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Abstrakt v ČJ: 

Úvod: Pohybová aktivita má pozitivní vliv na řadu funkcí lidského organismu. U jedinců 

s vaskulárním kognitivním deficitem a také s různými typy demencí ovlivňuje kondici, stav 

kognitivních funkcí, soběstačnost a celkovou kvalitu jejich života. 

Cíl: Cílem práce bylo zhodnocení, zda existuje korelace mezi počtem kroků a stavem 

kognitivních funkcí, soběstačností, kondicí a kvalitou života u jedinců s diagnostikovaným 

vaskulárním kognitivním deficitem. 

Metodika: Výzkumu se zúčastnilo celkem 52 probandů (20 žen, 32 mužů) v průměrném věku 

70,89 let (± 8,4), u kterých byl diagnostikován vaskulární kognitivní deficit v důsledku 

předchozího prodělání cévní mozkové příhody. Jedincům byla při vstupním vyšetření 

změřena výška a váha pro následný výpočet indexu tělesné hmotnosti (BMI) a dále byly 

provedeny standardizované testy hodnotící stav kognitivních funkcí (MoCA) a soběstačnost 

(BI). Poté účastníci obdrželi hodinky Garmin Vívofit 3, které sloužily k monitoraci kroků. 

Dle průměrného denního počtu kroků byli probandi následně rozděleni do kontrolní skupiny 

(méně než 6000 kroků), kterou tvořilo 23 jedinců, a experimentální skupiny (6000 kroků 

denně a více), která byla tvořena 29 jedinci. Po čtyřech týdnech bylo provedeno výstupní 

měření, ve kterém byla opět změřena váha pro detekci případných změn BMI a znovu byly 



provedeny výše zmíněné standardizované testy. Navíc byl proveden tzv. Dotazník kvality 

života Short-Form 36.  

Výsledky: Z výsledků studie vyplynulo, že existuje korelace mezi počtem kroků a stavem 

kognitivních funkcí a soběstačností života, tzn. u jedinců z experimentální skupiny, 

jejichž denní průměr kroků byl vyšší, došlo v těchto hodnotách k významnějším změnám 

oproti skupině kontrolní. Pouze v hodnotách BMI nebyly mezi kontrolní a experimentální 

skupinou zaznamenány významné rozdíly. 

Závěr: Výsledky měsíční pohybové intervence v podobě chůze se odvíjely od průměrného 

denního počtu kroků probandů. Vyšší denní průměrný počet kroků jedinců z experimentální 

skupiny (6000 kroků a více) měl vliv na významnější pozitivní změny ve stavu kognitivních 

funkcí, v soběstačnosti a kvalitě života oproti skupině kontrolní. V hodnotách indexu tělesné 

hmotnosti nebyly mezi skupinami prokázány významné rozdíly. 

Abstrakt v AJ: 

Introduction: Physical activity has a positive effect on many functions of the human body. 

In individuals with vascular cognitive impairment and also with various types of dementia, 

it affects condition, the state of cognitive functions, self-sufficiency and overall quality of 

their life. 

Aim: The aim of this study was to evaluate whether there is a correlation between the number 

of steps and the state of cognitive functions, self-sufficiency, condition and quality of life in 

individuals diagnosed with vascular cognitive deficit. 

Methods: A total of 52 probands (20 females, 32 males) with a mean age of 70.89 years 

(± 8.4) who were diagnosed with vascular cognitive deficit due to a previous stroke were 

involved in the study. At baseline, the subjects were measured for height and weight 

for subsequent body mass index (BMI) calculation, and standardized tests for cognitive 

function (MoCA) and self-sufficiency (BI) were performed. After that, participants received 

a Garmin Vívofit 3 watch, which was used for step monitoring. According to the average daily 

number of steps, the subjects were divided into a control group (less than 6000 steps), 

consisted of 23 individuals, and an experimental group (6000 steps and more), consisted of 

29 individuals. After four weeks, an output measurement was performed, in which the weight 

was again measured to detect possible changes in the BMI, and the above-mentioned 

standardized tests were performed again. In addition, the Short-Form 36 Quality of Life 

Questionnaire was conducted. 

 



Results: The results of the monthly walking intervention were based on the average daily 

number of steps. The higher daily mean number of steps of individuals from the experimental 

group had an effect (6000 steps and more) on more significant positive changes in the state 

of cognitive functions, self-sufficiency and quality of life compared to the control group. 

There were no significant differences in BMI values between the groups. 

Conclusion: The results of the monthly walking intervention were based on the average daily 

number of steps. The higher daily mean number of steps of individuals from the experimental 

group had an effect (6000 steps and more) on more significant positive changes in cognitive 

function, self-sufficiency and quality of life compared to the control group. There were no 

significant differences in body mass index values between the groups. 

Klíčová slova v ČJ: pohybová aktivita, chůze, kognitivní funkce, vaskulární kognitivní 

deficit, demence 

Klíčová slova v AJ: physical activity, walking, cognitive functions, vascular cognitive 

impairment, dementia 

Rozsah:  90 stran/ 5 příloh 
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ÚVOD 

Pohybová aktivita má pozitivní vliv na řadu funkcí lidského organismu. U jedinců 

s vaskulárním kognitivním deficitem a také s různými typy demencí pozitivně ovlivňuje stav 

kognitivních funkcí, ale také soběstačnost při provádění běžných denních aktivit, kondici 

a celkovou kvalitu jejich života. Předmětem zájmu předložené práce bylo zkoumání pohybové 

intervence a jejího vlivu na výše zmíněné aspekty u jedinců s diagnostikovanou vaskulární 

demencí či vaskulárním kognitivním deficitem. Pohybovou intervencí je v případě této 

diplomové práce myšlena měsíční monitorovaná chůze prostřednictvím hodinek Garmin 

Vívofit 3, které nám byly v rámci projektu zapůjčeny z Fakulty tělesné kultury Univerzity 

Palackého, a touto cestou bych chtěla za jejich zapůjčení velmi poděkovat. 

Tato práce je součástí Juniorského grantu Univerzity Palackého JG_20219_004, 

který nese název: Vliv kognitivních funkcí a dysfunkcí na pohyb a pohybu na kognitivní 

funkce. Působení grantu trvalo od roku 2019 do roku 2021 a v tomto období také probíhalo 

průběžné měření probandů. V mojí diplomové práci tedy pracuji s již naměřeným vzorkem 

probandů od mých kolegyň, který jsem navýšila o mnou naměřené jedince. Upravena je 

oproti pracím mých starších kolegyň, jejichž cílem bylo zjistit, zda má fyzická aktivita sama 

o sobě vliv na jednotlivé funkce, také metodika výzkumu. Cílem metodiky mojí práce bylo 

rozdělit výzkumnou skupinu na experimentální skupinu a kontrolní skupinu, které se od sebe 

lišily především průměrným počtem denních kroků. Účelem rozdělení bylo zjistit, zda existuje 

korelace mezi počtem kroků a zlepšením stavu jednotlivých funkcí po měsíčním pohybovém 

programu. 

Teoretická část se zabývá vlivem pohybové aktivity na vybrané systémy lidského těla, 

dále popisem a rozborem kognitivních funkcí a dysfunkcí a popisu etiopatogeneze, diagnostiky 

a léčby vaskulárního kognitivního deficitu a vaskulární demence. Ve výzkumné části jsou 

definovány cíle a vědecké otázky spolu s hypotézami práce, dále je v této části podrobně 

popsána zvolená metodika výzkumu, rozbor výsledků práce a nakonec diskuse, 

jejímž předmětem je především porovnání výsledků našeho výzkumu s výsledky ostatních 

podobně zaměřených studií pro vyvození závěru práce. 

Při zpracovávání práce byly použity internetové databáze PubMed, Google Scholar, 

Web of Science a EBSCO. Vyhledané zdroje se pohybovaly v rozmezí let 1954-2021. 

Pro vyhledávání zdrojů byla použita tato klíčová slova: pohybová aktivita, chůze, 

kognitivní funkce, vaskulární kognitivní deficit a demence, v anglickém jazyce jako: physical 

activity, walking, cognitive functions, vascular cognitive impairment, dementia. Celkem tedy 
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bylo v práci použito 114 zdrojů, z toho 94 anglických článků, 8 českých článků a 13 

monografií. Pro potřebnou orientaci v dané problematice bylo použito těchto 5 monografií: 

 

AMBLER, Z. 2006. Základy neurologie: [učebnice pro lékařské fakulty]. (6. přepracované a 

doplněné vydání). Praha: Galén. ISBN 80-7262-433-4. 

JIRÁK, R., HOLMEROVÁ, I., BORZOVÁ, C. 2009. Demence a jiné poruchy paměti: 

komunikace a každodenní péče. Praha: Grada, Sestra (Grada). ISBN 978-80-247-2454-6. 

KALVACH, Z., ZADÁK, Z., JIRÁK, R., ZAVÁZALOVÁ, H., HOLMEROVÁ, I., WEBER, 

P., A KOLEKTIV. 2008. Geriatrické syndromy a geriatrický pacient (1. vydání). Praha: Grada 

Publishing, a.s. ISBN 978-80-247-7021-5. 

VÁLKOVÁ, L. 2015. Rehabilitace kognitivních funkcí v ošetřovatelské praxi. Praha: Grada 

Publishing, Sestra (Grada). ISBN 978-80-247-5571-7. 

SLEPIČKA, P., MUDRÁK, J., SLEPIČKOVÁ, I. 2015. Sport a pohyb v životě seniorů. Praha: 

Univerzita Karlova v Praze, Karolinum. ISBN 978-80-246-3110-3. 
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1  Vliv pohybové aktivity na lidský organismus 

Pohyb je považován za základní projev života. Probíhá účelově s cílem o udržení 

vnitřní integrity organismu, přičemž účely pohybu jsou ovlivňovány nejen potřebami 

člověka, ale výrazný dopad na ně má také jeho celkové psychické nastavení, jehož role je 

v řízení a vykonávání pohybu nezanedbatelná. Pohyb je řízen prostřednictvím nervové 

soustavy, která reaguje na podněty z vnitřního a vnějšího prostředí, zpracovává informace 

z okolí a následně vytváří na tyto podněty odpovědi (Véle, 2006, s. 17-18). 

Fyzická aktivita je řazena mezi hlavní ukazatele zdravého životního stylu 

a v ideálním případě by měla být součástí života každého z nás již od raného dětství 

(Geda et al., 2010, s. 85). Její zastoupení v každodenním životě s sebou přináší značné 

benefity vedoucí k lepšímu stavu fyzické i psychické kondice jedince (Taylor et al., 2004; 

Gallaway et al., 2017, s. 5). Pohyb a jeho dopad na systémy těla je rozsáhlým tématem, 

a proto, vzhledem k tematickému zaměření této práce, bude níže popsán jeho vliv pouze 

na vybrané systémy, a to na kardiovaskulární systém, nervový systém a s ním spojené 

kognitivní funkce a na psychický stav člověka. 

Vykonávání pravidelné fyzické aktivity slouží také jako prevence vzniku mnoha 

chronických onemocnění, mezi které patří např. diabetes mellitus, hypertenze 

nebo obezita (Warburton, Nicol, Bredin, 2006, s. 807). Výše zmíněná chronická 

onemocnění patří mezi nejčastější příčiny smrti (Anderson, Durstine, 2019, s. 7). V roce 

1990 tvořila úmrtí v důsledku chronických onemocnění celosvětově více než 28 milionů 

(57%) (Murray, Lopez, 1997, s. 1498), v roce 2008 jejich počet vzrostl na 36 milionů 

(63%) (Alwan, Armstrong, Bettcher, 2010, s. 9) a v roce 2016 na 39 milionů (72%) 

(Naghavi, et al., 2017, s. 1151). Jejich výskyt nadále celosvětově stoupá a některá z nich 

se čím dál tím častěji vyskytují nejen u dospělých a seniorů, ale také u mladistvých 

(Anderson, Durstine, 2019, s. 7). Byl ověřen lineární vztah mezi mírou pohybové aktivity 

a rizikem vzniku chronických chorob, tedy lze konstatovat, že fyzicky aktivní lidé mají 

obecně nižší riziko vzniku výše zmíněných onemocnění, případně nižší riziko předčasné 

smrti u těchto již vzniklých onemocnění (Warburton, Nicol, Bredin, 2006, s. 807). 

V průběhu života se úroveň fyzické kondice mění a tedy i schopnosti vykonávat 

pohybovou aktivitu. Její vrchol je v období dětství a v období rané dospělosti začíná 

postupně klesat. Pokles fyzické kondice souvisí s významnými životními přechody 

v tomto období, jako je vstup do zaměstnání, rodičovství atd. (Anderssen et al., 1996, 

s. 351). Od období rané dospělosti začíná organismus pomalu stárnout. Koukolík (2014, 
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s. 450) uvedl, že prevence stárnutí začíná v období střední dospělosti, které probíhá 

kolem třicátého roku života, tedy poměrně brzy a s tímto procesem jsou spojeny 

regresní změny funkcí a systémů těla, které ovlivňují zdravotní stav člověka, jeho 

tělesnou kondici, ale také osobní a pracovní život. Stárnutí populace je aktuálním 

a rozsáhlým společenským tématem, který představuje celosvětový problém. 

Se zlepšující se zdravotnickou péčí a zvyšující se životní úrovní dochází k celosvětovému 

stárnutí populace, a proto je důležité klást důraz na aktivní životní styl seniorů, 

ve kterém hraje bezesporu roli pravidelný pohyb, pomocí kterého lze oddálit nástup 

rozvoje mnoha onemocnění spojených se stárnutím organismu (Slepička, Mudrák, 

Slepičková, 2015, s. 10-12). 

1. 1 Vliv pohybu na kardiovaskulární systém člověka 

Sedavý způsob života a s ním spojená fyzická inaktivita zvyšuje riziko morbidity 

a mortality na onemocnění spojená s narušením vaskulárního systému, a to zejména 

na ischemickou chorobu srdeční (dále jako ICHS) a cévní mozkovou příhodu 

(dále jako CMP) (Berlin, Colditz, 1990, s. 626; Powell et al., 1987, s. 287). Fyzická 

inaktivita je ovlivnitelným rizikovým faktorem kardiovaskulárních onemocnění, 

což znamená, že lze tento rizikový faktor odstranit a nahradit ho naopak zařazením 

vhodné pohybové aktivity do každodenního života člověka. Na druhé straně stojí faktory 

neovlivnitelné, které odstranit nelze, a patří mezi ně např. věk, pohlaví nebo genetická 

predispozice (Lear et al., 2017, s. 2644). 

Pravidelná pohybová aktivita má na kardiovaskulární aparát pozitivní dopad 

ve smyslu potlačení rozvoje aterosklerózy (Stevens, Killeen, 2006, s. 33), zvýšení 

přívodu kyslíku k výkonným orgánům a snížení systolického tlaku a hladiny 

katecholaminů v krvi v klidu, ale také při tělesné zátěži (Nunan et al., 2013, s. 4). 

Pravidelná aerobní pohybová aktivita představuje pro lidský organismus fyziologický 

stres, který může pozitivně ovlivnit myokard ve smyslu zvětšení jeho objemu a dále také 

značně zefektivnit jeho kontraktilní funkci (Moore, Korzick, 1995, s. 389).  

Studie Morris a Crawford (1958, s. 1485-1496) byla jednou z prvních 

studií zabývajících se vlivem pohybové aktivity na funkce kardiovaskulárního aparátu. 

Do této studie byli zahrnuti muži středního věku, kteří byli rozděleni do tří skupin 

dle typu vykonávaného zaměstnání. První skupinu tvořili muži, kteří vykonávali fyzicky 

nenáročné, sedavé zaměstnání (např. úředníci nebo řidiči), ve druhé skupině byli zahrnuti 

muži, kteří při výkonu povolání vykonávali středně intenzivní fyzickou 

aktivitu (např. tesař nebo pošťák) a třetí skupina představovala fyzicky nejnáročnější 



11  

povolání. V této studii bylo zjištěno, že mužům, kteří byli ve svém zaměstnání fyzicky 

aktivní, hrozilo menší riziko vzniku ICHS a hypertenze. Naopak u fyzicky inaktivních 

mužů vykonávajících sedavé zaměstnání bylo riziko rozvoje těchto chorob zvýšené. 

K ujasnění vztahu mezi pohybovou aktivitou a kardiovaskulárním aparátem může 

sloužit také porovnání účinků pohybové aktivity a medikamentů na lidský organismus 

v klidu a během pohybové aktivity. Mezi nejznámější medikamenty, které slouží 

ke snížení srdeční frekvence, patří beta-blokátory. Využívají se k léčbě různých 

kardiovaskulárních onemocnění a jejich hlavním účinkem je snížení klidové, 

submaximální a maximální srdeční frekvence. Pohyb taktéž snižuje srdeční klidovou 

a submaximální srdeční frekvenci, nikoli však maximální. Užívání beta-blokátorů 

a pohybová aktivita mají tedy na srdeční frekvenci stejný účinek s výjimkou maximální 

srdeční frekvence, kterou ovlivňují pouze betablokátory. Tedy zatímco konvenční léky 

léčí symptomy nebo mění fyziologické funkce syntetickým a nefyziologickým způsobem, 

pohyb optimalizuje fyziologické funkce přirozeným způsobem a slouží tak jako přirozená 

léčba mnoha kardiovaskulárních onemocnění (Billman, 2002, s. 446-454; Farinatti et al., 

2018, s. 341-349). 

Dle World Health Organization (dále jako WHO) se celosvětově doporučovaná 

míra pohybové aktivity pohybuje okolo 150 minut středně intenzivního aerobního 

tréninku týdně nebo 75 minut intenzivního aerobního tréninku týdně a týká se téměř všech 

věkových kategorií (WHO, 2010, s. 8). Tato doporučení však nesplňuje velká část světové 

populace, zejména seniorů, a to především kvůli jejich klesajícím fyziologickým 

schopnostem vykonávat intenzivní pohybovou aktivitu ve starším věku 

(McPhee et al., 2016, s. 571). 

Pro seniory, jejichž úroveň fyzické kondice není dostačující pro vykonávání 

intenzivního aerobního tréninku, je vhodnějším řešením spíše aktivita s nízkou intenzitou 

zátěže (např. procházky se psem v přírodě). Studie LaCroix et al. (2019, s. 1-14) 

potvrdila, že u starší populace hraje významnou roli v prevenci ICHS a ostatních 

onemocnění kardiovaskulárního systému spíše aktivita nízké aerobní intenzity. Z výše 

uvedeného vyplývá relevance zařazení pohybu do běžného života seniorů jako prostředku 

k udržení dobré kardiovaskulární kondice. 

  



12  

1. 2 Vliv pohybu na nervový systém člověka 

1. 2. 1 Pohyb a neuroplasticita 

Pohybová aktivita ovlivňuje všechny části nervového systému – centrální i periferní 

nervovou soustavu. Mezi její významné pozitivní dopady na centrální nervovou 

soustavu (dále jako CNS) patří zejména ovlivnění procesu neuroplasticity 

prostřednictvím posilování základních systémů za ni zodpovědných, mezi které patří 

např. podpoření metabolismu, vaskulárních funkcí a neurogeneze. Tyto strukturální 

a funkční změny mozku vzniklé pravidelnou pohybovou aktivitou byly zaznamenány 

zejména v oblasti hippocampu (Cotman, Berchtold, Christie, 2007, s. 464). 

Změny, které v mozku probíhají na podkladě neuroplasticity, vznikají v důsledku 

působení psychofyziologických faktorů a faktorů okolního prostřední na organismus 

(Gulyaeva, 2017, s. 237). Mezi faktory okolního prostředí lze zařadit také pohybovou 

aktivitu (Deng, Aimone, Gage, 2010, s. 341), která je schopna podporovat neuroprotekci 

neboli ochranu mozku před poškozením např. při traumatech. Pohyb také může sloužit 

jako neuroprotektivní faktor vedoucí k oddálení nástupu neurodegenerativních 

onemocnění a zpomalení poklesu kognitivních funkcí u již rozvinutých onemocnění 

tohoto charakteru (Cotman, Berchtold, Christie, 2007, s. 464). 

Neuroplasticitu podmiňuje působení neurotrofinů, což je skupina proteinů, 

které generují změny v růstu a diferenciaci nervových buněk (Schinder, 2000, s. 639). 

Mezi hlavní neurotrofiny, které se účastní neuroplasticity, patří glial cell line-derived 

neurotrophic factor (GDNF), nerve growth factor (NGF), neurotrophin 3 (NT3), 

neurotrophin 4 (NT4) a brain-derived neurotrophin factor (BDNF) (de Sousa Fernandes 

et al., 2020, s. 1). NGF byl objeven v 50. letech 20. století a stal se tak prvním objeveným 

neurotrofinem zajišťujícím podporu růstu a přežití sympatických a senzorických neuronů 

během vývoje (Cohen, Levi-Montalcini, Hamburger, 1954, s. 1014). Skupina ostatních 

výše zmíněných neurotrofinů byla objevena na počátku 80. let 20. století, kdy byl jeden 

z nich purifikován z mozku prasete a vykazoval neurotrofické účinky v senzorických 

neuronech (Barde, Edgar, Thoenen, 1982, s. 549). 

BDNF vyniká mezi všemi neurotrofiny svými silnými účinky na synapsích a je 

schopen regulovat na aktivitě závislé formy synaptické plasticity, jako je dlouhodobá 

potenciace, o které se předpokládá, že je základem učení a paměti (Leal, Brahmam, 

Duarte, 2017, s. 154). Ve studii z roku 2016 provedené se skupinou starších žen 

ve věkovém rozmezí 65-79 let bylo zjištěno, že 12 týdnů pravidelně vykonávaného 

aerobního a odporového cvičení, zlepšilo stav kognitivních funkcí a zvýšilo tak produkci 
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hlavního neurotrofinu, kterým je BDNF (Byun, Kang, 2016, s. 8). 

1. 2. 2 Pohyb a kognitivní funkce 

Porucha kognitivních funkcí představuje poměrně častý problém doprovázející 

velké množství onemocnění postihujících CNS. Řadu kognitivních dysfunkcí lze 

kromě farmakoterapie ovlivnit také vykonáváním pravidelné pohybové aktivity. Stárnutí 

populace je hlavním důvodem, proč v posledních letech stále roste počet nových studií 

zabývajících se tématem aktivního životního stylu, do kterého je zařazena také pravidelná 

pohybová aktivita, a jeho vlivu na kognitivní funkce, jejichž pokles často doprovází 

neurodegenerativní onemocnění v pokročilém věku (Pfeiffer, 2007, s. 197; Klucká, 

Volfová, 2016, s. 11). Pravidelně vykonávaná přiměřená míra pohybové aktivity, 

např. pravidelná chůze, je spojována se zkvalitněním stavu jednotlivých kognitivních 

funkcí člověka a jeho celkové kondice. Také vede k významnému snížení rizika 

kognitivního poklesu a vzniku mírného kognitivního deficitu až případného 

rozvoje demence (Coco, Lopez, Corrao, 2016, s. 111). 

Ve studii Colcombe et al. (2006, s. 1166-1170) bylo zjištěno, že pravidelná aerobní 

aktivita u starších lidí, v nejčastějším případě chůze, zpomaluje atrofii mozkové tkáně 

a naopak zvyšuje objem mozkové hmoty zejména v oblasti frontálního a temporálního 

laloku, které s kognitivními funkcemi úzce souvisí. Fyzická aktivita je spojena 

se zvýšením objemu šedé i bílé hmoty mozkové a zpomalením atrofie mozkové tkáně. 

Také pomáhá udržovat integritu bílé hmoty mozku a zabraňuje jejím možným lézím 

(Gow et al., 2012, s. 1802-1808). 

Mezi další pohybové aktivity ovlivňující kognitivní funkce lze kromě aerobních 

aktivit zařadit také odporová a posilovací cvičení, nebo cvičení na zvyšování rozsahu 

pohybu prostřednictvím stretchingu (Colcombe et al., 2006, s. 1166-1170). Stevens 

a Killeen (2006, s. 32-40) ve své studii zkoumali vliv pravidelné pohybové aktivity 

u pacientů s Alzheimerovou chorobou a narušenými kognitivními funkcemi. 

Dle výsledků této studie měla u těchto pacientů pravidelná pohybová aktivita pozitivní 

vliv nejen na kognitivní funkce, ale i na jejich soběstačnost a na vykonávání běžných 

denních činností neboli activities of daily living (dále jako ADL), což vedlo k celkovému 

zlepšení stavu těchto pacientů. 

Pohybová inaktivita má negativní dopad na všechny systémy těla 

včetně nervového. Studie Hoang et al. (2016, s. 1-6) zkoumala dlouhodobý vliv pohybové 

inaktivity na stav kognitivních funkcí. Tato studie trvala 25 let, tedy dostatečně dlouho 

na to, aby se pohybová inaktivita projevila do stavu kognitivních funkcí. Závěrem bylo 
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zjištěno, že vede pravidelná pohybová aktivita v období dospělosti k lepšímu stavu 

kognitivních funkcí ve stáří. Naopak u lidí, kteří byli v dospělosti pohybově inaktivní 

a převažoval u nich spíše sedavý způsob života, hrozilo v pozdějším věku riziko rozvoje 

kognitivního deficitu ve formě mírné kognitivní poruchy nebo demence. Provádění 

pravidelné pohybové aktivity vede ke zlepšení celé řady kognitivních funkcí. 

Podílí se na zkvalitnění paměti, schopnosti učení se novým dovednostem a informacím 

(Cotman, Berchtold, Christie, 2007, s. 464). 

1. 3 Vliv pohybu na psychický stav člověka 

Při zkoumání vlivu pohybové aktivity na jednotlivé systémy těla by neměl být 

opomenut její vliv na psychické zdraví člověka, pohyb má totiž na psychiku člověka 

výrazný dopad a jeho pozitivní efekty na duševní zdraví člověka jsou v oblasti medicíny 

nesporné. Fyzická aktivita poskytuje člověku pozitivní psychické stimuly (Pidrman, 

2007, s. 94). Dle Foxe (1999, s. 414) slouží pohyb jako prostředek k eliminaci 

negativních psychických stavů, jako je např. deprese a úzkost, které jsou v populaci 

vysoce rozšířené a v důsledku jejich častého výskytu jsou bohužel často považovány 

za běžné. 

V roce 2015 dosáhl celosvětový počet lidí trpících depresí kolem 300 milionů 

a kolem tohoto číselného údaje se pohybovala také část celosvětové populace trpící 

úzkostnými poruchami. Deprese je nejčastější příčinou celosvětové disability (v roce 

2015 až 7,5% populace) a úzkostné poruchy jsou na 6. místě (v roce 2015 3,4% populace) 

(WHO, 2017, s. 5). Pohyb může hrát důležitou roli v oblasti prevence těchto poruch, 

případně sloužit jako doprovodný prostředek při jejich léčbě. Mimo jiné pohyb zlepšuje 

kvalitu spánku, čímž předchází pozdějším změnám nálad, které mohou vznikat 

důsledkem jeho nedostatku. Dalším negativním dopadem pohybové inaktivity je také 

snížená chuť k jídlu a na ni navazující nutriční problémy jedince (Pidrman, 2007, s. 94). 

Často může deprese provázet řadu onemocnění a příhod, typickým příkladem je 

rozvoj deprese po prodělání CMP (Burvill et al., 1995, s. 320). K jejímu rozvoji nejčastěji 

dochází během prvních třech měsících po vzniku CMP a se zvýšeným výskytem deprese 

a úzkosti souvisí léze v oblasti levé hemisféry (Barker-Collo, 2007, s. 528). Tento stav 

úzce souvisí se současným zhoršením fyzického a kognitivního stavu pacienta a také jeho 

celkové kvality života. Empirické důkazy o patofyziologických faktorech spojených 

s demencí po CMP naznačují změny vzestupných monoaminových drah, nadbytek 

prozánětlivých cytokinů, dysfunkci osy hypotalamus-hypofýza-nadledviny a také změny 

v procesu neuroplasticity. Tyto změny však dosud nejsou zcela objasněny (Villa, Ferrari, 
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Moretti, 2018, s. 2). Deprese nemusí být pouze následkem CMP, ale může hrát roli 

jako ovlivnitelný rizikový faktor CMP (O´Donnell et al., 2010, s. 112). 

Z několika studií lze usuzovat pozitivní vztah mezi pohybovou aktivitou 

a duševním zdravím. Všeobecně platí, že u lidí, kteří byli pohybově aktivní v období 

dospělosti, je prokázané snížené riziko rozvoje deprese ve stáří (Taylor, 2000; Lindwall 

et al., 2007, s. 42; Chang et al., 2016, s. 504). Existují však rozpory mezi studiemi 

zkoumajícími vliv intenzity pohybové aktivity na psychický stav člověka. Ve studii,  

která zkoumala objektivní měření intenzity pohybové aktivity prostřednictvím 

akcelerometrů ActiGraph, bylo zjištěno, že střední až vysoká intenzita pohybové aktivity 

u dospělých starších 20 let, byla spojena s lepším fyzickým a také duševním zdravím 

těchto jedinců (Loprinzi, Davis, 2016, s. 47). 

Naproti tomu Downward a Dawson (2016) ve své studii výše zmíněná fakta 

vylučují. Ve svém výzkumu využívají subjektivního hodnocení intenzity pohybové 

aktivity prostřednictvím dotazníku, přičemž se ukázalo, že účast na volnočasových 

sportovních aktivitách mírné intenzity zlepšuje psychický stav člověka 

a naopak se zvyšováním intenzity pohybové aktivity stav duševní pohody klesá. 

Výše uvedené směrnice o doporučených mírách pohybové aktivity dle WHO (tzn. 150 

minut středně intenzivní aerobní aktivity nebo 75 minut vysoce intenzivní aerobní aktivity 

týdně) jsou v případě duševního zdraví diskutabilní. Na psychický stav člověka mají 

pozitivní dopad spíše takové pohybové aktivity, který člověk vykonává za sociálním, 

rekreačním nebo zábavným účelem a má k nim pozitivní vztah (Downward, Dawson, 

2016, s. 443; Panza et al., 2017, s. 1263). 

Pohybová inaktivita má vliv na všechny věkové kategorie. Názorným příkladem je 

studie z roku 2020 (Maugeri et al., s. 1-8), která zkoumala vliv pohybové inaktivity 

během pandemie COVID-19 na psychický a fyzický stav lidí prostřednictvím online 

dotazníků. Do studie bylo zařazeno 2524 lidí (1426 žen a 1098 mužů), kteří byli rozděleni 

do 4 věkových kategorií: mladiství, kterým bylo méně než 21 let, dospělí ve věku 21-40 

let, starší dospělí ve věku 41- 60 let a poté lidé nad 60 let. Byl potvrzen negativní dopad 

pohybové inaktivity během pandemie na psychický stav lidí, přičemž se více 

projevil u méně aktivních lidí s převahou ženského pohlaví. Co se věkové kategorie 

týče, zhoršení psychického stavu bylo nejmarkantnější u mladších věkových kategorií. 
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2 Kognitivní funkce a dysfunkce 

Kognitivní neboli poznávací funkce patří mezi základní funkce lidského mozku, 

které tvoří významnou součást každodenního života člověka a pro fungování jedince 

v jeho každodenním životě je fyziologický stav těchto funkcí klíčový. Pomocí těchto 

funkcí je člověk schopen vzájemné interakce s okolním světem. Mezi tyto funkce patří 

paměť, pozornost, zrakově-prostorové schopnosti, jazyk a myšlení (Klucká, Volfová, 

2016, s. 13). Samostatnou skupinu tvoří funkce exekutivní, které lze rozdělit na tři 

základní výkonné funkce (Miyake, 2000, s. 54): 

a) Inhibice (inhibiční kontrola včetně sebekontroly) a kontrola interference 

(selektivní pozornost a kognitivní inhibice), 

b) pracovní paměť (working memory), 

c) kognitivní flexibilita (úzce související s kreativitou).  

Kognitivní flexibilita neboli shifting je definována jako schopnost „přepínání“ 

pozornosti tam a zpět mezi větším množstvím úkolů a operací (Monsell, 1996; Miyake, 

2000, s. 55). Při shiftingu dochází k aktivaci mozkové kůry v oblasti frontálního laloku, 

ale také v okcipitální a parietální mozkové kůře (Moulden et al., 1998; Miyake, 2000, 

s. 56). Pracovní paměť je využívána pro dočasné ukládání a manipulaci s informacemi 

a je spojena s prefrontální mozkovou kůrou, a to zejména s její dorzolaterální částí. 

Lze ji rozdělit na dvě základní složky – krátkodobé ukládání a soubor výkonných 

procesů – a obě tyto složky jsou zprostředkovány prefrontálním kortexem. 

Krátkodobé ukládání je charakterizováno jako aktivní uchovávání omezeného 

množství informací po dobu několika sekund a je nezbytnou součástí 

vyšších kognitivních funkcí (Fuster, 1997; Smith, Jonides, 1999, s. 1657). Inhibice 

je ve spojení s exekutivními funkcemi definována jako záměrné potlačení převažující 

odpovědi (Miyake, 2000, s. 58). Z exekutivních funkcí se skládají tzv. exekutivní funkce 

vyššího řádu, k nimž patří např. schopnost řešit problémy, uvažování nebo také plánování 

a organizování událostí (Collins, Koechlin, 2012, s. 2; Válková, 2015, s. 23).  

Mozková centra, která odpovídají jednotlivým typům kognitivních funkcí, 

jsou umístěna v různých částech mozku a pokud dojde k poškození mozku v oblasti 

těchto mozkových center, dochází k poruše kognitivní funkce, která s touto oblastí 

funkčně souvisí. Takto vzniklá kognitivní dysfunkce se může projevit v různé míře 

v závislosti na lokalizaci a rozsahu poškození (Válková, 2015, s. 23). Poškození 

či onemocnění, která kognitivní dysfunkce provází, je celá řada. Mezi nejčastější 
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patologické stavy, které jsou spojeny se vznikem kognitivního deficitu, patří (Válková, 

2015, s. 31): 

a) Traumata mozku, 

b) CMP, 

c) subarachnoidální krvácení, 

d) toxické poškození mozku, 

e) infekce, 

f) neurodegenerativní postižení mozku (Alzheimerova choroba, 

Parkinsonova choroba, Huntingtonova choroba, kognitivní deficit 

u roztroušené sklerózy atd.), 

g) psychiatrická onemocnění. 

2. 1 Kognitivní dysfunkce jako následek CMP 

K nejčastější příčině vzniku kognitivních dysfunkcí patří stárnutí organismu, 

tedy neurodegenerace způsobená stářím, dále pak úrazy mozku, nebo také různá 

psychiatrická onemocnění (Klucká, Volfová, 2016, s. 13). Častou příčinou vzniku 

kognitivních dysfunkcí je také CMP, kdy vzniká kognitivní deficit jako její negativní 

následek. U těchto pacientů často dochází ke kombinaci poškození motorických 

i kognitivních funkcí. Vzniklé kognitivní dysfunkce mohou přetrvávat po zbytek 

života a významným způsobem tak narušovat nezávislost pacienta. Při poškození může 

dojít k fokálním deficitům, které vychází přímo z oblasti infarktu mozkové tkáně, 

nebo ke globálnímu poškození mozku, které může navíc souviset s jiným základním 

cerebrovaskulárním onemocněním (Gottesman, Hillis, 2010, s. 895). 

U pacientů po CMP mohou být různou měrou ovlivněny všechny kognitivní 

funkce – pozornost, paměť, schopnost koncentrace, řeč, percepční dovednosti 

a také exekutivní funkce vyššího řádu (Hodges, 2011; Zulkifly et al., 2016, s. 1). 

Mezi těmito pacienty však nejčastěji dochází k poruchám řeči, paměti, orientace 

a pozornosti (Tatemichi et al., 1994, s. 202) a výrazně poškozeny jsou také exekutivní 

funkce (Kramer et al., 2002, s. 219). 

Poruchy kognitivních funkcí po CMP souvisí s psychickými poruchami více 

než s motorickými poruchami, a to nejčastěji s depresemi a s úzkostmi. Kognitivní 

a psychické poruchy jsou navzájem propojeny a jejich terapie by měla být součást 

komplexního rehabilitačního procesu (Barker-Collo, 2007, s. 529). Ve studii z roku 2005 

(Rasquin, Lodder, Verhey, s. 309) byl zkoumán vztah mezi symptomy značící 

kognitivní poruchy a symptomy psychických poruch. Bylo zjištěno, že pacienti, 
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u kterých se po CMP projevily příznaky psychických poruch, jsou vystaveni zvýšenému 

riziku rozvoje kognitivních deficitů. 

2. 2 Paměť 

Paměť patří mezi kognitivní funkci, která slouží ke vštípení informací, jejich retenci 

neboli uchování a k jejich následnému vybavení (Klucká, Volfová, 2016, s. 15; Jirák, 

Holmerová, Borzová, 2009, s. 13; Válková, 2015, s. 24). Poruchy paměti mohou být 

důsledkem řady patologií postihujících mozek – od epilepsie až po CMP – a jejich 

klinický význam roste společně se stárnutím populace a s častějším výskytem 

neurodegenerativních chorob, který stárnutí populace doprovází (Matthews, 2015, 

s. 613). 

Paměť lze rozdělit dle různých kritérií, a to např. dle způsobu zpracovávání 

a uchovávání informací nebo také podle délky jejich uchování. Z hlediska časového 

schématu je paměť dělena na krátkodobou, střednědobou a dlouhodobou (Klucká, 

Volfová, 2016, s. 15). Krátkodobé paměti předchází paměť ultrakrátká neboli senzorická, 

jejíž funkcí je přejímat informace vedené smysly, a trvá vteřiny až desítky vteřin. 

Krátkodobá nebo také pracovní paměť slouží ke zpracování informací z ultrakrátké 

a dlouhodobé paměti. Pro uchování informací je důležité opakování a pokud nedochází 

k opakování informací a jejich častějšímu používání, tyto informace zanikají. 

Střednědobá paměť zajišťuje ukládání informací do dlouhodobé paměti. Ultrakrátká 

i střednědobá paměť bývají často zahrnuty do paměti krátkodobé a dlouhodobá paměť je 

samostatným článkem, jenž slouží k uchování informací a vzpomínek po delší dobu 

až celoživotně (Jirák, Holmerová, Borzová, 2009. s. 13). 

Dále se paměť dělí na deklarativní a procedurální, přičemž paměť deklarativní lze 

navíc rozdělit na paměť epizodickou a sémantickou (Jirák, Holmerová, Borzová, 2009. 

s. 13).  Epizodická paměť obsahuje vzpomínky na události, které se člověku během jeho 

života staly, a její poškození je typické pro ischemickou CMP. Při poškození si pacient 

není schopen vzpomenout např. na jídlo, které měl na snídani, nebo na destinaci, 

ve které strávil poslední dovolenou (Matthews, 2015, s. 614). Sémantická paměť slouží 

k uchování obecně známých skutečností, pojmů a informací. Procedurální paměť 

zahrnuje takové procesy, které nelze popsat verbálně – patří mezi ně motorické 

dovednosti, jako je chůze, dále např. jazykové schopnosti, podmíněné reflexy a další 

procesy, které jsou verbálně těžko popsatelné (Jirák, Holmerová, Borzová, 2009. s. 13). 

Poškození paměti může vést k neschopnosti zapamatovat si nové skutečnosti, 

ale také vybavit si staré události. Vzpomínky na události bývají často zkresleně 
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a nepřesně popisovány (Kalvach a kol., 2008, s. 84). 

2. 3 Pozornost 

Prostřednictvím pozornosti je člověk schopen zacílit své vnímání k určitému 

objektu či popřípadě vnímat více objektů zároveň (Jirák, Holmerová, Borzová, 2009, 

s. 14). Na člověka působí neustále velké množství podnětů a výběr vhodného podnětu mu 

umožňuje jedna ze základních vlastností pozornosti, tzv. selektivita neboli výběrovost. 

Schopnost udržet pozornost na nějaký podnět po určitou dobu zajišťuje další 

ze základních vlastností pozornosti – koncentrace – a pokud je člověk schopen rozdělit 

pozornost na více podnětů zároveň, jedná se o tzv. distribuci pozornosti. Distribuce 

pozornosti roste s automatizací činnosti a typickým příkladem je např. řízení auta 

a současná schopnost povídat si za jízdy se spolujezdcem (Klucká, Volfová, 2016, s. 13). 

Vigilita neboli bdělost představuje připravenost organismu k případné akci a pokud tento 

stav trvá delší dobu, lze hovořit o vigilanci (Kulišťák a kol., 2017, s. 98). 

Poruchy pozornosti vzniklé v důsledku CMP se mohou u některých pacientů 

v průběhu času zcela zlepšit (Hochstenbach, Otter, Mulder, 2003, s. 1499), 

ale u některých pacientů přetrvávají i několik let po CMP (Barker-Collo et al., 2010, 

s. 1608). Mohou se projevovat sníženou koncentrací při různých úkonech, roztržitostí, 

častými chybami při provádění běžných činností a neschopností dělat více úkonů 

najednou. Jelikož jsou kognitivní funkce navzájem propojeny, může poškození 

pozornosti narušovat také ostatní kognitivní funkce – např. řeč, paměť atd. (Lezak, 2004; 

Loetscher et al., 2019, s. 6). 

2. 4 Zrakově-prostorové schopnosti 

Tyto schopností jsou děleny na (Klucká, Volfová, 2016, s. 14): 

a) Vizuálně-konstrukční, 

b) vizuálně-motorické, 

c) percepční. 

Poškození těchto schopností doprovází řada komplikací, mezi které se řadí 

např. ztráta schopnosti rozpoznávat jednotlivé předměty, určování polohy a směru 

pohybujícího se objektu a ztížená může být také manipulace s předměty. 

Často se vyskytují potíže s orientací v prostoru. Poruchy spojené s demencí jsou spojené 

s tzv. vizuokonstrukční apraxií, která významně ovlivňuje každodenní život pacienta. 

Jedná se o ztrátu schopnosti vykonávat zautomatizované komplexní pohyby (oblékání 

atd.) (Klucká, Volfová, 2016, s. 14). Porucha vizuospaciálních funkcí je spojena 



20  

s poruchou v oblasti parietálního laloku (Salimi et al., 2018, s. 6) a může patřit 

mezi prvotní projevy různých typů demencí, např. Alzheimerovy nemoci, a v nejtěžších 

stádiích tohoto onemocnění může dojít až k dezorientaci pacienta vlastní osobou 

(Kalvach a kol., 2008, s. 85). 

2. 5 Jazykové schopnosti 

Porucha jazykových schopností představuje potíže s vyjadřováním, kdy při snaze 

o formulaci vět má pacient problém s hledáním vhodných výrazů a slova často komolí 

(tzv. parafázie). Z parafázie se může dále rozvinout afázie, která se dělí na dvě základní 

skupiny. První z nich je motorická (expresivní) afázie, při které pacient rozumí 

mluvenému slovu, ale sám není schopen srozumitelné řeči. Na druhé straně při senzorické 

afázii je porušena detekce sluchového podnětu, což znamená, že pacient mluvenému 

slovu nerozumí, a jelikož je k tvorbě řeči důležitá zpětná vazba ze sluchového aparátu, je 

schopnost tvorby řeči taktéž narušena (Kalvach a kol., 2008, s. 84). 

Následkem afázie dochází nejen k narušení verbální komunikace, ale také 

k poškození schopnosti čtení a psaní (National Aphasia Association, 2015; Ellis, Urban, 

2016, s. 1). U pacientů s demencí je také typické využívání parafráze neboli opisu slov, 

při kterém se snaží vyhnout konkrétnějším pojmům (Klucká, Volfová, 2016, s. 16). 

2. 6 Myšlení 

Vznik kognitivních poruch je doprovázen především poruchou abstraktního 

a logického myšlení, pacienti také ztrácí soudnost a schopnost odhadnout své možnosti 

(Kalvach a kol., 2008, s. 84). Myšlení člověku umožňuje zpracovávat informace 

a při demencích bývá typické tento proces narušen, konkrétně dojde k jeho zpomalení 

neboli bradypsychismus. Myšlenkové pochody bývají nesouvislé a nedávají pacientovi 

smysl a pacient může lpět na jedné myšlence, slovní vazbě, nebo větě (tzv. perseverace). 

Často se u pacientů s demencí vyskytují bludy, které mohou být pro pacienta i jeho okolí 

nebezpečné. Pacient je o jejich pravdivosti přesvědčen a jeho přesvědčení mohou vést 

až k obviňování svých blízkých např. z okrádání (Jirák, Holmerová, Borzová, 2009, 

s. 17). 
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3 Demence 

Demence je charakterizována jako poškození vyšších korových funkcí mozku. 

Jedná se o difuzní postižení mozkových hemisfér, zejména mozkové kůry a hippocampu  

a při tomto onemocnění jsou významně poškozeny také výše charakterizované kognitivní 

funkce. Ve velkém množství případů se o demenci hovoří jako o symptomu provázejícím 

různá onemocnění (Seidl, 2015. s. 292). Ambler (2006, s. 233) ve své publikaci definuje 

demenci jako získanou globální poruchu narušující intelekt, paměť a gnostické funkce. 

Mimo jiné dochází také ke změně osobnosti člověka, která vede k poruše chování a ztrátě 

soběstačnosti. 

Ve většině případů je demence chronického a progresivního charakteru 

a nevyhnutelně zasahuje do osobního a nezávislého života lidí trpících tímto 

onemocněním. Narušuje jejich schopnost sociální interakce a schopnost vykonávat 

běžné denní činností a důsledkem toho lidé následně ztrácí motivaci k jakékoliv 

další činnosti, což se může negativně projevit zejména na jejich psychickém stavu 

(Ambler, 2006, s. 233). Demence má negativní dopad nejen na jedince trpící tímto 

onemocněním, ale také na jeho nejbližší (Pidrman, 2007, s. 9; Alzheimer´s Disease 

International, 2021, s. 26). V nejhorších případech se stává nemocný nesamostatným 

a v pozdějších stádiích demence je plně závislý na pomoci blízkého okolí (Seidl, 2015, 

s. 292). 

Demence je celosvětově 7. nejčastější příčinou úmrtí. V současné době žije na světě 

přibližně 55 milionů lidí s demencemi různého typu a pravděpodobně méně než 25% 

z nich je skutečně diagnostikováno. V rozvojových zemích pak počet správně 

diagnostikovaných demencí nepřekračuje 10%. Odhaduje se, že by počet případů mohl 

v roce 2030 dosáhnout přibližně 78 milionů, a proto WHO označuje demenci 

za celosvětovou prioritu veřejného zdraví a vyzývá své členské státy k tvorbě národních 

akčních plánů s cílem zmírnění negativních dopadů zvyšující se prevalence demence. 

WHO si také klade si za cíl diagnostikovat do roku 2025 alespoň 50% odhadovaného 

počtu lidí s demencí. Mezi další události, které diagnostiku demence a mnoha dalších 

chronických onemocnění výrazně zkomplikovaly, patří pandemie COVID-19, 

která v letech 2020-2021 znemožnila z důvodu přetížení zdravotnictví mnoha lidem 

s příznaky demence přístup do zdravotnických zařízení, a tím pádem možnost včasné 

diagnostiky a na ni navazující léčby tohoto onemocnění (Alzheimer´s Disease 

International, 2021). 
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3. 1 Rozdělení demence 

Bylo popsáno kolem 90 potenciálních příčin vzniku demence (Seidl, 2015, s. 292). 

Jirák, Holmerová a Borzová (2009, s. 19) dělí demence dle etiologie na dvě základní 

skupiny – a to na demence vznikající jako následek atroficko-degenerativního procesu 

(př. Alzheimerova choroba, Parkinsonova nemoc atd.) a na demence symptomatické 

neboli sekundární. Sekundární demence tvoří přibližně 10-15% (Seidl, 2015, 

s. 292) a vznikají na podkladě infekce, intoxikace, úrazu, nádoru, cévních poruch, 

metabolických změn a jiných patologických stavů a patří mezi ně např. vaskulární 

demence vznikající na podkladě cévních poruch (Jirák, Holmerová, Borzová, 2009, 

s. 19). 

Seidl (2015, s. 292) rozděluje demence na:  

a) Alzheimerovu chorobu, 

b) vaskulární demenci (multiinfarktová, aterosklerotická) a vaskulární 

kognitivní poruchu, 

c) demenci s Lewyho tělísky, 

d) fronto-temporální demenci (Pickova choroba),  

e) Binswangerovu subkortikální aterosklerotickou encefalopatii, 

f) multisystémovou atrofii, 

g) normotenzní hydrocefalus (Hakimův-Adamsův syndrom), 

h) hepatocerebrální encefalopatii. 

Nejčastěji se vyskytujícím typem demence je Alzheimerova demence 

(dále jako AD), která tvoří přibližně 50%, vaskulární demence (dále jako VD) vznikající 

na podkladě patologie cévních mechanismů, která tvoří 15-30% všech demencí 

(Alzheimer´s Disease International, 2021, s. 16; Seidl, 2015, s. 292; 

Jirák, 2013, s. 153), a smíšené demence, u kterých jsou současně přítomny symptomy 

odpovídající dvěma a více typům demencí (Alzheimer´s Disease International, 2021, 

s. 15). 

VD je tedy po AD druhým nejčastěji se vyskytujícím typem demence a často jsou 

tyto dva typy spojené v tzv. demenci smíšenou s alzheimerovsko-vaskulární 

etiologií (Jirák, 2013, s. 153; Seidl, 2015, s. 295; Ambler, 2006, s. 234). Základem 

pro adekvátní léčbu demence smíšené etiologie je kvalitní diagnostika, 

pomocí které lékař blíže specifikuje předpokládanou převládající příčinu vzniku tohoto 

typu demence (Skrobot et al., 2017, s. 6). 
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3. 2 Vaskulární kognitivní deficit a vaskulární demence 

Jak už bylo výše zmíněno, cerebrovaskulární onemocnění jsou druhou nejčastější 

příčinou rozvoje demence a mimo jiné také přispívají ke zhoršení stavu kognitivních 

funkcí u demencí neurodegenerativního charakteru (O´Brien, 2003, s. 89). Alois 

Alzheimer, který popsal Alzheimerovu chorobu, byl zastáncem názoru, že je demence 

u starší populace způsobena převážně insuficiencí cerebrovaskulárního systému (Mast, 

Tatemichi, Mohr, 1995, s. 6). Pod pojmy vaskulární kognitivní deficit (dále jako VKD) 

a VD je zahrnuta skupina heterogenních onemocnění, při kterých je porucha kognitivních 

funkcí způsobena poškozením cévních mechanismů v oblasti mozku ve smyslu ischemie 

nebo naopak hemoragie (Moorhouse, Rockwood, 2008, s. 246; Jirák, Holmerová, 

Borzová, 2009, s. 19). 

Pacienti s diagnostikovaným VKD mají často takový kognitivní profil, 

ve kterém jsou kognitivní funkce postiženy, ale paměť zůstává záchována (O´Brien, 

2003, s. 90) a soběstačnost jedince není narušena (Seidl, 2015, s. 295). Termín VKD 

používá od roku 1995 Hachinski a řada dalších autorů. Na rozdíl od AD nemá VKD 

typický klinický obraz ani průběh. U řady pacientů se vyskytuje pouze lehký, 

nerovnoměrné rozložený kognitivní deficit, který nesplňuje kritéria pro demenci 

(Goldemund, Telecká, 2006, s. 185). VD lze také definovat jako klinicky významný 

deficit vzniklý na základě poruchy cirkulace krve, u něhož je přítomen deficit 

alespoň jedné kognitivní domény, a tento deficit je natolik závažný, že zasahuje 

do každodenního života člověka a činností s ním spojených (Skrobot et al., 2017, s. 5). 

Pro VD je typický na rozdíl od jiných typů demencí její náhlý začátek (Ambler, 2006, 

s. 234). VD lze dělit na 4 podtypy (Skrobot et al., 2017, s. 4): 

a) Demence po CMP, 

b) subkortikální ischemická vaskulární demence, 

c) multiinfarktová kortikální demence, 

d) smíšená demence. 

Riziko rozvoje demence u pacientů po CMP je pětkrát vyšší než u zdravé populace 

spadající do stejné  věkové kategorie. U těchto pacientů se také vyskytuje vyšší úmrtnost 

z kardiovaskulárních a cerebrovaskulárních příčin (Goldemund, Telecká, 2006, s. 185). 

Kognitivní profil demence vzniklé po CMP je klinicky heterogenní (Alzheimer´s Disease 

International, 2021, s. 167). Pacient může vykazovat okamžitý pokles kognitivních 

funkcí, a nebo se může kognitivní deficit vyvíjet delší dobu, nejdéle však 6 měsíců 

od vzniku CMP. U těchto pacientů se mohou, ale nemusí objevit projevy mírné kognitivní 
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poruchy již před proděláním CMP (Skrobot et al., 2017, s. 4). Demence vzniklá po CMP 

se vyznačuje značným poškozením exekutivních funkcí, někdy také s variabilním 

postižením epizodické paměti a dalšími kortikálními příznaky včetně poruch jako je 

např. afázie nebo apraxie (Alzheimer´s Disease International, 2021, s. 167). Míra a typ 

postižení jednotlivých kognitivních funkcí se odvíjí od lokality, ve které k poškození 

došlo. V případě, že jsou postiženy velké arterie mozku, dochází ke vzniku velkých 

teritoriálních infarktů nebo strategicky umístěných infarktů, které mohou postihnout 

spoustu funkčně důležitých lokalit (Jirák, 2013, s. 81). 

Podle lokalizace mohou být infarkty rozděleny na kortikální a subkortikální. 

Jak z názvu vyplývá, kortikální demence postihuje především korové funkce (Bartoš, 

Řípová, 2012, s. 75) a u těchto infarktů je přítomna řada kognitivních a behaviorálních 

změn, které nesplňují kritéria demence. Mezi ně patří např. afázie, apraxie, dysexekutivní 

syndrom atd. (Goldemund, Telecká, 2008, s. 122). Motorické poruchy bývají přítomny 

vzácně a objevují se spíše v pozdějších stádiích (Bartoš, Řípová, 2012, s. 75). 

Pro kortikální infarkty je typický náhlý vznik a rozvoj kognitivních dyfunkcí v návaznosti 

na vzniklý infarkt. Na druhé straně subkortikální infarkty mají chronický a pomalu 

se zhoršující průběh s fluktuacemi. Kromě kognitivních funkcí je významně narušeno 

také psychomotorické tempo a mimo jiné mohou být přítomny poruchy chůze, stoje 

a držení končetin. Přítomna může být také inkontinence (Bartoš, Řípová, 2012, s. 75; 

Goldemund, Telecká, 2008, s. 122). Jirák (2013, s. 81) rozděluje VD dle lokalizace na: 

a) Přední jádra nebo intralaminární jádra thalamu (vznik amnézie, případné 

kolísání hladiny vědomí), 

b) bazální část koncového mozku (rozvoj amnézie, konfabulace 

neboli vymýšlení si skutečností, poruch chování), 

c) dolní část genu capsula interna (rozvoj abulie neboli pasivity pacienta, 

taktéž amnézie) 

d) gyrus angularis (při poškození vznik afázie, alexie, agrafie), 

e) arteria cerebri anterior (abulie, afázie, poruchy paměti), 

f) arteria cerebri posterior (amnézie). 

U VD jakožto heterogenní skupiny různých typů vaskulárních patologií je obtížné 

hledat společné symptomy. Často se můžeme setkat s pestrou kombinací příznaků 

odpovídajících subkortikálnímu i kortikálnímu typu demence (Bartoš, Řípová, 2012, 

s. 75). 
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3. 2. 1 Etiopatogeneze 

Výše bylo již zmíněno, že podkladem pro vznik VD a VKD je 

ve většině případů ischemie mozkové tkáně způsobena infarkty, které mohou 

být ischemického nebo hemoragického typu. Dále mohou být infarkty rozděleny 

podle rozsahu, a to na mikroinfarkty, lakunární infarkty postihující drobné cévy, 

a nebo vzniká demence na podkladě jednoho rozsáhlého infarktu, který postihuje 

hlavní mozkové tepny a žíly a  následně oblasti, které tyto cévy zásobují (Grinberg, Thal, 

2010, s. 284; Jirák, 2013, s. 153; Seidl, 2015, s. 292). Důsledkem narušení cévního 

průtoku jsou buňky mozku nedostatečně zásobeny důležitými živinami a kyslíkem, 

které mu cirkulující krev za fyziologického stavu dodává, a umírají (Alzheimer´s Disease 

International, 2021). Pokles kognitivních funkcí se projeví v tom okamžiku, 

kdy je poškození mozku tak rozsáhlé, že ho mozek není schopen náhradními mechanismy 

kompenzovat (Pidrman, 2007, s. 51). 

Mozkové infarkty, krvácení do mozkové tkáně a léze bílé hmoty mozkové souvisejí 

s aterosklerózou, arteriolopatií neboli onemocněním drobných cév a cerebrální 

amyloidní angiopatií. Místo a velikost léze se liší podle podkladu cévní poruchy 

a potenciálních rizikových faktorů (Grinberg, Thal, 2010, s. 284). Ateroskleróza 

a patologie s ní spojené podporují vznik infarktů všech velikostí (Grinberg, Thal, 2010, 

s. 284) a vliv aterosklerózy mozkových tepen se patogeneticky uplatňuje zejména 

při postižení hippocampu, thalamu a temporálních laloků (Seidl, 2015, s. 292). Na druhé 

straně arteriolopatie souvisí pouze s lakunárními infarkty a mikroinfarkty a cerebrální 

amyloidní angiopatie je omezena především na mikroinfarkty (Grinberg, Thal, 2010, 

s. 284). Změny v cévních mechanismech nehrají roli pouze v etiopatogenezi VD, 

ale také např. u AD a jiných typů demencí (Gorelick et al., 2011, s. 2682). 

Výskyt tohoto typu demence s věkem stále stoupá, a proto lze konstatovat, že je VD 

lineárně závislá na věku, a to dokonce ve větší míře než v případě AD. VD se vyskytuje 

častěji u mužského pohlaví a větší mírou zasahuje černošské a asijské populace 

než populaci bělošskou. Kromě věku, pohlaví a rasy, které patří mezi neovlivnitelné 

rizikové faktory, hrají podstatnou roli tzv. ovlivnitelné rizikové faktory, mezi které lze 

zařadit např. hypertenzi, ICHS, hypercholesterolémii diabetes mellitus, kouření, alkohol, 

obezitu, fyzickou inaktivitu atd. Většina z rizikových faktorů pro vznik VD jsou zároveň 

rizikové faktory pro rozvoj CMP a metabolického syndromu, který je v současné době 

aktuálním zdravotním problémem (Jirák, 2013, s. 153; Gorelick et al., 2011, s. 2687; 

Goldemund, Telecká, 2006, s. 185). 
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3. 2. 2 Diagnostická kritéria 

Základem adekvátní léčby pacientů s demencí je kvalitní diagnostika, a to z důvodu 

správného nastavení léčby dle typu demence. Diagnostika VKD a VD nabývá v poslední 

době na důležitosti, a to ve spojitosti se stárnutím celosvětové populace a následným 

častějším výskytem těchto typů kognitivních poruch zejména u starších věkových skupin 

(Nikolai, Štěpánková, Bezdíček, 2014, s. 275). Diagnostika kognitivního deficitu 

vaskulární etiologie je poměrně složitá, a to z důvodu různorodosti příčin vzniku. 

Vaskulární léze v oblasti mozku jsou totiž také doprovodným fenoménem u pacientů 

s AD nebo s demencí s Lewyho tělísky (Ressner et al., 2009, s. 238). 

Mezi nezbytné součásti diagnostiky patří bezpochyby správně odebraná anamnéza 

(Ressner et al., 2009, s. 238), ve které je u pacientů s VD často přítomna prodělaná CMP 

(Ambler, 2006, s. 234). Pomocí anamnézy lze zjistit, jaké kognitivní oblasti a v jakém 

časovém sledu byly zasaženy, dále charakter progrese a dopad na každodenní život 

pacienta a aktivity s ním spojené. Nelze opomenout přidružená onemocnění, rodinnou 

anamnézu a úroveň vzdělání pacienta. Pokud se vyskytuje u vyšetřovaného porucha řeči, 

je vhodné anamnestické údaje doplnit třetí osobou, kterou bývá nejčastěji pečovatel 

nebo rodinný příslušník. U pacientů s příznaky demence je také důležité neurologické 

a fyzikální vyšetření. Časná forma AD má zpravidla neurologické vyšetření v normě. 

Jinak je tomu u VD a demence s Lewyho tělísky, u kterých je přítomna centrální 

ložisková symptomatika (Ressner et al., 2009, s. 238).  

Pro objektivní zhodnocení kognitivního stavu slouží screeningové testy kognice, 

přičemž za nejpoužívanější screeningové testy v rámci ČR považujeme Montrealský 

kognitivní test, Mini-Mental State Examination a Test hodin. Výhodou těchto testů je 

dostupnost, flexibilita, možnost opakovaného testování v relativně krátké době a časová 

nenáročnost. Tyto testy mají také vysokou senzitivitu a specificitu pro syndrom demence, 

v případě mírné kognitivní poruchy je však specificita a senzitivita nižší. Screeningové 

testy však neslouží jako náhrada komplexního neuropsychologického vyšetření, 

a to zvláště při diagnostice mírné kognitivní poruchy, u které je potřeba bližší specifikace 

(Nikolai, Štěpánková, Bezdíček, 2014, s. 275). Kognitivní testy sloužící k hodnocení 

stavu jednotlivých kognitivních funkcí (paměť, exekutivní, symbolické a zrakově-

prostorové funkce) jsou důležité pro průkaz kognitivního deficitu a stanovení 

konkrétnější diagnózy (Ressner et al., 2009, s. 138). 

Nezbytným prostředkem pro kompletní diagnostiku slouží zobrazovací metody 

a v případě demence se nejčastěji jedná o magnetickou rezonanci (Magnetic Resonance 
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Imaging, dále jako MRI) a počítačovou tomografii (Computed Tomography, 

dále jako CT). Indikuje-li však MRI přítomnost vaskulární patologie neznamená to, 

že se jedná pouze o VD, diagnóza může být totiž smíšená a může se jednat o VD spojenou 

např. s AD (Alzheimer´s Disease International, 2021, s. 167). Na CT nebo MR jsou 

v případě VD přítomna hypodenzní ložiska označující místa proběhlých infarktů 

(Ambler, 2006, s. 234). MRI i CT jsou zásadní pro vyšetření pacientů se všemi typy 

demence. Vysoké finanční náklady pro provedení těchto metod jsou však značně 

omezující, a to zejména v rozvojových zemích (Alzheimer´s Disease International, 2021, 

s. 82). 

3. 2. 3 Léčba 

Léčbu lze dělit na dva typy, které spolu souvisejí a navzájem se doplňují, 

a to na nefarmakologickou behaviorální a pohybovou léčbu a na farmakologickou léčbu. 

Nutno dodat, že jsou oba typy léčby důležité a jeden bez druhého mají nižší účinnost 

než v případě jejich kombinace, která účinek terapie naopak posiluje (Pidrman, 2007, 

s. 93). 

Základem farmakologické léčby jsou v případě ischemické CMP s následným 

rozvoj VKD nebo VD antiagregační farmaka – aspirin, aspirin v kombinaci 

s dipyridamolem, ticlopidin, clopidogrel – a antikoagulancia (Goldemund, Telecká, 2006, 

s. 186). Farmakologická léčba demence spočívá především v ovlivnění 

acetylcholinergního systému, a to nejčastěji podáním inhibitorů cholinesteráz (dále 

jako iCHE), které slouží nejen k léčbě AD, ale i jiných typů demencí, mezi které patří 

především VD (Pidrman, 2007, s. 112). Mezi nejznámější a nejověřenější iCHE, které lze 

v léčbě VD využít, patří donepezil, který původně sloužil především k léčbě AD (Black 

et al., 2003, s. 2323). 

V několika placebem kontrolovaných studiích byl zkoumán jeho efekt a bylo 

zjištěno významné zlepšení stavu kognitivních funkcí, ale také zlepšení v soběstačnosti 

jedinců při vykonávání aktivit každodenního života v porovnání s placebem (Wilkinson 

et al., 2003, s. 479;  Black et al., 2003, s. 2323). Mezi další často podávané iCHE patří 

galantamin a rivastigmin (Demaerschalk, Wingerchuk, 2007, s. 37). V rozporu s těmito 

studiemi je metaanalýza studií z roku 2007 (Kavirajan, Schneider, s. 782), kde je 

uvedeno, že jsou benefity terapie prostřednictvím inhibitorů cholinesteráz poměrně malé 

a jejich klinický význam nejasný a že v současné době je nedostatek dat pro širší využití 

kognitiv u těchto pacientů. 

Nefarmakologická léčba VKD a VD spočívá v eliminaci předpokládaných příčin 
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jejich vzniku, v tomto případě v eliminaci ovlivnitelných rizikových faktorů, které byly 

zmíněny výše. V tomto případě mluvíme o prevenci těchto onemocnění (Bartoš, Řípová, 

2012, s. 76). Nefarmakologická léčba však hraje důležitou roli také při již rozvinuté 

demenci. 

VKD je na rozdíl od VD potenciálně kauzálně léčitelný a včasným a adekvátně 

zvoleným terapeutickým zásahem a odstraněním příčin jeho vzniku můžeme zabránit 

pozdějšímu rozvoji VD (Goldemund, Telecká, 2006, s. 186). Je zapotřebí podporovat 

zdravější životní styl pro zlepšení celkového zdravotního stavu populace. Strategie 

prevence VD a léčebné plány s větší pravděpodobností uspějí, pokud se zacílí na vysoce 

rizikové časné stádium predemence u těch, u kterých se projevilo vaskulární onemocnění, 

např. u pacientů s ICHS, s transitorní ischemickou atakou (dále jako TIA) 

nebo u pacientů s lehčí CMP (Tariq, Barber, 2018, s. 576). Nezastupitelnou roli 

v prevenci, ale také v terapii již rozvinutého VKD a VD hraje bezesporu pohybová 

aktivita, jejíž vliv na nervový systém a kognitivní funkce byl popsán výše. Pohyb je 

zkrátka přirozeným a nezastupitelným prostředkem léčby.
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4 CÍLE A HYPOTÉZY 

4. 1 Cíl práce 

Cílem této diplomové práce je zhodnocení korelace mezi počtem kroků  

a stavem kognitivních funkcí, soběstačností, kvalitou života a hodnotami indexu tělesné 

hmotnosti u pacientů s přetrvávajícím kognitivním deficitem po CMP. Přesněji řečeno, naším 

předmětem zájmu je otázka, zda existuje rozdíl ve stavu kognitivních funkcí, v soběstačnosti, 

v kvalitě života a v hodnotách indexu tělesné hmotnosti mezi experimentální a kontrolní 

skupinou, které se od sebe odlišují průměrným denním počtem kroků. 

4. 2 Vědecké otázky a hypotézy 

Na základě výše formulovaného cíle práce byly stanoveny následující vědecké otázky 

a hypotézy: 

• Vědecká otázka č. 1: Existuje po pohybové intervenci mezi kontrolní 

a experimentální skupinou rozdíl v hodnotách indexu tělesné hmotnosti? 

H01: Mezi kontrolní a experimentální skupinou neexistují v hodnotách indexu 

tělesné hmotnosti významné rozdíly. 

HA1: Mezi kontrolní a experimentální skupinou existují v hodnotách indexu tělesné 

hmotnosti významné rozdíly. 

• Vědecká otázka č. 2: Existuje po pohybové intervenci mezi kontrolní 

a experimentální skupinou rozdíl v soběstačnosti při vykonávání běžných denních 

aktivit? 

H02: Mezi kontrolní a experimentální skupinou neexistují v soběstačnosti 

při vykonávání běžných denních aktivit významné rozdíly. 

HA2: Mezi kontrolní a experimentální skupinou existují v soběstačnosti 

při vykonávání běžných denních aktivit významné rozdíly. 

• Vědecká otázka č. 3: Existuje po pohybové intervenci mezi kontrolní 

a experimentální skupinou rozdíl ve stavu kognitivních funkcí? 

H03: Stav kognitivních funkcí se po pohybové intervenci mezi kontrolní 

a experimentální skupinou neliší. 

HA3: Stav kognitivních funkcí se po pohybové intervenci mezi kontrolní 

a experimentální skupinou liší. 
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• Vědecká otázka č. 4: Existuje po pohybové intervenci mezi kontrolní 

a experimentální skupinou rozdíl v kvalitě života? 

H04: Mezi kontrolní a experimentální skupinou neexistují v kvalitě života významné 

rozdíly. 

HA4: Mezi kontrolní a experimentální skupinou existují v kvalitě života významné 

rozdíly. 
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5 METODIKA MĚŘENÍ  

5. 1 Charakteristika výzkumné skupiny 

Do výzkumné části diplomové práce bylo zařazeno celkem 52 probandů, z toho 20 žen 

a 32 mužů, kteří byli vybráni na základě předchozího vyšetření jejich lékařem. Jednalo se 

o ambulantní pacienty z ordinace MUDr. Petra Bardoně v Olomouci a MUDr. Martina Roubce, 

Ph.D. z ostravské neurologické ambulance. Nově byli zařazeni také pacienti z oddělení Centra 

léčebné rehabilitace prostějovské nemocnice pod vedením doc., MUDr. Petra Konečného, 

Ph.D., MBA. 

Hlavním kritériem pro zařazení pacientů do výzkumných skupin byla přítomnost 

přetrvávajícího kognitivního deficitu, v tomto případě VKD, v důsledku předchozího prodělání 

CMP. Podmínkou pro zařazení jedinců do výzkumu byla především jejich schopnost aktivní 

spolupráce při měření a následně při pohybové intervenci, dále schopnost samostatné chůze 

a také schopnost jedinců nosit na levém zápěstí hodinky Garmin Vívofit 3 určené k měsíční 

monitoraci pohybové aktivity. Před samotným měřením byli probandi seznámeni s průběhem 

a podmínkami výzkumu a následně podepsali informovaný souhlas, jehož plné znění lze najít 

v Příloze 1 (s. 78). 

Probandi byli rozděleni do experimentální a kontrolní skupiny až po výstupním měření, 

přičemž kontrolní skupinu tvořilo 23 probandů a 29 probandů tvořilo skupinu experimentální. 

Klíčovým kritériem pro rozdělení do výše zmíněných skupin byl průměrný denní počet ušlých 

kroků, kdy experimentální skupinu tvořili pacienti, kteří ušli 6000 kroků denně a více, 

a kontrolní skupinu tvořili pacienti, kteří ušli méně než 6000 kroků denně. 

V níže umístěných tabulkách jsou uvedena data popisné statistiky zkoumaných 

parametrů. U každého parametru je popsán jeho průměr, směrodatná odchylka, medián, 

minimum a maximum. Popisné statistiky byly uvedeny zvlášť pro kontrolní (Tabulka 1) 

a zvlášť pro experimentální (Tabulka 2) skupinu, přičemž jak už bylo řečeno, rozlišovacím 

kritériem těchto skupin byl denní průměrný počet kroků. 
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Tabulka 1 Popisná statistika parametrů kontrolní skupiny 

Parametr 

(n = 23) 

Průměr SD Medián Minimum Maximum 

Věk 73,78 7,54 76,00 56,00 87,00 

Kroky průměr 3303,57 1250,62 3600,00 1560,00 5700,00 

MoCA_1 21,96 2,53 23,00 15,00 25,00 

MoCA_2 22,91 2,61 24,00 16,00 27,00 

MoCA_R 0,96 0,88 1,00 0,00 3,00 

BI_1 83,70 13,92 85,00 60,00 100,00 

BI_2 87,17 11,36 90,00 65,00 100,00 

BI_R 3,48 4,11 5,00 -5,00 15,00 

BMI_1 30,09 4,80 30,00 20,00 37,00 

BMI_2 29,78 4,79 30,00 19,00 37,00 

BMI_R 0,30 0,88 0,00 -1,00 3,00 

QoL 66,91 13,66 68,00 32,00 88,00 

Legenda: Kroky průměr – průměrný denní počet kroků, SD – směrodatná odchylka, MoCA_1 – vstupní 

hodnota Montrealského kognitivního testu, MoCA_2 – výstupní hodnota Montrealského kognitivního 

testu, MoCA_R – rozdíl mezi hodnotami MoCA_2 a MoCA_1, BI_1 – vstupní hodnota Barthelova 

Indexu, BI_2 – výstupní hodnota Barthelova Indexu, BI_R – rozdíl mezi hodnotami BI_2 a BI_1, 

BMI_1 – vstupní hodnota Body mass indexu, BMI_2 – výstupní hodnota Body mass indexu, BMI_R – 

rozdíl mezi hodnotami BMI_2 a BMI_1, QoL – výstupní hodnota dotazníku Quality of Life 
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Tabulka 2 Popisná statistika parametrů experimentální skupiny 

Proměnná 

(n = 29) 

Průměr SD Medián Minimum Maximum 

Věk 68,59 8,45 69,00 44,00 83,00 

Kroky průměr 7087,24 1159,89 6960,00 6000,00 11000,00 

MoCA_1 22,17 2,78 22,00 15,00 29,00 

MoCA_2 25,45 2,91 26,00 16,00 30,00 

MoCA_R 3,28 1,65 3,00 1,00 7,00 

BI_1 88,45 10,36 90,00 60,00 100,00 

BI_2 95,86 4,64 95,00 85,00 100,00 

BI_R 7,41 6,63 5,00 0,00 25,00 

BMI_1 27,66 3,65 26,00 23,00 36,00 

BMI_2 26,86 3,35 26,00 22,00 34,00 

BMI_R 0,79 2,06 0,00 -1,00 11,00 

QoL 112,24 10,21 114,00 88,00 126,00 

Legenda: Kroky průměr – průměrný denní počet kroků, SD – směrodatná odchylka, MoCA_1 – vstupní 

hodnota Montrealského kognitivního testu, MoCA_2 – výstupní hodnota Montrealského kognitivního 

testu, MoCA_R – rozdíl mezi hodnotami MoCA_2 a MoCA_1, BI_1 – vstupní hodnota Barthelova 

Indexu, BI_2 – výstupní hodnota Barthelova Indexu, BI_R – rozdíl mezi hodnotami BI_2 a BI_1, 

BMI_1 – vstupní hodnota Body mass indexu, BMI_2 – výstupní hodnota Body mass indexu, BMI_R – 

rozdíl mezi hodnotami BMI_2 a BMI_1, QoL – výstupní hodnota dotazníku Quality of Life 

  



34  

5. 2 Průběh měření 

Pro realizaci výzkumu byl potřebný souhlas Etické komise Fakulty zdravotnických věd 

Univerzity Palackého v Olomouci, který je součástí Přílohy 2 (s. 80). Měření probíhalo 

v období od prosince roku 2018 do července roku 2021. 

Po telefonické domluvě byli pacienti objednáni na vstupní měření, při kterém jim byla 

změřena  jejich výška pomocí výškoměru a váha prostřednictvím váhy Tanita BC-730, 

která byla zakoupena v rámci našeho projektu. Tyto naměřené parametry byly potřebné 

pro výpočet indexu tělesné hmotnosti neboli body mass indexu (dále jako BMI), který slouží 

jako indikátor podváhy, normální hmotnosti, nadváhy a obezity, a následně byly použity 

při individuálním nastavování hodinek u jednotlivých pacientů. 

Po změření výšky a váhy byly pacientům provedeny standardizované testy 

pro zhodnocení úrovně soběstačnosti (Barthel index) a stavu kognitivních funkcí (Montrealský 

kognitivní test). Nutno zmínit, že byl každý proband vyšetřen jednotlivě v klidném prostředí 

s ohledem na jeho kognitivní deficit a na jeho psychický a fyzický stav. 

5. 2. 1 Montrealský kognitivní test 

Montrealský kognitivní test (dále jako MoCA) patří mezi standardizované testy 

hodnotící kognitivní funkce – paměť, řeč, počítání, pozornost a koncentraci, exekutivní funkce 

a vizuospaciální funkce. Jeho plné znění lze najít v Příloze 3 (s. 82). MoCA byl 

vytvořen jako screeningový test pro detekci mírné kognitivní poruchy a udává se, že jeho 

senzitivita pro odhalení mírné kognitivní poruchy je vyšší než u testu Mini-Mental State 

Examination (MMSE). Pro odhalení raného stádia demence nebo mírné kognitivní poruchy 

jakožto možného předstupně demence je tedy výhodnější MoCA. Jelikož je v tomto testu 

hodnoceno více kognitivních domén, má MoCA poměrně široké využití při diagnostice řady 

dalších neurologických onemocnění postihující kognitivní funkce (Nasreddine et al., 2015, 

s. 697). 

Test je v rozsahu jedné strany velikosti A4 a maximální možný počet bodů, 

který lze získat je 30, přičemž za normu je považováno 26 bodů a více. Méně než 26 bodů 

poukazuje na nebezpečí přítomnosti kognitivního deficitu, stav je však vždy nutné dovyšetřit 

odborným lékařem. Doba potřebná pro provedení tohoto testu činí pouhých 10 minut, 

MoCA je tedy časově nenáročným, ale i přesto efektivním screeningovým testem sloužícím 

k odhalení přítomnosti kognitivních dysfunkcí (Nasreddine et al., 2015, s. 697; Válková, 2015, 

s. 121). 
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5. 2. 2 Barthel Index 

Barthel Index (dále jako BI) vytvořily již v roce 1965 Dorothea W. Barthelová a Florence 

I. Mahoneyová. Test hodnotí úroveň samostatnosti jedince při vykonávání běžných denních 

aktivit neboli ADL a do testu je zařazeno celkem 10 těchto ADL. Patří mezi ně oblékání, příjem 

potravy, osobní hygiena, koupání, používání WC, kontinence moči a stolice, lokomoce, chůze 

po schodech a přesuny z lůžka (Příloha 4, s.81). Za každou aktivitu může jedinec získat 

maximálně 10 bodů, což znamená, že činnost zvládá samostatně bez potřeby pomoci okolí. 

Pokud pacient potřebuje při vykonávání výše zmíněných aktivit pomoci, hodnotí se aktivita 5 

body. Pokud pacient aktivitu nezvládá, nezískává žádný bod. 

Maximální počet bodů, který lze z celého testu získat, je 100. Skóre 0-20 značí, že je 

pacient zcela závislý, 21-60 znamená těžkou závislost jedince na okolí, 61-90 střední závislost 

a 91-99 mírnou závislost. Plný počet bodů znamená nezávislost jedince na okolí (Mahoney, 

Barthel, 1965; Shah, Vanclay, Cooper, 1989, s. 704). Na druhé straně dle Ústavu 

zdravotnických informací a statistiky ČR dochází v závislosti na počtu získaných bodů 

k rozdělení do čtyř skupin, a to na jedince s vysokým stupněm závislosti (0-40 bodů), středním 

stupněm závislosti (45-60 bodů), lehkým stupněm závislosti (65-95 bodů) a na jedince 

nezávislé (100 bodů) (Ústav zdravotnických informací a statistiky ČR, 2017). 

5. 2. 3 Hodinky Garmin Vívofit 3 

Při vstupním vyšetření obdrželi pacienti hodinky Garmin Vívofit 3, které nám byly 

k výzkumu zapůjčeny z Fakulty tělesné kultury Univerzity Palackého (FTK UPOL), a zároveň 

dostali potřebné informace k jejich používání. Pro zapůjčení hodinek Garmin pacienti podepsali 

výpůjční list a poté byly hodinky nastaveny individuálně pro každého pacienta. Do hodinek 

byly zadány parametry, které sme změřili při vstupním vyšetření pacienta – jeho výška, váha 

a dále také pohlaví a věk. K zadávání parametrů do příslušných hodinek jsme využívali 

program Garmin Connect, který nám také sloužil k pozdějšímu zobrazení a exportu dat 

při výstupním vyšetření. Hodinky Garmin Vívofit 3 mají spoustu parametrů, které se mohou 

na displeji ukazovat, našim pacientům byl však displej nastaven tak, aby ukazoval pouze datum, 

čas a počet kroků, který za den ušli. 

Hodinky byly umístěny všem pacientům na levé zápěstí. Jejich voděodolnost 

až do hloubky 50 m byla značnou výhodou, jelikož je mohli mít nasazené i při osobní hygieně 

a nemuseli je za celý měsíc vůbec sundávat. Tímto jsme efektivně zabránili případné ztrátě dat, 

pokud by si je probandi vzhledem k přítomnosti jejich kognitivního deficitu zapomněli opět 

nasadit. Následně dostali pacienti instrukci, že mají chodit co nejvyšší možný počet kroků 

za den. Chůze pacientů byla monitorována po dobu 1 měsíce. 
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Po čtyřech týdnech od vstupního vyšetření a zapůjčení hodinek byli probandi pozváni 

na výstupní měření, při kterém byla opět změřena jejich váha, abychom detekovali případné 

změny BMI související s pravidelnou pohybovou aktivitou. Dále byly znovu provedeny testy 

MoCA a BI pro srovnání stavu před a po měsíční pohybové intervenci a nově byl proveden 

Dotazník kvality života Short-Form 36. Závěrem pacienti vrátili hodinky a podepsali odevzdací 

list. 

Po kontrolním měření jsme hodinky synchronizovali s programem Garmin Connect 

pro podrobný přehled měsíční pohybové aktivity a pro načtení potřebných dat. Následně 

jsme data exportovali do Microsoft Excel, vypočítali denní průměr kroků a dle výsledků 

jsme pacienty rozdělili do dvou skupin – experimentální skupina (6000 kroků denně 

a více) a kontrolní skupina (méně než 6000 kroků denně). Po výstupním měření a rozdělení 

pacientů do výše zmíněných skupin nás především zajímalo, zda byl v hodnotách MoCA, 

BI, BMI a v hodnotách dotazníku kvality života mezi kontrolní a experimentální skupinou 

rozdíl. 

5. 2. 4 Dotazník kvality života Short-Form 36 

Při výstupním měření byl s účastníky vyplněn Dotazník kvality života Short-Form 36 

(dále jako SF-36), známý také pod názvem Quality of Life (dále jako QoL). Účelem tohoto 

dotazníku je zhodnocení celkového zdravotního stavu jedince (Příloha 5, s. 84). Konkrétně 

se zaměřuje na 8 oblastí, které se zdravotním stavem a se zdravím obecně souvisí (Ware et al., 

1993, kapitola 3, s. 4): 

1. Fyzické funkce, 

2. případná omezení na úrovni fyzické, 

3. tělesná bolest, 

4. celkové zdraví, 

5. vitalita, 

6. sociální aspekt, 

7. problémy v oblasti emočního zdraví, 

8. oblast duševní zdraví. 

Dotazník SF-36 obsahuje celkem 36 otázek, přičemž každá z otázek nabízí několik 

odpovědí, které jsou jednotlivě obodovány (Ware et al., 1993, kapitola 8, s.2). SF-36 byl 

proveden pouze při výstupním měření a poté byly při statistickém zpracování zkoumány rozdíly 

v kvalitě života mezi skupinami. 
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5. 3 Zpracování dat 

Po vstupním i výstupním měření byly jednotlivé parametry zapsány do tabulky 

v programu Microsoft Office Excel – vstupní a výstupní hodnoty BMI, MoCA, BI, rozdíly 

mezi těmito vstupními a výstupními hodnotami, průměrný denní počet kroků a hodnoty SF-36. 

Nasbírané parametry byly následně použity pro statistické zpracování, které bylo provedeno 

v programu STATISTICA 13.4. Nejdříve byla vytvořena popisná statistika zvlášť pro kontrolní 

a zvlášť pro experimentální skupinu, následně byla ověřena normalita dat prostřednictvím 

Shapiro-Wilkova testu. Po jeho provedení bylo zjištěno, že u většiny parametrů nedochází 

k normálnímu rozdělení hodnot, a proto byl pro ověření hypotéz v tomto případě zvolen 

neparametrický test – Mann-Whitney U test, přičemž výsledky tohoto neparametrického testu 

byly zobrazeny prostřednictvím krabicových grafů (viz níže). 
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6 VÝSLEDKY VÝZKUMU 

6. 1 Výsledky k vědecké otázce č. 1 

Vědecká otázka č. 1 byla zaměřena na možnou přítomnost rozdílu v hodnotách indexu 

tělesné hmotnosti (BMI) mezi kontrolní a experimentální skupinou. Dle Mann-Whitneyho 

U testu byla vypočtena hladina statistické významnosti, kdy p = 0,35, tedy platí, že p > 0,05, 

a proto H01 nemůžeme zamítnout. Platí tedy: „Mezi kontrolní a experimentální skupinou 

neexistují v hodnotách indexu tělesné hmotnosti významné rozdíly.“ 

Tabulka 3 Mann-Whitney U test pro BMI_R 

 Součet pořadí K Součet pořadí E U Z p-hodnota 

BMI_R 558,00 820,00 282,00 -0,94 0,35 

Legenda: Součet pořadí K – součet pořadí kontrolní skupiny, Součet pořadí E – součet pořadí 

experimentální skupiny, U – hodnota testové statistiky, Z – hodnota testové statistiky, p-hodnota 

– hodnota statistické významnosti 

Krabicový graf dle skupin

Proměnná: BMI_R
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Obrázek 1 Krabicový graf znázorňující rozdíl v hodnotách BMI (BMI_R) u kontrolní (K) 

a experimentální (E) skupiny 
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6. 2 Výsledky k vědecké otázce č. 2 

Vědecká otázka č. 2 byla zaměřena na možnou přítomnost rozdílu mezi kontrolní 

a experimentální skupinou v soběstačnosti při vykonávání běžných denních aktivit. Dle Mann-

Whitneyho U testu byla vypočtena hladina statistické významnosti, kdy p = 0,038198, 

tedy platí, že p < 0,05, a proto H02 můžeme zamítnout ve prospěch HA2. Platí tedy: 

„Mezi kontrolní a experimentální skupinou existují v soběstačnosti při vykonávání běžných 

denních aktivit významné rozdíly.“ 

Tabulka 4 Mann-Whitney U test pro BI_R 

 Součet pořadí K Součet pořadí E U Z p-hodnota 

BI_R 496,50 881,50 220,50 -2,07 0,04 

Legenda: Součet pořadí K – součet pořadí kontrolní skupiny, Součet pořadí E – součet pořadí 

experimentální skupiny, U – hodnota testové statistiky, Z – hodnota testové statistiky, p-hodnota 

– hodnota statistické významnosti 

Krabicový graf dle skupin

Proměnná: BI_R
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Obrázek 2 Krabicový graf znázorňující rozdíl v hodnotách BI (BI_R) u kontrolní (K) 

a experimentální (E) skupiny 
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6. 3 Výsledky k vědecké otázce č. 3 

Vědecká otázka č. 3 byla zaměřena na možnou přítomnost rozdílu mezi kontrolní 

a experimentální skupinou ve stavu kognitivních funkcí. Dle Mann-Whitneyho U testu byla 

vypočtena hladina statistické významnosti p = 0,000001, tedy platí, že p < 0,05, 

a proto H03 můžeme zamítnout ve prospěch HA3. Platí tedy: „Stav kognitivních funkcí 

se po pohybové intervenci mezi kontrolní a experimentální skupinou liší.“ 

Tabulka 5 Mann-Whitney U test pro MoCA_R 

 Součet pořadí K Součet pořadí E U Z p-hodnota 

MoCA_R 347,00 1031,00 71,00 -4,83 0,00 

Legenda: Součet pořadí K – součet pořadí kontrolní skupiny, Součet pořadí E – součet pořadí 

experimentální skupiny, U – hodnota testové statistiky, Z – hodnota testové statistiky, p-hodnota 

– hodnota statistické významnosti 

Krabicový graf dle skupin

Proměnná: MoCA_R
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Obrázek 3 Krabicový graf znázorňující rozdíl v hodnotách MoCA (MoCA_R) u kontrolní (K) 

a experimentální (E) skupiny 
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6. 4 Výsledky k vědecké otázce č. 4 

Vědecká otázka č. 4 byla zaměřena na možnou přítomnost rozdílu mezi kontrolní 

a experimentální skupinou v kvalitě života. Dle Mann-Whitneyho U testu byla vypočtena 

hladina statistické významnosti p = 0,000001, tedy platí, že p < 0,05, a proto H04 můžeme 

zamítnout ve prospěch HA4. Platí tedy: „Mezi kontrolní a experimentální skupinou existují 

v kvalitě života významné rozdíly.“ 

Tabulka 6 Mann-Whitney U test pro QoL_R 

 Součet pořadí K Součet pořadí E U Z p-hodnota 

QoL_R 276,50 1101,50 0,50 -6,13 0,00 

Legenda: Součet pořadí K – součet pořadí kontrolní skupiny, Součet pořadí E – součet pořadí 

experimentální skupiny, U – hodnota testové statistiky, Z – hodnota testové statistiky, p-hodnota 

– hodnota statistické významnosti 

Krabicový graf dle skupin

Proměnná: QoL
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Obrázek 4 Krabicový graf znázorňující rozdíl v hodnotách QoL (QoL_R) u kontrolní (K) 

a experimentální (E) skupiny 
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7 DISKUSE 

Chůze je nejběžnější a nejpopulárnější volnočasovou sportovní aktivitou mezi dospělými 

jedinci i seniory (Yusuf et al., 1996; Rafferty et al., 2002, s. 1255). Průměrný denní počet 

kroků se u starších dospělých obecně pohybuje v rozpětí 2000-9000 kroků denně v závislosti 

na jejich aktivitě související s jejich zaměstnáním, koníčky a s celkovým životním stylem. Toto 

poměrně široké spektrum průměrného denního počtu kroků odráží přirozenou rozmanitost 

fyzické aktivity mezi jednotlivci různých věkových kategorií (Tudor-Locke, Hart, Washington, 

2009, s. 1-6). 

Ve výzkumu Tudor-Locke a Bassett (2004, s. 1-8) bylo dle míry denní fyzické aktivity, 

která byla měřena prostřednictvím krokoměru, stanoveno následné rozdělení: 

a) méně 5000 kroků denně pro sedavý životní styl, 

b) 5000-7499 kroků denně pro osoby méně aktivní, 

c) 7500-9999 kroků denně pro jedince poněkud aktivní, 

d) 10000 kroků denně a více pro aktivní osoby,  

e) 12500 kroků denně a více pro osoby vysoce aktivní. 

Uvedené rozdělení je však příliš obecné a nezohledňuje řadu faktorů, které mohou 

schopnost chůze příznivě či negativně ovlivnit. Vyšších hodnot kroků ve většině případů 

dosáhnou pouze aktivní jedinci mladšího nebo středního věku, popřípadě vysoce aktivní 

senioři, kteří jsou však spíše výjimkami. Žádná z těchto vyjmenovaných skupin ale nebyla 

předmětem našeho zájmu. V případě tohoto výzkumu se jednalo o méně aktivní jedince 

s diagnostikovaným VKD nebo VD. Mimo jiné bylo nutno brát ohled na další přidružená 

onemocnění, která se u starších jedinců poměrně hojně vyskytují a mohla je při pohybové 

intervenci poněkud výrazně omezovat. 

Definování efektivní hodnoty průměrného denního počtu kroků potřebného ke zlepšení 

kognitivních funkcí, kondice, soběstačnosti a kvality života u jedinců s VKD a VD je poněkud 

složité. V této práci jsem pracovala s předpokladem, že se klíčová hodnota, kolem které dochází 

k významným pozitivním změnám v jednotlivých funkcí u jedinců s VKD a VD, pohybuje 

okolo hodnoty 6000 kroků denně a více. Předmětem diskuze je zejména konfrontace výsledků 

této práce s výsledky ostatních podobně zaměřených studií s cílem porovnat stanovenou hranici 

6000 kroků denně a více s hranicemi průměrných denních kroků dohledaných studií a případně 

potvrdit či vyvrátit výsledky této práce. Následně bylo mým cílem vyvodit závěr přínosný 

pro rehabilitaci těchto jedinců, který by definoval, která z hodnot je pro prokázání rozdílu 

nejefektivnější a má být tomuto typu pacientů doporučována. 
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7. 1 Diskuse k vědecké otázce č. 1 

Předmětem zájmu vědecké otázky č. 1 a hypotéz s ní souvisejících byl rozdíl 

mezi hodnotami BMI u experimentální a kontrolní skupiny. Zajímalo nás především, 

zda hraje počet kroků v hodnotách BMI roli, nebo nikoli, tedy zda platí fakt, 

že u experimentální skupiny s vyšším průměrným počtem denních kroků (6000 kroků a více) 

došlo v hodnotách BMI k významnějším změnám oproti skupině kontrolní (méně 

než 6000 kroků). Přestože jsme očekávali rozdíl v hodnotách BMI mezi experimentální 

a kontrolní skupinou, nebyly při statistickém zpracování výsledků zjištěny signifikantní 

změny, tedy na základě výsledků naší studie lze konstatovat, že mezi experimentální 

a kontrolní skupinou neexistuje v hodnotách BMI rozdíl. Jinými slovy řečeno – námi zvolený 

limit 6000 kroků v hodnotách BMI nehrál roli, a proto nelze potvrdit korelaci mezi průměrným 

denním počtem kroků a hodnotami BMI.  

Jednou z vědeckých otázek kolegyně Mgr. Elišky Lukášové, která psala podobně 

zaměřenou diplomovou práci v rámci tohoto Juniorského Grantu v předchozích letech, 

byla otázka vlivu pohybové aktivity na hodnoty BMI. Dle výsledků jejího výzkumu došlo 

u pacientů po měsíční pohybové intervenci v podobě pravidelné chůze ke zlepšení hodnot 

BMI. Do výzkumu bylo zařazeno celkem 23 probandů, kteří ušli v průměru 5566 kroků 

denně. V tomto výzkumu však nebylo cílem stanovit počet kroků, který by dělil probandy 

na experimentální a kontrolní skupinu, ale zjistit, zda má chůze samotná bez ohledu na počet 

kroků pozitivní vliv na BMI (Lukášová, 2020). Následné stanovení hodnoty pro rozdělení 

do skupin dle počtu kroků bylo předmětem mojí diplomové práce. 

Výsledky vztahující se k této vědecké otázce vyvrací studie z roku 2004 (Thompson, 

Rakow, Perdue, s. 911-914), která zkoumala vliv chůze na tělesnou kompozici u žen 

ve středním věku (v rozmezí od 40 do 66 let). Do tohoto výzkumu bylo zařazeno celkem 

80 žen. Jejich chůze byla po dobu jednoho týdne monitorována prostřednictvím pedometru 

Digi Walker SW-200. Před zahájením monitorace bylo zapotřebí změřit u každé ženy tyto 

parametry: výška, hmotnost, procenta tělesného tuku, a dále obvod hrudníku a pasu. Následně 

byl vypočítán BMI, jehož průměrná hodnota se pohybovala kolem 26, a tato hodnota se řadí 

již do kategorie jedinců s nadváhou. Ženy byly poté rozděleny dle průměrného denního počtu 

ušlých kroků do tří skupin. První skupina ušla denně v průměru méně než 6000 kroků denně, 

druhá skupina 6000-9999 kroků a třetí skupina 10000 kroků a více. Cílem bylo zjistit, 

zda existuje mezi skupinami v hodnotách BMI rozdíl. 

Z výsledků výše uvedené studie vyplynulo, že vyšší průměrný počet kroků koreluje 
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s nižšími hodnotami BMI, ale také s menšími obvody pasu a hrudníku a nižším procentem 

tělesného tuku. Hodnota BMI u žen, které ušly 10000 kroků denně a více byla 23,6 (± 0,9), 

přičemž tato hodnota představuje normu. U druhé skupiny, jejíž průměrný počet kroků 

se pohyboval mezi 6000-9999 kroky denně, byla hodnota BMI 25,6 (± 0,8). U třetí skupiny 

byla hodnota BMI nejvyšší, a sice 29,3 (± 1,0). Dle výsledků této studie lze usuzovat, 

že existuje vztah mezi průměrným denním počtem kroků a hodnotami BMI. Jelikož se studie 

zúčastnily pouze ženy, které byly navíc pouze kavkazského původu, nelze závěr zobecnit 

na celou populaci. Výsledky se budou pravděpodobně lišit v závislosti na pohlaví, věkové 

kategorii a rase. 

Rodriguez-Hernandez a Wadsworth (2019, s. 1-15) ve své studii taktéž vyvrací naše 

výsledky vztahující se k vědecké otázce č. 1. Předmětem jejich výzkumu byl vliv chůze 

na jedince vykonávající sedavé zaměstnání, kde byly zkoumány změny v celkové kondici, 

hmotnosti těla, respektive BMI a dále změny v procentech tělesného tuku. Pohybová intervence 

trvala 10 týdnů, což je o 6 týdnů déle než v našem případě. Studie se zúčastnilo celkem 68 

probandů, kteří byli rozděleni do tří skupin. 

První skupina ve studii Rodrigueze-Hernandeze a Wadswortha byla tvořena 24 jedinci, 

jejichž pohybovou náplní po dobu 10 týdnů byla přerušovaná chůze (tzv. intermittent walking), 

při které jedinci chodili v intervalech pomalou a rychlou chůzí. Do druhé skupiny bylo zařazeno 

22 probandů, kteří chodili pouze rychlou chůzí (tzv. continuous walking). Těmto skupinám 

byl před zahájením výzkumu předepsán cvičební program, ve kterém byly blíže 

specifikovány jeho charakteristiky (např. frekvence a doba trvání chůze). Jedinci ve třetí 

skupině (22 jedinců) nevykonávali během 10 týdnů žádnou pohybovou aktivitu. 

Z výsledků studie vyplynulo, že pozitivní změny ve zkoumaných parametrech nastaly u první 

i druhé skupiny a parametry se v těchto skupinách nijak významně nelišily. 

Studie  Fujimori et al. (2018, s. 1-17) se zabývala vlivem pohybové aktivity na různé 

funkce lidského těla včetně hmotnosti. Rozdílem tohoto výzkumu oproti dosud zmíněným 

je, že byl prováděn v delším časovém horizontu. Do studie byli zařazeni 2 skupiny probandů, 

jejichž hodnoty se před i po intervenci srovnávali. První skupina byla tvořena jedinci 

z Thajska (n = 114), jejichž pohybový program trval 6 měsíců, a druhou skupinu tvořili 

probandi z Japonska (n = 43), jejichž pohybová intervence trvala 12 měsíců. Průměrný 

počet kroků u skupiny probandů z Thajska se v průběhu celého půl roku pohyboval v rozmezí 

4000 – 5000 kroků denně a v případě jedinců z Japonska v rozmezí 6500 – 8500 kroků 

denně. Kromě chůze měli účastníci do pohybového programu zařazeny i jiné druhy 

pohybových aktivit. U skupiny z Thajska byl pohybový program obohacen o různá aerobní 
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cvičení třikrát týdně a u skupiny z Japonska o stretching a silový trénink 120 minut jednou 

týdně. 

Je zajímavostí, že váha a následkem toho i BMI se u skupiny jedinců z Thajska zvýšila. 

Hodnota BMI před intervencí byla 24,9 (± 0,4) a po pohybové intervenci se zvýšila 

na 25,2 (± 0,4). Naopak tomu bylo u skupiny z Japonska, u níž se BMI vlivem roční 

pohybové aktivity snížilo z hodnoty 23,2 (± 2,7) na 22 (± 2,4). V rozdílu mezi skupinami 

mohlo hrát roli více faktorů. Prvním z nich je rozdílná doba trvání intervence, 

kdy u japonské skupiny byla oproti skupině z Thajska dvojnásobná, což je velký rozdíl. 

Dalším faktorem mohl být stretching a silový trénink, který byl předepsán pouze skupině 

z Japonska, a mohl tak vést k lepším výsledkům u této skupiny. Svojí roli zde hraje také 

průměrný počet kroků, který byl u skupiny z Japonska vyšší než u skupiny z Thajska. 

Ve srovnání s naším výzkumem byla tato intervence pro viditelné změny hodnot 

v BMI efektivnější. 

Výsledky naší studie lze vysvětlit krátkou délkou trvání pohybového programu. Čtyři 

týdny jsou pro prokázání viditelného rozdílu mezi skupinami v hodnotách BMI poněkud krátká 

doba. Dle výsledků došlo u malého množství probandů během pohybové intervence naopak 

k nárůstu hmotnosti. U experimentální skupiny byla vstupní hodnota BMI 27,66 (± 3,65) 

a u kontrolní skupiny 30,09 (± 3,80), což řadí probandy z obou skupin do kategorie jedinců 

s nadváhou, u nichž je obecně potřebná delší doba pro adaptaci na pohybovou aktivitu. Bylo 

by tedy vhodné prodloužit pohybovou intervenci alespoň na 3 měsíce. 

Aby byl prokázán rozdíl v hodnotách BMI mezi skupinami, je možné navýšit hranici 

průměrného počtu kroků na minimálních 8000 kroků denně, nebo v ideálním případě 

až na všeobecně doporučovaných 10000 kroků denně. Lze předpokládat, že u mladší věkové 

kategorie bez přidružených limitujících onemocnění by bylo navýšení počtu kroků reálné, 

avšak u námi zvolených skupin probandů není jisté, zda by měli jedinci kapacitu ujít v průměru 

10000 kroků denně a více. Negativním faktorem je v tomto případě jejich dekondice související 

s diagnostikovaným onemocněním a zdravotním stavem. Důležitou roli hraje také věk, který je 

u většiny probandů účastnících se našeho výzkumu pokročilý. Navíc statisticky nevýznamné 

rozdíly mezi skupinami byly zjištěny pouze v hodnotách BMI. Výsledky statistického 

zpracování ostatních parametrů (MoCA, BI, QoL) ukazují, že došlo mezi kontrolní 

a experimentální skupinou k signifikantním rozdílům, což značí, že byl v těchto oblastech limit 

kroků pro prokázání rozdílu dostačující. 
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7. 2 Diskuse k vědecké otázce č. 2 

Vědecká otázka č. 2 byla zaměřena na míru soběstačnosti, přesněji řečeno na rozdíl v míře 

soběstačnosti mezi experimentální a kontrolní skupinou. Soběstačnost byla v našem výzkumu 

hodnocena prostřednictvím standardizovaného BI, který byl proveden u obou skupin 

při vstupním i výstupním vyšetření. Poté byly u obou skupin vypočítány rozdíly mezi vstupními 

a výstupními hodnotami BI a tyto rozdíly mezi skupinami jsme při statistickém zpracování dále 

porovnávali. Hodnota rozdílu se u experimentální skupiny pohybovala kolem 7,41 a u kontrolní 

skupiny byl rozdíl hodnot 3,48. Při statistickém zpracování bylo dle Mann-Whitney U testu 

zjištěno, že je rozdíl hodnot BI mezi skupinami statisticky významný. 

V tomto případě byla potvrzena alternativní hypotéza HA2, tedy byl potvrzen fakt, 

že existuje v míře soběstačnosti mezi experimentální a kontrolní skupinou rozdíl, a to 

ve prospěch skupiny experimentální. U experimentální skupiny s vyšším průměrným počtem 

kroků za období pohybové intervence byl zjištěn větší rozdíl mezi vstupními a výstupními 

hodnotami BI, což znamená, že tato skupina dosáhla díky pohybové intervenci vyšší míry 

soběstačnosti ve srovnání s kontrolní skupinou. Dosažení co nejvyšší možné míry soběstačnosti 

je klíčovým cílem terapie pro co nejsnazší a nejrychlejší návrat jedince do běžného života. 

A naopak, čím je míra soběstačnosti nižší, tím se zvyšuje závislost jedince na okolí a následně 

kvalita jeho života. 

V diplomové práci již zmíněné kolegyně Mgr. Elišky Lukášové nebyly na rozdíl 

od této diplomové práce zjištěny statisticky významné změny, které by potvrzovaly korelaci 

mezi počtem kroků a zlepšením soběstačnosti při vykonávání ADL u pacientů s vaskulárním 

kognitivním deficitem. Pokud jde o zahraniční studie, většina z nich potvrzuje pozitivní vliv 

pohybové aktivity na nezávislost jedince při vykonávání ADL. Nicméně neexistuje dostatek 

studií, které by byly podobného zaměření jako tato diplomová práce a hodnotily by korelaci 

mezi průměrným počtem kroků a mírou soběstačnosti jedinců. Téměř všechny tematicky 

podobně zaměřené studie pouze hodnotí, zda má pohybová aktivita vliv na soběstačnost 

jedinců s kognitivním deficitem, či nikoli, a několik z těchto studií bude dále podrobněji 

popsáno. 

Miranda-Duro et al. (2021, s. 1-16) ve své studii zkoumali vliv chůze na soběstačnost 

seniorů při vykonávání ADL, a mimo jiné také vliv této pohybové aktivity na případné riziko 

pádu a kvalitu spánku. Výzkumu se zúčastnilo 31 seniorů průměrného věku 84 let 

(± 8,71) s různými přidruženými onemocněními, mezi nimiž byly zařazeny rovněž kognitivní 

poruchy různého typu (až u 64,5% probandů). Chůze a kvalita spánku byla snímána 
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po dobu 30 dnů prostřednictvím náramku Xiaomi Mi Band 2. Soběstačnost byla měřena 

prostřednictvím BI a riziko pádu bylo hodnoceno prostřednictvím škály Tinetti Balance Scale. 

Závěrem této studie bylo zjištěno, že pravidelná chůze pomáhá udržovat a zlepšovat míru 

soběstačnosti seniorů. Mimo jiné vede pravidelmý pohyb ke snížení rizika pádu a podílí se 

na zvýšení kvality spánku. K pozitivním změnám důsledkem pohybové intervence došlo 

i přesto, že u většiny probandů (87,1%) byl průměrný denní počet kroků méně než 3000, 

což přibližně odpovídá průměrnému počtu kroků kontrolní skupiny v našem výzkumu, který se 

pohyboval okolo 3300 kroků denně. 

Studie Kisvetrové et al. (2019, s. 535-542) zkoumala rozdíly v kvalitě života mezi jedinci 

s diagnostikovanou demencí a jedinci kognitivně zdatnými. Výzkumu se zúčastnilo celkem 

563 probandů starších 60 let, přičemž u 279 probandů byla diagnostikována demence a u 284 

probandů nebyla přítomna žádná kognitivní porucha. Soběstačnost byla hodnocena 

prostřednictvím BI a s její mírou úzce souvisela kvalita života. Průměrné skóre BI 

se mezi skupinami významně lišilo. U jedinců s demencí se skóre BI pohybovalo okolo 

hodnoty 75,5 (± 20,4) a u probandů bez kognitivního deficitu 96,8 (± 6,1). Z těchto výsledků 

lze vyvodit, že může demence poměrně výrazně negativně ovlivnit soběstačnost jedince a je 

potřeba zařadit vhodné terapeutické prostředky pro její zvýšení, případně udržení. Jako 

terapeutický nástroj pro dosažení vyšší míry nezávislosti může sloužit právě zmíněná pohybová 

aktivita jakožto přirozený léčebný prostředek. 

Naše výsledky taktéž potvrzuje studie, která sleduje vliv skupinového domácího 

cvičebního programu na zlepšování kognitivních a fyzických funkcí a na nezávislost v ADL 

u jedinců s diagnostikovanou Alzheimerovou chorobou. Výzkum trval 4 měsíce a účastnilo se 

ho celkem 40 jedinců průměrného věku 74,1 let. Probandi byli na začátku výzkumu rozděleni 

do kontrolní a experimentální skupiny. Účastníkům z kontrolní skupiny (n = 20) byla nasazena 

standardní léčba a jedincům patřícím do experimentální skupiny (n = 20) byl ke standardní 

léčbě připojen navíc pohybový program, který zahrnoval každodenní cvičení a třicetiminutovou 

svižnou chůzi s doprovodem (Vreugdenhil et al., 2011, s. 12-19). 

Před zahájením výzkumu bylo účastníkům provedeno několik standardizovaných 

testů, mezi které byl zařazen také BI, a po uplynutí čtyř měsíců byli probandi pozváni 

na výstupní vyšetření, kde byly tyto testy zopakovány. Co se týče nezávislosti při vykonávání 

ADL, u experimentální skupiny došlo oproti kontrolní skupině k výraznějšímu zlepšení 

v hodnotách BI, tedy k významnějšímu zlepšení kognitivních funkcí. V tomto výzkumu nebyli 

pacienti rozděleni dle počtu kroků a jelikož jejich chůze trvala pouze 30 minut denně, lze 

předpokládat, že jejich průměrný denní počet kroků byl nižší než u probandů z mého výzkumu. 
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I přes nižší denní počet kroků bylo dosaženo pozitivních výsledků. Ty lze vysvětlit celkovou 

dobou trvání pohybové intervence, která byla oproti našemu výzkumu delší, což lze považovat 

za značný benefit. Probandi navíc měli do pohybové intervence zařazeno cvičení, které značně 

posílilo efekt pohybové intervence (Vreugdenhil et al., 2011, s. 12-19). 

Venturelli, Scarsini a Schena (2011, s. 381-388) se ve své studii zabývali taktéž otázkou 

vlivu chůze na soběstačnost jedinců, kterou hodnotili prostřednictvím BI. Kromě soběstačnosti 

byly hodnoceny také kognitivní funkce podle MMSE, dále byla měřena glykemie, systolický 

a diastolický tlak a byl proveden standardizovaný test chůze, tzv. Six-Minute Walk Test (dále 

jako 6MWT). Pohybová intervence trvala 24 týdnů a bylo do ní zařazeno 24 jedinců 

s Alzheimerovou chorobou ve věku nad 65 let. Senioři pobývali v geriatrickém ústavu Mons 

Mazzali a byli závislý na pomoci u dvou nebo více ADL dle BI. Účastníci studie byli rozřazeni 

do dvou skupin, a sice 12 probandů tvořilo kontrolní skupinu a 12 probandů skupinu 

experimentální. Pohybový program byl předepsán pouze skupině experimentální a představoval 

svižnou chůzi čtyřikrát týdně po dobu 30 minut dle možností jedince. 

Po uplynutí půl roku byly znovu měřeny stejné parametry jako při vstupním vyšetření. 

U experimentální skupiny došlo k výraznému zlepšení všech parametrů, nejvíce však vzrostlo 

skóre BI a vzdálenost měřená při 6MWT. V hodnotách MMSE nedošlo k významnému 

zlepšení, naopak se průměrné skóre MMSE zhoršilo o 1 bod. V případě kontrolní skupiny došlo 

ke zhoršení všech parametrů kromě diastolického tlaku. K nejhoršímu propadu došlo v 6MWT 

a v MMSE, ve kterém došlo k úbytku skóre na polovinu (z průměrných 12 bodů na 6). Stupeň 

demence a s ní související míra závislosti byla u probandů tohoto výzkumu mnohonásobně 

vyšší než u probandů naší studie. Z výsledků lze vyčíst zřetelný pozitivní vliv chůze na všechny 

zkoumané parametry, a proto je u seniorů s touto diagnózou potřeba co nejvyšší možné 

aktivizace a zařazení pravidelného pohybu pro dosažení lepší kvality života. 

Výsledky studie Santana-Sosa et al. (2008, s. 845-850) se shodují s výše uvedenými, 

přičemž jejím předmětem byl tříměsíční pohybový program a jeho dopad na soběstačnost 

probandů s Alzheimerovou chorobou. Do studie bylo zařazeno celkem 16 probandů, z nichž 8 

jedinců tvořilo skupinu experimentální a 8 jedinců skupinu kontrolní. Pohybového programu 

se zúčastnila pouze experimentální skupina a po uplynutí 3 měsíců byly zhodnoceny rozdíly 

v hodnotách BI mezi oběma skupinami. Experimentální skupina probandů s předepsaným 

pohybovým programem dosáhla po intervenci lepších hodnot v BI než skupina kontrolní. 

Na závěr diskuze k vědecké otázce č. 2 je nutno podotknout, že byl limit 6000 kroků 

denně pro prokázání rozdílu v soběstačnosti mezi skupinami dostačující. Neexistuje však 

dostatek studií pro potvrzení našich výsledků. 
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7. 3 Diskuse k vědecké otázce č. 3 

Pravidelná fyzická aktivita je pozitivním přínosem pro celkové zdraví jedinců 

všech věkových kategorií a její pozitivní účinky na jednotlivé systémy lidského těla 

byly prokázány mnoha studiemi. Podílí se na udržení fyziologického stavu všech funkcí 

lidského organismu včetně kognitivních, což je důležitým poznatkem zejména v případě 

jedinců spadajících do starší věkové kategorie, jelikož s přibývajícím věkem stoupá také riziko 

rozvoje kognitivního deficitu (Murphy et al., 2018, s. 14). Ke zhoršení kognice nedochází pouze 

vlivem stárnutí, ale především u jedinců s takovými onemocněními, při kterých dochází 

k patologickým procesům v mozku a k následnému poškození lokalit zodpovědných 

za kognitivní funkce (př. AD, VD, VKD, …). A právě pravidelná a vhodně zvolená fyzická 

aktivita může sloužit jako prevence těchto onemocnění, případně u již vzniklých demencí 

zabránit zhoršení stavu. Naopak nedostatek pohybové aktivity bude mít na stav kognitivních 

funkcí opačný efekt. Výsledky studie Tanigawa et al. (2014, s. 758-762) prokazují, že by mohl 

být nedostatek fyzické aktivity rizikovým faktorem pro pokles kognitivních funkcí, 

a že kognitivní funkce u starších osob, jejichž motorické funkce a kognitivní funkce se snižují, 

lze zlepšit především zařazením pravidelné fyzické aktivity do jejich každodenního života. 

Jak už bylo zmíněno výše, výzkumů potvrzujících pozitivní vliv chůze na kognitivní 

funkce, je mnoho. Avšak existuje poměrně málo studií a s nimi spojených důkazů o cílovém 

počtu denních kroků potřebných k zajištění ochranného vlivu na budoucí kognitivní pokles. 

Otázka, zda existuje korelace mezi počtem denních kroků a odezvou organismu na základě 

tohoto počtu, je zásadní jak pro klinické lékaře, tak i pro všeobecná doporučení zajišťující 

veřejné zdraví světové populace (Chen et al., 2020, s. 1-7). 

Tématem vědecké otázky č. 3 byla korelace mezi průměrným počtem denních 

kroků a kognitivními funkcemi u pacientů s VKD. Přesněji řečeno nás zajímalo, zda se 

výsledky MoCA po měsíční pohybové intervenci mezi experimentální a kontrolní 

skupinou lišily, či nikoli. Z výsledků následně vyplynulo, že existuje mezi skupinami 

v hodnotách MoCA statisticky významný rozdíl, tzn., že experimentální skupina probandů 

s vyšším průměrným počtem kroků (6000 kroků denně a více) dosáhla po intervenci lepšího 

skóre v MoCA oproti skupině kontrolní (méně než 6000 kroků denně). Což znamená, 

že při hodnocení tohoto parametru hrál stanovený limit denního počtu kroků důležitou roli, 

a u této skupiny došlo k výraznějšímu zlepšení kognitivních funkcí. Na základě výsledků 

vztahujících se k vědecké otázce č. 3 jsem došla k následujícímu závěru, a sice, že pro dosažení 

lepšího stavu kognitivních funkcí a efektivnějších výsledků terapie u jedinců 
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s diagnostikovanými VKD nebo VD po CMP by se měl doporučený počet denních kroků 

pohybovat okolo hodnoty 6000 kroků denně a více. Námi zvolená cílová hodnota denního počtu 

kroků je navíc pro starší jedince s VKD a VD reálně dosažitelná, což se o vyšších průměrných 

hodnotách kroků (např. více než 10000 kroků denně) říci nedá. 

Výsledky studie Chen et al. (2020, s. 1-7) korelují s výsledky této práce. Cílem studie 

Chen et al. bylo prozkoumat, zda existuje vztah mezi počtem kroků měřeným pomocí 

triaxiálního akcelerometru a kognitivními funkcemi, respektive subjektivním kognitivním 

poklesem. Do výzkumu bylo zařazeno celkem 274 účastníků průměrného věku 75 let (± 6,12), 

kteří byli instruováni nosit akcelerometr pro monitoraci počtu kroků, a to po dobu 7 po sobě 

jdoucích dnů. Následně byli rozděleni do tří skupin dle průměrného denního počtu kroků (méně 

než 3500 kroků, 3500-6999 kroků a 7000 kroků denně a více). 

Kognitivní funkce byly měřeny pomocí dotazníku Ascertain Dementia 8-item 

Questionnaire (dále jako AD-8), který slouží ke zhodnocení subjektivního kognitivního 

poklesu. Těchto 8 položek obsažených v AD-8 posuzovalo změnu za posledních několik 

let způsobenou kognitivními problémy (např. problémy s úsudkem, menší zájem 

o volnočasové aktivity, potíže s učením se, jak používat nástroj nebo zařízení, 

zapomenutí správného měsíce nebo roku, potíže se zvládnutím komplikovaných finančních 

záležitostí, potíže se zapamatováním naplánovaných schůzek a časté problémy s myšlením 

a/nebo pamětí atd). Účastníci hodnotili změny ve svém kognitivním poklesu ve čtyřech 

hlavních doménách (1. paměť, 2. orientace, 3. schopnosti řešit problémy, 4. každodenní 

aktivity) na stupnici od 0 do 8, přičemž vyšší skóre značilo horší subjektivní kognitivní 

schopnosti. 

Po 2 letech byl AD-8 proveden znovu a u skupin s průměrným počtem 3500-6999 a více 

než 7000 kroků denně byla prokázána snížená míra subjektivního poklesu kognitivních 

funkcí. Na druhé straně u skupiny probandů, kteří ušli méně než 3500 kroků denně, 

došlo během 2 let k výraznějšímu kognitivnímu poklesu. Tyto výsledky potvrzují existující 

souvislost mezi denním počtem kroků a mírou kognitivního poklesu, tedy fakt, že vyšší 

průměrný denní počet kroků vede k následnému snížení rizika rozvoje kognitivního deficitu 

a naopak nižší průměrný počet kroků budoucí riziko rozvoje kognitivního deficitu zvyšuje. 

Hlavním limitujícím faktorem této studie byl způsob hodnocení kognitivního poklesu 

jedinců, který byl pouze subjektivní. V tomto případě by bylo vhodné použitý subjektivní 

dotazník doplnit o některý z objektivních standardizovaných dotazníků pro zlepšení 

kvality výzkumu (např. již zmíněné a často využívané kognitivní testy MoCA nebo MMSE). 

Tvrzení, že je dosažení přibližně 7000 kroků denně schopno zabránit poklesu 
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kognitivních funkcí starších dospělých, je v souladu s přehledovou studií, která poukazuje 

na fakt, že u starších dospělých s průměrným počtem přibližně 7000 kroků denně dochází 

ke snížení míry mortality z různých příčin včetně demencí (Tudor-Locke et al., 2011, s. 1-19). 

Závěry studie Chen et al. (2020, s. 1-7) ukazují, že starší dospělí by se mohli zaměřit 

na 3500 kroků denně jako bazální cíl ochrany kognitivního zdraví, avšak tento počet v žádném 

případě nezaručuje efektivní a účelnou ochranu před případným rozvojem kognitivního 

deficitu. V ideálním případě by se jedinci měli zaměřit na dosažení minimálního průměrného 

počtu denních kroků, který se pohybuje okolo hodnoty 7000. Dosažení této hodnoty 

je klíčovým cílem pro zajištění dostatečné ochrany před budoucím rozvojem kognitivního 

poškození. 

Zmíněná průměrná minimální hodnota méně než 7000 kroků denně se shoduje výsledky 

mojí diplomové práce, ve které bylo viditelného zlepšení dosaženo u experimentální skupiny, 

do které spadali probandi, kteří ušli v průměru 6000 kroků denně a více. Průměrný počet kroků 

činil u experimentální skupiny 7087,24 kroků denně a u kontrolní skupiny pouze 3303,57 kroků 

denně a tyto rozdíly mezi denními počty kroků u experimentální a kontrolní skupiny 

se následně promítly do stavu kognitivních funkcí, který byl po pohybové intervenci 

u experimentální skupiny výrazně lepší. 

Za zmínku stojí také studie Vreugdenhil et al. (2011, s. 12-19), která byla podrobněji 

popsána již v diskuzi vztahující se k vědecké otázce č. 2. V této studii byl mimo jiné zkoumán 

také vliv pohybové aktivity na kognitivní funkce. Ty byly otestovány před záhajením výzkumu 

a taktéž i po jeho ukončení. Kognitivní funkce však nebyly hodnoceny prostřednictvím MoCA 

jako v této diplomové práci, ale prostřednictvím MMSE, který společně s testem MoCA patří 

k nejznámějším standardizovaným testům hodnotícím kognitivní funkce. Po výstupním 

zhodnocení byly zjištěny větší rozdíly v hodnotách MMSE u experimentální skupiny 

s naordinovaným pohybovým programem a klasickou léčbou oproti skupině kontrolní, 

které byla předepsána pouze klasická léčba bez pohybové intervence. Tyto výsledky 

opět potvrzují pozitivní vliv pohybové aktivity na stav kognitivních funkcí u pacientů 

s AD a na celkové zlepšení výsledků jejich léčby. 

Pro potvrzení našich výsledků však stále existuje poměrně málo studií zabývajících se 

podobnou problematikou. Jejich doplnění by v budoucnu mohlo poněkud výrazně obohatit 

rehabilitační praxi, jelikož kognitivních poruch je poměrně velké množství a se stárnutím 

populace se předpokládá jejich nárůst. Proto je stanovení obecného limitu počtu kroků 

pro udržení stavu kognitivních funkcí, případně jejich zlepšení, žádoucí. 
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7. 4 Diskuse k vědecké otázce č. 4 

Poslední vědecká otázka zkoumala, zda mezi experimentální a kontrolní skupinou existují 

rozdíly v kvalitě života. Kvalitu života jedince lze definovat jako individuální vnímání jeho 

pozice v životě v kontextu kultury a hodnotových systémů, ve kterých žije, s ohledem na vztah 

ke svým cílům, očekáváním, standardům a zájmům (WHO, 1995, s. 1405). Onemocnění 

spojené s kognitivním poklesem může kvalitu života jedince výrazně narušit. V těchto 

případech zde může hrát důležitou roli právě fyzická aktivita s cílem o udržení stávající kvality 

života nebo o její zlepšení. Úroveň fyzické aktivity je totiž pozitivně spojena s duševním 

zdravím jedinců a s jejich kvalitou života (Vetrovsky et al., 2017, s. 138). 

Studií potvrzujících pozitivní účinky pohybové aktivity na kvalitu života je mnoho, 

avšak existuje poměrně málo studií zkoumajících tuto problematiku dopodrobna, tzn. v našem 

případě korelaci mezi konkrétním počtem kroků během pohybového programu a následnou 

kvalitou života u jedinců s kognitivním deficitem. Jinak řečeno, není jasně doložena hranice 

kroků, jejíž dosažení by po určitém období zajistilo zlepšení kvality života u jedinců 

s kognitivními poruchami. 

V tomto výzkumu byla kvalita života probandů hodnocena pomocí Dotazníku 

kvality života SF-36. Dotazník byl na rozdíl od předchozích hodnocení BMI, BI a MoCA 

proveden pouze při výstupním měření, což lze zpětně považovat za značný nedostatek, 

jelikož nám tím pádem nebylo umožněno porovnat rozdíly mezi vstupními a výstupními 

hodnotami v rámci jedné skupiny, a proto byl porovnán rozdíl v kvalitě života mezi skupinami 

pouze po pohybové intervenci. Do budoucna by bylo jistě vhodné otestovat kvalitu života 

před i po pohybové intervenci pro posouzení efektu pohybové terapie. 

Dle výsledků popisné statistiky činil průměrný počet bodů při hodnocení kvality života 

u kontrolní skupiny 66,91 a u experimentální skupiny 112,40, což poukazuje na značný rozdíl 

v kvalitě života mezi těmito dvěma skupinami. Po následném provedení Mann-Whitneyho 

U testu mohla být potvrzena alternativní hypotéza HA4, která vyslovuje tvrzení, že po měsíčním 

pohybovém programu existují mezi kontrolní a experimentální skupinou v kvalitě života 

rozdíly. Dle závěrů této práce lze tedy tvrdit, že vyšší míra pohybové aktivity, v našem 

případě vyšší průměrný počet kroků, vede u jedinců s VKD a VD ke zvýšení celkové kvality 

života. 

Vrátíme-li se k výše uvedené studii Kisvetrové et al. (2019, s. 535-542), zjistíme, že zde 

v rámci kvality života nebyla zkoumána pouze soběstačnost, ale také byly mezi skupinami 

zkoumány rozdíly ve vzdělání, sociálních podmínkách, ve stavu psychiky, v míře prožívané 
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fyzické bolesti a ve fyzické výkonnosti. Výsledky naznačují vyšší úroveň vzdělání u probandů 

bez kognitivního deficitu, také vyšší úroveň socializace a udržování mezilidských vztahů. 

U těchto jedinců byla přítomna také nižší míra deprese a méně častější přítomnost bolesti. Co 

se týče testování kvality života, která nás zajímá nejvíce, byla u jedinců bez kognitivního 

deficitu oproti probandům s demencí kvalita života vyšší. Fyzická zdatnost byla hodnocena 

hned několika testy – testy rychlosti chůze, rovnováha ve stoji a Five Times Sit-to-Stand test 

a také v tomto aspektu byly výsledky pacientů bez kognitivního deficitu téměř dvojnásobně 

lepší oproti druhé skupině. 

Korelaci mezi denním počtem kroků a kvalitou života byla věnována pozornost 

ve studii Vallance et al. (2013, s. 294-298), které se zúčastnilo celkem 385 mužů 

průměrného věku 65,3 let (± 7,5). Počet kroků byl měřen pomocí pedometru a kvalita života 

byla hodnocena prostřednictvím dotazníku kvality života Health-Related Quality of Life 

(HRQoL). Probandi byli rozděleni do čtyř skupin dle počtu kroků: méně než 5570 kroků denně, 

5570-8115 kroků denně, 8116-11391 kroků denně a 11392 kroků denně a více. U skupiny 

s vyšším průměrným denním počtem kroků bylo dosaženo lepších výsledků v dotazníku kvality 

života HRQoL, a to v oblasti fyzického, mentálního i globálního zdraví. U této skupiny 

probandů byl také prokázán snížený výskyt psychických poruch, zejména deprese 

a úzkosti, který byl hodnocen dotazníkem Patient Health Questionnaire-9 depression 

assessment. 

Vallance et al. se zabýval podobným tématem již ve svém výzkumu z roku 2010 (s. 64-

71), ve kterém došel k závěru, a sice, že u postmenopauzálních žen s průměrem alespoň 7500 

kroků denně bylo dosaženo po pohybové intervenci optimálnějších výsledků v dotazníku 

HRQoL a byl u nich navíc zjištěn nižší výskyt depresivních symptomů ve srovnání s jejich 

vrstevnicemi, které denně ušly méně než 7500 kroků denně. Dle výsledků tohoto výzkumu se 

klíčová hranice kroků pro prokázání rozdílu mezi skupinami pohybuje okolo hodnoty 7500 

kroků denně, tedy o něco výše než v mojí diplomové práci. Vezmeme-li ohled na rozdíl 

mezi výzkumnými skupinami mojí diplomové práce a této studie (probandi s kognitivním 

deficitem vs. zdravé postmenopauzální ženy), jsou hranice počtu denních kroků v obou 

případech úměrné. 

Yasunaga et al. (2006, s. 288-301) rozdělili u starších zdravých dospělých průměrné 

hodnoty denních kroků snímané pedometrem celkem do čtyř do kvartilů. Poté zkoumali 

rozdíly mezi jednotlivými kvartily v kvalitě života dle dotazníku HRQoL a závěrem uvedli, 

že byla hodnota HRQoL lepší u probandů spadajících do druhého kvartilu, ve kterém činil 

průměrný denní počet kroků u mužů 6546 a u žen 5202. Průměrný počet kroků prvního 
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kvartilu se u mužů pohyboval okolo hodnoty 3944 kroků denně a u žen 3411, v případě třetího 

kvartilu činila průměrná hodnota kroků u mužů 8329 a u žen 6907, a co se týče čtvrtého kvartilu, 

průměrný počet kroků u mužů byl 11233 a u žen 10036. Je zajímavostí, že u probandů ze třetího 

a čtvrtého kvartilu došlo v kvalitě života pouze k malému a klinicky nevýznamnému 

zlepšení. Pohybová intervence trvala 1 rok, z čehož plyne, že z dlouhodobého hlediska se 

ideální počet kroků pro dosažení co nejvyšší možné míry kvality života pohybuje v rozmezí 

5200-6550 kroků denně v závislosti na pohlaví. I přesto, že se liší tato studie v charakteru 

výzkumné skupiny a v délce pohybové intervence, se její výsledky shodují s výsledky mojí 

diplomové práce.  

Do tříměsíčního pohybového programu bylo zařazeno celkem 23 zdravých fyzicky 

inaktivních probandů (12 mužů a 11 žen) v průměrném věku 41 let (± 10) (Vetrovsky 

et al., 2017, s. 138-143). U jedinců byl před i po pohybové intervenci proveden dotazník 

hodnotící míru úzkosti a deprese, tzv. Hospital Anxiety and Depression Scale, a Dotazník 

kvality života SF-36. Počet kroků byl snímán prostřednictvím triaxiálního akcelerometru. 

Výsledky ukazují nárůst počtu denních kroků během 3 měsíců z hodnoty 5043 kroků 

denně na 6719 kroků denně, což představuje nárůst o 33%. Hodnoty dotazníku 

Hospital Anxiety and Depression Scale se snížily, zatímco hodnoty SF-36 se zvýšily. 

Výsledky této studie ukázaly, že má pohybová intervence ve formě krokoměrem 

monitorované chůze potenciál zlepšit úroveň duševního zdraví a kvalitu života populace. 

Avšak vzhledem k malému vzorku probandů je třeba na tento závěr nahlížet s opatrností 

a pro jeho potvrzení by měl být ověřen v budoucích velkých randomizovaných kontrolovaných 

studiích. 

Závěrem k vědecké otázce č. 4 lze dodat, že obecně vyšší počet kroků koreluje 

s lepší kvalitou života. Tento fakt se týká jedinců všech věkových kategorií s přidruženými 

onemocněními, ale také jedinců zdravých. Ideální hranice denního počtu kroků pro dosažení 

žádaného efektu je těžko definovatelná, jelikož závisí na mnoha faktorech (věk, pohlaví, 

přidružená onemocnění atd.). Ke každému člověku je nutno přistupovat individuálně, a proto je 

poměrně náročné a zároveň nereálné stanovit obecně platnou hranici, které by se mohla řídit 

celá populace. U dohledaných studií podobného tematického zaměření se průměrný denní 

počet kroků nejčastěji pohyboval v rozpětí 6000-7000 kroků denně, což je v souladu s námi 

stanovenou hranicí 6000 kroků denně a více. Přesto existuje poměrně málo studií, které by se 

věnovaly problematice vlivu počtu kroků na kvalitu života u jedinců s kognitivními poruchami 

a porovnávaly by rozdíly v kvalitě života mezi dvěma skupinami s rozdílnými počty kroků. 
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7. 5 Přínos do rehabilitační praxe 

Počet jedinců s diagnostikovaným VKD a VD celosvětově neustále narůstá. Nárůst 

demencí obecně se kvůli stárnutí populace předpokládá i v budoucnosti, a proto je zaměření 

na péči o jedince s tímto typem onemocnění na místě. Jedná se o komplexní péči poskytovanou 

nejen během hospitalizace, ale i po ní v období návratu jedinců do jejich běžného života, 

které pro ně může být velice náročné. Ne všichni se však vrátí do svého původního života 

bez komplikací. Řada z nich zůstává závislá na pomoci z okolí, což může být poněkud 

frustrující. V důsledku změny osobnosti jsou u těchto lidí narušeny také sociální vztahy. 

V komplexní péči o tyto pacienty bychom se měli především snažit o přizpůsobení životních 

podmínek s ohledem na jejich aktuální stav a o co nejefektivnější využití těch funkcí, 

které zůstaly nepoškozené, a tyto funkce neustále posilovat. 

Cílem v terapii pacientů s diagnostikovanou demencí je především snaha o zlepšení 

nebo alespoň udržení jisté míry soběstačnosti, kognitivních funkcí, kondice a kvality života, 

to vše v rámci možností s ohledem na individualitu pacienta. Jako jedna z možností vhodných 

pro dosažení zmíněných cílů v terapii pacientů s VKD a VD je chůze. Chůze je totiž pro jedince 

všech věkových kategorií považována za přirozenou formu pohybové aktivity, jelikož je 

součástí jejich každodenního života od dětství až po stáří. Zařazením pravidelné chůze 

do terapie pacientů s VKD a VD, ale i jiných kognitivních poruch, vede ke zlepšení 

soběstačnosti (Venturelli, Scarsini a Schena, 2011, s. 381-388), stavu kognitivních funkcí 

(Chen et al., 2020, s. 1-7), kvality života (Vallance et al., 2013, s. 294-298) a kondice 

(Thompson, Rakow, Perdue, 2004, s. 911-914). Další výhodou je, že je chůze pro jedince 

s tímto typem onemocnění snadno realizovatelná oproti jiným pro ně složitým aktivitám 

a cvičením. Nutno podotknout, že pro pravidelnou chůzi jakožto pohybovou terapii je potřeba, 

aby byl jedinec schopen samostatné lokomoce nebo lokomoce pomocí pomůcky s doprovodem. 

Pokud jedinec nebude schopen chůze, musí být zvoleny jiné terapeutické prostředky. 

Zařízení monitorujících pohybovou aktivitu je v dnešní době celá řada a tato zařízení lze 

poměrně efektivně využít i v rehabilitaci. Slouží především k získání přehledu o pohybové 

aktivitě pacienta v době, kdy zrovna není pod dozorem terapeuta. Jejich výhodou je poměrně 

přesná monitorace fyziologických parametrů (tepová frekvence, míra stresu, spánek atd.) 

a parametrů vztahujících se k prováděné fyzické aktivitě (např. počet kroků, počet spálených 

kalorií). Největší výhodou těchto zařízení je schopnost motivovat jejich uživatele k lepším 

výkonům a k neustálému zlepšování se. Výhodou záznamu pohybové aktivity do těchto 
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zařízení je také možnost srovnání jednotlivých parametrů po určité době pohybové intervence, 

což slouží k vyhodnocení míry efektivity terapie. 

Je však otázkou, jaká hranice počtu denních kroků je pro dosažení pozitivních 

výsledků v jednotlivých oblastech dostačující. V této práci byla stanovena minimální hranice 

pro zlepšení zkoumaných parametrů (BI, BMI, MoCA, SF-36) na 6000 kroků denně a více 

a téměř u všech parametrů kromě BMI byla tato hranice dostačující. Celosvětové studie 

nejčastěji zkoumají obecně vliv pohybové aktivity na kognitivní funkce, soběstačnost, kvalitu 

života a kondici člověka. Avšak existuje poněkud málo studií, které by se zabývaly otázkou, 

jaký průměrný počet kroků je pro zlepšení jednotlivých parametrů u jedinců s VKD a VD 

dostačující. Nejvíce studií zabývajících se korelací počtu kroků a určitého parametru bylo 

provedeno se zaměřením na BMI. 

Průměrná hodnota 6000 kroků denně a více by tedy na základě výsledků tohoto 

výzkumu mohla být obecně doporučovanou hranicí předepisovanou lékaři pacientům 

s diagnostikovaným VKD nebo VD pro zlepšení stavu kognitivních funkcí, soběstačnosti, 

kondice a kvality života těchto jedinců. Někdy méně je více a v tomto případě to platí 

jednoznačně. Používání chytrých zařízení ve spojení s chůzí je poměrně jednoduchá, ale účinná 

pohybová intervence. Místo složitých cvičebních programů lze pacienta vybavit hodinkami 

a instruovat ho k jejich používání. Velké množství z nich je voděodolné, což je pro jedince 

s kognitivním deficitem značná výhoda, jelikož si je nemusí sundávat při sprchování, a tudíž si 

je nezapomenou opět nasadit. 

Na závěr lze dodat, že je monitorovaná chůze vhodným prostředkem k aktivizaci 

pacientů s VKD a VD zejména v období jejich návratu do běžného života. Monitorace 

poskytuje pacientům i terapeutům zpětnou vazbu, podle které se lze při terapii orientovat a která 

nám umožní pohybovou aktivitu pacienta individuálně upravovat tak, aby seděla jednotlivci 

„na míru“. 

Monitorace chůze lze samozřejmě využít i u jiných diagnóz a také u zdravých 

jedinců. Možná by byli někteří jedinci překvapeni, ať už negativně, nebo pozitivně, 

kolik činí jejich průměrný počet kroků za den. Nárůst počtu sedavých zaměstnání je poměrně 

aktuální téma. Řada lidí si stěžuje na bolesti pohybového aparátu spojené s fyzickou 

inaktivitou. Další velkou skupinou jsou děti, u kterých narůstá obezita v důsledku pohybové 

inaktivity. Chůze jako terapeutický prostředek by jistě našla uplatnění ve všech věkových 

kategoriích, navíc by monitorace prostřednictvím chytrých hodinek mohla zaujmout i děti 

ve školním věku. 

 



57  

7. 6 Limity studie 

Být součástí Juniorského grantu Fakulty zdravotnických věd bylo při tvoření této práce 

značnou výhodou, jelikož jsem pracovala s již naměřenými daty mých kolegyň z předchozích 

ročníků, ke kterým jsem navíc přidala mnou a kolegyní Janou Chovancovou naměřená data. 

Za období působnosti grantu bylo tedy změřeno celkem 52 probandů, což je poměrně solidní 

vzorek s ohledem na během tohoto období probíhající epidemii onemocnění COVID-19, 

která mohla měření poněkud snadno zkomplikovat. Pro prokázání obecné platnosti našich 

závěrů by však bylo vhodné navýšit vzorek probandů minimálně o dalších 50 jedinců, tedy tak, 

aby každou výzkumnou skupinu tvořilo minimálně 50 probandů. 

Za značný limit lze považovat dobu pohybové intervence, která by měla být v ideálním 

případě delší, a to alespoň 3 nebo 6 měsíců. Během období trvání pohybové intervence 

by pacienti každý měsíc docházeli na pravidelné kontroly, při kterých by se exportovala data 

z chytrého zařízení, která by nám promítla informace o průběhu pohybové aktivity jedince 

za předchozí měsíc. Z parametrů pohybové aktivity by nás nejvíc zajímal průměrný denní počet 

kroků jako doposud. Dále by se při každé kontrole provedly standardizované testy MoCA, BI, 

SF-36 a změřena by byla také váha pro průběžný výpočet BMI. Výhodou těchto průběžných 

dlouhodobých měření by byla především možnost hodnocení progrese jednotlivých 

charakteristik v delším časovém horizontu. 

 Další limit byl objeven v případě měření kvality života prostřednictvím Dotazníku 

kvality života SF-36, které bylo provedeno pouze při výstupním vyšetření. Z tohoto důvodu 

nebylo možno změřit rozdíl v kvalitě života u  jednotlivých skupin před a po pohybové 

intervenci a byl změřen pouze rozdíl mezi experimentální a kontrolní skupinou po pohybové 

intervenci. Tato hodnota pro nás neměla téměř žádnou výpovědní hodnotu, jelikož jsme 

nemohli posoudit progres v kvalitě života v průběhu pohybové intervence a následně porovnat 

míru zlepšení mezi skupinami probandů. Do budoucna by bylo vhodné provést SF-

36 před pohybovou intervencí, během průběžných kontrol i po skončení pohybové 

intervence jako ostatní výše zmíněné parametry. 
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ZÁVĚR 

Důsledkem stárnutí celosvětové populace roste počet nově diagnostikovaných demencí 

různého typu, mezi něž patří také hojně se vyskytující vaskulární demence a její předstupeň – 

vaskulární kognitivní deficit. Jak už z názvu vyplývá, tento typ kognitivní poruchy vzniká 

z vaskulárních příčin, např. v důsledku ischemické nebo hemoragické cévní mozkové příhody, 

jejichž výskyt celosvětově neustále stoupá a v posledních letech postihuje čím dál tím 

častěji i mladší věkové kategorie. Zařazení pravidelné pohybové aktivity v podobě chůze 

do každodenní rutiny jedinců s tímto onemocněním je jedna z efektivních a dostupných 

možností léčby. A právě tento přirozený druh léčby byl aplikován v mojí diplomové práci. 

Cílem bylo porovnat efekt pohybové intervence mezi dvěma výzkumnými skupinami 

s diagnostikovanou vaskulární demencí, které se mezi sebou lišily především průměrným 

počtem kroků za den. Dle výsledků této práce lze konstatovat, že vyšší denní 

průměrný počet kroků (6000 kroků denně a více) u jedinců z experimentální skupiny vedl 

po měsíčním pohybovém programu k významnějším pozitivním změnám ve stavu 

kognitivních funkcí, v soběstačnosti a v kvalitě života oproti kontrolní skupině. Jediná hodnota, 

ve které nebyly rozdíly mezi skupinami prokázány, byl index tělesné hmotnosti.  

Tato práce je poslední prací vytvořenou v rámci Juniorského grantu Univerzity Palackého 

JG_20219_004, který nese název: Vliv kognitivních funkcí a dysfunkcí na pohyb a pohybu 

na kognitivní funkce. Jejím cílem bylo blíže rozvést problematiku, které se svých pracích 

věnovaly již moje předchůdkyně, a sice stanovit hranici kroků a ověřit, zda je tato hranice 

pro získávání efektivních výsledků dostačující, či nikoliv. To se podařilo a lze tedy tvrdit, že je 

určená hranice 6000 kroků denně a více pro skupinu jedinců s diagnózou vaskulární demence 

či vaskulárního kognitivního deficitu, dostačující. 

Chůze s minimálním denním počtem 6000 kroků denně a více by měla být lékaři 

doporučována jako jeden z hlavních předpokladů pro zlepšení jejich celkového stavu, kvality 

života a především snadnější návrat těchto jedinců do jejich běžného života. Chytrá zařízení 

sloužící k monitoraci chůze jsou vhodným pomocníkem pro obě strany. Lékaři slouží 

jako informační prostředek zobrazující přehled o pohybové aktivitě jedince v době, kdy není 

pod lékařským dohledem, a prostřednictvím tohoto zařízení lze pohybový režim jedince 

dle potřeb následně upravovat. Naopak uživatelům slouží chytré hodinky či náramky především 

jako motivační prvek na cestě ke zlepšování jejich zdravotního a psychického stavu. 

Technologický pokrok má svoje výhody i nevýhody a v tomto případě je jednoznačně výhodou.
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