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Abstrakt v CJ: Kognitivni dysfunkce fadime v dnesni dobé k abnormalitam s ¢astym vysky-
tem v populaci. MozZnost jejich ovlivnéni je velka fada. V mé praci byl zkouman ptfevazné
jejich vztah k pohybu a kazdodennim aktivitim ¢lovéka. Cilem prace bylo prostiednictvim
sumarizace studii a monografii zjistit, zda existuje zavislost mezi kognitivni a pohybovou
funkci u osob s kognitivni dysfunkci. Dale byla zkoumana zavislost mezi kognitivni dys-
funkci a kazdodennimi aktivitami jedince, pohybem a kazdodennimi aktivitami jedince, po-
hybem a vékem, pohybem a Body Mass Indexem a v neposledni fad¢ byla v rdmci pohybu
srovnana skupina s kognitivni dysfunkci se skupinou zdravych osob. Studie se zac¢astnilo 23
0s0b s kognitivni dysfunkci a 23 osob zdravych. VSichni probandi podstoupili vstupni mé-
feni, vazeni a vyplnéni dotazniku, dale testovani prostfednictvim kognitivniho testu MoCA
a testu sobéstaCnosti Barthel Index, monitoraci krokti prostiednictvim hodinek Garmin
Vivofit a nasledné vystupni méfeni, vazeni a vyplnéni vystupniho dotazniku. Na zaklad¢
ziskanych udaju byla data zpracovana a v ramci jednotlivych hypotéz korelovana. Pfi kore-
laci arovné kognice a pohybu osob doslo ke zjisténi signifikantni zavislosti obou testova-
nych parametri. Signifikantni zavislost byla zjisté€na také u korelace kognice a sobéstacnosti
jedince a srovnani véku a trovné pohybové aktivity. Statistickd vyznamnost nebyla potvr-
zena pii srovnani sobésta¢nosti a pohybu osob a také pii korelaci BMI a pohybové aktivity.
Pfi srovnani rovné pohybové aktivity osob s kognitivni dysfunkci a osob zdravych byl zjis-
tén rozdil mezi témito skupinami. Vyssi trovné pohybové aktivity dosahovaly osoby kogni-
tivné zdravé. Z vysledkl prace tedy vyplyva korelace mezi kognitivni a pohybovou funkci
osob. Pokud se osoba vyznacuje nizkou hodnotou kognice, jeji pohybova stranka a sobés-
tacnost je zna¢n¢ omezena. Naopak pokud se osoba vyznacuje dobrou kognitivni irovni, jeji
pohybova slozka vcetné sobéstacnosti se nachdzi na daleko lepsi tirovni. Zucastnéné osoby
se prokazovaly vy$§im vékem, jeho role pfi pohybové aktivité byla proto také potvrzena.
Osoby starsi se prokazovaly horsi pohybovou aktivitou nez osoby mladsi. Prace se zaméfila
na zjisténi zavislosti mezi jednotlivymi parametry. Dalsi prace na toto téma by se tedy mély



zabyvat tim, jakou 1écbu u pacienta zvolit, a ktera se jevi jako nejucinnéjsi, zda kognitivni,
pohybova ¢i kombinovana.

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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Uvod
Kognitivni funkce patii mezi zakladni schopnosti ¢lovéka, pomoci nichz je schopen vnimat
okoli, reagovat na podnéty, jednat, rozpoznavat a uéit se novym vécem. Radime zde pamét’,
koncentraci, pozornost, mysleni, porozuméni ale také vyssi exekutivni funkce. Diky nim je
schopen ¢lovek organizace, tsudku, feseni riznych situaci a slozitéjsich tkond.

Kognice mtize byt narusena v rizném obdobi. V obdobi détstvi se objevuje jako dopad
socidlniho ¢i senzorického stradani ¢i strukturdlniho poskozeni mozku. Ve stafi dochézi
ke zhorseni kognitivnich schopnosti fyziologicky, ¢i patologicky v ramci danych onemocnéni
jako je napt. Alzheimerova choroba, roztrousena skler6za ¢i centralni mozkova ptihoda.

Pokud je kognice z riznych pficin narusena, dojde k degradaci jak osobnostni, tak soci-
alni slozky c¢loveéka. Nastava zhorSeni komunikace, sobé&stacnosti, aktivit denniho Zivota
a osoba se mliZze pomalu stavat zavislou na druhych. Mluvime zde o kognitivni dysfunkeci.

Kognitivni dysfunkce fadime v dnesni dobé k abnormalitdm s ¢astym vyskytem v po-
pulaci. Dé&li se na jednotlivé typy. Pokud nedoslo u pacienta k naruseni aktivit denniho Zivota,
popisuje se tzv. mirnd kognitivni porucha. Tento proces popisuje stav mezi pfirozenym proce-
sem starnuti a demenci. Pokud je narusena i slozka béznych aktivit, jedna se o demenci. U obou
typt dochazi ke zméné kognitivniho chovani. VEtsi pozornost je v této diplomové praci véno-
vana demenci. Tu Ize rozd¢lit na dvé zakladni podskupiny, a to Alzheimerovu chorobu a vasku-
larni demenci. Ve své diplomové praci se chci zaméfit na demenci vaskularni, ktera byva casta
u pacientil po probehlé centralni mozkové piithodé (CMP), ¢i u pacientli s prokazanou atero-
sklerozou.

Vznik demence muze byt podminén spoustou faktort, a to jak ovlivnitelnych, tak neo-
vlivnitelnych. Ma také ziejmé spojitost s pohybovou funkei. Pokud dojde u ¢lovéka k poruse
kognice, pfedpokladem je naruSeni také pohybové slozky jedince a naopak. Proto byva terapie
zamétena praveé na tyto dvé oblasti. Popisovéana je celd Skala nefarmakologického ovlivnéni.
Vyuzivana je také forma farmak, kterd se snazi o snizeni progrese demence. Progresi vSak ne-
mohou Uplné zastavit. Proto je nutna prevence pacienttll, snizovani rizikovych faktora a také
zaméfeni se na détskou populaci véetné preventivnich programu souvisejicich s riznymi typy
zavislosti a programl zamé&fenych na propagaci zdravého Zivotniho stylu.

Cilem diplomové prace bylo pojednat o typech demence se zaméfenim na vaskularni
demenci. Jedna se o sumarizaci vysledku studii zabyvajici se touto problematikou s naslednou
vyzkumnou ¢asti. Teoretickd ¢ast obsahuje védecké poznatky tykajici se kognitivnich funkci

a dysfunkci, definici demence, popisuje jeji pfi€iny, rizikové faktory, moZnosti diagnostiky,



1écby a terapie. Diagnostika osob trpici demenci se provadi pomoci testu Montrealsky kogni-
tivni test, hodnotici pozornost, koncentraci, exekutivni funkce, pamét’, jazyk, koncep¢ni uva-
zovani, abstrakci, orientaci a pocitani. Schopnosti aktivit denniho Zivota jsou hodnoceny
dle Barthel indexu. Tyto standardizované dotazniky byvaji vyuzivany ¢asto pro jejich nenaroc-
nost a snadné, rychlé provedeni. Proto byly vyuzity pro vyzkumnou ¢ast této diplomové prace.
Lécba popisuje moznosti farmakologického a nefarmakologického ovlivnéni se zamétenim se
na pohybovou a kognitivni terapii.

Vyzkumna ¢ast obsahuje stanoveny cil diplomové prace, otazky a k nim pfifazené hy-
potézy, metodologii métfeni, vysledky a samotnou diskuzi. Ve vyzkumné ¢asti byla zjiStovana
pohybova aktivita osob s vyuzitim kalibrovanych hodinek s krokomérem, které sledovaly jejich
pohybovou aktivitu béhem 4 tydnii. Dale byli pacienti testovani pomoci standardizovanych do-
taznikd, hodnotici uroven kognice a sobéstacnosti v ramci kazdodennich aktivit (ADL). Na za-
klad¢ ziskanych dat bylo cilem srovnani vztahu mezi kognitivni funkci a pohybovou funkci
osob.

I ptes Casty vyskyt demence, ktery se stale navysuje, neni problematika vzniku a vztahu
vaskularni demence k pohybu dostatecné probadana. Jeji problematika je slozita, avSak velmi
zajimava. Tyto aspekty spolu s tcasti na Juniorském grantu Univerzity Palackého v Olomouci
s ndzvem ,,Vliv aterostkler6zy na rozvoj demence a moznosti jeji nefarmakologické 1écby*
se staly diivodem k vybéru uvedeného tématu diplomové prace.

K vyhledavaci strategii byly pouzity on-line databaze PubMed, Medline, Medvik, Go-
ogle Scholar a také monografie v ¢asovém rozmezi od prosince 2018 do kvétna 2020. Klicova
slova k vyhledavani byla: dementia, types of dementia, cognitive dysfunction and physical the-
rapy, dementia and physical activity. Pii tvorbé diplomové prace bylo celkem pouzito 90 ¢lanka
vydanych v letech 1989-2020. Pro zakladni orientaci v textu byly pouzity z 90 uvedenych

¢lankt nize specifikované 4, které pojednéavaly obecné o vztahu demence a pohybovych funkeci.
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1 Kognitivni funkce

1.1 Definice

Kognitivni funkce oznacuji myslenkové procesy ¢lovéka, pomoci nichz je ¢lovék schopen po-
znavat okoli i sebe samého, rozpoznavat, zapamatovat si, jednat, reagovat, zvladat ukoly, ucit
se a piizpuisobovat se ménicim se zevnim podminkam. Radime zde pamét, koncentraci, pozor-
nost, schopnost rychlého mysleni a porozuméni. Kromé¢ téchto zakladnich funkci se zde tadi
také vyssi exekutivni funkce. Ty ¢lovéku umoznuji fesit rizné situace, planovat si urcitou ¢in-
nost, organizovat, nahlizet, usuzovat, zaméfit se na dany ukol, ale také provadét vice ukoll
soucasn¢ a zahrnuji také pocetni a jazykové dovednosti. Kognitivni funkce nejsou v mozku
uloZeny na jednom mist¢. Jsou spiSe rozmistény, proto pii rizném poskozeni mozku mize dojit
k riznému poskozeni kognitivnich funkei (Valkova, 2015, s. 13).

Rozvoj kognitivnich funkci souvisi s kvantitou a kvalitou podnétt, ptichézejich ze ze-
vniho prostfedi, funkénim stavem receptorti smyslového organu a také se stavem centralniho
nervového systému (CNS). Velky vyznam ma rozvoj této oblasti v détstvi. Socidlni ¢i senzo-
rické stradani mize mit v tomto véku negativni dopad na kognici ¢lovéka. K ovlivnéni kognice
muze také dojit napiiklad pfi strukturalnim poSkozeni mozku. V téchto ptipadech byva porusen
také rozvoj fec¢i (Vaiekova, Dad’ova, 2014, s. 210).

Naopak v ptipadé starnuti dochazi ke zhorSovani kognitivnich funkci a to fyziologicky.
Patologicky se kognice zhorSuje Vv piitomnosti danych onemocnéni, jako je napiiklad Alzhei-
merova choroba, CMP, chronicka obstrukéni plicni nemoc, roztrouseni sklerdza a jina onemoc-
néni. V ptipadé onemocnéni je ubytek kognitivnich funkci daleko rychlejsi (Vatrekova, Da-

dova, 2014, s. 210).

1.2 Pamét

Jedné se o schopnost CNS uchovavat, vybavovat si a nasledné vyuzivat piredchazejici zkusSe-
nosti. Jedna se o slozity proces, skladajici se ze tii fazi:

1. vstup a kddovani informace (vstipeni)

2. uchovavani informace (retence)

3. vystup informace (vybaveni) (Tiefenbacher, 2010, ss. 23-30).

Tyto tii slozky plni dalezitou funkci paméti. Bez nich by clovék neustdle objevoval
okoli, pfedméty, a také osoby, se kterymi se styka kazdy den (Tiefenbacher, 2010, ss. 23-30).

Na rozdil od pocitacové paméti je propojena s fadou psychickych funkci. Umoziiuje ndm
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uvédomovat si sebe samé, obsahuje prozitky, védomosti a dovednosti. Pamét’ je chdpéana jako
slozitd soustava neurokognitivnich siti velkého rozsahu. Nervové burky jsou schopny pfijimat
podnéty z vnitiniho ¢i vnéjsiho prostiedi, jako jsou verbalni, emocni a naptiklad vizuédlni pod-
néty. Tyto bunky jsou také schopny obnovovat tvorbu interneuronalnich spoja diky plasticité
synapsi. Plasticitu a synaptické déje lze oznacit jako synonymum paméti (Zeman, 2017, s. 32;

Jirak et al., 2009, s. 13).

RozliSujeme jednotlivé typy paméti, a to:

A) Dle délky uchovani pamét'ové stopy na pamét’ senzorickou, kratkodobou a dlou-
hodobou. Prvnim typem je tzv. senzoricka neboli ultrakratkodoba. Tento typ paméti piijima
informace jdouci ze smyslové oblasti (Valkova, 2015, s. 14). Smyslové vjemy piichazeji
do mozku jako elektrické impulzy, bez nasi volni aktivity. Pokud tyto vjemy nevzbudi nasi
pozornost a ani nevyvolaji vzpominku z dlouhodobé paméti do 10-20 sekund, opét samy ode-
zni. Timto zpiisobem dojde k vyttidéni nadbyte¢nych informaci, které na nas ve velké mife
pusobi kazdy den (Tiefenbacher, 2010, ss. 23-30). V kratkodobé neboli recentni paméti, se ode-
hrava vétsSina psychickych déji a zpracovavaji se zde informace ze senzorické 1 dlouhodobé
paméti. Nevyhodou je vSak nutnost opakovat informace, jinak dojde ke ztrat€¢ paméetové stopy.
Poslednim typem je pamét’ dlouhodoba, ktera je uloZzena v nevédomi. Uklada vyznamné infor-
mace na delsi dobu Vv ¢asové rozmezi od minut az po dobu celého zivota. Informace Ize ulozit
memorovanim, ale také i mimovoln¢ (Valkova, 2015, s. 14). Je vyuzivana, pii opakovani infor-

maci a d&ju, nebo pokud jsou podnéty velmi intenzivni. V ten moment jsou pfesunuty z krat-

vvvvvv

méti (Tiefenbacher, 2010, ss. 23-30).

B) Dle védomi, 1ze pamét’ rozdélit na implicitni (proceduralni), slouzici k zapamato-
vani si pravidel a navyki. UmozZni ¢lovéku osvojit si dovednosti a navyky bez toho, aby si je
voln¢ uvédomoval. Zahrnuje motorické dovednosti, fecové dovednosti a podminéné reflexy.
Patfi sem napiiklad uceni se jizdy na bruslich, na kole, psani a fizeni automobilu. VyZaduje
Castéj$i opakovani. Tento typ paméti je vyvojove star§i nez pamét’ explicitni. Pravdépodobné
se objevuje jiz pfed narozenim. Velky vyznam pro ni mé neokortex, mozecek a bazalni ganglia.
Diky jejich spolupraci neni zavisla na hippocampu. Zvlastnim pojmem tykajicim se implicitni
paméti je priming. Jedna se o druh implicitni paméti, tzv. nevédomou pamétovou stopu, snazici

se poznat nedokoncena slova, predméty, se kterymi jsme se v minulosti setkali, ¢i lohy, zndmé
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z minulosti. Druhym typem je pamét explicitni (deklarativni), ukladajici spiSe vzpominky
a faktické znalosti ¢loveéka. Diky ni jsme schopni popsat fakta, udalosti i autobiografické dé¢je.
Ve spolupraci s hippocampem jsme schopni si informace vybavovat (Borzova, 2008, s. 226;
Valkova, 2015, s. 14; Klucka, Volfova, 2005, ss. 13-14; Zeman, 2017, s. 33).

C) Dle obsahu se pamét’ déli na sémantickou (explicitni forma) — zahrnujici obecna
fakta (napf. uceni se skolni latce), epizodickou (explicitni forma) — ukladajici informace o uda-
lostech (napi. vzpominka na loniskou dovolenou), autobiografickou — zahrnujici osobni uda-
losti v Case a prostoru a osobni prozitky lisici se od ostatnich lidi, a pamét’ proceduralni (ne-
deklerativni, implicitni), kterd je zalozena na opakovani ¢innosti a jejich zautomatizovani.
V podstaté se jedna o motorické uceni. V tomto piipadé probihd proces uc¢eni pomalu, zacho-

vani pamétové stopy je vSak dlouhodobé a odolné vii¢i zapomindni (Valkova, 2015, s. 14).

Pti patologickém stavu lze popisovat poruchy paméti jako je retrogradni, anterogradni
a infantilni amnézie. U vSech typti dochazi k naruseni pamét'ové stopy. U retrogradni amnézie
si ¢lovek nepamatuje na udalosti, které se staly tésné pred urcitou nehodou. U anterogradni
amnézie si clovék nemuize zapamatovat nové informace. Infantilni amnézie je ¢asta u vétSiny
populace, kdy si cloveék neni schopen vybavit zivotni situace do patého roku zivota (Valkova,
2015, s. 14).

Hlavni roli pro fungovani deklarativni epizodické paméti hraje medidlni temporalni ob-
last. Spravna funkce dlouhodobé paméti je dana neporusenym parenchymem a propojenim hi-
ppocampu a kury. Pokud dojde k izolovanému postizeni hippocampu, objevi se u ¢lovéka an-
terogradni amnézie. Aby doSlo ke vzniku anterogradni i retrogradni amnézie, musi dojit také
Kk poskozeni prilehlych medidlnich temporalnich oblasti. V tomto ptipadé byva stale zachovana
pamét’ vztahujici se k ddvnym udalostem. Tato pamét’ je totiz uchovana v zadnich temporo-
parietalnich oblastech (Rusina, 2004, ss. 205-206).

Hippocampus je povaZzovan za branu deklarativni paméti. VSechny informace, jdoucti
z ostatnich korovych center (ve zrakovych, sluchovych centrech) se po uvédoméni dostavaji
do hippocampu, kde jsou zpracovany. Nasledné jsou ptevedeny do asociacnich oblasti moz-
kové kury, kde jsou ulozeny (Rusina, 2004, ss. 205-206).

K poSkozeni sémantické paméti miZze dojit kromé temporalni oblasti také v parietalni
a okcipitalni oblasti kiiry. K tomuto dochazi v pfipadé degenerativni demence, jako je Alzhei-

merova choroba, ¢i frontotemporalni demence (Rusina, 2004, s. 206).
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1.3 Pozornost
Pozornost patii mezi poznavaci funkce. Jedna se o schopnost soustfedéni se na urcitou véc
¢i d¢j, ale také schopnost, soustfedit se na vice objekt najednou. Diky ni je ¢lovék schopen
dostat informace do mozku, uvédomit si je a nasledné s nimi pracovat (Valkova, 2015, s. 14,
Jirak et al. 2009, s. 14). Je tazena do funkci védomi, a snazi se jej zamé&fit ur€itym smérem.
Zaroven Clovéka nevystavuje jinym, nepodstatnym podnétim. Za tento jev je zodpovédna
tzv. selektivita. Diky ni si je ¢loveék schopen vybrat z celé Skaly podnéti jen ty, které jsou pro
n¢j zrovna dulezité. Dalsi slozkou pozornosti je tzv. distribuce. Jedna se o schopnost soustiedit
vany. Tteti vlastnosti je vigilita. Jedna se o schopnost pienaset pozornost z jednoho podnétu na
druhy. Tato vlastnost souvisi s pfizptisobenim ménicim se podminkam (Klucka, Volfova, 2005,
s. 15). Dle autora Kulist'aka (2003, s. 82), se v prubéhu narustajicich let zhorsuje vigilita. Se-
lektivita zustava pomérné stabilni, pokud vSak nedojde k postizeni CNS a rozvoji degenerativ-
niho onemocnéni. V ptipadé naruSeni kognice a vzniku demence, dochazi k porucham pozor-
nosti. V tomto piipadé se osoby soustfedi na objekty, které pro né¢ v danou chvili podstatné
nejsou a nesoustiedi se na dulezité podnéty. Jindy nejsou schopni soustiedit se na vice objektt

zaroven a pozornost se zhorSuje (Jirak et al., 2009, s. 14).

1.4 Koncentrace

Koncentrace patii mezi jednu ze zakladnich vlastnosti pozornosti. Tato funkce umoziuje ¢lo-
véku soustiedit se a eliminovat pozornost pouze na jeden vnimany vjem. Ty vjemy, které dile-

zité nejsou, uvede do pozadi (Valkova, 2015, s. 14).

Slozité pamét'ové procesy by nemohly probihat bez ptitomnosti a neustalého zasobo-
vani energii ze stravy ve form¢ uhlovodiki — pfiblizné na 2% lidské hmotnosti ptipadé asi 20%
glukézy, coz odpovidd hodnoté 100 mg gluk6zy za minutu. Dale také zdsobovani kyslikem,
vitaminy — B, kyselinou listovou, cholinem a dal$imi dopliiky (Zeman, 2017, ss. 34-35).

Cinnost tohoto slozitého systému zajistuji neurotransmitery, humoralni latky mozku
a krevniho ob&hu. Témi nejzndméjSimi jsou acetylcholin, serotonin, dopamin, kyselina gama-
aminobutyrova a endorfiny. Tyto latky maji obrovsky vyznam pro uchovavani pamétovych
stop (Zeman, 2017, ss. 34-35). Pfi tvorbé explicitni paméti sehrava dulezitou roli predev§im
glutamat a acetylcholin. U implicitni paméti je to pfevazné glutamat a serotonin (Borzova,

2008, s. 226).
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S porusenim kognitivnich funkci, dochézi ¢asto k naruseni psychiky ¢lovéka. Jednou z
dilezitych slozek psychickych funkci je védomi. Védomi je schopnost uvédomovat si sebe sa-
mého, a to v zavislosti na ¢ase. Pokud dojde k poruse védomi, existuji dva druhy, a to kvanti-
tativni a kvalitativni porucha védomi. Kvantitativni porucha védomi zahrnuje stavy od normal-
niho stavu védomi, po ospalost, somnolenci, sopor (reakce jedince pouze na bolestivé podnéty)
az koma. Kvalitativni poruchy zahrnuji spise prozivani. Vyskytuji se zde stavy deliria s riznym
stupném dezorientace. Delirium se muize vyskytovat v pfitomnosti demence, jako jeden z pii-

znaka (Jirak et al., 2009, ss. 14-15).
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2 Porucha kognitivni funkce
Jako poruchu kognitivni funkce oznacujeme kognitivni dysfunkci. Ke vzniku kognitivni dys-
funkce dochdzi napiiklad pfi traumatickém poskozeni mozku, CMP a s tim souvisejici atero-
skler6zou, subarachnoidealnim krvaceni, toxickém ¢i infekénim poskozeni mozku, neurodege-
nerativnim onemocnéni, jako je Alzheimerova choroba, Hungtingtonova nemoc, Parkinsonova
nemoc, roztrousena sklerdza, epilepsie ¢i deprese (Valkova, 2015, s. 16). Pfi daném onemoc-
néni byvaji postizeny ve velké mite exekutivni funkce (Falbo et al., 2016, s. 5812092).
Kognitivni dysfunkce 1ze rozdé€lit do dvou skupin, a to na mirnou kognitivni dysfunkci
a demenci. Klicovou roli proto hraje kvalitni vySetfeni urCujici, o jaky typ dysfunkce se jedna.
Pro urceni typu se pouziva screeningovy test a nasledné podrobnéjsi neuropsychologické vy-
Setfeni, které specifikuje tizi a typ dysfunkce. Screeningova ¢ast zahrnuje pozorovani pacienta,

rozhovor a vyuziti screeningovych metod (Nikolai et al., 2014, s. 275).

2.1 Mirna kognitivni dysfunkce

Dysfunkce téZ nazyvana mild cognitive impairment (MCI) pojmenovava stav mezi pfirozenym
procesem starnuti a postizenim demenci. Kritéria k hodnoceni jsou specifickd u jednotlivych
onemocnéni. Jejich spoleény znak vSak tvoii subjektivni pocit zhorSeni kognice pozorovany
pacientem ¢i okolim, pokles kognitivni vykonnosti v Case a objektivizace kognitivniho deficitu
standardizovanymi testy. U této kognitivni dysfunkce nedochéazi narozdil od demence k naru-
Seni aktivit denniho zivota (ADL) (Nikolai et al., 2014, ss. 275-276; Livingston et al., 2017,
S. 2675).

Orientacni oziejmeéni se provadi screeningovymi testy kognice, uréenim typu dysfunkce
a neuropsychologickym vySetfenim. DiileZitou roli zde hraje anamnéza a rozhovor s pacientem.
Ve vyzkumu vzniku neurodegenerativnich onemocnéni je pozornost soustfedéna na stadium
pocatku kognitivnich dysfunkci. U lidi je pfitomen pokles kognitivni vykonnosti, ktery nelze
jednorazovym neuropsychologickym vySetfenim zjistit. Proto je spiSe vyhodné sledovat paci-
enta v del$im ¢asovém tseku, nejlépe v dobé 6 mésicu ¢i roku (Nikolai et al., 2014, ss. 275-
276).

2.2 Demence
Demence patii v dneSni dobé mezi onemocnéni s relativné Castym vyskytem a rliznym proje-
vem. V roce 2015 bylo zaznamenéano 47 miliond lidi trpici demenci. Vzhledem k rlstu primér-
ného veéku obyvatelstva, tedy starnuti populace, by se toto ¢islo mélo dle pripocti do roku 2050

ztrojnasobit (Livingston etal., 2017, s. 2673). Dle svétové zdravotnické organizace je demence
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definovéna jako syndrom vyskytujici se nasledkem onemocnéni mozku. Onemocnéni byva
casto chronického ¢i progresivniho charakteru a postihuje vyssi kortikalni uroven, jinymi slovy
kognitivni funkce. Jedna se o naruSeni slozky gnostické, fatické a praktické. Postizeni této ob-
lasti vede ke zm&nam v emocni, socialni slozce, motivaci jedince a spanku. Jedinec se stava
méné sobéstaénym, a spolu s kognitivnim deficitem dochézi k naruseni ADL. Clovék se postu-
pem cCasu stava zavislym na své rodin€, nemocnici ¢i ustavu socidlni pécée. Demence predstavuje
syndrom, ¢i soubor charakteristickych ptiznaki, jehoz pti¢iny se rizni. Nékteré onemocnéni
byvaji vzdy spojeny se vznikem demence, jako je tomu napiiklad u Alzheimerovy choroby,
u n€kterych vznika demence vyjimeéné — jako je tomu naptiklad u onemocnéni AIDS (Dening
et al., 2015, s. 37; Nikolai et al., 2014, s. 276; Jirak et al., 20009, ss. 11-12).

Existuje spousta druhit demenci. Mezi hlavni druhy demence patii primarni demence -
Alzheimerova nemoc ¢i sekundarni demence - cerebrovaskularni (aterosklerotické) onemoc-
néni (Dening et al., 2015, s. 37; Nikolai et al., 2014, s. 276). | zde se demence klasifikuje
dle stanovenych kritérii (Nikolai et al., 2014, s. 276). Rozdilné cesty vzniku Alzheimerovy cho-
roby a vaskularni demence jsou zobrazeny na obrazku ¢islo 1 (s. 18). Se vznikem demence
souvisi stavy depresi, které se k tomuto onemocnéni poji. Pokud jsou depresivni stavy dopro-
vazeny urcitymi zanétlivymi procesy, hrozi zde vznik Alzheimerovy choroby ¢i vaskularni de-
mence. V piipad¢ dominance ptiznaki Alzheimerovy choroby se u pacientii objevuje spise ob-
raz apatie, muze dojit k pozvolnému vzniku MCI a naslednému rozvoji Alzheimerovy choroby.
V piipadé vétsi dominance ptiznakl vaskularnich, se u pacientli objevuje spise deprese z du-
vodi vaskularnich a MCI neptfedchazi vzniku vaskularni demence (Hermida et al., 2012,
S. 1339-1350).
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Obrazek 1 Zobrazeni rozdilnych cest vzniku Alzheimerovy choroby a vaskularni demence,

kterym piedchazi odlisné stavy depresi (Hermida et al., 2012, s. 1345)

Legenda: AD: Alzheimerova nemoc; MCI: Mirna kognitivni porucha; VD: Vaskularni demence

Dalsi zndmé typy demence jsou Frontotemporalni demence, demence u Parkinsonovy
nemoci a demence s Lewyho télisky. Frontotemporalni demence je spojovana se vznikem in-

fekce, irazu mozku ¢i pisobenim alkoholu (Feldman, Kertesz, 2001, s. 18).

2.2.1 Typy demence
Existuje Siroka skala demenci, mezi zakladni typy demence se vSak fadi jiz zminéna Alzheime-

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

A) Alzheimerova nemoc
Alzheimerova nemoc patii mezi Castou formu demence a zastupuje vice nez 75 % ptipadu de-
menci (Qui, Kivipelto, von Strauss, 2009, s. 111). Jednd se o primarni degenerativni onemoc-
néni mozku nejasné etiologie. Zacind pomalu a pliZiveé, béhem let se zhorSuje. V pocatecnich
stadiich dochazi k porucham kratkodobé paméti, tykajici se nedavnych skutecnosti, vStipivosti,
vybavnosti, hledani slov a méni se i vlastnosti ¢loveka (Taylor, Thomas, 2013, ss. 431-455).
Pti dal$i progresi dojde k poruchdm dlouhodobé paméti a poruse feci. Naruseny byvaji vi-

zuospacialni funkce a orientace ¢lovéka. Nemocni se Casto ztraci v prostoru, coz lze v testu
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Mini Mental State Examination oziejmit testem hodin a chybnym obkreslenim obrazce. Po-
stupné dojde k poruseni exekutivnich funkci, abstraktniho mysleni, pozornosti, planovani, or-
ganizace a provadéni aktivit v daném sledu (Jirak, Lankova, 2007, s. 3).

Zmény osobnosti postihuji veskeré sféry zivota, nasledné mohou vést k tizkostnym sta-
vim a nedostatku motivace ¢lovéka. Symptomy se stale zhorsuji, mize dojit ke ztraté schop-
nosti osoby postarat se sama o sebe (Steinberg et al., 2008, ss. 170-177). V souvislosti s poru-
chou feci prestavaji pacienti komunikovat, stavaji se apatickymi, nepoznavaji své blizké, byvaji
také inkontinencni a akineti¢ti. Doba zivota od ptitomnosti onemocnéni je 5-19 let (Jirak, Lan-

kova, 2007, s. 3).

B) Vaskularni demence
Druhym nejcastejSim typem demence je vaskularni demence. Jeji vyskyt je ur¢en na 15-20 %
v Evropé a Severni Americe a zhruba 50 % v Japonsku a Cing (Roman, 2004, s. 49; Livingston
et al, 2017, s. 2675). Tento typ demence se lisi od Alzheimerovy choroby vznikem, rysy a pru-
béhem. Nastava tehdy, pokud je transportu krve do mozku zabranéno onemocnénim arterial-
nim. To zpisobi poskozeni funkce neurontl, popiipadé smrt mozkovych bunék. V anamnéze
Casto pacienti uvadi ischemické ataky s kratkodobymi ztratami védomi, prechodnymi parézami
¢i poruchami vidéni (Jirdk, Lanikova, 2007, s. 3). Jedna se jinymi slovy o mozkové¢ infarkty,
které se dé&ji u pacienta opakovan¢ a maji vliv na kvalitu mozkové tkan¢ (Jellinger, 2007,
S. 349). Pii nich dochazi k ischemické degeneraci ¢i atrofii bilé hmoty mozku, zahrnujici
lakunarni infarkty v bilé hmot¢ a podkorovych jadrech. Dale dochézi ke granularni atrofii ktiry
mozku, k multifokalnim infarktim ¢i strategickym infarktiim v medialni ¢asti temporalni kary,

Vv medialnim thalamu, hipocampu a frontocingularni oblasti (Jellinger, 2002, s. 813).

Dle vySe uvedeného popisu Ize infarkty rozd¢lit na:
a) Strategicky umisténé infarkty
b) Multiinfarktorova demence

c) Subkortikalni ischemicka leukoencefalopatie (Krombholz, 2011, s. 199).

U strategicky umisténého mozkového infarktu odpovida kognitivni dysfunkce piesné
lokalizaci loziska a je také spojena s danou nerologickou symptomatologii. Ve vétSing ptipadi
se jedna o infarkty postihujici kli¢ové oblasti, jako je frontalni ¢i parietalni lalok, nebo thala-
mické 1éze. Pokud se loZisko nachazi v oblasti temporalniho laloku nebo hippocampu, obrazem

u pacienta je tezka amnesticka demence (Krombholz, 2011, s. 199).
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Multiinfarktova demence je charakterizovana opakovanymi drobnymi ikty, doprova-
zené klinicky skokovitym zhorSovanim stavu, dysartrii, pfechodnou afazii a neurologickou
sympromatikou. Onemocnéni postihuje difuzné kiru i podkorové oblasti. Tento typ vaskularni
demence byva Casto doprovazen hypertenzni nemoci, diabetem a poruchou metabolismu lipida.
Nebezpecim pii diagnostice zde miize byt horsi moznost odhaleni, protoze kognice nemusi byt
zpocatku viditeln€ postizena. Posléze se vSak objevuje obraz t¢zké demence (Krombholz, 2011,
s. 199).

Ttetim typem je subkorikalni ischemicka leukoencefalopatie. Jedna se o podkorovou
vaskularni demenci, postihujici bilou hmotu mozku, na zakladé onemocnéni drobnych cév. U
tohoto typu nemusi byt kognice zprvu siln¢ postiZena, spiSe se projevuje zpomalenim psycho-
motorického vyvoje, apaticko-abulickym syndromem, poruchou exekutivnich funkei ptipadné
depresemi. V ramci poruch motoriky se u téchto lidi objevuje parkinsonsky syndrom a poruchy
rovnovahy. Pfi1 vySetfeni pomoci zobrazovacich metod byva viditelné postiZzeni bilé hmoty
a prosaky mozkomiSniho moku do oblasti komor (Krombholz, 2011, s. 199).

S postizenim arterii, tudiz s vaskularni demenci, tizce souvisi nasledny vznik CMP (Ta-
temichi et al., 1994, s. 1885). N¢kolikanasobné CMP ¢i jedna silna ataka muize vzniku demence
také ptredchazet (Jirdk, Lankova, 2007, s. 3). Pravdépodobnost vzniku vaskuldrni demence
po prodélaném CMP je asi 5x vyssi nez u zdravych osob (Bar, Chmelova, 2011, s. 19).

ZhorSovani zdravotniho stavu neni jako u Alzheimerovy choroby plizivé, ale probiha
spiSe skokovité. Dochézi k zhorSovani paméti, exekutivnich funkci jako je koordinace exeku-
tivnich funkci, porucha chovani, pacient reaguje na dané situace nepiimeiené a neadekvatne.
Objevuji se stavy apatie, deprese, parkinsonické rysy, chiizovy stereotyp je narusen, objevuje
se pseudobulbarni obrna a inkontinence (O’Brien et al., 2003 in Taub, Dening et al., 2015, s. 38;
Jirdk, Lankova, 2007, s. 3).

C) SmiSena demence
Castym typem je také kombinace alzheimerovy choroby a cerebrovaskularni nemoci, tedy moz-
kové aterosklerdzy. Jedna se o tzv. smiSenou demenci. V tomto ptipadé lze pii vySetieni nalézt
znaky Alzheimerovy nemoci jako jsou neurofibrilarni klubicka a plaky, ale také zna¢né aterio-

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

Klinicky lze rozdélit poruchy pfitomny u demence do tfech oblasti (viz tabulka 1, s. 21).
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Tabulka 1 Klinické oblasti demence (Jirak, Laitkova, 2007, s. 3)

0blast kognitivnich funkci BPSD (behawviorilni a psychologické Oblast aktivit denniho zivota
symptomy demence)
Porucha paméti (neukladaji se nove Porucha osobnosti PodiZe s komplaxnimi Snnostmi
informace, staré zaZitky vybavné) Spolocensky nepfijatelné chovani Violkalizace (sténani, kik)
Porucha orientace Porucha exekutivnich funkci (desinhibice) PotiZe s domacimi pracemi
Porucha dsudku a mysleni Poruchy emaotivity Problémy v sebeobsluze
Porucha fed Deprese a Ozkost Zirata kontinence
Porucha poznavini PodraZdénost, apatie Neschopnost komunilkovat
Apraxie Agresnita (verbdlni, fyzicka) MNeschopnost chilze
Haludanace a biudy Pin zavislost na pormod drubyich
Misidentifilkace
Toulani
Priznak soumraku *
Poruchy piijmu potravy (bulimie,
anorexie, pika)
* Pfiznak soumraku {, sundowning ) znamena nahlé zhorieni stavi a neklid v pozdnich odpolednich hodinach & v podveder.

2.2.2 Priciny demence

Pfi¢iny demence nejsou piesné znamy, bezprostiedné vsak mezi né patii chemické a struktu-
ralni zmény mozku, porucha neuronalniho vedeni nebo zmenseni objemu mozku (Dening et al.,
2015, s. 37). Dalsi moZnou pficinou kognitivni dysfunkce muize byt hypoperfuze mozku pti ne-
stabilnim tlaku krve, ktera se vyskytuje u pacienti se srdecnim selhanim (Jesus et al., 2006,
S. 207). Hypoperfuze patii mezi dobte identifikovatelny biomarker u progresivnich neurologic-
kych onemocnéni postihujicich kognici (Austin et al., 2011, s. 124).

Dle fady studii byva u pacientli se srdecnim selhdnim pfitomno zhorSeni vykonnosti,
psychomotorického vyvoje a také paméti, coz nasledné zvysuje vyskyt demence v celé populaci
(Alosco et al., 2014, s. 2).

V souvislosti se vznikem vaskularni demence je dtlezité zminit aterosklerozu. Vznik
aterosklerdzy byva spjat s CMP ¢i onemocnénim obéhového systému vzniklého jiz zminénou
hypoperfuzi mozku (Oijen et al., 2007, s. 403). Jedna se o onemocnéni velkych a stfednich
arterii, u niz dochézi k postupné endotelidlni dysfunkci, vaskularnimu zanétu a hromadéni li-
pidd, cholesterolu, vapniku a bunééného odpadu ve st€né cévy. Postupné dochdzi ke vzniku
platu, vaskuldrni remodelaci a vzniku obstrukce tepny, kterd vede ke snizeni krevniho priitoku
a tim sniZeni zasobeni cilovych tkéni kyslikem. Priikaz aterosklerotickych zmén znamena vyssi
riziko CMP. Riziko je i u pacientii se srde¢nim onemocnénim. Naopak také plati, ze pacienti,
kteti prodelali CMP s prokazanou aterosklerdzou, jsou vice ohroZeni vznikem kardiovaskular-
niho onemocnéni (Dufek, 2003, s. 16).

Dale muze byt vznik demence spjat s alkoholismem, intrakranialnimi tumory, normo-

tenznim hydrocephalem, tromboembolickou nemoci, syst¢tmovym onemocnénim,
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Hungtingtonovou nemoci, traumatem mozku, depresi, schizofrenii, jaternim selhanim, hypo-
thyre6zou, hyperthyredzou, Parkinsonovou nemoci a s mnoha dalsimi ptipady (Valkova, 2015,

s. 17).

2.2.3 Rizikové faktory

Mezi neovlivnitelné rizikové faktory vzniku demence patii vyssi vek, pohlavi, genetika, pfi-
tomnost onemocnéni v rodiné, Downliv syndrom, mezi ovlivnitelné se fadi koufeni, alkohol,
urazy hlavy, deprese, vaskularni abnormality, hypertenze, hyperlipidémie, obezita, pohyb, dia-
betes mellitus 2. typu, CMP, zvySeny cholesterol ¢i srde¢ni onemocnéni, mentalni a socialni
uroven jedince (Dening et al., 2015, ss. 40-41; Jackson et al., 2013, s. 517). VSechny tyto fak-
tory vedou postupné k riizné velkym porucham cévni stény popsanych na obrazku 2. U velkych
poruch cévnich stén tedy mize dochazet ke vzniku velkych infarktovych lozisek a ke vzniku
kognitivnich poruch a depresi s pfitomnou atrofii mozku. U malych a parcialnich poruch cév-
nich stén dochéazi ke vzniku drobnych, lakunéarnich infarktd ¢i naruSeni bilé hmoty a opét k

naslednému vzniku atrofie mozku, kognitivni dysfunkce a depresivnich stavli (O’Brien et al.,
2003, s. 92).

Vascular risk factors, genetic factors, age, lifestyle

v v v v

Large vessel small vessel Partial vessel Hypolensive
occlusion occlusion occlusion episodes
Large cortical Small infarcts White matter
infarcts (lacunae) lesions

\ '

& | Brain atrophy

k4 v k4 ¥
Cognitive impairment, dementia, non-cognitive features (eg, depression)

Obrazek 2 Priciny vaskularni demence a dopad na kognici (O’Brien et al., 2003, s. 92)
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3 Diagnostika kognitivnich dysfunkci

Prvotnim vySetfenim pro ureni vzniku prevazné vaskularni demence je pocitacova tomografie
(CT) a nuklearni magneticka rezonance (NMR). Nasledné, pro prokazani znatelnych vaskular-
nich zmén v CNS je nutno otestovat samotnou kognici ¢lovéka (Krombholz, 2011, s. 199).

Zakladnim diagnostickym postupem je tzv. kognitivni vySetfeni. To by mélo zahrnovat
zjisténi anamnézy a rozhovor s pacientem tykajici se jeho obtizi. Pti udavani pacientovych ob-
tizi je nutné zjistit jejich vznik, trvani a pfipadné zmény v case (Nikolai et al., 2014, s. 276).

Naptiklad u Alzheimerovy choroby je vznik obtizi pozvolny, pomalu se rozvijejici,
ovlivnény zivotnimi udalostmi ¢lovéka. Tim je mySlena naptiklad smrt partnera, operace v cel-
kové anestezii, zména bydlist¢ a nutnost adaptace osoby na novou situaci. To v§e mize mit vliv
na pfipadny dalsi rozvoj demence. Kli€ovou roli vSak hraji nasledné screeningové testy, odha-
lujici typ kognitivni dysfunkce. Mezi jejich vyhody patii dostupnost, flexibilita, kratka doba,
moznost opakovaného otestovani, validita a senzitivita (Nikolai et al., 2014, 5.276).

Dle casového hlediska lze testy rozdélit na kratké do patnacti minut a delsi nad dvacet
minut. DelSi testy jsou typické svou vétsi senzitivitou a schopnosti odliSeni domén, ve kterych
k poruse doslo. Rozlisuji poruchu v oblasti paméti, pozornosti, exekutivnich funkci, zrakoveé
prostorovych schopnostech a fatickych funkcich. Tyto testy vSak ztraci vyhodu rychlé provedi-
telnosti. Patii zde naptiklad Addenbrooksky kognitivni test (ACER) a Sedmiminutovy scree-
ningovy test (Nikolai et al., 2014, s. 276). ACER se stal druhym nejvice uzivanym testem
v Ceské republice (Kostalova, 2018, s. 4).

Nejéastéji uzivanym kratkym testem poruch kognitivnich funkci v Ceské republice
je Mini Mental State Examination (MMSE). Vyuziva se jako screeningovy test, a to ve velké
mife, diky jeho jednoduchosti a snadnosti vysetieni. Informuje testujiciho o tizi kognitivni dys-
funkce pacienta. Test hodnoti orientaci, pozornost, pocitani, pamét’ a fe¢ (Folstein, Folstein,
1975, ss. 189-190; Kost'alova, 2018, s. 4).

Dalsim pouzivanym testem je Montrealsky kognitivni test (MOCA) (viz Ptiloha 2,
S. 97). Jedna se o rychlejsi variantu testu, trvajici zhruba deset minut, zaméfenou na pozornost,
koncentraci pacienta, exekutivni funkce, pamét,, jazyk, koncepéni uvazovani, abstrakci, orien-
taci a pocitani (Orlikova et al., 2014, ss. 18-25). Testovani je naro¢né na exekutivni funkce a je

vvvvvv

kategoriich. Pacient v ném muiize dosédhnout maximalné 30 bodt. Pokud se pohybuje v rozmezi

26-30 bodi, nejedna se o demenci (Gill et al., 2008, s. 1044).
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I ptes velkou skalu vybéru screeningové testy nedokdzou plné nahradit neuropsycholo-
gické vysetfeni, a to predevSim u MCI. Teprve kvalitni neuropsychologické vySetfeni urci
hloubku a typ kognitivni dysfunkce. U urovani demenci je vSak mira senzitivity testll vyssi

a muze byt pro diagnostiku dostacujici (viz tabulka 2) (Nikolai et al., 2014, s. 277).

Tabulka 2 Senzitivita a specificita vybranych screeningovych testt kognice ve vztahu k MCI
a demenci (Nikolai et. Al, 2014, s. 276)

McCl Demence

Cut-off/celkovy Senzitivita / Cut-off / celkovy skér Senzltivita /

skor specificita specificita
MMSE < 26430 18% / 100% (14) <26/ 30 FB% / 100% (13)
MoCA < 26430 Q0% ETH(1T) <26/30 100% /87% (13)

Legenda: MMSE — Mini Mental State Examination; MoCA — Montrealsky kognitivni test
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4  Terapie kognitivnich dysfunkci

Vaskularni demence mize byt 1é¢ena riznymi zpusoby, a to 1é¢bou farmakologickou ¢i nefar-
makologickou (Ressner et al., 2018, ss. 314-319). Kromé téchto dvou typi je samoziejmé di-
lezité také snizeni rizikovych faktor a prace na obnoveni zdravého zivotniho stylu. Terapie
musi byt zaméfena na snizeni veskerych rizik, které by mohly zptisobit afekci mozku. V idedl-
nim ptipadé by tato edukace méla probihat v détském véku (Livingston et al., 2017, s. 2674).
Lécba vede ke zlepSovani stavu pacienta, udrzeni jeho stdvajiciho stavu ¢i zpomaleni zhorso-
vani stavu nemocného. Dle studii bylo prokdzano, ze u nelécenych jedincti dochazi béhem jed-
noho roku ke zhorseni kognitivnich funkci dle testu MMSE v priméru o 3 body. Za tuspéch je

tedy povazovano snizeni progrese na pokles o 2 body a méné za rok. (Pidrman, 2007, s. 202).

4.1 Farmakologicka lé¢ba

U demence je hlavnim problémem naruseni acetylcholinové transmise. K védecky ovéfenému
ucinku farmakologické 1€€by jsou fazeny dvé skupiny 1é€iv, a to inhibitory acetylcholinesteraz
a parcialni inhibitory NMDA ionotropnich receptorii excitacnich aminokyselin. Inhibitory ace-
tylcholinesteraz tvofi skupinu latek, zlepSujicich centralni acetylcholinergni pienos, ktery je
U demence narusen. Acetylcholinergni pfenos ma vyznam pro spravné fungovani paméti, ostat-
nich kognitivnich funkci a védomi. Aktualn¢ jsou vyuzivany tii druhy inhibitord. Prvnim z nich
je donepezil, druhym rivastigmin a ttetim galantamin. Zakladni princip spo¢iva v navyseni na-
bidky acetylcholinu a tim ke zlepSeni cholinergni transmise v CNS (Kavijaran, Schneider,
2007, s. 782; Jirak, Lankova, 2007, s. 5).

Jinou uzivanou latkou je Memantin. Jedna se o parcialni inhibitor NMDA ionotropnich
receptorti excitacnich aminokyselin. Zabranuje jejich nadmérnému plisobeni, které je prede-
v§im u Alzheimerovy demence typické (Jirak, Lankova, 2007, s. 5).

K dlouho uzivanému zpusobu farmakologické 1é¢by se fadi extractum Ginko biloba.
Dlouho se jednalo o védecky ne pfili§ podlozenou latku, nyni se jejim ucinkem zabyva tada
studii a popisuje pozitivni efekt. Latka se uziva k 1écbé vaskuldrni demence, Alzheimerovy
choroby ale i k 1é¢bé kombinované formy demence. Ma tedy $irsi uplatnéni. Extrakt uvedené
rostliny disponuje svym antioxida¢nim a antiflogistickym vlivem, chrdni mitochondrie, zlep-
Suje hemodynamiku, hemocirkulaci a potencuje tvorbu neurotransmitertt v mozku. Jeho efekt
byl prokazan velkou fadou studii (Jirak, 2018, ss. 15-18).

Dle holandské studie vSak pfi zvoleni farmakologické 1écby Ize snizit symptomy nastu-
pujici demence, na jeji progresi vSak nema vliv (Feldman et al., 2007, s. 501; Versijpt, 2014,

s. 19).
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4.2 Nefarmakologicka lécba
Jedna se o tzv. behavioralni terapii. Tato terapie je zamétfena na motivaci jedince, jeho
aktivizaci, trénink kognice a pohybové stranky a trénink ADL. Zékladnim cilem je dosazeni
mentalni a somatické reaktivizace. Cvi¢eni musi byt doplnéno také o kvalitni vyzivu. Pacienti

s demenci byvaji ¢asto nachylni ke katabolismu (Pidrman, 2007, s. 202).

4.2.1 Kognitivni rehabilitace

K nefarmakologickému zptlisobu ovlivnéni Ize zatadit kognitivni rehabilitaci. V prvni fadé je
nutno rozlisit pojem kognitivni trénink a kognitivni rehabilitace. Kognitivni trénink oznacuje
procvi¢ovani kognitivnich funkci u zdravych osob. Kognitivni rehabilitace pojmenovava na-
pravu poSkozenych kognitivnich funkci (Klucka, Volfova, 2005, s. 19).

Cilem kognitivni rehabilitace je trénink paméti, pozornosti, vnimani, prostorové piedstavivosti
a vykonnych funkci. Jedna se o zjednoduSené slovni hry, dopliiovani fikanek, dopliiovani slov
podle prvni slabiky, skladani obrazct, zjednodusené pexeso, sudoku, puzzle, zapamatovani
slov, ¢isel, skladani slov, zapamatovani si naptiklad nadkupniho seznamu a podobné. Sledovéana
byva reakéni doba pacientd, pii feSeni ukold (Ressner et al., 2018, ss. 314-319). K tréninku se
vyuziva také pocitatovy program, jako je Happy neuron (Kesselring, 2005, s. 646; Novotna,
2017, s. 36).

Dalsim vyuzivanym postupem byva reminiscencni terapie. Ta vyuziva vybavovani
vzpominek prostfednictvim riznych podnéti. Jedna se o velmi vhodnou aktivizacni terapii
u 0sob s demenci, u kterych doslo pievazné k poruse kratkodobé paméti. Terapie miize probihat
individualné ¢i ve skupiné. Forma terapie vede Ke zlepSeni zdravotniho stavu osob, zlepSeni
duastojnosti a komunikace. Muze probihat formou vypravéni starych ptibéht, vypravéni o foto-
grafiich, ale také je znama v podobé tance, zpévu a recitovani (Holmerova et al., 2005, s. 450).

Dalsi terapeutickou jednotkou je orientace v realité. Ta probiha individualné nebo sku-
pinové€. V prvni fazi dojde k sezndmeni s mirou pacientovy poruchy orientace. Nasledné je vy-
uzivano vSech smysll, pfedméti, obrazka a dalSich predmétl, k rozvoji pacientova vnimani.
V diskuzi je rozebiran jejich tvar, vzhled, barva, moznost pouziti a podobné. V ramci prostoru
se vyuzivaji ndzornd oznaceni mistnosti, viditelné pomtcky jako naptiklad velky datum na vi-
ditelném misté, velky cifernik, informace o ro¢nich obdobich. Prostfedi by pro pacienta mélo
byt piehledné, nestresujici, s vyuZitim pro n€j znamych véci a zaroven kognitivné aktivizacni
(Holmerova et al., 2005, s. 450).

Ke zlepseni psychiky a emocniho ladéni se provadi terapie prostfednictvim zvifat — pet

terapie (Jirak, Lankova, 2007, sS. 6-7).
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4.2.2 Pohybova rehabilitace

Osvédcenou metodou a terapii je dlouhodobé uzivana pohybova rehabilitace téchto osob. Cvi-
¢eni by meélo byt zatazeno do Zivota téchto lidi nékolikrat tydné. Pouzivany jsou riizné typy
aktivacni terapie (Jirak, Lankova, 2007, s. 6).

Jednim z nich je naptiklad realitné orientovana terapie, kdy se terapeut snazi pacientovi
vytvotit podminky co nejvice podobné t€ém, na které je pacient zvykly a ve kterém se dobie
orientoval pfed vlastnim propuknutim nemoci. Déle je nutné trénovat a rozvijet dovednosti,
které pacient jesté ¢astecné zvlada. K tomu byva vyuzivana tzv. pracovni terapie (Jirak, Lan-
kova, 2007, ss. 6,7).

Pti terapii hraje dtlezZitou roli pravidelny denni rezim, zatazeni dostatku pohybu a pra-
videlné cvieni, pravidelna a pestra strava, pravidelny pitny rezim (Jirak, Lankova, 2007, s. 7).

Obecné Ize aktivitu rozdélit na aerobni a anaerobni. Anaerobni trénink zahrnuje rychlé, si-
lové cviceni, u kterého dochézi k uvolnéni laktatu. Toto cvi€eni neni zaméfeno na vydrz. Tento
typ slouzi spie ke zbytnéni svalové hmoty a neni vhodny u 1é¢by demence (Benson, Connoly,
2012, s. 46). U 1écby demence je vyuzivan aerobni trénink. Aerobni aktivita je pohybova ¢in-
nost vytrvalostniho a dynamického charakteru o mife stfedni intenzity. Tento typ aktivity vede
K ptirozené zatézi transportniho systému a oxida¢niho metabolismu. Mezi jeho zakladni rysy
patii praveé snizovani rizika aterosklerdzy, okysliceni mozku tudiz pozitivni vliv na demenci,
snizeni tlaku a zlepSeni kognitivnich funkci (Hoskovcova et al., 2008, ss. 217-218).

Pokud se pacient pohybuje v aerobnim prahu, nutné je urcit intenzitu, frekvenci, trvani
a zpusob zatézovani pro dosazeni nejlepsiho tréninku. Tyto parametry jsou nejcastéji urCovany
na bicyklovém ergometru pii spiroergometrickém vySetfeni. Sledovana je také tepova frek-
vence. Pohybova aktivita by se méla posouvat od niz$i postupné k vyssi urovni. Mezi takto
idealni aktivity patii chilize, nordic walking, cyklistika, jizda na rotopedu, plavani, ¢i jizda na
bézkéach. Za posledni dobu se doporucuje doplnit klasicky aerobni trénink o silova cvieni.
Miize se tedy jednat o cvieni s vlastnim té€lem, s therabandy, s overbally, ¢i s vyuzitim gym-
ballu (Hoskovcova et al., 2008, ss. 217-218). Vhodné je zaméfeni se na spravné drzeni téla

a udrZeni rovnovahy (Sheardova, 2011, s. 125).
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Aerobni cvi¢eni by se mélo skladat z nékolika fazi:

1. Zahrivaci faze

Prvni fazi je tzv. zahtivaci faze, ktera by méla télo pfipravit na vlastni aerobni akti-
vitu. Ta by méla trvat 5-15 minut o intenzité 30 % VO max. Tato faze by méla obsa-
hovat také strecink.
2. Vlastni aerobni trénink

Poté by méla nasledovat vlastni aerobni aktivita, zahrnujici vySe zminéné aktivity.

3. Relaxacni faze
Féaze obsahuje 5-15 minutovou fazi ochlazeni, protaZzeni namahanych svali a rela-

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

Dilezité je u téchto osob zaméfit se na trénink rovnovahy. Ta miZe byt naruSena diky sniZeni
svalové sily, svalové dyskoordinaci, a snizené aktivit¢ hlubokého stabilizacniho systému.
U starSich osob, ¢i osob s neurologickym onemocnénim, se objevuji zhorSené posturalni reakce.
opérnou bazi (Cameron, Lord, 2010, s. 407).

Z tohoto diivodu by pacienti s neurologickym deficitem ale 1 pacienti vyssiho véku, méli
byt v pocate¢ni anamnéze dotazovani na pady, Ci pocity instability béhem stoje i chtize. Pfi te-
rapii jsou prokazovany pozitivni vysledky u komplexniho senzomotorického tréninku, ktery dle
fady studii rovnovahu zlepsuje. Naopak izolovany motoricky trénink, posilovani, na rovnovahu
velky vliv nema. Pro trénink rovnovahy se mohou pouzivat labilni plochy, senzomotoricka sti-
mulace, posturomed, terapie zaméfena na pacientovo drzeni téla a aktivaci hlubokého stabili-
zacniho systému. Modernim zptsobem tréninku balance miize byt vyuziti virtudlni reality, na-
trénuje stabilitu, pfenosy vahy, rychlé reakce apod. Tento typ tréninku, ktery pacient miize vy-
uzit i v domacim prostiedi pfispiva ke zlepSovani jeho psychomotorické stranky (Kramer et al.,
2014, s. 761).

V ptipadé pfitomné spasticity, souvisejici s neurologickym onemocnénim (RoztrouSena
skler6za, CMP apod.), je dulezita jeji terapie. Spasticita patii mezi symptomy, které omezuji
mobilitu. Doporucovan byva v ramci pohybové terapie strecink spastickych svalli a posilovani

antagonistd rychlymi alternujicimi pohyby (Novotna, 2017, s. 35).

28



5 Pohyb

Pohyb je zdkladnim ukazatelem kvality Zivota a byla prokazana jeho provazanost spolu s fadou
civilizacnich chorob. Pfi zapojeni pacienta do pohybové terapie dojde nejen ke zlepSeni jeho
fyzické stranky, ale také k ovlivnéni stranky psychické. Pokud je pohybovy trénink zafazen
do terapie u starSich osob, jejich kognice se nachazi na daleko lepsi irovni neZ u osob inaktiv-
nich (Livingston et al., 2017, s. 2680).

Uplatnéni pohybové terapie je u Siroké Skaly pacientd, z hlediska ovlivnéni kognice
¢i pohybu je vSak obrovské vyuziti u pacienti po CMP. Pohyb zlepSuje kognici pacienta, sSni-
zuje riziko demence a neurodegenerativnich onemocnéni, snizuje deprese, uzkost a dalsi z fak-
tort typickych u depresivnich stavii (Tuka et al., 2017, s. 729).

U téchto pacientti byva z hlediska pohybu narusena slozka pohybové funkce a ADL.
Z velké ¢asti je naruSena chiize, rovnovaha, motorika, svalové synergie, a tedy plynulost po-
hybu a nasledn¢ schopnosti tykajici se kvality Zivota. Rehabilitace se na tyto pacienty diva
z vice thla pohledu a 1é¢bu takto zamétuje (Langhorne, Bernhardt, Kwakkel, 2011, ss. 1993-
1700).

Dle anglické studie Langhorne, Bernhardt a Kwakkel (2011, ss. 1693-1700) by m¢l byt
piistup k pacientovi s kognitivni dysfunkci pfevazné multidisciplinarni a rehabilitace by se
meéla zaméfit na ovlivnéni jak pohybu, tak kognitivni stranky jedince. Zamétuje se na uskali
daného pacienta, které mu individualné ¢ini nejvétsi problém. Obecné vsak lze fict, ze 1éCba
postupuje dle urcitého sledu, kdy koneénym cilem terapie je zaclenit pacienta do bézného zi-
vota, tudiz se jedna o trénink ADL aktivit (viz obrazek 3, s. 30). ADL lze rozdélit na dva druhy,
a to ADL zakladni, zahrnujici zdkladni sobéstacnost, koupani, oblékani, vyprazdnovani a pii-
jem potravy. Druhym typem je tzv. instrumentalni ADL, zahrnujici slozitéjsi ukoly, jako je
sobéstacnost v ramci bydleni, nakupovani, organizace domacnosti a brani 1ékt (Norberg, Bo-

man, Lofgren, 2008, s. 205).
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2. Hours-days: early mobilisation

3. Days-weeks: restoring impairments in order to regain activities

4. Days-months: task-oriented practice with adaptive leamning and compensation strategies
5. Days-months: specific rehabilitation interventions (including physical fitness) to improve
6. extended activities of daily living and social interaction

7 Weeks-months: environmental adaptations and services at home
8. Months-years: maintenance of physical condition and
monitoring quality of life

Obrazek 3 Obecna posloupnost 1é¢by pacienta po CMP (Langhorne,
Bernhadrt, Kwakkel, 2011, s. 1695)

Legenda: 1. - po vzniku CMP v ramci hodin je 1é¢ba zaloZena na podani farmak;

2. — v ramci hodin—dni se lécba CMP zamétuje na co nejrychlejsi mobilizaci pacienta;

3. — v ramci dnl-tydni se terapie zamétuje na snizeni impairmentu a obnovu poskozenych
funkeci a aktivit jedince; 4., 5., 6. — v ramci dnli-mésictl je terapie zaméfena na zlepSeni
procesu uceni, tréninku kompenzacnich strategii a trénink kazdodennich aktivit;

7. — v obdobi tydni-mésicu se terapie zamétuje na upravu zevniho prostiedi;

8.— v ramci mésici-let se terapie zaméfuje na udrzeni fyzické vykonnosti a kvality zivota

5.1 Diagnostika poruch pohybu
K vySetteni poruchy pohybu se vyuziva fada testl. Zalezi, kterou slozku chce terapeut hodnotit.
Pfi hodnoceni poruch ADL se nejéastéji vyuziva test Barthel index (BI) (viz Ptiloha 3, ss. 98-
99). Jedna se o nejéast&jsi typ testovani ADL v Ceské republice. Test méfi vykonnost pacienta
v 10 typech ADL aktivit, kdy 0 znac¢i tiplnou neschopnost provést dany tikol, 5 - potiebuje ur-
Citou asistenci, 10 — Giplna nezavislost (Shah, Vanclay, Cooper, 1989, s. 703). Hodnoceni aktivit
je provadéno pouze ve tfech stupnich, ¢imz neni bran zfetel na drobé niance ve zméné stavu
pacienta. Hodnoceny jsou aktivity jako pfijimani potravy, koupani, osobni hygiena, oblékani,
kontinence moci a stolice, uZivani toalety, pfesuny, chlize po roving€ a po schodech. Maximalni

bodové ohodnoceni pacienta je 100 bodl (Svécend, 2013, s. 134).
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K hodnoceni konkrétniho defektu a schopnosti se vyuziva test National Institute of He-
alth Stroke Scale (NIHSS). Jedna se o standardizovany test shrnujici pfiznaky a symptomy
CMP. Hodnoti konkrétné 15 oblasti, kde patii: védomi, horizontalni pohyby o¢i, zorné pole,
paréza n. facialis, motorika horni koncetiny, motorika dolni koncetiny, ataxie koncetin, senzo-
rika, jazyk, fe¢, zanikové jevy a pozornost. Bodova skala dosahuje hodnoceni od 0-42, kdy u 0
plati normalni neurologicky stav, u 42 neschopnost reagovat, koma (Shah, Vanclay, Cooper,
1989, s. 703; Olivato et al., 2016, s. 2982).

5.2 Pohybova funkce

Poskozeni ¢i snizeni kognitivnich funkci byva spojovano spolu s poruchou cirkulace mozku
a srde¢ni dysfunkci. Tyto aspekty souvisi ve velké mife také s pohybovou inaktivitou osob
(Alosco et al., 2014, s. 1).

Za inaktivitu je povazovan sedavy zpiisob zivota, a to u osob, u kterych trva vice nez
550 minut denné a které ujdou zhruba 3600 krokti denn¢é a méné¢ (Alosco et al., 2012, s. 757).
Tyto hodnoty se rapidné 1isi od zdravych jedinct, ktefi denné ujdou zhruba 10 000 kroku
(Cavanaught et al., 2007, s. 122). Spolu se sniZzenim pohybové aktivity dochazi také ke snizeni
okysliceni mozku a zhorSeni kognitivnich funkci clovéka, coz mize mit nasledné¢ negativni
dopad u osob s demenci (Alosco et al., 2012, s. 473). Sedavy zptsob Zivota se proto stava va-
rovnym signalem, ktery souvisi se vznikem jiz zminénych obtizi (Alosco et al., 2014, s. 2).

Nyn¢jsi studie zkoumaji snizeni pohybové aktivity jako jeden zrizikovych faktorti
vzniku kognitivnich dysfunkci (Alosco et al., 2014, s. 1).

Pohybova aktivita piisobi pozitivné také na psychiku clovéka. Je to z toho davodu,
ze psychika a motorika jsou v lidském organismu velmi uzce propojeny a bez sebe nemohou
fungovat. Diky tomuto propojeni je terapeut schopen pohybovou funkci a rozvojem motoriky
pusobit na mozek a naopak (Suchd, Holmerova, 2016, s. 35). Je prokazéano, ze pohybov¢ aktiv-
néjsi lidé maji lepsi psychickou stranku, tvofivost, sebediivéru a duSevni praci. Pti zafazeni
pohybové aktivity u nich dochazi ke snizeni depresivnich stavii, napéti, izkosti a snizeni psy-
chosocialniho stresu. Tyto aspekty maji funkéni podklad. Pokud dochazi k intenzivni pohybové
aktivité, vylu€uji se z t€la endorfiny (endogenni morfiny), které vyvoldvaji u clovéka pocit
uspokojeni a pohody. Jedna se o neurotransmitery, které se prostfednictvim nervovych synapsi

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

Mozek je vyjimecnym organem, ktery se vyznacuje kromé ptitomnosti kognitivnich funkci také
neuroplasticitou. Pfi postiZeni je tedy schopen urcité obnovy své funkce. Diive se mozek pova-
zoval za plasticky jen v urc¢itém veéku, poté dle teorii dochazelo uz jen k ubytku neuronti. Dnesni
vyzkumy vsak tuto teorii davno vyvratily. Neuroplasticita je obrovska, dokaze tedy produkovat
nové buiiky a nova nervova spojeni po cely zivot. Pii poranéni mozku ¢i patologickém procesu
je mozek schopen poskozenou tkan do urcité miry nahradit naptiklad jinou oblasti. Pojem neu-
roplasticita tedy umoznuje ¢lovéku, pomoci kognitivni a pohybové terapie, vratit se zpét do nor-
malniho Zivota, dosdhnout schopnosti ADL, zlepSeni v pohybové a mentalni strance (Klucka,
Volfova, 2005, ss. 11-12).

Pokud u pacienta dojde k poranéni CNS z jakychkoli vy$e zminénych pficin, objevuje
se tzv. bludny kruh zhorSovéani kognitivnich funkci. Pfi poruSe a pocatecnich projevech de-
mence se zacne projevovat porucha vstipivosti paméti, vybavnosti, zpomaluje se feSeni ukoli,
bohatost slovni zasoby se snizuje, a ¢lovék se za¢ne posouvat do oblasti obav z netispéchu
a vlastniho selhani. Nizké sebevédomi néasledné zvysuje jak psychickou, tak také fyzickou ak-
tivitu, ktera nasledné prohloubi pocatecni potize a stav opét zhorsuje (viz obrazek 4) (Klucka,

Volfova, 2005, ss. 11-12).

starnuti, draz CHNS, demence

pasivita

zhorgeni kognitivnich funkeci

sniZzeni sebevédomi

\ obava z nelspéchu, selhavani

Obrazek 4 Bludny kruh zhorSovani kognitivnich schopnosti (Klucka, Volfova,
2005, s. 12)

Prvni oblasti, kterou u pacienta Ize pfetnout je pasivita. Pokud dojde ke zmén¢ pasivity
Vv ramci chovani, kognice anebo pohybové, Ize cely kruh rozepnout a zapocit terapii. Dillezité
je u pacientll obnovit sebevédomi a komunikaci s ostatnimi lidmi. Pacienti s demenci jsou ¢asto

mén¢ mluvni, uzavieni a maji problém s komunikaci v rdmci okoli. Pokud dojde ke zlepSeni
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této slozky, sekundarné dochazi také ke zlepseni kognitivni stranky jedince. K tomu, aby doslo
k rozsiteni slovniku osob, slouzi kognitivni rehabilitace, kiizovky, rébusy, hlavolamy, Sachy,
dama a mnoho dal$ich aktivit (Klucka, Volfova, 2005, s 12).

Pti charakteristice poruchy kognice, tedy paméti, pozornosti, koncentrace atd. se vétSina
pozornosti vénuje onemocnénim vyse zminénym, jako je vaskularni demece, Parkinsonova ne-
moc, roztrousena skleroza a spousté dalsim podobnym onemocnénim. Ty jsou typické pokle-
sem pohybové funkce, imobilitou, sniZenou schopnosti zvladat ADL ¢&innosti. Uplné opacnou
skupinu vSak tvofi naptiklad porucha nazyvana , Attention Deficit Hyperactivity Disorder®,
znama pod zkratkou ADHD. Tato porucha chovani je spise typicka poruchou pozornosti spo-
jenou s hyperaktivitou, nadmirou pohybové funkce, nadbyte¢nymi pohyby a motorickymi pro-
jevy, zhorSujicimi kvalitu jejich Zivota. Existuje tedy vztah mezi snizenim kognitivni 1 pohy-
bové slozky, a naopak zvySenim kognitivnich procest a pohybové aktivity souvisejici s hype-
raktivitou? Tato otazka stoji za uvahu a vyzkum, na ktery se v minulosti p#ilis studii nezamétilo
(Wolfdieter, 2013, s. 12). Vztah kognitivnich dysfunkci k pohybu a ADL se u pacientd v dnesni
dobé¢ stava vice a vice pfedmétem zkoumani (Alosco et al., 2012, s. 44),

Rehabilitace se v dnesni dob¢ snazi o ovlivnéni co mozna nejvice slozek, tvorici osob-
nost ¢lovéka. Cilenym komplexnim piistupem k pacientovi, se rehabilitace snazi o zlepSeni ko-
gnice (pozornosti, psychomotorického tempa, paméti, motivace, exekutivnich funkci, ale také
komplexnich myslenkovych operaci), motoriky, senzomotoriky, rovnovahy, koordinace, pro-
storové predstavivosti, feci, pocitani, vizualniho vnimani, prostorové-konstruk¢niho mysleni,
abstrakce, ale také ADL a dosazeni samostatnosti pacienta. Soucasti skupinové kognitivni re-
habilitace by mél byt také nacvik socializace a planovani zivota v kratkodobém a sttednédobém
Casovém rozpéti (Hershkovitz, Brill, 2007, ss. 333-334; Klucka, Volfova, 2009, s. 20).

Propojenim tréninku kognitivni a motorické slozky jedince, dochazi ke zlepseni obou
dvou skupin. Tento fakt potvrzuje studie Ressner et al. (2018, ss. 314-319). Tim poukazuje
na urcity vztah mezi kognitivni a pohybovou funkci. Pohyb patii mezi dal$i formu 1écby kogni-
tivni dysfunkce, respektive demence. Kombinace kognitivni a pohybové terapie by méla smé-
fovat ke zlepSeni exekutivnich funkci a ADL pacientd. Dle studie Brummel et al. (2013 ss. 370-
379) vede souvisly a kombinovany trénink k daleko lepsim vysledklim, neZ pfti pouziti izolo-
vané pohybové ¢i kognitivni terapie. K dudlnimu tréninku se priklani také italska studie Falbo
etal. (2016, s. 5812092). Studie popisuje soucasné cviceni jak kognitivni, tak pohybové slozky
u starSich osob. Pti tréninku chiize, je dle studie vhodné zapojit také kognitivni trénink, za cilem

zlepseni obou sfér.
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Typickymi znaky demence, potvrzenymi fadou studii, jsou zmény v oblasti hippoca-
mpu, poSkozeni funkce frontalni a temporalni oblasti, vaskuldrni zmény mozku a defekty
ve funkci neurotransmiterti (Kubitz, Pothakos, 1997, ss. 291-292).

Zahrani¢ni studie prokazaly, ze zac¢lenéni pohybové terapie zvysuje objemové parame-
try v oblasti prefrontalniho kortexu a ptedniho hippokampu, ¢imz poukazuje na provazanost
kognice a pohybové funkce (Colcombe et al., 2006, s. 1169; Dietrich et al., 2008, ss. 10769-
10770). Zaclenénim pohybové terapie dojde u 0sob k neuralni a vaskularni adaptaci, ktera na-
sledné pozitivné ovliviiuje kognitivni funkce a procesy, uceni, exekutivni funkce, zapamato-
vani, rychlost zmény reakce na dalsi tkol, prostorovou orientaci a zlepSeni selektivity. Dle stu-
dii je prokazan vliv aerobniho tréninku na zlepSeni prutoku krve kapildrami mozku, zvySeni
poctu a délky neuronalnich synapsi. Pomoci pohybové terapie lze zvysit proces angioge-
neze, neurogeneze, synaptické plasticity, snizit zanétlivé procesy a poSkozeni bunék oxidativ-
nim stresem (Nokia et al., 2016, ss. 1855-1873; Lange-Asschenfeldt, Kojda, 2008, s. 499).

Aktivace mozku muze byt méfena pomoci elektroencefalografie (EEG). Pti pohybové
aktivité¢ se zdznam provadi v alfa vin€ (8-12 Hz). Zaznam se Casto provadi pted a po fyzické
aktivité, jako je naptiklad ¢asto zkoumana béZna chiize, ¢i chlize na pase. Po cvic¢ebni jednotce

u pacientti dochazi ke zvySeni alfa aktivity mozku (Kubitz, Pothakos, 1997, ss. 291-292).
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7 Cile vyzkumu

7.1 Cil

Cilem diplomové prace je zhodnoceni vztahu mezi kognitivni funkci a dysfunkci a pohybovou
funkei ¢loveka. Hodnoceni probéhlo u pacientti po CMP ¢i s pritomnou aterosklerézou v Os-
travské fakultni nemocnici a ambulanci v Olomouci, na zaklad¢ standardizovanych testl

MoCA, Bl, nestandardizovaného dotazniku a zkalibrovanych hodinek Garmin Vivofit 3.

7.2 Otazky a hypotézy

Na zéklad¢ stanoveného cile diplomové prace, byly nésledné formulovany otazky

a k nim pfitazené hypotézy.

Otazka ¢. 1: Jaky vliv ma kognitivni funkce na pohybovou funkci u pacienti s ko-
gnitivnimi dysfunkcemi?

Hol: Neexistuje zavislost mezi kognitivni funkci dle Montrealského kognitiv-
niho testu a pohybovou funkci méfenou poctem krokt u 0sob s kognitivnimi dysfunk-
cemi.

Hal: Existuje zavislost mezi kognitivni funkci dle Montrealského kognitivniho

testu a pohybovou funkci méfenou poctem kroktii u 0sob s kognitivnimi dysfunkcemi.

Otazka ¢. 2: Jaky vliv ma kognitivni funkce na sobésta¢nost v ramci ADL u paci-
enti s kognitivnimi dysfunkcemi?
Ho2: Neexistuje zavislost mezi kognitivni funkci podle Montrealského kognitiv-
niho testu a sobésta¢nosti podle testu Barthel Index u 0sob s kognitivnimi dysfunkcemi.
Ha2: Existuje zavislost mezi kognitivni funkci podle Montrealského kognitiv-

niho testu a sob&sta¢nosti podle Barthel Indexu u 0sob s kognitivnimi dysfunkcemi.

Otazka ¢. 3: Jaky vliv ma sobéstacnost v ramci ADL na pohybové funkce u paci-
entii s kognitivnimi dysfunkcemi?
Ho3: Neexistuje zavislost mezi sobéstacnosti podle testu Barthel Index a pohy-
bovou funkci méfenou poctem krokt u 0sob s kognitivnimi dysfunkcemi.
Ha3: Existuje zavislost mezi sobéstacnosti podle testu Barthel Index a pohybo-

vou funkci méfenou poc¢tem krokii u 0sob s kognitivnimi dysfunkcemi.
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Otazka ¢. 4: Jaky vliv ma vék na pohybovou funkci u pacienti s kognitivnimi dys-
funkcemi?
Ho4: Neexistuje zavislost mezi vékem a pohybovou aktivitou méfenou poctem
krok u 0sob s kognitivnimi dysfunkcemi.
Ha4: Existuje zavislost mezi vékem a pohybovou aktivitou méfenou poctem

kroki u pacientii s kognitivnimi dysfunkcemi.

Otazka ¢. 5: Jaky vliv ma Body Mass Index na pohybovou funkci u pacienti s ko-
gnitivnimi dysfunkcemi?
Ho5: Neexistuje zavislost mezi Body Mass Indexem a pohybovou aktivitou mé-
fenou poctem krokt U 0s0b s kognitivnimi dysfunkcemi.
Ha5: Existuje zavislost mezi Body Mass Indexem a pohybovou aktivitou méfe-

nou poctem kroki u pacientil s kognitivnimi dysfunkcemi.

Otazka ¢. 6: Jaky je rozdil v pohybové funkci u osob s kognitivnimi dysfunkcemi
a u zdravych osob?
Ho6: Neexistuje rozdil mezi pohybovou funkci méfenou poctem kroka u osob
s kognitivnimi dysfunkcemi a u zdravych osob.
Ha6: Existuje rozdil mezi pohybovou funkci méfenou poc¢tem krokt u osob s ko-

gnitivnimi dysfunkcemi a u zdravych osob.
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8 Metodika vyzkumu

Ve své diplomové préci jsem se zaméfila na hodnoceni zavislosti mezi kognitivni funkei a po-
hybovou funkci. Hlavni zajem byl kladen na vztah kognitivnich funkci a pohybovych funkci
pacienta a nasledné vztah k jeho kognitivnimu ¢i pohybovému stavu a schopnostem ADL. Hod-
nocen byl také vztah mezi vékem a pohybovou aktivitou, BMI a pohybovou aktivitou. Mira
pohybové aktivity byla posléze srovnana se skupinou zdravych osob, kde byl zjistovan rozdil
obou skupin.

Mg¢feni bylo zapocato po schvaleni vyzkumu etickou komisi (viz Ptiloha 5, ss. 102-103).
Vyzkumna ¢ast prace probihala v obdobi od prosince 2018 do biezna 2020. V tomto obdobi
byla ziskavana data od pacientd v sonologické ambulanci v Olomouci a fakultni nemocnici
v Ostrave. Dale bylo stejné méfeni provedeno u kontrolni skupiny zdravych osob. Probandi byli
seznameni s podstatou a priabéhem meéfeni a podepsali informovany souhlas souvisejici

se sbérem a zpracovanim dat (viz Pfiloha 4, ss. 100-101).

8.1 Charakteristika vyzkumné skupiny
Vyzkumné &asti se zGcastnilo celkem 46 probandt, ve ve€ku od 23-83 let, ktefi bylo vybrani
prislusnymi ambulancemi jako vhodni pro fyzioterapeutickou intervenci. Probandi byli rozd¢-
leni do dvou skupin.

Experimentalni skupinu tvotilo 23 probandt (N=23) s prokazanou ischemickou poruchou
po prodélané CMP ¢i TIA nebo se zjisténou ateroskler6zou. Pii zjisStovani aterosklerozy byl
probandim proveden ultrazvuk karotid. Do skupiny byly zahrnuty osoby, které spliiovaly tato
kritéria:

e Bylo u nich zjisténo probéhlé CMP, TIA ¢i pritomnost aterosklerdzy.

e Byli starsi 18 let.

e Byli ve stabilizovaném stavu.

e Byli schopni aktivni spoluprace a pohybové terapie.

e Soubhlasili se zpracovanim dat a to podepsanim informovaného souhlasu.

e Bylo s nimi provedeno prislusné méfeni.
Skupinu tvofilo celkem 5 muzl a 18 zen. Zakladni charakteristika experimentalni skupiny

je uvedena v tabulce 3 (s. 38). M¢éteni se nemohly Ucastnit osoby s tézkym neurologickym

deficitem, znemoznujicim aktivni spolupréaci a dopravu do piislusné ambulance ¢i nemocnice.
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Tabulka 3 Charakteristika experimentalni skupiny

Primér Smérodatna odchylka
Vek (let) 68,96 9,85
Vyska (cm) 164,96 9,93
Vaha (kg) 79,75 17,73
BMI 29,09 4,71

Kontrolni skupinu tvofili jedinci mladSiho veéku, u kterych nebyly prokazany Zadné ate-
rosklerotické zmény, probéhlé CMP ¢i tranzitorni ischemicka ataka (TIA). Tito probandi museli
spliovat nasledna kritéria:

e Nebylo u nich zjisténo probéhlé CMP, TIA, ¢i pfitomnost aterosklerdzy.

e Byli starsi 18 let.

e Byli v dobrém fyzickém i psychickém stavu.

e Byli schopni aktivni spoluprace a pohybové terapie.

e Souhlasili se zpracovanim dat, a to podepsanim informovaného souhlasu.

e Bylo s nimi provedeno piislusné méfeni.

Pocet osob v této skupiné byl 23 probandi (N=23), pficemz byla skupina tvoiena
10 muzi a 13 Zenami. Zakladni charakteristika experimentalni skupiny je uvedena Vv tabulce 4.
Jednalo se o jedince bez omezeni hybnosti v dobré fyzické i psychické kondici a bez prokaza-

telnych pridruzenych onemocnénich souvisejicich s vyse uvedenymi.

Tabulka 4 Charakteristika kontrolni skupiny

Primér Smérodatna odchylka
Vek (let) 27,87 + 8,96
Vyska (cm) 171,43 + 7,64
Vaha (kg) 68,57 + 12,44
BMI 23,12 + 3,37

Obéma dvéma skupinam osob byl v ramci testovani podan vstupni dotaznik (viz nize),
ve kterém probandi subjektivné hodnotili miru jejich pohybové aktivity, zdravotniho stavu
a dalSi domény. Primérny pocet osob V jednotlivych nejfrekventovanéjSich podotazkach je

uveden v tabulce 5 (s. 39) v procentech.
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Tabulka 5 Srovnani subjektivnich odpovédi v dotazniku experimentalni a kontrolni skupiny

Experimentalni Kontrolni
Typ zaméstnani | 86,95 % starobni / invalidni diichod 43,48 % stridavé
Sportovni 78,26 % nesportuje 52,17% sportuje 1-2x tydné
aktivita
Pomiicky pfi 69, 56% nepouziva 100% nepouziva
chiizi
Pfidruzena 86,96 % udava 82,60 % neudava
onemocnéni
Pravidelnost 52,17 % se stravuje 3x denné 60,86 % se stravuje 5x denné
stravovani
Vystaveni 65,22 % neudava Casty stres 78,26 % udava obcasny stres
stresu
Obtize spojené | 56,52 % udava obtize pti chizi do 100 % osob udava obtize az pfi
s dechem a kopce a praci na zahradé rychlej$im béhu
pocit vyCerpani

8.2 Pribéh vyzkumu

Po stanoveni kritérii vybéru experimentalni skupiny byli vhodni pacienti vybrani z databaze
Castor, ktera byla v souvislosi se zahajenim projektu vytvofena. Do této databaze byli zafazeni
pacienti, ktefi podepsali informovany souhlas. Tyto osoby byly schopny aktivni spoluprace
s vedoucim vyzkumu. Nasledn¢ byly tyto osoby zkontaktovany a seznameny s podstatou a pru-
behem méfeni a vyznamem jednotlivych testil. Testovani bylo provadéno v sonologickych am-
bulancich jednotlivych 1ékai v Olomouci a ve fakultni nemocnici v Ostravé, pod dohledem
pana doc. MUDr. Petra Kone¢ného, PhD, MBA. K realizaci méteni doslo od prosince 2018
do biezna 2020. V ramci kontrolni skupiny byly zkontaktovany zdravé osoby, které byly opét
sezndmeny s podstatou a pribéhem vyzkumu a souhlasily se zpracovanim dat podepsanim in-
formovaného souhlasu (viz. Pfiloha 4., ss. 100-101).

Kazdy proband byl vySetfen samostatnég, v klidném prosttedi, aby byl schopen soustie-
déni a co nejlepsi spoluprace. VySetfeni vSech zucastnénych probéhlo v dopolednich hodinach,
a to z diivodl vylouceni ptipadné tinavy béhem dne, a tim zkresleni vysledki. Na zacatku mé-

feni byli probandi zméfeni pomoci vySkoméru a zvaZeni prostiednictvim vahy Tanita. Tyto
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udaje byly nutné pro vypocet Body mass indexu (BMlI), ale také pro nasledné nastaveni hodinek
méticich pocet krokli za den. BMI bylo u pacientl roz¢lenéno dle standardizované tabulky
World Health Organization (WHO) (viz tabulka ¢. 6, S. 41). Po zméfeni a zvazeni byla u pro-
bandu provedena sada testt, které nasledovaly ihned po sobé. Jako prvni byl proveden vstupni
nestandardizovany dotaznik, tykajici se urovné jejich pohybové aktivity a hodnoceni zdravého
zivotniho stylu (viz Ptiloha 1, ss. 94-96). Nasledn¢ bylo provedeno testovani prostiednictvim
standardizovanych dotaznikti, hodnoticich kognitivni funkce a kvalitu zivota. Ke zjisténi
urovné kognitivnich funkci a diagnostice ptipadného vyskytu demence byl aplikovan Montre-
alsky kognitivni test (Montreal Cognitive Assessment - MoCA) (viz Priloha 2., s. 97). Kvalita
zivota a uroven sobéstacnosti pti béznych ADL aktivitach byla uréena pomoci testu Bartheltv
index (BI) (viz Ptiloha 3, s. 98-99). Po vyplnéni testii byly probandovi predany vzdy individu-
aln¢ kalibrované hodinky a byla jim vysvétlena manipulace s nimi. Jednalo se o hodinky Gar-
min, monitorujici pohybovou aktivitu jedince. Monitoring byl posléze vyhodnocen podle poctu
kroku za den. Tyto hodinky byly probandiim nasazeny na 24 hodin denné. Po konci dne, tj. 24
hodin se hodinky probandovi opét vynulovaly a pocitaly kazdy novy den samostatné. Data
z ptedchozich dnti byla v hodinkach ulozena v interni paméti. Hodinky si probandi nesundavali
ani pii provadéni ADL aktivit, ani pfi osobni hygiené, coz zjednodusovala jejich vlastnost vo-
déodolnosti. Této vlastnosti bylo vyuzito pro zachovani pfesnosti méfeni a nastaveni stejnych
kritérii u vSech zucastnénych. Probandi byli informovani o idedlnim primérném poctu krokt
za den, coz je hodnota 10 000 krokt. Hodinky méfily pohybovou aktivitu osob po dobu 4 tydnti.
Nasledné byli opét sezvani do ptislusnych ambulanci a hodinky jim byly odebrany. Poté absol-
vovali vystupni hodnoceni, kdy byli zvazeni, byl proveden subjektivni vystupni dotaznik (viz
Ptiloha 1, ss. 94-96), standardizované testy MoCA (viz Piiloha 2, s. 97) a Bl (viz Piiloha 3,
ss. 98-99).
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Tabulka 6 Obraz nutrice (World Health
Organization, 2020)

BMI Nutritional status
Below 18.5 Underweight
18.5-249 MNormal weight
25.0-29.9 Pre-obesity
30.0-349 Obesity class |
35.0-39.9 Obesity class Il
Above 40 Obesity class Il

Legenda: BMI — Body mass index; Nutritional
status — nutri¢ni stav; Below — pod; Above - nad;
Underweight — podvaha (podvyziva); Normal
weight — normalni vaha; Pre-obesity - nadvaha;
Obesity class | — obezita 1. stupné; Obesity class I —

obezita II. stupné; Obesity class Il — obezita III. stupné

8.3 Metoda vyzkumu
V Gvodni ¢asti byl pacient zméfen a zvazen, pacientovi byl podan nestandardizovany dotaznik,
poté standardizované testy MoCA a BI ke zjisténi jeho kognitivniho stavu a schopnosti ADL,
a probéhlo také méfeni primérného poctu krokii za den, pomoci chytrych hodinek Garmin
Vivofit 3. Vstupni testy byly experimentalni skupiné podany za ucelem zjisténi prevazné jejich
kognitivni irovné a schopnosti ADL, které¢ byly nutné k urceni, o jak zavislého ¢lovéka se jedna
a jaké je troven jeho kognitivniho deficitu. Ve vystupnim méteni byly tyto testy provedeny
znovu a tyto vystupni testy a hodnoty z hodinek nasledné statisticky zhodnoceny. Ve statistic-
kém zpracovani byly pouzity hodnoty vystupni, kviili moZnosti korelaci s mnozstvim krokt
po terapeutické intervenci. Ve skupiné zdravé byly testy provedeny pouze jednou, protoze

se jednalo o zdravy soubor pacienttl.
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8.3.1 Vaha, vySka, Body mass index

Na za¢atku méteni byli vSichni probandi zméfeni pomoci vyskoméru a zvazeni prostiednictvim
vahy Tanita. Tyto tdaje byly nutné pro vypocet BMI, ale také pro nasledné nastaveni hodinek
méficich podet kroki za den. BMI bylo vypoé&itano jako télesna vaha délena vyskou?. Hodnoty
pro vypocet byly zaznamenany v kg a v metrech. Nasledné bylo BMI u pacientti roz¢lenéno dle
standardizované tabulky World Health Organization (WHO) (2020). Hodnota BMI pod 18,5
oznacuje podvahu, 18,5-24,9 zna¢i normalni stav, 25,0-29,9 oznacuje nadvahu, 30,0-34,9 ozna-
cuje obezitu L. stupné, 35,0-39,9 obezitu II. stupné a hodnoty BMI nad 40,0 tvoti skupinu obéz-
nich III. stupné (World Health Organization, 2020)

8.3.2 Vstupni a vystupni dotaznik

Nestandardizovany vstupni dotaznik byl zpracovan na zéklad¢ pozadavki potfebnych ke zjis-
téni subjektivniho vnimani ¢lovéka. Probandi hodnotili svoji pohybovou stranku, a to v oblasti
pracovni a volnocasové, ale také jejich zdravotni stav a pravidelnost stravovani. VSechny tyto
aspekty jsou davany do souvislosti se zjisténym vékem a BMI probanda. Dotaznik se soustiedil
na subjektivni vnimani typu zaméstnani, fyzické narocnosti prace, traveni volného ¢asu a pfi-
padnych sportovnich aktivit, vyuziti pomticek pii chiizi se specifikaci ucelu, urceni ujité vzda-
lenosti, pfitomnost pridruzenych onemocnéni, pravidelnost stravovani, ptitomnost stresu a také
obtizi spojenych se zadychavanim. Nasledné€ byla zapsana vyska a vaha probanda a vypocitano
BMI. Na konci dotazniku pacient podepsal zapuj¢ni list, diky némuz mu byly pfedany hodinky
s krokomérem a byl edukovan o jejich noSeni. Vystupni dotaznik obsahoval ¢ast souvisejici
s podpisem odevzdaciho listu, kdy byly hodinky probandem vraceny zpét vysetiujicimu, byla
op¢t kontroln¢ zmétena vaha a BMI. Posledni Casti byl dotaz hodnotici piipadnou zménu zady-

chani pii pohybové aktivité. Oba dotazniky jsou uvedeny v Piiloze 1 (ss. 94-96).

8.3.3 Montrealsky kognitivni test

Montrealsky kognitivni test byl vytvoren v roce 2005 k odliseni osob s kognitivni dysfunkci od
zdravé populace (viz Ptiloha 2, s. 97). Tento zplsob testovani je urcen k hodnoceni exekutiv-
nich funkci, zrakovych a prostorovych schopnosti, testuje také kratkodobou pamét’, pozornost,
jazykové schopnosti a orientaci. Doba trvani vySetfeni je stanovena zhruba na 10-15 minut. Do
Ceské republiky se standardni verze dostala v roce 2006. Z maxima 30 bodi, dosaZenych 26

stale fadi pacienta do zdravé skupiny.
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V prvni ¢asti se test zaméfuje na zjisténi zdkladnich informaci o pacientovi, jako je
jméno, piijmeni, datum narozeni a vySetfeni. Dllezit4 je také informace tykajici se véku. Vyssi
veék mlize mit totiz vliv na nizs§i hodnotu vysledku testu.

Test zacina casti kresebnou, kdy se proband snazi o spojeni pismen a Cislic v pfedem
daném potadi, obkresleni krychle, nakresleni hodin se stanovenym ¢asem. Tato sekce se snazi
shrnout zrakové-prostorové a exekutivni funkce pacienta. Nasledujici ¢ast je zamétena na po-
jmenovani zvifat dle kreslené piedlohy. Nasledujici ¢ast byva pro 0soby ¢asto nejnaro¢néjsi.
Proband se snazi o zapamatovani 5 vzajemn¢ nesouvisejicich slov, které musi nasledné zopa-
kovat. Vysetfovany se snazi o zapamatovani ve dvou po sobé jdoucich pokusech. Zde dochazi
k testovani kratkodobé paméti. Tato slova si ale pacient musi zapamatovat déle, testujici se na
n¢ pii zaveéru testovani opct zeptd. Zde se testuje paméet’ dlouhodobd. Dalsi sekci je testovani
pracovni paméti, kde je pacient vyzvan k opakovani fady ¢islic. Bdélost a pozornost 1ze vySetfit
prostiednictvim vytukdvani pismene A do stolu a testem odecitani sedmicek. Nasleduje trénink
paméti, testovani pomoci opakovani dvou souvéti a opakovani slov na pismeno P. DalSim tré-
ninkem je tvorba nadfazenych slov u dané dvojice. Nasleduje jiz zminéné vybaveni si péti slov,
k otestovani dlouhodobé paméti. Posléze je test ukoncen zjisténim Casoprostorové orientace
pacienta (Orlikova et al., 2014, ss. 18-23).

Body ziskané za jednotlivé sekce jsou néasledné sCitany a upraveny napi. dle dosazené
urovné vzdélani a pacient je zafazen do dané skupiny dle miry kognitivni dysfunkce (Orlikova

etal., 2014, ss. 18-23).

8.3.4 Barthel index

Testovani dle BI se pouziva pii hodnoceni poruch ADL (viz Pfiloha 3, ss. 98-99). Jedna se o
nejéastdjsi typ testovani ADL v Ceské republice. Vytvoien byl v nemocnici Maryland pro pa-
cienty s neuromuskularnim a muskuloskeletalnim onemocnénim. Poté byl ale rozsifen o dalsi
pacienty s disabilitou. Test méti vykonnost pacienta v 10 typech ADL aktivit, kdy 0 zna¢i apl-
nou neschopnost provést dany ukol, 5 potiebuje urcitou asistenci, 10 — Giplnéa nezavislost (Shah,
Vanclay, Cooper, 1989, s. 703; Svécena, 2013, s. 134). Nékdy je stupnice obohacena o hodno-
ceni 15 body. Hodnoceni aktivit je provadéno pouze ve tiech stupnich, ¢imz neni bran zietel na
drobé niance ve zméné stavu pacienta. Hodnoceny jsou aktivity jako pfijimani potravy, kou-
pani, osobni hygiena, oblékani, kontinence moci a stolice, uzivani toalety, piesuny, chiize po
rovin€ a po schodech. Maximalni bodové ohodnoceni pacienta je 100 bodii (Svécend, 2013,

S. 134). Jednotlivé roziazeni je uvedeno v tabulce 7 (s. 44).
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Tabulka 7 Hodnoceni BI (Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR, 2017)

0-40 Vysoce zavisly
45-60 Zavislost stiedniho
65-95 Lehka zavislost
96-100 Nezavisly

8.3.5 Hodinky Garmin Vivofit 3

K méfeni pohybové funkce nam byly v rdmci Juniorského grantu zakoupeny a proptijceny ho-
dinky Garmin Vivofit 3 se zabudovanym akcelerometrem, které béhem dne zaznamenavaji
miru pohybu. Pro cil diplomové prace byla zasadni vlastnost méteni poctu krokti za den. Pocet
krokli je béhem dne zobrazovan na displeji, spolu s dal$imi nastavenymi udaji jako je datum,
Cas, vzdalenost, kalorie a srde¢ni tep. Data se shromazd'uji béhem dne do 24:00 hodiny. Na-
sledn¢ se do interni paméti naméfené udaje ulozi a dalsi den je na hodinkach zobrazen opét
od nuly. Pozitivnim znakem hodinek je jejich vodéodolnost, nemusi se tedy sundavat a mohou
méfit data po cely den, u vSech pacientt stejné (Garmin, 2018).

Hodinky byly probandiim nastaveny individudlng, dle pifesného data narozeni, hmotnosti,
vySky a pohlavi. Nasledné jim byly po podepsani zaptijéniho listu propujceny na dobu 4. tydnd.
Po tuto dobu nosili hodinky 24 hodin denné. Nasledné byli probandi sezvani a spolu s podepsa-
nim odevzdaciho listu hodinky vratili. Data z hodinek byla extrahovéna za pomoci programu
Garmin Connect, ktery ihned po synchronizaci hodinek nacte veskery pocet kroki z kazdého
dne zvlast’ do pocitace (viz Ptiloha 6, ss. 104-105). Tato data byla nasledné stazena do Micro-

soft Office Excel, odkud je mozné jejich statistické zpracovani.

8.4 Metody statistického hodnoceni
Ziskana data byla zapsana v programu Microsoft Office Excel 2007 a pot¢ statisticky zpraco-
vana v programu Statistica 13.4.0 En.. Prostiednictvim popisné statistiky byla provétena nor-
malita dat pomoci Shapiro — Wilkova testu. Hladina statistické vyznamnosti byla stanovena na
p < 0,05. Data nespliiovala pozadovanou podminku normalniho rozlozeni, proto se k jejich
vyhodnocovani pouZivaly neparametrické metody. Hodnocena byla vzajemna zavislost mezi
dvéma znaky, prostfednictvim korelac¢ni analyzy. Ta byla hodnocena dle Spearmanova kore-
lacniho koeficientu. Spearmantv korela¢ni koeficient se pouZziva v pfipadé nenormalniho roz-

lozeni hodnot jednoho nebo obou znakl. Testovani probihd na zakladé urCeného potadi
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testovanych hodnot. Kazdy sledovany znak X, Y ma piitazeno poradové Cislo. Na jejich za-
klad¢ je vytvoren vzorec pro vypocet korelacniho koeficientu, dle néhoz mohou hodnoty kore-
la¢nich koeficientdi nabyvat intervalu <-1,1 > a podle n¢ho jsou také nasledné hodnoceny. Hla-
dina statistické vyznamnosti (signifikance) byla stanovena na p < 0,05. V piipadé potvrzeni
statistické vyznamnosti byl zjistén vztah mezi dvéma znaky a ovétena Ho. Porovnan byl vztah
mezi kognitivni a pohybovou slozkou pacienta a ADL, ale také vztah pohybové slozky k véku
a zjisténému BMI. Hodnoty byly graficky znazornény pomoci korela¢niho grafu. Grafické zna-
zornéni nasledné prokazalo ptipadnou korelaci mezi dvéma stanovenymi faktory. Vzajemny
vztah kognitivnich a pohybovych funkci byl poté srovnan se zdravou skupinou. Srovnani bylo
provedeno dle neparametrického Mann Whitney U testu. Tento test se vyuziva pro hodnoceni
dvou nezavislych vybérovych soubori. Hodnoty byly zaznamenany v tabulce i graficky dle box

grafu a posléze byla opét zjisténa statisticka vyznamnost.
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9 Vysledky méreni

9.1 Popisna statistika sledovanych dat

V tabulce 8 a 9 jsou uvedena data tykajici se popisné statistiky, a to u experimentalni i kontrolni

skupiny. Tabulky zobrazuji vysledné hodnoty méfenych standardizovanych testl, jako je

MoCA, BI (na zacatku, na konci méteni a jejich rozdilu), ale také zobrazeni poctu kroki (v jed-

notlivych tydnech a jejich praméru). V tabulce je u jednotlivych testovacich parametrti uveden

jejich primér, median, minimum, maximum a smérodatna odchylka.

Tabulka 8 Popisna statistika sledovanych dat u experimentalni skupiny

Primér | Median | Minimum | Maximum | Smérodatna 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
Bl 1 97,17 100,00 75,00 100,00 6,00
Bl 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 primér 5566,33 | 5462,75 | 1522,14 13161,57 | 2799,67

Legenda: MoCA 1 -Montrealsky kognitivni test vstupni, MoCA 2 — Montrealsky kognitivni test vystupni, BI 1

— Barthel test vstupni, BI 2 — Barthel test vystupni, Kroky 1.t/ 2.t / 3.t — Pocet kroki v 1. tydnu/ 2. tydnu/ 3. tydnu

Tabulka 9 Popisna statistika sledovanych dat u kontrolni skupiny

Prameér Median | Minimum | Maximum | Smérodatna 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 primér | 10595,41 | 9951,50 | 6186,50 16829,75 | 2350,53

Legenda: MoCA — Montralsky kognitivni test, BI — Barthel index
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9.2 Vysledky testovani hypotéz

9.2.1 Vysledky k otazce ¢. 1
Otazka ¢. 1: Jaky viiv ma kognitivni funkce na pohybovou funkci u pacienti s kognitivnimi

dysfunkcemi?

V této otazce se zjistovalo, zda existuje zavislost mezi kognitivni a pohybovou funkci
u 0sob s kognitivnimi dysfunkcemi, tedy zda se pfi kognitivnim deficitu objevuje také sniZzeni
pohybové aktivity tzn. chiize. Dle Spearmanova korela¢niho koeficientu musi hodnota p splio-
vat p < 0,05, aby se prokazala statistickd vyznamnost. V testovani hypotéz vysla hodnota
p = 0,04, tudiz se statisticka vyznamnost potvrdila a hypotézu Hol miizeme zamitnout, ve pro-
spech Hal ve znéni ,,Existuje zavislost mezi kognitivni funkci dle Montrealského kognitivniho
testu a pohybovou funkci mérenou poctem krokit u osob s kognitivnimi dysfunkcemi* (Viz ta-

bulka 10; viz obrazek 5, s. 48).

Tabulka 10 Korelace vysledki testu MoCA a poctu krokt dle Spearmanovy

korelace
Spearmanovy korelace (Data exp)
ChD vynechany parové
Oznac. korelace jsou vyznamné na hl. p <.05000
Pocet Spearman p-hodn
Dvojice proménnych plat. ‘ R
MoCA 2 & Kroky primér 23 044 0,04

Legenda: MoCA 2 — Montrealsky kognitivni test po intervenci; Spearman R — hodnota

Spearmanova korela¢niho koeficientu; p — hladina vyznamnosti
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Bodovy graf: MoCA 2 vs. Kroky primér (Celé pfip. wvynech. u ChD)
Krolky pramér =-328.8 + 255,34 * MoCA 2
Korelace : r= 37395

14000
12000 |
10000

8000

Kroky primér

6000

4000

2000 >

14 16 18 20 22 24 26 28 30 32
MoCAZ2 0,95 Int.spol.

Obrazek 5 Znéazornéni korelace vysledkt testu MoCA a poctu krokt dle

korela¢niho grafu
Legenda: MoCA 2 - Montrealsky kognitivni test po intervenci; r — korelaéni mira zavislosti;

Int. spol. — interval spolehlivosti

9.2.2 Vysledky k otazce €. 2
Otazka ¢. 2: Jaky vliv ma kognitivni funkce na sobéstacnost v ramci ADL u pacientit s kognitiv-

nimi dysfunkcemi?

V této otazce se zjistovalo, zda existuje zavislost mezi kognitivni funkci a sobéstacnosti
v ramci ADL u 0s0b s kognitivnimi dysfunkcemi, tedy zda se pii kognitivnim deficitu objevuje
také snizeni sobéstacnosti, tzn. ADL aktivit. Dle Spearmanova korela¢niho koeficientu musi
hodnota p spliiovat p < 0,05, aby se prokézala statistickd vyznamnost. V testovani hypotéz vysla
hodnota p = 0,01, tudiz se statisticka vyznamnost potvrdila a hypotézu Ho2 mizeme zamitnout,
ve prospéch Ha2 ve znéni ,,Existuje zavislost mezi kognitivni funkci podle Montrealského ko-
gnitivniho testu a sobéstacnosti podle Barthel Indexu u 0sob s kognitivaimi dysfunkcemi‘

(viz tabulka 11, s. 49; viz obrazek 6, s. 49).

48



Tabulka 11 Korelace vysledki testu MoCA a BI dle Spearmanovy korelace

Spearmanovy korelace (Data exp)

ChD vynechany parové

Oznal. korelace jsou vyznamné na hl. p < 05000
Pocet Spearman p-hodn

Dvojice proménnych plat R

MoCA 2 & Bl 2 23 0

W

N

Legenda: MoCA 2 — Montrealsky kognitivni test po intervenci; Bl 2 — Barthel Index
po intervenci; Spearman R — hodnota Spearmanova korela¢niho koeficientu; p — hladina

vyznamnosti

Bodovy graf: MoCA 2 vs. Bl 2 (Celé pfip. vynech. u ChD}
Bl 2=86,141+ 48730 * MoCA 2
Korelace : r= 34369
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90 r LT o
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Bl 2

a0
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74 : : : : : : : :
14 16 18 20 22 24 26 28 30 32

MoCA 2 0.95 Int.spol.

Obrazek 6 Znazornéni korelace vysledki testu MoCA a BI dle korela¢niho

grafu

Legenda: MoCA 2 — Montrealsky kognitivni test po intervenci; Bl 2 — Barthel Index po intervenci;

r —korelaéni mira zavislosti; Int. spol. — interval spolehlivosti
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9.2.3 Vysledky k otazce ¢. 3

Otazka ¢. 3: Jaky vliv ma sobéstacnost v ramci ADL na pohybové funkce u pacientii s kognitiv-

nimi dysfunkcemi?

V této otazce se zjist'ovalo, zda existuje zavislost mezi sobéstacnosti v rdmci ADL a po-
hybovou funkci u 0sob s kognitivnimi dysfunkcemi, tedy zda se pii sniZzeni sobé&stacnosti,
tzn. ADL aktivit objevuje také snizeni pohybové funkce, tzn. poctu krokt. Dle Spearmanova
korela¢niho koeficientu musi hodnota p spliiovat p < 0,05, aby se prokdzala statisticka vyznam-
nost. V testovani hypotéz vysla hodnota p = 0,17, tudiz se statistickd vyznamnost nepotvrdila
a hypotézu Ho3 ve znéni ,,Neexistuje zavislost mezi sobéstacnosti podle testu Barthel Index
a pohybovou funkci mérenou poctem krokii U 0500 S kognitivnimi dysfunkcemi* nemizeme za-

mitnout (viz tabulka 12; viz obrazek 7, s. 51).

Tabulka 12 Korelace vysledku testu BI a poétu kroki dle Spearmanovy korelace

Spearmanovy korelace (Data exp)

ChD vynechany parové

Oznac. korelace jsou wyznamné na hl. p <,05000
Pocet Spearman p-hodn.

Dvajice proménnych plat. R

Bl 2 & Kroky primér 23 0,29 017

Legenda: Bl 2 — Barthel Index po intervenci; Spearman R —hodnota Spearmanova korelaéniho

koeficientu; p — hladina vyznamnosti
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Bodowy graf: Bl 2 vs. Kroky primér (Celé piip. vynech. u ChD)
Kroky primér = -104E2 + 163,00 *BI 2
Korelace : r= 33845
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Obrazek 7 Znazornéni korelace vysledku testu BI a poctu krokt dle korela¢niho

grafu

Legenda: Bl 2 — Barthel Index po intervenci; r —korela¢ni mira zavislosti; Int. spol. — interval spolehlivosti

9.2.4 Vysledky k otazce ¢. 4

Otazka ¢. 4: Jaky viiv ma vek na pohybovou funkci u pacientii s kognitivnimi dysfunkcemi?

V této otazce se zjiStovalo, zda existuje zavislost mezi vékem a pohybovou funkci
u 0sob s kognitivnimi dysfunkcemi, tedy zda se pfi vys$Sim véku objevuje také sniZzeni pohy-
bové funkce, tzn. poctu krokl. Dle Spearmanova korela¢niho koeficientu musi hodnota p spl-
fovat p < 0,05, aby se prokazala statistickd vyznamnost. V testovani hypotéz vysla hodnota
p = 0,00, tudiz se statisticka vyznamnost potvrdila a hypotézu Ho4 miizeme zamitnout, ve pro-
spéch Had ve znéni ,.Existuje zdvislost mezi vékem a pohybovou aktivitou mérenou poctem

krokii u pacientii s kognitivnimi dysfunkcemi* (viz tabulka 13, s. 52; viz obrazek 8, s. 52).
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Tabulka 13 Korelace véku a poc¢tu krokt dle Spearmanovy korelace

Spearmanovy korelace (Data exp)
ChD vynechany parové
Oznac. korelace jsou vwznamné na hl. p <,05000
Pocet Spearman p-hodn.
Dvojice proménnych plat. R
Vék & Kroky primér 23 0,58 000

Legenda: Spearman R — hodnota Spearmanova korela¢niho koeficientu; p - hladina

vyznamnosti

Bodovy graf- Wk vs. Kroky primér (Celé pfip_ wvynech u ChD)
Kroky pramér = 19207, - 197.8 * VEk
Korelace : r=-6957
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Obrazek 8 Znéazornéni korelace véku a poctu krokti dle korelacniho grafu

Legenda: r —korelaéni mira zavislosti; Int. spol. — interval spolehlivosti

9.2.5 Vysledky o otazce €. 5

Otazka ¢. 5: Jaky vliv ma Body Mass Index na pohybovou funkci u pacientii s kognitivnimi
dysfunkcemi?

V této otazce se zjiStovalo, zda existuje zavislost mezi Body Mass Indexem a pohybo-
vou funkci u osob s kognitivnimi dysfunkcemi, tedy zda se pfi vyssim Body Mass Indexu ob-

jevuje také snizeni pohybové funkce, tzn. poctu krokl. Dle Spearmanova korela¢niho
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koeficientu musi hodnota p spliiovat p < 0,05, aby se prokazala statisticka vyznamnost. V tes-
tovani hypotéz vysla hodnota p = 0,33, tudiz se statistickd vyznamnost nepotvrdila a hypotézu
Ho5 ve znéni ,,Neexistuje zavislost mezi Body Mass Indexem a pohybovou aktivitou mérenou

poctem krokit u osob s Kognitivnimi dysfunkcemi® nemuzeme zamitnout (viz tabulka 14; viz
obrazek 9).

Tabulka 14 Korelace BMI a poctu kroka dle Spearmanovy korelace

Spearmanovy korelace (Data exp)

ChD vwnechany parové

Oznat. korelace jsou wyznamné na hl. p <,05000
Pocet Spearman p-hodn.

Dwojice proménnych plat. R
BMI 2 & Kroky pramér 23 -0.21 0,33

Legenda: BMI 2 — Body Mass Index po intervenci; Spearman R — hodnota Spearmanova

korela¢niho koeficientu; p —hladina vyznamnosti

Bodovy graf- BMI 2 vs_ Kroky pramér (Celé pfip. vynech. u ChD)
Kroky primér = 9742,7 - 1454 * BMI 2
Korelace : r=-2476
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Obrazek 9 Zobrazeni korelace BMI a poctu krokt dle korela¢niho grafu

Legenda: BMI 2 — Body Mass Index po intervenci; r —korelaéni mira zavislosti;
Int. spol. —interval  spolehlivosti
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9.2.6 Vysledky k otazce €. 6
Otazka ¢. 6: Jaky je rozdil v pohybové funkci u osob S kognitivnimi dysfunkcemi a u zdravych

osob?

V této otazce se zjistovalo, zda existuje rozdil mezi pohybovou funkci u osob s kogni-
tivnimi dysfunkcemi a u zdravych osob, tedy zda se u osob s kognitivni dysfunkci objevuje
horsi pohybova funkce, tzn. nizsi pocet krokii, nez u osob bez kognitivni dysfunkce. Dle Mann-
Whitneyova U Testu musi hodnota p spliiovat p < 0,05, aby se prokazala statisticka vyznam-
nost. V testovani hypotéz vysla hodnota p = 0,00, tudiz se statisticka vyznamnost potvrdila
a hypotézu Ho6 miZzeme zamitnout ve prospéch Hab ve znéni ,,EXistuje rozdil mezi pohybovou

funkci mérenou poctem krokit u osob s kognitivnimi dysfunkcemi a u zdravych osob* (viz ta-

bulka 15; viz obrazek 10, s. 55).

Tabulka 15 Srovnani kognitivni funkce u experimentalni a kontrolni skupiny dle

Mann-Whitneyova U Testu

Mann-Whitnewiv U Test (w/ oprava na spojitost) (Data exp)

Dle promén. Explko2

Oznagené testy jsou wznamné na hladiné p < 05000

SEt pol SEt pol U zZ p-hodn M platn N platn

Proménna skup. 1 skup. 2 skup. 1 shkup. 2
Kroky 1.t 315 766 K1) 4,94 0,00 23 23
Kroky 2.t 356 725 80 4,04 0,00 23 23
Kroky 3.1 in 750 55 -4 59 0,00 23 23
Kroky 4.t 300 735 47 4,67 0,00 23 23
Kroky primér 310 7T M -5.05 0,00 23 23

Legenda: kroky 1.t/ 2.t/ 3.t/ 4.t — kroky v 1. tydnu/ 2. tydnu/ 3. tydnw/ 4. tydnu; Sét. pot. skup. 1 —
poradi experimentalni skupiny; Sct. pot. skup. 2 — potadi kontrolni skupiny; U — testovaci statistika;
Z — testovaci parametr; p — hladina vyznamnosti; N platn. skup. 1 — pocet osob v experimentalni

skuping; N platn. skup. 2 — pocet osob v kontrolni skupiné
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Pocet krokid v jednotlivych tydnech
Median; Krabice: 25%-75%; Svorka: Rozsah neodleh.
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Obrazek 10 Srovnani kognitivni funkce u experimentalni a kontrolni skupiny dle Mann-
Whitneyova testu
Legenda: kroky 1.t/ 2.t/ 3.t/ 4.t — kroky v 1. tydnt/ 2. tydnu/ 3. tydnu/ 4. tydnu
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10 Diskuze

Tato prace zkouma vzajemny vztah kognitivni funkce a pohybové funkce u pacientii
s prokazanou ischemickou poruchou po prodélané CMP ¢i TIA nebo s rozvojem aterosklerdzy.
Toto téma se v posledni dob& hodné otevira a stava se cilem novych studii a vyzkumi. Osoby
s prodélanou CMP netrpi ve velké mife pouze motorickym deficitem, ale také kognitivnim.
Provézanosti kognitivnich a pohybovych funkci a otazkou, zda lze prostiednictvim pohybového
tréninku a tréninku ADL ovlivnit kognitivni sloZku, se zabyvaji autofi jako je naptiklad Ressner
et al. (2018, ss. 314-319), Yoon et al. (2018, ss. 1-8) nebo Colcombe et al. (2006, ss. 1166-
1170). Zaclenénim pohybové terapie dojde u osob k neuralni a vaskularni adaptaci, ktera na-
sledné pozitivné ovlivituje kognitivni funkce a procesy, uceni, exekutivni funkce, zapamato-
vani, rychlost reakci, prostorovou orientaci a zlepseni selektivity. Dle studii Nokia et al., (2016,
ss. 1855-1873), Lange-Asschenfeldt, Kojda (2008, s. 499) je prokazan vliv aerobniho tréninku
na zlepSeni pratoku krve kapilarami mozku, zvySeni poc¢tu a délky neuronalnich synapsi. Pro-
stfednictvim pohybové terapie byl ve studii Nokia et al. (2016, ss. 1855-1873) prokazan narust
procesu neurogeneze a angiogeneze, zlepseni synaptické plasticity, snizeni zanétlivych procest
a poskozeni bun¢k oxidativnim stresem. Dochazi také ke zvySeni objemovych parametra v ob-
lasti prefrontalniho kortexu a piedniho hippokampu (Colcombe et al., 2006, s. 1169; Dietrich
et al., 2008, ss. 10769-10770). Tyto oblasti jsou u demence Casto postizeny spolu s frontalni,
temporalni oblasti a s defekty ve funkci neurotransmiterd (Kubitz, Pothakos, 1997, ss. 291-
292).

V diivéjsi dobé se mnoho studii soustiedilo U 0sob s kognitivnim deficitem pouze na
pohybovou 1écbu, v dnesni dobé byl vsak prokazan vliv také kognitivni rehabilitace. Dilezita
je provazanost téchto dvou pfistupt, ve velké mife se prosazuje piistup multidisciplinarni a
kombinovany, s vyuzitim jak pohybov¢, tak kognitivni rehabilitace, za cilem zlepSeni obou slo-
zek. Tento postoj zaujimaji naptiklad studie Langhorne, Bernhardt a Kwakkel (2011, ss. 1693-
1700), Karssemeijer et al. (2017, ss. 75-79) ¢i Falbo et al. (2016, ss. 1-12).

Odliseni jednotlivych studii je naptiklad ve zpiisobu provedeni pohybové terapie, poctu
probandt a uziti kognitivnich testd. U n¢kterych probandii byl nastolen trénink ADL, jak udava
napiiklad studie Toots et al. (2016, ss. 55-60). Nekteti autofi jako je Langhorne, Bernhardt
a Kwakkel (2011, ss. 1693-1700) nebo Klucka, Volfova (2009, s. 20) zastavaji vliv kombino-
vaného tréninku, trénink balance v kombinaci s aerobni aktivitou a zvySovanim vitalni kapa-
city, jini zase stoji pfi vlivu silového cviceni a posilovani oslabenych svala (Yoon et al. 2018,

ss. 1-8). V mé praci byl vyuzit trénink aerobni prostfednictvim hodinek Garmin Vivofit se
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zabudovanym krokomérem, métici mnozstvi krokti za den. Jednalo se o motivacni aerobni tré-
nink, ktery mél vést k monitoraci, ale zdroven ke zméné poctu krokd u probandii. Byl také
zkouman vztah pohybové aktivity vzhledem ke kognici, ADL, véku osob a jejich BMI. V ne-
posledni fad¢€ byli probandi v experimentalni skupiné srovnani s kontrolni skupinou a byl uréen
pripadny rozdil téchto dvou skupin v mife pohybové aktivity.

Studie se také od sebe lisi ve zpisobu kognitivniho testovani, které je provadéno riz-
nymi sadami testd. Pokud se ale osoba vyznacuje kognitivni dysfunkci, je ji dysfunkce pro-
stftednictvim daného testu diagnostikovana. OdliSenim je vSak rGizna mira senzibility jednotli-
vych testovacich sad. Pii srovnani vysledki s ostatnimi studiemi je tedy nutné brat jednotlivé

odlisnosti v uvahu a zhodnotit je.

10.1 Diskuze k otazce ¢. 1

Otéazka €. 1: Jaky vliv ma kognitivni funkce na pohybovou funkci u pacientii s kognitivnimi
dysfunkcemi?

Cil otazky: Zjistit, zda existuje zavislost mezi kognitivni a pohybovou funkci u osob s ko-
gnitivnimi dysfunkcemi, tedy zda se pti kognitivnim deficitu objevuje také snizeni pohybové
aktivity tzn. chize.

U vysledkt k otazce €. 1 byl prokdzan vzajemny vztah mezi kognitivni a pohybovou
funkci u experimentalni skupiny po provedené terapii chiize. Statisticka signifikance zde byla
potvrzena. Byla prokazana nizka hodnota kognitivni i pohybové slozky ve vzajemné korelaci.
Z vycétu korelaéniho grafu lze vycist pfimou linearni zavislost s kladnou hodnotou r = 0,37 (r =
0,4), popisujici stiedné vysokou zavislost obou hodnot. Systém bodu se da prolozit pfimkou,
ktera ma rostouci tendenci. Plati tedy zavislost, ze se zvysujici se hodnotou MoCA testu se
zvySuje hodnota poétu kroki. Jedna-li se tedy 0 osoby s nizkou kognitivni trovni, jejich pocet
kroki také nebude vysoky. Kognice u testovanych osob dosahovala dle hodnoceni MoCA testu
hodnoty 23 bodi, jednalo se tedy o osoby s kognitivni dysfunkei. Hodnoceni primérného poctu
krokt za obdobi 4 tydnd dosahlo hodnoty 5566,33 kroki, oznacujici hodnotu podprimérnou.
Vysledky byly srovnany s nasledujicimi studiemi.

Studie Falbo et al. (2016, ss. 1-12) se zaméfila na efekt kombinovaného tréninku na
kognici a pohyb u starSich osob. Terapie probihala po dobu 20 tydnii a byla zaméfena na trénink
exekutivnich funkei a chiize. Zahrnovala 36 zdravych probandt z domova dichodct ve véku
72,30 + 5,84 let. 20 probandt bylo zafazeno do experimentalni skupiny, ucastnici se pohybové

— kognitivniho tréninku. 16 z nich bylo zatazeno do skupiny kontrolni, G¢astnici se pohybového
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tréninku. Experimentalni skupina zahrnovala 2 muze a 18 Zen primérného veéku 72 let, s pri-
mérnou vahou 65,9 kg a vyskou 155,5 cm. Skupina kontrolni zahrnovala 2 muze a 14 Zen,
ve véku v pruméru 74 let, vahou 66 kg a vyskou 155 cm. Pohybova terapie probihala u obou
skupin pod vedenim kvalifikovaného instruktora 2krat tydné jednu hodinu. Cvi¢ebni jednotka
zahrnovala 10minutovou zahtivaci fazi, 30minutovou fazi stfidajici chlzi riznych rychlosti,
lehky poklus, doprovodné zmény pohybu hornich a dolnich konéetin, trénink balance a posilo-
vani s vyuzitim elastické gumy. Nasledovalo 20 minut stretchingu spojenych s relaxaci, decho-
vou rehabilitaci a rotacnimi pohyby kloubt téla vleze na podlaze. K tréninku kognice byl vyuzit
Wisconsin Sorting Card test. Terapie se zaméfila na schopnost mysleni, praci s informacemi
a selekci nepottebnych informaci. Kombinovany trénink se snazil propojit obé slozky jako na-
ptiklad chiize spojena s pfinaSenim urcitych predmétl, s komunikaci ¢i se sbirdnim a poklada-
nim pfedmétd na podlaze. Testovani kognice probéhlo s vyuzitim multidimenzionalniho testu,
zahrnujiciho hodnoceni kognitivnich funkci a pracovni paméti. VSichni probandi byli testovani
pied a po terapii. Testovani pohybu probehlo prostfednictvim chlize s a bez vyuziti prekazek.
Mg¢tena byla rychlost chtize, délka kroku a stabilita pfi stanovené vzdalenosti prostfednictvim
optoelektrickych systémt. Nasledné byla zjistovana provazanost chlize spolu S mirou kogni-
tivnich funkci. Statistickd analyza byla zpracovana testy ANOVA a t-testem. Chtize se zlepsila
u obou skupin, ale vykonnost v ramci kognice klesala po izolované pohybové rehabilitaci.
V ramci pohybové-kognitivni terapie vSak méla tendenci se zvySovat. Studie vyzdvihuje vliv
kombinované terapie u starSich osob na chtizi a exekutivni funkce. Pti zapojeni pohybové a ko-
gnitivni terapie doslo u pacientu ke zlepSeni pohybové i kognitivni slozky. Pfi zapojeni pouze
pohybové terapie doslo ke zlepSeni pouze pohybové slozky. Studie se 1isi od mé prace dobou
terapie, ktera byla v mém vyzkumu kratsi (4. tydny) a poctem osob, ktery byl v mé studii vyssi
(n = 46). Studie zahrnovala komplexni program se zapojenim kromé chuize, také doprovodného
pohybového a kognitivniho cvieni. Rozsifeni pohybové terapie je v ramci dal§iho vyzkumu
Juniorského grantu planovano. Testovani kognice a chiize probéhlo odliSnymi testy. Pti hod-
noceni provazanosti kognice a pohybu vsak dosla studie k vysledktim, jako jsou uvedeny v mé
praci, a to v ptipadé vyuziti kombinovaného tréninku. Pfi zapojeni pouze pohybové terapie stu-
die neprokazuje zlepSovani kognice.

Ve studii Coelho (2012, ss. 198-203) byla zkoumana vzajemna provazanost mezi ko-
gnitivnimi funkcemi a chiizi u 0sob s demenci. Probandi byli rozdéleni do dvou skupin, a to na
skupinu experimentalni, skladajici se ze 14 osob ve v€ku 78 let a kontrolni, tvotenou 13
osobami ve veéku 77 let. Jednalo se 0 0soby S mirnym a stiedné zavaznym stupném demence.

Experimentalni skupina podstoupila kombinovanou terapii, skupina kontrolni Zadnou terapii
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neabsolvovala. Terapie u osob byla provadéna po dobu 16 tydnt 3krat tydné po dobu jedné
hodiny. Jednalo se o kombinovany pohybovy a kognitivni trénink. Ten zahrnoval ¢ast posilo-
vani, odporového cviceni, aecrobniho cviceni, trénoval flexibilitu, rovnovahu, hbitost, spojenou
S planovanim, tréninkem pozornosti a abstraktniho mysleni, schopnosti tsudku a mentalnim
prizptisobenim. Proband tedy mé¢l naptiklad jit, driblovat, posilovat, pfi¢emz musel generovat
spole¢na slova (jmenovat zvifata, ovoce, kvétiny apod.) nebo reagovat na senzorické stimuly
(zahvizdani) a verbalni podnéty. Hodnoceni kognitivni urovné probéhlo dle testu Frontal As-
sessment Battery (FAB), Clock Drawing Test (CDT) a Symbol Search Subtestu. FAB se skladal
ze Sesti subtestll — abstraktni mysleni, plynulost mysleni a vybér slov, chapani protikladi, inhi-
bice nadbyte¢nych informaci a chapani. Dalsi vyuzity test CDT hodnoti exekutivni funkce, pla-
novani, schopnost abstraktniho a logického mysleni. Symbol Search Subtest hodnoti pozornost
0sob. V ramci pohybu byla hodnocena rychlost chtize, kadence, délka kroku, a to pouze samo-
statn€, nebo se zapojenim kognitivniho ukolu jako je pocitani. Vyuzit byl ptistroj s doprovod-
nou kamerou, métici kinematické parametry chiize. Ke statistické analyze byly vyuzity testy
ANOVA a 't — test. Po rehabilitaci formou zvysSenim pohybové aktivity bylo u osob s demenci
v experimentalni skupiné prokazano zlepSeni kognitivnich funkei, a to v testu FAB a Symbol
Search Subtestu. Zlepseni se dotklo u experimentalni skupiny pievazné abstrakce, organizace
a schopnosti usudku. U kontrolni skupiny bez terapie doslo béhem uplynulé doby ke zhorseni
kognitivnich funkci, a to pievazné planovani, organizace a schopnosti isudku. V radmci pohybu
doslo ve srovnani s kontrolni skupinou ke zlepSeni délky kroku. Timto byla prokézana prova-
zanost zlepseni jak pohybové, tak kognitivni slozky osob. Studie dosla opét ke stejnym vysled-
kiim jako jsou uvedeny v mé praci, pouze s odliSenim vyuziti kognitivni terapie. Pocet osob ve
studii (n = 27) byl niz8i nez v mé praci (n = 46), doba terapie vsak trvala déle, a to o 12 tydnt.
V¢Ek osob se zde pohyboval kolem 77 — 78 let, v mé praci byly zahrnuty osoby ve véku v pri-
meru 69 let. Terapie probihala opét vice komplexné, kromé chlize se zaméfili také na posilo-
vani, odporové cviceni, aerobni trénink, trénink kognitivni apod. Oproti tomu ma prace je za-
métena pouze na kvantifikaci chtize. Studie se zaméfila také na srovnani skupin s a bez pohy-
bové terapie a srovnani pfed a po terapii. Na vysledcich vSak lze pozorovat zavislost mezi
dvéma faktory, i pfes vyuziti jinych zplsobu testovani a uzitych testd. Pfi zapojeni kombino-
vané terapie u osob doslo ke zlepSeni jak kognitivni, tak pohybové sloZky. U osob bez terapie
ke zlepSeni obou sloZzek nedoslo.

Predchézejici studie se zabyvaly terapii prostiednictvim kombinovaného tréninku. Dalsi
studie Yoon et al., (2018, ss. 1-8) zkoumala provazanost cviceni a kognice prostfednictvim

izolovaného pohybového programu. Studie se zabyva odlisnou cestou cviceni a potvrzuje

59



nazor, ze kognitivni dysfunkce je typicka jak narusenim kognitivni slozky, ustici az ke vzniku
demence, tak také narusenim pohybové slozky. Ve studii byl zkoumén efekt vysokorychlost-
niho odporového tréninku na kognici a pohybovou slozku U starSich osob s kognitivni dys-
funkci. Jednalo se o randomizovanou klinickou studii, zahrnujici ucastniky ve véku 73,9 let,
69,8 % z nich byly zeny. U experimentalni skupiny (n = 22) byla zahéjena 4mésicni terapie
vysokorychlostniho odporového cvi¢eni a u kontrolni skupiny (n = 23) trénink balance a stret-
ching. Vysokorychlostni odporovy trénink experimentalni skupiny byl definovan rychlou kon-
trakci, 1 S pauzou a naslednou excentrickou kontrakci trvajici 2 s. Tento typ cvi€eni probihal u
osob 3krat tydné po dobu jedné hodiny. Cviceni probihalo s vyuzitim elastickych gum. Terapie
byla zahdjena 10 minutami zahtivaci faze, 40 minutami vysokorychlostniho odporového cvi-
¢eni (sed s tlakem dolni koncCetiny proti gumé, excentrie, zvedani koncetiny, lateralni zdvih
koncetiny, podfepy, Siroké diepy a bridging). Nasledovala 10minutova faze zklidnéni. Cviceni
probihalo pod supervizi a intenzita byla stanovena dle odporu gumy. Kontrolni skupina prova-
déla své bézné ADL aktivity a doplnila je o staticky a dynamicky stretching 2krat tydné po
dobu jedné hodiny. U obou skupin byla v ramci kognice testovana pamét, rychlost mysleni,
rychlost reakci, pracovni pamét a exekutivni funkce prostfednictvim MMSE, CDR scales
a Consortium to Estabilished a Registry for Alzheimer’s disease. V ramci pohybu byla prove-
dena kratka baterie test ,,The Short Physical Performance Battery*, zahrnujici test balance,
rychlost chtize o vzdalenosti 4 metrt a test vstavani ze zidle - Timed Up and Go test (TUG),
hodnotici balanci a riziko padu. Dale také silové hodnoceni ichopu pomoci izokinetického dy-
nametru a extenze kolene prostiednictvim testu izokinetické kontrakce. Testy byly provedeny
na zacatku, po 8 tydnech a po 16 tydnech. Ke statistickému zpracovani bylo vyuzito hodnoceni
dle testu ANOVA at — testu. Po 16 tydnech doslo ke zlepSeni exekutivnich funkci u experi-
mentalni skupiny. V ostatnich sekcich jako je pamét’, kognitivni ptizplisobovani, pracovni pa-
mét’ nedoslo ke zlepSeni ani u jedné skupiny. Po 16 tydnech doSlo k vétSimu zlepSeni také
ve vysledcich testu Short Physical Performance Battery a silového uchopu u experimentalni
skupiny ve srovnani s kontrolni skupinou. Tato studie shrnuje vliv odporovaného cviceni na
kognici osob, kdy doslo v ramci kognice ke zlepseni exekutivnich funkci. Studie souhlasi s mou
praci v potvrzeni korelace mezi pohybem a kognici osob. Lisi se zapojenim odporovaného cvi-
¢eni, zatimco v mé praci Slo o zapojeni osob do aerobni aktivity. U obou terapii vSak dochéazi
k posileni a zlepSeni vykonnosti osob.

Uvedené studie se 1i8i typem terapie. N&které zastavaji spiSe trénink kombinovany, jiné
zase pohybovy. Proto zde vyvstava otazka, zda zvolit kombinovany ¢i pouze pohybovy pro-

gram. Zda je efekt kombinovaného tréninku lepsi nezli pouze pohybového, se stava otazkou do
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dal$ich studii. Uvedené studie Coelho (2012, ss. 198-203) a Yoon et al., (2018, ss. 1-8) vsak
potvrzuji hypotézu, ze prostfednictvim zvySené pohybové aktivity dojde ke zlepSeni kognitiv-
nich funkci a naopak, a to alespon v nékterych sférach kognice. Studie Falbo et al. (2016, ss.
1- 12) se priklani k zapojeni kombinovaného tréninku. U izolované pohybové 1é¢by nedosla ke
kladnym vysledkiim. Prvni dv¢ studie doporucuji spise kombinaci jak pohybového, tak kogni-
tivniho tréninku, teti studie vSak zastava nazor pouze pohybového tréninku, za ucelem zlepseni
jak kognice, tak pohybu osob. V uvedenych studiich se jednalo o osoby starsi a osoby s dia-
gnostikovanou kognitivni dysfunkci. Rozdil ve zlepSeni také pohybové slozky poukazuje na
méng aktivni Zivot téchto osob. Tim Ze doslo ke zlepSeni také pohybové slozky, doslo k potvr-
zeni nazoru, ze u osob hiife a mén€ mobilnich jsou hodnoty kognitivnich funkci nizkeé.

vyuzivala testovani pomoci MoCA ale také zapojenim pouze aerobniho tréninku u pacientd.
Testovani kazdého probanda probihalo po dobu 4 tydnt, coz je doba krat$i nez v uvedenych
studiich. N¢které studie také neroziazovaly osoby do skupin miry kognitivni dysfunkce, pouze
hodnotily jejich zlepSeni v ramci kognice. Jiné studie jako je naptiklad Coelho (2012, ss. 198-
203) hodnotily pacienty s ptimo diagnostikovanou demenci. Studie byly spiSe zaméfeny
na zlepseni Ci zhorSeni stavu pacienta, pres vSechny rozdily vSak byla provazanost kognice

a pohybové funkce ve studiich prokazana.

10.2 Diskuze k otazce ¢. 2

Otéazka €. 2: Jaky vliv ma kognitivni funkce na sobéstacnost v ramci ADL u pacientii s
kognitivnimi dysfunkcemi?
Cil otazky: Zjistit, zda existuje zavislost mezi kognitivni funkci a sobéstacnosti v ramci ADL
u 0sob s kognitivnimi dysfunkcemi, tedy zda se pii kognitivnim deficitu objevuje také sniZeni
sobéstacnosti, tzn. ADL aktivit.
U vysledkt k otazce €. 2 byl prokazéan vzajemny vztah mezi kognitivni funkci a sobéstacnosti
u experimentalni skupiny. Statistickd signifikance zde byla potvrzena. Byla prokdzané nizka
hodnota kognitivni urovné a ADL ve vzajemné korelaci. Z vyctu korela¢niho grafu lze vy¢ist
ptimou linearni zavislost s kladnou hodnotou r = 0,34 (r = 0,3), popisujici nizkou zavislost
obou hodnot. Systém bodl se da proloZit ptimkou, kterd ma rostouci tendenci. Plati tedy zavis-
lost, Ze se zvySujici se hodnotou MoCA testu se zvySuji schopnosti vykonavat ADL aktivity.
Jedna-li se tedy o osoby s nizkou kognitivni Grovni, jejich sob&stacnost také nebude dosahovat

idedlnich hodnot. Kognice u testovanych osob dosahovala dle hodnoceni MoCA testu hodnoty
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23 bodd, jednalo se tedy o osoby s kognitivni dysfunkci. Hodnoceni sobé&stacnosti dle testu
Barthel Index dosahovalo primémé hodnoty 97 bodi, coZ je dle hodnoceni Ustavu zdravotnic-
kych informaci a statistiky CR ozna¢eni nezavislé osoby. V terapii se jednalo o pacienty s pro-
kazatelnou demenci, ale stale se jednalo o ambulantni samostatné pacienty. Proto nebylo pied-
pokladem uplné snizeni schopnosti ADL, jako je tomu naptiklad u pacientt v Alzheimer cen-
trech a podobné. Porucha ADL se vétSinou tykala pouze urcitych aktivit, a to v mensi mife. Ani
jeden z hodnocenych pacientii nebyl zavisly na okoli. V budoucnu se proto planuje v ramci
Junorského Grantu zvysit pocet pacientl ale také zatadit pacienty z Alzheimer center, u kterych
je viditelné snizeni ADL funkci.

Holandska studie Karssemeijer et al. (2017, ss. 75-79) se zabyvala vlivem kombinované
pohybové a kognitivni terapie na sobésta¢nost osob s MCI ¢i demenci. Tato metaanalyza shr-
novala vysledky celkem 5 studii a zahrnovala celkem 742 osob s kognitivnim deficitem. Osoby
byly ve studii rozdéleny na dvé skupiny. Experimentalni skupinu tvotilo 391 osob, kontrolni
351 osob. Veék osob byl v priméru 72 let. Muzi tvofili ¢ast 41 %, zeny 59 %. Mira kognitivni
dysfunkce byla u osob urcena prostiednictvim MMSE a Alzheimer’s Disease Assessment
Scale-Cognitive subscale. Kombinovana terapie probihala u experimentalni skupiny po dobu
2-12 mésicu, 2X — 6X tydné. Hodnoceni probéhlo dle velikosti smérodatné odchylky. Kontrolni
skupina kombinovanou terapii nepodstoupila. Studie potvrzuje, Ze kombinaci kognitivni a po-
hybové terapie lze zvysit kognitivni schopnosti u osob s demenci, ale také ADL. Pfi uziti kom-
binovan¢ terapie byl studii prokdzdn maly az stfedni efekt na zmirnéni kognitivniho deficitu
a sttedni az vysoky efekt na zlepSeni sobéstacnosti. V neposledni fadé dochazi také ke snizeni
unavy, souvisejici s nechuti, zmensenou motivaci, a tudiz schopnostmi vykonavat ADL akti-
vity. Vysledky sumariza¢ni studie se tedy shoduji s vysledky mé prace. Korelace mezi kogni-
tivni dysfunkci a mirou sobé&stacnost existuje. Studie se lisila po¢tem osob, ktery byl v mé praci
niz8i (n = 46), dobou trvani, kterd byla v mé praci pouze 4 tydny a zplisobem terapie. Zde se
opét jednalo o kombinovany trénink pohybovy a kognitivni, zatimco v mé praci se jednalo o te-
rapii pohybovou.

Vliv kognice na pohyb byl zkouman také americkou randomizovanou kontrolovanou
studii Willis et al., (2006, ss. 2805-2814) na seniorech po dobu sesti let. Zahrnovala 2832 osob
z domovu diichodcti, komunitnich center, nemocnic a klinik. Jednalo se 0 osoby bez diagnosti-
kované demence. Vék osob se pohyboval v primémé hodnoté 74 let. Ucastnici experimentélni
skupiny byli rozdéleni do 3 skupin a 1 skupiny kontrolni. Experimentalni skupina ¢islo 1 pod-
stoupila trénink paméti (formou memorovani, organizace, vizualizace, asociace) a to prostied-

nictvim zapamatovani si slov na papife ¢i uryvkl textu. Skupina ¢islo 2 se zaméfila na trénink
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uvazovani, hledani souvislosi, spolecnych znaki a identifikaci nasledujiciho symbolu v pftilo-
zeném Uryvku textu. Skupina ¢islo 3 trénovala rychlost mysleni a trénink pozornosti (identifi-
kace daného objektu a spojeni s dal$im podobnym, ¢i nalezeni rozdilu mezi nimi). Hodnoceni
probéhlo prostiednictvim Hopkins Verbal Learning Test, Rey Auditory-Verbal Learning Test,
and the Rivermead Behavioral Paragraph Recall test. Uvedené skupiny podstoupily také trénink
kazdodennich problémovych aktivit (zapamatovani si nakupniho seznamu, porozuméni jizd-
nimu fadu a podobn¢). Skupina kontrolni nepodstoupila zZadnou terapii. Béhem méfeni byla
ziskavana data o zmén¢ kognice a schopnostech ADL. U tréninku 2. skupiny byla nalezena
korelace vztahujici se k ADL. Pti terapii doslo ke zlepSeni ADL jedince, na rozdil od kontrolni
skupiny. Pfi tréninku 1. a 3. skupiny nedoslo ke zlepseni ADL. Studie tedy dok4zala maly vliv
kognitivniho tréninku na schopnosti ADL, a to ve skupiné ¢islo 2. Ve srovnani vSech 3 experi-
mentalnich skupin byl vSak prokazan mensi pokles ADL funkci osob neZ ve skupiné kontrolni.
K poklesu tedy stale dochazelo, ale v mensi mitfe. Timto 1ze pozorovat urcitou zavislost mezi
obémi proménnymi. V uvedené studii se nejednalo o osoby s diagnostikovanou demenci,
schopnosti ADL vSak u nich naruSeny byly. V mé préci se jednalo o osoby s kognitivnim defi-
citem ale naopak vysokou mirou sobéstacnosti. Lze tedy pfedpokladat, ze u osob s kognitivnim
deficitem a nizkou sobé&stacnosti by mohla byt urcitd korelace prokazéana. V této studii vSak
byla prokézéana pouze v oblasti tréninku uvazovani. Snaha rozsitit skupinu probandii v mé praci
0 0s0by s niz§im stupném ADL se planuje v budoucnu v ramci Juniorského grantu. Je proto
nutné dalsi zkoumani pro zjisténi piipadné silné korelace mezi dvémi hodnotami.

Nasledujici studie Hershkovitz, Brill (2007, ss. 333-337) hodnoti, zda kognitivni stav ovliv-
nuje mobilitu a ADL u geriatrickych pacientli a zda ma na tyto pacienty nasledna rehabilitace
vliv. Celkem 135 pacientd (68 muzii a 67 zen) bylo hodnoceno dle testt MMSE a FIM (Cogni-
tive Functional Independence Measure) a dale také pomoci NEAI (Nottingham Extended ADL
Index, IADL (- skladajici se z 22 otazek, ve 4 doménach: mobilita, samostatnost napf. v ku-
chyni, sebeobsluha a volnoc¢asové aktivity) a TUG. TUG testovani se skladalo z faze stoupnuti
ze 7idle, chiize 3 m, otocka, chlize zpét a posazeni se na zidli. Hodnotila dobu celkové aktivity
v sekundach. Nésledna rehabilitace zahrnovala 30minutovou pohybovou terapii, zahrnujici pre-
suny, chizi po hladkém a hrubém povrchu, chiizi po schodech, trénink rovnovahy, svalové sily
a zvySovani rozsahu pohybu. DalSich 30 minut bylo vénovano tréninku ¢innosti ADL, kogni-
tivnimu tréninku, technikdm vénujicim se paréze ruky a edukaci. DalSich 60 minut skupinového
cvi¢eni zahrnovalo posilovéani, zvySovani rozsahu pohybu a sily a 30 minut aerobniho tréninku,
chlize na pése a jizdy na bicyklovém ergometru. Terapie probihala za pomoci multidisciplinar-

niho tymu, za pomoci fyzioterapeutl, psychologt, logopedl, a hlavné také Iékait. Kazdy
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pacient dostal tfi Casti z téchto typu terapie za tyden, skladajici se z nejméné tii aktivit. Statis-
tickd analyza probéhla prostfednictvim testit ANOVA a t-testu. U vSech pacientti doslo ke zlep-
Seni mobility, bez ohledu na kognitivni stav. Nicméné€ osoby po CMP s normélnim stavem ko-
gnice prokazovaly daleko lepsi funk¢énost v ramci ADL a mobility nez osoby s kognitivnim
deficitem. Zde je viditelnd provazanost a vztah mezi trovni kognice a pohybovou strankou
jedince véetné ADL.

Studie prokazaly vztah kognice k ADL 0sob. Mira této zavislosti byla prokazana v ruz-
ném rozsahu, nicméné vliv terapie byl prokazan u vSech uvedenych studii. Studie Willis et al.,
(2006, ss. 2805-2814) zahrnovala osoby bez kognitivniho deficitu, ¢imz se liSila od mé prace
a studii Karssemeijer et al. (2017, ss. 75-79) a Hershkovitz, Brill (2007, ss. 333-337). Typy
intervence se opét lisily. Nékteré studie uzivaly kombinované terapie, jiné pouze kognitivni.
Studie se od sebe lisily také poctem osob a délkou terapie. Pozitivni vysledky vSak alespon

v malé mite byly prokazany.

10.3 Diskuze k otazce ¢. 3

Otazka €. 3: Jaky viiv mda sobéstacnost v ramci ADL na pohybové funkce u pacientit s kogni-
tivnimi dysfunkcemi?

Cil otazky: Zjistit, zda existuje zavislost mezi sobéstacnosti v ramci ADL a pohybovou
funkci u osob s kognitivnimi dysfunkcemi, tedy zda se pii snizeni sobéstacnosti, tzn ADL ak-
tivit objevuje také snizeni pohybové funkce, tzn. poctu krok.

U vysledkt k otdzce €. 3 nebyl prokdzan vzajemny vztah mezi sobéstacnosti v ramci ADL
a pohybovou funkeci u experimentalni skupiny. Statisticka signifikance zde nebyla potvrzena.
Zatimco hodnota ADL dosahovala hodnoty 97 bodt, fadici ¢lovéka do skupiny nezavislych
osob, primérnd hodnota poc¢tu krokt dosahovala 5566,33 krokd, fadici probanda do podpri-
mérnych hodnot. Z vyétu korela¢niho grafu Ize vycist pfimou linearni zavislost s kladnou hod-
notou r = 0,34 (r = 0,3), popisujici nizkou zavislost obou hodnot. Systém bodu se da prolozit
pfimkou, ktera ma rostouci tendenci. V grafickém znazornéni byl tedy prokazan urcity trend,
7e se zvySujici se hodnotou ADL se zvySuje pohybova funkce, tzn. chiize osob. Nejedna se
o statisticky vyznamny faktor, ale jistd zavislost mezi hodnotami je zde naznacena. Proto by
bylo vhodné zvysit vzorek probandi a rozsitit také jejich spektrum opét o osoby z Alzheimer
center, aby se Vv testovani objevily hodnoty i s vice zavislymi osobami. Navyseni téchto osob je

v budoucnu v ramci Juniorského grantu planovano.
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Americka studie Toots et al., (2016, ss. 55-60) se zabyvala u pacient s demenci vlivem
pohybové terapie na ADL. Zatazeni byli pacienti s riznymi typy demeci, nejvétsi skupinu vSak
tvorily osoby s demenci vaskularni (n=119), zbylé probandy tvofily osoby s Alzheimerovou
demenci (n=67). Studie zahrnovala 186 osob (141 zen, 45 muzt) ve véku 65 let a vice, u kterych
byla diagnostikovana demence za pomoci testu MMSE v hodnot¢ 10 a vice a kteti byli v rdmci
ADL zavisli na druhé osob¢. Studie trvala 7 mésict. Cvicebni program zahrnoval aktivitu kon-
cetin, trénink balance a mobility, vstavani ze zidle, chiizi, chiizi po schodech, rotabilitu trupu
a stoj. Schopnosti ADL byly méfeny pomoci testi FIM a BI. Statistické zpracovani prob&hlo
pomoci Pearsonovy korelace. U skupiny s vaskularni demenci doslo k vzestupu schopnosti
ADL, a to jiz pfi tréninku po ¢tyfech mésicich. U skupiny s diagnostikovanou Alzheimerovou
chorobou zna¢na zména nalezena nebyla. Studie tedy prokéazala vzajemnou provéazanost téchto
dvou faktorti u 0sob s vaskularni demenci. Od mé prace se lisila poctem osob, ktery byl vyssi
ve studii, zafazenim osob s riznymi typy demence a také statistickou metodou. Studie trvala
také znacné déle, coz mizZe byt divodem mého statisticky nesignifikatniho ovéfeni hypotézy.
M¢ prace se zucastnily osoby pohybové inaktivni ale sobéstacné. Z tohoto ditvodu nebyla pfi-
jata alternativni hypotéza. Naproti tomu uvedené studie se zucastnily osoby zavislé na druhé
osobé. Vztah zhorSeni pohybové stranky a snizeni ADL proto vV uvedené studii byl potvrzen.

Studie Hershkovitz, Brill (2007, ss. 333-337) hodnoti u osob s kognitivnimi poruchami
mobilitu a ADL funkce. Celkem 135 pacientt (68 muzi a 67 Zen) bylo hodnoceno dle testi
MMSE a FIM, NEAI, IADL a TUG. Nasledna rehabilitace zahrnovala 30 minutovou pohybo-
vou terapii, zahrnujici pfesuny, chtizi po hladkém a hrubém povrchu, chtizi po schodech, trénink
rovnovahy, svalové sily a zvySovani rozsahu pohybu. DalSich 30 minut bylo vénovano tréninku
¢innosti ADL, kognitivnimu tréninku, technikdm vénujicim se paréze ruky a edukaci. DalSich
60 minut skupinového cviceni zahrnovalo posilovani, zvySovani rozsahu pohybu a sily a 30
minut aerobniho tréninku, chiize na pase, jizdy na bicyklovém ergometru. Kazdy pacient dostal
ti1 casti z téchto typl terapie za tyden, skladajici se z nejméné tii aktivit. U vSech pacientli
s kognitivnim deficitem doslo ke zlepSeni jak mobility, tak ADL funkci.

Randomizovana kontrolovana studie Henskens et al. (2018, ss. 60-80) srovnavala tii
typy terapii u osob s demenci. Studie zahrnovala 120 Gc¢astnikl. Jedna se skladala pouze z po-
hybové terapie, druhd kombinaci pohybové a ADL terapie a tfeti tréninku ADL. Mé&feni probi-
halo po dobu Sesti mé&sicli. Ke korelaci bylo uZito testovani dle Anovy a Pearsonovy korelace.
Z vysledki vlivu ADL na pohyb, byl po Sestimési¢énim ADL tréninku prokézan vliv na pohy-
bovou stranku jedince, kdy doslo k jejimu zlepSeni. Testovana byla pomoci 6 Minutes Walk

Test, kdy se u pacientl snizila tinava, zvysila balance, rychlost chtize a sila dolnich koncetin.
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Pohybova terapie méla vliv na zvysenti sily dolnich koncetin. Pfi kombinaci tréninku ADL i po-
hybové¢ terapie bylo dle srovnani TUG testu prokazéno vyraznéjsi zlepSeni rychlosti nez u Sa-
mostatného tréninku ADL. Efekt na Ginavu a ostatni pohybové funkce zde prokazan nebyl, na
rozdil od izolované terapie ADL. Studii byla prokazana teorie, ze se pii zhorSeni ADL schop-
nosti objevuje také porucha v oblasti chtize. V rdmci ADL byvaji u osob s demenci nejvice
naruseny aktivity koordinaéni a balan¢ni.

Uvedené studie prokazaly provazanost mezi urovni pohybové aktivity a schopnostmi
ADL osob. Studie se od sebe liSily poctem zli¢astnénych osob, kdy nejvétsiho po¢tu dosahovala
studie Toots et al., (2016, ss. 55-60). Ta se od ostatnich lisila také rozdélenim skupiny osob
S Alzheimerovou chorobou a vaskuldrni demenci. Na tento aspekt nemohla byt v ostatnich stu-
dich v€etn€ mé prace vedena pozornost, a to hlavné kviili nizkému poctu studii na tuto tématiku.
Dle studie Hershkovitz, Brill (2007, ss. 333-337) a Henskens et al. (2018, ss. 60-80) se jevi jako
nejlepsi forma kombinovaného tréninku. Naopak ma prace a studie Toots et al., (2016, ss. 55-
60) je spiSe postavena na formeé izolovaného pohybového programu. V uvedenych studiich byla
korelace mezi pohybem a ADL funkcemi na rozdil od mé studie prokazana. Divodem muze
byt v mé praci jiz zminéné mensi spektrum pacientti, tvofeno pohybové samostatnymi jedinci,

ktefi jsou pouze inaktivni.

10.4 Diskuze k otazce ¢. 4

Otazka ¢. 4: Jaky viiv md vék na pohybovou funkci u pacientii s kognitivnimi dysfunkcemi?

Cil otazky: Zjistit, zda existuje zavislost mezi vékem a pohybovou funkci u osob s kognitiv-
nimi dysfunkcemi, tedy zda se pfi vyssim véku objevuje také snizeni pohybové funkce, tzn.
poctu krokt.

U vysledkt k otazce €. 4 byl prokazan vzajemny vztah mezi vékem a pohybovou funkci u
experimentalni skupiny. Statisticka signifikance zde byla potvrzena. Cim byly osoby s kogni-
tivnim deficitem starsi, tim prokazatelné nizsi byla tiroveii jejich pohybové slozky. Z vyctu ko-
rela¢niho grafu lze vy¢ist neptimou linearni zavislost se zapornou hodnotou r = - 0,69 (r = -
70), popisujici silnou zavislost obou hodnot. Systém bodu se da prolozit pfimkou, ktera ma
klesajici tendenci. Plati tedy zavislost, Ze se zvySujici se hodnotou veéku se snizuje hodnota
poctu krokii. Primérny vék probandli experimentalni skupiny dosahoval hodnoty 68,96 +
9,85. Hodnoceni primérného poctu krokli za obdobi 4 tydnti dosahlo hodnoty 5566,33 krokd,
coZ je oznacovano jako hodnota podprimérna. Proto by soucasti terapie u starSich osob s de-

menci méla byt zatfazena pravidelnd pohybova aktivita, a predev§im motivace. Pravidelna
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pohybova aktivita je u starSich osob s demenci dilezitym faktorem k udrZeni jejich mobility ale
i sobéstacnosti. Sedavy zpusob zivota u téchto osob vede k naruseni hybnosti ale také prohlu-
bovani internich onemocnéni a kognitivnich poruch, véetné demence.

Vztahem sniZzené pohybové aktivity a vyssiho véku vzhledem ke zdravi osob se zabyvala
sumarizac¢ni studie Harridge, Lazarus (2017, ss. 152-161). Fyzicky aktivni osoby ve vys$im
veku prokazovaly daleko vyssi hodnoty VO2 MAX nez osoby inaktivni. Byla u nich prokazana
také vyssi svalova sila, zatimco osoby inaktivni maji spiSe tendenci k oslabovani a zkracovani
svalll. S naruSenim svalové slozky dochazi ke zhorSeni motorické kontroly a také kvality pro-
vadéni pohybu, coz nese opét nasledky hlavné v ADL. U osob, které pravidelné cvici dochazi
ke zvyseni kapacity respira¢niho a kardiovaskularniho systému, ale také k udrzeni lep$i pev-
nosti a stability vnitinich struktur organismu (Tomaskova et al, 2011, ss. 80-82). Byl prokazan
také vliv pohybové aktivity u starSich osob s demeci na metabolické, strukturdlni a funkéni
zmény mozku, zahrnujici kogni¢ni troven téchto osob (Kirk-Sanchez, McGough, 2014, ss. 51-
62). Pokud se jedna o aktivni jedince, uroven jejich pohybové aktivity se pohybuje ve vyssich
hodnotach i ve star$im veéku. Studie Harridge, Lazarus (2017, ss. 152-161) prokazala, zZe starsi
osoby, vykonavajici pohybovou aktivitu na vyssi trovni (jednalo se o atlety ve skupiné seniortt)
nemaji zdaleka takové zdravotni komplikace, jako osoby inaktivni. Aktivni skupina osob je ale
V dnesni dob¢ minoritni a jedna se o osoby zdravé. Pokud se ale jednd o osoby, které onemoc-
nély z riznych pii¢in demenci, vzhledem k diagnostice a specifikaci tohoto onemocnéni se
u téchto osob snizuje jak pohybova aktivita, tak v izké navaznosti motivace k ni. Spolu se star-
nutim organizmu a postupné degradaci vSech funkci, dochazi ke zhorSeni jejich psychomoto-
rické stranky. Klesd motivace a snaha o vykonavani pohybovych aktivit, které nejsou nezbytné
nutné pro kazdodenni sebeobsluhu. Cim je vék této osoby vyssi, tim se pohybova slozka zhor-
Suje. Tento fakt byl potvrzen v mé praci, kdy vyskyt vyssiho véku osob s kognitivni dysfunkeci
koreluje spolu se snizenou pohybovou slozkou. Osoby s nartstajicim vékem nemaji dostacujici
motivaci k pohybu, coZ sekundarné jejich pohybovou slozku zhorsuje.

K zajimavym poznatkim dosla studie Johnson (2019, s. 15694), kdy popisuje vyssi pohy-
bovou aktivitu u zen nez muzu, a to v jakémkoli véku. Veék ti¢astnikl se pohyboval v priméru
62,6 let. V tomto véku se u osob projevuji muskuloskeletarni zmény, které souvisi se starnutim
organismu a zpisobem zachéazeni s télem. Tyto zmény pfispivaji k inaktivit€ osob, sniZeni po-
hybové stranky a vedou k sedavému zpisobu zivota. Proti tomu se snazi dnesni fyzioterapie
bojovat. NejjednodusSim cvi¢enim u starSich osob je chlize. Lze ji bezpecné provadét kdekoli,
jak v interiéru, tak v exteriéru. Sedavy zplsob Zivota autor pfirovnava ke Spatnému navyku,

jako je koufeni, které také ohrozuje zdravotni stav osob.
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Studie Lee et al (2015, ss. 1-10) popisuje u starSich osob pohybové aktivnich zmirnéni prav-
dépodobnosti vzniku kognitivni dysfunkce. Studie trvala dva roky. Hodnotila 2605 osob
ve véku 71.9 let (£ 6.6) a vice, kdy 55,5 % tvofily Zeny. Probandy nasledné rozdélila do skupin
s kognitivnim a bez kognitivniho deficitu, a na pohybové aktivni a inaktivni. Kognice byla hod-
nocena dle testu MMSE, pohybova aktivita byla roz¢lenéna dle dotazniku do skupin 0 — pohy-
bov¢ inaktivni, 1-149 minut pohybové aktivity/ tyden - nizka pohybova aktivita, > 150 minut /
tyden - vysoka pohybova aktivita. Hodnoceni pohybové aktivity zaviselo na urceni jednotlivych
typt cviceni a jejich frekvenci. Pohybova aktivita byla sledovana a hodnocena v pribéhu dvou
let. ZjiStovana byla jeji pfipadna zména. Data byla statisticky zpracovéana prostfednictvim stu-
dentova t-testu a chi-kvadrat testu. Pokud se dle studie pohybuje pohybova aktivita v hodnotach
> 150 min za tyden, dochazi ke zmenseni rizika kognitivniho deficitu. Pohybové inaktivni
osoby dosahovaly poc¢tu n = 1690, do skupiny s nizkou pohybovou aktivitou spadalo 218 osob
a do skupiny vysoce pohybové aktivnich n = 697 0sob. Mén¢ nez 2/3 tcastnikl preferovalo
sedavy zpiisob zivota, coz odpovida 65 %. Nizka pohybova aktivita byla popsana u 8,4 % a vy-
sokéd u 26,6 % osob. Zajimavym vysledkem bylo, Ze v pribé¢hu 2 let se sedavy zptsob Zivota
zvysil u osob z hodnoty 65 % na 67,6 %. Hodnota MMSE u osob inaktivnich na zac¢atku studie
dosahovala v priméru 24,3 bodt, fadici osoby do skupiny ohroZenych kognitivni dysfunkci.
V pribéhu 2 let se jeji hodnota snizila na 23,0 bodt. Studie tedy potvrdila nazor, Ze se zvysSuji-
cim se vékem se snizuje pohybova aktivita a zvySuje se také riziko kognitivnich dysfunkci.
V mém vyzkumu byla kognice testovana pomoci MoCA, ktera doséhla u skupiny osob v pru-
meéru 23 bodi, a fadila je do skupiny s kognitivnim deficitem. Pohybova aktivita zde byla hod-
nocena dle po¢tu minut stravenych cvi¢enim, ve srovnani s mou studii, ktera se zabyvala mnoz-
stvim krokt. Hodnoceni aktivity probehlo ve studii dle subjektivniho dotazniku, zatimco v mé
praci byla data sbirdna prostfednictvim hodinek Garmin. Kromé¢ tohoto rozdilu jsou si méfeni
v ramci nasledného rozifazeni na pohybov¢ aktivni a inaktivni, v tomto sméru podobna. Podob-
nosti dosahla studie také v kvantifikaci osob inaktivnich, kterd v mé studii ¢inila 78,26 %. Jed-
nalo se zde tedy o podobné vysoké ¢islo. Vek se u osob také blizil, v mé studii dosahoval v pri-
méru hodnoty 68,96 let. Studie doséahla stejného vysledku, kdy doporucuje u starSich osob za-
fazeni pohybové aktivity. Do skupiny s vyssi arovni pohybové aktivity byly zatazeny osoby
mladsi, pfevazné muzi a osoby s vy$§im vzdélanim. U nich dosahovalo hodnoceni kognice
vys$Sich hodnot. Popisem vyssi aktivity u muzi se tato studie li§i od pfedchazejiciho autora
Johnsona (2019, s. 15694). Naopak osoby starsi, které nevykazovaly vysokou miru pohybové
aktivity, byly také vice postizeny kognitivni dysfunkci nez ptedchozi skupina. Byla tedy pro-

kazana korelace mezi v€kem a pohybovou aktivitou testovaného souboru.
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10.5 Diskuze k otazce €. 5
Otazka ¢. 5: Jaky viiv ma Body Mass Index na pohybovou funkci u pacientit s kognitivnimi
dysfunkcemi?
Cil otazky: Zjistit, zda existuje zavislost mezi Body Mass Indexem a pohybovou funkci u osob
s kognitivnimi dysfunkcemi, tedy zda se pfi vyssim Body Mass Indexu objevuje také snizeni
pohybové funkce, tzn. poctu kroku.

U vysledkt k otazce €. 5 nebyl prokézan vzajemny vztah mezi BMI a pohybovou funkci
u experimentalni skupiny. Statisticka signifikance zde nebyla potvrzena. Primérna hodnota
BMI dosahovala hodnoty 29,09 + 4,71 tadicich probandy do skupiny s nadvahou, nejednalo se
tedy o osoby obézni. Priimérnd hodnota poctu krokli dosahovala 5566,33 krokd, fadici probanda
do podprimérnych hodnot. Z vy¢tu korelaéniho grafu vSak lze vycist neptimou linearni zavis-
lost se zapornou hodnotou r = - 0,25 (r = - 0,30), popisujici nizkou zavislost obou hodnot.
Systém bodt se d4 prolozit pfimkou, ktera ma klesajici tendenci. Plati tedy zavislost, ze se
zvysujici se hodnotou BMI se snizuje hodnota poctu kroku. Jedna se vSak pouze o trend, ktery
je v zobrazeni grafu viditelny. Urcitou zavislost dvou hodnot tedy do ptistiho zkoumani lze
predpokladat, statisticky vSak potvrzena nebyla. Z tohoto divodu by bylo Zadouci v pfistim
meéieni zvysit vzorek osob a tim sekundarné spektrum hodnot BMI.

Vztahem nadvahy a sniZeni pohybové aktivity se zabyvala studie Chughtai et al. (2017,
ss. 213-220). Dle ni se v dne$ni dobé¢ stale zvySuje trend starnuti populace a zvySovani hodnot
BMI z davodu Spatného zivotniho stylu. PoCet obéznich stale stoupa, a tim se 1 zvySuje riziko
vzniku kardiovaskuldrnich a muskuloskeletarnich onemocnéni. Studie se proto zaméfila na
vztah pohybové aktivity a BMI v souvislosti s uvedenymi onemocnénimi. Dle studie ovliviiuje
mnozstvi pohybové aktivity BMI osob a tim i pfipadny vznik onemocnéni srdce a cév.

Vysledky potvrzuje i studie Memel et al. (2016, ss. 397-408) dle niz normalni hodnota
BMI spolu s vyssi hodnotou pohybové aktivity snizuje riziko vzniku kognitivnich poruch.
U osob obéznich se snizenou pohybovou aktivitou naopak dochdzi k vy$§imu riziku kognitiv-
nich poruch. Uvedené riziko ale také nastava v pfipad¢ hubnuti star§ich osob pod normalni
hodnotu BMI. Tento jev ma neptiznivy vliv na cely pohybovy systém, svalovou silu, schopnost
provadét pohybové aktivity, vede k celkovému oslabeni a také opét ke zhorSeni kognitivnich
funkei. Studie zahrnovala 8442 osob ve véku nad 65 let. Hodnotila pohybovou aktivitu dle
dotazii osob, zda se jejich pohybova aktivita sklada ze sportovnich aktivit, domacich praci ¢i
aktivit spojenych se zaméstnanim. Skupiny nasledné rozfadila do pfislusnych bodové ohodno-

cenych skupin a urcila miru a frekvenci pohybové aktivity. Data byla zpracovana pomoci chi
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kvadrat testu. Pokud dle studie u osob dojde ke zméné BMI k normalni hodnoté a aktivnimu
ptistupu k pohybové aktivité, 1ze predpokladat pozitivni zménu v oblasti kognice. Studie potvr-
zuje vysledky mé prace, kdy souhlasi s vyslednou kiivkou grafu. Statisticka signifikance u mé
vSak V testované otdzce potvrzena nebyla. Tento jev lze ptrikladat malému souboru osob oproti
uvedené studii.

Dle autort Cohen, Ardern, Baker (2017, ss. 98-105) je mira pohybové aktivity a BMI
¢loveka predpokladem spravného fungovani kognice. S timto nazorem se shoduje s vyse uve-
denymi studiemi. Studie zahrnovala 45522 osob ve véku nad 30 let. Studie zkoumala pohybo-
vou aktivitu osob prostfednictvim dotazniku, na zakladé kterého vypocitala mnoZstvi spalenych
kalorii a energetického vydeje individualné u kazdého jedince zv1ast. Na zaklad¢ tohoto rozia-
zeni byli hodnoceni jako pohybové aktivni — stiedné aktivni — inaktivni. Skupina aktivnich se
musela prokdzat alespot 60 minutami pohybové aktivity sttedni intenzity kazdy den. Skupina
sttedné aktivnich 30 minutami aktivity stfedni intenzity denné a skupina inaktivnich méné nez
15 minutami stfedné intenzivni aktivity denné. Na sedavy zpusob zivota byli pacienti dotazani,
kolik hodin tydné travi sezenim u televize, hranim videoher, praci na pocitaci ¢i ¢tenim. Na-
sledné byl spocitan pocet hodin, ktery stravi témito aktivitami a hodnocen od 3-45 hodin tydné.
BMI bylo spocitano dle klasického vzorce, kognice byla hodnocena dle testu Cognition Attri-
bute of the Health Utilities Index. V této prutezové studii byl prokazan vztah mezi nizkou hod-
notou pohybové aktivity véetné sedavého zptisobu zivota a vysokou hodnotou BMI. Tato vza-
jemna kombinace obou faktorii ma sekundarné vliv na snizovani tirovné kognice osob. Naopak
pii vyssi pohybové aktivité¢ dochazi ke zlepSeni ¢i udrzeni kognitivnich funkci a snizeni hodnot
BMI. Vzajemné zlepSeni obou faktort je dilezité pro prodlouzeni délky a kvality zivota. Lep-
Sich vysledkl kognice dosahovaly pohybové aktivni osoby s normalni vahou a stiedné aktivni
0soby s nadvahou, neZ osoby stiedné aktivni s normalni vahou, ¢i obézni aktivni i inaktivni.
Cilem u osob s kognitivnimi dysfunkcemi je tedy prace na téchto hodnotach, a to za ticelem
zlepseni jak pohybové slozky, fyzického zdravi, tak i kognice. Hodnoceni pohybové aktivity
a kognice se liSilo od mé prace, vysledky vSak souhlasi s mym vyslednym nakresem grafu,

zobrazujici korelaéni kiivku obou proménnych.
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10.6 Diskuze k otazce ¢. 6
Otazka ¢. 6: Jaky je rozdil v pohybové funkci u osob s kKognitivnimi dysfunkcemi a u zdravych
0sob?
Cil otazky: Zjistit, zda existuje rozdil mezi pohybovou funkci u osob s kognitivnimi dysfunk-
cemi a u zdravych osob, tedy zda se u osob s kognitivni dysfunkei objevuje horsi pohybova
funkce, tzn. nizsi pocet krokli nez u osob bez kognitivni dysfunkce.

U vysledkt k otazce €. 6 byl prokazan rozdil mezi pohybovou funkciu osob s kognitivni
dysfunkci a u osob bez kognitivni dysfunkce. Statisticka signifikance zde byla potvrzena. Byla
prokazana nizka hodnota pohybové slozky u 0sob s kognitivnim deficitem a vyss$i hodnota
u osob bez kognitivniho deficitu. Tento fakt potvrzuje i zndzornény box graf's hodnotou medi-
anu 25-75 %. Dle vypocitané hodnoty p = 0, 00 a dle grafického zndzornéni Ize tedy piedpo-
kladat, Zze zdravé osoby chodi daleko vice nez osoby s demenci. Primérny pocet krokli za ob-
dobi 4 tydnti u experimentalni skupiny ¢inil 5566,33 krokt, coz je ve srovnani se zdravym
kontrolnim souborem s primérnou hodnotou 10595,41 krokt hodnota podprimérna. Hodno-
ceni kognice u experimentalni skupiny dosahovalo hodnoty v priméru 23 bodi — tato hodnota
osoby fadi do skupiny s kognitivni dysfunkci. U osob zdravych v kontrolni skupiné dosahoval
test MoCA v priméru hodnoty 29 bodt — jedna se o kognitivné zdravy vzorek lidi.

Rychlost, kadence a délka kroku u osob s kognitivni dysfunkci a u zdravého vzorku
osob byla srovnavana ve studii Cosentino et al. (2020, s. 1). Skupina s kognitivni dysfunkci
zahrnovala osoby s mirnou kognitivni dysfunkci. U téchto osob byla prokazana pozitivni kore-
lace mezi urovni kognice a rychlosti chize. U zdravého kontrolniho vzorku byla prokéazéana
korelace mezi tirovni kognice a pohybovou slozkou ve vsech trech doménéch. Vzajemny vztah
chiuize byl u osob s kognitivni dysfunkci spojen s oblasti temporalniho laloku, thalamu a hi-
ppocampu. Zatimco u osob zdravych byla spojitost prokazana v oblasti frontalniho laloku a mo-
zecku.

Podobny vyzkum byl provadén ve studii Beauchet, Montembeault, Allali (2020, ss.
1- 4). Studie prokazala, ze 0soby s poruchou kognice se prokazuji hor§im projevem chtize nez
osoby bez kognitivniho deficitu. Studie probéhla na 326 osobach (170 s MCI, 156 kognitivné
zdravych osob), kdy osoby s MCI dosahovaly vyssiho véku. Testovani kognice probéhlo dle
fady testt 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 zmény v mozku prostiednictvim magnetické

rezonance po testovani TUG testu. Statistické zpracovani probéhlo pomoci chi kvadrat testu
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a t-testu. Osoby s MCI se prokazovaly hor§im provedeni testu TUG neZli osoby zdravé. Byla
prokézana korelace mezi zpomalenim provedeni TUG a snizenim mnozstvi Sedé hmoty
v mozku v temporalnim laloku u osob s MCI. Studie tedy vyzdvihla jako klicové misto kontroly
pohybu oblast temporalniho laloku. Zajimavosti bylo, ze tyto zmény byly zaznamenany pouze
V oblasti pravé hemisféry. Studie potvrzuje vysledek mé prace. Pouzila hodnoceni na odliseni
osob s MCI dle MMSE a dalsich testi a chiizi hodnotila dle TUG testu. Témito faktory spolu
s vétsim vzorkem probandt se lisila od mé studie. Lepsi vysledky chiize u osob zdravych vsak
studii byly prokazany.

Dalsi studie Allali et al et al. (2016, ss. 72-79) se opét zabyvala zrovnanim TUG u ko-
gnitivné zdravych osob a osob s MCI. Studie zahrnovala 171 osob (80 bez kognitivniho deficitu
a 91 osob s kognitivnim deficitem), ve véku 70.2 + 4.0. Celkem 37 % probandt byly Zeny.
Hodnoceni kognice probéhlo dle testu MMSE, pohyb byl hodnocen dle TUG testu. Aktivita
mozku byla u osob sledovana opét prostiednictvim NMR. Ke statistickému zpracovani dat byl
vyuzit chi-kvadrat test. U 0sob s MCI bylo opét potvrzeno snizeni objemu bilé a Sedé hmoty
a pravého a levého hippocampu s delsi dobou TUG testu. U osob zdravych doslo ke snizeni
objemu pravého hippocampu se zpomalenym provedenim TUG testu. Pfi srovnani objemu pra-
vého hippocampu dosahuje mensiho Cisla skupina experimentalni. Ta dosahuje také mensiho
objemu parietalniho laloku, oproti kontrolni skupin€. U obou skupin byla kli¢ovou oblasti
ovlivityjici chtizi ozna¢ena oblast hippocampu. Oblast hippocampu se v mnoha studiich tedy
zda jako klicova pfi ovlivnéni chiize. U osob s MCI byly dale prokazany daleko horsi vysledky
testu MMSE a TUG nez u skupiny kontrolni. CimZ studie souhlasi s mou vyzkumnou &asti.
Opét se zde jednalo o daleko vétsi vzorek pacientt a jiné hodnotici testy. Studie vSak dosla ke
stejnym vysledkiim, jako ma prace. Mimo jiné zde bylo hodnoceno také¢ BMI, které u osob
s MCI dosahovalo vyssich hodnot nez u osob zdravych.

Studie Hunter, Divine (2018, ss. 226-229) popisuje chuzi u 0sob s demenci jako poma-
lej$i a s horSim vyrovndvani se terénu nez u osob kognitivné zdravych. Hodnotila chizi po
roving a v terénu, kdy popisuje zhorseni obou dvou sloZek u osob s demenci. Studie se zabyvala
spiSe kvalitou chiize nez kvantitativnim hodnocenim, jako je pocet krokd. Pfedem stanovila
vzdalenost, kterou mély obé& skupiny ujit, proto se v poctu kroki nenasel signifikantni rozdil.
Studie zahrnovala 14 0sob s demenci a 14 osob bez kognitivniho deficitu. Vék osob byl stano-
ven nad 50 let, jednalo se o0 osoby s mirnym az stfednim kognitivnim deficitem. Kognitivni
hodnoceni probéhlo prostrednictvim testit MoCA a MMSE, a chiize byla hodnocena prostied-
nictvim Walk Testu. Osoby mély za kol ujit vzdalenost 6 metrd, a to po rovném ¢i terénnim

povrchu. Statistické hodnoceni prob&hlo dle testu t-test a chi-kvadrat testu. Pokud byla u osob
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porusena exekutivni slozka, chiize osobam trvala delsi dobu. Studie tedy popisuje vyrazné horsi
kvalitu chiize u osob S demenci nez u osob zdravych. Lze ptredpokladat, ze pokud se zhorsi
kterou ¢lovek ujde. Timto predpokladem by studie opét souhlasila s vysledky mého méieni,
zamé&fené na kvantitu, tedy pocet ujitych krokt obou dvou skupin.

Studie jsou si podobné v miie vyuziti kognitivnich a pohybovych testli. Pouzivaly také
ve velké mife hodnoceni prostiednictvim NMR k uréeni mista v mozku, majici vztah k pohy-
bové strance osob. Tento aspekt v mé praci hodnocen nebyl. Nicméné hlavni otazka, zda se
objevuje u zdravych osob lepsi kognitivni a pohybova slozka potvrzen byl, a to vSemi studiemi,

véetné mé.

10.7 Prinos pro praxi
Z davodu starnuti populace a nevhodné Zivotospravy vetné zvySovani inaktivity se objevuje
¢im dal vétsi metitko vyskytu kognitivnich deficiti u osob. Byla prokazana vzajemna provaza-
nost téchto faktord, a proto je dilezité zapojeni kvalitni 1éCby a rehabilitace téchto osob. V mé
praci stejné jako v praci Yoon et al., (2018, ss. 1-8) byl uzit zptisob izolované pohybové terapie
osob. Studie dosla ke kladnym vysledkiim a potvrdila vliv pohybové terapie na osoby s kogni-
tivnim deficitem. S timto nazorem se ztotoznily také dalsi studie, které uzivaly kombinované
pohybové programy, kognitivni trénink ¢i trénink ADL. Zapojenim kteréhokoli programu byl
prokézéan vliv na kognici osob, a to konkrétné na jeji zlepseni. Kromé farmakologické 1€Cby
jsme tedy schopni s pacienty pracovat formou rehabilitace a zlepSovat jejich pohybovou ale i
kognitivni stranku. Pfi zvySeni jak kognice, tak pohybové slozky jsou osoby schopny také lepsi

sobéstacnosti a nestavaji se tak zavislymi na ostatnich osobach. Tento fakt je pro osoby s ko-

vvvvvv

Dle studii Cosentino et al. (2020, s. 1); Beauchet, Montembeault; Allali (2020, ss. 1-4); Allali
et al et al. (2016, ss. 72-79) byly prokazany vysledky lepsi pohybové aktivity u osob zdravych
nez u osob s kognitivnim deficitem. Velky vliv motivace, mySleni a zptsobu pfistupu v ramci
kognice na pohyb byl témito studiemi prokazan. Pokud se ale jedna o star$i osoby, zijici aktiv-
nim Zivotem, jejich pohybova ale i kognitivni sloZka dosahuje opét vyssi urovné. V piipadé
inaktivity byl dle studie Lee et al. (2015, ss. 1-10) prokazan pokles pohybové ale i kognitivni

slozky. Naopak pokud se zvysila aktivita osob, doslo ke zmirnéni kognitivniho deficitu.
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10.8 Limity studie

Tato prace se potyka stejné jako spousta dalSich studii jako naptiklad Falbo et al. (2016, ss. 1-
12) a Coelho (2012, ss. 198-203) s malym poétem probandii. Tvorba diplomové prace probihala
V ramci nového, zacinajiciho projektu Juniorského grantu. Jedna se o otevieni nového piistupu
k pacientiim s riznymi typy demenci. Prvni mésice byly proto vénovany naboru pacientt, or-
ganizaci a uréeni typu terapie u osob. Nasledovalo obdobi testovani prvnich pacientl. Zacinajici
vyzkum proto z casového hlediska nedovolil zkouméani vétsiho vzorku pacienttl. I pies to je tato
velikost vzorku k ziskani validnich dat dosta¢ujici. V prub&hu dal$ich let se ale bude toto mnoz-
stvi roz§ifovat. Planuje se také zapojeni osob z Alzheimer center, coZ zajisti vétsi rozptyl ko-
gnitivni trovné.

Doba terapie byla stanovena na dobu 4 tydni, pro pfisti vyzkum v ramci Juniorského
grantu je tedy vhodné dobu terapie osob zvysit. Jednalo by se spiSe o kontroly a sbér dat po
obdobi jednoho mésice, a to opakované. Pii kontrole by doslo také napiiklad k navyseni terapie
a cilti u osob. Spousta studii provadi u osob také terapii prostfednictvim dalsi fyzioterapeutické
intervence a cviceni s 0sobami. Tato prace pracovala s pacienty z hlediska monitorace jejich
pohybové slozky a také trovné jejich kognice. V dalSich letech je tedy planovano i ovlivnéni
prostiednictvim fyzioterapie formou cviceni, poptipadé fizené rehabilitace na dané klinice. Tim
by doslo k hodnoceni zlepSeni ¢i zhorSeni stavu osob po provedené terapii, jako je uvedeno
ve studiich Karssemeijer et al. (2017, ss. 75-79); Hershkovitz, Brill, Henskens et al. apod..

Prace se od ostatnich studii 1isi také vyuzitim kognitivnich testi. Ty se ale 1i§i mezi
jednotlivymi studiemi ve velké mite. Nejvice studii vyuziva hodnoceni dle MMSE, ostatni testy
uzivané testy. V ramci Juniorského grantu byl stanoven test MoCA a to v zavislosti na vybéru
osob ucastnicich se vyzkumu a jejich mife kognitivni dysfunkce. V ramci projektu byl také

stanoven test hodnotici sobéstacnost. Ten byl vyuzit i v uvedenych studiich jako je naptiklad

Toots et al., (2016, ss. 55-60).
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Zavér

Vaskularni demence patii v dnesni dobé k ¢astym onemocnénim. Roli hraji rizikové faktory ale
také vysokd imobilita dnesni doby. Sedavy zptsob zivota zafina prevySovat aktivni, S ¢imz
souvisi stale vys$si vyskyt tohoto onemocnéni. NejcastéjSimi onemocnénimi, u nichz dochazi
k vyskytu vaskularni demence, je CMP a TIA. Nejedna se pouze o onemocnéni s poruchou
kognice, ale také s poruchou mobility. Farmakologické ovlivnéni demence neni tak zadané jako
vyuziti fyzioterapie. V ramci farmakologické 1é¢by sice dojde ke snizeni symptomil demence,
jeji progrese vSak ovlivnéna neni. Proto se fyzioterapie nadale stava zddanou oblasti a zptiso-
bem 1é¢by téchto pacientii. Cilem této prace bylo zjistit, zda existuje zavislost mezi narusenim
kognice a pohybové stranky u osob s kognitivnim deficitem, dale také zavislost spolu s ADL
osob, vékem a BMI. V neposledni fad¢ byla skupina osob s kognitivnim deficitem srovnana
V ramci pohybu se skupinou zdravych osob.

Z vysledki prace vyplyva urcita korelace mezi kognitivni a pohybovou sloZkou a také
ADL osob. Pokud se u osob za¢ne zhorSovat kognitivni stranka, dle vysledkl prace dochazi
také ke zhorSeni mobility osob, a to v¢etné¢ ADL. Tento fakt byl potvrzen také v souvislosti
s vékem osob. Se zvySujicim se vékem nartistd zhorSeni mobility osob. S tim souvisi také zhor-
Sovani stavu kognice. Proto je dulezité i starsi osoby zapojit do pohybového, poptipadé kogni-
tivniho programu, za ticelem co nejlepsiho udrzeni mentélni a fyzické urovné. U zdravych osob,
vekoveé mladSich se uroven kognice spolu s pohybovou slozkou pohybuje na daleko lepsi
urovni. Tento fakt vyplyva ze statisticky vyznamnych vysledkii mé prace. Vysledky byly déle
potvrzeny fadou dalSich studii. Fyzioterapie se dle studii ve velké mife zaméfuje na terapii jak
kognitivnich funkci, tak pohybu. Pokud v ramci fyzioterapie dojde k ovlivnéni jedné oblasti,
sekundarné se zlepsi i oblast druha. V idealnim pfipad¢ je vSak vhodné pouzit kombinovanou
terapii zamétenou jak na zlepSeni kognice, tak pohybové stranky ¢loveéka. Dle fady studii byl
prokazan také vliv kognitivni a pohybové terapie na ADL ¢lovéka. Jedna z uvedenych studii
nedosla ke kladnému vysledku, prokazala vSak, Ze kognitivni trénink nema negativni dopad na
pohyb a ADL ¢lovéka. Z diivodit malé probadanosti tohoto vztahu a malych vzorkl pacientt
zatim nebyl dle nékterych studii prokazan vliv kognitivniho tréninku na pohyb, nicméné urcita
korelace obou skupin je viditelna.

Popsané pozitivni vysledky jsou ditvodem stale vétSiho z4jmu, o tuto problematiku.
Diky pfibyvajicimu poc¢tu osob s vaskularni demenci je nutné zvysit péci o tyto pacienty a do-
vést ji k dokonalosti. Z téchto myslenek také vznikl jiz zminény Juniorsky grant, ktery se snazi

zmapovat kvalitu zdravi téchto osob, a to zpohledu Iékarského, epidemiologického,
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fyzioterapeutického a oSetfovatelského. V ndvaznosti na vznik grantu vznikla tato prace, ktera
vychazi z vysledkll pocinajicich méfeni v tomto projektu. Jedna se o dalezity vyzkum pro na-

sledné prohloubeni péce 0 tyto pacienty v rehabilitaéni praxi.
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Prilohy

Piiloha 1 Vstupni a vystupni dotaznik (Vlastni zdroj, 2018)

VSTUPNI VYSETRENI

Pacientovo r.c.:

A) DOTAZNIK

1) Jaky mate typ zaméstnani?

a) sedave

b) stiidavé

c) manudlné- fyzicke

d) starobni didchod/ invalidni dichod

2) Je vaze prace fyzicky narocna?
a) ano
b) ne

3) lak travite svij volny £as? (lze zaskrtnout vice moZnosti)
o pohybova aktivita

o domaci prace

o odpotinék

7) Mate néjaka pfidruzenad onemocnéni?
a) ano
b} ne

d) 5x a vice

5) Pouiivate pomucky pfi chizi? Pokud ano, za jakym Gcelem?
a) ano - pro usnadnéni chize

b) ano - v ramci sportovani (pf. nordic walking)

c) ne

6) Na jakou vzdalenost pomicku pouiivate?

a) chuze pfi vykondvani béinych dennich ginnosti v oblasti domu

b) chlze pfi vykondvéani béZnych dennich ginnosti mimo domov (pf. obchod, zahrada,...)
¢) pouze na delsi vzdalenosti (turistika,...)

d) nepouiivam
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7) Mdte né&jaka pfidruzend onemocnéni?
a) ano
b) ne

8) Stravujete se pravidelné?

a) ano, 3krat denné

b) ano, 5krat denné

c) ne, stravuji se po cely den bez jakékoli pravidelnosti
d) ne, stravuji se prevainé vecer

9) Citite se casto ve stresu?
a) ano

b) obcas

c)ne

10) Pri jakych €innostech mate obtize s dechem nebo pocit vycerpani?
a) aZ po chzi po schodech do 1. patra a vice nebo rychlejsim béhu

b) pfi chlzi do kopce, praci na zahradé

c) pfi chiizi po roviné nebo minimalni némaze (oblékani, hygiena)

d) v klidu

B) ZMERENI{ VYSKY, VAHY A MNOZSTVI TUKU V TELE

Vyska (cm) Véha (kg) |Mnoistvi tuki (kg)

C) VYDANI HODINEK S KROKOMEREM

Pfedejte pacientovi hodinky s krokomérem proti podpisu zdpujéniho listu a poutte ho o nutnosti
kazdodenniho nodeni po dobu 3 mésich. Krokomér je vodotésny, jedinym tlatitkem na displeji
krokoméru lze pfepinat mezi tasem a mnoZstvim ujitych krokda.

Zapujéni list
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VYSTUPNI VYSETRENI

Pacientovo r.c.:

A) VRACENI HODINEK S KROKOMEREM

Pfevezméte od pacienta hodinky s krokomérem proti podpisu odevzdaciho listu a oznacte
hodinky stitkem s rodnym cislem daného pacienta.
Odevzdaci list

B) ZMERENiI VAHY A MNOZSTVi TUKU V TELE

Viha (kg) [Mnoistvi tuka (kg)

C) DOTAZ

PTi jakych finnostech mate obtiZe s dechem nebo pocit vyCerpani?
a) ai po chizi po schodech do 1. patra a vice nebo rychlejdim bé&hu
b) pfi chizi do kopce, prdci na zahradé

c) pfi chizi po roving nebo minimalni ndmaze (oblékani, hygiena)
d) v klidu
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Piiloha 4 Ukazka testu MoCA (Dostupné z: www. mocatest.org)

JMEND:
MONTREALSKY KOGNITIVNI TEST (MoCA) Vzdélani (pocet let): Datum narozeni:
Verze 7.3 Paralelni verze Pohlavi: DATUM:

ZRAKOVE-KONSTRUKENI SCHOPNOSTI / EXEKUTIVNI FUNKCE

& @ ®
® @

(3 body)

Piekreslete vilec

Zatatek

®

Nakreslete cifernik se vsemi
&isly a oznaéte 9 hodin 10 minut

BODY

Konec [ ] [ ] [ ] [ ] [ 1 |_/s
Spojujte postupné stfidavé ¢isla a pismena od zaéitku do konce. kontura cislice rucicky
POJMENOVANI ZVIRETE
[1191_/3
PAMET 5 Sovd
preiEe S dlov [1fsekimdiils vlak vajitko klobouk Zidle oraniovd adn
Zopakujte co nejvice slov nehledé na pofadi. 1. pokus Zb?)dnv
Zopakujte je jesté jednou. 2. pokus
POZORNOST Prectéte Fadu &isel (1/sekundu).  Testovany je ma zopakovat, jak $la za sebou [ 154187
Testovany je ma zopakovat pozpatku [ ]174 /2
Ctéte fadu pismen (1/sekundu). Testovany musi klepnout prstem pokaidé, kdy? uslysi A.
PFi 2 a vice chybach nedostane Zadny bod. [ ]FBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB A
Mnoéina odettl 7 od 80 [173 [ 166 [ 159 [ 152 [ 145
4-5 spravnych odeétl = 3 body / 2-3 spravné = 2 body / 1 spravny = 1 bod / O sprévnych = 0 bodd _f?'
Opakujte po mné: Pry by po té nehodé& méla zaZalovat jeho pravnika. [1]
(pfesné slovo od slova) Ty malé holky, které dostaly moc bonbdnd, rozbolelo bficho. [ ] _/2
Viybavovani slov.  Reknéte co nejvice slov, ktera zaéinaji pismenem P, béhem 1 minuty. [ ] (N 211 slov) /1
ABSTRAKCE Podobnost napf. mezi bandnem-pomeranéem =ovoce [ ]oko-ucho [ Jtrubka-piano /2
3,%3;\}{'“”;5'_0“ Vybaveni slov vlak vajicko klobouk fidle  |oranZovd| Bodyse udélipouze | /5§
BEZ NAPOVEDY [ 1] [] [] [1] [ ] |BEZNAPOVEDY
. Kategorialni napovéda
Nepovinné —— —
Napovéda vybérem
OR A [ ]datum [ Imasic [ Jrok [ ]den [ ] misto [ ]maésto _ /e
Translated by: Ondrej Bezdicek, PhD., Hana Stepankova, PhD., Miloslav Kopecek, MD, PhD.} ceLkem /30
© Z.Nasreddine MD www.mocatest.org —
Administrator: Y,
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Piiloha 7 Hodnotici $kala Barthel index (Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR, 2017,

Dostupné z: https://www.uzis.cz/index.php?pg=registry-sber-dat--klasifikace--barthelove-test)

Barthelové index zakladnich viednich Cinnosti (Bl)

Identifikace pfipadu: Jméno pacienta
Jméno hodnotitele
Datum hodnoceni

Cinnost Skore

Jedeni
10 = samostatné
5 = s pomaci (napf. krdjeni, roztirdni masla) nebo s potfebou specialni diety
0 = neprovede

Presun z invalidniho voziku na IliZko a zpét
15 = samostatné bez pomoci
10 = s mensi pomoci (verbalni nebo fyzickou)
5 = s v&tii pomoci (fyzickou, jednoho nebo dvou lidi), miZe se posadit
0 = neprovede, neudrZi rovnovahu vsedé nebo neni schopen pouzivat invalidni vozik

Provadéni osobni hygieny
5 = samostatné umyti rukou, obligeje, €isténi zubd, holeni
0 = nutna pomoc s osobni hygienou

Posazeni na toaletu a vstani z ni
10 = samostatné bez pomoci (usednuti, otfeni, obleteni, zvednuti)
5 = potfebuje pomoc, ale zvlada nékteré dkony samostatné

0 = zévisle na pomoci

Koupdni nebo sprchovani
5 = samostatne koupani nebo sprchovani
0 = zévisle na pomoci

Chiize (pohyb na voziku) na rovném povrchu
15 = chiize samostatné (pfipadné& s oporou, napf. holi) nad 50 metrd
10 = chiize s malou pomoci nad 50 metrd
5 = samostatny pohyb na voziku, viéetné zatdéeni, nad 50 metr
0 = imobilni, nebo mobilni do 50 metrd

Chiize do schod(i a ze schodil
10 = samostatné bez pomoci
5 = s pomoci (verbalni, fyzickou, s podporou)
0 = nezvladne

Oblékani a sviékani (véetné zavazovani tkanicek, zapinani zip)
10 = samostatné
5 = potiebuje pomorc, ale zvlada z poloviny samostatné
0 = zévisle na pomoci

Ovladani stolice
10 = kontinentni
5 = prilezitostné nehody nebo potfeba pomoci s aplikaci klystyru
0 = inkontinentni

Ovladani moéeni
10 = kontinentni
5 = pfilezitostné nehody nebo potfeba pomoci s externi pomuckou
0 =inkontinentni, nebo katetrizovany bez moZnosti samostatného moéeni

Celkovy soucet (0-100)

qu oot bbbl g
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Barthelové index zakladnich vSednich ¢innosti (Bl)

Viyhodnoceni stupné zavislosti v zakladnich dennich aktivitach
0-40 bodi vysoce zavishy

45-60 bodd | zavislost stfedniho stupné

65-95 bodi lehka zavislost

100 bodd nezavisly

Maximalni celkovy soudet je 100 bodd.

Pokyny k pouZziti

1.

Index by mél byt pouZivan jako zdznam o tom, jaké aktivity pacient aktualné
zvlada, nikoliv jako zdznam toho, co by pacient zvladat mohl.

Hlavnim cilem je stanovit stupef nezévislosti na jakékoliv pomoci, fyzické nebo
verbdlni, jakkoliv velké a nezavisle na divodu poskytnuti.

3. Potieba kontroly znamena, Ze pacient neni nezavisly.

4. Vykon pacienta by mél byt stanoven pomoci nejlepéich dostupnych informaénich
podkladd. Pomoci dotazovani se pacienta, pfatel, pfibuznych, zdravotnického
persondlu, co? jsou obvyklé zdroje, ale také pomoci pfimého pozorovani a
zdravého rozumu. PFimé testovani vak neni potfeba.

5. Obwykle je podstatny vykon pacienta za poslednich 24 aZ 48 hodin, v nékterych
pfipadech je relevantni i delsi obdobi.

6. Stiedni kategorie naznacuji, Ze pacient k provedeni dkolu vynaklada alespori
poloviéni mnozstvi celkového dsili.

7. Pouiti pomicek neznamena omezeni nezdvislosti.

Informace o autorskych pravech

Barthel Index© MedChi, 1965. Viechna prava vyhrazena.

Driitelem autorskych prév na Barthel index je Maryland State Medical Society. MiZe se

pouZivat zdarma pro nekomeréni Uéely s nasledujici citaci:
Mahoney Fl, Barthel D “Functional evaluation: the Barthel Index.”
Maryland State Med lournal 1965;14:56-61. Pouzito se svolenim.

K Upravé Barthel indexu nebo k jeho pouZiti pro komeréni ucely je nutné povoleni.

Upravu Ceského prekladu Barthelové indexu provedl Ustav zdravotnickych informaci a

statistiky CR v roce 2017.
Verze dotazniku ze dne 25. 5. 2018.

Vice informaci naleznete na adrese http://www.uzis.cz/katalog/klasifikace/barthelove-test.
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Pfiloha 4 Informovany souhlas (Vlastni zdroj, 2019)

Informovany souhlas

Pro vyzkumny projekt: VIiv kognitivnich funkci a dysfunkci na pohyb
Obdobi realizace: 2019/2020

Regitelé projektu: Bc. Hana Bortlova

Vézena pani, vaZeny pane,

obracime se na Vas se zadosti o spolupraci na vyzkumném Setteni, jehoz cilem je srov-
nani vlivu kognitivnich funkci a dysfunkci na pohyb. V této praci budou pouzity poznatky z Ju-
niorského grantu, ktery bude probihat v obdobi od ledna 2019 do btezna 2020. V ném budou
sbirdna data prostfednictvim testt MMSE a Barthelové test. Pomoci téchto testli bude hodnocen
vztah mezi kognitivnimi funkcemi a pohybovym aparatem a bude také zkoumana zavislost mezi
kognitivni a pohybovou funkci. Vyzkumna €ast probchne na probandech s aterosklerdzou a
souCasnym vyskytem kognitivnich dysfunkci ¢i demenci a to v rizném rozsahu. Dle vyskytu
danych onemocnéni budou pacienti rozdéleni do jednotlivych skupin a v nich bude zkoumana
zéavislost. Vzhledem k vyzkumnému charakteru diplomové prace nevzniké pro pacienta zadné
riziko. Vyhodou pro probandy muze byt neustala kontrola a zpétna vazba tykajici se jejich
zdravotniho stavu a soucasné vedeni terapie pro jeho zlepSeni. Pokud s ti¢asti na vyzkumu sou-

hlasite, pfipojte podpis, kterym vyslovujete souhlas s nize uvedenym prohlasenim.

Prohlaseni uc¢astnika vyzkumu

Prohlaguji, Ze souhlasim s ucasti na vyse uvedeném vyzkumu. Regitel/ka projektu mne
informoval/a o podstaté vyzkumu a seznamil/a mne s cili a metodami a postupy, které budou
pti vyzkumu pouzivany, podobné jako s vyhodami a riziky, které pro mne z G€asti na vyzkumu
vyplyvaji. Souhlasim s tim, Ze v§echny ziskané udaje budou anonymné zpracovany, pouZity jen
pro ucely vyzkumu a Ze vysledky vyzkumu mohou byt anonymné publikovany.

Mél/a jsem moznost vSe si fadné, v klidu a v dostateéné poskytnutém Case zvazit, mé¢l/a
jsem moznost se feSitele/ky zeptat na vSe, co jsem povazoval/a za pro mne podstatné a potiebné
veédét. Na tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou odpovéd’. Jsem informovan/a ,
ze mam moznost kdykoliv od spoluprace na vyzkumu odstoupit, a to i bez udani diivodu.

Osobni udaje (sociodemografickd data) ticastnika vyzkumu budou v rdmci vyzkumného

projektu zpracovana v souladu s natizenim Evropského parlamentu a Rady EU 2016/679 ze
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dne 27. dubna 2016 o ochrané fyzickych osob v souvislosti se zpracovanim osobnich udajti a o
volném pohybu téchto udaji a o zruseni smérnice 95/46/ES (dale jen ,,nafizeni).

Prohlasuji, Ze beru na védomi informace obsazené v tomto informovaném souhlasu a
souhlasim se zpracovanim osobnich a citlivych tidaji ti¢astnika vyzkumu v rozsahu a zptisobem

a za ucelem specifikovanym v tomto informovaném souhlasu.

Tento informovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy s platnosti origi-

nalu, z nichZ jeden obdrzi G¢astnik vyzkumu (nebo zdkonny zastupce) a druhy fesitel projektu.

Jméno, piijmeni a podpis ucastnika vyzkumu (zédkonného zastupce):

Vv dne:

Jméno, pfijmeni a podpis feSitele projektu:
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Priloha 5 Souhlas etické komise (Vlastni zdroj, 2018)

UPOL-834511040-2018 Vizeny pan
MUDr. Martin Roubec, Ph.D.
FZV UP
Hnévotinska 3
775 15 Olomouc
2018-06-06

Vyjadieni Etické komise FZV UP
Vazeny pane doktore,

na zakladé Vagi Zadosti o stanovisko Etické komise FZV UP byl Vas projekt, podany
do soutéze o udéleni Juniorského grantu UP v Olomouci, posouzen a po vyhodnoceni
viech zaslanych dokumenti Vam sdélujeme, Ze projektu s nazvem ,,Vliv
aterosklerozy mna rozvo] demence a moznosti jejiho nefarmakologického

ovlivnéni®, jehoz jste hlavnim feéitelem, bylo udéleno

sounhlasné stanovisko Etické komise FZV UP.

Eticka komise FZV UP souhlasi s realizaci projektu véetné informovaneho souhlasu
pacienta/osoby zafazené do vvzkumného souboru, ktery byl v plném znéni predlozen

Etické komisi FZV UP. Projekt dba zasad ochrany lidskych bytosti.

Mgr. Lenka Mazalova, PhD.
piedsedkyné
Eticka komise FZV UP
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Viazena pani Bortlova,

Vase vvzkumna ¢ast diplomove prace s nazvem ., Vliv kognitivnich funkci a dysfunkci ma pohyb™
je soucasti Juniorského grantu UP v Olomouci ,, V0iv aterosklerozy na rozvoj demence a moZnosti
jejiho nefarmakologického ovlivnéni™ jehoz fesitelem je MUDr. Martin Roubec, Ph.D. Tomuto
grantu bylo udéleno souhlasné stanovisko Etické komise dne 06 06. 2018 a vztahuje se 1 na Vasi
diplomovou praci.

S pozdravem,

v

Mgr. Lenka Stloukalova
odborna sekretafka

Univerzita Palackeho v Olomouci

Fakulta zdravotnickych véd | Ustav radiolegickych metod | Ustav spoledenskych a humanitnich ved
585 632 830

lenka.stioukalovai@upol.cz | www.upol.cz
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Priloha 6 Ukazka srovnani tydenni pohybové aktivity osoby s kognitivnim deficitem a zdra-

vych osob v aplikaci Garmin Connect (Vlastni zdroj v aplikaci Garmin Connect)

Kroky Osoba s kognitivnim deficitem
N < > 16-112,2020 7dni  4tydny 6mésich  1rok
5,000
4,000
3,000
2,000
B I I I I I
SRR
Po Ut St Ct Pat So Ne
Kroky Osoba zdrava — student prezené¢ni formy studia
Dnes < > 122-128,2019 7dni  4tydny 6mésici  1rok
15,000
12,500
10,000
7,500
5,000
2,500
0 . -
Po Ut St Ct Pat So Ne
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Kroky Osoba zdrava — proband pracujici na letecké zachranné sluzbé

< > 16-112,2020 7dni  4tydny 6mésici 1 rok

30,000

25,000

20,000
15,000
10,000
: I I
0 - -
Po Ut St Ct Par So Ne
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