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Abstrakt v CJ

Uvod: Cévni mozkova piihoda je jednim z vyznamnych rizik pro rozvoj kognitivniho deficitu.
Kognitivni deficit mlze ovlivnit jedince do takové miry, Ze nebude schopen vykondvat
kazdodenni aktivity, stane se nesamostatnym a zavislym na pomoci druhych.

Cil: Zhodnotit, jak se po rehabilitacni intervenci zmeénila troven kognitivnich funkci u pacientti
po cévni mozkové piihod¢ a zda se lisi vysledky pacienti s a bez kognitivniho tréninku.
Metodika: Byla hodnocena troven kognitivnich funkci u 18 pacienti po cévni mozkové
ptihodé. Hodnoceni probihalo za pomoci Montrealského kognitivniho testu, Addenbrookského
kognitivniho testu a v ném obsaZzeném Minimental State Examination. Méfeni se uskutecnilo
na zacatku rehabilitace (1. méfeni) a posléze po 14 dnech nebo ptfed propusténim (2. méteni)
z Oddéleni rehabilitace Fakultni nemocnice Olomouc. Data byla zapsdna do programu
Microsoft® Excel® a nasledné zpracovana v programu Statistica verze 13.4.0.14. Hladina
vyznamnosti v§ech testli byla stanovena p <0,05.

Vysledky: K zhodnoceni cile byly poloZeny tfi védecké otazky. Prvni tiéi hypotézy hodnotily
celkové vysledky Montrealského kognitivniho testu, Addenbrookského kognitivniho testu,
Minimental State Examination. U vSech tfi kognitivnich testd doslo k statisticky vyznamnym
rozdilim. Nasledujicich pét hypotéz hodnoti jednotlivé subtesty Addenbrookského
kognitivniho testu (Pozornost a orientace, Pamét’, Slovni produkce, Jazyk a Zrakové-prostorové

schopnosti). Jako statisticky vyznamné rozdily vysly vSechny subtesty az na subtest Slovni



produkce. U nasledujici hypotézy zabyvajici se porovnanim vysledki pacienti
s a bez kognitivniho tréninku nebyl prokazan statisticky vyznamny rozdil.

Zavér. Byly prokdzéany zmény kognitivnich funkci u pacienti po cévni mozkové piihodée
pred a po poskytnuti rehabilitatni péce. Ackoliv je kognitivnich testi hojn¢, v kategorizaci
vysledku se rozchézeji a dle dostupnych studii neexistuje pro tyto testy jednotné hrani¢ni skore,
které by u pacientti po cévni mozkové piihodé urcovalo hloubku kognitivniho deficitu.
Kli¢ova slova: kognitivni funkce, cévni mozkova ptihoda, kognitivni trénink, vaskularni
demence, lehky kognitivni deficit, Montrealsky kognitivni test, Addenbrooksky kognitivni test,
Mini-Mental State Examination

Abstrakt v AJ

Introduction: Stroke is one of the significant risks for the development of cognitive deficit.
Cognitive deficits can affect an individual to such an extent that he or she will not be able to
perform activities of daily living and become dependent on the help of others.

Aim: To evaluate how the level of cognitive functions in patients after stroke changed
after the rehabilitation intervention and whether the results of patients with cognitive training
and without cognitive training are different.

Methods: The level of cognitive function was assessed in 18 patients after a stroke.
The assessment was performed using the Montreal Cognitive Test, the Addenbrooke’s
Cognitive Test and the Mini Mental State Examination. The measurement took place
at the beginning of rehabilitation (1st measurement) and then after 14 days or before leaving
the rehabilitation department (2nd measurement). The data were written to Microsoft® Excel®
and subsequently processed in Statistica 13.4.0.14. The significance level of all tests was
determined to be p <0.05.

Results: Three scientific questions were asked to evaluate the goal. The first three hypotheses
evaluated the overall results of the Montreal Cognitive Test, the Addenbrooke’s Cognitive
Test and the Mini Mental State Examination. There were demonstrated statistically significant
differences in all three cognitive tests. These five hypotheses are evaluated by individual
subtests of the Addenbrooke’s Cognitive Test (Attention and orientation, Memory,
Verbal Fluency, Language, Visuo-spatial skills). All subtests except the Verbal Fluency
has statistically significant differences. The following hypothesis comparing the results
of patients with and without cognitive training did not demonstrate a statistically significant
difference.



Conclusion: Changes in cognitive functions were demonstrated in patients after stroke
before and after the provision of rehabilitation care. Although there are abundant cognitive
tests, they differ in the categorization of outcome, and according to available studies,
there is no uniform cut-off score for these tests that would determine the depth of cognitive
deficit in patients after stroke.

Key words: cognitive function, stroke, cognitive training, vascular dementia, mild cognitive
impairment, Montreal Cognitive Assessment, Addenbrooke’s Cognitive Examination, Mini-
Mental State Examination
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Uvod

Cévni mozkova piihoda je jednim z vyznamnych rizik pro rozvoj kognitivniho deficitu. Zasahnuti
center kognitivnich funkci se miize navenek projevit do takové miry, Ze jedinec piestane
mluvenému rozumét, mize mu narusit kratkodobou nebo dlouhodobou pamét, schopnost
rozhodovat se ¢i utfidit myslenky do racionalnich celki. Vyspély jedinec tak muze ztratit kontrolu
nad sebou samym, propadat negativnim psychickym staviim (jako jsou zoufalstvi a deprese)
a muze byt neschopen vykondvat a fesit diive zvladatelné kazdodenni situace.

Prace ma ve své tivodni ¢asti za cil shrnout dosavadni poznatky o kognitivnich funkcich,
0 faktorech, které je ovliviuji a nahlizi na né z pohledu neurofyziologie. Dale struéné popisuje
v Ceské republice odborniky nejéastéji vyuzivané hodnoceni kognitivnich funkei a souhrnngé
vyobrazuje zékladni problematiku a klinicky obraz kognitivnich poruch u pacientd po cévnich
mozkovych ptihodach.

Hlavnim cilem prace je zhodnotit dle dostupnych testii k jak rozsahlym zméndm
na trovni kognice dochazi u pacienttl, jez prodé€lali cévni mozkovou piihodu, kvantifikovat
hloubku kognitivniho deficitu u takto postizenych jedinct a porovnat k jakym zménam
na trovni kognice dochazi ptfed poskytnutim a po skonceni rehabilitaéni péce. Zaroven
chce tato prace porovnat, Kjakym zménam na urovni kognice dochazi u pacientd,
U nichz probéhla pouze tradi¢ni rehabilitace a u pacientd u nichz probehl véetné tradicni
rehabilitace i kognitivni trénink.

K vyhledavani odbornych ¢lankli byly vyuzity on-line databdze PubMed, Medline,
Science Direct, Google Scholar, elektronicky archiv ¢asopisu Neurologie pro praxi, Medicina
pro praxi, Psychiatrie pro praxi a kniZzni publikace. Vyhledavany byly ¢lanky publikované
Vv ¢asovém rozmezi od 1. ledna 1975 do 25. kvétna 2020.

Pro vyhledavani v databazich byla pouzita kli¢ova slova: kognitivni funkce, cévni
mozkova piihoda, kognitivni trénink, vaskularni demence, lehky kognitivni deficit,
Montrealsky kognitivni test, Addenbrooksky kognitivni test, Mini-Mental State Examination,
respektive jejich anglické ekvivalenty: cognitive function, stroke, cognitive training, vascular
dementia, mild cognitive impairment, Montreal Cognitive Assessment, Addenbrooke’s

Cognitive Examination, Mini-Mental State Examination.
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Celkem bylo v databazich na zaklad¢ klicovych slov vyhleddano 170 ¢lanki v anglickém
al8 clankd v ceském jazyce bez duplicit. DalSich 8 c¢lankit bylo nalezeno ru¢nim
vyhledavanim. NiZe jsou specifikovany monografie orientujici se vV dané problematice,

které slouzily jako vstupni studijni literatura.
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1 Kognitivni funkce

Kognitivni funkce (KF) neboli kognice (téZ poznavani) jsou souvisejici procesy a pochody,
které umoznuji jedinci zpracovavat informace, ucit se a naucené zobecnit. Jejich vysledkem je
mysleni a cilend ¢innost jedince. Jsou zavislé na védomi a funkci senzomotorického systému.
KF umoznuji pfizptisobovat se meénicim se podminkdm prostiedi za pomoci nabyti,
zpracovani a vyuziti ziskanych informaci (Valkova, 2015, s. 13; Jirdk et al., 2009, s. 9;
Friedlova, 2007, s. 60). KF poskytuji nejenom nahled na svét kolem jedince, ale i na jeho
vnitini psychicky stav (Malia a Brannagan, 2010, s. 19).

1.1 Rozdéleni kognitivnich funkci
Mezi KF dle Jirdka et al. (2009, s. 11) patii pamét, pozornost, jazyk a feCové funkce,
vizuospacialni schopnosti, mysleni a exekutivni funkce (EF). Celkovou uroven KF Jirdk et al.

(2009, s. 11.) oznacuji jako inteligenci. KF spolecné s emocemi utvafi chovani jedince (Preiss

et al., 20063, s. 30).

111 Pamét

Pamét’ je schopnost uchovdvat a pouzivat informace pii psychickych aktivitach.
Zprostiedkovava chéapani sebe sama, prozitky, znalosti, dovednosti a mé vliv na jednani
¢lovéka. Pamét’ neuchovava vsechny informace, ale predevsim ty, které se zdaji byt potiebné
(Kulistak et al., 2017, s. 120).

Dle obsahu lze pamét’ rozdélit na deklarativni a proceduralni pamét. Deklarativni pamét’
je védomou paméti, 1ze ji vyliCit slovy a rozliSuje se epizodickd a sémanticka deklarativni
pamét. Epizodickd pamét vykresluje vzpominky na rtizné udélosti a situace a sémanticka
pamét’ vyobrazuje pojmy, védomosti, skutecnosti a je tak jakousi vnitini encyklopedii jedince.
Proceduralni pamét’ naopak nelze popsat slovy. Zahrnuje podminéné reflexy, motorické
a feCové dovednosti, které si nedokdzeme dobfe védomé vybavit, tudiz jde o pamét’ nezavislou
na védomé pozornosti (Koukolik, 2005, s. 71-77). Pamét’ 1ze také délit dle délky uchovani
zapamatovaného na kratkodobou a dlouhodobou pamét (Jirak et al., 2009, s. 13).
Proces zapamatovani si ma tfi faze: vStipeni, uchovani a vybaveni (Klucka a Volfova, 2016,
S. 15). Kratkodoba pamét’ je utvarena piemisténim informaci z ultrakratké paméti (vjemy
trvajici vtefiny az desitky vtefin), které jsou opakovany, jinak by hrozil jejich zanik. K tomu,
aby se informace dostaly do dlouhodobé paméti, je tieba konsolidace (téZ sttednédobé paméti),

kdy opakovanim vybranych informaci dochazi k jejich ukladani. V tomto procesu hraje roli
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emoc¢ni ndboj informace (napft. radostna nebo nepiijemnd informace), ktery podmiiuje jejich
ulozeni do dlouhodobé paméti (Jirak et al., 2009, s. 13-14).

Pamét’ je tvofena soustavou vzajemné propojenych neuronalnich siti. Podkladem
kratkodobé paméti je prechodné zapojeni vybeézkii nervovych bunék, které tvoii okruhy,
po kterych probihd vzruch. Podkladem dlouhodobé paméti jsou engramy (pamétové stopy),
coz jsou trvalé zmény bilkovin nervovych buné€k a jejich vybézkl. VétSina zdznami paméti se
vytvaii a uklada v téch oblastech mozkové kortex, které se podilely na zpracovani pavodni
informace. K vytvofeni pamétového zdznamu je nutna podpora podkorovych oblasti,
zejména hipokampu (uchovani informaci a piesun zkratkodobé do dlouhodobé paméti),
prefrontalni Kortex (téz PFC, potlaceni nevyznamnych informaci), parietalni kortex (zaméfeni
pozornosti, zapamatované detaily) a amygdaly (emo¢ni prozitek) (Vagnerova et al., 2017, s. 94-
95; Jirak et al., 2009, s. 14).

Poruchy paméti u pacienti po CMP postihuji az 50 % pacientii v akutni fazi tohoto
onemocnéné a 10-30 % pacientti 1 rok od prob&hlé ataky (Snaphaan a Leeuw, 2007, s. 198).
Ackoliv lokalizace 1éze ovliviiuje typ €i charakter deficitu, pamét’ je utvafena Sirokou neuralni
siti, coZ znamena, ze porucha v jakémkoliv funkénim okruhu muze zpusobit jeji deficit.
Pamét je také zavisla na integrité ostatnich KF jako je napi. pozornost, EF nebo fe¢ a vlivem
jejich poskozeni mohou vznikat sekundarni poruchy paméti. Jedna se tak o nejcastéjsi deficit KF,
ktery zasahuje oblasti dil¢ich procest, obsahti, mohou se vyskytovat odchylky, jako jsou poruchy
vstipeni si novych informaci, amnézie, poruchy verbalni a neverbalni (pravostranna 1éze) paméti,
poruchy epizodické paméti, poSkozeni spontanniho vybaveni, naruseni nahledu na deficit,

konfabulace a persevace (Kulistak et al., 2017, s. 299).

1.1.2 Pozornost
Pozornost je koncentrace védomi, téz schopnost vnimat vnitini a vnéjsi stimuly. Jde 0 zaméfeni
vnimani k danému objektu ¢i k vice objektiim na ukor méné dulezitym. D¢li se na automatickou
pozornost a zamérnou pozornost (Preiss et al., 20064, s. 36). Pokud je pozornost opakované
poutana totoznymi stimuly, dojde k oslabeni automatické pozornosti na tyto stimuly
(proces habituace) (Kulistak et al., 2017, s. 99). Preiss et al. (2006b, s. 218) uvadi, Zze pozornost
je hlavni podminkou fungovani KF. Ovliviiuje chovani jedince, jeho pamét, mysleni a percepci.
Mezi zékladni vlastnosti pozornosti patfi: selektivita, koncentrace, distribuce a vigilita.
Selektivita pozornosti neboli vybérovost umoZiluje vybrat si z velké nabidky podnéti, jimiZz je
jedinec bombardovan béhem celého dne. Vybirame si podnéty, které jsou pro nas dulezite,

nové nebo ty, které spadaji do naSeho systému ziskanych védomosti a zkuSenosti.
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Pozornost tak piisobi na rizné Grovni zpracovani podnéti — posiluje orientaci na vybrané
podnéty a oslabuje ty, které se nezdaji dulezité a nejsou ani natolik intenzivni, aby pozornost
samy zaujaly. Koncentrace pozornosti nam umoziuje soustiedit se po urcitou dobu na néjaky
pfedmét. Ruzné ¢innosti vyzaduji riznou miru koncentrace pozornosti — nové a doposud
které probihaji bez ucasti védomi. Jedinec muize mit schopnost distribuce koncentrace
pozornosti, coz je podminéno zautomatizovanim si provadéné ¢innosti. To znamena,
ze rozd€leni pozornosti je tim snaz$i, ¢im se na provadénou cinnou méné soustfedime.
Ptikladem mulze byt udrzeni rozhovoru se spolujezdcem piisoucasném fizeni auta.
Naroc¢nost koncentrace pozornosti na rizné podméty rozdilné smyslové kvality nemusi byt
totoznd. Naptiklad vizuédlni a zvukové podnéty, kdy vizudlni podnéty maji casto delsi dobu
expozice (jedinec mize predmét pozorovat a prohlizet, jak dlouho chce) na rozdil od zvukovych
podnétd, které mohou byt omezeny kratkou dobou expozice (soustiedéni se na fec jedince
v dobé jeho mluveni). Schopnost pfenaset pozornost z jednoho podnétu na druhy je oznacovana
jako vigilita a je projevem piizpusobeni se na neustale se ménici podminky.

NaruSeni pozornosti vyrazné ovliviiuje kognitivni vykon a miize se projevit nejenom
Spatnou koncentraci jedince, ale i poruchou orientace. Klucka a Volfova (2016, s. 13) uvadi,
ze pocit zhorSujici se paméti nemusi souviset jen s poruchou paméti, ale i s poruchou
pozornosti, ktera uzce koreluje s paméti. Kvalita pozornosti je tak dtlezitym urcovatelem
celkové trovné KF.

Pozornost je zavisla na nékolika vzajemné propojenych funkénich systémech,
které zahrnuji zejména oblasti mozkové kortex frontalniho a parietalniho laloku. Dil¢i systémy
pozornosti se prekryvaji a jsou propojeny s dal$imi neuronalnimi sitémi, jedna se tak o souhru
celého mozku. Pozornost dovoluje, aby byly jednotlivé informace pfenaseny mezi rozliénymi
oblastmi mozku. Dochazi tak k aktivaci téch oblasti mozku, které zpracovavaji podméty,
nanézje jedinec zaméfen (napt. zrakové nebo sluchové podnéty) a tlumi ty podnéty,
které nejsou aktudlné k prospéchu.

Funkéni systémy pozornosti dle zpisobu upoutani pozornosti lze rozdélit na dorsalni
a ventralni okruh. Dorzalni okruh reguluje zamérnou pozornost a na jeho ftizeni se podileji
ob¢ hemisféry mozku, zejména frontoparietalni okruh zahrnujici vnitini ¢ast parietalni kortex
a PFC. Ventralni okruh zprostiedkovava upoutani pozornosti n¢jakym podmétem. Je tvofen

neuronalni siti pravé hemisféry zahrnujici temporoparietalni spojeni a ptedni ¢ast PFC.
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Dle Posnera et al. (2007 in Vagnerova et al., 2017, s. 45-47) se rozlisuji tfi funkcni
systémy pozornosti, tj. stav bd¢losti, orientace, pozornosti a EF. Stav bdélosti umoziuje
pfijimat a zpracovavat podnéty a reagovat na né. Bdélost ovliviiuji neurotransmitery
noradrenalin a dopamin, které aktivuji frontalni a parietalni kortex mozku. Orientace pozornosti
zprostfedkovava zaméteni se na dané podméty, kterou reguluje neurotransmiter acetylcholin.
Neuronalni sit’” orientace pozornosti spojuje temporalni a parietalni lalok a je lokalizovana
v oblasti PFC a horni parietalni mozkové kortex. EF pozornosti jsou vyuzivany v situacich,
kdy jedinec planuje, rozhoduje mezi riznymi variantami, upravuje diivéjsi volbu,
méni stereotyp nebo hledd nové feseni situace. Ucastni se také na eliminaci neddleZitych
podnétl. Jeji fizeni zajistuje neuronalni sit’ zahrnujici pfedni cingularni kortex, insulu a ¢ast
PFC. Zadni segment této sité je Spojen s oblasti zajistujici poznavani a jeji predni segment je
propojen s limbickym systémem (emoéni pozitek). Regulaci zde zajistuje neurotransmiter

dopamin.

1.1.3 Jazyk a fecové funkce

Jazyk a fe¢ové funkce zahrnuji schopnost tvorby feci a jejimu porozuméni. Jazyk je zptisob
komunikace, diky kterému poznavame svét kolem nas, vyjadiujeme jim své pocity a potieby,
sdilime s ostatnimi své prozitky a podporujeme jim rozvoj naseho mySleni. Vyuziva slova,
kterd nesou svllj vyznam a pojmenovavaji urCitou konkrétni nebo abstraktni skutecnost.
Pti pouzivani jazyka je vyuzivana produkce a porozuméni. Produkce je prevod myslenky
na slova, ktera fadime do vét a ty jsou ve formé zvuku predavany posluchaci. Porozuméni je
déj, pii kterém ke slySenym zvuklim piifazujeme slova, které sklddame do vét a ty ndm
vykladaji smysl sdéleni. Reg je specificka jazykova dovednost, ktera vyzaduje koordinaci rtd,
jazyka, vnitinich tst a hlasivek k vytvoreni zvuku.

Rozvoj jazyka a fecovych funkci je fylogeneticky mlada a sloZitd funkce, zavisla
na funkci rozsahlé neurokognitivni sité, kterou utvafi korové a podkorové oblasti obou
mozkovych hemisfér. Jazykové funkce se nalézaji pfevazné v levé mozkové hemisfére.
Mezi nejvyznamnéjsi oblasti jazykové sité patii: Brocova oblast (zodpovidajici za produkci
plynulé a spravné artikulované tfe¢i a podilejici se na chapani jazyka), Wernickeho oblast
(ma zésadni vliv pro vyvoj a uzivani jazyka, podili se na zvukové strance feci a na jejim
porozuméni), pfilehlé ¢asti levého frontalniho laloku, temporalni a parietalni lalok spole¢né
s asociacnimi drahami, které je vzdjemné propojuji.

Porucha fecovych funkci a jazyka pii postizeni centralni nervové soustavy (CNS) se muze

projevit rozmanitymi potizemi. Nektefi jedinci mohou mit potize S vybavovanim a nalézanim
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slov az ztratou schopnosti mluvit (afazie), Sneporozuménim mluvenému slovu

nebo s neschopnosti Cist (alexie) (Vagnerova et al., 2017, s. 258; Klucka a Volfova, 2016, s. 16).

1.1.4 Vizuospacialni schopnosti

Vizuospacidlni schopnosti (t¢Z zrakové-prostorové schopnosti) jsou tvofeny vizualné-
konstrukénimi, vizualné-motorickymi a percepénimi schopnostmi jedince. Zahrnuji vizualni
vnimani objektli a jejich spojitost s prostorem, myslenkové operace s témito informacemi
a schopnost prostorové stavby (Kulistak et al., 2017, s. 365). Vnimani prostoru ma vliv
na zamétreni pozornosti (tzn. schopnost zaméfit pozornost k informacim urcitym smeérem)
a na pamét’ (tzn. informace o prostorové lokalizaci).

Zpracovani zrakovych informaci probiha za pomoci trvale spolupracujicich systémi,
diky kterym lze rozliSit pohyby, prostor, jemné podrobnosti a barvy sledované¢ho objektu.
Vizudlni informace jsou pfijimany fotoreceptory, které jsou lokalizované v gangliovych
buiikéch sitnice, jejichz vybézky se spojuji a vytvareji zrakovy nerv. Informace ze zrakového
nervu jsou piendseny prostfednictvim mezencefala a talamu a jsou dale zpracovany v primarni
zrakové oblasti v ktife okcipitalniho laloku. V primarni zrakové oblasti probiha prvni a méné
detailni zpracovéani, odkud se déle pfenasi do sekundarnich oblasti dle typu informaci,
které ptenaseji, a V nichZ dochazi k detailnimu zpracovani. Orientace v prostoru a rozpoznani
pohybu je zpracovavano v parietalni oblasti mozkové kortex a na jejim rozhrani s kortex
temporalni. Vnimani hloubky prostoru vznika splynutim odliSnych obrazii zachycenych
na sitnici obou o¢i. Vnimani pohybu je nutnym ptedpokladem pro kontrolu vlastniho pohybu
a pro manipulaci s pfedmeéty. Rozliseni jemnych podrobnosti a barev je propojeno se spodni
a vnitini ¢asti kortex okcipitalnich a temporalnich lalokti (Vagnerova et al., 2017, s. 66;
Koukolik, 2005, s. 47).

Naruseni zrakové-prostorovych schopnosti spéje u jedince k zhorSeni manudlnich
dovednosti a ke ztraté schopnosti pouzivat diive osvojené komplexni pohyby neboli apraxii.
Specifickou poruchou pozorovani predméti je neschopnost urcit o jaky podmét jde,
ptestoze do mozku pfichazeji vSechny potiebné vizualni informace (vizualni agnodzie)
(Klucka a Volfova, 2016, s. 14).

Neglect syndrom je deficit uvédomovani si podnéti z poloviny prostoru vznikly
kontralateralné k mozkové 1ézi bez pfitomnosti objektivni poruchy sensitivity ¢i motoriky.
Postizeny jedinec neni schopen vnimat a zpracovavat podnéty, prehlizi je, nereaguje na né
a neprizpusobuje jim své chovani. U jedince dochazi k naruSeni orientace, paméti, pozornosti,

percepce, imaginace, integrace a ideomotoriky pohybu. Soucasn¢ se mize vyskytovat snizené
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psychomotorické tempo, problém pii simultanni aplikaci dvou podnéti s vymizenim podnétu
umisténym v poloviné zorného pole kontralateralné k mistu mozkové 1éze (fenomén extinkce)
nebo problém s rozeznanim dvou po sob¢ jdoucich podnéta (Stacho, Krobot a Hajkova, 2016,
s. 3; Mayer, 2003, s. 72; Brazdil, 2002, s. 146).

1.1.5 Mysleni

Mysleni je specificky lidska, spletitd a komplexni funkce, ktera predstavuje mentalni zachazeni
procesti. Mysleni je projev snahy porozumeéni, adaptace a orientovani se v okolnim svéte,
jde tedy o0 uchopeni pozorované reality a o jakysi nastroj pomoci kterého realitu utvatrime.
Zakladni jednotkou mySleni je pojem. Mezi hlavni funkce mysSleni patii hledani vztaht,
novych moznosti feSeni a usuzovani. Vysledkem mysleni je novy poznatek. Mysleni je uzce
spjato s vnimanim, paméti, pozornosti, vili, emocemi a fe¢i (Kulistak et al., 2017, s. 205-206;
Jirak et al., 2009, s. 7).

Dle teorie dvou rtiznych kognitivnich systému se rozliuji dva typy mysleni — intuitivni
(heuristické) a analytické (explicitni) mysleni. Intuitivni mysleni je rychlé, pracuje bez védomé
kontroly a vychazi ze zkuSenosti, diive ziskanych poznatkii a z myslenkovych zkratek. Objevuje
se nadhle vpodobé nédpadi ¢i vhledd. Analytické mysSleni je pomalejsi, vyzaduje
pozornost, zamé&fuje se na urcity cil a Ucastni se jej rizné EF. Pouziva diive ziskané informace
ke zlepSeni budoucich plant a je spojeno stendenci pochybovat a uvazovat o alternativnich
feSenich (Vagnerova et al., 2017, s. 164).

Mezi Casté defekty mysSleni u pacienti po CMP patii poruchy tempa mysleni.
Nejcastéjise u jedinct vyskytuje Gtlum mysleni, téZ oznaCovany jako bradypsychismus,
ktery je charakterizovan jako celkové pomalé tempo mysleni. Na jedinci je patrné, Ze mu
premysleni i 0 zcela jednoduchych vécech zpisobuje problémy, predstavy si vybavuje pomalu,
je zeslabena determinujici tendence (pfipravenost mysli fesit ikoly a jednat) a rychle se unavuje.
Utlum mysleni mize dosahnout takového stupné, Ze jedinec nepromluvi (mutismus).
Mezi dalsi defekty patii poruchy cile mysleni jako jsou roztrzité mysleni (upoutavajici pozornost
néjakym problémem), zabihavé mysleni (odbocovani k vedlejsim myslenkam, které nejsou
diilezité z hlediska cile mysleni), ulpivavé mysleni (persevace), nevypravné mysleni (jedinec se
stale to¢i kolem jedné myslenky). U jedinci s rozvojem deprese muize také vznikat sebevrazedné
mySleni (Pavlovsky a Raboch, 2016, s. 110-112).
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1.1.6 Exekutivni funkce
EF neboli vykonné funkce (¥idici funkce) vyjadiuji dovednost byt motivovan k ur€ité ¢innosti,
naplanovat si ji a poté ji provést a nasledné ji zpétné€ zhodnotit (Jirak et al., 2009, s. 11).
Umoznuji zpracovavat informace, fesit problémy, zah4jit a ukoncit aktivity. Zprostredkovavaji
tak slozit¢é motorické ukony, zajiStuji samostatné a ucelné jednani a mysleni jedince.
Jsou nejkomplexnéjsi a nadfazené v§em ostatnim KF. EF udrzuji propojeni mezi védomostmi,
schopnostmi a jednédnim jedince.

Exekutivni systém je zavisly na neuronalnich sitich korovych i podkorovych oblasti.
a hodnoceni probihajicich procest spole¢né s parietalni kortexem, jez zodpovida za udrzeni
pozornosti. Z podkorovych oblasti to jsou bazalni ganglia, ktera rozhoduji o informacich,
které se dostavaji do mozkové kortex (Vagnerova et al., 2017, s. 215-217).

Porucha EF ma globalni vliv na chovani jedince na rozdil od jinych kognitivnich deficiti,
které zasahuji specifické KF. Projevuje se Sirokou fadou pftiznakl jako jsou napf. snizena
motivace, neschopnost délat vice véci najednou nebo poruchou planovéni a feSeni problému.
Deficit EF mlize mit az devastujici dopad na zaclenéni jedince do spole¢nosti a ha vykovavani

jeho béznych dennich aktivit (ADL) (Kulistak et al., 2017, s.193; Klucka a Volfova, 2016, s. 17).

1.1.7 Inteligence
Inteligence je schopnost spravné myslet a adaptovat se zménam zevniho prostiedi,
ktera se rozvinula béhem vyvoje jedince. Diky ni dokéze jedinec vhodné rozpoznat situaci,
porozumét ji a co nejefektivnéji ji fesit. Inteligence je schopnost pouZivat KF ucinné a adaptativné
k aktualnim podminkam. Vyznamnou slozkou inteligence je metakognice neboli dovednost
porozuméni vlastnim KF. Jedna se o schopnost pfemyslet nad riznymi kognitivnimi postupy
a 0 jejich efektivité (Vagnerova, 2017, s. 206-209; Dusek a Vecetova-Prochazkova, 2010, s. 69).
Zakladem inteligence je slozitd neurondlni sit' a jeji Uroven je zavisla predevSim
na propojeni frontalni kortex (zodpovédna za feSeni problémt, hodnoceni a testovani hypotéz)
a parietalni kortex mozku (zajistujici integraci a zpracovani informaci) s ¢aste¢nym propojenim
s okcipitalnim a temporalnim kortex (jez jsou vyznamné pro zpracovani vizualnich a akustickych
informaci). Pfi procesu zpracovani informaci jsou postupné aktivovany rizné oblasti mozku
v obou hemisférach, ¢astéji vsak v levé mozkové hemisféte (Vagnerova, 2017, s. 225-226).
Porucha inteligence béhem prvnich dvou let zivota ditéte se nazyva jako mentalni retardace,

inteligenéni deficit v pozdéjsich letech se oznacuje jako demence (Pavlovsky et al., 2012, s. 34).

18



1.2 Neurofyziologicky nahled na kognitivni funkce

Proces kognitivni kontroly je povazovan za jeden z trvalych zdhad funkci mozku (Miller, 2000,
s. 59). Pojem kognitivni pfedstavuje mnoho mentalnich a intelektualnich schopnosti,
které zalezi na ¢innosti mozkové kortex (Preiss et al., 200643, s. 28). Mozek v kazdém okamziku

pracuje jako funk¢ni jednotka, ackoliv jej 1ze ¢lenit (Koukolik, 2005, s. 71).

1.21 Neuronalni sité
KF jsou tvotfeny z rozsahlych neuronalnich siti, jez vytvaii oblasti mozku, které jsou funkéné
koherentni a hromadné aktivni béhem realizace kognitivnich Cinnosti. Ackoliv je zakladni
stavba mozku ddna pravdépodobné geneticky, konecnou podobu neurondlni sit€¢ vyznamné
ovliviluji prozité situace a zkuSenosti jedince.

Ucelen¢ lze v§echny neuronalni sité€ lidského mozku popsat jako konektomy viz obrazek 1.
Tyto konektomy zahrnuji soubory neuronti nebo oblasti mozku a jejich spoje, které jsou dvojiho
druhu: strukturalni a funkéni. Strukturalni spoje jsou fyzickymi spojenimi mezi riznymi oblastmi
Vv mozku, zatimco funk¢ni spoje jsou korelace nebo koherence informaci mezi riznymi oblastmi
mozku v Case. Piedpoklada se, Ze strukturalni spoje maji pfi¢inny vliv na funkéni spoje, protoze
oblasti mozku vyZzaduji fyzické spojeni diive, nez mohou spole¢né¢ pracovat na funkci.
Anatomicky stejné konektomy mohou byt pfizpracovavani identickych informaci odlisné
vyuzivany u odlisnych lidi v odlisné mife s odlisSnou ucinnosti. Coz plati i pro neidentické
informace, které u odliSnych lidi v odliSné mife s odliSnou U¢innosti mohou byt zpracovany

v identické informace (Girgis et al., 2017, s. 2; Gong, 2009 in Koukolik, 2016, s. 11).

Obrazek 1 Schéma konektomu (Koukolik, 2016, s. 15)
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1.2.2 Vyvoj kognitivnich funkci

V pribéhu vyvoje, od détstvi pres dospivani az k dospélosti, dochdzi k mnoha zménam
V organizaci strukturalni mozkové sité. Dilezitym déjem pro vyvoj KF je myelinizace axond,
ktera probiha az do rané dospélosti. Vysledky studie Nagy, Westerberg a Klingberg (2004,
S. 1227-1233) dokazuji, ze dozravani bilé hmoty koreluje s vyvojem specifickych KF,
kdy zralost bilé hmoty mize byt ovlivnéna genetickym naprogramovanim nebo zkusenostmi.

Ve své studii na dospivajicich détech Betzel et al. (2014, s. 8) prokazali s vyuzitim
magnetické rezonance (MR), Ze parietalni a frontalni kortex ubyva atemporalni kortex se
zhustuje, coz nasvédCuje reorganizaci kortexu b&hem vyvoje. Rovnéz dochéazi v détstvi
k nartstu celkového poc¢tu neuronalnich spojt a hustoty bilé hmoty, coz poukazuje na zvysenou
propojenost jednotlivych center, které béhem dospivani zlstavaji relativné neménné. Mimo jiné
dochézi ke zménédm strukturdlnich spoji v ramci specifickych oblasti mozku.

V analyze 203 zdravé rostoucich déti a dospivajicich jedinct bylo zjisténo, ze primarni
senzomotorické spoje s vékem ubyvaji, zatimco paralimbické a asociativni spoje se zvySuji
(Marek et al., 2015, s. 6; Khundrakpam et al., 2012, s. 2078). Studie ukazaly ztratu $edé hmoty,
kterd se vyskytuje nejdiive v primarnich senzomotorickych oblastech nizsich fadt a pozdéji
v oblastech asociace vysSich tadd. Jedna se o tzv. synapticky doladovaci proces
(téz zuSlechtovani nervovych spojeni), cozje mechanismus synaptické stabilizace
a neuronalnich regresivnich udalosti (jako jsou filtrace a potlaceni irelevantnich spojl),
pii kterém dochazi k synaptické eliminaci. Ackoliv jsou neurondlni spoje geneticky
naprogramovany, kone¢ny vzor vedeni je dan neurondlni aktivitou, kterd je zefektiviiovana
prostiednictvim této synaptické eliminace. Rozhodujici je ziskana zkuSenost, kterd urcuje,
zdabude dany synapticky spoj pietrvavat ¢i bude v disledku nedostate¢ného vyuzivani
eliminovan. Divodem redukce nepotiebnych spojil je pravdépodobné nadmérna energeticka
naro¢nost (Kuhn, 2006, s. 65; Paus, 2005, s. 62).

Ubytek neuronalnich spojii probiha od prenatalniho obdobi do adolescence a neprobiha
ve vSech oblastech mozkové tkan¢ stejné. Béhem stejného vyvojového obdobi nedochazi pouze
K eliminaci malo vyuzivanych neuronalnich spojt, ale také k posileni hojné vyuzivanych
neurondlnich spoji. Narust objemu bilé hmoty tak pravdépodobné odrazi pokracujici
myelinizaci axonu oligodendrocytli, kterd piispiva k zvySeni vodivosti neuronovych spoji
(Vagnerova, 2012, s. 24-25; Tammes et al., 2010, s. 1610; Casey et al., 2005, s. 106).
Strukturalni a funkéni zmény pozorované pii vyvoji mozku v soucasnych studiich poukazuji
na proces dolad’ovani, diky kterému dochazi k navyseni trovné¢ KF zrajiciho mozku jedince

(Khundrakpam et al., 2012, s. 2072).
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1.2.3 Prefrontalni kortex

Porozuméni nervovym mechanismim kognitivni  kontroly = pravdépodobné  zavisi
na skutecnosti, ze kognice je utvarena zkuSenostmi. Ve skutecnosti je kazdé zamyslené chovani
jedince naucené, a tak zavisi na kognitivnim systému, ktery urci, jaké cile jsou dosazitelné
a jaké prostiedky je tfeba k jejich realizaci vyuzit. Pfedpoklada se, ze pravé PFC je do tohoto
procesu centraln¢ zapojen. PFC je propojenym souborem neokortikalnich oblasti,
které vytvareji jedinecné spojeni s prakticky vSemi neokortikalnimi smyslovymi a motorickymi
systémy a S Sirokym spektrem subkortikalnich struktur. PFC tak poskytuje idedlni prostiedi
slucujici rozmanité informace potebné ke komplexnimu chovéani a ma rozsahlé projekce zpét
do vyse jmenovanych systému, diky kterym ma vliv na Sirokou $kalu mozkovych procest
(Casey et al., 2005, s. 106; Miller, 2000, s. 59).

Z neurofyziologické studie Millera (1999, s. 17) u opic vyplyva, Ze hlavni funkci PFC je
vytvaret souvislosti z informaci ziskanych zkusenostmi jedince a utvaret tak pravidla, ktera lze
pouzit pro realizaci mysleni a vykonavani komplexnich cilenych aktivit viz Ptiloha 1 (s. 138).
PFC je dobife piipojen k vétSiné Kortikalnich systému, stejné jako K bazalnim gangliim
a limbickému systému. Bazalni ganglia spojuji signaly v rozmanitych funk¢nich sitich béhem
ruznych fazi zpracovani kognitivnich informaci a spole¢né s thalamem jsou dilezité
pro adaptivni zpracovani dostupnych informaci zptsobem, ktery usnadiiuje transformaci
senzorickych vstupll a kognitivnich operaci do chovani jedince. Poskozeni PFC ma ucinky,
které potvrzuji jeho ustfedni roli v KF. Pacienti s 1ézemi PFC vykazuji dysexekutivni syndrom,
ktery zahrnuje potize s planovanim, poruchou pracovni paméti, disinhibovanym chovanim

a emocionalnimi deficity (Nyberg, 2018, s. 62; Supekar, Musen a Menon, 2009, s. 10).

1.2.4 Hipokampus

Hipokampus je soucasti limbického systému, hraje vyznamnou roli pii vzajemné integraci
emoci S KF a tvofi zakladni pfevodni strukturu mezi systémy kratkodobé a dlouhodobé paméti.
Jednd se o strategickou ,kfizovatku“ mozku — vstupuji do n¢j vizudlni, audidlni
a somatosenzorické informace, které jsou zde zpracovany a pieposlany zpét do smyslovych
korovych oblasti, odkud ptisly. Poskytuje tak prostorovy a ¢asovy ramec pro souvisejici zazitky
a vytvari , kognitivni mapu“ prozivaného svéta. Hipokampus vytvaii a prevadi pamétové stopy,
ucastni se ukladani informaci do dlouhodobé paméti a na vyvolani téchto informaci z paméti

do védomi. Pamétové stopy vSak uchovava pouze po dobu nékolika dnli az mésici.
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Studie s vyuzitim virtualni reality prokazala, Zze pravy hipokampus je klicovy
pro zapamatovani prostorovych lokaci a levy je dilezity pro kontextové vazanou epizodickou
pamét’. Léze hipokampu vede k neschopnosti ukladat pamétové stopy, tedy poskozeni paméti
a podporuje tak rozvoj demence. Jedinci s vétsimi objemy hippocampu vykazuji snizenou
rychlost ipadku urovné KF, a tedy snizené riziko vzniku demence (Koukolik, 2017, s. 115-117;
Kulistak et al., 2017, s. 122; Erickson et al., 2009, s. 9; Burgess, Maguire a O'Keefe, 2002,
S. 625).

1.2.5 Neuroplasticita

Schopnost CNS reagovat na zkusenost je téz oznacovana jako neuroplasticita (plasticita mozku)
(Vagnerova, 2012, s. 25). Neuroplasticitu l1ze také definovat jako schopnost reakce nervového
systému na vnitini nebo vnéjsi podnéty reorganizaci jeho struktury, funkce a spojeni. Je jednim
z ptedpokladi  formovani neurondlni sit¢ c¢loveéka. Neuroplasticita vyjadiuje schopnost
modifikovat mozkovou kapacitu z hlediska struktury nebo funkce jako odpovéd’ na uceni
anebo poskozeni mozku. Je zakladem uéeni, paméti a citové existence jedince.

Rozlisuji se tyto typy plasticity: evolucni (zmény nervové tkan¢ béhem ontogenetického
vyvoje), reaktivni (zmény zptsobené kratkodobou stimulaci), adapta¢ni (zmény vznikajici
pti dlouhodobé nebo stalé stimulaci), reparaéni (zmény uplatiiujici se béhem strukturalni
a funkéni obnovy poskozené mozkové tkdn€) a ekologicka plasticita mozku (vliv prostredi
na mozkovou plasticitu u savci) (Levy et al., 2018, s. 2198; Koukolik, 2005, s. 25; Kulistak,
2003, s. 67-71).

PrestoZe jsou mnohé oblasti mozku, které fidi dané funkce nebo zpracovavaji informace
dané a lze je ptfesné lokalizovat, mohou mozkové neurony do jisté miry kompenzovat funkce
poSkozenych oblasti nebo rozSifovat své kompetence. Ke zménadm muze dojit na Grovni
synaptické (komunikace mezi neurony), modularni (aktivita urcitého nervového okruhu)
a multimodularni (mezi jednotlivymi funkénimu systémy mozku). KdyZ oblast mozku ztrati
nékterd ze svych spojeni, podstoupi kaskddu zmén souvisejicich s odstrafilovanim
degenerujicich Ulomki, remodelaci neuronalnich procesi a tvorbou novych synapsi
zbyvajicimi vstupy, coz je proces nazyvany reaktivni synaptogeneze. Dochazi k pfestavbé
mozkové tkan€ diky zménam poctu a délky neurond, zménam produkce mediator, mnoZzstvi
a funkcnosti synapsi. Stejné jako existuji moznosti napravy, tak také limitace neuroplasticity -
tj. nektera posSkozeni mohou byt trvala.

Pfi poSkozeni mozku (napf. po cévni mozkové piihodé, CMP) se mohou zdravé,

tj. nezasazené oblasti mozku plasticky pfizpisobit dané situaci a pievzit roli ztracenych
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neurond. Vlivem neuroplasticity dochazi tak k nahrazeni zni¢enych neurondlnich siti,
K tzv. zotaveni (recovery). Ruzné stupné kompenzace, které jsou poskytovany zbyvajicimi
a nove¢ vyvinutymi neuronalnimi sitémi vedou ke zménam ve vzorcich chovani anebo k rozvoji
novych strategii jakozto reakce vedouci ke zlepseni vykonu jedince.

Existuji dva souvisejici faktory umoznuji plasticitu v mozku dospélych po CMP.
Zaprvé, v CNS existuje prekvapivé mnozstvi rozptylené a nadbytecné konektivity a za druhé
se mohou skrze strukturalni a funkéni obvody vytvofit nové konektivity prostfednictvim
pfemapovani (cortical remapping, cortical reorganization) mezi souvisejicimi kortikalnimi
oblastmi. Kortikalni remapping po CMP je zavisly na stimulaci a zalozeny na vzajemné
konkurenci regenerujicich peri-infarktovych oblasti, které narusily propojeni neuronalnich siti
se zdravymi sousednimi tkdnémi. Neni pfesné jasné, jak je kortikdlni remapping ztracené
funkce zahajen a jak zdanlivé kompromitované obvody v mozkové kiie peri-infarktu mohou
konkurovat a zvitézit v procesu remappingu. Pfedpoklada se, ze deaferentace pti CMP spousti
rizné mechanismy, pfikterych dochdzi k zapojeni genové exprese specifické pro toto
poskozeni. Tato genovéa exprese mize mit za nasledek zménu lokalniho prostiedi do takové
miry, aby bylo umoznéno zbylym aktivnim vstupiim ucinnéji konkurovat o spojeni
s neporusenymi tkanémi (Orel a Prochazka, 2017, s. 120; Murphy a Corbett, 2009, s. 861-863).

Existuji presvédcivé dikazy o tom, ze mozek neustdle pretvaii své neurdlni site,
aby zakddoval nové zkusenosti a umoznil zménu chovani jedince. Vyzkum neurobiologie u¢eni
a pamé&ti naznacuje, ze pro kazdou novou védomostni informaci existuje urcitd nezbytna zména
V nervovém systému, ktery zprostiedkovava uceni. Tato neuroplasticita je sama o sobé vedena
zménami behavioralnich, smyslovych a kognitivnich zazitkli. Tento pfistup vyuziti procesu
uceni, samostatné a v kombinaci s jinymi terapiemi vede k podpote adaptivni nervové plasticity.
Jednim z nejspolehlivéjsich behavioralnich disledkt poskozeni mozku pfi ztraté funkce je to,
ze jedinci vyvinou kompenzaéni behavioralni strategie pro provadéni ADL.

Neuroplasticita je zaloZzena na nékolika principech, které se mohou vzajemné ovliviovat.
Jednim z principt je tzv. Princip ,,Use it or loose it.*, ktery vyjadiuje, ze pokud se neuralni
obvody del§i dobu aktivné neucastni vykonu ukoll, jsou oslabovény. Princip ,,Use it
and improve it.“ popisuje, jak muze byt neuroplasticita indukovana v konkrétnich oblastech
mozku prostiednictvim prodlouzeného tréninku. Dal$im je Princip specifi¢nosti uvadéjici,
jak povaha tréninkové zkusenosti uréuje povahu plasticity. Princip opakovani vyobrazuje,
jak vyvolani trvalych nervovych zmén podporuje opakovani nové nauceného nebo znovu
nauc¢eného chovani. Princip transference popisuje schopnost plasticity uvniti jedné Casti

nervovych obvodl podporovat soubéznou nebo naslednou plasticitu (napt. zvysSeni excitability
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jedince  prostfednictvim  elektrick¢é  stimulace nebo  behaviordlni  zkuSenosti).
Princip interference se tyka schopnosti plasticity v dané neuralnim obvodu branit indukci
nové nebo vyjadreni existujici plasticity v rdmci stejného obvodu. U jedince tak mohou vznikat
ucinngjsi strategie ziskané rehabilitaci. Tyto kompenzacni strategie mohou byt pfijaty
jedincem dfive a pouzivany s mnohem vyssi frekvenci nez ty, které jsou vedeny v terapii.
Mezi dalsi principy neuroplasticity patii vliv intenzity (jak intenzita stimulace nebo tréninku
ovlivilujici indukci plasticity), vliv €asu (napf. vhodné nacasovani terapie, délka trvani terapie,
délka odpocinku), vliv véku (zména neuroplastickych reakci ve starnoucim mozku)
a dilezitost vyznamu véci (vliv motivace, emoce aupoutani pozornosti jedince) (Kleim
a Jones, 2008, s. 225-233).
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1.3 Faktory ovliviiujici uroven kognitivnich funkei

Pti vzniku kognitivni poruchy u jedince je ¢asto v poptfedi hned nékolik rizikovych faktort
soucasn¢. Rizikové faktory vyvoldvajici MCI a VD majici vliv na troven KF jedince jsou
podobné obecnym rizikovym faktorim pro CMP. Mezi nejvyznamnéjsi rizikovy faktor
pro vznik poruchy KF patii vék. U muzi je rizikem vék vysSi nez 45 let a u Zen
postmenopauzalni vék. Mezi dal$i rizikové faktory se fadi vzdélani, vliv okoli (zamé&stnani,
rodina), farmakologicka 1éCba, ale také rysy osobnosti, strava, spanek a fyzicka aktivita.
K rizikovym faktorim, které zvySuji moznost vzniku kognitivniho deficitu se také fadi:
ptedchozi cévni mozkova piihoda, hypertenze, hyperlipidémie, ischemicka choroba srdec¢ni,
fibrilace sini, diabetes mellitus, obezita, koufeni a abusus alkoholu (Nilius, 2018, s. 65; Barto$
a Ripové, 2012, s. 74; Goldemund a Telecka, 2006, s. 185).

1.3.1 Vék a starnuti
Urovent KF s rostoucim vékem klesa. O vyrazngjsim poklesu trovné KF se neda hovofit
asido 70 let véku (za piedpokladu, ze na jedince nepusobi zadny patologicky proces
poskozujici mozkové struktury), nebot’ schopnost ristu a bunécné obnovy nervového systému
je zachovéna 1 v dosp€lém veéku. S piibyvajicim vékem ve staii dochazi k fadé zmén v aktivité
neurotransmiterii a fady enzymatickych systémi. Jde 0 zmény v metabolismu mozkovych
mediatort (jako je pokles aktivity acetylcholinu, noradrenalinu, serotoninu, dopaminu, kyseliny
gama-aminomaselné atd.) odehravajicich se na synapsich, ale také o zmény na odpovéd’ dané
zménou citlivosti a hustotou receptord. Dochazi také k poklesu modularity neuronovych siti
a k poklesu funkéni konektivity téchto spoj.

Proces kognitivniho starnuti lze rozde€lit na 3 stupné, tj. na UspéSné, normalni
a patologické starnuti. Za Uspé€Sné kognitivni starnuti se oznacuje zachovani funkénich
schopnosti a neporuseni KF srovnatelné s urovni KF u osob stfedniho véku. Pfi normalnim
kognitivnim starnuti dochdzi k fyziologickym zménam, coz jsou abnormality KF,
u kterych nedochazi k zhorSeni. Patologické starnuti se miize projevit jako MCI nebo demence
(Girgis, 2018, s. 3; Betzel et al., 2014, s. 347; Cao et al., 2007, s. 82; Pidrman, 2007, s. 24-25).

Vliv mentalniho cviceni na zpomaleni procesu starnuti a zlepSeni urovné KF se
neprokazal, ale poukazuje na platnost vyroku ,,Use it or loose it!“ (tzn. ,,Pokud nebudete

pokracovat v pouzivani svych schopnosti, mizete je ztratit!*) (Blatny, 2016, s. 166).
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1.3.2 Vzdélani a zaméstnani
Kesler et al. (2003, s. 159) zjistili, ze uroven vzdélani dosazené¢ho pred propuknutim
onemocnéni a vysSi psychometricka inteligence jsou ochrannymi faktory bez ohledu na tizi
nebo hloubku postizeni jedince a vyznamné souvisi s prognoézou dobrého efektu 1écby.
Rohwedder a Willis (2010 in Blatny, 2016, s. 167) uvadi, Ze u lidi, jez byli produktivni ve véku
30 let existuje vysoka pravdépodobnost, ze budou ve veéku 60 az 70 let vysoce produktivni.
Jestlize byli zkoumani lidé malo produktivni v mladi, je méné pravdépodobné, ze dosdhnou
vysoké produktivity ve vySe uvedeném veéku. Dale pak dosli k zavéru, ze ¢im diive lidé
odchazeji do penze, tim rychleji u nich dochazi k ibytku pamétovych funkci. Zda se tak,
ze zaméstnani jedince predstavuje dulezity faktor ptispivajici k dobrému fungovani KF.
Vysledky studie Bauera, Browna a Golda (2019, s. 21) poukazuji na to, Ze vzdélani je
nedostate¢nou ndhradou kognitivni rezervy a dale zmifuji, Ze vzdéldni mlze chranit EF
pred vyznamnou patologii a pfed dal§im poklesem trovné KF spojenym s pokro¢ilym

starnutim.

1.3.3 Farmakologicka 1écba
Nasazenim farmakologické 1écby miize dochéazet ke vzniku polékovych kognitivnich poruch
(drug-induced cognitive impairments), kdy néktera farmaka mohou navodit snizeni
KF nebo zhorsit jiz stavajici kognitivni deficit. Dle Amblera (2003, s. 395) neni incidence
polékovych kognitivnich poruch ¢asta. Polékova kognitivni porucha je zptisobena farmakem,
kter¢ ma efekt na CNS a byla zjiS§téna jeho toxicka hladina ¢i bylo zjisténo zlepSeni stavu
pfi redukci davky této latky anebo pfi jejim vysazeni. Léky mohou naruSovat kognici 1 nepiimo,
a to ovlivnénim metabolizmu (zpGsobenim hypoglykemie nebo hyponatremie), navozenim
hypotenze a hypoperfuze CNS nebo dé&ji, které se vzajemné prolinaji se synaptickym pienosem.

Polékové kognitivni poruchy mohou nasedat na primarni cévni onemocnéni mozku,
které by jinak samo vedlo ke vzniku demence a mohou tak zhorSovat jeho piiznaky a pribéh.
Diky nizké rovnovaze metabolickych pochodli, zméndm ve farmakodynamice, ve sniZeni
funkéni rezervy CNS spolecné se sniZzenim perfuze mozku a s cetnéjSim vyskytem
neurodegenerativnich onemocnéni vedoucich ke zménam v neurotransmiterovych systémech
se nejrizikovejsi skupinou pro vznik polékovych kognitivnich poruch stavaji geriatricti pacienti.
Tito jedinci mohou mit vyrazné nezadouci odpovédi na predepsana farmaka, ktera jsou obvykle
u mladych jedinct bezpecna (Ropper a Samuels, 2009, s. 406).

Mezi rizikové 1éCiva spadaji nasledujici: farmaka s anticholinergnim ucinkem

a tricyklickd antidepresiva, vybrand antihypertenziva (napf. metyldopa nebo blokatory
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kalciovych kanalu), antiepileptika (napf. kyselina vaproova nebo phenytoin), neuroleptika,
antidiabetika, vybrana antibiotika, n¢ktera hypotenziva, kortikoidy, sedativa (benzodiazepin)
¢i chemoterapeutika (napf. metotrexat nebo interleukiny). NiZe rozebiram farmaka, jez podle
Ressnera a Bartové (2012, s. 86) nejcastéji zptisobuji polékové kognitivni poruchy.

Anticholigernika zpisobuji inhibici pfenosu acetylcholinu do CNS, coz ma za nasledek
cholinergni deficit, ktery se pravdépodobné podili na zhorSené¢ urovni kognitivnich
a motorickych funkcich (Sargent et al., 2018, s. 2). Nizké davky anticholigernik piisobicich
dlouhodob¢ tak mohou zpuisobit polékové poruchy paméti az poruchy KF na tirovni demence.
Vysoce rizikova jsou antiparkinsonika (napf. levodopa, dopaminergni agonisti, selegilin),
tricyklickd antidepresiva, antipsychotika (napf. thioridazin, chlorpromazin, trifluoperazin),
fenothiaziny, anticholinergné plisobici sedativni antihistaminika. Dle Femenia et al. (2012,
S.99) u jedincii trpicich depresemi, ktefi jsou léceni tricyklickymi antidepresivy dochazi
K negativnimu ovlivnéni urovné KF. K zhorSeni urovné KF také dochazi pii pouziti
tricyklickych antidepresiv u zdravych jedinct.

Pii podavani chemoterapeutik hraje vyznamnou roli moznost primarniho postiZeni
mozku (vlastni malignitou, ozafenim, neurodegenerativnim ¢i cévnim onemocnénim mozku).
Napiiklad vyuziti interleukind v chemoterapeutické 1é¢bé ovliviiuje funkci hypotalamu,
coz dle Korneva a Kazakeva (2008, s. 362) ma dopad na pozornost, vnimani a pamét’ jedince.

Pouziti antihypertenziv, zejména v piipadé polyfarmace nebo nevhodného davkovani,
vede k hypotenzi anebo bradykardii, které v disledku snizeni mozkové perfuze ovliviiuji KF.
Kromé& toho mohou kardiovaskularni latky jako je digoxin, vybrané antiarytmika
a antihypertenziva nést riziko kognitivniho poskozeni v dasledku mechanisml jako jsou
antagonismus centralnich muskarinovych acetylcholinovych receptori, neurotransmisni
nerovnovaha v mozku a naruSeni fyziologické funkce sodno-draselné pumpy v neuronech
(Marvanova, 2016, s. 204).

Dlouhodobé podavani sedativ jako jsou benzodiazepiny je spjato v mnoha pfipadech
S poruchou paméti, zrakoveé-prostorovymi schopnostmi, s naruSenim pozornosti, EF a se
zpomalenim psychomotorického tempa (Ros-Cucurull et al., 2018, 5.849).

ProtoZe polékové kognitivni poruchy jsou casto reverzibilni, je dilezité pii prvnich
pfiznacich provést komplexni upravu farmak. Pti volbé 1éCiv je doporucovano (pokud je
to moZzné) vyhybat se vysoce rizikovym lékiim (vySe zminénym skupindm 1é¢iv) nebo vhodné
upravit jejich davkovani. Pfi pfedpisu je tfeba brat v ivahu zmény organismu souvisejici

s vékem, ptipadnou patofyziologii jedince a peclive sledovat jejich interakci.
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1.3.4 Pohybova aktivita

Aktivni zivotni styl vede ke vzniku vétsi kognitivni rezervy, kterd napomaha oddalit pokles
urovné¢ KF v pribéhu zdravého starnuti. Obecné lze konstatovat, ze pohybova aktivita
umoziiuje zpomaleni progrese kognitivniho deficitu, je vhodnd jako prevence rozvinuti
neurokognitivnich poruch (jako je napt. AD) a podporuje zlepSeni nebo alespon udrzeni dané
urovné KF. Pohybova aktivita zvySuje hustotu synapsi a umoznuje vyssi kognitivni rezervu
(tzv. pozitivni neuroplasticita), coz vede ke zlepSeni urovné KF. Naopak pohybova inaktivita
podporuje negativni neuroplasticitu, ktera vede k snizeni arovné KF. U inaktivnich jedinct je
tak vyrazné vyssi riziko vyskytu kognitivniho deficitu (Varekova a Dad’'ova, 2014, s. 211-212;
Carvalho et al., 2014, s. 676; Katz et al., 2011, s. 322).

Pohybova aktivita jako je aerobni a izometrické cviceni maji neuroprotektivni Gcinky.
Mnoho pochodii vedoucich ke kognitivnimu poklesu prameni z cerebrovaskularnich
nebo aterosklerotickych procest, které zpisobuji hypoperfuzi mozku. Dle Ploughmana (2008,
s. 238) diky pohybové aktivité dochazi k zvysenému prokrveni mozku, ke zvySeni saturace
mozku kyslikem a k angiogenezi v oblastech mozku, coz ma pozitivni vliv na EF.
Ruitenberg et al. (2005, s. 792-793) zjistili, ze vyssi rychlost toku krve v mozku je vyznamné
spojena s mensim poklesem urovné KF a nizsi rychlost toku je spojena s vyskytem AD.
Na zvifecich modelech bylo prokazano, ze aerobni cviceni indukuje angiogenezi vaskulatury
malych cév v mozecku, motorické kiife a hipokampu, coz miize mit vétsi vliv na kognitivni
vykon jedince nez izometrické cviceni. Studie na hlodavcich a opicich (Ploughman, 2008
a Rhyu, Bytheway a Kohler, 2010 in Carvalho, 2014, s. 676) také ukazaly, ze hipokampus,
ktery je nezbytny pro tvorbu paméti, je vysoce zavisly na kysliku. Maximalni spotieba kysliku
se u aerobniho cvi€eni zvySuje, coz umoznuje efektivni podporu angiogeneze mozku, zejména
pak hipokampu.

Pohybova aktivita také ovliviiuje hladinu ristovych faktorti v mozku, tzv. neurotrofini.
Tyto endogenni bilkoviny mozku napomahaji dendritickému vétveni, synaptickému propojeni
jednotlivych oblasti mozku a podporuji tak rist mozkové tkané. Faktor stimulujici
granulocytarni kolonie (G-CSF) a mozku odvozeny neurotrofni faktor (BDNF) se podileji
na zvySovani objemu Sedé hmoty mozku, obzvlasté objemu hippocampu, a vedou
tak ke zvyseni kognitivniho vykonu zdokonalenim kognitivni rezervy, zvySenim schopnosti
uceni a zefektivnénim pamét'ovych procest. Plazmatické hladiny G-CSF vyznamné vzristaji
po kratkych davkach intenzivniho cviceni (short bursts of intense exercise) nasledujici
vytrvalostni cvi¢eni. BDNF zvySuje hladinu synaptopysinu a Synaptobrevinu, tj. latek,

které napomahaji transportu neurotransmiterovych vacki a je nedilnou soucasti diferenciace,
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rozSiteni a pieziti neuronti v hippocampu, kife amozecku béhem vyvoje mozku.
Erickson et al. (2009, s. 9-11) prokazali, ze BDNF reguluje neurogenezi. Aerobnim cvi¢enim
1ze znovu zvysit poklesly objemu hippocampu a temporalniho laloku spojeny s piibyvajicim
veékem 1 se zvySenym deficitem paméti. Vlivem pravidelné pohybové aktivity tak dochazi
ke zlepSenim paméti, k narustu objemu Sedé hmoty mozku zejména v PFC, ke sniZeni
depresivity a anxiety jedince. Mirna fyzicka aktivita tak muze zlepsit uroven KF v pozdnim
veéku zivota a oddalit nastup kognitivniho deficitu. Pravidelné cviceni také podporuje zvyseni
hladiny neurotransmiterd, jako jsou serotonin nebo noradrenalin, které facilituji zpracovani
informaci (Etgen et al., 2010, s. 191; Ploughman, 2008, s. 237-239). Tyto procesy,
at’ uz jednotlivé nebo spolecné, oslabuji neurodegeneraci a ptindsi neuroprotektivni vyhody,

coz ve svém dusledku vede i ke zlepseni KF jedince.

1.3.5 Spanek
Spankova deprivace je v dnesni spole¢nosti béZna, ale jeji dalekosahlé ti¢inky na vykon KF se
teprve z védeckého hlediska zaCinaji chéapat. PrestoZze existuje obecna shoda v tom,
ze nedostateény spanek vede k obecnému zpomaleni rychlosti odezvy organismu, snizeni
vykonu, a to zejména ve funkcich jako je bd¢€lost, pozornost a ostrazitost, existuje mnohem
mensi shoda ohledné u€inkl nedostatku spanku na vyssi KF vcetné vniméni, paméti a EF.
Snizend pozornost, psychomotorické ostraZitost a zvySena variabilita v behavioralnich reakcich
vznikaji v disledku zmény funkce dorsolateralni prefrontalni kortex (dIPFC) a parietalni oblasti
mozku.

Dle vyzkumu Bubu et al. (2017, s. 14) se nedostate¢né mnozstvi a kvalita spanku zdaji
byt dilezitym rizikovym faktorem pro vznik kognitivniho deficitu. Killgore (2010, s. 126)
ve své studii uvadi, Ze spankova deprivace méni normalni afektivni zpracovani informaci,
pravdépodobné oslabenim prefrontalnich inhibi¢nich systémt, které umoznuji emoc¢nim
systémlim béZzet téméf nekontrolované, bez vhodné modulace nebo ucinné integrace emoci.
Tato afektivni dysregulace nakonec vede k negativni emoc¢ni zaujatosti v naladé€, ve vnimani
a paméti, ke snizené toleranci frustrace, k problémim pti rozhodovani a s pouzivanim emoci.
Bylo prokazano, ze mnoho z téchto deficiti pretrvava, i kdyz se bdélost a ostrazitost obnovi
nebo udrzi stimulanty (jako je napft. kofein).

Bd¢lost a pozornost jsou v disledku nedostatku spanku dramaticky ovlivnény. Bez jisté
miry bdélosti a pozornosti je prakticky nemozné zapojit se do komplexniho kognitivniho

zpracovani informaci. Je-li nepfetrzitd bd¢€lost posouvéana déle jak 16 hodin vétSina jedinci
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zaCina vykazovat podstatné zhorSeni a zpomaleni rekéni doby pfi psychomotorickém testu
bdélosti (Goel et al., 2009, s. 321).

Studie s pouzitim pozitronové emisni tomografie ukazala, ze spankova deprivace je
spojena se sniZzenou metabolickou aktivitou Vv neuronalnich mozkovych sitich dulezitych
pro pozornost, zpracovani informaci a pro EF, vcetné PFC, ptedni cingularni kortex, thalamu,
bazalnich ganglii a mozeCku. Velikost poklesu aktivity v oblasti thalamu, prefrontalni
a parietalni kortex koreluje s mirou bd¢€losti a s kognitivni vykonnosti jedince (Thomas et al.,
2000, s. 348).

Se $patnym spankem souvisi zhorSena pamét’. Spanek je rozhodujici pro uceni a pamét,
a kdyz je spanku branéno, je odpovidajicim zpiisobem degradovdno zpracovani paméti.
Dle dostupnych studii je spanek dulezity pro zpracovani paméti dvéma hlavnimi zpusoby.
Za prvé, spanek je dualezity ptred ucenim nebo kédovanim informaci, aby se mozek ptipravil
na efektivni ziskdvani informaci novych. Za druhé, spanek je dilezity po uceni,
aby se usnadnila konsolidace a integrace nové ziskanych informaci do jiz existujicich struktur
pam¢ti (Diekelmann a Born, 2010, s. 116-117; Walker, 2009, s. 176).

Zda se, ze spanek je nezbytny pro pfipravu mozku na nésledné uceni. Kdyz je mozek
zbaven spanku, zhorSuje se normalni fungovani hipokampu a je branéno tvorbé novych
vzpominek. Emoc¢ni obsah informaci se zda byt podstatnym pro zapamatovani si. Vzpominky
vazany snegativnimi emocemi se zdaji byt odoln€jsi vici spankové deprivaci,
zatimco pozitivn€ a neutrdlné vazané vzpominky jsou pfi nedostatku spanku nachylngjsi
K oslabeni (Walker and van der Helm, 2009, s. 735-736).

Ze studie Harrison et al. (2000, s. 1071-1072) vyplyva, ze PFC muze byt obzvlasté
zranitelny vici G¢inkiim nedostatku spanku v dusledku jeho rozsahlého vyuziti po standardnim
probuzeni (7-8 hodin spanku ptes noc). V pribéhu ADL, socidlnich interakei ¢i odbornych
¢innosti je PFC pouzivana nepfetrzité, protoze béhem celého dne planuje, koordinuje
a pfizpisobuje se ménicim se pozadavkim. V dusledku toho by spankova deprivace méla

zejména degradovat komplexni EF, které se spoléhaji na PFC.

1.3.6 Emoce

Vyzkum Rolls (2013, s. 12-13) uvadi, ze chovani odrazi konkurenci mezi dvéma druhy
mozkovych systémi, tj. mezi emocnimi a kognitivnimi systémy. Emocni systémy,
vcetné obvodl zamétenych na amygdalu a ventralni striatum, byly geneticky naprogramovany

lidskou fylogenezi (napf. strach vyvolany nebezpecim, radost vyvolana sladkosti a tukem).
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Kognitivni systémy jako je frontoparietalni neurondlni sité, jsou informovany nasi ontogenezi
a tidi se naSimi deklarativnimi znalostmi a explicitnimi cili (tj. jedinec si vybere zdravy
pomerang, nikoli nezdravé bonbony).

DIPFC je ,.kognitivni*“ oblast mozku, dobfe znama pro svou diilezitou roli v uvazovani
a ve vyssich gnostickych funkcich. Rolls (2013, s. 4) zdiraziiuje, ze dIPFC mtize potlacit vystup
neurondlni sité emoci a ovlivnit tak chovani ve prospéch nasich explicitnich cili. Amygdala
adIPFC funk¢né interaguji prostfednictvim komplexni neuronalni sité¢ opakujicich se
kortikélnich a thalamickych projekci a intra-amygdalarnich mikroobvodta. DIPFC tak hraje
klicovou roli pfi regulaci zaméfeni pozornosti achrani obsah pracovni paméti
pted emocionalnim rozptylovanim.

Stejné jako kognitivni systémy reguluji emoce, emocni systémy maji dobrou pozici
Kk regulaci kognitivnich systémt diky jejich vlivu na systémy neurotransmiterd v mozku,
které tidi kvalitu zpracovani informaci. Pfikladem je amygdala, ktera je prostiednictvim téchto
mechanismi vybavena schopnosti prechodné prevzit zvySenou kontrolu nad pozornosti
a chovéanim v situacich, které uptednostiuji okamzité reakce pted pomalejSim a uvazlivéjSim

rozhodovanim (Okon-Singer et al., 2015, s. 5-6).

1.3.7 Vyziva

Mozek vzhledem Kk celému télu spotiebovava obrovské mnozstvi energie. Mechanismy,
které se podileji na pfenosu energie z potravin do neurond, jsou pravdépodobné zisadni
pro kognitivni funkci mozku. Bylo dokazéno, Ze ur€ité ziviny ovliviiyji KF pisobenim
na bunécné procesy, které jsou zivotné diileZité pro udrzeni urovné KF. Faktory vyzivy mohou
ovlivnit mnoho mozkovych procesti regulaci neurotransmiterovych drah, synaptického
prenosu, membranové fluidity a signalni transdukce. MoZnost manipulace se stravou se tak jevi
jako mozna strategie pro zlepseni KF a ochrany mozku pied poskozenim a jako podpora opravy
a potlaceni U€ink starnuti na mozkovou tkan.

V Piiloze 7 (s. 131-132) uvadim nékolik sloZek stravy, které maji vliv na KF.
Ackoliv n€které slozky stravy maji pozitivni U€inky na kognici, je nutnd opatrnost,
protoze vyvazena strava je stadle odrazovym mustkem pro spravnou funkci vySe zminénych
mechanismi. Stejn¢ tak dietni pfedpisy, které by mohly pfispét ke sniZzeni hmotnosti,
nemusi nutn¢ prospivat fyziologii téla a mozku (Gomez-Pinilla, 2008, s. 5-6; Vaynman et al.,
2006, s. 1221).
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1.4 Klinicky obraz kognitivniho deficitu u pacientii po CMP

CMP je klinickym projevem cévniho onemocnéni mozku, kdy dochazi k ischemii vlivem
uzavéru nebo zOzeni mozkové tepny trombozou, embolizaci (ischemick¢ CMP)
nebo prasknutim tepny s naslednou hemoragii (hemoragické CMP). Mezi nejcast&jsi priciny
vzniku CMP Trojan et al. (2005, s. 113) fadi ateroskler6zy mozkovych tepen, cévni zmény
na podklad¢ kardiovaskularni hypertenze ¢i onemocnéni srdce.

CMP muze poskodit schopnost jedince se vyjadiovat do takové miry, ze piestane
mluvenému rozumét, mize mu narusit kratkodobou nebo dlouhodobou pamét’, schopnost
rozhodovat se ¢i utiidit mySlenky do racionélnich celkli. Naruseni KF je jeden z divodu,
pii kterych jedinec selhavani v zaméstnani ¢i studiu a v socialnim zivoté. Kognitivni deficit se
muze odrazit v socidlnim Zivoté¢ jedince tak, Ze neni schopen pfijmout nebo dekddovat
informace a nasledné je nevhodné zpracuje ¢i se nevhodné rozhodne a vytvoii si tak nespravnou
odpovéd,, ktera vyvola nepiiméfenou socialni reakci. U jedince se tak mohou objevit problémy
pti feSeni mezilidskych problémia (Motlové a Koukolik, 2004, s. 99).

NaruSeni EF se muze projevit neschopnosti vyteSit problém nebo dokoncit tkol.
Deficit paméti jedince muze mit dopad na jeho kazdodenni fungovani a komunikaci.
Porucha KF tak ovliviiuje nejenom spolupraci pacienta, ale i vykonavani ADL a jeho ucast
téméf ve vSech oblastech (Kalvach et al., 2010, s. 366). Zmény KF mohou mit dileZitou odezvu
Vv somatickém stavu nemocného a mohou podstatné¢ plsobit na celkovy zdravotni stav
organismu jedince. Vyspély jedinec se muze stat natolik nezvladatelnym a propadajicim
zoufalstvi, ze neni schopen zit plnohodnotny zivot (Vepiekova, 2012, s. 139; Koukolik,
2005, s. 19).

Ehler et al. (2011, s. 133) uvadi, ze CMP je vyznamnym rizikovym faktorem pro rozvoj
kognitivniho deficitu a vznik demence. Riziko vzniku demence u pacienti po CMP je pétkrat
vys§i nez u zdravé populace dosahujiciho stejného veku a vyskytuje se nejcastéji v prvnich
Sesti mésicich po prodélané atace. U pacientii po CMP se mizeme setkat vlivem poruchy cévniho
zasobeni kognitivnich center mozku s heterogenni skupinou onemocnéni, pii kterych dochazi
ke snizeni mentalnich schopnosti jedince. Mirné dysfunkce KF jsou tolerovany okolim,
protoze jednani a chovani nemocného je jesté socialné ptijatelné. Mezi poruchy KF u pacienta
po CMP se fadi mirna kognitivni porucha (mild cognitive impairment, MCI) a vaskularni
demence (VD). Tyto ruzné rozsahlé kognitivni deficity vznikaji nahle v navaznosti

na prob&éhlou CMP (Ehler et al., 2011, s. 133; Goldemund a Telecka, 2006, s. 185).
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1.41 Mirna kognitivni porucha

Tento heterogenni syndrom je vysledkem patologického procesu CNS, ktery zahrnuje poc¢atecni
faze raznych typt demenci a je tak predstupném a rizikovym faktorem pro jejich rozvoj.
Pidrman (2007, s. 26) uvadi, ze 60-80 % jedincti s MCI béhem 5-7 let piechazi do stadia
demence. MCI mitize postihovat kratkodobou i dlouhodobou pamét, zpomalovat mysleni
a schopnost rozhodovani, ovliviiovat schopnost feci, orientace, pozornosti, poznavani objekta
¢1 predmétu. Jestlize uroven KF naruSuje vykonavani ADL a sobéstacnost jedince, oznacuje se
jako demence (Bartos$ a Ripové, 2012, s. 72; Goldemund a Telecka, 2006, s. 185).

MCI ma amnestickou formu, ktera zahrnuje subjektivni stiznosti jedince na zapominani,
objektivné prokazatelnou poruchu paméti, ktera je 1,0 smérodatné odchylky (SD) pod zdravym
popula¢nim primérem bez soucasného naruseni vykonavani ADL. Druhd méné béznd forma
(non-amnesticka forma), pojima subjektivni stiznosti jedince na poruchu ostatnich KF
jako napft. spravné pojmenovat véci, porozumét mluvenému jazyku nebo psanému slovu,
zorientovat se v prostoru za adekvatni zrakové kontroly, naplanovat a realizovat slozitéjsi ikon
(Honzak, 2014, s. 15-16).

Mezi rizikové faktory progrese MCI v demenci dle Bennetta (2014, s. 22) a Bruscoli
a Lovestone (2004, s. 135) patii vek, nizké vzdélani, soucasné postizeni sebeobsluhy, vyskyt
demence v rodinné anamnéze, ptidruzené vaskularni ¢i jiné patologie, atrofie temporalni laloku
nebo hipokampu a nosicstvi alely apoliporoteinu E4.

Dtsledkem MCI je omezeni socialni komunikace, zvySené riziko Girazli, omezeni béZnych
zivotnich dovednosti a funkci vCetné snizené schopnosti obsluhovat stroje (napt. auto
nebo kolo), snizeni kvality Zivota jedince, nutnost vice vyuZzivat zdravotnické a socialni sluzby,

riziko dalsi CMP a vyssi mortalita (Pidrman, 2007, s. 26).

1.4.2 Vaskularni demence

Demence je syndrom vznikajici v dsledku poSkozeni mozku, kdy dochazi k naruseni vysSich
korovych funkci bez zastieného védomi jedince. VD je nejfrekventovanégjsi sekundarni
demence tvotici asi 10-20 % vsech demenci. Jedna se o demenci, ktera se rozviji v souvislosti
s progresi vaskularni encefalopatie. VD vznika na zakladé¢ poruseného cévniho zédsobeni
mozku, nejcastéji ve formeé malych mnohocetnych infarktt. Pfi¢inou VD mize byt onemocnéni
velkych tepen, které vyusti V teritorialni infarkt (v pfipad¢ strategického umisténi infarktu),
onemocnéni arteriol vyustujici v lakunarni infarkty nebo postizeni bilé hmoty (tj. subkortikalni

ischemicka VD).
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Pro diagnostiku VD je nutné, aby bylo prokazano u jedince nahlé snizeni KF za pomoci
neuropsychologického vysSetfeni, aby byly zobrazovacimi metodami prokazany znamky
cévniho onemocnéni mozku a aby oboji spolu souviselo a bylo na sobé zavislé. Nemélo by byt
opomijeno, ze VD muZe byt kombinovana s Alzheimerovou chorobou (AD). Symptomy
demence se projevuji zpravidla do 3 mésici od probéhlé CMP. Pii VD dochazi u jedince
k rozmanitému kognitivnimu deficitu, ktery se projevi poruchou paméti a minimalné jednou
z dale uvedenych kognitivnich poruch: afazie, apraxie, agnozie ¢i poruchou EF (Hosék et al.,
2015, s. 133; Ehler et al., 2011, s. 133; Petr a Markova, 2004, s. 185). Pacienti si svijj deficit
¢asto pln¢€ uvédomuji. S VD dle Preisse et al. (2006b, s. 179) souvisi ¢asty vyskyt poruch chtize
(Sourava chiize), motoricka nejistota, ¢etné pady a Grazy z nepozornosti jedince, urologicky
nevysvétlitelnd inkontinence, pseudobulbarni paralyza, poruchy osobnosti a ndlady (nejcastéji
deprese) ptipadné psychomotorické retardace a jiné subkortikalni deficity.

VD se d¢li na 3 typy: demence pfi rozsahlé CMP, podkorovéd vaskularni demence
a multiinfarktovd demence (MID). Demence pf¥i rozsahlé CMP, jez vznikd ihned po atace
byva stacionarni. V prvnich tydnech az mésicich od probéhlé ataky dochazi k zmirnéni
jak neurologickych, tak i kognitivnich deficitéi. Casto u jedince pfetrvavaji poruchy chiize,
psychomotorické zpomaleni, extrapyramidové pfiznaky, projevy frontalni dezinhibice (emo¢ni
nepfiléhavost a emocni inkontinence). Pti¢inou podkorové vaskularni demence jSou
mikroinfarkty vznikajici v bilé hmot& hemisfér mozku, diky kterym dochazi k poruse vzajemné
komunikace mozkovych struktur. Nejvyrazngji je u jedince naruSena emotivita — je apaticky,
hypoaktivni, bradypsychicky, dochazi k vyznamnému naruSeni EF, miZe byt pfitomna porucha
stani, chlize a sfinkterti. Prognoéza pieziti je nepfizniva, k umrti dochazi do 5 let od prvnich
ptiznakl. Nejcastcjsi VD je MID vznikajici v disledku mnohocetnych mikroinfarkti v bilé
hmoté¢ mozkové, kdy pricinnou byva nejcastéji extracerebeldrni poSkozeni (embolizace
sklerotickych nebo intrakardidlnich trombtl). Charakteristické pro pocatecni stadium jsou
poruchy paméti, zvySena drazdivost, unavitelnost, zavraté, bolesti hlavy, insomnie a poruchy
pozornosti. MID probiha stupiovité. V obdobi nahlého zhorSeni stavu se u jedinct vyskytuji
neurologické piiznaky. Pti rozvinuti MID je prognoza pteziti nepfizniva, do 4-6 let pacienti

umiraji na dalsi ataku (Pidrman, 2007, s. 51-53).

1.4.3 NaruSeni kognitivnich funkci dle lokalizace CMP
Mozek je tvoten ze dvou hemisfér, které jsou vzajemné propojené corpus callosum a dochazi
v nich k neustalé vymén¢ informaci. Vytvaii vzajemné propojeni s korovymi a podkorovymi

oblastmi, které neni na vSech mistech stejné rozsahlé. Rtizné informace jsou vzdy preferencéné
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zpracovany jednou z mozkovych hemisfér. Leva mozkova hemisféra piijima informace a vytvaii
Znich smysluplny celek, ukladd ziskané informace spole¢né¢ s uzitenymi zplsoby feSeni
problému. Vyuziva logiky a konceptualnich znalosti k hledani pficiny a jestlize zadné vysvétleni
nenachazi, vytvoii jej sama. Pii vzniku CMP v levé hemisféie ¢asto dochazi k poruse fecovych
dovednosti, mysleni a feSeni problémtl. Prava hemisféra zpracovava nové a neznamé informace
a manipuluje s nimi. Pracuje intuitivné a zaméfuje se na napadné véci. Jedinci s poskozenim
pravé hemisféry tézce zvladaji nové situace, jsou rigidni a Ipi na naucenych a osvojenych
postupech (Vagnerova et al., 2017, s. 30; Goldberg, 2006, s. 126).

Na obrazku 2 je dle Stiles et al. (2008, s. 529) ukazka toho, jak se poskozeni levé
a pravé hemisféry projevi na vizuospacidlnich schopnostech. Z obrazku 2 je patrné,
jak poskozeni dané hemisféry ovlivituje vnimani a nasledné zobrazeni slozeného obrazce.
Poskozeni levé hemisféry se projevi obtizemi v zobrazeni detailil, poskozeni pravé hemisféry

se projevi komplexnim nezvladnutim obrazce.
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Obrazek 2 Ukazka testovani zrakové-prostorovych schopnosti

U poSkozeni levé a pravé hemisféry (Vagnerova et al., 2017, s. 80)

V piipadé neglect syndromu je jeho vznik cast&jsi u poskozeni pravé hemisféry
(levostranny neglect syndrom). Vyskyt neglect syndromu dle Plummer et al. (2003, s. 732)
je promeénlivy, od 10 % do 82 % u pravostrannych mozkovych 1ézi aod 15 % do 65 %
u levostrannych 1ézi. Cast&jsi vznik levostranného neglect syndromu je jednak dan funkéni

diferenciaci obou hemisfér — leva hemisféra je dominantni pii formovani impulzii a pozornosti
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z pravého zorného pole, zatimco prava hemisféra prejima kontrolu za tyto procesy z pravého
I levého zorného pole. Na jeho Castéjsim vzniku se také podili mensi moznost kompenzace
deficiti neposkozenou levou hemisférou viz Priloha 2 (s. 139), nebot” prava hemisféra
vytvaii duplicitné redundantni informace, které umoziuji kompenzaci percepcnich deficiti
pti dysfunkci levé hemisféry (Swan, 2001, s. 1574).

V zavislosti na lokalizaci a rozsahu mozkové 1éze se dle MR a pocitatové tomografie
(CT) vyskytuji zmény poukazujici na poruchy kortikalnich a subkortikalnich oblasti.
NejcCastéji jsou zasazeny ob¢ oblasti soucasné. Mezi poruchy kortikalnich oblasti patii
strategicky umisténé a vicecetné teritorialni infarkty, do poruch subkortikalnich oblasti spadaji
viceCetné lakundrni infarkty a postizeni bilé hmoty.

Strategicky umistény infarkt je typicky nahlym vznikem v navaznosti na probéhnou
CMP. Jedna se o globalni poruchu zplsobujici kognitivni, pamétové a behavioralni zmény.
Vznikly deficit se ¢asto oznacuje jako izolovany kognitivni deficit, ktery oznacuje izolovanou
poruchu KF projevujici se napft. afazii, apraxii, gnostickymi poruchami nebo dysexekutivnim
syndromem. | maly objem strategicky umisténého infarktu muze vést k VD.

V zavislosti na vaskularni lokalizaci CMP vznikaji typické poruchy funkci motorickych,
senzitivnich, senzorickych, ale také i KF. Nize uvddim projevy zaméfené na postizeni KF
dle nejcastéji poSkozenych cév pii strategicky umisténych infarktech.

Postizeni V povodi arteria cerebri posterior (ACP) je provazeno amnestickym
syndromem, zrakovymi poruchami jako je kontralateralni homonymni hemianopsie s centralni
usporou, zrakova agndzie nebo pii oboustranném uzavéru ACP korova slepota.
Postizeni nékterych vétvi ACP muze byt doprovazeno zrakovymi agnoziemi ve smyslu agnozii
barev nebo prozopagnozie (porucha rozpoznavani obliceje) ¢i alexie. Ischemie kmenovych
arterii z arteria basilaris zptisobuje alternujici hemiparézy.

Pii postizeni arteria cerebri interna (ACI) dominantni hemisféry dochazi k afézii,
u nedominantni hemisféry k dezorientaci v prostoru, apraxii a k rozvoji neglect syndromu.
Pokud vznika uzavér ACI v karotickém povodi postupné mize byt bez ptiznakd.
Uzavér v povodi arteria opthalmica zplsobuje zamlZeni aZ ztratu zraku postiZen¢ho oka.
V10 % je ACP zasobena vylu¢né karotidami, a proto V disledku CMP v povodi karotid
vznikne uzavér i v oblastech zasobovanymi ACP.

CMP v povodi arteria cerebri anterior (ACA) mutize byt doprovazeno abulii (ztrata motivace
a iniciativy, neschopnost zah4jit ¢innost), apraxii, emocni labilitou a celkovou disinhibici jedince
(ztrata zdbran, odvazanost, nerespektovani pravidel). Uzavér ACA je casto provazen

prefrontalnim syndromem. Jako prefrontalni syndrom jsou oznacovany psychické ptiznaky
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projevujici se anosognosii, bradypsychismem, poruchou uceni a paméti, dochazi k deficitu v EF
(napf. problémy s planovanim, rozhodovanim, integraci informaci) a k dysfunkci v regulaci
limbického systému promitajici se do chovani jedince (napf. nepfiméfena euforie, moria,
gatismus, apatie, abulie, emo¢ni labilita nebo détinské chovani).

CMP v povodi arteria cerebri media (ACM) dominantni hemisféry se typicky projevuje
afazii a dysartrii. V disledku poSkozeni parietalniho laloku v gyrus angularis dominantni
hemisféry mozku dochézi ke vzniku Gerstmannova syndromu, ktery je charakterizovan agrafii,
akalkulii, alexii a agnozii levé a pravé strany — zejména prstii ruky (cizi 1 své). Pii uzavéru
v povodi ACM nedominantni hemisféry ¢asto vznika neglect syndrom, vizuospacialni agnozie
s poruchou orientace v prostoru a konstrukéni apraxie.

Pfi uzavéru arteria perforantes zasobujici thalamus mulze vzniknout tézké porucha
pamétovych funkei tzv. thalamickd demence spole¢né s dysartrii. Thalamickd demence je
charakterizovana verbdlni a vizudlni anterogradni amnézii, retrogradni amnézii a poruchou
uceni, pti sou¢asném zachovani motorického uceni.

Vicecetné teritorialni anebo lakunarni infarkty se oznacuji jako multiinfarktové
demence vznikajici jako dusledek opakovanych infarkti s drobnéj$im nebo rozsahlej$im
poskozenim mozku. Jsou charakterizovany nahlym rozvojem obtizi a skokovym zhorSovanim
urovné KF v navaznosti na lokalizaci vzniklych infarkt. VétSina takto postizenych jedinct
postupuje do obrazu té€zké kortiko-subkortikdlni demence.

Subkortikalni vaskularni postiZeni vznika na podkladé¢ postizeni arteriol v subkortikalni
oblasti. Typicky je chronicky plizivy prabéh, s pozvolnym zhorSovanim stavu a vykyvy.
Na CT nebo MR mivaji podobu vicecetnych lakunarnich infarktti anebo poskozeni bilé hmoty
(tzv. white matter lesion) s absenci kortikalnich infarktd nebo hemorrhagii. Mezi klinické
projevy se fadi zejména apatie, poruchy paméti (poruchy vybavnosti, soustfedéni se a pracovni
paméti), dysartrie, poruchy EF (planovani, abstraktni mysleni, feSeni problémii), je piitomno
celkové zpomaleni psychomotorického tempa, jedinec ma sklony k depresim a persevacim
(ulpivavé mysleni). Dysexekutivni syndrom se napadné projevuje pii vykonavani ADL ¢innosti
jako jsou vafeni, pfes oblékani, nakupovani ¢i bézné domaci prace. Do téchto poruch se
fadi | autozomalné¢ dominantni cerebralni arteriopatie se subkortikdlnimi infarkty
a leukoencefalopatii (CADASIL). Onemocnéni CADASIL je charakterizovano opakovanymi
CMP v mladém ve€ku, psychiatrickou symptomatologii a progresivnim zhorSovanim KF
az do obrazu demence. Z hlediska poruch KF se projevuje bradyfrenii (zpomaleni mysleni),

poruchami nalady, apatii a bradypsychismem.
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Dalsi skupinu tvoii tzv. ,,poststroke dementia“ rozvijejici se po CMP, ktera vzdy nemusi
mit Cisté vaskularni pfi¢inu. CMP tak mtze demaskovat dosud klinicky némou demenci jiné
patogeneze jako je napi. AD (Caisberger a Vali§, 2017, s. 87-88; Seidl, 2015, s. 192-197; Barto$
a Ripova, 2012, s. 76; Rusina a Matgj, 2009, s. 251-253; Goldemund a Telecka, 2008, s. 122;
Jirdk a Koukolik, 2004, s. 85).

1.4.4 Deprese u pacientii po CMP

Deprese po CMP (post stroke depression, PSD) je organicky podminéna dusevni choroba,
ktera navazuje na jasné specifikované mozkové poskozeni. Jeji patogeneze neni zcela jasna.
Sys et al. (2003 in Preiss, 2006b, s. 184) uvadi, ze stiedni az t€zka PSD se vyskytuje u kazdého
sedmého pacienta béhem prvnich 3 tydni po CMP, a to zejména u pacientd se snizenou
schopnosti vykonavat ADL a s poruchou KF zejména v oblasti EF. Prevalence PSD béhem
péti let se pohybuje dle dostupnych metaanalyz mezi 29-31 %, kdy nejvyssi vyskyt PSD je
mezi druhym a patym mésicem po atace (Hackett et Pickles, 2014, s. 8; Ayerbe et al., 2013, s. 20).

Vys$s$i riziko je u pacienti s depresivni poruchou v anamnéze, rozsahlejsi
CMP a vyrazn€jsim narusenim motorickych a KF, zatimco vek, pohlavi, rizikové faktory
pro CMP ¢i lokalizace 1éze nemaji jednozna¢nou prediktivni hodnotu (Novak, 2019, s. 363).

Mezi piiznaky PSD patii ztrata schopnosti prozivat radost, chorobné smutnd nalada,
apatie nebo uzkost, sebeobviniovani, pocity bezmoci, poruchy paméti a kognice, nespavost,
pokles chuti k jidlu, Ginava, bolestivé prozitky, socidlni odtazitost, pokles sexudlni aktivity,
sebevrazedné myslenky ¢i jednani.

Rizikové faktory PSD jsou zejména depresivni porucha v anamnéze, vyraznéj§i narusenim
motorickych a KF, osamoceny zivot, socialni izolace, nizka socialni podpora nebo zivot
Vv organizacich, zatimco ve€k, pohlavi, rizikové faktory pro CMP nebo lokalizace 1éze nemaji
jednoznacénou prediktivni hodnotu.

PSD ma za dasledek sniZeni kvality Zivota jedince, zhorSeni rekonvalescence po prodélané
atace a neuspokojivy vysledek rehabilitace, snizeni funkéni vykonnosti jedince a zvyseni
mortality (Novak, 2019, s. 366; Silhan, Pernickova a Hosak, 2012, s. 292-296).
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1.5 Hodnoceni kognitivnich funkei

Kognitivni deficit u pacientt po CMP v porovnani s jinymi onemocnénimi zapiicinujicimi
demenci (napt. AD) nema typicky klinicky obraz a pribéh. Rada pacientd ma jen lehky,
nerovnomérné rozlozeny kognitivni deficit a nesplituji obecné kritéria demence (Goldemund
a Telecka, 2006, s. 185). Pokud tedy u pacienta neprob¢hne testovani KF, muaze byt jejich
naruSeni dlouhy ¢as nerozeznano (Bartos, 2017, s. 5; Raisova et al., 2011, s. 149).

Pro diagnostiku KF se vyuZivaji strukturalni zobrazovaci metody. V zavislosti na lokalizaci
a rozsahu 1éze mozku 1ze ndlezy na CT a MR objasnit stupent kognitivniho deficitu. Zhodnoceni
vlivu cévnich zmén na KF je obtizné. V praxi se k hodnoceni zmén na CT nebo MR mozku
pouziva fada Skalovacich systému z nichz nejvyuzivanéjsi je Fazekasova skala.

Metody funkéniho zobrazovani mozku vypovidaji pro uréeni stupné kognitivniho deficitu
stejné diagnostické hodnoty jako CT a MR a jsou spiSe vhodné pro diferencialni diagnostiku
jinych onemocnéni (Barto§ a Ripova, 2012, s. 76).

V ramci neuropsychologického vySetfeni jsou pouzivany metody pozorovani a rozhovoru
doplnéné baterii kognitivnich testl. Pfi rozhovoru se zjist'uji nejen konkrétni udaje o jedinci,
ale sleduje se jeho interakci s okolim, pohotovost, obsah a formalni stranka verbalniho
vyjadfovani. Baterie testli je volena podle zavaznosti odhadovaného kognitivniho deficitu
(u hlubsiho deficitu jednodussi testy, u mensiho kognitivniho deficitu komplexngjsi vySetieni)
(Nikolai et al., 2013, s. 17-23).

Barto$ (2017, s. 6) uvadi, ze nevyhodou nevelkych zemi jako je i Ceskéa republika je
problém s origindlnimi kognitivnimi testy. Ty je nutné pfimo nové v daném prostiedi ¢i jazyku
nebo naroénym procesem pievzit a piizpisobit z piivodniho jazyka. V Ceské republice jsou
K dispozici vybrané kognitivni testy, jez jsou zpravidla pievzaté od zahrani¢nich autort.

Nize uvadim vycet nejcasteji vyuzivanych hodnoceni KF v Ceské republice.

1.5.1 Mini-Mental State Examination
Mini-Mental State Examination (MMSE) je v praxi nejpouzivanéjsim hodnocenim KF (Nikolai
et al., 2014, s. 276; Goldemund a Teleckd, 2008, s. 127). MMSE byl vytvofen v roce 1975
jako vécna metoda pro hodnoceni KF. Jednd se o struény test, ktery ma nizké naroky
na vyhodnoceni a hodnoti orientaci jedince, miru jeho pozornosti, schopnost pocitani, pamét
a fec (Ciesielska et al., 2016, s. 1040).

Mezni hodnota >27 bodii z maximalnich 30 bodii je povaZovana za normalni ndlez

U zdravého jedince. Skore 26-25 bodl poukazuje u jedince na MCI. Vysledek MMSE
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V hodnotach 24-18 bodl predstavuje lehkou demenci, 17-6 bodu stfedni demenci a 0-5 bodl
tézkou demenci (Nikolai et al., 2013, s. 22).

Vyzkum Davey a Jamieson (2004, s. 343) svymi vysledky potvrzuje frekventované vyuziti
MMSE v praxi. Uvadi, ze 91 % z 234 dotazanych lékaii pouzivda MMSE k zhodnoceni
kognitivniho deficitu béhem své 1€katské praxe. Navzdory skutecnosti, Ze American Academy
of Neurology ve svém doporuceni navrhla MMSE jako vhodny nastroj pro detekci vcasnych
kognitivnich poruch, mnozi autoii pochybuji o ptesnosti tohoto hodnoceni. Autoii studii (Ridley
etal.,2017,s.2; Bartos, 2017, s. 5-6) uvadi, ze MMSE nedostate¢né hodnoti pamét’. Nikolai et al.
(2014, s. 276) dopliuje tento nazor skutecnosti, ze MMSE ma nizkou senzitivitu pro rozpoznani
MCI, a proto je nevhodné jej vyuzivat k hodnoceni pacientd po CMP. Jeho nevhodnost je
vysvétlovana relativni elementdrnosti testu ve vztahu k paméti, nizkym zastoupenim tdajt
testujicich pamét’ a neptitomnosti tloh hodnotici frontalni funkce mozku. Pro zvySeni senzitivity
autofi doporucuji vyuzit kratké specifické testy hodnotici KF jako je napft. Test pojmenovani
obrazkt a jejich vybaveni (POBAV) nebo Test kresleni hodin (Clock Drawing Test, CDT)
(Bartos, 2017, s. 5-6; Cacho et al., 2010, s. 893-895; Goldemund a Telecka, 2008, s. 127).

1.5.2 Clock Drawing Test

Test kresleni hodin (Clock Drawing Test, CDT) napomahé zhodnotit zrakové-prostorové vnimani
a urcit tak u jedince pfipadnou vizuospacialni poruchu, ktera byva zpusobena piedevsim
disfunkci parietalni a temporoparietdlni oblasti nedominantni hemisféry mozku. CDT byl
puvodné vyvinut u lézi parietalnich lalokii mozku k posouzeni neglect syndromu. Dnes je
vyuzivan k testovani riznych oblasti mozku a slouzi i k posouzeni kratkodobé paméti, prostorové
orientace, abstraktniho mysleni, planovani, soustiedéni se, chapani slovnich instrukci a napoméaha
zhodnotit vizualni a vykonné dovednosti jedince. Ptestoze je naplni testu jednoduchy ukol,
napomaha zhodnotit nékolik KF obdobn¢ jako MMSE a jeho senzitivita se pohybuje okolo 74 %
a jeho specifi¢nost je piiblizné 80 % (Cacho et al., 2010, s. 890; Aprahamian et al., 2009, s. 75;
Ressner a Ressnerova, 2002, s. 316).

CDT je rychly, obvykle dvouminutovy test, kdy vySetfovany dostane za kol zakreslit Cisla
ciferniku hodin do kruznice a nasledné doplnit velkou a malou ru¢i¢ku hodin tak, aby ukazovala
na 11 hodin a 10 minut. Ressner a Ressnerova (2002, s. 317) ve své studii uvadi, Ze je vhodné
pouzit jiz predkreslenou kruZnici, nebot’ kdyZ ji mé jedinec nakreslit sém, mnohdy ji vytvoii piilis
malou a ¢isla ciferniku se mu do ni pak 1épe zakresluji. Pfipadna vizuospacialni porucha se
pak hife vyhodnocuje (viz obrazek 3, s. 41). Pro hodnoceni CDT se vyuzivaji velikosti

predkreslenych kruznic o poloméru 5 cm, 9 cm nebo 10 cm.
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:

Obrazek 3 Ukazka CDT: A — Kresba kruznice a ciferniku
hodin pacientem. B — Vyuziti pfedkreslené kruznice
vySetfujicim odbornikem a nasledné doplnéni ciferniku hodin

stejnym pacientem (Ressner a Ressnerova, 2002, s. 317)

K vyhodnoceni testu 1ze vyuzZit mnoho §kal (naptiklad dle Shulmana, dle Sunderlanda
nebo dle Hendriksena) z nichz nejvhodnéjsi se jevi vyuzit skalu dle Hendriksena, ktera je blize

specifikovana v Piiloze 3 (s. 140) (Ressner a Ressnerova, 2002, s. 321).

1.5.3 Addenbrooksky kognitivni test
Addenbrooksky kognitivni test (Addenbrooke’s Cognitive Examination, ACE) vznikl v roce
2000 jako nahrada za nevyhovujici MMSE. K pivodnim deseti polozkam z MMSE bylo
pfidano dalSich osm, které napomahaji v diagnostice poruch fatickych a frontalnich funkci.
ACE se vice vénuje hodnoceni paméti, vizuospacidlnimu vnimani, EF a fe¢i. Byl pielozen
do 28 jazyki a v Ceské republice je pouzivan od roku 2008. S rostoucimi naroky na zvyseni
senzitivity a snizeni naro¢nosti testovani byl ACE (v jeho ptivodni anglické verzi) v roce 2006
upraven na Addenbrooke’s Cognitive Examination-Revised (ACE-R), ktery prosel zménami
obsahu tak, aby usnadnil detekci vizuospacialnich poruch a navysil svou senzitivitu (Komadina
etal., 2011, s. 350; Alexopoulos et al., 2010, s. 454). V roce 2010 byla vydana v Ceské
republice nova revidovana verze ACE-R pod zkratkou ACE-CZ, ktera opravuje nepiesnosti,
které byly objeveny pfi srovnani s anglickou verzi z roku 2006 (Raisova et al., 2011, s. 145-
146). Studie Alexopoulos et al. (2010, s. 452) prokazala oproti MMSE vysokou senzitivitu
tohoto testu (82% senzitivitu pro ACE-R a 72% senzitivitu pro MMSE) na odhaleni MCI.
Tento test je v plném Geském znéni k dispozici na strankach Ceské neurologické spolegnosti

viz Priloha 4 (s. 141-147). ACE-R je testovaci baterie s osmnacti polozkami, ktera hodnoti
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pét neuropsychologickych oblasti: pozornost a orientace, pamét, slovni produkce, jazyk
a zrakoveé-prostorové schopnosti. Délka testovani se pohybuje mezi 20-40 minutami a jejim
vyhodnocenim lze ziskat skore pro MMSE, ACE-CZ a skore pro jednotlivé neuropsychologické
oblasti (Ridley et al., 2017, s. 2; Rektorova, 2011, s. 39; Raisova et al., 2011, s. 147).

Vysledek v rozmezi 100-89 bodut je dle ACE-R normdlnim nalezem pro zdravé jedince
bez zjevného kognitivniho deficitu. Bylo prokdzano, ze pro vyhodnoceni ACE-R pfi pouziti
mezni hodnoty <88 bodli z maximalnich 100 bodti jsou detekovany kognitivni poruchy
u neurodegenerativnich onemocnéni se senzitivitou 94 % a specificitou 89 % (Komadina et al.,
2011, s. 351). Lze zvolit i prisngjsi kritérium pro mezni hodnotu < 82 bodu, pak se senzitivita
testu pohybuje kolem 84 % a specificita kolem 100 % (Raisova et al., 2011, s. 146). Hodnoceni
jednotlivych kognitivnich domén a skore pro kognitivni deficit uvadim v tabulce 1.

ACE-R hodnoti Sirokou Sskalu KF a poskytuje diferencovany objektivni obraz
kognitivniho deficitu s vyssi piesnosti nez MMSE (Bartos, Raisova, Kopecek, 2011, s. 684,
Komadina et al., 2011, s. 352; Alexopoulos et al., 2010, s. 452; Mioshi et al., 2006, s. 1084).
Nevyhodou tohoto hodnoceni je, Ze neslouzi jako nastroj pro diagnostiku konkrétniho
kognitivniho deficitu, ale spiSe k indikaci ptfesnéjSich psychologickych vySetfeni (Raisova

etal., 2011, s. 149).

Tabulka 1 Porovnani dosazenych vysledki probanda v Montrealském
kognitivnim testu (MoCA), v Mini-Mental State Examination (MMSE)
a v Addenbrookském kognitivnim testu ACE-CZ

Meéieni MoCA MMSE ACE-CZ
1. (0.-3. den po prijeti) 20 bodt 25 bodt 76 bodl
2. (14 dni od 1. méfeni) 26 bodu 26 bodu 83 bodt
3. (14 dni od 2. méfeni) 27 bodu 27 bodu 85 bodt
Hranic¢ni pocet bodi 25 bodt 27 bodl 89 bodu
Maximalni pocet bodi 30 bodt 30 bodt 100 bodi
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1.5.4 Montrealsky kognitivni test

Montrealsky kognitivni test (Montreal Cognitive Assessment, MoCA) byl specialné vyvinut
pro detekci MCI u pacientu s AD. Cetné studie (Ridley at al., 2017, s. 3; Bocti et al., 2013,
s. 155; Nasreddine et al., 2005, s. 695-696) potvrdily, ze MoCA je vysoce senzitivni (90 %)
pro detekci pacientti s MCI, a to i u pacienti, jez prodélali CMP. MoCA hodnoti u jedince fadu
KF v¢etné paméti, abstraktniho mysleni, EF, fe€i, pozornosti a soustiedéni se (Ridley at al.,
2017, s. 3; Bocti et al., 2013, s. 155; Nasreddine et al., 2005, s. 698).

Jeho Ceska verze je volné dostupna na strankéach centra pro vyzkum, diagnostiku a 1écbu
AD (viz Piiloha 5, s. 148-159). Minimum dosazenych bodu je 0 (nejhorsi vykon) a maximum
30 bodt (nejlepsi vykon). V svém bodovém ohodnoceni bere v povédomi i pocet let vzdélani
vySetfovaného jedince a je k dispozici ve tfech modifikacich (MoCA-CZ1, MoCA-CZ2,
MoCA-CZ3).

Freitas et al. (2011, s. 247) dle své studie povazuje bodové skore >23 bodt za normalni
vysledek zdravého jedince. Jako optimalni hranci pro stanoveni MCI udava bodové skore
<22 bodu s prokazanou senzitivitou 81 % a specificitou 77 %. Pro diagnostiku VD stanovuje
optimalni hranici <17 bodld. Barto§ et al. (2014, s. 592) dle své studie doporucuji
pro diagnostiku MCI hrani¢ni bodové skore < 23 se senzitivitou 87 % a specificitou 84 %.
Bocti et al. (2013, s. 160) doporucuje toto testovani zahrnut do klinické praxe u pacientii
s cerebrovaskuldrnim onemocnénim, nebot’ vice nez polovina z nich, dle vysledkli vyzkumu
vykazuje urcity kognitivni deficit, ktery dokdze pravé MoCA odhalit na rozdil od Cetnéji
vyuzivaného MMSE.

1.5.5 Test pojmenovani obrazkii a jejich vybaveni
K testim slovni a obrazové produkce se fadi POBAV, ktery je tvofen ze dvou casti,
ato z pojmenovani a z vybaveni si obrazki. POBAV je jednoduchy orientacni test urceny
k zachyceni vice poruch KF s minimalni ¢asovou zatézi. Je vyuzivan k v€asnému zachytu
poruch vyznamu vyrazli, k hodnoceni pojmenovani, vizualni paméti (sémantické, kratkodobé
nebo dlouhodobé), dale pii diagnostice jazykovych poruch (deficit v pojmenovani a poruse
porozuméni sloviim) a K testovani kognitivné-jazykovych schopnosti nebo pii trénovani
zrakové a verbalni paméti.

Vysetiovany ma nejdiive za ukol napsat pod kazdy obrazek (celkem 20 obrazki) jeho
spravné pojmenovani a zapamatovat si jej. Poté ma za ukol v ¢asovém intervalu jedna minuta

vzpomenout si a zapsat co nejvice obrazku v libovolném pofadi.
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POBAV je zdarma piistupny na internetovych strankach Centra pro vyzkum, diagnostiku
alécbu AD (viz Priloha 6, s. 160-161). Lze jim rychle vysetfit velké mnozstvi osob s minimalni
Casovou zatézi. Slouzi také k orientatnimu rozpoznani kognitivniho deficitu Ilékaram
a odbornikiim s nedostateénymi zkuSenostmi v oblasti diagnostiky poruch KF. Abnormalni
vysledky nabadaji k dikladnéjsimu vySetteni urovné KF tak, aby se stanovila mira a pficina
kognitivniho deficitu. K detailn¢jSimu zhodnoceni paméti se zdd vhodné vyuzit POBAV
v kombinaci s MMSE nebo MoCA (Bartos, 2017, s. 6-9; Bartos, 2016, s. 675; Barto$ et al.,
2013, s. 454).

1.5.6 Sedmiminutovy skriningovy test

Sedmiminutovy skriningovy test (7MST) byl vytvofen pro odliSeni demence od kognitivniho
deficitu doprovazejiciho normalni starnuti. 7MST zahrnuje baterii ¢tyt kognitivnich subtestl
hodnoticich tyto oblasti kognice: orientace, pamét’, konstrukéni schopnosti a fec. Délka trvani
tohoto testu je 20-30 min. Orientace je hodnocena za pomoci otazek na orientaci v Case,
kdy skoérovani je imérné zavaznosti dezorientace (tj. rozdil 1 dne v datumu = 1 bod, rozdil
jednoho meésice = 5 bodu, rozdil jednoho roku = 10 bodi). Pamét’ je testovana za pomoci
zapamatovani si 16 obrazkt. Konstrukéni schopnosti jsou hodnoceny modifikovanym CDT,
kdy se po jednom bodu boduje sled cisel, zda jsou vSechny Cislice a spravné rozmistény,
jejich poloha, zda jsou nakresleny obé rucicky, jejich délka a poloha minutové a hodinové
ru¢i¢ky, maximalné tedy 7 bodi. Re¢ se testuje za pomoci testu slovni produkce — vyjmenovat
co nejvice zvifat béhem jedné minuty. Za kazdé zvite je jeden bod, kdy za obvykly vykon se
povazuje 15-18 slov. Senzitivita pro odhaleni demence 7MST je 95 % a specificita 93 %
(Kulistak et al., 2017, s. 489; Topinkova, Jirak a KoZeny, 2002, s. 365).
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2 Cil a hypotézy diplomové prace

2.1 Cil prace

Hlavnim cilem diplomové prace je zhodnotit dle dostupnych kognitivnich testt k jak rozsahlym
zménam na trovni kognice dochazi u pacienti, jeZz prodélali CMP, kvantifikovat hloubku
kognitivniho deficitu u takto postizenych jedinct a porovnat k jakym zméndm na Grovni kognice
dochézi pred poskytnutim a po skonceni rehabilita¢ni péce. Zaroven chce tato prace porovnat
K jakym zménam na urovni kognice dochazi u pacientli unichz probéhla pouze tradi¢ni

rehabilitace a u pacientti u nichZ probéhl véetné tradi¢ni rehabilitace i kognitivni trénink.

2.2 Hypotézy prace
Védecka otazka ¢. 1: K jakym zméndm na urovni kognice dochézi pred poskytnutim (1. méteni)

a po skonceni (2. méeteni) rehabilitacni péce u pacientd po CMP?

Hol: Neni rozdil mezi vysledky v ACE-CZ pied poskytnutim a po skonceni rehabilitacni péce.
Hal: Existuje rozdil mezi vysledky v ACE-CZ pfed poskytnutim a po skonceni rehabilitacni
péce.

Ho2: Neni rozdil mezi vysledky v MoCA pied poskytnutim a po skonceni rehabilitacni péce.
Ha2: Existuje rozdil mezi vysledky v MoCA pied poskytnutim a po skonceni rehabilitacni péce.
Ho3: Neni rozdil mezi vysledky v MMSE pied poskytnutim a po skonceni rehabilitacni péce.

Ha3: Existuje rozdil mezi vysledky v MMSE pied poskytnutim a po skon¢eni rehabilitacni péce.

Védecka otazka ¢ 2: K jakym zméndm dochazi v jednotlivych subtestech ACE-CZ
pred poskytnutim (1. méfeni) a po skonceni rehabilitacni péce (2. méfeni) u pacientii po CMP?
Ho4: Neni rozdil mezi vysledky v subtestu Pozornost a orientace pted poskytnutim a po skonceni
rehabilitaéni péce.

Had: Existuje rozdil mezi vysledky v subtestu Pozornost a orientace pted poskytnutim
a po skonceni rehabilitacni péce.

Ho5: Neni rozdil mezi vysledky v subtestu Pamét’ pred poskytnutim a po skonceni rehabilitacni
péce.

HAaS: Existuje rozdil mezi vysledky v subtestu Pamét pied poskytnutim a po skonceni
rehabilitacni péce.
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Ho6: Neni rozdil mezi vysledky v subtestu Slovni produkce pted poskytnutim a po skonceni
rehabilitacni péce.

Ha6: Existuje rozdil mezi vysledky v subtestu Slovni produkce pted poskytnutim a po skonceni
rehabilitacni péce.

Ho7: Neni rozdil mezi vysledky v subtestu Jazyk pted poskytnutim a po skonceni rehabilitacni
péce.

Ha7: Existuje rozdil mezi vysledky v subtestu Jazyk pied poskytnutim a po skonceni
rehabilitacni péce.

Ho8: Neni rozdil mezi vysledky v subtestu Zrakové-prostorové schopnosti pred poskytnutim
a po skonceni rehabilita¢ni péce.

Ha8: Existuje rozdil mezi vysledky v subtestu Zrakové-prostorové schopnosti pied poskytnutim

a po skonceni rehabilitacni péce.

Védecka otazka ¢. 3: K jakym zméndm na trovni kognice dochézi u pacientd, u nichz probéhla
pouze tradi¢ni rehabilitace a U pacientli u nichZ prob¢hl véetné tradicni rehabilitace 1 kognitivni

trénink?

Ho9:  Neni rozdil mezi zlepSenim se  vkognitivnich  testech  pacientl

s poskytnutim a bez poskytnuti kognitivniho tréninku — hodnoceno dle ACE-CZ.

HA9: Existuje rozdil mezi zlepSenim se v kognitivnich testech pacientli s poskytnutim

a bez poskytnuti kognitivniho tréninku — hodnoceno dle ACE-CZ.
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3 Metody vyzkumu

Metodika vyzkumu ma za kol zhodnotit dle dostupnych standardizovanych kognitivnich testt
uroveit KF u pacientl, jez prodélali prvni ataku CMP a posoudit vliv cilené fyzioterapie

a ptipadného kognitivniho tréninku na zménu urovné KF.

3.1 Charakteristika vyzkumné skupiny

Do meéfeného souboru bylo ptivodné zahrnuto celkem 19 pacientti hospitalizovanych
na Oddéleni rehabilitace Fakultni nemocnice Olomouc. Z divodu ptfed¢asného ukonceni
hospitalizace byl 1 pacient z méfeni vyfazen. Vyhodnoceno bylo 18 pacientd, jednalo
se 0 celkem 7 zen a 11 muzu v praimérném véku 66 let (0 SD 13 let), nejmladsi ve véku 30 let,

nejstarsi 83 let.

Tabulka 2 Shrnujici tabulka popisné statistiky pro proménou Vék a Pocet dnti hospitalizace

N Primér | Median Min Max SD
Vék probandi 18 66 66 30 83 13
Pocet dnii hospitalizace 18 12 14 7 28 5

Legenda: N — celkovy pocet pacientil; SD — smérodatna odchylka; Min — nejnizsi vék/pocet dnit hospitalizace;
Max — nejvyssi vek/pocet

Me¢teny soubor pacientti obsahoval celkem 17 ischemickych a 1 hemorhagickou CMP.
Celkem 10 CMP bylo v povodi ACM, 8 z nich po poskozeni pravé ACM (tedy s levostrannou
hemiparézou) a 10 pacientli po poskozeni povodi ACM vlevo (s pravostrannou hemiparézou),
dale 7 CMP v povodi vertebrobazilarnim a 1 hemorhagickou CMP v povodi capsula interna
vpravo. Vice udaju popisné statistiky uvadim v tabulce 2 a tabulce 3 (s. 48).

Vstupnim kritériem pro zafazeni do experimentalni skupiny byl stav po CMP v akutnim
nebo v subakutnim stadiu ataky. Vybér dle lokalizace 1éze u pacientl zafazenych do méfeného
souboru nebyl jednoznaéné specifikovan. Podminkou vSak byla prvni ataka v anamnéze
pacienta. Mezi dalsi kritéria pro zafazeni do experimentalni skupiny byla zahrnuta neporusena
schopnost zraku, nepfili§ vyrazny motoricky deficit na horni koncetiné omezujici pacienta
ve vyplnéni testu (schopnost udrzet pero a psat) a chut’ spolupracovat. VSichni probandi méli
mit naordinovanou standardni rehabilita¢ni 1é¢bu a ¢ast z nich (8 jedincl) se navic ucastnilo

kognitivniho tréninku.
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Vylucujicimi kritérii pro zafazeni byl tézky kognitivni deficit a tézk4 fatickd porucha
nedovolujici spolupraci s jedincem. Pfed zahdjenim experimentu byli vSichni probandi
seznameni s pribéhem méieni a anonymnim zpracovani dat. Svou ucast na experimentu

nasledné potvrdily podepsanim informovaného souhlasu Vviz Piiloha 8 (s.164-165).

Tabulka 3 Shrnujici tabulka popisné statistiky pro kvalitativni udaje

Pocet Povodi
Muzi Zeny ACM VB Cl
11 7 10 7 1
Druh CMP Vzdélani
Ischemicka |Hemorhagickd| Zakladni SS bezM VS
17 1 3 14 1

Legenda: SS bez M — stiedni §kola bez maturity; VS — vysoka skola; ACM — arteria cerebri
media; VB — vertebrobazilarni; CI — capsula interna

3.2 Pribéh a pouzité metody vyzkumu

Vyzkumna cast byla realizovana na lizkové ¢asti Oddé€leni rehabilitace Fakultni nemocnice
v Olomouci. Kazdy pacient vhodny pro zafazeni do vyzkumu podstoupil dvé az tfi méfeni.
Pied prvnim méfenim byly od pacienta odebrdna anamnestickd data tykajici se faktord
ovlivityjicich KF (vek, pohlavi, dosazeny stupen vzdélani, popis zaméstnani, sportovni ¢innosti,
pohyb atd.) a anamnéza souvisejici s nynéj§im a s pfidruzenymi onemocnénimi (onemocnéni
nebo Urazy a jejich ptipadna farmakologicka lécba).

Prvni méfeni probéhlo vzdy do tfi dnl od pfijeti pacienta na Oddé¢leni rehabilitace,
druhé méfeni v ¢asovém intervalu dva tydny od méfeni nebo pied pacientovym propusténim
z lazkové casti Oddéleni rehabilitace Fakultni nemocnice v Olomouci. Pfipadné treti méteni
bylo provedeno pouze u jednoho pacienta, a to po ¢tyfech tydnech hospitalizace.

Me¢fteni zahrnovalo hodnoceni KF dle ACE-CZ, MMSE a MoCA. Zhodnoceni vyZaduje
klidné prostiedi, nejnovéjsi standardizované verze ACE-CZ a MoCA v tisténé podobé
viz Ptiloha 4 (s. 141-147) a Ptiloha 5 (s. 148-159), hodinky a pero. Pacienti byli testovani v sed¢

u stolu nebo v leze na lizku s podlozkou na psani po dobu 30-45 minut.
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3.2.1 Trénink kognitivnich funkci

Trénink kognitivnich funkci (TKF) je proces reedukace KF, které byly poruseny
nebo pozménény v dasledku poskozeni mozkovych bunék nebo vlivem zmény chemickych
latek v mozku. TKF napomaha jedinci zlepsit schopnost provadét ADL. Uspé&$nost zavisi
na viili a aktivni ucasti jedince, respektive na jeho vytrvalosti a mnozstvi vénovaného casu.

KF jsou uspotadany do hierarchického modelu, kdy pozornost zavisi na pamétovych
procesech a dohromady jsou nezbytnym piedpokladem pro funkci percepce a porozuméni
verbalni a neverbalni komunikaci. Pamét’ a pozornost pokracuji v interakci a podporuji ostatni
KF (Malia a Brannagan, 2010, s. 22-25).

Existuji razné pfistupy v TKF. Lze se vénovat pifimo poskozené funkci (model
dle Lynche) nebo také poskozenou funkci obejit (kompenzaéni model), kdy se snazime
dohledat novy zplsob, jak wvyfesSit vzniklou situaci. Model dle Greena vyuziva
neuropsychologickych vySetteni k zjisténi slabych stranek KF a upfednostiiuje nacvik situaci
v nichZz jedinec selhava. DalSim modelem je model substitu¢ni, kdy pti vzniku situace,
V niz jedinec selhava, cilené¢ pozméni chovani tak, aby se situace dala vyftesit (Nilius, 2013
in Valkova, 2015, s. 23). VSechny modely TKD vychazi z principti neuroplasticity a teorie
uceni, tzn. Z pfedpokladu, Ze i jedinci se strukturdlnim nebo funkénim poskozenim mozku jsou
zpusobily se ucit, ackoliv v omezené mife.

Pacienti, u nichz byl navic provadén TKF se ucastnili vzdy ¢tyt az péti setkani po dobu
20 minut (dle poc¢tu dnil hospitalizace). Kognitivni trénink byl individudlni a vénoval se pfimo
poskozenym KF. To, které KF budou trénovany se odvijelo z vyhodnoceni prvniho méfeni testl
ACE-CZ, tzn. z bodového skore jednotlivych subtesti.

Pacienti jinak podstupovali konvenéni model terapie, standardni pro hospitalizaci
na Oddéleni rehabilitace FNOL po prodélané CMP, tedy 2x denné fyzioterapie, 1x denné
ergoterapie, 1x denné terapie v kineziologické laboratofi, pfipadné 1x denné logopedie,
pokud to stav vyzadoval.

V Piiloze 9 (s. 166-177) jsou uvedeny vybrané cviceni vyuzivané pfi TKF v nasem

experimentu.

49



3.3 Metody statistického hodnoceni

Data byla analyzovdna za pomoci statistického softwarového systému Statistica
(verze 13.4.0.14) od TIBCO Software Inc. Tabulky popisné statistiky byly vytvofeny
na zaklad¢ udajii z vySe jmenovaného softwaru a byly zpracovany v tabulkovém procesoru
Microsoft® Excel®.

Nasbirand vyhodnocovana data byla celkovym dosazenym skérem 1.a 2. méfeni
kognitivnich testi (MoCA, MMSE, ACE-CZ), piipadné¢ bodovym skérem subtestl
(ACE-CZ — Pozornost a orientace, Pamét, Jazyk, Slovni produkce, Zrakové-prostorové
schopnosti) métenych jedinct. V piipad€ porovnani jedincti bez a s kognitivnim tréninkem byla
data sesbirana z bodovych rozdili 1. a 2. méfeni testu ACE-CZ a rozdélena do dvou skupin
(Ne — kognitivniho tréninku se netcastnili, Ano — podstoupili kognitivni trénink).

Pro hypotézy prvni a druhé védecké otazky byl k ovéfeni normality jednotlivych dat
vyuzit Shapiro-Wilkuv test. K vyhodnoceni hladiny statistické vyznamnosti dat, jez mély
normalni distribuci byl pouzit Studentiv parovy t-test. U dat, jez dle Shapiro-Wilkova
testu nem€ly normdlni distribuci bylo provedeno vyhodnoceni statistické vyznamnosti
dle Wilcoxonova parového testu. Normalita hypotézy treti védecké otazky byla vyhodnocena
Shapiro-Wilkovym testem a nasledné byl pro ovéfeni hladiny statistické vyznamnosti dat
vyuzit dvouvybérovy t-test.

Vsechny testy byly posuzovany na hlading statistické vyznamnosti 0,05. Vysledky byly
shrnuty do piehlednych tabulek. U statisticky vyznamnych proménnych byly vytvoieny
krabicové grafy.
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4 Vysledky vyzkumu

4.1 Veédecka otazka ¢. 1

Kjakym zméndm na Grovni kognice dochéazi pied poskytnutim (1. méteni) a po skonceni

rehabilitacni péce (2. méfeni) u pacientii po CMP?

Na uvod této kapitoly je v tabulce 4 uveden ptehled anamnestickych udaju testovanych
pacientd. Dale je v tabulce 5 (s. 52) uveden piehled dosazeného celkového bodového skore
a rozdil bodového skore v jednotlivych testech u méfenych jedinci pied zah4jenim rehabilitace
(1. méfeni) a po ukonceni rehabilitace (2. méfeni) ve vSech tfech vyhodnocovanych testech

(ACE-CZ, MoCA, MMSE).

Tabulka 4 Ptehled anamnestickych udaju u jednotlivych pacientt

Pacient | Vzdélani | Vék | Pohlavi| PDH Povodi | Druhcmp | Kognitivai
trénink
P1 SSbezM | 72 M 9 dni ACM 1schemicka NE
P2 SSbezM | 55 M 28 dni ACM 1schemicka NE
P3 SSbezM | 55 M 14dni | ACMaBG | ischemicka NE
P4 SSbezM | 73 M 14 dni ACM 1schemicka NE
P5 SSbezM | 79 M 7 dni ACM 1schemicka NE
P7 VS 67 Z 14 dni VB ischemicka NE
P8 SSbezM | 80 M 14 dni Cl hemorhagicka NE
P9 SSbezM | 69 7z 14 dni ACM ischemicka NE
P10 zékladni | 83 Z 14 dni VB 1schemicka NE
P11 | SSbezM | 80 Z 7 dni ACM ischemické NE
P12 | SSbezM | 63 Z 8 dni ACM ischemicka ANO
P13 SSbezM | 53 M 14 dni ACM 1schemicka ANO
P14 SSbezM | 30 M 8 dni VB 1schemicka ANO
P15 SSbezM | 57 M 14 dni VB ischemicka ANO
P16 zékladni | 65 7z 14 dni ACM ischemicka ANO
P17 | SShezM | 70 M 14 dni VB ischemicka ANO
P18 SSbezM | 63 M 7 dni VB 1schemicka ANO
P19 zékladni | 65 7z 9 dni VB ischemicka ANO

Legenda: M — muz; Z — Zena; PDH — pocet dnii hospitalizace; VB — vertebrobazilarni, ACM — arteria cerebri

media; Cl — capsula interna; BG — bazalni ganglia; SS bez M — stfedni $kola bez maturity; VS — vysoka $kola;

NE — bez kognitivniho tréninku; ANO — s kognitivnim tréninkem
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Tabulka 5 Prehled dosazeného celkového skore bodu testovanych jedinct pred zahajenim

rehabilitace (1. méfeni) a po ukoncéeni rehabilitace (2. méfeni)

ACE-CZ MoCA MMSE
Pacient { : 1 : { :
nlzg;ln ngi‘; Rozdil igle’; n?g‘rl:; Rozdil rﬁg;ln r]z:;:; Rozdil
P1 68 | 69 | 1 | 20 | 26 | 6 2 | 24 | 0
P2 76 | 83 | 7 | 20 | 26 | 6 25 | 26 1
P3 77 | 74 | 3 | 26 | 20 | 6 | 24 | 25 1
P4 74 | 87 | 18 | 19 | 24 | 5 23 | 24 1
P5 69 | 71 | 2 | 20 | 23 | 3 26 | 27 1
p7 72 | 8 | 14 | 21| 2 1 25 | 28 | 3
P8 85 | 94 | 9 | 26 | 27 1 28 | 30 | 2
P9 82 | 8 | 6 | 23| 25 | 2 26 | 29 | 3
PIO0 | 83 | 89 | 6 | 25 | 26 1 25 | 25 | 0
P11 | 74 | 87 | 13 | 17 | 24 | 7 19 | 19 | 0
P12 | 61 | 74 | 13 | 16 | 23 | 7 2% | 26 | 0
P13 | 8 | 97 | 9 | 28 | 31 | 2 | 30 | 30 | 0
Pla | 72 | 74 | 2 | 20| 21 1 26 | 27 1
P15 | 81 | o1 | 10 | 22 | 26 | 4 | 28 | 26 | -2
P16 | 82 | 84 | 2 | 26 | 25 | 1 | 27 | 28 1
P17 | 73 | 89 | 16 | 14 | 23 | 9 26 | 30 | 4
P18 | 93 | 9 | 5 | 26 | 30 | 4 | 20 | 29 | 0
plo | 8L | 8 | 7 | 22 | 28 | 6 23 | 26 | 3

Legenda: ACE-CZ - Addenbrooksky kognitivni test; MoCA — Montrealsky kognitivni test;
MMSE — Mini-Mental State Examination; Pacient s ozna¢enim P6 chybi, protoZe byl z méteni vyloucen;

Rozdil — zaporna hodnota znaci zhorSeni vysledku, kladna hodnota zlepseni vysledku
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411 Hypotéza¢. 1
Hol: Neni rozdil mezi vysledky v ACE-CZ pted poskytnutim a po skonceni rehabilitacni péce.
Hal: Existuje rozdil mezi vysledky v ACE-CZ pted poskytnutim a po skonceni rehabilita¢ni

péce.

Ovéreni platnosti hypotézy:

U hypotézy €. 1 byla ovéiena normalita dat Shapiro-Wilkovym testem, jez dle vysledkl tohoto
testovani maji normalni distribuci. Pro ovéfeni hypotézy mohl tedy byt pouzit parovy
t-test, ktery prokazal, ze dosazend hladina statistické vyznamnosti p je mens$i nez 0,05

(p = 1,68-107®). Nize uvedena tabulka 6 stru¢né shrnuje popisnou statistiku naméfenych dat.

Tabulka 6 Vysledky porovnani celkového skore ACE-CZ — tabulka popisné statistiky

Celkové skore Primér | Modus | Median | SD Min Max
1. mé¥eni (v bodech) 77 74 77 8 61 93
2. méfeni (v bodech) 85 74 88 9 69 98
Rozdil (v bodech) 7 13 7 5 -3 16
1. mé¥eni (v procentech) 77 74 77 8 61 93
2. méfeni (v procentech) 85 74 88 9 69 98

Legenda: Tabulka 6 uvadi zakladni popisné charakteristiky celkového skore testu ACE-CZ 1. méfeni
(pfed zahajenim rehabilitace) a 2. méfeni (po ukonceni rehabilitace) v bodech a také v procentech;
SD — smérodatna odchylka; Min a Max vyjadfuje nejmensi a nejvétsi dosazené skore nebo bodovy rozdil,

zaporna hodnota znaci zhorSeni dosazeného skore

Zavér:

Rozdil je statisticky vyznamny a nulovou hypotézu miZeme zamitnout ve prospéch alternativni
hypotézy: Existuje rozdil mezi vysledky v ACE-CZ pted poskytnutim a po skonc¢eni rehabilita¢ni
péce. Obrazek 4 (s. 54) zobrazuje grafické znazornéni vysledki pomoci krabicovych grafi.
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4.1.2 Hypotéza ¢. 2
Ho2: Neni rozdil mezi vysledky v MoCA pied poskytnutim a po skonceni rehabilitacni péce.
Ha2: Existuje rozdil mezi vysledky v MoCA pted poskytnutim a po skonceni rehabilitacni

péce.

Ovéreni platnosti hypotézy:

U hypotézy €. 2 byla ovéiena normalita dat Shapiro-Wilkovym testem, jez dle vysledkl tohoto
testovani maji normalni distribuci. Pro ovéfeni hypotézy mohl tedy byt pouzit parovy
t-test, ktery prokazal, ze dosazend hladina statistické vyznamnosti p je mensi nez 0,05

(p = 10,95-10%). Nize uvedena tabulka 7 stru¢né shrnuje popisnou statistiku namétenych dat.

Tabulka 7 Vysledky porovnani celkového skore MoCA — tabulka popisné statistiky

Celkové skore Primér| Modus| Median SD Min Max
1. mé&Feni (v bodech) 22 20 22 4 14 28
2. mé¥eni (v bodech) 25 26 25 3 20 30
Rozdil (v bodech) 3 1 4 4 -6 9
1. méieni (v procentech) 72 67 72 13 47 93
2. mé¥eni (v procentech) 83 87 83 10 67 100

Legenda: Tabulka 7 uvadi zakladni popisné charakteristiky celkového skore testu MoCA 1. méfeni
(pted zahajenim rehabilitace) a 2. méfeni (po ukonCeni rehabilitace) v bodech a také v procentech;
SD — smérodatna odchylka; Min a Max vyjadiuje nejmensi a nejvétsi dosazené skore nebo bodovy rozdil, zaporna

hodnota znac¢i zhorSeni dosazeného skore

Zavér:

Rozdil je tedy statisticky vyznamny a nulovou hypotézu mizeme zamitnout ve prospéch
alternativni hypotézy: Existuje rozdil mezi vysledky v MoCA pred poskytnutim
a po skonceni rehabilita¢ni péce. Obrazek 5 (s. 56) zobrazuje grafické znazornéni vysledka

pomoci krabicovych graft.
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4.1.3 Hypotéza¢.3
Ho3: Neni rozdil mezi vysledky v MMSE pied poskytnutim a po skonceni rehabilitacni péce.
Ha3: Existuje rozdil mezi vysledky v MMSE pied poskytnutim a po skonceni rehabilitacni

péce.

Ovéreni platnosti hypotézy:

U hypotézy €. 3 byla ovéiena normalita dat Shapiro-Wilkovym testem, jez dle vysledkl tohoto
testovani maji normalni distribuci. Pro ovéfeni hypotézy mohl tedy byt pouzit parovy
t-test, ktery prokazal, ze dosazend hladina statistické vyznamnosti p je men$i nez 0,05

(p = 7,43-10%). Dale uvedena tabulka 8 struéné shrnuje popisnou statistiku naméfenych dat.

Tabulka 8 Vysledky porovnani celkového skore MMSE — tabulka popisné statistiky

Celkové skore Pramér | Modus | Median SD Min Max
1. méfeni (v bodech) 26 26 26 3 19 30
2. méFeni (v bodech) 27 26 27 3 19 30
Rozdil (v bodech) 1 0 1 1 0 4
1. mé¥eni (v procentech) 85 87 87 8 63 100
2. méfeni (v procentech) 89 87 88 9 63 100

Legenda: Tabulka 8 uvadi zakladni popisné charakteristiky celkového skore testu MMSE 1. méfeni
(pfed zahajenim rehabilitace) a 2. méfeni (po ukonceni rehabilitace) v bodech a také v procentech;

SD — smérodatna odchylka; Min a Max vyjadfuje nejmensi a nejvétsi dosazené skore nebo bodovy rozdil

Zavér:

Rozdil je tedy statisticky vyznamny anulovou hypotézu miZeme zamitnout ve prospéch
alternativni hypotézy: Existuje rozdil mezi vysledky v MMSE pted poskytnutim a po skonceni
rehabilitacni péce. Obrazek 6 (s. 58) zobrazuje grafické znazornéni vysledkli pomoci

krabicovych graft.
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4.2 Védecka otazka ¢. 2

K jakym zménam dochézi v jednotlivych subtestech ACE-CZ pied poskytnutim (1. métent)

a po skonceni rehabilitacni péce (2. méteni) u pacient po CMP?

421 Hypotéza ¢. 4

Hod4: Neni rozdil mezi vysledky v subtestu Pozornost a orientace pied poskytnutim
a po skonceni rehabilitacni péce.

Ha4: Existuje rozdil mezi vysledky v subtestu Pozornost a orientace pred poskytnutim

a po skonceni rehabilitacni péce.

Ovéreni platnosti hypotézy:

U hypotézy ¢.4 byla ovéfena normalita dat Shapiro-Wilkovym testem, jez dle vysledkd tohoto
testovani maji normdlni distribuci. Pro ovéfeni hypotézy mohl tedy byt pouzit parovy
t-test, ktery prokazal, ze dosazend hladina statistické vyznamnosti p je mens$i nez 0,05

(p = 4,88-1072). Nize uvedena tabulka 9 stru¢né& shrnuje popisnou statistiku naméfenych dat.

Tabulka 9 Vysledky porovnani bodového skore subtestu Pozornost a orientace — tabulka popisné

statistiky
Celkové skore Pramér | Modus | Median | SD Min Max
1. m&Feni (v bodech) 16 17 17 2 12 18
2. méfeni (v bodech) 17 18 17 2 14 18
Rozdil (v bodech) 1 2 1 2 -2 3
1. méfeni (v procentech) 89 94 94 11 67 100
2. méfeni (v procentech) 94 100 94 11 78 100

Legenda: Tabulka 9 uvadi zakladni popisné charakteristiky celkového skore subtestu ACE-CZ Pozornost a orientace -
1. méfeni (pfed zahajenim rehabilitace) a 2. méfeni (po ukonceni rehabilitace) v bodech a také v procentech;
SD — smérodatna odchylka; Min a Max vyjadfuje nejmensi a nejvétsi dosazené skore nebo bodovy rozdil,

zaporna hodnota znaci zhorSeni dosazeného skore
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Zavér:

Rozdil je tedy statisticky vyznamny a nulovou hypotézu muzeme zamitnout ve prospéch
alternativni hypotézy: Existuje rozdil mezi vysledky v subtestu Pozornost a orientace
pied poskytnutim a po skonceni rehabilitacni péce. Obrazek 7 zobrazuje grafické zndzornéni

vysledkll pomoci krabicovych grafi.
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Obrazek 7 Grafické znazornéni vysledkl subtestu Pozornost a orientace
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4.2.2 Hypotézac.5

Ho5: Neni rozdil mezi vysledky v subtestu Pamét’ pied poskytnutim a po skonceni rehabilitacni
péce.

Ha5: Existuje rozdil mezi vysledky v subtestu Pamét pted poskytnutim a po skonceni

rehabilitacni péce.

Ovéreni platnosti hypotézy:

U hypotézy €. 5 byla ovéfena normalita dat Shapiro-Wilkovym testem, jez dle vysledki tohoto
testovani maji normdlni distribuci. Pro ovéfeni hypotézy mohl tedy byt pouzit parovy
t-test, ktery prokéazal, ze dosazend hladina statistické vyznamnosti p je men$i nez 0,05

(p = 1,07-10%). Déle uvedena tabulka 10 stru¢né shrnuje popisnou statistiku naméfenych dat.

Tabulka 10 Vysledky porovnani bodového skore subtestu Pamét’ — tabulka popisné statistiky

Subtest Pamét’ Primér | Modus | Median | SD Min Max
1. méfeni (v bodech) 15 15 15 5 6 23
2. méreni (v bodech) 19 25 20 5 9 25
Rozdil (v bodech) 4 3 4 4 0 12
1. méieni (v procentech) 58 58 58 19 23 88
2. méfeni (v procentech) 73 96 77 19 35 96

Legenda: Tabulka 10 uvadi zékladni popisné charakteristiky celkového skore subtestu ACE-CZ Pamét -
1. méfeni (pfed zahajenim rehabilitace) a 2. méfeni (po ukonéeni rehabilitace) v bodech a také v procentech;

SD — smérodatna odchylka; Min a Max vyjadiuje nejmensi a nejvétsi dosazené skore nebo bodovy rozdil

Zavér:

Rozdil je tedy statisticky vyznamny a nulovou hypotézu miizeme zamitnout ve prospéch
alternativni hypotézy: Existuje rozdil mezi vysledky v subtestu Pamét pied poskytnutim
a po skonceni rehabilitacni péce. Obrazek 8 (s. 62) zobrazuje grafické znazornéni vysledki

pomoci krabicovych grafi.
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4.2.3 Hypotéza ¢. 6

Ho6: Neni rozdil mezi vysledky v subtestu Slovni produkce pfed poskytnutim a po skonceni
rehabilitacni péce.

Ha6: Existuje rozdil mezi vysledky v subtestu Slovni produkce pied poskytnutim

a po skonceni rehabilitacni péce.

Ovéreni platnosti hypotézy:

U hypotézy €. 6 byla ovéiena normalita dat Shapiro-Wilkovym testem, jez dle vysledkl tohoto
testovani maji normdlni distribuci. Pro ovéfeni hypotézy mohl tedy byt pouzit parovy
t-test, ktery prokéazal, ze dosazend hladina statistické vyznamnosti p je men$i nez 0,05

(p = 0,25). NizZe uvedena tabulka 11 stru¢né shrnuje popisnou statistiku naméfenych dat.

Tabulka 11 Vysledky porovnani bodového skore subtestu Slovni produkce — tabulka
popisné statistiky

Celkové skore Pramér | Modus | Median | SD Min Max
1. méfeni (v bodech) 9 9 9 4 3 14
2. méieni (v bodech) 10 13 11 3 3 14
Rozdil (v bodech) 0 0 0 2 -2 3
1. méfeni (v procentech) 65 64 64 25 21 100
2. méfeni (v procentech) 68 93 75 24 21 100

Legenda: Tabulka 11 wuvadi zakladni popisné charakteristiky celkového skore subtestu ACE-CZ
Slovni produkce - 1. méfeni (pfed zahajenim rehabilitace) a 2. méfeni (po ukonceni rehabilitace) v bodech
a také v procentech; SD — smérodatna odchylka; Min a Max vyjadfuje nejmensi a nejvétsi dosazené skore

nebo bodovy rozdil, zaporna hodnota znaci zhorSeni dosazeného skore

Zavér:

Rozdil neni statisticky vyznamny a nulovou hypotézu nelze zamitnout.
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4.2.4 Hypotéza .7

Ho7: Neni rozdil mezi vysledky v subtestu Jazyk pted poskytnutim a po skonceni rehabilitacni
péce.

Ha7: Existuje rozdil mezi vysledky v subtestu Jazyk pfed poskytnutim a po skonceni

rehabilitacni péce.

Ovéreni platnosti hypotézy:

U hypotézy €. 7 byla ovéfena normalita dat Shapiro-Wilkovym testem, jez dle vysledki tohoto
testovani nemaji normalni distribuci. Pro ovéfeni hypotézy bylo pouzito neparametrické
hodnoceni Wilcoxonovym parovym testem, ktery prokazal, ze dosazend hladina statistické
vyznamnosti p je mensi nez 0,05 (p = 0,03). NiZe uvedena tabulka 12 struéné shrnuje popisnou

statistiku namétenych dat.

Tabulka 12 Vysledky porovnani bodového skore subtestu Jazyk — tabulka popisné statistiky

Celkové skore Prumér | Modus | Median | SD Min Max
1. méfeni (v bodech) 24 25 24 2 21 26
2. méieni (v bodech) 25 25 25 1 22 26
Rozdil (v bodech) 1 1 1 2 -1 5
1. méfeni (v procentech) 92 96 92 6 81 100
2. méieni (v procentech) 95 96 96 5 85 100

Legenda: Tabulka 12 uvadi zakladni popisné charakteristiky celkového skore subtestu ACE-CZ
Jazyk - 1.méfeni (pted zahajenim rehabilitace) a 2. méfeni (po ukondéeni rehabilitace) v bodech
a také v procentech; SD — smérodatna odchylka; Min a Max vyjadfuje nejmensi a nejvétsi dosazené skore

nebo bodovy rozdil, zaporna hodnota znaci zhorSeni dosazeného skore

Zavér:

Rozdil je tedy statisticky vyznamny a nulovou hypotézu muizeme zamitnout ve prospéch
alternativni hypotézy: Existuje rozdil mezi vysledky v subtestu Jazyk pied poskytnutim
a po skonceni rehabilitacni péce. Obrazek 9 (s. 65) zobrazuje grafické znazornéni vysledkd

pomoci krabicovych grafi.
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425 Hypotézac. 8

Ho8: Neni rozdil mezi vysledky v subtestu Zrakové-prostorové schopnosti pred poskytnutim
a po skonceni rehabilitacni péce.

rozdil mezi v subtestu  Zrakové-prostorové  schopnosti

Ha8: Existuje vysledky

pted poskytnutim a po skonceni rehabilita¢ni péce.

Ovéreni platnosti hypotézy:

U hypotézy €. 8 byla ovéiena normalita dat Shapiro-Wilkovym testem, jez dle vysledkl tohoto
testovani maji normdlni distribuci. Pro ovéfeni hypotézy mohl tedy byt pouzit parovy
t-test, ktery prokéazal, ze dosazend hladina statistické vyznamnosti p je mensi nez 0,05

(p = 3,18-10%). Nize uvedena tabulka 13 stru¢né shrnuje popisnou statistiku naméfenych dat.

Tabulka 13 Vysledky porovnani bodového skore subtestu Zrakové-prostorové schopnosti —

tabulka popisné statistiky

Celkové skore Pramér | Modus | Median SD Min Max
1. m&Feni (v bodech) 14 14 14 1 10 16
2. méieni (v bodech) 15 15 15 1 12 16
Rozdil (v bodech) 1 1 1 1 -1 4
1. méfeni (v procentech) 86 86 88 9 63 100
2. méieni (v procentech) 93 93 94 8 75 100

Legenda: Tabulka 13 uvadi zakladni popisné charakteristiky celkového skore subtestu ACE-CZ Zrakoveé-prostorové
schopnosti - 1. méfeni (pfed zahdjenim rehabilitace) a 2. méfeni (po ukonceni rehabilitace) v bodech
a také v procentech; SD — smérodatnd odchylka; MinaMax vyjadfuje nejmensi a nejvétsi dosaZzené skore

nebo bodovy rozdil, zaporna hodnota zna¢i zhorSeni dosazeného skore

Zavér:

Rozdil je tedy statisticky vyznamny a nulovou hypotézu mizZeme zamitnout ve prospéch
alternativni hypotézy: Existuje rozdil mezi vysledky v subtestu Zrakové-prostorové schopnosti
pted poskytnutim a po skonceni rehabilitacni péce. Obrazek 10 (s. 67) zobrazuje grafické

znazornéni vysledkl pomoci krabicovych grafii.
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4.3 Veédecka otazka ¢. 3

K jakym zméndm na trovni kognice dochazi u pacient, u nichZ prob¢hla pouze tradi¢ni

rehabilitace a u pacientii u nichz probéhl véetné tradi¢ni rehabilitace i kognitivni trénink?

4.3.1 Hypotézac.9

Ho9: Neni rozdil mezi zlepSenim se v kognitivnich testech pacientl s poskytnutim
a bez poskytnuti kognitivniho tréninku — hodnoceno dle ACE-CZ.

HaA9: Existuje rozdil mezi zlepSenim se v kognitivnich testech pacientii s poskytnutim

a bez poskytnuti kognitivniho tréninku — hodnoceno dle ACE-CZ.

Ovéreni platnosti hypotézy:

U hypotézy €. 9 byla ovéfena normalita dat Shapiro-Wilkovym testem, jez dle vysledkt tohoto
testovani maji normdlni distribuci. Pro ovéfeni hypotézy mohl tedy byt pouzit parovy
t-test pro nezavislé vybeéry, ktery prokazal, ze dosazena hladina statistické vyznamnosti p je
vétsi nez 0,05 (p=0,68). Nize uvedena tabulka 14 stru¢né shrnuje popisnou statistiku

namétenych dat.

Tabulka 14 Shrnuti popisné statistiky bodového rozdilu celkovych vysledki dosazenych

Vv ACE-CZ u pacientt s kognitivnim tréninkem a bez kognitivniho tréninku

Kognitivai | [ p oo s | Modus | Median | SD | Min | Max
trénink
Ne 10 7 13 7 6 3 14
Ao 8 8 2 8 5 2 16

Legenda: Tabulka 14 uvadi zakladni popisné charakteristiky bodového rozdilu celkovych vysledka

dosazenych v ACE-CZ u pacienti s kognitivnim tréninkem a bez kognitivniho tréninku:

N — celkovy pocet pacientl; SD — smérodatna odchylka; Min a Max celkového rozdilu vyjadiuje nejmensi

anejvetsi bodovy rozdil, zaporna hodnota zna¢i zhorSeni dosazeného skore; Ne — pacienti

bez kognitivniho tréninku; Ano — pacienti s kognitivnim tréninkem

Zavér:

Rozdil neni statisticky vyznamny a nulovou hypotézu nemtizeme zamitnout.
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5 Diskuse

Nasledujici kapitola mé za cil konfrontovat vysledky experimentalni ¢asti s jinymi studiemi
a s teoretickymi poznatky. Zamérem je predlozit k pochopeni vzajemné souvislosti mezi KF
a motorickymi funkcemi u pacientii po CMP. Porozuméni téchto souvislosti by mohlo vést
k cilené a efektivnéjsi terapii u pacienti s CMP. Diskuze pojima vyuziti vyslednych poznatkt
z jednotlivych hypotéz. Nasledné jsou uvedeny limity experimentalni ¢asti a piinos prace

pro Klinickou praxi.

5.1 Diskuze k védecké otazce ¢. 1

Jednou z hlavnich pfi€in imrtnosti a morbidity na celém svété je pravé CMP. Takto zasazeni
pacienti si mohou nést nasledky jak motorické, psychosocialni tak i kognitivni. Kognitivni
deficit je béznym diisledkem CMP a je jednim z hlavnich determinanti dlouhodobé Spatnych
vysledkli zamezujicich progresi pacientii v rehabilitaci. Cetné studie uvadi, Ze vice nez 70 %
pacientl trpi riiznymi stupni kognitivnich deficitlh 6 mésicii po prodélané atace a vice nez tietina
téchto pacienti ma trvalé nasledky (Mellon et al., 2015, s. 4; Les$niak et al., 2008, s. 61;
Nysetal.,, 2007, s. 412). Krom¢ toho ctvrtina takto postizenych jedinci ma vyssi
pravdépodobnost rozvoje VD béhem 12 mésicii od probéhlé ataky (Zheng et al., 2016, s. 2;
Mellon et al., 2015, s. 2; Jacquin et al., 2014, s. 1035). Takto vzniklé kognitivni deficity (post
stroke cognitive impairment, PSCI), dokonce i mirné stupné poskozeni (jako je MCI),
maji negativni U€inek na socialni fungovani jedince, na jeho nezavislost, vliv na déletrvajici
morbiditu a na samotny proces rehabilitace (Khattab et al., 2019, s. 1). Pretrvavajici kognitivni
deficit po CMP zptisobuje nejenom zhorSeni schopnosti znovu se naucit motorické dovednosti
v disledku problémt s paméti nebo Spatného usudku, ale také vyznamné zhorSuje vykonavani
ADL a kvalitu Zivota.

V naSem experimentu byl ovéfen vliv pohybové terapie na zménu KF, coz soucasné
umoziuje zhodnotit i pfipadnou progresi pacientli. Néasledujici hypotézy porovnavaji celkové
vysledky tii kognitivnich testi (ACE-CZ, MoCA, MMSE), které byly provedeny vzdy
pred poskytnutim (1. meétfeni) a po skonCeni (2. métfeni) rehabilitatni péce. VSechny
tii hypotézy (Hol, Ho2, Ho3) byly statisticky vyznamné a lze tedy tvrdit, ze existuje rozdil mezi
vysledky v ACE-CZ, MoCA, MMSE pfed poskytnutim a po skon¢eni rehabilitacni péce.

Dale diskuze komentuje vysledky méfeni jednotlivych kognitivnich testii a porovnava

tyto vysledky se stdvajicimi ¢eskymi i cizojazy¢nymi studiemi.
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V naSem experimentu byla ovétena hypotéza Hol zabyvajici se moznosti zlepSeni urovné
KF u pacientti po CMP béhem rehabilitace, a to prostiednictvim testovani ACE-CZ. Pro ¢eskou
verzi ACE existuji prozatim jen orienta¢ni normy s riznou specificitou (od 43 % do 100 %)
a senzitivitou (od 82 % do 100 %) (Berankova et al., 2015, s. 304). Pro zhodnoceni urovné KF
bylo zvoleno ptisnéjsi kritérium dle Raisové et al., (2011, s. 146) s mezni hodnotu <82 boda
(senzitivita 84 % a specificita kolem 100 %), nebot’ jeho vysoka specificita umoziuje jeho
vyuziti jako lepsi diagnosticky nastroj. V celkovém hodnoceni tohoto testu doslo u pacienti
pii druhém kontrolnim méteni k bodovému zlepSeni, coz v priméru Cinilo narust celkového
skore o 7 bodl +5 bodl. Primérna hodnota dosazeného bodového skore pfi prvnim méfeni
(tzn. na pocatku rehabilitace) ¢inila 77 bodl +8 bodu a pti druhém méfeni (pfed ukonéenim
rehabilitace) 85 bodit +9 bodli. Medidn celkového skore byl 77 bodi pii prvnim méfeni
a 88 bodii pti druhém méteni. Modus celkového skore byl na pocatku a pfed ukoncenim
rehabilitace identicky, tj. 74 bodi. Piestoze se u medianu i primérné hodnoty oba bodové udaje
nachazi v kategorii MCI (bodové skore 90-83 bodii), nelze prehlédnout vzestupnou tendenci
urovné KF, tzn. z urovné demence (bodové skore 82 a méné bodtr) na uroven MCI. Tabulka 15
(s. 71) struéné shrnuje ziskané anamnestické udaje a vyhodnoceni vysledki ACE-CZ
u jednotlivych pacientd.

Dle celkovych vysledkit ACE-CZ byl u 17 (94 %) testovanych pacient pfi prvnim méteni
zjistén PSCI, z toho 14 (82 %) pacientl bylo zafazeno do kategorie VD a 3 (18 %) pacienti
do MCI. Pti druhém méteni byl u 12 (asi 67 %) pacientt zjistén PSCI, z toho 7 (58 %) pacientt
bylo zatfazeno do kategorie MCI a 5 (42 %) pacientt do VD.

Pro konfrontaci vysledku této hypotézy s jinymi studiemi a s teoretickymi poznatky bylo
nalezeno celkem 5 studii. Nepodafilo se nalézt studii, kterd by hodnotila u pacientl
po CMP troven KF za pomoci revidované ceské verze ACE, proto byly dohledany
cizojazy¢né studie, jez hodnotily KF u pacientt po CMP zapomoci ACE-R V rozmezi
1-12 mésict od probehlé ataky.

Shi, Chen, a Li (2018, s. 707) uvadi, Ze ackoliv bylo ACE-R navrZeno tak, aby detekovalo
pacienty s demenci, jeho design a psychometrické vlastnosti naznacuji, Ze miize byt vhodny
I pro testovani pacienti po CMP. ACE-R pokryva $irsi Skalu kognitivnich poruch narozdil
od MMSE nebo MoCA, vé&etné hodnoceni EF. Cetné studie naznacuji, ze¢ ACE-R ma vyssi
senzitivitu a specificitu pro detekci PSCI ve srovnani s MMSE, i kdyZ idealni hrani¢ni skore
nebylo jednoznac¢né stanoveno a stava se astou otdzkou debat (Morris, Hacker a Lincoln, 2011,
s. 189; Bartos, Raisova, Kopecek, 2011, s. 684; Komadina et al., 2011, s. 352; Alexopoulos et al.,
2010, s. 452; Mioshi et al., 2006, s. 1084; Larner, 2007, s. 685; Mathuranath et al., 2000, s. 1619).
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Tabulka 15 Vyhodnoceni celkového skore ACE-CZ u jednotlivych pacientti

Pacient i, s 2. méteni Zhodnoceni KF dle ACE-CZ
1. méreni 2. méreni
P1 68 bodu 69 bodu VD VD
P2 76 bodii 83 bodl VD MCI
P3 77 bodii 74 bodii VD VD
P4 74 bodi 87 bodl VD MCI
P5 69 bodi 71 bodii VD VD
P7 74 bodu 88 bodu VD MCI
P8 85 bodu 94 bodu MCI NV
P9 82 bodu 88 bodu VD MCI
P10 83 bodu 89 bodu MCI NV
P11 74 bodi 87 bodu VD MCI
P12 61 bodi 74 bodi VD VD
P13 88 bodu 97 bodi MCI NV
P14 72 bodi 74 bodi VD VD
P15 81 bodu 91 bodu VD NV
P16 82 bodu 84 bodu VD MCI
P17 73 bodu 89 bodu VD NV
P18 93 bodu 98 bodu NV NV
P19 81 bodu 88 bodu VD MCI

Legenda: VD — vaskularni demence; MCI — lehka kognitivni porucha; NV — normalni vysledek;
Pacient s ozna¢enim P6 chybi, protoZe byl z méteni vyloucen

Vysledky studie od Pendlebury et al. (2012, s. 467) naznacuji, ze ACE-R je uzite¢nym
hodnoticim néstrojem pro meéteni PSCI u cerebrovaskularnich onemocnéni. V porovnani
s MoCA je sice o par minut delsi, ale hodnoti vice jazykovych a pamétovych polozek a ma
vynikajici senzitivitu na detekci amnestickych poskozeni.

Morris, Hacker a Lincoln (2011, s. 189) ve své studii hodnotili za pomoci ACE-R a v ném
obsazeném MMSE 61 pacientii po CMP nachazejicich se v akutnim stadiu tohoto onemocnéni.
Jejich cilem bylo prozkoumat u ACE-R schopnost detekce kognitivni poruchy u pacienti
po CMP. V této studii pro ACE-R bylo pouzito hrani¢ni skore 75 bodu, 82 bodt a 88 bodu,
pro MMSE Dbylo pouzito hrani¢ni skore 24 bodi a27bodli. V podskupinach
ACE-R byla skore porovnana s doporuenymi meznimi hodnotami pro specifické vékové
skupiny (50-59 let, 6069 let, 70 a vice let). Pocet pacient s kognitivnim deficitem u ACE-R
byl zjistén u58 %, 75 % a 92 % pacientll pro hrani¢ni skére 75 bodt, 82 bodi a 88 bod.
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Dle MMSE bylo zjisténo s PSCIl celkem 509% a76 % pacientd pro hrani¢ni skore
24 bodli a 27 bodl. Podil kognitivné postizenych pacientd v této studii byl celkem 84 %.
ACE-R zjistilo kognitivni deficit u vice pacientii nez MMSE, coz naznacuje, ze ACE-R ma vétsi
senzitivitu pro odhaleni kognitivniho deficitu. AvSak dle vysledki této studie maji oba testy
Spatnou specificitu pro detekci kognitivniho poSkozeni u pacientii po CMP, a mohou vést k vysoké
mife fale$né pozitivnich diagnéz. Studie také dosla ke zjisténi, Zze pacienti selhavaji v testech
Z jinych dtvodu, nez je kognitivni deficit, jako jsou napf. Spatné fyzické zdravi (napi. neschopnost
udrzet tuzku nebo propisku), afdzie nebo uzkost z pobytu v nemocnici. Takové faktory mohou mit
zvlasté vliv na orientaci, pozornost a pamétové funkce, které jsou v obou testech hodnoceny.
Vysledky naseho experimentu pro ACE-CZ pii pouziti hrani¢niho skore <88 bodt se nijak vyrazné
neliSi od vysledkli tohoto vyzkumu, kdy 94 % pacientd bylo klasifikovano s PSCI
(vs. 92 % pacientt s PSCI u vy$e zminéného vyzkumu).

Custodio et al. (2017, s. 384) hodnotili turoveit KF u celkem 152 pacientti po CMP 1 mésic
od prob¢hlé ataky za pomoci ACE-R. Celkem 77 (51 %) pacientti dosahovalo normalnich
vysledkii a u zbylych 75 (49 %) pacientt byl zjistén PSCI, z toho u 46 (30 %) pacienttli ve formé
MCI a u 29 (19 %) pacientt ve formé VD. Ve své studii vSak neuvadi pouzité hrani¢ni skore,
nelze tak odhadovat a porovnat, jak by vysledek naseho experimentu dopadl pfi pouziti jejich
mezniho skore.

Nebyla nalezena 74dn4a konkrétni studie se stejné postavenym experimentem,
ktery by hodnotil zménu tGrovné KF za pomoci ACE-CZ v ¢asném stadiu po atace.
Pro zhodnoceni vysledkti naseho experimentu musely byt vytvoreny vlastni hodnotici skaly,
které byly inspirovany vysledky ACE-CZ, jez byly testovany na malych vzorcich zdravé
populace nebo u pacientl s podezienim na AD. Pro pacienty po CMP nebyly v ¢eské verzi
vytvofeny zadné specialné upravené hodnotici Skaly, které by soucasn€é napomahaly odlisit
stupné kognitivniho deficitu jako je MCI a VD. Ve vysSe zminénych studiich dosahuji pacienti
v ACE-R vyssiho bodového skore nez v nasSem experimentu, coz muze byt dano zahrnutim
vétsiho poctu pacientt, $irsi Skalou pacientt, ale také riznorodosti hodnoticich skal s velmi
promé&nnou senzitivitou a specificitou.

Dale byla v naSem experimentu ovétena hypotéza Ho2 zabyvajici se moZznosti zlepSeni
urovné KF U pacienti po CMP b&hem rehabilitace, a to prostfednictvim testovani MoCA.
V celkovém hodnoceni tohoto testu doSlo u pacienti pii druhém kontrolnim meéfeni
k bodovému zlepSeni, coz vV pruméru ¢inilo narust celkového skore o 3 body #+4 body.
Primérna hodnota dosazeného bodového skore pii prvnim méfeni (tzn. na pocatku rehabilitace)

¢inila 22 bodl +4 body a pfi druhém méieni (pfed ukoncenim rehabilitace) 25 bodii +3 body.
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Median celkového skoére byl 22 boda pfi prvnim méfeni a 25 bodd pfi druhém méfeni.
Modus celkového skore byl na pocatku rehabilitace 22 bodu a pred ukoncenim rehabilitace se
zvysil na 25 bodi.

Dle dostupnych studii se jevi za vhodné pouzit pro stanoveni MCI hrani¢ni bodové skore
<23 bodu se senzitivitou 87 % a specificitou 84 % a pro VD hrani¢ni bodové skore <17 bodu
(Bartos et al., 2014, s. 592; Bocti et al., 2013, s. 160). Tabulka 16 ukazuje vysledky celkového
skore pacientl u prvniho a druhého méteni.

Median a primérna hodnota dosaZenych bodu se pfi prvnich méfeni nachazela v kategorii
MCI (bodové skore 23-18 bodl). Ptfi druhého méfeni doSlo u pacienti ke zlepSeni,
na coz poukazuji vyssi hodnoty medidnu a pruméru, které spadaji do kategorii normdalnich

vysledkt (30-24 bodi).

Tabulka 16 Vyhodnoceni celkového skore MoCA u jednotlivych pacientt

Pacient 1. méreni 2. méreni 1. méreni 2. méreni
P1 20 bodu 26 bodu MCI NV
P2 20 bodu 26 bodu MCI NV
P3 26 bodu 20 bodu NV MCI
P4 19 bodu 24 bodu MCI NV
PS5 20 bodu 23 bodu MCI MCI
P7 21 bodu 22 bodu MCI MCI
P8 26 bodu 27 bodu NV NV
P9 23 bodu 25 bodu MCI NV

P10 25 bodu 26 bodu NV NV
P11 17 bodt 24 bodu VD NV
P12 16 bodu 23 bodu VD MCI
P13 28 bodu 30 bodi NV NV
P14 20 bodu 21 bodu MCI MCI
P15 22 bodu 26 bodu MCI NV
P16 26 bodu 25 bodu NV NV
P17 14 bodi 23 bodt VD MCI
P18 26 bodu 30 bodu NV NV
P19 22 bodu 28 bodt MCI NV

Legenda: VD — vaskularni demence; MCI — lehka kognitivni porucha; NV — normalni vysledek;
Pacient s oznacenim P6 chybi, protoze byl z méfeni vyloucen
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Dle celkovych vysledkit MoCA bylau 12 (67 %) testovanych pacientl pfi prvnim meéfeni
zjisténa kognitivni porucha, ztoho 9 (75 %) pacientl bylo zafazeno do kategorie MCI
a 3 (25 %) pacienti do VD. Pii druhém méteni byl u 6 (33 %) pacienti zjistén kognitivni
deficit spadajici do kategorie MCI a zadny pacient nebyl dle vysledka zafazen do kategorie VD.

V nasem experimentu MoCA v porovnani s vysledky ACE-CZ pii prvnim méteni zjistil
ve 4 ptipadech shodu v kategorizaci pacientd, ale ve 4 piipadech zmeskal VD a povazoval
jej za normalni vysledky a u 1 pacienta povazoval MCI za normalni vysledek. Pii druhém
méieni MoCA zjistil u 6 pacienti shodu v kategorizaci pacientd, ale u 2 pacientli povazoval
VD zanormalni vysledky a4 pacienty sMCI povazoval taktéz za zdravé. MOCA
také poukazuje na jedno zhorseni vysledkil celkového skore, na které ACE-CZ ani MMSE
v kategorizaci vysledkii nepoukazaly. Z plvodnich dosazenych vysledki spadajicich
do normalnich hodnot se pacient propadl do kategorie MCI, coz muize byt nasledkem Sirokého
spektra vlivii (od unavy, ptusobeni hospitalizace na psychiku pacienta, PSD az po vedlejsi
ucinky pouzitych 1é¢iv).

MoCA byl vyvinut k detekci MCI a dle Pendlebury et al. (2012, s. 464) m4 vynikajici
senzitivitu na amnestické poskozeni, podrobné hodnoti EF, zahrnuje hodnoceni abstrakce
a vice hodnoti pozornost nez ACE-CZ. Z vysledku jejich studie vyplyva, Ze optimalni
senzitivita a specificita pro MoCA byla dosazena pii meznich hodnotach 25 bodt a 26 bodut.
Naproti tomu Mellon et al. (2015, s. 4) ve své studii uvadi, ze by mély byt vyuzivany mezni
hodnoty 23 bodl a 24 bodu, které byly navrzeny tak, aby pomohly odhalit MCI u pacientl
po CMP. Zhodnotili celkem 226 pacientd po CMP 6 mésicti od probé&hlé ataky, kdy primérné
skore Cinilo 24 bodid (SD £5 bodu). Tato studie ukazuje, ze vice nez 50 % pacientd po CMP
vykazovalo kognitivni poSkozeni 6 mésicli od probéhlé ataky. Byly nalezeny dalsi 4 studie
zabyvajicich se hodnocenim KF dle MoCA u pacientii s CMP v subakutni fazi. Nize uvadim
jejich struéné popsané vysledky.

Cumming et al. (2013, s. 227) porovnavali u 60 pacientti vysledky MoCA a MMSE
3 mésice od vzniku CMP. Primérné hodnoty celkového skore MoCA dosahovaly 20 bodi
(x5 bodi) a MMSE 24 bodld (+5 bodi). Pfi meznich hodnotich normadlniho vysledku
(pro MoCA 24 bodi a pro MMSE 27 bodi) MoCA Kklasifikoval s kognitivnim deficitem
43 (72 %) pacienti a MMSE 37 (62 %) pacientli. Z 12 pacientti bylo nespravné klasifikovanych
dle MMSE 5 fale$né pozitivnich a 7 falesné negativnich. Z 10 pacient nespravné klasifikovanych
MoCA bylo 7 falesné€ pozitivnich a pouze 3 falesné negativni. Pti pouziti ,,klasickych* meznich

hodnot pro MoCA (tzn. 25-26 bodt) dosahovalo normalniho vysledku pouze 6 pacientd,
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coz poukazuje na pfiliSnou piisnost tohoto hrani¢niho skore a nevhodnost jeho vyuziti
U pacientti po CMP.

Poto¢nik, Ovéar Stante a Rakusa (2020, s. 3) ve své studii hodnotili dle MoCA PSCI
u 70 pacientli v subakutni fazi CMP. Jejich vysledky naznacuji, Ze optimalni mezni hodnota
pro kognitivné postizené pacienty v subakutni fazi CMP je <24 bodu se senzitivitou 81 %
a specificitou 70 %. Dong et al. (2010, s. 16) hodnotili celkem 100 pacienti po CMP
3-6 mésicti po atace a dle vysledkt jejich studie se jevi jako nejoptimalné;jsi pouzit pro detekci
PSCI mezni skore <21 bodt (90% senzitivita a 77% specificita). Godefroy et al. (2011, s. 1715)
vyhodnotili MoCA u 95 pacientl vice jak 3 tydny po atace a jako optimalni hrani¢ni skore
oznacili <19 bodl (69% senzitivita a 94% specificita).

Pendlebury et al. (2012, s. 464) ve své studii uvadi, ze ptestoze neexistuje pro MoCA
mezi dostupnymi studiemi shoda ohledné¢ kritérii pro MCI a VD, zda se byt MoCA senzitivngjsi
na kategorizaci MCI nez MMSE. Shi, Chen, a Li, (2018, s. 707) hodnotici ve své studii
diagnostickou ptesnost MoCA dosli k podobnym zavérim, konkrétné k tomu, ze je MoCA
senzitivngj$i na MCI neZ MMSE, ale jestlize je cilem screeningu detekovat pouze pacienty
s vaznéjSim poSkozenim KF dochézi ke ztraté nadiazenosti v senzitivit¢ u MoCA nad MMSE.
Doporucuji tedy kombinaci pouziti MoCA a MMSE pro lepsi optimalizaci screeningu PSCI.

Wong et al. (2013, s. 5) ve své studii schopnost lepsi detekce MoCA oproti MMSE
v akutnich fazich CMP potvrzuje, pouzil vSak hrani¢ni skore <18 boda (75% senzitivita,
95% specificita). Naopak u chronickych pacient (tj. rok po atace), udava jako nejvhodné;si
hrani¢ni skore <22 bodii (100% senzitivita a 75% specifita).

Pro pacienty nachdzejici se v akutni fazi CMP byly dohledany celkem dalsi 3 studie
hodnoticich trovenn KF u takto postiZenych jedincii. Jaywant et al. (2017, s. 11) proveétili
diagnostickou ptesnost MOCA u 95 hospitalizovanych pacientil v akutni f4zi CMP. Jako optimalni
hrani¢ni skére pro detekci PSCI povazovali <25 bodl. Dle vysledkti je MoCA pravdépodobné
senzitivngjSi na kognitivni deficity u jedinci s CMP, protoze zahrnuje vice subtestti, které hodnoti
pozornost a EF nez MMSE.

Salvadori et al. (2013, s. 2224) mezni skore pro akutni pacienty po CMP vymezili
na <21 bodi se senzitivitou 91 % a specificitou 80 %. Studie probihala u 80 pacientii po CMP
a celkem u 47 (59 %) pacienti byl zjistén PSCI, z toho 35 (44 %) pacienti splnilo kritéria
pro MCI a 12 (15 %) pacient pro VD. Hrani¢ni skore <23 bodi v jejich studii nabyva 91%
senzitivity a 64% specificity. Navzdory metodologickym rozdiltim je vSak zajimavé, ze podil MCI
je podobny jako napt. v studii Pendlebury et al. (2012, s. 464), jez pouZzili hrani¢ni skére <24 bodi
(senzitivita 77 % a specificita 83 %) pro pacienty v chronické fazi CMP (>1 rok od ataky),
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kdy 41 % pacient splnilo kritéria MCI. Vysledek studie Salvadori et al. (2013, s. 2224)
zdivodiuje vysledné hrani¢ni skore jednak odliSnym nacasovanim testovani, nevyfazenim
pacientt s dysfazii z jejich studie narozdil od jinych studii a jinou mirou spontanni upravy
urovné KF v akutni, subakutni a chronické fazi CMP.

Zietemann et al. (2018, s. 9) ve své studii zduraznuji klinickou uzite¢nost vcasného
kognitivniho testovani po CMP. Hodnotili u celkem 274 pacientd s CMP tyden od prob¢hlé
ataky a ty ktefi dosahli hrani¢niho skore <26 bodi (asi 44 % pacientl), sledovali nasledujici
3 roky. I po 3 letech bylo ptivodni skore MoCA <26 spojeno s hor$i kognitivni vykonnosti
ve vSech 4 kognitivnich doménéch. Hrani¢ni skére <26 boda se dle jejich studie jevi
jako optimalni prediktivni hodnota kognitivniho a funkéniho poskozeni. Toto hrani¢ni skore
muze pomoci identifikovat pacienty v akutni fazi CMP vyZadujici zvlastni terapeutickou
pozornost a napomoci tak snizit PSCI u téchto pacienti.

Abzhandadze et al. (2019, s. 5) hodnotili dle MoCA troven KF u pacientt v akutni fazi
CMP a po 3 mésicich od ataky. Jejich cilem bylo zjistit, zda KF hodnocené pomoci MoCA
36-48 hodin po atace muze predpoveédét funkéni vysledky o 3 mésice pozdéji a identifikovat
tak optimalni skore na MoCA pro vytvoieni této predikce. Otestovali celkem 354 pacientl
apro MoCA pouzili hrani¢ni skére <23 bodu (senzitivita 70 % a specificita 65 %).
Pacienti po CMP, kteti dle tohoto hrani¢niho skore byly v akutni fazi zatazeni do kategorie
PSCI vykazovali i po 3 mésicich kognitivni deficit a byla u nich pravdépodobnéjsi zavislost
na napomoci druhé osoby pfi vykondvani ADL. Naopak u pacienti v akutni fazi s hrani¢nim
skore >24 bodii (dosahujicich normalniho vysledku), bylo méné pravdépodobné, ze po ukonceni
hospitalizace budou funk¢né zavisli na napomoci druhé osoby.

Delavaran et al. (2016, s. 5) ve své studii hodnotili urovenn KF u 127 pacientii 10 let
od vniku CMP. Dle vysledkit MoCA 61 % ptezivsich spada do kategorie PSCI pfi hraniénim
skore MoCA <24 bodu. Jejich vysledky naznacuji, ze MoCA muze byt vhodn&jsi nez MMSE
pro hodnoceni PSCI i dlouhodobé po CMP, nebot’ velka ¢ast prezivSich pacientli s normalnim
skore MMSE byla dle MoCA klasifikovéana jako PSCI.

V neuropsychologické literatufe panuje obecna shoda v tom, Ze pacienti s levostrannymi
1ézemi vykazuji poruchy jazyka a feci, zatimco ti s pravostrannymi 1ézemi vykazuji prevazné
percepCni a zrakové-prostorové deficity (Barker-Collo et al., 2012, s. 53). Munsch et al. (2015,
s. 69) zkoumali, jak lokalizace CMP muze pfispét k progndze PSCI. K hodnoceni KF vyuzivali
MoCA a MR. Vyhodnoceni jejich studie ukézalo, Ze pfitomnost kognitivni poruchy 3 mésice
po CMP je ptevazné spojena s levostrannymi lézemi. Toto zjisténi potvrzuje i studie Chan et al.

(2017, s.102), ktefi hodnotili KF u 228 pacienti po CMP 2 tydny od prob&hlé ataky.
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Vysledky ukazaly, Ze celkem 86 (38 %) pacienti mélo poSkozeni v levé hemisféie
a 142 (62 %) pacientl v pravé hemisféte. PSCI se dle vysledktt MoCA pii pouziti hrani¢niho
skore <24 bodu potvrdil u 94 % pacientll s levostrannym poskozenim (senzitivita 94 %
aspecificita 14 %) au 71 % pacientd s pravostrannym poskozenim (senzitivita 72 %
a specificita 45 %). Pacienti s pravostrannou CMP dosahovaly v MoCA vyssiho celkového
skore a byli ¢astéji klasifikovani jako kognitivné intaktni. Jejich studie také poukazuje na fakt,
7ze MoCA ma horsi presnost pro detekci PSCI u pacientd s pravostrannou 1ézi. Dle studie mél
vysoky podil téchto pacientd poruchy v obecném intelektualnim fungovani, v rychlosti
zpracovani informaci a v neverbalni paméti, coz jsou tfi domény, kter¢ MoCA neposuzuje.
Podle dostupnych studii je poskozeni téchto domén u pacientli s pravostrannym CMP bézné,
spole¢né s Casto se vyskytujici poruchou EF (Gillespie et al., 2006, s. 63; van Zandvoort et al.,
2005, s. 390; Gerritsen et al., 2003, s. 12). To poukazuje na fakt, Ze aCkoliv md MoCA lepsi
hodnotici vlastnosti nez jiné screeningové nastroje, ma stale sva omezeni.

Byla nalezena jen jedna studie (Wu et al., 2019, s. 5), ktera se zabyvala minimalnim
klinicky vyznamnym rozdilem (minimal clinically important difference) KF pted a po poskytnuti
rehabilitace. Dle MoCA bylo hodnoceno celkem 65 pacientl po 4 az 5 tydnil trvajici rehabilitacni
intervenci. Pfed poskytnutim rehabilitacni intervence bylo u téchto pacientd naméfeno celkové
primérné skore MoCA 24 bodi +4 body a po rehabilitacni intervenci 26 bodid +4 body.
Jejich studie naznacuje, ze rehabilita¢ni intervence ma pozitivni u¢inky na napravu KF u pacientl
po CMP, coz je ve shodé¢ i s nasi studii.

Dostupné studie hodnoticich urovenn KF pacientt po CMP dle MoCA udavaji rizné
zastoupeni pacientl s PSCI, od pfiblizn€ 30 % do 75 % v zavislosti na dob¢ sledovani pacienta
(akutni, subakutni nebo chronickéd fdze CMP) a subtypu mrtvice (rozsah a stranové postiZeni
CMP). Takto ziskané udaje jsou zkreslovany a mohou se lisit se i na individualni trovni
pacienta, a to diky vzniku unavy, PSD, dysartrie, nespolupraci jedince ¢i vzniklym motorickym
deficitem. V praxi a ve velkych studiich ¢asto nejsou dlouhé neuropsychologické baterie testd
proveditelné praveé z vySe zminénych diivodi. MoCA, ackoliv nezachycuje vSechny deficity
po CMP se dle Mellon etal. (2015, s. 4) jevi jako vhodny kratky screeningovy nastroj
pro zachyceni MCI nepfili§ zatézujici pro pacienty, a proto zde tento kratky kognitivni test
stavad moznosti volby. Stale vSak existuje nedostatek standardizace v meznich hodnotach tohoto
testu a v nacasovani hodnoceni pro potencionalné kognitivné poskozené pacienty po CMP,
coz by mélo byt otazkou dalsiho badani.

V naSem experimentu byla ovétena hypotéza Ho3 zabyvajici se moznosti zlepSeni trovné

KF upacienti po CMP bé&hem rehabilitace, a to prostfednictvim testovani MMSE.
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Jako hrani¢ni skore pro normalni vysledek bylo povazovano >27 bodt, pro MCI >25 bodu
apro VD <24 boda (Nikolai et al., 2013, s. 22). V celkovém hodnoceni tohoto testu doslo
U pacienttl pfi druhém kontrolnim meéteni k bodovému zlepSeni, coz vV priméru Cinilo narust
celkového skore o 1 bod =1 bod. Primérna hodnota dosazeného bodového skore pii prvnim
meéfeni (tzn.na pocatku rehabilitace) Cinila 26 bodi + 3 body a pfidruhém méfeni
(pfed ukon¢enim rehabilitace) 27 bodi +3 body. Median celkového skore byl 26 bodi
pii prvnim méfeni a 27 bodl pii druhém meéfeni. Modus celkového skore byl na pocatku
a pred ukoncenim rehabilitace identicky, tj. 26 bodu.

Nelze prehlédnout vzestupné tendence urovné KF u méfenych pacientti, nebot’ median
I primé€ma hodnota se pii prvnim méfeni nachéazeli v kategorii MCI (bodové 26-25 bodi)
a pti druhém meéfeni dosahly normalnich hodnot (30-27 bodi). V tabulce 17 uvadim stru¢ny

ptehled celkového dosazeného skore a jeho vyhodnoceni u testovanych pacientii s CMP.

Tabulka 17 Vyhodnoceni celkového skore MMSE u jednotlivych pacientt

Pacient 1. méieni 2. méreni 1. méieni 2. méreni
P1 24 bodu 24 bodu VD VD
P2 25 bodu 26 bodu MCI MCI
P3 24 bodu 25 bodu VD MCI
P4 23 bodu 24 bodu VD VD
P5 26 bodu 27 bodu MCI NV
P7 25 bodu 28 bodu MCI NV
P8 28 bodu 30 bodt NV NV
P9 26 bodu 29 bodu MCI NV
P10 25 bodu 25 bodu MCI MCI
P11 19 bodu 19 bodu VD VD
P12 26 bodu 26 bodu MCI MCI
P13 30 bodu 30 bodu NV NV
P14 26 bodu 27 bodu MCI NV
P15 28 bodu 26 bodu NV MCI
P16 27 bodu 28 bodu NV NV
P17 26 bodu 30 bodt MCI NV
P18 29 bodu 29 bodu NV NV
P19 23 bodu 26 bodu VD MCI

Legenda: VD — vaskularni demence; MCI — lehka kognitivni porucha; NV — normalni
vysledek; Pacient s oznacenim P6 chybi, protoze byl z méteni vyloucen
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V prvnim méfeni bylo celkem 13 (72 %) pacientd klasifikovano s PSCI,
z ¢ehoz 8 (62 %) pacientti bylo zafazeno do kategoriec MCI a 5 (38 %) pacienti do VD.
Pii druhém méfeni doSlo ke zlepSeni, jako PSCI bylo klasifikovano 9 (50 %) pacientd,
z toho 6 (67 %) pacientti s MCl a 3 (33 %) pacienti s VD.

V nasem experimentu MMSE v porovnani s vysledky ACE-CZ pfi prvnim méteni zjistil
v 6 ptipadech shodu v kategorizaci pacienti, ale ve 3 ptipadech zmeskal VD a povazoval
jej zanormalni vysledky a u 1 pacienta povazoval MCI za normalni vysledky. MMSE
Vv porovnani s vysledky MoCA pii prvnim méfeni zjistil v 10 pfipadech shodu v kategorizaci
pacientu, ale ve 2 ptipadech zmeskal VD a povazoval jej za MCI.

Pfi druhém méfeni MMSE v porovnani s vysledky ACE-CZ zjistil u 6 pacienti shodu
Vv kategorizaci pacientt, ale u 2 pacientil povazoval VD za MCI normalni vysledky a u 3 pacient
povazoval MCI za normalni vysledky. MMSE v porovnani s vysledky MoCA pii druhém méfeni
zjistil v 7 ptipadech shodu v kategorizaci pacientt, ale ve 4 piipadech zmeskal MCI a povazoval
je zanormalni vysledek. Test MMSE také poukazuje na jedno zhorSeni vysledki celkového
skore, na které test ACE-CZ ani MoCA v kategorizaci vysledkd nepoukazal.

MMSE je dle dostupnych studii nejcastéji pouzivanym kognitivnim screeningovym
testem u pacientt s CMP i U jinych onemocnénich s podezienim na kognitivni deficit.
Jako vétsina screeningovych opatieni, byl plvodné vyvinut k screeningu demence
u geriatrickych populaci, sestavajicich se pfevazné z pacienti s AD. Bylo zjiSténo, Ze pro tento
ucel ma vysokou uroven diagnostické platnosti, a je zvlasté¢ pfesny pii detekci stfedné
zavazného poskozeni KF (Morris, Hacker a Lincoln, 2011, s. 189).

Vyzkumy vSak ukézaly, ze MMSE ma Spatnou diagnostickou schopnost u pacientt
v akutni fazi CMP a neni schopen pfesné rozliSovat mezi pacienty s kognitivni poruchou a bez ni
(de Ronchi etal., 2007, s. 270; Fisk et al., 2003, s. 1182). Zjistilo se, z2 MMSE ma nizkou
senzitivitu kolisajici od 34-70 %, ale také Ze nedostatecné méti EF, schopnost uchovavat
informace po delsi dobu a vizuospacidlni schopnosti. Diky tomu mitiZe ¢asto pieceiiovat troven
KF u pacienti s dysfazii anemusi byt dostateCné senzitivni na exekutivni a visuospatialni
poruchy, které mohou sekundarné vznikat pravé u pacientt po CMP (Pendlebury etal.,
2012, s. 467).

Naproti tomu Burton et al. (2015, s. 201) porovnavali testy vyuzivajici se pro screening
kognitivnich poruch a demence u pacienti po CMP a dospéli k vysledkiim, ze pouze MoCA
a MMSE jsou schopny svym obsahem pfesné vyhodnotit poruchy na vSech trovnich KF a jsou
klinicky proveditelné. Pokud je cilem screeningu pouze odhalit moznost VD nejlep$i moZnosti

je MMSE s vyuzitim mezniho skore <23 bodd. Senzitivita a specificita pro detekci MCI je
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proménna a pro tento ucel je MMSE nevhodna. Naproti tomu MoCA zvlada pfi pouziti niz§iho
hrani¢niho skore identifikovat v§echny tirovné PSCI.

Bylo nalezeno celkem 10 souvisejicich studii zabyvajici se hodnocenim KF pomoci
MMSE u pacientti po CMP, jejichz vysledky jsou dale stru¢né popsany. Nys et al. (2005, s. 624)
hodnotili troven KF u 38 pacientd v akutni fazi CMP. Celkovébylo 70 % pacientl
kategorizovano jako PSCI. Jejich studie vSak ukazuje nedostatecnou senzitivitu MMSE detekovat
kognitivni poskozeni jako takové a jejich vysledky jsou v rozporu se senzitivitou a specificitou,
kterd byla uvadéna v plvodni studii (Folstein et al., 1975), kde bylo MMSE vyuzivano
jako screeningovy nastroj pro demenci. Vysledky této studie poukazuji na to, Ze mezni hodnota
<24 bodd, jez je autory Casto udavana k zjisténi PSCI, je nedostate¢né senzitivni (35 %). Tento fakt
podporuji vysledky studie Morris, Hacker a Lincoln (2011, s. 189), kteti hodnotili celkem
61 pacienti s CMP nachazejicich se v akutnim stadiu tohoto onemocnéni. Ve vysledcich
MMSE bylo dle hrani¢niho skore <24 bodt vyhodnoceno celkem 50 % pacientd s PSCI
(senzitivita 55 %, specificita 60 %), avsak pii pouziti hrani¢niho skére <27 boda do kategorie
PSCI spadalo az 76 % pacienti (senzitivita 80 %, specificita 20 %).

Naopak studie Skoloudik et al. (2007, s. 383) dosla k opa¢nému nazoru. Hodnotili KF
u 30 pacientd v prvnich 3 mésicich od zacatku ptiznaki CMP za pomoci MMSE a CDT
vzdy 2., 7., 30. a90. den. Za patologicky nalez bylo povazovéano celkové skére MMSE
<24 bodu. Vysledki jejich studie prokazali, Ze diky MMSE lze detekovat v akutnim stadiu
CMP kognitivni dysfunkci u 73 % pacientd. Toto zhorSeni KF vS§ak uvadi jako reverzibilni,
nebot’ U vétSiny pacientd dochazelo k vyraznéjsi upravé KF v prabéhu prvnich 30 dnt.
Béhem jednotlivych kontrolnich méfeni dochazelo k signifikantnimu zlepseni v MMSE
a po 3 mésicich byl patologicky ndlez v MMSE detekovany jen u 20,8 % pacientd.

Dong et al. (2010, s. 16) hodnotili celkem 100 pacientli po CMP 3-6 mé&sicli po atace
a dle vysledkit MMSE z jejich studie se jevi jako nejoptimalnéjsi pouzit mezni hranici pro PSCI
<24 (86% senzitivita a 82% specificita). Vyuzivali k hodnoceni urovné KF MMSE i MoCA
a dospéli pti porovnani obou testll k nasledujicim vysledkim: z 57 pacientd s normalnim
celkovym skorem hodnocenym dle MMSE, byl u 18 (32 %) pacienti za pomoci MoCA zjistén
kognitivni deficit a soucasné 2 pacienti s neposkozenym skore MoCA meéli zhorSené skore
MMSE. Hlavnim zjisténim této studie je, Ze MMSE je pfi detekci PSCI po akutni mrtvici méné
senzitivni nez MoCA a je méné schopen testovat kognitivni poSkozeni v oblastech,
jako jsou visuospacialni schopnosti, EF a abstraktni pfemysleni. Kromé toho subtesty MMSE
Pozornost a Pamét’ (oddalené vybaveni) obsahuji testovaci polozky, které nejsou tak nérocné,

jak jsou obsazeny v MoCA.
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Cumming et al. (2013, s. 227) hodnotili troven KF u 60 pacientti s CMP 3 mésice od jejiho
vzniku. Porovnavali vysledné skore MMSE a MoCA U pacientl s pravostrannym a levostrannym
poskozenim. Primémné celkové skore MMSE se v zavislosti na stran¢ 1éze nijak vyznamné
neliSilo (levostranné poskozeni 25 bodi vs. pravostranné poskozeni 24 bodi). Dle celkového
skore MMSE spadalo 37 (62 %) pacientti do PSCI a dle MoCA 43 (72 %) pacientt. Z vysledka
jejich studie vyplyva, ze MoCA a MMSE maji podobnou schopnost predikce pro PSCI
u subakutnich CMP. V jejich studii mél MMSE pro hrani¢ni skore <27 bodt 82% senzitivitu
a76% specificitu, cozse napadné podoba 80 % senzitivité¢ a 77% specificité pii stejném
hrani¢énim skore vysledkiim studie Godefroy et al. (2011, s. 1715), jez vyhodnotili MMSE
u 95 pacientt vice jak 3 tydny po atace (akutni faze CMP). Z celkem 95 pacienti po CMP bylo
kategorizovano 64 (67 %) pacientl jako PSCI, z ¢ehoz u 35 % byla prok4dzadna MCI.

Wong et al. (2013, s. 5) porovnavali KF u 154 pacientii 2-4 tydny (subakutni faze) a 1 rok
(chronicka faze) po CMP za pomoci MMSE a MoCA. Jako optimalni hrani¢ni skore pouzili
18 a 24 boda pro subakutni a chronickou fazi. Vysledky jejich studie potvrzuji navrhovanou
nadfazenost MoCA nad MMSE pii screeningu kognitivni poruchy u chronické faze pacientti
s CMP. V subakutnim stadiu nemoci vSak tato teorie selhava a dle jejich studie se MMSE stava
nadtazen¢jsi nad MoCA. Jako divod této odlisné nadfazenosti testl v jednotlivych fazich CMP
uvadéji spekulaci o tom, Ze subakutni faize CMP se projevuje vice difuznim charakterem,
ktery miZe zastiniovat vzniklé fokalni poranéni mozku, jez se ozfejmi az v chronické fazi CMP.

Naopak Shen et al. (2015, s. 445) ve své studii uvadi, ze MMSE lze stejné jako MoCA
pouZit v subakutni fazi CMP k detekci PSCI. Pro zhodnoceni pouzil hrani¢ni skore MMSE
<28 bodu (senzitivita 82 % a specificita 78 %). Dle vysledki jejich studie oznac¢uji MMSE
jako nastroj s vyssi specificitou nez MoCA k detekei tézce kognitivné poskozenych pacientd.

Delavaran et al. (2016, s. 5) ve své studii hodnotili troveti KF u 127 pacienti 10 let
od vzniku CMP. Dle vysledku studie 46 % piezivsich spada do kategorie PSCI pti hrani¢nim
skére MMSE <24 bodi. Pravdépodobnost zavazného kognitivniho poSkozeni (jako je VD)
definovaného jako MMSE <24 bodt Ize pozorovat u asi 18 % pacientd 10 let od pribéhu ataky.
Studie uvadi, ze prestoze ma MMSE <24 bodli vysokou specificitu a dobrou senzitivitu
pro detekci stfedn€ zavaznych nebo tézkych kognitivnich poruch, ma nizkou senzitivitu na MCI.

Cilem jiné studie bylo zjistit, zda by vysledek MMSE 1 mésic po CMP mohl piedpovédét
kognitivni poSkozeni a jeho vyvoj v pribchu dalSich 2 let. Testovali celkem 194 pacientt 1., 6.,
12. a 24. mésic od ataky. Dospély k zavéru, Ze snizeny vykon v MMSE pfi prvnim méfeni byl
dilezitym ukazatelem Spatného kognitivniho fungovéani u jedinci ve 3. mésici od ataky.

Pacienti s nizkym celkovym skore MMSE se Castéji zhorSovali, zatimco pacienti s vys$$im
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celkovym skore byli stabilni v poctu narusenych kognitivnich domén. Po 1 roce vykazovalo asi
60 % pacienti svychozimi <27 body zlepseni KF. Pro kategorizaci VD se jevilo
jako nejvhodngjsi vyuzit hrani¢ni skore <23 (senzitivita 96 % a specificita 83 %). Dale nezjistili
zadné rozdily ve vlastnostech tohoto screeningu mezi pacienty s levostrannymi 1ézemi
a pravostrannymi lézemi. Nejveétsi zlepseni bylo vidét v prvnich mésicich od ataky. Méteni
po 24 mésicich se ¢asteéné piekryvaji s udaji po roénim méteni. Autoii také uvadéji, ze MMSE
nelze pouzit k pfedpovédi, zda se dany pacient zotavi nebo zhorsi (Bour et al., 2010, s. 635).
Naproti tomu studie (Srikanth et al., 2006, s. 303) dospéla k zavéru, ze MMSE je extrémné Spatna
pro detekci kognitivnich poruch u pacientt po CMP rok od ataky (chronicka faze).
Hrani¢ni skore, které pouzili bylo <23 bodi a z celkem 71 pacientli byl pouze u 4 pacienti
prokazan kognitivni deficit. Analyza soucasnych studii podporuje zavér studie Shi, Chen, a Li
(2018, s. 707), ze MMSE ma vyssi specificitu, zatimco MoCA ma vyssi senzitivitu pro PSCI,
MoCA a MMSE kombinovat, aby doslo k optimalizaci screeningu.

Dale byly nalezeny dalsi 2 studie porovnavajici schopnost zachytu kognitivniho deficitu
u vSech 3 vySe zminénych testl. Pendlebury et al. (2012, s. 467) ve sv¢ studii testovali 91 jedincii
bez piedchozi zjisténé demence a zaméftili se na stanoveni senzitivity a specifity MoCA, ACE-R
a MMSE u pacient =1 rok po CMP pro detekci MCI. Vysledkem této studie bylo, ze 43 %
vySetfenych pacientt mélo MCI apolovina znich méla poruchu jen jedné kognitivni
domény, z nichz velkd vétSina méla poruchu vdoméné Pamét (tzv. amnestickda MCI).
Optimalni senzitivity a specifity pro MCI bylo dosazeno pii meznich hodnotich
MoCA kolem 25-26 bodti (MoCA <25 bodii - 77% senzitivita, 83% specificita; MoCA <26 bodt
- 87% senzitivita, 63% specificita). ACE-R pro mezni hodnoty mezi 92-94 bodi (ACE-R <92
- 72% senzitivita, 79% specificita ACE-R <94 - 83% senzitivita, 73% specificita). Senzitivita
MMSE na MCI byla relativné nizka, a to méné nez 70 % pii mezni hodnoté <29 bodl
a pii MMSE <27 bodii byla senzitivita pouze 50 %. MoCA zjistila vSechny amnestické MCI,
ale nezaznamenala 14 ptipadi neamnestické MCI. Celkem 9 jedinci MCI mélo MMSE
>29 bodii a 14 mélo MMSE >28 z nichZ 4 mélo poskozeni vice domén zaroven (Pendlebury
etal., 2012, s. 464). Vysledky tohoto vyzkumu vsak nejsou pro nas experiment smerodatné,
nebot’ vySe zminéna studie se zabyva chronickymi pacienty a dle dostupnych studii se jevi
hrani¢ni skore pro subakutni CMP odlisné.

Lees et al. (2016, s. 1073) hodnotily KF u celkem 51 pacienti po CMP asi 2 tydny
po probéhlé atace s cilem popsat proveditelnost 3 kognitivnich screeningovych testli (ACE-R,

MMSE a MoCA\) Vv rehabilitaénim prostiedi a prozkoumat G¢inky neuspé$ného dokonceni testu
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na interpretaci ziskanych vysledkt.. Z celkového poctu pacienti mélo 33 jedinct (65 %)
komplikace pfi testovani a vyzadovalo pfimou pomoc od vyzkumnych pracovnikti. Byly u nich
zaznamenany fady poruch, z nichz nejéastéjs$imi byla motoricka slabost (napt. pacient neschopny
psat pro nedostateCny uchop pera ¢i udrZzeni papiru) a naruSena schopnost komunikace.
Pro hodnoceni byly pouzity alternativni mezni bodové hodnoty, které by dle dostupnych studii
(Pasi et al., 2013, s. 1520; Cumming et al., 2011, s. 2643) mohly byt vhodn¢jsi pro hodnoceni
pacientti po CMP (ACE-R <82 bodi; MMSE <24 bodi; MoCA <22 bodi). U 53 % testovanych
pacientli byl zjistén kognitivni deficit. Mira schopnosti dokonceni kognitivnich testii se
u pacientd po CMP pohybuje v rozmezi 68-80 %. Rozdily se mohou vztahovat na odliSnost
prubéhu jednotlivych piipadi CMP. NizSich procent dosahovali pacienti s tézkym
pocatecnim pritbéhem CMP.

Aclkoliv nékteti autofi uvadi, ze nebyly zjiStény Z&4dné souvislosti mezi kognitivnim
deficitem a dosazenym vzdélanim (Shen et al., 2015, s. 445), piibyva studii, které s timto nazorem
nejsou v souladu. Makin et al. (2018, s. 153) hodnotili urovenn KF a jejich vztah ke vzdélani
a k intelektualnimu kvocientu (IQ) u jedinch postizenych CMP 1-3 mésice po probéhlé atace.
Otestovali dle ACE-R celkem 157 pacienti a dle celkovych vysledka zjistili, ze celkem
36 (23 %) pacientt  mélo kognitivni deficit (tj. celkové bodové skore <82 bodi).
Vyssiho celkového bodového skore ACE-R dosahovali spise mladsi pacienti a vznikly kognitivni
deficit byl spojen s niz§im stupném vzdélavani a niz§imi hodnotami IQ (premorbidné zjisténa
hodnota). Makin et al. (2018, s. 156) proto doporu¢uje budoucim vyzkumim brat v Gvahu
moznost ovlivnéni celkovych vysledki ACE-R hodnotou 1Q a dosazenym stupném vzdélani.
Z jeho vyzkumu vyplyva, ze diky nizké hodnoté IQ ¢i niz§imu dosazenému stupni vzdélavani,
mohou byt pacienti chybné zatrazeni do skupiny pacientd s PSCI. V naSem experimentu byl
pouze jeden pacient (5,5 %) s vysokoskolskym vzdélanim, 3 pacienti (16,7 %) se zakladnim
vzdélanim a 14 pacientt (77,8 %) se stfednim odbornym vzdélanim bez maturity.

Shin et al. (2019, s.7) hodnotili dle MMSE, jaky vliv ma premorbidni vzdélani
nebo povolani na troven KF u pacientd s CMP, a to jak v akutni fazi, tak i béhem 30 mésica
po atace. Dle vysledkl jejich studie je niZsi premorbidni vzdélani nebo povolani spojeno se
zotavenim KF béhem prvnich 3 mésici po CMP. Tato studie je v souladu s jinymi studiemi,
které dospély k zaveéru, ze vzdélani je jakymsi ochrannym faktorem proti kognitivnimu deficitu
u pacientii s CMP, a naopak niz§i vzdélani je spojeno s poklesem trovné KF, nastupem VD
a vyssi mortalitou (Ojala-Oksala et al., 2012, s. 2933; Sachdev et al., 2004, s. 1620). Pro porovnani

vysledki naseho experimentu a vySe zminéné studie by byl potieba vétsi vzorek pacientd
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s riznym druhem vzd€lani, coz nase studie neumoznila. Lze si ale povS§imnout, ze mezi pacienty
S CMP se castéji vyskytovali lidé s niz§im stupném vzdélani.

V Priloze 10 (s. 178-179) uvadim vysledky naScho experimentu u vSech 3 testu
pii 1. a2. méfeni V grafickém a tabulkovém zobrazeni. Je patrné, Ze dle doporucovaného
hrani¢niho skore (<89 bodl) je ACE-CZ velmi piisné pro hodnoceni akutni a subakutni faze
CMP, na rozdil od doporu¢ovaného hrani¢niho skore u MoCA a MMSE. Dle stavajicich studii
dochazi k vyznamnym zméndm v senzitivité a specificité hrani¢niho skore v zavislosti
na uplynulém cCase od vzniku ataky. Kognitivni vykon po CMP muze byt jiz velmi brzy od jeho
vzniku ovlivnén mnoha faktory, jako je tnava, bolest, zmény nalady, PSD, vliv podavanych 1é¢iv
na KF jedince a Casto vznikajici vnitini krize souvisejici s probéhlou CMP, které ovliviuji
motivaci a koncentraci pacienta. Vliv na kognitivni vykon mize mit i samotny pribéh CMP,
(reverzibilni zona penumbry) a také v dasledku plasticity mozku. Je tedy dulezité si uvédomit,
ze kognitivni hodnoceni mize byt ovlivnéno i témito docasnymi okolnostmi. Navic, pokud se
jako klasifikacni kritérium pouzije jen jedna mezni hodnota, tzn. stejnd hodnota pro vSechny faze
CMP, dojde k vzniku mnoha falesné pozitivnich a fale$né negativnich vysledkti. Mnoho studii
také vylucuje nékteré pacienty ze svého méfeni nejenom diky dopadu CMP na jejich psychické
funkce, ale i na motoriku. Posouzeni kognitivniho poskozeni je komplikovano témito poruchami,
které souviseji s lokalizaci a rozsahem léze a maji za nasledek to, ze jen 85 % pacienti je schopno
kognitivni testy dokoncit. Jedna se napt. o poruchy zrak nebo slabost dominantni koncetiny,
které omezuji provedeni ukolt vyuzivajici tichopu tuzky a papiru, nebo poruchy jako jsou
dysartrie a dysfazie, které omezuji schopnost porozuméni a reakci na slovni ukoly. Proto by mélo
byt otazkou dalSich vyzkumi uréeni vhodného hrani¢niho skore pro ¢eskou populaci u akutni,
subakutni a chronické faze CMP.

Z dostupnych studii vyplyva, ze MMSE je vhodné&jsi k detekci PSCI v subakutnich fazich
CMP, zatimco MoCA se zda byt efektivnéjsi u pacientil v chronické fazi CMP. MMSE ma
vSak nizsi schopnost detekce MCI, na rozdil od MoCA, proto vétSina autord hovoii o kombinaci
obou testl jako o nejvhodnéjsi varianté k zhodnoceni KF u téchto pacientt.

Je dualezit¢ si uvédomit, Ze ackoli je neuropsychologické testovani povaZovano
za jakysi ,,zlaty standard” pro identifikaci PSCI, neexistuje shoda ohledn¢ zptisobu, jakym by se
m¢la takto ziskana data vyuzit k diagnostice MCI. Vybér meznich bodovych hodnot bude zaviset
na tom, zda se test pouziva jako Casny zachyt kognitivniho deficitu (vyzaduje se vysoka senzitivita)
nebo jako diagnosticky nastroj (vyzaduje se vysoka specificita). Odliseni MCI od VD je méné
vyznamné, pokud je cilem odhalit jakykoliv kognitivni deficit bez ohledu na jeho zavaznost.
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Z vysledkli naseho experimentu je ziejmé, ze se urovenn KF u pacienti po CMP,
jez podstoupili rehabilitac¢ni intervenci zlepsila, bez ohledu na typ pouzitého kognitivniho testu
pii hodnoceni vysledki. Zéakladni klinickou rehabilitacni strategii u pacienti po CMP je
minimalizace pocatecniho poSkozeni a nasledné zlepsSeni rozsahu funkcniho zotaveni. V prubéhu
2 let od ataky muize dochazet ke spontannimu zotaveni a zlepSeni neuropsychologickych funkci
(de Luca et al., 2018, s.2). Soucasné studie vSak ukazuji, ze cilena rehabilitace poskytuje
potencialni prostiedky pro podporu napravy urovné KF (Yehetal., 2017, s. 2; Quaney, Boyd
a McDowd, 2009, s. 883; Ploughman et al., 2008, s. 2045; Pyoérid, Talvitie a Nyrkko, 2007, s 509).
Béhem rehabilitacni intervence dochazi piikazdé vykondvané aktivit¢ k stimulaci
neuroplastickych d&ju, a tedy i KF (Belda-Lois et al., 2011, s. 3).

Myslenka, ze fyzickd aktivita mize ovlivnit nd§ mozek, je nov¢jsi, protoze védecky
vyzkum plasticity mozku zacal teprve kolem 40. let 20. stoleti (Hebb, 1949). V poslednich
nékolika desetiletich vzniklo velké mnozstvi vyzkumt vlivu fyzické aktivity na mozek,
jak u zvitat, atak i ulidi, které poukazuji na strukturalni rozdily v mozku jako jsou zvyseni
zvySeni dlouhodobé potenciace, zmény v systémech neurotransmiter, zmény pritoku krve
mozkem, vétsi objem Sedé hmoty, zvySend angiogeneze a vys$i hladiny synaptogeneze.
Tyto strukturdlni obmény vyvolavaji zmény v kazdodennim Zzivoté jako je napi. dobra nalada,
lepsi spanek, ale také maji vyznamny vliv na KF (Vanderbeken a Kerckhofs, 2017, s. 2).

Vlivem naruSeni KF mohou byt pacienti po CMP i n€kolik mésicii po atace negativné
ovlivitiovani v jejich funkénich vysledcich. Kognitivni deficity mnohdy pietrvavaji i po zdanliveé
uspéSném neurologickém zotaveni. Pacienti s kognitivnim deficitem zlstavaji déle
hospitalizovani nebo byvaji znovu hospitalizovani naproti pacientim bez kognitivniho deficitu.
Mnohdy tyto kognitivni deficity nejsou vcas rozpoznany. V disledku toho u vétSiny kognitivné
narusenych pacientll nemusi byt pfi pldnovani ukonceni 1€cby nebo pfi vytvareni rehabilitacniho
planu takto vzniklé deficity zohlednény a pacientim chybi moznost kognitivniho zotaveni.
Vzhledem k ¢im dal kratS§im pobytim pacientll v nemocnicich se zhodnoceni a v€asné zahajeni
rehabilitace KF stava velmi podstatnym.

Ackoliv je k dispozici mnoho screeningovych nastrojil a Siroce se pouzivaji u pacientli
po CMP, vétSina z nich byla vyvinuta pro screening globalniho kognitivniho poklesu u seniorti
a nasledn¢ aplikovana na pacienty po CMP. V dusledku toho tato hodnoceni neobsahuji v§echny
kognitivni domény ovlivnéné CMP, cozZ vysvétluje, pro¢ mnoho nastrojii neni schopno detekovat

mirngjsi poskozeni jako je MCIL.
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5.2 Diskuze k védecké otazce ¢. 2

Ackoliv nam nemusi byt vzdy zndm premorbidni kognitivni stav pacientli, n¢kolik studii
dokézalo, ze CMP je ve vétSin€ piipadii odpovédna za zjistény kognitivni deficit. Takto vznikly
deficit s vysokou prevalenci postihuje EF a rychlost zpracovani informaci (Barker-Collo et al.,
2012, s. 53), coz Casto prispiva k hor§im vysledkiim nejenom Vv rehabilitaci, ale i v celkové
1é¢ebné intervenci a zvySuje invaliditu (Cumming et al., 2013, s. 43; Sadek et al., 2011, s. 838;
Saxena et al., 2007, s. 342).

Studie na velkém vzorku pacientil s heterogenni lokalizaci CMP, ktera byla zaméfena
na zjisténi vztah lokalizace 1¢zi s kognitivnimi deficity zjistila, Ze umisténi 1éze vede
ke kognitivnim poruchdm hned v nékolika doménach. Nelze tedy tvrdit, Ze vznik 1éze v uréité
lokalité bude mit stejny vysledny efekt a projevi se deficitem pfedem dané kognitivni domény.
Zduraznuje tak, ze KF zavisi na mozkovych sitich a 1éze vznikla v rdmci CMP v jedné takovéto
oblasti miize zpusobit naruSeni sité, které povede k poruchdm v mnoha doménach (Corbetta
deficitu v komunikacnich sitich, které jsou potebné k integraci visuo-percepcnich schopnosti,
pii abstraktnich tvahéch a k feSeni problému. Toto tvrzeni je v souladu s nazorem, ze vyssi
mentalni funkce jsou vysledkem komplexni a integrované komunikace, pfiCemz stupen
kognitivniho poskozeni souvisi spiSe s celkovou integritou nez s jedinou deficitni oblasti
(Barker-Collo et al., 2012, s. 54).

K tomu abychom mohly konkrétnéji popsat a zhodnotit zménu urovné KF u pacientti
po CMP, kteti podstoupili na§ experiment, vyuzily jsme bodového skore jednotlivych subtestli
ACE-CZ avyhodnotily jsme jejich vysledky, které jsme porovnaly S dostupnymi studiemi.
Pro lepsi prehlednost jsme vytvoftily tabulky popisné statistiky pro vSechny subtesty ACE-CZ
viz Ptiloha 11 (s. 180).

V naSem experimentu byla ovéfena hypotéza Hod zabyvajici se moznosti zlepSeni se
pacientl v subtestu Pozornost a orientace pied poskytnutim a po skonceni rehabilitacni péce.
Dle vysledku statistiky byl rozdil statisticky vyznamny a lze tvrdit, Ze vysledky v subtestu
Pozornost a orientace se pied poskytnutim a po skonceni rehabilitacni péce liSi. Piestoze se
V tomto subtestu pi1 druhém méteni zménilo skore asi jen 0 0,78 (+1,21) bodd, doslo u pacientl
k zjevnému zlepSeni, na coz poukazuje i zvySena hodnota primérného skore. Primérna hodnota
dosazeného bodového skore pifi prvnim méfeni (tzn. na pocatku rehabilitace) Ccinila
15,72 (+1,71) bodt a pii druhém méteni (pfed ukoncenim rehabilitace) 16,50 (+1,44) bodi.

Za normalni vysledek subtestu Pozornost a orientace se dle studie Barto$, Raisova, Kopecek
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(2011, s. 684) jevi za vhodné pouzit bodové skoére 16-18 bodu. Celkem 7 (39 %) pacientli
pfi prvnim méfeni mélo deficit ve vySe zminéném subtestu. Pii druhém méteni se deficit
projevil u 6 (33 %) pacientt z toho 2 (33 %) pacienti se z ptivodniho normalniho skoére zhorsili,
au 4 (67 %) pacientii bodové skore nedosahlo normalnich hodnot. U 3 (17 %) pacientt doslo
ke zlepSeni (tj. dosazeni normalniho skoére). Pro prehlednost byla vytvofena tabulka 18,
kterd ukazuje vysledky prvniho a druhého méfeni vSech subtestt ACE-CZ u pacienti
ucastnicich se naseho experimentu. Zelené jsou zvyraznény bodové skore dosahujicich

normalnich hodnot a ¢ervené jsou oznaceny ty hodnoty, které naznacuji deficit v dané doméné.

Tabulka 18 Srovnani vysledki jednotlivych subtestit ACE-CZ pii 1. a 2. méfeni

1. méfeni (v bodech) 2. méfeni (v bodech)

PO P SP J ZPS | PO P SP J ZPS
P1 17 9 6 23 13 16 15 4 22 12
P2 16 12 12 22 14 18 15 13 23 14
P3 17 15 8 23 14 15 11 8 25 15
P4 13 18 6 23 14 15 25 8 24 15
P5 18 11 5 21 14 18 11 6 23 13
P7 14 13 9 24 14 16 21 10 25 16
P8 17 14 12 26 16 18 23 11 26 16
P9 14 21 8 26 13 17 25 7 26 13

P10 15 19 10 24 15 15 23 11 24 16

P11 12 13 13 22 14 14 19 13 25 16

P12 17 6 3 21 14 18 9 6 26 15

P13 18 23 9 25 13 18 25 12 26 16

P14 17 15 3 25 12 15 18 3 25 13

P15 17 11 14 23 16 16 23 14 22 16

P16 17 15 10 25 15 18 17 8 25 16

P17 15 14 9 25 10 18 19 12 26 14

P18 17 23 14 25 14 18 25 13 26 16

P19 12 17 13 26 13 14 21 13 25 15

Pacient

Legenda: PO — subtest Pozornost a orientace; P — subtest Pamét’; SP — subtest Slovni produkce;
J — subtest Jazyk; ZPS — subtest Zrakové-prostorové schopnosti; Pacient s ozna¢enim P6 chybi,
protoZe byl z méfeni vyloucen

Poruchy pozornosti a orientace jsou béznymi deficity souvisejicimi s CMP a jsou
uvadény s riznou incidenci v rozmezi 46-92 % (Spaccavento et al., 2019. s. 3). U celkem
94 pacienti po CMP Barker-Collo et al. (2010, s. 472) zjistili poskozeni pouze u ulohy

hodnotici selektivni a trvalou pozornost, coz ¢astecné potvrzuje vysledky Hyndman a Ashburn
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(2003, s.820), jejichz pacienti vykazovali vysoky vyskyt deficitd v rozdélené pozornosti
(41 %), selektivni pozornosti (35 %) a trvalé pozornosti (31 %). Ve studii McDowd et al. (2003,
s. 43) byla rozdélena pozornost a selektivni pozornost u pacientii s CMP naruSena vice
nez U skupiny kontrolnich subjekti. Pfitomnost poruch pozornosti ¢asto vede u pacientd s CMP
k vétsimu funkénimu poskozeni s negativnim dopadem na jejich kazdodenni fungovani.
Poruchy pozornosti a orientace pifedstavuji vaznou piekazku v rehabilitaéni intervenci,
narusuji vykonavani ADL a jsou spojeny s potizemi V udrzeni rovnovahy a s ¢astymi pady
(Barker-Collo et al., 2009 a Hyndman, Pickering a Ashburn, 2008, s. 658; Spaccavento et al.,
2019, s.3). Pfi posuzovani pozornosti je tfeba dbat ohledy na jiné neuropsychologické
symptomy (jako je napf. bolest), které mohou také modulovat samotny vykon pozornosti.

Dale byla ovéfena hypotéza Ho5 zabyvajici se moznosti zlepSeni se pacientti v subtestu
Pamét’ pred poskytnutim a po skonceni rehabilitacni péce. Dle vysledku statistiky byl rozdil
statisticky vyznamny a lze tvrdit, ze vysledky v subtestu Pamét se pied poskytnutim
a po skonceni rehabilitacni péce 1isi. V tomto subtestu doséhli pacienti nejmarkantnéjSich
rozdilli mezi prvnim a druhym métenim, tj. v priméru o 4,22 bodl (£2,62 bod). Tato hodnota
spolecné s medianem (14,5 bodt pii prvnim méfeni znacici deficit a 20 bodi pii druhém méteni
spadajici do normélnich vysledkil) svéd¢i o zjevném zlepSeni paméti u méfenych pacienti
Vv pribéhu jejich hospitalizace. Za normalni vysledek bylo povazovano bodové skore 17-
26 bodii, kterého pfi prvnim méfeni doséhlo jen 5 (28 %) pacientl. Pti druhém méfeni doslo
K narustu, normalniho vysledku dosahlo 13 (72 %) pacientt. Jen 1 (6 %) pacient se ve svém
skore zhorsil a u 1 (6 %) pacienta se celkové skore nezménilo.

Poskozeni paméti je jednim z nejCastéji hlaSenych kognitivnich deficiti u pacienti
po CMP, ktery mlzZe negativné ovlivnit jejich kvalitu Zivota, socialni participaci a samotné
zapojeni se do rehabilitatniho procesu. Problémy s paméti mohou pietrvavat mnoho let
po mrtvici a jsou frustrujici a oslabujici jak pro pacienty, tak i pro rodinu a jejich pecovatele.
Dle das Nair et al. (2016, s. 9) se poSkozeni paméti vyskytuje az u 23-55 % pacientd 3 mésice
od probéhlé ataky a u 11-31 % pacientl rok od probéhlé ataky. Pacienti si st€Zuji na snizenou
funkéni nezavislost a kvalitu zivota pfimo zptisobenou poruchou paméti na vice nez kteroukoliv
jinou poskozenou kognitivni doménu (Lawson et al., 2020, s. 58; Withiel et al., 2017, s. 2;
Lockwood et al., 2017, s. 131).

Pamét’ lidského mozku je slozitou strukturou a v disledku CMP mitize dojit k porusSe
jednoho nebo vice typli paméti, které mohou vést ke snizeni nebo az k jeji ztraté. ZhorSeni
paméti po CMP se u pacienta projevuje v poklesu rychlosti zpracovani informaci, snizenim

pozornosti a v EF. Vlivem poruchy dochazi ke zpomaleni kognitivni flexibility, k percepénim
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porucham a k porucham chéapani novych informaci. NefeSeni téchto potizi spéje ke snizeni
epizodické paméti a je nasledovano zhorSenim vsech zbylych kognitivnich domén.

Vysledky naseho experimentu naznacuji pfiznivy uc¢inek rehabilitacni intervence
na upravu zhorSené¢ paméti pacienti po CMP. O davodu zlepSeni pacientll v této doméné
vSak mizeme jen spekulovat, nebot’ nebylo mozné zjistit uroven KF u pacienti
pted propuknutim onemocnénim.

Das Nair et al. (2016, s. 9) ve své studii porovnavali dostupné studie zabyvajici se paméti
a rehabilitaci paméti u pacienti po CMP. Ve svém zhodnoceni uvadi, Ze ackoliv dostupné
vysledky studi nevychazi statisticky vyznamné, pacienti subjektivné vnimaji zlepSeni paméti.
Tento rozdil miize byt zplisoben tim, Ze se pacienti po urcitém c¢ase naucili vypotadat se
S témito pamétovymi problémy, coz pak vnimaji jako pamétové zlepsSeni. Tang et al. (2018,
S. 4) s timto nazorem souhlasi a dodava, Ze pacienti dokonce mohou popirat existenci poruchy
paméti, ¢imz mohou také zpozdit diagnostiku PSCI.

Hypotéza Ho6 se zabyvala moznosti zlepSeni se pacienti v subtestu Slovni produkce
pfed poskytnutim a po skonceni rehabilitaéni péce. Dle vysledkil statistiky nebyl rozdil
statisticky vyznamny, a tedy neexistuje v tomto subtestu rozdil mezi vysledky pacientd
pted poskytnutim a po skonceni rehabilitacni péce. Za normalni vysledek bylo povazovano
bodové skore 8-14 bodu, které pti prvnim i druhém meéteni dosahlo celkem 13 (72 %) pacientd
azbylych 5 (28 %) pacientli bylo kvalifikovdno jako s deficitem. U 8 (44 %) pacientil
bylo zaznamenano zlepSeni skore, u 5 (28 %) pacientl se skore nezménilo a u 5 pacientl byl
zjistén bodovy pokles.

V hypotéze Ho7 jsme se zabyvaly mozZnosti zlepSeni se pacienti v subtestu Jazyk
ptred poskytnutim a po skonceni rehabilitacni péce. Dle vysledki statistiky byl rozdil statisticky
vyznamny a lze tvrdit, ze vysledky v subtestu Jazyk se pred poskytnutim a po skonceni
rehabilitacni péce lisi. Za normalni vysledek bylo povazovano bodové skore 21-26 bodu.
VSsichni pacienti pfi prvnim i druhém méfeni byly pii vyhodnoceni v tomto subtestu zatazeni
do kategorie normalnich vysledkt. Pii druhém meéteni byl u 3 (17 %) pacientli zaznamenam
bodovy pokles, u 5 (28 %) pacientii se bodové skore nezménilo a zbylych 10 (56 %) pacientl
své skore navySilo. Primérny rozdil pfi prvnim a druhém méfeni nabyval hodnot
0,83 (£1,01) bodu.

Jazyk je nejvyznamnéjsi z mnoha forem lidské komunikace. Zahrnuje aspekty, které je
tteba nejenom vyjadiit, ale také pochopit. Asi u 20-30 % pacientd, ktefi prodélali CMP vznika
dysartrie, tedy motorickd porucha artikula¢nich svali tzce souvisejici s jazykovymi

dovednostmi (Brady et al., 2011, s. 935). Mezi takové jazykové poruchy vSak také spada afazie,
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ktera nejcastéji vznikd pravé v disledku CMP. Afazie se vyskytuje asi u 21-38 % pacientd
s CMP (Berthier, 2005, s. 171), je spojena s delsi hospitalizaci pacienta a stava se tak jednim
z faktori komplikujicich jeho zotaveni (Lazar a Boehme, 2017, s. 83). Pacienti s tézkymi
afaziemi jsou Casto ze studii vytazeni, aby nezkreslovali vysledky, a proto redlny pocet pacienti
po CMP s kognitivnimi deficity miize byt i vyssi, nez studie ukazuji. V dostupnych studiich se
objevuji ditkazy o tom, Ze k zotaveni jazykovych schopnosti dochazi pomérné rychle od vzniku
ataky. Pedersen et al. (2004, s. 39) uvadi, ze vétSina deficitl je napravena do 2 tydnii u pacientti
s mirnou afazii, do 6 tydnl u pacientl se sttedn¢ zdvaznou afazii a do 10 tydnl u pacientl se
zavaznou afazii. Po 3—6 mésicich od ataky si Ize povSimnout, Ze mira zotaveni jazykovych
schopnosti je pomalejsi, ale existuji dikazy o tom, ze ke zbylému zotaveni mtze dojit v dalSich
letech (EI Hachioui et al., 2013, s. 168).

Hypotéza Ho8 se zabyvala moznosti zlepSeni se pacientd v subtestu Zrakové-prostorové
schopnosti ptfed poskytnutim a po skonceni rehabilitaéni péce. Dle vysledkt statistiky byl
rozdil statisticky vyznamny a lze tvrdit, Ze vysledky v subtestu Zrakové-prostorové schopnosti
se pred poskytnutim a po skonceni rehabilitaéni péce lisi. Prestoze se Vv tomto subtestu
pfi druhém métfeni zménilo skoére asi jen o 1,06 bodd (+0,93 bodil), doslo u pacientd
Kk zjevnému zlepSeni, na coz poukazuje i zvySena hodnota primérného skore. Primérna hodnota
dosazeného bodového skore pfi prvnim méfeni (tzn.na pocatku rehabilitace) Ccinila
13,78 (£0,96) bodu a pii druhém meéteni (pfed ukoncenim rehabilitace) 14,83 (£0,94) bodu.
Zanormalni vysledek se bylo pouZito bodové skére 14-16 bodi. Celkem 6 (33 %) pacientl
pii prvnim méfeni mélo deficit v tomto subtestu. Pii druhém méfeni se deficit projevil
u4 (22 %) pacienti ztohol (6 %) pacient se z ptvodniho normalniho skoére zhorsil
au 3 (17 %) pacientt skore nedosahlo normalnich hodnot.

Poskozeni mozku po CMP miiZe byt doprovazeno rizné vaznymi zrakové-prostorovymi
poruchami. Zrakové-prostorové schopnosti zavisi na integraci vice procesi, vcetné
mechanismu pro zachovani pozornosti a orientace na relevantni podnéty v prostiedi a na detekci
cile, atojak v prostorové, tak i v Casové dimenzi. V soucasné dobé se predpoklada,
Ze tyto procesy jsou zprostfedkovany rozsdhlymi kortiko-subkortikdlnimi  systémy
a deficit v této doméné se tak muize projevovat riznymi poruchami. Ferreira, Moro a Franco
(2015, s. 172) ve své studii zhodnotili troven KF u celkem 45 pacienti po CMP 6 mésict
od ataky. PSCI byl zjistén u 37,8 % z ¢ehoz u 88,2 % pacientu byla piitomna porucha zrakové-
prostorovych funkci. Poruchy zrakové-prostorovych schopnosti casto vedou k naruSeni ADL

a maji nepfiznivé U¢inky na vysledky 1écby. Pacienti s velkymi hemisférickymi 1ézemi vykazuji
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kombinace zrakové-prostorovych deficitli, neglect syndromu a anosognosie, coz je obzvlaste
obtizny terapeuticky problém (Funk et al., 2012, s. 143).

Mezi nejcastéjsi a studiemi Casto hodnoceny deficit zrakoveé-prostorovych schopnosti
patii zrakové-prostorovy neglect syndrom. Jeho vyskyt u pacienti po CMP kolisa vyskyt
od 10-82 % u pravostrannych a od 15-65 % u levostrannych mozkovych 1ézi (Plummer, Morris
a Dunai, 2003 in Stacho, Krobot a Hajkova, 2016, s. 4). Pacienti s neglect syndromem obvykle
nesleduji predméty, mista nebo dokonce své vlastni koncetiny na protichiidné stran¢ prostoru,
coz zhorSuje jejich vykon v ADL a zvySuje riziko padu a zranéni. Pfi posuzovani
vizuospacialnich schopnosti by nemélo byt zapominano na moznost vzniku zrakovych poruch
vramci probéhlé CMP. Defekty zorného pole zpiisobené hemianopsii jsou typickymi
neurologickymi piiznaky u pacienti po CMP.V dusledku téchto vad mohou u aktivit,
které vyzaduji intaktni vizualni nebo prostorové zpracovani vznikat vyrazné nedostatky v KF.
Piikladem mutze byt vyuziti vizualniho skenovani nebo vizualni paméti pti ¢teni, orientaci
V prostoru, vareni, fizeni nebo pfichlizi (zvySené riziko padu). Nanestésti lze spontanni
zotaveni ztéchto deficiti ocekavat unecelych 50 % pacienti béhem prvnich 3—6 mésicii
po atace. U mnoha pacientii vSak piiznaky pfetrvavaji a vazné brani vykonavani ADL,
snizuji kvalitu Zivota a stoji za vnikem PSD (Dehn et al., 2020, s. 5).

V nasem experimentu si Ize povSimnout, ze u pacientii bylo prokazano zlepSeni se
V subtestu Zrakové-prostorové schopnosti, nebot’ i primérné hodnoty a median dosahovaly
skore normalniho vysledku. Polovina pacientt, kterd méla pfi prvnim méfeni deficit v této
doméné¢ se pii druhém méfeni zlepsila a druha polovina nikoliv. To je v souladu s tvrzenim,
Ze asi polovina pacientil se zrakové-prostorovymi deficity se v subakutni tfazi CMP upravi.

Jen velmi malo studii porovnava KF u pacienti po CMP prostiednictvim ACE-R.
Byly nalezeny celkem 3 studie, vénujici se tomuto tématu. Z toho pouze 1 studie se piimo
zabyvala hodnocenim jednotlivych domén po rehabilita¢ni intervenci.

Adomaviciené et al. (2019, s. 8) hodnotili KF u 42 pacientll v subakutni fazi CMP
(1-2 mésice od ataky). Pacienti byli rozdéleni na dvé skupiny prvni skupina (Armeo group, AG)
Vv rehabilitacni intervenci podstoupila robotickou terapii na Armeo Spring, druhéd skupina se
Vv interven¢ni rehabilitaci UiCastnila terapie za pomoci virtudlni reality s Kinect-based system
trainings (Kinect group, KG). Ve skupiné AG bylo celkem 17 pacientl a ve skupiné KG
25 pacient. Konvencni rehabilitaéni program trval 4-3 hodiny denné, 5 dni v tydnu (fyzioterapie,
ergoterapie, neuropsychologicky vycvik, logopedie atd.) Trvani terapie s technologickymi

zatizenimi (robot Kinect nebo Armeo) byla 45 minut za den po 10 sezenich.
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Subtest Pozornost a orientace se v pruméru zménila o 1,29 (£1,49) bodt a 0,47 (+£0,84)
bodi, Pamét’ 0 3,94 (+2,01) bodi a 1,42 (+1,92) bodt, Jazyk o 1,76 (£2,66) bod a 0,32 (£1,53)
bodi, Slovni produkce 02,71 (£0,92) bodtia 1,16 (x1,77) bodu, Zrakové-prostorové schopnosti
0 1,95 (£1,54) bodl a 0,78 (£1,03) bodl u skupiny AG a u skupiny KG vzdy v tomto potadi.
Dle vysledki této studie dochazelo u pacienti po rehabilitacni intervenci k statisticky
vyznamnym rozdilim v subtestech Pamét’, Slovni produkce a Vizuospacialni schopnosti.
U pacientti ve skupin¢é AG v porovnani se skupinou KG testovani odhalilo vétSi zmény
V subtestu Pozornost, zejména pak v feSeni sloZitych tloh a vétsi zmény byly také v subtestu
Pamét’ a Vizuospacialni schopnosti. Nas experiment se shoduje a je blizky i svymi naméfenymi
hodnotami subtestu Pamét a Zrakové-Prostorové schopnosti této studie, které byly
taktéZ statisticky vyznamné. Neschazi se vSak stouto studii v subtestu Slovni produkce,
ktery vV naSem experimentu nezaznamenal statisticky vyznamné zmény.

Morris, Hacker a Lincoln (2011, s. 192) ve své studii hodnotili 101 pacientt s CMP
v akutnim stadiu. Medidn dosazenych bodi u jednotlivych subtestu dosahoval pro Pozornost
a orientaci 16 bodi, Pamét’ 16 bodu, Slovni produkci 7 bodu a pro Zrakové-prostorové
schopnosti 12 bodd. V kategorii Pozornost a orientace byl zjistén deficit u 19,7 % pacientd
(se 92% senzitivitou a44% specificitou), v kategorii Pamét u 63,9 % pacientd
(se 68% senzitivitou a 53% specificitou), v kategorii Slovni produkce 59,0 % pacienti
(se 81% senzitivitou a 50% specificitou) a v kategorii Zrakové-prostorové schopnosti 65,6 %
pacientl (se 88% senzitivitou a 47% specificitou). Lze si povSimnout, Ze vice jak polovina
pacientii vykazovala deficit ve zrakové-prostorovych schopnostech, paméti a slovni produkei.
V nasem experimentu byl prokazan deficit u vice nez poloviny pacientii pouze v pamétovych
schopnostech (72 %), cozZ mlZe byt dano malym vzorkem pacientll ve srovnani s touto studii.

Naproti tomu Fu et al. (2017, s. 5) ve své studii hodnotili KF u 34 pacient s CMP
s lokalizaci v mozkovém kmenu 1 mésic od ataky. Subtest Pozornost a orientace nabyval
pramérnych hodnot 17 bodl, Pamét’ 19,21 (+5,36) bodd, Slovni produkce 7,34 (£2,21) bod,
Jazyk 19,86 (+ 4,81) bodu, a Zrakové-prostorové funkce 11,62 (+4,10) boda. Vysledky této
studie se neshoduji s ndlezy jinych, nebot’ si Ize z primérného skore odvodit, Ze pacienti nejvice
selhavali ve zrakové-prostorovych, jazykovych dovednostech a méli problémy se slovni
produkci. Na rozdil od jinych studii vSak pacienti nevykazovali tak c¢asto problémy
s pamétovymi dovednostmi. Tyto rozdily vSak mohou byt zptisobeny tim, Ze do studie byli
vybrani pravé jen pacienti S CMP v mozkovém kmeni a také S niz$im primérnym vékem,
tj. 59.56 (£12.74) let, ktery vypovida o mensich moznych zménach KF (zejména pak paméti)

vznikajicich s rostoucim vékem. Tato studie také zjistila, ze umisténi 1éze mozku mtze ovlivnit
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pamétové dovednosti. Dosazené skore v subtestu Pamét bylo 22,08 (+ 3,55) bodu
u levostrannych CMP a 16,78 + 5,890 u pravostrannych CMP, z ¢ehoz |ze soudit, Ze U pacientl
Vv pamétovych dovednostech.

Ackoliv rozdily prvniho a druhého méfeni nebyly nikterak velké, je z naseho experimentu
patrné, ze se pacienti v jednotlivych doménach zlepSovali. Malé rozdily hodnot
mezi jednotlivymi méfenimi, kterych néktefi pacienti dosahovali, mohly byt zptisobeny kratkou
dobou hospitalizace, kdy se nestihl dostate¢né projevit efekt rehabilita¢ni intervence nebo také
unavou a $patnou naladou pacienta ¢i ptipadnym vznikem PSD. Ur¢ity vliv ma také podévana

farmakoterapie.
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5.3 Diskuze k védecké otazce ¢. 3

Drtive kladla rehabilitace u pacienti s CMP diiraz spisSe na fyzické nez na kognitivni zotaveni
a vzniklé kognitivni deficity byly podhodnocovany nebo htife ptehlizeny (Park a Yoon, 2015,
S. 773). Dnes, dle dostupnych studi, jsou kognitivni deficity po CMP vsSudypfitomné
a nachazime snahy o co nepiesnéjsi detekci a zlepSeni téchto deficitt jako jednu z hlavnich
priorit u pacient po CMP (Andrew et al., 2014, s. 209; Pollock et al., 2012, s. 107).

Kognitivni deficity mohou vyznamné narusit vykon ADL, socialni participaci, kvalitu
Zivota pacienta, a to bez ohledu na zavaznost vzniklé CMP (Njomboro 2017, s. 2; Wagle et al.
2011, s. 380). Tyto poruchy vSak maji i vliv na samotny rehabilitacni proces — snizuji u¢innost
rehabilitacnich intervenci a prodluzuji dobu hospitalizace pacientti (Nys et al., 2007, s. 412).
U pacienti po CMP dochazi ke zlepSeni deficitnich KF kombinaci spontannich
neuroplastickych jevii a na uceni zavislych remedia¢nich ptistupti jako jsou restituce, substituce
a kompenzace funkce. Kognitivni remediace tkvi v moznosti zlepsSeni deficitnich funkci
prostiednictvim psychologickych trénink. Tyto terapeutické intervence jsou opfeny
0 teoreticko-metodologicky ramec, jsou individualné postaveny a maji urcitou pravidelnost
vedouci ke vSeobecnému a trvalému funkénimu zlepseni. Jejich premisou je neuroplasticita,
ktera podle pfedpokladi umoziuje rozsdhlé intenzivni aktivace a stimulace nervového
prostfedi, ¢imzumoziuje vytvaret nové axony a U zbylych neuronti napomahd vytvofeni
a formovani novych synaptickych spojli i novych neuronti. Navzdory rostoucimu zdjmu o nové
farmaceutické latky, elektrickou stimulaci mozku, vyzkum kmenovych bunék a tkanového
inZenyrstvi, zlstavaji nejCastéjSim piistupem k 1é€be kognitivnich poruch kognitivni
remedia¢ni programy ve formé kognitivnich tréninki a kognitivni rehabilitace (Rogers et al.,
2018, s. 2).

Kognitivni rehabilitace je definovéana jako systematickd, funkéné orientovana terapie,
kterd je zaloZena na hodnoceni a porozuméni vzniklych deficiti mozku a chovani pacienta.
Mize byt provadéna odliSnymi metodami a mit riizné pfistupy, jako je napf. posileni
nebo obnoveni diive naucenych vzorcti chovani, stanoveni novych vzorcti kognitivni aktivity
prostfednictvim kompenzacnich kognitivnich mechanismil pro naruSené neurologické systémy,
stanoveni novych modelll ¢innosti prostfednictvim externich kompenzacnich mechanismt
(napf. pouzitim ortézy) a umoznéni pacientim prizpisobit se jejich kognitivnimu postizeni,
I kdyz nemusi byt mozné pfimo pozménit nebo kompenzovat kognitivni poruchy, tak aby se
zlepsila jejich celkova Uroven fungovani a kvalita Zivota. Bez ohledu na konkrétni pfistup

nebo oblast intervence by kognitivni rehabilitace méla byt zaméfena na dosazeni zmén,
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které zlepSuji funkci kazdého pacienta v oblastech, které jsou dilezité pro jeho kazdodenni
zivot (Oliveira et al., 2020, s.2; Cicerone et al., 2000, s. 1597).

Kognitivni trénink mize zahrnovat jak tradi¢ni metody (tuzka a papir), tak i pocitacové
metody (Lin et al., 2014, s. 660). V obou piipadech kognitivni trénink implementuje zbytkové
neuropsychologické  schopnosti  prostfednictvim  specifickych  strategii  zalozenych
na kognitivnich modelech (de Luca et al., 2018). Tradi¢ni TKF se obvykle provadi na zakladé
kognitivné behavioralniho pfistupu pomoci cviceni s papirem a tuzkou zamétfenych
na specifické KF. Tyto pfistupy podporuji neuroplasticitu mozku, podporuji neuralni
reorganizaci a napomahaji funkénimu zotaveni. V na$i studii 8 pacientl cilen¢ podstoupilo
TKF. NasSim cilem bylo zjistit k jakym zméndm na trovni kognice dochazi u pacientt,
u nichz probéhla pouze tradi¢ni rehabilitace a u pacienti u nichz prob¢hl vcetné tradicni
rehabilitace 1 TKF. Déle popisujeme vysledky hypotézy Ho9 a srovndvame je s dostupnymi
studiemi.

V hypotéze Ho9 jsme se zabyvali, zda existuje rozdil mezi zlepSenimi se pacientii v ACE-
CZ s poskytnutim a bez poskytnuti kognitivniho tréninku. Dle vysledku statistiky nebyl rozdil
mezi vysledky jednotlivych skupin statisticky vyznamny a nelze tvrdit, Ze se vysledky u téchto
dvou skupin pacientii v ACE-CZ nikterak lisily.

Soucasné¢ studie vSak wukazuji, ze cilend kognitivni rehabilitace po CMP,
vcetné fyzioterapie a TKF, poskytuje potencidlni prostiedky podporujici napravu KF
(Yehetal., 2017, s. 2). Stavajici studie o ucincich tradi¢ni TKF, které se zamétuji na pacienty
S CMP s identifikovanou kognitivni poruchou, poskytuji jen velmi malo informaci.
Metody tradicni TKF se vyvinuly vreakci na specifické klinické potieby jedince
a casto pied empirickym validaénim vyzkumem. V disledku toho je ziejmé k dispozici
relativné malo klinickych studii (Stringer, 2003, s. 35).

Naptiklad Blanchet et al. (2016, s. 154) uvadi, Ze osmitydenni kognitivni tréninkovy
program vedl u pacientti po CMP s kognitivnim deficitem k okamzitému zlepSeni pozornosti
a schopnosti uéeni, avsak dlouhodobé ucinky této intervence nejsou znamy. Studie Hu et al.
(2003, in Chung et al., 2013, s. 15) u 86 pacienti s CMP prokazala statisticky vyznamny rozdil
mezi kognitivni rehabilitaci v porovnani se senzomotorickou terapii.

Na druhou stranu studie Westerberg et al. (2007, s. 22) zabyvajici se terapii pozornosti
neprokazala rozdil mezi 1éebnymi ucinky kognitivni rehabilitace od spontdnniho zotaveni
stejné€ jako studie Man et al. (2006, s. 210) zamé&fujici se na terapii schopnosti fesit problémy.

Studie Barker-Collo et al. (2009, s. 3296) hodnotili vliv Sestimési¢ni kognitivni

rehabilitace u pacienti po CMP se zaméfenim se na zlepSeni pozornosti. Pacienti sice
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vykazovali zlepSeni, to ale nebylo statisticky prokdzano. Byly navrZeny cetné metody
ke zlepSeni kognitivnich deficitli, zejména pozornosti, paméti, EF nebo zrakové-prostorovych
schopnosti. Vysledky vSak ukazuji smiSenou tc¢innost. Maier et al. (2020, s. 7) ve své studii
uvadi, Zze kromé nedostate¢né podloZzenych metodickych pfistupi by jednou z chyb metod
mohlo byt to, Zesezaméfuji pouze na jeden deficit, pfiCemz ignoruji, ze pacienti
obvykle vyjadiuji deficity ve vice kognitivnich doménach. Kognitivni rehabilitace by méla
pacientovi pomoci ziskat dostate¢nou funkcnost, tak aby mohl samostatné vykonavat ADL,
at’ uz prostfednictvim obnoveni funkce nebo kompenzaci. S ohledem na to nemusi byt vycvik
zaméteny na jednu KF efektivni, protoze mnoho ADL ¢i béznych tkold vyzaduje pro jejich
provedeni intaktni funkci n¢kolika KF zaroveinl. Napiiklad vétSina pacienti po CMP by chtéla
byt mobilni a fidit auto. Rizeni vyZaduje, aby jednotlivec pouzival selektivni pozornost k feseni
provozu, dopravnich znacek, aby byl kognitivné flexibilni, aby reagoval na ménici se situace
na silnici, vizualné¢ snimal zrcatka vpiedu, z boku a zezadu, a mél intaktni vizualni pole,
kde kontroluje chodce na chodnicich, a provadét toto vse pfi G¢inném fizeni vozidla v redlném
case. Rehabilitaéni metody, které se zabyvaji pouze jednou konkrétni kognitivni schopnosti,
tak nemusi adekvatné stimulovat a trénovat zakladni mozkové procesy. Pokud CMP vede
k porucham v rtuznych kognitivnich doménach, mély by byt tyto domény léCeny spolecné,
aby prospély vykonu pacienta v kazdodennim Zzivot¢.

Zkoumani tradiéni TKF se dostdvd do pozadi, nebot’ v kognitivni rehabilitaci byl
Vv poslednich desetiletich nastolen novy trend, tj. pocitatovy kognitivni trénink (computer
cognitive training, CCT). Pfistupy spoc€ivajici v CCT nahrazuji tradicni TKF pocitacovymi
cvicenimi za pomoci virtudlni reality, coz Cini tento pfistup atraktivnéjSi tim, Ze nabizi
na ADL. V prostfedich virtudlni reality mize byt pfirozené¢ poskytovana vizuélni a sluchova
zpétna vazba podporujici uceni specifické pro dany ukol. CCT pouzivé zejména multimedidlni
a informacni zdroje se specifickym hardwarovym systémem a softwarem k implementaci TKF
pro pamét’, pozornost, jazyk, rychlost zpracovani, schopnost feSeni problému a simulaci uloh
a praktickych ¢innosti (de Luca et al., 2018). Zapojeni CCT muze diky jeho multisenzorické
a interaktivni schopnosti zvysit ucinek 1écby. Dle Lin et al. (2014, s. 660) pouzivani CCT
umoznuje ve srovnani s tradiéni TKF zkratit dobu terapie. CCT se stava lakavym prostfedkem
k obnové kognitivniho deficitu, nebot’ se jedna o vysoce dostupny a nizkonakladovy
prosttedek, ktery je lehce ptizptisobivy vyzkumiim a mé potencial osobniho vyuziti v domacim

prostiedi.
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Nékteré klinické studie u pacientli s neuropsychologickymi deficity po CMP ukazaly,
ze experimentalni skupina provadéjici CCT méla v kognitivnich doménach (jako je
napfi. pozornost) vétsi zlepSeni nez kontrolni skupina provadéjici pouze tradi¢ni TKF (Bo et al.,
2018, s. 2). Piehled uc¢innosti kognitivni rehabilitace dle Gillespie et al. (2015, s. 130)
u ptezivsich po CMP naznacuje, ze CCT zamétfeny na specifické kognitivni domény ma
pozitivni G¢inky. Starovasnik Zagavec et al. (2015, s. 371) hodnotili vliv CCT u pracovné
aktivnich pacientii po CMP. Dle vysledku jejich studie dochazelo u pacientli ke stiednimu
az velkému zlepSeni rozd€lené pozornosti a k mirnému zlep$eni udrzeni pozornosti. Jina studie
zkoumala u€inky pétitydenniho tréninku pracovni paméti u pacientti po CMP a zjistila pozitivni
ucinky na pozornost a lepsi subjektivni zkuSenosti s kognitivnim fungovanim v ADL
(Westerberg et al., 2007, s. 27). Zucchella et al. (2014, s. 261) zaznamenali po 16 lekcich CCT
zlepSeni pacienti v pamétovych dovednostech, v casové a prostorové orientaci,
ale také v logickych uvahach a EF. Jina studie naznacuje, Ze kognitivni rehabilitaéni program
zalozeny na CCT u pacienti v akutni fazi CMP pfispiva k obnoveni KF a vizualniho vnimani
(Park et Park, 2015, s. 2578). Tyto vysledky poskytuji diikaz, Ze intenzivni kognitivni trénink
muze zlepsit KF u piezivsich pacientti po CMP. Cheng et al. (2018, s. 9) navic uvadi, Ze provadéni
CCT pfispiva k zotaveni motorickych a smyslovych deficitti a dlouhodobé zlepSovani pacienti
vede k schopnosti 1épe vykonavat ADL, coz poskytuje pacientim novou nadéji, ktera zvysuje jejich
sebedliveru, snizuje uzkost a depresi.

Studie vénujici se kombinaci rehabilitaéni intervence a TKF pifinasi informace,
7e kombinace aerobniho cviceni a kognitivni rehabilitace zlepSuje KF u starSich dospélych
s kognitivni poruchou i bez ni (Yeh, Chang et Wu, 2019, s. 2). Pollock et al. (2014, s. 316)
uvadi, Ze cvifeni pred kognitivnim tréninkem miiZe lépe pfipravit mozek na kompenzaéni
neuroplastické dé&je. Napiiklad aerobni cvieni zvySuje uUroven senzitivity, usnadiiuje
neurogenezi a zvysuje konsolidaci paméti, které mohou vyznamné pfispivat k lepSimu vykonu
kognitivnich tkold, které po cvi€eni nasleduji. Aerobni cvicent, po kterém nasleduje kognitivni
vycvik, by proto mohlo byt slibnou metodou pro zlepseni KF (Lin et al., 2014, s. 665; Cumming
etal., 2012, s. 563; Laurin et al., 2001, s. 501). Kombinace cviceni a kognitivniho tréninku se
tak zda byt pro pacienty po CMP potencionalné velmi pfinosnd a zlstava jen otdzkou dalSich

studii, do jaké miry podporuje ndpravu vzniklych deficitl u takto postizenych jedinct.
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5.4 Prinos pro praxi

V naSem experimentu, jsme prokazaly, ze v prib¢hu hospitalizace u pacienti po CMP dochazi
ke zménam urovné¢ KF. Tyto zmény jsou pievazné pozitivni a jsou v souladu s dostupnymi
studiemi. K nejvétsim zménam u pacienti po CMP dochazi v pamétovych dovednostech
a zrakové-prostorovych funkcich. Takto vzniklé deficity je tieba brat v ohled pii 1éCebném
procesu a obzvlasté pii rehabilitani intervenci. U pacienti po CMP se jevi jako vhodné
kombinovat klasické rehabilitacni pfistupy s kognitivni rehabilitaci. Toto kombinovani
vysledné terapie ma mimo zlepSeni se v motorickych a kognitivnich dovednostech, pozitivni
vliv na psychiku pacientd a napomaha jim v boji proti depresi a tizkosti.

Ackoliv k ur¢itym zménam KF dochazi, nelze dle dostupnych ¢eskych verzi kognitivnich
testll pfesnéji kategorizovat vznikly kognitivni deficit. To je zplsobeno nedostate¢nymi
informacemi o hrani¢nich bodovych hodnotach, nebot’ vétSina testd hodnoticich KF byla
puvodné vytvorena pro detekci kognitivniho deficitu u degenerativnich onemocnéni jako je
napft. stafeckda demence nebo AD. Pro nasi populaci tak chybi statisticky prokdzané hrani¢ni
hodnoty, které by byly specialné vytvotfeny pro pacienty po CMP. S tim se poji i v zahrani¢nich
studiich casto diskutovana otdzka rozclenéni téchto hrani¢nich mezi na urcité kategorie,
atodle faze onemocnéni (akutni, subakutni, chronickd faze), ve které se aktualné pacient
po CMP nachdzi. Toto roz¢lenéni by napomohlo bliZe charakterizovat a urcit kognitivni deficit,
ktery by se mohl u pacienta vyskytovat a rychleji tak poskytnout a zacilit terapii.
Névrhu na roz¢lenéni hrani¢nich mezi odpovida 1 zjiSténi, Ze dostupné kognitivni testy nabyvaji
odlisnych senzitivit a specifit v riznych fazich CMP, a ne vzdy se v kategorizaci kognitivniho
deficitu shoduji. Rozdéleni hodnoceni dle faze CMP by tak mohlo napomoci v klinické praxi
k lepsi diagnostice kognitivnich deficitti u tohoto onemocnéni.

KF vyuzivame neustale kazdy den a nelze si bez nich piestavit smysluplny Zzivot.
Naruseni urovné KF vznikajici u pacienti po CMP je velmi ¢astym deficitem, a ackoliv maji
pacienti diky neuroplastickym jeviim schopnost spontanni upravy poruSené mozkové tkané,
u velké vétSiny z nich deficity pfetrvavaji. V budoucnu by bylo vhodné zaméfit se na tuto
problematiku at’ uz zhlediska sjednoceni hrani¢nich hodnot pro dané kognitivni deficity,
vymezeni mezniho skore pro jednotlivé fadze CMP nebo hodnoceni efektivnosti tradicni

¢i pocitatové kognitivni rehabilitace.
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5.5 Limity studie

Nas experiment mél svd omezeni. Za prvé, odlisny pocet dnti mezi prvnim a druhym méfenim.
Ackoliv jsme chtély ptivodné méteni provadét vzdy po 14 dnech od prvniho méteni, pacienti
byli mnohdy propusténi mnohem dfive. Diivodem k odchodu bylo pielozeni na jiné odd€leni
nebo do jiného zafizeni, podepsani reverzu nebo nebyl dle oSetiujiciho 1ékaie diivod k dalsi
hospitalizaci. Abychom mé¢ly dostateény poc¢et probandu, zatadily jsme do naseho experimentu
1 pacienty, které¢ jsme hodnotily po 7-14 dnech od prvniho méteni. Nebylo tak mozné u téchto
pacienti zkoumat dlouhodobé zmény trovné KF ani ucinky TKF. Za druhé, velikost vzorku
Vv této studii byla relativn¢ mald, coz zahrnovalo pouze 18 pacienti po CMP v akutni
¢1 subakutni fazi. Za tieti, vzhledem k tomu, ze premorbidni kognitivni stav pacientll nebyl
znam, nemilze naS experiment rozliSit jiz existujici kognitivni poruchy od problémut
zpisobenych soucasnou CMP. Ackoli zddny pacient nemél v anamnéze piedchozi CMP,
mohla se u nich vyskytovat napft. pocinajici staiecka demence, AD nebo se mohl projevit vliv
farmakoterapie. Za Ctvrté, motivace pacienta. Nékteti pacienti byli do terapie ptimo zapaleni
a pozadovali navyseni Ukoll ,,na doma®, jini vSak terapii nebrali jako nutnou a Casto ji
i odmitali. To mohlo byt iV disledku deprese nebo tnavy, které Casto vznikaji u pacientt
po CMP. Zapaté stejné jako v mnoha dostupnych studiich zabyvajicich se kognitivni poruchou
u pacienti po CMP jsme do experimentu nemohly zahrnout pacienty s poruSenou schopnosti
zraku, s vyraznym motorickym deficitem na horni konéetiné omezujici pacienty ve vyplnéni
testu, pacienty s tézkou fatickou poruchou a s t€zkym kognitivnim deficitem neumoziujici

vzajemnou spolupraci pii hodnoceni.

99



Zavér

KF vyuzivame neustale kazdy den a nelze si bez nich piestavit smysluplny Zivot. Naruseni KF
vznikajici u pacienti po CMP je velmi ¢astou poruchou a u velké vétSiny z nich takto vzniklé
deficity dlouhodobé pfetrvavaji a mnohdy S odstupem c¢asu dochéazi k jejich prohloubeni.
Mezi hlavni cile rehabilita¢ni péce u pacienti po CMP patii nejvétsi mozna obnova pohybovych
schopnosti, tedy rehabilitace vzniklého motorického deficitu. Pii rehabilitacni péci je tieba
zohlednit fakt, ze bez kvalitni percepce, zpracovani senzorickych vstupt a naplanovani pohybu
nemtizeme oCekavat adekvatni motoricky vystup a nemtize dojit k optimalni obnové motorickych
schopnosti. Proto byva také ndprava vzniklych kognitivnich deficitii soucasti rehabilitacnich
intervenci a strategii. Pfedpoklada se, Ze trénink motorickych dovednosti u pacientdt po CMP
zlepSuje jak motorickou funkci, tak i potencuje spontanni nervovou plasticitu ve zbyvajicich
kortikalnich oblastech a zprostredkovavd tak napravu vzniklého kognitivniho deficitu.
Kognitivni screeningové testovani spole¢né s TKF se dle dostupnych informaci jevi
jako jedny z dilezitych pilift neurorchabilitace, a protoze jsou doménou zejména ergoterapeutl
a neuropsychologu, ktefi na spousté pracovist’ chybi ¢i je jich nedostatek, nemusi byt v tomto
ohledu neurorehabilitace dostatecné podchycena. Maly pocet odbornikl stejné jako nedostatecné
nastaveni jednotnych guidelines jak provadét TKF ptimo specializovany pro pacienty po CMP,
se muze odrazet na vysledném efektu 1é¢by a potencionalné snizovat miru rekonvalescence u téchto
pacientll. Proto by se tyto oblasti mély stat otazkou dalSich vyzkum.

V naSem experimentu jsme hodnotily zménu KF u pacientii po CMP. Hodnoceni sestavalo
zdvou testovani, které probihalo pfed zapocetim a po ukonceni rehabilitacni intervence.
Dle vysledkl kognitivnich testit ACE-CZ, MoCA a MMSE existuji statisticky vyznamné rozdily
Vv téchto hodnocenich. Nelze vSak fici, do jaké miry se rehabilitaéni intervence podili na obnoveé
kognitivniho deficitu, nebot” dle dostupnych studii samotny proces obnovy probiha i v ndvaznosti
na spontanni neuroplastické jevy. Lze vSak tvrdit, Ze pravé rehabilita¢ni intervence tento proces
podporuje a napomaha tak k dosazeni rehabilitacnich cilt jako je obnova motorickych deficitd,
zvySeni sobéstaCnosti a samostatnosti ¢i zlepSeni vykonu v ADL. Pfi porovnani jednotlivych
hodnoceni mezi sebou, jsme dospély Kk vysledku, Ze jednotlivé testy spoleéné nekoreluji
arozchéazeji se v kategorizaci pacienti. To miZe byt dano velmi pestrou Skalou hodnoticich
hrani¢nich mezi publikovanych v cizojazy¢nych studiich, které naopak v ceskych publikacich
postradame. Soucasné je vhodné zminit fakt, Ze nelze zcela vyuzivat hodnotici Skaly vzniklé
V jinych zemich, nebot’ je tieba brat v ivahu vyrazna specifika pro danou zemi a jazyk. Dal$im

problémem je, Ze dostupné hrani¢ni meze ve vétSin€ piipadi pivodné vznikly pro hodnoceni
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kognitivniho poklesu u star$i populace. V dusledku toho hodnotici testy neobsahuji vSechny
kognitivni domény ovlivnéné CMP, coz vysvétluje, pro¢ mnoho ndstroji neni schopno detekovat
miméjsi poskozeni jako je napt. MCI. Ackoliv v n€kolika cizojazy¢nych studiich byla snaha tyto
hranice kvantifikovat, jejich senzitivita a specificita nabyva riznych hodnot a vzijemné se
neshoduji. Ukazuje se, Zze pokud se jako klasifika¢ni kritérium pouzije jen jedna mezni hodnota,
tzn. stejna hodnota pro vSechny faze CMP, dojde k vzniku mnoha falesné pozitivnich a falesné
negativnich vysledki. Vzhledem k odlisnosti zmén KF, ke kterym v uplynulém c¢ase od ataky
dochazi, se jevi jako vhodné rozdé€lit vyhodnoceni kognitivnich testd dle faze CMP, ve které se
aktudlné jedinec nachazi. Je proto otazkou budoucich studii zaméfit se praveé na tuto problematiku
a pokusit se blize specifikovat hrani¢ni mez pro jednotlivé faize CMP.

V dalsi védecké otazce jsme dle vysledku subtestt ACE-CZ hodnotily zménu jednotlivych
domén KF. Nejvice se pozitivni zmény projevovaly u pacientl v pamétovych schopnostech,
dale pak v zrakové-prostorovych schopnostech o néco méné v pozornosti a orientaci
aV jazykovych schopnostech. Statisticky vyznamné vysledky nebyly prokazany pouze u subtestu
Slovni produkce. Neprokdzany statisticky rozdil v subtestu Slovni produkce aniZsi rozdily
Vv subtestu Jazyk mohou byt dany tim, Ze do studie nebyly zahrnuti pacienti s téZkym kognitivnim
deficitem a téZkou fatickou poruchou, coz mohlo nase vysledky vyznamné zkreslit.

Treti védecka otazka méla za cil zhodnotit, zda existuje rozdil ve zménach urovné¢ KF
U pacientii po CMP, jez podstoupili tradi¢ni TKF a u pacientl bez této intervence. Nebyl prokézan
statisticky vyznamny rozdil a nepodafilo se dohledat mnoho studii, které by se na tuto problematiku
zametovaly. To miiZze byt dano tim, Ze se tradi¢ni TKF sloZit¢ zobecnuje, nebot’ se mnohdy jedna
0 individualizované ukoly ,,8it€ na miru* pacientovi s vyraznymi specifiky pro jazyk dané zemég.
Proto také lze jen tézce porovnavat vysledky naseho experimentu s vysledky studii z jinych zemi.
Navic se dle dostupnych studii dostava do poptedi CCT, ktery se jevi jako rychlejsi a efektivngjsi
prostiedek obnovy kognitivnich deficitt.

Zavérem lze tici, ze samotné KF se velmi obtizné hodnoti a ovliviiuje je mnoho proménnych
a jen stézi lze objektivné fici i otestovat, které faktory maji na jejich utvafeni vyssivliv.
Ackoliv existuje nedostatek standardizace v definici a nacasovani hodnoceni KF u pacientt
po CMP, nelze omlouvat ptehlizeni jiz vzniklého kognitivniho deficitu. V budoucnu by proto bylo
vhodné zaméfit se natuto problematiku, aby nebyli zanedbani pacienti, ktefi potfebuji dalsi
vySetieni a v reakci nato jim tak mize byt poskytnuta adekvatni 1é¢ba. Nové studie by se mély
zaméfit na vyzkum KF u pacientii po CMP at’ uz z hlediska sjednoceni hrani¢nich hodnot pro dané
kognitivni deficity, vymezeni mezniho skore pro jednotlivé fize CMP nebo hodnoceni efektivnosti
tradi¢ni €1 pocitacoveé kognitivni rehabilitace.
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Seznam zKkratek

TMST
ACA
ACE
ACE-CZ
ACE-R
ACI
ACM
ACP
AD
ADL
AG
BDNF

Sedmiminutovy skriningovy test

arteria cerebri amterior

Addenbrooksky kognitivni test (Addenbrooke’s Cognitive Examination)
nova revidovana verze ACE-R dle anglického originalu z roku 2006
revidovana verze ACE (Addenbrooke’s Cognitive Examination-Revised)
arteria cerebri inferior

arteria cerebri media

arteria cerebri posterior

Alzheimerova choroba

bézné denni aktivity

Armeo group

mozku odvozeny neurotrofni faktor

CADASIL Autozomaln¢ dominantni cerebrdlni arteriopatie se subkortikdlnimi infarkty

CCT
CDT
CMP
CNS
CT
dIPFC
EF
G-CSF

KF

KG
MCI
MID
MMSE
MoCA

a leukoencefalopatii (Cerebral Autosomal Dominant Arteriopathy with
Subcortical Infarcts and Leukoencephalopathy)

pocitacovy kognitivni trénink

Test kresleni hodin (Clock Drawing Test)

cévni mozkova ptihoda

centrdlni nervova soustava

pocitatova tomografie

dorsolateralni prefrontalni kortex

exekutivni funkce

faktor stimulujici granulocytarni kolonie

intelektudlni kvocient

kognitivni funkce

Kinect group

lehky kognitivni deficit (Mild Cognitive Impairment)

multiinfarktovd demence

Mini-Mental State Examination

Montrealsky kognitivni test (Montreal Cognitive Assessment) a jeho variace

MoCA-CZ1, MoCA-CZ2, MoCA-CZ3
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MR magnetické rezonance

PFC prefrontalni kortex

POBAV  Test pojmenovani obrazku a jejich vybaveni

PSCI kognitivni deficity vzniklé po CMP (Post Stroke Cognitive Impairment)
PSD deprese po cévni mozkové piihodé (post stroke depression)

SD smérodatna odchylka

TKF trénink kognitivnich funkci

VCI vaskularni kognitivni deficit (Vascular Cognitive Impairment)

VD vaskularni demence
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Pi"l'lohy
Priloha 1

ZjednoduSené schéma nervovych mechanismi kognitivni kontroly prostiednictvim
prefrontalniho kortex

(Zdroj: Miller, 2000, s. 61)

Prefrontal
cortex

C2

C3

C1 R1

R2

Vysvétleni zkratek:

C1 - zvoni v domé zvonek u dvefi,

C2 — jsem u sebe doma,

C3 — jsem hostem na navstéve,

R1 — oteviu dvefe zvonicimu,

R2 — bez odpovédi na zvonici zvonek u dveft,

Prefrontal cortex — prefrontalni kortex

Pokud jsem doma (C2) a zvoni v mém domé zvonek u dveii (C1), pak jdu otevtit
(R1, cervena trajektorie). Jestlize jsem ale v domé hostem (C3) azvoni zde zvonek

u dveii (C1), necham hostitele, at’ se o zvoniciho postard anastalou situaci nefeSim

(R2, modra trajektorie) (Miller, 2000, s. 61).
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Priloha 2

Rozdily ve vizuospacialni percepci hemisfér u zdravého a postizenych jedinci dle Swana
(2001, s. 1574).

A —U jedince bez patologie v mozku se prava hemisféra mozku zabyva obéma hemiprostory,

zatimco leva hemisféra se primarné vénuje pravému hemiprostoru.
B — Po CMP v pravé hemisféte se leva hemisféra vénuje primarné pravému hemiprostoru.

C — Pti lézi v levé hemisféte se prava hemisféra vénuje obéma hemiprostoram.
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Priloha 3

Skala pro hodnoceni CDT dle Hendriksena
(Zdroj: Ressner a Ressnerova, 2002, s. 318)

a) 1 bod za kazdou spinénou nasledujici podminku

1.

5.

Vsech 12 gisel je pfitomno

2. Cisla jsou kolem vnitfku kruhu
3.
4. Cisla symetricky rozmisténa, zejména osy 612

Cisla jsou ve spravnem pofadi

a 3-9 jsou zachovany
Dvé rucicky jsou pfitomny

b} Minus 1 bod za kaidé nasledujici

1.
2.
3.

Dalsi cisla jsou pfidana nebo se opakuji
Jsou pfitomny pomocneé tary (zv. segmentace)
Wiechna nebo néktera cisla jsou rotovana

Tabulka 2. Znéni skaly dle Sunderlanda

10.-6. Kresba ciferniku s kruhem a gisly prevazné intakini

10. Auticky ve spravné pozici
g,
8.
T.
6.

Lehke chyby v pozici ruéicek

Tezsi chyby v pozici minutové a hodinowé rucicky

Pozice rucicek je zietelné mimo spravny smér

Nespravné nebo zadné uziti hodinovych ruticek navzdory opa-
kované instrukei (napf. uZiti digitalniho displeje, zakrouZkovani
cisel)

5.-1. Kresba ciferniku s kruhem a &isly zcela nespravnymi

5.

Mahromadéni cisel v kruhu s gisly v jednom misté ciferniku nebo
obracené pofadi cisel. Rudicky stale mohou byt néjakym zplsobem
pritommy

Dalsi deformace ciselne sekvence. Integrita obrazu hodin je |i
zrusena (napf. chybi cisla nebo jsou vné kruhu)

Cisla a kruh ciferniku jiZ nejsou spojeny v kresbé v jeden celek,
ruéicky nejsou pfitomny

Kresba ma jisté znaky vychazejici z instrukce pfedtim ziskane,
ale je to jen velmi piiblEna podoba ciferniku

. Dale jen pokusy neiterpretovatelné a pfipadné bez pokusd
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Priloha 4

Piiklad pIného znéni klinického testu

Addenbrooksky kognitivni test

(Dostupné z: http://www.nudz.cz/adcentrum/kratke_kognitivni_testy.html)

ADDENBROOKSKY KOGNITIVNI TEST (revidovan verze 2010

pravak . levik . amildexter .

DATUM VYSETRENI

Jmidno a phijmend Admindsiritor

Deafism rearo@ent Pracovni di agniza

Dlca vediding (roky) Later alita

Dosakeny stupei vzdétin

———— ———
SUBSKORE [
Pozornost a orientace  dloha & 1,2, 3 18 /18
Pamé&t dloha & 4,5 6,17, 18 26 126
Slowni produkce dloha & 7a, Th 4 M4 L
Jazyk (loha & 8a, 8b, 9, 10a-¢, 11, 12,13 126 126 ..g
Zrakové-prostorové schopnostl  dloha & 14a-c, 15, 18 16 16 EFJ
CELKOVE SKORE
ACE-R /100 /100
MMSE 130 130
1. ORIENTACE
m Zeplejle sé pacienta;
1. Ktery jednes den viydnu?| | 6. Ve kierém staté se nachazime? | R I
2. Kollkdtého |e dnes? [ ] 7 Ve kterémjsme mma? |:] |: I:I
3. Ktery jo mésic? |:] 8. Ve kterém jsme kraji nebo ohlasti? |:]
4. Ktery jo rok? [ ] s Jakso jmenuis tato nemocnice / budova?| | ||
II.' lln' .':-'_ II-' II-' .':-'_
5.Kieréje roéniobdob? | | 10.Na klerém poschodi se nachzime? | | ' ' ;"S
B U otdzky &. 2 tolerujeme = 2 diy v datumu, Otdzku £, 5 hodnotime nadsledowsd: =T
jaro — biezen, duben, kvien: Kto - Serven, Servenec, srpen; podzim — zéf, fjen, —
Estopad a zima — proginec, leden, dnor. MevyEadujeme tedy znalost plesmich =
asronanickych jednativich roénich obdobi. U atdzky &. & doparnuéujeme L
uznal odpovid Ceskd republika nebo Cesko, U oldzky &, 8 doporudujeme v pipadé o
testovdni v Praze uznal i Stiedobesky kraj. =)
Katitd sprdvnd adpardd s hadiodi | boden. <
2. PAMET - ZAPAMAT OVANi 5
® Proknite pacientow: E
Miizeme s nyni vizkoubet Vasi pamé(? Reknu Vdm 3 slova, Pokuste se e pomng  (Ske 0-3) | (Sudre-3)
opakovat a zapamatovat si je. Za chvill se Vas na tato slova znovu zeptam.”™ [— l_‘ O
s ] o [] vl ] w | e
B Siovavyslowiie Zetdné a pomalu rchiost asi jedno skovo za viefinu, Pokud |:| |:|
e pacient nevybavi, opakujte je nejeice jedté 3=, ned se je naudi. Jinak bude zkreslen T T
\'fﬂm pduilgr \'j‘!ml‘. MMSE MMSE
Fapadiiete | bad zabatdé gnivné opabované shavo powze pis PRYNIN opakonds

JCOE M N0 W BT + From s o 5 o ot m o g e 0 1 gy P, o 0000 i P o o d o e i, B e B S P P M s P g, P 2 D Gt Pk 1
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3. POZORNOST A POCITANI

r

B Poidadejte pacienta;

SMyni odeddejie od disla 100 opakovand &islo 7, tedy sto minus sedm, [Gkdre 0-5) | (Skdre 0-5) E
minus sedm atd., dolud Vém nefeknu dost.™ I:I I:I Q
wo wmijss| |mjes| | kim[ | o7z |eies | L A =

m Instrukei se snadie vysviioval tak diouho, dokud i dotyény nepochopi, V priibéhu %
odedidn i neni moine opakovat instrukd, Zastavie odedtdn, a osoba odedie 5x |:| |:| =
zasebou. Jestife posuzovany tento kol nedokide nebo nechce provest, wavite ho: MMSE MMSE
SHidskujie slove POKRM po jednotlivieh pismenech. Nynl hiiskujle slove POKRM E
po jednotiivych pismenech pozpatku,”

ot by o sprdvenou odpoved piideiie T bod Pold osoba addld clivha a dale odecisl hildshage
spwvnd, poddele pouze jako jedmn dpba Mavionnm fe 5 bodi, Nape MROKP= 3 bod).

r

4. PAMET - VYBAVENI

B Reknite paciento:

(Skire (-3} | [Skdre 03}

-Nyni si pokuste vzpomenout na 3 slova, kterd jste si mél'a pied chvili zapamatovat.” I:I I:I

lopata | |

sotek ||

vaza [ |

o kaddou s piou odporéd sapodile T hod Na pofadi shoy swezdlesi,

5. PAMET - ANTEROGRADNI PAMET

ACE ACE

MMSE M 'SE

u Reknéte padentovi:

(Shdre0-7) | (Shiee 0-7)

JNyni Vim feknu jméno s adresou, Teprve af skonéim, 2opakujele po mni viechny I:I I:I

ddaje. Takio to provedems 3x, abysie mélja) modnost se vie doble naulit. Na konci

testovani se Vs na viechny tdaje budu ptat™

B Piedteme celé jmano s adresou a nechdme pacienta viechny Gdaje zopakoval.

Timio zplsobem provedems celiovd 3x,

Za koo ghwivnon odpovded peeddine §bod Do bododng zapecildvdm e pouze el pokis

Marsn Dvofdk
Sadova tida 73
Krébovice
Sobéstay

1. pokus

6. PAMET - RETROGRADNI PAMET

2. pokus

ACE ACE

PAMET

3. pokus

L] _ Zeplejle se pacienta:

Kdo je soutasmim piedse dou viddy (premiérem)?

Kdo byl prnim prezidentem nadi republiky po revolucl v roce 19897
Kdo je soutasmjm prezidentem Spojemjch stith americkych?

Ktery prezident Spojenych stath americkych byl zavraddén v roce 19637

[Sedre0-4} | (Sede 0-4)

ACE ACE

it dtsolons sforchywson ool ofil e 1 ol
7. SLOVNI PRODUKCE - slova zainajici pismenem ,P*

Ta Pismena Podetsky  Odpovida
u fieknile paceniovi; ] L
_Nyni Vém foknu jedno pismeno z abecedy a Vagim dkolem bude vyjmen ovat =17 7 o
co nejvice slov, kterd timto pismenem zaéinaji. Mesmd to viak byt jména osob anl 1417 8 e
mikst, ani nesmite ovivat slova se stejnym slovnim zdkladem. Napfikiad -
od pismena B majl stejnj slovni zékiad slova: bydlet, bydlime, bydiisté, bydi 1-13 5 O
apod. Jste pripraven (a) ? Mizeme zait? Maite jednu minutu na to, abyste B-10 4 o
vy|menowval (a) co nejvice slov, kterd zaéina]i na pismeno _P*. Ted™ o 5 o
1 8 15 22 45 B o
2 9 16 23 2 i R
3 10 17 24 g
2 0
4 " 18 25 © o
|
5 12 19 26 [Skdre0-7) | [Skire0-T} L)
& 13 20 27
T 14 21 8 I:I
Pt SPRAVNE sysemanaisfoh sloy Preveddom ¢ na odpavidaficl shive. b b
JCCEMERTICTINCN T TEE1 = Fos e vl Sk g oo g e 0K @ po gy b P, ¥ men 111020 oy P wes ine ML o B o PR o Wit D Dt k.
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7. SLOVNI PRODUKGE - zvifata b

7b Zuifata ——— “';';:“

B feknite pacieniou: o 7 LLl
_Nyni je Vadim tkolem vyjmenovat co nejwice zvifat, kierd znéte. Siovamohou o
zatinat |akymkolly pismenem. Na tuto dlohu méte opét jednu minutu. Jste 17-21 & e
pripraven/a? Mite me zaéit? Tod1™ 14-18 5 o |

1 9 17 5 11-13 4 E
2 10 18 2% 210 3 o
3 11 19 7 T-8 2 (=
4 12 20 28 56 1 =
5 13 21 29 <5 0 E
[ 14 22 a0 -

7 15 2 # el | R ':-_"I:'
r ™ iy :ﬂ L 1] L

i )
Podet SPRAVNE uyjimenavanjich sloupievedeme na odpovidajied shire. ACE ACE

8. JAZYK - POROZUMENI b

Ba UkaHe paceniovi ndgis .Zawele of” (na Lisk pro padients) a wzvile ho k whondni piikagu,  (Skdre (-1} | (Skdm 0-1)
Insinuka

necpakujie.
~Pokud potfebujete brile na Eteni, tak 51 je moni nasadte. ACE ACE
Piedtéte tento pokyn a provedte ho,” - -
Zapoctéle § hod pouze feldy, pokad vrfefora g skulecnd awe o, I:l |:|
MMSE MMSE
8b Polode pled pacienta st papin a vyzvwile ho k ndsleducimu Gkok: [Skdra0-3) | [Skdm 0-3)
Myni budete mit akel, ktery si nejdfive vyslechnete a pak ho teprve budete |:|
providét. Vezmete tento papir do pravé ruky, pfelodite ho obéma rukama - -
na paloviny a poloie he na zem.” AGE AGE
a baddou srdvndprovedenon st zapodiite | bad |:| I:l
MMSE MMSE
B Dajte videfovandmu tuiku, List pro pacienta a vyzwile ho k napsdni vity, (Skdre0=1} | [Skdm 0-1}
Mapi&e do tohoto volného prostonu listu jakoukoli jednoduchou vit, I:] I:]
kterd Vés napadne a kterd déwa smysl.™ ADE ACE
Jeden bad zapaditefte, polud und vita podin 88 (i neyyiddens) a piisudel a ddvd snysl Vi
amolonr bl pravapiaé a integurnkén chypby. |:| I:I
MMSE MMSE
10. JAZYK - OPAKOVANI =
= Poddidejle pacenta Opakujte po mné nisledujic] slova,” (Shire 0-2) | (Skim 0-3)
Slova wyslovujeme oietelné a jednotivé Pacent vidy apakuje pouze jedno skovo,
ne viechna dohomady. D

108 chobotnice| | vystednost| | nesrozumitelnj| |  statistk| | AGE ACE

Hodwolime: 2 hody, polud feou zopabovd na viedhing sova hdvand

1 e, e fseas 70 oo vt 194 s s
e, ookl s s v oo v v @ sl
= Polidejie pacienta .Opakujte po mnié nisledujicd vty (Skdre0-1) | (Skdm 0-1)
10b _Prosté tak a ne |imak.”
Prigusing jo powuze 1 pokus, Za grdmonodpondd zapodidle [ bod, Q I%

(0

MMSE MMGE

(Shdre 0-1) | (Skdm 0-1)

L 1L

ACE AGE

10¢  Nahofe, veadu adole.”
Plipuainy jo poure 1 pokus. Za sprdmmouodpardd zapodide I bod.

AOOERTNNTO0N W TEE1 » Frod e vl S g o wrmcn 10 @ oo P, m e 00 g B P st o o, M e B S, P, P i s o o PR 2D it b a
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11. JAZYK - POJMENOVANI PREDMETU b

B Poufijle List propacienia a poZidejte pacenta: _Pojmenujie piedméty na obrizcich. tua + hodinky
MWisto prnich dvou obrazkl (udka a hodinky] na Listu pro pacienta doponséujeme
padentovi ukdzal skutednd pledmity. ?M%muhuumntw [Sidre 0-2) | (Skdre 0-2)
jednotiivich obrdzkil. Jiné ndzvy doponuéujeme neuzndvat |:I |:|

3. Klokan, kiokamece, Mokanets & mbboiiem

4T , pinguin viach 12 obrazhl

5. Kobve (Skira0-12) | (Skdm 0-12)
6. Velbloud, velbloudice, dromeddr, jednohrby velbloud

7.Hara ACE ACE

8. Nosonodec

@, Sud, soudek, badka

10, Krébovskd kormma, koruna

11. Krokodyl, akgdior, jedir, jedtinka

12 Harmonika, tahaci hammonika, akongeon
Piidéline [ bod za kaddy gwdvad pogmenovany obrdzek,

HERERREREEED
i

JAZYK

12, JAZYK - POROZUMENI

B Poubijle obrdzky z Listu pro pacienta z dichy & 11 a zeplejte se padienta: [Gkdra 04} | (Skdre 0—4)
Ukalte jeden obrdzek, Klery souvisi s krilovstvim. | | 1 ]
Ukaite jeden obrézek, na kierém je vaénatec. [ ] ACE ME

Ukadte joden obrazek, ktery souvisi s Antarktidou.
Ukadte jeden obrize k, ktery souvisl s ndmaofnictvim.

U otdzky dotazujic se na souwvislost 3 ndmofnictvim ze kromé kotvy uznat jako
sprévng odpovidii sud a harmonika.
Priddlinme | bod ra baddow spriviogodpondd,

13. JAZYK - ETENI

= W&m&%‘;mtp:ﬂum: e, vikka [Swore 0=1) | (Skdre0-1)
e L 1L
Pridlime { bod pokud pacient predte sonivnd VSBCHNA sova ACE ACE
14. ZRAKOVE - PROSTOROVE SCHOPNOSTI ik
=
14a prekrivalici se pétithetniky (7] (Sure 0-) | (Suare0-1) €D
B Poubifle List pro padenta a podeite pagienta: D |:| g
Piekre slete obrizek co nejpresniji podie prediohy.” o
Dejie vyetfovanému wufku a wyzvéte ho k plekrealend obrdzku. Ties ani rotace nevadi. ACE AMGE o
Fapoidte | bod, jesthize jeou sachovduy sprdvud sy, pocel il a 2 prokiiseni, I:l |:| g
kg Spaind = skére 0 MMSE MMSE %
s.mna = shive 1 i / _ i
—
(g
< =
(=8
|
Uloha & 14 pokragule na daléi strané. E

COE RN NI TN TEET -+ Fron s w5 g ot o T ooy o P o o070 o B P s o o e, MU s B S PR, P Ml s o P e, P02 D i,
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14. ZRAKOVE - PROSTOROVE SCHOPNOSTI {pokraovani)

14b Kostka @

B Poufijie List pro packenta a pofddejie pacienta:
Hyni piekreslete tonto obrizek co nejpiesn éji podle pfedlichy.”
1 ko sty dy ondlp bt razpoznatelnd vlechuny sty vadebvd brich dhiech a vzdjemiel

(Shdre 0-2) | (Skdre0-2)

o
it
T
&

pmstoravich propeenicl, Pade hvality e veder hodwotine -2 body,
PiiMad: Skéne 2 Pikiad: Shire 1
y LT
II/ I’-\_‘_-?II @
Iy @ Ry
14¢ Hodiny
[Share 0-5) | (Skdre 0-5)

®  Poulfte List pro pacienta a pokddejie pacienta:
JMakreslete hodiny, cifernik s éislicemi, a poté dokreslete ruéléky,
kterd ukazuji 5 hodin 10 minut.”

Lt £ p A kluf e Body za proved e lruba, rorssistdn Sdlie na ciferiliu g wnisénd mditeh,

Podlelvalily provedeand Bodnedine 05 bady,
Pravidla pro skdrovani hodin
Krande
I hoxd = za rozpoztalelnd provedest braha
Cislice
2hady = ks foon s sday vdeeliy dalicea sowdaend foon ghrdvnd oz
1 hod = produred efernid ol viechuy Sislioe, ale o s nekvaliing
S eliphind oz i ~
Eimistd ni rudidek
Dhady - o vl fron gl savistdnd, sal o dl o ddllar ¢ onald” @ velld ©nndidha )
il s e s Salivin (oidele s paciemta el o ol s, Merd
= ridideh e vellid @ hierd mmald)
I hod = produred froan rudidy grdvand nasmdrovd iy B sl ale ma b o déla

st [ hodd = ool e e s raticla szl g be g rdvand SRl @ vl Rale ghsiviion ol
sieba §bod - pokud g alespar fedna nidicha masmdmadna be shrdvd diskici

PiHady
Knsh (1] | Eilice sprived memis- | | b (1] | Efsdica v knubu Ena (1) | whechey Cislca, de
Bt oo clbeou Stramich cllarmbin (2], || 2 spelurd rogmiatded (2), pdnd rdprivied mrradeed (1), obed b
b nalidky sprlwed Lowsting 2] || nofika umisbind spravnd (1) raticky umishing sprivn (2).

Knah (1] | Cslice v kruba
2 spraved roomisand [2),
e itk wrriatdnd prived (7).

L
(£
g %aﬁ"

Kruh (1) | Eisice rejscu umibing
kb, 23 Eislo 10 1), nedcky
gpriared prriatdeed [2).

Skdre 3

Knh (1) | whechny Cishce, aviak
reurmistane | 1] v ks, jadna
ralifha spravnd umishdnd (1)
J“EL{“;'-’:

Share 3

Krah 1] | wdachey 2alice, ale
ehybed meristin (1), jacha
notifha sordved umisan 1),

Skire 3

K [1) | wachey Sidics o
Py, Ak PR cu LTiEtny
¥ hrahua {1

Kk {1) | pedra nalitkaumisbind
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13.

Sit litr saze tésto vyska
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Priloha 5

Priklad plného znéni klinického testu

Montrealsky kognitivni test verze 1 az verze 3 (MoCA-CZ1, MoCA-CZ2, MoCA-CZ3)

(Dostupné z: http://www.nudz.cz/adcentrum/kratke_kognitivni_testy.html)

Identifikaéni £iklo osoby:

Administrator:

MONTREALSKY KOGNITIVNI TEST MoCA-CZ1

Jméno a prijmeni:

Datum vyEetieni:

Vedélan (krgdlujte): 1 - Z8, 2 = 58 bez maturity, 3 - 55 s maturitou, 4 = VS Podet let vadélind:
P MoCA
INSTRUKCE HODMNOCENT .
skor
ZRAKOVE-PROSTOROVE A EXEKUTIVNI ULOHY
1. Zkrdceny test cesty
«Spojte poshipné &irou fshice @ plsmena.  1bed ndedi sprévné propganym Sslcim ap smanim 1-A-2-8-3-C4-0-5-E C_a-_-aa
Zatnéte od fsly 1 smérem kA, pakodA ke nesmi WL Bodmdle byt pfiznan | pfi chybndm propoant, jan kdyl sa vylalbvaniia
2a fakddle a shondete w B sdrn akamdish apra |
2. Obkreslovdni krychle
WOmpirite foto kresbu co nejp fesndli no 1 bod ndledi phasnd kopi kychle Kresoa musl b9 roraemama. Jadnd &ary nesm
valnd nisfo vedle nl ® chybdd ani phatyeat Cdry by mlly byt ravnobling, pfitlidnd stend délky. Lza uznat |
kresbu kvddny. Pakud rasha nevyhowje dmio pad adadoim bod se neud8i /1
r -
3. Test kresleni hodin
] - Kontura Cisla Ru itk
Noakreslete hoding. Na ¥
o f (| i v i ]
ik nfk ””:f{'&' fechng y pog naiest zacramik 1bod sapAdal pokud 24cnd 1 bod ndlal za ndkallka podminek
51 @ VYEnaite 134T nakraslany jaka kruh Lze wna Sslanechybl ani nepfebyvai Musi byt zakreshany dwl il
falin 1o mrinut, Snadle 8 gropné odciyiiy - napf.ne zosa  Gisla musi bytuvedena va ukazuicl sprévny das. Rulidioy
kreshit co ngfpfesnéii. plesnd spoeni kndnica sprawndm poladi 8 ve sprévnjch  musi vychaz el e stfedu cfermiu a
kvadmntech cfemiou. Akcapiuji  pabliZ s¥edu cfemiloy musi by
sal fimskd dslica Clsla mohou  spaany. Hodnowd rudidka musi byt .
Dyt umisténa wnd kontury kruhu_xfaseind kmisi ned mimutovd {3
4. POJMENOVANI
LJPoimemgte tato awirata,” Lev _ Nosomzec Velbloud
1 bod sapidli za kaddd sprind pojmanavand zvife. Misto walbloud |z uznati dromeddr /3
5. PAMET - vitipeni Eatita rpchioss 1 slovo za seundu
b Nynd yekoudime Vadi ipreng
{EmAE Phedt Vikm semtan TVAR | SAMET |KOSTEL | KOPRETINA | CERVEMA wybivens (ody)
slou, Meni & mdte ted
wapamatoval @ pak s na né
PO R VI TR
Poslowcheite pozorné, AF 1. zde_
skondim, snadfe 51 Dd‘-lﬁ nEudé-
I'.’.II'J'HE"'I\'JIH na oo |I¢"J1'E'\Q" IU 'TE
shou. Na poiadi neadlel * Te
2. o Predni Vim steing seenam Zadne
show jednd jednou. Snode | body
apamatova @ nejviee sy a 2.
poté i je wimemijte, vdend | pokus
téch, kterd ite imenoval/a
papred,©
N konei testu Vis pokdaddam, abyste si ma tato slova noou vepomnél/ o™
23 kahda SEa'ﬂ'a wybaeana slovo udéla 1 I'IEI'CI'-TIIT-' [0
6. POZORNOST
R
A. Opakovéni Eislic
I =
WBekrn Vim fadu éshic. A2 WINym i Vidorm e ler
shomdim, qpakuite je ve faoh lic. AZ skondim,
she i poded o ek 21854 anprrkengf e fa g0 et e 7412
Jsteje slydel i ™ pafadi, nef jste je
slyfeln.”
CEena rychioss 1bod za spravnd Cadea rpchios s 1 bodza spréavné zopakovan| wach Salic .
1 &slica za sanndu zopakovini Wb ech dislic 1 &lice za sebundu pazpio ! <
AD Canrum, Barod a Orikovd, Téninkovd varza. 2012 www . nude.crfadeent rum MaCa-C21 ©Z Nasreddna MD
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B. Vytukdvdni pismene A
JFFeitu Vitm Fadu pismen. . FBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB
Polnidé, kdyf feknu
pismenc A, Aukndle rkow a0 chyba se potitd. ko testovany fukne pfi jindm pismenu, neba nefume pi plsmenu A PAdéte 1
o sl Rdys feknu jiné bad, pakud testavany neuddld chybu, nabo e spinte pouze 1kri 0
pisrrbea, e kefhe, /!
€. Odeéitdni sedmifek
Ldedtéte od &sln 100 Hslo
7 poek pokeadig e 93 86 79 72 65 -
v ol i nf 7, dokeasd Vids
nezmsio v
Politd s kaddd sprivnd odelien 7 Kaddy odelet sa hadnos addend Skdrise 4-5 sprivnych adeli=
Paboud o pothaba, instrukd 3 body, 2-3 sprévnych =2 body, 1 spréwny = 1 bod, 0 sprévmych = 0 bodd .
falnéna el 1 A
REC
7. Opakovani vét
wPrediu Viim véne Vi i é kaijets
nhesnd tak jak jwm i ek m o Pouze vim, e e to Jan, kdo mé dnes pomahat.
LWymi Viim pitedie dali wine Opalagte i KdyZ jsou v mistnosti psi, kotka se vidy
i e it Pk, ok fren 0 Feld et schova pod gauﬁt
1bod za kaddou sprévnd opakovanou waiu. Ddpovdd musi byt phasnd Naza wnat f
wynachdni, nahrazeni naba pfiddni lava /2
8. Slovni produkce na pofdteéni pismeno K"
o Vil ik lenre Boe e vy froveno ol oo b slons, Enerd aoding | wedingm plemenent, MEee vy noodioal fakdboliv slose,
Neamn iie viak fikbal viestnd fménag @ ndsvy (napf, Barbora, Bratidova) o slova, bierd se B85 powse pfiponamid (napf., maba,
ma 7, mealovat). Po o muinetd Vis sestavim, Jefe pjpraven da? (pauza) Vigmenwte co nejuice slow, Eterd 2o &ingl plemensm
K. Ted ™ (Po uphoti 60 sebund,) S iop” Podat véach shov: Potet spr&u’ ﬂj‘d’l slov:
Slova midete zenamandvat na zadni sranu Piiddise 1 bod pokud wwietfovany wyimenue 11 a vice sprlvnych slav ;
5% pro pacienta Dénam 1 minuty 1
9. ABSTRAKCE
Nécvik ot . o .
_Rekndte m’,-} oo gl spaoledin WINunimi feknéte, co maii WINuml i Fekndte, oo mai
rant a bandn. - spaled ndfo spaoledn o
P : vlak a bicykl - hodinky a pravitko -
Polpaing odpovidi o 2agsajie Max.  Socng
10 70 rrnn e vt o adpovéd 1 bod za odpovéd: doprawni pros adiy. 1 bod za odpovad. nasirajana mafan
spoledného?” Pooud wybetfovany ol @ rpils oy cestovinl, opdmamides el na  poulivaj sa k méeni Jind odoovadi jou
neadpovi sprdvnd, falndte: Ao, owosalse wilel ind adpovadl Bou Spand Epatng .
ale oboil je také cvoce. nenadue [
10. PAMET - eddalené vybaveni Pidése 1 bad za kaddé sprinnd vbavend slova pouze bez népovidy.
W ol f Rl Ry wreiv pefere TVAR SAMET | KOSTEL | KOPRETIMNA CERVEMA whavens slov
Jsme Vi pitede d o sesnam
slov, Reknéte mico nejuice ez
sl kferd i 2 ndf Fdpowiidy )
P e e /5
Qddaand wybavan bez napovidy [2a dopint wyibavenim & ndpowddow Ha kaklamu slova, kard wyiatovany navybasl s
pask yindee kategaridini napoviidy. Pakud ani tak slova nawybavi, poskyinde ndpovddy wibdrem e 3 manost hobesned
« Vseznamu, kier g jsem ki !
; Ini | £4st diruh e dinuh Nipdudt-
Viam detlfa, bylia (dopliite Hetegori _ _ i _ | barva _ .
kateg, napoviidu )., 7 népovids | a Soaniny staviby kvEtiny --f.r':ﬂj-::'-}
— oS pytoving | kostel [ rlde Earvend ,:;?:
» Které z nddedwicich sk a '
famn paoddle Vids bylo wytrem tvdf | bavina Shala kopretina  ___  maodrd
Lndpotda vibirem = ruka Samet nemocnice | flipdn el end
11. ORIENTACE
Kolilitého je dnes? ,,Nglzr l:l_rl' l‘f.klz#:f pitesny ndeew fohoto mista a mésta,
I KT P IR,
datum B rok misto mésto
mésic B denvtydnu
Paud zkoutany nauvede caou adpovdd, zeptdme sa dopifujicimi 1bod za kaddou sprivmou adpowdd. Odpowddi musi byt plesnd -
otdziaml. , Beknéte mi, jaké e dnes presné datum, mésic, rok, phasny nazaw nemacrica & kinky. e
den v E dnu®™ Malza wnat odchyliod 1 dna /b
Wavecicis Galviny & gra spreves Doe WUEr. A Bortol, D ie W Orfleovs, 2012 (] il!’"’“'“ Ietur: oo 10 I8 At v Wk
At st WOCA T1, . Masreding MO, seae o artestorg frizgy 2t v A mal i CELKEM Byl 1a vaddidni £30
I _
AD Cargrum. Bariod aOrikovd, rdninkovd verza, 2012 www nudz, crfadeent rum MaCa-CI1 ©Z Hasraddna MD
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ZAZNAMOVY ARCH SLOVNI PRODUKCE

poiet Slovo na K CHYBY potet Slovo na K CHYBY
1 21
2 22
3 23
4 24
5 25
6 26
7 27
8 28
9 29
10 30
11 31
12 32
13 33
14 34
15 35
16 36
17 k7
18 Opakovani | . o
19 Mimo .
pedminky fminus
20 o |-

Pozndm ka: opakovand slova oznadte vpravo od slova , OP* a Skrinéte shwo adislo vievo (napf, SBS-avadls
CF), slova mimo podminky ozmnacte vpravo od slova , MP* a Skrinéle slovo a Cislo vievo (napf, Hfemadis
My,

Frevod do ded¥iny a grafickd zpracovin! idninkove verze: Doc MUDr Aled BARTOS, PnD. Bo Hana ORUKOWVA
wa vandmu stakenl F owwew mudr criadcaniim Praved a -.'unfax-, EI"P, SGFn'aar'r, Eonfraiou Ipéndno phakladu do
angidany plvadnim awtorem Or. Masreddnae v ifijou 2012

Zargj pdvodnl deskd veme: Banod, Orikovd, Raisova Ripovd. Seska wéninkovd varze Montraalskéna kogritiviing st
(MoCA-C21) & dasna datake| Alznamaraey naman. Cask Slow Maurd M 201 & TR 110051 S7-585
Raban J. Monireals ky kognitwni test (MoCaA) p'inos K diagnos Soa mradmend Cas Ger Revus 2000, 4 224229

Fiwvodn! rdey Masreddne £5, Phillips MA. Badinan. ¥, Charoneau 5, VWhitehaad V. Colin | &t & The Mommal

Cojnifve Assessmant MoCA: a bital soreaning od for mild cognfve imparmant J. Am. Garialr Sac 2005. 53(4): 985
aag

AD Camrurn, Bamol aOrlikovd, rdninkovd warza, 2012 www nudz, cz/adcentrum MoCaA-CZ1 D Z Hawraddna MD
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LIST PRO VYSETROVANEHO

Test cesty
® ®
® konec @
zgek
® . ® @
Okopirujte krychli,

Makreslete hodiny, které ukazuji jedendct hodin deset minut.

AD Camrum, Bafof a Drikavd, raninkoa warze, 2012 www niudz, czfadcentrum MoCA-CZ1 D Z Nasraddnea MD
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Identifi ket ni &5l osoby:

Administrator: :

MONTREALSKY KOGNITIVNI TEST MoCA-CZ2

Jméno a prijmeni: Datum narozeni:

Datum vySetieni: Dominance (kronilujte): 1 - praviak, 2 - levik, 3 - ambidexter
Vedéliani rouflujte): 1 — Z5, 2 — 55 bez maturity, 3 — 55 s maturitou, 4 — V5 Podet let:
MoCA
INSTRUKCE HODNOCENT .
skor
ZRAKOVE-PROSTOROVE A EXEKUTIVNI ULOHY
1. Zkraceny test cesty
Spoite pastupnd &row Sslice a pismena 1 bod ndled spréavnd propojenym Sslicim a pismandm 1 -A-2-B-3-C-4-0-5-E Cdry se
Zadndte od fsla 1 smdrem kA, pak ad A ke Pl kil Bod mide byt plizedn | p chybném propojent, pokud dodek cranmdis
& tok dil o skondel u £° oprav 1
2. Obkreslovani kwidru
AHeopirigte noo kreshu co nejpfesndiing 1 bodndled phevad kol kebdru Krssba musi byt trojrerndr . 2édod Sy nesmi oyl ani
vobné misto vedle ni® prabyeat. Cdry by mdly byl ronobddrd. Oijekd musi Dy ek adr(nep . kratll s sy
' ) nasmi mi vos ned b déky dadi hodzontaind srany). Pokud kresba nehonge o f
padaddim, bod 56 reuddl /1
3. Test kresleni hodin
Kontura Cisla Rugicky
WNkereslete hoding, Nx 1 R i . . .
h Bod ndlal za clfermik 1 bad sapfddl pokoud Bdna 1 bad ndlad zandkalka podminak
-:'I__,I':e'ruII.' lristite viechm nakraslany jako krun. Loawenat dslanachybi ani napfabyeal Musi byt zakraslany dwd rudidiog
dlsle @ vyznadie dus 4 drobmé adchyly - napd. nazoela  Cisla musi byt uvedena ve ukamujici spravmy &as. Ruditiy
Ml't_ll' §rmnulL plesnd spa@ni kndnica sprivndm pafadl 8 vesprivngah  musl vydhieet za affedu dfemil a
vadrantech cfamiky. Akcaptufl  pobl? stfedu ofamilkou musi byt
sa | Emskod Sigica Cisla mohou  spojany. Hodinowd rufidia musi byt .
[ LTS dna wnd ariury kiufu. sletaind kratd i nad minutova L)
4. POJMENOVAN i
Lofrenuite tafo zuifao,” Zirafa Medvwéd Hroch
1 bod sa pfid 8l za kakdéd sprdnd paméenovand rvita Lo umnat konknéini druh rméadvida /3
5. PAM-Ei' = ViliFEﬂi Cxima rchiasti 1 slova za semundu
1. Nymd vk ongime Vi 1 . sprduné
pamét. Phedi Viim seznam CLUM | MERUNKA | KYTARA | STOL | ZELEMA eebervens (bed)
shov, kerd si mdte ted
EAPITR AR p-:llcnl il iid
pod i vEpom enmrt
Podmicheie pozorné. AF 1. 'Zde\_
skondm, snade 9 poRLS neudé-
Lo en ol na oo nefiioe lujte
sl Nz poFadi nesdle¥ * Jute
2. Pred Vibm steing seenam Zadne
sloujed @ jednow. Snate 5i body
wapamatovat eo nejvice sl &
@ ol mi je vyimengite, poKLUS
vhernd o, erd fae
menoval fa poprod.”
o konct testu Vias poZadam, abyste si na tato slova mmovu vepomndélia.”
28 kakdd ﬁr&mé '-Em‘u’ié sova udda 1 rliunrlri f1od
—
6. POZORNOST
A. Opakovani &islic
I. 2,
WRaknn Vi fade Helie Wyl Vi Feler dal %
Af skondéim, opakujie je ve Fadu Sishic. A¥ skonéim,
steginém pofadi vjakém 329635 opakiji je 1 opg ném 52
isteje shela.” pofadi, me jste j
shypde [fa”
it rpchiioss 1 bad za sprimd st rychloss 1 bad za spvnd sopakovini wlach Salic
1 &slice za s sundy zopakaovini dach Hslic 1 dslicaza salondy_ PERiS /2
—— —
AD Cenrum, Bariol aOrlowd, réninkovd verze, 2012 www nude ce/adcentrum MoCa-CZ2 ©7 Masmaddine MD
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B. Vytukavani pismene A

LLledm Vam fadu pismen. . FBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB
Pokakdd, kdyd felmu

I‘rb'"'i"“': A, ”"k"éw__”"_]'m"' Jaks chyta s politd, kdyd tessovany fukne pf jindm pismenu, neba nefukne pil plemeny A Prd&te |
o sl Ky feknu fing bod. pakud testovany nauddld chybu, nabo sa splate pouza 1kré

vy

plgren, e kel " /1
€. Odeéitdni sedmicek
e étdte od &sla oo Sslo 7
a pak pokrafuitevodéidn B3 I T - R ¥ 55 o
7. ahkend Viks nesostaidm.”
Polkd s kaddd spraémdodadian 7. Kaddy odedet sa hodnotl odddlend Skdnuffe 4-5 sprinn yoh odedtl =
Polud je poffeba, insirukcl Ibady, 2-3 spréivnich = 2 body, 1 spréwmy =1 bod, O sprdwnych = 0 bodd i
figkn g ekt 1x K]
REC
7. Opakovéni vét
WPt Vidm véte, Vi i po mnd sopalagets Ptak mide narazit do zavienych oken, kdyZ je tma a
presnd tok, fok isem i feklfa” vétrno. ——
WM Vi preci dals i ne Opakgte it Starostliva babitka poslala potraviny pred vice nei
pomnd pesnd fak, jok mem i feld/a” tydnem. —
1 bod zakakdou sprivnd apakovan o witu Odooydd musi by plasnd. Nalzéa umat i
wynachani. nahrazani nabo pidani slova /2
8. Slovni produkce na poédateéni pismeno FP"
WVl ikeolent Tode vyimen ol oo refvice sl Rrerd sednag | wediigm plsmenen. M ihen e kil feekedbeodiv slova.
Nesmiite 1ok Filoat vleswl iméne o ndeey rapf, Barbora, Bratislaova), Hsla o slova, Herd se 18 poawe pfiporami {rapf
malba, mal i, malovarl Po @ minwed Vs zestovim. Jabe pifipraven/a (pauea ) Vygimengte oo neivics slow, kierd zafina i
pismenam P Ted . ® (Pouplymuti 6o sebund) | Stagp” Podet viach slov: . Polet spr&vnfmh slov:
Slova miiate zznamandval na zadni sranu .
lstupropadana Pidéine 1 bod pokud wybstfovans wimenua 11 a vice slov binam 1 minuty -'1
9. ABSTRAKCE
Nhew 1. - 2,
WRaknd e r.'l:. -f.-cr:l:j sponde Fraidfoo w ¥yl mi F.ukmé:..u..u.':- mafi wNymi mi ﬁu]rné{u. co majt
mrkev a brambora.” spolatného spoleiného
‘ diamant a rubin - délo a puska -
Po fpamd odpovéd sazapiajla Ma  Sprawnd
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ZAZNAMOVY ARCH SLOVNI PRODUKCE
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Celkovy
potet
slov
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Opakovani] . o
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Mimao
padminky fminus

20

Celkem
spravné J=

Forndambka: opakovand slova oznatte vpravo od slova OF* a Skrinéte slovo a Cislo vievo (napf, S5t
CHF), shova mimo podmink v eenadte vprave od slova  MP a Skrméte siovo a Siso vievo (napt, H-Beahs
MP),

Frovad oo deftiny a grafickd spracovdnl trdninkovd varze Doc MUDy. Aled BARTOS Ph Do Bo Hana ORLEOVA
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Prijmeni nebo identifikatni Eislo osoby:

LIST PRO VYSETROVANEHO

®

Test cesty
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Makreslete hodiny, které ukazuji Ctvii hodiny pét minut,

Pojmenovani
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Identifikatni fislo osoby :

Administritor: :

MONTREALSKY KOGNITIVNI TEST MoCA-CZ3

Jméno a pirijmeni: Datum narozeni;
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Datom syietbeni:___ Dominance (kroudknjlel: 1 — pravik, 2 — levik, 3 — ambidexter
Vedélini (looutkojte): 1 = 28, 2 = 55 bez maturity, 3 - 55 s matwritou, 4 = V5 Podet let vedélani:
: MoC A
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ZAZNAMOVY ARCH SLOVNE PRODUKCE
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Poznimka: opakovani slova oznaéte vpravo od slova 0P a Skrinéte slovo a Eislo vievo (napf. SS-mdfeds
(1), slova mimo podminky oznaéte vprave od slova  MP™ a dkrinéte slovo a &islo vievo (napf, HSevdk

M), Plavod do Sesthy 8 gralickd zpracovan] ranhkove verze: Doc. MUDE Alet BARTOS, PR, Be Hana ORLIKOVA
Ke vandmu slabenl @ swwnudreradoangam. Plesvad & dorasy byly schvdleny komindou zpéndho pledadu do
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Reban J. Man s B ky Rogrifimni =t (MoCa ) plings kb diagnasice pradmancl Qe Gor Ravwie 2008, 4 224229

Pivadnl zang: Masreddine 25, Phillips NA, Badnan, V., Chatormeay S Whitehead V., Calin | et al The Moftreal
Cogritwe Assessment, MoCA” a brief screaning todl for mild cogrifve imparment. J. Am. Geriar Soc 2005, 534} 695
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PEijmeni nebo identifikatni fslo osoby:

LIST PRO VYSETROVANEHO

Test cesty ©
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zacdtek

konec

Okopirujte vdlec.

Nakreslete hodiny, které ukozuji devét hodin deset minut.

Po jmenovani
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Priloha 6

Priklad plného znéni klinického testu

Zaznamovy arch a pokyny k pouzivani testu POBAV (Bartos, 2017).

(Dostupné z: www.nudz.cz/adcentrum)

LN

Test

PG BAV verae A

Zde pfelofte na polovinu

g Obrazek o |8 Obrazek g .
I EE E R
| K]
2 12
13
] 14
5 15
] 16

PHimenia jJmens: ...

Dnesni datum: .......oooooieninanss

Roénik: ..o
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Nevypliujte - tabulka pro hodnotitele

1. Pojmenované (zapidte poéet obrazki):

= chybné: .. ... s vibec..............
potet CHYEB v pojmenovani celkem:

arientaéni norma = 1

A) mezi chyby poditame: Spatny, zkomabkeny
nebo nadfazeny pojem {nagd. chube, kabat, uch,
nogodec, kufic, obledeni )

B) lako sprinné politéme: take podobny nazey,
zdrabrélinu nebo podiazeny pojem

(napf. shepidika, lipa)

2. ¥ybavené celkem: ............coooveenans

A ponechava se;
*  pojmenovany Spatné
avybaveny stejnd nebo spravng
(napd. prase — prase nebo prase — hroch)
* nepojmenovany a phesto vybaveny
(napd, O — heoch)
B) odedls se;
»  nesxistulcl (konfabulace ) T
« opakujicl se (podia se jako jeden): —
poéet SPRAVNE vybavenych obrézkii
{po cdeétu chyb):

arientaéni normaz 7




POKYNY K POUZIVANI TESTU POBAV
Pisemné Pojmenovani OBrazka A jejich Vybaveni

Coc. MUDr. Ale Bartog, Ph.D.

Pisemné pojmenovani obrazki

Administrace: Plelo?te List pro vySetfovangho na polovinu podél Carkované Sary uprostfed. Neprve podejte
instrukei, Zddraznéte, 2e obrazky je tleba pojmenovat a zaroven si pamatovat, Teprve poté plediote pouze horni
&ast listu s obrazky, Pojmenovani obrazkl nenl éasowé omezeno.

Dalezité! Fo dopsani nazvu posledniho obrazku je potfeba List pro vySetfovaného okaméité otofit, aby si
vysetfovany nemohl prohlizet obrazky.

Pokud wySetfovany pfi psani zdroven jmenuje nazvy nahlas, pofadejte ho, aby plestal, Je potieba zachovat
jednotne testovani u wiech osob a take zabranit zvyhodnénl pomoci hlasiteho vEtépovani. Mélo by it o pisemnou
zkougku bez pouvani hlasitych slov.

Pokud na konci nejsou viechny obrazky pojmenovany, miZete podat neutréinl otazku: ,Mdte to hotové?
Je to véechno?"

W W L
INSTRUKCE: ,Za chvili pfed sebou uvidite 20 obrazki.” (Obidzky pitom NEukazujte). ,,Pod kaZdy
obrdzek napiste jeho ndzev jednim celym slovem. NepouZivejte zkratky.” (pauza) Zdroven se
snaite si kakfdy obrdzek zapamatovat. Pozdé&ji budete psat zpaméti ndzvy obrazki, kieré jste si
zapamatoval/a. Piste konstaninim plynulym tempem. "

2. éast Vybaveni obrazki za 1 minutu

Administrace: Olofte List pro vyBetfovaného plelozeny v poloving, VySetfovany widl pouze dolni gast
BEZ OBRAZKU, Odméfujte na stopkach 1 minutu, Podle aktudinl situace je mo2né ukondit test dfive dohodou
s vyieffovanou osobou,  Pokud se Vdm ji nedafi vzpomenout si na daldl obrdzky, mifete skondéit.

INSTRUKCE: ,Nyni napiste do této tabulky co NEJRYCHLEJI (pauza) co NEJVICE (pauza) ndzvi
obrizki v LIBOVOLNEM pofadi. Na pofadi obrdzku tedy nezilezi. Mdte na to jednu minutu. Je to
jasné? MiZeme zadit? Ted?” Po1 minuté; ,Dékufi, uplynul ndm éasovy limit jedné minuty. ™

Vyhodnocan|

VYyhodnoceni 1, &dstl: Po skonlenl celého testovan( zjistéte podet chyb v pojmenovéani, které jsou dvajiho typu:
1) obrazky nepojmenované vibec nebo 2) pgmenované chybné, Tylo chyby si miZete oznadit zakrouZkovanim
Cisla obrazku,

Spravwné ndzvy obrdzki jsou: 1. jedek, 2. kalhoty, 3. velbloud, 4. ucho, 5. 2elva, 6. poncdka, 7. lev, 8. Cesnek,

9. kiokan, 10, ananas, 11, hroch, 12, kukufice, 13, netopyr, 14, kaklus, 15, labut, 16, pila, 17, zebra, 18, kogile, 19,
slepice, 20, strom. Jako spravné pojmenovang uznavame i nazvy s gramatickymi chybami (napf. netopir, pyla).

Kromeé spravnych nazvi tolerujte také vyrazy: diny, mandestraky, pantalony, dromedar, jednohrby velbloud,
boltec, uini boltec, ponodky, ite, Kokanice, hro&lk, kukufiény klas, turkyné (kukufice), pilka, listnaty strom, lipa,
duby, buk, jasan, javor, jablof, ev. dals( druhy cdpovidajicl nakreslengému stromu. Ostatnl nazvy jsou chybne.

Watsina stariich osob by méla udélat chybu v pojmenovani nejvyse jednoho obrazku,

Vyhodnoceni 2. Easti: Fjistéle pofet spravné vybavenych slov, Pro viastni kontrolu zapisujie ke kaZdému
nazvu obrazku bud éislo obrazku nebo zkratku chyby. Jako spravné vybaveng uznavame nazvy i s gramatickymi
chybami.

Chyby jsou dvwojlho typu a oznalte je takto: 1) K - konfabulace, co2 je wwmydleny nazev nepfitomného obrazku
(napd. krek), 2) OP —opakovani, Od celkového podiu odedtide podet chyb, a tak dostanete podet spravné
vybavenych nazvl obrazki,

Wét&ina stargich osob by si méla vzpomenout na 7 a vice spravnych nazva obrazki,

Blisl informace jsou v plvodnim Slnka Banod A, Netesuj, ake POBAV : plaenmnd zimémd Pojmenovani OBrdeki A jejich Vybavenl jako
kritkd kognitivni zkowika. Cesk Slov Neurol N 2006; 2016; T9112(6), 671 -67 dostupném volnd na www ¢snn.gu a na iniemetovych
sirankach ALY Centra www nuds ceadeenirum
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Priloha 7

Efekt zivin na KF

Tabulka Vybrané ziviny ovlivijici KF (pielozeno dle Gomez-Pinilla, 2008, s. 5-6)

Zivina

Efekt na KF a emoce

Zdroje potravin

Omega-3
mastné

kyseliny

Zlepseni kognitivniho poklesu u starSich lidi;
zaklad 1é¢by u pacientli s poruchami nélady;
zlepseni EF u traumatického poskozeni mozku
U hlodavcii; zmirnéni kognitivniho deficitu

na mysim modelu s AD

Ryby (losos), Inéna
seminka, krill, chia, kiwi,

otechy, vlasské ofechy

Kurkumin

Zlepseni kognitivniho deficitu na my$im modelu
s AD; zmirnéni kognitivniho deficitu

pii traumatickém poranéni mozku u hlodavct

Kurkuma (kari koieni)

Flavonoidy

Kognitivni zlepSeni v kombinaci s cvi¢enim

U hlodavcti; zlepseni KF u seniorti

Kakao, zeleny ¢aj, Ginkgo
biloba, citrusové plody,
vino (vice ¢ervené vino)

horka ¢okolada

Nasyceny tuk

Podpora kognitivniho defictu u dospé€lych
hlodavcti; zhorSeni kognitivniho poskozeni
po traumatu mozku u hlodavcti; exacerbace

kognitivniho deficitu u starSich lidi

Maslo, ghi, sadlo, sadlo,
kokosovy olej, bavinikovy
olej, olej z palmovych jader,

mlécné vyrobky, maso

Vitaminy B

Suplementace vitaminu Be, vitaminem B1> ma
pozitivni vliv na pamétové funkce u zen rzného
veéku; vitamin Bi2 zlepSuje kognitivni poSkozeni

u potkant

Riizné ptirodni zdroje;
Vitamin B2 neni dostupny

Z rostlinnych produkti

Vitamin D

Dilezité pro zachovéani EF u seniori

Rybi jatra, mastné ryby,
houby, mléko, s6jové

mléko, obilna zrna
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Zivina

Efekt na KF a emoce

Zdroje potravin

Zlepseni kognitivni poruchy po mozkovém

Chtest, avokado, ofechy,

arasidy, olivy, Cerveny

Vitamin E traumatu u hlodavct; snizuje kognitivni deficit palmovy olej, semena,
spojeny se staiim Spenat, rostlinné oleje,
pSenicny klicek
Kombinace Vitamin C: citrusové plody,
vitaminu Antioxidacni efekt, piijem vitamind zpomaluje nékolik rostlin a zeleniny,
(C,E, pokles EF ve stafi teleci a hovézi jatra
karoten) Vitamin E: viz vySe
Vapnik: mléko
Vysoka hladina vapniku v séru je spojena Zinek: ustiice, malé
Vapnik, s rychlej$im kognitivnim poklesem u seniort; mnozstvi fazoli, ofechu,
zinek redukce zinku ve stravé pomaha snizit kognitivni mandli, celych zm,
aselen deficit u starsich lidi; celozivotni nizka hladina slune¢nicovych semen.
selenu spojena s niz8i urovni KF u lidi Selen: ofechy, ceredlie,
maso, ryby, vejce
. . _ ‘ Ustiice, hovézi / jehnééi
Kognitivni deficit u pacientti s AD koreluje ‘
Meéd’ . . . . ' jatra, para ofechy, melasa,
S nizkymi plazmatickymi koncentracemi médi
kakao, ¢erny pept
. o Cervené maso, ryby,
Zelezo Lécba zelezem normalizuje KF u mladych Zen

driibez, ¢ocka, fazole
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Priloha 8

Informovany souhlas

Fakulta
zdravotnickych véd

Univerzita Palackého
v Olomouci

Informovany souhlas

Pro vyzkumny projekt: Hodnoceni kognitivnich funkci u pacientti po CMP
Obdobi realizace: biezen 2019—-btezen 2020
Resitelé projektu: Mgr. Katefina Wolfova, Be. Sarka Dostalova

Vézena pani, vaZzeny pane,

obracime se na Vas se zadosti o spolupraci na vyzkumném Setfeni, jehoz cilem je
zhodnotit troven kognitivnich funkci (Uroven mysleni, koncentrace a pozornosti, schopnosti
porozuméni informacim, planovéani a motivace k vykondvani €innosti) u pacientll v akutnim
nebo subakutnim stadiu po cévni mozkové piihode.

Hlavnim cilem prace je urcit dle dostupnych testi hloubku kognitivniho deficitu
a zhodnotit k jak rozsdhlym zméndm na drovni kognitivnich funkci dochazi
— pted, v pribéhu (po dvou tydnech od hospitalizace na lizkovém rehabilitacnim oddé€leni)
anebo po ukonceni rehabilitacni péce na Oddé€leni rehabilitace Fakultni nemocnice Olomouc.

Pro ucely vyzkumného Setfeni jsou vyuzity dva standardizované testy (Addenbrooksky
kognitivni test a Montrealsky kognitivni test) v jejich tist€éné podobé. Testovani probiha
Vv klidné mistnosti vsed¢ na zidli u stolu ¢i v leze na lizku s podlozkou na psani po dobu 30-
45 minut. Testovany jedinec plni dané kognitivni ikoly na vyzvu terapeuta. Jedna se naptiklad
0 kresleni, odpovidani na otazky, opakovani a zapamatovani si slov €1 vét, pocitani anebo Cteni.
Soucasti testovani je 1odbér anamnestickych dat slouzici k shromazdéni informaci
o0 pfitomnych faktorech ovliviiujici Grovent kognitivnich funkci testovaného jedince (jako je
naptiklad: v€k, pohlavi, dosaZeny stupenn vzdélani, zaméstnani atd.). Pracovni listy jedince
budou ihned po jejich potfizeni anonymizovany. VSechny vefejné ptistupné vystupy z vyzkumu
a jeho analyzy budou citovany anonymné a bude s nimi nakladdano bez vazby na Vasi osobu.
Z ucasti na vyzkumu pro Vas vyplyvaji tyto vyhody ¢i rizika: po zhodnoceni testll se dozvite
své vysledné skore a zatfazeni do odpovidajici kategorie urcujici Vasi momentalni uroven

kognitivnich funkci.

164



Pokud s ucasti na vyzkumu souhlasite, ptipojte podpis, kterym vyslovujete souhlas s nize
uvedenym prohlasenim.

Prohlaseni uc¢astnika vyzkumu

Prohlasuji, e souhlasim s u¢asti na vy$e uvedeném vyzkumu. Resitelka projektu mne
informovala o podstaté vyzkumu a sezndmila mne s cili a metodami a postupy, které budou pii
vyzkumu pouzivany, podobn¢ jako s vyhodami a riziky, které pro mne z tcasti na vyzkumu
vyplyvaji. Souhlasim s tim, Ze vSechny ziskané udaje budou anonymné zpracovany, pouZzity jen
pro ucely vyzkumu a ze vysledky vyzkumu mohou byt anonymné publikovény.

Mg¢l/a jsem moznost vSe si fadné, v Klidu a v dostatecné poskytnutém case zvazit, mél/a
jsem moznost se feSitelky zeptat na vSe, co jsem povazoval/a za pro mne podstatné a potiebné
védet. 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 divodu.

Osobni udaje (sociodemograficka data) ti¢astnika vyzkumu budou v ramci vyzkumného
projektu zpracovana v souladu s nafizenim Evropského parlamentu a Rady EU 2016/679
ze dne 27. dubna 2016 o ochrané fyzickych osob v souvislosti se zpracovanim osobnich udajii
a o volném pohybu téchto udajii a o zruSeni smérnice 95/46/ES (dale jen ,,natizeni).

Prohlasuji, ze beru na védomi informace obsazené v tomto informovaném souhlasu
a souhlasim se zpracovanim osobnich a citlivych udaji 0Géastnika vyzkumu v rozsahu

a zplsobem a za ucelem specifikovanym v tomto informovaném souhlasu.
Tento informovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy s platnosti
originalu, z nichz jeden obdrzi ucastnik vyzkumu (nebo zdkonny zéstupce) a druhy fteSitel

projektu.

Jméno, pfijmeni a podpis ucastnika vyzkumu (zakonného zastupce):

V dne:

Jméno, pfijmeni a podpis feSitele projektu:
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Priloha 9

Ukazka cvieni pouzivanych p¥i TKF
(Zdroje: Nillius, P. a Krulova, P., 2013, Tematické listy pro skupinovou rehabilitaci a kognitivni

trénink mozku, FN Ostrava; Pinterest a vlastni tvorba)

Cviceni pozornosti
Najdéte mezi pismeny nazvy ¢eskych meést.

KLUDOPAVAASIKLOPARDUBICEJAKUPRAHAGDO
LOMOUCADEKOSTKYTELIBERECOSTRAVAOPIS
GJKBROUMOVKOBYLISYEDHJUIKATTJOLLWXCGP
POLOMDIPLOMVELEHRADOLJFOLOMOUCKORUTEN

Zkuste odpocitat ¢islo 20 od c¢isla 209. (Skoncete po patém odpoctu.)

Najdéte v fadcich slova souvisejici s Vanocemi.

POHODAKLOPEJDARKYJEZISEKKLOPICUKROVIJKUHEUHSSTROMECEKJK
JKUHUHRODINAJHUHIHKSKAPRJJHUHIIUIOIJSMAZENIKJKOTECJKHJK
HKJHZVIRATAKJHUKHUHJHGZUSOBETLEMKJHUIMARIEJHJHUIHBHBH
RYBAKJHUIKOPRETINAHUIHPRSKAVKAUHUHUIZVAHEJHIHIOHJMENOVKY
UHSUIHMASLEBUHUHIHUSMEVJHDEUIUHIJENUIOIII

Prectéte si jednotlivé odstavce a poté zkuste co nejpodrobnéji shrnout vSechny informace,

které jste se dozvédel/a.

V Praze se v sobotu odpoledne slavnostné rozsvitil vano¢ni strom na Staroméstském namésti,
leto$Snim motivem vyzdoby stromu i vanoc¢nich trhil jsou and¢€lé. Dvaadvacet metrli vysoky
strom zdobi na ¢tyficet and¢el, které dopliiuje pres 600 vanocnich kouli a ozdob a zafi na ném

pres patnact tisic svételnych bodu.
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Cviceni sloZek planovani a organizace mySleni

V potravinach jsou k dispozici nasledujici suroviny:

Babovka 35 K& Banany 15 K&
Brambory 15 K& Cibule 18 K&

Cukr 37 K¢ Caj12 K¢

Cesnek 22 K& Hladka mouka 10 K¢
Houskovy knedlik 14 K¢ Chleba 25 K¢

Jablka 32 K¢& Jogurt 7 K&

KeCup 25K¢E Koreni 14 K¢

Kvétak 23 K& Maslo 30 K¢

Maso 85 K¢ Mléko 26 K¢

Musli 65 K& Nudlova polivka g K&
Olej 42 K& Pivo 13 KC
Pomazanka 19 K& Pomerancovy dzus 42 K¢
Rajcata 41 K& Rohliky 8 K&

Ryze 34 K& Salat 18 K¢

Syr 28 K& Slehacka 18 K&
Spagety 13 K& Sunka 22 K¢

Vajicka 24 K& Zmrzlina 54 K¢

Jaké véci nakoupite k snidani pro dva?

Jaké véci nakoupite k obédu, ale nejdiive si zvazte, co budete vaftit?
Co nakoupite k svacing?

Co budeme pripravovat k vecefi?

Spocitejte a zkontrolujte cely nakup.

Co vsechno si dame do batohu a jak se oblecete, kdyz vite, ze:

Pijdete na jeden den na Pradéd, pojedete vlakem a mozna bude ten den prset.
Pijdete do zoo béhem letniho dne.

Pojedete do Prahy vlakem, pfespime tam u pfitel, a druhy den pojedete nazpét.

Pojedeme na tyden k mofi.
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Cviceni vybaveni si z dlouhodobych sloZek paméti
Které staty obklopuji Ceskou republiku?

Vyjmenujte pohofi, které obklopuji nasi zemi.
Vzpomenete si na nékteré nejvyssi vrcholy?

Kolik ma Ceska republika pfiblizné obyvatel?

Jak se jmenuje hlavni mésto Ceské republiky?

Jak se jmenuje nejbliz§i nemocnice ve okoli Vaseho mista bydlisté?
Jaké je ¢islo na zachrannou sluzbu?

vvvvvv

Jak se objednate k vySetieni u 1ékate?

Za kterym lékatem ptjdete, kdyz ...

si zlomite nohu?

Vs boli bficho?

Vs boli zdda nebo se udeftite do hlavy?

se Vam udéla vyrazka?

budete dlouhodobé smutni a nebudete moci spat?

boli vas zuby?

Vyjmenujte co nejvice kusii obleeni souvisejicich se zimnim obdobim.
Vyjmenujte co nejvice kusii obleCeni, které si vezmete na ples.
Vyjmenujte co nejvice kusti obleceni, které si vezmete na posezeni u ohné.
Zkuste vymyslet co nejvice kusti oble¢eni na pismeno K nebo B.

ZKkuste vymyslet co nejvice slov zacinajicich na pismeno P nebo A.
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Cviceni na vybaveni si z dlouhodobych sloZzek paméti

Ptitfad’te a spojte tuzkou.

Vaclav Havel myticky zakladatel rodu Premyslovci
Premysl Orac . prezident po revoluci v roce 1984
Karel IV, rakousky cisaf
Frantizgek Josef |. spisovatel
Josef Cape fimsky panovnik
Tomas G. Masaryk . Ceskoslovensky prezident

Zkuste vymyslet pét polozek z nize uvedeného nakupniho oddéleni.
Napt.: Ovoce — jablko, pomeran¢, banan, hruska, Svestka
Pecivo

Alkoholické napoje

Zelenina

Hygienické potieby

Maso a masné vyrobky

Mlééné vyrobky

Papirnictvi

Sladkosti

Nealkoholické napoje

Kolik vlasii m¢l Déd vseved?

Kolik méla Snéhurka trpaslik?

Kolik bylo loupeznikt s Alibabou?

Po zpivala Py$na princezna své kvéting?

Co ztratila Popelka, kdyz utikala z plesu?
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Zkuste spravné spojit a spravné sefadit

1. ledna Den upaleni Mistra Jana Husa (1415)
28. zari Den obnovy samostatneého ceskeho statu
28. fijna Den slovanskych vérozvéstl Cyrila a Metodéje
17. listopadu Den vitézstvi (1945)
5. Cervence Den Ceské statnosti
6. Cervence Den boje za svobodu a demokracii
8. kvétna Novy rok
25. prosince prvni svatek Vanoc¢ni

Trénink zapamatovani si nového
Zopakujte nahlas nize napsana slova alespon tiikrat nahlas tak, at’ si je dobfe zapamatujete.

RIZEK — DUM - BRAMBORY — KAVA — KOLO — DORT

Prectéte 3x a pokazdé zopakujte nahlas tak, at’ si zapamatujete co nejvice dvojic slov:
HORNI{K — CERNY

HOLKA — PEKNA

DUL - HLUBOKY

NAMEST] - PUSTE

KRAJ - DRSNY

Trénink abstraktniho mySleni

Vyskrtnéte slovo, které mezi ostatni nepatii a zdivodnéte.

MYDLO — RUCNIK — UMYVADLO — VANA — NABERACKA — SAMPON — SPRCHA
DREZ — LINKA — LEDNICKA — SPORAK — PONOZKA — TROUBA — MIKROVLNKA
GAUC — TELEVIZE — LAMPA — BANAN — KRESLO — KOBEREC — DEKA — POLSTAR
ZUBNI KARTACEK — PASTA — AUTOBUS — ZUBNI NIT — USTNI VODA

MINCE — BAKOVKA — JABLKO — BANKA — PENEZENKA — SEJF
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Dopliite pokracovani nasledujicich ptislovi:
Komu se neleni, ...

Laska prochazi ...

Dvakrat méfr, ...

Hlad je ...

Ve viné je ...

Ve zdravém téle, ...

Nadéje umira ...

Nestésti nechodi po horach, ale ...

Cistota je ...

Vytvoite co nejvice slov ze slov VECERE, REPUBLIKA, PRACOVNIK, NEMOCNICE.

Pouzivejte pismena obsazena vzdy v jednom slové.

Vyjmenujte podle abecedy potraviny ¢i pokrmy tak, abyste vycerpali celou abecedu.
Napt.: A— ANANAS, B - BORUVKY... Z — ZEL{

Vysvétlete vyznam réeni:

Kdo jinému jamu kop4, sdm do ni pada.
Kdo chce kam, pomozme mu tam.
Prazdny sud se nejvice ozyva.

Tak dlouho chodi se dZbanem pro vodu, az se ucho utrhne.

Vybaveni si nové zapamatovaného

Vzpomenete si na slova, kterd jste se pied chvilkou ucili? (6 slov)

Dopliite druhé slovo:
HORNIK —
HOLKA. —

DUL —

NAMESTI —

KRAJ -
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Cviceni koncentrace pozornosti a abstraktniho mysleni

Vyhledejte pary slov, které spolu souvisi a spojte je carou.

PESINKA VOLANT
MAPA SVACINA
ZNACKA JIZDNI RAD
SEMAFOR PLAZ
LETADLO KORMIDLO
LOD AFRIKA
MORE KVETINY
BATOH RETEZ
PLACHETNICE KRIZOVATKA
VLAK BRZDA
AUTO ROZCESTNIK
KOLO LES
LOUKA LETUSKA
SVETADIL PLACHTA

Vyskrtnéte slova, kterd nesouvisi s ptirodou, a vysvétlete, pro¢ jste je vytadili.

BEDNA BLESK BOURKA BUKVICE
BLECHA BOMBA
BLATOUCH BEZ BANAN BANKA
BROSKEV BLOK
BUBAK BONSAI BRUKEV BABETA
BOTY BROUCEK
BOBULE BUK BALON

BZUCAK BRONTOSAURUS
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Trénink zapamatovani si nového
Za 3 minuty si snazte zapamatovat co nejvice obrazkii. Poté obrazky zakryjte a vyjmenujte je

nahlas. Po dalSich 3 minutach to zkuste znovu.
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Cviceni zrakové-prostorovych schopnosti

Spojte podle abecedy.
MYDLO OBYVAK
NADOBI PAPUCE
LAMPA
G
KOUPELNA
BOTNIK RAMINKO
JED
AUTO . SKRIN
CEDNIK
IRISEK TOALETA
DREZ
ELEKTRINA
CHODBA UMYVADLO
FOTKY
ZRCADLO HRACH
GAUC WVANA
XYLOFON

YZOP wcC
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Trénink zrakové-prostorovych schopnosti

Vytvoite negativ od obrazku vlevo do prazdného pole (vpravo).
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Priloha 10

Grafické a tabulkové zniazornéni porovnani kategorizace celkovych vysledki

kognitivnich testi (ACE-CZ, MMSE a MoCA) u prvniho a druhého méreni

1. méreni
18
16
16
14
B 12
5
'g 10 9
S o 8 VD
’§ : . 6 MCI
A~ 6 NV
4 3
2 1 1
0
ACE-CZ MMSE MoCA

Druh kognitivniho testu

Obrazek 11 Srovnani kategorizaci pacientl u jednotlivych kognitivnich testt

2. méfeni

14
12
12

10 9
VD

6 MCI
NV

Pocet pacientd
»
»
»
»
»

ACE-CZ MMSE MoCA
Druh kognitivniho testu

Obrazek 12 Srovnani kategorizaci pacientl u jednotlivych kognitivnich testt
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Tabulka Porovnani kategorizace vysledki vsech 3 testi (ACE-CZ, MMSE a MoCA)

Pacient 1. méreni 2. méreni
ACE-CZ | MMSE MoCA | ACE-CZ | MMSE MoCA
P1 VD VD MCI VD VD NV
P2 VD MCI MCI VD MCI NV
P3 VD VD NV VD MCI MCI
P4 VD VD MCI MCI VD NV
P5 VD MCI MCI VD NV MCI
P7 VD MCI MCI MCI NV MCI
P8 MCI NV NV NV NV NV
P9 VD MCI MCI MCI NV NV
P10 VD MCI NV NV MCI NV
P11 VD VD VD MCI VD NV
P12 VD MCI VD VD MCI MCI
P13 VD NV NV NV NV NV
P14 VD MCI MCI VD NV MCI
P15 VD NV MCI NV MCI NV
P16 VD NV NV MCI NV NV
P17 VD MCI VD NV NV MCI
P18 NV NV NV NV NV NV
P19 VD VD MCI MCI MCI NV

Legenda: VD - vaskularni demence; MCI — lehka kognitivni porucha; NV — normalni vysledek
Pacient s oznac¢enim P6 chybi, protoZe byl z méteni vyloucen
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Priloha 11

Tabulky popisné statistiky pro jednotlivé subtesty ACE-CZ

Tabulka Piehled popisné statistiky I u jednotlivych subtestu ACE-CZ

Dosazeni skore

Rozdil bodia | Maximalni Hraniéni
Sl D < M,ED asD T MED a SD hodnota skore
1. méreni 2. méreni
Pozornost 15,72 bodu 16,50 bodu 0,78 bodu o o
a orientace +1,71 boddi | =144 bodii | +1,21 bodi 18 bodii 16 bodu
v 14,94 bodu 19,17 bodu 4,22 bodu . .
Pamét | 3 44 bodii | £4.27bodii | £2.62bodir | 20 Podd 17 bodi
Slovni 9,11 bodu 9,56 bodu 0,44 bodu . o
produkce +2,78 bodu +2.73 bodt +1,21 bodti 14 bodu 8 bodu
23,83 bodu | 24,67 bodu 0,83 bodu . .
Jazyk A3 bodi | 4096 bodi | +1,01 boda | 26 Podd 21 bod
Zrakové- o o o
13,78 bodu 14,83 boda 1,06 bodu
prostorové ’ . ' . : o 16 bodil 14 bodu
schopnosti +0,96 bodu | 0,94 bodu | £0,93 bodu
Legenda: MED — medidn; SD — smérodatnd odchylka
Tabulka Ptehled popisné statistiky II u jednotlivych subtestu ACE-CZ
Subtest Prumér SD Modus | Median Max Min
Pozornost 1. méfeni | 15,72 1,71 17 17 18 12
aorientace |, feni| 16,5 1,44 18 16,5 18 14
1. méfeni | 14,94 3,44 15 145 23 6
Pamét’
2. méreni | 19,17 4,27 25 20 25 9
, 1. méfeni | 9,11 2,78 14 9 14 3
Slovni
Bl e 056 | 273 13 10,5 14 3
1. méfeni | 23,83 1,43 25 24 26 21
Jazyk
2. méreni | 24,67 0,96 25 25 26 22
Zrakové- | 1. méfeni| 13,78 0,96 14 14 16 10
prostorové
schopnosti | 2. méieni | 14,83 0,94 16 15 16 12

Legenda: SD — smérodatna odchylka; Max — maximalni skore; Min — minimalni skore
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