
kognitivnu doménu. Ulohy maju viacero trovni naro¢nosti. V stdasnej dobe st velmi
popularne rézne kognitivne videohry. Podrobne v kapitole Tréning kognitivnych funkcii

a CogniPlus vo vyskumnej Casti.
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Kognitivna stimuldcia — vykonavanie mnozstva aktivit ( obycajne v malej skupine)
s cielom zlepSenia kognitivnych a socidlnych funkcii. Méze byt realizovand formou hry.
Volime taka Groveti terapie, aka s uéastnici schopni zvladnut. Cast’ terapie by mala byt
zamerana na tréning dlhodobej pamiti, ktora byva dlho zachovana. Pri kratkodobej paméti byva
porusena vybavnost’ a vStiepivost’. Mdzeme zaradit’ aj nacvik orientacie v realite. Obsahuje tri
hlavné druhy aktivit: Komunikaciu — stimulaciu jazykovych a komunika¢nych schopnosti.
Pamit’ — stimuldcia dlhodobej paméti, sémantickej pamiti a uenie sa novych informaécii.

Funkénost’ a zmysly — stimulacia zmyslov a funkéné tlohy (Aguire, 2011, Spector, 2010).

Kognitivna stimula¢na terapia je Struktirovany program, ktory vedu vyskolené terapeuti.
Jednotlivé sedenia obsahuju nasledovné tematické prvky: fyzické hry, spievanie piesni,
spomienky z detstva, jedlo, sucasné udalosti, slovné spojenia, kreativita, triedenie pojmov,
orientacia, manipuldcia s peniazmi, matematické tillohy, timovy kviz, diskusie na tému o umeni,
0 domacnosti, rodine.

Sedenia m6zu obsahovat’ ulohy pre zlepsenie orientdcie v realite, nacvik verbalnej fluencie,
ulohy s prekryvanim obrazkov, ucenie sa fotopribehom s cielom zlepSenia kddovania

a vybavovania pamati (Niu, 2010).

Krlacové principy: mentalna stimuldcia, nové myslienky, orientacia, ndzory, reminiscencia,
rekognicia, kontinuita a konzistencia medzi sedeniami, implicitné ucenie, jazykova stimulécia,
stimulacia exekutivnych funkcii, zameranie na vlastnii osobu, reSpekt, zainteresovanost’,
zabava, maximalizacia potencialu pacienta, vytvaranie a posilnenie socialnych vézieb (Spector,
2011; 2010; Woods, 2012).

Kognitivna rehabilitacia - predstavuje pristup, pri ktorom su jasne definované
kratkodobé a dlhodobé ciele lieCby. Terapeut pracuje s pacientom a jeho rodinou s vyuzitim
stratégii. Doraz je kladeny na zlepSenie zvladania aktivit kazdodenného zivota, nielen na
zlepSenie v testoch hodnotiacich kognitivne funkcie (Woods, 2012). Podl'a Halligana (2005),
kognitivna rehabilitacia je systematickd, na funkcie orientované Cinnost’ z oblasti kognitivnej
terapie, ktora berie do uvahy a posudzuje mieru mozgového deficitu osoby. Zameriava sa na
dosiahnutie funkénych zmien prostrednictvom: posilnenia alebo obnovenia uz nauc¢enych —
nadobudnutych vzorcov spravania, vytvorenia novych modelov kognitivnej €innosti alebo

kompenzacnych mechanizmov pre naruSené neurologické systémy. Moze prebiehat
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individualnou, alebo skupinovou formou.Volime takua trovei tréningu, aby ju ucastnici zvladli.

Délezitou sucast'ou tréningu je nacvik orientacie v realite (Hatlova, 2005).

Pristupy v ramci vykonavania kognitivnych tréningov a rehabilitacie

Existujit dva pristupy v ramci vykonavania kognitivnych tréningov  a rehabilitacie

kompenzacny a obnovujuci.

Kompenzacny pristup - uci novym spésobom ako uskutocnit’ kognitivne ulohy pri znizeni
kognitivnych funkcii. Vyuziva stratégie kategorizacie, vizualizacie informacii, dovolené je aj
pouzivanie pamitovych Kalendarov a pod. Tendenciou kompenza¢ného pristupu je blizky

transfer.

Obnovujuci - restorativny pristup - hl'ad4 sposob pre posilnenie jednotlivych domén. Ideou
restorativneho pristupu je, ze zlepSenie V jednej ulohe sa prejavi aj v zlepSeni v pribuznej tilohy
¢o sa oznacuje ako blizky transfer, alebo sa prejavi v Gplne odlisnej Glohe, akou st napr.
aktivity kazdodenného zivota €o sa oznacuje ako d’aleky transfer. Je mozné aj oba pristupy

kombinovat’ (Woods, 2012).
Principy pocitacového kognitivneho tréningu

1. Dolezité je zistit, ktoré kognitivne funkcie su zachované, ktoré sa za¢inajii znizovat’
, @ ktoré seniori potrebuju pre svoj kazdodenny zivot. Najdolezitejsie je stimulovat’ kognitivne

funkcie , ktoré sa zacinaju znizovat'.

2. Kognitivny tréning musi seniorov motivovat’. Tréning by mal obsahovat viacero
vizualnych a akustickych stimulov. Graficky sa po kazdom sedeni zhodnocuje uroven
naro¢nosti tréningu, reakény Cas, pocet spravnych a chybnych reakcii, ¢o pdsobi na pacienta

vel'mi motivacne.

3. Tréning exekutivnych funkcii je zamerany na simulované zvladanie aktivit

kazdodenného Zivota seniorov (Yanguas, 2008).
Zasady

1. Uroven naroénosti tréningu musi byt prispdsobend stavu a schopnostiam pacienta ,
nesmie sposobovat’ pocity frustracie.
2. Cvicenia musia vychadzat’ z neuropsychologického modelu a musia byt’ Strukturované.

Je potrebné stanovit terapeuticky ciel’ na zaklade teoretickych a vedeckych principov.
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3. Frekvencia a dizka tréningu musi byt’ vhodna, odportéaji sa tréningy v dizke trvania
viac ako dva mesiace. Frekvencia 2 — 5 krat tyzdenne.

4. Tréning by mal byt individualny, alebo v malych skupinach (Yanguas, 2006).

4.6.9.1 Druhy tréningu kognitivnych funkcii (TKF)

Tréning pozornosti

Ak ma pacient poruchu pozornosti, ¢asto ma problém aj s ostatnymi kognitivnymi
funkciami. Je potrebné vediet’, ktory druh pozornosti je poruseny. U kazdého druhu pozornosti
je tréning odli$ny. Tréningové metddy mozu byt aplikované pomocou kognitivnych videohier.
Existuje tréning na intenzitu pozornosti a vigilanciu (bdelost’). Zamerana pozornost’ - obsahuje
ulohy na zrakové asluchové zameranie objektu. UdrZovana pozornost’ - tlohy vyZaduju
reakciu na vybrany zrakovy podnet. Selektivna pozornost - uloha obsahuje aplikaciu
irelevantnych informdcii (zrakovych a sluchovych), pocas vykondvania zakladnej ulohy.
Striedava pozornost’ - tréning je zamerany na menlivé zameranie pozornOsti. Rozdelena
pozornost — obsahuje simultanne vykonanie dvoch a viacerych ukonov, na ktoré sa musi
subjekt sustredit’. U vSetkych druhov pozornosti sa pri tréningu zhodnocuje reakény ¢as a pocet

chybnych reakcii (Navratilova, 2012).

Tréning pamiti

Tréningové metddy mozu byt aplikované pomocou pocitaca. Existuje tréning na
okamziti pracovnil pamit’ zrakovl a priestorovli. Je mozné aplikovat’ tréning i na nacvik
dlhodobej pamiiti. Inou formou tréningu je vyplhanie tzv. pamétovych zogitov s postupne sa

zvySujucou naro¢nost’ou Uloh pre nacvik pamiti.

Tréning pamiti — zamerany na verbalnu epizodicki pamiit’ - pacienti sa ucia
mnemotechnickym stratégidm pre zapamétanie si textov a pribehov. Pacientom su vysvetlené
mnemotechnické stratégie a nasledne dostanu individudlny, alebo skupinovy feedback.
Nasledne sa u¢ia memorovat’ zoznam napisanych slov, s réznym obsahom, napr. jednotlivé
zloZzky nékupu a pod. Slovna organizacia a semantické prepracovanie je zamerané na slovné

prostriedky, napr. voditko prvého pismena, alebo prvych troch pismen (Ball, 2007).

Problém s pamét’ou spésobenou poruchou pozornosti a kédovania
Ak je upacienta pritomna porucha uchovavania informacii, TKF nepouzivame, ale

kompenzacné stratégie ano.
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Najprv odpoved’, az tak otazka, tato metdoda vedie k minimalizacii
a K rychlejSiemu nauceniu sa novym informaciam.

Hlasova nahravka instrukcii.

Pisomné inStrukcie.

Odstranenie rusivych podnetov.

Verbalizécia tloh.

Kompenzaéné pomocky - osobny pager.

Kompenzacné stratégie

1.

© o N o gk~ w DN

Vyuzitie vizualnych orientaénych bodov, pre pacientov s poruchami orientacie.

Oznacenie predmetov z dévodu narusenej schopnosti spracovania informacii.
Redukcia rusivych podnetov.

Rozdelenie tlohy na kratSie casové useky.

Verbalizécia.

Vyuzitie papiera s vystrihnutym okienkom.

Prepisovanie instrukcii na papier.

Ukladanie veci na rovnaké miesto, aby sa predislo ich stracaniu.

Pouzitie diara.

Tréning exekutivnych funkcii

chyb

Existujii rozne druhy pocitacovych programov pre tréning exekutivnych funkeii.

Podstatou tréningu je rieSenie Uloh vo virtudlnom svete, ktoré zodpovedaju uloham

V kazdodennom Zivote. NaroCnost’ uloh sa postupne zvySuje. V nasom vyskume bola pouzita

metoda CogniPlus. (Bliz8i popis vo vyskumnej casti). Tréning myslenia — predstavuje

schopnost’ riesit’ problémové situacie kazdodenného Zivota podl'a stanoveného vzoru.

Dizka trvania a frekvencia intervencie

zlepSenie motorickych funkcii.

Na zlepsenia kognitivnych funkcii je potrebné omnoho dlhsie ¢asové obdobie ako na

Odportcanad frekvencia je 2-3 krat tyzdenne s celkovym

po¢tom sedeni 20-40. Trvanie programu 8-16 tyzdnov. Doélezité je aplikovanie naucenych

stratégii do kazdodenného zivota, ktoré predstavuje mnohokrat problém (Navratilova, 2012).
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Faktory ovplyviiujice ucinok kognitivneho tréningu

Vek pacienta - ¢im je pacient mladsi, tym je Sanca na zlepSenie vécsia.

Premorbidne 1Q, vysSie premorbidne 1Q dava véacsiu Sancu k naprave.

Celkovo dobry zdravotny stav a integrita mozgu.

Socialne prostredie a reakcia rodiny. Ddlezitou sucast'ou rehabilitacie su tiez domace tlohy,
s ktorymi rodinni prislusnici pacientovi pomahaju.

Motivacia je tiez dolezitym aspektom uspesného tréningu. Dolezité je monitorovanie pokroku
a dovera medzi terapeutom a pacientom.

Doélezité je zvladnutie emocionalnych problémov, depresie, agresivnych reakcii a pod.
Délezité je v€asné zahajenie rehabilitacie.

Uspesnost’ tréningu zavisi na voli a aktivite pacienta. Uspech je podmieneny vytrvalostou

a mnozstvom Casu, ktory jedinec cvi¢eniam venuje.
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Cast' Il Vztah starnutia, kognitivnych funkcii a portch rovnovahy

1 Posturalne - lokomoc¢ny systém
Posturalna a lokomo¢na motorika zaistuje pohyb tak, aby bol bezpeény, aby kibové

plochy boli zatazované  pri pohybe rovnomerne, po celej ploche a nedochddzalo
k nerovnomernému pretazeniu a predCasnému opotrebovaniu. Zaroven je zabezpeCena aj
stabilita polohy segmentov v pokoji a pohybe v potrebnom rozsahu. K zaisteniu polohy su
vyuzivané silné svaly. Tento typ motoriky sa oznacuje ako hruba motorika. Tvori zaroven
zabezpecovaciu a oporni bazu pre ucelovi, cielenu, ideokinetickii motoriku — jemnd. Obe

motoriky spolu tvoria jeden funkény celok (Véle, 2006a).

Posturalna motorika udrzuje nastaveni polohu jednotlivych segmentov tela — postaru,
neustalym vyvazovanim zaujatej polohy — balancovanim okolo strednej polohy, ktorou sa
zaist'uje pohotovost’ k rychlemu prechodu z pokoja do pohybu a naopak. Udrzovanie postary
prebieha dynamicky, aj ked’ sa javi ako staticky fenomén v porovnani s naslednym fazickym
pohybom. Oba typy aktivit sa vzajomne ovplyviiuji a jeden sa meni na druhy. Pohotovost
posturalnej motoriky v akcii, chrani telo pred poskodenim (Véle, 2006a).

Variabilita pohybovej funkcie je dand roznymi typmi pouzivanych svalov. Posturalna
motorika pracuje viac s tonickymi svalmi (S prevahou pomalych vlaken), schopnymi vyvijat
sice menS$iu silu, avSak po dlhSiu dobu. Pri lokomécii, ale aj pri jemnej motorike, je
pouzivanych viac fazickych svalov (s rychlymi vlaknami), schopnych vyvinit’ rychle vacsiu
silu po kratSiu dobu trvania. Ak prekroc¢i udrziavanie polohy schopnosti tonickych svalov, alebo
ak sa nahle zmenia podmienky, je nutny zésah fazickych svalov, aby sa zabranilo destabilizacii

s moznostou padu (Dylevsky 2009; Véle 2006D).

1.1 Riadenie posturalno - lokomocnej motoriky
Vzpriameny stoj je riadeny oddielmi CNS: spindlnou miechou, retikuldrnou formaciou,

strednym mozgom, mozockom, bazalnymi gangliami, mozgovou kérou. Pri vykondvani
vol'ového pohybu je sice ciel, alebo plan, dany Cinnostou asocia¢nej mozgovej kory, ale
programy pre vykondvanie tohto pohybu st dané u rychlej cielenej motoriky mozockom
a U pomalych pohybov BG. Po spracovani v uvedenych Struktarach sa program dostava cez
talamus do motorickej kory, ktora riadi vykonanie pohybu. Vystupna informacia z mozgovej

kory je d’alej spracovand mozockom, BG, RF v zlozitych spédtnovidzbovych okruhoch, ktoré
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okrem in¢ho informuju motoricky kortex o tom, ako je pohyb vykonany, ¢o umoziuje jeho
pripadné korekcie (Myslivecek, 2003).

Zakladom vykonania akéhokol'vek pohybu je svalovy tonus. Na fiom je vybudovany
systém postojovych a vzpriamovacich reflexov, nazyvany tiez motoricky systém polohy, Cize
posturalna motorika. Je zavisla na Ginnosti RF, predizenej miechy, pontu, stredného mozgu
a statokinetického analyzatora. Tento zaklad umoznuje zostavu Umyselnych pohybov, t. j.
motoricky systém pohybu — lokomoc¢nu motoriku. Tu sa uplatiluje asociaény a motoricky
kortex, BG, neocerebellum. Motorické povely mozeme chapat’ ako vysledok spracovania
obrovského mnozstva informécii zo senzorickych oblasti asociaénymi oblastami. Hlavni tllohu
ma aferencia proprioceptivna z pohybového a vestibuldrneho systému aferencie —
optomotoricka. Vystupom je jednoduchy aticelovo dokonaly vzorec motorickej aktivity.
Volou ovlddany pohyb je omnoho pomal§i ako pohyb nauceny, plne automatizovany

(Mysliveéek 2003; Véle 2006a).
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2 Posturalna kontrola

Definovanie systému posturalnej kontroly

Posturdlna
kontrola

Obr. 7 Konceptualny model posturalnej kontroly:1-adaptaéné mechanizmy, 2-anticipaéné mechanizmy, 3-senzorické
mechanizmy, 4-individudlny senzoricky systém, 5-neuromuskuldrne vztahy-synergie, 6-muskuloskeletialna
komponenta. (VoPne podPa Shumway-Cook, Woollacott, 2012).

Kontrola posturalnej stability vyzaduje komplexnu interakciu muskuloskeletalneho |,
nervového a vestibularneho systému.
Muskuloskeletilne komponenety zahfiiajii - rozsahy pohybu kibov, flexibilitu chrbtice,
vlastnosti svalov, biomechanické vztahy jednotlivych segmentov tela.
Nervové komponenty dolezité pre posturdlnu kontrolu obsahuju - motorické procesy, ktoré
zahfiaji organizéciu svalov v ramci neuromuskularnych vzt'ahov - synergii.
Senzorické komponenty zaistenia posturalnej stability zahffiaji organizaciu a integraciu
vizualneho, vestibularneho a proprioceptivneho - somatosenzorického systému.
Propriocepcia (aferentacia zo svalovych receptorov — svalového vretienka,  Golgiho
$Pachového telieska a kibovych receptorov ) je dolezita pre udrzanie posturalnej stability pri
vzpriamenom stoji. Doélezita je aj exterocepcia (informacie z Ruffiniho a Maissnerovych
teliesok). Sluzia k identifikacii miest s réznym zat'azenim v suvislosti so zmenou polohy COP
(centre of pressure, je pdsobisko vektora reakénej sily). Vestibularny systém sa uplatiiuje najméa
pri rotacnych pohyboch a rychlych zmenach polohy hlavy. Zrak a sluch maji zasadnt tlohu
pri orientacii v priestore a pri pohybe. Zrakové informacie vyznamne pomahaji kontrolovat’

polohu a postavenie hlavy (Vaieka, 2002a).

VysSie kognitivne aspekty posturilnej kontroly st zakladom pre adaptacné a anticipacné

aspekty posturalnej kontroly.

Adaptacna posturalna kontrola zahfiia modifikované senzorické a motorické odpovede na

zmenu uloh v okolitom prostredi.
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Anticipa¢né aspekty posturalnej kontroly zahiiaju senzorické a motorické systémy , ktoré
sa uplatnuju pri posturalnych poziadavkach na zaklade predchadzajticich sktisenosti a ucenia.
Kognitivne aspekty posturalnej kontroly predstavuju poruchy pozornosti, exekutivnych
funkcii a pod.

Senzorické aspekty posturalnej kontroly (senzorické informacie  vizudlne,
somatosenzorické, vestibularne) a senzomotorické stratégie, koordinuju senzorické

a motorické aspekty posturalnej kontroly (Shumway-Cook, 2012).

2.1 Posturalne funkcie
Posturou oznacujeme zaujati polohu tela v pokoji (pred pohybom a po jeho ukonéent).

Tento nadzov oznacuje staticku Cinnost’, zaroven, ale nevyhnutne obsahuje aj dynamickt
¢innost’, t.j. proces udrzovania polohy tela vo¢i meniacim sa podmienkam okolia. Preto
hodnotime posturdlnu funkciu ako priebezny, dynamicky prebichajuci aktivny proces.
Posturalny systém sa snazi postiru udrzat’, a preto brani jej zmene aktivaciou tonickych svalov.
Pri pohybe dochadza k inhibicii posturalneho systému fazickym svalovym systémom, ktory
vykonava pohyb. Po skonceni pohybu opit’ prevladdaju posturdlne funkcie udrzujice nova

dosiahnutu polohu (Kolat, 2009).

Posturdlna funkcia je realizovand axidlnym systémom, ktory pracuje diferencovane
Vv pokoji a aj Vv stave pohotovosti. Pri anticipacii pohybu zvysuje uroven svojej ¢innosti, lebo
zacina nastavovat’ excitabilitu jednotlivych sektorov sustavy na vyssiu tiroven, aby mohlo dojst’
k priprave vychodiskovej polohy, t. j. k zmene postiry indiferentnej na postiru orientovanu,
ktora sa zacina riadit’ zamys$lanym smerom pohybu. Posturalne funkcie pohybu predchadzaju,

vykonavaju ho, ale aj zakonc¢uju pohyb (Kolat, 2009).

Posturalny systém je stale aktivny ako celok a medzi jeho jednotlivymi zloZkami
existuju konstantné funkéné spojenia. Vstupny signal vyvoléd vzdy odozvu v celej ststave, ale
programovo rézne diferencovanu. Celkova troven posturdlnej aktivity, ktord je dand mierou
excitability posturalneho systému zavisi na stupni lability danej polohy. Najvyssia aktivita je
V labilnej polohe vzpriameného drzania, kedy je taZisko tela pomerne vysoko nad opornou
bazou (plantae pedis). Mensia aktivita je v polohe v sede, kedy je t'aZisko blizko opornej bazy

(sedacie hrboly - stehna), najmensia aktivita je v polohe v 'ahu (Vareka 2002b) .

Pre kineziologicku analyzu pohybu je dolezity fakt, Ze posturalny systém je aktivny aj
v pokojovej polohe. Miera jeho aktivity vzrasta pri tvorbe pohybového zameru, ked’ sa poloha

zac¢ina orientovat’ v smere zamySlaného pohybu. Velky vyznam vtomto procese ma
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autochonna muskulatira — kréatke stabilizacné svaly, bez bruSiek. Tieto svaly reaguju uz pri
predstave pohybu. Zuvedeného vyplyva, Zze v ramci kineziologického rozboru musime

zhodnocovat’ posturdlne funkcie a az nasledne motorické funkcie (Kolar, 2009).

Posturalna stabilita, stabilizacia a reaktibilita

Posturalna stabilita je schopnost’ zaistit’ drzanie tela areagovat’ na zmeny vnutornych
a vonkajsich sil tak, aby nedoslo k neriadenému padu. Je zakladnou podmienkou lokomécie.
Nejedna sa o jednorazové zaujatie stalej polohy, ale kontinualne udrziavanie stalej polohy.
Pojmy rovnovaha a balancia ozna¢uju subor statickych a dynamickych stratégii k zaisteniu
posturalnej stability. Patria tu aj deje oznacované ako postojové — vzpriamovacie reflexy (Kolaf
, 2009; Vareka, 2002a). Poloha tela je stabilna, ak je tazisko blizko opornej bazy, ktorej plocha
je vel’ka a hmotnost’ telesa znac¢nd. Tento stav je u ¢loveka zaisteny v I'ahu. Stav nestabilny je
taky, v ktorom staéi malé Gsilie k porugeniu rovnovahy. Tazisko leZi vysoko nad opornou

bazou, ktorej plocha je mala. Tento stav je typicky pre polohu v stoji (Véle, 1995).

Faktory ovplyviiujtice posturalu stabilitu
Véle, 1995, rozdelil faktory, ktoré maju vplyv na posturdlnu stabilitu tela na neurofyziologické
a biomechanické.
Neurofyziologické: predstavuju procesy psychické, vplyvy vnutorného prostredia, procesy
nastavujuce excitabilitu, spistacie pohybové programy a procesy spatnoviazbové. Empiricky je
zname, ze postura suvisi s psychickym stavom. Pri depresivnhom ladeni psychiky, je tendencia
k flek¢nému drzaniu tela. Pri pozitivnych emoéciach je tendencia k extenénému drzaniu tela.
Biomechanické: zaistuje velkost' opornej plochy, hmotnost’ tela, poloha t'aziska, charakter
kontaktu tela s opornou plochou, postavenie a vlastnosti pohybovych segmentov. Zakladnou
podmienkou stability tela v statickej polohe je, ze sa musi tazisko COM - center of body
mass, vektor sily tahu - center of gravity COG, v kazdom okamziku premietat’ do opornej
bazy. Nemusi sa premietat’ do opornej plochy.

Oporna plocha - area of support (AS) je ¢ast’ podlozky, ktora je v priamom kontakte
s telom. PresnejSie sa jedna o Cast’ plochy kontaktu- area of contact (AC), ktora je aktualne
vyuzita k vytvoreniu opornej bazy (Vareka, 2009). Oporna baza — base of support (BS) je
plocha ohranicena najvzdialenej$imi hranicami opornej plochy, takze byva vécsia, ako oporna
plocha. UloZna plocha — area of load (AL) je plocha kontaktu podlozky a tela v pripadoch,
ked’ nie je zorganizovany segmentovy Systém tela (Kolaf, 2009; Vateka 2002a).
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COM, COG, COP

COM - centre of mass, tazisko je hypoteticky bod, do ktorého je sustredend hmotnost’
celého tela v globdlnom vztaznom systéme. Z hladiska kineziologie je mozné hovorit
0 spolo¢nom tazisku tela iba pri zaujati postury.

COG - centre of gravity, je priemer spolocného taziska tela do roviny opornej bazy.
V statickej polohe sa COG musi vzdy nachadzat’ v opornej baze.

COP - centre of pressure, je posobisko vektora reakcnej sily COP zhodné s COG
Vv pripade dokonale tuhého telesa. Poloha COP je ovplyvnena nielen polohou taziska, ale
napriklad aktivitou svalov predkolenia. ZvysSend aktivita plantarnych flexorov postiva COP

dopredu, zvySena aktivita invertorov nohy ho postva lateralne (Vaieka 2002a).

Stabilita je priamo imerna vel’kosti plochy opornej bazy, hmotnosti a nepriamo iimerna
vyske taziska nad opornou bdzou, vzdialenostou medzi priemerom taziska do opornej
bazy, stredom opornej bazy a sklonu opornej plochy k horizontalnej rovine.  Stabilita sa
zvySuje tym, Ze rozSirujeme opornu plochu bazy v smere pdsobenia vonkajsej sily - napr.
stojime mierne rozkroceni, alebo s miernym nakrofenim do smeru jazdy v dopravnom
prostriedku. Pri vi¢Som rozsireni opornej plochy do stran pri prekro¢eni priemeru panvy vznika
sikmy sklon koncatin, horizontalna silova komponenta, ktora podporuje pad. Oporna plocha
musi mat’ ur¢ita prilnavost’, ktora zvacsuje frikciu. Ak chyba tato vlastnost’, napr. na ladovej
ploche, je stabilita zl4 a jej udrZanie tazké. Preto sa pri vaZnejSich poruchach posturalnych,
alebo lokomo¢nych funkcii pouzivaju pridavné opory -napr. palicky, ktoré rozSiruja bazu
a zlepsuju stabilitu (Shumway-Cook, 2012).

Osoby vyssej hmotnosti maju vacsiu stabilitu na zaklade zakona o zotrvacnosti. Osoby
vysSieho vzrastu maju tazisko umiestnené vysSie a preto ich stabilita je 0 nie¢o mensia ako
stabilita 0sOb nizSieho vzrastu. Stabilita je nepriamo umerna vyske taziska, ktoré je u l'udi
normalnej konfiguracie priblizne vo vyske promontoria. Preto sa stabilita zvysi pri pokréeni
noh, ktoré je spojené so znizenim taziska (Shumway-Cook, 2012).

Pri stabilizacii ma vel’ka ulohu priemer taziska, ktory ma spadat’ do stredu opornej
plochy pre dosiahnutie maximalnej stability stoja. Pri pohybe priemeru taziska smerom
k hraniciam opornej plochy stabilita klesa. Pri zdvihnuti predmetu jednou rukou sa t'azisko
vychyli na stranu zatazenej koncatiny, vznika instabilita a posturalny systém na to reaguje
uklonom k opacnej strane, alebo upazenim opacnej paze tak, aby sa priemer taziska opat

priblizil do stredu opornej bazy (Shumway-Cook, 2012).
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Pre dobru stabilitu, musi mat’ noha schopnost’ prilnut’ K terénu takym spdsobom, aby
bol zaisteny cez kiby noéh prevod zataze na podlozku. Velké nerovnosti terénu mézu viest
k pretazeniu nohy a namahe jej kibovych puzdier a ligament. Nevhodna obuv méZe chranit
plosku nohy pred poranenim, ale zhorSuje adaptabilitu nohy v styku s terénom a tak moze
zhorSovat’ podmienky stability. PodoSva obuvi musi mat’ adhezivitu a vhodnu pruznost’, ktora
by timila narazy pri dopade nohy na nepruzni zem. Pri chddzi naboso pdsobi elastické
odpruzenie narazu nozna klenba, ktora je zatazena naplno, ak je oporna baza nepruzna. Z toho
dévodu nie st vhodné nepruzné podlahy (Véle, 1995).

Segmentové teleso je staticky stabilné vtedy, ak jeho taznice prechadzaju stredmi
jednotlivych segmentov. Ak jeden segment vybocuje jednym smerom, je nutné toto vybocenie
kompenzovat’ vybo¢enim iného segmentu na opacni stranu. Pri vzpriamenom drzani je
rovnomerne rozlozena zataz jednotlivych segmentov. Nedochadza
k mikrotraumatizacii lokalnym pretazenim. Pri konfiguracii chrbtice s vyhladenou driekovou
lordézou, driekova chrbtica prechadza do kyfozy, dochadza k pretazeniu lig. longitudinale
posterius, tym sa zvySuje tendencia k protruzii platnicky. Odporaca sa preto napr. nosenie
lahSieho bremena na hlave. Tymto spdsobom sa aktivuje symetricky posturdlny systém ako
celok. Premet taziska smeruje do stredu opornej bazy a dochadza k napriameniu postavy.
Zvysena tuhost’ tkaniv zvySuje stabilitu, ale si¢asne obmedzuje rozsah pohybu (Winter, 1995;

Vareka, 2002).

Staticka ¢innost’ a stoj

Ani jedna aktivne drzana poloha nie je nikdy uplne nehybna. Aj pri stoji dochadza
k vzajomnym mensim alebo va¢$im pohybom segmentov, ¢im sa meni poloha taziska COM,
COG, a posobisko vektora reakénej sily COP. Rovnovaha je narusovana aj vnitornymi vplyvmi
ako napr. dychacie pohyby, tdery srdca. Zmeny polohy COP v pokojnom stoji st povazované
za odraz neustalej riadiacej ¢innosti CNS (Vaieka, 2002a).

Ak sa v statickej polohe vektor tahovej sily premieta mimo oporni bazu, dochadza
Kk naruseniu stability. V takom pripade musi byt’ ligamentami a svalmi udrZzovany staly otacavy
moment, alebo je nutnd znacna svalova sila pre udrZanie rovnovahy, inak nastdva pad.
Nerovnovazny stoj najprv koriguje vysSia svalova aktivita, vznikd hypertonus prislusného
svalstva, bolest” a neskor aj vznik deformity. Naopak pocas lokomodcie nemusi vektor tahovej
sily smerovat’ rovno do opornej bazy, musi tam vSak smerovat’ vyslednica vonkajSich sil

(fahova, trecia, reak¢éna a pod.) (Kolat, 2009).
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Pri¢iny poruch stoja a chodze

Pri¢iny posturalnej instability v stoji a pri chddzi sa delia na neurologické a biomechanické.
Neurologické pri€iny: predstavuji poruchy propriocepcie (podmienené postihnutim
periférnych nervov, alebo zadnych povrazcov miechy), mozockové, centralny a periférny
vestibularny  syndrom, vertebrobazilarna  insuficiencia, centralne a periférne
parézy, extrapyramidové syndromy a d’alSie.

Biomechanické prifiny: nerovnaka dizka kongatin, artrodéza, tazSia artrdza, stavy po
operaciach a urazoch, deformity dolnych koncatin (Opavsky, 2003).

Zloika neurologicka a biomechanicka: funkéné poruchy pohybového systému , porucha
posturalne stabilizacnych funkcii a statickych pozicii.

Kvalita propriocepcie sa znizuje s vekom, t.j. u star§ich osob sa poruchy rovnovahy v stoji

a pri chodzi vyskytuja ¢astejsie ako u mladych jedincov (Shumway-Cook, 2012).

Posturilna stabilizacia je aktivne drzanie segmentov tela proti posobeniu vonkajsich sil,
riadena CNS. Jedna sa o koaktiva¢nu aktivitu agonistov a antagonistov, spevilujucu segmenty
tela proti posobeniu vonkajsich sil, najma tahovej sily a umoziujicu vzpriamené drzanie
a lokomociu tela (Kolat, 2009). Za statickych situacii v stoji a v sede je prostrednictvom
svalovej aktivity zaistena relativna tuhost skibenia koordinovana aktivitou agonistov
a antagonistov (koaktiva¢nou aktivitou), ktora umoznuje v danej polohe vzdorovat’ gravitaéne;j
sile. Spevnenie segmentov umoziiuje dosiahnutie vzpriameného drZania a lokomociu tela ako
celku . Posturalna stabilizacia posobi proti gravitacnej sile a je sucastou vsetkych pohybov

hornych i dolnych konéatin (Shumway-Cook, 2012).

Typy stabilizacie:
1. Vnutorna - segmentova umoziluje pruznu stabilizaciu pohybovych segmentov, je
zabezpecend kratkymi hlbokymi stabilizaénymi svalmi.
2. Vonkajsia - sektorova stabilizacia je zaistovana svalmi pdsobiacimi cez niekol'ko
segmentov pre stabilizaciu jednotlivych funkénych sektorov chrbtice.

3. Celkova stabilizacia - je zabezpecena dlhymi svalmi chrbtice.

Véle (2006a) popisuje stabilizaciu ako vnutornu — segmentova vzpriamenej polohy
tela v tzv. centalnej zone, kde pohyby korigujuce drzanie tela nie s vo vertikdle a ktora
realizuji kratke intersegmentdlne svaly chrbtice tvoriace HSS. Ich citlivé receptory najma

Z oblasti krcnej chrbtice, ziskavaju informacie o pripravovanych, alebo zacinajucich
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odchylkach od strednej polohy stavcov, aby mohli byt ¢o najrychlejSie korigované, skor ako
dojde k destabilizéci.

Na vnutornu flexibilnl stabilizdciu nadvdzuje vonkajSia sektorova a celkova
stabilizacia, ktora prebieha v jednotlivych tsekoch chrbtice v rozsahu presahujucom oblast’ tzv.
centralnej zony. Prejavuje sa vyraznymi odchylkami v zmysle flexie, extenzie a lateroflexie
trupu. Podiel'aji sa na nej dlhSie a silnejSie zdberové svaly, spdjajice jednotlivé useky
chrbtice, pripajajuce koncatiny prislusnym pletencom K osovému organu. Ich ulohou je
vyvinut’ po kratku dobu vel'ké usilie , aby sa zabranilo destabilizacii s moznostou padu (Véle,
2001; 2006a).

Pri poc¢inajtcich poruchach stabilizacie korekéné pohyby v stoji prebiehaju distalno —
proximalnym smerom. Pri vzrastajucej nestabilite dochddza najprv k plantarnej flexii prstov,
¢im sa rozsiri opornd baza smerom dopredu. Neskor sa rozsiruje aktivita na lytkové svaly,
nasledne sa aktivuji stehenné svaly. Potom sa aktivuju svaly trupu a na zaver svaly hornych
koncatin. Pocas chodze je z hl'adiska stabilizacie dolezity mechanizmus prenosu zataze medzi

Svihovou a opornou koncatinou (Véle, 2001; 2006a).

Posturalna reaktibilita

Pri kazdom pohybe segmentu tela ndro¢nom na silové pdsobenie, napr. pri zdvihnuti
a drzani bremena je generovana kontrak¢éna svalova sila, ktora je potrebna na prekonanie
odporu. Je prevedend na momenty sil v pdkovom segmentovom systéme ludského tela
avyvolava reakéné svalové sily v celom pohybovom systéme. Tuto reaként stabilizaéna
funkciu nazyvame posturalnou reaktibilitou. Biologickym tcelom tejto reakcie je spevnenie
jednotlivych pohybovych segmentov, aby bolo ziskané ¢o najstabilnejsie punctum fixum a aby
kibové segmenty odolavali u¢inkom vonkajsich sil. Punctum fixum znamena, Ze jedna z
iponovych &asti je spevnena tak, aby druha iponova &ast’ mohla vykonavat' v kibe pohyb. Tuto

funkciu oznacujeme ako punctum mobile (Shumway-Cook, 2012).

Stabilizacia chodze

Chédza je pod priamym vplyvom CNS, ovplyviiovana aj z periférie ( bolestivou
aferentaciou, alebo poruchami proprioceptivnej aferencie, vertebrogénnymi syndromami,
poruchami senzomotoriky, obmedzenim rozsahu pohybu v kiboch, sklonom panvy, postavenim
chrbtice akoncatin). Z hladiska centralnych portach je chodza doélezitym mechanizmom
prenosu zataze medzi Svihovou a opornou koncatinou, ktory je poskodeny pri poruchiach

podkdrovych struktar. Postihnuty chodi malymi krokmi s propulziou a vyuziva stabilizujiceho
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ucinku zotrva¢nosti hmoty pohybujuceho sa tela. Pri zastaveni, alebo zmene smeru pohybu,
otacani, je stabilizacia ohrozena a moze dojst’ k padu. Tento stav je fyziologickym na zaciatku

chodze diet'ata, obdobne u centralnych portich vo vyssom veku (Véle, 2006b).

Klinické prejavy nestability

K subjektivnym prejavom patri neistota a vertigo. Udrziavanie stability pri pohybe je
sprevadzané pocitmi nestability az strachom z padu. Pocit neistoty zhorSuje pohybovu
koordinaciu, priestorovu orientaciu, pohybovy vykon a méze viest' k padu. Vertigo je vyssi
stupent neistoty, je vyjadrené poruchou orientacie v priestore vzhl'adom k smeru pohybu.
Vyrazne ovplyviuje pohybovy vykon, koordinaciu a psychiku postihnutého (Shumway-Cook,
2012).

2. 2 Stratégie a mechanizmy zaistenia posturalnej stability
Stratégie zaistenia posturalnej stability sa z didaktickych dovodov delia na

Proaktivna - anticipatorna ( Proactive balance )

Reaktivna - dynamicka (Reactive balance )

Aspekty kontroly rovnovahy

1. Steady state balance — staticka, posturalna kontrola - znamena samostatné stabilné
sedenie, alebo statie bez opory.

2. Anticipacna posturalna kontrola — udrzanie stability pocas nat'ahovania, dvihania ,
otacania, zdvihania sa zo sedu, pre§lapovania.

3. Reaktivna posturialna kontrola — odpoved’ na nefakané zmeny smeru pri chddzi,

rychlosti a amplitady posturalnej kontroly.

Podla ICF - International classification of Functioning, Disability and health, systém
komplexného hodnotenia odporaca  zaznamenat' senzorické, motorické a kognitivne

poskodenia (Shumway- Cook, 2012).

Druhé delenie zahriuje stratégie statické a dynamické

Staticku stratégiu predstavuju rovnovazne reakcie, ktorymi sa riadiaci systém snazi udrzat’
posturalnu stabilitu v ramci nemennej plochy kontaktu — Area of contakt (AC). Ak je
Vv labilnych polohach hranica bezpeéného udrzania COP a COG v opornej baze — Base of

support (BS) prekroc¢ena, riadiaci systém si zvoli dynamicku stratégiu k obnoveniu posturalne;j
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stability. Dochadza k ¢iastocnému premiestneniu plochy kontaktu ukrokom, chytenim sa za

pevnu oporu a pod (Shumway-Cook, 2000; 2012).

Proces udrzania posturalnej stability zahriiuje niekol’ko faz

1. Detekcia konkrétnej situacie - senzoricky systém.

2. Vyhodnotenie situacie a vol'ba vhodného programu - CNS.

3. Aktivécia prislusnych svalovych skupin — muskuloskeletalny systém.

4. Generacia kontrak¢nej svalovej sily, jej zmena na momenty sil v pdkovom segmentovom
systéme l'udského tela. V procese volby vhodnej stratégie mé vyznamnu ulohu aktudlny

fyzicky a psychicky stav a predchadzajtce sktisenosti (Vareka, 2002a).

Balan¢né stratégie

1. Pohybové: udrzanie stability poCas natiahnutia v sede - maly pohyb vyzaduje

prisposobenie - vyrovnanie pohybu hlavy a trupu. Vacsi pohyb vyzaduje protipohyb
ramena a dolnej koncatiny. Ak pohyby hlavy a trupu nie st schopné nad’alej udrzat
stabilitu, tato zabezpeci natiahnutie ramena.
Pri predklanani v stoji pri malom predklone sa uplatiiuje ¢lenkova stratégia, pri vic¢Som,
bedrova stratégia. Pri vychyleni panvy rukami terapeuta, dopredu, dozadu, do strany
apo diagonale sa umalého vychylenia uplatiiuje ¢lenkova stratégia a u vel'kého
vychylenia bedrova. Ak je tazisko vel'mi vychylené, pouzita je stratégia kroku, aby sa
prediSlo padom. Patri tu nacvik stoja na jednej dolnej koncatine a nacvik tandemového
stoja, rovnako s pouzitim bedrovej, alebo krokovej stratégie. Diskoordinaciu je mozné
detailnejsie sledovat’ prostrednictvom EMG (Shumway- Cook, 2000).

2. Senzorické: stabilita musi byt' zabezpecena aj v nedostato¢ne osvetlenom prostredi
a na inom, nez pevnom povrchu. Klinickym testom na zhodnotenie uvedenych
aspektov je CTSIB - Clinical test for Sensory Interaction in Balance.Testuje sa postoj
na mikkej podlozke a Incline test na 10°sklonenej plosine S otvorenymi a SO
zatvorenymi ocami. Tréning prebieha so zatvorenymi ocami, alebo s pouzitim
Specialnych okuliarov so zabezpecenim zhorSeného zrakového vnimania. Tréning moze
prebiehat’ v stoji na mékkej podlozke s pouzitim petrolejovych okuliarov s cielom
dvihnut’ a polozit’ pohar s vodou. Ak st uvedené stratégie zaradené do rehabilitacie,
dochadza uz po 8 tyzdnoch k signifikantnym zlepSeniam v porovnani s kontrolnou

skupinou (Bayouk, 2006).



66

3. Vysetruje a rehabilituje sa aj svalova sila dolnych koncatin a rozsah pohybu. Orr,
2008, hodnotil 29 randomizovanych $tadii, u 14 bolo zaznamenané zlepSenie
rovnovahovej schopnosti po absolvovani silového tréningu.

4. Balan¢ny tréning by mal zahihat stratégie senzorické, motorické a Kognitivne.
Zhodnocuju sa statické, reaktivne a anticipacné aspekty posturalnej kontroly. Tréning
reaktivnej balancnej kontroly zahffia nacviCovanie vzorcov, ktoré st narusené, zmeny
smeru pri chodzi, zmeny rychlosti a amplitidy pohybu. Malé vychylky t'aziska zahfiiaji
nacvik Clenkovej a bedrove;j stratégie a vel'ké nacvik krokovej stratégie. Pouziva sa aj
facilitatny prvok pre nacvik krokovej stratégie. Nacvik anticipacnej balan¢nej kontroly
zahrnuje nacvik vychyl'ovania rovnovahy, prvky natiahnutia, dvihania a pod. Pacient sa
pri uvedenych tkonoch snazi byt samostatny, podpora zo strany terapeuta znizuje

a spomal’uje anticipa¢nu posturalnu aktivitu (Shumway- Cook, 2009).

2.3 Zmeny pri chddzi u seniorov
Vekom dochadza k znizeniu rychlosti chodze, ¢asto k skrateniu dizky kroku a zniZeniu

poctu krokov. U star§ich jedincov dochadza k padom c¢asto z dovodu poSmyknutia sa,
dochadza k zmenam proaktivnej a reaktivnej balan¢nej kontroly (Chamberlin, 2005). Zvysuje
sa variabilita jednotlivych parametrov pri chodzi, napr. krok je prili§ dlhy, alebo kratky, to
sved¢i pre zvysené riziko padov v porovnani s jedincami S miernou variabilitou jednotlivych
parametrov pri chddzi. Senzorické poskodenie a svalova slabost’ maju rovnako negativny
dopad na chddzu pacientov. Chddza po schodoch predstavuje tiez vysoké riziko padov, ktoré
je sposobené vychylenim t'aziska. Vstdvanie z 'ahu, alebo sedu je tiez spojené s vysokym
rizikom padov (Tinetti, 1986). Pri vstdvani z l'ahu na chrbte je dolezité symetrické zapéjanie
extenzorov dolnych konc¢atin (DK). Extenzory dolnych koncatin musia byt dostato¢ne silné
(Chamberlin, 2005).

Proaktivna adaptacia - vyskumy poukazuji na to, ze star§i l'udia maji problémy
s modifikaciou dizky kroku, pripadne so skratenim dizky kroku. Znizuje sa zrakova pozornost’,
napr. pri chddzi s prekdzkami, u starSich jedincov je vécSia tendencia narazit’ do prekazky
V porovnani s mlad$imi. Uvedené problémy moze sposobovat’ redukcia svalovej sily dolnych

koncatin (Hahn, 2004).

Reaktivna adaptacia - star$i 'udia maju problémy s chédzou s prekdzkami a po klzkom teréne.

35 — 47% padov u starsich jedincov sposobuje narazenie do objektu.
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Casové faktory: znizena rychlost’, znizena dlzka kroku, znizeny pocet krokov, zvic¢sena Sirka

krokov, prediZenie stojnej fazy , prediZenie fazy dvojitej opory, zniZenie §vihovej fazy.

Kinematické zmeny: zniZenie vertikdlneho pohybového centra gravity - COG, znizenie
kyvavych pohybov ramien, zniZenie flexie bedra, kolena a c¢lenka, zniZzena schopnost’
vykonavania pohybov bedra a kolena, znizenie dynamickej stability pocas stoja, zmeny

aktivacie svalov, zvysena koaktivacia a tuhost’ pre zaistenie lepSej stability.

Kinetické zmeny: zniZenie sily pri konecnej faze stoja, odlepeni péty od podlozky, zniZenie

sily pri poc¢iato¢énom dotyku paty s podlozkou (Chamberlin, 2005).

Kognitivne deficity a choédza

Eichhorn 1998, zistil, Ze pocas chodze bol signifikantne nizsi reak¢ény Cas u starSich pri
rozpoznavani dvoch roéznych auditornych podnetov v porovnani s mladSimi. Simultanne
vykonavanie tloh bolo signifikantne lepSie u mladych. Tento fakt je oznaCovany ako vyznamny
prediktor padov. Niekedy len strach z padov ako kognitivny faktor, méze vyznamne narusit’
stereotyp chodze (Tinetti, 1990). Strach z padov suvisi aj s vyssim vyskytom tizkosti a depresie.
Coppin, 2006, poukazuje na koreldciu medzi slabymi vysledkami TMT testu a znizenej
rychlosti chodze pri testovani s dvojitymi - kognitivnymi tlohami. Liu —Ambrose, 2009, sa
zaoberal sledovanim stavu exekutivnych funkcii na chodzu s dvojitymi tlohami. Zistilo sa, ze
naruSenie exekutivnych funkcii negativne vplyva na chddzu s dvojitymi ulohami.

Abnormalna chdédza: neadekvatna aktivacia svalov, kontraktiry, neziaduce
kompenza¢né stratégie, zhorSenie muskuloskeletilnej funkcie, znizena pohyblivost’ kibov
pocas stojacej a Svihovej fazy.

Neuromuskularne poskodenie vratane slabosti svalov, zmien tonusu svalov,
neadekvatna, nedostatocnd aktivacia svalov pocas chodze, koaktividcia agonistov
a antagonistov so zvySenim tuhosti a zniZzenim rozsahu pohybu.

Senzorické poSkodenie - detekcia prekazok. Problém pocas stojacej a krocnej fazy,
dolezité je zrealizovat’ podrobny pohybovy rozbor. Pocas vykonavania transferovych aktivit su
umladych pouzivané rychle stratégie, ktoré¢ vyzaduju dobru excentrickii a koncentricka
kontrakciu pre dobra stabilitu. Naopak stratégia silovej kontroly, charakterizovana Castym
Startom, inicidciou pohybu a nasledne zastavenim je pouzivand u neurologickych pacientov,

na znovunadobudnutie porusenych funkcii (Chamberlin, 2005; Shumway- Cook, 2012).
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Definovanie dosiahnutia ciel’ov v ramci tréningu chédze

Liecba a ciele lie¢by

Dlhodobé ciele: nezavisla chodza u pacienta s pomdckou a ortézou a pod.

Kratkodobé ciele: zvySenie rozsahu flexie bedra 0 20°, kolena o 15° a ¢lenka o 20°. ZlepSenie
vzorca chddze, znizene flexie trupu o 20°, zlepSenie vzpriameného drzania tela pocCas stojnej
a §vihovej fazy chodze. Predizenie vzdialenosti samostatnej chddze, zvysenie rychlosti chodze

a dosiahnutie nezavislosti pri chodzi.

Komplexné zlepSenie chodze
Zahtna nielen chodzu cez prekdzky, zmenu smeru a rychlosti pri chddzi, ale aj pri noseni tasiek
a chodzu aj po naklonenom povrchu, chdédzu so sucasnym ota¢anim hlavy (Hong, 2010).

Chodza by mala byt’ plynuld aj pri pridani kognitivnych a motorickych tloh.

Faktory, ktoré spomal’'uju zlepSenie chédze

e Nedovera, strach, depresia a inava.

e (Chddza po schodoch. Chodza po schodoch nahor vyzaduje koncentrické sily kolena
a Clenka, ale viac kolena.

e Stabilita je naruSena pocas stoja na jednej nohe.

e Chodza po schodoch nadol, vyzaduje skor excentrickii kontrakciu bedra, kolena,
¢lenkovych extenzorov, ktoré kontroluju polohu tela pri zrychl'ovani pohybu pocas
tiaze. Absorpcia energie a kontrolovany dopad nohy na podlozku su zaistené
anticipacnou aktivaciou m. gastrocnemius .

To znamena, ze u pacientov s neurologickym deficitom je znizena koncentricka kontrola
zhorSenu chddzu dole schodmi. Pri poskodeni vizualneho vnimania st poskodené anticipacné
aspekty tulohy, tento problém je zavaznejsi nez poskodenie aktivity svalov (Shumway-Cook,

2012).

Posturalna podpora a stabilita
Posturalna podpora a stabilita - dolezita je kontrola drzania hlavy, trupu a ramien s cielom

napriamenia, zvysenie sily abduktorov bedra pre zlepsenie mediolateralne;j stability, posilnenie
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oslabenych a prediZenie skratenych svalov, faciliticia extenzie bedra a trupu pocas chodze,
verbalne a vizualne inStrukcie — napr. pozerat sa pred seba, nie nadol (Shumway-Cook, 2012).
Podpora extenéného momentu - nacvik koncentrickej a excentrickej kontrakcie extenzorov
bedra a kolena, natahovanie skratenych svalov, flexorov bedra a ¢lenka, u pacientov
s nedostato¢nou kontrolou kolena je vhodna ortéza kolena. Beznym problémom stvisiacim
s posturdlnou podporou je hyperextenzia kolena pocas zataze V strednej stojnej faze -
midstance. Lie¢ba zavisi od toho, ¢i ide 0 primarny problém, alebo kompenzaciu iného
problému. Pri¢inou moéze byt hyperaktivita plantarnych flexorov. Technikami na znizenie
tonusu plantarnych flexorov je zataz clenka v dorziflexii, natahovanie m. triceps surae. Ak je
hyperextenzia kolena kompenzéciou pre oslabeny m. quadriceps, st vhodné napinacie cvicenia,
elektrostimulacia, EMG biofeedback, pre facilitaciu aktivacie quadricepsu(Shumway-Cook,
2007; 2012).

UloZenie n6h v inicAlnom kontakte - uvedeny faktor je najdolezitejsi pre zaistenie stability
pri chddzi. Liecba problémov (heel strike) - s pociatocnym dotykom péty s podlozkou,
vyzaduje dobrt spoluprdcu extenzie kolena, flexie bedra a dorziflexie ¢lenka v konecnej faze
Svihu. V liecbe su pouzivané myofacidlne techniky na redukciu tuhosti svalov a fascii v oblasti
nohy. AK nie je dostato¢na extenzia kolena pre kontrakturu, je potrebna PIR. Pritomna mdze
byt aj hyperaktivita hamstringov pocas Svihovej fazy, preto sa aplikuje elektrostimulacia
quadricepsu, aby recipro¢ne inhibovala hyperaktivne hamstringy. Neschopnost’ aktivovat’ m.
tibialis anterior je Casto pri¢inou narusenej fazy heel strike u neurologickych pacientov.
Dolezité su napinacie cvicenia na m. tibialis anterior, na zvySenie sily. Senzory pre biofeedback,
alebo elektrostimulaciu m. tibialis anterior su umiestnené v pacientovej topanke, moézu
efektivne zvysit’ aktivaciu m. tibialis anterior pocas fazy heel strike - pociato¢ny dotyk péty
s podlozkou. Kesar (2009) sledoval ucinky funkénej elektrostimulacie v ramci zlep$enia
stereotypu chddze u pacientov po CMP na viaceré svalové skupiny so signifikantnym

zlepsenim. Pre zlep$enie dizky kroku je mozné pouzit’ kreslené &iary na podlahe.

Rovnovaha pocas dvojitej a jednoduchej opory - posturalna stabilita, kontrola COM vo
frontalnej a sagitalnej rovine. Terapeutické stratégie musia ovplyviiovat’ rovnovahu pocas
jednoduchej aj dvojitej opory fazy pri chddzi. Stabilita vo frontdlnej rovine je zabezpecena
ulozenim néh v krokovej pozicii a zavisi od sily a koordinacie abduktorov bedra. Ddlezité je
zlepsit'  kontrolu taziska tela trénovanim laterdlnych, anteridrnych, posteriornych a

diagonalnych pohybov (Shumway-Cook, 2012).
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Pre zlepSenie posturalnej stability sa odporaca rozSirenie bazy stoja, vratane pouZzivania
roznych typov barli. Je vSak potrebné brat’ do uvahy fyzicka disabilitu, kognitivny deficit,
motivaény aspekt a prianie pacienta. Allet (2009), porovnaval G¢inok 3 réznych pomocok: 4
bodovej palice, jednoduchej - jednooporovej s ergonomickou rackou a nording walking
palicky, u pacientov po CMP. Pacienti preferovali barlu s jednoduchou oporou, z dévodu

zlepSenia rychlosti pri chodzi a vzdialenosti v porovnani s ostatnymi pomockami.

Funkéna adaptacia - modifikacia pohybovej a senzorickej stratégie. Napr. schopnost’ menit’
smer a rychlost’ chddze bez straty rovnovahy. Zvladnutie chodze po nerovnom teréne a klzkom

povrchu bez straty rovnovahy (Shumway-Cook, 2012).
2.4 Pad

Klinické praktické smernice pre hodnotenie a prevenciu padov: Clinical Practice
Guideline Falls: assessment and prevention of falls in older people (NICE, 2012; 2013),
popisuju diagnostické postupy a benefit balancnych cviceni u seniorov. Zakladom vySetrenia
je anamnéza, fyzikalne vySetrenie, vySetrenie kognitivnych funkcii ( kvantitativne — zavaznost’
a kvalitativne - typ kognitivnej poruchy ) a vySetrenie funkéného stavu. Zhodnotenie rizika
padov identifikdciou poctu padov, alebo straty rovnovahy. VySetrenie chdodze, rovnovahy,
mobility a sily svalov, zistenie rizika osteoporozy. Zhodnotenie funkéného stavu a strachu z
padov. Pripadné pridruZzené neurologické ochorenie. VySetrenie zrakového postihnutia,
inkontinencie moc¢u. Kardiovaskularne vysetrenie — pulz asrdcovy rytmus, posturalna
hypotenzia. Zhodnocuju sa aj faktory prostredia. Nasledne je aplikovana fyzioterapeuticka
intervencia, programy na prevenciu padov pre seniorov, edukacia cvi¢enia na posilnenie svalov

a balanény tréning (Shumway-Cook, 2009).

Podl'a AGS/BBS Clinical Practice Guideline — Prevention of Falls in Older Person maja
balan¢né cvicenia uroven odporucenia A- silné doporu€enie. Cvi€enie obsahujuce balancné,
posilnovacie prvky a tréning chdodze — A. VSetkym seniorom u ktorych je diagnostikované
riziko padov by mal byt doporufeny uvedeny program — A. Cvi€enia moZu byt sucastou

multifaktoridlnej intervencie pre prevenciu padov u seniorov — A.
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2.4.1 PricCiny padov

Pady st zadvaznym problémom u starSich l'udi, ich nasledkom mo6zu byt fraktary,
chronicka bolest’, disabilita a znizena kvalita zivota. Priblizne 30% l'udi nad 65 rokov a star$ich
ma skusenost’ s paddom minimalne 1 krat rocne. Vacsiu tendenciu k pddom maju Zeny
V porovnani s muzmi vo veku nad 65 rokov (Shumway-Cook, 2012). Cudia starsi ako 75 rokov
maju tendenciu k pddom v domacom prostredi, kym vekova kategoria 70-75 rokov ma
tendenciu k padom mimo domu (Shumway-Cook, 2009). Ako prevencia padov, je dblezita
schopnost’ rychlej chddze a zvladanie chédze s dvojitou — kognitivnou tlohou (Melzer, 2004).

Ak riadiaci systém vyhodnoti situaciu tak, Ze posturalnu stabilitu nie je mozné udrzat’
pomocou statickej stratégie, alebo znovu ziskat’ pomocou dynamickej stratégie , uplatiiuje sa
program riadeného padu. K nemu patria pohyby hornych koncatin v smere padu s cielom
zmiernenia dopadu a chranenia hlavy atvare. Pri anticipacii, ¢ize ofakavani ruSivého
momentu, napr. naraze urcitej Casti tela st COM a COG presunuté v smere , odkial’ prichadza
naraz.

Podmienkou uplatnenia programu riadené¢ho padu je dobrd pohybova koordinicia.
Clovek s tendenciou k padom sa &asto vedome a nevedome rozhoduje pre pad (viac alebo
menej riadeny) aj v situdcidch, ktoré s balancne zvladnutel'né. Jedna sa o raciondlnu obranu
proti netiimyselnému a neriadenému padu. Star§i l'udia, alebo aj pacienti s motorickym
postihnutim maju velké obavy pred nasledkami akychkol'vek padov. Neriadené pady maja
vel'ké riziko zavaznych nasledkov (Vaieka, 2002a).

Balanc¢né stratégie su integralnou stiastou rehabilitaénych technik, nacvik cieleného riaden¢ho

padu nie je beznym Standardom v klinickej praxi.

Vnutorné priciny

Vnutorné priciny padov su sposobené oslabenim mechanizmov udrziavajicich stabilitu.
Medzi mechanizmy udrZiavajice stabilitu patria receptory (zrak, statoakusticky aparat,
proprioreceptory na nohach a krku), koordinacia pohybov (mozog) a efektory (svaly a kiby)
(Krajc¢ik, 2004; 2008a,b,c).

K vnttornym pri¢inam padov patria niektoré fyziologické zmeny, ktoré sprevadzaju

prirodzené starnutie:

- senzorika — zhorsenie zrakovej ostrosti, niz$ia tolerancia oslnenia, porucha akomodacie

a videnia za Sera a V noci, zhorSenie propriocepcie na dolnych koncatinach (niZSia
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citlivost na dotyk, vibracia a zmena teploty), degenerativne zmeny vestibularneho
aparatu,
- nervovy systétm — degenerativne zmeny, zhorSend adapticia a integrita, zhorSenie

posturalnych reflexov,

- efektorovy systém — ubytok svalovej hmoty, obmedzenie kibovej pohyblivosti,
spomalenie psychomotorického tempa.

Okrem fyziologickych zmien spojenych so starnutim st pady zvdéSa zapriCinené

somatickou chorobou a este CastejSie kombinaciou viacerych chor6b (polymorbidita). Z tohto

dévodu sa pady z vnutornych pri¢in nazyvaju aj symptomatické pady. Medzi hlavné priciny,

ktoré zhorSuju chddzu a stabilitu a tym predisponuju starého ¢loveka k padu zarad’'ujeme:

- neurologické a cerebrovaskularne ochorenia, napr. Parkinsonova choroba, CMP,
demyeliniza¢né ochorenia, epilepsia, polyneuropatie, parézy roznej etiologie a pod.,

- ochorenia pohybového aparatu ( napr. osteoartrdza, osteopordza, reumatoidna artritida,
sarkopénia, myopatie),

- ochorenia zmyslovych organov (napr. poruchy zraku, sluchu, zavraty),

- psychiatrické ochorenia (napr. demencie, Alzheimerova choroba, depresia, delirium),

- kardiovaskularne ochorenia (poruchy srdcového rytmu, synkopalne stavy, ortostaticka

hypotenzia, aterosklerdza),

- metabolické poruchy (napr. anémia, dehydratacia, kolisanie glykémie),

- neziaduce ucinky liekov, kde rizikovym faktorom padov je polypragmazia,
alebo uzivanie liekov ovplyvnujicich vigilitu (sedativa, hypnotika, antihistaminika,
opioidy) kolisanie hodn6t TK a bradykardiu (nitraty, antihypertenziva, betablokatory)
(Krajcik, 2006; Klan, 2003).

Vonkajsie priciny

Pady z vonkajsich pri¢in nazyvame mechanické pady. Vacsinou nastavaju pri beznych
¢innostiach v domacnosti, ale aj pri aktivitich mimo domu (Klan, 2003) . Za najrizikove;jsi
priestor v domacom prostredi je povazovana kupelna, v ktorej dochadza k viac nez polovici
padov. Mechanické pady najCastejSie vznikaji zakopnutim alebo poSmyknutim, kedy ddjde

k prudkej a neocakavanej zmene t'aziska tela. Medzi vonkajsie priciny padov patri:
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- nevhodna obuv - (obuv by mala byt pevna a bezpecnd, nevhodna je chddza na vyssich
opdtkoch, s rozviazanymi $nurkami, bez pevnej pity),

- nebezpecny povrch — (nerovna podlaha, klzky povrch — vana, dlazba v kupelni,
poladovica, alebo zhriiovacie koberceky a rohozky),

- prekazky (bariéry) — (prahy, Snury elektrospotrebicov, schody, obrubniky, volné
koberce, rohozky, podlozky, nestabilny nabytok a predmety na podlahe, domace

zvierata),

- slabé osvetlenie, nevhodné okuliare,

- zodratd guma na vychadzkovej palicke,

- nestabilna poloha spojena s ¢innostami vykonavanymi na uz$ej ploche — (napr. chddza
po uzkom chodniku, statie na jednej dolnej koncatine),

- lieky a alkohol,

- cudzie zavinenie — dopravné nehody, pady v dopravnych prostriedkoch a iné (Krajcik,
2008a,b).

2.4.2 Riziko padu

Riziko padu sa zvySuje s poctom rizikovych faktorov. Pri vyskyte jedného rizikového
faktora je pravdepodobnost’ padu 10 - 27%. Pri su¢asnom vyskyte Styroch alebo viacerych
rizikovych faktorov stipa pravdepodobnost’ padu na 69 - 78% (Krajcik, 2008 b; 2010;
Campbell, 2007).

Problematikou prevencie padov sa zaoberalo mnoho autorov (Rubenstein, 2001; 2006;
Lin, 2007; Siu, 2007 a mnoho d’alsich). Existuje viacero guidelineov, ktoré popisuju vySetrenie
pacientov s tendenciou k padom a program prevencie padov u starSich jedincov. (Falls:
assessment and prevention of falls in older people. Clinical practice guideline for the assessment
and prevention of falls in older people. London (UK): National Institute for Clinical Excellence
(NICE), 2013.

Guideline pre prevenciu padov u starSich osob publikované Americkou a Anglickou
Spolo¢nostou a Americkou Akadémiou ortopedickych chirurgov definovali  viacero

rizikovych faktorov.

Patri tu: svalova slabost’, najmé svalov stehna, vyskyt padov za posledny rok, deficit chodze

roznej etiologie, poruchy rovnovahy, pouzivanie pomdcky pri chddzi, vizualny deficit, artritida,
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narusenie ADL, depresia, kognitivny deficit, vek nad 80 rokov, uzivanie niektorych druhov
lieckov (psychofarmaka a iné), alebo uzivanie viac ako 4 druhov liekov. Faktory prostredia su

napr. schody, klzky povrch, skréeny koberec, z1¢ osvetlenie (Rubenstein, 2006).

Mnohé stadie sledovali riziko padov u starSich pacientov a identifikovali uvedené
faktory: nestabilna chodza, slabost’ dolnych koncatin, inkontinencia mocu, asistencia potrebna

pri toalete, naruSena kognicia (Oliver, 2004).

V starobe je typicka multifaktoridlna etiologia padov. VSeobecne mozeme pric¢iny padov
rozdelit’ na vnutorné a vonkajsie, ¢asto kombinované. U starSich l'udi je podiel vnatornych

pricin vzniku padov Castejsi a vyznamne;jsi.

2.4.3 Strach z padov

Vel'ké percento populacie sa obava padov. Strach z padov sa zvysuje so stipajucim
vekom a Castejsie sa vyskytuje u zien, objavuje sa vicSinou ako nasledok padu. Jedna sa
0 zavazny fenomén, ktory narasta progresivne s vekom, a to uz od 50. roku Zivota. Rozlisuje sa
strach z padu na zaklade skasenosti s padmi a strach z padu bez skusenosti, ktorého dévodom
je nizke hodnotenie vlastného zdravia a vlastnej zdatnosti, pocit nestability apod. Pacienti
obzvlast’ s opakovanymi padmi mo6zu mat’ panicky strach z chddze, obmedzuju aktivitu, ¢o
niekedy vedie az k imobilite (Németh, 2009 b; Razicka, 2008; Krajc¢ik, 2006; 2008 a;b). Strach
Z padov je spojeny so znizenou kvalitou zivota, znizenymi fyzickymi funkciami a symptémami

depresie (Halvarson, 2011, Hagovska, 2016b).

2.5 Pohybové stratégie pocas narusenia stability pri stoji
Statické stratégie pouZzivaju pre udrzanie stability ¢lenkovy a bedrovy mechanizmus.

Dynamicke stratégie zahfiiaju mechanizmus ukroku, uchopenia pevnej opory, a d’alSie sposoby
zvacSenia opornej bazy. Pri pokojnom stoji s prinozenim dolnych koncatin je pouzivany
predovSetkym ¢lenkovy mechanizmus v predozadnom smere, vyznacujici sa aktivitou
plantarnych a ¢iasto¢ne dorzalnych flexorov ¢lenka. Bedrovy mechanizmus v laterolaterdlnom
smere sa vyznacuje aktivitou adduktorov a abduktorov bedra (Grolichova, 2000; Vateka, 2004,
2009). Tieto mechanizmy st zasadné pre zaistenie posturalnej stability (Winter, 1995).

Je zname ze stabilita vo frontalnej rovine (laterolateralna) je istejSia ako stabilita
Vv sagitalnej rovine (predozadna). Pohyblivost’ dolnych koncatin a trupu je v sagitalnej rovine
vigsia ako vo frontalnej rovine. Uginnost’ svalov ¢lenka je pri krat$ej pake podstatne mensia

ako ucinnost’ svalov bedra. Z tohto dovodu, ak posobia vicsie vonkajsie sily, st flexory
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a extenzory bedra zapojené v smere predozadnom. Postura je neustale korigovanad ¢innost'ou

celého posturalneho systému (Vareka 2002b; Véle 2006a).

Anterioposteriorna stabilita

Clenkova stratégia - je pouzivana pri malej stimulacii podnetu, ak stoji pacient stabilne a cela
ploska nohy je v kontakte s podlozkou. Obnovuje stabilitu tela na zaklade presunu taZiska
pocas pohybu, aktivuje sa m. gastrocnemius, nasledne hamstringy, nakoniec paravertebralne
svaly. Aktivacia m. gastrocnemius spdsobuje plantarnu flexiu, aktivacia hamstringov
a paravertebralnych svalov udrzuje bedra a kolend v extencnej pozicii. Svalova aktivita zacina
v distalnych svaloch, m. tibialis anterior, nasledne sa aktivuje m. quadriceps a brusné svaly.
Pouzitie &lenkovej stratégie vyzaduje dobry rozsah pohybu vkibe asilu svalov &lenka
(Shumway-Cook, 2012).

Bedrova stratégia - je vyuzivana pri obmedzeni ¢lenkovej stratégie, ak je vychylujuci podnet
vacsi. Tato stratégia zabezpeCuje stabilitu taziska produkciou velkého pohybu v bedre
s protifazou rotacie ¢lenka. Aktivovat’ sa zacinaju brusné svaly, nasledne m. quadriceps. Podl'a
Horakovej (1987), je pouzivana u vacsich portich rovnovahy a pri stoji na nestabilnej ploche.

Ploska nohy nie je cela v kontakte s podlozkou.

Krokova stratégia - ak je Clenkova a bedrova stratégia nedostato¢na, uplatiiuje sa krokova
stratégia, nakro¢enie dopredu, alebo dozadu. Casto k nej dochadza pri nacviku rovnovéhy pri
nedostatoénej instrukcii, alebo nespecifickej instrukcii. Je dolezita k znovunadobudnutiu
posturalnej kontroly iako prevencia padu. Clenkova stratégia je pouzivana pri pomalych

pohyboch a bedrova pri rychlych pohyboch (Shumway-Cook, 2012).
Mediolateralna stabilita

Nedavne vyskumy popisuju alternativne stratégie pre udrzanie stability
v mediolateralnom smere. Zoskupenie segmentov tela a svalov si vyzaduje aktivaciu sil v
roznych kiboch a réznych smeroch pre udrzanie stability. Napriklad na dolnych konéatinach sa
vel'mi malé mediolateralne pohyby deju v ¢lenku a kolene, mozné st i v bedre. Na rozdiel od
anterioposteriornej stratégie, mediolateralna stratégia vznika v bedre a v oblasti trupu skor, ako
v ¢lenku. Pri mediolateralnej posturalnej kontrole sa lateralne pohybuje panva, potrebna je
addukcia jednej dolnej koncatiny a abdukcia druhej dolnej koncatiny. Ak sa tizky postoj

roz$iruje, objavi sa pohyb v ¢lenku. Pri mediolateralnom pohybe, ktory sa vyskytuje pocas
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pokojného stoja, sa ako prvé pridruzuji pohyby hlavy, nasledne pohyb bedra, a potom pohyb
Clenka. Pohyby hlavy vznikaju na opacnej strane ako pohyby ¢lenka a bedra (Lekhel, 1994).
Svalové aktivacné vzorce mediolateralnej stability st organizované proximalno — distalnym
smerom, svaly bedra sa aktivuju skor ako svaly ¢lenka, U anterioposteriornej stability je to
naopak (Horak, 1989).

Multismerova stabilita

Ku posturalnej kontrole prispieva anteriopostriorna a mediolateralna stabilita. Potrebné
je vsak aj zabezpecenie stability vo vSetkych d’al$ich smeroch, napr. pri otacani sa 0 360°.
Vyskumnici, ktori sa zaoberaji multismerovou posturalnou kontrolou poukazuju na fakt, ze je
konzistentna so spravanim sa stability v sagitalnej rovine (Torres-Oviedo, 2007). Komplexné
motorické vzorce u uvedeného typu stability ako kombinaciu bedrovej a ¢lenkovej stratégie
V sagitalnej a frontalnej rovine. Clenkova stratégia sa uplatiiuje pri stoji na pevnom povrchu
a bedrova pri stoji na pene, alebo nestabilnom povrchu. Cudia bez neurologickej patologie

dokazu plynule prechadzat’ od ¢lenkovej stratégie na bedrovi a spat’ (Allum, 2003).

Posturalne funkcie a vplyv psychiky

Psychika ma vyznamny vplyv na drzanie tela a vyznamne ovplyviiuje proces vol'by
vhodného programu k udrzaniu, alebo obnoveniu posturalnej stability. Tento vplyv sa prejavuje
vedome a podvedome. Urcita miera sustredenia zlepSuje stabilitu (Véle, 1995). Nadmierna
psychicka tenzia je vSak kontraproduktivna. Obava z nezvladnutia situacie vedie k zvySenému

svalovému napitiu, ktoré nartisa koordinaciu pohybu (Vareka, 2002a).

2.6 Balanc¢ny tréning v geriatrickej populacii

Klinickou aplikaciou a vyskumom anticipa¢nej posturalnej kontroly sa zaoberalo
mnoho autorov.

Kallin (2005) sledoval motoricku koordinaciu u pacienov s Alzheimerovou chorobou.
Anticipa¢na posturalna aktivita, ktora predchadzala vélovym pohybom ramien , bola u tychto
pacientov intaktna. Bol vSak zaznamenany signifikantne nizsi reak¢ény ¢as pocas vykonavania
uloh v porovnani s kontrolnou skupinou bez Alzheimerovej choroby. Anticipané posturdlna

aktivita dolnych koncatin nebola signifikantne znizena v porovnani s kontrolnou skupinou.

Vyskumy poukazuju na behavioralny kontext a rychlost’” zakladnych pohybov, ktoré su

postihnuté u anticipacného aspektu posturalnej kontroly. Pacientom je navrhnuté, aby cielovym
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segmentom pohybovali najrychlejSie ako sa da a nasledne zniZili rychlost’ pohybu do prijatelnej
urovne, posturalne odpovede su takto signifikantne skor a lepsie aktivované (Horak, 1989).
U pacientov, ktori maju t'azkosti s aktivaciou posturalnych svalov st vhodné rychle pohyby,
ktoré facilitujt aktivaciu posturalnej svalovej aktivity. Cim viésia zataz, tym vicsia instabilita.
Cim vidsiu zataz arychlost pacient zvlada, tym je vicsia pravdepodobnost zlep$enia
anticipacnej posturdlnej kontroly. Ak je u pacientov pocas vykonédvania vélovych ¢innosti
podpora stability, vedie to k redukcii anticipa¢nej posturalnej aktivity. Ak vykonavame nejaky
sebaobsluzny vykon s podporou druhostrannej hornej koncatiny, ako prvé sa aktivuju svaly
hornej koncatiny, ak vykonavame rovnaky vykon bez podpory hornych koncatin, ako prvé sa
aktivuju svaly dolnej koncatiny, napr. u tanecnikov bola zistena vyssia Uroven anticipacnej

posturalnej aktivity v porovnani s klasickou populaciou (Shumway — Cook, 2012).

Silsupadol (2006; 2009 a,b) sledoval tri formy balan¢ného tréningu.

1. Balan¢ny tréning s jednoduchou tlohou,

2. Balan¢ny tréning S dvojitymi ulohami so stalymi inStrukciami (udrzanim pozornosti
na oboch ulohdach, ktoré¢ predstavovali statické a dynamické balancné aktivity cely ¢as),

3. Dvojitad uloha s variabilitou instrukcii (pozornost’ bola zamerana na balan¢né aktivity

polovicu sedenia a na kognitivne stratégie v druhej polovici sedenia).

Ide o vhodné postupy u starSej populacie s narusenou rovnovahovou schopnostou.
Odporudend dizka tréningu je tri krat tyzdenne v diZke trvania 4 tyzdne. Tréning zahffial aj
senzitivne a motorické komponenty posturalnej kontroly. U vsetkych troch foriem balanéného
tréningu doSlo s signifikantnym zlepSeniam stability arychlosti chodze. ZlepSenie
v kognitivnych ulohach bolo len v skupine s prisluSnym tréningom. Balan¢ny tréning
S jednoduchymi ulohami je menej komplexny ako s dvojitymi tlohami.

V niektorych pripadoch je lie€ba orientovana na opakované vykonanie funkénych tloh
bez intervencie na zvysenie sily. V inych pripadoch je liecba orientovand multidimenzionalne.
Cvicenia zahfiaju silové prvky, flexibilitu, rovnovahu a funk¢éné tlohy. Z tohto dovodu je
komplikované v uvedenej oblasti vykonat’ metaanalyzu. Multidimenzionalne cvicenie zahfiia
kombinéciu posiliiovania a hybnosti dolnych koncatin, statické a dynamické balan¢né cvicenia,
opakovanie funkénych tuloh, a zlepsenie rovnovahy a mobility (Silsupadol 2006; 2009 a,b) .

Shumway - Cook, 2012, v svojej $tidii pouzil multidimenzionalny cviéebny program.
Aktivity zahfiiali balan¢né cvicenia v sede, stoji a pri chodzi, anticipacné balan¢né aktivity

vratane natiahnutia, dvihania, ohybania, otd€ania, pri roznej opore od Uzkej bazy postoja, stoja
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na jednej nohe, tandemového postoja, chodze cez prekazky, chddze vpred a vzad so zmenou
rychlosti, s chddzou po r6znom povrchu. Reaktivna balan¢na kontrola zahtiala rézne rychlosti,
smery a zmeny diZky kroku a senzoricky tréning. Cvi¢enia so stipajicou naroénostou trvali 8
tyzdnov. V porovnani s necviiacou skupinou boli zaznamenané signifikantné zlepSenia
Vv Tinetiovej hodnoteni rovnovahy (POMA), v Bergovej balan¢nej Skale (BBS) a v dynamickej
zlozke rovnovéhy hodnotenej prostrednictvom Dynamic Gait Index (DGI).

Gillepie, 2009, sledoval 111 randomizovanych $tudii a klinickych $tadii a zistoval efekt
roznych typov intervencii na pocet padov. K zahriiujucim kritériam patrila mulifaktorialna
intervencia, intervencia pre bezpeéné prostredie v domacnosti a medikament6zna intervencia.
Multifaktoralne intervencie redukovali pocet padov a riziko padov na 95%. Nie je mozné pady
eliminovat’ uplne, je vSak mozné zredukovat’ ich pocet. Nenasli sa dostatoéné¢ dokazy pre
intervencie, ktoré by mali vyznamny vplyv pre redukovanie padov u pacientov s CMP,
Parkinsonovou chorobou a fraktrou bedra. Za dostato¢nt dobu tréningu pre zlep$enie stavu sa
povazuje 50 a viac hodin. Dolezity je pravidelny tréning naucenych stratégii aspont 30 minnt,

alebo hodinu denne.

2.6.1 Vybrané typy balan¢ného tréningu

Sposob cvifenia — zakladné delenie intervencii
Multifaktoridlna intervencia

Pouziva sa program, ktory zahriluje intervenciu na viac ako jeden rizikovy faktor vyskytu
padov. Multifaktoridlna intervencia viacerych zdravotnickych disciplin, ako napr. lekarov,
farmakoldgov, fyzioterapeutov, sestier a socidlnych pracovnikov. VSetky multifaktorialne

intervencie obsahuju cvi¢ebnu jednotku.

ViaczloZzkovy cvi¢ebny program - predstavuje intervenciu, ktord zahriiuje viacero zlozZiek.
Moze obsahovat’ aktivity so zameranim na silovu a vytrvalostnu zloZku, balan¢nt a posturalnu

kontrolu, chddzu a kardiovaskularny tréning.

Jednozlozkovy cviebny program - pozostava z jednej formy cvicenia, napr. len posililovaci

tréning, alebo len balan¢ny tréning , alebo chodza.

Balan¢ny tréningovy program je intervencia na zlepSenie progresivnych balanénych
schopnosti. Rovnovaha je schopnost’ udrzat’ tazisko nad bazou opory pocas sedenia a statia,
ohynania, natiahnutia, dvihania a chddze. Koordinécia je schopnost’ rychlo vykonavat’ naro¢né

pohyby a schopnost’ adaptovat’ lokomo¢nu aktivitu na nahle zmenené podmienky.
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Statické aktivity - s aktivity pocas ktorych dochddza ku zmene taziska, napr. natiahnutie

pocas statia, alebo cvicenia so zuZenou bazou opory ( tandemovy postoj, postoj na jednej nohe).

Dynamické aktivity- su aktivity pocas ktorych dochadza ku zmene t'aziska pocas pohybu.

Obsahuji napr. chddzu po schodoch, chodzu s otd¢anim hlavy a pod.

Dynamicky tréning chédze - méze obsahovat’ tane¢né kroky, zmeny smeru pri chodzi, chddzu

cez prekazky.

Tréning s dvojitymi, kognitivnymi ulohami - znamena zvladdnutie zékladnej ulohy, napr.
udrzania posturalnej kontroly, alebo rychlosti chodze pocas vykonavania kognitivnej ulohy,

napr. odpocitanie od sto po troch a pod.

Posiliiovaci tréning - je dolezity, ale bez balanénych komponent neefektivny.

Chodza - by mala rovnako obsahovat’ balanéné komponenty (Takac, 2013).
Specificky progresivny balanény tréning

Ciel' — zlepSenie rovnovahy v sede, stoji apri chddzi. Pozostava z piatich arovni
naro¢nosti 45 minut — tri krat tyzdenne v dizke trvania 12 tyzdiiov. Urovne 1 — 4 pozostavali
s volou ovladanych cviéeni a Gloh. Uroveii 5 obsahovala metdodu cviéeni, ktoré neboli volou
ovladatené. U¢inkom bola d’al$ia stimulacia schopnosti zlepsit' udrzanie rovnovahy. Tato
uroven naro¢nosti obsahovala aj tréning s dvojitymi - kognitivnymi a motorickymi tlohami
(chddza pri od¢itani ¢isel, Citanie novin a sti¢asné stlaCanie gombikov, chddza s nosenim tacky
so Salkou naplnenou vodou smerom dopredu a dozadu). Program bol zahajeny kratkym
zahrievacim kondi¢nym cvi¢enim. Ukonceny bol kratkym stre¢ingovym a dychacim cvi¢enim.
Program obsahoval aj balan¢né cvi¢enie v sede na lopte. Tento typ tréningu prebiehal
skupinovo v malych skupinach po 6 o0sob, cely proces manazovali 2 fyzioterapeuti
(Halvarsson, 2012; 0ddson, 2007).

Balanény tréning s dvojitymi — kognitivnymi ulohami

Kognitivne tlohy pozostavali z tloh s vizualnym vyhl'adavanim (porovnavanie dvoch
obrazkov a hl'adanie rozdielov), nacvikom verbalnej fluencie ( v priebehu urcitého ¢asu napr.
jednej minuty vymenovat’ ¢o najviac slov napr. zvierata ur¢itého druhu a pod.) a kognitivne

matematické ilohy , poCas vykonavania balan¢ného tréningu. Uvedeny program obsahoval aj
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cviGenia na balanénych plosinach, bol realizovany 2 x tyzdenne v diZke trvania jednej hodiny ,

tri mesiace (Hiaymizu, 2012).

Otago balanény tréning

Tento program je urceny na prevenciu padov U starSich 'udi bez kognitivneho deficitu.
Obsahuje balanény tréning v stoji a pri chodzi, posiliovacie cvi¢enia a program s aplikaciou
chddze formou prechadzok 2 krat tyzdenne minimalne 30 minut.

Posilnovacie cvicenie: Startujica zataz 1 kg : flexory a extenzory kolena a abduktory
bedra. Dorzélne a plantarne fexory ¢lenka - bez zavazia. Pomalé tempo, nadych pred zacatim
cviku, vydych pocas vykonania cviku. Vydrz 2 — 4 sekundy. Poloha v sede a v stoji, 5 cvikov,
4 trovne narocnosti.

Progresia - zvysSenie poctu opakovani z 10 na 20, zvySujica sa zataz: 1 kg, az po 8 kg.

Balan¢ny tréning v stoji a pri chddzi, pozostaval z 12 cvi¢ebnych prvkov:

1. ohybanie kolien (s oporou 10 opakovani, nasledne bez opory a so zvySenim na 30

opakovani),

2. chodza naspét’ (10 krokov s oporou a nasledne bez opory, opakovanie $tyri krat),

3. chodza s otaanim (chddza akoby kreslil ¢islo osem dva krat, najprv s pomdckou,

nasledne bez),

4. chddza do strany (10 krokov Styri krat s oporou a bez opory),

5. tandemovy postoj (10 sektind s oporou, 10 sektind bez opory),

6. tandemova chdodza (10 krokov s oporou, 10 krokov bez opory),

7. stoj na jednej nohe (10 sekind s oporou, 10 sekund bez opory, 30 sekund bez opory),

8. chodza po Spickach (10 krokov styri krat s oporou a bez opory),

9. chodza po patach (10 krokov $tyri krat s oporou a bez opory),

10. striedanie chodze po $pickach a patach smerom dozadu (10 krokov bez opory),

11. vstavanie zo sedu do stoja, najprv pat krat s oporou oboch ruk, potom s oporou

jednej ruky a bez opory, nasledne desat’ krat s oporou oboch rik, potom s oporou jednej

ruky a bez opory,

12. chodza po schodoch (Suttanon, 2012).

Balan¢ny tréning s jednoduchymi a dvojitymi ulohami
Tento typ tréningu obsahoval (balan¢ny tréning v stoji, pri chddzi a po€as kognitivnych —

dvojitych uloh) v jednej trovni naro¢nosti, frekvencia 30 minut tri krat tyzdenne.
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Balanc¢né cvicenie v stoji predstavovali uvedené cviky:

1
2
3.
4

5.

Semitandemovy postoj, o¢i otvorené, striedavé pohyby ramien.
Semitandemovy postoj, o¢i zatvorené, striedavé pohyby ramien.
Stoj na jednej nohe, kresba tvarov s druhou nohou, sriedat’.

Stoj v predklone, hodit’ loptu.

Stoj v zaklone, hodit loptu.

Balanc¢né cvicenie pri chodzi obsahovalo cviky:

1.
2.

Zmeny smeru pri chodzi s normalnou a ziizenou bazou opory.
Chédzu o ziizenej baze smerom dopredu s obidenim prekazky a s hodenim lopty, so
smerom do strany s obidenim prekazky a hodenim lopty.

Chodzu s natahovanim a rotaciou trupu a kopnutim lopty.

Balanény tréning s kognitivhymi ilohami pozostaval z uvedenych tloh:

N o g b~ w

Vyhlaskovanie slova dopredu, nasledne dozadu.

Vymenovanie ¢o najviac slov s poc¢iatoénym pismenom od A - K,

nasledne od L - Z.

Zapamitanie Si ¢isel na blocku z nakupu.

Odcitanie Cisel po troch.

Zapamdtanie Si Slov.

Pomenovanie opac¢ného smeru od hodenia lopty.

Ulohy s vizualnou predstavivostou (napr. popis smeru cesty do ambulancie).

Rozpravanie o aktivitach kazdodenného Zivota (Silsupadol, 2006).

Nas dynamicky balan¢ny tréningovy program obsahoval 9 cvi¢enych prvkov:

Frekvencia — denne, trvanie 35 mintt, z toho :

1.
2.

5 minat - chdodza cez prekazky - vySka 10 cm, Sirka 20 cm,

6 minut - 2a. zmeny smeru chodze (doprava, dol'ava- 2 mintty, otocenie o 360°, dozadu
- 2 minlty) a 2b. zmeny rychlosti chodze (zrychlit, spomalit’) -2 minuty,

5 minit - chodza s nosenim tasiek ( 2 kg v jednej taske) ,

5 minit - chddza po schodoch smerom nahor a nadol,

6 minit - 5a. zmena §irky bazy pri chodzi (2 minuty ), 5b. chddza so zmenami dizky
krokov (5 dlhych, 5 kratkych) (2 minuty ), Sc. tandemova chodza (2 minuty ),

3 minuty, rychla chddza (podla Patla, 2003).
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Poukazanie na vel’ku variaciu intervencii na ovplyvnenie rovnovahy

Pre demonstraciu sme porovnali nami stanoveny dynamicky balanény tréning s Otago
cvicebnym programom a S balan¢nym tréningom S jednoduchymi a dvojitymi llohami podl'a

Silsupadola. Tieto programy su urcené na prevenciu padov u starSich I'udi (Hagovska, 2016e).

Tab.¢.1 Porovnanie typov balan¢ného tréningu: Otago Balan¢ny tréning, Nami realizovany Dynamicky

balané¢ny tréning a Balan¢ny tréning s jednoduchymi a dvojitymi alohami (podPa Silsupadola, 2006).

Cislo Otago balan¢ny tréningovy program Nas Balan¢ny tréning s jednoduchymi a dvojitymi

aktivity Dynamicky tlohami

balanény
tréning

Druh Progresivny — 4 Girovne naro¢nosti 1 - vyssia 1 troven naro¢nosti

(tréning v stoji a pri chddzi) Groven (balan¢ny tréning v stoji, pri chddzi a pocas
narocnosti kognitivnych — dvojitych uloh)
(tréning pri
chodzi)

Dika sedenia 30 minut , 3X tyzdenne — dokopy 30 minat-denne | 30 minat- 3X tyzdenne
posiliiovaci, balan¢ny a chddza

Posiliiovacie Startujuca zétaz 1 kg : flexory - -

cvicenie : a extenzory kolena a abduktory bedra.

Dorzalne a plantarne flexory ¢lenka-
bez zavazia. Pomalé tempo, nadych
pred zacatim cviku, vydych pocas
vykonania cviku. Vydrz 2 — 4 sekundy.
Poloha v sede a v stoji.- 5 cvikov, 4
urovne naroc¢nosti.

Progresia- zvysenie poétu opakovani

z 10 na 20, zvySujuca sa zataz: 1 kg,
azpo 8 kg

Balan¢né

cvifenie v stoji

1 ohybanie kolien v stoji - -

(s oporou 10 opakovani, nasledne bez
opory
a so zvySenim na 30 opakovani),

2 tandemovy postoj - Semitandemovy postoj, oéi otvorené, striedavé
( 10 sektind s oporou, 10 sekiind bez pohyhy ramien. Semitandemovy postoj, o¢i
opory) zatvorené, striedavé pohyby ramien.

3 stoj na jednej nohe - Stoj na jednej nohe, kresba tvarov s druhou nohou,
( 10 sekund s oporou, 10 sekind bez striedat’. Stoj v predklone, hodit” loptu. Stoj
opory, 30 sekiind bez opory) Vv zéklone, hodit’ loptu.

Balan¢éné

cvidenie pri

chddzi

4 chddza naspat’ chodza naspat’ Zmeny smeru pri chddzi s normalnou a zizenou
(10 krokov s oporou a nasledne bez bazou opory.
opory, opakovanie 4 X)

5 chddza s ota¢anim zmeny smeru -

( chodza akoby kreslil ¢islo osem dva chodze
krat, (otoCenie
najprv s pomockou, nasledne bez), 0360°)

6 chodza do strany zmeny smeru -

(10 krokov 4X s oporou a bez opory) chodze
(doprava,
dol’ava)

7 tandemova chodza tandemova -
(10 krokov s oporou, 10 krokov bez chodza, chodza
opory) SO zmenami

dizky krokov
(5 dlhych, 5
kratkych)

8 chodza po $pickach - -
(10 krokov 4X s oporou a bez opory)

9 chodza po pitach - -
(10 krokov 4X s oporou a bez opory)

10 striedanie chodze po $pickach a piatach | - -
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smerom dozadu (10 krokov bez opory)

zatazou (2 kg
V jednej taske)

11 vstavanie zo sedu do stoja - -
(‘najprv 5X s oporou oboch rik,
potom s oporou jednej ruky a bez
opory,nasledne 10X s oporou oboch
rak,
potom s oporou jednej ruky a bez
opory)
12 chodza po schodoch chodza po -
schodoch
13 - chddza cez Chddza o zGizenej baze smerom dopredu s obidenim
prekazky prekazky a s hodenim lopty. Chddza o zizenej baze
(vyska 10 cm, | smerom do strany s obidenim prekazky a s hodenim
Sirka 20 cm) lopty.
14 - zmeny -
rychlosti
chodze
(zrychlit’,
spomalit’)
15 - chodza so | -

Iné aktivity
pocas chédze

Chodza s natahovanim a rotaciou trupu. Chodza
S kopnutim lopty.

Chédza

Chddza — pokojné tempo, 2X tyzdenne

Balanény tréning | - Specificky Vyhlaskovanie slova dopredu, nasledne dozadu.
s kognitivnymi progresivny Vymenovanie ¢o najviac slov s pociatoénym
ulohami kognitivny pismenom od A- K, nasledne od L-Z. Zapamétanie

tréning si ¢isel na blocku z nakupu. Od¢itanie ¢isel po troch.

Zapamitanie slov. Pomenovanie opa¢ného smeru od
hodenia lopty. Ulohy s vizudlnou predstavivostou
(napr. popis smeru cesty do ambulancie).
Vymenovanie a rozpravanie 0 aktivitach
kazdodenného Zivota.

Otago cvi¢ebny program

Otago cvicebny program ma Styri urovne narocnosti. V prvych dvoch trovniach
naro€nosti, je pouzita pri tréningu pomocka, alebo pevna opora a nizsi pocet opakovani. V
urovni naro¢nosti 3 a 4 uz nebola pouzita pomdcka, alebo pevna opora a pocet opakovani bol
vyS$$i. V naSom programe pri tréningu nebola pouzitd ani pomdcka, pretoze je urCeny pre
seniorov s menej zavaznymi poruchami rovnovahy.

Dalej sme zistili, Ze na3 tréning neobsahoval statické balan¢né prvky v porovnani
s Otago balanénym tréningom. Otago tréningovy program zase neobsahoval chodzu cez
prekazky, zmeny rychlosti chodze, chddzu so zat'azou , chodzu so zmenou Sirky bazy pri chodzi
aso zmenou dizky kroku. TakZe na3 typ tréningu obsahoval viac dynamickych prvkov.
Z uvedeného vyplyva, Ze balancny tréning je potrebné prispdsobovat’ cielovej skupine
probandov, vzhl'adom k zdvaZnosti poruch rovnovahy. Pridavat’ dynamické prvky a pripadne
kognitivne stratégie u miernych poruch rovnovédhy a aplikovat’ viac statickych prvkov

U zavaznejSich porich rovnovahy.

Nasledne sme porovnali nas typ tréningu s Balanénym tréningom S jednoduchymi

a dvojitymi ulohami, ktory popisal Silsupadol (2006). Oba typy tréningov mali jednu troven
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naro¢nosti. Na§ tréning bol realizovany denne, tréning podl'a Silsupadola, bol realizovany tri
krat tyzdenne, obe v dizke trvania 30 minat. Dalej sme zistili, Ze na§ tréning neobsahoval
statické balancné prvky v porovnani s uvedenym balanénym tréningom. Porovnavali sme aj
balancné cviCenie pri chodzi. Zmeny smeru pri chodzi s normalnou a ztizenou bazou opory
obsahovali oba typy tréningu. N&s tréning obsahoval chodzu s prekro¢enim prekéazky, tréning
Silsupadola z obidenim prekazky. Tréning Silsupadola neobsahoval chédzu so zmenami smeru
arychlosti a dizky krokov atandemovu chddzu, chddzu s nosenim bremena a chddzu po
schodoch. Obsahoval prvky cvic¢enia s loptou a kognitivne tlohy.

Zuvedeného vyplyva, ze existuje velka wvariabilita balan¢nych a kognitivnych
tréningov. VSetky typy sa navzajom vyrazne liSia, vzhl'adom k postupu, stratégii, vo frekvencii
trénovania, V progresivite v pouzivani rdéznych balanénych pomdcok a pod. Zistili sme, Ze
kognitivne stratégie sa tiez vyrazne liSia. Napriek tomu je preukazand signifikantna Gi¢innost’

takychto cvicebnych programov.

2.7 Motorické ucenie
Doélezité je presné vymedzenie pojmu, existuje mnozstvo podobnych pojmov, napr.

senzomotorické ucenie, psychomotorické ucenie, perceptudlno — motorické ucenie. Snahou
autorov, ktori pouzivali uvedené pojmy bolo zvyraznenie skuto¢nosti, ze pohyb, ako vysledny
produkt motorického ucenia, nie je len motoricky akt, zabezpecovany fyziologickymi procesmi,
ale ze na jeho riadeni, najmd zlozitejSich foriem sa vyznamne podielaju kognitivne
a dynamické Cinitele (vnimanie, myslenie, motivacia a vol'a). Motorické ucenie je v najSirSom
slova zmysle proces, ktorého vysledkom st predovSetkym zmeny v Grovni pohybovych
¢innosti — navyky, zruénosti, schopnosti, vo vedomostiach a s nimi stivisiace zmeny osobnosti

v oblasti biologickej, psychickej a socialnej (Belej, 2006).

Struktiira neurohumorilnej koordinacie riadenia pohybov:
e vykonné organy motoriky: motorické jednotky, tvoriace svaly

e nastavovaci systém vykonného organu, podkoérovy systém RF, nastavujici systém
prahu drazdivosti motoneurénov

e limbicky systém — inicia¢ny systém pohybovy

e asociaény systém pre ,,motor hold,, — uréujtci zaujatie vhodnej vychodiskovej polohy
v podkorovych bazalnych gangliach, je mimovolovy

e asociaCny systém ,,motor move,, — pohybovy, je volovy, zabezpecuje pohybovu
¢innost’

e vykonny organ kérovej motoriky — motoricka area kortikalna
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e organ pohybovej koordinacie v case a priestore, cerebellum — mozocek

Existuji nazory neurobioldgov, Ze pamét’ a uéenie zavisi od Specifickej mozgovej RNK
a proteinov, ako dosledok prisunu aferentnych signalov z okolitého sveta. Cim je tento prisun
rozmanitej$i a intenzivnejsi, tym rychlej§ia a vyraznejsia je $pecifi¢nost’. Specifikované RNK
a proteiny vytvaraji matricu prenosu na neuronalnej urovni. Neurdény patria medzi bunky
s najaktivnejSou syntézou bielkovin v tele. Pri beznej stimulacii novovytvorena RNK nemeni
svoje zlozenie, ale v priebehu u¢enia sa biochemicky lisi. Zaujimavé by bolo sledovanie efektu
kognitivneho tréningu a d’al§ich intervencii na spominanej biochemickej urovni. Neustale je
skiimana podstata procesu motorického ucenia sa zacielenim na modelovanie obsahu ucenia,

ktory by ¢o najicinnejsie prispieval k formovaniu ziaducich vlastnosti osobnosti (Belej, 2006).

Psychologické ¢initele motorického ucenia rozdel'ujeme do troch skupin:
1. Kognitivne: pocity, vnimanie, predstavy, myslenie, pozornost, pamét’.
2. Dynamické: potreby, zdujmy, emocie, motivy, vola.

3. DalSie: naro¢nost’ tlohy, spitné vizby, individudlne zrucnosti.

Kognitivne ¢initele motorického ucenia

Viaceré vyskumy preukazuju zavislost’ medzi irovitou zvladnutia pohybovych ¢innosti
- technikou, kvalitou a kvantitou poznavacich procesov. V procese motorického ucenia maju
prioritny vyznam zrakové, sluchové pocity, pocity vestibularneho aparatu a proprioceptivne.
Zrakové pocity majii vyznam pre kontrolu pohybov v priestore. Vylu¢enim zraku sa nartiSa
presnost’ vykonavania pohybov. Sluchové pocity maji regulacny vplyv na rytmus vykonavanej
¢innosti. Pocity z vestibularneho aparatu informuja o polohe hlavy a tela v priestore a o smere
pohybu, zrychleni a spomaleni. Citlivost vestibularneho aparatu sa cvi¢enim rozvija. Vnimanie
poskytuje komplexnej$i zmyslovy obraz o predmete. Vnimanie sa ¢innostou zdokonaluje
a plni regulujucu funkciu pri formovani pohybovej ¢innosti. Ddlezité je vnimanie priestoru.
Predstavy — vytvaranie paméitovych pohybovych predstav znovuvybavenim vlastnych
sktisenosti, alebo vnimania zrakom — rézne formy ukazok. Proces anticipacie - konanie
s casovym predstihom. Pozornost’ — pri motorickom uceni sa uplatituje umyselna pozornost’,
suvisi s predstavou priebehu a dokoncenia ¢innosti. Ddlezita je aj tzv. posturalna pozornost.
Pamit’ — umoznuje vyuzit' predchadzajiacu pohybovu sktsenost’ pri osvojeni novej ¢innosti.

Podiel G¢innosti kognitivnych ¢initelov na G¢innosti motorického ucenia bude zavisly od fazy
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motorického ucenia, vyvojového stupna jedinca, zlozitosti ulohy, predchadzajucich

pohybovych skiisenosti.
Dynamické ¢initele motorického ucenia

Na zaciatku procesu motorického ucenia sa uplatiiuju kognitivne Cinitele, v d’alSich
etapach stupa vyznam dynamickych Cinitel'ov. Potreby — opakujuca sa potreba pohybu vplyva
na ucinnost’ motorického ucenia inicidciou, regulaciou. Zaujmy — predstavuji dynamické
Cinitele. Je to pozitivny postoj k urcitej oblasti, ma zlozku kognitivnu, emotivnu a konativnu.
Emocie — predstavuju vztah uciaceho sa k osvojovanej ¢innosti. VSetko €o stvisi so splnenim
vyty€eného ciel’a je sprevadzané prijemnymi pocitmi, ¢o brani dosiahnutiu ciel’a je sprevadzané
neprijemnymi pocitmi. Motivy - Vv motorickom uceni vychddzaju z biologickych potrieb, ale
predovsetkym zo spolo¢enskych potrieb, dosiahnut’ urcita troven telesnej zdatnosti z dovodu
spoloCenskej prestiZze. Na troveil motivacie vplyvaju zaujmy, d’al§Sim prvkom su ciele. Vysoka,
alebo nizka motivacia vykon v motorickom uceni znizuje. Je dolezité udrzat’ motivaciu na
optimalnej Urovni. Volové procesy maju svoju intelektudlnu - gnosticki, motiva¢nu —
emociondlnu a opera¢nt — znalostnt stranku. Intelektudlna stranka vole sa prejavuje v procese
motorického ucenia v sucinnosti s formovanim a spresiiovanim predstavy o pohybe, 0 sposobe
jeho vykonéavania. Motiva¢na stranka vole zabezpeCuje smerovi - energeticki zlozku
komplexnych vol'ovych procesov. Operacna stranka vole — sa prejavuje Vv situaciach, kde je
mozné uplatnit’ uZ ziskané naucené¢ mechanizmy regulacie volovych procesov, koncentrovat’

vol'ové usilie na zvladnutie najzlozitejSich faz pohybu (Belej, 2006).

DalSie kategoérie ako Cinitele motorického ucenia

Patri sem naro¢nost’ tlohy (ohrani¢ena vykonom pri ur¢itom poéte opakovani). Ak je
poziadavka na rast vykonnosti, vyZaduje sa dlhodoby proces motorického ucenia. Narocnost’
a zlozitost’ spolu savisia. Cim je pohybova tloha naro¢nejsia a zloZitejsia, tym je proces
motorického ucenia zdihavejsi. To plati aj pre kognitivne udenie ako také. DoéleZita je
dokonalost’ spitnych vizieb - kvalita, druh a optimalny pocet spatnych vézieb ma pozitivny

vplyv na t€innost’ motorického ucenia.

Rezim motorického ucenia - jednd sa o stanovenie optimdlneho casového rozlozenia,
opakovanie pohybovej ¢innosti a jej spevilovanie. Je zname, ze koncentracia ucenia do ¢asove
kratkeho useku prinasa horsie vysledky, dlhé intervaly - niekol'’ko dni medzi pokusmi, brania

zapamadtaniu si u¢iva, rovnaké intervaly medzi pokusmi ddvaji horsie vysledky. NajvhodnejSou
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formou su intervaly narastajice postupne. Pri prevladani zlych, je potrebné skratit” intervaly,
pri prevahe spravnych pokusov predizit' intervaly. Rezim ugenia mézu ovplyviiovat' aj

pamat'ové utlmy, ak u€enie naslednej ¢innosti tlmi predtym naucent pohybovl €innost'.

Transfer - znamena, ze v uréitych Cinnostiach existuju podobné prvky, ktoré pri osvojeni
jednej Cinnosti mdzeme uplatnit’ pri d’alSej podobnej Cinnosti. Individualne zvlastnosti

subjektu - somatické predpoklady, vek, pohlavie, rasa, charakter, temperament a pod.
Mechanizmy motorického ucenia

Instrukcia - ma alohu pri formovani predstavy o pohybe. Informacie musia byt podavané
viacerymi zmyslovymi kanalmi sucasne - verbalnym, vizualnym, prostrednictvom pohybu-
takto vznika komplexna predstava o pohybe. Speviiovanie, opakovanie ¢innosti - znalost’ ciel'a
a vysledok ucenia. Retencia — uchovanie nauc¢enych ¢innosti bude vécsia, ak ma dana ¢innost’
vyznam. Ak nacvic¢ent ¢innost’ dlhSie neopakujeme, vytraca sa propriorecepcnd a kinesteticka

citlivost’.

Reminiscencia — znovu spominanie je efekt, ked po dlh§om ¢asovom odstupe pohybovi
¢innost’ ovladame lepSie, ako v Case, ked” bola nacvicovana. Tento efekt sa vysvetl'uje
prekondvanim inavy z nacviku pocas dlhsej prestavky, odstranenim skrytych interferencnych
procesov, ideomotorického tréningu v dobe prestavky — predstavovanie si priebehu pohybu

v mysli.

Uvedena taxonomia kognitivnych a dynamickych ¢initelov sa ¢leni do Styroch zloziek:
poznavacej, motivacnej, vykonavacej a kontrolnej.

Proces motorického ucenia z h’adiska psychologického

Formovanie kognitivnych procesov a kognitivnych dejov v motorickom uceni

1. Faza orientécie - Ktorou zacina v novej situacii. Uvedomuje si problém a tlohu, ktora
chce zvladnut’.

2. Faza privlastnenia ulohy - pokracuje syntézou zmyslovych a motiva¢nych aferentacii,
ktorej vysledkom je zameranie sa na rieSenie tlohy.

3. Faza vytvarania hypotéz a ich overovanie v praktickej a myslienkovej ¢innosti.
Vznikajlca anticipécia a plan ¢innosti su kontrolované spdtnoviazbovymi informaciami
vo forme signalov.

4. Fazapoznania je prostriedkom na regulaciu praktickej ¢innosti. Kazdé poznanie je vSak
neuplné, relativne.
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Vyskum kognitivnych procesov, ako Cinitelov motorického ucenia vyustil do Styroch
kognitivnych dejov.

Diskriminacia - konStatovanie rozdielu medzi podnetmi aich vlastnostami. Je to
jednoduchy proces rozlozenia elementov pdsobiacich bezprostredne v podnetovom poli.

Ma vyznam pri sprecizitovani pohybovych predstav.

Diferenciacia - rozliSovanie na zaklade vysledkov vlastnej Cinnosti. Uciaci vycClenuje

z vnemov¢ého pol’a javy, ktoré maju vyznam pre jeho d’alSiu Cinnost’.

Generalizacia - do motorického ucenia vstupuje myslenie ako najvyssia kognitivna
funkcia. Podstatou je zovSeobecnovanie diferencovanych znakov aich vztahov. To
umoziuje systematické usporiadanie a Strukturalizdciu. Mnoho uloh, ktoré sa treba naucit’
ma charakter rieSenia problému a tu mé generalizacia vel'ky vyznam. Generalizaciou sa

vytvaraju nové pohybové vzorce, vyuzite'né v roznych situaciach.

Asimilacia - znamena zaclenovanie novych prvkov do existujacich schém. Tento proces je

zakladom tvorivosti v motorickom ucéeni (Belej, 2006).

2.8 VySetrenie rovnovahy

Pristrojové vySetrenie stability

Modernou vysetrovacou metddou je stabilografia, alebo posturografia. Ak chceme
sledovat proces udrzania polohy, postavime pacienta na meraciu dosku, ktora je schopné podl'a
pomeru zataze v Styroch bodoch platformy rekonstruovat’ pohyb premetu taziska do opornej
bazy. Cim horsie pacient udrzuje stabilitu, tym je vi¢sia zmena polohy t'aziska. Hodnoten4 je
plocha a draha opisanej krivky, vektory korekénych podnetov. Hodnoti sa aktivita svalovych

skupin po¢as merania.

Dal§im sposobom hodnotenia stability je meranie kontaktnych tlakovych sil.
Podrobnejsia analyza rozlozenia tlakov pod kazdou nohou, vyhodou je jednoduché stanovenie

polohy COP.

3D kinematicka analyza umoznuje stanovit' tazisko COM, zmeny jeho polohy
v priestore ateda aj priemetu do opornej plochy COG. Potrebné st najmenej dve

vysokorychlostné videokamery, hardware a software (Vaieka, 2002a).

Najednoduchsie Skaly pre hodnotenie rovnovahy - rychly skrining:
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ABC scale (activities —specific balance confidence scale) - 16 otazkova $kala na hodnotenie
rovnovahy. Hodnoti sa na 8kale 0-100. Cim je skére niZdie, tym je schopnost udrzania

rovnovahy nizsia (Tinetti, 1990).

TUG - timed Up ang Go test. Existuju 4 druhy uvedeného testu. Klasicky Up and go (TUG).
TUG manual - prebieha ako klasicky test, pridané je nosenie $alky. TUG cognitive- prebieha
ako klasicky test, pridana je chodza naspit’ v dizke trvania 3 sekundy. TUG DT with dual task-
prebicha ako klasicky test, pridana je dvojita - kognitivna uloha t.j. odpocitavanie od 100 po
troch. Norma TUG testu pre dant vekovu skupinu je od 7,1 — 9 sekundy. Cas 14 sekund a viac
znamena vysoké riziko padov. Zhodnocuje efekt zvySenych kognitivnych narokov na

anticipaény aspekt posturalnej kontroly (Shumway-Cook, 2000).

Up and Go — ¢asto pouzivany test chddze u geriatrickych pacientov. Pacient sedi, ruky na
stehnach a plosky noh sa opieraji na podlozku. Na povel sa testovana osoba postavi a prejde 1,
5 metra, otoci sa a posadi sa opat’ na stolicku. Terapeut meria Cas , za ktory pacient prejde 3 m
a posadi sa. Meria sa druhy pokus. Pacient méze pouzivat’ kompenza¢ni pomodcku. Hodnoti sa
posturalna stabilita, dizka kroku a naklafianie. Norma je ¢asovy limit do 10 sekund. Riziko
padu vznikd pri vykone dlh§om ako 30 sekund. Nizke skoére dobre koreluje s funkénou

nezavislost'ou (Shumway - Cook, 2000).

Tandem test - chodidla su postavené za sebou, hodnoti sa s otvorenymi a zavretymi o¢ami.
Nérocnost’” je mozné zvySit zmenami postavenia hornych a dolnych koncatin, napr.
predpaZenie, vzpaZenie. Varidciou je vylucenie propriocepcie postavenim pacienta na makki

podlozku. Vydrz v jednotlivych polohach je 30 sekund (Shumway-Cook, 2000).

Stoj na jednej nohe -testovana osoba zdvihne jednu nohu od podlozky do 90° v kolene. Vydrz

Vv jednotlivych polohach je 30 sekund (Shumway- Cook, 2000).
Testy s funkénym natiahnutim si vyznamnym prediktorom padov

Funkéné natiahnutie podl’a Duncanovej — je dobrym prediktorom padu u starSich jedincov.
Funkéné natiahnutie dopredu je maximalna vzdialenost’, ktori dosiahne testovana osoba pri
udrzani pevnej opornej bazy. Osoba stoji bokom k stene, nohy s na $irku ramien, horna
koncatina je predpazena a ruka v pést. Vysledkom je rozdiel nameranej vzdialenosti medzi
pociato¢nou a kone¢nou poziciou. Podmienkou je udrzat' natiahnutie 30 sekind. Normy
rozliSuji vekové kategorie. Geronti nad 70 rokov by mali dosiahnut’ 27 cm. Ak su hodnoty

mensie ako 15 cm, naznacuju vysoké riziko padu (Duncan,1990).
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Multi Diretional Reach test - vysetruje natiahnutie dopredu, dozadu, medialne a lateralne, pri

zachovani stabilného stoja. Dobre koreluje s Berg balance testom (Newton, 2001).
NajcastejSie pouzivané Standardizované testy na hodnotenie rovnovahy

Short Physical Performance Battery (SPPT) - hodnoti silu svalov dolnych koncatin,
rovnovahu, chddzu u starsich jedincov. Hodnoti opakované postavenie sa zo stolicky pat’ krat,
2,4 m test chddze, stoj spojny, modifikovany tandemovy a tandemovy postoj. Skore hodnotenia

: 0-4, ¢im je skore vysSie, tym je schopnost’ rovnovahy lepsia (Guralnik, 1994).

Performance — Oriented Mobility Assesment (POMA) Tinettiové hodnotenie rovnovahy
a mobility - zloZené z dvoch casti po 9 tiloh. Pouziva sa na hodnotenie rovnovahy a chddze.
Vyzaduje dobré pozorovacie schopnosti zo strany terapeuta. Zhodnocuje staticki rovnovahu
v polozke 1 a 5 (steady state) v sede a v stoji, proaktivnu balance (polozky 2, 3, 6, 9), reaktivnu
Vv polozke 6 a senzoricky komponent v polozke 7. Ak je skore menej ako 19, poukazuje to na
vysoké riziko padov. Skore od 19 do 24 indikuje mierne riziko padov. 28-25-nizke riziko padu
.Tento test je vysoko reliabilny a validny v porovnani s funkénym natiahnutim a Up ang Go.
Vhodny je pre geriatrickych pacientov. Hodnoti schopnost’ chddze a rovnovahy u starSich I'udi,
0-zavislost, 2-nezavislost, maximalne skore rovnovahy-16, maximalne skore chodze-12,
totalne skore-28, 28-25-nizke riziko padu, 19-24-stredne zdvazné riziko padu, <19-vysoké

riziko padu (Tinetti, 1986).

Bergova funkéna §kala rovnovahy — obsahuje 14 tloh, ktoré sa hodnotia na stupnici 0 — 4.
Maximalny pocet bodov je 56. Je cCasovo ndrocna. V ramci hodnotenia rovnovahy sa
zohladniuju osobitné faktory: sed bez opory, presuny, funkéné natiahnutie, zdvihanie predmetov
zo zeme, otoCenie. Bodové rozpdtie nad 55 predstavuje 10% riziko padov. Od 50 — 54
predstavuje 11% riziko padov, 45 — 49 riziko padov 16% riziko padov, skore 40 — 44 riziko
padov 31% riziko, skore menej ako 40 predstavuje vysokeé riziko padov , az 54%. Uvedené
testovania st urcené pre gerontov. Nie je vhodna pre pacientov po CMP, vhodna je pre deti
s DMO (Berg, 1992).

Nedostato¢ne zhodnocuje statickll a anticipacnll posturdlnu kontrolu. Je testovand len
Vv polozkach 2 a 3. Anticipacnd posturalna kontrola je sledovand v otdzkach 1, 4, 5, 7, 8, 9, 10,
11, 12, 13, 14. Polozka 6, testuje videnie a senzorické komponenty posturalnej kontroly.

Polozka 7, 13, a 14 testuje rovnovahu s redukciou podpory bazy, zvySuje mediolateralnu
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instabilitu. Test neobsahuje otazku na reaktivnu posturalnu kontrolu. To neznamena, Ze je to

nedostatocny test. Nie je vhodny pre pacientov po CMP.

BESTest - Test na hodnotenie rovnovahy (Balance Evaluation — Systems Test) - bol

publikovany a pouzity s laskavym sthlasom profesorky Fay Horak.

Maximalne celkové skore je 108 bodov - znamena, Ze pacient nema problémy s rovnovahou.
Pozostava zo 6 sekcii: I. biomechanické obmedzenia (max.15 bodov), II. obmedzenie stability
vo vertikale (max.21) bodov, IIl. anticipacné prispdsobenia postury (max.18 bodov), IV.
posturalne reakcie, (max.18 bodov), V. zmyslova orientacia (max.15 bodov), VI. stabilita pri

chodzi (max.21bodov). Podrobny popis vid’ priloha (Horak, 2009).
Dynamické testy rovnovahy:
Chédza vo vyznafenom priestore - vyznaceny priestor v dizke 10 metrov a $irke 20 cm.

Chodza s distrakciou hlavy - osoba pri chodzi pohybuje hlavou. Nasledne pacient chodi so
zavretymi ocami, po Spickach, pitach, dopredu, dozadu, so striedanim na Spicky a paty.
Vsimame si drzanie tela, sthyby hornych koncatin a udrziavanie priameho smeru (Krivosikova,
2011).

Unterbergerova skiska - pacient stoji na mieste a na pokyn pochoduje so zavretymi oami
. Naroénost' zvy$ujeme predpazenim, prekrizenim na prsiach. Dizka skusky je aspoii 50 krokov.
Pri vylaceni zraku si ¢lovek prestane pamétat’ priestorové suvislosti po 30 sekundéch, stabilitu
udrzuje S pomocou informécii ziskanych vestibularnym systémom a prostrednictvom
proprioreceptorov. Hodnoti sa uhol stocenia tela a vzdialenost. Norma je uhol do 30°
a vzdialenost’ /2 metra od vychodiskového postavenia. Periférne poruchy sposobujt rotaciu tela

na stranu l1ézie. Pri centralnych poruchach je deviacia nepravidelna (Krivosikova, 2009, 2011).

Dynamic gait index (DGI) - bol vyvinuty za u¢elom schopnosti modifikacie chodze u star§ich
jedincov. Skore pod 19 z celkového skore 24, predstavuje riziko padov. Zhodnocuje zmeny
rychlosti chodze, chddzu s oto€enim hlavy, horizontadlnym a vertikdlnym, chddzu so zmenou
smeru na pokyn, cez prekazky, s obidenim prekazky a chddzu po schodoch (Shumway- Cook,
1997).

Functional Gait Assessment (FGA) - je 10 polozkova stupnica na hodnotenie chodze. Pacient
chodi 6 metrov, zhodnocuje sa rychlost’ chodze, zmeny jej rychlosti, chodza s horizontalnym

a vertikalnym otacanim hlavy, s otdanim, s vystiipenim na prekazku, chddza o ziizenej baze,
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so zavretymi ocami, chdodza spat’ a chodza po schodoch. Vhodna je aj pre vestibularne poruchy

(Wrisley, 2003).

Stop Walking When Talking (SWWT) - sleduje efekt sa¢asného hovorenia a chodze. Pacient
iniciuje chddzu, terapeut s nim zacne rozpravat’ a ak pacient zastane, test je pozitivny. Nie je
vhodny pre pacientov s Parkinsonovou chorobou, menej vhodny pre pacientov po CMP,
vhodny je pre starSich pacientov. Ak pacient spomali, ale nezastane, musi byt’ pouzity iny test.

napr. 4, 8, alebo 10 metrovy test chodze (Lundin-Olsson, 1997).

Hodnotenie strachu z padov

Falls efficacy scale -10 otazkova Skala na zhodnotenie strachu z padov. Jednotlivé otazky sa
hodnotia na Skale od 1 po 10. Skoére 1 znamena, Ze jedinec pri danej ¢innosti nema strach z padu
a skore 10 znamena vyrazny strach z padu pri danej ¢innosti. Cim je skore vyssie, tym je strach

z padov vacsi . Skore vyssie ako 70 sved¢i pre strach z padov (Tinetti, 1990).

Falls efficacy scale FES — 1-16 otazkova skala na zhodnotenie strachu z padov. Jednotlivé
otazky sa hodnotia na Skéle od 1 po 4. Skore 1 znamend, ze jedinec pri danej ¢innosti nema
strach z padu a skore 4 znamena vyrazny strach z padu pri danej ¢innosti. Cim je skore vyssie,

tym je strach z padov vacési . Skore vyssie ako 70 sved¢i pre strach z padov (Yardley, 2005).

2.9 VySetrenie chodze
Anamnéza, fyzické vySetrenie a analyza chodze. Analyza chddze mdze byt hodnotena

aj vizualne (Lord, 2001). PresnejSia analyza chddze sa realizuje v laboratoriach chodze, ktoré
vyuzivaji povrchové EMG a kinematické hodnotenie dolnych koncatin. Analyza pohybu
a EMG su ¢asovo a financne narocné metody.

Podl'a Vateku, 2009, ma chddza 3 hlavné Casti. Zahajujucu fazu, cyklicka a fazu
ukoncenia. Krok predstavuje jeden uplny krokovy cyklus. Krokovy cyklus — je Casovy interval,
alebo sekvencia pohybu medzi dvoma rovnako sa opakujicimi javmi poc¢as chddze, od kontaktu
nohy s podlozkou do d’alsicho kontaktu nohy s podlozkou na rovnakej nohe. Zakladnym
rozdelenim krokového cyklu je faza oporna a Svihova. Existuje niekol’ko terminolédgii faz

krokového cyklu. Pri rychlejSej chodzi sa skracuje oporna faza a predlzuje sa Svihova faza.
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Tab.2. Analyza chddze (Gross, 2005).

Klasicka Uder pity Kontakt Stred Odvinutie | Odraz palca zrychlenie Stred spomalenie
terminologia nohy strojnej péty éyihovej
fazy fazy
Perry 1992 Faza zat'aZenia Faza dvojitej opory Potiatotny | Stred | Koneény
Pociato¢ny Reakcia na | Stred Kone¢ny Pred§vihova | Svih S‘,“hove] Svih
kontakt zat'aZenie stojnej stoj faza fazy
fazy
Véle 2007 Faza dvojitej opory Oporna faza Svihova faza
Faza stoja 60% Faza §vihu 40%

Oporna faza —Stance phase 60% cyklu chédze (Gross, 2005).

1. Heel strike- pociato¢ny dotyk péty s podlozkou.
Postupné zat'azovanie - loading response.

2. Foot flat- plny kontakt a zat'azenie celej nohy.

Mid stance- obdobie strednej opory.

4. Heel off- kone¢na faza stoja, odlepenie péty od podlozky.
Obdobie aktivneho odrazu — active propulsion.
Obdobie pasivneho odlepenia — preswing.

5. Toe off- odrazova faza, zdvihnutie prstov od podlozky.

w

Svihova-kroéna faza-swing phase 40% cyklu chodze
1. Initial swing (acceleration) - pociato¢na faza Svihu, zrychlenie.
2. Mid swing- stredna §vihova faza.
3. Terminal swing (decelerace) - kone¢na faza Svihu, brzdenie.

Pri porovnani krokovych cyklov oboch dolnych koncatin je moZné ur¢it’ fazu dvojitej
opory - stoj na oboch nohach. Zacina dotykom péty jednej koncatiny s podlozkou. Konci
odtrhnutim prstov druhej konéatiny od podlozky-12% cyklu a fazu jednoduchej opory. Dizka
kroku je vzdialenost medzi miestom dopadu l'avej a pravej paty (Vaieka, 2009) .

Oporna faza — tvori 60 — 62% krokového cyklu. Je rozdelena na fazu dvojitej opory
a jednoduchu opornu fazu. Vo faze dvojitej opory su obe plosky v kontakte s podlozkou a pri
priemernej rychlosti chodze zabera tato faza 10% krokového cyklu. Percento sa znizuje pri
rychlejSej chodzi a celd faza chyba pri behu. Oporna faza predstavuje 50% krokového cyklu
a jedna ploska nohy je v kontakte s podlozkou. Svaly, ktoré sa aktivuju v tejto faze maju za
ulohu zabranit’ narusenej opore koncatiny. K uvedenym svalom patria m. tibialis anterior, m.
quadriceps, hamstringy, abduktory bedrového kibu, m. gluteus maximus, m. erector spinae

(Vateka, 2009).

Svihova faza — koncatina nie je v kontakte s podlozkou, predstavuje 40% krokového cyklu. Je

rozdelend na pociatoc¢ny Svih - zrychlenie, stredova faza Svihu — medziSvih a kone¢na faza Svihu
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— spomalenie. Akceleracia - zrychlenie za¢ina zdvihnutim koncatiny z podlozky. Medzisvih
predstavuje polohu, ak je zrychl'ujuca koncatina v rovine zo stojnou koncatinou a kone¢ny Svih
zacina, ked’ sa spomalujuca koncatina pripravuje na kontakt s podlozkou. Tato subfaza je

kontrolovana pracou hamstringov (Vareka, 2009).

Anamnéza Casto odhali oslabenie, nestabilitu, alebo bolestivost. Fyzické vySetrenie
zahriiuje vySetrenie rozsahov pohybu, svalovej sily a propriocepcie. Pozorovanie zacina
hodnotenim symetrie a plynulosti pohybu v r6znych castiach tela. D6lezita je ¢innost” hlavnych
svalov dolnych konatin. Zaznamenava sa §irka bazy, dizka dvojkroku, suhyby hornych
koncatin, pohyb trupu. Chddza sa vySetruje spredu, Z boku, zozadu. Spredu sa sleduje deviacia
trupu a panvy, suhyby hornych koncatin, pri pohl'ade z boku sledujeme pohyby v bedrovom
kibe a postavenie chrbtice, kontakt nohy v stojnej faze, plantarna flexia v &lenkovom kibe,
flexia v kolennom kibe, extenzia v bedrovom akolennom kibe v medzisvihu. Zozadu

sledujeme abdukciu, alebo addukciu panvy (Gross, 2005).

Tab. 3 Hlavné oblasti pozorovania chddze (DeLisa, 1998)

Kadencia — pocet krokov za miniitu, symetria, rytmickost’
Bolest’ — kedy, kde, intenzita.

Krok - rovnaka diZka, nerovnaka dizka.

Ramena - elevdcia, depresia, retrakcia, protrakcia.

Trup - deviacia, sklon.

Panva — anteverzia, retroverzia, pohyblivost’.

Koleno - flexia, extenzia, stabilita.

Clenok - dorzalna flexia, plantarna flexia, everzia, inverzia.
Chodidlo — uder pity, odraz palca.

0. | Baza - stabilna, variabilna, Siroka, tizka.

R|Q|® N g~ w N

Kinematicka analyza
Hodnoti pohyb dolnej koncatiny v sagitalnej rovine (flexiu, extenziu), transverzalnej

(vnutornt a vonkajSiu rotaciu predkolenia) a frontalnej rovine (supinaciu a pronaciu) pocas
opornej asvihovej fazy. Existuje velka interindividualna variabilita Vv nacasovani,
kvalitativnom a kvantitativnom vyjadreni chddze (Vareka, 2009).

Mnohé stadie sledovali, ako zasahuje spomalenie rychlosti pri chodzi do kazdodenného
zivota pacientov. Zistilo sa, ze starsi jedinci nie su schopni ist’ rychlejsie ako 1,4 m/s, ¢o je
povazované za minimalnu rychlost” bezpe¢ného prechodu napr. cez cestu. EMG §tudie potvrdili
pocas chodze zvysenu aktivaciu vo svaloch m. gastrocnemius, m. tibialis anterior, m. rectus
femoris, m. peroneus longus v porovnani s mladsimi jedincami. Zvysena koaktivacia agonistov

a antagonistov v kibe zvysuje balanént kontrolu zvy$enim tuhosti kibov (Woollacott, 2002).
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Muz vo veku nad 67 rokov ma signifikantne niz$iu rychlost’ chodze (118-123 cm/s), ako
mlady muz (150 cm/s). Dizka kroku u starSicho bola signifikantne kratsia, najma pocas rychlej
chodze. U muza nad 75 rokov, bola baza pocas chddze SirSia. U muza nad 65 rokov stojna faza
bola dlhsia, priamo tmerne skrateniu $vihovej fazy. Bol znizeny rozsah flexie bedra, kolena
a Clenku v porovnani s mladsimi jedincami. Rotacia pliec bola vécsia a rotacia laktov mensia.
Chddza u starSich jedincov bola charakterizovana ako viac opatrné s cielom zvySenia stability.
Vzorec bol podobny ako pri chdodzi po klzkom povrchu, alebo po tme, ¢o naznacuje problém
posturalnej kontroly (Woollacott, 2002).

Kineticka analyza

V pripade bipedalnej chodze je do analyzy zahrnuty moment sily svalov dolnych
koncatin, sila vnitornd a reak¢nd sila podlozky, zotrvacnost’ a tahova sila. Aktivita svalov je
dokumentovana prostrednictvom EMG. Vztah medzi EMG aktivitou a kinematickymi
parametrami nie je linearny (Vateka, 2004).

Mnoh¢é $tadie potvrdzuji zmenenu aktivaciu svalov dolnych koncatin u starSich,
Vv porovnani s mladymi. U star§ich jedincov je potrebné zvysit energiu svalov pre zahdjenie
Svihovej fazy a znizenie energie pre pociatoény dotyk péty s podlozkou - heel strike. Bola
zaznamenand znizena dizka kroku a predlZena fiza dvojitej opory v porovnani s mladsimi.
Skratenie kroku a prediZenie fizy dvojitej opory vysvetl'uje redukcia sily plantarnych flexorov,
uvedené problémy moze diagnostikovat’ len kineticka analyza, bezné vySetrenie to neodhali

(Winter, 1990).

VySetrenie trovne stratégie pri chodzi

Kvantitativne merania, ako je rychlost’ chddze, poskytuju objektivne merania funkcie,
ale nehodnotia kvalitu pohybov — spdsob, akym sa chodza odliSuje od normalu. Preto
vySetrenie chodze musi zahfiat’ systematicky popis stratégii.
Analyza na zaklade pozorovania chodze - Observation gait analysis (OGA), je najCastejSie
pouzivanou metodou V klinickej praxi. Predstavuje pozorovanie kinematickych vzorcov
pohybu pri chddzi. Atypické kinematické vzorce sa pouzivaju na identifikdciu velkych
deficitov pri chddzi. Deficity, ktoré sa pozorovat’ nedaju su: slabost’, koordinécia, spasticita.
Uvedené testy maju nizku reliabilitu aj medzi skGsenymi terapeutmi a vyskumnikmi

(Shumway-Cook, 2012).
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PrehPad Standardizovanych testov pre hodnotenie chodze

Rancho los Amigos Gait Analysys Form - je komplexné hodnotenie pohybov pocas chddze.
Zhodnocuje chddzu vo faze stojnej a Svihovej pocas pridania funkénych tloh. V jednotlivych
fazach chodze (napr. heel strike, midstance) sleduje pohyb velkych kibov: ¢lenka, kolena,
bedra, panvy a trupu (Perry, 2010).

Gait Assessment Rating Scale (GARS) -zhodnocuje kategoriu DK, trupu hlavy a hornych

koncatin. Je vhodna pre starSich pacientov aj s historiou padov (Wolfson, 1992).

Rivermeadské vizualne hodnotenie chédze (RVGA)-obsahuje pozorovanie hornych
a dolnych koncatin v priebehu krokového cyklu 11 pozorovani v stojnej faze a 7 vo $vihovej
faze. Vyuziva Stvorbodovu skalu ku kvantifikacii patologie — norma, l'ahka, strednd, t'azka.
Obsahuje 20 otazok a 4 stupne hodnotenia:0=norma, 1=mierna odchylka, 2=stredne zavazna
odchylka, 3=t'azkd odchylka, ¢im je nizSie skore, tym je vysledok lepsi. Test je rozdeleny do 3
Casti, pozorovanie hornych koncatin, pozorovanie trupu, panvy, bedra, kolena a ¢lenka pocas

stojacej a Svihovej fazy (Lord, 1998).

DalSie testovacie metody

Physical performance and Mobility Examination (Winograd, 1994), Rivermead Mobility Index
(RMI), (Collen, 1991), Emory Functional Ambulation profile, (Baer, 2001). High level
Mobility assessment (Williams, 2009). Predicting Participation from Functional Activity

measures (Shumway - Cook, 2012).
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III Vyskumna cast’

1 Ciel vyskumu
Vyhodnotit' efekt progresivneho kognitivneho tréningu metédou CogniPlus

v kombinacii s dynamickym balanénym tréningom U Seniorov S miernym kognitivnym
deficitom.

Vychodiska

Dopad na kognitivne domény, posturalnu kontrolu, riziko padov, aktivity kazdodenného
zivota a kvalitu Zivota.

Hypotéza 1: Predpokladame, Zze kombindcia kognitivneho a balancného tréningu
V experimentalnej skupine bude mat’ signifikantne lepsie vysledky v hodnoteni kognitivnych
funkecii v porovnani s kontrolnou skupinou samotného balan¢ného tréningu.

(Princip: Mnoho nedévnych s§tadii poukazuje nato, ze pohybovy tréning moze ovplyvnit’
kognitivne funkcie, napr.paméit’, pozornost’, schopnost’ uenia. V mnohych stadiach vsak tento
efekt nebol jednoznacne preukazany.)

Hypotéza 2: Predpokladame, ze kombindcia kognitivneho a balan¢ného tréningu
v experimentalnej skupine bude mat’ signifikantne lepSie vysledky v hodnoteni posturalne;
kontroly a rizika padov v porovnani s kontrolnou skupinou samotného balan¢ného tréningu.

(Princip: Podl'a neddvno realizovanych studii stimulacia nervového systému spolo¢ného
pre kognitivne funkcie, chodzu arovnovahu prostrednictvom kognitivneho tréningu
s dvojitymi pohybovymi ilohami mdze vyraznejsie ovplyvnit’ posturalnu kontrolu v porovnani
S balan¢nym tréningom samotnym.)

Hypotéza 3: Predpokladédme, Ze v experimentalnej skupine zaznamename lepsi transfer
efektu tréningu do aktivit kazdodenného Zivota a kvality Zivota probandov Vv porovnani
s kontrolnou skupinou.

(Princip: Transfer kognitivneho a pohybového tréningu do ADL nie je dostatocne
potvrdeny Stidiami. Kombinéacia kognitivneho a pohybového tréningu je SpecifickejSia
intervencia vratane tréningu exekutivnych funkcii preto predpokladdme vicsi transfer
V experimentalnej skupine.)

Hypotéza 4: Predpokladdme viac signifikantnych korelacii medzi posturalnou kontrolou
a kognitivnymi funkciami a ADL po absolvovani tréningu v experimentalnej skupine.

(Princip: Viaceré stadie odporucuju sledovat’ vznik vztahov medzi zlepSenim

posturalnych a kognitivnych funkcii po aplikacii pohybovo-kognitivnych intervencii.)
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2 Metodologia
Stbor pozostdval z probandov s miernym kognitivnym deficitom/MCI/,

diagnostikovanym neuroldgom, psychiatrom a psychologom na zéklade Standardného
klinického vySetrenia v stilade s kritériami definovanymi ICD-9-CM a kritériami podl'a Alberta,
2011. Stadia bola realizovana v psychiatrickej ambulantnej zlozke Vysokospecializovaného
Geriatrického Institatu Sviatého LukaSa v KoSiciach na Slovensku, kde st dispenzarizovani
pacienti z celého okresu s uvedenou diagnozou. Z celkového pocétu 200 evidovanych pacientov
100 pacientov bolo nahodne vybratych v pomere 1:1 prostrednictvom Microsoft Office Excel
2010 a nasledne telefonicky oslovenych ohl'adom mozného zaradenia do Studie pocas obdobia
jun 2013 az marec 2014.

Zarad’'ovacie kritéria: mierny kognitivny deficit (s miernym znizenim v doménach
pamait’ a pozornost’), vek nad 65 rokov. Pri zaradeni probandov do $tudie, bola diagn6za MCI
(F06.7) aktualne potvrdena Standardnym klinickym vySetrenim neurolégom, psychiatrom
a klinickym psycholégom, pouzitim neuropsychologickej testovacej batérie. Pouzili sme
Neuropsychologicku testovaciu batériu Psychiatrického centra Praha (Preiss et.al., 2012).

Neuropsychologické vysetrenie hodnotilo pracovnii pamit, pozornost, exekutivne
funkecie, verbalnu fluenciu, depresiu a inteligenciu. Testy administroval klinicky psycholog.

Vylucovacie kritéria: stredne zavazny a t'azky kognitivny deficit MMSE< 23, demencia
aktualne potvrdena Standardnym klinickym vySetrenim neuroldgom, psychiatrom a klinickym
psycholégom. Tazka depresivna a tzkostna porucha potvrdena klinickym psychologickym
vySetrenim. Neurologické ochorenia - stavy po cievnej mozgovej prihodne, Uraz mozgu
v anamnéze,  Signifikantné zrakové asluchové poskodenie, potvrdené neurologickym
vysetrenim.

Zo 100 probandov piat bolo vylucenych pre symptomy tazkej depresie. Pétnast
odmietlo participovat’ na vyskume po€as uvodného vySetrenia. Dovodom bolo nezvladnutie
dokoncenia vstupného testovania. 80 probandov bolo zaradenych do Stadie clenom
vyskumného timu, ktory sa nezicastnil na testovani a intervencii. 80 pacientov bolo ndhodne
rozdelenych do dvoch skupin v pomere 1:1. Randomizacia bola realizovana v programe
Microsoft Office Excel 2010. Nahodne vygenerované ¢isla, ktoré definovali kontrolnej skupiny
boli ulozené do zapecatenych obalok. Manager projektu nésledne otvoril obalky a informoval
participujucich probandov o zaradeni do uvedenych dvoch skupin. V kazdej skupine bolo 40
probandov.

Zber dat bol realizovany v psychiatrickej ambulantnej zlozke pred zahdjenim tréningu

a po 10 tyzdinoch tréningu. Osoby, ktoré participovali na zbere dat sa nezicastnili realizovania
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tréningovych programov. Probandi vedeli, ze budu realizované dve formy tréningu, ale nevedeli
0 konkrétne aky tréningovy program sa jedna aaké su ocakavané vysledky. Tréningovy
personal nebol zaslepeny.

V experimentalnej skupine dokonéili program vsetci. V kontrolnej skupine dvaja
probandi nedokon¢ili tréningovy program. Dévodom bolo akutne respira¢né ochorenie, ktoré
sa vyskytlo v polovici beziaceho programu. Probandi nasledne neboli schopni dokoncit
tréningovy program. Vsetci zaradeni probandi podpisali informovany suhlas. Stidia bola
schvalena lokdlnou etickou komisiou Vysokospecializovaného odborného tistavu geriatrického

sv. Lukasa v KoSiciach, na Slovensku.

[ Pozvani probandi (n=100) ]

Vyliéeni (n=20)

Nesihlas so zaradenim (n=15)

Zavainé symptomy depresie alebo uzkosti
(n=5)

[ Randomizacia (n=80) ]

4 ) 4
Experimentalna skupina (n=40)
Received allocated intervention (n=40)

\ J \

Kontrolna skupina (n=40)

J y

e A e
Vyradeni pocas $tidie (n=2), nedokon¢ili tréning

Vyradeni pocas stidie (n=0) pre respira¢né ochorenie

\ J \

J J

e A e
Zaveretna analyza (n=40) Zavereéna analyza (n=40)
Pouzili sme imputaciu dat.

\ J \.

Graf ¢. 1 Vyvojovy graf §tidie
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Graf ¢. 2 Vyvojovy graf Studie

Testy pre zdkladné rozélenenie vzorky

Mini Mental State Examination (MMSE) — skriningova metoda vysetrenia zakladnych
kognitivnych funkecii, ktort sme pouzili na zakladné roz¢lenenie. Obsahuje 30 otazok. 30-27
bodov- norma, 26 — 24 bodov -mierny kognitivny deficit, 23 — 18 bodov 'ahka demencia, 17-
6 bodov stredne tazka demencia, 6-0 bodov t'azka demencia (Folstein, 1976; Vajdlickova,
2008).

Test intelektového potencialu - TIP, forma A. (Ri¢an, 1971) meranie vieobecnych
rozumovych schopnosti. Obsahuje 4 cviéné a 29 testovych uloh so stupajicou narocnostou.
Princip rieSenia uloh spociva v odhaleni pravidla, podl'a ktorého s usporiadané tri po sebe

idice obrazky. Probandovou tulohou je vybrat chybajici Stvrty obrazok z ponukanych 6
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moznosti. Casovy limit na rieSenie tiloh je 12 minut. Test méa dve ekvivalentné formy (A a B).
V naSom vyskume sme pouzivali formu A.

Stcastou manualu st aj orientacné Stenové normy pre dospelych:

0-9bodov -1. - V

10-12 bodov -2. - IV

13-16 bodov -3. - 1lI-1V

17-18 bodov -4. - II-1V

19-20bodov -5. - 1l

21 —23 bodov -6.7.- 1l -1l

24 — 25 bodov - 8. -1l

26 — 27 bodov - 9 -1l

28 — 29 bodov - 10

BDI 11-Beck Depression Inventory (Beck, 1996) je dotaznikom na hodnotenie symptémov
depresie. Pozostava z 21 otazok. Cim je skore vysSie, tym je depresia zavaznej§ia. Maximalne
skore je 63 bodov. Hodnoti stav sledovaného za posledné 2 tyzdne. 0—13 znamen4 minimalnu

depresiu, 14 — 19 miernu depresiu, 20 — 28 stredne zavaznua depresiu a 29 — 63 zavazn depresiu.

Zungov dotaznik depresie (Zung, 1991) umoziuje overit’ pritomnost’ izkostnych priznakov a
ich intenzitu. Celkové skore je 80 bodov, ¢im je vysSSie skore, tym je vysSia pritomnost
uzkostnych prejavov. Skore 20-44 predstavuje normu, 45-59 je mierna az stredne zavazna
urovenn symptomov uzkosti, 60-74 je zavazna uroven symptomov tzkosti , 75-80 extrémna

uroven symptomov uzkosti.

VySetrenie kognitivnych a psychomotorickych schopnosti

Pamit’ovy test ucenia. Auditory verbal learning test - AVLT (Wiens, 1988; Preiss, 1994,
2012). Pouziva 15 slov opakovanych 5 krat, potom nasleduje interferencia pomocou inej sady
15 slov. Vybavenie -rekognicia prvej sady slov po 30 minttach. Osobitne pocitame kazdy z 5
pokusov a nasledne vsetky dohromady, pocitame aj konfabulacie - chybné slova a opakovanie

rovnakych slov. Pri kontrolnom vySetreni sa pouziva sada inych 15 slov.

Neuropsychologicka batéria, Preiss, 2012 popisuje normy podla metaanalyzy S$tadii
(Mitrushin, 2005) pre uvedeny test vzhl'adom k veku. 65-69 rokov: 1.pokus :5,81, piaty pokus
11,20, siesty pokus 9,16, celkové skore pre pokusy 1 — 5 : 46,03a rekognicia 12,68. Vekové
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normy podla (Ivnik, 1990): Opakovanie prvé :5,7, druhé: 8,6, tretie: 9,7, Stvrté: 10, 6 piate:
11,2, sada B 4,7, opakovanie Sieste: 9,1, celkové skore pre pokusy 1 — 5: 45,8, rekognicia: 8,3.

Addenbrooksky kognitivny test (Mathuranath, 2000; Bartos, 2011) sluzi k podrobnejsiemu
zisteniu kognitivneho profilu, k v€asnému zachytu kognitivnych porich a k presnejSej
diferencidlnej diagnostike kognitivnych porich a demencii. Vysledkom je celkové skore
kognitivnych funkcii, ale aj zhodnotenie 5 kognitivnych domén (pozornost’, orientacia, pamaét,
slovné produkcia, jazyk a zrakovo-priestorové schopnosti). Maximalne skére je 100 bodov.
Testuje kognitivny profil, viac je preverovana pamit’ a zrakovo priestorové funkcie, obsahuje
aj vySetrenie exekutivnych funkcii. Poskytuje samostatné podskoére pre kazdu kognitivnu
funkciu. Normy pre jednotlivé domény (50-75) rokov : 1) pozornost’ a orientacia 16, hrani¢na
hodnota 17 (max. 18 bodov), 2) pamit’ 17, hrani¢na hodnota 18 (max. 26 bodov), 3) slovna
produkcia 8, hrani¢na hodnota 10 (max. 14 bodov), 4) jazyk 21, hrani¢na hodnota 24 (max. 26
bodov) a 5) zrakovo-priestorové schopnosti 14, hrani¢na hodnota 15 (max. 16 bodov).
Umoznuje triedit druhy demencie. Normalny kognitivny vykon: 89-100 bodov, mierna
kognitivna porucha 84-86 bodov. 86 bodov pre (vek 50-59), 85 bodov pre vek (60-69), 84
bodov pre vek (70-75). Demencia — miernejSie kritérium: 88 - 82 bodov, demencia prisnejSie

kritérium 82 bodov a mene;.

Stroopov test (Daniel, 1983; Golden, 1978; Stroop, 1935) Hodnoti psychomotorické a osobné
tempo. Ma vyznam pri hodnoteni zakladnych kognitivnych funkcii, patri k zakladnym
nastrojom vySetrenia exekutivnych funkcii.

Stroopové tlohy predstavuje list na ktorom je napisanych 100 slov ¢iernou farbou a 100 slov
farebne alist na ktorom je 100 farebnych obdiznikov. Hodnoteny je ¢as v sekundach pri
menovani slov a farieb a pocet chyb. Cim je ¢as v sekundach nizsi a podet chyb mensi, tym
je vykon lepsi.

S —hodnoti osobné tempo - €as a pocet chyb pri Citani slov napisanych ¢iernym pismom, norma
je (50s). Proband ¢ita slova tak rychlo, ako je to mozné.

F - faktor percepcie, hodnoti ¢as a pocet chyb pri ¢itani farieb, norma je (70s). Proband ¢ita
farby tak rychlo, ako je to mozZné.

SF — skore percepnej zataze, hodnoti ¢as a pocet chyb pri ¢itani slov napisanych v réznych

farbach, norma je (75s). Proband ¢ita slova a farby tak rychlo, ako je to mozné.
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SFS — skore zvysenej zat'aze, hodnoti ¢as a pocet chyb. Proband najprv precita farbu, akou je
slovo napisané a nasledne precita nazov slova, ktoré¢ je napisané v r6znych farbach, norma je
(95s). Ak farba slova aslovo nie s totozné (napr. slovo modra je napisané Cervenymi
pismenami), tento jav predstavuje interferenciu a ¢asto dochadza ku chybam. Proband cita

slova a farby tak rychlo, ako je to mozné.

DRC - II, disjunktivny reakény ¢as (Vonkomer, 1992) Test rychlej diskriminacie podla
predlohy, zistuje koncentraciu pozornosti pri Cinnosti zameranej na maximalnu rychlost’
a pohotovost’ jednoduchej priestorovej orientacie. Proband kresli zrkadlovy obraz dvoch
kruhovitych ttvarov do vyznaceného priestoru za Standardny ¢as 1. minutu, sa hodnoti pocet

spravnych a chybnych obrazcov.

Trail making test (TMT), forma A (Reitan, 1985; Bezdicek, 2012) Testuje pozornost,
psychomotorické tempo, schopnost’ vizudlneho vyhladdvania. Verzia A obsahuje 25 cisel.
Pacient sa snazi Co najrychlejSie spojit’ Cisla od jedni¢ky ku dvojke atd. az po 25. Ak
examinator uvidi chybu, musi pacienta zastavit’ a chybu opravit. Hodnoteny je €as v sekundach
a pocet chyb. Normy: 65 — 69 rokov — 40,38, SD 13,98, 70 — 74 43,94 , SD 15,40. Test je citlivy

na momentalny stav, hladinu tzkosti, naladu a stav vedomia.

Testovanie koordinacnych schopnosti a rizika padov

BESTest - Test na hodnotenie rovnovahy (Balance Evaluation — Systems Test), (Horak,
2008). Test bol publikovany a pouzity s laskavym sthlasom profesorky Fay Horak. Test bol
vybraty z dovodu jeho komplexnosti. Sekcia VI. zahriiuje Dynamic Gait index a Timed Up and
Go test. Sekcie II, 111, 1V a V zahriuje testovanie POMA testom. Sekcie I, I, III, IV a VI-
obsahuji testovanie prostrednictvom Berg Balance Scale. Uvedené testy st akceptované
Klinickymi Praktickymi Guidelineami: Clinical Practice Guideline Falls: assessment and

prevention of falls in older people (NICE, 2013).

Maximalne celkové skore je 108 bodov - znamena, ze pacient nema problémy s rovnovéahou.
Pozostava zo 6 sekcii: I. biomechanické obmedzenia (max.15 bodov), II. obmedzenie stability
vo vertikadle (max.21) bodov, III. anticipacné prisposobenia postiry (max.18 bodov), IV.
posturdlne reakcie, (max.18 bodov), V. zmyslova orientacia (max.15 bodov), V1. stabilita pri

chddzi (max.21bodov).
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Zasady: pacienti by mali byt testovani v topankach s plochou pitou alebo bez topanok
a ponoziek. Ak musi pacient pouzit pomocku pri tkone, hodnoti sa tento ukon o jednu
kategoriu nizSie. Pozadované nastroje: Hodinky - stopky, meracia paska (meter) upevnena na
stenu k testovaniu funkéného natiahnutia, balan¢nd pena, rampa naklonena 10 stupiov,
schodovy stupen, 15 cm vysoky pre druhy schod, 2 krabice od topanok, ulozené jedna na druhe;j,
ako prekazka pri chodzi, 2.5 kg zavazie, pevna stolicka s operadlami. Vzdialenost 3 metre

vpred oznacena paskou pre test Up and Go — vstat’ a ist’, ktory je sucast’'ou testu.

Performance — Oriented Mobility Assesment (POMA) Tinettiovej hodnotenie rovnovahy
a mobility zlozené z dvoch casti po 9 tloh. Pouziva sa na hodnotenie rovnovahy a chddze u
seniorov (Tinetti, 1986). Skore 0-zavislost, 2-nezavislost, maximalne skore rovnovahy-16,
maximalne skore chodze-12, totalne skore-28. 28-25 bodov sved¢i pre nizke riziko padu, 19-

24 bodov znamena stredne zavazné riziko padu, <19bodov vykazuje vysoké riziko padu.
Up and Go — Vstat’ a ist’. Existuja 4 druhy uvedeného testu.

Up and Go — ¢asto pouzivany test chodze u seniorov . Pacient sedi, ruky na stehnach a chodidla
na podlozke. Na povel sa testovana osoba postavi a prejde 1, 5 metra, oto¢i sa a posadi sa opat’
na stoli¢ku. Terapeut meria ¢as, za ktory pacient prejde 3 m a posadi sa. Meria sa druhy pokus.
Pacient moZe pouzivat’ kompenzaéni pomdcku. Hodnoti sa posturalna stabilita, dizka kroku
a naklananie. Norma je ¢asovy limit do 10 sekund. Riziko padu vznikéd pri vykone dlh§om ako
30 sekund. Nizke skore dobre koreluje s funkénou nezavislostou (Shumway - Cook, 2000;
2012).

TUG manual - prebieha ako klasicky test — Up and Go, pridané je nosenie $alky.
TUG cognitive - prebicha ako klasicky test - Up and Go, pridana je chodza naspét’.

TUG DT with dual task - prebieha ako klasicky test - Up and Go, pridana je dvojita-kognitivna
uloha. Zhodnocuje efekt zvysenych kognitivnych narokov. Prebieha ako klasicky test, pridané
je odpocitavanie ¢isel od 100 po troch. Norma TUG DT testu pre dant vekova skupinu je od

7,1 - 9 sekundy. Cas 14 sek a viac znamena vysoké riziko padov (Shumway - Cook, 2000).

Funkéné natiahnutie podPa Duncanovej ( smerom dopredu), je dobrym prediktorom padu
u seniorov. Funk¢éné natiahnutie dopredu je maximalna vzdialenost’, ktora dosiahne testovana
osoba pri udrzani pevnej opornej bazy. Osoba stoji bokom k stene, nohy st na Sirku ramien,

horna koncatina je predpazena a ruka v pést. Osoba sa natiahne dopredu, chodidla ostavaji na
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podlahe, vysledkom je rozdiel nameranej vzdialenosti medzi pociato¢nou a kone¢nou poziciou
. Podmienkou je udrzat’ natiahnutie 30 sekund. Seniori nad 70 rokov by mali dosiahnut’ 27

cm. Ak s hodnoty mensie ako 15 cm, naznacuju vysoké riziko padu (Duncan,1990).

Multi Diretional Reach test - vysetruje natiahnutie dopredu, dozadu, medialne a lateralne, pri

zachovani stabilného stoja. Dobre koreluje s Berg balance testom (Newton, 2001).
Hodnotenie jemnej motoriky a vizuomotorickej koordindcie

Nine Hole Peg Test (Mathiowetz, 1985) test meria psychomotorické schopnosti
koordinacie a jemnej motoriky dominantnej ruky. Na meranie ¢asu st pouzité stopky, meria sa
c¢as od zacCiatku (ulozenie prvého kolika do dierky) do konca plnenia tlohy (uloZenie
posledného kolika do dierky), nasledne ich vybratie. Nasledne mo6ze cely postup zopakovat
s nedominantnou rukou. Zariadenie: Stvorec s deviatimi dierami — 1,3 cm hlboké, 3,2 cm
vzdialené jedna od druhej na ploche 13x13cm, hibka 7 cm. Plocha je vyrobena z preglejky.
Priemer drevenych kolikov je 64 cm, dizka 3,2 cm. Norma (od 19,5 pre zeny — 20,7 sekiund
pre muzov ) vo veku 65 — 69 rokov pre dominantnt ruku. Pre nedominantn ruku 21,4 pre zeny

— 22,9 pre muzov.
Dotaznikové metody hodnotenia aktivit kaZdodenného Zivota a kvality Zivota

Hodnotenie aktivit kazdodenného Zivota u seniorov s miernym kognitivnym deficitom
poskytuje dolezité informacie pre odliSenie normalneho starnutia, miernej kognitivnej poruchy
a demencie, posudenie ucinku liecby, alebo progresie ochorenia. Dotaznik funkénych aktivit
(FAQ) je vhodny pre odlisenie normalneho starnutia od v¢asnych §tadii demencie. Bristolska
Skala aktivit kazdodenného Zivota (Badls) slazi pre schopnost’ zvladania kazdodennych
¢innosti v Sirokej Skale od miernej demencie aZ po pokrocili a hodi sa pre monitorovanie
progresie ochorenia a hodnotenie Géinku liecby (Martinek, 2011). Tieto dotazniky boli
administrované s asistenciou rodinnych prislusnikov.

Dotaznik funkénych aktivit ( FAQ ) (Pfeffer, 1982; Bartos , 2008) sa pouziva na hodnotenie
kazdodennych aktivit a obsahuje 10 otazok. Maximalny pocet ziskanych bodov je 30 a
znamena Uplnu nesebestacnost’, hodnoti sa na Skéale 0-3. 0 = uplna sebestacnost’, 3 = Uplna
nesebestacnost’. Hodnoti schopnost’ vyplnit’ formulare, manipulovat’ s peniazmi, nakupovat,
varit, hrat’ zlozitejSie spolocenské hry, sledovat’ sicasné udalosti, diskutovat’ o aktudlnych
udalostiach, pamaétat’ si dolezité datumy a orientovat’ sa. Vysledky nie st ovplyvnené vekom,

pohlavim a vzdelanim pacientov.
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Bristolska $kala aktivit kaZdodenného Zivota (Badls) (Bucks, 1996; Bartos, 2010) je uréena
na zistenie zvladania kazdodennych aktivit u 'udi s miernou az pokrocilou demenciou obsahuje
20 otazok. Hodnoti schopnost’ pripravy napojov a jedla, obliekanie sa, hygienu, mobilitu,
orientaciu, komunikaciu, domace prace, nakupovanie a socidlne aktivity. Maximalny pocet je
60 bodov, znamena plnu nesebestacnost’, hodnoti sa na skale 0-3, 0 = Giplné sebestacnost’, 3 =
uplna nesebestacnost’.

U oboch testov (Badls a FAQ), ¢im je skore nizsie, tym je vysledok lepsi.

Test kvality Zivota podlPa Spitzera (Spitzer, 1981) hodnoti aktivitu, sebestacnost’ pri
vykonévani beznych ¢innosti, zdravie a pocit pohody, spokojnost’, naladu a podporu, ktortt mu
poskytuje rodina alebo okolie. Obsahuje 5 otazok, maximalne skore je 10. Cim je skore vyssie,

tym je kvalita Zivota lepSia.
Intervencie
Progresivny kognitivny tréning — experimentdlna skupina

Progresivny kognitivny tréning sme uskutocnili s pouzitim batérie tréningovych
programov COGNIPLUS od fy. SCHUHFRIED GmbH., Rakusko (CogniPlus — Tréning
kognitivnych funkcii, katalog, 2004).

Nase tréningové programy boli Specialne vyvinuté a urené pre pacientov s miernym
kognitivnym deficitom. VSetky tréningové programy maju silu doporu¢enia A v guidelineoch
Neuropsychologickej spolo¢nosti (Gesellschaft fiir Neuropsychologie - GNP, 2009).

Tréningova batéria CogniPlus obsahuje podprogramy pre tréning pozornosti ( intenzity,
bdelosti, selektivnej, zameranej, rozdeleneja vizuopriestorovej), pracovnej paméiti, ( vizualne;j,
priestorovej, vizuopriestorovej a kodovania) dlhodobej pamiti, exekutivnych funkcii,
vizuomotorickej koordinécie, priestorovej orientacie, neglectu.

Nasa tréningova batéria COGNIPLUS obsahovala nasledujice podprogramy:

Intenzita pozornosti (Alert) - bdelost’ fazicka a vnatorna. Cielom tréningového
programu je zvysenie intenzity pozornosti. Program ma dve formy, prvéa forma je zamerana na
fazicka pozornost’, druha forma je zamerana na tréning vnatornej pozornosti. Kazda forma ma
18 trovni narocnosti. Na najnizsej urovni ma klient 1,8 sekundy na prekonanie vizuélnej
prekazky, na najvyssej urovni je to len 0,3 sekundy. Predstavuje virtualnu jazdu na motorke,

pocas dna a za Sera so zastavenim sa pred prekazkou. Tento podprogram obsahoval 7 druhov
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Standardnych prekazok. Hodnotena bola uroven naro¢nosti, reakény ¢as, pocet primeranych

a chybnych reakcii.

Pracovna pamit’ (Nback) — okamzitd pracovna pamit, nové ziskanie informécie
atrvala aktualizdcia. Program ma 15 tGrovni naroénosti. Uroven naro¢nosti sa zvysuje
vzhl'adom k trovni poctu stimulov, ktoré si pacient musi zapamaétat. Vyznamova podobnost’
obrazkov je d’alSim stupnom naroc¢nosti, zvySovanie abstraktnosti obrazkov, ¢as sledovania
obrazkov sa postupne znizuje so zvySenim stupna zataze. Dolezité je Si najprv musi zapamatat’
spatne jeden obrazok, nasledne 2 dozadu, tri, Styri az 5 obrazkov dozadu. Hodnotena bola
uroven narocnosti, reakcny cas, pocet primeranych a chybnych reakcii.

Dlhodoba pamét’ (Names) - dlhodoba pamat’, efektivne stratégie pre uCenie sa menam
T'udi v spojitosti s poznavanim ich tvéari. Program ma 17 arovni naroénosti. Uroven naroénosti
sa zvySuje poctom a rychlostou zapaméitanych mien a priezvisk. Hodnotena bola troven
naro¢nosti, reakény Cas, percento zapaméitanych mien v prvej a druhej sade v ramci jednej

urovne naro¢nosti.

Exekutivne funkcie (Pland S1, S2, S3) - planovanie kazdodennych ¢innosti, program
ma 3 tréningové formy. Pland S1: priority (19 Grovni naro¢nosti). Pland S2: cestovné Casy
(16 urovni naro¢nosti). Pland S3: vybavenie ulohy (28 trovni naro¢nosti). So zvySovanim
urovne tréningového programu sa zvySuje pocet anaro¢nost’ uloh vo virtudlnom svete.
Hodnotena bola uroven naroénosti, reakény ¢as a pocet vyrieSenych Gloh v ramci jednej trovne

naroc¢nosti.

Vizuomotorické schopnosti: (Vismo) Program mé 22 Grovni naro¢nosti. Dolezité je
vV hl'adaciku udrzat’ vesmiru lod’, alebo planétu. ZvySend tUroven naro€nosti je zabezpecena
horSou viditeI'nostou objektu, rychlym vyboCovanim z povodnej drahy a rychlymi zmenami
smeru objektu, zvySujlicou sa rychlostou pohybu cielového objektu, aj pribtidajiicim poctom
susediacich objektov. Hodnotena bola tiroven naro¢nosti a percento spravnych a nespravnych

reakcii.

Cielom tréningu bolo postupne dosiahnut’ maximalnu uroven naroc¢nosti jednotlivych
bola automaticky zvySovana, alebo zniZzovana, podla individualnych schopnosti seniorov.
Pocas spravnych a dostato¢ne rychlych reakcii program automaticky zvysil troven naro¢nosti.
Pri pomalej reakcii pacienta, alebo pri vysokej chybovosti, bola iroven automaticky znizena.

Ak pacient reagoval nespravne, tréningovy program bol preruSeny bez ulozenia udajov.
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Progresivita tréningu bola zabezpecend postupnym zadavanim uloh so zvySujicou

a naroc¢nost’'ou a skratenim reakéného cCasu. Jednotlivé typy tréningu obsahovali 15 — 25 uloh.

Iba tspesne zvladnuty tréning u pacienta bol zaznamenany a vysledky boli ulozené
Vv databaze pre ucely ich d’alSieho spracovania. Vyhodou tohto tréningu bolo, Ze pacienti mohli
vlastné vysledky priebezne sledovat’ a kontrolovat’, co podl'a nasho ndzoru, vyrazne prispelo

Kk ich pozitivnej motivacii.

U podprogramov Alert, Names a Pland forma 1 a2 doSlo pomerne v kratkej dobe
k dosiahnutie maximalnej Grovne naro¢nosti tréningu. Z tohto dévodu sme sa rozhodli

skombinovat’ ich s jednoduchym cvicenim do dvojitej — kombinovanej ulohy nasledovne:

Alert (obe formy ) - pocas Soférovania motorky sa proband postavil a presl'apoval z

nohy na nohu a prenasal vahu na prsty .

Names - pocas uCenia sa mien a priezvisk proband striedavo vstaval a sadal na

stoli¢ku.

Pland forma la 2 - pocas planovania kazdodennych aktivit proband prestupoval

spredu dozadu, doprava a dol'ava.

Nback, Vismo a Pland 3 nebolo mozné realizovat’ v kombinacii s cvi¢enim, pretoze

vyZadovali vysoku Groven pozornosti.

Tréning prebiehal ambulantnou formou. Celkovy pocet realizovanych tréningovych
sedeni bol u kazdého probanda 20, pri frekvencii 2-krat za tyzdef. Dizka jedného tréningového
sedenia bola 30 minut. Di*ka jedného typu tréningového programu bola 10 mindt v ramci
jedného sedenia. Pocas jedného sedenia tak bola trénovana (pozornost’, kratkodoba a dlhodoba
pamét), nasledujuce sedenie boli trénované (exekutivne funkcie a vizuomotorické
koordinacia). Poc¢as jedného tyzdna tak boli trénované vSetky kognitivne funkcie. Zac¢inalo sa
tréningom oboch foriem intenzity pozornosti. Tréning kratkodobej a dlhodobej pamiti bol

obmienany s tréningom troch foriem exekutivnych funkcii a vizuomotorickej koordinacie.
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Dynamicky balanény tréning — obe skupiny

Obe skupiny absolvovali denne 30 minit dynamického balanéného tréningu v dizke
trvania 10 tyZdrov.

N&s program obsahoval uvedené cvic¢ebné prvky:

Chédza cez prekazky v diZke trvania 5 minat: proband prestupoval cez 5 krabic s vyskou
10 cm, Sirkou 20 cm , nasledne sa otocil a vratil sa spét’. Najprv kracal pomaly, postupne
zvySoval rychlost’. Pocas tohto cviCenia sa snazit’' udrzat’ rovnovahu a nezakopnut’ o prekazku.
Chodza so zmenou smeru a rychlosti chédze v diZzke trvania 6 minut: proband kracal 10
metrov doprava, nasledne dol'ava, otocil sa 0 360°, spomalil, nasledne zrychlil tempo chodze.
Chédza so zmenami uloZenia dolnych konéatin v diZke trvania 6 minuat: proband kracal
tandemovou chddzou a chddzou so striedavymi zmenami dizky krokov (5 dlhych, 5 kratkych).
Chédza so zataZou v dizke trvania 5 mimit: proband chodil s nosenim zataze v jednej ruke
— 2 kg a nasledne v oboch rukach.

Chédza po schodoch nahor a nadol v diZke trvania 5 minit: proband vystupoval na schody
a zostupoval, pocet schodov bol 10.

Rychla chédza po rovnom teréne v dizke trvania 3 minuty.

Sledovany ciel’ - zlepSenie koordinacie, statickej, anticipanej a dynamickej zlozky
posturdlnej kontroly a posilnenie svalov dolnych koncatin.

Podl’a (Patla, 2003).

Statisticka analyza

Na analyzu dat bola pouzita deskriptivna a inferen¢na Statistika . Neparovy t —test a chi
- kvadrat y® test bol pouZzity pre porovnanie experimentalnej a kontrolnej skupiny pred
tréningom. Parovy t — test bol pouZzity pre porovnania vramci skupin. Normalita rozdelenia
siborov bola overena Shapiro-Wilk testom a D’Agostino-Pearsonovym testom, ktory
porovndva kombindciu Sikmosti a Spicatosti rozdelenia. NaSe data mali normalne rozdelenie.
Rozdiely medzi kontrolnou a experimentalnou skupinou v ¢ase pred a po intervencii boli
hodnotené General Linear Modelom — GLM, Mixed Design ANOVA- opakované merania S
Grenhouse — Geisser korekciou. Hladina vyznamnosti bola stanovena na 95%, p<.05. Effect
size (ES) bol pocitany na zaklade Partial Eta Squared (n?). Podla Cohenovej (1988)
Specifikdcie pre ANOVA analyzy, maly, stredny a vel’ky efect size bol klasifikovany ako n?:
0.00 - 0.003:ziadny efekt size; 1%: 0.010-0.039: maly efekt size; 12 0.060 - 0.110:stredny efekt
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size; 1% 0.140 - 0.200: velky efekt size (Cohen, 1988). Chybajtice data boli zahrnuté s pouzitim
principu intention to treat so zahrnutim poslednych nameranych hodnét.

Miera vztahu medzi premennymi, t.j. miera korelacie , bola hodnotena Pearsonovym
korelaénym koeficientom - r. Bodové hodnoty korela¢ného koeficientu r boli doplnené o 95%
interval spolahlivosti (95% IS). Sirka 95% IS predstavuje pravdepodobny odhad, v akom
rozpiti sa s 95%-nou pravdepodobnost'ou nachddza hodnota r. Vypocty boli robené v programe
IBM SPSS 22 Windows (IBM, Chicago, Illinois, USA).



3 Vysledky

Charakteristika suboru
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Subor pozostaval z probandov s miernym kognitivnym deficitom /MCI/ (S miernym

znizenim vV doménach paméit a pozornost’) diagnostikovanym neurologom, psychiatrom a

psychologom na zaklade Standardného klinického vySetrenia v stlade s kritériami

definovanymi ICD-9-CM a kritériami podl'a Alberta, 2011. Pri zaradeni probandov do Studie,

bola diagnéza MCI aktudlne potvrdena Standardnym klinickym vySetrenim neurolégom,

psychiatrom a klinickym psycholégom.

Tab.¢.4 Charakteristika vzorky

Experimental Controlna t-test; p-
na n/%; chi— hodnota?
n/%; mean + SD kvadrat
mean + SD (n=40) test
(n=40)

Vek 68.22+6.78 65.95 +5.68 2.02 .10
Pohlavie

Zeny 22/55.0 19/47.5 452 .50

Muzi 18/45.0 21/52.5
Vzdelanie

Stredoskolské 30/75.0 25/62.5 1.45 22

Vysokogkolské 10/25.0 15/37.5
Trvanie tazkosti v mesiacoch 16.98 +7.37 17.45 +6.38 -.30 75
TIP — Test intelektového potencialu 16.40 £ 6.22 16.88 £5.06 -.37 .70
BDI —Il — Beckov dotaznik depresie 16.40 +£9.82 13.75+5.91 1.46 14
ZUNG - Zungov dotaznik uzkosti 38.24 +£9.83 37.55 £10.98 37 .70
MMSE - Mini Mental State Examination 25.98 +£2.57 26.03 +1.47 -.10 91
Iné ochorenia

Hypertenzia 35/88.0 33/83.0 .29 .76

Porucha tukového metabolizmu 20/50.0 22/55.0 -.22 .82
Antropometrické parametre

Hmotnost'(kg) 76.1 £4.3 758 £ 5.6 -.95 .34

Vyska (cm) 160.6 £7.2 161.1+ 8.7 1.96 .06

Pocet padov za posledny rok 116 £2.2 12 +31 .24 .80

& p-hodnoty boli ziskané neparovym t-testom a chi—kvadrat testom @

K zékladnym demografickym meraniam patril vek, pohlavie, vzdelanie, inteligencia,

trvanie tazkosti, depresivne a izkostné symptémy. Uvedené parametre boli porovnatelné

v oboch skupindch. Pomer poctu muzov a zien bol vyvazeny v oboch skupinach. MMSE

potvrdzoval

poukazoval na pritomnost symptémov miernej depresie.

nepritomnost’ uzkostnych prejavov.

mierny kognitivny deficit. TIP verifikoval priemernt inteligenciu. BDI — 1l

Zungov dotaznik potvrdil

Hypertenziu malo 88% probandov v 1. skupine a 83% v 2. skupine, poruchy tukového

metabolizmu malo 50% v 1. a55% v 2. skupine. Veku primerané degenerativne zmeny

pohybového aparatu mali vSetci probandi (tabul’ka ¢. 4). Probandi v nasom vyskume sa cielene
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nevenovali pohybovym aktivitdim ako napr. tanec, beh a pod, ktoré by mohli mat’ vplyv na

zlepSenie koordinacie.

Porovnania zvladania drovni naro¢nosti programov batérie CogniPlus parovym t-testom

na zafiatku a na konci tréningu

25
s} @O
20
[o) o %
[S) @ @) s}
@ @@ @
15 O O
5 g o
z % e ] o &
4 @O
= © @ s
10 | O Qe Qo) OO
@ @ @ fcce) @O
o o @ @O o ao
@© o o @ o % @ o QO
@ [ 3 o % @O @ o
B o= s = e 3 %
o @@ @ o o
o - % o o o o @w o o
o <<}
0o 1 1 I I 1 1 I I 1 1 I I 1 1 I I

A1 A1X A2 A2X NA NAX NB NBX P1 P1X P2 P2X P3 P3X V VX
Podprogram

Graf 3: Porovnanie priemernych hodnét dosiahnutych skére iirovni naro¢nosti tréningu v jednotlivych programoch

CogniPlus

Legenda: Vybrané podprogramy batérie CogniPlus

1. (A1) - Alert S1 - fazicka pozornost’, (A2) - Alert S2 - vnlitorna pozornost’, (NA) - Names - dlhodoba pamat’, (NB) -
Nback — kratkodoba pracovna pamit’, (P1)- Pland S1 — priority, (P2) - Pland S2 — cestovné ¢asy, (P3) - Pland S3 —
vybavenie ulohy, (V) - Vismo — vizuomotoricka koordinacia. Vsetky polozky oznacené ako (X) - znamenajti hodnoty
urovne naro¢nosti tréningu po tréningu.

2.V bodovom grafe st kriizkami oznacené vSetky namerané hodnoty, obratenym trojuholnikom a vodorovnou ¢iarou
hodnoty aritmetického priemeru, UseCkami nad apod priemerom hodnoty 95% intervalov spolahlivosti
aritmetického priemeru.

Porovnania priemernych hodnét reakénych ¢asov programov batérie CogniPlus

parovym t-testom na zaciatku a na konci tréningu
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Graf 4: Porovnanie priemernych hodnét reakénych ¢asov v jednotlivych programoch CogniPlus
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Legenda: Vybrané podprogramy batérie CogniPlus

1. Al, A2, NB reakény ¢as hodnoteny v (ms) a NA, P1, P2, P3 reakény €as hodnoteny v (s);

(A1) - Alert S1 - fazicka pozornost, (A2) - Alert S2 - vnatorna pozornost’, (NA) - Names - dlhodoba pamét’, (NB) -
Nback - pracovna pamat’, (P1)- Pland S1 — priority, (P2) - Pland S2 — cestovné ¢asy, (P3) - Pland S3 — vybavenie

tlohy.

2. Vsetky polozky oznadené ako (X) - znamenaju hodnoty reakénych ¢asov po tréningu. V polozke (V) - Vismo —
vizuomotoricka koordinacia, neboli hodnotené reakéné Casy.

3.V bodovom grafe su kruzkami oznacené vsetky namerané hodnoty, obratenym trojuholnikom a vodorovnou ¢iarou
hodnoty aritmetického priemeru, use¢kami nad apod priemerom hodnoty 95% intervalov spolahlivosti

aritmetického priemeru.

Pri hodnoteni tréningu pozornosti (Alert S1, S2), doslo po tréningu k signifikantnym
zlepSeniam v dosiahnutej rovni narocnosti tréningu a ku zvySeniu rychlosti reagovania
zniZenim reak¢ného Casu (p<0,0001). Kratkodoba pracovna pamét’ (Nback) bola po tréningu
signifikantne zlepSend v dosiahnutej urovni naroc¢nosti tréningu (p<0,0001), v reakénom Case
nedoslo k signifikantnému zniZeniu. Vykon v exekutivnych funkciach (Pland S1, S2, S3) a
dlhodobej pamiti (Names), bol signifikantne zvySeny v dosiahnutej urovni naro¢nosti tréningu
(p<0,0001), so stupiiovanim naroc¢nosti naopak doslo k zvySeniu reakéného casu (p<0,0001).
Pri tréningu Vizuomotorickej koordindcie (Vismo) podobne doslo v porovnani so zaciatkom

tréningu k signifikantnému zvyseniu v dosiahnutej tirovni naro¢nosti tréningu (p<0,0001) (Graf

3ad).

Hodnotenie kognitivnych a psychomotorickych schopnosti

Tab.&.5a Pamiit'ovy test u¢enia — Auditory verbal learning test (AVLT). Statistické porovnanie pred tréningom

priemerné hodnoty a smerodajna odchylka.

Experimentalna Kontrolna t-testf P
.. , _ _ _ chi -
Pamitovy test ucenia n=40 n=40 kvadrat®
mean + SD mean + SD
A set 1. pokus 4.15+1.57 3.75£1.62 1.11 0.26
A set 5. pokus 8.35+2.21 8.12 +3.08 1.37 0.70
A set 6. pokus po interferencii 5.37 £2.77 5.42+4.03 -.06 0.94
1. — 5. pokus - sucet slov 32.73 £8.60 32.58 +11.58 0.06 0.94
1. —5. pokus - stcet chyb - opakovania 0.57 £0.30 0.35+0.50 1.35 0.17
slov
Recognicia 4.35+2.92 4.30 +£4.06 0.63 0.95

Legenda: p hodnoty boli ziskané neparovym t — testom.
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Tab.¢.5b Pamit'ovy test ufenia — Auditory verbal learning test (AVLT) — S$tatistické porovnanie vysledkov medzi
skupinami 10 tyzdiiov po tréningu .

Skupina Estimated SD F p Partial
Marginal Means Eta
Pamiit’ovy test ucenia Squared
Effect
size (1%
A set 1. pokus experimentalna | t1 | 4.15 1.57 | 13.07 | 0.001 | 0.144 ***
t2 | 5.30 1.88
kontrolna t1 ] 3.75 1.62
t2 | 3.55 1.67
A set 5. pokus experimentalna | t1 | 8.35 221 | 857 | 0.004 | 0.099**
t2 1 9.70 2.96
kontrolna t1 | 8.12 3.08
t2 | 8.10 3.82
A set 6. pokus po interferencii | experimentdlna | t1 | 5.37 278 | 748 | 0.008 | 0.088**
t2 | 7.42 2.08
kontrolna t1 | 5.42 4.08
t2 | 6.05 3.60
1. —5 pokus - sucet slov experimentalna | t1 | 32.72 8.60 | 21.78 | 0.0001 | 0.218***
t2 | 38.70 12.60
kontrolna t1 | 32.57 11.58
t2 | 31.32 2.65
1. — 5. pokus - sudet chyb experimentalna | t1 | 0.57 0.87 | 6.81 | 0.01 0.080**
kontrolna t2 | 0.17 0.50
t1] 0.34 0.58
t2 | 0.44 0.67
Recognicia experimental tl1 ]| 4.35 292 | 16.32 | 0.0001 | 0.173***
t2 | 6.30 3.96
kontrolna t1 | 4.30 4.04
t2 | 4.42 3.93

Legenda: P hodnoty boli ziskané v GLM - Mixed Design ANOVA- opakované merania.

t1 — zdkladné merania, t2 — merania po 10 tyzdnoch.

Effect size - Partial Eta squared — interpretécia (n?). n% .000-.003 Ziadny efekt size, n?: 0.010 - 0.039 maly efekt size *, n%
0.060 - 0.110 stredny efekt size**, n2% 0.140 - 0.200 velky efekt size* * * (Cohen, 1988).

Auditory Verbal Learning Test- 15 slov je maximalny pocet pri jednom pokuse.

Tab.¢.5¢ Pamitovy test u¢enia — Auditory verbal learning test (AVLT) — §tatistické porovnanie vysledkov 10 tyzdiiov
po tréningu vramci skupin.

p p
Pamit'ovy test Experimentalna Kontrolna
udenia Skupina Skupina
po po
A sada 1.pokus 0.0001 0.44
A sada 5. pokus 0.0002 0.94
A sada 6. pokus po <0.001 0.07
interferencii
1. — 5.pokus-sucet <0.001 0.17
slov
1. — 5.pokus-sucet 0.50 0.07
chyb
Rekognicia <0.001 0.41

Legenda: P hodnoty boli ziskané parovym t-testom.

Auditory verbal learning test (AVLT) verbalny paméitovy test ucenia. V hodnoteni
priemerného skore AVLT kazdej skupiny boli hodnoty nizSie ako norma podla metaanalyzy Stadii
podl'a Mitrushina, 2005 a podl'a Ivnika, 1990. Hodnoteny bol prvy pokus opakovania 15 slov, piaty
pokus, d’alej bol hodnoteny Siesty pokus po interferencii inou sadou 15 slov, stcet priemerného skore 1
— 5 pokusu a rekognicia —t.j. vybavenie slov po 30 minutach. Hodnoteny bol aj pocet chybnych slov.
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V ramci experimentilnej skupiny doSlo po absolvovani tréningu k signifikantnym
zlepSeniam (p<0,0001) okrem zniZenia poctu chyb. V ramci kontrolnej skupiny nedoslo
V sledovanych parametroch k signifikantnym zlepSeniam po absolvovani tréningu (Tabul'ka
5¢).

Medzi sledovanymi skupinami pred tréningom neboli zaznamenané signifikantné rozdiely
Vv sledovanych parametroch (Tabul'ka 5a). Po tréningu boli zaznamenané signifikantné rozdiely
vo vsetkych sledovanych parametroch v prospech experimentalnej skupiny( p<0,1 — 0,0001).
Effect size bol stredny pri hodnoteni poétu zapamitanych slov na 5. pokus, pri hodnoteni slov
po interferencii a pri hodnoteni stétu chyb. Pri hodnoteni po¢tu zapamitanych slov na 1. pokus,
V hodnoteni celkového suctu slov a pri rekognicii bol effect size velky (Tabulka 5b).

Tab.&.6a Addenbrooksky kognitivny test. Statistické porovnanie pred tréningom priemerné hodnoty a smerodajna
odchylka.

Addenbrooksky kognitivny Experimentilna Kontrolna t-test p
test n=40 n=40
mean + SD mean + SD

Celkové skore 77.37 +£11.07 80.02 £7.94 -1.23 | 0.22
1.pozornost’ 16.46 +1.58 15.92 +1.99 1.30 | 0.19
2.pamit’ 13.62 +5.60 13.95+4.30 -0.29 | 0.77
3.slovna produkcia 8.97 +2.56 10.55+2.87 -1.58 | 0.06
4.jazyk 23.87 £2.27 2450 +1.39 -1.48 | 0.14
5.zrakovo — priestorové 14.45+ 2.26 15.10+1.39 -1.55 | 0.12

Legenda: p hodnoty boli ziskané neparovym t — testom.

Tab.¢.6b Addenbrooksky kognitivny test - Statistické porovnanie vysledkov medzi skupinami 10 tyZdiiov po tréningu

Skupina Estimated SD F p Partial
Marginal Means Eta
Addenbrooksky kognitivny test Squared
Effect
size (%)
Celkové skore experimentalna | t1 | 77.37 11.07 | 471 | 0.01 | 0.030*
t2 | 84.54 8.26
kontrolna t1 | 80.02 8.09
t2 | 79.74 10.82
1.pozornost’ experimentalna | t1 | 16.46 158 | 458 | 0.002 | 0.020*
t2 | 17.42 0.81
kontrolna t1 | 15.92 1.98
t2 | 16.36 1.92
2.pamit’ experimentalna | t1 | 13.62 5.60 | 4.23 | 0.001 | 0.028*
t2 | 16.60 4.46
kontrolna t1 | 13.95 4.37
t2 | 13.39 5.76
3.slovna produkcia experimentalna | t1 | 8.97 260 | 283|048 | 0.001
t2 | 9.80 2.40
kontrolna t1 | 10.55 2.80
t2 | 10.30 3.3
4.jazyk experimentalna | t1 | 23.87 227 | 4.69 | 0.001 | 0.033*
kontrolna t2 | 25.42 1.17
t1 | 24.50 1.40
t2 | 24.49 1.40
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5.zrakovo — priestorové experimentalna | t1 | 14.45 250 | 2.04 | 0.68 | 0.003
t2 | 15.30 2.40
kontrolna t1 | 15.10 1.30
t2 | 15.20 1.30

Legenda: P hodnoty boli ziskané v GLM - Mixed Design ANOVA- opakované merania.

t1 — zakladné merania, t2 — merania po 10 tyzdioch.

Effect size - Partial Eta squared — interpretacia (n?). 1% .000-.003 Ziadny efekt size, n?: 0.010 - 0.039 maly efekt size *, n%: 0.060
- 0.110 stredny efekt size**, n% 0.140 - 0.200 velky efekt size* * * (Cohen, 1988).

Addenbrooksky kognitivny test — ¢im vyssie skore, tym lepsi vysledok.

Tab.¢.6c Addenbrooksky kognitivny test - Statistické porovnanie vysledkov 10 tyZdiiov po tréningu vramci skupin.

Addenbrooksky p p
kognitivny Experimentalna Kontrolna
test skupina skupina
Celkové skore < 0.0001 0.66
1.pozornost’ < 0.0001 0.13
2.pamit’ < 0.0001 0.13
3.slovna < 0.0001 0.32
produkcia

4.jazykové < 0.0001 0.9
schopnosti

5.zrakovo 0.0007 0.16
priestorové

Legenda: P hodnoty boli ziskané parovym t-testom.
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Graf.¢. 5 a,b. Addenbrooksky kognitivny test grafické porovnanie vysledkov pred a po tréningu: 5a — experimentalna
skupina, 5b — kontrolna skupina.

Legenda: Nal'avo: 1 — experimentalna skupina, Napravo: kontrolna skupina, X — po tréningu,
Os x : Al — pozornost’, A2 — pamit, A3 - slovna produkcia , A4 — jazykové schopnosti, A5 — zrakovo — priestorové schopnosti
, AC — celkové skore . Osy : hodnoty v bodoch.

Adenbrooksky kognitivny test

Skupina

— Experimentaina skupina
—— Kontréina skupina

Odhadované krajné priemery

T T
Pred tréningom Po tréningu

Pred a 10 tyZdfov po tréningu

Graf.¢. 5 ¢ Addenbrooksky Kkognitivny test — medziskupinové porovnanie pred a po tréningu



117

Addenbrooksky test meria pozornost’, pamat’, slovnu produkciu, jazyk a zrakovo priestorové
schopnosti. Celkové skore testu nasvedcuje pre priznaky demencie.

V experimentalnej skupine doSlo po tréningu k signifikantnym zlepSeniam vo vSetkych
sledovanych parametroch (p<0,0001). V kontrolnej skupine nedoSlo k signifikantnym
zlepSeniam v sledovanych parametroch (Tabulka 6¢, Graf 5a,b).

Medzi skupinové porovnania: V hodnoteni jednotlivych domén pred tréningom neboli medzi
sledovanymi skupinami zistené signifikantné rozdiely (Tabul'ka 6a). Po tréningu boli zistené
signifikantné rozdiely v prospech experimentalnej skupiny V celkovom skére, pozornosti,
pamiti a jazykovych schopnostiach (p<0,01- p<0,001). Effect size bol maly. V hodnoteni
zrakovo —priestorovych schopnosti a slovnej produkcii medzi skupinami neboli zaznamenané

signifikantné rozdiely (Tabul'ka 6b, Graf 5c).

Tab.¢.7a Hodnotenie pozornosti Stropovym testom, porovnanie vysledkov pred tréningom — priemerné hodnoty
a smerodajna odchylka.

Experimentilna Kontrolna t-test p

Stroopov test n=40 n=40
mean + SD mean + SD

Slova - osobné tempo ¢as v (S) 78.11+£ 2791 69.95 +19.43 1.51 0.13
Farby- faktor percepcie §as v () 82.32 +26.67 72.53 £19.47 1.87 0.06
Slova, farby - skore percepcnej zat'aze 107.50 + 65.34 86.53+49.57 1.61 0.11
dasv (s)
Slova,farby, slova - skore zvysenej 217.94 £ 56.68 204.28 +£73.48 0.93 0.35
zataze Sas v (S)
Chyby -pocet 6.53 +8.29 5.00 +6.98 0.89 0.37

Legenda: p hodnoty boli ziskané neparovym t — testom.

Tab.£.7b Stroopov test - $tatistické porovnanie vysledkov medzi skupinami 10 tyZdiiov po tréningu.

Skupina Estimated | SD F p Partial
Marginal Eta
Stroopov test Means Squared
Effect
Size (%)
Slova - osobné tempo ¢as v experimentalna | t1 | 78.11 27.91 | 10.14 | 0.002 | 0.115**
(©)
t2 | 64.16 23.05
kontrolna t1 | 69.95 19.43
t2 | 66.03 20.10
Farby- faktor percepcie Gas v | experimentalna | t1 | 82.32 26.67 | 7.89 | 0.006 | 0.092 **
()
t2 | 70.60 21.81
kontrolna t1 | 72.53 19.47
t2 | 73.06 19.67
Slova, farby - skore experimentalna | t1 | 107.50 65.34 | 0.72 | 0.39 0.009
percepénej zataze Cas v (s)
t2 | 84.69 29.91
kontrolna t1 | 86.53 49.57
t2 | 72.06 27.53
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Slova,farby, slova - skore experimentalna | t1 | 217.94 56.68 | 0.002 | 0.96 0.000
zvysenej zataze Cas v (s)
t2 | 211.66 67.00
kontrolna tl | 204.28 73.48
t2 | 197.62 77.48
Chyby - pocet experimentalna | t1 | 6.52 8.29 | 16.70 | 0.0001 | 0.176***
t2 | 2.43 5.44
kontrolna tl | 5.00 6.98
t2 | 6.68 8.75

Legenda: P hodnoty boli ziskané v GLM - Mixed Design ANOVA- opakované merania.

t1 — zakladné merania, t2 — merania po 10 tyzdioch.

Effect size - Partial Eta squared — interpretacia (n?). n% .000-.003 Ziadny efekt size, n?: 0.010 - 0.039 maly efekt size *,n%
0.060 - 0.110 stredny efekt size**, n%: 0.140 - 0.200 velky efekt size* * * (Cohen, 1988).

Stroopov test — &as v sekundach. Cim kratii Gas ,tym lepsi vysledok.

Stroopov test — pocet chyb. Mensi pocet chyb — lepsi vysledok.

Tab.¢.7c Stroopov test - Statistické porovnanie vysledkov 10 tyZdiiov po tréningu vramci skupin .

p p
Stroopov test Experimentilna Kontrolna
Skupina Skupina
po po
Slova - osobné tempo ¢as v (S) <0.001 0.016
Farby- faktor percepcie ¢as v (S) 0.005 0.82
Slova, farby - skére percepénej 0.009 0.008
zétaze Cas v ()
Slova,farby, slova - skore zvysenej <0.001 0.11
zat'aze (s)
Chyby - pocet <0.001 0.05

Legenda: P hodnoty boli ziskané parovym t-testom.
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Graf.¢. 6 a, b. Stroopov test : grafické porovnanie vysledkov pred a po tréningu: 6a — experimentalna skupina, 6b —
kontrolna skupina.

Legenda: Nal'avo: 1 — experimentalna skupina, Napravo: kontrolna skupina, X — po tréningu,

Os X : S — osobné tempo, F — faktor percepcie, SF1 — percepéna zataz, SF2 - zvySena zataz, SF2CH-pocet chyb . Os y: ¢as
v sekundach.

Stroopov test pozornosti: V experimentalnej skupine: doslo po tréningu k signifikantnym

zlepSeniam vo vSetkych sledovanych parametroch (p<0,009 —0,0001). V kontrolnej skupine:
doSlo po tréningu k signifikantnym zlepSeniam v parametroch (osobné tempo, skore

percepénej zataze) (p< 0,05 — 0,008). Nedoslo k zlepseniu v parametroch (faktor percepcie
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a skore zvySenej zat'aze), bol zaznamenany aj signifikantne vyssi pocet chyb (p<0,05) (Tabul'ka
7c, Graf 6a,b).

Medzi skupinové porovnania: pred tréningom neboli medzi skupinami zaznamenané
signifikantné rozdiely (Tabulka 7a). PO tréningu boli zaznamenané signifikantné rozdiely
Vv prospech experimentalnej skupiny V hodnoteni osobného tempa a faktora percepcie
(p<0,006), effect size bol stredny. V pocte chyb (p< 0,0001), bol effect size vel’ky (Tabul'ka
7b).

Tab.¢.8a Hodnotenie psychomotorického tempa Trail making testom (TMT) a disjunktivnym reakénym ¢asom
(DRC). Porovnanie vysledkov testov pred tréningom priemerné hodnoty a smerodajna odchylka .

Disjunktivny reakény ¢as Experimentilna Kontrolna t-test p
(DRC) n=40 n=40

Trail making test A (TMT) mean + SD mean = SD

DRC - poget spravnych reakcii 8.85+5.80 6.98+£4.19 1.65 0.10
DRC - po&et chybnych reakcii 4,98 +£3.18 598 £3.54 -1.32 0.18
TMT ¢as (s) 104.58 +24.07 92.92 + 33.56 1.78 0.07
TMT chyby 0.65 +1.07 0.60 + 0.63 0.25 0.80

Legenda: p hodnoty boli ziskané neparovym t — testom.

Tab.&. 8b TMT a DRC- $tatistické porovnanie vysledkov medzi skupinami 10 tyZdiiov po tréningu .

Disjunktivny reakény Skupina II\E/lstlmgteld SD F p Partial
¢as (DRC) Marglna Eta
Trail making test A eans Squared
(TMT) Effeczt
size(n?)
DRC - poget spravnych experimentalna | t1 | 8.85 5.80 | 2.66 | 0.10 | 0.0033
reakcii
t2 | 11.75 6.36
kontrolna t1 | 6.98 4.19
t2 | 11.57 6.82
DRC - po&et chybnych experimentalna | t1 | 4.98 3.18 | 8.54 | 0.005 | 0.099**
reakcii
t2 | 3.53 3.09
kontrolna t1 | 5.98 3.54
t2 | 7.27 1.36
TMT ¢as (s) experimentalna | t1 | 104.58 24.07 | 5.80 | 0.01 | 0.069**
t2 | 89.98 24.70
kontrolna t1 | 92.92 33.56
t2 | 93.47 37.66
TMT chyby experimentalna | t1 | 0.65 1.07 | 5.18 | 0.02 | 0.062**
t2 | 0.25 0.74
kontrolna t1 | 0.60 0.63
t2 | 0.85 1.05

Legenda: P hodnoty boli ziskané v GLM - Mixed Design ANOVA- opakované merania.

t1 — zakladné merania, t2 — merania po 10 tyzdnoch.

Effect size - Partial Eta squared — interpretacia (n?). % .000-.003 Ziadny efekt size, n?: 0.010 - 0.039 maly efekt size *,n?: 0.060
- 0.110 stredny efekt size**, n% 0.140 - 0.200 velky efekt size* * * (Cohen, 1988).

Disjunktivny reakény &as (DRC)- podet spravnych reakcii- &im vy$Sie skore, tym lepsi vysledok.

Pri po¢te chybnych reakcii- ¢im mensi pocet chyb tym lepsi vysledok.

Trail making test A (TMT)- &as v sekundach. Cim krat3i &as, tym lepsi vysledok.

Podet chyb- ¢im mensi pocet chyb tym lepsi vysledok.
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Tab.&. 8c TMT a DRC- $tatistické porovnanie vysledkov 10 tyZdiiov po tréningu vramei skupin.

Disjunktivny reakény ¢as p p

(DRC) Experimentalna Kontrolna

Trail making test A (TMT) Skupina Skupina
po po

DRC - polet spravnych reakcii | 0.0001 0.0001

DRC - podet chybnych reakcii | 0.001 0.79

TMT ¢as (s) 0.0001 0.93

TMT chyby 0.02 0.08

Legenda: P hodnoty boli ziskané parovym t-testom.

Hodnotenie pozornosti a psychomotorického tempa
Disjunktivny reakény ¢as (DRC):
V experimentalnej skupine: doslo po tréningu K signifikantnému zvyseniu poctu spravnych

odpovedi (p<0,0001) a k signifikantnému znizeniu chyb (p<0,001). V kontrolnej skupine:
doslo po tréningu K signifikantnému zvySeniu pocétu spravnych odpovedi (p<0,0001),
nedoslo ale Kk signifikantnému znizeniu chyb (Tabulka 8c). Medzi skupinové porovnania:
pred tréningom neboli medzi skupinami zaznamenané signifikantné rozdiely (Tabul'ka 8a). Po
tréningu boli zaznamenané signifikantné rozdiely vo vySSom pocte nespravnych odpovedi
v kontrolnej skupine (p<0,005). Effect size bol stredny. V hodnoteni spravnych odpovedi po

tréningu neboli medzi skupinami zaznamenané signifikantné rozdiely (Tabul'ka 8b).

Trail making test A (TMT):

V experimentalnej skupine: doslo po tréningu K signifikantnému zniZeniu reakéného casu
(p<0,001) apoctu chyb (p=0,047).V kontrolnej skupine: nedoSlo po tréningu
k signifikantnym zmenam sledovanych parametrov (Tabulka 8c). Medzi skupinové
porovnania: pred tréningom neboli medzi skupinami zaznamenané signifikantné rozdiely
(Tabul'ka 8a). Po tréningu boli zaznamenané signifikantne lepsie vysledky (v hodnoteni
reakéného Casu a v nizSom pocte chyb) v experimentalnej skupine (p=0,02). Effect size bol
stredny (Tabul’ka 8b).

Hodnotenie vizuomotorickej koordinacie

Tab.¢.9a Vizuomotoricka koordinacia hodnotena Nine hole peg testom — testom 9 dier . Porovnanie vysledkov testov
pred tréningom priemerné hodnoty a smerodajna odchylka .

Vizuomotoricka Experimentalna Kontrolna t-test p
koordinacia n=40 n=40

mean = SD mean + SD
Prava (¢as v sek). 19.83 +£3.91 18.35+3.35 1.81 0.07
chyby 0.45+0.78 0.30 = 0.60 0.95 0.34

Legenda: p hodnoty boli ziskané neparovym t — testom.
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Tab.¢.9b Vizuomotoricka koordinacia hodnotena Nine hole peg testom - Statistické porovnanie vysledkov medzi
skupinami 10 tyzdiiov po tréningu.

Skupina Estimated SD | F p Partial
. A Marginal Eta
Xg)‘:gﬁgﬁ‘gwka Means Squared
Effect
size(n?)
Prava (¢as Vv sek). experimentalna | t1 | 19.83 3.91 | 5.88 | 0.01 | 0.070**
t2 | 16.87 4.18
kontrolna t1 | 18.35 3.35
t2 | 17.69 0.65
chyby experimentalna | t1 | 0.45 0.78 | 6.13 | 0.01 | 0.073**
t2 | 0.15 0.36
kontrolna t1 | 0.30 0.60
t2 | 0.45 0.67

Legenda: P hodnoty boli ziskané v GLM - Mixed Design ANOVA- opakované merania.

t1 — zékladné merania, t2 — merania po 10 tyzdioch.

Effect size - Partial Eta squared — interpretacia (n?). n: .000-.003 Ziadny efekt size, n?: 0.010 - 0.039 maly efekt size *,2: 0.060
- 0.110 stredny efekt size**, n% 0.140 - 0.200 velky efekt size* * * (Cohen, 1988).

Nine hole peg test- &as v sekundéch. Cim kratsi &as, tym lepsi vysledok.

Pocet chyb - ¢im mensi pocet chyb tym lepsi vysledok.

Tab.€.9c Nine hole peg test - $tatistické porovnanie vysledkov 10 tyZdiiov po tréningu vramci skupin.

Vizuomotoricka p p
koordinacia Experimentilna | Kontrolna
skupina skupina
Pravai (¢as v sek). <0.001 0.01
chyby 0.01 0.05

Legenda: P hodnoty boli ziskané parovym t-testom.
Nine Hole Peg Test vykonavany dominantnou rukou

V experimentalnej skupine doslo po tréningu k signifikantnému zlepSeniu pri vykonavani
testu (p<0,001 - 0,0001). V kontrolnej skupine doslo k signifikantnému skrateniu casu
(p<0,01) doslo k signifikantnému zvySeniu poétu chyb (Tabulka 9c). Medzi sledovanymi
skupinami neboli pred tréningom zistené signifikantné rozdiely (Tabulka 9a). Po tréningu
boli zaznamenané signifikantné rozdiely v prospech experimentalnej skupiny (p<0,01). Bol

zaznamenany stredny effect size (Tabulka 9b).

Hodnotenie komplexnych koordinaénych schopnosti

Tab.¢.10a Komplexné hodnotenie rovnovahy prostrednictvom BESTestu. Porovnanie vysledkov testu pred tréningom
priemerné hodnoty a smerodajna odchylka.

BESTest Experimentalna Kontrolna t-test p
n=40 n=40
mean = SD mean = SD

Biomechanické faktory 9.67 + 3.00 9.90 + 3.82 -0.29 0.77
Stabilita vo vertikale 17.47+2.89 17.37 £ 4.54 0.11 0.90
Anticipacné 13.07+3.20 13.90 +2.95 -1.19 0.23
prisposobenie

Posturalne reakcie 16.10 £ 3.31 15.50 + 2.02 0.97 0.33
Senzorické aspekty 11.87+2.49 12.92+2.40 -1.91 0.06
Stabilita pri chddzi 14.87 + 4.30 17.00 +2.45 191 0.06
Celkové skore 83.07 £13.21 86.42 £ 9.62 -1.29 0.19

Legenda: p hodnoty boli ziskané neparovym t — testom.
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Tab.¢.10b Komplexné hodnotenie rovnovahy prostrednictvom BESTestu - Statistické porovnanie vysledkov medzi
skupinami 10 tyzdiiov po tréningu .

Skupina Estimated SD F p Partial
BESTest Marginal Means Eta
Squared
Effect
size(n%)
Biomechanické faktory experimentalna | t1 | 9.67 3.00 | 240 | 0.12 | 0.008
t2 | 10.70 2.81
kontrolna t1 | 10.10 3.81
t2 | 10.50 8.33
Stabilita vo vertikéale experimentalna | t1 | 17.47 2.89 | 2.33 | 0.07 | 0.004
t2 | 19.20 2.00
kontrolna t1 | 17.28 4.63
t2 | 18.10 4.79
Anticipacné prispdsobenie | experimentalna | t1 | 13.07 3.20 | 2.40 | 0.06 | 0.004
t2 | 13.62 2.59
kontrolna t1 | 13.97 2.99
t2 | 13.39 4.23
Posturalne reakcie experimental t1 | 16.10 3.31 | 4.70 | 0.05 | 0.035*
t2 | 17.32 1.07
kontrolna t1 | 15.57 1.99
t2 | 15.73 2.75
Senzorické aspekty experimentdlna | t1 | 11.87 249 | 2.08 | 0.85 | 0.008
t2 | 13.50 1.63
kontrolna t1 | 12.92 2.45
t2 | 13.57 2.23
Stabilita pri chodzi experimentalna | t1 | 14.87 430 | 2.21 | 0.27 | 0.001
t2 | 18.70 2.28
kontrolna t1 | 16.63 2.43
t2 | 18.15 2.07
Celkové skore experimentalna | t1 | 83.07 10.21 | 4.72 | 0.01 | 0.019*
t2 | 93.04 9.45
kontrolna t1 | 86.47 9.85
t2 | 89.44 8.05

Legenda: P hodnoty boli ziskané v GLM - Mixed Design ANOVA- opakované merania.

tl — zakladné merania, t2 — merania po 10 tyzdiioch.

Effect size - Partial Eta squared — interpretacia (n?). % .000-.003 Ziadny efekt size, n2: 0.010 - 0.039 maly efekt size *, 1?: 0.060
- 0.110 stredny efekt size**, n% 0.140 - 0.200 velky efekt size* * * (Cohen, 1988).

BESTest — ¢im vysSie skore, tym lepsi vysledok.

Tab.¢.10c BESTest - 10 tyzdiiov po tréningu vramci skupin.

BESTest p p
Experimentilna | Kontrolna
skupina skupina
Biomechanické faktory <0.001 0.43
Stabilita vo vertikale <0.001 0.01
Anticipacné prisposobenie <0.05 0.09
Posturalne reakcie 0.004 0.05
Senzorické aspekty <0.001 0.001
Stabilita pri chodzi <0.0001 <0.0001
Celkové skore <0.001 0.002

Legenda: P hodnoty boli ziskané parovym t-testom.
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Graf.¢. 7 a,b. BESTest: grafické porovnanie vysledkov pred a po tréningu: 7a— experimentalna skupina, 7b — kontrolna

skupina.
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Test

Legenda: Nal'avo: 1 — experimentalna skupina, Napravo: kontrolna skupina, X — po tréningu,

Os x: B1 —biomechanické faktory, B2 — Stabilita vo vertikale, B3 — Anticipacné prispdsobenie , B4 — Posturalne reakcie , B5

— Senzorické aspekty, B6- Stabilita pri chodzi BC —celkové skore. Os y : hodnoty v bodoch.
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BESTest: V experimentalnej skupine: doslo po tréningu k signifikantnému zlepSeniu vo
vsetkych sledovanych parametroch (p<0,0001). V kontrolnej skupine: doslo k signifikantnym
zlepSeniam v hodnoteni obmedzenia stability vo vertikale, V posturalnych reakciach,
Vv senzorickych aspektoch, v stabilite pri chédzi a v celkovom skore. (p<0,04 - p<0,0001)
(Tabul’ka 10c, Graf 7a,b) .

Medziskupinové porovnania: Medzi sledovanymi skupinami neboli pred tréningom zistené
signifikantné rozdiely v sledovanych parametrech (Tabul’kalOa). Po tréningu bol zaznamenany
signifikantny rozdiel (p<0,05) v prospech experimentalnej skupiny Vv posturalnych reakciach,
a v celkovom skore, kde bol zaznamenany aj maly effect size. V biomechanickych faktoroch,
v stabilite vo vertikale a v anticipaénom prispdsobeni, v senzorickych aspektoch a stabilite pri
chodzi neboli medzi sledovanymi skupinami zaznamenané signifikantné rozdiely (Tabulka

10b, Graf 7c¢).

Tab.¢.11a Hodnotenie rychlosti chddze prostrednictvom testov Up ang Go, TUG — Dual Task ( s dvejitou ilohou) ,
TUG manual (nosenie $alky), TUG cognitive (chddza vzad). Porovnanie vysledkov testov pred tréningom — priemerné
hodnoty a smerodajna odchylka.

Rychlost’ chodze v (s) Experimentalna Kontrolna t-test p
n=40 n=40
mean + SD mean + SD
Up and Go (s) 10.02 +£2.82 9.09 +£2.12 1.65 0.10
TUG Dual Task (s) 16.98 + 4.89 15.58 + 4.06 1.38 0.16
TUG manual (s) 10.94 +2.14 9.64 +1.58 1.1 0.06
TUG cognitive (s) 16.16 £ 6.92 15.07 £4.14 0.85 0.39

Legenda: p hodnoty boli ziskané neparovym t — testom.

Tab.¢.11b Up and Go, TUG - DT, TUG manual, TUG cognitive — $tatistické porovnanie vysledkov medzi skupinami 10
tyZdiiov po tréningu .

Skupina Estimated SD | F p Partial
Rychlost’ chodze Marginal Means Eta
v sekundach (s) Squared
Effect
size(?)
Up and Go (s) experimentalna t1 | 10.02 2.82 | 249 | 0.06 0.004
t2 | 8.66 2.56
kontrolna t1 | 9.09 2.16
t2 | 851 2.37
TUG Dual Task | experimentalna t1 | 16.98 4.89 | 13.59 | 0.0001 | 0.150***
©)
t2 | 14.49 4.25
kontrolna tl | 15.58 4.09
t2 | 17.01 4.63
TUG manual (s) | experimentalna t1 | 10.94 214 | 245 | 0.93 0.007
t2 | 10.35 2.54
kontrolna t1 | 9.64 1.61
t2 | 10.30 2.22
TUG cognitive experimentalna t1 | 16.16 6.92 | 1.23 | 0.27 0.001
©)
t2 | 14.69 4.44
kontrolna t1 | 15.07 4.17
t2 | 14.75 4.81
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Legenda: P hodnoty boli ziskané v GLM - Mixed Design ANOVA- opakované merania.

t1 — zakladné merania, t2 — merania po 10 tyzdioch.

Effect size - Partial Eta squared — interpretacia (n?). % .000-.003 Ziadny efekt size, n?: 0.010 - 0.039 maly efekt size *, n%: 0.060
- 0.110 stredny efekt size**, n% 0.140 - 0.200 velky efekt size* * * (Cohen, 1988).

Up and Go (s)- klasicky test — vstat’ a ist’, TUG Dual Task (s)-chddza s kognitivnou alohou, TUG manual (s)- chddza s nosenim
salky, TUG cognitive (s) chddza vzad - &as v sekundéch. Cim kratsi &as, tym lepsi vysledok.

Tab.¢.11c Up and Go, TUG - DT, TUG manual, TUG cognitive 10 tyzdiiov po tréningu vramci skupin.

Rychlost’ chodze v p p

(s) Experimentilna Kontrolna
skupina skupina

Up and Go (s) 0.006 0.05

TUG Dual Task (s) 0.02 0.05

TUG manual (s) 0.05 0.04

TUG cognitive (s) 0.03 0.23

Legenda: P hodnoty boli ziskané parovym t-testom.
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Graf.¢. 8 a,b. Up and Go test — $tyri formy : grafické porovnanie vysledkov pred a po tréningu: 8a — experimentalna
skupina, 8b — kontrolna skupina.

Legenda: Nalavo: 1 — experimentalna skupina, Napravo: kontrolna skupina, X — po tréningu,
Os x: GO — klasicky Up and Go test, TUG - TUG DT with dual task- prebicha ako klasicky test, pridana je dvojitd-kognitivna

uloha (odpoéitavanie od 100 po troch), GOM - TUG manual, prebieha ako klasicky test, pridané je nosenie $alky, GOZ - TUG
cognitive- prebieha ako klasicky test, pridana je chddza naspét. Osy : ¢as v sekundach

V experimentalnej skupine: doslo po tréningu k signifikantnému zlepSeniu vo vsetkych

formach testu Up and Go (p<0,003). V kontrolnej skupine: doslo k signifikantnému
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zlepSeniam v teste Up and Go (p<0,05). TUG cognitive (chodza naspat’) nebol signifikantne
zlepSeny. V testoch TUG manual a TUG s dvojitymi tlohami ( odpocitavanie pri chddzi)
doslo k signifikantnému zvySeniu ¢asu (p<0,05) (Tabulka 11c, Graf 8a,b).

Medziskupinové porovnania: pred tréningom neboli zistené signifikantné rozdiely v Styroch
formach testu Up and Go (Tabulka 11a). Po tréningu bol zaznamenany signifikantny rozdiel
vteste TUG DT (p<0,0001). Effect size bol velky. V ostatnych formach testu neboli medzi

skupinami zaznamenané signifikantné rozdiely (Tabul’ka 11Db).

Tab ¢.12a Hodnotenie rizika padov Tinnetiovym hodnotenim rovnovahy . Porovnanie vysledkov testov pred
tréningom — priemerné hodnoty a smerodajna odchylka.

Riziko padov Experimentalna Kontrolna t-test p
n=40 n=40
mean + SD mean + SD
Tinneti - rovnovaha 11.73+2.12 11.55+2.45 0.34 0.74
Tinetti chddza 8.60 + 1.67 9.08 +2.03 -1.14 0.25
Tinetti celkom 20.33 +£3.30 20.66 +4.19 -0.32 0.74

Legenda: p hodnoty boli ziskané neparovym t — testom.

Tab.¢.12b Hodnotenie rizika padov Tinnetiovej hodnotenim rovnovahy - $tatistické porovnanie vysledkov medzi
skupinami 10 tyZdiiov po tréningu .

Skupina Estimated SD | F p Partial

Marginal Means Eta

Riziko padov Squared

Effect

size(?)

Tinneti - rovnovédha | experimentdlna | t1 | 11.72 2.12 | 26.54 | 0.0001 | 0.200***
t2 | 14.05 1.99
kontrolna tl | 11.47 2.50
t2 | 11.84 3.20

Tinetti chddza experimentalna | t1 | 8.60 1.67 ] 1.05 | 0.30 0.000

t2 | 10.37 1.64
kontrolna t1 | 9.07 2.07
t2 | 10.60 2.08

Tinetti celkom experimentalna | t1 | 20.32 3.30 | 20.25 | 0.0001 | 0.210***
t2 | 24.42 3.18
kontrolna t1 | 20.52 4.29
t2 | 22.18 5.13

Legenda: P hodnoty boli ziskané¢ v GLM - Mixed Design ANOVA- opakované merania.

t1 — zakladné merania, t2 — merania po 10 tyzdnoch.

Effect size - Partial Eta squared — interpretacia (n?). % .000-.003 Ziadny efekt size, n2: 0.010 - 0.039 maly efekt size *, 1?: 0.060
- 0.110 stredny efekt size**, n% 0.140 - 0.200 velky efekt size* * * (Cohen, 1988).

Tinnetiovej test — ¢im vyssie skore, tym lepsi vysledok.

Tab.¢.12c Hodnotenie rizika padov Tinnetiovym hodnotenim rovnovahy - 10 tyZdiiov po tréningu vrameci skupin.

Riziko padov p p
Experimentilna | Kontrolna
skupina skupina
Tinneti - rovnovaha < 0.0001 0.21
Tinetti chodza < 0.0001 0.07
Tinetti celkom <0.001 0.08

Legenda: P hodnoty boli ziskané parovym t-testom.
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V oboch skupinéch bolo zistené stredne zavazné riziko padu prostrednictvom Tinetiovej testu.
V experimentalnej skupine doslo po tréningu K signifikantnému zlepSeniu v hodnotach testu
(p<0,0001). V kontrolnej skupine nedo$lo k signifikantnym  zlepSeniam sledovanych

parametrov (Tabul'ka 12c).

Medzi sledovanymi skupinami neboli pred tréningom zistené¢ signifikantné rozdiely
(Tabul’ka 12a). Po tréningu bol zaznamenany signifikantny rozdiel v hodnoteni rovnovéahy a
Vv celkovom skore Vv prospech experimentalnej skupiny (p<0,0001). Bol zaznamenany velky
effect size. V hodnoteni rovnovahy pri chddzi neboli po tréningu zaznamenané signifikantné

rozdiely (Tabul’ka 12b).

Tab.¢.13a Hodnotenie rizika padov prostrednictvom testov funkéného natiahnutia dopredu, lateralne a dozadu .
Porovnanie vysledkov testov pred tréningom — priemerné hodnoty a smerodajna odchylka.

Funk&né natiahnutie Experil_nentélna Konfrolné t-test p
V centimetroch n=40 n=40

mean + SD mean + SD
Dopredu v (cm) 25.13+5.19 26.50 + 4.36 -1.28 0.20
Do stran v (cm) 22.17+£5.29 23.43+5.98 -0.99 0.32
Dozadu v (cm) 9.95 +5.04 11.93+£5.54 -1.66 0.10

Legenda: p hodnoty boli ziskané neparovym t — testom.

Tab.¢.13b Funkéné natiahnutie dopredu, lateralne a dozadu — Statistické porovnanie vysledkov medzi skupinami 10
tyZdiiov po tréningu .

Skupina Estimated SD | F p Partial
Funké¢né natiahnutie Marginal Means Eta
v centimetroch Squared
Effect
size(n?)
Dopredu v (cm) experimentdlna | t1 | 25.12 5.19 | 477 | 0.04 | 0.020*
t2 | 29.92 4.97
kontrolna t1 | 26.52 4.47
t2 | 28.28 2.39
Do stran v (cm) experimentdlna | t1 | 22.17 5.29 | 0.40 | 0.52 | 0.005
t2 | 23.75 6.58
kontrolna t1 | 23.17 6.01
t2 | 23.92 3.65
Dozadu v (cm) experimentalna | t1 | 9.95 5.04 | 414 | 0.05 | 0.039*
t2 | 14.05 0.97
kontrolna t1 | 11.63 5.49
t2 | 13.63 0.18

Legenda: P hodnoty boli ziskané v GLM - Mixed Design ANOVA- opakované merania.

t1 — zakladné merania, t2 — merania po 10 tyzdnoch.

Effect size - Partial Eta squared — interpretacia (n?). % .000-.003 Ziadny efekt size, n?: 0.010 - 0.039 maly efekt size *,n?: 0.060
- 0.110 stredny efekt size**, n% 0.140 - 0.200 velky efekt size* * * (Cohen, 1988).

Funkéné natiahnutie v centimetroch — ¢im vyssie skore, tym lepsi vysledok.
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Tab.¢.13c Funké¢né natiahnutie dopredu, lateralne a dozadu — 10 tyZdiiov po tréningu vramci skupin.

Funkéné p p

natiahnutie Experimentilna | Kontrolna
skupina skupina

Dopredu v 0.03

(cm) < 0.0001

Do stran v 0.43

(cm) < 0.0001

Dozadu v <0.01

(cm) <0.0001

Legenda: P hodnoty boli ziskané parovym t-testom.
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Graf.¢. 9 a, b. Funkéné natiahnutie dopredu, laterdlne a dozadu: grafické porovnanie vysledkov pred a po tréningu:
9a — experimentalna skupina, 9b — kontrolna skupina.

Legenda: Nal’avo: 1 — experimentialna skupina, Napravo: kontrolna skupina, X — po tréningu,

Os x: D- funkéné natiahnutie dopredu, DL - funkéné natiahnutie do stran, DZ- funk¢éné natiahnutie dozadu. Os y: natiahnutie
v centimetroch.

Multi Diretional Reach test - v sledovanych skupinach bolo zistené mierne riziko vyskytu
padov. Po tréningu boli dosiahnuté normalne hodnoty.

V experimentalnej skupine: doslo po tréningu k signifikantnému zlepSeniu vo vsetkych
formach funkéného natiahnutia (p<0,0001). V kontrolnej skupine: doslo k signifikantnym
zlepSeniam v natiahnuti dopredu a dozadu (p<0,0001) (Tabulka 13c, Graf 9a,b) .
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Medziskupinové porovnania: Medzi sledovanymi skupinami neboli pred tréningom zistené
signifikantné rozdiely v troch formach funkéného natiahnutia (Tabul'ka 13a). Po tréningu boli
zaznamenané signifikantné rozdiely v prospech experimentalnej skupiny (p<0,05) v natiahnuti
dopredu a do zadu, bol zaznamenany maly effect size (Tabul’ka 13b).

Hodnotenie funkénych aktivit kazdodenného Zivota a kvality Zivota.

Tab.¢.14a Hodnotenie aktivit kaZdodenného Zivota, funkénych aktivit a kvality Zivota. Porovnanie vysledkov
dotaznikov pred a po tréningu — priemerné hodnoty a smerodajna odchylka.

Aktivity kaZdodenného Zivota Experimentalna Kontrolna t-test p
Funkéné aktivity n=40 n=40

Kvalita Zivota mean + SD mean + SD

Badls- aktivity kaZdodenného 470 £5.41 528+ 7.19 -0.40 0.68
Zivota

Faq — funkéné aktivity 8.50 + 7.66 7.95 +4.85 -0.38 0.70
Spitzer - kvalita Zivota 7.30 £1.20 7.90 £1.56 -1.92 0.06

Legenda: p hodnoty boli ziskané neparovym t — testom.

Tab.¢.14b Hodnotenie aktivit kaZdodenného Zivota, funkénych aktivit a kvality Zivota - Statistické porovnanie
vysledkov medzi skupinami 10 tyZdiiov po tréningu .

Aktivity kaZdodenného Skupina 'I\E/'Istlm_ated SD | F p Partial
v arginal Eta
Zivota Means Squared
Funkéné aktivity
Kvalita Zivota I.EffECt
size(n?)
Badls- aktivity experimentalna | t1 | 4.70 5.41 | 16.63 | 0.0001 | 0.176***
kazdodenného Zivota
t2 | 3.93 4.79
kontrolna tl1 | 5.27 7.19
t2 | 5.35 7.61
Faq — funkéné aktivity experimentalna | t1 | 8.50 7.66 | 1.05 | 0.30 0.003
t2 | 7.50 3.21
kontrolna t1 | 8.10 4.93
t2 | 7.30 8.23
Spitzer - kvalita Zivota experimentalna | t1 | 7.30 1.20 | 18.26 | 0.0001 | 0.213***
t2 | 9.52 1.06
kontrolna t1 | 7.89 1.53
t2 | 7.71 1.55

Legenda: P hodnoty boli ziskané¢ v GLM - Mixed Design ANOVA- opakované merania.

t1 — zdkladné merania, t2 — merania po 10 tyzdnoch.

Effect size - Partial Eta squared — interpretacia (n?). % .000-.003 Ziadny efekt size, n?: 0.010 - 0.039 maly efekt size *,n%: 0.060
- 0.110 stredny efekt size**, n% 0.140 - 0.200 velky efekt size* * * (Cohen, 1988).

Badls — Bristolska $kala aktivit kazdodenného Zivota, Faq — funk&né aktivity- ¢im nizsie skore, tym lepsi vysledok.

Spitzer - kvalita Zivota — ¢im vysSie skore, tym lepsi vysledok.

Tab. ¢. 14c Aktivity kaZdodenného Zivota, funk¢né aktivity a kvalita Zivota - 10 tyZdiiov po tréningu vramci skupin.

Aktivity p p
kaZdodenného | Experimentalna Kontrolna
Zivota skupina skupina
Funkéné

aktivity

Kvalita Zivota

Badls <0.001 0.06
Faq 0.001 0.08
Spitzer <0.05 0.06

Legenda: P hodnoty boli ziskané parovym t-testom.
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BADLS - aktivity kaZdodenného Zivota

Skupina

—— Experimentaina skupina
—— Kontrélna skupina
5,25

5,00

4,75

4,50

Odhadované krajné priemery

4,257

4,00

T T
Pred tréningom Po tréningu

Pred a 10 tyZdnov po tréningu

Graf.¢. 10 Bristolska $kala aktivit kazdodenného Zivota — medziskupinové porovnanie pred a po tréningu

Spitzerov test kvality zivota

10,0 Skupina
—— Experimentalna skupina
—— Kontrélna skupina

9,54

9,0

8,54

Odhadované krajné priemery

T T
Pred tréningom Po tréningu

Pred a 10 tyZdnov po tréningu

Graf.c. 11 Spiterov test kvality Zivota— medziskupinové porovnanie pred a po tréningu

Pred tréningom medzi sledovanymi skupinami neboli zaznamenané signifikantné rozdiely

v aktivitach kazdodenného Zivota, funkénych aktivitach a kvalite zivota (Tabul'ka 14a).

Bristolska $kala aktivit kazdodenného Zivota (Badls).

V experimentalnej skupine po tréningu doslo k signifikantnému zlepseniu (p<0,0001).
V kontrolnej skupine po tréningu nedoslo k signifikantnému zlepSeniu (Tabulka 14c).
Medzi sledovanymi skupinami boli zaznamenané signifikantné rozdiely v hodnoteni ADL po
absolvovani tréningu v prospech experimentalnej skupiny (p<0,0001). Bol zaznamenany vel’ky

effect size (Tabulka 14b, Graf 10).
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Funkéné aktivity kaZzdodenného Zivota boli hodnotené dotaznikom (FAQ).

V experimentalnej skupine po tréningu doslo k signifikantnému zlepSeniu (p<0,001).
V kontrolnej skupine po tréningu nedoslo k signifikantnému zlep$eniu (Tabulka 14c).
Medzi sledovanymi skupinami neboli zaznamenané signifikantné rozdiely v hodnoteni

funk¢ného stavu po absolvovani tréningu (Tabulka 14b).

Test kvality Zivota podl’a Spitzera

V experimentalnej skupine po tréningu bola signifikantne zlepSena kvalita zivota (p<0,0001).
V kontrolnej skupine nedoslo k signifikantnym zmenam v kvalite zivota (Tabul’ka 14c).
Medzi sledovanymi skupinami boli zaznamenané signifikantné rozdiely po tréningu
Vv prospech experimentalnej skupiny (p<0,0001). Bol zaznamenany vel’ky efect size (Tabul'ka
14b, Graf 11).

Sledovali sme mieru vzt'ahu posturalnej kontroly a kognitivnych funkcii, rychlosti
chodze, aktivit kazdodenného Zivota po absolvovani kognitivneho a pohybového
tréningu.

Tab. 15 Korelacie posturalnej kontroly a kognitivnych funkcii , rychlosti chddze, zvladania aktivit kaZdodenného
Zivota V experimentalnej skupine pred absolvovanim tréningu.

Typ korelacie v experimentalnej re p 95% ClI
Skupine (n=40) dolny | horny
1 | Best/ Addenbrooksky 0.27 0.09 | -0.08 0.53
2 | Best/Pamitovy AVLT -0.05 | 0.74 | -0.39 0.26
3 | Best/ nine hole peg test (s) 0.01 | 093 | -0.26 | 0.26
4 | Best/ TMT test (s) -0.24 | 0.13 | -0.51 0.04
5 | Best/ Up and GO (s) -0.21 | 0.19 | -0.47 | 0.13
6 | Best/ Up and GO -DT(s) -0.16 | 0.29 | -0.46 | 0.15
7 | Best/ BADLS -0.19 | 0.23 | -0.49 | 0.06

Legenda: BC — celkové skore BESTestu, 9 dierok — ¢as pri vykonavani nine hole peg testu, TMT — ¢as pri vykonavani trail
making testu, Celkové skore Addenbrookského testu, Pamét’ — sucet slov v Sluchovom pamétovom teste (AVLT), UP and GO
test — rychlost’ chddze bez kognitivnych uloh a TUG — rychlost’ chddze pocas dvojitych — kognitivnych 1loh, BADLS —
Bristolska skala aktivit kazdodenného Zivota.

Tab. 16 Korelacie posturalnej kontroly a kognitivnych funkeii, rychlosti chddze, zvladania aktivit kazdodenného
Zivota V experimentalnej skupine po absolvovani tréningu.

Typ korelacie v experimentalnej | r¢© p 95% ClI

Skupine (n=40) dolny | horny
1 | Best/ Addenbrooksky 0.48 | 0.002 0.24 0.90
2 | Best/Pamitovy AVLT -0.14 | 0.36 -0.39 0.14
3 | Best/ nine hole peg test (s) -0.46 | 0.002 -0.67 -0.17
4 | Best/ TMT test (s) -0.40 | 0.05 -0.67 -0.15
5 | Best/ Up and GO (s) -0.44 | 0.004 -0.61 -0.06
6 | Best/ Up and GO -DT(s) -0.48 | 0.001 -0.63 -0.20
7 | Best/ BADLS -0.43 | 0.005 -0.67 -0.19

Legenda: BC — celkové skore BESTestu, 9 kolikov— ¢as pri vykonavani nine hole peg testu, TMT — ¢as pri vykonavani trail
making testu — spéjani &isel, celkové skore Addenbrookského testu, Pamét’ — stcet slov v Sluchovom pamédtovom teste
(AVLT), UP and GO test — rychlost’ chddze bez kognitivnych uloh a TUG — rychlost’ chddze pocas dvojitych — kognitivnych
uloh, BADLS — Bristolska $kala aktivit kazdodenného Zivota.
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Korelovali sme celkové skore BESTestu s celkovym skore Addenbrookského testu a suctom
zapamaitanych slov v Sluchovom pamitovom teste, s ¢asom v sekundach v testoch: 9 kolikov
(nine hole peg test), spajanie cisel (TMT A), rychlostou chodze (Up and Go bez
a s kognitivnymi tulohami), zvladanim aktivit kazdodenného Zzivota (Badls — cz) pred a po
tréningu . Pred tréningom neboli zistené ziadne signifikantné korelacie (Tabulka 15). Po

tréningu boli zistené uvedené koreléacie (Tabul'ka 16):

Korelovali sme celkové skore BEST testu a Addenbrookského testu, bola zistena signifikantna

pozitivna korelacia. (p<0,002), r=0,48 .

Korelovali sme celkové skore BEST testu a sucet slov v sluchovom pamétovom teste. Nenasli

sme ale signifikantnu korelaciu.

Korelovali sme celkové skore BEST testu a ¢as v sekundach pri vykonavané Nine hole peg
testu. Bola zistena signifikantna negativna korelacia (p<0,002), r=-0,43. Poznamka —zlepSenie

vizuomotorickej koordinacie je charakterizované skratenim reak¢éného ¢asu v danom teste.

Korelovali sme celkové skore BEST testu a reakény ¢as TMT testu v sekundach. Bola zistena
signifikantna negativnha korelacia (p<0,05), 1=-0,40. Poznamka — zrychlenie

psychomotorického tempa je charakterizované skratenim reakéného ¢asu v danom teste.

Korelovali sme celkové skore BEST testu a rychlost’ chodze v sekundéch bez kognitivnych
uloh a s kognitivnymi tlohami boli zistené signifikantné negativne korelacie, Vv teste Up and
Go (p<0,004), r=-0,44 av teste TUG (p<0,001), r=-0,48. Poznamka — zrychlenie chodze je

charakterizované skratenim ¢asu v danych testoch.

Korelovali sme celkové skore BEST testu s Bristolskou skdlou aktivit kazdodenného zivota po
absolvovani tréningu, bola zistena signifikantna negativna korelacia (p<0,005), r= -0,22.
Pozndmka — zlepSenie v zvladani aktivit kaZdodenného Zivota je charakterizované znizenim

skore.
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Korelacie v kontrolnej skupine:

Tab. 17 Korelacie posturalnej kontroly a kognitivnych funkcii , rychlosti chddze, aktivit kaZdodenného Zivota
v kontrolnej skupine pred absolvovanim tréningu.

Typ Kkorelacie v kontrolnej re p | 95% CI

skupine (n=40) dolny horny
1 | Best/ Addenbrooksky 0.24 | 0.12 -0.12 0.56
2 | Best/Pamitovy AVLT 0.12 | 0.91 -0.38 0.38
3 | Best/ nine hole peg test (s) -0.14 | 0.36 -0.48 0.20
4 | Best/ TMT test (s) -0.09 | 0.58 -0.53 0.29
5 | Best/ Up and GO (s) 0.20 | 0.20 -0.14 0.48
6 | Best/ Up and GO -DT(s) -0.13 | 0.40 -0.37 0.08
7 | Best/ BADLS -0.15 | 0.35 -0.46 0.15

Legenda: BC — celkové skore BESTestu, 9 dierok — &as pri vykonavani nine hole peg testu, TMT — ¢as pri vykonavani trail
making testu, Celkové skore Addenbrookského testu, Pamit’ — sticet slov v Sluchovom pamét'ovom teste (AVLT), UP and GO
test — rychlost’ chddze bez kognitivnych uloh a TUG — rychlost’ chddze pocas dvojitych — kognitivnych 1loh, BADLS —
Bristolska skala aktivit kazdodenného Zivota.

Tab. 18 Korelacie posturalnej kontroly a kognitivnych funkcii, rychlosti chédze, zvladania aktivit kazdodenného
Zivota v kontrolnej skupine po absolvovani tréningu.

Typ korelacie v kontrolnej re p | 95% CI

skupine (n=40) dolny horny
1 | Best/ Addenbrooksky 0.28 0.07 -0.10 0.53
2 | Best/Pamitovy AVLT -0.07 0.67 -0.34 0.27
3 | Best/ nine hole peg test (s) -0.10 0.53 -0.37 -0.20
4 | Best/ TMT test (s) -0.09 0.58 -0.40 0.22
5 | Best/ Up and GO (s) -0.37 0.02 -0.64 -0.13
6 | Best/ Up and GO - DT(s) 0.01 0.90 -0.30 0.36
7 | Best/ BADLS -0.24 0.13 -0.55 0.08

Legenda: BC — celkové skore BESTestu, 9 dierok — &as pri vykonavani nine hole peg testu, TMT — ¢as pri vykonavani trail
making testu, Celkové skore Addenbrookského testu, Pamét’ — sucet slov v Sluchovom pamétovom teste (AVLT), UP and GO
test — rychlost’ chddze bez kognitivnych tiloh a TUG — rychlost’ chddze pocas dvojitych — kognitivnych wloh, BADLS —
Bristolska skala aktivit kazdodenného Zivota.

Korelovali sme celkové skore BESTestu s celkovym skore Addenbrookského testu a suctom
zapamétanych slov v Sluchovom pamitovom teste, s asom v sekundach v testoch: 9 kolikov
(nine hole peg test), spajanie c¢isel (TMT A), rychlostou chodze (Up and Go bez
a s kognitivnymi ulohami), zvladanim aktivit kazdodenného Zivota (Badls) pred a po tréningu.
Pred tréningom neboli zistené ziadne signifikantné korelacie (Tabulka 17). Po tréningu boli

zistené uvedené koreléacie (Tabulka 18):

Korelovali sme celkové skore BEST testu a Addenbrookského testu, nebola vSak zistena

signifikantna korelacia.

Korelovali sme celkové skore BEST testu a sucet slov v sluchovom paméatovom teste po

absolvovani tréningu. Nenasli sme ale signifikantnu korelaciu.



134

Korelovali sme celkové skore BEST testu a Cas v sekundach pri vykondvané Nine hole peg

testu po absolvovani tréningu, podobne sme nenasli signifikantnu korelaciu.

Korelovali sme celkové skore BEST testu a reakény Cas trail making testu (TMT) testu v

sekundach, po absolvovani tréningu nenasli signifikantna korelaciu.

Korelovali sme celkové skore BESTestu a rychlost’ chddze v sekundach hodnotenu testom Up
and Go po absolvovani tréningu, bola zistena signifikantna negativna korelacia (p<0,02), r= -
0,37. Poznamka — zrychlenie chddze je charakterizované skratenim ¢asu v danom teste. Medzi
celkovym skére BESTestu a chddzou s kognitivnymi tlohami nebola zistena signifikantna

korelacia.

Korelovali sme celkové skore BEST testu s Bristolskou Skalou aktivit kazdodenného Zivota po

absolvovani tréningu. Nenasli sme ale signifikantntl korelaciu.
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4 Diskusia

V predkladanej randomizovanej S$tadii  Sme sa zaoberali hodnotenim efektu
pocitacového progresivneho kognitivneho tréningu metoédou CogniPlus v kombinacii
S balanénym tréningom Vv diZke trvania 10 tyzdiiov u seniorov s miernym kognitivnym

deficitom.

Hodnotené premenné boli: kognitivne funkcie, psychomotorické tempo,
vizuomotoricka koordinacia, staticka, anticipa¢na a reaktivna posturdlna kontrola, riziko
padov, aktivity kazdodenného Zivota a kvalita zivota. Vychadzali sme z odporuceni Cochrane
rewiew' s odkazom nad’alej skimat’ uc¢inky metodologie kognitivnych tréningov a cviceni pre

zlepSenie portiich rovnovéhy a zniZenie rizika padov.

Progresivny S$pecificky kognitivny tréning CogniPlus v kombinacii s balanénym
tréningom sa ukazuje byt’ viac efektivna terapeuticka intervencia nielen v zlepseni kognitivnych
funkcii, ale ma aj vyrazne lep$i efekt aj na posturalnu kontrolu, riziko padov, aktivity
kazdodenného Zivota a kvalitu Zivota u seniorov s miernym kognitivnym deficitom v porovnani

s dynamickym balan¢nym tréningom samotnym (Hagovska, 2015; 2016a,b,c,d).

Je dokazané, ze rozne typy kognitivnych tréningov preukazuju zlepSenie kognitivnych

funkecii, psychomotorického tempa a vizuomotorickej koordinacie u seniorov (Kueider 2012;
Barnes, 2013).
Inym typom intervencie pre stimulaciu kognitivnych funkcii mozu byt r6zne typy pohybovych
tréningov (Bunce, 2006; Silsupadol, 2009; Lautenschlager, 2010; Teixeira, 2011; Brown,
2013). Je zname, ze aj telesné cvicenia (kondi¢ny telocvik, alebo rézne formy pohybovych
aktivit) zlepSuju schopnost’ uéenia a pamati (Praag, 2009; Ploughaman, 2008). Mnohé studie
popisuji  pozitivny efekt telesného cvi¢enia na pozornost a d’alSie kognitivne funkcie
(Littbrand, 2006; Orr, 2008; Madureira, 2007; Nagy, 2007; Liu — Ambrose, 2009; Roachester,
2004).

Pri hodnoteni zvlidania samotného kognitivneho tréningu sme dospeli

k uvedenym zisteniam:

Pri hodnoteni podprogramu intenzity pozornosti (Alert S1, S2) doslo po tréningu

k signifikantnym zlepSeniam v dosiahnutej tirovni naro¢nosti tréningu a ku zvyseniu rychlosti


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3587112/#R47
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3587112/#R97
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reagovania znizenim reakéného ¢asu. Tento typ tréningu bol vel'mi dobre pacientmi zvladany.

L’ahko boli dosiahnuté najvyssie tirovne naro¢nosti tréningu.

Kratkodoba pracovna pamit (Nback) bola po tréningu signifikantne zlepSena
Vv dosiahnutej Grovni naroc¢nosti tréningu, v reakénom case nedoslo k signifikantnému znizeniu.
Tento typ tréningu nebol dobre probandmi zvladany. Z 15 Grovni naroCnosti sa niektorym
pacientom nepodarilo dosiahnut’ viac ako 3. tiroven narocnosti. To znamena, ze si nedokazali
zapamatat’ viac ako dva vizualne podnety dozadu. Maximalne dosiahnuta troven bola 8, ak si
pacient dokézal zapamitat’ tri vizualne podnety dozadu. Styri a pit vizualnych podnetov

dozadu si nedokazal zapamaitat’ ani jeden pacient.

Tréning dlhodobej paméti (Names) bol zvladany dobre, bol signifikantne zvySeny
v dosiahnutej trovni narocnosti tréningu mnohym  probandom sa podarilo dosiahnut

maximalnu Groven naro¢nosti (zapamétat’ si 10 os6b podl'a vyzoru, mena a priezviska).

Vykon v exekutivnych funkcidch (Pland S1, S2, S3) bol signifikantne zvySeny
Vv dosiahnutej irovni naro¢nosti tréningu, so stupfiovanim naro¢nosti naopak doslo k zvySeniu
reakéného casu atiez doslo poklesu poctu vyrieSenych tloh. HorSie boli tolerované ulohy
s ¢asovou tiesiiou a rychlym rozhodovanim. Prvé dve formy tréningu exekutivnych funkcii
(priority a cestovné Casy) boli dobre zvladané. Jednalo sa o urCenie ddlezitosti jednotlivych
uloh a dodrZanie uréeného ¢asového poradia. Vac¢sina probandov dosiahla maximalne Grovne
naro¢nosti. Tretia forma tréningu (vybavenie uloh) nebola dobre tolerovana. Boli dosiahnuté
len nizke urovne naro¢nosti. Tato forma tréningu bola mimoriadne naro¢na. Jednalo sa o vyssi

pocet uloh, problémy s Casovou tiesiiou, rozhodovanim, ak boli tlohy v rovnakom ¢ase a pod.

Pri tréningu Vizuomotorickej koordinacie (Vismo) podobne doSlo v porovnani so
zaciatkom tréningu k signifikantnému zvySeniu v dosiahnutej urovni narocnosti tréningu.
Polovica probandov zvladala tento tréning vel'mi dobre, dosiahli aj maximalnu urovei. Mnohi

probandi nedokdzali spravne realizovat’ tento typ tréningu.

V naSom vyskume bolo ddlezit¢ dosiahnutie ¢o najvysSej Urovne narocnosti tréningu.
Podarilo sa to dosiahnut’ v tréningu intenzity pozornosti a v tréningu dlhodobej pamiti, ako aj
Vv prvych dvoch menej naro¢nych formach tréningu exekutivnych funkcii. Neboli dosiahnuté
maximalne trovne naroc¢nosti tréningu okamzitej pracovnej pamaéti, ani v narocnejsej forme

tréningu exekutivnych funkcii s rieSenim uloh s ¢asovou tiesiiou a V tréningu vizuomotorickej
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koordinacie. Uvedené ulohy vyzadovali vysoku uroven pozornosti, ktora bola u naSich

probandov znizena (Hagovska, 2016f).
Pri hodnoteni hypotéz sme dospeli k uvedenym zisteniam:

Hypotéza 1: Predpokladali sme, Ze kombinicia kognitivneho a balan¢ného
tréningu v experimentilnej skupine bude mat’ signifikantne lepSie vysledky v hodnoteni

kognitivnych funkcii v porovnani s kontrolnou skupinou samotného balanéného tréningu.

Verbalna zlozka pamiti bola hodnotenia Sluchovym verbalnym pamitovym
testom ucenia. Medzi sledovanymi skupinami po tréningu boli zaznamenané signifikantné
rozdiely vo vsetkych sledovanych parametroch Vv prospech experimentalnej skupiny.
Predpokladame Zze dovodom je skuto€nost’, Ze kontrolna skupina neabsolvovala cieleny tréning
pozornosti a paméti. Z predkladanych zisteni vyplyva, ze samotny pohybovy tréning nesta¢i na
signifikantné zlepSenia paméti. NaSe zistenia nie su uplne v sulade so zistenim Uemuru, 2013,
ktory sledoval probandov s miernym kognitivnym deficitom po absolvovani pohybového
tréningu. Zaznamenal signifikantné zlepSenia kognitivnych funkecii, ktoré vsak hodnotili len
MMSE testom. K podobnym zisteniam dospeli aj autori Heyn, 2004; Colombo, 2003 a Etnier,
2006, ktori Vv metaanalyze randomizovanych $tudii porovnavali efekt kognitivneho tréningu
samotného s kognitivnym tréningom a fyzickym cvicenim u Seniorov s MCI. Telesné cvicenie
preukazalo signifikantny vplyv na zlepSenie kognitivnych funkcii hodnotenych MMSE.

Gates (2013) v metaanalyze RCT hodnotil efekt cvicenia na kognitivne funkcie u
seniorov s MCI. V jeho stadii neboli zistené signifikantné zlepSenia exekutivnych funkcii a
pamite. Vysledky boli rozporuplné vzhl'adom k typu cviceni a kognitivnym doménam.
Vysledky naSej Studie su v sulade s uvedenymi vysledkami. K podobnym zaverom dospel
v systémovom prehlade $tudii aj Van Uffelen, 2008, ktory sledoval vplyv cvic¢eni na kogniciu
u zdravych seniorov a seniorov s MCI. Niektoré Stadie preukazuji vplyv telesného cvicenia
na pamét, vac¢sina vsak nie.

Kognitivne domény boli hodnotené prostrednictvom Addenbrookského
kognitivneho testu. Signifikantné rozdiely boli zaznamenané po tréningu v prospech
experimentalnej skupiny Vcelkovom skore a vo viacerych kognitivnych doménach
(pozornosti, paméti a jazykovych schopnostiach). Domnievame sa, Ze metoda CogniPlus je
cielenejSou intervenciou s pozitivnym ovplyvnenim kognitivnych domén, ako len samotny
pohybovy - balan¢ny tréning. Tieto zistenia su v sulade so zisteniami Bozokiho, 2013, ktory

sledoval efekt kognitivnych a pohybovych tréningov v syst¢émovom prehl'ade Studii. Naopak,
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Nagamatsu, 2013, v randomizovanej Studii zistil, ze fyzicka aktivita signifikantne zlepSuje
kognitivne funkcie, najmé pamét’ a vizuopriestorovu orientaciu u seniorov s MCI.
Viaceré kognitivne domény boli vyznamnejSie zlepSené V experimentalnej

skupine.

Pozornost’ bola hodnotend Stroopovym testom. PO tréningu boli zaznamenané
signifikantné rozdiely v hodnoteni osobného tempa a percepcného faktora a vyznamne nizSom
pocte chyb v experimentalnej skupine, pravdepodobne z dévodu aplikacie cielenej intervencie
na intenzitu pozornosti aexekutivnych funkcii.  V kontrolnej skupine bol dokonca
zaznamenany signifikantne vyssi pocet chyb. Signifikantné zlepSenie pozornosti v Stroopovom
teste zaznamenal aj Hiyamizu, 2011, ktory hodnotil efekt pohybového tréningu s dvojitymi —
kognitivnymi ulohami u zdravych seniorov. Uvedené zistenia su v stlade so zisteniami v nasej
Stadii. Mnohé stadie potvrdzuju, Ze poruchy pozornosti st vysokym rizikom padov (Tinetti,
1995; Cesari, 2005; Verghese, 2007; Hauer, 2003; 2011). Pozitivny efekt pohybovych
tréningov S dvojitymi kognitivnymi lohami na pozornost, aj ostatné¢ kognitivne funkcie
zaznamenal Liu - Ambrose, 2009.

Psychomotorické tempo bolo hodnotené testami Trail making test a disjunktivny
reakény ¢as. Po tréningu boli zaznamenané signifikantne lepSie vysledky (v znizeni
reak¢ného ¢asu a v nizSom pocte chyb) Vv prospech experimentalnej skupiny. Z uvedenych
zisteni vyplyva, Ze Specificky kognitivny tréning priaznivo vplyva na zrychlenie
psychomotorického tempa. Domnievame sa, zZe znaény podiel tu maju $pecialne podprogramy
pre trénovanie exekutivnych funkcii z dovodu ich nérocnosti pre tréning zvladania uloh
S ¢asovou tiesiiou. Naucené stratégie rychlosti rozhodovania sa a zvladania Casovej tiesne sa
pacienti snazili aplikovat’ aj do situacii kazdodenného Zivota.

Pozornost’a psychomotorické tempo boli vyznamnejsie zlepSené v experimentalne;j
skupine.

Na testovanie koordinacie oko-ruka bol pouzity Nine Hole Peg Test vykonavany
dominantnou rukou. Po tréningu boli zaznamenané signifikantné rozdiely v nizSom pocte
chyb a v skrateni reakéného casu v prospech experimentalnej skupiny. V experimentalnej
skupine bol aplikovany podprogram pre nacvik koordinacie oko-ruka, ktory bol vel'mi naro¢ny,
pricom sa potvrdilo, Ze ma pozitivny vplyv na zlepSenie vizuomotorickej koordinacie.
V kontrolnej skupine vsak signifikantne vzrastol pocet chyb, domnievame sa, ze dovodom
moze byt to, ze nebola aplikovana cielena intervencia na vizuomotoricku koordinaciu. Naroky

na ucenie jemného pohybu s vysSie a vyZaduju dokonalli sthru posturdlne lokomoéného
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systétmu s jemnou motorikou. Ztohto dbévodu je nutné paméidtovy obraz jemnych
koordinovanych tkonov zlepsovat’ $pecifickym, alebo nespecifickym tréningom, napr. hrou
na hudobné nastroje a pod.

Koordinacia oko — ruka bola signifikantne zlepSena v experimentalnej skupine.

Z vysledkov (AVLT - Sluchového pamétového testu, Addenbrookského
kognitivneho testu, Stroopovho testu, TMT (A) testu, z hodnotenia Disjunktivneho

reakéného ¢asu a Nine hole peg testu vyplyva, Ze Hypotéza 1 sa nam potvrdila.

Hypotéza 2: Predpokladali sme, Ze kombinicia kognitivneho a balan¢ného
tréningu v experimentilnej skupine bude mat’ signifikantne lepSie vysledky v hodnoteni
posturalnej kontroly a rizika padov v porovnani s kontrolnou skupinou samotného

balan¢ného tréningu.

Sledovanim zhorSenych kognitivnych schopnosti s dopadom na jednotlivé zlozky
posturalnej kontroly, sa zaoberali autori Bayouk, 2006; Smania, 2008; Silsupador, 2009; Yang,
2007; Shumway — Cook, 2012. Uvedenou problematikou sme sa zaoberali aj my v predkladanej
praci.

Na hodnotenie posturalnej kontroly bol pouzity BESTest. K sledovanym
parametrom patrili: biomechanické obmedzenia, obmedzenia stability vo vertikale, anticipacné
prisposobenie postlry, posturdlne reakcie, senzorické aspekty, stabilita pri chddzi a celkové
skore. Probandi v nasom vyskume mali mierny deficit pri testovani anticipacnej a reaktivnej
zloZky posturalnej kontroly. Medzi skupinami boli po tréningu zaznamenané signifikantné
rozdiely v BESTeste v hodnoteni posturalnych reakcii a v celkovom skére Vv prospech
experimentalnej skupiny. Kombinacia kognitivneho a balan¢ného tréningu v experimentalne;
skupine mala lepsi vplyv na posturalnu kontrolu ako iba balan¢ny tréning.

Posturalna kontrola hodnotena prostrednictvom BESTestu bola signifikantne
zlepSena v experimentalnej skupine.

Probandi v nagom vyskume mali degenerativne ochorenia chrbtice a kibov. Z toho
dovodu mali znizené skore v sekcii | - biomechanické obmedzenia. Hodnotena bola baza -
chodidla. Niektori probandi mali deformacie chodidiel - halux valgus, a pod. na jednom, alebo
oboch chodidlach. V hodnoteni CoM zostladenia zakriveni chrbtice bolo hodnotené zakrivenie
chrbtice a sagitalnej a frontalnej rovine. Pokial’ mali probandi zvysené lordotické a kyfotické

zakrivenia, alebo skolidzu, bolo zaznamenané znizené skore. Hodnotena bola pevnost a
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stabilita ¢lenku, schopnost’ stat’ na prstoch a patach v maximalnej vyske. Hodnotila sa stabilita
trupu pocas abdukovania dolnych konc¢atin na 10 s. Hodnotené bolo vstavanie z podlahy
a sadanie na podlahu, samostatne, alebo s pouzitim pomocky.

Dalej bola hodnotena stabilita vo vertikale - sekcia Il., pri sede na stoli¢ke
a maximalnom nakloneni sa vo frontdlnej a sagitdlnej rovine s otvorenymi a nasledne
zavretymi o¢ami. Probandi v naSom vyskume nemali tazkosti s udrzanim stability v sede na
stolicke. V ramci stability vo vertikale sa hodnotilo aj funkéné natiahnutie dopredu a do stran,
prave tam boli zaznamenané urcité obmedzenia.

V hodnoteni anticipacnych posturalnych prispésobeni — sekcia Ill., sa posudzovalo
vstavanie zo sedu, ktoré probandi zvladali bez problémov, postoj na Spi¢kach noéh na 3 sekundy,
niektori mali problémy udrzat’ stoj na Spickach, domnievame sa, ze tato skuto¢nost’ moze
suvisiet’ aj s pritomnym degenerativnym ochorenim chrbtice. Hodnoteny bol aj stoj na pravej
a nasledne l'avej nohe po dobu 20s. Pri tejto Casti testu mali mnohi probandi problém udrzat’
rovnovahu. Vyhodnocovala sa aj rychlost’ chodze pri vstupovani na schody, niektori probandi
mali znizent rychlost’. Dalej bol hodnoteny postoj s dvihnutim zavazia s hmotnostou 2,5 kg pri
udrzani stability, probandi tuto ulohu zvladali dobre.

V sekcii IV. boli hodnotené posturalne reakcie pri postréeni dopredu, doboku, dozadu.
U niektorych probandov doslo k strate stability najviac pri postréeni dozadu.

V sekcii V. sa hodnotili senzorické aspekty posturalnej kontroly, tato sekcia testovala
modifikovany CTSIB. Testovany bol postoj na pevnom povrchu s otvorenymi a zatvorenymi
o¢ami, to isté na balan¢nej pene a rampe v dizke trvania 30 s. Mnohi probandi mali problém pri
testovani so zatvorenymi o¢ami na balan¢nej pene a rampe.

Sekcia VI. testovala stabilitu pri chodzi. Hodnotend bola rychlost’ a stabilita chddze
v bodoch. Chodza po rovnom povrchu, pri zmenach rychlosti, pri horizontalnom otacani hlavy,
s otocenim o 360°, chddza cez prekazky. Stucast’ testovania bol aj Up and Go test a TUG -
s kognitivnou tlohou, pri ktorej proband od¢itaval nahlas od ¢isla 100 po troch. Probandi mali
problém pri chddzi cez prekazky, pri chddzi s otaCanim hlavy a najvacsi problém pri teste TUG

S kognitivnou ulohou.

Riziko padov a schopnost’ udrZania rovnovahy pocas statickych a dynamickych
¢innosti sme hodnotili Tinetiovej testom POMA. V oboch skupinach bolo zistené stredne
zavazné riziko padu. Po tréningu bol zaznamenany signifikantny rozdiel v teste POMA

Vv hodnoteni rovnovéahy a v celkovom skore v prospech experimentélnej skupiny. K podobnym
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zisteniam dospel Suttanon, 2013, ktory ovplyvnil riziko padov Vv cviéiacej skupine pacientov

S l'ahkym a miernym §tadiom a Alzheimerovej choroby.

Rychlost’ chddze a riziko padov pocas chédze s kognitivhou lohou sme hodnotili
aj Styrmi formami testu Up and Go. Po tréningu bol zaznamenany signifikantny rozdiel
medzi skupinami vo forme testu TUG s kognitivnou tlohou — chddza a odpocitanie Cisel
Vv prospech experimentalnej skupiny. Up and Go nevykazoval riziko padu. TUG - test
s kognitivnou tlohou svedc¢il pre vysoké riziko padov u oboch skupin, priemerné hodnoty boli
vyssie ako 14 sekund aj po tréningu u oboch skupin pacientov. Pri uvedenom teste je potrebné
udrzat' vysoku hladinu pozornosti a sustredit’ sa na presnost’ v od¢itavani Cisel. Preto je
nevyhnutné sledovat’ riziko padov aj pri testoch s kognitivnymi tilohami a nasledne aplikovat’
cielenu kognitivnu intervenciu. Progresivny Specificky kognitivny tréning ma vyznamny vplyv
aj na rychlost’ chodze, vratane lepSieho zvlddania rychlosti chdodze s viacerymi druhmi
kognitivnych tloh. Chddza by mala byt’ plynuld aj pri pridani kognitivnych a motorickych uloh.

Rychlost’” chodze v teste skognitivnou tulohou bola signifikante zlepSena
V experimentalnej skupine.

Hiyamizu (2011) v svojej randomizovanej $tidii hodnotil rychlost’ chddze u zdravych
seniorov po absolvovani pohybového tréningu s dvojitymi tlohami a dospel k podobnym
vysledkom. V §tadii Halvarsonovej, 2011, podobne doslo k signifikantnym zlepSeniam
rychlosti chddze a zvySeniu rychlosti chddze pri vykondvani dvojitych uloh v trénovanej
skupine seniorov.

Bruin (2011) sledoval efekt kombinovaného kognitivneho a pohybového tréningu
U zdravych seniorov. Pouzil podprogramy pre tréning intenzity pozornosti, pre selektivnu,
zameranu a rozdelent pozornost’ z tréningovej batérie CogniPlus. Obe skupiny absolvovali
posiliiovacie a balanéné cvienia 45 minut, dvakrat tyzdenne v dizke trvania 12 tyzdiov.
Experimentalna skupina okrem cvi¢ebného programu absolvovala aj pocitacovy tréning
pozornosti 3 — 5 krat tyzdenne v dizke trvania 10 tyzdiov. V prospech jeho experimentalne;
skupiny boli zaznamenané zlepSenia v zniZeni strachu z padov a znizenia reakéného Casu pri
chodzi.

Problém s posturdlnou kontrolou sa Casto objavuje pri testovani rychlosti chodze a
stcasnom vykonavani dvojitej tlohy, (napr. od¢itavanie Cisel, rozpravanie a pod.) (Wollacott,
2002). Pozornost’ je v tomto pripade rozdelend, s vac$im zameranim na doleZitejSiu tlohu
(udrzanie rovnovahy) a menej dolezitd uloha (odCitavanie Cisel), nemusi byt dokonale

zvladnuta (Shumway — Cook, 2000). U starSich l'udi s poruchami rovnovahy uz aj tplne
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jednoduché kognitivne tlohy vyrazne nartiSaju schopnost’ udrzat rovnovahu a vyrazne znizuju
rychlost’ chddze (Huxhold, 2006). Uvedené zistenia st v sulade so zisteniami v naSej Stadii.
Domnievame sa, ze je vhodné zaradit’ do tréningu chodze aj kognitivne stratégie zamerané na
tréning zameranej, selektivnej a najméa rozdelenej pozornosti a intenzity pozornosti. V nasom
vyskume sme aplikovali tréning na intenzitu pozornosti. ZniZzena rychlost’ chddze je silnym,
nezavislym prediktorom padov u starSich ludi. Laufr (2005) sledoval rychlost’ chodze u
pacientov s Alzheimerovou chorobou a zdravych jedincov. Zistil, Ze u tychto pacientov je
rychlost’ chodze o polovicu mensia, ako U zdravych jedincov a maji tendenciu pri chédzi
s prekazkami narazit’ do prekazky, ¢o prispieva k zvySenému riziku padov.

Testy s funkénym natiahnutim st urcitym prediktorom padov. Hodnotili sme
funk¢éné natiahnutie dopredu, do stran a dozadu. V naSom vyskume hodnoty tohto testu
nenasvedCovali pre riziko padov. Medzi sledovanymi skupinami boli po tréningu zistené
signifikantné rozdiely v dvoch formach funkéného natiahnutia v prospech experimentélne;j
skupiny. Uvedené zistenia st v sulade so zisteniami Hyiamizu, 2011 a Suttanona, 2013, ktori

testovali funkéné natiahnutie u seniorov v svojich randomizovanych §tadiach .

Hodnotenie rizika padov

V nasom vyskume test Up and Go u oboch skupin nepotvrdil riziko padov. TUG -
s kognitivnou tlohou vs8ak nasvedCoval pre vysoké riziko padov. V Tinettiovej teste bolo
zistené stredne zdvazné riziko padov u oboch skupin. Uvedené testy neobsahuju kognitivnhu
ulohu, preto st menej citlivé ako TUG. Funkéné natiahnutie nepotvrdilo riziko padov v oboch
sledovanych skupinach. Z uvedenych zisteni vyplyva, Ze ak chceme komplexne posudzovat
riziko paddov musime vyberat’ statické aj dynamické testy. U pacientov, ktori maji menej
zavazné poruchy rovnovahy by bolo vhodné pouZit’ citlivejsie testy ako napr. TUG, ktoré
obsahuju kognitivnu tlohu.

Riziko padov sa ndm podarilo pozitivne ovplyvnit’ vramci hodnotenia rychlosti chodze
s kognitivnou tlohou. Experimentalna skupina mala signifikantne lepSie vysledky.

Na zaklade analyzy vysledkov BESTestu pre hodnotenie posturalnej kontroly,
Tinnetiovej testu, rychlosti chédze s kognitivnou ulohou a funkéného natiahnutia

konStatujeme, Ze hypotéza 2 sa nam ¢iasto¢ne potvrdila.

Hypotéza 3: Predpokladali sme, Ze v experimentalnej skupine zaznamename lepsi
transfer efektu tréningu do aktivit kazdodenného Zivota a kvality Zivota probandov

v porovnani s kontrolnou skupinou.
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Délezitou tlohou nasej stadie bolo sledovanie transferu oboch typov tréningu do aktivit
kazdodenného Zivota a kvality zivota. Funk¢éné aktivity boli hodnotené dotaznikom (FAQ).
Aktivity kazdodenného zivota boli hodnotené  Bristolskou Skalou zvladania aktivit
kazdodenného zivota (Badls) a kvalita Zivota bola hodnotena testom podl'a Spitzera. Probandi
vV nasom vyskume mali aktivity kazdodenného zivota a funkény stav miniméalne obmedzeny.
V hodnoteni aktivit kazdodenného zivota a v kvalite Zivota boli po tréningu zaznamenané
signifikantné zlepSenia v prospech experimentalnej skupiny. Domnievame sa, ze vyraznejsie
zlepSenia v experimentalnej skupine mézu stvisiet’ s cielenym tréningom intenzity pozornosti

a exekutivnych funkcii.

V naSom vyskume bol pouzity dotaznik vykonavania funkénych aktivit (FAQ),
ureny pre seniorov s miernym kognitivnym deficitom. Seniori v uvedenom dotazniku
najéastejsie udavali tazkosti s vyplanim $ekov a dokumentov, (o mdZe suvisiet’ so Stratou
intenzity pozornosti) a zabiidanim pri nakupovani, aj ked’ uvedené ¢innosti zvladali samostatne.
V ostatnych parametroch dotaznika FAQ (hranie spolo¢enskych hier, priprava napojov a jedla,
sledovanie sucasnych udalosti a diskusia 0 nich, pamétanie si doleZitych terminov, cestovanie
mimo najblizSieho okolia) seniori neudavali tazkosti. Medzi sledovanymi skupinami po
tréningu neboli zaznamenané signifikantné rozdiely. Vyznamné zlepsSenie bolo zaznamenané
iba v ramci experimentalnej skupiny, domnievame sa Ze to moze suvisiet’ s cielenym tréningom
pozornosti, kratkodobej a dlhodobej pamiti a exekutivnych funkcii.

Na hodnotenie aktivit kaZdodenného Zivota sme pouZili aj Bristolski Skalu aktivit
kaZzdodenného Zivota (Badls). Seniori v Skale Badls, naj¢astej$ie udavali mierne tazkosti so
zvladanim domaécich prac, so stratou zaujmu o konicky a iné spoloc¢enské aktivity, zabuidanie
pri nakupovani a tazkosti pri vypliani $ekov, (¢o modze sivisiet so stratou intenzity pozornosti
a kratkodobej pamiti). V ostatnych parametroch  Skaly Badls (priprava napojov a jedla,
jedenie, pitie, obliekanie, hygiena, toaleta, zdkladn&d pohyblivost’ achddza, orientacie
v priestore a ¢ase, komunikacia, pouzivanie telefébnu) seniori neudavali tazkosti. Medzi
sledovanymi skupinami po tréningu boli zaznamenané signifikantné rozdiely v prospech
experimentalnej skupiny, ktoré mozu suvisiet’ s cielenym tréningom viacerych kognitivnych
funkeii.

Signifikantne lepsi transfer tréningu do ADL bol zaznamenany v experimentalnej

skupine.
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Zistenia v naSej $tadii st len Ciasto¢ne Vv sulade so zisteniami Reijdernsa, 2013, ktory
Vv systémovom prehl’ade $tadii popisuje, Ze kognitivne tréningy zlepsuju kognitivne funkcie, ale
transfer do zlepSenia aktivit kazdodenného zivota je nedostato¢ny u seniorov s MCI.

Bheher (2015) zistil, Ze transfer kognitivnych tréningov zlepSuje kognitivne funkcie,
avSak do netrénovanych domén, ako posturalnej kontroly a aktivit kazdodenného zivota je
vel'mi limitovany. Naproti tomu kognitivny tréning s dvojitymi ulohami zlepSuje rovnovahu a
posturalnu kontrolu a preukazuje §irsi transfer do netrénovanych domén. Fyzicky tréning
zlepsuje fyzické funkcie a ma pozitivny vplyv na niektoré kognitivne domény a kvalitu Zivota.

Seger (2013) sledoval transfer tréningu rozdelenej pozornosti do zlep$enia exekutivnych
funkecii v kazdodennom zivote seniorov. Zistenim uvedenej Studie bolo, ze tréning rozdelene;j
pozornosti prostrednictvom videohier nezlepsuje signifikantne ADL v porovnani s kontrolnou
skupinou. Je preto potrebné, aby kognitivne videohry boli zamerané na viaceré kognitivne
funkcie, pripadne boli kombinované s inym typom tréningu. V nasej $tadii sa nam vSak
podarilo dosiahnut’ signifikantné zlepSenie aktivit kazdodenného Zivota a kvality Zivota po

absolvovani kognitivneho a pohybového tréningu v experimentélnej skupine.

V ramci subjektivneho hodnotenia kvality Zivota testom podl’a Spitzera, seniori
udavali  najcastejSie udavali pocity nervozity a depresivne ladenie v polozke spokojnost’.
V polozke zdravie udavali pocity mierncho vycerpania. Niektori jedinci zaznamenali aj
nedostatok socidlnej opory, najmi ti, ktori Zili sami. Aktivita a sebestacnost’ v sledovanych
skupinach nebola obmedzena. Medzi sledovanymi skupinami po tréningu boli zaznamenané
signifikantné rozdiely opét’ v prospech experimentalnej skupiny. Tito probandi sa citili viac
sebaisti, ¢o mohlo prispiet’ k subjektivnym pozitivnym pocitom. Irigarray (2011) dospela k
podobnym zisteniam u zdravych seniorov. Preiss (2011) hodnotil efektivitu kombinovaného
kognitivneho tréningu pamiti a telesného cvi€enia na siibore seniorov s priemernym vekom
71,2 roka z neklinickej populacie. Hodnotil kvalitu zivota Skalou osobnej pohody (SOS -10),
ktora bola podobne po tréningu signifikantne zvysena.

Signifikantne lepsi transfer tréningu do kvality Zivota bol zaznamenany
V experimentalnej skupine.

Vzhl'adom k hodnoteniu transferu tréningov do aktivit kazdodenného zivota a kvality
zivota sme zistili, ze vhodne zvolené kognitivne cvi¢enia kombinované s pohybovym
tréningom mozu mat’ pozitivny vplyv aj na zvladanie aktivit kazdodenného Zivota a kvalitu

zivota. Seniori by mali byt nabadani a pozitivne motivovani aktivnym spdsobom Zivota.
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Z vysledkov Bristolskej Skaly aktivit kazdodenného Zzivota a testu kvality Zivota

podPa Spitzera vyplyva, Ze hypotéza 3 sa nam potvrdila.

Hypotéza 4: Predpokladali sme viac signifikantnych Kkorelacii medzi posturalnou
kontrolou a kognitivhymi funkciami a ADL po absolvovani tréningu v experimentalnej
skupine.

Sledovali sme aj mieru vzt'ahu posturalnej kontroly a kognitivnych funkcii, rychlosti
chddze a aktivit kazdodenného Zivota po absolvovani oboch typov tréningu.

Pred tréningom sme nezaznamenali signifikantné korelacie.

Po tréningu boli zaznamenané uvedené korelacie:

Pozitivna signifikantnd koreldcia medzi zlepSenou posturalnou kontrolou hodnotenou
celkovym skore BESTestu a zlepsenymi kognitivnymi doménami v Addenbrookskom teste
bola zaznamenand len v experimentélnej skupine. ZlepSenie posturdlnej kontroly vykazuje
vzt'ah so zlepSenymi kognitivnymi doménami. Domnievame sa, Ze sa tu uplatinoval G¢inok
absolvovania komplexného kognitivneho tréningu.

Nebola zaznamenana signifikantné koreldcia medzi posturalnou kontrolou a pamétou ,
hodnotenou su¢tom slov v sluchovom pamét'ovom teste v oboch skupinach.

Negativna signifikantnd korelacia medzi zrychlenim psychomotorického tempa, t. j.
znizenim reakéného cCasu a zlepSenim posturalnej kontroly bola zaznamenana len
v experimentalnej skupine. Negativna signifikantna korelacia medzi skratenim reakéného Casu
Vv teste hodnotiacom vizuomotorickli koordinaciu a zlepSenim posturdlnej kontroly bola
zaznamenana opét’ len v experimentalnej skupine. Predpokladame, Ze to stvisi s absolvovanim
tréningu vizuomotorickej koordinacie z tréningovej batérie CogniPlus.

Negativne signifikantné korelacie boli zaznamenané medzi zvySenou rychlost'ou
chddze pocas vykonavania jednoduchych uloh a medzi zlepSenim posturalnej kontroly u oboch
skupin. Negativne signifikantné korelacie boli zaznamenané medzi zvySenou rychlost'ou
chodze pocCas vykonavania dvojitych uloh amedzi zlepSenim posturalne; kontroly
a vyskytovali len v experimentalnej skupine. Predpokladame, ze to stvisi s absolvovanim
tréningu intenzity pozornosti a exekutivnych funkcii v experimentalnej skupine.

Dalsia negativna signifikantnd korelacia bola zaznamenand medzi zlep$enim
posturalnej  kontroly  azlepSenim  vykonavania  aktivit kazdodenného  Zivota,
charakterizovaného znizenim skore Bristolskej $kaly aktivit kazdodenného Zzivota len
Vv experimentalnej skupine. Z uvedeného vyplyva, Ze bol potvrdeny vznik vztahov medzi

zlepSenim posturalnej kontroly a aktivitami kazdodenného Zivota.
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Korelacie poukazuju na doélezit¢ prepojenie kognitivnych funkcii s posturalnou
kontrolou a zvladanim aktivit kazdodenného zivota vyraznejsie v skupine s kognitivno
motorickou intervenciou. V experimentalnej skupine bolo zaznamenanych Sest’ signifikantnych
korelacii, v kontrolnej skupine bola zaznamenana len jedna signifikantna korelacia.

Vzt’ahy kognitivnych a pohybovych funkcii

Mnoho prierezovych studii podporuje hypotézu, ze existuju vztahy medzi kognitivnymi
a pohybovymi funkciami u seniorov s MCI (Uemura, 2013; McGough, 2011; Jakubovski,
2011 a mnoho d’alsich).

Pichieri (2011) v systémovom prehl'ade Studii poukazuje na potrebu realizovat’ vyskum
vztahov medzi zlepSenim kognitivnych funkcii a fyzickych schopnosti, balanénych schopnosti
a aktivitami kazdodenného zivota po absolvovani r6znych druhov kognitivnych a pohybovych
tréningov.

Uemura (2013) skumal vzt'ahy medzi kognitivnymi a fyzickymi funkciami pred a po
pohybovom tréningu u seniorov s MCI. Bol potvrdeny vztah kognitivnych funkcii SO
zlepSenim vo vykonavani fyzickych aktivit. V nasej $tudii bol podobne potvrdeny vznik
signifikantnych korelacii medzi zlepSenim posturalnej kontroly hodnotenej prostrednictvom
BESTestu a zlepsenim v Addenbrookskom kognitivnom teste v experimentalnej skupine.

Tangen (2014) zistoval vztah medzi viacerymi aspektmi posturalnej kontroly
a kognitivnymi doménami u seniorov s MCI. Zistil, Zze vSetky aspekty balan¢nej kontroly
hodnotenej BESTestom sa zhorSuju so stupajiicou zavaznostou kognitivneho deficitu.
Exekutivne funkcie hodnotené TMT testom formou B, maji vyznamny vztah ku posturalnej
kontrole. U nasich probandov v experimentalnej skupine bol zisteny vztah medzi zlepSenim
posturdlnej kontroly hodnoteny BESTestom azrychlenim psychomotorického tempa
v TMT teste u formy A.

Mirleman (2014) v prierezovej §tadii zistoval vztahy medzi rychlostou chddze vo
viacerych formach testu Up and Go u seniorov s MCI. Zistil, Ze mierny kognitivny deficit je
spojeny so zhorSenim pri teste Up and Go skognitivnymi utlohami. Testy chodze
s kognitivnymi — dvojitymi ulohami predstavuju $pecifickt motoricko — kognitivnu interakciu.
V nasej Stadii sme pozorovali vznik vztahu medzi zlepsenim posturalnej kontroly hodnoteny
BESTestom a zlepsenim v teste Up and Go s kognitivnymi tlohami len v experimentalne;j
skupine po absolvovani tréningu.

McGough (2011) sktimal vztahy medzi fyzickymi funkciami, exekutivnymi funkciami
a rychlostou chodze u seniorov s MCI. Zistil, Ze spomalenie chodze ma vztah so znizenim

exekutivnych funkcii u seniorov so sedavym spdsobom zivota s diagnézou mierneho
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kognitivneho deficitu. ZhorSenie exekutivnych funkcii stvisi so zhor§enim vo vykonavani ADL
a disabilitou. U nasich probandov v experimentalnej skupine bol zisteny vztah medzi
zlepSenim posturalnej kontroly hodnoteny BESTestom a zlepSenim vo vykondvani ADL po
absolvovani tréningu.

Z vysledkov korela¢nej analyzy vyplyva, Ze hypotéza 4 sa nam potvrdila.

DalSie suvisiace §tudie a odporudenia pre vyskum

Wang (2015) v metaanalyze zistil, Ze, kognitivno - motorické intervencie potvrdili
ucinok v prevencii padov v kratkodobom sledovani pacientov. Na potvrdenie u¢inku uvedene;j
terapeutickej kombinacie v dlhodobom sledovani, st vSak potrebné d’alsie Studie.

Schoene (2014) v systematickom prehl'ade $tadii zistil, ze kognitivno - motorické
intervencie moézu zlepsit' fyzické a kognitivne rizikové faktory u starSich jedincov. Efekt
uvedenych intervencii na vyskyt padov, nebol jednoznacne potvrdeny.

Vermeulen (2012) sledoval vplyv Grovne aktivity na pady a dizabilitu u 687 starSich
I'udi nad 70 rokov. Pri zaznamenani znizenej fyzickej aktivity sa zistilo zvySené riziko rozvoja
dizability v ¢asovom tseku jedného roka. Analyza odhalila, Ze znizenie vo fyzickej aktivite
(napr. chodzi, bicyklovani apracach v zahrade) je signifikantnym prediktorom rozvoja
zavislosti a rozvoja tazkosti pri vykonavani ADL. Z uvedeného dévodu je dolezité podporovat
rozne pohybové aktivity u seniorov.

Howe (2007, 2011) v systematickom prehl'ade $tadii hodnotil G¢inok balanénych
cviceni u starSich l'udi. Intervencie zahriovali (a) - chddzu, rovnovahu, koordinaciu a funkény
tréning, (b)- posiliiovaci tréning, (c)-trojdimenzionalny tréning ako napr. tanec tai chi a (d)-
kombinovany tréning. NajefektivnejSie boli programy, ktoré obsahovali dynamické prvky
a boli realizované aspon tri mesiace. Optimalna frekvencia a trvanie cvicenia nie je doteraz
jednoznacne urcend. Pre dosiahnutie optimdlnych vysledkov, musi byt cvi¢ebny program
Struktarovany, progresivny a realizovany minimélne dva krat tyzdenne.

V stcasnej dobe existuje velka variabilita balancnych a kognitivnych tréningov.
Vsetky typy sa navzdjom vyrazne liSia, vzhl'adom k postupu, stratégii, vo frekvencii trénovania
, Vprogresivite Vv pouzivani réznych balanénych pomoécok apod. Kognitivne tréningy
a stratégie sa podobne vyrazne liSia. Napriek uvedenym skutoc¢nostiam je potrebné nad’alej

sledovat’ efekt roznych kombinécii uvedenych tréningov.
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Silné stranky a limitacie vyskumu

Silnou strankou uvedenej Studie je vysoké percento pozitivnej odozvy oslovenych
probandov a mal¢ straty po¢tu probandov pocas absolvovania tréningov.

V' nasej stadii je niekol’ko limitacii. Prvou limitaciou Studie je to, ze nebol hodnoteny
dlhotrvajuci efekt tréningu. Vhodné by bolo ich d’alsie sledovanie v pravidelnych ¢asovych
intervaloch s nadvéznost'ou na priebeh krivky, hodnotiacej ucinok tréningu.

Druhou limitaciou je fakt, ze zhodnotenie efektu uvedenych tréningovych programov —
kognitivny a balan¢ny tréning, alebo podobné typy intervencii je potrebné interpretovat’
S urCitou opatrnost'ou, pretoZze mnohi seniori ziju aktivnym spdsobom zivota, venuju sa stadiu
jazykov, €o je tiez tréning kognitivnych funkeii, pracuju v zdhrade, behévaji. Pravidelne lustia
krizovky, hraju Sach, alebo iné spolocenské hry, ktoré vyzaduju vysokd mieru pozornosti
a logického myslenia. Uvedené aktivity moZu vplyvat na vysledky vyskumu.

Tretou limitaciou bol nezaslepeny trénujuci personal.
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5 Zaver
Progresivny S$pecificky kognitivny tréning CogniPlus v kombinacii s balanénym

tréningom Sa Ukazuje byt dostato¢ne intenzivna a efektivna kombinacia nielen vzhl'adom ku
zlepSeniu kognitivnych a psychomotorickych funkcii, ale ma aj priaznivy vplyv na posturalnu
kontrolu ariziko padov, aktivity kazdodenného Zivota a kvalitu zivota Seniorov s miernym
kognitivnym deficitom.

Korelacie poukazuju na dolezité prepojenie kognitivnych funkcii s posturalnou
kontrolou s pozitivnym dopadom na zvladanie aktivit kazdodenného zivota vyraznejSie
v skupine s kognitivno - motorickou intervenciou. Sest’ signifikantnych korelacii bolo
zistenych v experimentalnej skupine (posturalna kontrola a kognitivne domény,
vizuomotoricka koordinacia, psychomotorické tempo, rychlost’ chddze s/bez kognitivnych
uloh a aktivity kazdodenného zivota). Jedna signifikantna korelacia bola zaznamenana
Vv kontrolnej skupine (posturalna kontrola a rychlost’ chodze bez kognitivnych tloh) .

Progresivny Specificky kognitivny tréning sice vyzaduje Specialny software, je ale
seniormi dobre tolerovany a ma Specificky uc¢inok. Dynamicky balan¢ny tréning je l'ahko
realizovatel'ny a vel'mi dobre tolerovany. Tato kombinacia zlepSovala faktory, ktoré su

vyznamnymi prediktormi padov a d’alSieho aktivneho Zivota seniorov.

NajdolezitejSie vystupy

Progresivny Specificky tréning kognitivnych funkcii v kombinacii s dynamickym
balanénym tréningom signifikantne zlepSuje kognitivne funkcie, psychomotorické tempo
a koordinaciu oko-ruka.

Uvedena terapeuticka kombinacia signifikantne zlepsuje posturalnu kontrolu a znizuje
riziko padov.

Vhodne vybraté kognitivne cvi¢enia kombinované s pohybovym tréningom preukazali

vplyv aj na lepsie zvladanie aktivit kazdodenného zivota a kvalitu Zivota.
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Odporucenia do praxe

Progresivny S$pecificky tréning kognitivnych funkcii CogniPlus by mohol byt
odporuceny ako jedna z terapeutickych moznosti pre tréning kognitivnych funkcii u seniorov
s miernym kognitivnym deficitom, navySe ako dopliujuca metdda pre zlepSenie posturalnej
kontroly a znizenie rizika padov.

Na zaklade analyzy naSich sktisenosti a d’alSich vyskumov by sme odporucili aplikéciu
d’alSich tzv. dvojitych- kognitivnych uloh — dual tasks do pohybovych programov pre seniorov

a neurologickych pacientov.

Odporucenia pre d’alsi vyskum

1. Vramci hodnotenia aktivit kazdodenného Zivota a kvality zivota, Statistické
vyhodnotenie jednotlivych sekcii dotaznika s naslednym uréenim, ktoré aktivity
boli po absolvovani kognitivneho tréningu najvyraznejsie zlepSené a ktoré ostali
neovplyvnené.

2. Upresnenie davkovania tréningovych programov pre geriatrickych pacientov
vzhladom ku €astému vyskytu tinavy.

3. Dalsie sledovanie efektu roznych pohybovych intervencii s dopadom na kognitivne

domény.
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Zoznam skratiek

AC area of contact- plochy kontaktu

ADL angl. Activity of Daily Life

AL area of load - ulozna plocha

AMPS Assessment of Motor and Process Skills
APT Attention Processs Training Test
ARAT Action resarch Arm test

AS area of support - oporna plocha

AVLT auditory verbal learning test
BADLS  Bristolska skala aktivit kazdodenného Zivota

BBS Berg balance scale

BDI Beck depresion inventory
BESTest Balance Evaluation — Systems Test
BK bedrovy kib

BMI body mass index

BS base of support - oporna baza

BG bazalne ganglia

CAHAI  Chedoke Upper Limb and hand Activity Inventory
CMP Cievna mozgova prihoda

CNS centralna nervova sustava

COG center of gravity

COM center of body mass- tazisko

COP centre of pressure

CT Pocitacova rtg tomografia

CTSIB Clinical test for Sensory Interaction in Balance
CK &lenkovy kib

DGI Dynamic gait index

DK dolné koncatina

DRC disjunktivny reakény cas

DT dual task- dvojité kognitivne Glohy
D-USG  Dopplerovska ultrasonografia
EEG Elektroencefalografické vysetrenie
EKG elektrokardiografia

EMG elektromyografia

EP Mozgové evokované potencialy
FAQ Dotaznik funkéného stavu

FES Falls efficacy scale

FGA Functional Gait Assessment

FGI Funkény geriatricky index

FIM Functional Independence Measure
fMRI Funkéné MRI

GABA aminomaslova kyselina
GARS Gait Assessment Rating Scale
GOM Up ang Go manual

GOC Up and Go cognitive

GIT gastro-intestinalny trakt

HK horné koncatiny

HSS hlboky stabiliza¢ny systém

ICF International classification of Functioning, Disability and Health
1Q inteligen¢ny kvocient

IS konfidenény interval

JHFS Jebsenov — Taylorov test motoriky ruky

KK kolenny kib

MAM16 Manual Ability measure

MCI angl. Mild Cognitive Impairment

MMPI Minesotsky mnohofazovy test
MMSE Mini Mental State Examination
MOCA  Montreal Cognitive Assessment

MRI magneticko — rezonanéné zobrazovanie
MRS Magneticko — rezonan¢éna spekroskopia
Ms milisekundy

NCCEA  Neurosensory Center Comprehensive Examination for Aphasia
OGA Observation gait analysis

PET Pozitronova emisna tomografia

POMA Performance — Oriented Mobility Assesment
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RBMT Rivermeadsky behavioralny pamétovy test
RF retikularna formacia

RNK ribonukleova kyselina

RVGA Rivermeadské vizualne hodnotenie chodze
S sekundy

SPECT  Jednofoténovaa emisna tomografia

SPPT Short Physical Performance Battery

SVH Skore vizualneho hodnotenia funkénej ulohy ruky
SWWT  Stop walking when talking

TIP Test intelektového potencialu

TK Tlak krvi

TKF Tréning kognitivnych funkeii

T™MT Trail making test

TUG Timed Up and Go test
WFMT  Wolf Motor Function Test
WHO World Health Organization
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Tab.C.7b | Stroopov test - Statistické porovnanie vysledkov medzi skupinami 10 tyzdiiov po tréningu .

Tab.¢.7¢c Stroopov test - statistické porovnanie vysledkov 10 tyzdiiov po tréningu vramci skupin .

Tab.¢.8a | Hodnotenie psychomotorického tempa Trail making testom (TMT) a disjunktivnym reakénym ¢asom (DRC).
Porovnanie vysledkov testov pred tréningom priemerné hodnoty a smerodajné odchylka .

Tab.&.8b | TMT a DRC- §tatistické porovnanie vysledkov medzi skupinami 10 tyzditov po tréningu .

Tab.&.8c | TMT a DRC- §tatistické porovnanie vysledkov 10 tyzdiiov po tréningu vramei skupin.

Tab.¢.9a | Vizuomotoricka koordinacia hodnotena Nine hole peg testom — testom 9 dier . Porovnanie vysledkov testov
pred tréningom priemerné hodnoty a smerodajna odchylka .

Tab.c.9b | Vizuomotoricka koordinacia hodnotena Nine hole peg testom - Statistické porovnanie vysledkov medzi
skupinami 10 tyzdiiov po tréningu .

Tab.8.9c | Nine hole peg test - statistické porovnanie vysledkov 10 tyzdiiov po tréningu vramci skupin.

Tab.¢.10a | Komplexné hodnotenie rovnovahy prostrednictvom BESTestu. Porovnanie vysledkov testu pred tréningom
priemerné hodnoty a smerodajna odchylka.

Tab.¢.10b | Komplexné hodnotenie rovnovahy prostrednictvom BESTestu - Statistické porovnanie vysledkov medzi
skupinami 10 tyzdiiov po tréningu .

Tab.¢.10c | BESTest - 10 tyzdiiov po tréningu vramci skupin.

Tab.¢.11a | Hodnotenie rychlosti chddze prostrednictvom testov Up ang Go, TUG — Dual Task ( s dvojitou tlohou) ,
TUG manual (nosenie $alky), TUG cognitive (chddza vzad). Porovnanie vysledkov testov pred tréningom —
priemerné hodnoty a smerodajna odchylka.

Tab.¢.11b | Up and Go, TUG - DT, TUG manual, TUG cognitive — statistické porovnanie vysledkov medzi skupinami 10
tyzdiiov po tréningu .

Tab.¢.11c | Up and Go, TUG - DT, TUG manual, TUG cognitive 10 tyzdiiov po tréningu vramci skupin.

Tab.c.12a | Hodnotenie rizika padov Tinnetiovym hodnotenim rovnovahy . Porovnanie vysledkov testov pred tréningom
— priemerné hodnoty a smerodajna odchylka.

Tab.¢.12b | Hodnotenie rizika padov Tinnetiovym hodnotenim rovnovéhy - S$tatistické porovnanie vysledkov medzi
skupinami 10 tyzdiiov po tréningu .

Tab.¢.12¢ | Hodnotenie rizika padov Tinnetiovym hodnotenim rovnovahy - 10 tyzdilov po tréningu vramci skupin.

Tab.¢.13a | Hodnotenie rizika padov prostrednictvom testov funkéného natiahnutia dopredu, lateralne a dozadu .
Porovnanie vysledkov testov pred tréningom — priemerné hodnoty a smerodajna odchylka.

Tab.¢.13b | Funkéné natiahnutie dopredu, lateralne a dozadu — Statistické porovnanie vysledkov medzi skupinami 10
tyzdiiov po tréningu .

Tab.¢.13c | Funk¢né natiahnutie dopredu, laterdlne a dozadu — 10 tyzdiiov po tréningu vramci skupin.

Tab.¢.14a | Hodnotenie aktivit kazdodenného Zivota, funkénych aktivit a kvality Zivota. Porovnanie vysledkov
dotaznikov pred a po tréningu — priemerné hodnoty a smerodajna odchylka.

Tab.¢.14b | Hodnotenie aktivit kazdodenného Zivota, funkénych aktivit a kvality Zivota - Statistické porovnanie vysledkov
medzi skupinami 10 tyzdiiov po tréningu .

Tab.¢.14c | Aktivity kazdodenného zivota, funkéné aktivity a kvalita zivota - 10 tyzdilov po tréningu vramci skupin.

Tab.¢.15 Korelacie posturalnej kontroly a kognitivnych funkcii , rychlosti chddze, zvladania aktivit kazdodenného
zivota a strachu z padov v experimentélnej skupine pred absolvovanim tréningu.

Tab.c.16 | Korelacie posturalnej kontroly a kognitivnych funkcii, rychlosti chddze, zvladania aktivit kazdodenného
zivota a strachu z padov v experimentalnej skupine po absolvovani tréningu.

Tab ¢.17 | Korelacie posturalnej kontroly a kognitivnych funkcii , rychlosti chddze, aktivit kazdodenného zivota
a strachu z padov v kontrolnej skupine pred absolvovanim tréningu.

Tab ¢.18 Korelacie posturalnej kontroly a kognitivnych funkcii, rychlosti chdédze, zvladania aktivit kazdodenného

zivota a strachu z padov v kontrolnej skupine po absolvovani tréningu.
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Vyvojovy graf stidie ¢.2

Porovnanie priemernych hodnét dosiahnutych skore Grovni naroénosti tréningu v jednotlivych
programoch CogniPlus

Porovnanie priemernych hodn6t reakénych ¢asov v jednotlivych programoch CogniPlus
Addenbrooksky kognitivny test grafické porovnanie vysledkov pred a po tréningu vramci
skupin a medzi skupinami

Stroopov test : grafické porovnanie vysledkov pred a po tréningu:

BESTtest : grafické porovnanie vysledkov pred a po tréningu vramci skupin a medzi skupinami
Up and Go test — Styri formy : grafické porovnanie vysledkov pred a po tréningu

Funkéné natiahnutie dopredu, lateralne a dozadu: grafické porovnanie vysledkov pred a po
tréningu

Bristolska skala aktivit kazdodenného zivota— medziskupinové porovnanie pred a po tréningu
Spitzerov test kvality zivota— medziskupinové porovnanie pred a po tréningu
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Obrazova priloha k jednotlivym typom tréningu

Intenzita pozornosti
ALERT S1 -bdelost’ fazicka

Priklad 2 z0 7:
Cez ulicu prechadza nakladné auto.
V takom pripade &o najrychlejsie stlaé zelené

tlacidlo.
Dalsia prekazka .

Priklad 4 z0 7.
Na ulici spadol strom.
V takom pripade ¢o najrychlejsie stla¢ zelené

tlacidlo.
Dalsia prekazka .

Priklad 6 zo 7:
Ulicou prechadza osobné auto.
V takom pripade ¢o najrychlejSie stla zelené

tlacidlo.
Dal3ia prekazka .

P —

Priklad 120 7:
Zatvéra sa zavora.
V takom pripade o najrychlejSie stlat zelené

tiaidlo.
Dalsia prekazka .

—

O

Priklad 3 zo 7:
Na semafore sa rozsvietila oranZova
V takom pripade o najrychlejie stlaé zelené

tlacidlo.
Dalsia prekazka ‘

amene.
V takom pripade ¢o najrychlejsie stlac zelené

tlacidlo.
Dalsia prekazka .

Priklad 7 zo 7:
Na ulicu vybehlo zviera.
V takom pripade ¢o najrychlejSie stlac zelené

tlacidlo.

Dalej .
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ALERT S2 Bdelost’ vnutorna

Dlhodoba pamit’ , ucenie sa tvari a mien - NAMES

Ako sa vola tato osoba?

. \

Ao si zapamitat:

D
?

17

Kratkodoba pracovna pamit’ — aktualizacia — vizualna NBACK

Nasledujuca uloha ti poméze zlepSit si schopnost
zapamatania pri plneni réznych uloh

Teraz wuvidis postupne rad fotografii. Ak sa aktualny

obrazok zhoduje s predchadzajucim obrazkom, stlac
zelené tlacidlo.

P e

Ak sa aktualny obrazok nezhoduje s predchadzajucim
obrazkom, stlaé ervené tlaidlo.

Stlagenim zeleného tlagidla spustid nacvik Glohy

K nacviku e
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Exekutivne funkcie
Pland S1 Schopnost’ planovat’ a konat’ - priority
Pland S2 Schopnost’ planovat’ a konat’ - cestovné casy

Pland S3 Schopnost’ planovat’ a konat’ —vybavenie ulohy

Poistovia . - Poistovia

Kaviaren
Y ol Y

Vizualno — motoricka koordinacia - VISMO
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Priloha ¢&. 2:
BESTest - Test na hodnotenie rovnovahy (Balance Evaluation — Systems Test), (Horak,
2008). Test bol publikovany a pouZity s laskavym sihlasom profesorky Fay Horak.

Komplexny popis testu:

1. Pacienti by mali byt testovani v topankach s plochou pétou alebo bez topanok a ponoziek.
2. Ak musi pacient pouzit’ pomdcku pri ukone , hodnot'te tento tikon o jednu kategériu nizsie.
Stcet vykonov: Vypocet bodov v percentach

Sekcia I: /15x100= _ Biomechanické obmedzenia

Sekcia ll: /21x100= __ Obmedzenie stability vo vertikale (v sede a v stoji)
Sekcia IlI: /18 x 100 = __ Anticipaéné prispdsobenia postury (pri zmene polohy)
Sekcia IV /18 x 100= _ Reaktivne aspekty stability

Sekcia V: /15x100= _ Senzorické aspekty stability

Sekcia VI: /21 x 100 = Stabilita pri chodzi

CELKOM: /108 bodov = Celkové skore

1. Biomechanické obmedzenia — maximalny pocet 15 bodov

a) Hodnotena bola oblast’ bazy - chodidiel skore 3 - predstavovalo normalny zaklad
podpory, skore 2 — jedno chodidlo bolo bolestivé, alebo bola pritomna deformita, skore
1 — obidve chodidl4 mali deformécie, alebo bolesti, skore 0 — obe nohy mali deformacie
a bolesti.

b) Hodnotené bolo COM, skore 3 predstavovalo normalne segmentové
anterioposteriorene (AP) a mediolaterdlne zosuladenie (ML), primeranu krénu a
driekov lordozu a cervikalnu kyfozu, bez skolidzy, skore 2- znamenalo abnormalne
AP alebo ML CoM zosuladenie alebo abnormalne segmentové posturalne zostladenie,
skore 1 znamenalo abnormalne AP alebo ML CoM zostladenie a abnormalne
segmentoveé posturdlne zosuladenie, skore 0 abnormalne AP a ML CoM zostladenie.

c) Hodnotena bola pevnost’ a rozsah ¢&lenkového kibu. Skére 3 - predstavovalo
stabilny postoj na prstoch noh s maximalnou vySkou a stoj na péitach, s prednou ¢ast'ou
chodidla hore. Skore 2 - predstavovalo oslabenie bud’ obidvoch flexorov , alebo
extenzorov Clenka, postoj s menej ako maximalnou vyskou. Skére 1 predstavovalo
oslabenie v oboch flexoroch, alebo extenzoroch ¢lenka viazne len flexia, alebo len
extenzia , viazne postoj na Spickach, alebo na pétach. Obidva flexory a extenzory v
lavom a pravom ¢lenku st poskodené kompletne viazne postoj na $picky aj na péty.
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Hodnotena bola bo¢na pevnost’ bedra/trupu Skoére 3 - predstavovalo udrzanie trupu
Vv zvislej polohe pri striedavom odtiahnuti oboch dolnych koncatin od podlahy na 10 s.
Skore 2 - predstavovalo striedavi abdukciu dolnych koncatin od podlahy na 10s bez
udrzania trupu V zvislej polohe. Skore 1 — pacient dokaze abdukovat’ len jednu dolnu
konc¢atinu na 10 s pri udrzani trupu vo vzpriamenej polohe. Skére 0 — nedokaze
abdukovat’ ani jednu dolnu koncatinu od podlahy na 10s, bez ohI'adu na polohu trupu.

Hodnotena bola schopnost’ vstat’ z podlahy a sadnit’ si na podlahu. Skore 3 -
predstavovalo samostatny sed a zdvih od podlahy, skore 2 — pacient potreboval
podopretie stolicky pri vstavani od podlahy, alebo sadani, 1 - pacient potreboval
podopretie stolicky pri vstavani od podlahy, a sadani. 0 — pacient nedokdzal vykonat
ulohu.

Obmedzenie stability vo vertikale (v sede a v stoji) maximalny pocet 21 bodov.

2.

Pacient sedi na stolicke , ma prekrizené ruky na prsiach a naklana sa do strany Sikmo a

vertikalne. 3 — maximalny rozsah pohybu pri stabilnom trupe, 2 — mensi rozsah pohybu, alebo
mierna nestabilita trupu, 1 — maly rozsah pohybu, vyrazna nestabilita, alebo nemoznost’
navratu do vychodiskovej polohy, 0 - pad.

a)

b)

Funkény dosah dopredu v cm .3 - Maximalny az po limit: >32 cm , 2 - Mierny: 16.5
cm-32cm, 1-Slaby: <16.5cm 0 - Ziadny )

Funkény dosah do strany v cm vpravo a vl'avo. 3b - Maximalne az po limit: > 25.5 cm
2 - mierne: 10-25.5 cm 1 - slabé: < 10 cm , O - ziadne meratel'né naklonenie, alebo ho
treba drzat’ .

3. Anticipa¢né posturalne prisposobenie (pri zmene polohy) maximalny pocet 18

bodov

a)

b)

d)

Hodnotena je schopnost’ vstat’ zo sedu. 3 body — postavi sa bez pouzitia rak
a stabilizuje sa samostatne, 2 body - postavi sa na prvy pokus s pouzitim riak 1 - postavi
sa po viacerych pokusoch alebo vyzaduje minimalnu pomoc k postaveniu, alebo
vyzaduje dotyk nohy alebo stolicky 0 - vyzaduje vécSiu alebo maximalnu pomoc
k postaveniu.

Hodnotena je schopnost’ postavenia sa na prsty néh - 3 body - pacient je stabilny
podobu 3 s pri dobrej vyske , 2 —body T'ahka nestabilita s vydrzou 3 s. 1 - vydrzi menej
ako 3 s. 0 — neschopny vykonat’ test.

Stoj na jednej nohe, hodnoteny v sekundach. 3 body — stabilita s vydrzou viac ako
20s., 2 body — pohyb trupu, alebo vydrz od 10-20 sekund., 1 bod stoj 2 — 10s., O-
neschopny vykonat’ test.

Chédza po schodoch , hodnoti sa aj ¢as v sekundach. 3 body - stoji samostatne
a bezpecne a vykona 8 krokov za < 10 sekund, 2 body - vykona 8 krokov (10-20 sek.)
ale je nestabilny, napr. pri kladeni chodidla, nadmerny pohyb trupu, vahanie alebo
nepravidelné kracanie, 1 bod - urobi < 8 krokov — bez pomoci (napr. pomocného



181

predmetu) alebo > 20 sek. na 8 krkov, 0 bodov - urobi < 8 krokov za 10 s, aj ked’
S pomocnym predmetom .

Stoj s upaZenou rukou so zavazim 2,5 kg, do 75°. 3 body - zostava stabilny, 2 body -
viditelné vykyvy trupu, 1 - robi kroky k nadobudnutiu rovnovahy /neschopny rychleho
pohybu bez straty rovnovahy, alebo straca rovnovahu, 0 - neschopny, alebo potrebuje
pomoc k stabilite.

4. Reaktivne aspekty stability - maximalny pocet 18 bodov

a)

b)

d)

Stoj na mieste, terapeut stoji za pacientom, za ramena ho potla¢i dopredu, nasledne stoji
za pacientom, rukou medzi lopatkami ho potla¢i dopredu. 3 body — pacient nadobudne
stabilitu ¢lenkami, bez pohybu ruk alebo bedier 2 — pacient nadobudne stabilitu
pohybmi ruk alebo pohybom bedier, 1 - pacient urobi krok k nadobudnutiu stability, O
—pad .

Kompenzaéné kroky dopredu, pacient vykona velky krok dopredu. 3 body —
nadobudne stabilitu samostatne jednym velkym krokom (druhy vyrovnavaci krok je
dovoleny), 2 body - viac ako jeden krok je potrebny k nadobudnutiu rovnovahy , 1 bod
- Urobi viacero krokov k nadobudnutiu rovnovahy, alebo potrebuje minimalnu pomoc
k zabraneniu padu, 0 - spontanne pada.

Kompenzaéné kroky dozadu, pacient vykona vel’ky krok dozadu. 3 body — nadobudne
stabilitu samostatne jednym velkym krokom (druhy vyrovnavaci krok je dovoleny), 2
body - viac ako jeden krok je potrebny k nadobudnutiu rovnovahy , 1 bod - urobi
viacero krokov k nadobudnutiu rovnovahy, alebo potrebuje minimalnu pomoc
k zabraneniu padu, 0 - spontanne pada.

Kompenzacné kroky do strany vl’ave a vpravo, 3 body - nadobudne rovnovahu
samostatne s jednym krokom normalnej dizky/3irky (skrizene alebo do strany O.K) 2 -
urobi viacero krokov, ale rovnovédhu nadobudne samostatne, 1 - urobi krok ale potrebuje
pomoc k zabraneniu padu , 0 - pada, alebo nemdze vykrocit’ .

5. Senzorické aspetky stability - maximalny pocet 15 bodov

Integracia zmyslov pre udrzanie rovnovahy (modifikovany CTSIB).

a)
b)
c)

d)

Oci otvorené — stoj na pevnom, hodnoteny je ¢as v s. 3 body — ¢as 30 s. stabilny,

2 body — ¢as 30 s. nestabilny, 1 bod — ¢as < 30s., 0 bodov — neschopny vykonat’ test.
Oci zatvorené —stoj na pevnom, hodnoteny je ¢as v s. 3 body — ¢as 30 s. stabilny, 2
body — ¢as 30 s. nestabilny, 1 bod - ¢as< 30s., 0 bodov — neschopny vykonat’ test.

Oci otvorené —stoj na pene, hodnoteny je ¢as v S. 3 body — ¢as 30 s. stabilny, 2 body —
Cas 30 s. nestabilny, 1 bod - ¢as< 30s., 0 bodov — neschopny vykonat’ test.

Oci zatvorené —stoj na pene, hodnoteny je ¢as v .3 body — ¢as 30 s. stabilny, 2 body —
¢as 30 s. nestabilny, 1 bod - ¢as< 30s., 0 bodov — neschopny vykonat’ test.

Stoj na rampe, oci zatvorené, prsty nahor, péty nadol, hodnoteny je ¢as v s. 3 body —
cas 30 s. stabilny, 2 - stoji samostatne 30 s. s va¢sim kolisanim , 1- vyzaduje pomoc,
alebo stoji bez pomoci 10-20 s., 0 - nedokaze stat” >10 s .
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6. Stabilita pri chodzi - maximalny pocet 21 bodov, hodnotenie podla ¢asu v sekundach.

Plati pre kazdy bod (a-g): 3 body = norma, 2 body — minimalne porusenie rovnovahy, 1 bod -
mierne zavazné porusenie rovnovahy, 0 —zavazné poruSenie rovnovahy. T.j.21 bodov =norma,
20-14 bodov = minimalne porusenie rovnovahy, 13 - 7 stredne zavazné porusenie rovnovahy,

6 - 0 zavazné porusenie rovnovahy.

a)

b)

d)

f)

9)

Chodza - rovny povrch 3 body 20 stop., dobra rychlost’ ( < 5.5 sek), ziaden znak
nerovnovahy. 2 body - 20 stop, pomalsia rychlost’ (>5.5 sek), ziaden znak nerovnovahy,
1 bod - kraca 20 stop, znak nerovnovahy (Siroka zakladna, bocny pohyb trupu, kolisava
chodza ), 0 - nedokaze kracat’ 20 stop bez pomoci, alebo prudké vychylky v chddzi
Zmena rychlosti chodze. 3 body - meni rychlost’ chdodze bez straty rovnovahy, 2 body
- nedokaze zmenit rychlost’ chddze bez straty rovnovahy, 1 - zmeni rychlost’ chodze
ale so znakom nerovnovahy , 0 - Nedokaze podstatne zmenit’ rychlost’ chddze a zrejmé
si znaky nerovnovéahy

Chodza s ota¢anim hlavy — vodorovne. 3 body - vykonava otacanie hlavy bez zmeny
rychlosti chodze a rovnovaha je dobra, 2 body - vykonédva otdcanie hlavy plynule pri
znizenej rychlosti chddze, 1 bod - vykondva otacanie hlavy so stratou rovnovahy, O -
vykonava otac¢anie hlavy pri spomalenej rychlosti a strate rovnovahy , alebo nehybe
hlavou v ramci mozného rozsahu pocas chddze.

Chédza s otacanim sa okolo vlastnej osi (PIVOT TURNS). 3 body - otaca sa
s chodidlami tesne vedl'a seba, RYCHLO (< 3 kroky)pri dobrej rovnovahe., 2 body -
otaca sa s chodidlami tesne vedl'a seba POMALY (>4 kroky) pri dobrej rovnovahe , 1 —
bod - otaca sa schodidlami tesne seba vkazdej rychlosti s miernymi znakmi
nerovnovahy, 0 - nedokaze sa oto¢it’ s nohami tesne seba a zna¢na nerovnovaha.
Krok cez prekazku za ¢as v sekundach. 3 body - dokaze prekrocit’ 2 krabice od
topanok uloZené na sebe bez zmeny rychlosti a pri udrzani dobrej rovnovahy , 2 body
- prekro¢i dve krabice od topanok uloZzené na sebe ale spomali, rovnovéahu dobre udrzi
1 bod - prekroéi cez krabice, strati rovnovahu alebo sa dotkne krabice, O bodov -
nedokaze prekrocit’ krabice a spomali so stratou rovnovéahy alebo nedokaze prekrocit’
ani s pomocou.

Up and GO Test za ¢as v sekundach. 3 body - rychlo (<11 sek) pri dobrej rovnovahe,
2 body - pomaly (>11 sek pri dobrej rovnovahe), 1 bod - rychlo (<11 sek) strata
rovnovahy, 0 bodov - pomaly (>11 sek) a nerovnovaha.

Up and GO “Vstat' & Ist” s dvojitou tlohou v sekundach . 3 body - Ziadna
pozorovatel'na zmena v rychlosti a presnosti pocitania spat’ (od vyssieho €. k nizSiemu)
a Ziadna zmena v rychlosti chddze, 2 body - pozorovatel'né spomalenie, vahanie alebo
chyby v pocitani spat’ , alebo pomald chodza o (10%) pri dvojitej tlohe, 1 bod -
postihuje tak kognitivne ulohy ako aj pomalt chodzu (>10%) pri dvojitej ulohe, O
bodov - nedokaze pocitat’ spét’ pri chodzi alebo sa zastavi ked’ rozprava.
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Priloha ¢. 3:
Tinetti performance Oriented mobility Assessment-POMA (Tinetti, 1986)

Schopnost’ chodze a rovnovahy u starSich I'udi, 0-zavislost’, 2-nezavislost, maximalne skoére
rovnovahy-16, maximalne skore chodze-12, totalne skore-28, 28-25-nizke riziko padu, 19-24-
stredne zadvazné riziko padu, <19-vysoké riziko padu.

Rovnovaha testovana na pevnej stolicke, bez operadla. Testovanych je 9 poloziek

1.rovnovaha v sede-naklananie sa na stolicke=0, bezpecny sed=1
2.vstavanie-neschopny=0, schopny s pouzitim HK=1, schopny samostatne=2

3.pokus vstat=neschopny=0, schopny, viac ako 1 pokus=1, schopny na prvy pokus=2
4.okamzitd schopnost’ rovnovahy-prvych 5 sek. Nepovny pohyb ndh, alebo trupu=0, stabilny
S pouzitim pomdcky=1, stabilny bez pomdcky=2

5.rovnovaha v stoji-neschopny=0, schopny o §irSej baze=1, schopny uzsia baza=2
6.postréenie-stoj spojny, terapeut dotykom sterna vychyl'uje pacieta3x, ndznak padu=0,
vyrazné vychylenie=1, stabilita=2.

7.0¢1 zavreté, stoj spojny, nestabilny=0, stabilny=1.

8. otocenie 0 360° prerusované kroky=0, stvislé=1, nestabilny=0, stabilny=1.
9.sadanie-neschopny=0, pouzitice HK=1, samostatne=2

Chédza - testovanych je 7 poloZiek

10.zahdjenie chddze-zavahanie pri Starte=0, bez zavahania=1

11.di7ka a vyska krokov

Prava kracajuca noha-lava ma asymetricky krok=0, 'ava ma symetricky krok=1
Prava noha sa uplne neodlepi od podlozky=0, odlepi sa =1

Lava kracajuca noha t.i.0, 1, 0, 1.

12.symetria krokov-asymetricka=0, symetricka=1

13.suvislost’ krokov-zastavenie, alebo nestvislost’ krokov=0, suvislost=1
14.draha pohybu-deviacia=0, mierna deviacia=1, priamy smer=2
15.trup-vyrazné vychyl'ovanie=0, flexia KK alebo chrbta, abdukcia HK=1, napriameny
trup=2

16.stereotyp chddze-péity do strany=0, pity rovno=1



184



