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Uvod

RoztrouSena skler6za (RS), imunopatologické onemocnéni, jez je charakteristické
zanétlivym poskozenim centralniho nervového systému a neurodegenerativnimi zménami
mozku, je zdvazné onemocnéni jiz samo o sob€. Zavaznost onemocnéni je ovsem dana
také faktem, Ze postihuje zejména generaci mladych dospélych (diagnéza ptichazi
nejcastéji v obdobi mezi 20. az 40. rokem Zivota). Kromé limitujicich télesnych ptiznaki
jsou pro RS ptiznacné i psychické zmény jako tieba deprese ¢i uzkost. V posledni dob¢ je
také vénovano vice pozornosti kognitivnim porucham u RS, které postihuji v rizné mife
zhruba polovinu pacientl. Poruchy kognitivnich funkci maji dopad predev§im na bézny
zivot, denni rezim a celkovou nezavislost ¢lovéka. V souvislosti s dulezitosti zachovani
kognice je kladen diraz zejména na vCasnou detekci, neuropsychologickou diagnostiku

a néslednou rehabilitaci oslabenych funkei.

Diplomova prace si klade za cil popsat profil kognitivnich funkci u pacientl
s roztrouSenou skler6zou (a to v doménach: pamét’, pozornost, exekutivni funkce, zrakove-
prostorové schopnosti a fe€) v porovnani s kontrolni skupinou zdravych jedincti. Dale
bychom chtéli prozkoumat jednotlivé domény a zjistit, kde se oslabeni objevuje nejcastéji
a kde se objevuji nejvyrazné;si deficity. Nakonec bychom radi ovéfili, jaky vztah existuje
mezi celkovym kognitivnim deficitem pacienti s RS a jejich vékem. Pro vyzkum
realizovany na neurologickém oddéleni Fakultni nemocnice Ostrava byly zvoleny vhodné
neuropsychologické ndstroje vyuzivané na daném pracovisti. Analyza vysledkd probihala
v ramci kvantitativniho pfistupu. Snahou je také nabidnou uceleny pohled na aktualni
situaci pacientii s RS neurologického odd¢leni a dale doporucit, na které oblasti muaze cilit

kognitivni  rehabilitace, pfipadné¢  doporucit aktuadlni  diagnostické  metody.



TEORETICKA CAST

1. Roztrousena skleroza mozkomiSni

Naésledujici kapitola se bude vénovat uvedeni do tématiky roztrousené sklerdzy,
neurologického onemocnéni, které postihuje zejména mladou generaci a je doprovazena

neurodegenerativnimi zménami, jeZ jsou hlavni ptfi¢inou trvalé disability.

1.1 RoztrouSena skler6za mozkomisni, epidemiologie

Sclerosis multiplex cerebrospinalis (SM) neboli roztrousena sklerdéza (RS) je
zavazné chronické autoimunitni onemocnéni centralniho nervového systému (CNS). Vede
ke ztrat¢ myelinu (demyelinizaci) v zanétlivych loziscich bilé hmoty CNS a taktéz

k postizeni axonti (Havrdova, 2005).

Onemocnéni se vyskytuje nejcastéji u indoevropské rasy (predevSim u osob
severoevropského ptivodu) a v oblasti mirného pasma. Havrdova (2009) uvadi prevalenci
RS v Ceské republice kolem 100-130 na 100 000 obyvatel. Pitha, Vojtiskova a Krél
(2017), Vanéckova a Seidl (2018) pak uvadi az 170 ptipadi na 100 000 obyvatel za rok.
Incidence v CR se odhaduje na 11,7/100 000 obyvatel za rok a v poslednich letech nariista,
diagnostickymi metodami, modifikaci diagnostickych kritérii, vétSim povédomi

0 onemocnéni a jednak nejspis 1 samotnym vysSim vyskytem (Vanéckova, Seidl, 2018).

Prvni ptiznaky RS se nejcastéji objevuji mezi 20. a 40. rokem Zivota, ovSsem mohou
se vyskytnout i v détstvi, adolescenci a v pozdnim dospé&lém véku. Zeny jsou postihnuty az
dvakrat Cast&ji nez muzi a uvadény nepomér je v poslednich letech na vzestupu. Posledni
data uvadéji 2,7 az 3,7:1. Tento rozdil se vysvétluje hormonalnimi vlivy na imunitni
systém a také napiiklad environmentalnimi vlivy (Havrdova, 2005; Orton et al., 2006;

Vanéckova, Seidl, 2018).

V soucasné dob¢ se RS ftadi k nevylécitelnym chorobam. Jeji prubéh, jakozto
1 kvalitu zivota mladého Clovéka, 1ze ovSem velmi dobfe ovlivnit modernimi preparaty

v pfipadé vcasné diagnostiky a zahajeni 1écby. Je klasickym piikladem



psychoneuroimunologického onemocnéni, které si zadd mezioborové spoluprace jak

v oblasti diagnostiky, tak 1é¢by (Blahova Dusankova, 2017).

1.2 Etiopatogeneze

Zasadni ulohu v patogenezi RS zastava autoimunitni imunopatologicka reaktivita.
Uplatiluji se zde zanétlivé procesy, které vedou k fokalni (loZiskové) destrukci myelinu,
astroglioze a ztrat¢ axonti (Havrdova et al., 2013; Krejsek, Kopecky, & Talab, 2002).
Havrdova et al. (2013) uvadi, ze autoreaktivni T lymfocyty, majici receptory pro antigeny
CNS, aktivuji krevné-mozkovou bariéru, prestupuji ji a vstupuji do mozku, kde lokalné
reaguji na cilovy antigen, déle aktivuji mikroglie a spusti tak prozanétlivy cyklus — souhrn

déja, na kterych je zalozeno neurologické postizeni osob s roztrousenou skler6zou.

Ukazuje se, ze ztrata axonil neni véci chronicko-progresivniho stadia nemoci, jak
bylo diive ptedpokladano, ale naopak Casnou udalosti. Zanétliva aktivita a ztrata axonil
v zacatcich RS koreluji s vyvojem kognitivniho deficitu a pozd¢jsi invaliditou daného
jedince. Myelin se po mnoha opakovanych poskozenich jiz neni schopen obnovovat,

a proto postupem c¢asu za Ucasti ztraty axonl dochazi k atrofii CNS (Havrdova, 2009).

Ebers (1995, in BeneSova, 2013), Steinman (2001) a Havrdova (2009) uvadi jako
hlavni faktory hrajici roli v patogenezi onemocnéni genetické dispozice a environmentalni
faktory. Co se tyCe genetické dispozice, mluvime zde o multifaktoridlni dédi¢nosti.
Predpoklada se, ze autoimunitni proces spousti velké mnozstvi tzv. malych gent a jejich
kombinaci. Ty pak zapfi¢inuji vysokou interindividualni variabilitu onemocnéni. Mnoho
pozornosti v souvislosti s genetickymi pfi¢inami RS je vénovdno zejména pisobeni genli
pro lidské leukocytarni antigeny (HLA) a alelam DRBI*1501, DRBS5*0101
a DQB1*0602, které piispivaji kriziku rozvoje onemocnéni (Al-Omaishi, Bashir,
& Gendelman, 1999; BeneSova, 2013). Pro jedny z prvnich genetickych vyzkumt byly
dialezité epidemiologické poznatky o familidrnim vyskytu RS. Cree (2008, in BeneSova,
2013) naptiklad uvadi, Ze nejcastéji jsou postihnuti sourozenci nemocnych, dale
jednovajecna dvojcata maji az 30% pravdépodobnost onemocnéni a dvouvajecna dvojcata

5%.

Za nejvlivnéjsi z environmentalnich faktort jsou povazovany virové infekce, které

nejenze Casto spoustéji ataku, ale mohou také stat za vyskytem prvnich ptiznakd. Jako



dalsi dulezity zevni faktor se uvadi chronicky nedostatek vitaminu Dj ziskdvaného zejména
ze slune¢niho zafeni a potravy. V souvislosti s nedostatkem slune¢niho zéatfeni v obdobi
zimnich mésict, a tedy s nedostatecnou produkci vitaminu D; se zvySuje riziko nejen
rozvoje RS, ale také napfiklad revmatoidni arthritis, diabetes mellitus typu I
a dalSich. Jednim z dalSich zminovanych faktorti je chronicky stres (nervovy, imunitni
a endokrinni systém se navzajem ovliviiuji). Existuji také teorie o souvislosti vyskytu RS
a stravovani (napiiklad zména poméru omega-3 a omega-6 nenasycenych mastnych
kyselin, ptitomnost chemikalii, vliv hygienickych podminek a jiné), které ov§em prozatim
nebyly potvrzeny (BeneSova, 2013; Havrdova, 2009; Holick, 2004; Jablonski, Chaplin,
2000).

Dnes existuje jiz fada dtkaz, ze dal$im z rizikovych faktord (pfedev§im pro vznik
RS) je kouteni (Riise, Nortvedt, & Ascherio, 2003). Longitudinalni studie prokazaly
zvysené riziko vzniku RS (1,3-1,8 krat) pro kuiaky, v porovnani s témi, ktefi niky nekouftili

(Ascherio, Munger, 2007; Marrie, Cutter, Tyry, Campagnolo, & Vollmer, 2009).

1.3 Formy RS

Americkd Narodni spolecnost pro roztrousenou sklerozu (National Multiple
Sclerosis Society) v roce 1996 standardizovala 4 formy/stadia RS, které budou nize stru¢né

charakterizovany (Valis, Pavelek, 2018).

Achiron (2004), Havrdova (2009) a Havrdova (2005) uvadi, ze u 85% pacientl se
onemocnéni projevuje stiidanim atak a remisi. Vali§ a Pavelek (2018) uvadi 85-90%.
Ataka! je akutni vzplanuti zanétu v CNS, remise pak obdobi mezi atakami. Prvni ataka
muze zpusobit riznou miru neurologického postiZeni, ale také naopak Zadny neurologicky
deficit zanechat nemusi. Faze remise je rizné dlouhd, Casto miize trvat az nékolik let.
Obdobi stfidani atak a remisi se uvadi v délce ptiblizné 5-15 let. VySe popsany typ pribchu
nemoci nazyvame relaps-reminentni forma RS (RRRS) (Achiron, 2004; Havrdova,
2005; Havrdova, 2009; McDonald et al., 2001). Dle Amblera (2011) asi u 25% pacientil

dochazi po prvni atace krelapsu a dalsi atace vpriabéhu prvniho roku

1 Ataka je definovana vznikem novych nebo zhorSenim jiz existujicich neurologickych piiznakt, které trvaji

alespont 24 hodin a nejsou spojeny s probihajici hore¢natou infekei (Havrdova, 2009, str. 21).



a u 50% pacientit v obdobi tii let. Dale také uvadi, ze atakdm mohou pfedchazet napt.

virové infekce, nadmérna fyzicka zatéz ¢i emocni stres.

Na RRRS souvisle navazuje sekundarné chronicko-progresivni stadium (SPRS),
ke kterému dochazi ve chvili, kdy nervovy systém vycerpa svoje rezervy (tj. ztrati kolem
40% axonil), uvadi se mezi 10-15 rokem onemocnéni. Atak sice ubyva, ovSem po kazdém
dalsim zanétlivém posSkozeni dochazi k nevratnému neurologickému postizeni
a pozvolnému nartstu invalidity (Achiron, 2004; Havrdova, 2005; Havrdova, 2009). Podle
Valise a Pavelka (2018) je median mezi pocatkem RRRS a jejim prechodem v SPRS 19
let.

Primarné progresivni pribéh RS (PPRS) je charakteristicky pozvolnym
narGstem neurologického deficitu a predevSim neptitomnosti atak (Havrdova, 2005).
Achiron (2004) uvadi tento pribéh RS zhruba u 10% pacientii, dle NevSimalové et al.
(2005) to mize byt az 15%. Dle Havrdové (2009) postihuje PPRS vice muze nez Zeny

a vzniké obvykle v pozdéjsim veku.

V ojedinélych ptipadech u pacientli nedochazi k uzdraveni z atak, naopak nartista
aktivita je u tohoto typu nejvyssi, zna¢i maligni pribéh nemoci a jedna se o relabujici-
progredujici priubéh. V tomto piipadé casto dochazi béhem nékolika let k tézké invalidité
a k nasledné smrti (Havrdova, 2005). BenesSova (2013) a Pitha et al. (2017) uvadi tento
prubéh RS asi u 3% pacientt.

Prvni ataka/prvni klinické ptiznaky podezielé¢ z rizika rozvoje klinicky definitivni
RS se oznacuji jako klinicky izolovany syndrom (clinically isolated syndrom — CIS). CIS
je zplsoben zanétem v jedné nebo vice Castech CNS, trva alesponn 24 hodin (Valis,

Pavelek, 2018).

Co nejrychlejsi stanoveni diagndzy a zahdjeni 1écby pfispiva k co nejdelSimu
zachovani mozkovych funkci. Zaklad diagnostiky vyplyva z klinického zhodnoceni obtizi
pacienta a fyzikalniho vySetfeni. Nezastupitelnou roli zde hraje magnetickd rezonance
(MR) mozku a michy spolu s vysetfenim mozkomisniho moku. Uvedené parametry jsou
klicové pro stanoveni diagnézy RS podle McDonalda, jimZz stanovena (pribézné
revidovana) kritéria jsou pouzivana v medicinské praxi jiz od roku 2001 (Valis, Pavelek,

2018).



1.4 Klinicka symptomatologie

Vlastni klinicky obraz se odviji od lokalizace lozisek zanéctu, které jsou rozesety
jen vzacné. Pokud je soucasné postizeno vice drah, vznikd polysymptomatickd ataka.
V ptipadé, Ze se zanétlivé lozisko nachdzi v pribchu jen jedné drahy, jednd se
o monosymptomatickou ataku. Ur¢ité symptomy jsou pro onemocnéni typické, proto Casto
vedou krychlé diagnoze, naopak nckteré spise epizodické jsou ojedin€lé a vubec

s demyelinizaci nemusi byt spojovany (Havrdova et al., 2013).

Zanét ocniho nervu (opticka neuritida) se fadi mezi prvni pfiznaky onemocnéni.
Klinické projevy jsou charakteristické napf. poruchou vizu, bolesti pii pohybu oka,
poruchou barvocitu. K Gpravé zraku dochazi obvykle béhem nékolika tydnd, k Giplné ztrate
zraku dochazi malokdy. Bézné (i kdyz bohuzel Casto piehlizené) jsou taktéz senzitivni
poruchy jako napi. hypestezie, hyperestezie, parestezie (nesleduji distribuci nervovych
kofenli ani perifernich nervll). Mezi zavazné piiznaky se fadi motorické poruchy
pyramidovych drah s centrdlnimi parézami, zvySenymi reflexy a spasticitou. Zavaznym
prognostickym  faktorem jsou mozefkové poruchy (intencni tremor, ataxie,
paleocerebelarni syndrom, sakadovand fte¢) casto kombinované s vestibularnimi.
Takovéto ptiznaky Casto vyusti az v tézkou poruchu chiize a neschopnost sebeobsluhy
pacienta. Mezi nejCastéj$Si poruchy sfinkterii (dlouhé miSni drdhy) u RS fadime
imperativni mikei, retenci moci, snizenou kapacitu mocového méchyte a inkontinenci.
Obvykl¢ jsou také sexualni poruchy (problematickéa erekce a ejakulace u muzl, snizena
citlivost a lubrikace vaginalni sliznice u zen). Typickym symptomem RS je unava, ktera
vyrazné naruSuje kvalitu kazdodenniho Zivota. DileZité je zminit, Ze nesouvisi s fyzickou
zatézi a zaziva ji kolem 85% pacientl (Ambler, 2011; Havrdova, 2005; Havrdova et al.,

2013).

Neuropsychiatrické obtiZe u RS

RS je spojovéna také s rozlicnymi neurobehaviordlnimi zménami a poruchami

emoci, které¢ budou niZe detailnéji popsany.

Podle Feinsteina (2011) se dle souCasnych poznatkih za nejCastéjsi

neuropsychiatricky symptom RS povazuje deprese, s celoZivotni prevalenci 50% (to je

10



v porovnani s béznou populaci tfikrat vice). Deprese u RS muze vznikat z nékolika
riznych divodd (Blahovd Dusankova, 2012b), a to jako piimy dasledek chorobného
procesu, subjektivni reakce na vznik a rozvoj onemocnéni, vedlejsi t€inek farmakoterapie,
samostatné koincidujici onemocnéni. Nejcastéji vSak vyskyt koreluje se socidlnim stresem
a byvd podminén multifaktoridln€. Nutno podotknout, Ze je dllezité rozliSovat mezi
symptomem a syndromem deprese (depresivni poruchou) a stanovit, zda urcité ptiznaky
souvisi s depresi, ¢i s RS, nebot’ pii chybném posouzeni mohou vznikat faleSn¢ pozitivni
diagnozy. Pfedchazet takovymto situacim muze CcastéjS$i vyuzivani $kal zamétenych
na pritomnost depresivniho ptfesvédceni (tedy detekce deprese za ptitomnosti fyzické
nemoci) (Blahovd Dusankova, 2012a). Dvé takovéto Skaly byly jiz validovany
pro pacienty s RS - Skala hodnoceni uzkosti a deprese pii hospitalizaci (Hospital Anxiety
and Depression Scale, HADS) a Beck Fast Screen for Depression in Medically I11 Patients
(BDI-FS) (Benedict, Fishman, McMlellan, Bakshi, & Weistockguttman, 2003;
Hornamand, Feinstein, 2009). Blahova DusSankova (2012b) na zékladé dosavadnich
vyzkumi uvadi, ze deprese u pacientli s RS nekoreluje s délkou trvani nemoci, mirou
fyzického postizeni (podle EDSS?), s lokalizaci 1ézi na MR, ani s kognitivni dysfunkeci.
Az u ctvrtiny pacientd s RS se mohou objevovat sebevrazedné myslenky, k ¢inu se vSak
odhodlé jen menSina. Epidemiologické data naznacuji az sedmkrat vyssi riziko sebevrazdy
u pacientli s RS nez u bézné populace (nejrizikovéjsi skupinou se zdaji byt mladi muzi
do péti let od diagndzy). Za rizikové faktory zde vnimame ptitomnost depresivni poruchy,

tizi deprese, socialni izolaci ¢i ablzus alkoholu (Feinstein, 2002; Feinstein, 2011).

Feinstein (2007) dale uvadi dvakrat CastéjSi vyskyt bipolarné afektivni poruchy
u pacientll s RS nez u bézné populace (neziidka se stdva, ze se u depresivnich pacientii
opomiji zjistovani vyskytu manickych epizod, coz ma za vysledek chybnou diagnozu

a s tim spojenou nedostate¢nou 1écbu).

Jak uvadi Galeazzi et al. (2005), 36% pacient se v pribéhu onemocnéni potyka
s uzkostnymi poruchami (Zeny jsou zastoupeny nepomérné vice), které jsou ovSem casto
prehlizeny. VétSina psychickych obtizi ovSem byva spiSe automaticky spojovana s depresi.
Vyskyt anxiety u pacienti s RS zaznamenavame jak v Casté komorbidité s depresi, tak

v ramci uzkostnych poruch (ty jsou zde spojovany s vétSim mnoZzstvim somatickych

2 EDSS (Expanded Disability Status Scale), tzv. Kurtzkeho $kala. ,,EDSS je $kala kvantifikujici postiZeni

nervového systému u pacientt s roztrousenou sklerézou* (Dufek, 2011, str. 6).
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steskdi, vy$$i mirou socidlni dysfunkce a mnohdy se sebevrazednymi mysSlenkami)
(Blahova DuSankova, 2012a; Feinstein, O’Connor, Gray, & Feinstein, 1999). Quesnel
a Feinstein (2004) ve své studii zjistili, ze jako nejsilnéjSi nezavisly prediktor nartstu

konzumace alkoholu se ukézala nikoli deprese, ale praveé uzkost.

Zhruba u 10% pacientd s RS se v rizné mife mize objevit tzv. pseudobulbarni
afekt, PBA (nazyvany téZ spasticky ¢i patologicky smich a pla¢ nebo nechténd porucha
emocni exprese), jez charakterizuje stav, kdy se pacienti smé&ji, i kdyz ve skuteCnosti
nejsou veseli, placou, kdyZ nejsou smutni. Nalada a afekt zde spolu nesouvisi (Feinstein,
Feistein, Gray, & O’Connor, 1997). Zda se, Ze PBA ma jen maly ¢i Zadny emo¢ni obsah
a chapeme ho spiSe jako cist¢ motoricky fenomén spojeny s rozsédhlou neuropatologii.

U pacientll s PBA se castéji vyskytuji kognitivni dysfunkce (Blahova Dusankova, 2012a).

Beatty a Monson (1991) uvadi, ze pacienti s RS byvaji popisovani jako ,,euforicti,
coz je ale ve skuteCnosti spiSe popis objektivniho chovani kognitivnich deficitii ve smyslu
dysexekutivniho syndromu?® u pacientt, jeZ jsou v pokro¢ilém stadiu postizeni bilé hmoty
frontalnich lalokd. I pfesto, Ze si pacienti jsou védomi, Ze trpi pokrocilou RS, mohou
v takovych chvilich vyjadfovat bezstarostné presvédceni, ze budou opét chodit, najdou si
praci a vSe bude dobré. Euforie by méla byt diagnostikovana jako samostatny symptom

RS, nikoli v rdmci bipolarni afektivni poruchy (Blahova DuSankova, 2012a).

Na zéklad¢ soucasnych epidemiologickych podkladli se zjistuje, Ze prevalence
psychoz u RS je dvakrat az tfikrat CastéjS$i nez v obecné populaci (Patten, Svenson,

& Metz, 2005).

Znacné procento pacientll s RS trpi kognitivnim postiZenim. V literatute 1ze najit
rozmezi od 43% (Rao, Leo, & Bernardin, 1991) az do 60% (Benedict, Carone, & Bakshi,
2004). Takovéto rozdily mohou vznikat naptiklad diky zkoumani rozli¢nych soubort
pacientl ¢1 vyuzivani rozdilnych neuropsychologickych diagnostickych metod. Kognitivni

poruchy budou detailngji popsany ve druhé kapitole.

3 Dysexekutivni syndrom. ,,SniZeni iniciace s verbalnim i neverbalnim materidlem. Naru$ené je samostatné
a ucelné jednani a schopnost ,.,jak™ ovlivituje provadéni vykonu v jednotlivych kognitivnich schopnostech.
Zejména byva zménéna pamét’ a kognitivni odhad, odhad vzdalenosti pii konstrukei, typické jsou i zmény

behavioralni* (Javirkova, 2006, 325).
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Spole¢n¢ srozvojem kognitivniho deficitu miize u pacienti dochazet
k osobnostnim zménam, zménam hodnot a postojl ¢i psychosocialnim obtizim (Javirkova,

2001; Javarkova, 2003).

1.5 Lécba RS

V soucasné dobé¢ se v oblasti 1écebnych postupli rozliSuje 1écba ataky, dlouhodoba

imunomodulaéni terapie*, symptomaticka 1é¢ba, rezimova opatieni a nefarmakologické

pristupy.

Lécba akutni ataky spociva v podani vysokych davek kortikoidll intraven6zné nebo
perordlné (davka 3-5 g methylprednisolonu b&hem 3-10 dni). Uginnost kortikoidi
pii akutni atace spociva v jejich protizdnétlivém Uc¢inku a schopnosti tlumit imunitni reakci

(Havrdova, 2005; Pitha et al., 2017).

Dlouhodobd imunomodulacni terapie RRRS cili na snizeni ro¢ni Cetnosti relapst,
oddaleni progrese nemoci a nartistajici invalidity. U vétSiny pacientii, kterym byla vcas
indikovana imunomodulacni 1é¢ba, bylo dosazeno podstatného zlepSeni prognozy, a tim
tedy i1 oddéleni invalidity. Koncept NEDA (,,no evidence of diseaseactivity®), tedy stav
dlouhodobé remise, je momentalné pfijatelnym cilem farmakoterapie. Stav dlouhodobé
remise je charakteristicky pfedev§im nepfitomnosti relapst, progrese neurologické nalezu

a novych ¢i zvétSujicich se 1ézi na MR (Pitha et al., 2017).

Nejhtite ovlivnitelné jsou SPRS a PPRS. V pocateéni fazi je sice mozné vyzkouset
cytostatika, ovSem s nartistem neurodegenerativni slozky onemocnéni prestava byt

farmakoterapeuticka 1écba ucinna (Pitha et al., 2017).

Symptomaticka 1écba se tyka vSech stadii choroby a bez vlivu na patogenetické
mechanismy ovliviiuje klinické projevy RS (spasticitu, Gnavu, stres, bolesti a dalsi). Je
nutné dodrzovat také rezimovéa opatfeni jako napt. zdkaz koufeni, redukéni dietu
(u obéznich pacientli) nebo v piipadé potieby suplementaci vitaminu D. Dale se uvadi

zasada zadné nadmérné fyzické ¢i psychické zatéze, doporucuje se vykonavat aktivity jen

4Termin imunomodulace pouzivame k vyjadieni zasahu do slozitych vzajemné rizné propojenych dé&ju

imunitniho systému (Cép, 2008).
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do prvnich zndmek tnavy. Je dilezité¢ chranit se pted prochladnutim, ndkazou, protoze
interkurentni infekce by mohla vyvolat ataku (kazda infekce musi byt pielécena

antibiotiky) (Ambler, 2011; Pitha et al., 2017).
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2. Kognitivni funkce u RS

V nasledujici kapitole budou charakterizovany vybrané modely kognitivnich funkci

a zamétime se na specifika poruch kognitivnich funkci u roztrousené skler6zy.

2.1 Vybrané modely kognitivnich funkci

Model chapeme obecné jako obraz ¢i popis systému, pomoci kterého se pokousime
vystihnout funkénost a zobrazit skutecnost (Hartl & Hartlova, 2010). Modely kognitivnich
funkci mohou byt uzite¢né pii vykladu vysledka vySetieni a rehabilitaci. M¢li bychom je
ovSem brat jako pracovni pomitcky, ne jako ovéfend fakta. Evolucni procesy formovaly
vyvoj kognitivnich funkci smérem k integraci a komplexnosti zpracovani informaci
za ucelem zvysSené adaptability a flexibility. Z vyvojového hlediska ptedstavuje vrchol
hierarchie prefrontdlni kortex, chépe se jako nejvyssi podklad pro kognitivni funkce.
Moderni vyzkumy mozku predpokladaji, ze kognitivni funkce maji hierarchickou strukturu

(Dietrich, 2003; Preiss, 2006).

Faktorové podloZena biologicka teorie

Faktorové podlozenou biologickou teorii inteligence zalozenou na pozorovani
a vysledcich testll osob s poskozenym mozkem navrhl v roce 1947 neuropsycholog Ward

Halstead. Navrhuje tyto ¢tyii faktory (Preiss, 2006, 110):

- centrdlni integrativni faktor, zahrnujici zazemi vySetfovaného, jeho zkuSenosti
a pamet’;

- faktor abstrakce, ktery predstavuje schopnost usuzovani;

- faktor sily, ktery pfedstavuje energii pro inteligenci;

- faktor sméru, ktery je zaloZen na receptivnich a expresivnich schopnostech mozku.

Halsteadova prace byla v t¢ dob¢ inspiraci pro mnoho neuropsychologt, i ptestoze
nasledny vyzkum neprokdzal opravnéni pro tento model (Preiss, 2006). Halsteadova-
Reitanova neuropsychologickd baterie (HRNB; Reitan, Wolfson, 1985) je klinicky velmi

vyuzivanou testovou metodou v USA a Kanad¢ (Preiss, Vojtéch, 2010).
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Lurijiv model

Podle Luriji (1982) chéapeme psychické procesy clovéka jako slozité funkéni
systémy, které se uskutecnuji v navzdjem spolupracujicich mozkovych ustrojich. Jeho
model popisuje ¢innost mozku ve tfech funkénich blocich. Prvni blok zajistuje regulaci
tonu a bdéni. Jeho zdkladem je retikularni formace tvofici pozadi, na kterém probihaji
nejruznéjsi Cinnosti a je taktéz zakladem pro adaptaci organismu pii ménicich se
podminkach. Druhy blok, blok pfijimani, zpracovani a uchovavéani informaci zajist'uje
zpracovani informaci zvngjSiho svéta, tedy vnimani a mySleni. Ma hierarchické
uspotadani: primarni oblast pfijimé informace a ¢leni je na nejmens$i Casti; sekundarni
oblast zabezpecuje kodovani; tercidrni oblast zabezpecCuje praci rozli¢nych analyzéatort
a vypracovani symbolickych schémat, kterd tvoii zéklad komplexnich forem poznéavaci
¢innosti. Tteti a posledni blok je blok programovani, regulace a kontroly slozitych forem
¢innosti. Tento blok se skladd z frontalnich Casti mozku a zajiStuje organizaci ¢innosti

a pohybt (Lurija, 1982; Preiss, 2006).

Bloky ovSem nepracuji osamocené, Lurija (1982) zdlraziuje vzajemné propojeni
tti funkcnich blokl, nebot’ uvédoméla Cinnost je slozity systém a opird se o vzajemnou
¢innost vSech tif blokd, které¢ vlastni mirou usiluji o tvorbu komplexnich psychickych

procesti.

Rozdéleni podle Lezakové

Lezak (2004) d¢li kognitivni funkce do Ctyf hlavnich oblasti, toto rozd€leni nabizi

zajimavou analogii k pocitaovym operacim.

- receptivni funkce: Zabezpecuji vstup informaci, které do centradlniho systému
zpracovavani pronikaji prostfednictvim senzorické stimulace skrze vnimani,
integruji senzorické dojmy do psychologicky smysluplnych dat a nasledné
do paméti. V pocitacové analogie je tato Groven charakterizovdna jako vstup (input)
(Lezak, 2004; Lezak, Howieson, Bigler, & Tranel, 2012);

- pamét a uceni: Kapacita paméti, stejné tak jako schopnost vybaveni si ulozenych
informaci zaujimaji kliCové postaveni ve vSech kognitivnich funkcich
a pravdépodobné i1 ve vSem, co charakterizuje lidské chovani. Pocitacovou analogii

k pam¢ti a uceni je uchovani (storage) (Lezak, 2004; Lezak et al., 2012);
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- mysleni: Mlze byt definovano jako mentalni operace, kterd se vztahuje ke dvéma
¢1 vice Castem informace explicitné (jako napfiklad pfi aritmetickych operacich)
nebo implicitné (napiiklad pti hodnoceni — tohle je Spatné) (Fuster, 2003; in Lezak
et al., 2012). Pod pojem mysleni je zahrnuta fada komplexnich kognitivnich funkci
(vypocty, zdivodiiovani, tvorba usudku, abstrakce, generalizace, planovani, feseni
problémi a dalsi). PocitaCovou analogii je zde zpracovani (processing) (Lezak et
al., 2012);

- expresivni funkce: Radime zde mluveni, kresleni, psani, télesna gesta, vyrazy
obliceje ¢i pohyby. Od expresivnich funkci jsou odvozeny mentalni aktivity.

Pocitacovou analogii k expresivnim funkcim je vystup (output) (Lezak et al., 2012).

Cattell-Horn-Carrollova teorie kognitivnich schopnosti (CHC)

Teorie CHC je zalozena na Carrolové tiivrstvém modelu a na Cattel-Hornové teorii
fluidni a krystalické inteligence. Rozdéleni inteligence do tii urovni je nasledujici: nejvyssi
(v potadi tfeti) uroven je faktor g, prostiedni (druhd) troven, kterou tvofi Siroké kognitivni
Piivodni Cattel-Hornova teorie Gf-Ge zaznamenala rozvoj v roce 1989, kdy byla vydana
baterie Woodcock-Johnson Psychoeducational Battery-Revised, kterd prakticky aplikovala
teorit Gf-Gc. Vroce 1993 pak John Carrol publikoval svou praci Human cognitive
abilities: 21 A survey of factor-analytic studies a rozsifil tak praci svych kolegii o tfivrstvy

model. Vliv této teorie sili dodnes (Schneider, McGrew, 2012).

Jak uz bylo uvedeno, prvni vrstvu tvoii Uzké kognitivni schopnosti (narrow
cognitive abilities), které se mohou oznacovat téz jako primarni mentalni schopnosti ¢i
faktory prvniho fadu. Zde fadime naptiklad rychlost ¢teni, rychlost psani, vizualni pamét’
a dalsi. Ve druhé vrstvé se specifické uzsi schopnosti shlukuji do trst Sirokych
kognitivnich schopnosti (broad cognitive abilities), faktorti druhého fadu (Ruef, Furman,
2010). Soucasny model zahrnuje 16 Sirokych kognitivnich schopnosti jako naptiklad
dlouhodobd pamét’, vizudlné-prostorové mysleni, rychlost zpracovéani a jiné. Faktor g,
jedina obecna schopnost, tvoii tfeti vrstvu modelu a zaroven je spornou oblasti v ramci

teorie (Schneider, McGrew, 2012).

Teorie CHC je v soucasnosti vyznamna zejména v diagnostice, a to v mnoha

metodach hodnoticich inteligenci a kognitivni schopnosti. Jako ptiklady uvedeme
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Wechslerovy inteligencéni testy (Wechslerova inteligenéni Skala pro déti IV a V,
Wechslertv test inteligence pro dospélé 1V), Woodcock-Jonhnsonovu baterii (Woodcock-
Johnson International Edition II), Kaufmanovu hodnotici baterii pro déti (KABC-II), Skalu
Stanford-Binet (SB-5) a jiné (McGrew, 2009).

2.2 Kognitivni poruchy u RS

Z vysledi neuropsychologického testovani za posledni dvé desetileti vyplyva, ze
zhruba u poloviny pacienti dochazi v riizném rozsahu ke zhorSeni kognitivnich funkeci.
Déle je prokazano, ze kognitivni poruchy nejsou nijak vazany na piitomnost fyzické
poruchy, mohou se vyskytovat kdykoli v pribéhu nemoci (Langdon, 2011). Patti (2009)
uvadi, ze asi 10% pacientii s RS trpi téZkymi obtizemi, které se manifestuji rozsdhlym
zhorSenim 1 pii méfeni celkové inteligence, ovsem 90% je postizeno mirné az stiedné.
Celkova demence u RS je podle Langdona et al. (2012) jen velmi vzacna. Fokalni
kognitivni deficit je u RS castéjsi nez deficit generalizovany (Blahova DuSankova, 2017).
Moccia et al. (2015) uvadi, Ze se kognitivni postiZzeni objevuje uz od Casnych fazi RS

a Casté&ji postihuje nemocné s SPRS nez s RRRS.

Kognitivni deficit je pfiznac¢ny pro ty pacienty s RS, u kterych se projevuje apatie,
euforie €1 nete¢nost a naopak nekoreluje s délkou nemoci, stupném fyzického postizeni
(EDSS), unipolarni depresi nebo uzkostnym syndromem (Blahova DuSankova, 2012a). Jak
uvadi Benedict a Zivadinov (2011), poruchy kognitivnich funkei pozitivné koreluji
s abnormalitami na MR jako je piedevs§im atrofie a celkovy objem postizené bilé hmoty
na T2 vazenych obrazech (T2W). Souvislost mezi kognitivnimi poruchami a atrofii talamu
u CIS a RRRS zkoumali Steckova et al. (2016), kde byl u obou skupin prokazan jak
vysoky vyskyt kognitivnich poruch, tak atrofie talamu, pficemz velkéd cast kognitivnich
poruch korelovala se stupném atrofie talamu u obou skupin pacientld. VyuZiti
zobrazovacich metod v neuropsychologickych studiich ddle napomohlo naptiklad nalezeni
souvislosti mezi lokalizaci demyeliniza¢nich lozisek ve frontalnim laloku a postizenim
exekutivnich funkei ¢i mezi postiZenim corpus callosum a snizenou rychlosti zpracovani

informaci (Masopust, 2018).

Benedict et al. (2014) uvadi, Ze kognitivni postizeni u pacientd s RS mize byt jen
kratkodobé a vyskytovat se vyhradné¢ béhem relapsu, nebo je dle Filippiho et al. (2010)

svou podstatou dlouhodobé a mé co docinéni s mozkovou atrofii a Spatnou psychosocialni
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adaptaci. Z vysledkit MR je patrné, ze s kognici jsou nejuze spojeny objemy hlubokych

struktur Sedé hmoty, které byvaji u mnoha forem nemoci zmenseny (Batista, et al., 2012).

Poruchy kognitivnich funkci maji dopad predevsim na bézny Zzivot, denni rezim
a celkovou nezavislost Cloveéka. Naptiklad u pacientd s RS byva kognitivni dysfunkce
CastéjSim divodem ztraty zaméstnani neZ fyzické postizeni. Stfedni nebo stfedné tézka
forma kognitivniho postizeni muze vyzadovat osobni asistenci, mohou se objevovat
socialni obtize, dopad na okoli a rodinné vztahy. Oslabeni kognice ma dopad také
na komplianci v oblasti medikace a dalSich terapeutickych reziml. Za zminku rovnéz stoji
dopad kognitivniho postizeni na fizeni vozidla (problém navic je, Ze pacient si mnohdy ani

neuvédomuje, Ze neni schopen bezpecné vozidlo tidit) (Dufek, 2009).

Souhrnny piehled frekvence vyskytu kognitivniho postizeni u pacientii s RS je
zobrazen v tabulce 1. Podrobnéjsi popis problémi v jednotlivych doménéach bude podan

v nadchazejicich podkapitolach.

Tab. 1: Kognitivni postizeni pii RS (Masopust, 2018, 83)

Kognitivni postiZeni Frekvence postiZeni u RS
pozornost +++
zpracovani informaci (informacni procesing) -+
schopnost ukladani informaci -+
volné vybaveni -+
slovni plynulost +++
pracovni sluchova a zrakova pamét’ (auditory/visual span) ++
schopnost znovupoznani ++
exekutivni (fidici) funkce ++
schopnost konceptualniho uvazovani ++
zrakova percepce a zpracovani zrakovych podnéti ++
sémanticka pamét’ +
motorické uceni +
apraxie +
agnozie +
afazie +

Poznamka. V pravém sloupci je vyjadreni frekvence vyskytu RS od ridkého (+) po bézny (+++).
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2.3 Pozornost a rychlost zpracovani informaci

Prostfednictvim pozornosti jsme schopni z dlouhodobé paméti, smyslovych
systému a kognitivnich procest aktivné zpracovavat pouze omezené mnozstvi informaci,
tedy v daném okamziku se zaméefovat napf. na jeden z mnoha paralelné probihajicich déjh.

Mechanismus pozornosti zahrnuje védomé i nevédomé procesy (Sternberg, 2002).

Pro pacienty sRS, ktefi trpi kognitivni dysfunkci, je ptiznaéné zpomaleni
informa¢niho zpracovani, oslabeni distribuce pozornosti a ¢astené¢ muze byt snizena

kapacita pozornosti pro sluchové verbalni podnéty (Lezak et al., 2012).

Guimaraes a S& (2012) uvadi, Ze snizena rychlost zpracovani informaci u RS je
zapfi¢inénd zhorSenym vedenim impulzi na podkladé demyelinizace nervového vldkna.
Nekteti autofi (DeLucca, Chelune, Tulsky, Lengenfelder, & Chiaravalloti, 2004) popisuji,
dysfunkce u RS. Podle Moccia et al. (2015) poruchy, které postihuji zejména rychlost
zpracovani informaci u pacientd s nové diagnostikovanou RRRS, ptedpovidaji progresi
invalidity a konverzi v SPRS, proto je zdlUraziiovan vyznam sledovani kognice jiz
od za¢atku onemocnéni. Oslabeni v této oblasti se totiz pozdé¢ji promita do kvality Zivota
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s dokon¢ovanim ukolu.

Benedict a Zivadinov (2011) uvadi, Ze pozornost (pfedevsim stfidava a udrzovand)
je u RS velmi casto postizenou doménou. Casté je postizeni pozornosti alternujici
(ptesouvani pozornosti mezi dvéma stimuly) a pozornosti komplexni (simultdnni pozornost

k viceCetnym, soubéznym stimuliim) (Dufek, 2009).

2.4 Pamétové funkce

Pojem pamét’ odkazuje na reprezentace udalosti, znalosti a jinych informaci v nasi
mysli, které jsme se naucili vurcitém bod¢ v minulosti. Zikladnimi pamétovymi
mechanismy jsou kdédovani, uchovani a vybaveni. Tradi¢ni modely paméti rozliSuji pamét’
senzorickou, jez uchovava podnéty pouze na zlomky sekund, a pokud neni dané informace
posilena ucenim, stopa zanikd; kratkodobou, ta uchovéava informaci po dobu nékolika

minut a v pfipadé¢ posileni je presunuta do dlouhodobé paméti; dlouhodobd pamét
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disponuje rozséhlou kapacitou a je schopna uchovavat informace po velmi dlouhou dobu

az neomezen¢ (Moscovitch, Cabeza, Winocur, & Nadel, 2016; Sternberg, 2002).

Trebaze se n€které aspekty paméti (jako tfeba kapacita kratkodobé paméti) zdaji
byt zachovany, ukazuje se jinak pamét’ jako jedna z nejvice poskozenych domén. Jednou
z pravdépodobné nejvice zkoumanych a také nejvice naruSenych oblasti kognitivnich
funkci u RS je dlouhodoba pamét’ (DeLucca, Barbieri-Berger, & Johnson, 1994; Vachova,
Dusankové, & Zamecnik, 2008). Benedict a Zivadinov (2011) uvadi jako velmi casto

postizenou doménu dlouhodobou pamét’ epizodickou.

Jako dalsi je deficit nejCastéji rozpoznan u verbalni i neverbalni pracovni paméti,
kterd se vztahuje ke strukturam frontdlniho laloku. Pacienti s RS mnohdy dobie koduji
a uchovaji informace, avSak signifikantni zhorSeni pak lze zaznamenat u volné vybavnosti
(recall) bez pomocného podnétu. Toto zjiSténi je dulezité v ramci rehabilitace, jelikoz
upozoriiuje na uzitecnost pomiticek jako diar ¢i elektronicky organizér (Blahova

Dusankova, 2012b; Vachova et al., 2008).

Kognitivni deficit v oblasti paméti je u pacienti s nové diagnostikovanou RRRS

indikatorem progrese invalidity a konverze v SPRS (Moccia et al., 2015).

Nové se jako moznd pri¢ina poruch paméti povazuje zpomaleni rychlosti
procesu vybaveni pamétovych stop. Nepfimétené ziskavani novych informaci by tedy bylo

zpisobeno sekundarn¢ (Guimaraes, Sa, 2012).

Masopust (2018) popisuje, ze paméet spolu s exekutivnimi funkcemi byvaji
zasazeny uz v pocatecnich stadiich nemoci a mluvi o pravidlu tfetin, podle kterého jsou
u jedné tretiny pacientli tyto funkce oslabeny jen minimalng, u druhé tretiny je
zaznamenavano stiedné zavazné az zavazné postizeni a u posledni tietiny se objevuje

postizeni vyznamné.

Podle Javirkové (2003) pacienti s RS Casto subjektivné uvadeji potize s paméti,
1 kdyZ za témito vnimanymi mnestickymi deficity ve skutecnosti deficity pozornosti. Lezak
(1995) uvadi vliv vnéjSich podnéth jako dalsi z faktort inhibujicich mnesticky vykon

z divodu alterované pozornosti.
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2.5 Zrakové-prostorové schopnosti

Vizualni poruchy se u pacient s RS vyskytuji az v 65% ptipadl, véetné diplopie,
snizené¢ho rozliSovani barev, rozmazaného vidéni a prechodné slepoty (Whitaker,
Benveniste, 1990), coz se muze projevovat pii méfeni zrakové-prostorovych schopnosti,
kterym prozatim nebylo u RS vé€novéano dostatek pozornosti, nebot’ nebyly povazovany za
ptilis casté (Bagert, Camplair, & Bourdette, 2002), nicméné se ukazalo, Ze uroveinl zrakoveé-
prostorového postizeni se zhorsuje s délkou trvani nemoci a stupném EDSS (Bruce, Bruce,
& Arnett, 2007; Schulz, Kopp, Kunkel, & Faiss, 2006). Trend oslabeni zrakoveé-
prostorovych schopnosti v zavislosti na délce trvani nemoci potvrzuje také Steckova et al.
(2016) ve svém vyzkumu, ktery mapoval kognitivni dysfunkce u pacientii s CIS, RS po 5
a 10 letech. Nevelky pocet studii, které se zrakové-prostorovymi schopnostmi zabyvaly,
neni konzistentni, nebot’ n€které naznacuji horsi vysledky v testech az u 19% pacientil
(Haase, Tinnefeld, Lienemann, Ganz, & Faustmann, 2003), nacez jiné zrakové-prostorové

postizeni neuvadéji (Camp et al., 1999; De Sonneville, 2002).

2.6 Exekutivni funkce

Pod pojmem exekutivni funkce je mozné si predstavit komplex vysSich
psychickych funkci, mezi které fadime zejména planovani, schopnost feSeni problémd,
vytvareni hypotéz, kognitivni flexibilitu, rozhodovani, regulaci, usudek, schopnost vyuzit
zpétnou vazbu a sebepercepci (Spreen, Strauss, 1998; Spreen, Sherman, & Spreen, 2006).
Lezak et al. (2012) nahlizi na exekutivni funkce jako na schopnost ¢lovéka ucinné
regulovat a ovladat vlastni chovani. Exekutivni funkce miZzeme chépat jako soubor vyssich
psychickych funkeci, jenz prostupuje dalSimi oblastmi kognice, ba dokonce se s nékterymi

do ur¢ité miry prekryva (pracovni pamét’, pozornost) (Obereignert, 2017).

Poruchy exekutivnich funkci u RS jsou sice méné casté, ovSem hraji vyznamnou
roli, nebot’ se jedna o poruchy abstraktniho a pojmového uvazovani, resp. feSeni problému
(Benedict, Zivadinov, 2011; Bobholz, Rao, 2003). Jako vyznamny problém se jevi
ulpivani, které nemocnym znesnadiiuje v potiebnych chvilich zménit zékladni princip,
pravidlo ¢i mysSlenku, a to 1 pies negativni zpétnou vazbu. Takovéto omezeni mulize
komplikovat naptiklad praceschopnost, nebot’ lidé pak Spatn¢ zvladaji naptiklad Castou

a rychlou zménu plant ¢i tkold (Vachova et al., 2008). Drew, Tippett, Starkey a Isler
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(2008) uvadi postizeni exekutivnich funkci asi u 17% pacientli s RS. Masopust (2018)
u exekutivnich funkci aplikuje pravidlo tfetin (stejné jako u paméti), jez se tyka tretinového

zastoupeni postizeni v souvislosti s jeho zdvaznosti.

Béhem testovani exekutivnich funkci pacientli s RS se prokazalo, ze i pfi vylouceni
vlivu motorického postizeni dosahuji horSich vysledkd nez kontrolni skupina. Zda se, ze
exekutivni funkce pacienti s CIS jsou méné postizeny nez napiiklad u pacientii s RRRS
(Simioni, Ruffieux, Bruggimann, Annoni, & Schluep, 2007). Neékteii autofi (Arnett,
Higginson, & Randolph, 2001; Denney, Lynch, Parmenter, & Horne, 2004; Parmenter,
Weinstock-Guttman, Garg, Munschauer, & Benedict, 2007) upozoriiuji na mozné
ovlivnéni vysledku test exekutivnich funkci depresi a nabadaji na zvazeni tohoto faktoru

pfi hodnoceni vysledk.

2.7 Retové funkce

Verbélni schopnosti u pacienti s RS jsou celkové obvykle dlouho zachovany
v zavislosti na premorbidni mentalni vykonnosti, flexibilité a slovni zasobé. Pii posuzovani
verbalnich schopnosti je diilezit¢ hodnotit zejména verbalni expresi (jako je jmenovani,
slovni zasoba) a verbalni akademické schopnosti (tedy Uroven Cteni a psani). V feci se
muze objevovat dysarterie Ci potize s artikulaci (Lezak,1995). Deficity v oblasti jazyka
a feci, jako je napt. afazie (faticka porucha), jsou v literatuie u pacientii s RS uvadény jako
vzacné, malo ocekavané, mnohdy zavadéjici priznaky (Havrdova et al., 2015). Henry
a Beatty (2006) uvadi, ze pacienti s RS mohou mit problémy se sprdvnym uzitim slov
(fonemickou fluenci) a s uzitim spravnych tvari slov (sémantickou fluenci). Jak uvadi
Potagas et al. (2008), u pacientt s CIS je jedna z nejcastéji postizenych oblasti sémanticka

verbalni fluence.

2.8 Varovné signaly kognitivni dysfunkce

Podle Havrdové et al. (2013) miize byt n¢kdy pro oSetiujiciho Iékaie nesnadné
rozpoznat u pacienta kognitivni zmény, proto uvadi varovné signaly, které mohou byt

uzitecné v kombinaci s informacemi ziskanymi od pacienta samotného a jeho blizkych.
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Pacient:

- md vyznamné a podstatné zmény MR mozku (zejména atrofie);

- ma problémy podat souvislé informace o svém zdravotnim stavu,

- zmes$kava dohodnuté terminy nebo se ¢asto opozd’uje;

- se jevi jako depresivni, ale neodpovida na 1écbu antidepresivy;

- ma problém podilet se na rozhodnutich o své 1écbé (nebo rozhoduje
bezdlivodné);

- se nadmérné¢ stard o vedlejsi ucinky 1écby;

- ma dlouhodobé¢ pretrvavajici nerealistickd o¢ekavani;

- prehnang¢ Casto vola Ci pisSe 1€kari, do ordinace, do centra;

- zacne byt uzavieny, snadno znechuceny, podrazdény;

- jeho blizci pozoruji trvalé zmény v jeho chovéani;

- ma problémy se zaméstnanim (Casté stidani, ztrata) (Havrdova et al., 2013,

136).

V nékterych piipadech (pokud pacient vykazuje neverbalni znaky poruchy, jako je
hypomimie, agitovanost a jiné nebo pokud jeho blizci uvadi zmény nalady) je vhodné
vysetieni doplnit napiiklad o sebeposuzovaci skaly, které se zamétuji na zjistovani deprese

a uzkosti (Havrdova et al., 2013).
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3. Lécba a ochranné faktory kognitivnich poruch u RS

Jelikoz se v soucCasnosti RS stale fadi k nevylécitelnym onemocnénim, vénuje se
mnoho pozornosti zkoumani 1écby nejen samotné nemoci, ale také symptomatické 1éCby
(v nasem ptipadé 1€cbé kognitivnich poruch), za ucelem co nejlepsi mozné kvality Zivota
pacientd trpicich touto chorobou. ZvysSeny zdjem se dostava také moznym ochrannym
faktorim kognitivnich poruch. Na tyto oblasti se podrobnéji zamétime v nasledujici

kapitole.

3.1 Farmakologicka lécba kognitivnich poruch u RS

Vyzkumu farmakologické 1é€by kognitivnich poruch u RS je v soucasné dobé
vénovano mnoho pozornosti, ovSem zda se, ze tento koncept zatim neni tak ucinny, jak
bychom si pfali. Randomizovanych studii zatim neni dostatek a studie se 4-
aminopyridinem, amantadinem a pemolinem vysly negativné. Dale byly testovany u RS
inhibitory acetylcholinesterazy (donepezil, rivastigmin, galantamin) a memantin, oviem
jen se spornymi ¢i negativnimi vysledky (Patti, Leone, & D"Amico, 2010). Krupp et al.
(2004) publikoval studii zaméfenou primarné na zmeénu v testech verbalni paméti,
sekundarné na testovani dalSich kognitivnich funkci. Pacienti byli randomizovani k 1é¢bé
donepezilem (Aricept) v ddvce 10 mg denné€, nebo k podavani placeba po dobu 24 tydnd.
Statisticky signifikantni zlepSeni testu verbéalniho uceni a paméti bylo ovSem kritizovano
pro maly soubor pacientl, a pro nemoznost vztazeni vysledkii na béZznou populaci
pacientli. Ostatni kognitivni funkce navic ovlivnény nebyly vibec (Dufek, 2009). Vliv
rivastigminu (Exelon) byl zkouméan (Shaygannejad, Janghorbani, Ashtari, Zanjani, &
Zakizade, 2008) na souboru 60 pacientli s RS a kognitivni dysfunkci za pomoci WMS.
Studie neprokézala signifikantni rozdil mezi skupinou 1é¢enou rivastigminem a skupinou,
které¢ bylo podavano placebo. Villoslada, Arrondo, Sepulcre, Alegre, & Artieda (2009)
publikovali vysledky pied€asné ukoncené studie, kterd zkoumala efekt memantinu
na kognitivni dysfunkci u pacientd s RS. Studie primarné cilila na zlepSeni verbalni
paméti, sekundarn€é na zlepSeni dalSich kognitivnich funkci a kvality zivota. Pfed¢asné
projevovalo jako zamlzené vidéni, zvySena unava, bolest hlavy, zhorSeni chiize, oslabeni

svalii. ObtiZe se po ukonceni studie do n€kolika dni upravily.
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3.2 Nefarmakologicka lécba kognitivnich poruch u RS

Vzhledem k vySe uvedenym okolnostem, tedy dosavadni neschopnosti zajisténi
farmakologické lécby, je dulezité hledat moznosti taktéz v oblasti nefarmakologické

intervence, jako jsou edukace a kognitivni trénink.

Uvadi se, ze casto c¢lovéku pomtze i pouhé potvrzeni problému a sdé€leni
dostate¢nych informaci pacientovi i1 jeho blizkym, podani adekvatniho vysvétleni. Je
vhodné rozvrhnout si mentalné narocné aktivity, jelikoz okolnosti jako Uinava, neznamé
a ruSivé prostfedi, maji na kognitivni poruchy nepfiznivy vliv (Blahova DuSankova,

2012a).

V oblasti neuropsychologické rehabilitace hraje nezastupitelnou roli kognitivni
trénink.  Pocatecni vyzkumy ovSem nepfindSeli moc pozitivnich  vysledki.
Jonsson, Korfitzen, Heltberg, Ravnborg a Byskov-Ottosen (1993) sice zjistili, ze 1éCeni
kognitivnich funkci vedlo ke snizeni depresivnich piiznakl, ovSem nepfineslo zlepSeni
v oblasti kognice. Pozitivni vysledky efektu rehabilitace nepfinesla ani studie zaméiena
na pocitacovy trénink paméti a pozornosti (Solari et al., 2004). AZ novégjsi vyzkumy
dokladaji ptiznivéjsi vliv kognitivni rehabilitace na jednotlivé domény. Dolozend byla
studie (Chiaravalloti, DeLuca, Moore, & Ricker, 2005) prokazujici vliv kognitivniho
rehabilitatniho programu na deficity paméti a uceni pfi vyuzivani prace s kontextem
a imaginaci. Vogt et al. (2009) zkoumali ucinek pocitatového tréninku zaméteného
na pracovni pamét’ a zjistili signifikantni zlepSeni nejen v této doméné, ale i v rychlosti
mysSleni (nebyl zjistén Zadny dopad na kratkodobou pamét’). Dalsi autoti (Fink et al., 2010;
Mattioli, Stampatori, Zanotti, Parrinello, & Capra, 2010; Shatil, Metzer, Horvitz, & Miller,
2010) uvadi naptiklad pozitivni efekt pocitacové kognitivniho tréninku, a to predev§im
v oblasti exekutivnich funkci, pozornosti a procesu tfidéni informaci. Nékteré z vySe

uvedenych studii a jiné shrnuje tabulka 2.
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Tab. 2: Porovnani studii vyuzivajicich kognitivné rehabilita¢ni programy (Chmelatova,

Ambler, Dostal, & Voboftilova, 2014, 680)

Studie Projekt Metody wyoviku Vzorek Vysledky
Plohmann kr\lfnz‘;;i);?ﬁl_ nespecifikovany; 16 sezeni, 45 az
etal, 1994 ek upinov 60 min 4x tydné, po dobu n=10 hlageny nedostatecné prikazné vysledky
(Swycarska) = ni%:how 4 tydnii
M ; kvazi-expe- i . . : skL_Jpln}r pan= 205 AR - L .
endozzi mentalni RehaCom; 15 sezeni, 45 min,  specificka tréninkova  specificka i nespecificka tréninkova sku-
et al, 1998 ?:;Tjni:a . 2x tydné po dobu priimérné skupina, nespecifickd  pina zlepsila pamé&tovy skér v porovnani
(Italie) nél:‘:rrh vy 8 tydndi tréninkova skupina, s kontralni skupinou
kontrelni skupina
Plohmann kvazi-expe-  AIXTENT, 2 druhy deficitu — spe-
ot al 1008 rimentalni cifickd cviceni, z nich? kazdé se ne37 signifikantni zlepseni v trénovanych
@ 'crarskol 1skupinovy sklada z dvanacti 40min cviceni - oblastech pozormosti
vy navrh po dobu 3 tydni
Bimboima  preexperimen-  komeréni softwarové pocita- mezi pfedb&Znym a zavérecnym testem
Miller, 2004  talni 1skupi-  Eové hry, 1 hod tydné po dobu n=10 bylo pozorovano znaéné zlepieni pozor-
(Izrael) novy navrh 6 mésict nosti, paméti a exekutivnich funkci
RehaCom; individualni sezeni .. . . ey . i . .
) . - A , tréninkova skupina Zadné statisticky wznamné rozdily ne-
Solari et al, nahodné fi- s psychologem v lé¢ebném zafi- ; - e
2004 (1talie) — ! v d5mi i tidns (n = 40), kontrolni byly zjistény mezi tréninkovou a kont-
YPORUS - Zemi, cve Fomin sezen! tydnée po skupina (n = 37} rolni skupinou
dobu 8 tydnt P P
Tesar et . L. . S . tréninkova skupina tréninl-foué s!(up}ina wkazouavla -
al 2005 nahodné fi-  RehaCom; 12 hodinowych sezeni (n = 10), kontrolni znamné zlepZeni u prostorove—_kon—
¥ zeny pokus po dobu 4 tydni S strukénich schopnosti a exekutivnich
(Rakousko) skupina (n = 9) funkei
Hildebrandt nahodné Fi- VILAT-G 1.0; doméci 30min poéi-  tréninkova skupina tréninkova skupina prokazala zlepseni
et al, 2007 Zeny pokus tacové cviceni, nejméné 5 dni (n=17), kontrolni wykonu verbdlniho uéeni, dlouhodobé
(Némecko) P v tydnu po dobu 6 tydna skupina (n = 25) a pracovni paméti
kvazi-expe-
rimentalni BrainStim: domadi ) ) i sk isledky cviceni byl < isl i
3o rainStim; domacf vysoce inten-  vysoce intenzivni sku-  vysledky cviceni byly nezavislé na apli-
Vogt et avrh zivni cvi€eni: 4x45min sezeni pina (n = 15), distri- kovaném mnozstvi, vwyznamné zlepzeni
al, 2009 ;é:ar'ic?ravz_— tydné po dobu 4 tydni buovana skupina bylo zjisténo u anavy, pracovni paméti
(Swycarsko) nouJinten— Distributed: 2x45min sezeni {n = 15), kontrolni a psychicky rychlostniho vykon u obou
Jity cvideni ku tydné po dobu 8 tydnd skupina (n = 15} tréninkowych skupin
kontrole
Mattioli et k\.razl—ex.pe‘— RehaCom; 3= individualni hodi- tréninkova skupina u :crenlnkoa\.'e SkEJp",-'Y bylo pozoravana
rimentalni T ; wyznamné zlepseni v oblasti exekutiv-
al, 2010 ° . nova cviceni tydné podobu 3 po  {n = 10), kontrolni . ; L ] .
- 2skupinowvy P . P : nich funkci, zpracovani informaci a testd
(Italie) : sobé jdoucich mésica skupina (n = 10} i
navrh pozornosti
: k‘rraa—expe’— Cogni-Fit Osobni trenér, domaci  tréninkova skupina trenl'nk{wéi sk}] pina V}’k.::lz#;)\:'ah W
Shatil et al, rimentalni . L . znamné zlepieni ve srovnani s kontrolni
A cviceni, 3x tydné po dobu (n = 59), kontrolni . . . Pt .
2010 (lzrael)  2skupinowy : ; skupinou u b&#né paméti, vizudlné pra-
12 tydnd skupina (n = 48) . s ) . o
navrh covni paméti a verbalni pracovni paméti

Zajimav¢ jsou naptiklad vysledky randomizované kontrolované studie (Méntynen
et al.,, 2014), ve které¢ autofi zkoumali vliv kognitivniho tréninku u pacienti s formou
RRRS. Dosli k zavéru, Ze neuropsychologickd rehabilitace sice nezlepsila kognitivni
vykon, ale snizila u pacientd vnimani kognitivniho deficitu, ¢imz pozitivné ovlivnila

kvalitu jejich zivota.

V CR nasly poéitatové tréninkové programy uplatnéni nejdiive u seniorti &i
u pacientll s unipolarni depresivni poruchou. Vyhodou takovychto programi muze byt

vice, a to naptiklad snizeni nakladii (nizsi Casové naklady na terapeuta — 1 terapeut miize
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pokryt skupinku né€kolika pacientti, pacient nemusi dojizdét — pofidi si program dom).
Jako velky pfinos shledavaji programy osoby Zzijici mimo velkd meésta (s obtizné
dosazitelnou pfimou péci) a déale pravé pacienti s RS, ktefi maji problém s mobilitou
(Javirkova, 2006). V CR ve Fakultni nemocnici Plzefi se v sou¢asnosti zkouma vliv
kognitivni rehabilitace pacientd s RS za pomoci pocitacového programu Happy Neuron.
Ptredbézné vysledky studie jsou zatim pozitivni (Chmelarova, 2016). Fakultni nemocnice
Ostrava vyuziva pro rehabilitaci kognitivnich funkci pocitaCovy program NEUROP 3
(Fakultni nemocnice Ostrava, 2019). Program obsahuje 57 rliznych modulti, které mayji
obvykle n€kolik variant jednotlivych cviceni. Velkym pfinosem programu je moznost
tvorby vlastnich cviceni, ktera 1ze ptizplsobit na miru jednotlivym klientim podle jejich
aktualnich potfeb, zajml a podle toho, které kognitivni oblasti potfebuje nejvice
rehabilitovat. Dalsi vyhodou je vyuziti verze programu, kterd umoziuje klientovi trénovat
v domacim prostiedi, ovSem veSkeré informace o vysledcich jsou dostupné také

neuropsychologovi, ktery pak stanovuje dal§i plan (Katedra psychologie Filozofické
fakulty UP, 2019).

Nékteti autofi dale mluvi o pfiznivém vlivu fyzické aktivity a télesné zdatnosti
na kognici (Blahova DuSankova, 2012a). Vliv pohybu na télesnou zdatnost a kognitivni
funkce u progresivni RS pak zkoumali naptiklad Briken et al. (2014) a zjistili, Ze pohyb ma
mnoho pozitivnich U¢inkli — vyznamné zlepSeni bylo zaznamenéano v aerobni vykonnosti,
zlepseni schopnosti chlize, vyrazné se zmirnily pfiznaky deprese a inavy a nakonec byla
zjisténa lepsi vykonnost v aspektech slovniho uceni a oddalené paméti, ostrazitosti
a presunu pozornosti. Briken et al. (2014) doporucuji tento vliv potvrdit v rozséhlejSich

studiich.

3.3 Ochranné faktory kognitivniho deficitu u RS

Rozvoj kognitivniho oslabeni, deficitu je zdkeiny vtom, Ze se milZe projevit
ve vSech stadiich a forméch onemocnéni. Mira je pfitom interindividudlné vysoce
variabilni a néktefi pacienti nevykazuji kognitivni deterioraci naptiklad ani v pokrocilé fazi
onemocnéni. Otazka tedy zni, které faktory mohou pomoci zachovavat kognitivni

vykonnost a zaroven pomoci objasnit individualni rozdily mezi pacienty.
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Teorie mozkové a kognitivni rezervy

Néktefi autofi se snazi vysvétlit vyvoj kognitivniho postizeni pomoci hypotézy
mozkové rezervy. Jednd se o neustdle se vyvijejici teorii moznosti zachovat si kognitivni
schopnosti navzdory mozkové patologii, a to diky vrozenym parametriim kapacity mozku,
zejmeéna veétSim vychozim zasobdm neuronl, vysSi neurondlni vykonnosti a velikosti
mozku. Mozkovou rezervou (brain reserve, BR) jsou tedy chapany parametry neuronalniho
vyvoje, naptf. maximalni celozivotni velikost mozku (maximal lifetime brain growth,
MLBG), ta se odhaduje podle intrakranidlniho objemu (Courchesne et al., 2000; Satz,
1993; Stern, 2002). Mozkové rezerva ovSem nezpomaluje progresi samotné RS, nicméné
predpokladd projevy kognitivniho deficitu az pfi vyraznéjsi progresi nemoci, a to
na zéklad¢ zachovani dostate¢nych neurondlnich zdroju, které jsou potiebné k béznému

fungovani kognitivnich funkci (Stern, 2009).

Teorie mozkové rezervy vychazi z konceptu pevné danych biologickych rozdila.
Soucasné vyzkumy se zacaly zamétovat také na vnéjsi faktory, diky kterym si pacienti
s RS mohou zachovat premorbidni kognitivni vykon. Zjistuje se, zda a v jaké mife ma
zivotni styl pacientl a mira intelektudlniho obohacovani béhem Zzivota vliv/ochrannou
funkci a vychazi se pfitom z teorie kognitivni rezervy (cognitive reserve, CR). Pfedpoklada
se, ze podle této teorie dovedou pacienti s vyssi kognitivni rezervou efektivnéji vyuzivat
dostupné kognitivni zdroje (pouziji ktomu  propracované;si strategie
a jsou tak schopni lépe kompenzovat patologické zmény) a kognitivni deficit se tudiz
objevi az pii vyraznéjsi tizi onemocnéni. Intelektové obohacovani nepfispiva k vysSimu
kognitivnimu vykonu (nad rdmec jedincovy vychozi kapacity dané genetickym a ranym
vyvojem), je ovSem povazovano za ochranny faktor v patologickém procesu (Stern, 2002;
Stern, 2009). Na to, ze intelektové obohacovani béhem zivota miize fungovat jako
neuroprotektivni faktor (nezavisle na geneticky danych faktorech souvisejicich
s mozkovou rezervou), poukazali ve svych vyzkumech také Sumowski et al. (2013; 2014).
Efekt kognitivni rezervy byl doposud zkouman piedev§im v ramci rozvoje Alzheimerovy

demence (Roe, Xiong, Miller, & Morris, 2007).

Problematika vyzkumu kognitivni rezervy spociva v tom, Ze je méfena nepiimo
za pomoci odhadi premorbidniho kognitivniho vyvoje a intelektualniho rozvoje.
Neexistuje pouze jedno meéftitko. NejCastéji pouzivanymi parametry jsou dosazené

vzdélani, verbalni inteligence, kognitivné stimulujici volno€asové aktivity ¢i povolani
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(Sandroff, Schwartz, & DeLuca, 2016; Sumowski, Leavitt, 2013). I presto se ale
predpoklada, ze ji lze posilovat celozivotnim zapojovanim do kognitivné stimulujicich

aktivit, a tudiz ji 1ze aktivné ovlivnit (Sandoff et al., 2016).

Verbalni inteligence

Mnoho studii se vramci zkoumani efektu kognitivni rezervy zaméfilo na roli
premorbidni inteligence jako jediného méftitka. Verbalni inteligence je zde chapana jako
Sitka ziskané slovni zasoby (méfend vesmes testy Cteni slov nebo verbalnimi subtesty
inteligencnich skal) (Sandoff et al., 2016). Verbalni inteligence souvisi s vrozenymi
dispozicemi, ale chape se rovnéz jako vysledek aktivniho obohacovani v pritbé¢hu zivota.
Predpoklada se jeji vysoka odolnost vic¢i oslabeni pfi neurologickych onemocnénich
(Lezak et al., 2012). Teorii verbalni inteligence jako protektivniho faktoru podpofila
napiiklad longitudindlni studie (Sumowski et al., 2014), ve které¢ byl (béhem 4,5 let)
zaznamenan men$i pokles ve vykonu v pamétovych funkcich, efektivité zpracovani
informaci a verbalni fluenci pravé u pacienti snejvice rozvinutymi verbalnimi

schopnostmi.

Vzdélani a povolani

Jako dalsi protektivni faktor je zkoumdno dosazené vzdélani. Ukazuje se, ze
v riznych studiich (Bonnet et al., 2006; Modica et al., 2016; Pinter et al., 2014) pacienti
s niz§im vzdelanim selhévaji v neuropsychologickych testech mnohem castéji nez pacienti
s vy$§im vzdélanim. Pouha délka vzdélani ovSem nedostate¢né vystihuje teorii kognitivni
rezervy, proto se na tento ochranny efekt zamétuji nckteré vyzkumy spolu s dal§Simi
meftitky. Spolu s délkou vzdélani a verbalni inteligenci zkoumali Ghaffar, Fiati a Feinstein
(2012) také zaméstnani pacientti. Ti rozdé€lili pacienty na skupinu s vys$§im dosazenym
povolanim (odborné, manaZerské a technické pozice) a niz§im dosaZzenym povolanim
(administrativa, prodej, zemédélstvi, manudlni prace) a vysledky ukdzaly, ze dosazené
povolani vysvétlovalo vyznamnou ¢ast kognitivniho vykonu. Autofi doporucuji tuto oblast

vice prozkoumat (Ghaffar et al., 2012).
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Kognitivné stimulujici volnocasové aktivity

Zajimavé poznatky v oblasti aktivniho ovliviiovani kognitivni rezervy, do kterého
se miZou zapojit sami pacienti, pfindseji vyzkumy, které se zaméfuji na vyznam
kognitivné stimulujicich volno¢asovych aktivit. Vycet takovychto aktivit zahrnuje
naptiklad: ¢teni knih, Casopisii a novin; uméleckou ¢innost (malovani, skladani poezie,
sochafstvi, balet); neumélecké psani (psani blogu, deniku, eseji); hru na hudebni nastroje;
hrani spolecenskych her (deskové hry, karty, kiizovky); jiné konicky (zahradkarstvi,
modelafstvi, design webovych stranek) (Sumowski, Wylie, Gonnella, Chiaravalloti, &
DeLuca, 2010; Sumowski et al., 2013). Zjistovalo se, zda ma aktivné vyuzity volny cas
v premorbidni fazi onemocnéni ochranny vliv na pozd¢jsi rozvoj kognitivniho deficitu.
Sumowski et al. (2010) uvadi, Ze u pacientil, kteti se pfiblizn€ od svych dvaceti let
vénovali kognitivné stimulujicim volnocasovym aktivitdm pied rozvojem RS, byl zjistén
lepsi kognitivni vykon (nezéavisle na mozkové atrofii, vzdélani a verbalni inteligenci). Jina
studie zase doklada prospésnost kognitivné stimulujicich volnocasovych aktivit (Cteni
pacienti pak skorovali v neuropsychologickych testech 1€épe nez pacienti s maturitou ¢i

vys$$im vzdélanim (Luerding, Gebel, Gebel, Schwab-Malek, & Weissert, 2016).

Takovato zjisténi jsou jist€ velice vyznamna a dulezitd, ovSem z praktického
hlediska je také nutné ptat se, zda mohou kognitivné stimulujici volnocasové aktivity
zajiStovat ochranny efekt také v pfipadé, kdy se jim pacienti zaCnou vénovat az
po stanoveni diagnozy RS. Podle zavért, které uvadi Booth et al. (2013) pacienti, ktefi
po stanoveni diagnézy RRRS snizili frekvenci kognitivné stimulujicich aktivit, prokazovali
snizenou rychlost zpracovani informaci souvisejici s mozkovou atrofii. Oproti tomu

u pacienti, ktefi se aktivitam vénovali dale, tento vztah nebyl zaznamenan.
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4. Neuropsychologické nastroje k méreni kognitivnich poruch

u roztrousené sklerozy

JelikoZz bylo hodnoceni kognice uznidno za podstatné z hlediska komplexniho
klinického posouzeni pacienti s RS, bylo zadouci vytvofit vhodné testovaci nastroje
pro detekci piipadného kognitivniho deficitu. Prvni navrzena baterie je Brief Repeatable
Battery of Neuropsychological Tests (BRB-N), obsahuje pét neuropsychologickych testii
(tabulka 3). V roce 2002 byla navrzena a néasledné v roce 2006 validovana baterie Minimal
Assessment of Cognitive Functionin Multiple Sclerosis (MACFIMS), jez se sklada
ze sedmi testl (tabulka 4). VySetfeni pomoci MACFIMS je ovSem Casové ndrocné (cca 90
minut) a administraci by mé¢l provadét pouze zkuSeny neuropsycholog. Z téchto divodii
byla v soucasnosti navrZzena bateriec Brief International Cognitive Assessment for
Multiple Sclerosis (BICAMS), zkracena verze MACFIMS (sklada se ze tii jejich
subtestd) (tabulka 5). Vyhodou BICAMS je kratkd administrace (cca 15 minut) a fakt, ze
muze byt administrovana i pracovniky bez neuropsychologického tréninku, je tedy vhodna
pro pouziti v bézné klinické praxi (Blahova DuSankova, 2017; Hyncicova, Meluzinova, &

Laczé, 2017).

Tab. 3: Brief Repeatable Battery of Neuropsychological Tests (BRB-N) (Hyncicova et al.,
2017, 396)

Nazev subtestu Zaméreni

Paced Auditory Serial Addition Test (PASAT) Pozornost, rychlost zpracovani informaci
Symbol Digit Modalities Test (SDMT) Pozornost, rychlost zpracovani informaci
10/36 spatial recall Vizuoprostorové schopnosti

Word List Generation Test (WLG) Verbalni fluence

Selective Reminding Test (SRT) Verbalni uceni a pameét’
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Tab. 4: Minimal Assessment of Cognitive Function in Multiple Sclerosis (MACFIMS)

(Hyncicova et al., 2017, 396)

Nazev subtestu

Zaméieni

Paced Auditory Serial Addition Test (PASAT)

Symbol Digit Modalities Test (SDMT)

California Verbal Learning Test II (CVLT-II)
Brief Visuospatial Memory Test-Revised (BVMT-R)

California Sorting Test (CST)
Judgment of Line Orientation Test (JLO)

Controlled Oral Word Association Test (COWAT)

Pozornost, rychlost zpracovani informaci
Pozornost, rychlost zpracovani informaci
Verbalni uceni

Prostorové uceni

Konceptualni uvazovani
Vizuoprostorové schopnosti

Verbalni fluence

Tab. 5: Brief International Cognitive Assessment for MultipleSclerosis (BICAMS)

(Hyn¢icova et al., 2017, 396)

Nazev subtestu

Zaméieni

SDMT

CVLT-II (bez oddaleného vybaveni
a rekognice)

BVMT-R (bez oddaleného vybaveni

a rekognice)

Pozornost, rychlost zpracovani informaci

Verbalni uceni

Prostorové uceni

Pro baterie MACFIMS a BICAMS byly v roce 2012 validovany ceské pieklady
(Blahova Dusankova, Kalincik, Havrdova, & Benedict, 2012). Uvedené baterie mohou
pomoci v€asnému zachyceni kognitivnich dysfunkei, nenahrazuji vSak kompletni
neuropsychologické vysetfeni (Chmelafova et al., 2014). Dostalova et al. (2016) poukazuje
na to, ze ani ve studiich po roce 2010 se tyto testové baterie moc nevyuzivaji, a to ani
u nas, ani v zahrani¢i. Na neurologické klinice Fakultni nemocnice Plzen napiiklad
vyuzivaji Opakovatelnou baterii pro hodnoceni neuropsychologického stavu (Randolph,
1998; Repeatable Battery for the Assessment of Neuropsychological Status, RBAN-S),
ktera se sklada z 12 subtestl a jeji administrace trva 20-30 minut (pfedevsim dle aktualniho
stavu pacienta). Vyhodou baterie je, Ze existuje v nékolika formach a umoznuje tak

retestovat v pribéhu nékolika tydnt (naptiklad po kognitivnim tréninku) (Dostalova et al.,

2016).
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Podle Havrdové et al. (2013) se pro posouzeni kognice u pacientii s RS dlouhou
dobu pouzival pouze test Paced Auditory Serial Addition Test (PASAT), ovSem ten
pokryva pouze rychlost zpracovani informaci a nékteré aspekty pozornosti. Nevyhoda
taktéz je, Ze je zavisly na pocetnich schopnostech pacienta a z klinické praxe je znamo, Ze
je mnoha pacienty vnimadn jako stresujici a zatézujici. Havrdova et al. (2013) dale
poukazuje na to, ze jen malokdo ma k dispozici ¢eské normy tohoto testu a vzhledem
k tomu, Ze kognitivni deficit u RS byva vesmés fokalni, je vySetieni testem PASAT
nedostate¢né. Jako nevhodny pro vysetfeni kognitivnich funkci u RS se téz ukazuje (jindy
klinicky hojné vyuzivany) screeningovy test Mini-Mental State Examination (MMSE)
(Masopust, 2018).

Pro ceské prostfedi byl vroce 2006 validovan dotaznik Multiple Sclerosis
Neuropsychological Screening Questionnaire (MSNQ). Ten je vhodné pouzit
pro zhodnoceni subjektivnich kognitivnich obtizi pacienta (Blahova DuSankova, 2017).
Vhodnou screeningovou metodou pro detekci kognitivniho deficitu (napiiklad
pfi omezenych Casovych a persondlnich moznostech) miize byt Symbol Digit Modalities
Test (SDMT), vysoce senzitivni metoda s kratkou dobou administrace (Parmenter et al.,

2007).

V ramci komplexni neuropsychologické diagnostiky kognitivnich schopnosti je
dialezité pokryt veskeré oblasti, jako jsou intelekt, pozornost, schopnosti uceni, mnestické
schopnosti, vizuopercepéni a vizuomotorické schopnosti, osobnost, mira psychopatologie
a psychosocialni zhodnoceni kvality Zivota s RS (Btfezdkova, Humhal, 1999). Javirkova
(2006) popisuje moznosti vySeteni jednotlivych oblasti u pacienti s RS v bézné klinické
praxi v dobé, kdy neexistovaly vySe popsané testové baterie ¢i v pripadeé, ze k nim

psycholog nema pftistup a je nucen vyuzit jiné testové metody.

Nasledné jsou uvedeny jednotlivé oblasti vySetfeni a k nim neuropsychologické
metody, které lze vbézné praxi vyuzit. Nekteré ztéchto testi budou pozdéji

charakterizovany ve vyzkumné ¢asti prace:

- Intelektové schopnosti: Pro vysetieni intelektovych schopnosti je doporu¢ovan
Wechsleriiv test inteligence pro dospelée (WAIS-III) (Javirkova, 2006). Rao,

Leo a Bernardin (1991) uvadi, ze verbalni 1Q je u pacienti s RS 1 pii velkém
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deficitu vzdy vys$i nez napiiklad u demence Alzheimerova typu nebo
Huntingtonové demenci.

Vizuomotorika, zrakové-prostorové schopnosti: Mezi metody ke zjistovani
zrakové-prostorovych funkci se pouzivaji Test cesty, forma A, B (Trail Making
Test, TMT), ktery funguje na principu vyhledavani a spojovani ¢isel a pismen
(Javirkova, 2006). Pacienti s RS a dysexekutivnim syndromem castéji selhdvaji
v ¢asti B (Hodges, 1997). Dale Reyova-Osterriethova komplexni figura, kopie
(Rey Complex Figure Test, RCFT) a subtest Kostky v ramci metody WAIS-III.
Doporucuje se také Baterie testii vizudlniho vnimani predmeétit a prostoru (The
Visual Object and Space Perception Battery, VOSP), ktera testuje
vizuopercepcni a zrakoveé-prostorové schopnosti (Javirkova, 2006).

Pozornost: Pro vysetfeni pozornosti lze pouZit subtest Ciselny rozsah (v ramci
metody Wechslerova Skéala paméti, WMS-III), Bourdonovu zkousku pozornosti
&i Ciselny ctverec, dale Wechsleriv subtest Opakovaini cisel a Test cesty A
(Javirkova, 2006; Preiss et al., 2012; Tama, Lenderova, 2001).

Pamét’ a uceni: Standardné uzivany test pro vySetfeni mnestické trovné je
Wechslerova skala pameti (WMS-III), pro testovani verbalniho bezprosttedniho
i oddélen¢ho vybaveni se muze vyuzit subtest Logicka pamét (WMS-III).
K testovani vizualniho vybaveni lze uzit RCFT. Jako dalsi l1ze administrovat
Pameétovy test uceni (Auditory-Verbal Learning Test, AVLT) (Javirkova,
2006). Hodges (1997) uvadi, ze AVLT je u pacientli s RS citlivy na deficity
v epizodické paméti a pocinajici retrogradni amnesticky syndrom. Subtest
Verbalni parové asociace (WMS-III) méfi schopnost verbalniho uceni
v asociacich (Javurkova, 2006). Podle Javirkové (2001) by méla byt schopnost
uceni u pacientt sRS vzdy posuzovana komplexné¢ s ohledem
na interferenci alterace ostatnich kognitivnich domén.

Reé: Fatické funkce byvaji u RS spiSe zachovany. Sledovat je miZeme
predev§im na zéklad¢ klinickych metod. Pti rozhovoru a pozorovani se
zaméfujeme na uroven exprese feci, fluenci, obsah a bohatost slovni zasoby,
uroven verbalniho porozuméni pti plnéni verbalnich instrukci. Ke zhodnoceni
muze slouzit také subtest Slovnik (WAIS-III) nebo Test verbalni fluence (Verbal
Fluency Test, VFT). Podrobn¢jsim zkoumanim feCovych funkci by se m¢l
zabyvat logoped (Svoboda, Humpoli¢ek, & Snorek, 2013; Berankova et al.,
nedat.).
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Exekutivni funkce: Mezi testy vhodné k vySetfeni exekutivnich funkci patii
Test verbalni fluence (Verbal Fluency Test, VFT), Wisconsin Card Sorting
Test, Ravenovy matrice, Test cesty (forma A, B) Ci Test kognitivniho odhadu
(Javirkova, 20006).

Osobnost a psychosocialni chovani: Pro zmapovani depresivni nalady lze
pouzit Beckova Skala deprese (Beck Depression Inventory, BDI), k popisu
emocni lability mize byt vhodny Eysenkiiv dotaznik EPQ/R (Javurkova, 2006).
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VYZKUMNA CAST
5. Vymezeni vyzkumného problému

Jak jiz bylo popséno v teoretické Casti prace, studie zabyvajici se kognitivnimi
funkcemi u pacientl s RS prokazaly, ze urcity stupeit zhorSeni se objevuje piiblizné
u poloviny nemocnych (Langdon, 2011). Rovnéz bylo poukazéno na vyznam zachovani
kognice piedevsim v souvislosti se zachovanim samostatnosti jedince, na dalezitost v€asné
detekce ptfipadného kognitivniho oslabeni a naslednou rehabilitaci. Z dostupné literatury
vime, ze jiz existuji vhodné testové baterie pro hodnoceni kognitivnich funkei piimo
pro pacienty s RS (Blahova Dusankova, 2017; Hyncicova et al., 2017). Otazkou je, nakolik
jsou tyto metody dostupné, ¢asové ndrocné a pouzivané v bézné klinické praxi, nebot’
z dosavadnich vyzkumu je patrné, ze psychologové k vySetfeni stile vyuZivaji rozdilné
metody ¢i osobné sestavené baterie (timto mohou byt taktéZz vysvétlovany rozdil
v jednotlivych studiich), nacez naptiklad Javirkova (2006) upozoriiuje, ze v ramci

vvvvvv

metody zvoli.

V predkladaném vyzkumu se zaméfujeme na posouzeni jednotlivych kognitivnich
domén (pamét, pozornost, exekutivni funkce, zrakové-prostorové schopnosti a fec)
u pacientii s RS vySetfenych na neurologickém oddé¢leni ve Fakultni nemocnici Ostrava
(FNO) za pomoci dostupnych a vyuZzivanych testovych metod na daném pracovisti. Radi
bychom nabidli pohled na aktudlni situaci pacientii s RS (co se tyce jejich aktudlni urovné
kognitivnich schopnosti) vySe uvedené¢ho oddéleni a dale doporucili, na které oblasti mize

cilit kognitivni rehabilitace, ptipadn¢ doporucili aktudlni diagnostické metody.

5.1 Cil prace

Cilem tohoto vyzkumu je popsat profil kognitivnich funkci u pacientl
s roztrouSenou sklerézou (a to v doménach: pamét’, pozornost, exekutivni funkce, zrakové-
prostorové schopnosti a fe€) v porovnani s kontrolni skupinou zdravych jedincti. Dale se
budeme snazit prozkoumat, které domény jsou oslabeny nejcastéji, ve kterych doménach

se objevuje nejvyrazn¢js$i oslabeni a zda existuje vztah mezi celkovym kognitivnim
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oslabenim a vékem probandl, a to pomoci vhodnych neuropsychologickych nastrojii

a analyzy jejich vysledkl v ramci kvantitativniho ptistupu.

5.2 Hypotézy

Na zékladé¢ vySe popsaného cile a prozkoumani prostudované literatury byly

stanoveny nasledujici hypotézy:

HI. Existuje rozdil v mnestickych schopnostech (métenych testy: AVLT I-V, RCFT po 3

minutach, WAIS-III Pocty) mezi skupinou pacientl s RS a kontrolni skupinou.

H2. Existuje rozdil v pozornosti (méfené testy: TMT-A, WAIS-III Opakovani Ccisel,
WAIS-III Symboly-kdédovani) mezi skupinou pacientii s RS a kontrolni skupinou.

H3. Existuje rozdil v exekutivnich funkcich (méfenych testy: TMT-B, VFT) mezi

skupinou pacientti s RS a kontrolni skupinou.

H4. Existuje rozdil ve zrakové-prostorovych schopnostech (métenych testy: RCFT kopie,

WAIS-III Kostky) mezi skupinou pacientt s RS a kontrolni skupinou.

HS. Existuje rozdil v doméné feci (mefené testy: VFT, WAIS-III Slovnik) mezi skupinou

pacientli s RS a kontrolni skupinou.

5.3 Charakteristika zkoumané populace a vyzkumny soubor

Uvadi se, Ze velikost zkoumané populace (tedy pocet pacientdi s RS) v CR je
v soucasnosti az 170 ptipadd na 100 000 obyvatel za rok (Pitha et al., 2017; Vanéckova,
Seidl, 2018). Incidence se v CR odhaduje na 11,7/100 000 obyvatel za rok a zda se, Ze
v poslednich letech nartistd. Co se ty€e zastoupeni onemocnéni mezi pohlavim, Zeny byvaji
postihnuty az dvakrat ¢astéji nez muzi, pticemz posledni data uvadeji nepomér 2,7 az 3,7:1
(Vanéckova, Seidl, 2018). Podle vedouciho RS centra Fakultni nemocnice Ostrava zde

1ékati ro¢né diagnostikuji az 200 novych pacientt (Leco, 2019).

Vyzkumny soubor sestaval z pacientii neurologického oddéleni FNO, kterym byla
neurologem diagnostikovana roztrousena skleréza (G35). Do vyzkumu byli zatazeni pouze
pacienti s formou RRRS. Tito pacienti byli dale doporuceni k psychologickému vySetieni

pro zhodnoceni trovné kognitivnich funkci. Pacienti zafazeni do vyzkumu byli ve véku
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23-42 let, pfichazeli na vySetieni vrozmezi 10-18 mésici od stanoveni diagndzy
a pred stanovenim diagndzy netrpéli Zadnou neurologickou ¢i psychickou poruchou
a nelécili se vsouvislosti se zneuzivanim navykovych latek (zjiSténo na zakladé
anamnézy). Stav pacientll musel byt dostatecné¢ dobry na to, aby dobrovolné podepsali
informovany souhlas s ucasti ve vyzkumu. Do vyzkumného souboru bylo ve vysledku
zatazeno 40 pacientl, ktefi splnovali vySe uvedena kritéria. Soubor byl vybran metodou
ptilezitostného vybéru na zdklad¢ dostupnosti. V pribéhu sbéru dat a prace s pacienty

vyvstalo né€kolik komplikaci, které budou popsany v samostatné podkapitole.

Pro vyzkum byla zajisténa kontrolni skupina C¢itajici 40 zdravych jedinch
(bez neurologické ¢i psychické poruchy) se stejnym rozlozenim pohlavi, véku a vzdelani
jako skupina experimentalni. VSichni dobrovolnici pochazeli z Moravskoslezského kraje
a taktéz poskytli podepsany informovany souhlas s ucasti ve vyzkumu. Vyzkumny soubor

tedy tvorily dvé skupiny: klinicka (N = 40) a kontrolni (N = 40).

Skupiny sestavaly z 33 Zen a 7 muzl. Obrazek 1 dokumentuje vékové slozeni
klinické a kontrolni skupiny s primérmnym vékem 34,00 let a smérodatnou odchylkou (SD)
5,09 let. Primérny v€k muzi byl 31,14 let (SD = 6,82) a prumérny vék zen 34,61 let (SD =
4,56). U osob z klinické skupiny (jakoZto 1 kontrolni) bylo zaznamenéano také nejvyssi
dosazené vzdélani: 1 osoba (2,5%) dosdhla zékladniho vzdé€lani, 11 osob (27,5%) mélo
sttedoSkolské vzdélani bez maturity, 16 osob (40,0%) stfedoskolské vzdélani s maturitou
a 12 osob (30,0%) vysokoSkolské vzdélani. Jelikoz byly klinickd i kontrolni skupina
presné vyvazeny z hlediska pohlavi, véku a vzdélani, bylo mozné kazdé osobé z klinické

skupiny piifadit jednu osobu z kontrolni skupiny totozného pohlavi, véku a vzdélani.

39



Obr. 1: Vékové slozeni klinické a kontrolni skupiny

Absolutni ¢etnost

23 25 27 29 31 33 35 37 39 41 43
Vék (v letech)

5.4 Prubéh a uskali sbéru dat

Sbér dat byl realizovan na neurologickém oddéleni Fakultni nemocnice Ostrava
(FNO) pod vedenim tamni psycholozky v ¢asovém rozmezi zaii 2017 az tnor 2019
vramci dlouhodobé staze. S pacienty se stanovenou diagnézou RS, kteii se dostavili
k neuropsychologickému vysetieni, byla nejdiive konzultovana mozna ucast ve vyzkumu.

Od vsech pacientt, ktefi s Gcasti souhlasili, byl ziskan informovany souhlas.

Dalsim daleZitym krokem bylo zjiSténi zakladnich idaji o kazdém pacientovi, tedy
provedeni podrobné anamnézy, predevsim zdravotni, zjisténi, zda se 1é¢i pro néjaké jiné
neurologické ¢i psychické onemocnéni, dale veék, vzdélani, rodinnd a socialni anamnéza

a aktudlni potize. Po zjiSténi téchto udajt se ptreslo k administraci testové baterie.

Celkové vysetieni testovou baterii spolu s anamnézou trvalo vétSinou v rozmezi
hodinu a ptl az dvé hodiny, coz se ukazalo pro nékteré pacienty jako naro¢né (obvykle
z divodu typickych symptomii pro RS jako jsou tUnava, deprese, Uzkost). Né&kteii
z pacientd, ktefi nebyli schopni vySetfeni dokoncit béhem jednoho sezeni, obvykle ptishi

na druhou navstévu, a to v rozmezi maximalné 4-7 dnt (timto se ptfedchazelo vlivu tinavy
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na podany vykon). Jedinci z kontrolni skupiny zvladali pribéh vySetfeni o poznani 1épe

a ve vétsiné piipadi 1 rychleji.

V pribéhu sbéru dat jsme zaznamenali hned nékolik komplikaci, které jsme vnimali
jako uskali. Jednim z nich byla pravé ¢asova naro¢nost vysetieni, nebot’ ne vSichni pacienti
byli opravdu schopni a ochotni testovani zvladnout nebo se dostavit na druhou ¢ast. Timto
nekolikrat nastala situace, kdy musel byt pacient z vyzkumu vytazen. Déale museli byt
vyfazeni pacienti, ktefi se sice dostavili na vySetieni, ov§em byla jim diagnostikovana jina
forma RS nez RRRS, nesplnovali pozadovany vék nebo se 1é¢ili i pro jinou neurologickou
¢1 dusevni chorobu. V ojedinélych ptipadech se pacienti rozhodli nesouhlasit s Casti. Vyse
uvedené¢ diavody poukazaly na naroCnost ziskani pozadovaného souboru. Jako mozné
uskali sbéru dat uvadime pftilezitostny vybér souboru. Ferjencik (2000) upozoriiuje na to,
ze zminéna metoda nevede k ziskani reprezentativniho vzorku populace. Tohoto aspektu
jsme si védomi a chceme poukazat na to, ze ziskané vysledky ztohoto divodu nelze
zobecnit na celou populaci pacienti s RS. Na druhou stranu jiz bylo uvedeno, ze bychom

radi podali vysledky o situaci pravé na oddéleni, kde byl soubor ziskan.
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6. Aplikovana metodika

Pro vyzkum byla pouZita neuropsychologické baterie, kterd se skladala
z nasledujicich testli: Wechslertiv test inteligence pro dospélé (WAIS-III; vybrané
subtesty: Slovnik, Symboly-kédovani, Kostky, Pocty, Opakovani ¢isel); Pamétovy test
uceni (AVLT), Reyova-Osterriethova komplexni figura (RCFT), Test cesty (TMT-A,
TMT-B), Test verbalni fluence (VFT). Zminéné testy, resp. subtesty zkoumaly jednotlivé
kognitivni domény. Domény pamét’ a pozornost byly testovany tiemi testy, resp. subtesty,
domény exekutivni funkce, zrakové-prostorové schopnosti a fe¢ byly testovany dvéma
testy, resp. subtesty. Presné rozdéleni jednotlivych domén a knim piifazenych
neuropsychologickych testovych metod charakterizuje tabulka 6. Testové metody budou

dale podrobné;ji charakterizovany v nasledujicich podkapitolach.

Tab. 6: Rozdéleni neuropsychologickych testi do kognitivnich domén

Kognitivni domény Neuropsychologické testy

Pamét AVLTI-V
RCFT po 3 minutach
WAIS-III Pocty

Pozornost TMT-A
WAIS-III Opakovani Cisel
WAIS-III Symboly—kédovani

Exekutivni funkce TMT-B
VET
Zrakove-prostorové schopnosti RCFT Kopie
WAIS-III Kostky
Reg WAIS-II Slovnik
VET

Jak jiz bylo uvedeno, celkové vySetfeni spolu s anamnézou trvalo az 2 hodiny.
Po zjiSténi anamnézy byly testy administrovany v nasledujicim pofadi: Pamétovy test
uceni (AVLT), Reyova-Osterriethova komplexni figura (RCFT), Test cesty (TMT-A,
TMT-B), Test verbalni fluence (VFT) a subtesty z WAIS-III (Slovnik, Symboly-kodovéani,
Kostky, Pocty, Opakovani Cisel). V ptipadé€, ze proband z néjakého diivodu nebyl schopen
absolvovat vSechny ¢asti béhem jednoho sezeni, byly subtesty z WAIS-III administrovany

beéhem druhé navsteévy.
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Vyhodnoceni  vSech testovych metod bylo pribézné konzultovano
a kontrolovano klinickou psycholozkou, aby byly zaruCeny spravné vysledky predevSim

pro pacienty a pracovniky nemocnice a konecn¢ pro potieby vyzkumu.

6.1 Wechslerova inteligen¢ni §kala pro dospélé (WAIS-III)

Wechslerovy testy se fadi mezi komplexni testy inteligence, jeZ prochazeji
dynamickym vyvojem v pribéhu veéku a reaguji na pokroky psychologie i metodologie.
V soucasné klinické praxi se stile vyuziva verze WAIS-III (i pfestoze neni aktudlné
posledni verzi). WAIS-III pokryva ve€kovou skupinu ve véku 16-89 let a je urCen
pro individudlni administraci. VySetfeni touto metodou trva v priméru 80 minut. Test se
sklada ze 14 subtestli (stfidaji se verbalni a performacni subtesty pro lepsi udrZeni

pozornosti probanda) (Svoboda et al., 2013).

Po vyhodnoceni odpovédi (podle manudlu) ziskdme hrubé skory, které dale
prevadime podle vékové tabulky na vazené skoéry. Pomoci tabulek se vazené skory
prevadéji dale na tfi inteligenéni kvocienty (verbalni, performacni a celkovy)
a Ctyfi indexové skory (index verbalniho porozuméni, percepéniho usporadani, pracovni
paméti a rychlosti zpracovani). WAIS-III je povaZzovan za jeden =z nejlepSich

psychodiagnostickych nastrojii (Svoboda et al., 2013).
Pro dany vyzkum bylo pouzZito 5 nasledujicich subtestl:

- Slovnik: Probandovi je prezentovano az 33 slov, kterd jsou sefazena podle
obtiznosti (vzestupn&). Ukolem je vysvétlit obsah pojmd, které dand slova
zastupuji. Tato zkouska zjist'uje slovni zdsobu, jazykovou kompetenci, vSeobecnou
verbalni inteligenci;

- Symboly-kédovani: V tomto subtestu ma proband za ukol psat ¢islice pod predem
dané zna¢ky podle uréitého kodu. Casovy limit pro dany ukol je 120 sekund.
Za kazdy spravné vyplnény symbol v ¢asovém limitu je ziskan jeden bod. Rychlost
a presnost dosazené v tomto subtestu davaji méfitko intelektualnich schopnosti,
hlavné psychomotorického tempa;

- Kostky: Subtest Kostky je zaloZzen na principu Kohsovych kostek. Proband ma
za ukol sestavovat obrazce z kostek podle obrazové piedlohy. Nejjednodussi

predlohy sestavaji ze dvou kostek a postupné se zvySuje naro€nost az na Ctyfi az
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devét kostek s rozmanitymi obrazci. Sleduje se spravnost sloZeni a ¢asovy interval
potiebny ke slozeni. Kostky ovéfuji analytickou a syntetickou schopnost méfenou
na geometrickém materidlu, vizualné-motorickou koordinaci, prostorovou
vizualizaci, nonverbalni utvareni pojmu a exekutivni schopnosti;

- Pocty: V tomto subtestu je tkolem probanda zpaméti vytesit az 20 aritmetickych
ptikladi v daném casovém limitu (podle naro¢nosti tkolu: 15, 30, 60 nebo 120
sekund). Ovétuje se naptiiklad pocetni usudek, koncentrace pozornosti, kratkodoba
pamét’, schopnost manipulovat s ¢isly;

- Opakovani ¢isel: Zkoumana osoba je vyzvana, aby opakovala auditivné
prezentovana cCisla dopiedu i pozpatku. Subtest méfi schopnost bezprostiedniho

vybavovani, koncentraci a jiné vlastnosti pozornosti (Svoboda et al., 2013).

6.2 Dilci testové zkouSky neuropsychologické baterie

Metody, které¢ budou nasledné popsany, byvaji €asto vyuzivany v klinické praxi

nejen pro vysetfeni pacientli s RS.

Pamét’ovy test uceni (Preiss, 1999; Auditory-Verbal Learning Test, AVLT)

AVLT se zaméfuje na bezprostiedni, kratkodobou a dlouhodobou verbalni pamét,
vybavovani a na proces uceni. Koncepéné pomérné narocnd zkouska umoziuje odhaleni
i diskrétnich poruch ve zminénych oblastech. Sestava ze dvou sad (A, B) 15 slov, ktera
spolu nikterak vyznamové nesouvisi. Administrator predc¢ita prvni seznam slov celkem
petkrat, pacient ma za ukol po kazdém pokusu fici co nejvice zapamatovanych slov.
Ukolem administratora je, aby zaznamenal poéet vybavenych slov po kazdém pokusu
zvlast’ a také celkovy soucet péti pokust. Kromé vybavenych slov je potfeba zaznamenat
také opakovani slov ¢i konfabulace. Po prvnich péti pokusech nésleduje sada B, ta je
administrovdna pouze jednou a po 30 minutach Sesty pokus (oddalené vybaveni) sady A.
Na snizenou spolehlivost pamétovych funkei a procesu zpracovani informaci ukazuji
specifické¢ chyby (opakovani, konfabulace). Naptiklad vysS$i pocet opakovani muze
opakovani od opakovani nejistych, kdy se proband sam opravi nebo ukazuje nejistotu, zda

dané slovo jiz tfekl (povazuje se za mén¢ zavazné). Konfabulace oproti tomu ukazuji
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na nejistotu v pamétovém procesu zpusobenou tendencemi k vyznamovému i

fonetickému spleteni/zmateni informaci (Preiss et al., 2012; Svoboda et al., 2013).

Pamétovy test uceni je vhodna klinickd zkouSka pro diagnostiku organického
oslabeni CNS, demence, sledovani nasledki urazti hlavy, poruch uceni, diferencidlni

diagnostiku kognitivniho deficitu (Svoboda et al., 2013).

Test cesty (Trail Making Test, TMT)

Tato metoda pouzivana ke zjistovani kognitivniho deficitu byla ptivodné soucasti
baterie Army Individual Test Battery. Po druhé svétové valce se pouzival jak samostatné,
tak jako soucast neuropsychologickych baterii. Pro ¢eskou diagnostiku byla tato metoda
adaptovana v roce 1995, pod nidzvem Test cesty byla publikovdna v roce 1997. TMT
sestava ze dvou &asti (A, B). Ukolem testované osoby v testu A je co nejrychleji spojit
1 az 13 a pismena A az L. Pokud béhem testovani pacient udéla chybu, administrator by jej
mel opravit a vratit k poslednimu spravnému kroku (chyby se nezaznamenavaji, pouze
zvySujici celkovy cas). Pro interpretaci vysledkii se zaznamenava celkovy Cas prace
(v sekundach) verze A a B. Cast A mapuje psychomotorické tempo, vizuomotorickou
koordinaci, zrakové vyhledavani a zamétfeni pozornosti a je spiSe celkovym ukazatelem
psychomotorického tempa. Cast B vypovida o psychomotorickém tempu, flexibilitg,
vizuomotorické koordinaci, o zaméfené a rozdélené pozornosti a je spiSe indikatorem
organického potize. TMT se vyznacuje kratkou a jednoduchou administraci (Preiss et al.,

2012; Svoboda et al., 2013).

Reyova-Osterriethova komplexni figura (Osterrieth, 1945; Rey, 1941; Rey Complex
Figure Test, RCFT)

Poprvé byla tato metoda pouzita Svycarskym psychologem A. Reyem v roce 1941,
nasledné standardizovéna belgickym psychologem P.A. Osterriethem. RCFT je casto
uzivanou neurodiagnostickou metodou vyuzivanou k hodnoceni kognitivnich funket,
predev§im mnestickych a vizuokonstrukénich schopnosti. Podnétovy materidl je zde
predloha slozitého obrazce, ktery je probandovi zadavan s Zadosti — co nejpfesnéji

prekreslit pfedlohu, a to bez instrukce k zapamatovani. Nasledné (po tfech a tficeti
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minutdch) je proband vyzvan k nakresleni reprodukce zpaméti. Vyhodnoceni figury
spoc¢iva ve skorovani podle 18 formdalnich znaki, a to maximalné¢ dvéma body za kazdy
znak (znak, ktery je pak naptiklad spravné nakreslen, ovSem Spatné¢ umistén, je pak

ohodnocen jednim bodem) (AD Centrum, 2019; Svoboda et al., 2013).

Jak jiz bylo naznafeno, RCFT se povazuje za vhodny nastroj k zachyceni
kognitivniho deficitu nebo napiiklad pro diferencialni diagnostiku (organické vs. funkéni
poruchy paméti). V oblasti mnestickych schopnosti proveéfuje kvalitu a kapacitu vizudlni
paméti, dale je vyuzivan kvySetfeni senzomotorickych, vizuoprostorovych
a konstrukénich schopnosti a dovednosti, vizuoprostorové paméti ¢i exekutivnich funkei

(AD Centrum, 2019; Svoboda et al., 2013).

Test verbalni fluence (Verbal Fluency Test, VFT)

Zkousky verbalni fluence jsou jednoduché a Casové nenarocné testy, které méii
rychlost, plynulost a snadnost/flexibilitu verbalni produkce. Ukolem probanda je po dobu
jedné minuty jmenovat co nejvice slov podle dané¢ho kritéria. RozliSujeme zde verbalni
fluenci sémantickou (dle kategorii: zvifata, zelenina) a verbalni fluenci lexikalni (dle
pocate¢niho pismena). V Ceské verzi testu jsou nejCastéji vyuzivdna pismena N, K, P
(Hummelova, Janousova, 2014; Preiss et al., 2012). Tato verze je rovnéz vyuzita v nasem

vyzkumu

Proband je instruovan, aby fekl co nejvice slov zacinajici na dand pismena (nesmi
tvofit vlastni jména, ani slova s rozdilnymi koncovkami), pfi€emz na kazdé pismeno ma
casovy limit jedné minuty. Vysledny skor tvoii soucet slov pro vSechna tfi pismena
(nezapocitdvame nespravné vytvorend, ani opakovana slova. Testem métfime fecové
charakteristiky a zplsob organizace mysSleni, schopnost organizovat vystupy
do smysluplnych klustert, tedy verbalni exekutivu. Zasadni vliv na verbalni plynulost maji
onemocnéni postihujici frontalni, temporalni oblasti a difuzné cely mozek, jako naptiklad
roztrouSend skler6za. Vykon testu miize negativn¢ ovliviiovat pomalejsi psychomotorické

tempo a uzkost (Preiss et al., 2012).
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7. Statisticka analyza dat

Jednotlivé testy byly vyhodnoceny podle manudlu a ziskané hrubé skory byly
pievedeny na zakladé normativnich dat na z-skoéry a profilové skory. Profilové skory pak
bylo nutno taktéZ pfevést na z-skory, aby bylo mozné se skory déle statisticky pracovat.
Ziskana data byla zpracovana pomoci programu IBM SPSS 24.0. Skory jednotlivych
kognitivnich domén byly vypocteny jako priméry z-skori téch testl, které nalezely k dané
kognitivni domén¢ (viz tabulka 6), a globalni kognitivni skoér byl vypocten jako primeér

z-skorti vSech testll. Pro tento vyzkum byl zvolen kvantitativni pfistup zpracovani dat.

Jelikoz byla kazdd osoba zklinické skupiny sparovana s osobou z kontrolni
skupiny stejného pohlavi, v€ku a urovné vzdélani, bylo mozné ob¢ skupiny porovnat
pomoci parovych z-testi pro dosazeni vyssi statistické sily ve srovnani s nezavislymi
t-testy, pfi¢emz v jednotlivych testech, resp. subtestech byly skupiny srovnany na zakladé
hrubych skort. Kromé toho byly primérné skory klinické skupiny srovnany s normativnim
(nulovym) primérem pomoci jednovyberovych z-testl. Jako velikost u¢inku bylo pouzito
Cohenovo d, pficemz hodnoty d = 0,2, 0,5 a 0,8 byly interpretovany jako nizka, stiedni
a vysoka velikost uc¢inku. Jako hladina statistické vyznamnosti byla zvolena a = 0,05,
za statisticky vyznamné byly tedy poklddany p-hodnoty < 0,05. Vzhledem k velkému
poctu statistickych testti a z toho plynouci zvysené pravdépodobnosti chyby I. typu byla
pouzita Holmova korekce p-hodnot. Pro vypocet vztahu mezi celkovou kognici a vékem

klinické skupiny byl pouzit Pearsontv korela¢ni koeficient.

7.1 Vysledky

Pro ovéfeni hypotéz H1, H2, H3, H4 a HS5 jsme za pomoci parovych t-testd
srovnavali kontrolni a klinickou skupinu v jednotlivych kognitivnich testech a kognitivnich
doménach. Toto srovnani zobrazuje Tabulka 7 (tabulka pracuje s hrubymi skory
jednotlivych testd a z-skory jednotlivych kognitivnich domén). Jak mizeme vidét, vétSina
rozdil mezi skupinami byla statisticky vyznamna (jedinou vyjimkou byl subtest WAIS
Kostky s hodnotou d = 0,08). Pozorované rozdily byly pomérn¢ vyrazné (velikost u¢inku
se pohybovala okolo d = 1,00). Pokud jde o jednotlivé testy, nejvétsi rozdily byly
zaznamenany u klinické skupiny (ve srovnani s kontrolni skupinou) v testech RCFT Kopie

(d = 1,24), TMT-B (d = 1,18), TMT-A (d = 1,14) a WAIS Slovnik (d = 1,01). Co se
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tyce kognitivnich domén, nejvétsi rozdily byly zaznamenany u klinické skupiny
(v porovnani s kontrolni skupinou) v oblasti v pozornosti (d = 1,32) a exekutivnich
funkcich (d = 1,25). Srovnani obou skupin ukazuji rovnéz krabicové grafy na obrazku 2

a na obrazku 3.

Tab. 7: Srovnani klinické a kontrolni skupiny pomoci parovych t-testli

Kontrolni Klinicka Rozdilové
Proménné skupina skupina skory t39) P PHolm d
M SD M SD AM  ASD

TMT-A (sekundy) 2472 491 4445 1648 —-19,73 17,31 -7,21 <0,001 <0,001 1,14
TMT-B (sekundy) 57,28 17,24 97,05 3548 -39,77 33,82 -7,44 <0,001 <0,001 1,18
AVLT I-V 56,70 3,03 50,20 8,61 6,50 7,85 5,23 <0,001 <0,001 0,83
VFT 4780 5,775 38,28 11,69 9,53 13,15 4,58 <0,001 <0,001 0,72
RCFT Kopie 3544 0,81 31,34 3,00 4,10 3,30 7,85 <0,001 <0,001 1,24
RCFT po 3 minutach 22,06 499 1644 638 563 8,03 443 <0,001 <0,001 0,70
WAIS Slovnik 50,65 7,57 3925 9,71 11,40 11,32 6,37 <0,001 <0,001 1,01
WAIS Symboly - kédovani 79,40 11,43 61,58 16,16 17,83 18,59 6,07 <0,001 <0,001 0,96
WAIS Kostky 49,60 8,17 48,10 16,65 1,50 19,19 0,49 0,312 0,312 0,08
WAIS Pocéty 13,88 227 12,70 2,36 1,18 2,49 299 0,003 0,005 047
WAIS Opakovani Cisel 17,38 296 1505 297 233 3,57 4,12 <0,001 <0,001 0,65
Pamét’ 0,14 0,38 -0,47 0,57 0,61 0,57 6,86 <0,001 <0,001 1,08
Pozornost 0,22 046 -1,13 0,90 1,35 1,03 8,33 <0,001 <0,001 1,32
Exekutivni funkce 0,24 0,30 -1,17 1,07 1,41 1,13 7,89 <0,001 <0,001 1,25
Zrakove-prostorové funkce 0,89 0,73 -0,32 0,75 1,21 1,20 6,38 <0,001 <0,001 1,01
Re¢ 0,37 0,50 -0,52 0,72 0,89 083 6,73 <0,001 <0,001 1,06
Globalni kognice 0,31 0,43 -0,74 0,55 1,04 0,67 9,87 <0,001 <0,001 1,56

Poznamky: kontrolni skupina (N = 40), klinicka skupina (N = 40); M = aritmeticky prumeér, SD = standardni
(smérodatna) odchylka; t = testova statistika (Studentovo t); p = statistickd vyznamnost; ppem= Statisticka
vznamnost po Holmové korekci; d = AM/ASD, velikost ucinku Cohenovo d; TMT-A = Test cesty A, TMT-B =
Test cesty B; AVLT I-V = Pamétovy test uceni, suma z mereni I-V; VFT = Test verbalni fluence; RCFT =

Reyova-Osterriethova komplexni figura; WAIS = Wechslerova inteligencni Skdla pro dospéle.
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7.2 K platnosti hypotéz

Na zéklad¢ ziskanych vysledkl srovnani klinické a kontrolni skupiny se vyjadiujeme

k platnosti hypotéz takto:

Hypotéza H1 byla ovéiena a prijata: Existuje rozdil v mnestickych schopnostech
(méfenych testy: AVLT I-V, RCFT po 3 minutach, WAIS-III Pocty) mezi skupinou
pacientll s RS a kontrolni skupinou.

- Hypotéza H2 byla ovéiena a prijata: Existuje rozdil v pozornosti (méfené testy:
TMT-A, WAIS-III Opakovani ¢isel, WAIS-III Symboly-kdédovéani) mezi skupinou
pacientt s RS a kontrolni skupinou.

- Hypotéza H3 byla ovéfena a prijata: Existuje rozdil v exekutivnich funkcich
(métenych testy: TMT-B, VFT) mezi skupinou pacientti s RS a kontrolni skupinou.

- Hypotéza H4 byla ovéfena a prijata: Existuje rozdil ve zrakové-prostorovych
schopnostech (méfenych testy: RCFT kopie, WAIS-III Kostky) mezi skupinou
pacientd s RS a kontrolni skupinou.

- Hypotéza HS byla ovérena a prijata: Existuje rozdil v domén¢ feci (méfené testy:

VFT, WAIS-III Slovnik) mezi skupinou pacientt s RS a kontrolni skupinou.
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7.3 Dalsi vysledky

Pro porovnani uvadime také srovnadni klinické skupiny (primérné z-skory) se
skupinou normativni (normativni, nulovy primér) za pomoci jednovybérového t-testu.
Vysledky popisuje tabulka 8. Jak miizeme vidét, vSechny rozdily byly statistiky vyznamné.
Pokud jde o jednotlivé testy, nejvétsi rozily byly u klinické skupiny (ve srovnani
s normativni skupinou) pozorovany v testech TMT-A (d = 2,29), TMT-B (d = 1,87). Pokud
jde o kognitivni domény, nejvétsi rozdily byly zaznamendny u klinické skupiny

v pozornosti (d = 1,13) a exekutivnich funkcich (d = 1,17).

Tab. 8: Srovnani klinické skupiny s normativnim (nulovym) primér pomoci

jednovybérového t-testu

Proménné M SD 39) D DHolm d, d,
TMT-A -2,29 1,98 -7,31 <0,001  <0,001 2,29 1,16
TMT-B -1,87 1,63 -7,27 <0,001 <0,001 1,87 1,15
AVLT -0,52 0,96 -3,40 0,001 0,005 0,52 0,54
VFT -0,46 1,06 -2,76 0,004 0,018 0,46 0,44
ROCF kopie -0,30 0,83 -2,28 0,014 0,028 0,30 0,36
ROCEF po 3 minutach -0,41 0,88 -2,93 0,003 0,014 0,41 0,46
WAIS Slovnik -0,57 0,63 -5,71 <0,001  <0,001 0,57 0,90
WALIS Symboly -0,67 0,90 —4,69 <0,001  <0,001 0,67 0,74
WALIS Kostky -0,33 1,04 -2,04 0,024 0,024 0,33 0,32
WALIS Poéty -0,48 0,56 -5,41 <0,001  <0,001 0,48 0,86
WALIS Opakovani ¢isel -0,43 0,64 —4,23 <0,001  <0,001 0,43 0,66
Pamét’ -0,47 0,57 -5,22 <0,001  <0,001 0,47 0,82
Pozornost -1,13 0,90 -7,93 <0,001 <0,001 1,13 1,25
Exekutivni funkce -1,17 0,80 -6,87 <0,001  <0,001 1,17 1,09
Zrakové-prostorové funkce -0,32 0,75 -2,66 0,006 0,017 0,32 0,42
Reg -0,52 0,72 4,53 <0,001 <0,001 0,52 0,72
Globalni kognice -0,74 0,55 —8,38 <0,001  <0,001 0,74 1,32

Poznamky: klinicka skupina (N = 40); M = aritmeticky primeér, SD = standardni (smérodatnad) odchylka; t =
testova statistika (Studentovo t); p = statisticka vyznamnost, py.,= statisticka vyznamnost po Holmove
korekci; d1 = |M|, velikost vucinku Cohenovo d; dy = IM|/SD, velikost ticinku Cohenovo d: TMT-A = Test cesty
A; TMT-B = Test cesty B; AVLT I-V = Pamétovy test uceni, suma z méreni I-V; VFT = Test verbalni fluence,
RCFT = Reyova-Osterriethova komplexni figura;, WAIS = Wechslerova inteligencni Skdla
pro dospeéle.
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Pro zjisténi, zda existuje vztah mezi celkovym kognitivnim oslabenim a vékem

probandi byl pouzit Pearsoniiv korela¢ni koeficient. Zjistili jsme, Ze mezi vékem

a globalnim kognitivnim skorem klinické skupiny neexistoval v podstaté zadny vztah,

r(38) =0,07, p = 0,669, jak ostatn¢ ukazuje také obrazek 4.

Obr. 4: Vztah mezi vékem a globalnim kognitivnim skorem u klinické skupiny

(N =40)
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Pro detailngj$i popis uspéSnosti (resp. neuspéSnosti) klinické skupiny
v jednotlivych neuropsychologickych testech byl vytvofen souhrn procentudlniho
zobrazeni miry uspesnosti. Tabulka 9 obsahuje kategorizaci kognitivniho vykonu pacient
v jednotlivych testech podle z-skéru (pro prehlednost jsme rozdélili a nazvali jednotliva

pasma nasledovn¢):

- deficit: Z <-1,5;
- podpriimér: —1,5 <Z <-1,0;
- pramér: —1,0 <Z < 1,0;

- nadprimér: Z > 1,0.

Jak mlzeme vidét, vic nez polovina pacientd podéavala nejhorsi vysledky (v pasmu
deficitu) v testech TMT-A (65%) a TMT-B (60%). Vykony v pasmu podpruméru byly
zaznamenany nejvice v subtestech WAIS-III Slovnik (35%), WAIS-III Symboly-kodovani
(35%) a WAIS-III Kostky (32,5%). V pdsmu priméru se pacientim nejlépe vedlo
v subtestech WAIS-III Pocty (77,5%), WAIS-III Opakovéani cisel (75%) a v testu RCFT
po 3 minutach (67,5%). Zaznamenano bylo i nékolik nadprimérnych vysledkd, a to

predevsim v testu VFT (10%) a subtestu WAIS-IIT Kostky (12,5%).

Tab. 9: Cetnosti pacientt (klinické skupiny, N = 40) kategorizovanych podle kognitivniho

vykonu v jednotlivych testech

Deficit nebo

L, Deficit Podprimér oy Pramér Nadprumér
Kognitivni testy podprimér
N % N % N % N % N %

TMT-A 26 65,0 5 12,5 31 77,5 9 22,5 0 0,0
TMT-B 24 60,0 5 12,5 29 72,5 10 25,0 1 2,5
AVLTI-V 6 15,0 6 15,0 12 30,0 26 65,0 2 5,0
VFT 7 17,5 9 22,5 16 40,0 20 50,0 4 10,0
RCFT Kopie 2 5,0 12 30,0 14 35,0 26 65,0 0 0,0
RCFT po 3 minutach 5 12,5 8 20,0 13 32,5 27 67,5 0 0,0
WAIS Slovnik 1 2,5 14 35,0 15 37,5 25 62,5 0 0,0
WALIS Symboly-kédovani 6 15,0 14 35,0 20 50,0 19 47,5 1 2,5
WALIS Kostky 3 7,5 13 32,5 16 40,0 19 47,5 5 12,5
WALIS Pocty 1 2,5 7 17,5 8 20,0 31 77,5 1 2,5
WALIS Opakovani ¢isel 1 2,5 9 22,5 10 25,0 30 75,0 0 0,0

Poznamky: N = pocet probandii; % = procentudlni zastoupeni v jednotlivem pasmu, TMT-A = Test cesty A;
TMT-B = Test cesty B; AVLT I-V = Pameétovy test uceni, suma z méreni I-V; VFT = Test verbalni fluence;
RCFT = Reyova-Osterriethova komplexni figura; WAIS = Wechslerova inteligencni skala pro dospélé.
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Na zavér uvadime shrnuti toho, jaky podil pacienti vykazoval podprimérny
nebo deficitni vykon v alesponi 1, 2, 3, 4, 5 ¢i 6 kognitivnich testech. Tento souhrn vidime
na obrazku 5. Kategorizace kognitivniho vykonu pacienti v jednotlivych testech podle
z-skoru je stejna jako pfi sestavovani vySe uvedené Tabulky 9. Testova baterie obsahovala
celkem 11 subtesti. Jak vidime, 37 pacienti (92,5%) se pohybovalo alespont v jednom
testu v pasmu podpriméru nebo deficitu. 29 pacientd (72,5%) se pohybovalo v pasmu
podpriméru nebo deficitu alespoit ve tiech testech. V alespon Sesti testech se v pasmu

podpriméru nebo deficitu 17 pacienti (42,5%).

Obr. 5: Podil pacientt (kontrolni skupiny, N = 40) podle poctu

podprimérnych/deficitnich testovych vykont
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8. Etické otazky psychologického vyzkumu

Béhem kazdého vyzkumu dfiv nebo pozdéji vyvstanou otdzky tykajici se etiky,
odpovédnosti a moralky, a to tim spiSe, pokud ve vyzkumu participuji lidé. Pro vyzkumnou
psychologickou ¢innost by méla byt zajisténa predevsim dostatecnd ochrana prav ucastnikii
a vyzkumnici by se méli drzet obecnych etickych zasad, jako je tcta k lidem, snaha konat

dobro a nekonat zlo (Hartnoll, 2003).

Utastnici naseho vyzkumu pfichazeli do psychologické ambulance na bé&zné
vySetfeni kognitivnich funkci, ke kterému byli doporuceni oSetfujicim Iékafem,
neurologem. Nebyli tedy zvani na vySetfeni cilené za ucelem vyzkumu. Jelikoz se jedna
o fakultni nemocnici, vétSina pacientll uz dopiedu vi, Ze se do chodu nemocnice zapojuji
studenti nejriznéjsich oborti a klinickd data jsou Casto vyuzivana pro védeckou c¢innost.
Vsichni pacienti byli na zacatku sezeni obeznameni s cilem vyzkumu a byli tdzani, zda
souhlasi se zpracovanim ziskanych dat. VSichni ucastnici se zapojili dobrovolnég, podepsali
informovany souhlas a byli informovani o moznosti odstoupeni, ochrané osobnich udaji
a anonymité. Béhem anamnézy a samotného vySetfeni byla zachovana empatické neutralita
a snaha o co nejvyssi divéryhodnost vyzkumnika. Pozitivné hodnotim pfistup
vySetfovanych osob, které projevovaly ochotu spolupracovat a vkladaly divéru zatim ,,jen
do studenta”. Vyhodnoceni vsSech testovych metod bylo priubézné konzultovano
a kontrolovano klinickou psycholozkou, aby byly zaruceny spravné vysledky predev§im
pro pacienty a pracovniky nemocnice (a konecné pro potieby vyzkumu). Pacientiim,
pro které byla délka vySetfeni naro¢nd, bylo umoZznéno pfijit na druhou navstévu. B€hem
vysetieni nebyl nikdo vystaven riziku a nedosSlo ani k poskozeni, uymé ztcastnénych.
Probandi nebyli motivovani finan¢n¢, ani zddnou jinou odménou. Pacienti méli predevSim
osobni motivaci pro zjisténi aktudlni urovné svych kognitivnich funkci a mnoho z nich
vyjadfilo podporu zkouméni dané oblasti z divodu vlastni diagnozy. Pfi vyzkumu nedoslo

ke stfetu zajmu.

56



9. Diskuze

Kognitivnim poruchdm u roztrousené sklerdézy difive nebyla vénovéana velka
pozornost. Dnes jiz ale vime, Ze se v rizné mife objevuji zhruba u poloviny pacientl
(Langdon, 2011). Onemocnéni postihuje zejména generaci mladych dospélych. Kognitivni
poruchy tak maji dopad predevS§im na bézny zivot a nezdvislost mladého clovéka.
V souvislosti s dilezitosti zachovani kognice je kladen diiraz pfedevSim na v€asnou
detekci, neuropsychologickou diagnostiku a naslednou rehabilitaci oslabenych funkci.
Vyzkumnym zamérem piedkladané prace bylo popsat profil kognitivnich funkci u pacient
s roztrouSenou sklerézou (a to v doménach: pamét’, pozornost, exekutivni funkce, zrakové-
prostorové schopnosti a fe€) v porovnani s kontrolni skupinou zdravych jedinct. Déle jsme
se snazili zjistit, které domény jsou oslabeny nejcastéji a nejvyraznéji a nakonec jsme
ovéfovali vztah mezi celkovym kognitivnim oslabenim a vékem probandli klinické

skupiny.

Pro porovnani klinické a kontrolni skupiny v jednotlivych kognitivnich testech
a kognitivnich doménach jsme pouzili parové t-testy. Jak jsme ptredpokladali, vysledky
potvrdily signifikantni rozdily mezi skupinami ve vSech péti testovanych doménach, a to
pomérné vyrazné (velikost Gi€inku se u vS§ech domén pohybovala nad hodnotou d = 1,00).
Nejvyraznéjsi rozdily mezi klinickou a kontrolni skupinou jsme zaznamenali v doménéch
pozornosti (d = 1,32) a exekutivnich funkci (d = 1,25). Pozornost jako nejvice oslabenou
doménu dokladaji Masopust (2018) a Dufek (2009). Podle Lezak et al. (2012) je
pro pacienty s RS pfiznacna CasteCné snizend kapacita pozornosti pro sluchové verbalni
podnéty, coz Ize pozorovat u nasi klinické skupiny, ktera doséhla v subtestu WAIS-III
Opakovani ¢isel -0,43 SD. Audoin et al. (2005) uvadi, Ze pozornost je jednou z nejcastéji
postizenych domén, a to jiz v nejCasnéjSich stadiich onemocnéni. Poruchy pozornosti jsou
pozorovany az u 12-25% pacientd s RS (Huijbregts et al., 2004). Zavaznost oslabeni
exekutivnich funkci se napti¢ vyzkumy lisi. Vysledky, které predkladaji Drew et al. (2008)
uvadi postiZeni exekutivnich funkci asi u 17% pacientli s RS. Masopust (2018) oproti tomu
uvadi, ze u tretiny pacientli jsou exekutivni funkce postizeny stiedné¢ zavazné a u druhé
tietiny se objevuje postizeni vyznamné. Simioni et al. (2007) dokladaji, ze pacienti s RS
dosahuji v testech zaméfenych na exekutivni funkce horSich vysledkli nez kontrolni
skupina 1 v pfipadech, kdy je vyloucen vliv jejich motorického postiZzeni. Za zminku stoji

zjisténi nekterych autorti (Arnett et al., 2001; Denney et al., 2004; Parmenter et al., 2007),
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ktefi upozoriiuji na mozné negativni ovlivnéni vysledkt testt exekutivnich funkci depresi.
Tuto skutecnost zde ovSem nejsme schopni nijak podlozit, nebot’ toto Setieni se nezabyvalo
zjistovanim deprese. Domnivame se, Ze pfi piipadném dalSim Setfeni by bylo vhodné tento

aspekt zahrnout.

Celkové z-skory kognitivnich domén u klinické skupiny nedosahly ani v jednom
piipadé pasma deficitu (Z <-1,5), ovSem pozornost a exekutivni funkce se jiz pohybovaly
v pasmu podpriméru (—1,5 < Z <-1,0). Klinicka skupina dosahla v doméné feci -0,52 SD.
Lezak (1995) uvadi, ze tfeCové schopnosti byvaji u pacienti s RS celkové dlouho
zachovany. Preiss et al. (2012) dale uvadi, Ze onemocnéni postihujici frontalni oblast
mozku a majici difuzni charakter (tedy naptf. RS), maji vliv na verbalni plynulost.
S ohledem na fakt, ze exekutivni funkce byly u nasi klinické skupiny jedny z nejvice
postizenych, se domnivame, Ze tato okolnost mohla pfispét ke slabsimu vykonu v doméné
fe€i. Mnohem vice oslabenou lexikalni pamét’ (oproti naSemu vyzkumu), méfenou testem
verbalni fluence, pozorovali ve svém vyzkumu Steckova et al. (2016). Fatické funkce je
dilezité sledovat také pii rozhovoru a z pozorovani (Svoboda et al., 2013). Co se tyce
domény paméti, dosahla klinick4 skupina -0,47 SD, vysledky se tedy pohybovaly v pasmu
pruméru. Blahova DuSankova (2012b) uvadi, Ze pacienti s RS Casto koduji a uchovavaji
informace, ovSem zhorSeni nastava u volné vybavnosti bez pomocného podnétu. Je mozné,
ze takovéto potize mohlo mit 12 pacienti v AVLT I-V a 10 pacientd pti WAIS-III
Opakovani ¢isel, ti zde totiz skorovali v pasmu deficitu ¢i podpraméru. Jako mozna pticina
poruch paméti se povazuje také rychlost zpracovani informaci (Guimaraes, Sa, 2012), tento
vztah by bylo zajimavé ovéfit naptiklad testem PASAT ¢i v radmci jedné z doporu¢ovanych
testovych baterii pro RS. Podle nékterych autort (DeLucca et al., 2004; Moccia et al.,
2015) je zpomaleni rychlosti zpracovani informaci nejcharakteristi¢téjSim znakem
kognitivni dysfunkce u RS a postihuji zejména pacienty s nové diagnostikovanou RRRS.
ukoll. Nejmensi (i kdyz signifikantni) rozdil mezi klinickou a kontrolni skupinou jsme
zjistili v doméné¢ zrakové-prostorovych funkei (-0,32 SD). Zkoumani zrakoveé-
prostorovych schopnosti u RS zatim nebylo vénovano dostatek pozornosti (Bagert et al.,
2002), nicmén¢ se ukazuje (Bruce et al., 2007; Schulz et al., 2006), ze oslabeni zrakove¢-
prostorovych schopnosti se stupfiuje v zavislosti na trvadni nemoci a stupném EDSS. NaSe
klinick4 skupina sestdvala z pomérné nove diagnostikovanych pacienttl, tato zjisténi zde

tedy nejsme schopni porovnavat.
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Z-skor globalni kognice klinické skupiny se blizil spodnimu praméru (-0,74 SD).
Pokud srovnavame rozdil celkové kognice mezi klinickou a kontrolni skupinou, kdy
d = 1,56, musime uznat, ze rozdil je zde opravdu statisticky velice vyznamny. Pfijetim
nami stanovenych hypotéz HI-HS poukazuje nase prace na fakt, Ze kognitivni oslabeni se
u pacientd s RS objevuje jiz v ranych fazich onemocnéni, podobné¢ jako uvadéji Langdon
(2011), Moccia et al. (2015), Olivares et al. (2005) ¢i Potages et al. (2008). VétSina studii
charakterizuje ranou fazi MS jako rozmezi n¢kolika tydnti az 68 mésicii od propuknuti CIS
(Achiron, Barak, 2006). Vzhledem ktomu, Ze kognitivni poruchy jsou spojovany
s vyraznym snizenim kvality Zivota, naSe vysledky také vyzdvihuji dtlezitost usili
o integraci kognitivni rehabilitace jiz vranych fazich RS. Vyzkumy =zabyvajici se
kognitivnimi poruchami u RS ¢asto v této souvislosti pracuji s hypotézami o atrofii Sedé
hmoty mozkové ¢i talamu, méfené za pomoci zobrazovacich metod. Takovato Setfeni
ovSem vyzaduji ucast odbornych pracovnikl z oblasti neurologie a radiologie. S vyuzitim

dat z této oblasti jsme tedy v naSem vyzkumu nijak nepocitali.

Co se tyCe zhodnoceni vykonl jednotlivych testl, resp. subtestl, nejveétsi rozdily
byly zaznamenény u klinické skupiny (ve srovnani s kontrolni skupinou) v testech RCFT
Kopie (d = 1,24), TMT-B (d = 1,18), TMT-A (d = 1,14) a WAIS Slovnik (d = 1,01).
a TMT-B (-1,87 SD), podobné jako uvadi v neddvno zvefejnéném vyzkumu Stéckova et al.
(2016). Ukazalo se, Ze v téchto testech také selhavalo nejvice pacientll. V pasmu deficitu
(Z < —1,5) se vtestu TMT-A pohybovalo 65% a vtestu TMT-B 60% pacientli, coz
poukazuje na oslabeni pozornosti a exekutivnich funkci, které se v nasem vyzkumu
ukézaly jako nejvice zasazené. Primérné z-skory ostatnich test klinické skupiny se pak
pohybovaly v pasmu priméru (-1,0 < Z < 1,0), i kdyZz v zadpornych hodnotach, a to
v rozpéti -0,30 SD az -0,67 SD. Jediny test, ve kterém jsme nezaznamenali statisticky
vyznamny rozdil ve vysledcich mezi klinickou a kontrolni skupinou, byl subtest WAIS-III
Kostky (d = 0,08). V tomto testu dokonce néktefi pacienti (12,5%) skorovali nadprimérné.
Jako mozné vysvétleni povazujeme jiz zmin€nd zjisténi, Ze zrakové-prostorové funkce se
zhorsSuji s délkou trvani onemocnéni (Bruce et al., 2007; Schulz et al., 2006). Zajimavé je,
ze v testu RCFT Kopie, kterym jsme taktéz méfili zrakové-prostorové funkce, byl oproti
tomu zaznamenan nejvetsi rozdil mezi skupinami (d = 1,24). Tento rozdil si vysvétlujeme
faktem, Ze zdravi dospé€li jednici obvykle namaluji RCFT Kopii bez nebo jen s uplné

minimalnimi chybami (Preiss et al., 2012), ¢imz ziskaji vyrazné vyssi hruby skor. Oproti
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tomu mnohem niz§i hruby skor ziskaji pacienti, kteti chybuji a stale se pfitom pohybuji
v pasmu primeérného vykonu. Dilezité je fici, Ze 1 kdyZ byl rozdil mezi skupinami v testu
RCFT Kopie statisticky vyznamny, primérny vykon klinické skupiny nebyl nikterak
podprimérny (-0,30 SD).

Za praktické povaZzujeme shrnuti, které nés informuje o tom, jak velky podil
pacienti vykazoval podprimérny nebo deficitni vykon v alespoin 1, 2, 3, 4, 5 ¢i 6
kognitivnich testech. Napftiklad alespoil v jednom testu se v pasmu podpriméru nebo
deficitu pohybovalo 92,5% pacienti a 72,5% se pohybovalo v pdsmu podpriméru nebo
deficitu alespon ve tiech testech. Obdobn¢ uvadi vykony pacienti s ranou formou RS
Steckova et al. (2016), kdy alespon v jednom testu skérovalo podprimérné 94% a nejménd
ve tfech testech 82% pacientll. Nutno ovSem podotknout, Ze nase testova baterie ¢itala 11

subtestl, kdezto baterie Steckové et al. (2016) obsahovala 20 subtesttl.

Na zavér jsme zjiStovali, zda vetsi kognitivni oslabeni u RS koresponduje s vyS$$im
vékem pacientd, respektive jsme ovétovali, zda existuje vztah mezi celkovym kognitivnim
deficitem a vékem klinické skupiny. NaSe vysledky potvrzuji, ze mezi vékem a celkovym
kognitivnim skoérem klinické skupiny neexistoval v podstaté zadny vztah, stejné jako
doklada naptiklad Hoffmann, Tittgemeyer a von Cramon (2007). Tento trend lze sledovat
také ve vyzkumech, které dokladaji, Ze stupen zavaznosti kognitivniho postizeni vyznamné
nesouvisi s délkou onemocnéni (Blahova Dusankova, 2012a; Feuillet et al., 2007), nebot’
z vysledki neuropsychologickych diagnostickych metod jde vidét, Ze 1 pacienti
s déletrvajici RS (a s vy$sim vékovym priumérem) mnohdy dosahuji lepsich vysledki, nez
pacienti s krat§i dobou trvani nemoci (a nizSim vékovym primérem). Toto lze dobie

pozorovat v prehledné tabulce Steckové et al. (2016, 10).

V uvodu praktické ¢asti nasi prace jsme se jiz z Casti zabyvali komplikacemi, které
vyvstaly v pribéhu sbéru dat. Byla to piedevSim ¢asova naro¢nost, se kterou se poji
problematika pouziti diagnostickych metod a z naseho pohledu také dostupnost klinického
vySetieni. V teoretické Casti prace jsme uvedli tii testové baterie doporucené k testovani
kognitivnich funkci u RS, byly to BRB-N, MACFIMS a BICAMS. Baterii BRB-N
ve svych vyzkumech vyuzili naptiklad Achiron a Barak (2003) nebo Potagas et al. (2007).
Ovsem Dostalova et al. (2016) poukazuji na to, ze baterie MACFIMS ani BICAMS se
ve studiich po roce 2010 moc nevyuzivaji, a to ani u nds, ani v zahrani¢i. Autofi studii si

sestavuji své vlastni testové baterii, urCené ke konkrétnim vyzkumim a mnohdy vyuziji
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pouze jednotlivé testy z uvedenych baterii (Feuillet et al., 2007; Olivares et al., 2005).
Pouzivani odliSnych testovych baterii pak znesnadnuje porovnavéani vysledki. Dalsi
strankou je také dostupnost diagnostickych metod na pracovistich. Psychologové jsou
mnohdy nuceni vytvaret si vlastni baterie z metod, které v danou chvili maji k dispozici.
Podle dostupnych zdroju lze tedy fici, ze k testovani kognitivnich funkci u RS zatim neni
uceleny pfistup. Pokud se jedna o dostupnost klinického vySetfeni, zde se pacienti FNO
Casto dostavaji do situace, kdy musi na termin (vyjma akutnich ptipadl, které jsou
samoziejm¢ upfednostiiovany) cekat nékdy 1 tfi mésice nebo se objednat do jiného
zafizeni, protoze pro celé neurologické oddéleni je k dispozici pouze jeden psycholog.
Tyto zminéné skutecnosti se odrazely i vnasem vyzkumu a vnimame je jako hlavni

nedostatky, které jsme nemohli eliminovat.

Vunoru 2019 bylo otevieno rozsifené Centrum pro diagnostiku a [éCbu
demyeliniza¢nich onemocnéni Neurologické kliniky FNO a planem je zajistit psychologa
jen pro toto konkrétni oddéleni (Leco, 2019). Domnivame se, ze toto by mohla byt velka
pomoc, kterd by piispéla jak ke zkraceni délky cekéni, tak napiiklad ke zkraceni
samotného vySetfeni kognitivnich funkci za ptfedpokladu, ze by zde psycholog mél
k dispozici nékterou z baterii uréenou piimo pro RS. Neurologicka klinika Fakultni
nemocnice Plzen naptiklad vyuziva ¢asové ptijatelnou baterii RBAN-S, jejiz vyhodou je,
ze existuje v n€kolika formdach, coZ je pfinosné pii retestovani po kognitivnim tréninku
(Dostalova et al., 2016). Sbér dat pro potencidlni vyzkumy by pak nemusel byt tak ¢asove
naro¢ny ani pro pracovniky, ani pro samotné pacienty. Domnivame se, Ze by se tak

zamezilo pfedCasnému ukoncovani vysetieni nebo rozdélovani do dvou navstev.

Chteli bychom upozornit na to, ze vysledky naseho vyzkumu nelze zobecnit
na celou populaci pacienti s RS, nebot’ jsme pouzili metodu pfiilezitostného vybéru
souboru. Ziskané¢ vysledky ovSem mohou byt pouzity jako orientatni pravé
pro neurologické oddéleni FNO a mohou byt chipany jako podklady pro néslednou
kognitivni rehabilitaci. Jak uz bylo nékolikrat zminéno, kognitivni poruchy maji vliv
predevs§im na bézny rezim mladého Clovéka. I kdyz jsou vysledky kognitivniho tréninku
stale rozporuplné (Solari et al., 2004), v posledni dobé mnoho vyzkumt doklada vliv
predevS§im pocitacového tréninku na jednotlivé kognitivni domény (Fink et al., 2010;
Mattioli et al., 2010), a to pfedevsim v oblasti exekutivnich funkei a pozornosti. Vzhledem

k vysledkim nasi prace se domnivame, ze by bylo vhodné se u ¢asné diagnostikovanych
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pacientll s RS v ramci tvorby cviceni v programu NEUROP 3 zaméfit na trénink prave

téchto dvou oblasti.

Cilem nasi prace bylo popsat profil kognitivnich funkci u pacientl s roztrouSenou
skler6zou (a to v doménach: pamét, pozornost, exekutivni funkce, zrakové-prostorové
schopnosti a fe€) v porovnani s kontrolni skupinou zdravych jedinc. Tento cil byl
z naseho pohledu splnén. Zajimavé by bylo otestovat tuto skupiny za nékolik let a porovnat
vysledky nebo nasbirat dostate¢ny pocet dat jinych skupin s rlznou délkou trvani
onemocnéni ¢i jinou formou RS. Domnivame se ovSem, Ze tento sbér dat by musel byt
cileny, jelikoZ mnoho pacientll nema zdjem o opétovné testovani a na kontroly se Casto
nedostavi (také z tohoto ditvodu jsme pro nas vyzkum pouzili kontrolni skupinu zdravych
jedinctl). SpiSe vniméme zajem pacienti o zafazeni do terapie a aktivitu v riznych
podplrnych organizacich, kde se mohou aktivné zaclenit a ucit se s nemoci fungovat
v bézném Zzivoté. Pfinosné by urcité¢ bylo sledovat vliv kognitivniho tréninku na danou

skupinu pacientt.
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10. Zavér

Na zakladé vyuzitych psychodiagnostickych metod byla ziskana data, jejichz

zpracovanim a statistickou analyzou jsme dosli k nasledujicim zavéram:

- byl zjistén statisticky vyznamny rozdil v kognitivnich doménéach pamét’, pozornost,
exekutivni funkce, zrakové-prostorové schopnosti a fe¢ u klinické skupiny pacienti
s RS v porovnani s kontrolni skupinou zdravych jedinct;

- mezi vékem a globdlnim kognitivnim skérem klinické skupiny neexistoval
v podstat¢ zadny vztah, #(38) = 0,07, p = 0,669;

- vétSina rozdili mezi skupinami byla statisticky vyznamna, pozorované rozdily byly
pomérné vyrazné (velikost uinku se pohybovala okolo d = 1,00). Jedinou
vyjimkou byl test WAIS Kostky s hodnotou d = 0,08;

- nejvetsi rozdily byly zaznamenany u klinické skupiny (ve srovnani s kontrolni
skupinou) v testech RCFT Kopie (d = 1,24), TMT-B (d = 1,18), TMT-A (d = 1,14)
a WAIS Slovnik (d =1,01);

- nejvetsi rozdily byly zaznamenany u klinické skupiny (ve srovndni s kontrolni
skupinou) v doménach pozornosti (d = 1,32) a exekutivnich funkcich (d = 1,25);

- vice nez polovina pacientll podavala nejhorsi vysledky (v pasmu deficitu; Z < -1,5)
v testech TMT-A (65%) a TMT-B (60%);

- zaznamenano bylo i n¢kolik nadprimérnych vysledkd (Z > 1,0), a to pfedevsim
v testu VFT (10%) a subtestu WAIS-III Kostky (12,5%);

- 37 pacienti (92,5%) se pohybovalo alesponl v jednom testu v pasmu podpraméru
(-1,5 < Z £ -1,0) nebo deficitu (Z < —1,5). 29 pacientil (72,5%) se pohybovalo
v pasmu podpriméru nebo deficitu alespon ve tfech testech. V alespoii Sesti testech

se v pasmu podpruméru nebo deficitu 17 pacientt (42,5%).
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Souhrn

RoztrouSena skler6za mozkomiSni je v soucasné dobé stale nevylécitelné chronické
autoimunitni onemocnéni CNS, jez se vyznacuje zanétlivou demyelinizaci a ztratou axont
(Havrdova, 2005). Prevalence RS v CR se v soudasnosti odhaduje az na 170 piipadi
na 100 000 obyvatel za rok. Zacatky onemocnéni se nejcastéji objevuji mezi 20. a 40.
rokem Zivota, pfiCemzZ Zeny jsou postihnuty aZ dvakrat Castéji neZ muZzi a posledni data
uvadéji nepomér dokonce 2,7 az 3,7:1 (Vanéckova, Seidl, 2018). Jako hlavni faktory
hrajici roli v patogenezi onemocnéni jsou uvadény genetické dispozice a environmentalni
faktory (pfedevsim virové infekce €i chronicky nedostatek vitaminu Ds) (Havrdova, 2009).
V soucasné dob¢ rozliSujeme 4 hlavni formy RS: relaps-reminentni, sekundarné chronicko-
progresivni, primarné progresivni a relabujici-progredujici formu (Valis, Pavelek, 2018).
Vlastni klinicky obraz nemoci se odviji od lokalizace loZisek zanétu, které jsou rozesety
po CNS. Mezi nejcastéjsi priznaky onemocnéni fadime zdnét oc¢niho nervu, senzitivni
poruchy, motorické poruchy ¢i Unavu (Ambler, 2011). RS je také spojovéna
s neurobehaviordlnimi zménami a poruchami emoci. Podle Feinsteina (2011) se
za nejcastéjsi neuropsychiatricky symptom RS povaZzuje deprese (s celozivotni prevalenci
50%, coz je v porovnani s béznou populaci tfikrat vice). Dale se uvadi dvakrat Castéjsi
vyskyt bipolarné afektivni poruchy (Feinstein, 2007) ¢i Casty vyskyt uzkostnych poruch
(36%; Galeazzi et al., 2005). Z vysledki neuropsychologického testovani za posledni dveé
dekady vyplyva, Ze zhruba u poloviny pacientli s RS dochéazi v rizném rozsahu ke zhorSeni
kognitivnich funkci (Langdon, 2011). Pravé tomuto tématu se vénovala naSe diplomova

prace.

Kognitivni poruchy nejsou nijak vazany na ptitomnost fyzické poruchy a mohou se
vyskytovat kdykoli v pribéhu nemoci (Langdon, 2011), pfiCemz se uvadi, ze se kognitivni
oslabeni Casto objevuje jiz v ranych fazich onemocnéni (Moccia et al., 2015; Olivares et
al., 2005; Potages et al., 2008). Fokalni kognitivni deficit je u RS cast&j$i nez deficit
generalizovany (Blahova Dusankova, 2017). Kognitivni poruchy se ¢asto zkoumaji pomoci
zobrazovacich metod. Zjistila se napiiklad pozitivni korelace kognitivnich poruch
s abnormalitami na MR jako je atrofie a celkovy objem postizené bilé hmoty mozkové
(Benedict, Zivadinov, 2011), dale byla nalezena souvislost mezi lokalizaci
demyelinizacnich lozisek ve frontalnim laloku a postizenim exekutivnich funkci ¢i mezi

postizenim corpus callosum a snizenou rychlosti zpracovani informaci (Masopust, 2018).
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Napfi¢ literaturou se uvadi rizna zavaznost a frekvence postizeni kognitivnich domén.
K nejcastéji zasazenym doménam patii pozornost (Benedict, Zivadinov, 2011; Masopust,
2018), rychlost zpracovani informaci (DeLucca et al., 2004), pamét’ (prfedevSim verbalni
1 neverbalni pracovni pamét’; Blahova DuSankova, 2012b) ¢i dlouhodobé pamét’ (Benedict,
Zivadinov, 2011). Exekutivni funkce jsou podle nékterych autorti postizeny méné Casto
(Drew et al., 2008), podle n€kterych je zavazné postizena az tfetina pacientl (Masopust,
2018). Postizeni exekutivnich funkci nicméné hraje v zivoté pacienta vyznamnou roli,
nebot’ se miiZze projevovat jako ulpivani, neschopnost reagovat na rychlou zménu planu ¢i
narusuje schopnost feSeni problémti a muze tak mit vliv naptfiklad na praceschopnost
mladého dospélého (Benedict, Zivadinov, 2011; Vachova et al., 2008). Jako nejméné

zasazené oblasti se zdaji byt zrakové-prostorové schopnosti a fatické funkce.

Zavaznost kognitivniho postizeni u RS spociva predevSim v naruseni bézného
zivota mladého cloveéka. Kognitivni dysfunkce byvéa u pacientii s RS ¢astéjsim divodem
ztraty zaméstnani nez fyzické postizeni. Pfi stfedni az sttedné tézké formé kognitivniho
postizeni se miizou objevit socidlni obtize, potifeba osobni asistence a dopad na rodinné
vztahy. S cilem o co nejdelsi zachovani kognice je kladen diiraz piedev§im na v€asnou
detekci, neuropsychologickou diagnostiku a naslednou rehabilitaci oslabenych funkci
(Dufek, 2009). V soucasné dobé se ve spojeni s kognitivnimi poruchami vénuje mnoho
pozornosti nefarmakologickému pfistupu 1écby, predevsim kognitivnimu tréninku
(Chmelafova, 2014) a také otazce moznych ochrannych faktorii kognitivniho deficitu u RS,
ktera je zalozena ptedevSim na teorii mozkové a kognitivni rezervy (Stern, 2002; Stern,
2009). Pro vysetfeni kognitivnich funkci u RS byly navrzeny testové baterie BRB-N,
MACFIMS a BICAMS (Blahovd DusSankova, 2017). OvSem Dostalova et al. (2016)
poukazuji na to, ze baterie MACFIMS ani BICAMS se ve studiich po roce 2010 moc
nevyuzivaji, a to ani u nas, ani v zahrani¢i. V bézné praxi se pak vyuziva mnoho

z klasickych metod, které shrnuje naptiklad Javirkova (20006).

Vyzkum predkladané diplomové price mél za cil posouzeni jednotlivych
kognitivnich domén (pamét’, pozornost, exekutivni funkce, zrakove-prostorové schopnosti
a fe€) u pacientd s RS v porovnani s kontrolni skupinou zdravych jedinct. NaSe klinicka
skupina sestavala z pacienti neurologického oddéleni FNO, kterym byla diagnostikovana
forma RRRS. Do vyzkumu bylo nakonec zatazeno 40 pacientli ve vékovém rozmezi 23-42
let, ktefi se dostavili na vySetfeni v rozmezi 10-18 mésict od stanoveni diagnézy. Soubor

byl vybran metodou pfilezitostného vybéru na zakladé¢ dostupnosti. Pro vyzkum byla
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zajiSténa kontrolni skupina zdravych jedincl se stejnym rozlozenim pohlavi, véku
a vzdélani jako skupina experimentalni. Vyzkumny soubor tedy tvofily dvé skupiny:
klinicka (N = 40) a kontrolni (N = 40). Skupiny sestavaly z 33 Zen a 7 muzil s primérnym
vékem 34,00 let a smérodatnou odchylkou (SD) 5,09 let. VSichni ucastnici vyzkumu
poskytli podepsany informovany souhlas a byli pouceni o anonymité a moznosti
odstoupeni (etické aspekty naSeho vyzkumu popisuje samostatnd kapitola). Pro nas
vyzkum jsme pouzili neuropsychologické testové metody dostupné na daném pracovisti.
Baterie se skladala z nasledujicich testii: Wechslertv test inteligence pro dospelé (WAIS—
III; vybrané subtesty: Slovnik, Symboly-kdédovani, Kostky, Pocty, Opakovani Ccisel);
Pamétovy test u€eni (AVLT), Reyova-Osterriethova komplexni figura (RCFT), Test cesty
(TMT-A, TMT-B), Test verbalni fluence (VFT). K jednotlivym kognitivnim doménam
byly pfifazeny testy, resp. subtesty, kterymi jsme testovali dané oblasti. Domény pamét’
a pozornost byly testovany tfemi testy, resp. subtesty, domény exekutivni funkce, zrakove-
prostorové schopnosti a fe¢ byly testovany dvéma testy, resp. subtesty. Na zakladé
stanovenych cilii a prozkoumané literatury jsme stanovili 5 hypotéz, které jsme pozdéji
ovéiovali vhodnymi statistickymi metodami v rdmci kvantitativniho pfistupu. Vzhledem
k tomu, Ze byla kazda osoba z klinické skupiny sparovana s osobou z kontrolni skupiny
stejného pohlavi, v€ku a rovné vzdélani, bylo mozné ob¢ skupiny porovnat pomoci
parovych ¢-testi pro dosazeni vySSi statistické sily ve srovnani s nezavislymi
t-testy. Dale jsme srovnali primérné skory klinické skupiny s normativnim (nulovym)
primérem pomoci jednovybérovych z-testi. Pro detailngjsi popis kognitivnich domén jsme
dale sestavili procentudlni zobrazeni miry Gispé$nosti, resp. netspeSnosti klinické skupiny
v jednotlivych testech, shrnuli jsme podily pacientd, ktefi vykazovali podprimérny nebo
deficitni vykon alesponi v 1, 2, 3, 4, 5, ¢i 6 testech a pro vypocet vztahu mezi celkovou

kognici a vékem klinické skupiny jsme pouZili Pearsontiv korela¢ni koeficient.

Na zéklad¢ vysledkil statistické analyzy jsme pfijali stanovené hypotézy H1-HS,
tedy byl zjistén statisticky vyznamny rozdil v kognitivnich doménéch pamét, pozornost,
exekutivni funkce, zrakové-prostorové schopnosti a fe¢ u klinické skupiny pacientt s RS
v porovnani s kontrolni skupinou zdravych jedincii. Nejvétsi rozdily byly zaznamenany
u klinické skupiny (ve srovnéni s kontrolni skupinou) v kognitivnich doménach pozornost
(d = 1,32) a exekutivni funkce (d = 1,25) a co se tyce jednotlivych testl, nejveétsi rozdily
byly zaznamenany u klinické skupiny (ve srovnani s kontrolni skupinou) v testech RCFT

Kopie (d = 1,24), TMT-B (d = 1,18), TMT-A (d = 1,14) a WAIS Slovnik (d = 1,01). Dale
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jsme zjistili, Ze mezi vékem a globalnim kognitivnim skorem klinické skupiny neexistoval
v podstaté¢ zadny vztah, »(38) = 0,07, p = 0,669. Pacienti si nejhiife vedli v testech
TMT-A a TMT-B, kdy v pasmu deficitu skorovala vice nez polovina z nich. Zaznamenano
bylo i n€kolik nadprimérmych vykonl (Z > 1,0) pacientl, a to vtestech VFT (10%)
a subtestu WAIS-III Kostky (12,5%).

Vysledky nasi prace poukazuji na fakt, Ze kognitivni oslabeni nachdzime u pacienta
s RS 1 v ranych fazich onemocnéni podobné jako Langdon (2011), Moccia et al. (2015),
Olivares et al. (2005) ¢i Potages et al. (2008) a vzhledem k tomu, ze se tyto poruchy
promitaji do kvality Zzivota mladého cClov€ka, vyzdvihuji vysledky dulezitost usili

o integraci kognitivni rehabilitace prave jiz od ranych fazi nemoci.

67



Seznam pouZzitych zdroju

AD Centrum. (2019). Psychodiagnostické metody (do 90 minut). Ziskéno
z http://www.nudz.cz/adcentrum/psychodiagnosticke metody.html

Achiron, A. (2004). Predicting the course of relapsing-remitting MS using longitudinal
disability curves, Journal of Neurology, 251, 65-68. doi: 1. 10.1007/s00415-004-
1510-0

Achiron, A., & Barak, Y. (2003). Cognitive impairment in probable multiple sclerosis.
Journal of Neurology, Neurosurgery & Psychiatry, 74, 443-446. 10.1136/jnnp.74.4.443

Achiron, A., & Barak, Y. (2006). Cognitive changes in early MS: a call for common
framework.  Journal of the  Neurological  Sciences, 245, 47-55. doi:
10.1016/j.jns.2005.05.019

Al-Omaishi, J., Bashir, R., & Gendelman, H. E. (1999). The cellular immunology of
multiple sclerosis. Journal of Leukocyte Biology, 65, 444-452. doi: 10.1002/j1b.65.4.444

Ambler, Z. (2011). Zaklady neurologie: Ucebnice pro lékarské fakulty (7. vyd.). Praha:
Galén.

Arnett, P. A., Higginson, C. 1., & Randolph, J. J. (2001). Depression in multiple sclerosis:
relationship to planning ability. Journal of the International Neuropsychological Society,
7, 665-674. Ziskano 23. zafi 2018 z https://www.cambridge.org/core/journals/journal-of-
the-international-neuropsychological-society/

Ascherio, A., & Munger, K. L. (2007). Environmental risk factors for multiple sclerosis.
Part II: Noninfectious factors. Annals of Neurology, 61, 504-513. doi: 10.1002/ana.21141

Audoin, B., Au Duong, M. V., Ranjeva, J. P., Ibarrola, D., Malikova, 1., Confort-Gouny,S.,
... Cozzone, P. J. (2005). Magnetic resonance study of the influence of tissue damage and
cortical reorganization on PASAT performance at the earliest stage of multiple sclerosis,
Humman Brain Mapping, 24, 216—-228.

Bagert, B., Camplair, P., & Bourdette, D. (2002). Cognitive dysfunction in multiple
sclerosis: natural history, pathophysiology and management. CNS Drugs, 16, 445—455.
doi: 0.2165/00023210-200216070-00002

Batista, S., Zivadinov, R., Hoogs, M., Bergsland, N., Heininen-Brown, M., Dwyer, ...
Benedict, R. H. (2012). Basal ganglia, thalamus and neocortical atrophy predicting slowed
cognitive processing in multiple sclerosis. Journal of Neurology, 259, 139-146. doi:
10.1007/s00415-011-6147-1

68


http://www.nudz.cz/adcentrum/psychodiagnosticke_metody.html
https://dx.doi.org/10.1136/jnnp.74.4.443
http://dx.doi.org/10.1016/j.jns.2005.05.019
https://www.cambridge.org/core/journals/journal-of-the-international-neuropsychological-society/
https://www.cambridge.org/core/journals/journal-of-the-international-neuropsychological-society/
https://doi.org/10.2165/00023210-200216070-00002
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Batista%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21720932
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zivadinov%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21720932
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hoogs%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21720932
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bergsland%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21720932
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Heininen-Brown%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21720932
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dwyer%20MG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21720932
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Benedict%20RH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21720932

Beatty, W. W., & Monson, N. (1991). Metamemory in Multiple Sclerosis. Journal of
Clinical and Experimental Neuropsychology, 13, 309-327.

Benedict, R. H. B., Carone, D. A., & Bakshi, R. (2004). Correlating brain atrophy with
cognitive dysfunction, mood disturbances and personality disorder in multiple sclerosis.
Journal of Neuroimaging, 14, 36S-45S. doi: 10.1177/1051228404266267

Benedict, R. H. B., Fishman, 1., McClellan, M. M., Bakshi, R., & Weistockguttman, B.
(2003). Validity of the beck depression inventory-fast screen in multiple sclerosis. Multiple
Sclerosis, 9, 393-396. doi: 10.1191/1352458503ms9020a

Benedict, R. H., Morrow, S., Rodgers, J., Hojnacki, D., Bucello, M. A., Zivadinov, R.,
& Weinstock-Guttman, B. (2014). Characterizing cognitive function during relapse in
multiple  sclerosis.  Multiple  Sclerosis  Journal, 20, 1745-1752.  doi:
10.1177/1352458514533229

Benedict, R. H., & Zivadinov, R. (2011). Risk factors for and management of cognitive
dysfunction in multiple sclerosis. Nature Reviews Neurology, 7, 332-342. doi:
10.1038/nrneurol.2011.61

BeneSova, Y. (2013). RoztrouSena skleroza (2. vyd.). Ziskano 19. srpna 2018
z https://is.muni.cz/elportal/?id=1113493

Berankova, D., Ressner, P., Krulova, P., Jaremova, V., Bar, M., & Zikopcanova-
Srovnalovd, H. (nedat.). Soucasné moznosti neuropsychologicke diagnostiky mirné
kognitivni poruchy. Nepublikovany rukopis.

Blahova Dusankova, J., Kalincik, T., Havrdova, E., & Benedict, R. H. B. (2012). Cross
Cultural Validation of The Minimal Assessment of Cognitive Function in Multiple
Sclerosis (MACFIMS) and The Brief International Cognitive Assessment for Multiple
Sclerosis (BICAMS). The Clinical Neuropsychologist, 26, 1186-1200. doi:
10.1080/13854046.2012.725101

Blahov4d Dusankova, J. (2012a). Neuropsychiatrické obtize u roztrousené sklerozy.
Postgradualni medicina, 14, 934-938. Ziskano 22. Zafi 2018
z https://zdravi.euro.cz/archiv/postgradualni-medicina/

Blahova Dusankova, J. (2012b). Neuropsychiatrické a kognitivni poruchy
a psychoterapie u roztrouSené skler6zy. Neurologie pro praxi, 13, 27-30.

Blahova Dusankovéa, J. (2017). Roztrousena skleroza. In P. Kulistdk (Ed), Klinicka
neuropsychologie v praxi (349-357). Praha: Karolinum.

Bobholz, J. A., & Rao, S. M. (2003). Cognitive dysfunction in multiple sclerosis:
a review of recent developments. Current Opinion in Neurology, 16, 283-288. doi:
10.1097/01.wc0.0000073928.19076.84

69


https://doi.org/10.1177/1051228404266267
https://doi.org/10.1191/1352458503ms902oa
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Benedict%20RH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24842959
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Morrow%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24842959
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rodgers%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24842959
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hojnacki%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24842959
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bucello%20MA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24842959
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zivadinov%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24842959
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Weinstock-Guttman%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24842959
https://is.muni.cz/elportal/?id=1113493
https://doi.org/10.1080/13854046.2012.725101
https://zdravi.euro.cz/archiv/postgradualni-medicina/
https://doi.org/10.1097/01.wco.0000073928.19076.84

Bonnet, M. C., Deloire, M. S. A., Salort, E., Dousset, V., Petry, K. G., Brochet, B.,
& Aquisep Study Group. (2006). Evidence of cognitive compensation as sociated with
educational level in early relapsing—remitt ing multiple sclerosis. Journal of the
neurological sciences, 251, 23-28. doi: 10.1016/ j.jns.2006.08.002

Booth, A. J., Rodgers, J. D., Schwartz, C. E., Quaranto, B. R., Weinstock-Guttman, B.,
Zivadinov, R., & Benedict, R. H. (2013). Active cognitive reserve influences the regional
atrophy to cognition link in multiple sclerosis. Journal of the International
Neuropsychological Society, 19, 1128-1133. doi: 10.1017/s1355617713001082

Briken, S., Gold, S. M., Patra, S., Vettorazzi, E., Harbs, D., Tallner, A., ... Heesen, C.
(2014). Effect of exercise on fitness and condition in progressive MS: a randomized,
controlled pilot trial. Multiple Sclerosis Journal, 20, 382-390.

Bruce, J. M., Bruce, A. S., & Arnett, P. A. (2007). Mild visual acuity disturbances are
associated with performance on tests of complex visual attention in MS. Journal of
the International Neuropsychological Society, 13, 544-548. doi:
10.1017/S1355617707070658

Biezdkova, A., & Humbhal, K. (1999). Neurologické problematika u roztrousené sklerozy.
Ceskda a Slovenskd Neurologie a Neurochirurgie, 62, 3.

Camp, S. J., Stevenson, V. L., Thompson, A. J., Miller, D. H., Borras, C., Auriacombe, S.,
... Langdon, D. W. (1999). Cognitive function in primary progressive and transitional
progressive multiple sclerosis: a controlled study with MRI correlates. Brain, 122, 1341—
1348.

Courchesne, E., Chisum, H. J., Townsend, J., Cowles, A., Covington, J., Egaas, B., ...
Press, G. A. (2000). Radiology, 216, 672-682. doi: 0.1148/radiology.216.3.r00au37672

Cép, P. (srpen, 2008). Imunologie pro praxi — vyznam imunomodulacni terapie. Ziskano z
http://www.edukafarm.cz/c829-imunologie-pro-praxi-8211-vyznam-imunomodulacni-
terapie

Denney, D. R., Lynch, S. G., Parmenter, B. A., & Horne, N. (2004). Cognitive impairment
in relapsing and primary progressive multiple sclerosis: mostly a matter of speed. Journal
of the International Neuropsychological Society, 10, 948-956.

DeLucca, J., Barbieri-Berger, S., & Johnson, S. K. (1994). The nature of memory
impairments in multiple sclerosis: acquisition versus retrieval. Journal of Clinical and
Experimental Neuropsychology, 16, 183-189. doi: 10.1080/01688639408402629

DeLucca, J., Chelune, G. J., Tulsky, D. S., Lengenfelder, J., & Chiaravalloti, N. D. (2004).
Is speed of processing or working memory the primary information processing deficit in
multiple sclerosis?Journal of Clinical and Experimental Neuropsychology, 26, 550-562.
10.1080/13803390490496641

70


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Courchesne%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10966694
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chisum%20HJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10966694
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Townsend%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10966694
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cowles%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10966694
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Covington%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10966694
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Egaas%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10966694
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Press%20GA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10966694
https://doi.org/10.1148/radiology.216.3.r00au37672
https://www.tandfonline.com/loi/ncen20
https://www.tandfonline.com/loi/ncen20
https://doi.org/10.1080/01688639408402629
https://doi.org/10.1080/13803390490496641

De Sonneville, L. M., Boringa, J. B., Reuling, I. E., Lazeron, R. H., Adér, H. J., & Polman,
C. H. (2002). Information processing characteristics in subtypes of multiple sclerosis.
Neuropsychologia, 40, 1751-1755.

Dietrich, A. (2003). Functional neuroanatomy of altered states of consciousness:
the transienthypofrontality hypothesis. Consciousness and Cognition, 12, 231-256.

Dostalova, L., Gal, O., Hagarova, A., Havlickov4, M., Havrdova, E., Hillayova, D., ...
Tomanova, J. (2016). Soucasné trendy v rehabilitaci pacientii s roztrousenou sklerézou.
Olomouc: Solen, Medical education.

Drew, M., Tippett, L. J., Starkey, N. J., & Isler, R. B. (2008). Executive dysfunction and
cognitive impairment in a large community-based sample with Multiple Sclerosis from
New Zealand: a descriptive study. Archives of Clinical Neuropsychology, 23,
1-19. doi: 10.1016/j.acn.2007.09.005

Dufek, M. (2009). Kognitivni dysfunkce u roztrouSené sklerdzy. Neurologie pro praxi, 10,
165—-171. Ziskano 6. tijna 2018 z https://www.neurologiepropraxi.cz/

Dufek, M. (2011). Roztrousena skler6za — EDSS (expanded disability status scale), tzv.
Kurtzkeho skala. Neurologie pro praxi, 12(Suppl. G), 6-9. Ziskano 22. zari 2018
z https://www.neurologiepropraxi.cz/

Fakultni nemocnice Ostrava. (2019). Odborna centra. Ziskéano
z https://www.tho.cz/neurologicka-klinika/odborna-centra

Feinstein, A. (2002). An examination of suicidal intent in patients with multiple sclerosis.
Neurology, 59, 674-678.

Feinstein, A. (2007). Neuropsychiatric syndromes associated with multiple sclerosis.
Journal of Neurology, 254, 1173—1176. doi: 10.1007/s00415-008-0901-z

Feinstein, A. (2011). Multiple sclerosis and depression. Multiple Sclerosis Journal, 17,
1276-1281. doi: 10.1177/1352458511417835

Feinstein, A., Feistein, K. J., Gray, T., & O’Connor, P. (1997). Prevalence and
Neurobehavioral Correlates of Pathological Laughing and Crying in Multiple Sclerosis.
Archives of Neurology, 54, 1116-1121. doi: 10.1001/archneur.1997.00550210050012

Feinstein, A., O'Connor, P., Gray, T., & Feinstein, K. (1999). The effects of anxiety on
psychiatric morbidity in patients with multiple sclerosis. Multiple Sclerosis, 5, 323-326.
doi: 10.1177/135245859900500504

Ferjen¢ik, J. (2000). Uvod do metodologie psychologického vyzkumu. Praha: Portal, s.r.o.

71


https://www.sciencedirect.com/science/journal/08876177
https://doi.org/10.1016/j.acn.2007.09.005
https://www.neurologiepropraxi.cz/
https://www.neurologiepropraxi.cz/
https://www.fno.cz/neurologicka-klinika/odborna-centra
https://doi.org/10.1177/135245859900500504

Feuillet, L., Reuter, F., Audoin, B., Malikova, 1., Barrau, K., Ali Cherif, A., & Pelletier, J.
(2007). Early cognitive impairment in patients with clinically isolated syndrome suggestive
of  multiple sclerosis,Multiple ~ Sclerosis  Journal 13, 124-127. doi:
10.1177/1352458506071196

Filippi, M-, Rocca, M. A., Benedict, R. H., DeLuca, J., Geurts, J. J., Rombouts, S. A., ...
Comi, G. (2010). The contribution of MRI in assessing cognitive impairment in multiple
sclerosis. Neurology, 75,2121-2128. doi: 10.1212/WNL.0b013e318200d768

Fink, F., Rischkau, E., Butt, M., Klein, J., Eling, P., & Hildebrandt, H. (2010). Efficacy of
an executive function intervention programme in MS: a placebo-controlled and pseudo-
randomized  trial.  Multiple  Sclerosis  Journal, 16, 1148-1151. doi:
10.1177/1352458510375440

Galeazzi, G. M., Ferrari, S., Giaroli, S., Mackinnon, A., Merelli, E., Motti, L.,
& Rigatelli, M. (2005). Psychiatric disorders and depression in multiple sclerosis

outpatients: Impact of disability and interferon beta therapy. Neurological Sciences, 26,
255-262. doi: 10.1007/s10072-005-0468-8

Ghaffar, O., Fiati, M., & Feinstein, A. (2012). Occupational attainment as a marker of
cognitive reserve in multiple sclerosis. PloS One, 7(10), e47206. doi: 10.1371/
journal.pone.0047206

Guimaraes, J., & Sa, M. J. (2012). Cognitive dysfunction in multiple sclerosis. Frontiers in
Neurology, 74(3), 1-8. doi: 10.3389/fneur.2012.00074

Haase, C., Tinnefeld, M., Lienemann, M., Ganz, R. E., & Faustmann, P. M. (2003).
Depression and cognitive impairment in disability free early multiple sclerosis.
Behavioural Neurology, 14(1-2), 39—45. doi: 10.1155/2003/843760

Hartl, P., & Hartlova, H. (2010). Velky psychologicky slovnik. Praha: Portal.

Hartnoll, R. (Ed). (2003). Vybér vzorku metodou snehové koule: Snowball Sampling.
Praha: NMS, Utad vlady CR.

Havrdova, E. (2005). Roztrousena skler6za mozkomisni. In S. Nevsimalova, E. Ruzic¢ka
& J. Tichy (Eds.), Neurologie (211-216). Praha: Karolinum.

Havrdova, E. (2009). Roztrousena skleroza (2. rozsitené vyd.). Praha: Maxdorf.

Havrdova, E., Blahova Dusankova, J., Gal, O., Horakova, D., Hoskovcova, M., Kleinova,
P., ... Zamecnik, L. (2013). Roztrousena skleroza. Praha: Mlada fronta a. s.

Havrdov4, E., Such4, L., Pyciakova, L., Cemy, P., Blahova Dusankova, J., Malinova, R.,
& Vlkova, B. (2015). Roztrousena skleroza v praxi. Praha: Galén.

72


https://doi.org/10.1177/1352458506071196
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Filippi%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21135387
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rocca%20MA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21135387
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Benedict%20RH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21135387
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=DeLuca%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21135387
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Geurts%20JJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21135387
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rombouts%20SA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21135387
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Comi%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21135387
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fink%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20621945
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rischkau%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20621945
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Butt%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20621945
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Klein%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20621945
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Eling%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20621945
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hildebrandt%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20621945

Henry, J. D., & Beatty, W. W. (2006). Verbal fluency deficits in multiple sclerosis.
Neuropsychologia, 44, 1166-1174. doi: 10.1016/j.neuropsychologia.2005.10.006

Hodges, J. (1997). Neuropsychology for Clinitians. Oxford: Oxford University Press.

Hoffmann, S., Tittgemeyer, M., & von Cramon, D. Y. (2007). Cognitive impairment in
multiple  sclerosis.  Current  Opinion in  Neurology, 20, 275-280. doi:
10.1097/WCO.0b013e32810c8e87

Holick, M. (2004). Sunlight and vitamin D for bone health and prevention of autoimmune
diseases, cancers, and cardiovascular disease. The American Journal of Clinical Nutrition,
80, 1678-1688. doi:10.1093/ajcn/80.6.1678S

Hornamand, K., & Feinstein, A. (2009). Validation of the hospital anxiety and depression
scale for use with multiple sclerosis patients. Multiple Sclererosis, 15, 1518—-1524. doi:
10.1177/1352458509347150

Huijbregts, S. C., Kalkers, N. F., de Sonneville, L. M., de Groot, V., Reuling, I. E.,
& Polman, C. H. (2004). Differences in cognitive impairment of relapsing remitting,
secondary, and primary progressive MS. Neurology, 63, 335-339.

Hummelova, Z., & JanouSova, E. (2014). Limity zkousky verbalni fluence v diferencialni
diagnostice neurologickych onemocnéni. Ceskd a slovenskd neurologie a neurochirurgie,
77/110, 487-492. Ziskano 20. unora 2019 z http://www.csnn.eu/

Hyncicova, E., Meluzinova, E., & Laczd, J. (2017). Kognice a roztrouSena skleréza.
Neurologie pro praxi, 18, 394-398. Ziskéno 8. unora 2019
z https://www.neurologiepropraxi.cz/

Chiaravalloti, N. D., DeLuca, J., Moore, N. B., & Ricker, J. H. (2005). Treating learning
impairments improves memory performance in multiple sclerosis:
a randomized clinical trial. Multiple Sclerosis Journal, 11, 58-68. doi:
10.1191/1352458505ms11180a

Chmelatrova, D. (2016). Rehabilitace kognitivnich funkci. Neurologie pro praxi, 17, 62-69.
Ziskano 16. unora 2019 z https://www.neurologiepropraxi.cz/

Chmelafova, D., Ambler, Z., Dostal, M., & Vobotilova, V. (2014). Rehabilitace
kognitivnich funkci u pacientl s roztrousenou sklerézou. Ceskd a slovenskd neurologie
a neurochirurgie, 77/110, 677-683. doi: 10.14735/amcsnn2014677

Jablonski, N. G., & Chaplin, G. (2000). The evolution of human skin coloration. Journal of
Human Evolution, 39, 57-106. doi: 10.1006/jhev.2000.0403

Javirkova, A. (2001). Neuropsychologické vySetfeni u pacienti s roztrouSenou
sklerozou. Ceskoslovenskd psychologie, 45, 208-215.

73


https://doi.org/10.1016/j.neuropsychologia.2005.10.006
https://doi.org/10.1177/1352458509347150
http://www.csnn.eu/
https://www.neurologiepropraxi.cz/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chiaravalloti%20ND%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15732268
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=DeLuca%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15732268
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Moore%20NB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15732268
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ricker%20JH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15732268
https://doi.org/10.1191/1352458505ms1118oa
https://www.neurologiepropraxi.cz/

Javirkova, A. (2003). Vyznam vysSetieni kognitivnich funkci u pacienti se subkortikalni
demenci u roztrousené skler6zy. Prakticky lékar, 83(1), 23-25.

Javirkova, A. (2006). Kognitivni deficit u roztrousené skler6zy mozkomisni. In M. Preiss
& H. Kucerova (Eds.), Neuropsychologie v neurologii (303-327). Praha: Grada Publishing, a. s.

Jonsson, A., Korfitzen, E. M., Heltberg, A., Ravnborg, M. H., & Byskov-Ottosen, E.
(1993). Effects of neuropsychological treatment in patients with multiple sclerosis. Acta
Neurologica Scandinavica, 88, 394-400. doi: 10.1111/5.1600-0404.1993.tb05366.x

Katedra psychologie Filozofické fakulty UP. (2019). Systém neuropsychologicky. Ziskano
z http://psych.upol.cz/system-neuropsychologicky/

Krejsek, J., Kopecky, O., & Talab, R. (2002). Imunopatogeneze roztrousené sklerozy.
Neurologie pro praxi, 5, 236-243.

Krupp, L. B., Christodoulou, C., Melville, P., Scherl, W. F., MacAllister, W. S.,
& Elkins, L. E. (2004). Donepezil improved memory in multiple sclerosisin
a randomized clinical trial. Neurology 63, 1579—1785.

Langdon, D. W. (2011). Cognition in multiple sclerosis. Current Opinion in Neurology,
24,244-249. doi: 10.1097/WCO.0b013e328346a43b

Langdon, D. W., Amato, M. P., Boringa J., Brochet, B., Foley, F., Fredrikson, S., ...
Benedict, R. H. (2012). Recommendations for a Brief International Cognitive Assessment
for Multiple Sclerosis (BICAMS). Multiple Sclerosis Journal, 18, 891-898. doi:
10.1177/1352458511431076

Leco. (2019). Fakultni nemocnice Ostrava oteviela rozsirené centrum pro diagnostiku
a léecbu roztrousené sklerozy. Ziskéno z https://leco-ostrava.cz/clanek/598/fakultni-
nemocnice-ostrava-otevrela-rozsirene-centrum-pro-diagnostiku-a-lecbu-roztrousene-
sklerozy

Lezak, M. D. (1995). Neuropsychological Assessment. Oxford: Oxford University Press.
Lezak, M. D. (2004). Neuropsychological Assessment. New Y ork: Oxford University Press.

Lezak, M. D., Howieson, D. B., Bigler, E. D., & Tranel, D. (2012). Neuropsychological
assessment (5th ed.). New York: Oxford University Press.

Luerding, R., Gebel, S., Gebel, E. M., Schwab-Malek, S., & Weissert, R. (2016). Influence
of formal education on cognitive reserve in patients with multiple sclerosis. Frontiers in
Neurology, 7, 46. doi: 10.3389/ theur.2016.00046

Lurija, A. S. (1982). Zaklady Neuropsychologie. Bratislava: Slovenské pedagogické
nakladatel’stvo.

74


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=J%C3%B8nsson%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8116338
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Korfitzen%20EM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8116338
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Heltberg%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8116338
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ravnborg%20MH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8116338
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Byskov-Ottosen%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8116338
https://doi.org/10.1111/j.1600-0404.1993.tb05366.x
http://psych.upol.cz/system-neuropsychologicky/
https://doi.org/10.1097/WCO.0b013e328346a43b

Mintynen, A., Rosti-Otajérvi, E., Koivisto, K., Lilja, A., Huhtala, H., & Hamél&inen, P.
(2014). Neuropsychological rehabilitation does not improve cognitive performance but
reduces perceived cognitive deficits in patients with multiple sclerosis:
a randomised, controlled, multi-centre trial. Multiple sclerosis journal, 20, 99-107. doi:
10.1177/1352458513494487

Marrie, R. A., Cutter, G., Tyry, T., Campagnolo, D., & Vollmer, T. (2009). Smoking status
over two years in patients with multiple sclerosis. Neuroepidemiology, 32, 72-79. doi:
10.1159/000170910

Masopust, J. (2018). Neuropsychiatrické symptomy. In M. Vali§ & Z. Pavelek (Eds.),
Roztrousena skleroza pro praxi (79-87). Praha: Maxdorf.

Mattioli, F., Stampatori, C., Zanotti, D., Parrinello, G., & Capra, R. (2010). Efficacy and
specificity of intensive cognitive rehabilitation of attention and executive functions in
multiple sclerosis. Journal of the Neurological Sciences, 288, 101-105. doi:
10.1016/j.jns.2009.09.024

McDonald, W. 1., Compston, A., Edan, G., Goodkin, D., Hartung, H. P., Lublin, F. D., ...
Wolinsky, J. S. (2001). Recommended diagnostic criteria for multiple sclerosis: guidelines
from International Panel on the Diagnosis of Multiple Sclerosis. Annals of Neurology, 50,
121-127. doi: 10.1002/ana.1032

McGrew, K. (2009). CHC theory of intelligence and its impact on contemporary
intelligence test batteries. Ziskano z http://www.iapsych.com/chcbrief.htm

Moccia, M., Lanzillo, R., Palladino, R., Chang, K. C., Costabile, T., Russo, C., ... Brescia
Morra, V. (2015). Cognitive impairment at diagnosis predicts 10-year multiple sclerosis
progression. Multiple Sclerosis Journal, 22, 659-667. doi: 10.1177/1352458515599075

Modica, C. M., Bergsland, N., Dwyer, M. G., Ramasamy, D. P., Carl, E., Zivadinov, R.,
& Benedict, R. H. (2016). Cognitive reserve moderates the impact of subcortical gray
matter atrophy on neuropsychological status in multiple sclerosis. Multiple Sclerosis,
22(1),36-42. doi: 10.1177/ 1352458515579443

Moscovitch, M., Cabeza, R., Winocur, G., & Nadel, L. (2016). Episodic Memory and
Beyond: The Hippocampus and Neocortex in Transformation. Annual Review in
Psychology, 67, 105-134. doi: 10.1146/annurev-psych-113011-143733

Obereigner, R. (2017). Exekutivni funkce. In P. Kulistdak (Ed), Klinicka
neuropsychologie v praxi (174-204). Praha: Karolinum.

Orton, S. M, Herrera, B. M., Yee, [. M., Valdar, W., Ramagopalan, S. V., Sadovnick A.
D., & Ebers, G. C. (2006). Sex ratio of multiple sclerosis in Canada: a longitudinal study.
The Lancet Neurology, 5, 932-936. doi: 10.1016/S1474-4422(06)70581-6

75


https://doi.org/10.1177/1352458513494487
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mattioli%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19825502
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Stampatori%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19825502
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zanotti%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19825502
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Parrinello%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19825502
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Capra%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19825502
https://doi.org/10.1002/ana.1032
https://doi.org/10.1177/1352458515599075
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Herrera%20BM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17052660
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yee%20IM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17052660
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Valdar%20W%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17052660
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ramagopalan%20SV%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17052660
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sadovnick%20AD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17052660
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sadovnick%20AD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17052660
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ebers%20GC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17052660
javascript:__doLinkPostBack('','mdb~~mdc%7C%7Cjdb~~mdcjnh%7C%7Css~~JN%20%22The%20Lancet.%20Neurology%20%5BLancet%20Neurol%5D%20NLMUID:%20101139309%22%7C%7Csl~~jh','');
https://doi.org/10.1016/S1474-4422(06)70581-6

Osterrieth, P. A. (1945). Le test de copie d une figure complexe. Contribution 4 la etude de
la percepcion et de la mémoire. Archives de Psychologie, 30, 204-353.

Parmenter, B. A., Weinstock-Guttman, B., Garg, N., Munschauer, F., & Benedict, R. H.
(2007). Screening for cognitive impairment in multiple sclerosis using the Symbol digit
Modalities Test. Multiple Sclerosis Journal, 13(1), 52-57. doi:
10.1177/1352458506070750

Patten, S. B., Svenson, L. W., & Metz, L. M. (2005). Psychotic disorder in MS:
Population-based evidence of an association. Neurology, 65, 1123-1125. doi:
10.1212/01.wnl.0000178998.95293.29

Patti, F. (2009). Cognitive impairment in multiple sclerosis. Multiple Sclerosis, 15(1), 2-8.
doi: 10.1177/1352458508096684

Patti, F., Leone, C., & D"Amico, E. (2010). Treatment options of cognitive impairment in
multiple sclerosis. Neurological Sciences, 31,265-269. doi: 10.1007/s10072-010-0438-7

Pinter, D., Sumowski, J., DeLuca, J., Fazekas, F., Pichler, A., Khalil, M., ... Enzinger, C.
(2014). Higher education moderates the eff ect of T2 lesion load and third ventricle width
on cognition in multiple sclerosis. PloS One, 9(1), e87567. doi: 10.1371/
journal.pone.0087567

Pitha, J., Vojtiskova, J., & Kral. N. (2017). Roztrousena skleroza. Praha: Spole¢nost
vieobecného 1ékatstvi CSL JEP.

Potagas, C., Giogkakari, E., Koutsis, G., Mandellos, D., Tsirempolou, E, Sfagos, C.,
& Vassilopoulos, D. (2008). Cognitive impairment in different MS subtypes and clinically
isolated syndromes. Journal of the Neurological Sciences, 267, 100-106. doi:
10.1016/.jns.2007.10.002

Preiss, J., & Vojtéch, Z. (2010). Resekéni operace pro farmakorezistentni temporalni
epilepsii a Halsteadova-Reitanova Neuropsychologickd Baterie (HRNB). Ceskd
a Slovenska Psychiatrie, 106, 150-156.

Preiss, M. (1999). Pamétovy test uceni. Bratislava: Psychodiagnostika.

Preiss, M. (2006). Zaklady klinické neuropsychologie. In M. Preiss & H. Kucerova
(Eds.),Neuropsychologie v psychiatrii. Praha: Grada Publishing, a.s.

Preiss, M., Barto§, A., Cerméakova, R., Nondek, M., Benesova, M., Rodriguez, M., ...
Nikolai, T. (2012). Neuropsychologicka baterie Psychiatrickéeho centra Praha (3.
pfepracované vyd.). Praha: Psychiatrické centrum Praha.

Quesnel, S., & Feinstein, A. (2004). Multiple sclerosis and alcohol: a study of problem
drinking. Multiple Sclerosis, 10, 197-201. doi: 10.1191/1352458504ms9920a

76


https://doi.org/10.1177/1352458506070750
https://doi.org/10.1212/01.wnl.0000178998.95293.29
https://doi.org/10.1177/1352458508096684
https://doi.org/10.1016/j.jns.2007.10.002
https://doi.org/10.1191/1352458504ms992oa

Randolph, C. (1998). RBANS Repeatable Battery for the Assessment of
Neuropsychological Status: manual. San Antonio: Psychological Corporation.

Rao, S. M., Leo, G. J., & Bernardin, L. (1991). Cognitive dysfunction in multiple sclerosis:
frequency, paterns and prediction. Neuropsychology, 41, 685-691.

Reitan, R. M., & Wolfson, D. (1985). The Halstead-Reitan neuropsychological test
battery. Tuscon, Arizona: Neuropsychology Press.

Rey, A. (1941). L'examen psychologique dans les cas d'encephalopathie traumatique. Les
problems. Archives de Psychologie, 28, 215-285.

Riise, T., Nortvedt, M. W., & Ascherio, A. (2003). Smoking is a risk factor for multiple
sclerosis. Neurology,61, 1122-1124. doi:
https://doi.org/10.1212/01.WNL.0000081305.66687.D2

Roe, C. M., Xiong, C., Miller, J. P., & Morris, J. C. (2007). Education and Alzheimer
disease without dementia support for the cognitive reserve hypothesis. Neurology, 68, 223—
228. doi: 10.1212/ 01.wnl.0000251303.50459.8a

Ruef, M., & Furman, A. (2010). Woodcock-Johnson Mezinarodni Edice II: uzZivatelska
prirucka. WMF: [s.1.]

Sandroff, B. M., Schwartz, C. E., & DeLuca, J. (2016). Measurement and maintenance of
reserve in multiple sclerosis. Journal of Neurology, 263, 2158-2169. doi: 10.1007/s00415-
016-8104-5

Satz, P. (1993). Brain reserve capacity on symp tom onset after brain injury:
a formulation and review of evidence for threshold theory. Neuropsychology, 7, 273— 295.

Shatil, E., Metzer, A., Horvitz, O., & Miller, A. (2010). Home-based personalized
cognitive training in MS patients: a study of adherence and cognitive performance.
Neurorehabilitation, 26, 143-153. doi: 10.3233/NRE-2010-0546

Shaygannejad, V., Janghorbani, M., Ashtari, F., Zanjani, H. A., & Zakizade, N. (2008).
Effects of rivastigmine on memory and cognition in multiple sclerosis. Canadian Journal
of Neurological Sciences, 35,476-81. doi: 10.1017/S0317167100009148

Schneider, W. J., & McGrew, K. S. (2012). The Cattell-Horn-Carroll model of
intelligence. In D. Flanagan & P. Harrison (Eds.), Contemporary intellectual assessment:
theories, tests, and issues (99-144). New York: Guilford.

Schulz, D., Kopp, B., Kunkel, A., & Faiss, J. H. (2006). Cognition in the early stage of
multiple sclerosis. Journal of Neurology, 253, 1002—1010. doi: 10.1007/s00415-006-0145-8

77


https://doi.org/10.1212/01.WNL.0000081305.66687.D2
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Shatil%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20203380
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Metzer%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20203380
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Horvitz%20O%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20203380
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Miller%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20203380
https://doi.org/10.1017/S0317167100009148
https://doi.org/10.1007/s00415-006-0145-8

Simioni, S., Ruffieux, C., Bruggimann, L., Annoni, J. M., & Schluep, M. (2007).
Cognition, mood and fatigue in patients in the early stage of multiple sclerosis. Swiss
Medical Weekly, 137,496-501. doi: 2007/35/smw-11874

Solari, A., Motta, A., Mendozzi, L., Pucci, E., Forni, M., Mancardi, G., &Pozzilli, C.
(2004). Computer-aided retraining of memory and attention in people with multiple
sclerosis: a randomized, double-blind controlled trial. Journal of te Neurological Sciences,

222, 99-104. doi: https://doi.org/10.1016/j.jns.2004.04.027

Spreen, E., Sherman, M. S., & Spreen, O. (2006). 4 compendium of neuropsychological
tests: administration, norms, and commentary (3rd ed.). New York: Oxford University
Press.

Spreen, O., & Strauss, E. (1998). 4 compendium of neuropsychological tests (2nd ed.).
Oxford: Oxford University Press.

Steinman, L. (2001). Multiple sclerosis: a two-stage disease. Nature Immunology, 2, 762—
764.doi: org/10.1038/ni0901-762

Stern, Y. (2002). What is cognitive reserve? Theory and research application of the reserve
concept. Journal of Tthe International Neuropsychological Society, 8, 448—460.

Stern, Y. (2009). Cognitive reserve. Neuropsychologia, 47, 2015-2028. doi:
10.1016/j.neuropsychologia.2009.03.004

Sternberg, R. J. (2002). Kognitivni psychologie. Praha: Portal, s.r.0.

Sumowski, J. F., & Leavitt, V. M. (2013). Cognitive reserve in multiple sclerosis. Multiple
Sclerosis, 19, 1122—-1127. doi: 10.1177/ 1352458513498834

Sumowski, J. F., Rocca, M. A., Leavitt, V. M., Dackovic, J., Mesaros, S., Drulovic, J., ...
Filippi, M. (2014). Brain reserve and cognitive reserve protect against cognitive decline
over 4.5 years in MS. Neurology, §2, 1776—1783. doi: 10.1212/ wnl.0000000000000433

Sumowski, J. F., Rocca, M. A., Leavitt, V. M., Riccitelli, G., Comi, G., DeLucca, J.,
& Filippi, M. (2013). Brain reserve and cognitive reserve in multiple sclerosis: what
you’ve got and how you use it. Neurology, 80, 2186-2193. doi: 10.1212/
wnl.0b013e3182a0ef3d

Sumowski, J. F., Wylie, G. R., Gonnella, A., Chiaravalloti, N., & DeLuca, J. (2010).
Premorbid cognitive leisure independently contributes to cognitive reserve in multiple
sclerosis. Neurology, 75, 1428—1431. doi: 10.1212/ wnl.0b013e31811881a6

Svoboda, M., Humpolicek, P., & Snorek, P. (2013). Psychodiagnostika dospélych. Praha:
Portal, s.r.o.

78


https://doi.org/2007/35/smw-11874
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Solari%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15240203
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Motta%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15240203
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mendozzi%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15240203
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pucci%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15240203
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Forni%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15240203
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mancardi%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15240203
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pozzilli%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15240203
https://doi.org/10.1016/j.jns.2004.04.027

Steckova, T., Hlustik, P., Sladkova, V., Odstréil, F., Mares, J., & Kanovsky, P. (2016).
Atrofie talamu a kognitivni poruchy u klinicky izolovaného syndromu
a roztrouSené sklerdzy. Multiple Sclerosis News, 2(2), 6-15.

Ttma, 1., & Lenderova, Z. (2001). Schizofrenie a kognitivni funkce. Psychiatrie, 5(4),
275-284.

Vachova, M., Dusankova, J., & Zamecnik, L. (2008). Symptomatickd 1écba roztrouSené
skler6zy.  Neurologie pro praxi, 9, 226-231. Ziskdno 23. zafi 2018
z https://www.neurologiepropraxi.cz/

Vali§, M., & Pavelek, Z. (2018). Diagnostika a klasifikace. In M. Vali§ & Z. Pavelek
(Eds.), Roztrousena skleroza pro praxi (28-42). Praha: Maxdorf.

Vanéckova, M., & Seidl, Z. (2018). Roztrousend skleroza a onemocnéni bilé hmoty v MR
zobrazeni. Praha: Mlada fronta a. s.

Villoslada, P., Arrondo, G., Sepulcre, J., Alegre, M., & Artieda, J. (2009). Memantine
induces reversible neurologic impairment in patients with MS. Neurology, 72,1630-1633.
doi: 10.1212/01.wnl.0000342388.73185.80

Vogt, A., Kappos, L., Calabrese, P., Stocklin, M., Gschwind, L., Opwis, K., & Penner, 1.
K. (2009). Working memory training in patients with multiple sclerosis - comparison of
two different training schedules. Restorative Neurology and Neuroscience, 27, 225-235.
doi: 10.3233/RNN-2009-0473

Whitaker, J. N., & Benveniste, E. N. (1990). Demyelinating Diseases. In: A. L. Pearlman
& R. C. Collins. (Eds.), Neurobiology of Disease. New Y ork: Oxford University Press

79


https://www.neurologiepropraxi.cz/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Vogt%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19531877
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kappos%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19531877
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Calabrese%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19531877
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=St%C3%B6cklin%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19531877
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gschwind%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19531877
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Opwis%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19531877
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Penner%20IK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19531877
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Penner%20IK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19531877

Seznam priloh

Priloha 1: Seznam tabulek a obrazku
Piiloha 2: Seznam zkratek

Piiloha 3: Cesky a anglicky abstrakt magisterské diplomové prace



Priloha 1: Seznam tabulek a obrazku

Seznam tabulek

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

7:

8:

: Kognitivni postizeni pfi RS

: Porovnani studii vyuZzivajicich kognitivné rehabilitacni programy

: Brief Repeatable Battery of Neuropsychological Tests (BRB-N)

: Minimal Assessment of Cognitive Function in Multiple Sclerosis (MACFIMS)
: Brief International Cognitive Assessment for MultipleSclerosis (BICAMS)

: Rozdéleni neuropsychologickych testi do kognitivnich domén

Srovnani klinické a kontrolni skupiny pomoci parovych t-testt

Srovnani klinické skupiny s normativnim (nulovym) priimér pomoci

jednovybérového t-testu

Tab. 9: Cetnosti pacientii (klinické skupiny, N = 40) kategorizovanych podle kognitivniho

vykonu v jednotlivych testech

Seznam obrazku

Obr. 2: Vékove slozeni klinické a kontrolni skupiny

Obr. 2: Srovnani klinické a kontrolni skupiny v jednotlivych testech

Obr. 3: Srovnani klinické a kontrolni skupiny v jednotlivych kognitivnich doménach

Obr. 4: Vztah mezi vékem a globalnim kognitivnim skorem u klinické skupiny (N = 40)

Obr. 5: Podil pacientii (kontrolni skupiny, N = 40) podle po¢tu podpramérnych/deficitnich

testovych vykont



Priloha 2: Seznam zkratek

Seznam zkratek

AVLT — Pamétovy test ueni (Auditory-Verbal Learning Test)
BDI - Beckova skala deprese (Beck Depression Inventory)
BDI-FS - Fast Screen for Depression in Medically 11l Patients
BICAMS - Brief International Cognitive Assessment for Multiple Sclerosis
BR — mozkova rezerva (brain reserve)

BRB-N - Brief Repeatable Battery of Neuropsychological Tests
CHC - Cattell-Horn-Carrollova teorie kognitivnich schopnosti
CIS — klinicky izolovany syndrom (clinically isolated syndrom)
CNS - centralni nervovy systém

CR — kognitivni rezerva (cognitive reserve)

CR - Ceska republika

EDSS - Kurtzkeho §kala (Expanded Disability Status Scale)
FNO — Fakultni nemocnice Ostrava

HADS - Skala hodnoceni tizkosti a deprese pii hospitalizaci (Hospital Anxiety and

Depression Scale)
HLA - lidské leukocytarni antigeny (human leucocyte antigens)

KABC-II — Kaufmanova hodnotici baterie pro déti (Kaufman Assessment Battery for
Children, Second Edition)

MACFIMS - Minimal Assessment of Cognitive Function in Multiple Sclerosis
MLBG — maximalni celozivotni velikost mozku (maximal lifetime brain growth)
MMSE - Mini-Mental State Examination

MR - magneticka rezonance

MSNQ - Multiple Sclerosis Neuropsychological Screening Questionnaire



NEDA - no evidence of disease activity

PASAT - Paced Auditory Serial Addition Test
PBA - pseudobulbarni afekt

PPRS - primarn¢ progresivni roztrousena sklerdza

RBANS-S - Opakovatelna baterie pro hodnoceni neuropsychologického stavu (Repeatable
Battery for the Assessment of Neuropsychological Status)

RCFT - Reyova-Osterriethova komplexni figura (Rey Complex Figure Test)
RRRS - relaps-reminentni roztrousend skleréza

RS - roztrouSena skler6za

SB-5 - Stanford-Binet Intelligence Scales, Fifth Edition
SD — smérodatna odchylka

SDMT - Symbol Digit Modalities Test

SM - Sclerosis multiplex cerebrospinalis

SPRS - sekundéarné progresivni roztrouSena skler6za
T2W - T2 vazeny obraz

TMT - Test cesty (Trail Making Test)

VFT — verbélni fluence (Verbal Fluency Test)

VOSP - Baterie testll vizualniho vnimani pfedméti a prostoru (The Visual Object and

Space Perception Battery)
WAIS-III - Wechslertv test inteligence pro dospélé (Wechsler Adult Intelligence Scale)

WMS - Wechslerova skala paméti (Wechsler Memory Scale)



Piiloha 3: Cesky a anglicky abstrakt magisterské diplomové prace

Abstrakt magisterské diplomové prace

Nazev prace: Profil kognitivnich funkci u pacientt s roztrousenou sklerézou
Autor prace: Bc. Jana Bozova

Vedouci prace: doc. PhDr. Radko Obereigneri, Ph.D.

Pocet stran a znakii: 79, 118 544

Pocet priloh: 3

Pocet tituli pouzité literatury: 145

Abstrakt:

Diplomové prace se vénuje problematice kognitivnich funkci u pacientll s roztrousenou
sklerézou (RS). Teoretickd ¢ast se zameétfuje na stru¢nou charakteristiku onemocnéni
a predevsim na jednotlivé kognitivni domény v souvislosti s RS. Vyzkumna ¢ast prace ma
v ramci kvantitativniho pfistupu za cil popsat kognitivni profil pacientd s RS, a to
v doménéch: pamét, pozornost, exekutivni funkce, zrakove-prostorové schopnosti a tec.
Vyzkumny soubor byl vybran metodou pftilezitostného vybéru a sestava z klinické skupiny
(N = 40) a kontrolni skupiny (N = 40). Data byla ziskdna pouzitim nasledujicich metod:
Wechsleriiv test inteligence pro dospélé (WAIS-III; vybrané subtesty: Slovnik, Symboly-
kédovani, Kostky, Pocéty, Opakovani cisel); Pamétovy test uceni (AVLT), Reyova-
Osterriethova komplexni figura (RCFT), Test cesty (TMT-A, TMT-B), Test verbalni
fluence (VFT). V ramci statistické analyzy dat jsme mezi klinickou a kontrolni skupinou
zjistili statisticky vyznamny rozdil ve vSech testovanych doménach. Nejvyraznéjsi oslabeni
bylo zjisténo v doménach pozornost a exekutivni funkce. Klinicka skupina podavala
nejhorsi vysledky v testech TMT-A a TMT-B. Mezi vékem klinické skupiny a celkovym

kognitivnim deficitem neexistoval v podstaté¢ zadny vztah.

Kli¢ova slova: roztrousena skler6za, kognitivni funkce, kognitivni poruchy
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Abstract:

The diploma thesis focuses on cognitive functions in patients with multiple sclerosis (MS).
The theoretical part focuses on brief characteristics of the disease and mainly on individual
cognitive domains associated with MS. The practical part within the quantitative approach
aims to describe the cognitive function profile in patients with MS in the following
domains: memory, attention, executive functions, visual-spatial abilities and verbal
abilities. The research sample has been chosen by opportunity sampling technique and
consists of a clinical group (N = 40) and a control group (N = 40). Data were collected by
using the following methods: Wechsler Adult Intelligence Scale (WAIS-III; selected
subtests: Vocabulary, Digit Symbol-Coding, Block Design, Arithmetic, Digit Span);
Auditory-Verbal Learning Test (AVLT), Rey Complex Figure Test (RCFT), Trail Making
Test (TMT-A, TMT-B), Verbal Fluency Test (VFT). By using statistical data analysis we
found a statistically significant difference between the clinical and control groups in all the
tested domains. The major weakness has been found in attention and executive function
domains. The clinical group performed the worst in TMT-A and TMT-B. We found

virtually no relation between the age of the clinical group and their global cognitive deficit.
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