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Abstrakt v ČJ: Kognitivní dysfunkce řadíme v dnešní době k abnormalitám s častým výsky-

tem v populaci. Možnost jejich ovlivnění je velká řada. V mé práci byl zkoumán převážně 

jejich vztah k pohybu a každodenním aktivitám člověka. Cílem práce bylo prostřednictvím 

sumarizace studií a monografií zjistit, zda existuje závislost mezi kognitivní a pohybovou 

funkcí u osob s kognitivní dysfunkcí. Dále byla zkoumána závislost mezi kognitivní dys-

funkcí a každodenními aktivitami jedince, pohybem a každodenními aktivitami jedince, po-

hybem a věkem, pohybem a Body Mass Indexem a v neposlední řadě byla v rámci pohybu 

srovnána skupina s kognitivní dysfunkcí se skupinou zdravých osob. Studie se zúčastnilo 23 

osob s kognitivní dysfunkcí a 23 osob zdravých. Všichni probandi podstoupili vstupní mě-

ření, vážení a vyplnění dotazníku, dále testování prostřednictvím kognitivního testu MoCA 

a testu soběstačnosti Barthel Index, monitoraci kroků prostřednictvím hodinek Garmin 

Vivofit a následně výstupní měření, vážení a vyplnění výstupního dotazníku. Na základě 

získaných údajů byla data zpracována a v rámci jednotlivých hypotéz korelována. Při kore-

laci úrovně kognice a pohybu osob došlo ke zjištění signifikantní závislosti obou testova-

ných parametrů. Signifikantní závislost byla zjištěna také u korelace kognice a soběstačnosti 

jedince a srovnání věku a úrovně pohybové aktivity. Statistická významnost nebyla potvr-

zena při srovnání soběstačnosti a pohybu osob a také při korelaci BMI a pohybové aktivity. 

Při srovnání úrovně pohybové aktivity osob s kognitivní dysfunkcí a osob zdravých byl zjiš-

těn rozdíl mezi těmito skupinami. Vyšší úrovně pohybové aktivity dosahovaly osoby kogni-

tivně zdravé. Z výsledků práce tedy vyplývá korelace mezi kognitivní a pohybovou funkcí 

osob. Pokud se osoba vyznačuje nízkou hodnotou kognice, její pohybová stránka a soběs-

tačnost je značně omezena. Naopak pokud se osoba vyznačuje dobrou kognitivní úrovní, její 

pohybová složka včetně soběstačnosti se nachází na daleko lepší úrovni. Zúčastněné osoby 

se prokazovaly vyšším věkem, jeho role při pohybové aktivitě byla proto také potvrzena. 

Osoby starší se prokazovaly horší pohybovou aktivitou než osoby mladší. Práce se zaměřila 

na zjištění závislosti mezi jednotlivými parametry. Další práce na toto téma by se tedy měly 



zabývat tím, jakou léčbu u pacienta zvolit, a která se jeví jako nejúčinnější, zda kognitivní, 

pohybová či kombinovaná.  

   

Abstrakt v AJ: Today, cognitive dysfunction is one of the abnormalities with frequent 

occurence in the population. The possibility of influencing them is a many. In my work was 

especially observed their relationship to movement and activity daily life. The target of re-

search was to determine through the summary of study results and monographs if is exist 

a relationship between cognitive and movement function in people with cognitive dys-

function. Furthermore was observed the relationship between cognitive dysfunction and 

daily activities of the individual person, movement and daily activities of the individual per-

son, movement and age, movement and Body Mass Index and last but not least was compa-

red group in range of movement with cognitive dysfunction with the group of healthy per-

sons. The study included 23 people with cognitive dysfunction and 23 healthy people. All 

participants underwent input measurement, weighing, and questionnaire completion further-

more testing through the MoCA cognitive test and the Barthel Index self-sufficiency test, 

step monitoring with a Garmin Vivofit watch, and output measurement, weighing, and com-

pletion of the output questionnaire. On the base of the obtained information the data were 

processed and correlated within individual hypotheses. During the correlation of level co-

gnition and persons movement was found a significant dependence of both tested parame-

ters. Significant dependence was also found in the correlation between cognition and indivi-

dual self-sufficiency and between the comparison of age and level of movement activity. 

Statistical significance was not confirmed during comparison of self-sufficiency and mo-

vement of persons and also during correlation of BMI and movement activity. When com-

paring the level of movement activity of people with cognitive dysfunction and healthy pe-

ople was found difference between these groups. Higher levels of movement activity were 

achieved by cognitively healthy people. The results of the work study show a correlation 

between the cognitive and physical function of people. If a person is characterized by a low 

value of cognition his movement side and self-sufficiency is considerably limited. Vice versa 

if a person is characterized by a good cognitive level his movement component including 

self-sufficiency is at a much higher level. The participants showed older age level so their 

role in movement activity was also confirmed. Older people showed worse movement acti-

vity than younger people. The work study focused on determining the dependence between 

individual parameters. Further work with this topic should be specify which treatment to 

choose for the patient and which appears to be the most effective if cognitive, movemental 

or combined. 
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Úvod 

Kognitivní funkce patří mezi základní schopnosti člověka, pomocí nichž je schopen vnímat 

okolí, reagovat na podněty, jednat, rozpoznávat a učit se novým věcem. Řadíme zde paměť, 

koncentraci, pozornost, myšlení, porozumění ale také vyšší exekutivní funkce. Díky nim je 

schopen člověk organizace, úsudku, řešení různých situací a složitějších úkonů.  

Kognice může být narušena v různém období. V období dětství se objevuje jako dopad 

sociálního či senzorického strádání či strukturálního poškození mozku. Ve stáří dochází 

ke zhoršení kognitivních schopností fyziologicky, či patologicky v rámci daných onemocnění 

jako je např. Alzheimerova choroba, roztroušená skleróza či centrální mozková příhoda. 

Pokud je kognice z různých příčin narušena, dojde k degradaci jak osobnostní, tak soci-

ální složky člověka. Nastává zhoršení komunikace, soběstačnosti, aktivit denního života 

a osoba se může pomalu stávat závislou na druhých. Mluvíme zde o kognitivní dysfunkci. 

Kognitivní dysfunkce řadíme v dnešní době k abnormalitám s častým výskytem v po-

pulaci. Dělí se na jednotlivé typy. Pokud nedošlo u pacienta k narušení aktivit denního života, 

popisuje se tzv. mírná kognitivní porucha. Tento proces popisuje stav mezi přirozeným proce-

sem stárnutí a demencí. Pokud je narušena i složka běžných aktivit, jedná se o demenci. U obou 

typů dochází ke změně kognitivního chování. Větší pozornost je v této diplomové práci věno-

vána demenci. Tu lze rozdělit na dvě základní podskupiny, a to Alzheimerovu chorobu a vasku-

lární demenci. Ve své diplomové práci se chci zaměřit na demenci vaskulární, která bývá častá 

u pacientů po proběhlé centrální mozkové příhodě (CMP), či u pacientů s prokázanou atero-

sklerózou. 

Vznik demence může být podmíněn spoustou faktorů, a to jak ovlivnitelných, tak neo-

vlivnitelných. Má také zřejmě spojitost s pohybovou funkcí. Pokud dojde u člověka k poruše 

kognice, předpokladem je narušení také pohybové složky jedince a naopak. Proto bývá terapie 

zaměřena právě na tyto dvě oblasti. Popisována je celá škála nefarmakologického ovlivnění. 

Využívána je také forma farmak, která se snaží o snížení progrese demence. Progresi však ne-

mohou úplně zastavit. Proto je nutná prevence pacientů, snižování rizikových faktorů a také 

zaměření se na dětskou populaci včetně preventivních programů souvisejících s různými typy 

závislostí a programů zaměřených na propagaci zdravého životního stylu. 

Cílem diplomové práce bylo pojednat o typech demence se zaměřením na vaskulární 

demenci. Jedná se o sumarizaci výsledků studií zabývající se touto problematikou s následnou 

výzkumnou částí. Teoretická část obsahuje vědecké poznatky týkající se kognitivních funkcí 

a dysfunkcí, definici demence, popisuje její příčiny, rizikové faktory, možnosti diagnostiky, 
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léčby a terapie. Diagnostika osob trpící demencí se provádí pomocí testu Montrealský kogni-

tivní test, hodnotící pozornost, koncentraci, exekutivní funkce, paměť, jazyk, koncepční uva-

žování, abstrakci, orientaci a počítání. Schopnosti aktivit denního života jsou hodnoceny 

dle Barthel indexu. Tyto standardizované dotazníky bývají využívány často pro jejich nenároč-

nost a snadné, rychlé provedení. Proto byly využity pro výzkumnou část této diplomové práce. 

Léčba popisuje možnosti farmakologického a nefarmakologického ovlivnění se zaměřením se 

na pohybovou a kognitivní terapii. 

Výzkumná část obsahuje stanovený cíl diplomové práce, otázky a k nim přiřazené hy-

potézy, metodologii měření, výsledky a samotnou diskuzi. Ve výzkumné části byla zjišťována 

pohybová aktivita osob s využitím kalibrovaných hodinek s krokoměrem, které sledovaly jejich 

pohybovou aktivitu během 4 týdnů. Dále byli pacienti testováni pomocí standardizovaných do-

tazníků, hodnotící úroveň kognice a soběstačnosti v rámci každodenních aktivit (ADL). Na zá-

kladě získaných dat bylo cílem srovnání vztahu mezi kognitivní funkcí a pohybovou funkcí 

osob. 

I přes častý výskyt demence, který se stále navyšuje, není problematika vzniku a vztahu 

vaskulární demence k pohybu dostatečně probádána. Její problematika je složitá, avšak velmi 

zajímavá. Tyto aspekty spolu s účastí na Juniorském grantu Univerzity Palackého v Olomouci 

s názvem „Vliv aterostklerózy na rozvoj demence a možnosti její nefarmakologické léčby“ 

se staly důvodem k výběru uvedeného tématu diplomové práce. 

K vyhledávací strategii byly použity on-line databáze PubMed, Medline, Medvik, Go-

ogle Scholar a také monografie v časovém rozmezí od prosince 2018 do května 2020. Klíčová 

slova k vyhledávání byla: dementia, types of dementia, cognitive dysfunction and physical the-

rapy, dementia and physical activity. Při tvorbě diplomové práce bylo celkem použito 90 článků 

vydaných v letech 1989-2020. Pro základní orientaci v textu byly použity z 90 uvedených 

článků níže specifikované 4, které pojednávaly obecně o vztahu demence a pohybových funkcí.  

 

ALOSCO, ML., SPITZNAGEL, MB., COHEN, R., RAZ, N., SWEET, LH., JOSEPHSON, R., 

HUGHES, J., ROSNECK, J., GUNSTAD, J. 2014. Decreased Physical Activity Predicts Co-

gnitive Dysfunction and Reduced Cerebral Blood Flow in Heart Failure. Journal of the neuro-

logical science [online]. 339(1-2), 169-175, [cit. 2018-12-29). ISSN 1878-5883. Dostupné z: 

doi 10.1016/j.jns.2014.02.008. 
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DENING, T., SANDILYAN, MB. 2015. Dementia: definitions and types. Nursing standard 

[online]. 29(37), 37-42, [cit. 2018-12-30]. ISSN 2047-9018. Dostupné z: 

doi 10.7748/ns.29.37.37.e9405. 

 

KOŠŤÁLOVÁ, M. 2018. Včasná diagnostika kognitivního deficitu - východisko pro adekvátní 

léčbu demencí. Neurologie pro praxi [online]. 19(1), 4, [cit. 2019-01-03]. ISSN: 1213-1814. 

Dostupné z: https://www.neurologiepropraxi.cz/magno/neu/2018/mn88.php. 

 

RESSNER, P., KRULOVÁ, D., BERÁNKOVÁ, P., NILIUS, P., BÁRTOVÁ, J., ZAPLETA-

LOVÁ, H., SROVNALOVÁ, ZAKOPČANOVÁ, R., NOVOBILSKÝ, J., MARTINKOVÁ, 

D., ŠKOLOUDÍK, D., BAR, M. 2018. Effect of a combined approach to cognitive rehabilita-

tion in post-stroke patiens. Česká a slovenská neurologie a neurochirurgie [online]. 81(3), 314-

319, [cit. 2019-01-03]. ISSN 1802-4041. Dostupné z: doi 10.14735/amcsnn2018314. 
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1 Kognitivní funkce 

 Definice 

Kognitivní funkce označují myšlenkové procesy člověka, pomocí nichž je člověk schopen po-

znávat okolí i sebe samého, rozpoznávat, zapamatovat si, jednat, reagovat, zvládat úkoly, učit 

se a přizpůsobovat se měnícím se zevním podmínkám. Řadíme zde paměť, koncentraci, pozor-

nost, schopnost rychlého myšlení a porozumění. Kromě těchto základních funkcí se zde řadí 

také vyšší exekutivní funkce. Ty člověku umožňují řešit různé situace, plánovat si určitou čin-

nost, organizovat, nahlížet, usuzovat, zaměřit se na daný úkol, ale také provádět více úkolů 

současně a zahrnují také početní a jazykové dovednosti. Kognitivní funkce nejsou v mozku 

uloženy na jednom místě. Jsou spíše rozmístěny, proto při různém poškození mozku může dojít 

k různému poškození kognitivních funkcí (Válková, 2015, s. 13).  

Rozvoj kognitivních funkcí souvisí s kvantitou a kvalitou podnětů, přicházejích ze ze-

vního prostředí, funkčním stavem receptorů smyslového orgánu a také se stavem centrálního 

nervového systému (CNS). Velký význam má rozvoj této oblasti v dětství. Sociální či senzo-

rické strádání může mít v tomto věku negativní dopad na kognici člověka. K ovlivnění kognice 

může také dojít například při strukturálním poškození mozku. V těchto případech bývá porušen 

také rozvoj řeči (Vařeková, Daďová, 2014, s. 210).  

Naopak v případě stárnutí dochází ke zhoršování kognitivních funkcí a to fyziologicky. 

Patologicky se kognice zhoršuje v přítomnosti daných onemocnění, jako je například Alzhei-

merova choroba, CMP, chronická obstrukční plicní nemoc, roztroušení skleróza a jiná onemoc-

nění. V případě onemocnění je úbytek kognitivních funkcí daleko rychlejší (Vařeková, Da-

ďová, 2014, s. 210).  

 Paměť 

Jedná se o schopnost CNS uchovávat, vybavovat si a následně využívat předcházející zkuše-

nosti. Jedná se o složitý proces, skládající se ze tří fází: 

1. vstup a kódování informace (vštípení) 

2. uchovávání informace (retence) 

3. výstup informace (vybavení) (Tiefenbacher, 2010, ss. 23-30). 

 

Tyto tři složky plní důležitou funkci paměti. Bez nich by člověk neustále objevoval 

okolí, předměty, a také osoby, se kterými se stýká každý den (Tiefenbacher, 2010, ss. 23-30). 

Na rozdíl od počítačové paměti je propojena s řadou psychických funkcí. Umožňuje nám 
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uvědomovat si sebe samé, obsahuje prožitky, vědomosti a dovednosti. Paměť je chápána jako 

složitá soustava neurokognitivních sítí velkého rozsahu. Nervové buňky jsou schopny přijímat 

podněty z vnitřního či vnějšího prostředí, jako jsou verbální, emoční a například vizuální pod-

něty. Tyto buňky jsou také schopny obnovovat tvorbu interneuronálních spojů díky plasticitě 

synapsí. Plasticitu a synaptické děje lze označit jako synonymum paměti (Zeman, 2017, s. 32; 

Jirák et al., 2009, s. 13).  

 

Rozlišujeme jednotlivé typy paměti, a to: 

 

A) Dle délky uchování paměťové stopy na paměť senzorickou, krátkodobou a dlou-

hodobou. Prvním typem je tzv. senzorická neboli ultrakrátkodobá. Tento typ paměti přijímá 

informace jdoucí ze smyslové oblasti (Válková, 2015, s. 14). Smyslové vjemy přicházejí 

do mozku jako elektrické impulzy, bez naší volní aktivity. Pokud tyto vjemy nevzbudí naši 

pozornost a ani nevyvolají vzpomínku z dlouhodobé paměti do 10-20 sekund, opět samy ode-

zní. Tímto způsobem dojde k vytřídění nadbytečných informací, které na nás ve velké míře 

působí každý den (Tiefenbacher, 2010, ss. 23-30). V krátkodobé neboli recentní paměti, se ode-

hrává většina psychických dějů a zpracovávají se zde informace ze senzorické i dlouhodobé 

paměti. Nevýhodou je však nutnost opakovat informace, jinak dojde ke ztrátě paměťové stopy. 

Posledním typem je paměť dlouhodobá, která je uložena v nevědomí. Ukládá významné infor-

mace na delší dobu v časové rozmezí od minut až po dobu celého života. Informace lze uložit 

memorováním, ale také i mimovolně (Válková, 2015, s. 14). Je využívána, při opakování infor-

mací a dějů, nebo pokud jsou podněty velmi intenzivní. V ten moment jsou přesunuty z krát-

kodobé do dlouhodobé paměti. Dlouhodobá paměť je nejobsáhlejší a nejdůležitější složkou pa-

měti (Tiefenbacher, 2010, ss. 23-30). 

 

B) Dle vědomí, lze paměť rozdělit na implicitní (procedurální), sloužící k zapamato-

vání si pravidel a návyků. Umožní člověku osvojit si dovednosti a návyky bez toho, aby si je 

volně uvědomoval. Zahrnuje motorické dovednosti, řečové dovednosti a podmíněné reflexy. 

Patří sem například učení se jízdy na bruslích, na kole, psaní a řízení automobilu. Vyžaduje 

častější opakování. Tento typ paměti je vývojově starší než paměť explicitní. Pravděpodobně 

se objevuje již před narozením. Velký význam pro ni má neokortex, mozeček a bazální ganglia. 

Díky jejich spolupráci není závislá na hippocampu. Zvláštním pojmem týkajícím se implicitní 

paměti je priming. Jedná se o druh implicitní paměti, tzv. nevědomou paměťovou stopu, snažící 

se poznat nedokončená slova, předměty, se kterými jsme se v minulosti setkali, či úlohy, známé 
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z minulosti. Druhým typem je paměť explicitní (deklarativní), ukládající spíše vzpomínky 

a faktické znalosti člověka. Díky ní jsme schopni popsat fakta, události i autobiografické děje. 

Ve spolupráci s hippocampem jsme schopni si informace vybavovat (Borzová, 2008, s. 226; 

Válková, 2015, s. 14; Klucká, Volfová, 2005, ss. 13-14; Zeman, 2017, s. 33). 

 

C) Dle obsahu se paměť dělí na sémantickou (explicitní forma) – zahrnující obecná 

fakta (např. učení se školní látce), epizodickou (explicitní forma) – ukládající informace o udá-

lostech (např. vzpomínka na loňskou dovolenou), autobiografickou – zahrnující osobní udá-

losti v čase a prostoru a osobní prožitky lišící se od ostatních lidí, a paměť procedurální (ne-

deklerativní, implicitní), která je založena na opakování činností a jejich zautomatizování. 

V podstatě se jedná o motorické učení. V tomto případě probíhá proces učení pomalu, zacho-

vání paměťové stopy je však dlouhodobé a odolné vůči zapomínání (Válková, 2015, s. 14). 

 

Při patologickém stavu lze popisovat poruchy paměti jako je retrográdní, anterográdní 

a infantilní amnézie. U všech typů dochází k narušení paměťové stopy. U retrográdní amnézie 

si člověk nepamatuje na události, které se staly těsně před určitou nehodou. U anterográdní 

amnézie si člověk nemůže zapamatovat nové informace. Infantilní amnézie je častá u většiny 

populace, kdy si člověk není schopen vybavit životní situace do pátého roku života (Válková, 

2015, s. 14). 

Hlavní roli pro fungování deklarativní epizodické paměti hraje mediální temporální ob-

last. Správná funkce dlouhodobé paměti je dána neporušeným parenchymem a propojením hi-

ppocampu a kůry. Pokud dojde k izolovanému postižení hippocampu, objeví se u člověka an-

terográdní amnézie. Aby došlo ke vzniku anterográdní i retrográdní amnézie, musí dojít také 

k poškození přilehlých mediálních temporálních oblastí. V tomto případě bývá stále zachovaná 

paměť vztahující se k dávným událostem. Tato paměť je totiž uchována v zadních temporo-

parietálních oblastech (Rusina, 2004, ss. 205-206). 

Hippocampus je považován za bránu deklarativní paměti. Všechny informace, jdoucí 

z ostatních korových center (ve zrakových, sluchových centrech) se po uvědomění dostávají 

do hippocampu, kde jsou zpracovány. Následně jsou převedeny do asociačních oblastí moz-

kové kůry, kde jsou uloženy (Rusina, 2004, ss. 205-206). 

K poškození sémantické paměti může dojít kromě temporální oblasti také v parietální 

a okcipitální oblasti kůry. K tomuto dochází v případě degenerativní demence, jako je Alzhei-

merova choroba, či frontotemporální demence (Rusina, 2004, s. 206). 
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 Pozornost  

Pozornost patří mezi poznávací funkce. Jedná se o schopnost soustředění se na určitou věc 

či děj, ale také schopnost, soustředit se na více objektů najednou. Díky ní je člověk schopen 

dostat informace do mozku, uvědomit si je a následně s nimi pracovat (Válková, 2015, s. 14; 

Jirák et al. 2009, s. 14). Je řazena do funkcí vědomí, a snaží se jej zaměřit určitým směrem. 

Zároveň člověka nevystavuje jiným, nepodstatným podnětům. Za tento jev je zodpovědná 

tzv. selektivita. Díky ní si je člověk schopen vybrat z celé škály podnětů jen ty, které jsou pro 

něj zrovna důležité. Další složkou pozornosti je tzv. distribuce. Jedná se o schopnost soustředit 

se na více podnětů současně. Je tím kvalitnější, čím kvalitněji jsou dílčí aktivity zautomatizo-

vány. Třetí vlastností je vigilita. Jedná se o schopnost přenášet pozornost z jednoho podnětu na 

druhý. Tato vlastnost souvisí s přizpůsobením měnícím se podmínkám (Klucká, Volfová, 2005, 

s. 15). Dle autora Kulišťáka (2003, s. 82), se v průběhu narůstajících let zhoršuje vigilita. Se-

lektivita zůstává poměrně stabilní, pokud však nedojde k postižení CNS a rozvoji degenerativ-

ního onemocnění. V případě narušení kognice a vzniku demence, dochází k poruchám pozor-

nosti. V tomto případě se osoby soustředí na objekty, které pro ně v danou chvíli podstatné 

nejsou a nesoustředí se na důležité podněty. Jindy nejsou schopni soustředit se na více objektů 

zároveň a pozornost se zhoršuje (Jirák et al., 2009, s. 14). 

 Koncentrace 

Koncentrace patří mezi jednu ze základních vlastností pozornosti. Tato funkce umožňuje člo-

věku soustředit se a eliminovat pozornost pouze na jeden vnímaný vjem. Ty vjemy, které důle-

žité nejsou, uvede do pozadí (Válková, 2015, s. 14). 

 

Složité paměťové procesy by nemohly probíhat bez přítomnosti a neustálého zásobo-

vání energií ze stravy ve formě uhlovodíků – přibližně na 2% lidské hmotnosti připadá asi 20% 

glukózy, což odpovídá hodnotě 100 mg glukózy za minutu. Dále také zásobování kyslíkem, 

vitamíny – B, kyselinou listovou, cholinem a dalšími doplňky (Zeman, 2017, ss. 34-35). 

Činnost tohoto složitého systému zajišťují neurotransmitery, humorální látky mozku 

a krevního oběhu. Těmi nejznámějšími jsou acetylcholin, serotonin, dopamin, kyselina gama-

aminobutyrová a endorfiny. Tyto látky mají obrovský význam pro uchovávání paměťových 

stop (Zeman, 2017, ss. 34-35). Při tvorbě explicitní paměti sehrává důležitou roli především 

glutamát a acetylcholin. U implicitní paměti je to převážně glutamát a serotonin (Borzová, 

2008, s. 226). 
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S porušením kognitivních funkcí, dochází často k narušení psychiky člověka. Jednou z 

důležitých složek psychických funkcí je vědomí. Vědomí je schopnost uvědomovat si sebe sa-

mého, a to v závislosti na čase. Pokud dojde k poruše vědomí, existují dva druhy, a to kvanti-

tativní a kvalitativní porucha vědomí. Kvantitativní porucha vědomí zahrnuje stavy od normál-

ního stavu vědomí, po ospalost, somnolenci, sopor (reakce jedince pouze na bolestivé podněty) 

až kóma. Kvalitativní poruchy zahrnují spíše prožívání. Vyskytují se zde stavy deliria s různým 

stupněm dezorientace. Delirium se může vyskytovat v přítomnosti demence, jako jeden z pří-

znaků (Jirák et al., 2009, ss. 14-15). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



16 
 

2 Porucha kognitivní funkce 

Jako poruchu kognitivní funkce označujeme kognitivní dysfunkci. Ke vzniku kognitivní dys-

funkce dochází například při traumatickém poškození mozku, CMP a s tím související atero-

sklerózou, subarachnoideálním krvácení, toxickém či infekčním poškození mozku, neurodege-

nerativním onemocnění, jako je Alzheimerova choroba, Hungtingtonova nemoc, Parkinsonova 

nemoc, roztroušená skleróza, epilepsie či deprese (Válková, 2015, s. 16). Při daném onemoc-

nění bývají postiženy ve velké míře exekutivní funkce (Falbo et al., 2016, s. 5812092). 

 Kognitivní dysfunkce lze rozdělit do dvou skupin, a to na mírnou kognitivní dysfunkci 

a demenci. Klíčovou roli proto hraje kvalitní vyšetření určující, o jaký typ dysfunkce se jedná. 

Pro určení typu se používá screeningový test a následné podrobnější neuropsychologické vy-

šetření, které specifikuje tíži a typ dysfunkce. Screeningová část zahrnuje pozorování pacienta, 

rozhovor a využití screeningových metod (Nikolai et al., 2014, s. 275). 

 Mírná kognitivní dysfunkce 

Dysfunkce též nazývaná mild cognitive impairment (MCI) pojmenovává stav mezi přirozeným 

procesem stárnutí a postižením demencí. Kritéria k hodnocení jsou specifická u jednotlivých 

onemocnění. Jejich společný znak však tvoří subjektivní pocit zhoršení kognice pozorovaný 

pacientem či okolím, pokles kognitivní výkonnosti v čase a objektivizace kognitivního deficitu 

standardizovanými testy. U této kognitivní dysfunkce nedochází narozdíl od demence k naru-

šení aktivit denního života (ADL) (Nikolai et al., 2014, ss. 275-276; Livingston et al., 2017, 

s. 2675). 

 Orientační ozřejmění se provádí screeningovými testy kognice, určením typu dysfunkce 

a neuropsychologickým vyšetřením. Důležitou roli zde hraje anamnéza a rozhovor s pacientem. 

Ve výzkumu vzniku neurodegenerativních onemocnění je pozornost soustředěna na stádium 

počátku kognitivních dysfunkcí. U lidí je přítomen pokles kognitivní výkonnosti, který nelze 

jednorázovým neuropsychologickým vyšetřením zjistit. Proto je spíše výhodné sledovat paci-

enta v delším časovém úseku, nejlépe v době 6 měsíců či roku (Nikolai et al., 2014, ss. 275-

276). 

 Demence 

Demence patří v dnešní době mezi onemocnění s relativně častým výskytem a různým proje-

vem. V roce 2015 bylo zaznamenáno 47 milionů lidí trpící demencí. Vzhledem k růstu průměr-

ného věku obyvatelstva, tedy stárnutí populace, by se toto číslo mělo dle průpočtů do roku 2050 

ztrojnásobit (Livingston et al., 2017, s. 2673). Dle světové zdravotnické organizace je demence 
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definována jako syndrom vyskytující se následkem onemocnění mozku. Onemocnění bývá 

často chronického či progresivního charakteru a postihuje vyšší kortikální úroveň, jinými slovy 

kognitivní funkce. Jedná se o narušení složky gnostické, fatické a praktické. Postižení této ob-

lasti vede ke změnám v emoční, sociální složce, motivaci jedince a spánku. Jedinec se stává 

méně soběstačným, a spolu s kognitivním deficitem dochází k narušení ADL. Člověk se postu-

pem času stává závislým na své rodině, nemocnici či ústavu sociální péče. Demence představuje 

syndrom, či soubor charakteristických příznaků, jehož příčiny se různí. Některé onemocnění 

bývají vždy spojeny se vznikem demence, jako je tomu například u Alzheimerovy choroby, 

u některých vzniká demence výjimečně – jako je tomu například u onemocnění AIDS (Dening 

et al., 2015, s. 37; Nikolai et al., 2014, s. 276; Jirák et al., 2009, ss. 11-12).  

Existuje spousta druhů demencí. Mezi hlavní druhy demence patří primární demence -

Alzheimerova nemoc či sekundární demence - cerebrovaskulární (aterosklerotické) onemoc-

nění (Dening et al., 2015, s. 37; Nikolai et al., 2014, s. 276). I zde se demence klasifikuje 

dle stanovených kritérií (Nikolai et al., 2014, s. 276). Rozdílné cesty vzniku Alzheimerovy cho-

roby a vaskulární demence jsou zobrazeny na obrázku číslo 1 (s. 18). Se vznikem demence 

souvisí stavy depresí, které se k tomuto onemocnění pojí. Pokud jsou depresivní stavy dopro-

vázeny určitými zánětlivými procesy, hrozí zde vznik Alzheimerovy choroby či vaskulární de-

mence. V případě dominance příznaků Alzheimerovy choroby se u pacientů objevuje spíše ob-

raz apatie, může dojít k pozvolnému vzniku MCI a následnému rozvoji Alzheimerovy choroby. 

V případě větší dominance příznaků vaskulárních, se u pacientů objevuje spíše deprese z dů-

vodů vaskulárních a MCI nepředchází vzniku vaskulární demence (Hermida et al., 2012, 

s. 1339-1350). 
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 Obrázek 1 Zobrazení rozdílných cest vzniku Alzheimerovy choroby a vaskulární demence, 

kterým předchází odlišné stavy depresí (Hermida et al., 2012, s. 1345) 

Legenda: AD: Alzheimerova nemoc; MCI: Mírná kognitivní porucha; VD: Vaskulární demence 

 

Další známé typy demence jsou Frontotemporální demence, demence u Parkinsonovy 

nemoci a demence s Lewyho tělísky. Frontotemporální demence je spojována se vznikem in-

fekce, úrazu mozku či působením alkoholu (Feldman, Kertesz, 2001, s. 18). 

 Typy demence 

Existuje široká škála demencí, mezi základní typy demence se však řadí již zmíněná Alzheime-

rova nemoc a vaskulární demence (Dening et al., 2015, s. 38). 

 

A) Alzheimerova nemoc 

Alzheimerova nemoc patří mezi častou formu demence a zastupuje více než 75 % případů de-

mencí (Qui, Kivipelto, von Strauss, 2009, s. 111). Jedná se o primární degenerativní onemoc-

nění mozku nejasné etiologie. Začíná pomalu a plíživě, během let se zhoršuje. V počátečních 

stádiích dochází k poruchám krátkodobé paměti, týkající se nedávných skutečností, vštípivosti, 

výbavnosti, hledání slov a mění se i vlastnosti člověka (Taylor, Thomas, 2013, ss. 431-455). 

Při další progresi dojde k poruchám dlouhodobé paměti a poruše řeči. Narušeny bývají vi-

zuospaciální funkce a orientace člověka. Nemocní se často ztrácí v prostoru, což lze v testu 
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Mini Mental State Examination ozřejmit testem hodin a chybným obkreslením obrazce. Po-

stupně dojde k porušení exekutivních funkcí, abstraktního myšlení, pozornosti, plánování, or-

ganizace a provádění aktivit v daném sledu (Jirák, Laňková, 2007, s. 3). 

Změny osobnosti postihují veškeré sféry života, následně mohou vést k úzkostným sta-

vům a nedostatku motivace člověka. Symptomy se stále zhoršují, může dojít ke ztrátě schop-

nosti osoby postarat se sama o sebe (Steinberg et al., 2008, ss. 170-177). V souvislosti s poru-

chou řeči přestávají pacienti komunikovat, stávají se apatickými, nepoznávají své blízké, bývají 

také inkontinenční a akinetičtí. Doba života od přítomnosti onemocnění je 5-19 let (Jirák, Laň-

ková, 2007, s. 3).  

 

B) Vaskulární demence 

Druhým nejčastějším typem demence je vaskulární demence. Její výskyt je určen na 15-20 % 

v Evropě a Severní Americe a zhruba 50 % v Japonsku a Číně (Román, 2004, s. 49; Livingston 

et al, 2017, s. 2675). Tento typ demence se liší od Alzheimerovy choroby vznikem, rysy a prů-

během. Nastává tehdy, pokud je transportu krve do mozku zabráněno onemocněním arteriál-

ním. To způsobí poškození funkce neuronů, popřípadě smrt mozkových buněk. V anamnéze 

často pacienti uvádí ischemické ataky s krátkodobými ztrátami vědomí, přechodnými parézami 

či poruchami vidění (Jirák, Laňková, 2007, s. 3). Jedná se jinými slovy o mozkové infarkty, 

které se dějí u pacienta opakovaně a mají vliv na kvalitu mozkové tkáně (Jellinger, 2007, 

s. 349). Při nich dochází k ischemické degeneraci či atrofii bílé hmoty mozku, zahrnující 

lakunární infarkty v bílé hmotě a podkorových jádrech. Dále dochází ke granulární atrofii kůry 

mozku, k multifokálním infarktům či strategickým infarktům v mediální části temporální kůry, 

v mediálním thalamu, hipocampu a frontocingulární oblasti (Jellinger, 2002, s. 813). 

 

 Dle výše uvedeného popisu lze infarkty rozdělit na: 

a) Strategicky umístěné infarkty 

b) Multiinfarktorová demence 

c) Subkortikální ischemická leukoencefalopatie (Krombholz, 2011, s. 199). 

 

U strategicky umístěného mozkového infarktu odpovídá kognitivní dysfunkce přesné 

lokalizaci ložiska a je také spojena s danou nerologickou symptomatologií. Ve většině případů 

se jedná o infarkty postihující klíčové oblasti, jako je frontální či parietální lalok, nebo thala-

mická léze. Pokud se ložisko nachází v oblasti temporálního laloku nebo hippocampu, obrazem 

u pacienta je težká amnestická demence (Krombholz, 2011, s. 199). 
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Multiinfarktová demence je charakterizována opakovanými drobnými ikty, doprová-

zené klinicky skokovitým zhoršováním stavu, dysartrií, přechodnou afázií a neurologickou 

sympromatikou. Onemocnění postihuje difúzně kůru i podkorové oblasti. Tento typ vaskulární 

demence bývá často doprovázen hypertenzní nemocí, diabetem a poruchou metabolismu lipidů. 

Nebezpečím při diagnostice zde může být horší možnost odhalení, protože kognice nemusí být 

zpočátku viditelně postižená. Posléze se však objevuje obraz těžké demence (Krombholz, 2011, 

s. 199). 

Třetím typem je subkorikální ischemická leukoencefalopatie. Jedná se o podkorovou 

vaskulární demenci, postihující bílou hmotu mozku, na základě onemocnění drobných cév. U 

tohoto typu nemusí být kognice zprvu silně postižena, spíše se projevuje zpomalením psycho-

motorického vývoje, apaticko-abulickým syndromem, poruchou exekutivních funkcí případně 

depresemi. V rámci poruch motoriky se u těchto lidí objevuje parkinsonský syndrom a poruchy 

rovnováhy. Při vyšetření pomocí zobrazovacích metod bývá viditelné postižení bílé hmoty 

a prosaky mozkomíšního moku do oblasti komor (Krombholz, 2011, s. 199). 

S postižením arterií, tudíž s vaskulární demencí, úzce souvisí následný vznik CMP (Ta-

temichi et al., 1994, s. 1885). Několikanásobné CMP či jedna silná ataka může vzniku demence 

také předcházet (Jirák, Laňková, 2007, s. 3). Pravděpodobnost vzniku vaskulární demence 

po prodělaném CMP je asi 5x vyšší než u zdravých osob (Bar, Chmelová, 2011, s. 19). 

Zhoršování zdravotního stavu není jako u Alzheimerovy choroby plíživé, ale probíhá 

spíše skokovitě. Dochází k zhoršování paměti, exekutivních funkcí jako je koordinace exeku-

tivních funkcí, porucha chování, pacient reaguje na dané situace nepřiměřeně a neadekvátně. 

Objevují se stavy apatie, deprese, parkinsonické rysy, chůzový stereotyp je narušen, objevuje 

se pseudobulbární obrna a inkontinence (O’Brien et al., 2003 in Taub, Dening et al., 2015, s. 38; 

Jirák, Laňková, 2007, s. 3). 

 

C) Smíšená demence 

Častým typem je také kombinace alzheimerovy choroby a cerebrovaskulární nemoci, tedy moz-

kové aterosklerózy. Jedná se o tzv. smíšenou demenci. V tomto případě lze při vyšetření nalézt 

znaky Alzheimerovy nemoci jako jsou neurofibrilární klubíčka a plaky, ale také značné aterio-

sklerotické změny (Jellinger, 2007, s. 349). 

 

Klinicky lze rozdělit poruchy přítomny u demence do třech oblastí (viz tabulka 1, s. 21). 
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  Tabulka 1 Klinické oblasti demence (Jirák, Laňková, 2007, s. 3) 

 

 Příčiny demence 

Příčiny demence nejsou přesně známy, bezprostředně však mezi ně patří chemické a struktu-

rální změny mozku, porucha neuronálního vedení nebo zmenšení objemu mozku (Dening et al., 

2015, s. 37). Další možnou příčinou kognitivní dysfunkce může být hypoperfúze mozku při ne-

stabilním tlaku krve, která se vyskytuje u pacientů se srdečním selháním (Jesus et al., 2006, 

s. 207). Hypoperfúze patří mezi dobře identifikovatelný biomarker u progresivních neurologic-

kých onemocnění postihujících kognici (Austin et al., 2011, s. 124). 

Dle řady studií bývá u pacientů se srdečním selháním přítomno zhoršení výkonnosti, 

psychomotorického vývoje a také paměti, což následně zvyšuje výskyt demence v celé populaci 

(Alosco et al., 2014, s. 2). 

V souvislosti se vznikem vaskulární demence je důležité zmínit aterosklerózu. Vznik 

aterosklerózy bývá spjat s CMP či onemocněním oběhového systému vzniklého již zmíněnou 

hypoperfúzí mozku (Oijen et al., 2007, s. 403). Jedná se o onemocnění velkých a středních 

arterií, u níž dochází k postupné endoteliální dysfunkci, vaskulárnímu zánětu a hromadění li-

pidů, cholesterolu, vápníku a buněčného odpadu ve stěně cévy. Postupně dochází ke vzniku 

plátu, vaskulární remodelaci a vzniku obstrukce tepny, která vede ke snížení krevního průtoku 

a tím snížení zásobení cílových tkání kyslíkem. Průkaz aterosklerotických změn znamená vyšší 

riziko CMP. Riziko je i u pacientů se srdečním onemocněním. Naopak také platí, že pacienti, 

kteří prodělali CMP s prokázanou aterosklerózou, jsou více ohrožení vznikem kardiovaskulár-

ního onemocnění (Dufek, 2003, s. 16). 

Dále může být vznik demence spjat s alkoholismem, intrakraniálními tumory, normo-

tenzním hydrocephalem, tromboembolickou nemocí, systémovým onemocněním, 
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Hungtingtonovou nemocí, traumatem mozku, depresí, schizofrenií, jaterním selháním, hypo-

thyreózou, hyperthyreózou, Parkinsonovou nemocí a s mnoha dalšími případy (Válková, 2015, 

s. 17). 

 Rizikové faktory  

Mezi neovlivnitelné rizikové faktory vzniku demence patří vyšší věk, pohlaví, genetika, pří-

tomnost onemocnění v rodině, Downův syndrom, mezi ovlivnitelné se řadí kouření, alkohol, 

úrazy hlavy, deprese, vaskulární abnormality, hypertenze, hyperlipidémie, obezita, pohyb, dia-

betes mellitus 2. typu, CMP, zvýšený cholesterol či srdeční onemocnění, mentální a sociální 

úroveň jedince (Dening et al., 2015, ss. 40-41; Jackson et al., 2013, s. 517). Všechny tyto fak-

tory vedou postupně k různě velkým poruchám cévní stěny popsaných na obrázku 2. U velkých 

poruch cévních stěn tedy může docházet ke vzniku velkých infarktových ložisek a ke vzniku 

kognitivních poruch a depresí s přítomnou atrofií mozku. U malých a parciálních poruch cév-

ních stěn dochází ke vzniku drobných, lakunárních infarktů či narušení bílé hmoty a opět k 

následnému vzniku atrofie mozku, kognitivní dysfunkce a depresivních stavů (O’Brien et al., 

2003, s. 92). 

 

 

      Obrázek 2  Příčiny vaskulární demence a dopad na kognici (O’Brien et al., 2003, s. 92) 
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3 Diagnostika kognitivních dysfunkcí 

Prvotním vyšetřením pro určení vzniku převážně vaskulární demence je počítačová tomografie 

(CT) a nukleární magnetická rezonance (NMR). Následně, pro prokázání znatelných vaskulár-

ních změn v CNS je nutno otestovat samotnou kognici člověka (Krombholz, 2011, s. 199). 

Základním diagnostickým postupem je tzv. kognitivní vyšetření. To by mělo zahrnovat 

zjištění anamnézy a rozhovor s pacientem týkající se jeho obtíží. Při udávání pacientových ob-

tíží je nutné zjistit jejich vznik, trvání a případné změny v čase (Nikolai et al., 2014, s. 276). 

Například u Alzheimerovy choroby je vznik obtíží pozvolný, pomalu se rozvíjející, 

ovlivněný životními událostmi člověka. Tím je myšlena například smrt partnera, operace v cel-

kové anestezii, změna bydliště a nutnost adaptace osoby na novou situaci. To vše může mít vliv 

na případný další rozvoj demence. Klíčovou roli však hrají následné screeningové testy, odha-

lující typ kognitivní dysfunkce. Mezi jejich výhody patří dostupnost, flexibilita, krátká doba, 

možnost opakovaného otestování, validita a senzitivita (Nikolai et al., 2014, s.276). 

Dle časového hlediska lze testy rozdělit na krátké do patnácti minut a delší nad dvacet 

minut. Delší testy jsou typické svou větší senzitivitou a schopností odlišení domén, ve kterých 

k poruše došlo. Rozlišují poruchu v oblasti paměti, pozornosti, exekutivních funkcí, zrakově 

prostorových schopnostech a fatických funkcích. Tyto testy však ztrácí výhodu rychlé provedi-

telnosti. Patří zde například Addenbrookský kognitivní test (ACER) a Sedmiminutový scree-

ningový test (Nikolai et al., 2014, s. 276). ACER se stal druhým nejvíce užívaným testem 

v České republice (Košťálová, 2018, s. 4). 

Nejčastěji užívaným krátkým testem poruch kognitivních funkcí v České republice 

je Mini Mental State Examination (MMSE). Využívá se jako screeningový test, a to ve velké 

míře, díky jeho jednoduchosti a snadnosti vyšetření. Informuje testujícího o tíži kognitivní dys-

funkce pacienta. Test hodnotí orientaci, pozornost, počítání, paměť a řeč (Folstein, Folstein, 

1975, ss. 189-190; Košťálová, 2018, s. 4). 

Dalším používaným testem je Montrealský kognitivní test (MoCA) (viz Příloha 2, 

s. 97). Jedná se o rychlejší variantu testu, trvající zhruba deset minut, zaměřenou na pozornost, 

koncentraci pacienta, exekutivní funkce, paměť, jazyk, koncepční uvažování, abstrakci, orien-

taci a počítání (Orlíková et al., 2014, ss. 18-25). Testování je náročné na exekutivní funkce a je 

obtížnější než MMSE. Jeho senzitivita u MCI je vyšší. Test je rozložen do 16 položek v 11 

kategoriích. Pacient v něm může dosáhnout maximálně 30 bodů. Pokud se pohybuje v rozmezí 

26-30 bodů, nejedná se o demenci (Gill et al., 2008, s. 1044). 
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I přes velkou škálu výběru screeningové testy nedokážou plně nahradit neuropsycholo-

gické vyšetření, a to především u MCI. Teprve kvalitní neuropsychologické vyšetření určí 

hloubku a typ kognitivní dysfunkce. U určování demencí je však míra senzitivity testů vyšší 

a může být pro diagnostiku dostačující (viz tabulka 2) (Nikolai et al., 2014, s. 277). 

 

  Tabulka 2 Senzitivita a specificita vybraných screeningových testů kognice ve vztahu k MCI 

  a demenci (Nikolai et. Al, 2014, s. 276) 

 

   Legenda: MMSE – Mini Mental State Examination; MoCA – Montrealský kognitivní test 
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4 Terapie kognitivních dysfunkcí 

Vaskulární demence může být léčena různými způsoby, a to léčbou farmakologickou či nefar-

makologickou (Ressner et al., 2018, ss. 314-319). Kromě těchto dvou typů je samozřejmě dů-

ležité také snížení rizikových faktorů a práce na obnovení zdravého životního stylu. Terapie 

musí být zaměřena na snížení veškerých rizik, které by mohly způsobit afekci mozku. V ideál-

ním případě by tato edukace měla probíhat v dětském věku (Livingston et al., 2017, s. 2674). 

Léčba vede ke zlepšování stavu pacienta, udržení jeho stávajícího stavu či zpomalení zhoršo-

vání stavu nemocného. Dle studií bylo prokázáno, že u neléčených jedinců dochází během jed-

noho roku ke zhoršení kognitivních funkcí dle testu MMSE v průměru o 3 body. Za úspěch je 

tedy považováno snížení progrese na pokles o 2 body a méně za rok. (Pidrman, 2007, s. 202). 

 Farmakologická léčba 

U demence je hlavním problémem narušení acetylcholinové transmise. K vědecky ověřenému 

účinku farmakologické léčby jsou řazeny dvě skupiny léčiv, a to inhibitory acetylcholinesteráz 

a parciální inhibitory NMDA ionotropních receptorů excitačních aminokyselin. Inhibitory ace-

tylcholinesteráz tvoří skupinu látek, zlepšujících centrální acetylcholinergní přenos, který je 

u demence narušen. Acetylcholinergní přenos má význam pro správné fungování paměti, ostat-

ních kognitivních funkcí a vědomí. Aktuálně jsou využívány tři druhy inhibitorů. Prvním z nich 

je donepezil, druhým rivastigmin a třetím galantamin. Základní princip spočívá v navýšení na-

bídky acetylcholinu a tím ke zlepšení cholinergní transmise v CNS (Kavijaran, Schneider, 

2007, s. 782; Jirák, Laňková, 2007, s. 5). 

Jinou užívanou látkou je Memantin. Jedná se o parciální inhibitor NMDA ionotropních 

receptorů excitačních aminokyselin. Zabraňuje jejich nadměrnému působení, které je přede-

vším u Alzheimerovy demence typické (Jirák, Laňková, 2007, s. 5).  

K dlouho užívanému způsobu farmakologické léčby se řadí extractum Ginko biloba. 

Dlouho se jednalo o vědecky ne příliš podloženou látku, nyní se jejím účinkem zabývá řada 

studií a popisuje pozitivní efekt. Látka se užívá k léčbě vaskulární demence, Alzheimerovy 

choroby ale i k léčbě kombinované formy demence. Má tedy širší uplatnění. Extrakt uvedené 

rostliny disponuje svým antioxidačním a antiflogistickým vlivem, chrání mitochondrie, zlep-

šuje hemodynamiku, hemocirkulaci a potencuje tvorbu neurotransmiterů v mozku. Jeho efekt 

byl prokázán velkou řadou studií (Jirák, 2018, ss. 15-18). 

Dle holandské studie však při zvolení farmakologické léčby lze snížit symptomy nastu-

pující demence, na její progresi však nemá vliv (Feldman et al., 2007, s. 501; Versijpt, 2014, 

s. 19). 
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 Nefarmakologická léčba  

Jedná se o tzv. behaviorální terapii. Tato terapie je zaměřena na motivaci jedince, jeho 

aktivizaci, trénink kognice a pohybové stránky a trénink ADL. Základním cílem je dosažení 

mentální a somatické reaktivizace. Cvičení musí být doplněno také o kvalitní výživu. Pacienti 

s demencí bývají často náchylní ke katabolismu (Pidrman, 2007, s. 202). 

 Kognitivní rehabilitace 

K nefarmakologickému způsobu ovlivnění lze zařadit kognitivní rehabilitaci. V první řadě je 

nutno rozlišit pojem kognitivní trénink a kognitivní rehabilitace. Kognitivní trénink označuje 

procvičování kognitivních funkcí u zdravých osob. Kognitivní rehabilitace pojmenovává ná-

pravu poškozených kognitivních funkcí (Klucká, Volfová, 2005, s. 19).  

Cílem kognitivní rehabilitace je trénink paměti, pozornosti, vnímání, prostorové představivosti 

a výkonných funkcí. Jedná se o zjednodušené slovní hry, doplňování říkanek, doplňování slov 

podle první slabiky, skládání obrazců, zjednodušené pexeso, sudoku, puzzle, zapamatování 

slov, čísel, skládání slov, zapamatování si například nákupního seznamu a podobně. Sledována 

bývá reakční doba pacientů, při řešení úkolů (Ressner et al., 2018, ss. 314-319).  K tréninku se 

využívá také počítačový program, jako je Happy neuron (Kesselring, 2005, s. 646; Novotná, 

2017, s. 36). 

Dalším využívaným postupem bývá reminiscenční terapie. Ta využívá vybavování 

vzpomínek prostřednictvím různých podnětů. Jedná se o velmi vhodnou aktivizační terapii 

u osob s demencí, u kterých došlo převážně k poruše krátkodobé paměti. Terapie může probíhat 

individuálně či ve skupině. Forma terapie vede ke zlepšení zdravotního stavu osob, zlepšení 

důstojnosti a komunikace. Může probíhat formou vyprávění starých příběhů, vyprávění o foto-

grafiích, ale také je známá v podobě tance, zpěvu a recitování (Holmerová et al., 2005, s. 450). 

Další terapeutickou jednotkou je orientace v realitě. Ta probíhá individuálně nebo sku-

pinově. V první fázi dojde k seznámení s mírou pacientovy poruchy orientace. Následně je vy-

užíváno všech smyslů, předmětů, obrázků a dalších předmětů, k rozvoji pacientova vnímání. 

V diskuzi je rozebírán jejich tvar, vzhled, barva, možnost použití a podobně. V rámci prostoru 

se využívají názorná označení místností, viditelné pomůcky jako například velký datum na vi-

ditelném místě, velký ciferník, informace o ročních obdobích. Prostředí by pro pacienta mělo 

být přehledné, nestresující, s využitím pro něj známých věcí a zároveň kognitivně aktivizační 

(Holmerová et al., 2005, s. 450).  

Ke zlepšení psychiky a emočního ladění se provádí terapie prostřednictvím zvířat – pet 

terapie (Jirák, Laňková, 2007, ss. 6-7). 
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 Pohybová rehabilitace 

Osvědčenou metodou a terapií je dlouhodobě užívaná pohybová rehabilitace těchto osob. Cvi-

čení by mělo být zařazeno do života těchto lidí několikrát týdně. Používány jsou různé typy 

aktivační terapie (Jirák, Laňková, 2007, s. 6). 

Jedním z nich je například realitně orientovaná terapie, kdy se terapeut snaží pacientovi 

vytvořit podmínky co nejvíce podobné těm, na které je pacient zvyklý a ve kterém se dobře 

orientoval před vlastním propuknutím nemoci. Dále je nutné trénovat a rozvíjet dovednosti, 

které pacient ještě částečně zvládá. K tomu bývá využívána tzv. pracovní terapie (Jirák, Laň-

ková, 2007, ss. 6,7). 

Při terapii hraje důležitou roli pravidelný denní režim, zařazení dostatku pohybu a pra-

videlné cvičení, pravidelná a pestrá strava, pravidelný pitný režim (Jirák, Laňková, 2007, s. 7). 

Obecně lze aktivitu rozdělit na aerobní a anaerobní. Anaerobní trénink zahrnuje rychlé, si-

lové cvičení, u kterého dochází k uvolnění laktátu. Toto cvičení není zaměřeno na výdrž. Tento 

typ slouží spíše ke zbytnění svalové hmoty a není vhodný u léčby demence (Benson, Connoly, 

2012, s. 46). U léčby demence je využíván aerobní trénink. Aerobní aktivita je pohybová čin-

nost vytrvalostního a dynamického charakteru o míře střední intenzity. Tento typ aktivity vede 

k přirozené zátěži transportního systému a oxidačního metabolismu. Mezi jeho základní rysy 

patří právě snižování rizika aterosklerózy, okysličení mozku tudíž pozitivní vliv na demenci, 

snížení tlaku a zlepšení kognitivních funkcí (Hoskovcová et al., 2008, ss. 217-218). 

Pokud se pacient pohybuje v aerobním prahu, nutné je určit intenzitu, frekvenci, trvání 

a způsob zatěžování pro dosažení nejlepšího tréninku. Tyto parametry jsou nejčastěji určovány 

na bicyklovém ergometru při spiroergometrickém vyšetření. Sledována je také tepová frek-

vence. Pohybová aktivita by se měla posouvat od nižší postupně k vyšší úrovni.  Mezi takto 

ideální aktivity patří chůze, nordic walking, cyklistika, jízda na rotopedu, plavání, či jízda na 

běžkách. Za poslední dobu se doporučuje doplnit klasický aerobní trénink o silová cvičení. 

Může se tedy jednat o cvičení s vlastním tělem, s therabandy, s overbally, či s využitím gym-

ballu (Hoskovcová et al., 2008, ss. 217-218).  Vhodné je zaměření se na správné držení těla 

a udržení rovnováhy (Sheardová, 2011, s. 125). 
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Aerobní cvičení by se mělo skládat z několika fází: 

 

1. Zahřívací fáze 

První fází je tzv. zahřívací fáze, která by měla tělo připravit na vlastní aerobní akti-

vitu. Ta by měla trvat 5-15 minut o intenzitě 30 % VO2 max. Tato fáze by měla obsa-

hovat také strečink.  

2. Vlastní aerobní trénink 

Poté by měla následovat vlastní aerobní aktivita, zahrnující výše zmíněné aktivity. 

 

3. Relaxační fáze 

Fáze obsahuje 5-15 minutovou fázi ochlazení, protažení namáhaných svalů a rela-

xaci (Hoskovcová et al., 2008, s. 218). 

 

Důležité je u těchto osob zaměřit se na trénink rovnováhy. Ta může být narušena díky snížení 

svalové síly, svalové dyskoordinaci, a snížené aktivitě hlubokého stabilizačního systému. 

U starších osob, či osob s neurologickým onemocněním, se objevují zhoršené posturální reakce. 

Ty zahrnují zvýšené odchylky těžiště při klidném stoji a nemožnost pohybu mimo pacientovu 

opěrnou bázi (Cameron, Lord, 2010, s. 407).  

Z tohoto důvodu by pacienti s neurologickým deficitem ale i pacienti vyššího věku, měli 

být v počáteční anamnéze dotazováni na pády, či pocity instability během stoje i chůze. Při te-

rapii jsou prokazovány pozitivní výsledky u komplexního senzomotorického tréninku, který dle 

řady studií rovnováhu zlepšuje. Naopak izolovaný motorický trénink, posilování, na rovnováhu 

velký vliv nemá. Pro trénink rovnováhy se mohou používat labilní plochy, senzomotorická sti-

mulace, posturomed, terapie zaměřená na pacientovo držení těla a aktivaci hlubokého stabili-

začního systému. Moderním způsobem tréninku balance může být využití virtuální reality, na-

příklad X box Kinect. Tento systém využívá práci s těžištěm o ovládání herní aplikace. Tím 

trénuje stabilitu, přenosy váhy, rychlé reakce apod. Tento typ tréninku, který pacient může vy-

užít i v domácím prostředí přispívá ke zlepšování jeho psychomotorické stránky (Kramer et al., 

2014, s. 761). 

V případě přítomné spasticity, související s neurologickým onemocněním (Roztroušená 

skleróza, CMP apod.), je důležitá její terapie. Spasticita patří mezi symptomy, které omezují 

mobilitu. Doporučován bývá v rámci pohybové terapie strečink spastických svalů a posilování 

antagonistů rychlými alternujícími pohyby (Novotná, 2017, s. 35). 
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5 Pohyb 

Pohyb je základním ukazatelem kvality života a byla prokázána jeho provázanost spolu s řadou 

civilizačních chorob. Při zapojení pacienta do pohybové terapie dojde nejen ke zlepšení jeho 

fyzické stránky, ale také k ovlivnění stránky psychické. Pokud je pohybový trénink zařazen 

do terapie u starších osob, jejich kognice se nachází na daleko lepší úrovni než u osob inaktiv-

ních (Livingston et al., 2017, s. 2680). 

Uplatnění pohybové terapie je u široké škály pacientů, z hlediska ovlivnění kognice 

či pohybu je však obrovské využití u pacientů po CMP. Pohyb zlepšuje kognici pacienta, sni-

žuje riziko demence a neurodegenerativních onemocnění, snižuje deprese, úzkost a další z fak-

torů typických u depresivních stavů (Tuka et al., 2017, s. 729). 

U těchto pacientů bývá z hlediska pohybu narušena složka pohybové funkce a ADL. 

Z velké části je narušena chůze, rovnováha, motorika, svalové synergie, a tedy plynulost po-

hybu a následně schopnosti týkající se kvality života. Rehabilitace se na tyto pacienty dívá 

z více úhlů pohledu a léčbu takto zaměřuje (Langhorne, Bernhardt, Kwakkel, 2011, ss. 1993-

1700). 

  Dle anglické studie Langhorne, Bernhardt a Kwakkel (2011, ss. 1693-1700) by měl být 

přístup k pacientovi s kognitivní dysfunkcí převážně multidisciplinární a rehabilitace by se 

měla zaměřit na ovlivnění jak pohybu, tak kognitivní stránky jedince. Zaměřuje se na úskalí 

daného pacienta, které mu individuálně činí největší problém. Obecně však lze říct, že léčba 

postupuje dle určitého sledu, kdy konečným cílem terapie je začlenit pacienta do běžného ži-

vota, tudíž se jedná o trénink ADL aktivit (viz obrázek 3, s. 30). ADL lze rozdělit na dva druhy, 

a to ADL základní, zahrnující základní soběstačnost, koupání, oblékání, vyprazdňování a pří-

jem potravy. Druhým typem je tzv. instrumentální ADL, zahrnující složitější úkoly, jako je 

soběstačnost v rámci bydlení, nakupování, organizace domácnosti a braní léků (Norberg, Bo-

man, Löfgren, 2008, s. 205). 
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    Obrázek 3 Obecná posloupnost léčby pacienta po CMP (Langhorne,  

    Bernhadrt, Kwakkel, 2011, s. 1695) 

  Legenda: 1. - po vzniku CMP v rámci hodin je léčba založena na podání farmak;  

  2. – v rámci hodin–dnů se léčba CMP zaměřuje na co nejrychlejší mobilizaci pacienta;  

  3. – v rámci dnů-týdnů se terapie zaměřuje na snížení impairmentu a obnovu poškozených  

  funkcí a aktivit jedince; 4., 5., 6. – v rámci dnů-měsíců je terapie zaměřena na zlepšení  

   procesu učení, tréninku kompenzačních strategií a trénink každodenních aktivit;  

  7. – v období týdnů-měsíců se terapie zaměřuje na úpravu zevního prostředí;  

  8.– v rámci měsíců-let se terapie zaměřuje na udržení fyzické výkonnosti a kvality života 

 Diagnostika poruch pohybu    

K vyšetření poruchy pohybu se využívá řada testů. Záleží, kterou složku chce terapeut hodnotit. 

Při hodnocení poruch ADL se nejčastěji využívá test Barthel index (BI) (viz Příloha 3, ss. 98-

99). Jedná se o nejčastější typ testování ADL v České republice. Test měří výkonnost pacienta 

v 10 typech ADL aktivit, kdy 0 značí úplnou neschopnost provést daný úkol, 5 - potřebuje ur-

čitou asistenci, 10 – úplná nezávislost (Shah, Vanclay, Cooper, 1989, s. 703). Hodnocení aktivit 

je prováděno pouze ve třech stupních, čímž není brán zřetel na drobé niance ve změně stavu 

pacienta. Hodnoceny jsou aktivity jako přijímání potravy, koupání, osobní hygiena, oblékání, 

kontinence moči a stolice, užívání toalety, přesuny, chůze po rovině a po schodech. Maximální 

bodové ohodnocení pacienta je 100 bodů (Svěcená, 2013, s. 134). 

1. 
2. 

3. 
4. 
5. 
6. 

. 

7. 
8. 
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K hodnocení konkrétního defektu a schopností se využívá test National Institute of He-

alth Stroke Scale (NIHSS). Jedná se o standardizovaný test shrnující příznaky a symptomy 

CMP. Hodnotí konkrétně 15 oblastí, kde patří: vědomí, horizontální pohyby očí, zorné pole, 

paréza n. facialis, motorika horní končetiny, motorika dolní končetiny, ataxie končetin, senzo-

rika, jazyk, řeč, zánikové jevy a pozornost. Bodová škála dosahuje hodnocení od 0-42, kdy u 0 

platí normální neurologický stav, u 42 neschopnost reagovat, kóma (Shah, Vanclay, Cooper, 

1989, s. 703; Olivato et al., 2016, s. 2982). 

 Pohybová funkce 

Poškození či snížení kognitivních funkcí bývá spojováno spolu s poruchou cirkulace mozku 

a srdeční dysfunkcí. Tyto aspekty souvisí ve velké míře také s pohybovou inaktivitou osob 

(Alosco et al., 2014, s. 1).  

Za inaktivitu je považován sedavý způsob života, a to u osob, u kterých trvá více než 

550 minut denně a které ujdou zhruba 3600 kroků denně a méně (Alosco et al., 2012, s. 757). 

Tyto hodnoty se rapidně liší od zdravých jedinců, kteří denně ujdou zhruba 10 000 kroků 

(Cavanaught et al., 2007, s. 122). Spolu se snížením pohybové aktivity dochází také ke snížení 

okysličení mozku a zhoršení kognitivních funkcí člověka, což může mít následně negativní 

dopad u osob s demencí (Alosco et al., 2012, s. 473). Sedavý způsob života se proto stává va-

rovným signálem, který souvisí se vznikem již zmíněných obtíží (Alosco et al., 2014, s. 2). 

  Nynější studie zkoumají snížení pohybové aktivity jako jeden z rizikových faktorů 

vzniku kognitivních dysfunkcí (Alosco et al., 2014, s. 1). 

 Pohybová aktivita působí pozitivně také na psychiku člověka. Je to z toho důvodu, 

že psychika a motorika jsou v lidském organismu velmi úzce propojeny a bez sebe nemohou 

fungovat. Díky tomuto propojení je terapeut schopen pohybovou funkcí a rozvojem motoriky 

působit na mozek a naopak (Suchá, Holmerová, 2016, s. 35). Je prokázáno, že pohybově aktiv-

nější lidé mají lepší psychickou stránku, tvořivost, sebedůvěru a duševní práci. Při zařazení 

pohybové aktivity u nich dochází ke snížení depresivních stavů, napětí, úzkosti a snížení psy-

chosociálního stresu. Tyto aspekty mají funkční podklad. Pokud dochází k intenzivní pohybové 

aktivitě, vylučují se z těla endorfiny (endogenní morfiny), které vyvolávají u člověka pocit 

uspokojení a pohody. Jedná se o neurotransmitery, které se prostřednictvím nervových synapsí 

navazují na morfinové receptory mozku (Liba, 2006, s. 8). 
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6 Vztah kognitivní a pohybové funkce 

Mozek je výjimečným orgánem, který se vyznačuje kromě přítomnosti kognitivních funkcí také 

neuroplasticitou. Při postižení je tedy schopen určité obnovy své funkce. Dříve se mozek pova-

žoval za plastický jen v určitém věku, poté dle teorií docházelo už jen k úbytku neuronů. Dnešní 

výzkumy však tuto teorii dávno vyvrátily. Neuroplasticita je obrovská, dokáže tedy produkovat 

nové buňky a nová nervová spojení po celý život. Při poranění mozku či patologickém procesu 

je mozek schopen poškozenou tkáň do určité míry nahradit například jinou oblastí. Pojem neu-

roplasticita tedy umožňuje člověku, pomocí kognitivní a pohybové terapie, vrátit se zpět do nor-

málního života, dosáhnout schopností ADL, zlepšení v pohybové a mentální stránce (Klucká, 

Volfová, 2005, ss. 11-12).  

Pokud u pacienta dojde k poranění CNS z jakýchkoli výše zmíněných příčin, objevuje 

se tzv. bludný kruh zhoršování kognitivních funkcí. Při poruše a počátečních projevech de-

mence se začne projevovat porucha vštípivosti paměti, výbavnosti, zpomaluje se řešení úkolů, 

bohatost slovní zásoby se snižuje, a člověk se začne posouvat do oblasti obav z neúspěchu 

a vlastního selhání. Nízké sebevědomí následně zvyšuje jak psychickou, tak také fyzickou ak-

tivitu, která následně prohloubí počáteční potíže a stav opět zhoršuje (viz obrázek 4) (Klucká, 

Volfová, 2005, ss. 11-12). 

 

 

Obrázek 4 Bludný kruh zhoršování kognitivních schopností (Klucká, Volfová,  

2005, s. 12) 

 

První oblastí, kterou u pacienta lze přetnout je pasivita. Pokud dojde ke změně pasivity 

v rámci chování, kognice anebo pohybové, lze celý kruh rozepnout a započít terapii. Důležité 

je u pacientů obnovit sebevědomí a komunikaci s ostatními lidmi. Pacienti s demencí jsou často 

méně mluvní, uzavření a mají problém s komunikací v rámci okolí. Pokud dojde ke zlepšení 
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této složky, sekundárně dochází také ke zlepšení kognitivní stránky jedince. K tomu, aby došlo 

k rozšíření slovníku osob, slouží kognitivní rehabilitace, křížovky, rébusy, hlavolamy, šachy, 

dáma a mnoho dalších aktivit (Klucká, Volfová, 2005, s 12). 

Při charakteristice poruchy kognice, tedy paměti, pozornosti, koncentrace atd. se většina 

pozornosti věnuje onemocněním výše zmíněným, jako je vaskulární demece, Parkinsonova ne-

moc, roztroušená skleróza a spoustě dalším podobným onemocněním. Ty jsou typické pokle-

sem pohybové funkce, imobilitou, sníženou schopností zvládat ADL činnosti. Úplně opačnou 

skupinu však tvoří například porucha nazývána „Attention Deficit Hyperactivity Disorder“, 

známá pod zkratkou ADHD. Tato porucha chování je spíše typická poruchou pozornosti spo-

jenou s hyperaktivitou, nadmírou pohybové funkce, nadbytečnými pohyby a motorickými pro-

jevy, zhoršujícími kvalitu jejich života. Existuje tedy vztah mezi snížením kognitivní i pohy-

bové složky, a naopak zvýšením kognitivních procesů a pohybové aktivity související s hype-

raktivitou? Tato otázka stojí za úváhu a výzkum, na který se v minulosti příliš studií nezaměřilo 

(Wolfdieter, 2013, s. 12). Vztah kognitivních dysfunkcí k pohybu a ADL se u pacientů v dnešní 

době stává více a více předmětem zkoumání (Alosco et al., 2012, s. 44). 

 Rehabilitace se v dnešní době snaží o ovlivnění co možná nejvíce složek, tvořící osob-

nost člověka. Cíleným komplexním přístupem k pacientovi, se rehabilitace snaží o zlepšení ko-

gnice (pozornosti, psychomotorického tempa, paměti, motivace, exekutivních funkcí, ale také 

komplexních myšlenkových operací), motoriky, senzomotoriky, rovnováhy, koordinace, pro-

storové představivosti, řeči, počítání, vizuálního vnímání, prostorově-konstrukčního myšlení, 

abstrakce, ale také ADL a dosažení samostatnosti pacienta. Součástí skupinové kognitivní re-

habilitace by měl být také nácvik socializace a plánování života v krátkodobém a střednědobém 

časovém rozpětí (Hershkovitz, Brill, 2007, ss. 333-334; Klucká, Volfová, 2009, s. 20). 

Propojením tréninku kognitivní a motorické složky jedince, dochází ke zlepšení obou 

dvou skupin. Tento fakt potvrzuje studie Ressner et al. (2018, ss. 314-319). Tím poukazuje 

na určitý vztah mezi kognitivní a pohybovou funkcí. Pohyb patří mezi další formu léčby kogni-

tivní dysfunkce, respektive demence. Kombinace kognitivní a pohybové terapie by měla smě-

řovat ke zlepšení exekutivních funkcí a ADL pacientů. Dle studie Brummel et al. (2013 ss. 370-

379) vede souvislý a kombinovaný trénink k daleko lepším výsledkům, než při použití izolo-

vané pohybové či kognitivní terapie. K duálnímu tréninku se příklání také italská studie Falbo 

et al. (2016, s. 5812092). Studie popisuje současné cvičení jak kognitivní, tak pohybové složky 

u starších osob. Při tréninku chůze, je dle studie vhodné zapojit také kognitivní trénink, za cílem 

zlepšení obou sfér. 

 



34 
 

Typickými znaky demence, potvrzenými řadou studií, jsou změny v oblasti hippoca-

mpu, poškození funkce frontální a temporální oblasti, vaskulární změny mozku a defekty 

ve funkci neurotransmiterů (Kubitz, Pothakos, 1997, ss. 291-292). 

Zahraniční studie prokázaly, že začlenění pohybové terapie zvyšuje objemové parame-

try v oblasti prefrontálního kortexu a předního hippokampu, čímž poukazuje na provázanost 

kognice a pohybové funkce (Colcombe et al., 2006, s. 1169; Dietrich et al., 2008, ss. 10769-

10770). Začleněním pohybové terapie dojde u osob k neurální a vaskulární adaptaci, která ná-

sledně pozitivně ovlivňuje kognitivní funkce a procesy, učení, exekutivní funkce, zapamato-

vání, rychlost změny reakce na další úkol, prostorovou orientaci a zlepšení selektivity. Dle stu-

dií je prokázán vliv aerobního tréninku na zlepšení průtoku krve kapilárami mozku, zvýšení 

počtu a délky neuronálních synapsí. Pomocí pohybové terapie lze zvýšit proces angioge-

neze, neurogeneze, synaptické plasticity, snížit zánětlivé procesy a poškození buněk oxidativ-

ním stresem (Nokia et al., 2016, ss. 1855-1873; Lange-Asschenfeldt, Kojda, 2008, s. 499). 

Aktivace mozku může být měřena pomocí elektroencefalografie (EEG). Při pohybové 

aktivitě se záznam provádí v alfa vlně (8-12 Hz). Záznam se často provádí před a po fyzické 

aktivitě, jako je například často zkoumaná běžná chůze, či chůze na páse. Po cvičební jednotce 

u pacientů dochází ke zvýšení alfa aktivity mozku (Kubitz, Pothakos, 1997, ss. 291-292). 
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7 Cíle výzkumu 

 Cíl 

Cílem diplomové práce je zhodnocení vztahu mezi kognitivní funkcí a dysfunkcí a pohybovou 

funkcí člověka. Hodnocení proběhlo u pacientů po CMP či s přítomnou aterosklerózou v Os-

travské fakultní nemocnici a ambulanci v Olomouci, na základě standardizovaných testů 

MoCA, BI, nestandardizovaného dotazníku a zkalibrovaných hodinek Garmin Vivofit 3. 

 Otázky a hypotézy 

Na základě stanoveného cíle diplomové práce, byly následně formulovány otázky 

a k nim přiřazené hypotézy. 

 

Otázka č. 1: Jaký vliv má kognitivní funkce na pohybovou funkci u pacientů s ko-

gnitivními dysfunkcemi? 

H01: Neexistuje závislost mezi kognitivní funkcí dle Montrealského kognitiv-

ního testu a pohybovou funkcí měřenou počtem kroků u osob s kognitivními dysfunk-

cemi. 

HA1: Existuje závislost mezi kognitivní funkcí dle Montrealského kognitivního 

testu a pohybovou funkcí měřenou počtem kroků u osob s kognitivními dysfunkcemi. 

 

Otázka č. 2: Jaký vliv má kognitivní funkce na soběstačnost v rámci ADL u paci-

entů s kognitivními dysfunkcemi? 

 H02: Neexistuje závislost mezi kognitivní funkcí podle Montrealského kognitiv-

ního testu a soběstačností podle testu Barthel Index u osob s kognitivními dysfunkcemi. 

 HA2: Existuje závislost mezi kognitivní funkcí podle Montrealského kognitiv-

ního testu a soběstačností podle Barthel Indexu u osob s kognitivními dysfunkcemi. 

 

Otázka č. 3: Jaký vliv má soběstačnost v rámci ADL na pohybové funkce u paci-

entů s kognitivními dysfunkcemi? 

 H03: Neexistuje závislost mezi soběstačností podle testu Barthel Index a pohy-

bovou funkcí měřenou počtem kroků u osob s kognitivními dysfunkcemi. 

 HA3: Existuje závislost mezi soběstačností podle testu Barthel Index a pohybo-

vou funkcí měřenou počtem kroků u osob s kognitivními dysfunkcemi. 
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Otázka č. 4: Jaký vliv má věk na pohybovou funkci u pacientů s kognitivními dys-

funkcemi? 

 H04: Neexistuje závislost mezi věkem a pohybovou aktivitou měřenou počtem 

kroků u osob s kognitivními dysfunkcemi.  

 HA4: Existuje závislost mezi věkem a pohybovou aktivitou měřenou počtem 

kroků u pacientů s kognitivními dysfunkcemi. 

 

Otázka č. 5: Jaký vliv má Body Mass Index na pohybovou funkci u pacientů s ko-

gnitivními dysfunkcemi? 

 H05: Neexistuje závislost mezi Body Mass Indexem a pohybovou aktivitou mě-

řenou počtem kroků u osob s kognitivními dysfunkcemi.  

 HA5: Existuje závislost mezi Body Mass Indexem a pohybovou aktivitou měře-

nou počtem kroků u pacientů s kognitivními dysfunkcemi. 

 

Otázka č. 6: Jaký je rozdíl v pohybové funkci u osob s kognitivními dysfunkcemi 

a u zdravých osob? 

 H06: Neexistuje rozdíl mezi pohybovou funkcí měřenou počtem kroků u osob 

s kognitivními dysfunkcemi a u zdravých osob. 

 HA6: Existuje rozdíl mezi pohybovou funkcí měřenou počtem kroků u osob s ko-

gnitivními dysfunkcemi a u zdravých osob. 
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8 Metodika výzkumu 

Ve své diplomové práci jsem se zaměřila na hodnocení závislosti mezi kognitivní funkcí a po-

hybovou funkcí. Hlavní zájem byl kladen na vztah kognitivních funkcí a pohybových funkcí 

pacienta a následně vztah k jeho kognitivnímu či pohybovému stavu a schopnostem ADL. Hod-

nocen byl také vztah mezi věkem a pohybovou aktivitou, BMI a pohybovou aktivitou. Míra 

pohybové aktivity byla posléze srovnána se skupinou zdravých osob, kde byl zjišťován rozdíl 

obou skupin. 

Měření bylo započato po schválení výzkumu etickou komisí (viz Příloha 5, ss. 102-103). 

Výzkumná část práce probíhala v období od prosince 2018 do března 2020. V tomto období 

byla získávána data od pacientů v sonologické ambulanci v Olomouci a fakultní nemocnici 

v Ostravě. Dále bylo stejné měření provedeno u kontrolní skupiny zdravých osob. Probandi byli 

seznámeni s podstatou a průběhem měření a podepsali informovaný souhlas související 

se sběrem a zpracováním dat (viz Příloha 4, ss. 100-101). 

 Charakteristika výzkumné skupiny 

Výzkumné části se zúčastnilo celkem 46 probandů, ve věku od 23-83 let, kteří bylo vybráni 

příslušnými ambulancemi jako vhodní pro fyzioterapeutickou intervenci. Probandi byli rozdě-

leni do dvou skupin. 

Experimentální skupinu tvořilo 23 probandů (N=23) s prokázanou ischemickou poruchou 

po prodělané CMP či TIA nebo se zjištěnou aterosklerózou. Při zjišťování aterosklerózy byl 

probandům proveden ultrazvuk karotid. Do skupiny byly zahrnuty osoby, které splňovaly tato 

kritéria: 

• Bylo u nich zjištěno proběhlé CMP, TIA či přítomnost aterosklerózy. 

• Byli starší 18 let. 

• Byli ve stabilizovaném stavu. 

• Byli schopni aktivní spolupráce a pohybové terapie. 

• Souhlasili se zpracováním dat a to podepsáním informovaného souhlasu. 

• Bylo s nimi provedeno příslušné měření. 

 

Skupinu tvořilo celkem 5 mužů a 18 žen. Základní charakteristika experimentální skupiny 

je uvedena v tabulce 3 (s. 38). Měření se nemohly účastnit osoby s těžkým neurologickým 

deficitem, znemožňujícím aktivní spolupráci a dopravu do příslušné ambulance či nemocnice. 
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                         Tabulka 3 Charakteristika experimentální skupiny 

 Průměr Směrodatná odchylka 

Věk (let) 68,96 9,85 

Výška (cm) 164,96 9,93 

Váha (kg) 79,75 17,73 

BMI 29,09 4,71 

 

Kontrolní skupinu tvořili jedinci mladšího věku, u kterých nebyly prokázány žádné ate-

rosklerotické změny, proběhlé CMP či tranzitorní ischemická ataka (TIA). Tito probandi museli 

splňovat následná kritéria: 

• Nebylo u nich zjištěno proběhlé CMP, TIA, či přítomnost aterosklerózy. 

• Byli starší 18 let. 

• Byli v dobrém fyzickém i psychickém stavu. 

• Byli schopni aktivní spolupráce a pohybové terapie. 

• Souhlasili se zpracováním dat, a to podepsáním informovaného souhlasu. 

• Bylo s nimi provedeno příslušné měření. 

 

Počet osob v této skupině byl 23 probandů (N=23), přičemž byla skupina tvořena 

10 muži a 13 ženami. Základní charakteristika experimentální skupiny je uvedena v tabulce 4. 

Jednalo se o jedince bez omezení hybnosti v dobré fyzické i psychické kondici a bez prokaza-

telných přidružených onemocněních souvisejících s výše uvedenými.   

 

                         Tabulka 4 Charakteristika kontrolní skupiny 

 Průměr Směrodatná odchylka 

Věk (let) 27,87 ± 8,96 

Výška (cm) 171,43 ± 7,64 

Váha (kg) 68,57 ± 12,44 

BMI 23,12 ± 3,37 

 

Oběma dvěma skupinám osob byl v rámci testování podán vstupní dotazník (viz níže), 

ve kterém probandi subjektivně hodnotili míru jejich pohybové aktivity, zdravotního stavu 

a další domény. Průměrný počet osob v jednotlivých nejfrekventovanějších podotázkách je 

uveden v tabulce 5 (s. 39) v procentech. 
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Tabulka 5 Srovnání subjektivních odpovědí v dotazníku experimentální a kontrolní skupiny 

 Experimentální Kontrolní 

Typ zaměstnání 86,95 % starobní / invalidní důchod 43,48 % střídavé 

Sportovní 

aktivita 

78,26 % nesportuje 52,17% sportuje 1-2x týdně 

Pomůcky při 

chůzi 

69, 56% nepoužívá 100% nepoužívá 

Přidružená 

onemocnění 

86,96 % udává  82,60 % neudává  

Pravidelnost 

stravování 

52,17 % se stravuje 3x denně 60,86 % se stravuje 5x denně 

Vystavení 

stresu 

65,22 % neudává častý stres 78,26 % udává občasný stres 

Obtíže spojené 

s dechem a 

pocit vyčerpání 

56,52 % udává obtíže při chůzi do 

kopce a práci na zahradě 

100 % osob udává obtíže až při 

rychlejším běhu 

 

 Průběh výzkumu 

Po stanovení kritérií výběru experimentální skupiny byli vhodní pacienti vybráni z databáze 

Castor, která byla v souvislosi se zahájením projektu vytvořena. Do této databáze byli zařazeni 

pacienti, kteří podepsali informovaný souhlas. Tyto osoby byly schopny aktivní spolupráce 

s vedoucím výzkumu. Následně byly tyto osoby zkontaktovány a seznámeny s podstatou a prů-

během měření a významem jednotlivých testů. Testování bylo prováděno v sonologických am-

bulancích jednotlivých lékařů v Olomouci a ve fakultní nemocnici v Ostravě, pod dohledem 

pana doc. MUDr. Petra Konečného, PhD, MBA. K realizaci měření došlo od prosince 2018 

do března 2020. V rámci kontrolní skupiny byly zkontaktovány zdravé osoby, které byly opět 

seznámeny s podstatou a průběhem výzkumu a souhlasily se zpracováním dat podepsáním in-

formovaného souhlasu (viz. Příloha 4., ss. 100-101). 

 Každý proband byl vyšetřen samostatně, v klidném prostředí, aby byl schopen soustře-

dění a co nejlepší spolupráce. Vyšetření všech zúčastněných proběhlo v dopoledních hodinách, 

a to z důvodů vyloučení případné únavy během dne, a tím zkreslení výsledků. Na začátku mě-

ření byli probandi změřeni pomocí výškoměru a zváženi prostřednictvím váhy Tanita. Tyto 
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údaje byly nutné pro výpočet Body mass indexu (BMI), ale také pro následné nastavení hodinek 

měřících počet kroků za den. BMI bylo u pacientů rozčleněno dle standardizované tabulky 

World Health Organization (WHO) (viz tabulka č. 6, s. 41). Po změření a zvážení byla u pro-

bandů provedena sada testů, které následovaly ihned po sobě. Jako první byl proveden vstupní 

nestandardizovaný dotazník, tykající se úrovně jejich pohybové aktivity a hodnocení zdravého 

životního stylu (viz Příloha 1, ss. 94-96). Následně bylo provedeno testování prostřednictvím 

standardizovaných dotazníků, hodnotících kognitivní funkce a kvalitu života. Ke zjištění 

úrovně kognitivních funkcí a diagnostice případného výskytu demence byl aplikován Montre-

alský kognitivní test (Montreal Cognitive Assessment - MoCA) (viz Příloha 2., s. 97). Kvalita 

života a úroveň soběstačnosti při běžných ADL aktivitách byla určena pomocí testu Barthelův 

index (BI) (viz Příloha 3, s. 98-99). Po vyplnění testů byly probandovi předány vždy individu-

álně kalibrované hodinky a byla jim vysvětlena manipulace s nimi. Jednalo se o hodinky Gar-

min, monitorující pohybovou aktivitu jedince. Monitoring byl posléze vyhodnocen podle počtu 

kroků za den. Tyto hodinky byly probandům nasazeny na 24 hodin denně. Po konci dne, tj. 24 

hodin se hodinky probandovi opět vynulovaly a počítaly každý nový den samostatně. Data 

z předchozích dnů byla v hodinkách uložena v interní paměti. Hodinky si probandi nesundávali 

ani při provádění ADL aktivit, ani při osobní hygieně, což zjednodušovala jejich vlastnost vo-

děodolnosti. Této vlastnosti bylo využito pro zachování přesnosti měření a nastavení stejných 

kritérií u všech zúčastněných. Probandi byli informováni o ideálním průměrném počtu kroků 

za den, což je hodnota 10 000 kroků. Hodinky měřily pohybovou aktivitu osob po dobu 4 týdnů. 

Následně byli opět sezváni do příslušných ambulancí a hodinky jim byly odebrány. Poté absol-

vovali výstupní hodnocení, kdy byli zváženi, byl proveden subjektivní výstupní dotazník (viz 

Příloha 1, ss. 94-96), standardizované testy MoCA (viz Příloha 2, s. 97) a BI (viz Příloha 3, 

ss. 98-99). 
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                                  Tabulka 6 Obraz nutrice (World Health  

                                  Organization, 2020) 

 

            Legenda: BMI – Body mass index; Nutritional  

            status – nutriční stav; Below – pod; Above - nad; 

                                        Underweight – podváha (podvýživa); Normal  

                                        weight – normální váha; Pre-obesity - nadváha; 

                                       Obesity class I – obezita I. stupně; Obesity class II –  

                                       obezita II. stupně; Obesity class III – obezita III. stupně 

 Metoda výzkumu 

V úvodní části byl pacient změřen a zvážen, pacientovi byl podán nestandardizovaný dotazník, 

poté standardizované testy MoCA a BI ke zjištění jeho kognitivního stavu a schopností ADL, 

a proběhlo také měření průměrného počtu kroků za den, pomocí chytrých hodinek Garmin 

Vivofit 3. Vstupní testy byly experimentální skupině podány za účelem zjištění převážně jejich 

kognitivní úrovně a schopností ADL, které byly nutné k určení, o jak závislého člověka se jedná 

a jaká je úroveň jeho kognitivního deficitu. Ve výstupním měření byly tyto testy provedeny 

znovu a tyto výstupní testy a hodnoty z hodinek následně statisticky zhodnoceny. Ve statistic-

kém zpracování byly použity hodnoty výstupní, kvůli možnosti korelací s množstvím kroků 

po terapeutické intervenci. Ve skupině zdravé byly testy provedeny pouze jednou, protože 

se jednalo o zdravý soubor pacientů. 
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 Váha, výška, Body mass index 

Na začátku měření byli všichni probandi změřeni pomocí výškoměru a zváženi prostřednictvím 

váhy Tanita. Tyto údaje byly nutné pro výpočet BMI, ale také pro následné nastavení hodinek 

měřících počet kroků za den. BMI bylo vypočítáno jako tělesná váha dělena výškou2. Hodnoty 

pro výpočet byly zaznamenány v kg a v metrech. Následně bylo BMI u pacientů rozčleněno dle 

standardizované tabulky World Health Organization (WHO) (2020). Hodnota BMI pod 18,5 

označuje podváhu, 18,5-24,9 značí normální stav, 25,0-29,9 označuje nadváhu, 30,0-34,9 ozna-

čuje obezitu I. stupně, 35,0-39,9 obezitu II. stupně a hodnoty BMI nad 40,0 tvoří skupinu obéz-

ních III. stupně (World Health Organization, 2020) 

 Vstupní a výstupní dotazník 

Nestandardizovaný vstupní dotazník byl zpracován na základě požadavků potřebných ke zjiš-

tění subjektivního vnímání člověka. Probandi hodnotili svoji pohybovou stránku, a to v oblasti 

pracovní a volnočasové, ale také jejich zdravotní stav a pravidelnost stravování. Všechny tyto 

aspekty jsou dávány do souvislosti se zjištěným věkem a BMI probanda. Dotazník se soustředil 

na subjektivní vnímání typu zaměstnání, fyzické náročnosti práce, trávení volného času a pří-

padných sportovních aktivit, využití pomůcek při chůzi se specifikací účelu, určení ujíté vzdá-

lenosti, přítomnost přidružených onemocnění, pravidelnost stravování, přítomnost stresu a také 

obtíží spojených se zadýcháváním. Následně byla zapsána výška a váha probanda a vypočítáno 

BMI. Na konci dotazníku pacient podepsal zápujční list, díky němuž mu byly předány hodinky 

s krokoměrem a byl edukován o jejich nošení. Výstupní dotazník obsahoval část související 

s podpisem odevzdacího listu, kdy byly hodinky probandem vráceny zpět vyšetřujícímu, byla 

opět kontrolně změřena váha a BMI. Poslední částí byl dotaz hodnotící případnou změnu zadý-

chání při pohybové aktivitě. Oba dotazníky jsou uvedeny v Příloze 1 (ss. 94-96). 

 Montrealský kognitivní test 

Montrealský kognitivní test byl vytvořen v roce 2005 k odlišení osob s kognitivní dysfunkcí od 

zdravé populace (viz Příloha 2, s. 97). Tento způsob testování je určen k hodnocení exekutiv-

ních funkcí, zrakových a prostorových schopností, testuje také krátkodobou paměť, pozornost, 

jazykové schopnosti a orientaci. Doba trvání vyšetření je stanovena zhruba na 10-15 minut. Do 

České republiky se standardní verze dostala v roce 2006. Z maxima 30 bodů, dosažených 26 

stále řadí pacienta do zdravé skupiny. 
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 V první části se test zaměřuje na zjištění základních informací o pacientovi, jako je 

jméno, příjmení, datum narození a vyšetření. Důležitá je také informace týkající se věku. Vyšší 

věk může mít totiž vliv na nižší hodnotu výsledku testu. 

 Test začíná částí kresebnou, kdy se proband snaží o spojení písmen a číslic v předem 

daném pořadí, obkreslení krychle, nakreslení hodin se stanoveným časem. Tato sekce se snaží 

shrnout zrakově-prostorové a exekutivní funkce pacienta. Následující část je zaměřena na po-

jmenování zvířat dle kreslené předlohy. Následující část bývá pro osoby často nejnáročnější. 

Proband se snaží o zapamatování 5 vzájemně nesouvisejících slov, které musí následně zopa-

kovat. Vyšetřovaný se snaží o zapamatování ve dvou po sobě jdoucích pokusech. Zde dochází 

k testování krátkodobé paměti. Tato slova si ale pacient musí zapamatovat déle, testující se na 

ně při závěru testování opět zeptá. Zde se testuje paměť dlouhodobá. Další sekcí je testování 

pracovní paměti, kde je pacient vyzván k opakování řady číslic. Bdělost a pozornost lze vyšetřit 

prostřednictvím vyťukávání písmene A do stolu a testem odečítání sedmiček. Následuje trénink 

paměti, testování pomocí opakování dvou souvětí a opakování slov na písmeno P. Dalším tré-

ninkem je tvorba nadřazených slov u dané dvojice. Následuje již zmíněné vybavení si pěti slov, 

k otestování dlouhodobé paměti. Posléze je test ukončen zjištěním časoprostorové orientace 

pacienta (Orlíková et al., 2014, ss. 18-23). 

 Body získané za jednotlivé sekce jsou následně sčítány a upraveny např. dle dosažené 

úrovně vzdělání a pacient je zařazen do dané skupiny dle míry kognitivní dysfunkce (Orlíková 

et al., 2014, ss. 18-23). 

 Barthel index 

Testování dle BI se používá při hodnocení poruch ADL (viz Příloha 3, ss. 98-99). Jedná se o 

nejčastější typ testování ADL v České republice. Vytvořen byl v nemocnici Maryland pro pa-

cienty s neuromuskulárním a muskuloskeletálním onemocněním. Poté byl ale rozšířen o další 

pacienty s disabilitou. Test měří výkonnost pacienta v 10 typech ADL aktivit, kdy 0 značí úpl-

nou neschopnost provést daný úkol, 5 potřebuje určitou asistenci, 10 – úplná nezávislost (Shah, 

Vanclay, Cooper, 1989, s. 703; Svěcená, 2013, s. 134). Někdy je stupnice obohacena o hodno-

cení 15 body. Hodnocení aktivit je prováděno pouze ve třech stupních, čímž není brán zřetel na 

drobé niance ve změně stavu pacienta. Hodnoceny jsou aktivity jako přijímání potravy, kou-

pání, osobní hygiena, oblékání, kontinence moči a stolice, užívání toalety, přesuny, chůze po 

rovině a po schodech. Maximální bodové ohodnocení pacienta je 100 bodů (Svěcená, 2013, 

s. 134). Jednotlivé rozřazení je uvedeno v tabulce 7 (s. 44). 
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Tabulka 7  Hodnocení BI (Ústav zdravotnických informací a statistiky ČR, 2017) 

0-40 Vysoce závislý 

45-60 Závislost středního 

65-95 Lehká závislost 

96-100 Nezávislý 

 

 Hodinky Garmin Vivofit 3 

K měření pohybové funkce nám byly v rámci Juniorského grantu zakoupeny a propůjčeny ho-

dinky Garmin Vivofit 3 se zabudovaným akcelerometrem, které během dne zaznamenávají 

míru pohybu. Pro cíl diplomové práce byla zásadní vlastnost měření počtu kroků za den. Počet 

kroků je během dne zobrazován na displeji, spolu s dalšími nastavenými údaji jako je datum, 

čas, vzdálenost, kalorie a srdeční tep. Data se shromažďují během dne do 24:00 hodiny. Ná-

sledně se do interní paměti naměřené údaje uloží a další den je na hodinkách zobrazen opět 

od nuly. Pozitivním znakem hodinek je jejich voděodolnost, nemusí se tedy sundávat a mohou 

měřit data po celý den, u všech pacientů stejně (Garmin, 2018). 

Hodinky byly probandům nastaveny individuálně, dle přesného data narození, hmotnosti, 

výšky a pohlaví. Následně jim byly po podepsání zápůjčního listu propůjčeny na dobu 4. týdnů. 

Po tuto dobu nosili hodinky 24 hodin denně. Následně byli probandi sezváni a spolu s podepsá-

ním odevzdacího listu hodinky vrátili. Data z hodinek byla extrahována za pomocí programu 

Garmin Connect, který ihned po synchronizaci hodinek načte veškerý počet kroků z každého 

dne zvlášť do počítače (viz Příloha 6, ss. 104-105). Tato data byla následně stažena do Micro-

soft Office Excel, odkud je možné jejich statistické zpracování. 

 Metody statistického hodnocení 

Získaná data byla zapsána v programu Microsoft Office Excel 2007 a poté statisticky zpraco-

vána v programu Statistica 13.4.0 En.. Prostřednictvím popisné statistiky byla prověřena nor-

malita dat pomocí Shapiro – Wilkova testu. Hladina statistické významnosti byla stanovena na 

p < 0,05. Data nesplňovala požadovanou podmínku normálního rozložení, proto se k jejich 

vyhodnocování používaly neparametrické metody. Hodnocena byla vzájemná závislost mezi 

dvěma znaky, prostřednictvím korelační analýzy. Ta byla hodnocena dle Spearmanova kore-

lačního koeficientu. Spearmanův korelační koeficient se používá v případě nenormálního roz-

ložení hodnot jednoho nebo obou znaků. Testování probíhá na základě určeného pořadí 
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testovaných hodnot.  Každý sledovaný znak X, Y má přiřazeno pořadové číslo. Na jejich zá-

kladě je vytvořen vzorec pro výpočet korelačního koeficientu, dle něhož mohou hodnoty kore-

lačních koeficientů nabývat intervalu < -1,1 > a podle něho jsou také následně hodnoceny. Hla-

dina statistické významnosti (signifikance) byla stanovena na p < 0,05. V případě potvrzení 

statistické významnosti byl zjištěn vztah mezi dvěma znaky a ověřena H0. Porovnán byl vztah 

mezi kognitivní a pohybovou složkou pacienta a ADL, ale také vztah pohybové složky k věku 

a zjištěnému BMI. Hodnoty byly graficky znázorněny pomocí korelačního grafu. Grafické zná-

zornění následně prokázalo případnou korelaci mezi dvěma stanovenými faktory. Vzájemný 

vztah kognitivních a pohybových funkcí byl poté srovnán se zdravou skupinou. Srovnání bylo 

provedeno dle neparametrického Mann Whitney U testu. Tento test se využívá pro hodnocení 

dvou nezávislých výběrových souborů. Hodnoty byly zaznamenány v tabulce i graficky dle box 

grafu a posléze byla opět zjištěna statistická významnost. 
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9 Výsledky měření 

 Popisná statistika sledovaných dat 

V tabulce 8 a 9 jsou uvedena data týkající se popisné statistiky, a to u experimentální i kontrolní 

skupiny. Tabulky zobrazují výsledné hodnoty měřených standardizovaných testů, jako je 

MoCA, BI (na začátku, na konci měření a jejich rozdílu), ale také zobrazení počtu kroků (v jed-

notlivých týdnech a jejich průměru). V tabulce je u jednotlivých testovacích parametrů uveden 

jejich průměr, medián, minimum, maximum a směrodatná odchylka. 

 

Tabulka 8 Popisná statistika sledovaných dat u experimentální skupiny 

 Průměr Medián Minimum Maximum Směrodatná odchylka 

MoCA 1 22,83 24,00 15,00 29,00 2,90 

MoCA 2 23,09 23,00 15,00 30,00 4,10 

BI 1 97,17 100,00 75,00 100,00 6,00 

BI 2 97,39 100,00 75,00 100,00 5,81 

Kroky 1.t 5200,01 5159,86 591,43 12596,00 3209,80 

Kroky 2.t 5652,28 5600,14 1364,71 14098,14 3290,47 

Kroky 3.t 5834,95 5901,57 1374,29 12084,29 2844,23 

Kroky 4.t 5149,34 4483,43 0,000 13867,86 3167,04 

Kroky průměr 5566,33 5462,75 1522,14 13161,57 2799,67 

 Legenda: MoCA 1 -Montrealský kognitivní test vstupní, MoCA 2 – Montrealský kognitivní test výstupní, BI 1 

– Barthel test vstupní, BI 2 – Barthel test výstupní, Kroky 1.t / 2.t / 3.t – Počet kroků v 1. týdnu / 2. týdnu / 3. týdnu 

 

Tabulka 9 Popisná statistika sledovaných dat u kontrolní skupiny 

 Průměr Medián Minimum Maximum Směrodatná odchylka 

MoCA  29,00 29,00 26,00 30,00 1,21 

BI 100,00 100,00 100,00 100,00 0,00 

Kroky 1.t 11161,18 10459,00 7018,00 22370,00 3166,32 

Kroky 2.t 9923,99 9208,86 5722,00 17711,00 3037,56 

Kroky 3.t 10789,30 10256,00 5992,00 19627,00 3100,23 

Kroky 4.t 10508,14 10721,00 6014,00 14386,00 2272,29 

Kroky průměr 10595,41 9951,50 6186,50 16829,75 2350,53 

 Legenda: MoCA – Montralský kognitivní test, BI – Barthel index 
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 Výsledky testování hypotéz 

 Výsledky k otázce č. 1  

Otázka č. 1: Jaký vliv má kognitivní funkce na pohybovou funkci u pacientů s kognitivními 

dysfunkcemi? 

  

V této otázce se zjišťovalo, zda existuje závislost mezi kognitivní a pohybovou funkcí 

u osob s kognitivními dysfunkcemi, tedy zda se při kognitivním deficitu objevuje také snížení 

pohybové aktivity tzn. chůze. Dle Spearmanova korelačního koeficientu musí hodnota p splňo-

vat p < 0,05, aby se prokázala statistická významnost. V testování hypotéz vyšla hodnota 

p = 0,04, tudíž se statistická významnost potvrdila a hypotézu H01 můžeme zamítnout, ve pro-

spěch HA1 ve znění „Existuje závislost mezi kognitivní funkcí dle Montrealského kognitivního 

testu a pohybovou funkcí měřenou počtem kroků u osob s kognitivními dysfunkcemi“ (viz ta-

bulka 10; viz obrázek 5, s. 48). 

 

 

 

 

 

                Legenda: MoCA 2 – Montrealský kognitivní test po intervenci; Spearman R – hodnota  

                Spearmanova korelačního koeficientu; p – hladina významnosti 

 

 

 

 

              Tabulka 10 Korelace výsledků testu MoCA a počtu kroků dle Spearmanovy  

              korelace 
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  Legenda: MoCA 2 - Montrealský kognitivní test po intervenci; r – korelační míra závislosti;  

  Int. spol. – interval spolehlivosti  

 

 Výsledky k otázce č. 2 

Otázka č. 2: Jaký vliv má kognitivní funkce na soběstačnost v rámci ADL u pacientů s kognitiv-

ními dysfunkcemi? 

 

V této otázce se zjišťovalo, zda existuje závislost mezi kognitivní funkcí a soběstačností 

v rámci ADL u osob s kognitivními dysfunkcemi, tedy zda se při kognitivním deficitu objevuje 

také snížení soběstačnosti, tzn. ADL aktivit. Dle Spearmanova korelačního koeficientu musí 

hodnota p splňovat p < 0,05, aby se prokázala statistická významnost. V testování hypotéz vyšla 

hodnota p = 0,01, tudíž se statistická významnost potvrdila a hypotézu H02 můžeme zamítnout, 

ve prospěch HA2 ve znění „Existuje závislost mezi kognitivní funkcí podle Montrealského ko-

gnitivního testu a soběstačností podle Barthel Indexu u osob s kognitivními dysfunkcemi“ 

(viz tabulka 11, s. 49; viz obrázek 6, s. 49). 

Obrázek 5 Znázornění korelace výsledků testu MoCA a počtu kroků dle  

korelačního grafu 
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                   Legenda: MoCA 2 – Montrealský kognitivní test po intervenci; BI 2 – Barthel Index  

                   po intervenci; Spearman R – hodnota Spearmanova korelačního koeficientu; p – hladina 

                   významnosti 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

           Legenda: MoCA 2 – Montrealský kognitivní test po intervenci; BI 2 – Barthel Index po intervenci; 

             r –korelační míra závislosti; Int. spol. – interval spolehlivosti  

 

 

 

 

 

 

            Obrázek 6 Znázornění korelace výsledků testu MoCA a BI dle korelačního 

            grafu 

                Tabulka 11 Korelace výsledků testu MoCA a BI dle Spearmanovy korelace 
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 Výsledky k otázce č. 3 

Otázka č. 3: Jaký vliv má soběstačnost v rámci ADL na pohybové funkce u pacientů s kognitiv-

ními dysfunkcemi? 

 

V této otázce se zjišťovalo, zda existuje závislost mezi soběstačností v rámci ADL a po-

hybovou funkcí u osob s kognitivními dysfunkcemi, tedy zda se při snížení soběstačnosti, 

tzn. ADL aktivit objevuje také snížení pohybové funkce, tzn. počtu kroků. Dle Spearmanova 

korelačního koeficientu musí hodnota p splňovat p < 0,05, aby se prokázala statistická význam-

nost. V testování hypotéz vyšla hodnota p = 0,17, tudíž se statistická významnost nepotvrdila 

a hypotézu H03 ve znění „Neexistuje závislost mezi soběstačností podle testu Barthel Index 

a pohybovou funkcí měřenou počtem kroků u osob s kognitivními dysfunkcemi“ nemůžeme za-

mítnout (viz tabulka 12; viz obrázek 7, s. 51). 

 

 

 

 

 

 

 

            Legenda: BI 2 – Barthel Index po intervenci; Spearman R – hodnota Spearmanova korelačního  

            koeficientu; p – hladina významnosti 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

           Tabulka 12 Korelace výsledků testu BI a počtu kroků dle Spearmanovy korelace 
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          Legenda: BI 2 – Barthel Index po intervenci; r –korelační míra závislosti; Int. spol. – interval spolehlivosti  

 

 Výsledky k otázce č. 4 

Otázka č. 4: Jaký vliv má věk na pohybovou funkci u pacientů s kognitivními dysfunkcemi? 

 

V této otázce se zjišťovalo, zda existuje závislost mezi věkem a pohybovou funkcí 

u osob s kognitivními dysfunkcemi, tedy zda se při vyšším věku objevuje také snížení pohy-

bové funkce, tzn. počtu kroků. Dle Spearmanova korelačního koeficientu musí hodnota p spl-

ňovat p < 0,05, aby se prokázala statistická významnost. V testování hypotéz vyšla hodnota 

p = 0,00, tudíž se statistická významnost potvrdila a hypotézu H04 můžeme zamítnout, ve pro-

spěch HA4 ve znění „Existuje závislost mezi věkem a pohybovou aktivitou měřenou počtem 

kroků u pacientů s kognitivními dysfunkcemi“ (viz tabulka 13, s. 52; viz obrázek 8, s. 52). 

 

 

 

          Obrázek 7 Znázornění korelace výsledků testu BI a počtu kroků dle korelačního 

          grafu 
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                  Legenda: Spearman R – hodnota Spearmanova korelačního koeficientu; p - hladina  

                  významnosti 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

    Legenda: r –korelační míra závislosti; Int. spol. – interval spolehlivosti  

 

 Výsledky o otázce č. 5 

Otázka č. 5: Jaký vliv má Body Mass Index na pohybovou funkci u pacientů s kognitivními 

dysfunkcemi? 

 

V této otázce se zjišťovalo, zda existuje závislost mezi Body Mass Indexem a pohybo-

vou funkcí u osob s kognitivními dysfunkcemi, tedy zda se při vyšším Body Mass Indexu ob-

jevuje také snížení pohybové funkce, tzn. počtu kroků. Dle Spearmanova korelačního 

Obrázek 8 Znázornění korelace věku a počtu kroků dle korelačního grafu 

                Tabulka 13 Korelace věku a počtu kroků dle Spearmanovy korelace 
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koeficientu musí hodnota p splňovat p < 0,05, aby se prokázala statistická významnost. V tes-

tování hypotéz vyšla hodnota p = 0,33, tudíž se statistická významnost nepotvrdila a hypotézu 

H05 ve znění „Neexistuje závislost mezi Body Mass Indexem a pohybovou aktivitou měřenou 

počtem kroků u osob s kognitivními dysfunkcemi“ nemůžeme zamítnout (viz tabulka 14; viz 

obrázek 9). 

 

 

  

 

 

 

            Legenda: BMI 2 – Body Mass Index po intervenci; Spearman R – hodnota Spearmanova  

            korelačního koeficientu;  p – hladina významnosti 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

                 Legenda: BMI 2 – Body Mass Index po intervenci; r –korelační míra závislosti;  

                 Int. spol. – interval      spolehlivosti  

 

 

 

              Obrázek 9 Zobrazení korelace BMI a počtu kroků dle korelačního grafu 

          Tabulka 14 Korelace BMI a počtu kroků dle Spearmanovy korelace 
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 Výsledky k otázce č. 6 

Otázka č. 6: Jaký je rozdíl v pohybové funkci u osob s kognitivními dysfunkcemi a u zdravých 

osob? 

 

V této otázce se zjišťovalo, zda existuje rozdíl mezi pohybovou funkcí u osob s kogni-

tivními dysfunkcemi a u zdravých osob, tedy zda se u osob s kognitivní dysfunkcí objevuje 

horší pohybová funkce, tzn. nižší počet kroků, než u osob bez kognitivní dysfunkce. Dle Mann-

Whitneyova U Testu musí hodnota p splňovat p < 0,05, aby se prokázala statistická význam-

nost. V testování hypotéz vyšla hodnota p = 0,00, tudíž se statistická významnost potvrdila 

a hypotézu H06 můžeme zamítnout ve prospěch HA6 ve znění „Existuje rozdíl mezi pohybovou 

funkcí měřenou počtem kroků u osob s kognitivními dysfunkcemi a u zdravých osob“ (viz ta-

bulka 15; viz obrázek 10, s. 55).  

 

          Legenda: kroky 1.t/ 2.t/ 3.t/ 4.t – kroky v 1. týdnu/ 2. týdnu/ 3. týdnu/ 4. týdnu; Sčt. poř. skup. 1 –  

          pořadí experimentální skupiny; Sčt. poř. skup. 2 – pořadí kontrolní skupiny; U – testovací statistika; 

          Z – testovací parametr; p – hladina významnosti; N platn. skup. 1 – počet osob v experimentální  

          skupině; N platn. skup. 2 – počet osob v kontrolní skupině  

         Tabulka 15 Srovnání kognitivní funkce u experimentální a kontrolní skupiny dle  

         Mann-Whitneyova U Testu 
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      Legenda: kroky 1.t/ 2.t/ 3.t/ 4.t – kroky v 1. týdnů/ 2. týdnu/ 3. týdnu/ 4. týdnu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Obrázek 10 Srovnání kognitivní funkce u experimentální a kontrolní skupiny dle Mann-

Whitneyova testu 
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10 Diskuze 

Tato práce zkoumá vzájemný vztah kognitivní funkce a pohybové funkce u pacientů 

s prokázanou ischemickou poruchou po prodělané CMP či TIA nebo s rozvojem aterosklerózy. 

Toto téma se v poslední době hodně otevírá a stává se cílem nových studií a výzkumů. Osoby 

s prodělanou CMP netrpí ve velké míře pouze motorickým deficitem, ale také kognitivním. 

Provázaností kognitivních a pohybových funkcí a otázkou, zda lze prostřednictvím pohybového 

tréninku a tréninku ADL ovlivnit kognitivní složku, se zabývají autoři jako je například Ressner 

et al. (2018, ss. 314-319), Yoon et al. (2018, ss. 1-8) nebo Colcombe et al. (2006, ss. 1166-

1170). Začleněním pohybové terapie dojde u osob k neurální a vaskulární adaptaci, která ná-

sledně pozitivně ovlivňuje kognitivní funkce a procesy, učení, exekutivní funkce, zapamato-

vání, rychlost reakcí, prostorovou orientaci a zlepšení selektivity. Dle studií Nokia et al., (2016, 

ss. 1855-1873), Lange-Asschenfeldt, Kojda (2008, s. 499) je prokázán vliv aerobního tréninku 

na zlepšení průtoku krve kapilárami mozku, zvýšení počtu a délky neuronálních synapsí. Pro-

střednictvím pohybové terapie byl ve studii Nokia et al. (2016, ss. 1855-1873) prokázán nárust 

procesu neurogeneze a angiogeneze, zlepšení synaptické plasticity, snížení zánětlivých procesů 

a poškození buněk oxidativním stresem. Dochází také ke zvýšení objemových parametrů v ob-

lasti prefrontálního kortexu a předního hippokampu (Colcombe et al., 2006, s. 1169; Dietrich 

et al., 2008, ss. 10769-10770). Tyto oblasti jsou u demence často postiženy spolu s frontální, 

temporální oblastí a s defekty ve funkci neurotransmiterů (Kubitz, Pothakos, 1997, ss. 291-

292). 

V dřívější době se mnoho studií soustředilo u osob s kognitivním deficitem pouze na 

pohybovou léčbu, v dnešní době byl však prokázán vliv také kognitivní rehabilitace. Důležitá 

je provázanost těchto dvou přístupů, ve velké míře se prosazuje přístup multidisciplinární a 

kombinovaný, s využitím jak pohybové, tak kognitivní rehabilitace, za cílem zlepšení obou slo-

žek. Tento postoj zaujímají například studie Langhorne, Bernhardt a Kwakkel (2011, ss. 1693-

1700), Karssemeijer et al. (2017, ss. 75-79) či Falbo et al. (2016, ss. 1-12). 

Odlišení jednotlivých studií je například ve způsobu provedení pohybové terapie, počtu 

probandů a užití kognitivních testů. U některých probandů byl nastolen trénink ADL, jak udává 

například studie Toots et al. (2016, ss. 55-60). Někteří autoři jako je Langhorne, Bernhardt 

a Kwakkel (2011, ss. 1693-1700) nebo Klucká, Volfová (2009, s. 20) zastávají vliv kombino-

vaného tréninku, trénink balance v kombinaci s aerobní aktivitou a zvyšováním vitální kapa-

city, jiní zase stojí při vlivu silového cvičení a posilování oslabených svalů (Yoon et al. 2018, 

ss. 1-8). V mé práci byl využit trénink aerobní prostřednictvím hodinek Garmin Vivofit se 
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zabudovaným krokoměrem, měřící množství kroků za den. Jednalo se o motivační aerobní tré-

nink, který měl vést k monitoraci, ale zároveň ke změně počtu kroků u probandů. Byl také 

zkoumán vztah pohybové aktivity vzhledem ke kognici, ADL, věku osob a jejich BMI. V ne-

poslední řadě byli probandi v experimentální skupině srovnáni s kontrolní skupinou a byl určen 

případný rozdíl těchto dvou skupin v míře pohybové aktivity. 

Studie se také od sebe liší ve způsobu kognitivního testování, které je prováděno růz-

nými sadami testů. Pokud se ale osoba vyznačuje kognitivní dysfunkcí, je jí dysfunkce pro-

střednictvím daného testu diagnostikována. Odlišením je však různá míra senzibility jednotli-

vých testovacích sad. Při srovnání výsledků s ostatními studiemi je tedy nutné brát jednotlivé 

odlišnosti v úvahu a zhodnotit je. 

 

 Diskuze k otázce č. 1 

Otázka č. 1: Jaký vliv má kognitivní funkce na pohybovou funkci u pacientů s kognitivními 

dysfunkcemi? 

Cíl otázky: Zjistit, zda existuje závislost mezi kognitivní a pohybovou funkcí u osob s ko-

gnitivními dysfunkcemi, tedy zda se při kognitivním deficitu objevuje také snížení pohybové 

aktivity tzn. chůze. 

U výsledků k otázce č. 1 byl prokázán vzájemný vztah mezi kognitivní a pohybovou 

funkcí u experimentální skupiny po provedené terapii chůze. Statistická signifikance zde byla 

potvrzena. Byla prokázaná nízká hodnota kognitivní i pohybové složky ve vzájemné korelaci. 

Z výčtu korelačního grafu lze vyčíst přímou lineární závislost s kladnou hodnotou r = 0,37 (r ≐ 

0,4), popisující středně vysokou závislost obou hodnot. Systém bodů se dá proložit přímkou, 

která má rostoucí tendenci. Platí tedy závislost, že se zvyšující se hodnotou MoCA testu se 

zvyšuje hodnota počtu kroků. Jedná-li se tedy o osoby s nízkou kognitivní úrovní, jejich počet 

kroků také nebude vysoký. Kognice u testovaných osob dosahovala dle hodnocení MoCA testu 

hodnoty 23 bodů, jednalo se tedy o osoby s kognitivní dysfunkcí. Hodnocení průměrného počtu 

kroků za období 4 týdnů dosáhlo hodnoty 5566,33 kroků, označující hodnotu podprůměrnou. 

Výsledky byly srovnány s následujícími studiemi. 

Studie Falbo et al. (2016, ss. 1-12) se zaměřila na efekt kombinovaného tréninku na 

kognici a pohyb u starších osob. Terapie probíhala po dobu 20 týdnů a byla zaměřena na trénink 

exekutivních funkcí a chůze. Zahrnovala 36 zdravých probandů z domova důchodců ve věku 

72,30 ± 5,84 let. 20 probandů bylo zařazeno do experimentální skupiny, učástnící se pohybově 

– kognitivního tréninku. 16 z nich bylo zařazeno do skupiny kontrolní, účastnící se pohybového 
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tréninku. Experimentální skupina zahrnovala 2 muže a 18 žen průměrného věku 72 let, s prů-

měrnou vahou 65,9 kg a výškou 155,5 cm. Skupina kontrolní zahrnovala 2 muže a 14 žen, 

ve věku v průměru 74 let, vahou 66 kg a výškou 155 cm. Pohybová terapie probíhala u obou 

skupin pod vedením kvalifikovaného instruktora 2krát týdně jednu hodinu. Cvičební jednotka 

zahrnovala 10minutovou zahřívací fázi, 30minutovou fázi střídající chůzi různých rychlostí, 

lehký poklus, doprovodné změny pohybu horních a dolních končetin, trénink balance a posilo-

vání s využitím elastické gumy. Následovalo 20 minut stretchingu spojených s relaxací, decho-

vou rehabilitací a rotačními pohyby kloubů těla vleže na podlaze. K tréninku kognice byl využit 

Wisconsin Sorting Card test. Terapie se zaměřila na schopnost myšlení, práci s informacemi 

a selekci nepotřebných informací. Kombinovaný trénink se snažil propojit obě složky jako na-

příklad chůze spojená s přinášením určitých předmětů, s komunikací či se sbíráním a pokládá-

ním předmětů na podlaze. Testování kognice proběhlo s využitím multidimenzionálního testu, 

zahrnujícího hodnocení kognitivních funkcí a pracovní paměti. Všichni probandi byli testováni 

před a po terapii. Testování pohybu proběhlo prostřednictvím chůze s a bez využití překážek. 

Měřena byla rychlost chůze, délka kroku a stabilita při stanovené vzdálenosti prostřednictvím 

optoelektrických systémů. Následně byla zjišťována provázanost chůze spolu s mírou kogni-

tivních funkcí. Statistická analýza byla zpracována testy ANOVA a t-testem. Chůze se zlepšila 

u obou skupin, ale výkonnost v rámci kognice klesala po izolované pohybové rehabilitaci. 

V rámci pohybově-kognitivní terapie však měla tendenci se zvyšovat. Studie vyzdvihuje vliv 

kombinované terapie u starších osob na chůzi a exekutivní funkce. Při zapojení pohybové a ko-

gnitivní terapie došlo u pacientů ke zlepšení pohybové i kognitivní složky. Při zapojení pouze 

pohybové terapie došlo ke zlepšení pouze pohybové složky. Studie se liší od mé práce dobou 

terapie, která byla v mém výzkumu kratší (4. týdny) a počtem osob, který byl v mé studii vyšší 

(n = 46). Studie zahrnovala komplexní program se zapojením kromě chůze, také doprovodného 

pohybového a kognitivního cvičení. Rozšíření pohybové terapie je v rámci dalšího výzkumu 

Juniorského grantu plánováno. Testování kognice a chůze proběhlo odlišnými testy. Při hod-

nocení provázanosti kognice a pohybu však došla studie k výsledkům, jako jsou uvedeny v mé 

práci, a to v případě využití kombinovaného tréninku. Při zapojení pouze pohybové terapie stu-

die neprokazuje zlepšování kognice. 

Ve studii Coelho (2012, ss. 198-203) byla zkoumána vzájemná provázanost mezi ko-

gnitivními funkcemi a chůzí u osob s demencí. Probandi byli rozděleni do dvou skupin, a to na 

skupinu experimentální, skládající se ze 14 osob ve věku 78 let a kontrolní, tvořenou 13 

osobami ve věku 77 let. Jednalo se o osoby s mírným a středně závažným stupněm demence. 

Experimentální skupina podstoupila kombinovanou terapii, skupina kontrolní žádnou terapii 
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neabsolvovala. Terapie u osob byla prováděna po dobu 16 týdnů 3krát týdně po dobu jedné 

hodiny. Jednalo se o kombinovaný pohybový a kognitivní trénink. Ten zahrnoval část posilo-

vání, odporového cvičení, aerobního cvičení, trénoval flexibilitu, rovnováhu, hbitost, spojenou 

s plánováním, tréninkem pozornosti a abstraktního myšlení, schopností úsudku a mentálním 

přizpůsobením. Proband tedy měl například jít, driblovat, posilovat, přičemž musel generovat 

společná slova (jmenovat zvířata, ovoce, květiny apod.) nebo reagovat na senzorické stimuly 

(zahvízdání) a verbální podněty. Hodnocení kognitivní úrovně proběhlo dle testu Frontal As-

sessment Battery (FAB), Clock Drawing Test (CDT) a Symbol Search Subtestu. FAB se skládal 

ze šesti subtestů – abstraktní myšlení, plynulost myšlení a výběr slov, chápání protikladů, inhi-

bice nadbytečných informací a chápání. Další využitý test CDT hodnotí exekutivní funkce, plá-

nování, schopnost abstraktního a logického myšlení. Symbol Search Subtest hodnotí pozornost 

osob. V rámci pohybu byla hodnocena rychlost chůze, kadence, délka kroku, a to pouze samo-

statně, nebo se zapojením kognitivního úkolu jako je počítání. Využit byl přístroj s doprovod-

nou kamerou, měřící kinematické parametry chůze. Ke statistické analýze byly využity testy 

ANOVA a t – test. Po rehabilitaci formou zvýšením pohybové aktivity bylo u osob s demencí 

v experimentální skupině prokázáno zlepšení kognitivních funkcí, a to v testu FAB a Symbol 

Search Subtestu. Zlepšení se dotklo u experimentální skupiny převážně abstrakce, organizace 

a schopnosti úsudku. U kontrolní skupiny bez terapie došlo během uplynulé doby ke zhoršení 

kognitivních funkcí, a to převážně plánování, organizace a schopnosti úsudku. V rámci pohybu 

došlo ve srovnání s kontrolní skupinou ke zlepšení délky kroku. Tímto byla prokázána prová-

zanost zlepšení jak pohybové, tak kognitivní složky osob. Studie došla opět ke stejným výsled-

kům jako jsou uvedeny v mé práci, pouze s odlišením využití kognitivní terapie. Počet osob ve 

studii (n = 27) byl nižší než v mé práci (n = 46), doba terapie však trvala déle, a to o 12 týdnů. 

Věk osob se zde pohyboval kolem 77 – 78 let, v mé práci byly zahrnuty osoby ve věku v prů-

měru 69 let. Terapie probíhala opět více komplexně, kromě chůze se zaměřili také na posilo-

vání, odporové cvičení, aerobní trénink, trénink kognitivní apod. Oproti tomu má práce je za-

měřena pouze na kvantifikaci chůze. Studie se zaměřila také na srovnání skupin s a bez pohy-

bové terapie a srovnání před a po terapii. Na výsledcích však lze pozorovat závislost mezi 

dvěma faktory, i přes využití jiných způsobů testování a užitých testů. Při zapojení kombino-

vané terapie u osob došlo ke zlepšení jak kognitivní, tak pohybové složky. U osob bez terapie 

ke zlepšení obou složek nedošlo. 

Předcházející studie se zabývaly terapií prostřednictvím kombinovaného tréninku. Další 

studie Yoon et al., (2018, ss. 1-8) zkoumala provázanost cvičení a kognice prostřednictvím 

izolovaného pohybového programu. Studie se zabývá odlišnou cestou cvičení a potvrzuje 
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názor, že kognitivní dysfunkce je typická jak narušením kognitivní složky, ústící až ke vzniku 

demence, tak také narušením pohybové složky. Ve studii byl zkoumán efekt vysokorychlost-

ního odporového tréninku na kognici a pohybovou složku u starších osob s kognitivní dys-

funkcí. Jednalo se o randomizovanou klinickou studii, zahrnující účastníky ve věku 73,9 let, 

69,8 % z nich byly ženy. U experimentální skupiny (n = 22) byla zahájena 4měsíční terapie 

vysokorychlostního odporového cvičení a u kontrolní skupiny (n = 23) trénink balance a stret-

ching. Vysokorychlostní odporový trénink experimentální skupiny byl definován rychlou kon-

trakcí, 1 s pauzou a následnou excentrickou kontrakcí trvající 2 s. Tento typ cvičení probíhal u 

osob 3krát týdně po dobu jedné hodiny. Cvičení probíhalo s využitím elastických gum. Terapie 

byla zahájena 10 minutami zahřívací fáze, 40 minutami vysokorychlostního odporového cvi-

čení (sed s tlakem dolní končetiny proti gumě, excentrie, zvedání končetiny, laterální zdvih 

končetiny, podřepy, široké dřepy a bridging).  Následovala 10minutová fáze zklidnění. Cvičení 

probíhalo pod supervizí a intenzita byla stanovena dle odporu gumy. Kontrolní skupina prová-

děla své běžné ADL aktivity a doplnila je o statický a dynamický stretching 2krát týdně po 

dobu jedné hodiny. U obou skupin byla v rámci kognice testována pamět, rychlost myšlení, 

rychlost reakcí, pracovní pamět a exekutivní funkce prostřednictvím MMSE, CDR scales 

a Consortium to Estabilished a Registry for Alzheimer´s disease. V rámci pohybu byla prove-

dena krátká baterie testů „The Short Physical Performance Battery“, zahrnující test balance, 

rychlost chůze o vzdálenosti 4 metrů a test vstávání ze židle - Timed Up and Go test (TUG), 

hodnotící balanci a riziko pádu. Dále také silové hodnocení úchopu pomocí izokinetického dy-

nametru a extenze kolene prostřednictvím testu izokinetické kontrakce. Testy byly provedeny 

na začátku, po 8 týdnech a po 16 týdnech. Ke statistickému zpracování bylo využito hodnocení 

dle testu ANOVA a t – testu. Po 16 týdnech došlo ke zlepšení exekutivních funkcí u experi-

mentální skupiny. V ostatních sekcích jako je paměť, kognitivní přizpůsobování, pracovní pa-

měť nedošlo ke zlepšení ani u jedné skupiny. Po 16 týdnech došlo k většímu zlepšení také 

ve výsledcích testu Short Physical Performance Battery a silového úchopu u experimentální 

skupiny ve srovnání s kontrolní skupinou. Tato studie shrnuje vliv odporovaného cvičení na 

kognici osob, kdy došlo v rámci kognice ke zlepšení exekutivních funkcí. Studie souhlasí s mou 

prací v potvrzení korelace mezi pohybem a kognicí osob. Liší se zapojením odporovaného cvi-

čení, zatímco v mé práci šlo o zapojení osob do aerobní aktivity. U obou terapií však dochází 

k posílení a zlepšení výkonnosti osob. 

Uvedené studie se liší typem terapie. Některé zastávají spíše trénink kombinovaný, jiné 

zase pohybový. Proto zde vyvstává otázka, zda zvolit kombinovaný či pouze pohybový pro-

gram. Zda je efekt kombinovaného tréninku lepší nežli pouze pohybového, se stává otázkou do 
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dalších studií. Uvedené studie Coelho (2012, ss. 198-203) a Yoon et al., (2018, ss. 1-8) však 

potvrzují hypotézu, že prostřednictvím zvýšené pohybové aktivity dojde ke zlepšení kognitiv-

ních funkcí a naopak, a to alespoň v některých sférách kognice. Studie Falbo et al. (2016, ss. 

1- 12) se přiklání k zapojení kombinovaného tréninku. U izolované pohybové léčby nedošla ke 

kladným výsledkům. První dvě studie doporučují spíše kombinaci jak pohybového, tak kogni-

tivního tréninku, třetí studie však zastává názor pouze pohybového tréninku, za účelem zlepšení 

jak kognice, tak pohybu osob. V uvedených studiích se jednalo o osoby starší a osoby s dia-

gnostikovanou kognitivní dysfunkcí. Rozdíl ve zlepšení také pohybové složky poukazuje na 

méně aktivní život těchto osob. Tím že došlo ke zlepšení také pohybové složky, došlo k potvr-

zení názoru, že u osob hůře a méně mobilních jsou hodnoty kognitivních funkcí nízké. 

Způsob mého testování se od ostatních studií liší sadou kognitivních testů, kde jsem 

využívala testování pomocí MoCA ale také zapojením pouze aerobního tréninku u pacientů. 

Testování každého probanda probíhalo po dobu 4 týdnů, což je doba kratší než v uvedených 

studiích. Některé studie také nerozřazovaly osoby do skupin míry kognitivní dysfunkce, pouze 

hodnotily jejich zlepšení v rámci kognice. Jiné studie jako je například Coelho (2012, ss. 198-

203) hodnotily pacienty s přímo diagnostikovanou demencí. Studie byly spíše zaměřeny 

na zlepšení či zhoršení stavu pacienta, přes všechny rozdíly však byla provázanost kognice 

a pohybové funkce ve studiích prokázána. 

 

 Diskuze k otázce č. 2 

Otázka č. 2: Jaký vliv má kognitivní funkce na soběstačnost v rámci ADL u pacientů s 

kognitivními dysfunkcemi? 

Cíl otázky: Zjistit, zda existuje závislost mezi kognitivní funkcí a soběstačností v rámci ADL 

u osob s kognitivními dysfunkcemi, tedy zda se při kognitivním deficitu objevuje také snížení 

soběstačnosti, tzn. ADL aktivit. 

U výsledků k otázce č. 2 byl prokázán vzájemný vztah mezi kognitivní funkcí a soběstačností 

u experimentální skupiny. Statistická signifikance zde byla potvrzena. Byla prokázaná nízká 

hodnota kognitivní úrovně a ADL ve vzájemné korelaci. Z výčtu korelačního grafu lze vyčíst 

přímou lineární závislost s kladnou hodnotou r = 0,34 (r ≐ 0,3), popisující nízkou závislost 

obou hodnot. Systém bodů se dá proložit přímkou, která má rostoucí tendenci. Platí tedy závis-

lost, že se zvyšující se hodnotou MoCA testu se zvyšují schopnosti vykonávat ADL aktivity. 

Jedná-li se tedy o osoby s nízkou kognitivní úrovní, jejich soběstačnost také nebude dosahovat 

ideálních hodnot. Kognice u testovaných osob dosahovala dle hodnocení MoCA testu hodnoty 
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23 bodů, jednalo se tedy o osoby s kognitivní dysfunkcí. Hodnocení soběstačnosti dle testu 

Barthel Index dosahovalo průměrné hodnoty 97 bodů, což je dle hodnocení Ústavu zdravotnic-

kých informací a statistiky ČR označení nezávislé osoby. V terapii se jednalo o pacienty s pro-

kazatelnou demencí, ale stále se jednalo o ambulantní samostatné pacienty. Proto nebylo před-

pokladem úplné snížení schopností ADL, jako je tomu například u pacientů v Alzheimer cen-

trech a podobně. Porucha ADL se většinou týkala pouze určitých aktivit, a to v menší míře. Ani 

jeden z hodnocených pacientů nebyl závislý na okolí. V budoucnu se proto plánuje v rámci 

Junorského Grantu zvýšit počet pacientů ale také zařadit pacienty z Alzheimer center, u kterých 

je viditelné snížení ADL funkcí. 

Holandská studie Karssemeijer et al. (2017, ss. 75-79) se zabývala vlivem kombinované 

pohybové a kognitivní terapie na soběstačnost osob s MCI či demencí. Tato metaanalýza shr-

novala výsledky celkem 5 studií a zahrnovala celkem 742 osob s kognitivním deficitem. Osoby 

byly ve studii rozděleny na dvě skupiny. Experimentální skupinu tvořilo 391 osob, kontrolní 

351 osob. Věk osob byl v průměru 72 let. Muži tvořili část 41 %, ženy 59 %. Míra kognitivní 

dysfunkce byla u osob určena prostřednictvím MMSE a Alzheimer´s Disease Assessment 

Scale-Cognitive subscale. Kombinovaná terapie probíhala u experimentální skupiny po dobu 

2-12 měsíců, 2x – 6x týdně. Hodnocení proběhlo dle velikosti směrodatné odchylky. Kontrolní 

skupina kombinovanou terapii nepodstoupila. Studie potvrzuje, že kombinací kognitivní a po-

hybové terapie lze zvýšit kognitivní schopnosti u osob s demencí, ale také ADL. Při užití kom-

binované terapie byl studií prokázán malý až střední efekt na zmírnění kognitivního deficitu 

a střední až vysoký efekt na zlepšení soběstačnosti. V neposlední řadě dochází také ke snížení 

únavy, související s nechutí, zmenšenou motivací, a tudíž schopnostmi vykonávat ADL akti-

vity. Výsledky sumarizační studie se tedy shodují s výsledky mé práce. Korelace mezi kogni-

tivní dysfunkcí a mírou soběstačnost existuje. Studie se lišila počtem osob, který byl v mé práci 

nižší (n = 46), dobou trvání, která byla v mé práci pouze 4 týdny a způsobem terapie. Zde se 

opět jednalo o kombinovaný trénink pohybový a kognitivní, zatímco v mé práci se jednalo o te-

rapii pohybovou. 

Vliv kognice na pohyb byl zkoumán také americkou randomizovanou kontrolovanou 

studií Willis et al., (2006, ss. 2805-2814) na seniorech po dobu šesti let. Zahrnovala 2832 osob 

z domovů důchodců, komunitních center, nemocnic a klinik. Jednalo se o osoby bez diagnosti-

kované demence. Věk osob se pohyboval v průměrné hodnotě 74 let. Účastníci experimentální 

skupiny byli rozděleni do 3 skupin a 1 skupiny kontrolní. Experimentální skupina číslo 1 pod-

stoupila trénink paměti (formou memorování, organizace, vizualizace, asociace) a to prostřed-

nictvím zapamatování si slov na papíře či úryvků textu. Skupina číslo 2 se zaměřila na trénink 
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uvažování, hledání souvislosí, společných znaků a identifikaci následujícího symbolu v přilo-

ženém úryvku textu. Skupina číslo 3 trénovala rychlost myšlení a trénink pozornosti (identifi-

kace daného objektu a spojení s dalším podobným, či nalezení rozdílu mezi nimi). Hodnocení 

proběhlo prostřednictvím Hopkins Verbal Learning Test, Rey Auditory-Verbal Learning Test, 

and the Rivermead Behavioral Paragraph Recall test. Uvedené skupiny podstoupily také trénink 

každodenních problémových aktivit (zapamatování si nákupního seznamu, porozumění jízd-

nímu řádu a podobně). Skupina kontrolní nepodstoupila žádnou terapii. Během měření byla 

získávána data o změně kognice a schopnostech ADL. U tréninku 2. skupiny byla nalezena 

korelace vztahující se k ADL. Při terapii došlo ke zlepšení ADL jedince, na rozdíl od kontrolní 

skupiny. Při tréninku 1. a 3. skupiny nedošlo ke zlepšení ADL. Studie tedy dokázala malý vliv 

kognitivního tréninku na schopnosti ADL, a to ve skupině číslo 2. Ve srovnání všech 3 experi-

mentálních skupin byl však prokázán menší pokles ADL funkcí osob než ve skupině kontrolní. 

K poklesu tedy stále docházelo, ale v menší míře. Tímto lze pozorovat určitou závislost mezi 

oběmi proměnnými. V uvedené studii se nejednalo o osoby s diagnostikovanou demencí, 

schopnosti ADL však u nich narušeny byly. V mé práci se jednalo o osoby s kognitivním defi-

citem ale naopak vysokou mírou soběstačnosti. Lze tedy předpokládat, že u osob s kognitivním 

deficitem a nízkou soběstačností by mohla být určitá korelace prokázána. V této studii však 

byla prokázána pouze v oblasti tréninku uvažování. Snaha rozšířit skupinu probandů v mé práci 

o osoby s nižším stupněm ADL se plánuje v budoucnu v rámci Juniorského grantu. Je proto 

nutné další zkoumání pro zjištění případné silné korelace mezi dvěmi hodnotami. 

Následující studie Hershkovitz, Brill (2007, ss. 333-337) hodnotí, zda kognitivní stav ovliv-

ňuje mobilitu a ADL u geriatrických pacientů a zda má na tyto pacienty následná rehabilitace 

vliv. Celkem 135 pacientů (68 mužů a 67 žen) bylo hodnoceno dle testů MMSE a FIM (Cogni-

tive Functional Independence Measure) a dále také pomocí NEAI (Nottingham Extended ADL 

Index, IADL (– skládající se z 22 otázek, ve 4 doménách: mobilita, samostatnost např. v ku-

chyni, sebeobsluha a volnočasové aktivity) a TUG. TUG testování se skládalo z fáze stoupnutí 

ze židle, chůze 3 m, otočka, chůze zpět a posazení se na židli. Hodnotila dobu celkové aktivity 

v sekundách. Následná rehabilitace zahrnovala 30minutovou pohybovou terapii, zahrnující pře-

suny, chůzi po hladkém a hrubém povrchu, chůzi po schodech, trénink rovnováhy, svalové síly 

a zvyšování rozsahu pohybu. Dalších 30 minut bylo věnováno tréninku činností ADL, kogni-

tivnímu tréninku, technikám věnujícím se paréze ruky a edukaci. Dalších 60 minut skupinového 

cvičení zahrnovalo posilování, zvyšování rozsahu pohybu a síly a 30 minut aerobního tréninku, 

chůze na páse a jízdy na bicyklovém ergometru. Terapie probíhala za pomocí multidisciplinár-

ního týmu, za pomoci fyzioterapeutů, psychologů, logopedů, a hlavně také lékařů. Každý 
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pacient dostal tři části z těchto typů terapie za týden, skládající se z nejméně tří aktivit. Statis-

tická analýza proběhla prostřednictvím testů ANOVA a t-testu. U všech pacientů došlo ke zlep-

šení mobility, bez ohledu na kognitivní stav. Nicméně osoby po CMP s normálním stavem ko-

gnice prokazovaly daleko lepší funkčnost v rámci ADL a mobility než osoby s kognitivním 

deficitem. Zde je viditelná provázanost a vztah mezi úrovní kognice a pohybovou stránkou 

jedince včetně ADL. 

Studie prokázaly vztah kognice k ADL osob. Míra této závislosti byla prokázána v růz-

ném rozsahu, nicméně vliv terapie byl prokázán u všech uvedených studií. Studie Willis et al., 

(2006, ss. 2805-2814) zahrnovala osoby bez kognitivního deficitu, čímž se lišila od mé práce 

a studií Karssemeijer et al. (2017, ss. 75-79) a Hershkovitz, Brill (2007, ss. 333-337). Typy 

intervence se opět lišily. Některé studie užívaly kombinované terapie, jiné pouze kognitivní. 

Studie se od sebe lišily také počtem osob a délkou terapie. Pozitivní výsledky však alespoň 

v malé míře byly prokázány. 

 

 Diskuze k otázce č. 3 

Otázka č. 3: Jaký vliv má soběstačnost v rámci ADL na pohybové funkce u pacientů s kogni-

tivními dysfunkcemi? 

Cíl otázky: Zjistit, zda existuje závislost mezi soběstačností v rámci ADL a pohybovou 

funkcí u osob s kognitivními dysfunkcemi, tedy zda se při snížení soběstačnosti, tzn ADL ak-

tivit objevuje také snížení pohybové funkce, tzn. počtu kroků. 

U výsledků k otázce č. 3 nebyl prokázán vzájemný vztah mezi soběstačností v rámci ADL 

a pohybovou funkcí u experimentální skupiny. Statistická signifikance zde nebyla potvrzena. 

Zatímco hodnota ADL dosahovala hodnoty 97 bodů, řadící člověka do skupiny nezávislých 

osob, průměrná hodnota počtu kroků dosahovala 5566,33 kroků, řadící probanda do podprů-

měrných hodnot. Z výčtu korelačního grafu lze vyčíst přímou lineární závislost s kladnou hod-

notou r = 0,34 (r ≐ 0,3), popisující nízkou závislost obou hodnot. Systém bodů se dá proložit 

přímkou, která má rostoucí tendenci. V grafickém znázornění byl tedy prokázán určitý trend, 

že se zvyšující se hodnotou ADL se zvyšuje pohybová funkce, tzn. chůze osob. Nejedná se 

o statisticky významný faktor, ale jistá závislost mezi hodnotami je zde naznačena. Proto by 

bylo vhodné zvýšit vzorek probandů a rozšířit také jejich spektrum opět o osoby z Alzheimer 

center, aby se v testování objevily hodnoty i s více závislými osobami. Navýšení těchto osob je 

v budoucnu v rámci Juniorského grantu plánováno. 
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Americká studie Toots et al., (2016, ss. 55-60) se zabývala u pacientů s demencí vlivem 

pohybové terapie na ADL. Zařazeni byli pacienti s různými typy demecí, největší skupinu však 

tvořily osoby s demencí vaskulární (n=119), zbylé probandy tvořily osoby s Alzheimerovou 

demencí (n=67). Studie zahrnovala 186 osob (141 žen, 45 mužů) ve věku 65 let a více, u kterých 

byla diagnostikována demence za pomocí testu MMSE v hodnotě 10 a více a kteří byli v rámci 

ADL závislí na druhé osobě. Studie trvala 7 měsíců. Cvičební program zahrnoval aktivitu kon-

četin, trénink balance a mobility, vstávání ze židle, chůzi, chůzi po schodech, rotabilitu trupu 

a stoj. Schopnosti ADL byly měřeny pomocí testů FIM a BI. Statistické zpracování proběhlo 

pomocí Pearsonovy korelace. U skupiny s vaskulární demencí došlo k vzestupu schopností 

ADL, a to již při tréninku po čtyřech měsících. U skupiny s diagnostikovanou Alzheimerovou 

chorobou značná změna nalezena nebyla. Studie tedy prokázala vzájemnou provázanost těchto 

dvou faktorů u osob s vaskulární demencí. Od mé práce se lišila počtem osob, který byl vyšší 

ve studii, zařazením osob s různými typy demence a také statistickou metodou. Studie trvala 

také značně déle, což může být důvodem mého statisticky nesignifikatního ověření hypotézy. 

Mé práce se zúčastnily osoby pohybově inaktivní ale soběstačné. Z tohoto důvodu nebyla při-

jata alternativní hypotéza. Naproti tomu uvedené studie se zúčastnily osoby závislé na druhé 

osobě. Vztah zhoršení pohybové stránky a snížení ADL proto v uvedené studii byl potvrzen. 

Studie Hershkovitz, Brill (2007, ss. 333-337) hodnotí u osob s kognitivními poruchami 

mobilitu a ADL funkce. Celkem 135 pacientů (68 mužů a 67 žen) bylo hodnoceno dle testů 

MMSE a FIM, NEAI, IADL a TUG. Následná rehabilitace zahrnovala 30 minutovou pohybo-

vou terapii, zahrnující přesuny, chůzi po hladkém a hrubém povrchu, chůzi po schodech, trénink 

rovnováhy, svalové síly a zvyšování rozsahu pohybu. Dalších 30 minut bylo věnováno tréninku 

činností ADL, kognitivnímu tréninku, technikám věnujícím se paréze ruky a edukaci. Dalších 

60 minut skupinového cvičení zahrnovalo posilování, zvyšování rozsahu pohybu a síly a 30 

minut aerobního tréninku, chůze na páse, jízdy na bicyklovém ergometru. Každý pacient dostal 

tři části z těchto typů terapie za týden, skládající se z nejméně tří aktivit. U všech pacientů 

s kognitivním deficitem došlo ke zlepšení jak mobility, tak ADL funkcí. 

Randomizovaná kontrolovaná studie Henskens et al. (2018, ss. 60-80) srovnávala tři 

typy terapií u osob s demencí. Studie zahrnovala 120 účastníků. Jedna se skládala pouze z po-

hybové terapie, druhá kombinací pohybové a ADL terapie a třetí tréninku ADL. Měření probí-

halo po dobu šesti měsíců. Ke korelaci bylo užito testování dle Anovy a Pearsonovy korelace. 

Z výsledků vlivu ADL na pohyb, byl po šestiměsíčním ADL tréninku prokázán vliv na pohy-

bovou stránku jedince, kdy došlo k jejímu zlepšení. Testována byla pomocí 6 Minutes Walk 

Test, kdy se u pacientů snížila únava, zvýšila balance, rychlost chůze a síla dolních končetin. 
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Pohybová terapie měla vliv na zvýšení síly dolních končetin. Při kombinaci tréninku ADL i po-

hybové terapie bylo dle srovnání TUG testu prokázáno výraznější zlepšení rychlosti než u sa-

mostatného tréninku ADL. Efekt na únavu a ostatní pohybové funkce zde prokázán nebyl, na 

rozdíl od izolované terapie ADL. Studií byla prokázána teorie, že se při zhoršení ADL schop-

ností objevuje také porucha v oblasti chůze. V rámci ADL bývají u osob s demencí nejvíce 

narušeny aktivity koordinační a balanční. 

Uvedené studie prokázaly provázanost mezi úrovní pohybové aktivity a schopnostmi 

ADL osob. Studie se od sebe lišily počtem zúčastněných osob, kdy největšího počtu dosahovala 

studie Toots et al., (2016, ss. 55-60). Ta se od ostatních lišila také rozdělením skupiny osob 

s Alzheimerovou chorobou a vaskulární demencí. Na tento aspekt nemohla být v ostatních stu-

dích včetně mé práce vedena pozornost, a to hlavně kvůli nízkému počtu studií na tuto tématiku. 

Dle studie Hershkovitz, Brill (2007, ss. 333-337) a Henskens et al. (2018, ss. 60-80) se jeví jako 

nejlepší forma kombinovaného tréninku. Naopak má práce a studie Toots et al., (2016, ss. 55-

60) je spíše postavena na formě izolovaného pohybového programu. V uvedených studiích byla 

korelace mezi pohybem a ADL funkcemi na rozdíl od mé studie prokázána. Důvodem může 

být v mé práci již zmíněné menší spektrum pacientů, tvořeno pohybově samostatnými jedinci, 

kteří jsou pouze inaktivní. 

 

 Diskuze k otázce č. 4 

Otázka č. 4: Jaký vliv má věk na pohybovou funkci u pacientů s kognitivními dysfunkcemi? 

Cíl otázky: Zjistit, zda existuje závislost mezi věkem a pohybovou funkcí u osob s kognitiv-

ními dysfunkcemi, tedy zda se při vyšším věku objevuje také snížení pohybové funkce, tzn. 

počtu kroků.  

U výsledků k otázce č. 4 byl prokázán vzájemný vztah mezi věkem a pohybovou funkcí u 

experimentální skupiny. Statistická signifikance zde byla potvrzena. Čím byly osoby s kogni-

tivním deficitem starší, tím prokazatelně nižší byla úroveň jejich pohybové složky. Z výčtu ko-

relačního grafu lze vyčíst nepřímou lineární závislost se zápornou hodnotou r = - 0,69 (r ≐ - 

70), popisující silnou závislost obou hodnot. Systém bodů se dá proložit přímkou, která má 

klesající tendenci. Platí tedy závislost, že se zvyšující se hodnotou věku se snižuje hodnota 

počtu kroků. Průměrný věk probandů experimentální skupiny dosahoval hodnoty 68,96 ± 

9,85. Hodnocení průměrného počtu kroků za období 4 týdnů dosáhlo hodnoty 5566,33 kroků, 

což je označováno jako hodnota podprůměrná. Proto by součástí terapie u starších osob s de-

mencí měla být zařazena pravidelná pohybová aktivita, a především motivace. Pravidelná 
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pohybová aktivita je u starších osob s demencí důležitým faktorem k udržení jejich mobility ale 

i soběstačnosti. Sedavý způsob života u těchto osob vede k narušení hybnosti ale také prohlu-

bování interních onemocnění a kognitivních poruch, včetně demence. 

Vztahem snížené pohybové aktivity a vyššího věku vzhledem ke zdraví osob se zabývala 

sumarizační studie Harridge, Lazarus (2017, ss. 152-161). Fyzicky aktivní osoby ve vyšším 

věku prokazovaly daleko vyšší hodnoty VO2 MAX než osoby inaktivní. Byla u nich prokázána 

také vyšší svalová síla, zatímco osoby inaktivní mají spíše tendenci k oslabování a zkracování 

svalů. S narušením svalové složky dochází ke zhoršení motorické kontroly a také kvality pro-

vádění pohybu, což nese opět následky hlavně v ADL. U osob, které pravidelně cvičí dochází 

ke zvýšení kapacity respiračního a kardiovaskulárního systému, ale také k udržení lepší pev-

nosti a stability vnitřních struktur organismu (Tomášková et al, 2011, ss. 80-82). Byl prokázán 

také vliv pohybové aktivity u starších osob s demecí na metabolické, strukturální a funkční 

změny mozku, zahrnující kogniční úroveň těchto osob (Kirk-Sanchez, McGough, 2014, ss. 51-

62). Pokud se jedná o aktivní jedince, úroveň jejich pohybové aktivity se pohybuje ve vyšších 

hodnotách i ve starším věku. Studie Harridge, Lazarus (2017, ss. 152-161) prokázala, že starší 

osoby, vykonávající pohybovou aktivitu na vyšší úrovni (jednalo se o atlety ve skupině seniorů) 

nemají zdaleka takové zdravotní komplikace, jako osoby inaktivní. Aktivní skupina osob je ale 

v dnešní době minoritní a jedná se o osoby zdravé. Pokud se ale jedná o osoby, které onemoc-

něly z různých příčin demencí, vzhledem k diagnostice a specifikaci tohoto onemocnění se 

u těchto osob snižuje jak pohybová aktivita, tak v úzké návaznosti motivace k ní. Spolu se stár-

nutím organizmu a postupné degradaci všech funkcí, dochází ke zhoršení jejich psychomoto-

rické stránky. Klesá motivace a snaha o vykonávání pohybových aktivit, které nejsou nezbytně 

nutné pro každodenní sebeobsluhu. Čím je věk této osoby vyšší, tím se pohybová složka zhor-

šuje. Tento fakt byl potvrzen v mé práci, kdy výskyt vyššího věku osob s kognitivní dysfunkcí 

koreluje spolu se sníženou pohybovou složkou. Osoby s narůstajícím věkem nemají dostačující 

motivaci k pohybu, což sekundárně jejich pohybovou složku zhoršuje. 

 K zajímavým poznatkům došla studie Johnson (2019, s. l5694), kdy popisuje vyšší pohy-

bovou aktivitu u žen než mužů, a to v jakémkoli věku. Věk účastníků se pohyboval v průměru 

62,6 let. V tomto věku se u osob projevují muskuloskeletární změny, které souvisí se stárnutím 

organismu a způsobem zacházení s tělem. Tyto změny přispívají k inaktivitě osob, snížení po-

hybové stránky a vedou k sedavému způsobu života. Proti tomu se snaží dnešní fyzioterapie 

bojovat. Nejjednodušším cvičením u starších osob je chůze. Lze ji bezpečně provádět kdekoli, 

jak v interiéru, tak v exteriéru. Sedavý způsob života autor přirovnává ke špatnému návyku, 

jako je kouření, které také ohrožuje zdravotní stav osob. 
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Studie Lee et al (2015, ss. 1-10) popisuje u starších osob pohybově aktivních zmírnění prav-

děpodobnosti vzniku kognitivní dysfunkce. Studie trvala dva roky. Hodnotila 2605 osob 

ve věku 71.9 let (± 6.6) a více, kdy 55,5 % tvořily ženy. Probandy následně rozdělila do skupin 

s kognitivním a bez kognitivního deficitu, a na pohybově aktivní a inaktivní. Kognice byla hod-

nocena dle testu MMSE, pohybová aktivita byla rozčleněna dle dotazníku do skupin 0 – pohy-

bově inaktivní, 1-149 minut pohybové aktivity/ týden - nízká pohybová aktivita, ≥ 150 minut / 

týden - vysoká pohybová aktivita. Hodnocení pohybové aktivity záviselo na určení jednotlivých 

typů cvičení a jejich frekvenci. Pohybová aktivita byla sledována a hodnocena v průběhu dvou 

let. Zjišťována byla její případná změna. Data byla statisticky zpracována prostřednictvím stu-

dentova t-testu a chí-kvadrát testu. Pokud se dle studie pohybuje pohybová aktivita v hodnotách 

≥ 150 min za týden, dochází ke zmenšení rizika kognitivního deficitu. Pohybově inaktivní 

osoby dosahovaly počtu n = 1690, do skupiny s nízkou pohybovou aktivitou spadalo 218 osob 

a do skupiny vysoce pohybově aktivních n = 697 osob. Méně než 2/3 účastníků preferovalo 

sedavý způsob života, což odpovídá 65 %. Nízká pohybová aktivita byla popsána u 8,4 % a vy-

soká u 26,6 % osob. Zajímavým výsledkem bylo, že v průběhu 2 let se sedavý způsob života 

zvýšil u osob z hodnoty 65 % na 67,6 %. Hodnota MMSE u osob inaktivních na začátku studie 

dosahovala v průměru 24,3 bodů, řadící osoby do skupiny ohrožených kognitivní dysfunkcí. 

V průběhu 2 let se její hodnota snížila na 23,0 bodů. Studie tedy potvrdila názor, že se zvyšují-

cím se věkem se snižuje pohybová aktivita a zvyšuje se také riziko kognitivních dysfunkcí. 

V mém výzkumu byla kognice testována pomocí MoCA, která dosáhla u skupiny osob v prů-

měru 23 bodů, a řadila je do skupiny s kognitivním deficitem. Pohybová aktivita zde byla hod-

nocena dle počtu minut strávených cvičením, ve srovnání s mou studií, která se zabývala množ-

stvím kroků. Hodnocení aktivity proběhlo ve studii dle subjektivního dotazníku, zatímco v mé 

práci byla data sbírána prostřednictvím hodinek Garmin. Kromě tohoto rozdílu jsou si měření 

v rámci následného rozřazení na pohybově aktivní a inaktivní, v tomto směru podobná. Podob-

nosti dosáhla studie také v kvantifikaci osob inaktivních, která v mé studii činila 78,26 %. Jed-

nalo se zde tedy o podobně vysoké číslo. Věk se u osob také blížil, v mé studii dosahoval v prů-

měru hodnoty 68,96 let. Studie dosáhla stejného výsledku, kdy doporučuje u starších osob za-

řazení pohybové aktivity. Do skupiny s vyšší úrovní pohybové aktivity byly zařazeny osoby 

mladší, převážně muži a osoby s vyšším vzděláním. U nich dosahovalo hodnocení kognice 

vyšších hodnot. Popisem vyšší aktivity u mužů se tato studie liší od předcházejícího autora 

Johnsona (2019, s. l5694). Naopak osoby starší, které nevykazovaly vysokou míru pohybové 

aktivity, byly také více postiženy kognitivní dysfunkcí než předchozí skupina. Byla tedy pro-

kázána korelace mezi věkem a pohybovou aktivitou testovaného souboru. 
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 Diskuze k otázce č. 5 

Otázka č. 5: Jaký vliv má Body Mass Index na pohybovou funkci u pacientů s kognitivními 

dysfunkcemi? 

Cíl otázky: Zjistit, zda existuje závislost mezi Body Mass Indexem a pohybovou funkcí u osob 

s kognitivními dysfunkcemi, tedy zda se při vyšším Body Mass Indexu objevuje také snížení 

pohybové funkce, tzn. počtu kroků. 

U výsledků k otázce č. 5 nebyl prokázán vzájemný vztah mezi BMI a pohybovou funkcí 

u experimentální skupiny. Statistická signifikance zde nebyla potvrzena. Průměrná hodnota 

BMI dosahovala hodnoty 29,09 ± 4,71 řadících probandy do skupiny s nadváhou, nejednalo se 

tedy o osoby obézní. Průměrná hodnota počtu kroků dosahovala 5566,33 kroků, řadící probanda 

do podprůměrných hodnot. Z výčtu korelačního grafu však lze vyčíst nepřímou lineární závis-

lost se zápornou hodnotou r = - 0,25 (r ≐ - 0,30), popisující nízkou závislost obou hodnot. 

Systém bodů se dá proložit přímkou, která má klesající tendenci. Platí tedy závislost, že se 

zvyšující se hodnotou BMI se snižuje hodnota počtu kroků. Jedná se však pouze o trend, který 

je v zobrazení grafu viditelný. Určitou závislost dvou hodnot tedy do příštího zkoumání lze 

předpokládat, statisticky však potvrzena nebyla. Z tohoto důvodu by bylo žádoucí v příštím 

měření zvýšit vzorek osob a tím sekundárně spektrum hodnot BMI. 

Vztahem nadváhy a snížení pohybové aktivity se zabývala studie Chughtai et al. (2017, 

ss. 213-220). Dle ní se v dnešní době stále zvyšuje trend stárnutí populace a zvyšování hodnot 

BMI z důvodů špatného životního stylu. Počet obézních stále stoupá, a tím se i zvyšuje riziko 

vzniku kardiovaskulárních a muskuloskeletárních onemocnění. Studie se proto zaměřila na 

vztah pohybové aktivity a BMI v souvislosti s uvedenými onemocněními. Dle studie ovlivňuje 

množství pohybové aktivity BMI osob a tím i případný vznik onemocnění srdce a cév. 

Výsledky potvrzuje i studie Memel et al. (2016, ss. 397-408) dle níž normální hodnota 

BMI spolu s vyšší hodnotou pohybové aktivity snižuje riziko vzniku kognitivních poruch. 

U osob obézních se sníženou pohybovou aktivitou naopak dochází k vyššímu riziku kognitiv-

ních poruch. Uvedené riziko ale také nastává v případě hubnutí starších osob pod normální 

hodnotu BMI. Tento jev má nepříznivý vliv na celý pohybový systém, svalovou sílu, schopnost 

provádět pohybové aktivity, vede k celkovému oslabení a také opět ke zhoršení kognitivních 

funkcí. Studie zahrnovala 8442 osob ve věku nad 65 let. Hodnotila pohybovou aktivitu dle 

dotazů osob, zda se jejich pohybová aktivita skládá ze sportovních aktivit, domácích prací či 

aktivit spojených se zaměstnáním. Skupiny následně rozřadila do příslušných bodově ohodno-

cených skupin a určila míru a frekvenci pohybové aktivity. Data byla zpracována pomocí chí 
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kvadrát testu. Pokud dle studie u osob dojde ke změně BMI k normální hodnotě a aktivnímu 

přístupu k pohybové aktivitě, lze předpokládat pozitivní změnu v oblasti kognice. Studie potvr-

zuje výsledky mé práce, kdy souhlasí s výslednou křivkou grafu. Statistická signifikance u mě 

však v testované otázce potvrzena nebyla. Tento jev lze přikládat malému souboru osob oproti 

uvedené studii. 

Dle autorů Cohen, Ardern, Baker (2017, ss. 98-105) je míra pohybové aktivity a BMI 

člověka předpokladem správného fungování kognice. S tímto názorem se shoduje s výše uve-

denými studiemi. Studie zahrnovala 45522 osob ve věku nad 30 let. Studie zkoumala pohybo-

vou aktivitu osob prostřednictvím dotazníku, na základě kterého vypočítala množství spálených 

kalorií a energetického výdeje individuálně u každého jedince zvlášť. Na základě tohoto rozřa-

zení byli hodnoceni jako pohybově aktivní – středně aktivní – inaktivní. Skupina aktivních se 

musela prokázat alespoň 60 minutami pohybové aktivity střední intenzity každý den. Skupina 

středně aktivních 30 minutami aktivity střední intenzity denně a skupina inaktivních méně než 

15 minutami středně intenzivní aktivity denně. Na sedavý způsob života byli pacienti dotázání, 

kolik hodin týdně tráví sezením u televize, hraním videoher, práci na počítači či čtením. Ná-

sledně byl spočítán počet hodin, který stráví těmito aktivitami a hodnocen od 3-45 hodin týdně. 

BMI bylo spočítáno dle klasického vzorce, kognice byla hodnocena dle testu Cognition Attri-

bute of the Health Utilities Index. V této průřezové studii byl prokázán vztah mezi nízkou hod-

notou pohybové aktivity včetně sedavého způsobu života a vysokou hodnotou BMI. Tato vzá-

jemná kombinace obou faktorů má sekundárně vliv na snižování úrovně kognice osob. Naopak 

při vyšší pohybové aktivitě dochází ke zlepšení či udržení kognitivních funkcí a snížení hodnot 

BMI. Vzájemné zlepšení obou faktorů je důležité pro prodloužení délky a kvality života. Lep-

ších výsledků kognice dosahovaly pohybově aktivní osoby s normální vahou a středně aktivní 

osoby s nadváhou, než osoby středně aktivní s normální vahou, či obézní aktivní i inaktivní. 

Cílem u osob s kognitivními dysfunkcemi je tedy práce na těchto hodnotách, a to za účelem 

zlepšení jak pohybové složky, fyzického zdraví, tak i kognice.  Hodnocení pohybové aktivity 

a kognice se lišilo od mé práce, výsledky však souhlasí s mým výsledným nákresem grafu, 

zobrazující korelační křivku obou proměnných. 
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 Diskuze k otázce č. 6 

Otázka č. 6: Jaký je rozdíl v pohybové funkci u osob s kognitivními dysfunkcemi a u zdravých 

osob? 

Cíl otázky: Zjistit, zda existuje rozdíl mezi pohybovou funkcí u osob s kognitivními dysfunk-

cemi a u zdravých osob, tedy zda se u osob s kognitivní dysfunkcí objevuje horší pohybová 

funkce, tzn. nižší počet kroků než u osob bez kognitivní dysfunkce. 

U výsledků k otázce č. 6 byl prokázán rozdíl mezi pohybovou funkcí u osob s kognitivní 

dysfunkcí a u osob bez kognitivní dysfunkce. Statistická signifikance zde byla potvrzena. Byla 

prokázaná nízká hodnota pohybové složky u osob s kognitivním deficitem a vyšší hodnota 

u osob bez kognitivního deficitu. Tento fakt potvrzuje i znázorněný box graf s hodnotou medi-

ánu 25-75 %. Dle vypočítané hodnoty p = 0, 00 a dle grafického znázornění lze tedy předpo-

kládat, že zdravé osoby chodí daleko více než osoby s demencí. Průměrný počet kroků za ob-

dobí 4 týdnů u experimentální skupiny činil 5566,33 kroků, což je ve srovnání se zdravým 

kontrolním souborem s průměrnou hodnotou 10595,41 kroků hodnota podprůměrná. Hodno-

cení kognice u experimentální skupiny dosahovalo hodnoty v průměru 23 bodů – tato hodnota 

osoby řadí do skupiny s kognitivní dysfunkcí. U osob zdravých v kontrolní skupině dosahoval 

test MoCA v průměru hodnoty 29 bodů – jedná se o kognitivně zdravý vzorek lidí. 

Rychlost, kadence a délka kroku u osob s kognitivní dysfunkcí a u zdravého vzorku 

osob byla srovnávána ve studii Cosentino et al. (2020, s. 1). Skupina s kognitivní dysfunkcí 

zahrnovala osoby s mírnou kognitivní dysfunkcí. U těchto osob byla prokázána pozitivní kore-

lace mezi úrovní kognice a rychlostí chůze. U zdravého kontrolního vzorku byla prokázána 

korelace mezi úrovní kognice a pohybovou složkou ve všech třech doménách. Vzájemný vztah 

chůze byl u osob s kognitivní dysfunkcí spojen s oblastí temporálního laloku, thalamu a hi-

ppocampu. Zatímco u osob zdravých byla spojitost prokázána v oblasti frontálního laloku a mo-

zečku. 

 Podobný výzkum byl prováděn ve studii Beauchet, Montembeault, Allali (2020, ss. 

1- 4). Studie prokázala, že osoby s poruchou kognice se prokazují horším projevem chůze než 

osoby bez kognitivního deficitu. Studie proběhla na 326 osobách (170 s MCI, 156 kognitivně 

zdravých osob), kdy osoby s MCI dosahovaly vyššího věku. Testování kognice proběhlo dle 

řady testů MMSE, Frontal Assessment Battery, Alzheimer´s Disease Assessment Scale-Cogni-

tive subscale, Trail Making Test a Free and Cued Selective Reminding Test a Instrumental 

Activities of Daily Living scale. Hodnoceny byly změny v mozku prostřednictvím magnetické 

rezonance po testování TUG testu. Statistické zpracování proběhlo pomocí chí kvadrát testu 
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a t-testu. Osoby s MCI se prokazovaly horším provedení testu TUG nežli osoby zdravé. Byla 

prokázána korelace mezi zpomalením provedení TUG a snížením množství šedé hmoty 

v mozku v temporálním laloku u osob s MCI. Studie tedy vyzdvihla jako klíčové místo kontroly 

pohybu oblast temporálního laloku. Zajímavostí bylo, že tyto změny byly zaznamenány pouze 

v oblasti pravé hemisféry. Studie potvrzuje výsledek mé práce. Použila hodnocení na odlišení 

osob s MCI dle MMSE a dalších testů a chůzi hodnotila dle TUG testu. Těmito faktory spolu 

s větším vzorkem probandů se lišila od mé studie. Lepší výsledky chůze u osob zdravých však 

studií byly prokázány. 

Další studie Allali et al et al. (2016, ss. 72-79) se opět zabývala zrovnáním TUG u ko-

gnitivně zdravých osob a osob s MCI. Studie zahrnovala 171 osob (80 bez kognitivního deficitu 

a 91 osob s kognitivním deficitem), ve věku 70.2 ± 4.0. Celkem 37 % probandů byly ženy. 

Hodnocení kognice proběhlo dle testu MMSE, pohyb byl hodnocen dle TUG testu. Aktivita 

mozku byla u osob sledována opět prostřednictvím NMR. Ke statistickému zpracování dat byl 

využit chí-kvadrát test. U osob s MCI bylo opět potvrzeno snížení objemu bílé a šedé hmoty 

a pravého a levého hippocampu s delší dobou TUG testu. U osob zdravých došlo ke snížení 

objemu pravého hippocampu se zpomaleným provedením TUG testu. Při srovnání objemu pra-

vého hippocampu dosahuje menšího čísla skupina experimentální. Ta dosahuje také menšího 

objemu parietálního laloku, oproti kontrolní skupině. U obou skupin byla klíčovou oblastí 

ovlivňující chůzi označena oblast hippocampu. Oblast hippocampu se v mnoha studiích tedy 

zdá jako klíčová při ovlivnění chůze. U osob s MCI byly dále prokázány daleko horší výsledky 

testu MMSE a TUG než u skupiny kontrolní. Čímž studie souhlasí s mou výzkumnou částí. 

Opět se zde jednalo o daleko větší vzorek pacientů a jiné hodnotící testy. Studie však došla ke 

stejným výsledkům, jako má práce. Mimo jiné zde bylo hodnoceno také BMI, které u osob 

s MCI dosahovalo vyšších hodnot než u osob zdravých. 

Studie Hunter, Divine (2018, ss. 226-229) popisuje chůzi u osob s demencí jako poma-

lejší a s horším vyrovnávání se terénu než u osob kognitivně zdravých. Hodnotila chůzi po 

rovině a v terénu, kdy popisuje zhoršení obou dvou složek u osob s demencí. Studie se zabývala 

spíše kvalitou chůze než kvantitativním hodnocením, jako je počet kroků. Předem stanovila 

vzdálenost, kterou měly obě skupiny ujít, proto se v počtu kroků nenašel signifikantní rozdíl. 

Studie zahrnovala 14 osob s demencí a 14 osob bez kognitivního deficitu. Věk osob byl stano-

ven nad 50 let, jednalo se o osoby s mírným až středním kognitivním deficitem. Kognitivní 

hodnocení proběhlo prostřednictvím testů MoCA a MMSE, a chůze byla hodnocena prostřed-

nictvím Walk Testu. Osoby měly za úkol ujít vzdálenost 6 metrů, a to po rovném či terénním 

povrchu. Statistické hodnocení proběhlo dle testu t-test a chí-kvadrát testu. Pokud byla u osob 
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porušena exekutivní složka, chůze osobám trvala delší dobu. Studie tedy popisuje výrazně horší 

kvalitu chůze u osob s demencí než u osob zdravých. Lze předpokládat, že pokud se zhorší 

kvalita chůze, stává se chůze energeticky náročnější a tím se může promítat také do vzdálenosti, 

kterou člověk ujde. Tímto předpokladem by studie opět souhlasila s výsledky mého měření, 

zaměřené na kvantitu, tedy počet ujítých kroků obou dvou skupin. 

Studie jsou si podobné v míře využití kognitivních a pohybových testů. Používaly také 

ve velké míře hodnocení prostřednictvím NMR k určení místa v mozku, mající vztah k pohy-

bové stránce osob. Tento aspekt v mé práci hodnocen nebyl. Nicméně hlavní otázka, zda se 

objevuje u zdravých osob lepší kognitivní a pohybová složka potvrzen byl, a to všemi studiemi, 

včetně mé. 

 

 Přínos pro praxi 

Z důvodů stárnutí populace a nevhodné životosprávy včetně zvyšování inaktivity se objevuje 

čím dál větší měřítko výskytu kognitivních deficitů u osob. Byla prokázána vzájemná prováza-

nost těchto faktorů, a proto je důležité zapojení kvalitní léčby a rehabilitace těchto osob. V mé 

práci stejně jako v práci Yoon et al., (2018, ss. 1-8) byl užit způsob izolované pohybové terapie 

osob. Studie došla ke kladným výsledkům a potvrdila vliv pohybové terapie na osoby s kogni-

tivním deficitem. S tímto názorem se ztotožnily také další studie, které užívaly kombinované 

pohybové programy, kognitivní trénink či trénink ADL. Zapojením kteréhokoli programu byl 

prokázán vliv na kognici osob, a to konkrétně na její zlepšení. Kromě farmakologické léčby 

jsme tedy schopni s pacienty pracovat formou rehabilitace a zlepšovat jejich pohybovou ale i 

kognitivní stránku. Při zvýšení jak kognice, tak pohybové složky jsou osoby schopny také lepší 

soběstačnosti a nestávají se tak závislými na ostatních osobách. Tento fakt je pro osoby s ko-

gnitivním deficitem asi nejdůležitější, zlepšuje totiž také jejich psychiku a následně i motivaci. 

Dle studií Cosentino et al. (2020, s. 1); Beauchet, Montembeault; Allali (2020, ss. 1-4); Allali 

et al et al. (2016, ss. 72-79) byly prokázány výsledky lepší pohybové aktivity u osob zdravých 

než u osob s kognitivním deficitem. Velký vliv motivace, myšlení a způsobu přístupu v rámci 

kognice na pohyb byl těmito studiemi prokázán. Pokud se ale jedná o starší osoby, žijící aktiv-

ním životem, jejich pohybová ale i kognitivní složka dosahuje opět vyšší úrovně. V případě 

inaktivity byl dle studie Lee et al. (2015, ss. 1-10) prokázán pokles pohybové ale i kognitivní 

složky. Naopak pokud se zvýšila aktivita osob, došlo ke zmírnění kognitivního deficitu. 
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 Limity studie 

Tato práce se potýká stejně jako spousta dalších studií jako například Falbo et al. (2016, ss. 1-

12) a Coelho (2012, ss. 198-203) s malým počtem probandů. Tvorba diplomové práce probíhala 

v rámci nového, začínajícího projektu Juniorského grantu. Jedná se o otevření nového přístupu 

k pacientům s různými typy demencí. První měsíce byly proto věnovány náboru pacientů, or-

ganizaci a určení typů terapie u osob. Následovalo období testování prvních pacientů. Začínající 

výzkum proto z časového hlediska nedovolil zkoumání většího vzorku pacientů. I přes to je tato 

velikost vzorku k získání validních dat dostačující. V průběhu dalších let se ale bude toto množ-

ství rozšiřovat. Plánuje se také zapojení osob z Alzheimer center, což zajistí větší rozptyl ko-

gnitivní úrovně. 

Doba terapie byla stanovena na dobu 4 týdnů, pro příští výzkum v rámci Juniorského 

grantu je tedy vhodné dobu terapie osob zvýšit. Jednalo by se spíše o kontroly a sběr dat po 

období jednoho měsíce, a to opakovaně. Při kontrole by došlo také například k navýšení terapie 

a cílů u osob. Spousta studií provádí u osob také terapii prostřednictvím další fyzioterapeutické 

intervence a cvičení s osobami. Tato práce pracovala s pacienty z hlediska monitorace jejich 

pohybové složky a také úrovně jejích kognice. V dalších letech je tedy plánováno i ovlivnění 

prostřednictvím fyzioterapie formou cvičení, popřípadě řízené rehabilitace na dané klinice. Tím 

by došlo k hodnocení zlepšení či zhoršení stavu osob po provedené terapii, jako je uvedeno 

ve studiích Karssemeijer et al. (2017, ss. 75-79); Hershkovitz, Brill, Henskens et al. apod.. 

Práce se od ostatních studií liší také využitím kognitivních testů. Ty se ale liší mezi 

jednotlivými studiemi ve velké míře. Nejvíce studií využívá hodnocení dle MMSE, ostatní testy 

se již u jednotlivých studií liší. Hodnocení MMSE a mé testování MoCA patří mezi nejčastěji 

užívané testy. V rámci Juniorského grantu byl stanoven test MoCA a to v závislosti na výběru 

osob účastnících se výzkumu a jejich míře kognitivní dysfunkce. V rámci projektu byl také 

stanoven test hodnotící soběstačnost. Ten byl využit i v uvedených studiích jako je například 

Toots et al., (2016, ss. 55-60). 
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Závěr 

Vaskulární demence patří v dnešní době k častým onemocněním. Roli hrají rizikové faktory ale 

také vysoká imobilita dnešní doby. Sedavý způsob života začíná převyšovat aktivní, s čímž 

souvisí stále vyšší výskyt tohoto onemocnění. Nejčastějšími onemocněními, u nichž dochází 

k výskytu vaskulární demence, je CMP a TIA. Nejedná se pouze o onemocnění s poruchou 

kognice, ale také s poruchou mobility. Farmakologické ovlivnění demence není tak žádané jako 

využití fyzioterapie. V rámci farmakologické léčby sice dojde ke snížení symptomů demence, 

její progrese však ovlivněna není. Proto se fyzioterapie nadále stává žádanou oblastí a způso-

bem léčby těchto pacientů. Cílem této práce bylo zjistit, zda existuje závislost mezi narušením 

kognice a pohybové stránky u osob s kognitivním deficitem, dále také závislost spolu s ADL 

osob, věkem a BMI. V neposlední řadě byla skupina osob s kognitivním deficitem srovnána 

v rámci pohybu se skupinou zdravých osob.  

Z výsledků práce vyplývá určitá korelace mezi kognitivní a pohybovou složkou a také 

ADL osob. Pokud se u osob začne zhoršovat kognitivní stránka, dle výsledků práce dochází 

také ke zhoršení mobility osob, a to včetně ADL. Tento fakt byl potvrzen také v souvislosti 

s věkem osob. Se zvyšujícím se věkem narůstá zhoršení mobility osob. S tím souvisí také zhor-

šování stavu kognice. Proto je důležité i starší osoby zapojit do pohybového, popřípadě kogni-

tivního programu, za účelem co nejlepšího udržení mentální a fyzické úrovně. U zdravých osob, 

věkově mladších se úroveň kognice spolu s pohybovou složkou pohybuje na daleko lepší 

úrovni. Tento fakt vyplývá ze statisticky významných výsledků mé práce. Výsledky byly dále 

potvrzeny řadou dalších studií. Fyzioterapie se dle studií ve velké míře zaměřuje na terapii jak 

kognitivních funkcí, tak pohybu. Pokud v rámci fyzioterapie dojde k ovlivnění jedné oblasti, 

sekundárně se zlepší i oblast druhá. V ideálním případě je však vhodné použít kombinovanou 

terapii zaměřenou jak na zlepšení kognice, tak pohybové stránky člověka. Dle řady studií byl 

prokázán také vliv kognitivní a pohybové terapie na ADL člověka. Jedna z uvedených studií 

nedošla ke kladnému výsledku, prokázala však, že kognitivní trénink nemá negativní dopad na 

pohyb a ADL člověka. Z důvodů malé probádanosti tohoto vztahu a malých vzorků pacientů 

zatím nebyl dle některých studií prokázán vliv kognitivního tréninku na pohyb, nicméně určitá 

korelace obou skupin je viditelná. 

Popsané pozitivní výsledky jsou důvodem stále většího zájmu, o tuto problematiku. 

Díky přibývajícímu počtu osob s vaskulární demencí je nutné zvýšit péči o tyto pacienty a do-

vést jí k dokonalosti. Z těchto myšlenek také vznikl již zmíněný Juniorský grant, který se snaží 

zmapovat kvalitu zdraví těchto osob, a to z pohledu lékařského, epidemiologického, 
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fyzioterapeutického a ošetřovatelského. V návaznosti na vznik grantu vznikla tato práce, která 

vychází z výsledků počínajících měření v tomto projektu. Jedná se o důležitý výzkum pro ná-

sledné prohloubení péče o tyto pacienty v rehabilitační praxi. 
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Příloha 4 Informovaný souhlas (Vlastní zdroj, 2019) 

 

 

Informovaný souhlas 

Pro výzkumný projekt: Vliv kognitivních funkcí a dysfunkcí na pohyb 

Období realizace: 2019/2020  

Řešitelé projektu: Bc. Hana Bortlová 

 

Vážená paní, vážený pane, 

obracíme se na Vás se žádostí o spolupráci na výzkumném šetření, jehož cílem je srov-

nání vlivu kognitivních funkcí a dysfunkcí na pohyb. V této práci budou použity poznatky z Ju-

niorského grantu, který bude probíhat v období od ledna 2019 do března 2020. V něm budou 

sbírána data prostřednictvím testů MMSE a Barthelové test. Pomocí těchto testů bude hodnocen 

vztah mezi kognitivními funkcemi a pohybovým aparátem a bude také zkoumána závislost mezi 

kognitivní a pohybovou funkcí. Výzkumná část proběhne na probandech s aterosklerózou a 

současným výskytem kognitivních dysfunkcí či demencí a to v různém rozsahu. Dle výskytu 

daných onemocnění budou pacienti rozděleni do jednotlivých skupin a v nich bude zkoumána 

závislost. Vzhledem k výzkumnému charakteru diplomové práce nevzniká pro pacienta žádné 

riziko. Výhodou pro probandy může být neustálá kontrola a zpětná vazba týkající se jejich 

zdravotního stavu a současné vedení terapie pro jeho zlepšení. Pokud s účastí na výzkumu sou-

hlasíte, připojte podpis, kterým vyslovujete souhlas s níže uvedeným prohlášením. 

 

Prohlášení účastníka výzkumu 

Prohlašuji, že souhlasím s účastí na výše uvedeném výzkumu. Řešitel/ka projektu mne 

informoval/a o podstatě výzkumu a seznámil/a mne s cíli a metodami a postupy, které budou 

při výzkumu používány, podobně jako s výhodami a riziky, které pro mne z účasti na výzkumu 

vyplývají. Souhlasím s tím, že všechny získané údaje budou anonymně zpracovány, použity jen 

pro účely výzkumu a že výsledky výzkumu mohou být anonymně publikovány.  

Měl/a jsem možnost vše si řádně, v klidu a v dostatečně poskytnutém čase zvážit, měl/a 

jsem možnost se řešitele/ky zeptat na vše, co jsem považoval/a za pro mne podstatné a potřebné 

vědět. Na tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou odpověď. Jsem informován/a , 

že mám možnost kdykoliv od spolupráce na výzkumu odstoupit, a to i bez udání důvodu. 

Osobní údaje (sociodemografická data) účastníka výzkumu budou v rámci výzkumného 

projektu zpracována v souladu s nařízením Evropského parlamentu a Rady EU 2016/679 ze 
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dne 27. dubna 2016 o ochraně fyzických osob v souvislosti se zpracováním osobních údajů a o 

volném pohybu těchto údajů a o zrušení směrnice 95/46/ES (dále jen „nařízení“).  

Prohlašuji, že beru na vědomí informace obsažené v tomto informovaném souhlasu a 

souhlasím se zpracováním osobních a citlivých údajů účastníka výzkumu v rozsahu a způsobem 

a za účelem specifikovaným v tomto informovaném souhlasu. 

 

Tento informovaný souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, každý s platností origi-

nálu, z nichž jeden obdrží účastník výzkumu (nebo zákonný zástupce) a druhý řešitel projektu. 

 

Jméno, příjmení a podpis účastníka výzkumu (zákonného zástupce):___________ 

____________________________________________________________________ 

V_____________________________dne:__________________________________ 

 

 

Jméno, příjmení a podpis řešitele projektu:_________________________________ 

____________________________________________________________________ 
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Příloha 5 Souhlas etické komise (Vlastní zdroj, 2018) 
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Příloha 6 Ukázka srovnání týdenní pohybové aktivity osoby s kognitivním deficitem a zdra-

vých osob v aplikaci Garmin Connect (Vlastní zdroj v aplikaci Garmin Connect) 

 

 

 

Osoba s kognitivním deficitem 

Osoba zdravá – student prezenční formy studia 
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Osoba zdravá – proband pracující na letecké záchranné službě 


