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Abstrakt v CJ:

Uvod: Pohybova aktivita ma pozitivni vliv na fadu funkci lidského organismu. U jedinct
s vaskularnim kognitivnim deficitem a také s riznymi typy demenci ovliviiuje kondici, stav
kognitivnich funkci, sobéstacnost a celkovou kvalitu jejich zivota.

Cil: Cilem prace bylo zhodnoceni, zda existuje korelace mezi poctem krokli a stavem
kognitivnich funkci, sobéstacnosti, kondici a kvalitou zivota u jedinci s diagnostikovanym
vaskularnim kognitivnim deficitem.

Metodika: Vyzkumu se zicastnilo celkem 52 probandti (20 zen, 32 muzll) v primérném veéku
70,89 let (+ 8,4), u kterych byl diagnostikovan vaskularni kognitivni deficit v dusledku
predchoziho prodélani cévni mozkové piihody. Jedincim byla pfi vstupnim vySetfeni
zmeétena vyska a véha pro nasledny vypocet indexu télesné hmotnosti (BMI) a dale byly
provedeny standardizované testy hodnotici stav kognitivnich funkci (MoCA) a sobéstacnost
(BI). Poté ucastnici obdrzeli hodinky Garmin Vivofit 3, které slouzily k monitoraci kroku.
Dle pramérného denniho poctu krokt byli probandi nasledné rozdéleni do kontrolni skupiny
(mén€ nez 6000 krokil), kterou tvofilo 23 jedinci, a experimentalni skupiny (6000 kroku
denné a vice), kterd byla tvofena 29 jedinci. Po ¢tyfech tydnech bylo provedeno vystupni

meéteni, ve kterém byla opét zmeétena vaha pro detekci pfipadnych zmén BMI a znovu byly



provedeny vySe zminéné standardizované testy. Navic byl proveden tzv. Dotaznik kvality
zivota Short-Form 36.

Vysledky: Z vysledka studie vyplynulo, Ze existuje korelace mezi poctem kroku a stavem
kognitivnich funkci a sobéstacnosti zivota, tzn. u jedincl z experimentalni skupiny,
jejichz denni primér krokt byl vyssi, doslo v téchto hodnotach k vyznamnéjsim zménam
oproti skupiné kontrolni. Pouze v hodnotach BMI nebyly mezi kontrolni a experimentalni
skupinou zaznamenany vyznamné rozdily.

Zavér: Vysledky mési¢ni pohybové intervence v podobé chiize se odvijely od primérného
denniho poctu krokt probandi. Vyssi denni prumérny pocet kroku jedinct z experimentalni
skupiny (6000 kroku a vice) mél vliv na vyznamngjsi pozitivni zmény ve stavu kognitivnich
funkci, v sobéstacnosti a kvalité zivota oproti skupiné kontrolni. V hodnotach indexu télesné

hmotnosti nebyly mezi skupinami prokazany vyznamné rozdily.

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 Vivofit 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.

Klifova slova v CJ: pohybova aktivita, chiize, kognitivni funkce, vaskularni kognitivni

deficit, demence

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

impairment, dementia

Rozsah: 90 stran/ 5 ptiloh



Prohlasuji, ze jsem diplomovou praci vypracovala samostatné a pouzila pouze uvedené

bibliografické a elektronické zdroje.

Olomouc 6. kvétna 2022



Réada bych podékovala vedoucimu své diplomové prace, panu doc. MUDr. Petru
Kone¢nému, Ph.D., MBA, za vSechny cenné rady a pfipominky, které mi pfi tvorbé této

prace poskytl.



Obsah

UVOD ...ttt ettt sttt ettt ettt eb e st b b st sa et eh s nsea s ae st as b e bbb 7
1 Vliv pohybové aktivity na lidsky organismus ..........ccccoeevieiniiiiiiiiiiiiiiiie s 9
1. 1 Vliv pohybu na kardiovaskularni systém Cloveka ... 10

1. 2 Vliv pohybu na nervovy systém CloVEKa ..........coovviriiiiiiiiiiii 12

1. 2. 1 Pohyb @ NneuroplastiCita.........cc.eeeeiieiiiiiiiieiiiiiiiiicie ettt 12

1. 2. 2 Pohyb a kognitivni funkce..........cceeveiiiiiiiiiiiiiiieiie e 13

1. 3 Vliv pohybu na psychicky stav Cloveka..........ccooeiiiniiiiiii 14

2 Kognitivni funkce a dySfunkce ........cc.couiiiiiiiiiiiiiiiii 16
2. 1 Kognitivni dysfunkce jako nasledek CMP...........ccooeriiiiiiiiiiiiiiii 17
2. 2 PAMEL ..ottt s e ae e h s eaes 18
2. B POZOITIOSE 1.ttt et ettt te ettt et ettt et e e saae e e s b sa e sa b s e e h e e e eh b et b r e raeenes 19
2. 4 Z1akove-prosStorove SCHOPNOST ......ccveviuiriiiiiiiiiiiiciee ettt 19
2. 5 JazyKOVE SCROPNOSLL ....cuveueiiieiciiiciie ettt s 20
2.6 MYSIENT .ttt bbb 20

R D 1S 117 1 Lot IO OO OP O PPOTOOPITPPRPOI 21
3. 1 ROZAEIENT AEMENCE ...ttt 22
3. 2 Vaskularni kognitivni deficit a vaskularni demence.............ccccoovviieiiiiniiininiiinns 23
3. 2. 1 BOPALOZEINCZE. ... eeuveeeeeeieeietietieee ettt sttt eae b st ebae s e s s s e s enbe et 25

3. 2.2 Diagnosticka KITteIia......c.coevveeniiiiiiiiiiiiiiiee et e 26

3. 2. 3 LECDA cuviveeee ettt e 27

4 CILE A HYPOTEZY ...oourvomrioeeioeseeaneesisecssassssssessssssssss s 29
4.1 Gl PIACE weuvevieeeeteie ettt ettt st s e eb bbb se e e 29
4.2 Védecke 0tazky @ NYPOLEZY ...c..evvevuiiiriiiiiriiiiciiiiciie ittt 29

5 METODIKA MERENT ...t ieseesise s ssis s sss s 31
5. 1 Charakteristika vyzkumneé skupiny .........ccccccceoiniiiniiiiiiiiiic e, 31

5. 2 PrUDEN METENI ..vvevieieiieeie ettt sttt sa e st s e erae b s es 34



5. 2. 1 Montrealsky KOGNitiViT teST.....c..evveeeierieiiiiiiiiiiie i 34

5.2. 2 Barthel INAEX ......ooviveeiiieerieieie ettt st s 35

5. 2.3 Hodinky Garmin VIVOfIt 3 .....cccueviiviiiiiiiiiiiiiiiic et 35

5. 2. 4 Dotaznik kvality zivota Short-FOrm 36...........cccooviiiiiiiniiini s 36

5.3 ZPTACOVANT QAL ...cviuieitiiieiietiieie ettt sttt e bbb 37

6 VYSLEDKY VYZKUMU ......cossrvummriimrrimnrsssessssesesssssssssessssssssssssssssssssssns s 38
6. 1 Vysledky k v&decke otazce €. 1 ..covviuiiuiiiiiiiiiieiiicce s 38
6. 2 Vysledky k vE€decke 0tazce €. 2 .....oovvuivuiiiiiiiiiiiiiiieciccc s 39
6.3 Vysledky k v&decke Otazce €. 3 ...c.ooviiiiiiiiiiiiiicicie e 40
6. 4 Vysledky k vE€decke 0tazce €. 4 .....ocvevivuiiiiiiiiiiiiee e 41

T DISKUSE ...ttt ettt ettt e ettt ee ettt sa e e es et esae s esseaseabesasnesaess s aeersene s 42
7. 1 Diskuse kK VEdeCKE OtAZCE €. 1..ovieiiiiiiiieciiciiectieeee ettt 43
7. 2 Diskuse kK VEAeCKE OtAZCE €. 2.eouiieuiiiiieriieeiiecieieiiesiie et 46
7. 3 Diskuse k VEAECKE OtAZCE €. 3..uviiieieiiiieciieniiee ettt 49
7. 4 Diskuse K VEAECKE OtAZCE €. 4 ...veevireiiieeeciecie ettt 52

7. 5 PHinos do rehabilitaCni PraXe.......cccceveeereeuieiieiiiiiiieiiiiie ettt er e 55
7. 6 LIMILY STUAIC ..ottt ettt 57
ZAVER ..ot 58
REFERENCNI SEZNAM .....ovumiimeireeineeises st sssesssessse e ssssssssssssssssss s sssesssessses s 59
SEZNAM ZKRATEK .....coiiiiiiitiieetieeie ettt ettt ettt se e saee e sase s sttt sn et es s ereens 74
SEZNAM OBRAZKU . .....oooovvoeerivoeieeseeiosee e eesss e sess s sesss s s 75
SEZNAM TABULEK .......ooiiiitiieetiieie ettt sttt sa s ss s snaesae e s eneens 76
SEZNAM PRILOH........ooouuiiiriteieeeesiseeieesssessssesisesises s sses s sssssssssss s sssssssesssenns 77



UvVoD

Pohybova aktivita ma pozitivni vliv na fadu funkci lidského organismu. U jedinct
s vaskularnim kognitivnim deficitem a také s riznymi typy demenci pozitivné ovliviiuje stav
kognitivnich funkci, ale také sobéstacnost pii provadéni béznych dennich aktivit, kondici
a celkovou kvalitu jejich zivota. Pfedmétem zajmu predlozené prace bylo zkoumani pohybové
intervence a jejiho vlivu na vySe zminéné aspekty u jedinct s diagnostikovanou vaskularni
demenci ¢i vaskularnim kognitivnim deficitem. Pohybovou intervenci je v pfipadé této
diplomové prace mysSlena mésicni monitorovana chiize prostiednictvim hodinek Garmin
Vivofit 3, které nam byly v ramci projektu zapujCeny z Fakulty télesné kultury Univerzity
Palackého, a touto cestou bych chtéla za jejich zaptjceni velmi podékovat.

Tato prace je soucasti Juniorského grantu Univerzity Palackého JG 20219 004,
ktery nese nazev: VIiv kognitivnich funkci a dysfunkci na pohyb a pohybu na kognitivni
funkce. Pisobeni grantu trvalo od roku 2019 do roku 2021 a v tomto obdobi také probihalo
prubézné meéreni probandi. V moji diplomové praci tedy pracuji s jiz naméfenym vzorkem
probandi od mych kolegyn, ktery jsem navySila o mnou naméfené jedince. Upravena je
oproti pracim mych starSich kolegyfi, jejichz cilem bylo zjistit, zda ma fyzicka aktivita sama
0 sob€ vliv na jednotlivé funkce, také metodika vyzkumu. Cilem metodiky moji prace bylo
rozdélit vyzkumnou skupinu na experimentalni skupinu a kontrolni skupinu, které se od sebe
ligily pfedevsim pramémym po&tem dennich krokt. Uelem rozdéleni bylo zjistit, zda existuje
korelace mezi poctem krokl a zlepSenim stavu jednotlivych funkci po mésicnim pohybovém
programu.

Teoreticka Cast se zabyva vlivem pohybové aktivity na vybrané systémy lidského téla,
dale popisem a rozborem kognitivnich funkci a dysfunkci a popisu etiopatogeneze, diagnostiky
a 1écby vaskularniho kognitivniho deficitu a vaskularni demence. Ve vyzkumné casti jsou
definovany cile a védecké otazky spolu s hypotézami prace, dale je v této Casti podrobné
popsana zvolena metodika vyzkumu, rozbor vysledki prace a nakonec diskuse,
jejimz pfedmétem je predevs§im porovnani vysledki naseho vyzkumu s vysledky ostatnich
podobné zamétenych studii pro vyvozeni zavéru prace.

Pfi zpracovavani prace byly pouzity internetové databaze PubMed, Google Scholar,
Web of Science a EBSCO. Vyhledané zdroje se pohybovaly vrozmezi let 1954-2021.
Pro vyhledavani zdroji byla pouzita tato klicova slova: pohybova aktivita, chuize,
kognitivni funkce, vaskularni kognitivni deficit a demence, v anglickém jazyce jako: physical

activity, walking, cognitive functions, vascular cognitive impairment, dementia. Celkem tedy



bylo v praci pouzito 114 zdroji, ztoho 94 anglickych c¢lankd, 8 Ceskych c¢lankd a 13

monografii. Pro potfebnou orientaci v dané problematice bylo pouzito téchto 5 monografii:

AMBLER, Z. 2006. Zdklady neurologie: [ucebnice pro lékarské fakulty]. (6. pfepracované a
doplnéné vydani). Praha: Galén. ISBN 80-7262-433-4.

JIRAK, R., HOLMEROVA, I, BORZOVA, C. 2009. Demence a jiné poruchy paméti:
komunikace a kazdodenni péce. Praha: Grada, Sestra (Grada). ISBN 978-80-247-2454-6.

KALVACH, Z., ZADAK, Z., JIRAK, R., ZAVAZALOVA, H., HOLMEROVA, 1., WEBER,
P., AKOLEKTIV. 2008. Geriatrické syndromy a geriatricky pacient (1. vydani). Praha: Grada
Publishing, a.s. ISBN 978-80-247-7021-5.

VALKOVA, L. 2015. Rehabilitace kognitivnich funkci v oetiovatelské praxi. Praha: Grada
Publishing, Sestra (Grada). ISBN 978-80-247-5571-7.

SLEPICKA, P., MUDRAK, J., SLEPICKOVA, 1. 2015. Sport a pohyb v Zivoté seniorii. Praha:
Univerzita Karlova v Praze, Karolinum. ISBN 978-80-246-3110-3.



1 Vliv pohybové aktivity na lidsky organismus

Pohyb je povazovan za zakladni projev zivota. Probiha ucelové s cilem o udrzeni
vnitfni integrity organismu, pri¢emz ucely pohybu jsou ovliviiovany nejen potfebami
Clovéka, ale vyrazny dopad na né€ ma také jeho celkové psychické nastaveni, jehoz role je
v fizeni a vykonéavani pohybu nezanedbatelna. Pohyb je fizen prostfednictvim nervoveé
soustavy, ktera reaguje na podnéty z vnitiniho a vnéjs§iho prosttedi, zpracovava informace
z okoli a nasledné vytvati na tyto podnéty odpovédi (Véle, 2006, s. 17-18).

Fyzicka aktivita je fazena mezi hlavni ukazatele zdravého zivotniho stylu
a videalnim pfipadé by méla byt soucasti zivota kazdého znés jiz od raného détstvi
(Geda et al., 2010, s. 85). Jeji zastoupeni v kazdodennim zivoté s sebou pfinasi znacné
benefity vedouci k lepSimu stavu fyzické i psychické kondice jedince (Taylor et al., 2004;
Gallaway et al., 2017, s. 5). Pohyb a jeho dopad na systémy téla je rozsadhlym tématem,
a proto, vzhledem k tematickému zaméfeni této prace, bude nize popsan jeho vliv pouze
na vybrané systémy, a to na kardiovaskularni systém, nervovy systém a s nim spojené
kognitivni funkce a na psychicky stav clovéka.

Vykonavani pravidelné fyzické aktivity slouzi také jako prevence vzniku mnoha
chronickych onemocnéni, mezi které patii napf. diabetes mellitus, hypertenze
nebo obezita (Warburton, Nicol, Bredin, 2006, s.807). VySe zminénd chronicka
onemocnéni patii mezi nejcastéjsi priiny smrti (Anderson, Durstine, 2019, s. 7). V roce
1990 tvotila umrti v disledku chronickych onemocnéni celosvétove vice nez 28 miliont
(57%) (Murray, Lopez, 1997, s. 1498), v roce 2008 jejich pocet vzrostl na 36 miliond
(63%) (Alwan, Armstrong, Bettcher, 2010, s. 9) a v roce 2016 na 39 miliont (72%)
(Naghavi, et al., 2017, s. 1151). Jejich vyskyt nadale celosvétove stoupa a neéktera z nich
se ¢im dal tim cCastéji vyskytuji nejen u dospélych a seniort, ale také u mladistvych
(Anderson, Durstine, 2019, s. 7). Byl ovéten linearni vztah mezi mirou pohybové aktivity
a rizikem vzniku chronickych chorob, tedy 1ze konstatovat, ze fyzicky aktivni lidé maji
obecné nizsi riziko vzniku vyse zminénych onemocnéni, ptipadné nizsi riziko predcasné
smrti u téchto jiz vzniklych onemocnéni (Warburton, Nicol, Bredin, 2006, s. 807).

V prabéhu zivota se uroven fyzické kondice méni a tedy i schopnosti vykonavat
pohybovou aktivitu. Jeji vrchol je v obdobi détstvi a v obdobi rané dospélosti zafina
postupné klesat. Pokles fyzické kondice souvisi s vyznamnymi zivotnimi piechody
v tomto obdobi, jako je vstup do zaméstnani, rodiCovstvi atd. (Anderssen et al., 1996,

s. 351). Od obdobi rané dospélosti zacina organismus pomalu starnout. Koukolik (2014,



s. 450) uvedl, zZe prevence starnuti zacina v obdobi stfedni dospélosti, které probiha
kolem tficatého roku zivota, tedy pomérné¢ brzy a stimto procesem jsou spojeny
regresni zmény funkci a systémua t€la, které ovliviiuji zdravotni stav Clovéka, jeho
télesnou kondici, ale také osobni a pracovni zivot. Starnuti populace je aktualnim
a rozsahlym spoleCenskym tématem, ktery predstavuje celosvétovy problém.
Se zlepSujici se zdravotnickou péci a zvySujici se zivotni urovni dochazi k celosvétovému
starnuti populace, a proto je dualezité klast duraz na aktivni Zivotni styl seniort,
ve kterém hraje bezesporu roli pravidelny pohyb, pomoci kterého lze oddalit nastup
rozvoje mnoha onemocnéni spojenych se starnutim organismu (Slepicka, Mudrak,
Slepickova, 2015, s. 10-12).

1. 1 Vliv pohybu na kardiovaskularni systém clovéka

Sedavy zpusob zivota a s nim spojena fyzicka inaktivita zvySuje riziko morbidity
a mortality na onemocnéni spojend s naruSenim vaskularniho systému, a to zejména
na ischemickou chorobu srdecni (dale jako ICHS) a cévni mozkovou piihodu
(dale jako CMP) (Berlin, Colditz, 1990, s. 626; Powell et al., 1987, s. 287). Fyzicka
inaktivita je ovlivnitelnym rizikovym faktorem kardiovaskularnich onemocnéni,
coz znamena, ze lze tento rizikovy faktor odstranit a nahradit ho naopak zafazenim
vhodné pohybové aktivity do kazdodenniho zivota ¢lovéka. Na druhé stran€ stoji faktory
neovlivnitelné, které odstranit nelze, a patfi mezi né¢ napt. vék, pohlavi nebo geneticka
predispozice (Lear et al., 2017, s. 2644).

Pravidelna pohybova aktivita ma na kardiovaskularni aparat pozitivni dopad
ve smyslu potlaeni rozvoje aterosklerozy (Stevens, Killeen, 2006, s. 33), zvySeni
pfivodu kysliku k vykonnym organim a snizeni systolického tlaku a hladiny
katecholaminG v krvi v klidu, ale také pii télesné zat€zi (Nunan et al., 2013, s. 4).
Pravidelna aerobni pohybova aktivita predstavuje pro lidsky organismus fyziologicky
stres, ktery muze pozitivné ovlivnit myokard ve smyslu zvétSeni jeho objemu a dale také
znacné zefektivnit jeho kontraktilni funkci (Moore, Korzick, 1995, s. 389).

Studie Morris a Crawford (1958, s. 1485-1496) byla jednou z prvnich
studii zabyvajicich se vlivem pohybové aktivity na funkce kardiovaskularniho aparatu.
Do této studie byli zahrnuti muzi stfedniho vé€ku, ktefi byli rozdéleni do tii skupin
dle typu vykonavaného zameéstnani. Prvni skupinu tvofili muzi, ktefi vykonavali fyzicky
nenarocné, sedavé zaméstnani (napf. ufednici nebo fidici), ve druhé skupiné byli zahrnuti
muzi, ktefi pifi  vykonu povolani vykonavali stfedn€é intenzivni fyzickou

aktivitu (napf. tesaf nebo postak) a treti skupina predstavovala fyzicky nejnarocnéjsi
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povolani. V této studii bylo zjisténo, ze muzim, ktefi byli ve svém zaméstnani fyzicky
aktivni, hrozilo mensi riziko vzniku ICHS a hypertenze. Naopak u fyzicky inaktivnich
muza vykonavajicich sedavé zameéstnani bylo riziko rozvoje téchto chorob zvysené.

K ujasnéni vztahu mezi pohybovou aktivitou a kardiovaskularnim aparatem muize
slouzit také porovnani ucinka pohybové aktivity a medikamentt na lidsky organismus
v klidu abehem pohybové aktivity. Mezi nejznaméjsi medikamenty, které slouzi
ke snizeni srde¢ni frekvence, patfi beta-blokatory. Vyuzivaji se k 1é¢beé rtznych
kardiovaskularnich onemocnéni a jejich hlavnim ucinkem je snizeni klidové,
submaximalni a maximalni srde¢ni frekvence. Pohyb taktéz snizuje srde¢ni klidovou
a submaximalni srde¢ni frekvenci, nikoli vS8ak maximalni. Uzivani beta-blokatoru
a pohybova aktivita maji tedy na srdecni frekvenci stejny ucinek s vyjimkou maximalni
srdeCni frekvence, kterou ovliviluji pouze betablokatory. Tedy zatimco konvencni 1éky
1é¢i symptomy nebo méni fyziologické funkce syntetickym a nefyziologickym zptasobem,
pohyb optimalizuje fyziologické funkce pfirozenym zptsobem a slouzi tak jako pfirozena
1é¢ba mnoha kardiovaskularnich onemocnéni (Billman, 2002, s. 446-454; Farinatti et al.,
2018, s. 341-349).

Dle World Health Organization (dale jako WHO) se celosvétové doporucovana
mira pohybové aktivity pohybuje okolo 150 minut stfedné intenzivniho aerobniho
tréninku tydné nebo 75 minut intenzivniho aerobniho tréninku tydné a tyka se témert vSech
veékovych kategorii (WHO, 2010, s. 8). Tato doporuceni vSak nespliiuje velka cast svétové
populace, zejména seniorl, a to predevs§im kvuli jejich klesajicim fyziologickym
schopnostem  vykondvat intenzivni pohybovou aktivitu ve starSim véku
(McPhee et al., 2016, s. 571).

Pro seniory, jejichz uroven fyzické kondice neni dostacujici pro vykonavani
intenzivniho aerobniho tréninku, je vhodné&jsim feSenim spise aktivita s nizkou intenzitou
zatéze (napf. prochazky se psem v pfirod¢€). Studie LaCroix et al. (2019, s. 1-14)
potvrdila, ze u star§i populace hraje vyznamnou roli v prevenci ICHS a ostatnich
onemocnéni kardiovaskularniho systému spise aktivita nizké aerobni intenzity. Z vyse
uvedeného vyplyva relevance zarazeni pohybu do béZného Zivota seniorti jako prostiedku

k udrzeni dobré kardiovaskularni kondice.
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1. 2 Vliv pohybu na nervovy systém clovéka
1. 2. 1 Pohyb a neuroplasticita

Pohybova aktivita ovliviiuje vSechny Casti nervového systému — centralni i periferni
nervovou soustavu. Mezijeji vyznamné pozitivni dopady na centralni nervovou
soustavu (dale jako CNS) patii zejména ovlivnéni procesu neuroplasticity
prostfednictvim posilovani zakladnich systémt za ni zodpoveédnych, mezi které patii
napf. podporeni metabolismu, vaskularnich funkci a neurogeneze. Tyto strukturalni
a funk¢ni zmény mozku vzniklé pravidelnou pohybovou aktivitou byly zaznamenany
zejména v oblasti hippocampu (Cotman, Berchtold, Christie, 2007, s.464).
Zmény, které v mozku probihaji na podkladé neuroplasticity, vznikaji v disledku
pusobeni psychofyziologickych faktori a faktori okolniho prostfedni na organismus
(Gulyaeva, 2017, s. 237). Mezi faktory okolniho prostiedi 1ze zatfadit také pohybovou
aktivitu (Deng, Aimone, Gage, 2010, s. 341), ktera je schopna podporovat neuroprotekci
neboli ochranu mozku pied poskozenim napf. pfi traumatech. Pohyb také muze slouzit
jako neuroprotektivni faktor vedouci k oddaleni nastupu neurodegenerativnich
onemocnéni a zpomaleni poklesu kognitivnich funkci u jiz rozvinutych onemocnéni
tohoto charakteru (Cotman, Berchtold, Christie, 2007, s. 464).

Neuroplasticitu podminuje pusobeni neurotrofini, coz je skupina proteind,
které generuji zmény v ristu a diferenciaci nervovych bunék (Schinder, 2000, s. 639).
Mezi hlavni neurotrofiny, které se ucastni neuroplasticity, patii 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. stoleti a stal se tak prvnim objevenym
neurotrofinem zajistujicim podporu ristu a preziti sympatickych a senzorickych neuronti
behem vyvoje (Cohen, Levi-Montalcini, Hamburger, 1954, s. 1014). Skupina ostatnich
vySe zminénych neurotrofini byla objevena na pocatku 80. let 20. stoleti, kdy byl jeden
z nich purifikovan z mozku prasete a vykazoval neurotrofické ucinky v senzorickych
neuronech (Barde, Edgar, Thoenen, 1982, s. 549).

BDNF vynik4 mezi v§emi neurotrofiny svymi silnymi ucinky na synapsich a je
schopen regulovat na aktivité zavislé formy synaptické plasticity, jako je dlouhodoba
potenciace, o které se predpoklada, ze je zdkladem ucCeni a paméti (Leal, Brahmam,
Duarte, 2017, s. 154). Ve studii zroku 2016 provedené se skupinou starSich zen
ve vékovém rozmezi 65-79 let bylo zjisténo, ze 12 tydnd pravidelné vykonavaného

aerobniho a odporového cvi€ent, zlepsilo stav kognitivnich funkei a zvysilo tak produkci
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hlavniho neurotrofinu, kterym je BDNF (Byun, Kang, 2016, s. 8).
1. 2. 2 Pohyb a kognitivni funkce

Porucha kognitivnich funkci ptfedstavuje pomérné Casty problém doprovazejici
velké mnozstvi onemocnéni postihujicich CNS. Radu kognitivnich dysfunkci lze
kromé farmakoterapie ovlivnit také vykonavanim pravidelné pohybové aktivity. Starnuti
populace je hlavnim divodem, pro¢ v poslednich letech stale roste pocet novych studii
zabyvajicich se tématem aktivniho zivotniho stylu, do kterého je zafazena také pravidelna
pohybové aktivita, a jeho vlivu na kognitivni funkce, jejichz pokles ¢asto doprovazi
neurodegenerativni onemocnéni v pokrocilém véku (Pfeiffer, 2007, s. 197, Klucka,
Volfova, 2016, s. 11). Pravidelné¢ vykonavand pfiméfena mira pohybové aktivity,
napf. pravidelna chiize, je spojovana se zkvalitnénim stavu jednotlivych kognitivnich
funkci Clovéka a jeho celkové kondice. Také vede k vyznamnému snizeni rizika
kognitivniho poklesu a vzniku mirného kognitivniho deficitu az pfipadného
rozvoje demence (Coco, Lopez, Corrao, 2016, s. 111).

Ve studii Colcombe et al. (2006, s. 1166-1170) bylo zji§téno, ze pravidelna aerobni
aktivita u starSich lidi, v nejCasté€jSim pripadé chize, zpomaluje atrofii mozkové tkané
a naopak zvySuje objem mozkové hmoty zejména v oblasti frontalniho a temporalniho
laloku, které s kognitivnimi funkcemi uzce souvisi. Fyzicka aktivita je spojena
se zvySenim objemu Sedé i bilé hmoty mozkové a zpomalenim atrofie mozkové tkané.
Také pomaha udrzovat integritu bilé hmoty mozku a zabraiuje jejim moznym lézim
(Gow et al., 2012, s. 1802-1808).

Mezi dalsi pohybové aktivity ovlivilujici kognitivni funkce lze kromé& aerobnich
aktivit zaradit také odporova a posilovaci cviceni, nebo cviCeni na zvySovani rozsahu
pohybu prostfednictvim stretchingu (Colcombe et al., 2006, s. 1166-1170). Stevens
a Killeen (2006, s. 32-40) ve své studii zkoumali vliv pravidelné pohybové aktivity
u pacienti s Alzheimerovou chorobou a naruSenymi kognitivnimi funkcemi.
Dle vysledkt této studie méla u té€chto pacienti pravidelna pohybova aktivita pozitivni
vliv nejen na kognitivni funkce, ale i najejich sobéstacnost a na vykonavani béznych
dennich ¢innosti neboli activities of daily living (dale jako ADL), coz vedlo k celkovému
zlepseni stavu téchto pacientd.

Pohybova inaktivita ma negativni dopad na vSechny systémy téla
veetné nervového. Studie Hoang et al. (2016, s. 1-6) zkoumala dlouhodoby vliv pohybové
inaktivity na stav kognitivnich funkci. Tato studie trvala 25 let, tedy dostate¢né dlouho

na to, aby se pohybova inaktivita projevila do stavu kognitivnich funkci. Zavérem bylo
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zjisténo, ze vede pravidelna pohybova aktivita v obdobi dospélosti k lep§imu stavu
kognitivnich funkci ve stari. Naopak u lidi, ktefi byli v dospélosti pohybové inaktivni
a pfevazoval u nich spise sedavy zpusob zivota, hrozilo v pozd€js§im veku riziko rozvoje
kognitivniho deficitu ve formé& mirné kognitivni poruchy nebo demence. Provadéni
pravidelné pohybové aktivity vede ke zlepSeni celé fady kognitivnich funkci.
Podili se na zkvalitnéni paméti, schopnosti uceni se novym dovednostem a informacim
(Cotman, Berchtold, Christie, 2007, s. 464).
1. 3 Vliv pohybu na psychicky stav clovéka

Pfi zkoumani vlivu pohybové aktivity na jednotlivé systémy téla by nemeél byt
opomenut jeji vliv na psychické zdravi ¢lovéka, pohyb ma totiz na psychiku ¢lovéka
vyrazny dopad a jeho pozitivni efekty na duSevni zdravi clovéka jsou v oblasti mediciny
nesporné. Fyzicka aktivita poskytuje Clovéku pozitivni psychické stimuly (Pidrman,
2007, s. 94). Dle Foxe (1999, s. 414) slouzi pohyb jako prostiedek k eliminaci
negativnich psychickych stavi, jako je napt. deprese a uzkost, které jsou v populaci
vysoce rozsifené a v dasledku jejich Castého vyskytu jsou bohuzel Casto povazovany
za bézné.

V roce 2015 dosahl celosvétovy pocet lidi trpicich depresi kolem 300 miliont
a kolem tohoto cCiselného udaje se pohybovala také Cast celosvétové populace trpici
uzkostnymi poruchami. Deprese je nejCastéjsi piicinou celosvétové disability (v roce
2015 az 7,5% populace) a tzkostné poruchy jsou na 6. misté (v roce 2015 3,4% populace)
(WHO, 2017, s. 5). Pohyb muze hrat dulezitou roli v oblasti prevence téchto poruch,
ptipadné slouzit jako doprovodny prostifedek pfi jejich 1écbé. Mimo jiné pohyb zlepsuje
kvalitu spanku, c¢imz predchazi pozdéj§im zménam nalad, které mohou vznikat
disledkem jeho nedostatku. Dal§im negativnim dopadem pohybové inaktivity je také
snizena chut’ k jidlu a na ni navazujici nutriéni problémy jedince (Pidrman, 2007, s. 94).

Casto miize deprese provazet fadu onemocnéni a piihod, typickym piikladem je
rozvoj deprese po prodélani CMP (Burvill et al., 1995, s. 320). K jejimu rozvoji nejcasteji
dochazi béhem prvnich tfech mésicich po vzniku CMP a se zvysenym vyskytem deprese
a uzkosti souvisi 1éze v oblasti levé hemisféry (Barker-Collo, 2007, s. 528). Tento stav
uzce souvisi se soucasnym zhorSenim fyzického a kognitivniho stavu pacienta a také jeho
celkové kvality zivota. Empirické dikazy o patofyziologickych faktorech spojenych
s demenci po CMP naznacuji zmény vzestupnych monoaminovych drah, nadbytek
prozanétlivych cytokint, dysfunkci osy hypotalamus-hypofyza-nadledviny a také zmény

v procesu neuroplasticity. Tyto zmény vSak dosud nejsou zcela objasnény (Villa, Ferrari,
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Moretti, 2018, s. 2). Deprese nemusi byt pouze nasledkem CMP, ale mize hrat roli
jako ovlivnitelny rizikovy faktor CMP (O Donnell et al., 2010, s. 112).

Z nékolika studii lze usuzovat pozitivni vztah mezi pohybovou aktivitou
a duSevnim zdravim. VSeobecné plati, ze u lidi, ktefi byli pohybové aktivni v obdobi
dospélosti, je prokazané snizené riziko rozvoje deprese ve stati (Taylor, 2000; Lindwall
et al.,, 2007, s. 42; Chang et al., 2016, s. 504). Existuji vSak rozpory mezi studiemi
zkoumajicimi vliv intenzity pohybové aktivity na psychicky stav clovéka. Ve studii,
kterd zkoumala objektivni méfeni intenzity pohybové aktivity prostiednictvim
akcelerometrii ActiGraph, bylo zji§téno, ze stfedni az vysoka intenzita pohybové aktivity
u dospélych starSich 20 let, byla spojena s lepSim fyzickym a také duSevnim zdravim
téchto jedinct (Loprinzi, Davis, 2016, s. 47).

Naproti tomu Downward a Dawson (2016) ve své studii vySe zminéna fakta
vylu€uji. Ve svém vyzkumu vyuzivaji subjektivniho hodnoceni intenzity pohybové
aktivity prostfednictvim dotazniku, pficemz se ukdzalo, ze ucast na volnocasovych
sportovnich  aktivitach mirné intenzity zlepSuje psychicky stav cloveka
a naopak se zvySovanim intenzity pohybové aktivity stav duSevni pohody klesa.
Vyse uvedené smérnice o doporuenych mirach pohybové aktivity dle WHO (tzn. 150
minut stfedné intenzivni aerobni aktivity nebo 75 minut vysoce intenzivni aerobni aktivity
tydné) jsou v pripadé dusevniho zdravi diskutabilni. Na psychicky stav clovéka maji
pozitivni dopad spise takové pohybové aktivity, ktery Clovék vykonava za socialnim,
rekreacnim nebo zabavnym ucfelem a ma k nim pozitivni vztah (Downward, Dawson,
2016, s. 443; Panza et al., 2017, s. 1263).

Pohybova inaktivita ma vliv na vS§echny vékové kategorie. Nazornym piikladem je
studie z roku 2020 (Maugeri et al., s. 1-8), ktera zkoumala vliv pohybové inaktivity
béhem pandemie COVID-19 na psychicky a fyzicky stav lidi prostfednictvim online
dotaznikd. Do studie bylo zarazeno 2524 lidi (1426 Zen a 1098 muzu), ktefi byli rozdéleni
do 4 vékovych kategorii: mladistvi, kterym bylo méné nez 21 let, dospéli ve véku 21-40
let, star§i dospéli ve véku 41- 60 let a poté lidé nad 60 let. Byl potvrzen negativni dopad
pohybové inaktivity b&hem pandemie na psychicky stav lidi, pfiCemz se vice
projevil u méné aktivnich lidi s pfevahou zenského pohlavi. Co se vekové kategorie

tyCe, zhorSeni psychického stavu bylo nejmarkantnéjsi u mladsich vékovych kategorii.
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2 Kognitivni funkce a dysfunkce

Kognitivni neboli poznavaci funkce patii mezi zakladni funkce lidského mozku,
které tvofi vyznamnou soucast kazdodenniho zivota Cloveka a pro fungovani jedince
v jeho kazdodennim zivoté je fyziologicky stav téchto funkci klicovy. Pomoci téchto
funkci je Cloveék schopen vzajemné interakce s okolnim svétem. Mezi tyto funkce patfi
pamét, pozornost, zrakoveé-prostorové schopnosti, jazyk a mysleni (Klucka, Volfova,
2016, s. 13). Samostatnou skupinu tvoifi funkce exekutivni, které lze rozdélit na tii
zakladni vykonné funkce (Miyake, 2000, s. 54):

a) Inhibice (inhibi¢ni kontrola vCetné sebekontroly) a kontrola interference
(selektivni pozornost a kognitivni inhibice),

b) pracovni pamét (working memory),

c) kognitivni flexibilita (Gzce souvisejici s kreativitou).

Kognitivni flexibilita neboli shifting je definovana jako schopnost , pfepinani
pozornosti tam a zpé€t mezi vétsim mnozstvim ukola a operaci (Monsell, 1996; Miyake,
2000, s. 55). Pri shiftingu dochazi k aktivaci mozkové kiry v oblasti frontalniho laloku,
ale také v okcipitalni a parietalni mozkové kife (Moulden et al., 1998; Miyake, 2000,
s. 56). Pracovni pamét je vyuzivana pro docasné ukladani a manipulaci s informacemi
aje spojena s prefrontalni mozkovou kirou, a to zejména s jeji dorzolateralni Casti.
Lze ji rozdélit na dvé zakladni slozky — kratkodobé ukladani a soubor vykonnych
procesi —a obé tyto slozky jsou zprostfedkovany prefrontalnim kortexem.
Kratkodobé ukladani je charakterizovano jako aktivni uchovavani omezeného
mnozstvi informaci  podobu nékolika sekund a je nezbytnou soucasti
vys§sich kognitivnich funkci (Fuster, 1997; Smith, Jonides, 1999, s. 1657). Inhibice
je ve spojeni s exekutivnimi funkcemi definovana jako zdmérné potlaceni prevazujici
odpoveédi (Miyake, 2000, s. 58). Z exekutivnich funkci se skladaji tzv. exekutivni funkce
vys$siho fadu, k nimz patfi napt. schopnost fesit problémy, uvazovani nebo také planovani
a organizovani udalosti (Collins, Koechlin, 2012, s. 2; Valkova, 2015, s. 23).

Mozkova centra, ktera odpovidaji jednotlivym typam kognitivnich funkci,
jsou umisténa v riznych ¢astech mozku a pokud dojde k poSkozeni mozku v oblasti
téchto mozkovych center, dochazi k poruse kognitivni funkce, ktera s touto oblasti
funkcné souvisi. Takto vznikla kognitivni dysfunkce se muze projevit v rizné mife
v zavislosti na lokalizaci a rozsahu poskozeni (Valkova, 2015, s. 23). PoSkozeni

¢i onemocnéni, ktera kognitivni dysfunkce provéazi, je celd fada. Mezi nejCastéjsi
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patologické stavy, které jsou spojeny se vznikem kognitivniho deficitu, patii (Valkova,
2015, s. 31):
a) Traumata mozku,
b) CMP,
¢) subarachnoidalni krvaceni,
d) toxické poskozeni mozku,
e) infekce,
f) neurodegenerativni  postizeni mozku (Alzheimerova choroba,
Parkinsonova choroba, Huntingtonova choroba, kognitivni deficit
u roztrousené sklerozy atd.),
g) psychiatrickd onemocnéni.
2. 1 Kognitivni dysfunkce jako nasledek CMP

K nejcastéjsi priciné vzniku kognitivnich dysfunkci patfi starnuti organismu,
tedy neurodegenerace zpusobena staiim, dale pak urazy mozku, nebo také rtzna
psychiatricka onemocnéni (Klucka, Volfova, 2016, s. 13). Castou pfi¢inou vzniku
kognitivnich dysfunkci je také CMP, kdy vznika kognitivni deficit jako jeji negativni
nasledek. U téchto pacienti casto dochazi ke kombinaci poskozeni motorickych
i kognitivnich funkci. Vzniklé kognitivni dysfunkce mohou pietrvavat po zbytek
Zivota a vyznamnym zpusobem tak naruSovat nezavislost pacienta. Pii poskozeni muze
dojit k fokalnim deficitim, které vychazi pfimo z oblasti infarktu mozkové tkan€,
nebo ke globalnimu poskozeni mozku, které muze navic souviset s jinym zakladnim
cerebrovaskularnim onemocnénim (Gottesman, Hillis, 2010, s. 895).

U pacienti po CMP mohou byt riznou mérou ovlivnény vsSechny kognitivni
funkce — pozornost, pamét, schopnost koncentrace, fe¢, percepéni dovednosti
a také exekutivni funkce vys$siho fadu (Hodges, 2011; Zulkifly et al., 2016, s. 1).
Mezi témito pacienty vSak nejCastéji dochédzi k porucham feci, paméti, orientace
a pozornosti (Tatemichi et al., 1994, s. 202) a vyrazné€ poSkozeny jsou také exekutivni
funkce (Kramer et al., 2002, s. 219).

Poruchy kognitivnich funkci po CMP souvisi s psychickymi poruchami vice
nez s motorickymi poruchami, a to nejCastéji s depresemi a s uzkostmi. Kognitivni
a psychické poruchy jsou navzajem propojeny a jejich terapie by mela byt soucast
komplexniho rehabilitatniho procesu (Barker-Collo, 2007, s. 529). Ve studii z roku 2005
(Rasquin, Lodder, Verhey, s. 309) byl zkouman vztah mezi symptomy znacici

kognitivni poruchy a symptomy psychickych poruch. Bylo zji§téno, ze pacienti,
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u kterych se po CMP projevily ptiznaky psychickych poruch, jsou vystaveni zvySenému
riziku rozvoje kognitivnich deficitt.

2.2 Pamét’

Pamét patii mezi kognitivni funkci, ktera slouzi ke vStipeni informaci, jejich retenci
neboli uchovani a k jejich naslednému vybaveni (Klucka, Volfova, 2016, s. 15; Jirak,
Holmerova, Borzova, 2009, s. 13; Valkova, 2015, s. 24). Poruchy paméti mohou byt
disledkem tady patologii postihujicich mozek — od epilepsie az po CMP — a jejich
klinicky vyznam roste spolecné se starnutim populace a s CastéjSim vyskytem
neurodegenerativnich chorob, ktery starnuti populace doprovazi (Matthews, 2015,
s. 613).

Pamét lze rozdélit dle riznych kritérii, a to napf. dle zptisobu zpracovavani
a uchovavani informaci nebo také podle délky jejich uchovani. Z hlediska casového
schématu je pamét deélena na kratkodobou, stfednédobou a dlouhodobou (Klucka,
Volfova, 2016, s. 15). Kratkodobé paméti predchéazi pamét’ ultrakratka neboli senzoricka,
jejiz funkci je prejimat informace vedené smysly, a trva vtefiny az desitky wvtefin.
Kratkodoba nebo také pracovni pamét slouzi ke zpracovani informaci z ultrakratké
a dlouhodobé paméti. Pro uchovani informaci je dilezité opakovani a pokud nedochazi
k opakovani informaci a jejich castéjSimu pouzivani, tyto informace zanikaji.
Stiednédoba pamét zajistuje ukladani informaci do dlouhodobé pameéti. Ultrakratka
i sttednédoba pamét byvaji ¢asto zahrnuty do paméti kratkodobé a dlouhodoba pamét je
samostatnym ¢lankem, jenz slouzi k uchovéani informaci a vzpominek po delsi dobu
az celozivotné (Jirak, Holmerova, Borzova, 2009. s. 13).

Dale se pamét déli na deklarativni a proceduralni, pficemz pamét deklarativni 1ze
navic rozdélit na pamét epizodickou a sémantickou (Jirak, Holmerova, Borzova, 2009.
s. 13). Epizodicka pamét’ obsahuje vzpominky na udalosti, které se clovéku béhem jeho
zivota staly, a jeji poSkozeni je typické pro ischemickou CMP. Pti poskozeni si pacient
neni schopen vzpomenout napt. na jidlo, které mél na snidani, nebo na destinaci,
ve které stravil posledni dovolenou (Matthews, 2015, s. 614). Sémanticka pamét slouzi
k uchovani obecné znamych skuteCnosti, pojmi a informaci. Proceduralni pamét
zahrnuje takové procesy, které nelze popsat verbalné — patii mezi né motorické
dovednosti, jako je chuze, dale napf. jazykové schopnosti, podminéné reflexy a dalsi
procesy, které jsou verbalné tézko popsatelné (Jirak, Holmerova, Borzova, 2009. s. 13).
Poskozeni paméti muze vést k neschopnosti zapamatovat si nové skuteCnosti,

ale také vybavit si staré udalosti. Vzpominky na udalosti byvaji Casto zkreslené
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a neptesné popisovany (Kalvach a kol., 2008, s. 84).
2. 3 Pozornost

Prostrednictvim pozornosti je Clovék schopen zacilit své vnimani k urcitému
objektu ¢i popfipadé vnimat vice objektt zaroven (Jirak, Holmerova, Borzova, 2009,
s. 14). Na ¢loveka pusobi neustale velké mnozstvi podnéti a vybér vhodného podnétu mu
umoziuje jedna ze zakladnich vlastnosti pozornosti, tzv. selektivita neboli vybérovost.
Schopnost udrzet pozornost na n€jaky podnét po urCitou dobu zajistuje dalsi
ze zakladnich vlastnosti pozornosti — koncentrace — a pokud je ¢loveék schopen rozdélit
pozornost na vice podnétl zaroven, jedna se o tzv. distribuci pozornosti. Distribuce
pozornosti roste s automatizaci ¢innosti a typickym piikladem je napf. fizeni auta
a soucasna schopnost povidat si za jizdy se spolujezdcem (Klucka, Volfova, 2016, s. 13).
Vigilita neboli bdélost predstavuje piipravenost organismu k pfipadné akci a pokud tento
stav trva delsi dobu, 1ze hovorit o vigilanci (Kulistak a kol., 2017, s. 98).

Poruchy pozornosti vzniklé v disledku CMP se mohou u nékterych pacientt
v prubéhu Casu zcela zlepSit (Hochstenbach, Otter, Mulder, 2003, s. 1499),
ale u nékterych pacientl pretrvavaji i nékolik let po CMP (Barker-Collo et al., 2010,
s. 1608). Mohou se projevovat snizenou koncentraci pii riznych tkonech, roztrzitosti,
Castymi chybami pfi provadéni béznych Cinnosti a neschopnosti délat vice ukont
najednou. Jelikoz jsou kognitivni funkce navzajem propojeny, miZze poskozeni
pozornosti narusovat také ostatni kognitivni funkce — napft. fe¢, pameét’ atd. (Lezak, 2004;
Loetscher et al., 2019, s. 6).

2. 4 Zrakové-prostorové schopnosti
Tyto schopnosti jsou déleny na (Klucka, Volfova, 2016, s. 14):
a) Vizualné-konstrukéni,
b) vizualné-motorické,
c) percepCni.

Poskozeni téchto schopnosti doprovazi fada komplikaci, mezi které se fadi
napf. ztrata schopnosti rozpoznavat jednotlivé predméty, urCovani polohy a sméru
pohybujiciho se objektu aztizena muaze byt také manipulace s predméty.
Casto se vyskytuji potize s orientaci v prostoru. Poruchy spojené s demenci jsou spojené
s tzv. vizuokonstruk¢ni apraxii, ktera vyznamné ovliviiuje kazdodenni zivot pacienta.
Jedna se o ztratu schopnosti vykonéavat zautomatizované komplexni pohyby (oblékani

atd.) (Klucka, Volfova, 2016, s. 14). Porucha vizuospacialnich funkci je spojena
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s poruchou v oblasti parietalniho laloku (Salimi et al., 2018, s. 6) a muze patfit
mezi prvotni projevy ruznych typti demenci, napt. Alzheimerovy nemoci, a v nejtézsich
stadiich tohoto onemocnéni muze dojit az k dezorientaci pacienta vlastni osobou
(Kalvach a kol., 2008, s. 85).
2. 5 Jazykové schopnosti

Porucha jazykovych schopnosti pfedstavuje potize s vyjadfovanim, kdy pfii snaze
o formulaci vét ma pacient problém s hledanim vhodnych vyrazu a slova Casto komoli
(tzv. parafazie). Z parafazie se muze dale rozvinout afazie, ktera se déli na dvé zakladni
skupiny. Prvni znich je motoricka (expresivni) afazie, pii které pacient rozumi
mluvenému slovu, ale sam neni schopen srozumitelné feci. Na druhé strané pii senzorické
afazii je porusena detekce sluchového podnétu, coz znamend, ze pacient mluvenému
slovu nerozumi, a jelikoz je k tvorbé feci dilezita zpétna vazba ze sluchového aparatu, je
schopnost tvorby feci taktéz narusena (Kalvach a kol., 2008, s. 84).

Nasledkem afazie dochazi nejen k naruSeni verbalni komunikace, ale také
k poskozeni schopnosti ¢teni a psani (National Aphasia Association, 2015; Ellis, Urban,
2016, s. 1). U pacientt s demenci je také typické vyuzivani parafraze neboli opisu slov,
pii kterém se snazi vyhnout konkrétné€jsim pojmum (Klucka, Volfova, 2016, s. 16).

2. 6 MySleni

Vznik kognitivnich poruch je doprovazen predevsim poruchou abstraktniho
a logického mysleni, pacienti také ztraci soudnost a schopnost odhadnout své moznosti
(Kalvach a kol., 2008, s.84). Mysleni ¢lovéku umoziiuje zpracovavat informace
a pti demencich byva typické tento proces naruSen, konkrétné dojde k jeho zpomaleni
neboli bradypsychismus. MySlenkové pochody byvaji nesouvislé a nedavaji pacientovi
smysl a pacient muze lpét na jedné myslence, slovni vazbé, nebo vété (tzv. perseverace).
Casto se u pacientl s demenci vyskytuji bludy, které mohou byt pro pacienta i jeho okoli
nebezpecné. Pacient je o jejich pravdivosti presvédCen a jeho presvédCeni mohou vést
az k obvinovani svych blizkych napf. z okradani (Jirak, Holmerova, Borzova, 2009,

s. 17).
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3 Demence

Demence je charakterizovana jako poskozeni vysSich korovych funkci mozku.
Jedna se o difuzni postizeni mozkovych hemisfér, zejména mozkové kury a hippocampu
a pfi tomto onemocnéni jsou vyznamné poskozeny také vySe charakterizované kognitivni
funkce. Ve velkém mnozstvi ptipadu se o demenci hovoii jako o symptomu provazejicim
razna onemocnéni (Seidl, 2015. s. 292). Ambler (2006, s. 233) ve své publikaci definuje
demenci jako ziskanou globalni poruchu naruujici intelekt, pamét a gnostické funkce.
Mimo jiné dochézi také ke zmeéné€ osobnosti ¢loveéka, kterd vede k poruse chovani a ztraté
sobéstacnosti.

Ve vétsiné piipadd je demence chronického a progresivniho charakteru
a nevyhnutelné zasahuje do osobniho a nezavislého zivota lidi trpicich timto
onemocnénim. NaruSuje jejich schopnost socialni interakce a schopnost vykonavat
bézné denni Cinnosti a disledkem toho lidé nasledné ztraci motivaci k jakékoliv
dalsi Cinnosti, coz se muze negativné projevit zejména na jejich psychickém stavu
(Ambler, 2006, s.233). Demence ma negativni dopad nejen na jedince trpici timto
onemocnénim, ale také na jeho nejblizsi (Pidrman, 2007, s. 9; Alzheimer’s Disease
International, 2021, s. 26). V nejhorSich pfipadech se stdva nemocny nesamostatnym
a v pozdéjsich stadiich demence je plné zavisly na pomoci blizkého okoli (Seidl, 2015,
s. 292).

Demence je celosveétove 7. nejcasté)si pficinou umrti. V soucasné dobé zije na svéte
pfiblizn€ 55 miliont lidi s demencemi rizného typu a pravdépodobné méné nez 25%
znich je skuteCné diagnostikovano. V rozvojovych zemich pak pocet spravné
diagnostikovanych demenci nepiekracuje 10%. Odhaduje se, ze by pocet ptipadi mohl
vroce 2030 dosahnout piiblizné 78 miliont, a proto WHO oznacuje demenci
za celosvétovou prioritu verejného zdravi a vyzyva své Clenské staty k tvorbé narodnich
akCnich plant s cilem zmirnéni negativnich dopada zvysujici se prevalence demence.
WHO si také klade si za cil diagnostikovat do roku 2025 alespoit 50% odhadovaného
poctu lidi s demenci. Mezi dal$i udalosti, které¢ diagnostiku demence a mnoha dalSich
chronickych onemocnéni vyrazné¢ zkomplikovaly, patii pandemie COVID-19,
ktera v letech 2020-2021 znemoznila z divodu pretizeni zdravotnictvi mnoha lidem
s pfiznaky demence pfistup do zdravotnickych zafizeni, a tim padem moznost v€asné
diagnostiky a na ni navazujici 1écby tohoto onemocnéni (Alzheimer’'s Disease

International, 2021).
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3.1 Rozdéleni demence

Bylo popsano kolem 90 potencialnich pfi¢in vzniku demence (Seidl, 2015, s. 292).
Jirak, Holmerova a Borzova (2009, s. 19) déli demence dle etiologie na dveé zakladni
skupiny — a to na demence vznikajici jako nasledek atroficko-degenerativniho procesu
(pt. Alzheimerova choroba, Parkinsonova nemoc atd.) a na demence symptomatické
neboli sekundarni. Sekundarni demence tvoii pfiblizné 10-15% (Seidl, 2015,
s.292) avznikaji na podkladé infekce, intoxikace, urazu, nadoru, cévnich poruch,
metabolickych zmén a jinych patologickych stavii a patii mezi n€ napf. vaskularni
demence vznikajici na podkladé cévnich poruch (Jirdk, Holmerova, Borzova, 2009,
s. 19).

Seidl (2015, s. 292) rozd¢€luje demence na:

a) Alzheimerovu chorobu,

b) vaskularni demenci (multiinfarktova, aterosklerotickd) a vaskularni
kognitivni poruchu,

¢) demenci s Lewyho télisky,

d) fronto-temporalni demenci (Pickova choroba),

e) Binswangerovu subkortikalni aterosklerotickou encefalopatii,

f) multisystémovou atrofii,

g) normotenzni hydrocefalus (Hakimtv-Adamsav syndrom),

h) hepatocerebralni encefalopatii.

Nejcastéji  se vyskytujicim typem demence je Alzheimerova demence
(dale jako AD), ktera tvori pfiblizné 50%, vaskularni demence (dale jako VD) vznikajici
na podkladé patologie cévnich mechanismu, ktera tvoii 15-30% vsSech demenci
(Alzheimer's Disease International, 2021, s.16; Seidl, 2015, s.292;
Jirak, 2013, s. 153), a smiSené demence, u kterych jsou soucasné pfitomny symptomy
odpovidajici dvéma a vice typum demenci (Alzheimer’s Disease International, 2021,
s. 15).

VD je tedy po AD druhym nejcastéji se vyskytujicim typem demence a ¢asto jsou
tyto dva typy spojené vtzv. demenci smiSenou s alzheimerovsko-vaskularni
etiologii (Jirak, 2013, s. 153; Seidl, 2015, s. 295; Ambler, 2006, s. 234). Zakladem
pro adekvatni 1é€bu demence smiSené etiologie je kvalitni  diagnostika,
pomoci které 1ékar blize specifikuje predpokladanou prevladajici pfi¢inu vzniku tohoto

typu demence (Skrobot et al., 2017, s. 6).
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3. 2 Vaskularni kognitivni deficit a vaskularni demence

Jak uz bylo vySe zminéno, cerebrovaskularni onemocnéni jsou druhou nejcastéjsi
pfi¢inou rozvoje demence a mimo jiné také pfispivaji ke zhorSeni stavu kognitivnich
funkci u demenci neurodegenerativniho charakteru (O'Brien, 2003, s. 89). Alois
Alzheimer, ktery popsal Alzheimerovu chorobu, byl zastancem néazoru, ze je demence
u star$i populace zptusobena pfevazné insuficienci cerebrovaskularniho systému (Mast,
Tatemichi, Mohr, 1995, s. 6). Pod pojmy vaskularni kognitivni deficit (dale jako VKD)
a VD je zahrnuta skupina heterogennich onemocnéni, pii kterych je porucha kognitivnich
funkci zptisobena poskozenim cévnich mechanismu v oblasti mozku ve smyslu ischemie
nebo naopak hemoragie (Moorhouse, Rockwood, 2008, s.246; Jirdk, Holmerova,
Borzova, 2009, s. 19).

Pacienti s diagnostikovanym VKD maji casto takovy kognitivni profil,
ve kterém jsou kognitivni funkce postizeny, ale pamét zistava zachovana (O’Brien,
2003, s. 90) a sobéstacnost jedince neni narusena (Seidl, 2015, s. 295). Termin VKD
pouziva od roku 1995 Hachinski a fada dalSich autort. Na rozdil od AD nema VKD
typicky klinicky obraz ani prabéh. U ftady pacientd se vyskytuje pouze lehky,
nerovnomémé rozlozeny kognitivni deficit, ktery nespliiuje kritéria pro demenci
(Goldemund, Telecka, 2006, s. 185). VD lze také definovat jako klinicky vyznamny
deficit vznikly na zékladé poruchy cirkulace krve, u nc¢hoz je piitomen deficit
alespor jedné kognitivni domény, atento deficit je natolik zavazny, ze zasahuje
do kazdodenniho zivota ¢lovéka a Cinnosti s nim spojenych (Skrobot et al., 2017, s. 5).
Pro VD je typicky na rozdil od jinych typt demenci jeji nahly zacatek (Ambler, 20006,
S. 234). VD lze d¢lit na 4 podtypy (Skrobot et al., 2017, s. 4):

a) Demence po CMP,

b) subkortikalni ischemicka vaskularni demence,
¢) multiinfarktova kortikalni demence,

d) smiSena demence.

Riziko rozvoje demence u pacientti po CMP je pétkrat vys$si nez u zdravé populace
spadajici do stejné vekové kategorie. U téchto pacientt se také vyskytuje vyssi tmrtnost
z kardiovaskularnich a cerebrovaskularnich pficin (Goldemund, Telecka, 2000, s. 185).
Kognitivni profil demence vzniklé po CMP je klinicky heterogenni (Alzheimer’s Disease
International, 2021, s. 167). Pacient mlize vykazovat okamzity pokles kognitivnich
funkci, anebo se muze kognitivni deficit vyvijet del§i dobu, nejdéle vSak 6 mésict

od vzniku CMP. U téchto pacientii se mohou, ale nemusi objevit projevy mirné kognitivni
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poruchy jiz pred prodélanim CMP (Skrobot et al., 2017, s. 4). Demence vznikla po CMP
se vyznacCuje znacnym poSkozenim exekutivnich funkci, nékdy také s variabilnim
postizenim epizodické paméti a dalSimi kortikélnimi pfiznaky vcetné poruch jako je
napf. afazie nebo apraxie (Alzheimer’s Disease International, 2021, s. 167). Mira a typ
postizeni jednotlivych kognitivnich funkci se odviji od lokality, ve které k poskozeni
doslo. V pfipadé, Ze jsou postizeny velké arterie mozku, dochazi ke vzniku velkych
teritorialnich infarktd nebo strategicky umisténych infarktl, které mohou postihnout
spoustu funkcné dulezitych lokalit (Jirak, 2013, s. 81).

Podle lokalizace mohou byt infarkty rozdéleny na kortikalni a subkortikalni.
Jak z ndzvu vyplyva, kortikalni demence postihuje predev§im korové funkce (Bartos,
Ripova, 2012, s. 75) a u téchto infarktd je piitomna fada kognitivnich a behavioralnich
zmén, které nespliiuji kritéria demence. Mezi né patii napt. afazie, apraxie, dysexekutivni
syndrom atd. (Goldemund, Telecka, 2008, s. 122). Motorické poruchy byvaji pfitomny
vzacné a objevuji se spiSe v pozdg&sich stadiich (Barto§, Ripova, 2012, s. 75).
Pro kortikalni infarkty je typicky nahly vznik a rozvoj kognitivnich dyfunkci v ndvaznosti
na vznikly infarkt. Na druhé strané subkortikalni infarkty maji chronicky a pomalu
se zhorSujici prabéh s fluktuacemi. Kromé kognitivnich funkci je vyznamné naruseno
také psychomotorické tempo a mimo jiné mohou byt pfitomny poruchy chize, stoje
a drzeni konetin. PHitomna mdZe byt také inkontinence (Barto§, Ripova, 2012, s. 75;
Goldemund, Telecka, 2008, s. 122). Jirak (2013, s. 81) rozd€luje VD dle lokalizace na:

a) Prednijadra nebo intralaminarni jadra thalamu (vznik amnézie, piipadné
kolisani hladiny védomi),

b) bazalni cast koncového mozku (rozvo; amnézie, konfabulace
neboli vymysleni si skutecnosti, poruch chovani),

c) dolni ¢ast genu capsula interna (rozvoj abulie neboli pasivity pacienta,
taktéz amnézie)

d) gyrus angularis (pii poSkozeni vznik afazie, alexie, agrafie),

e) arteria cerebri anterior (abulie, afazie, poruchy paméti),

f) arteria cerebri posterior (amnézie).

U VD jakozto heterogenni skupiny raznych typt vaskularnich patologii je obtizné
hledat spole¢né symptomy. Casto se mizeme setkat s pestrou kombinaci piiznakd
odpovidajicich subkortikalnimu i kortikdlnimu typu demence (Barto§, Ripova, 2012,
s. 75).
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3. 2. 1 Etiopatogeneze

VySe bylo jiz zminéno, ze podkladem pro vznik VD a VKD je
ve vetsing piipadd ischemie mozkové tkané zpusobena infarkty, které mohou
byt ischemického nebo hemoragického typu. Dale mohou byt infarkty rozdéleny
podle rozsahu, a to na mikroinfarkty, lakunarni infarkty postihujici drobné cévy,
anebo vznikd demence na podkladé jednoho rozsahlého infarktu, ktery postihuje
hlavni mozkové tepny a zily a nasledné oblasti, které tyto cévy zasobuji (Grinberg, Thal,
2010, s.284; Jirak, 2013, s. 153; Seidl, 2015, s. 292). Dusledkem naruseni cévniho
prutoku jsou buriky mozku nedostate¢né zasobeny dualezitymi zivinami a kyslikem,
které mu cirkulujici krev za fyziologického stavu dodava, a umiraji (Alzheimer’s Disease
International, 2021). Pokles kognitivnich funkci se projevi vtom okamziku,
kdy je poskozeni mozku tak rozsahlé, ze ho mozek neni schopen nadhradnimi mechanismy
kompenzovat (Pidrman, 2007, s. 51).

Mozkové infarkty, krvaceni do mozkové tkané a 1éze bilé hmoty mozkové souviseji
s ateroskler6zou, arteriolopatii neboli onemocnénim drobnych cév a cerebralni
amyloidni angiopatii. Misto a velikost 1éze se li§i podle podkladu cévni poruchy
a potencialnich rizikovych faktord (Grinberg, Thal, 2010, s. 284). Ateroskleroza
a patologie s ni spojené podporuji vznik infarktd vSech velikosti (Grinberg, Thal, 2010,
s.284) a vliv aterosklerézy mozkovych tepen se patogeneticky uplatiiuje zejména
pfi postizeni hippocampu, thalamu a temporalnich lalokd (Seidl, 2015, s. 292). Na druhé
stran¢ arteriolopatie souvisi pouze s lakunarnimi infarkty a mikroinfarkty a cerebralni
amyloidni angiopatie je omezena predevS§im na mikroinfarkty (Grinberg, Thal, 2010,
s. 284). Zmény v cévnich mechanismech nehraji roli pouze v etiopatogenezi VD,
ale také napt. u AD a jinych typt demenci (Gorelick et al., 2011, s. 2682).

Vyskyt tohoto typu demence s vékem stale stoupa, a proto lze konstatovat, ze je VD
linearné zavisla na véku, a to dokonce ve vétsi mife nez v piipadé AD. VD se vyskytuje
Castéji u muzského pohlavi avét§i mirou zasahuje cernosské a asijské populace
nez populaci bélosskou. Kromé veéku, pohlavi a rasy, které patfi mezi neovlivnitelné
rizikové faktory, hraji podstatnou roli tzv. ovlivnitelné rizikové faktory, mezi které l1ze
zafadit napt. hypertenzi, ICHS, hypercholesterolémii diabetes mellitus, koufeni, alkohol,
obezitu, fyzickou inaktivitu atd. Vétsina z rizikovych faktord pro vznik VD jsou zaroveri
rizikové faktory pro rozvoj CMP a metabolického syndromu, ktery je v soucasné dobé
aktualnim zdravotnim problémem (Jirak, 2013, s. 153; Gorelick et al., 2011, s. 2687;
Goldemund, Telecka, 2006, s. 185).
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3. 2. 2 Diagnosticka kritéria

Zakladem adekvatni 1écby pacientli s demenci je kvalitni diagnostika, a to z divodu
spravného nastaveni 1é¢by dle typu demence. Diagnostika VKD a VD nabyva v posledni
dobé na dulezitosti, a to ve spojitosti se starnutim celosvétové populace a naslednym
Cast€jSim vyskytem té€chto typt kognitivnich poruch zejména u starSich vékovych skupin
(Nikolai, Stdpankova, Bezdiek, 2014, s. 275). Diagnostika kognitivniho deficitu
vaskularni etiologie je pomérné slozita, a to z divodu raznorodosti pficin vzniku.
Vaskularni 1éze v oblasti mozku jsou totiz také doprovodnym fenoménem u pacientt
s AD nebo s demenci s Lewyho télisky (Ressner et al., 2009, s. 238).

Mezi nezbytné soucasti diagnostiky patfi bezpochyby spravné odebrana anamnéza
(Ressner et al., 2009, s. 238), ve které je u pacientti s VD Casto piitomna prodélana CMP
(Ambler, 2006, s. 234). Pomoci anamnézy lze zjistit, jaké kognitivni oblasti a v jakém
casovém sledu byly zasazeny, dale charakter progrese a dopad na kazdodenni zivot
pacienta a aktivity s nim spojené. Nelze opomenout pfidruzena onemocnéni, rodinnou
anamnézu a uroven vzdélani pacienta. Pokud se vyskytuje u vySetfovaného porucha feci,
je vhodné anamnestické udaje doplnit tfeti osobou, kterou byva nejCastéji pecCovatel
nebo rodinny pfislusnik. U pacientl s pfiznaky demence je také dulezité neurologické
a fyzikalni vySetieni. Casna forma AD m4 zpravidla neurologické vysetfeni v normé.
Jinak je tomu u VD a demence s Lewyho télisky, ukterych je pfitomna centralni
loziskova symptomatika (Ressner et al., 2009, s. 238).

Pro objektivni zhodnoceni kognitivniho stavu slouzi screeningové testy kognice,
pfidemZ za nejpouzivangjsi screeningové testy v ramci CR povazujeme Montrealsky
kognitivni test, Mini-Mental State Examination a Test hodin. Vyhodou téchto testt je
dostupnost, flexibilita, moznost opakovaného testovani v relativné kratké dobé a ¢asova
nenaro¢nost. Tyto testy maji také vysokou senzitivitu a specificitu pro syndrom demence,
v pfipad€ mirné kognitivni poruchy je vSak specificita a senzitivita niz§i. Screeningové
testy vSak neslouzi jakondhrada komplexniho neuropsychologického vySetieni,
a to zvlaste pii1 diagnostice mirné kognitivni poruchy, u které je potteba blizsi specifikace
(Nikolai, §tépénkové, Bezdicek, 2014, s. 275). Kognitivni testy slouzici k hodnoceni
stavu jednotlivych kognitivnich funkci (pamét, exekutivni, symbolické a zrakoveé-
prostorové funkce) jsou dulezité pro priukaz kognitivniho deficitu a stanoveni
konkrétné€;jsi diagnozy (Ressner et al., 2009, s. 138).

Nezbytnym prostifedkem pro kompletni diagnostiku slouzi zobrazovaci metody

a v ptipadé demence se nejcastéji jednd o magnetickou rezonanci (Magnetic Resonance
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Imaging, dale jako MRI) a pocitacovou tomografii (Computed Tomography,
dale jako CT). Indikuje-li vSak MRI pfitomnost vaskularni patologie neznamena to,
ze se jedna pouze o VD, diagnoza muZe byt totiz smiSena a mize se jednat o VD spojenou
napi. s AD (Alzheimer’s Disease International, 2021, s. 167). Na CT nebo MR jsou
v pfipadé VD pfitomna hypodenzni loziska oznaCujici mista probéhlych infarktd
(Ambler, 2006, s.234). MRI i CT jsou zasadni pro vySetfeni pacientl se vSemi typy
demence. Vysoké finan¢ni naklady pro provedeni téchto metod jsou vSak znacné
omezujici, a to zeyména v rozvojovych zemich (Alzheimer’s Disease International, 2021,
s. 82).

3.2.3 Lécba

Lécbu lze délit nadva typy, které spolu souviseji anavzajem se dopliuji,
a to na nefarmakologickou behavioralni a pohybovou 1é¢bu a na farmakologickou 1é¢bu.
Nutno dodat, Zze jsou oba typy 1écby dulezité a jeden bez druhého maji nizsi G¢innost
nez v piipadé¢ jejich kombinace, kterd ucinek terapie naopak posiluje (Pidrman, 2007,
s. 93).

Zakladem farmakologické 1écby jsou v prfipadé ischemické CMP s naslednym
rozvoj VKD nebo VD antiagregacni farmaka — aspirin, aspirin v kombinaci
s dipyridamolem, ticlopidin, clopidogrel — a antikoagulancia (Goldemund, Telecka, 2006,
s. 186). Farmakologickd 1écba demence spociva predevSim v ovlivnéni
acetylcholinergniho systému, a to nejCastéji podanim inhibitori cholinesteraz (dale
jako iCHE), které slouzi nejen k 1écbé AD, ale i jinych typu demenci, mezi které patfi
predevsim VD (Pidrman, 2007, s. 112). Mezi nejznaméjsi a nejoveérenéjsi iCHE, které 1ze
v 1écbé VD vyuzit, patii donepezil, ktery pivodné slouzil predevs§im k 1é¢bé AD (Black
et al., 2003, s. 2323).

V nékolika placebem kontrolovanych studiich byl zkouman jeho efekt a bylo
zjisténo vyznamné zlepSeni stavu kognitivnich funkci, ale také zlepSeni v sobéstacnosti
jedincua pfi vykonavani aktivit kazdodenniho Zivota v porovnani s placebem (Wilkinson
et al., 2003, s. 479; Black et al., 2003, s. 2323). Mezi dalsi ¢asto podavané iCHE patii
galantamin a rivastigmin (Demaerschalk, Wingerchuk, 2007, s. 37). V rozporu s témito
studiemi je metaanalyza studii zroku 2007 (Kavirajan, Schneider, s. 782), kde je
uvedeno, Ze jsou benefity terapie prostifednictvim inhibitorti cholinesteraz pomérn€ malé
a jejich klinicky vyznam nejasny a ze v soucasné dobe¢ je nedostatek dat pro Sirsi vyuziti
kognitiv u téchto pacientu.

Nefarmakologicka 1écba VKD a VD spociva v eliminaci predpokladanych piicin
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jejich vzniku, v tomto piipadé v eliminaci ovlivnitelnych rizikovych faktord, které byly
zminény vyse. V tomto piipadé mluvime o prevenci téchto onemocnéni (Bartos, Ripova,
2012, s. 76). Nefarmakologicka 1é¢ba vSak hraje dulezitou roli také pfi jiz rozvinuté
demenci.

VKD je na rozdil od VD potencialné kauzalné 1éCitelny a v€asnym a adekvatné
zvolenym terapeutickym zasahem a odstranénim piicin jeho vzniku mizeme zabranit
pozdéjsSimu rozvoji VD (Goldemund, Telecka, 2006, s. 186). Je zapotfebi podporovat
zdravéjsi zivotni styl pro zlepSeni celkového zdravotniho stavu populace. Strategie
prevence VD a 1écebné plany s vétsi pravdépodobnosti uspéji, pokud se zacili na vysoce
rizikové ¢asné stadium predemence u téch, u kterych se projevilo vaskularni onemocnént,
napf. u pacientd s ICHS, s transitorni ischemickou atakou (dale jako TIA)
nebo u pacientd slehéi CMP (Tariq, Barber, 2018, s. 576). Nezastupitelnou roli
aktivita, jejiz vliv na nervovy systém a kognitivni funkce byl popsan vySe. Pohyb je

zkratka pfirozenym a nezastupitelnym prostiedkem 1écby.
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4 CILE A HYPOTEZY
4. 1 Cil prace

Cilem této diplomové prace je zhodnoceni korelace mezi poctem krokd

a stavem kognitivnich funkci, sobéstacnosti, kvalitou zivota a hodnotami indexu télesné

hmotnosti u pacient s pretrvavajicim kognitivnim deficitem po CMP. Piesnéji feCeno, nasim

pfedmétem zajmu je otazka, zda existuje rozdil ve stavu kognitivnich funkci, v sobéstacnosti,

v kvalité¢ zivota a v hodnotach indexu télesné hmotnosti mezi experimentalni a kontrolni

skupinou, které se od sebe odliSuji prumérnym dennim poctem krok.

4.2 Védecké otazky a hypotézy

Na zéakladé vySe formulovaného cile prace byly stanoveny nasledujici védecké otazky

a hypotézy:

Védecka otazka ¢ 1. Existuje po pohybové intervenci mezi kontrolni
a experimentalni skupinou rozdil v hodnotach indexu télesné hmotnosti?
Hoi: Mezi kontrolni a experimentalni skupinou neexistuji v hodnotach indexu
té€lesné hmotnosti vyznamné rozdily.
Hai: Mezi kontrolni a experimentalni skupinou existuji v hodnotach indexu télesné
hmotnosti vyznamné rozdily.
Védecka otazka ¢. 2: Existuje po pohybové intervenci mezi Kkontrolni
a experimentalni skupinou rozdil v sobésta¢nosti pri vykonavani béznych dennich
aktivit?
Ho2: Mezi kontrolni a experimentalni skupinou neexistuji v sobéstacnosti
pii vykonavani béznych dennich aktivit vyznamné rozdily.
Ha2: Mezi kontrolni a experimentalni skupinou existuji v sobé&staCnosti
pfi vykonavani béznych dennich aktivit vyznamné rozdily.
Védecka otazka ¢ 3: Existuje po pohybové intervenci mezi kontrolni
a experimentalni skupinou rozdil ve stavu kognitivnich funkci?
Hos: Stav kognitivnich funkci se po pohybové intervenci mezi kontrolni
a experimentalni skupinou nelisi.
Has: Stav kognitivnich funkci se po pohybové intervenci mezi kontrolni

a experimentalni skupinou li§i.
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e Védecka otazka ¢. 4: Existuje po pohybové intervenci mezi kontrolni
a experimentalni skupinou rozdil v kvalité zivota?
Ho4: Mezi kontrolni a experimentalni skupinou neexistuji v kvalité Zivota vyznamné
rozdily.
Haa4: Mezi kontrolni a experimentalni skupinou existuji v kvalité Zivota vyznamné

rozdily.
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5 METODIKA MERENI
5. 1 Charakteristika vyzkumné skupiny

Do vyzkumné cCasti diplomové prace bylo zafazeno celkem 52 probandi, z toho 20 Zen
a 32 muza, ktefi byli vybrani na zakladé predchoziho vySetfeni jejich lékafem. Jednalo se
o ambulantni pacienty z ordinace MUDr. Petra Bardoné v Olomouci a MUDr. Martina Roubce,
Ph.D. z ostravské neurologické ambulance. Nové byli zafazeni také pacienti z oddéleni Centra
1éCebné rehabilitace prostéjovské nemocnice pod vedenim doc., MUDr. Petra Kone¢ného,
Ph.D., MBA.

Hlavnim kritériem pro zafazeni pacienti do vyzkumnych skupin byla pfitomnost
pretrvavajiciho kognitivniho deficitu, v tomto ptipadé VKD, v disledku piedchoziho prodélani
CMP. Podminkou pro zafazeni jedinci do vyzkumu byla predevs§im jejich schopnost aktivni
spoluprace pii méfeni a nasledné pii pohybové intervenci, dale schopnost samostatné chiize
a také schopnost jedinct nosit na levém zapésti hodinky Garmin Vivofit 3 urené k meésicni
monitoraci pohybové aktivity. Pfed samotnym méfenim byli probandi seznameni s prabéhem
a podminkami vyzkumu a nésledné€ podepsali informovany souhlas, jehoz plné znéni Ize najit
v Priloze 1 (s. 78).

Probandi byli rozdéleni do experimentalni a kontrolni skupiny az po vystupnim méfent,
pficemz kontrolni skupinu tvofilo 23 probandii a 29 probandl tvorilo skupinu experimentalni.
Klicovym kritériem pro rozdéleni do vyse zminénych skupin byl primérny denni pocet uslych
krokd, kdy experimentalni skupinu tvorili pacienti, ktefi usli 6000 kroki denné a vice,
a kontrolni skupinu tvofili pacienti, ktefi usli méné¢ nez 6000 krokti denné.

V nize umisténych tabulkdch jsou uvedena data popisné statistiky zkoumanych
parametri. U kazdého parametru je popsan jeho primér, smérodatna odchylka, median,
minimum a maximum. Popisné statistiky byly uvedeny zvlast' pro kontrolni (Tabulka 1)
a zvlast pro experimentalni (Tabulka 2) skupinu, pficemz jak uz bylo feceno, rozliSovacim

kritériem téchto skupin byl denni primérny pocet krokda.
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Tabulka 1 Popisna statistika parametria kontrolni skupiny

Parametr Prumér SD Median Minimum | Maximum
(n=23)
Vék 73,78 7,54 76,00 56,00 87,00
Kroky prumér 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 primér — primérny denni pocet krokii, SD — smérodatna odchylka, MoCA 1 — vstupni

hodnota Montrealského kognitivniho testu, MoCA_2 — vystupni hodnota Montrealské¢ho kognitivniho

testu, MoCA_R - rozdil mezi hodnotami MoCA 2 a MoCA_1, BI_1 — vstupni hodnota Barthelova

Indexu, BI_2 — vystupni hodnota Barthelova Indexu, BI_R - rozdil mezi hodnotami BI 2 a BI_1,

BMI_1 - vstupni hodnota Body mass indexu, BMI 2 — vystupni hodnota Body mass indexu, BMI R —

rozdil mezi hodnotami BMI 2 a BMI 1, QoL — vystupni hodnota dotazniku Quality of Life
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Tabulka 2 Popisna statistika parametru experimentalni skupiny

Proménna Prumér SD Median Minimum | Maximum
(n =29)

Vék 68,59 8,45 69,00 44,00 83,00
Kroky priumér 7087,24 1159,89 6960,00 6000,00 11000,00
MoCA_1 22,17 2,78 22,00 15,00 29,00
MoCA_2 25,45 291 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 primér — primérny denni pocet krokii, SD — smérodatna odchylka, MoCA 1 — vstupni

hodnota Montrealského kognitivniho testu, MoCA_2 — vystupni hodnota Montrealské¢ho kognitivniho
testu, MoCA_R — rozdil mezi hodnotami MoCA_2 a MoCA_1, BI_1 — vstupni hodnota Barthelova

Indexu, BI_2 — vystupni hodnota Barthelova Indexu, BI R — rozdil mezi hodnotami BI 2 a BI_1,

BMI_1 - vstupni hodnota Body mass indexu, BMI 2 — vystupni hodnota Body mass indexu, BMI R —

rozdil mezi hodnotami BMI_2 a BMI_1, QoL — vystupni hodnota dotazniku Quality of Life
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5. 2 Prubéh méreni

Pro realizaci vyzkumu byl potiebny souhlas Etické komise Fakulty zdravotnickych véd
Univerzity Palackého v Olomouci, ktery je soucasti Prilohy 2 (s. 80). Meéfeni probihalo
v obdobi od prosince roku 2018 do Cervence roku 2021.

Po telefonické domluvé byli pacienti objednani na vstupni méteni, pii kterém jim byla
zméfena jejich vySka pomoci vySkoméru a vaha prostfednictvim vahy Tanita BC-730,
kterd byla zakoupena v ramci naSeho projektu. Tyto naméfené parametry byly potiebné
pro vypocet indexu télesné hmotnosti neboli body mass indexu (dale jako BMI), ktery slouzi
jako indikator podvéahy, normalni hmotnosti, nadvahy a obezity, a nasledné byly pouzity
pfi individualnim nastavovani hodinek u jednotlivych pacientt.

Po zmeéfeni vySky a vahy byly pacientim provedeny standardizované testy
pro zhodnoceni urovné sobéstacnosti (Barthel index) a stavu kognitivnich funkci (Montrealsky
kognitivni test). Nutno zminit, ze byl kazdy proband vySetfen jednotlivé v klidném prostiedi
s ohledem na jeho kognitivni deficit a na jeho psychicky a fyzicky stav.

S. 2. 1 Montrealsky kognitivni test

Montrealsky kognitivni test (dale jako MoCA) patii mezi standardizované testy
hodnotici kognitivni funkce — pamét, fec, pocitani, pozornost a koncentraci, exekutivni funkce
avizuospacialni funkce. Jeho pIné znéni lze najit v Pfiloze 3 (s. 82). MoCA byl
vytvoren jako screeningovy test pro detekci mirné kognitivni poruchy a udava se, ze jeho
senzitivita pro odhaleni mirné kognitivni poruchy je vys§i nez u testu Mini-Mental State
Examination (MMSE). Pro odhaleni raného stadia demence nebo mirné kognitivni poruchy
jakozto mozného predstupné demence je tedy vyhodnéj§i MoCA. Jelikoz je v tomto testu
hodnoceno vice kognitivnich domén, ma MoCA pomérné Siroké vyuziti pii diagnostice fady
dalSich neurologickych onemocnéni postihujici kognitivni funkce (Nasreddine et al., 2015,
s. 697).

Test je vrozsahu jedné strany velikosti A4 a maximalni mozny pocet boddi,
ktery 1ze ziskat je 30, pfiCemz za normu je povazovano 26 bodl a vice. Méné€ nez 26 bodi
poukazuje na nebezpeci pritomnosti kognitivniho deficitu, stav je vSak vzdy nutné dovysetfit
odbornym lékafem. Doba potfebna pro provedeni tohoto testu ¢ini pouhych 10 minut,
MOoCA je tedy ¢asové nenaroCnym, ale i presto efektivnim screeningovym testem slouzicim
k odhaleni pritomnosti kognitivnich dysfunkci (Nasreddine et al., 2015, s. 697; Valkova, 2015,
s. 121).
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5. 2. 2 Barthel Index

Barthel Index (dale jako BI) vytvotily jiz v roce 1965 Dorothea W. Barthelova a Florence
I. Mahoneyova. Test hodnoti uroven samostatnosti jedince pii vykonavani béznych dennich
aktivit neboli ADL a do testu je zatazeno celkem 10 téchto ADL. Patfi mezi né€ oblékani, pfijem
potravy, osobni hygiena, koupani, pouzivani WC, kontinence moci a stolice, lokomoce, chtize
po schodech a presuny z luzka (Ptiloha 4, s.81). Za kazdou aktivitu muize jedinec ziskat
maximaln€ 10 bodd, coz znamena, ze Cinnost zvlada samostatné bez potieby pomoci okoli.
Pokud pacient potfebuje pii vykonavani vysSe zminénych aktivit pomoci, hodnoti se aktivita 5
body. Pokud pacient aktivitu nezvlada, neziskava zadny bod.

Maximalni pocet bodd, ktery 1ze z celého testu ziskat, je 100. Skore 0-20 znaci, ze je
pacient zcela zavisly, 21-60 znamena tézkou zavislost jedince na okoli, 61-90 stiedni zavislost
a 91-99 mirnou zavislost. Plny pocet bodli znamena nezavislost jedince na okoli (Mahoney,
Barthel, 1965; Shah, Vanclay, Cooper, 1989, s. 704). Na druhé strané dle Ustavu
zdravotnickych informaci a statistiky CR dochazi v zavislosti na po&tu ziskanych bodl
k rozdéleni do Ctyt skupin, a to na jedince s vysokym stupném zavislosti (0-40 bodu), stfednim
stupném zavislosti (45-60 bodu), lehkym stupném zavislosti (65-95 bodd) a na jedince
nezavislé (100 bodd) (Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR, 2017).

5. 2. 3 Hodinky Garmin Vivofit 3

Pfi vstupnim vySetfeni obdrzeli pacienti hodinky Garmin Vivofit 3, které nam byly
k vyzkumu zapijceny z Fakulty télesné kultury Univerzity Palackého (FTK UPOL), a zaroven
dostali potfebné informace k jejich pouzivani. Pro zaputjceni hodinek Garmin pacienti podepsali
vypujéni list a poté byly hodinky nastaveny individualné pro kazdého pacienta. Do hodinek
byly zadany parametry, které sme zméfili pfi vstupnim vySetfeni pacienta — jeho vyska, vaha
a dale také pohlavi a veék. K zadavani parametri do pfislusnych hodinek jsme vyuzivali
program Garmin Connect, ktery nam také slouzil k pozdé€j§imu zobrazeni a exportu dat
pfi vystupnim vySetfeni. Hodinky Garmin Vivofit 3 maji spoustu parametrt, které se mohou
na displeji ukazovat, nasim pacientum byl vSak displej nastaven tak, aby ukazoval pouze datum,
Cas a pocet kroku, ktery za den usli.

Hodinky byly umistény vSem pacientim nalevé zapésti. Jejich vodé€odolnost
az do hloubky 50 m byla znacnou vyhodou, jelikoz je mohli mit nasazené i pii osobni hygiené
a nemuseli je za cely mésic vibec sundavat. Timto jsme efektivné zabranili pfipadné ztraté dat,
pokud by si je probandi vzhledem k pfitomnosti jejich kognitivniho deficitu zapomnéli opét
nasadit. Nasledné dostali pacienti instrukci, ze maji chodit co nejvyssi mozny pocet krokt

za den. Chuize pacientd byla monitorovana po dobu 1 mésice.
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Po Ctyfech tydnech od vstupniho vySetfeni a zaptjcCeni hodinek byli probandi pozvani
na vystupni méfeni, pfi kterém byla opét zmetena jejich vaha, abychom detekovali ptipadné
zmény BMI souvisejici s pravidelnou pohybovou aktivitou. Dale byly znovu provedeny testy
MoCA a BI pro srovnani stavu pred a po mési¢ni pohybové intervenci a noveé byl proveden
Dotaznik kvality zivota Short-Form 36. Zavérem pacienti vratili hodinky a podepsali odevzdaci
list.

Po kontrolnim méfeni jsme hodinky synchronizovali s programem Garmin Connect
pro podrobny piehled mésicni pohybové aktivity a pro nacteni potfebnych dat. Nasledné
jsme data exportovali do Microsoft Excel, vypocitali denni primér kroka a dle vysledku
jsme pacienty rozdélili do dvou skupin — experimentalni skupina (6000 krokti denné
a vice) a kontrolni skupina (méné nez 6000 kroka denn¢). Po vystupnim meéteni a rozdéleni
pacienti do vySe zminénych skupin nas predevs§im zajimalo, zda byl v hodnotach MoCA,
BI, BMI a v hodnotach dotazniku kvality zivota mezi kontrolni a experimentalni skupinou
rozdil.

5. 2. 4 Dotaznik kvality Zivota Short-Form 36

Pfi vystupnim meéteni byl s ucastniky vyplnén Dotaznik kvality zivota Short-Form 36
(dale jako SF-36), znamy také pod nazvem Quality of Life (dale jako QoL). Uelem tohoto
dotazniku je zhodnoceni celkového zdravotniho stavu jedince (Pfiloha 5, s. 84). Konkrétné
se zamétuje na 8 oblasti, které se zdravotnim stavem a se zdravim obecné souvisi (Ware et al.,
1993, kapitola 3, s. 4):

1. Fyzické funkce,
pfipadna omezeni na urovni fyzické,
télesna bolest,
celkové zdravi,
vitalita,

socialni aspekt,

A R

problémy v oblasti emoc¢niho zdravi,
8. oblast duSevni zdravi.
Dotaznik SF-36 obsahuje celkem 36 otdzek, pfi¢emz kazda z otdzek nabizi nékolik
odpovédi, které jsou jednotlivé obodovany (Ware et al., 1993, kapitola 8, s.2). SF-36 byl
proveden pouze pii vystupnim meéteni a poté byly pii statistickém zpracovani zkoumany rozdily

v kvalité zivota mezi skupinami.
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5.3 Zpracovani dat

Po vstupnim 1 vystupnim meéfeni byly jednotlivé parametry zapsany do tabulky
v programu Microsoft Office Excel — vstupni a vystupni hodnoty BMI, MoCA, BI, rozdily
mezi témito vstupnimi a vystupnimi hodnotami, primérny denni pocet krokti a hodnoty SF-36.
Nasbirané parametry byly nasledné€ pouzity pro statistické zpracovani, které bylo provedeno
v programu STATISTICA 13.4. Nejdfive byla vytvorena popisna statistika zvlast pro kontrolni
a zvlast pro experimentalni skupinu, nasledné byla ovéfena normalita dat prostfednictvim
Shapiro-Wilkova testu. Po jeho provedeni bylo zjisténo, Ze u vétSiny parametrd nedochazi
k normalnimu rozdéleni hodnot, a proto byl pro ovéfeni hypotéz v tomto pfipadé zvolen
neparametricky test — Mann-Whitney U test, pfi¢emz vysledky tohoto neparametrického testu

byly zobrazeny prostiednictvim krabicovych grafii (viz nize).
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6 VYSLEDKY VYZKUMU
6. 1 Vysledky k védecké otazce €. 1

Védecka otazka €. 1 byla zaméfena na moznou pfitomnost rozdilu v hodnotach indexu

télesné hmotnosti (BMI) mezi kontrolni a experimentalni skupinou. Dle Mann-Whitneyho

U testu byla vypoctena hladina statistické vyznamnosti, kdy p = 0,35, tedy plati, ze p > 0,05,

a proto Hor nemizeme zamitnout. Plati tedy: ,Mezi kontrolni a experimentalni skupinou

neexistuji v hodnotach indexu télesné hmotnosti vyznamné rozdily.“

Tabulka 3 Mann-Whitney U test pro BMI_R

Soucet poradi K Soucet poradi E U Z p-hodnota

BMI_R

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

Legenda: Soucet poradi K — soucet poradi kontrolni skupiny, Soucet pofadi E — soucet poradi

experimentalni skupiny, U — hodnota testové statistiky, Z — hodnota testové statistiky, p-hodnota

— hodnota statistické vyznamnosti

Krabicovy graf dle skupin
Proménna: BMI_R
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Obrazek 1 Krabicovy graf znazortujici rozdil v hodnotach BMI (BMI_R) u kontrolni (K)

a experimentalni (E) skupiny
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6. 2 Vysledky k védecké otazce €. 2

Védeckd otdzka €. 2 byla zaméfena na moznou piitomnost rozdilu mezi kontrolni
a experimentalni skupinou v sobé&stacnosti pfi vykonavani béznych dennich aktivit. Dle Mann-
Whitneyho U testu byla vypoctena hladina statistické vyznamnosti, kdy p = 0,038198,
tedy plati, ze p <0,05, aproto Hpomiuzeme =zamitnout ve prospéch Ha>. Plati tedy:
,,Mezi kontrolni a experimentalni skupinou existuji v sobéstacnosti pii vykonavani béznych

dennich aktivit vyznamné rozdily.

Tabulka 4 Mann-Whitney U test pro BI_R

Soucet poradi K | Soucet poradi E U V/ p-hodnota

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

Legenda: Soucet poradi K — soucet poradi kontrolni skupiny, Soucet pofadi E — soucet poradi
experimentalni skupiny, U — hodnota testové statistiky, Z — hodnota testové statistiky, p-hodnota

— hodnota statistické vyznamnosti

Krabicovy graf dle skupin
Proménna: BI_R
30

25 o
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Obrazek 2 Krabicovy graf znazorfiujici rozdil v hodnotach BI (BI_R) u kontrolni (K)

a experimentalni (E) skupiny
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6. 3 Vysledky k védecké otazce €. 3

Védecka otazka €. 3 byla zaméfena na moznou pfitomnost rozdilu mezi kontrolni
a experimentalni skupinou ve stavu kognitivnich funkci. Dle Mann-Whitneyho U testu byla
vypoctena hladina statistické vyznamnosti p = 0,000001, tedy plati, ze p < 0,05,
a proto Hos mizeme zamitnout ve prospéch Has. Plati tedy: ,,Stav kognitivnich funkci

se po pohybové intervenci mezi kontrolni a experimentalni skupinou lisi.

Tabulka S Mann-Whitney U test pro MoCA_R

Soucet poradi K | Soucet poradi E U V/ p-hodnota

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

Legenda: Soucet poradi K — soucet poradi kontrolni skupiny, Soucet pofadi E — soucet poradi
experimentalni skupiny, U — hodnota testové statistiky, Z — hodnota testové statistiky, p-hodnota

— hodnota statistické vyznamnosti

Krabicovy graf dle skupin
Proménna: MoCA_R

MoCA_R

-1 : : O Median
K E 1 25%-75%
skupina T Min-Max

Obrazek 3 Krabicovy graf znazornujici rozdil v hodnotaich MoCA (MoCA_R) u kontrolni (K)

a experimentalni (E) skupiny
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6. 4 Vysledky k védecké otazce ¢. 4

Védecka otazka €. 4 byla zaméfena na moznou pfitomnost rozdilu mezi kontrolni

a experimentalni skupinou v kvalité¢ zivota. Dle Mann-Whitneyho U testu byla vypoctena

hladina statistické vyznamnosti p = 0,000001, tedy plati, ze p < 0,05, a proto Hu mizeme

zamitnout ve prospéch Ha4. Plati tedy: ,,Mezi kontrolni a experimentalni skupinou existuji

v kvalité zivota vyznamné rozdily.*

Tabulka 6 Mann-Whitney U test pro QoL_R

Soucet poradi K | Soucet poradi E U V/ p-hodnota

QoL_R

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

Legenda: Soucet poradi K — soucet poradi kontrolni skupiny, Soucet pofadi E — soucet poradi

experimentalni skupiny, U — hodnota testové statistiky, Z — hodnota testové statistiky, p-hodnota

— hodnota statistické vyznamnosti

140

Krabicovy graf dle skupin
Proménna: QoL
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Obrazek 4 Krabicovy graf zndzoriuyjici rozdil v hodnotach QoL (QoL_R) u kontrolni (K)

a experimentalni (E) skupiny
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7 DISKUSE

Chiize je nejbéznéjsi a nejpopularnéjsi volnocasovou sportovni aktivitou mezi dospélymi
jedinci i seniory (Yusuf et al., 1996; Rafferty et al., 2002, s. 1255). Pramérny denni pocet
kroku se u starSich dospélych obecné pohybuje v rozpéti 2000-9000 kroka denné€ v zavislosti
na jejich aktivité souvisejici s jejich zaméstnanim, konicky a s celkovym zivotnim stylem. Toto
pomérné §iroké spektrum primérného denniho poctu kroka odrazi prirozenou rozmanitost
fyzické aktivity mezi jednotlivci riznych vékovych kategorii (Tudor-Locke, Hart, Washington,
2009, s. 1-6).

Ve vyzkumu Tudor-Locke a Bassett (2004, s. 1-8) bylo dle miry denni fyzické aktivity,
ktera byla méfena prostrednictvim krokoméru, stanoveno nasledné rozdeleni:

a) méneé 5000 krokli denné pro sedavy Zivotni styl,

b) 5000-7499 krokt denné pro osoby mén¢ aktivni,

¢) 7500-9999 krokt denn€ pro jedince ponékud aktivni,
d) 10000 krokti denn¢ a vice pro aktivni osoby,

e) 12500 krokti denné a vice pro osoby vysoce aktivni.

Uvedené rozdéleni je vSak pfili§ obecné a nezohlednuje fadu faktord, které mohou
schopnost chiize priznivé ¢i negativné ovlivnit. VysSich hodnot krokii ve vétsiné piipadi
dosahnou pouze aktivni jedinci mlad§iho nebo stfedniho ve€ku, popfipadé vysoce aktivni
seniofi, ktefi jsou viak spiSe vyjimkami. Zadna z t&chto vyjmenovanych skupin ale nebyla
pfedmétem naseho zajmu. V piipadé tohoto vyzkumu se jednalo o méné aktivni jedince
s diagnostikovanym VKD nebo VD. Mimo jiné bylo nutno brat ohled na dalsi ptidruzena
onemocnéni, ktera se u star§ich jedinci pomérné hojné vyskytuji a mohla je pfi pohybové
intervenci pon¢kud vyrazné omezovat.

Definovani efektivni hodnoty primémeého denniho poctu krokt potfebného ke zlepSeni
kognitivnich funkci, kondice, sobéstacnosti a kvality zivota u jedinci s VKD a VD je ponékud
slozité. V této praci jsem pracovala s predpokladem, ze se klicova hodnota, kolem které dochazi
k vyznamnym pozitivnim zménam v jednotlivych funkci u jedinci s VKD a VD, pohybuje
okolo hodnoty 6000 kroka denné a vice. Predmétem diskuze je zejména konfrontace vysledka
této prace s vysledky ostatnich podobné zamétenych studii s cilem porovnat stanovenou hranici
6000 krokt denné a vice s hranicemi pramérnych dennich kroka dohledanych studii a ptipadné
potvrdit ¢i vyvratit vysledky této prace. Nasledné bylo mym cilem vyvodit zavér ptinosny
pro rehabilitaci téchto jedinca, ktery by definoval, ktera z hodnot je pro prokazani rozdilu

nejefektivnéjsi a ma byt tomuto typu pacienti doporucovana.

42



7. 1 Diskuse k védecké otazce €. 1

Predmétem zajmu védecké otazky €. 1 a hypotéz sni souvisejicich byl rozdil
mezi hodnotami BMI u experimentalni a kontrolni skupiny. Zajimalo nas predevsim,
zda hraje poCet krokii v hodnotach BMI roli, nebo nikoli, tedy zda plati fakt,
Ze u experimentalni skupiny s vy$sim pramérnym poctem dennich krokid (6000 krokt a vice)
doslo v hodnotach BMI k vyznamnéjSim zménam oproti skupin€é kontrolni (méné
nez 6000 krokti). Prestoze jsme ocekavali rozdil v hodnotach BMI mezi experimentalni
a kontrolni skupinou, nebyly pfi statistickém zpracovani vysledkd zjistény signifikantni
zmény, tedy na zakladé vysledki nasi studie lze konstatovat, Zze mezi experimentalni
a kontrolni skupinou neexistuje v hodnotach BMI rozdil. Jinymi slovy feeno — nami zvoleny
limit 6000 krok( v hodnotach BMI nehral roli, a proto nelze potvrdit korelaci mezi primérnym
dennim poc¢tem kroka a hodnotami BMI.

Jednou z védeckych otdzek kolegyné Mgr. Elisky LukéaSové, ktera psala podobné
zaméfenou diplomovou praci v ramci tohoto Juniorského Grantu v pfedchozich letech,
byla otazka vlivu pohybové aktivity na hodnoty BMI. Dle vysledkt jejiho vyzkumu doslo
u pacienti po mési¢ni pohybové intervenci v podobé pravidelné chize ke zlepSeni hodnot
BMI. Do vyzkumu bylo zafazeno celkem 23 probandl, ktefi usli v priméru 5566 kroka
denné. V tomto vyzkumu vsak nebylo cilem stanovit pocet kroki, ktery by délil probandy
na experimentalni a kontrolni skupinu, ale zjistit, zda ma chiize samotna bez ohledu na pocet
kroka pozitivni vliv na BMI (Lukasova, 2020). Nasledné stanoveni hodnoty pro rozdéleni
do skupin dle poctu kroki bylo pfedmétem moji diplomové prace.

Vysledky vztahujici se k této védecké otazce vyvraci studie z roku 2004 (Thompson,
Rakow, Perdue, s. 911-914), ktera zkoumala vliv chiize na télesnou kompozici u Zen
ve sttednim ve&ku (v rozmezi od 40 do 66 let). Do tohoto vyzkumu bylo zafazeno celkem
80 zen. Jejich chize byla po dobu jednoho tydne monitorovana prostiednictvim pedometru
Digi Walker SW-200. Pred zah4jenim monitorace bylo zapotiebi zméfit u kazdé zeny tyto
parametry: vySka, hmotnost, procenta té€lesného tuku, a dale obvod hrudniku a pasu. Nasledné
byl vypocitan BMI, jehoz primérna hodnota se pohybovala kolem 26, a tato hodnota se tadi
jiz do kategorie jedincd s nadvahou. Zeny byly poté rozdéleny dle praimémého denniho podtu
uslych krokt do tii skupin. Prvni skupina usla denné v praiméru méné nez 6000 krokt denné,
druha skupina 6000-9999 krokl a treti skupina 10000 kroka a vice. Cilem bylo zjistit,
zda existuje mezi skupinami v hodnotach BMI rozdil.

Z vysledki vySe uvedené studie vyplynulo, Ze vys§i pramérny pocet kroku koreluje
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s niz§imi hodnotami BMI, ale také s mens§imi obvody pasu a hrudniku a niz§im procentem
télesného tuku. Hodnota BMI u Zen, které usly 10000 kroka denné a vice byla 23,6 (£ 0,9),
pfiCemz tato hodnota piedstavuje normu. U druhé skupiny, jejiz prameérny pocet kroka
se pohyboval mezi 6000-9999 kroky denné, byla hodnota BMI 25,6 (+ 0,8). U tfeti skupiny
byla hodnota BMI nejvyssi, a sice 29,3 (= 1,0). Dle vysledki této studie lze usuzovat,
Ze existuje vztah mezi primérnym dennim poctem krokt a hodnotami BMI. Jelikoz se studie
zGCastnily pouze zeny, které byly navic pouze kavkazského puvodu, nelze zavér zobecnit
na celou populaci. Vysledky se budou pravdépodobné lisit v zavislosti na pohlavi, vékové
kategorii a rase.

Rodriguez-Hernandez a Wadsworth (2019, s. 1-15) ve své studii taktéz vyvraci nase
vysledky vztahujici se k védecké otazce ¢. 1. Pfedmétem jejich vyzkumu byl vliv chize
na jedince vykonavajici sedavé zameéstnani, kde byly zkoumany zmény v celkové kondici,
hmotnosti téla, respektive BMI a dale zmény v procentech télesného tuku. Pohybové intervence
trvala 10 tydnu, coz je o 6 tydnt déle nez v nasem piipadé. Studie se zucastnilo celkem 68
probandu, ktefi byli rozdéleni do tfi skupin.

Prvni skupina ve studii Rodrigueze-Hernandeze a Wadswortha byla tvofena 24 jedinci,
jejichz pohybovou naplni po dobu 10 tydnti byla piferusovana chtize (tzv. intermittent walking),
pii které jedinci chodili v intervalech pomalou a rychlou chizi. Do druhé skupiny bylo zafazeno
22 probandd, ktefi chodili pouze rychlou chtzi (tzv. continuous walking). Témto skupinam
byl pfed zahgjenim vyzkumu predepsan cviebni program, ve kterém byly blize
specifikovany jeho charakteristiky (napf. frekvence a doba trvani chiize). Jedinci ve treti
skupiné (22 jedincl) nevykonavali bé&hem 10 tydn zadnou pohybovou aktivitu.
Z vysledka studie vyplynulo, Ze pozitivni zmény ve zkoumanych parametrech nastaly u prvni
i druhé skupiny a parametry se v téchto skupinach nijak vyznamné neliSily.

Studie Fujimori et al. (2018, s. 1-17) se zabyvala vlivem pohybové aktivity na rizné
funkce lidského tela vCetné hmotnosti. Rozdilem tohoto vyzkumu oproti dosud zminénym
je, ze byl provadén v delsim casovém horizontu. Do studie byli zafazeni 2 skupiny probandd,
jejichz hodnoty se pfed i1 po intervenci srovnavali. Prvni skupina byla tvofena jedinci
z Thajska (n = 114), jejichz pohybovy program trval 6 mésici, a druhou skupinu tvofili
probandi z Japonska (n = 43), jejichz pohybova intervence trvala 12 mésici. Pramérmy
pocet krokti u skupiny probandt z Thajska se v prub€hu celého pil roku pohyboval v rozmezi
4000 — 5000 kroka denné av ptipadé jedinci z Japonska v rozmezi 6500 — 8500 kroku
denné. Kromé chlize méli ucastnici do pohybového programu zafazeny i jiné druhy

pohybovych aktivit. U skupiny z Thajska byl pohybovy program obohacen o rizna aerobni
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cviCeni tfikrat tydné€ a u skupiny z Japonska o stretching a silovy trénink 120 minut jednou
tydné.

Je zajimavosti, Ze vaha a nasledkem toho i BMI se u skupiny jedinct z Thajska zvysila.
Hodnota BMI pied intervenci byla 24,9 (= 0,4) apo pohybové intervenci se zvysila
na 25,2 (= 0,4). Naopak tomu bylo u skupiny zJaponska, uniz se BMI vlivem roc¢ni
pohybové aktivity snizilo z hodnoty 23,2 (+ 2,7) na 22 (+ 2,4). V rozdilu mezi skupinami
mohlo hrat roli vice faktori. Prvnim znich je rozdilna doba trvani intervence,
kdy u japonské skupiny byla oproti skupiné z Thajska dvojnasobna, coz je velky rozdil.
Dal§im faktorem mohl byt stretching a silovy trénink, ktery byl pfedepsan pouze skupiné
z Japonska, a mohl tak vést k lep§im vysledkim u této skupiny. Svoji roli zde hraje také
pramérny pocet kroku, ktery byl u skupiny z Japonska vy$§i nez u skupiny z Thajska.
Ve srovnani snaSim vyzkumem byla tato intervence pro viditelné zmény hodnot
v BMI efektivnéjsi.

Vysledky nasi studie 1ze vysvétlit kratkou délkou trvani pohybového programu. Ctyii
tydny jsou pro prokazani viditelného rozdilu mezi skupinami v hodnotach BMI ponékud kratka
doba. Dle vysledki doSlo u malého mnozstvi probandii béhem pohybové intervence naopak
k naristu hmotnosti. U experimentalni skupiny byla vstupni hodnota BMI 27,66 (£ 3,65)
a u kontrolni skupiny 30,09 (+ 3,80), coz fadi probandy z obou skupin do kategorie jedincti
s nadvahou, u nichz je obecné potiebna delsi doba pro adaptaci na pohybovou aktivitu. Bylo
by tedy vhodné prodlouzit pohybovou intervenci alespoil na 3 meésice.

Aby byl prokazan rozdil v hodnotach BMI mezi skupinami, je mozné navysit hranici
prumérného poctu krokd na minimalnich 8000 krokii denn€, nebo v idealnim piipadé
az na vSeobecné doporucovanych 10000 krokd denné. Lze predpokladat, ze u mladsi vekové
kategorie bez pfidruzenych limitujicich onemocnéni by bylo navyseni poctu krokl realné,
avsak u nami zvolenych skupin probandu neni jisté, zda by méli jedinci kapacitu ujit v praiméru
10000 krokt denné a vice. Negativnim faktorem je v tomto ptipad€ jejich dekondice souvisejici
s diagnostikovanym onemocnénim a zdravotnim stavem. Dulezitou roli hraje také veék, ktery je
u vétSiny probandu ucastnicich se naseho vyzkumu pokrocily. Navic statisticky nevyznamné
rozdily mezi skupinami byly zji§tény pouze v hodnotach BMI. Vysledky statistického
zpracovani ostatnich parametrt (MoCA, BI, QoL) ukazuji, ze doslo mezi kontrolni
a experimentalni skupinou k signifikantnim rozdiliim, coz znaci, ze byl v t€chto oblastech limit

kroku pro prokazani rozdilu dostacujici.
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7. 2 Diskuse k védecké otazce €. 2

Védecka otazka €. 2 byla zaméfena na miru sob&stacnosti, presnéji feceno na rozdil v mife
sobé&stacnosti mezi experimentalni a kontrolni skupinou. Sobé&stacnost byla v naSem vyzkumu
hodnocena prostfednictvim standardizovaného BI, ktery byl proveden u obou skupin
pii vstupnim i vystupnim vysetieni. Poté byly u obou skupin vypocitany rozdily mezi vstupnimi
a vystupnimi hodnotami BI a tyto rozdily mezi skupinami jsme pfi statistickém zpracovani dale
porovnavali. Hodnota rozdilu se u experimentalni skupiny pohybovala kolem 7,41 a u kontrolni
skupiny byl rozdil hodnot 3,48. Pii statistickém zpracovani bylo dle Mann-Whitney U testu
zjisté€no, ze je rozdil hodnot BI mezi skupinami statisticky vyznamny.

V tomto piipadé byla potvrzena alternativni hypotéza Ha», tedy byl potvrzen fakt,
Ze existuje v mife sobé&staCnosti mezi experimentalni a kontrolni skupinou rozdil, a to
ve prospéch skupiny experimentalni. U experimentalni skupiny s vy$$im primérnym poctem
krokti za obdobi pohybové intervence byl zjistén vétsi rozdil mezi vstupnimi a vystupnimi
hodnotami BI, coz znamena, ze tato skupina dosahla diky pohybové intervenci vy§si miry
sobé&stacnosti ve srovnani s kontrolni skupinou. Dosazeni co nejvyssi mozné miry sobé&stacnosti
je kliCovym cilem terapie pro co nejsnazsi a nejrychlejsi navrat jedince do bézného Zzivota.
A naopak, ¢im je mira sobé&stacnosti nizsi, tim se zvySuje zavislost jedince na okoli a nasledné
kvalita jeho zivota.

V diplomové praci jiz zminéné kolegyné Mgr. EliSky LukaSové nebyly na rozdil
od této diplomové prace zjistény statisticky vyznamné zmény, které by potvrzovaly korelaci
mezi poctem kroki a zlepSenim sobé&stacnosti pii vykonavani ADL u pacientd s vaskularnim
kognitivnim deficitem. Pokud jde o zahrani¢ni studie, vétSina z nich potvrzuje pozitivni vliv
pohybové aktivity na nezavislost jedince pfi vykonavani ADL. Nicméné neexistuje dostatek
studii, které by byly podobného zameéteni jako tato diplomova prace a hodnotily by korelaci
mezi prumérnym poctem krokll a mirou sobé&stacnosti jedincl. Témér vSechny tematicky
podobné zamétené studie pouze hodnoti, zda ma pohybova aktivita vliv na sobéstacnost
jedincl s kognitivnim deficitem, ¢i nikoli, a n€kolik ztéchto studii bude dale podrobné&ji
popsano.

Miranda-Duro et al. (2021, s. 1-16) ve své studii zkoumali vliv chiize na sobéstaCnost
senioru pii vykonavani ADL, a mimo jiné také vliv této pohybové aktivity na piipadné riziko
padu akvalitu spanku. Vyzkumu se zucCastnilo 31 seniord pramérného véku 84 let
(+ 8,71) s riznymi pfidruzenymi onemocnénimi, mezi nimiz byly zafazeny rovnéz kognitivni

poruchy rizného typu (az u 64,5% probandi). Chize a kvalita spanku byla snimana
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po dobu 30 dnt prostiednictvim naramku Xiaomi Mi Band 2. Sobésta¢nost byla méfena
prostfednictvim BI a riziko padu bylo hodnoceno prostfednictvim Skaly Tinetti Balance Scale.
Zavérem této studie bylo zjiSt€éno, Ze pravidelna chize pomaha udrzovat a zlepSovat miru
sobéstacnosti seniorti. Mimo jiné vede pravidelmy pohyb ke snizeni rizika padu a podili se
na zvySeni kvality spanku. K pozitivnim zménam disledkem pohybové intervence doslo
i presto, ze u vétSiny probandi (87,1%) byl primérny denni pocet krokii méné nez 3000,
coz priblizné odpovida primérnému poctu krokd kontrolni skupiny v nasem vyzkumu, ktery se
pohyboval okolo 3300 kroka denné.

Studie Kisvetrové et al. (2019, s. 535-542) zkoumala rozdily v kvalité zivota mezi jedinci
s diagnostikovanou demenci a jedinci kognitivné zdatnymi. Vyzkumu se zucastnilo celkem
563 probandu starSich 60 let, pficemz u 279 probandu byla diagnostikovana demence a u 284
probandli nebyla pfitomna Zzadna kognitivni porucha. Sobéstacnost byla hodnocena
prostiednictvim BI a sjeji mirou Uzce souvisela kvalita Zivota. Primémé skore BI
se mezi skupinami vyznamné lisilo. U jedinci s demenci se skore BI pohybovalo okolo
hodnoty 75,5 (+ 20,4) a u probandii bez kognitivniho deficitu 96,8 (+ 6,1). Z téchto vysledkt
1ze vyvodit, Ze mize demence pomérné€ vyrazné€ negativné ovlivnit sobéstacnost jedince a je
potfeba zaradit vhodné terapeutické prostiedky pro jeji zvySeni, pfipadné udrzeni. Jako
terapeuticky nastroj pro dosazeni vy$§i miry nezavislosti mize slouzit pravé zminéna pohybova
aktivita jakozto pfirozeny 1éCebny prostiedek.

Nase vysledky taktéz potvrzuje studie, ktera sleduje vliv skupinového domaciho
cvi¢ebniho programu na zlepsovani kognitivnich a fyzickych funkci a na nezavislost v ADL
u jedincu s diagnostikovanou Alzheimerovou chorobou. Vyzkum trval 4 mésice a ucastnilo se
ho celkem 40 jedincti primérného veéku 74,1 let. Probandi byli na zacatku vyzkumu rozdéleni
do kontrolni a experimentalni skupiny. Ugastnikéim z kontrolni skupiny (n = 20) byla nasazena
standardni 1écba a jedincim patiicim do experimentalni skupiny (n = 20) byl ke standardni
1é¢bé pripojen navic pohybovy program, ktery zahrnoval kazdodenni cviceni a tficetiminutovou
sviznou chiizi s doprovodem (Vreugdenhil et al., 2011, s. 12-19).

Pred zahajenim vyzkumu bylo ucastnikim provedeno nékolik standardizovanych
testll, mezi které byl zarazen také BI, a po uplynuti Ctyf mésici byli probandi pozvani
na vystupni vySetteni, kde byly tyto testy zopakovany. Co se tyCe nezavislosti pfi vykonavani
ADL, u experimentalni skupiny doSlo oproti kontrolni skupiné k vyrazn€jsimu zlepSeni
v hodnotach BI, tedy k vyznamnéjsimu zlepSeni kognitivnich funkci. V tomto vyzkumu nebyli
pacienti rozdéleni dle poc¢tu kroku a jelikoz jejich chize trvala pouze 30 minut denné, Ize

predpokladat, ze jejich primérny denni pocet kroku byl nizsi nez u probandti z mého vyzkumu.
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I pres nizsi denni pocet krokii bylo dosazeno pozitivnich vysledkl. Ty lze vysvétlit celkovou
dobou trvani pohybové intervence, ktera byla oproti nasemu vyzkumu delsi, coz 1ze povazovat
za znacny benefit. Probandi navic méli do pohybové intervence zarazeno cviceni, které znacné
posililo efekt pohybové intervence (Vreugdenhil et al., 2011, s. 12-19).

Venturelli, Scarsini a Schena (2011, s. 381-388) se ve své studii zabyvali taktéz otazkou
vlivu chlize na sobé&stacnost jedinct, kterou hodnotili prostiednictvim BI. Kromé sobéstacnosti
byly hodnoceny také kognitivni funkce podle MMSE, dale byla métena glykemie, systolicky
a diastolicky tlak a byl proveden standardizovany test chize, tzv. Six-Minute Walk Test (dale
jako 6MWT). Pohybova intervence trvala 24 tydni a bylo do ni zafazeno 24 jedincu
s Alzheimerovou chorobou ve véku nad 65 let. Seniofi pobyvali v geriatrickém tstavu Mons
Mazzali a byli zavisly na pomoci u dvou nebo vice ADL dle BI. Uastnici studie byli roziazeni
do dvou skupin, a sice 12 probandi tvofilo kontrolni skupinu a 12 probandi skupinu
experimentalni. Pohybovy program byl pfedepsan pouze skupiné experimentalni a predstavoval
sviznou chizi Ctyfikrat tydné po dobu 30 minut dle moznosti jedince.

Po uplynuti pal roku byly znovu méfeny stejné parametry jako pii vstupnim vySetieni.
U experimentalni skupiny doslo k vyraznému zlepSeni vsech parametrd, nejvice vsak vzrostlo
skore BI a vzdalenost méfena pti 6MWT. V hodnotaich MMSE nedoslo k vyznamnému
zlepSeni, naopak se prumérmné skore MMSE zhorsilo o 1 bod. V pfipadé kontrolni skupiny doslo
ke zhorseni vSech parametri kromé diastolického tlaku. K nejhorsimu propadu doslo v 6MWT
a v MMSE, ve kterém doslo k ubytku skore na polovinu (z pramérnych 12 bodi na 6). Stupen
demence a s ni souvisejici mira zavislosti byla u probanda tohoto vyzkumu mnohonasobné
vys$8i nez u probandu nasi studie. Z vysledku Ize vy¢ist zietelny pozitivni vliv chiize na v§echny
zkoumané parametry, a proto je u seniord stouto diagndzou potieba co nejvyssi mozné
aktivizace a zafazeni pravidelného pohybu pro dosazeni lepsi kvality zivota.

Vysledky studie Santana-Sosa et al. (2008, s. 845-850) se shoduji s vySe uvedenymi,
pficemz jejim predmétem byl tfimésicni pohybovy program a jeho dopad na sobéstacnost
probanda s Alzheimerovou chorobou. Do studie bylo zafazeno celkem 16 probandi, z nichz 8
jedincl tvorilo skupinu experimentalni a 8 jedinct skupinu kontrolni. Pohybového programu
se zucCastnila pouze experimentalni skupina a po uplynuti 3 mésici byly zhodnoceny rozdily
v hodnotach BI mezi obéma skupinami. Experimentalni skupina probandi s pfedepsanym
pohybovym programem doséahla po intervenci lepSich hodnot v BI nez skupina kontrolni.

Na zavér diskuze k védecké otazce ¢. 2 je nutno podotknout, ze byl limit 6000 krokt
denné pro prokazani rozdilu v sobé&stanosti mezi skupinami dostacujici. Neexistuje vSak

dostatek studii pro potvrzeni nasich vysledku.
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7. 3 Diskuse k védecké otazce €. 3

Pravidelna fyzicka aktivita je pozitivnim pfinosem pro celkové zdravi jedinct
vSech vékovych kategorii a jeji pozitivni uinky na jednotlivé systémy lidského téla
byly prokdzany mnoha studiemi. Podili se na udrzeni fyziologického stavu vSech funkci
lidského organismu vcetné kognitivnich, coz je dilezitym poznatkem zejména v piipadé
jedincu spadajicich do starsi vékové kategorie, jelikoz s pfibyvajicim vékem stoupa také riziko
rozvoje kognitivniho deficitu (Murphy et al., 2018, s. 14). Ke zhorSeni kognice nedochézi pouze
vlivem starnuti, ale predev§im u jedinci s takovymi onemocnénimi, pii kterych dochazi
k patologickym procesim v mozku a k naslednému poskozeni lokalit zodpovédnych
za kognitivni funkce (pt. AD, VD, VKD, ...). A pravé pravidelna a vhodné zvolena fyzicka
aktivita muze slouzit jako prevence téchto onemocnéni, pfipadné u jiz vzniklych demenci
zabranit zhorSeni stavu. Naopak nedostatek pohybové aktivity bude mit na stav kognitivnich
funkci opacny efekt. Vysledky studie Tanigawa et al. (2014, s. 758-762) prokazuji, ze by mohl
byt nedostatek fyzické aktivity rizikovym faktorem pro pokles kognitivnich funkci,
a ze kognitivni funkce u starSich osob, jejichz motorické funkce a kognitivni funkce se snizuji,
1ze zlepsit predevsim zafazenim pravidelné fyzické aktivity do jejich kazdodenniho zivota.

Jak uz bylo zminéno vySe, vyzkumul potvrzujicich pozitivni vliv chiize na kognitivni
funkce, je mnoho. Avsak existuje pomeérné malo studii a s nimi spojenych dukazi o cilovém
poctu dennich kroka potfebnych k zajisténi ochranného vlivu na budouci kognitivni pokles.
Otazka, zda existuje korelace mezi poctem dennich kroka a odezvou organismu na zakladé
tohoto poctu, je zasadni jak pro klinické 1ékare, tak i pro vSeobecna doporuceni zajistujici
vefejné zdravi svétové populace (Chen et al., 2020, s. 1-7).

Tématem védecké otazky ¢. 3 byla korelace mezi prumérnym pocCtem dennich
kroku a kognitivnimi funkcemi u pacienti s VKD. Presnéji feCeno nas zajimalo, zda se
vysledky MoCA po meésicni pohybové intervenci mezi experimentalni a kontrolni
skupinou lisily, ¢i nikoli. Z vysledkti nasledné vyplynulo, Ze existuje mezi skupinami
v hodnotach MoCA statisticky vyznamny rozdil, tzn., ze experimentalni skupina probanda
s vy§8im pramérnym poctem kroku (6000 krokti denn€ a vice) dosahla po intervenci lepsiho
skore v MoCA oproti skupiné kontrolni (méné¢ nez 6000 krokd denng). Cozznamena,
ze pii hodnoceni tohoto parametru hral stanoveny limit denniho poctu kroku dalezitou roli,
autéto skupiny doslo k vyrazn€j§imu zlepSeni kognitivnich funkci. Na zakladé vysledka
vztahujicich se k védecké otazce €. 3 jsem dosla k nasledujicimu zavéru, a sice, ze pro dosazeni

leps§iho stavu  kognitivnich ~ funkci a efektivnéjsich ~ vysledkth  terapie u jedinca
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s diagnostikovanymi VKD nebo VD po CMP by se mél doporuceny pocet dennich kroka
pohybovat okolo hodnoty 6000 kroki denné a vice. Nami zvolena cilova hodnota denniho poctu
krok je navic pro starsi jedince s VKD a VD realné dosazitelna, coz se o vyssich primérnych
hodnotach krokt (napf. vice nez 10000 krokt denn¢) fici neda.

Vysledky studie Chen et al. (2020, s. 1-7) koreluji s vysledky této prace. Cilem studie
Chen et al. bylo prozkoumat, zda existuje vztah mezi poCtem krokd méfenym pomoci
triaxialniho akcelerometru a kognitivnimi funkcemi, respektive subjektivnim kognitivnim
poklesem. Do vyzkumu bylo zafazeno celkem 274 ucastnik(i primérného véku 75 let (+ 6,12),
ktefi byli instruovani nosit akcelerometr pro monitoraci poctu krokd, a to po dobu 7 po sobé
jdoucich dnti. Nasledné byli rozdéleni do tfi skupin dle primérného denniho poctu krokti (méne
nez 3500 kroki, 3500-6999 kroku a 7000 krokt denné a vice).

Kognitivni funkce byly meéfeny pomoci dotazniku Ascertain Dementia 8-item
Questionnaire (dale jako AD-8), ktery slouzi ke zhodnoceni subjektivniho kognitivniho
poklesu. Téchto 8 polozek obsazenych v AD-8 posuzovalo zménu za poslednich nékolik
let zptisobenou kognitivnimi problémy (napf. problémy s uGsudkem, mensSi zajem
o volnocasové aktivity, potize sucenim se, jak pouzivat nastroj nebo zafizeni,
zapomenuti spravného mésice nebo roku, potize se zvladnutim komplikovanych financnich
zalezitosti, potize se zapamatovanim naplanovanych schiizek a Casté problémy s mysSlenim
a/nebo paméti atd). Uastnici hodnotili zmény ve svém kognitivnim poklesu ve &tyfech
hlavnich doménéach (1. pamét, 2. orientace, 3. schopnosti feSit problémy, 4. kazdodenni
aktivity) na stupnici od 0 do 8, pfiCemz vySs§i skore znacilo horsi subjektivni kognitivni
schopnosti.

Po 2 letech byl AD-8 proveden znovu a u skupin s primérnym poctem 3500-6999 a vice
nez 7000 krokd denné byla prokazana snizena mira subjektivniho poklesu kognitivnich
funkci. Na druhé strané u skupiny probandi, ktefi usli méné nez 3500 krokd denné,
doslo béhem 2 let k vyraznéj§imu kognitivnimu poklesu. Tyto vysledky potvrzuji existujici
souvislost mezi dennim poctem krokll a mirou kognitivniho poklesu, tedy fakt, ze vyssi
prumérny denni pocet krokl vede k naslednému snizeni rizika rozvoje kognitivniho deficitu
a naopak nizs§i pramérny pocet krokd budouci riziko rozvoje kognitivniho deficitu zvysuje.
Hlavnim limitujicim faktorem této studie byl zptisob hodnoceni kognitivniho poklesu
jedinca, ktery byl pouze subjektivni. V tomto piipadé by bylo vhodné pouzity subjektivni
dotaznik doplnit o néktery z objektivnich standardizovanych dotaznikii pro zlepSeni
kvality vyzkumu (napf. jiz zminéné a Casto vyuzivané kognitivni testy MoCA nebo MMSE).

Tvrzeni, ze je dosazeni piiblizn¢ 7000 krokd denné schopno zabranit poklesu
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kognitivnich funkci starSich dospélych, je v souladu s prehledovou studii, kterd poukazuje
na fakt, Ze u starSich dospélych s primérnym poctem piiblizné¢ 7000 kroku denné dochazi
ke snizeni miry mortality z riznych pficin vCetné demenci (Tudor-Locke et al., 2011, s. 1-19).
Zaveéry studie Chen et al. (2020, s. 1-7) ukazuji, ze starsi dospé€li by se mohli zaméfit
na 3500 krokd denné jako bazalni cil ochrany kognitivniho zdravi, avSak tento pocet v zadném
ptipadé nezarucuje efektivni a Ucelnou ochranu pied pripadnym rozvojem kognitivniho
deficitu. V idealnim pfipadé€ by se jedinci méli zaméfit na dosazeni minimalniho pramérného
poctu dennich krokt, ktery se pohybuje okolo hodnoty 7000. Dosazeni této hodnoty
je klicovym cilem pro zajisténi dostatecné ochrany pred budoucim rozvojem kognitivniho
poskozeni.

Zminéna pramérna minimalni hodnota méné nez 7000 kroka denné se shoduje vysledky
moji diplomové prace, ve které bylo viditelného zlepSeni dosazeno u experimentalni skupiny,
do které spadali probandi, ktefi usli v praiméru 6000 kroka denn€ a vice. Pramérny pocet kroka
¢inil u experimentalni skupiny 7087,24 krokl denné a u kontrolni skupiny pouze 3303,57 krokt
denn¢ a tyto rozdily mezi dennimi pocty krokli u experimentalni a kontrolni skupiny
se nasledné¢ promitly do stavu kognitivnich funkci, ktery byl po pohybové intervenci
u experimentalni skupiny vyrazné lepsi.

Za zminku stoji také studie Vreugdenhil et al. (2011, s. 12-19), ktera byla podrobnéji
popsana jiz v diskuzi vztahujici se k védecké otazce €. 2. V této studii byl mimo jiné zkouman
také vliv pohybové aktivity na kognitivni funkce. Ty byly otestovany pted zdhajenim vyzkumu
a taktéz 1 po jeho ukonceni. Kognitivni funkce vSak nebyly hodnoceny prostfednictvim MoCA
jako v této diplomové praci, ale prostfednictvim MMSE, ktery spolec¢né s testem MoCA patii
k nejznamejsim standardizovanym testim hodnoticim kognitivni funkce. Po vystupnim
zhodnoceni byly zji§tény vétsi rozdily v hodnotich MMSE u experimentalni skupiny
s naordinovanym pohybovym programem a klasickou lé¢bou oproti skupiné kontrolni,
které byla predepsana pouze klasicka 1écba bez pohybové intervence. Tyto vysledky
opét potvrzuji pozitivni vliv pohybové aktivity na stav kognitivnich funkci u pacientd
s AD a na celkové zlepSeni vysledka jejich 1écby.

Pro potvrzeni nasich vysledki vSak stale existuje pomérmné malo studii zabyvajicich se
podobnou problematikou. Jejich doplnéni by v budoucnu mohlo poné€kud vyrazné obohatit
rehabilitacni praxi, jelikoz kognitivnich poruch je pomérné velké mnozstvi a se starnutim
populace se predpoklada jejich narust. Proto je stanoveni obecného limitu poctu kroka

pro udrzeni stavu kognitivnich funkci, ptipadné jejich zlepseni, zadouci.
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7. 4 Diskuse k védecké otazce €. 4

Posledni védecka otdzka zkoumala, zda mezi experimentalni a kontrolni skupinou existuji
rozdily v kvalité€ zivota. Kvalitu zivota jedince lze definovat jako individualni vnimani jeho
pozice v zivoté v kontextu kultury a hodnotovych systémt, ve kterych zije, s ohledem na vztah
ke svym cilim, ofekavanim, standardim a zajmam (WHO, 1995, s. 1405). Onemocnéni
spojené s kognitivnim poklesem muze kvalitu zivota jedince vyrazné narusit. V téchto
ptipadech zde muze hrat dilezitou roli pravé fyzicka aktivita s cilem o udrzeni stavajici kvality
Zivota nebo o jeji zlepSeni. Uroveii fyzické aktivity je totiz pozitivné spojena s dugevnim
zdravim jedincu a s jejich kvalitou zivota (Vetrovsky et al., 2017, s. 138).

Studii potvrzujicich pozitivni ucinky pohybové aktivity na kvalitu zivota je mnoho,
avSak existuje pomérné malo studii zkoumajicich tuto problematiku dopodrobna, tzn. v naSem
ptipadé korelaci mezi konkrétnim poctem krok béhem pohybového programu a naslednou
kvalitou zivota u jedinct s kognitivnim deficitem. Jinak feeno, neni jasné dolozena hranice
krokd, jejiz dosazeni by po urCitém obdobi zajistilo zlepSeni kvality zivota u jedinct
s kognitivnimi poruchami.

Vtomto vyzkumu byla kvalita zivota probandi hodnocena pomoci Dotazniku
kvality zivota SF-36. Dotaznik byl na rozdil od ptfedchozich hodnoceni BMI, BI a MoCA
proveden pouze pfiivystupnim meéfeni, coz lze zpétn€é povazovatza znacny nedostatek,
jelikoz ndm tim padem nebylo umoznéno porovnat rozdily mezi vstupnimi a vystupnimi
hodnotami v ramci jedné skupiny, a proto byl porovnan rozdil v kvalité zivota mezi skupinami
pouze po pohybové intervenci. Do budoucna by bylo jisté vhodné otestovat kvalitu zivota
pted i po pohybové intervenci pro posouzeni efektu pohybové terapie.

Dle vysledka popisné statistiky Cinil primérny pocet bodt pii hodnoceni kvality Zivota
u kontrolni skupiny 66,91 a u experimentalni skupiny 112,40, coz poukazuje na znacny rozdil
v kvalité zivota mezi témito dvéma skupinami. Po nasledném provedeni Mann-Whitneyho
U testu mohla byt potvrzena alternativni hypotéza Ha4, kterd vyslovuje tvrzeni, ze po mésic¢nim
pohybovém programu existuji mezi kontrolni a experimentalni skupinou v kvalité Zzivota
rozdily. Dle zavéri této prace lze tedy tvrdit, Zze vyS$Si mira pohybové aktivity, v nasem
pfipadé vyssi pramérny pocet kroku, vede u jedinci s VKD a VD ke zvySeni celkové kvality
zivota.

Vratime-li se k vySe uvedené studii Kisvetrové et al. (2019, s. 535-542), zjistime, ze zde
v ramci kvality zivota nebyla zkoumana pouze sobéstacnost, ale také byly mezi skupinami

zkoumany rozdily ve vzdélani, socialnich podminkach, ve stavu psychiky, v mife prozivané
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fyzické bolesti a ve fyzické vykonnosti. Vysledky naznacuji vy$si uroven vzdélani u probanda
bez kognitivniho deficitu, také vys§i uroven socializace a udrzovani mezilidskych vztaha.
U téchto jedinct byla pfitomna také niz$i mira deprese a méné Castéjsi pritomnost bolesti. Co
se tyCe testovani kvality Zivota, ktera nas zajima nejvice, byla u jedinci bez kognitivniho
deficitu oproti probandim s demenci kvalita zivota vyssi. Fyzicka zdatnost byla hodnocena
hned nékolika testy — testy rychlosti chiize, rovnovaha ve stoji a Five Times Sit-to-Stand test
a také v tomto aspektu byly vysledky pacientd bez kognitivniho deficitu téméf dvojnasobné
lepsi oproti druhé skuping.

Korelaci mezi dennim poc¢tem krokli a kvalitou zivota byla vénovana pozornost
ve studii Vallance et al. (2013, s. 294-298), které se zucastnilo celkem 385 muzua
prumérného véku 65,3 let (= 7,5). Pocet krokti byl méfen pomoci pedometru a kvalita zivota
byla hodnocena prostfednictvim dotazniku kvality zivota Health-Related Quality of Life
(HRQoL). Probandi byli rozdéleni do ¢tyt skupin dle poctu krokli: méné nez 5570 kroka denné,
5570-8115 krokt denné, 8116-11391 kroki denné a 11392 krokti denné a vice. U skupiny
s vy§8$im prumérnym dennim poctem kroka bylo dosazeno lepSich vysledka v dotazniku kvality
zivota HRQoL, a to v oblasti fyzického, mentalniho i1 globalniho zdravi. U této skupiny
probandi byl také prokazan snizeny vyskyt psychickych poruch, zejména deprese
a uzkosti, ktery byl hodnocen dotaznikem Patient Health Questionnaire-9 depression
assessment.

Vallance et al. se zabyval podobnym tématem jiz ve svém vyzkumu z roku 2010 (s. 64-
71), ve kterém dosel k zavéru, a sice, Ze u postmenopauzalnich Zen s primérem alespori 7500
kroki denné bylo dosazeno po pohybové intervenci optimalnéjSich vysledkd v dotazniku
HRQoL a byl u nich navic zjistén nizsi vyskyt depresivnich symptomi ve srovnani s jejich
vrstevnicemi, které denné usly méné nez 7500 krokd denné. Dle vysledka tohoto vyzkumu se
klicova hranice krokd pro prokazani rozdilu mezi skupinami pohybuje okolo hodnoty 7500
kroki denné, tedy o né€co vySe nez v moji diplomové praci. Vezmeme-li ohled na rozdil
mezi vyzkumnymi skupinami moji diplomové prace a této studie (probandi s kognitivnim
deficitem vs. zdravé postmenopauzalni Zzeny), jsou hranice poctu dennich krokd v obou
ptipadech umérné.

Yasunaga et al. (2006, s. 288-301) rozdélili u starSich zdravych dospélych primérné
hodnoty dennich krokti snimané pedometrem celkem do ¢tyf do kvartild. Poté zkoumali
rozdily mezi jednotlivymi kvartily v kvalité zivota dle dotazniku HRQoL a zavérem uvedli,
Ze byla hodnota HRQoL lepsi u probanda spadajicich do druhého kvartilu, ve kterém Cinil

prumérny denni pocet krokdi u muzi 6546 au zen 5202. Primérny pocet krokd prvniho
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kvartilu se u muza pohyboval okolo hodnoty 3944 krokti denné a u zen 3411, v piipad¢ tetiho
kvartilu ¢inila primérna hodnota kroki u muzt 8329 au zen 6907, a co se tyCe Ctvrtého kvartilu,
prumérny pocet krokti u muzii byl 11233 a u zen 10036. Je zajimavosti, ze u probandu ze tretiho
a ¢tvrtého kvartilu doSlo v kvalité¢ zivota pouze k malému a klinicky nevyznamnému
zlepSeni. Pohybova intervence trvala 1 rok, z ¢ehoz plyne, ze z dlouhodobého hlediska se
idealni pocet krokti pro dosazeni co nejvyssi mozné miry kvality zivota pohybuje v rozmezi
5200-6550 krokti denné v zavislosti na pohlavi. I pfesto, ze se lisi tato studie v charakteru
vyzkumné skupiny a v délce pohybové intervence, se jeji vysledky shoduji s vysledky moji
diplomové prace.

Do tfimési¢niho pohybového programu bylo zatazeno celkem 23 zdravych fyzicky
inaktivnich probandd (12 muzi a 11 Zen) v primérném véku 41 let (£ 10) (Vetrovsky
et al., 2017, s. 138-143). U jedinct byl pied i po pohybové intervenci proveden dotaznik
hodnotici miru uzkosti a deprese, tzv. Hospital Anxiety and Depression Scale, a Dotaznik
kvality zivota SF-36. Pocet krokti byl sniman prostfednictvim triaxialniho akcelerometru.
Vysledky ukazuji narist poctu dennich krokii béhem 3 mésici z hodnoty 5043 kroku
denné na 6719 krokd denn€, coz predstavuje narast o 33%. Hodnoty dotazniku
Hospital Anxiety and Depression Scale se snizily, zatimco hodnoty SF-36 se zvysily.
Vysledky této studie ukazaly, ze ma pohybova intervence ve formé krokomérem
monitorované chiize potencial zlepsit uroven duSevniho zdravi a kvalitu Zivota populace.
Avsak vzhledem k malému vzorku probanda je tieba na tento zavér nahliZzet s opatrnosti
a pro jeho potvrzeni by mél byt ovéfen v budoucich velkych randomizovanych kontrolovanych
studiich.

Zavérem k védecké otazce ¢. 4 lze dodat, ze obecné vyssi pocet kroku koreluje
s lepsi kvalitou zivota. Tento fakt se tyka jedinc vSech v€kovych kategorii s pfidruzenymi
onemocnénimi, ale také jedinct zdravych. Idealni hranice denniho poctu krokti pro dosazeni
zadaného efektu je tézko definovatelna, jelikoz zavisi na mnoha faktorech (vek, pohlavi,
pridruzena onemocnéni atd.). Ke kazdému ¢lovéku je nutno pfistupovat individualné, a proto je
pomeérné naroné a zaroven nerealné stanovit obecné platnou hranici, které by se mohla fidit
cela populace. U dohledanych studii podobného tematického zaméfeni se primérny denni
pocet krokti nejcasteji pohyboval v rozpéti 6000-7000 krokti denn€, coz je v souladu s nami
stanovenou hranici 6000 krokt denné a vice. Presto existuje pomémé malo studii, které by se
vénovaly problematice vlivu poctu krokll na kvalitu zivota u jedinca s kognitivnimi poruchami

a porovnavaly by rozdily v kvalité Zivota mezi dvéma skupinami s rozdilnymi pocty kroku.
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7. 5 Prinos do rehabilitacni praxe

Pocet jedinct s diagnostikovanym VKD a VD celosvétoveé neustale nartsta. Narust
demenci obecné se kvili starnuti populace predpoklada i v budoucnosti, a proto je zaméfeni
na péci o jedince s timto typem onemocnéni na misté. Jedna se o komplexni péci poskytovanou
nejen béhem hospitalizace, ale i po ni v obdobi navratu jedinci do jejich béZného Zivota,
které pro né mize byt velice narocné. Ne vsichni se vSak vrati do svého ptuvodniho Zivota
bez komplikaci. Rada z nich z@stava zavisla na pomoci z okoli, coz mize byt ponékud
frustrujici. V dusledku zmény osobnosti jsou u téchto lidi naruseny také socialni vztahy.
V komplexni péci o tyto pacienty bychom se méli prfedevsim snazit o pfizplisobeni zZivotnich
podminek sohledem na jejich aktualni stav a o co nejefektivnéj§i vyuziti téch funkci,
které zustaly neposkozené, a tyto funkce neustale posilovat.

Cilem v terapii pacienti s diagnostikovanou demenci je predev§im snaha o zlepSeni
nebo alesponi udrzeni jisté miry sob&stacnosti, kognitivnich funkci, kondice a kvality zivota,
to vSe v ramci moznosti s ohledem na individualitu pacienta. Jako jedna z moznosti vhodnych
pro dosazeni zminénych cilt v terapii pacienti s VKD a VD je chtize. Chuize je totiZ pro jedince
vSech vékovych kategorii povazovana za piirozenou formu pohybové aktivity, jelikoz je
soucasti jejich kazdodenniho Zzivota od détstvi az po stafi. Zafazenim pravidelné chize
do terapie pacienti s VKD a VD, aleijinych kognitivnich poruch, vede ke zlepSeni
sobéstacnosti (Venturelli, Scarsini a Schena, 2011, s. 381-388), stavu kognitivnich funkci
(Chen et al., 2020, s. 1-7), kvality zivota (Vallance etal., 2013, s. 294-298) a kondice
(Thompson, Rakow, Perdue, 2004, s. 911-914). Dalsi vyhodou je, ze je chtize pro jedince
s timto typem onemocnéni snadno realizovatelnd oproti jinym pro né€ slozitym aktivitdm
a cvicenim. Nutno podotknout, Ze pro pravidelnou chizi jakozto pohybovou terapii je potieba,
aby byl jedinec schopen samostatné lokomoce nebo lokomoce pomoci pomucky s doprovodem.
Pokud jedinec nebude schopen chiize, musi byt zvoleny jiné terapeutické prostiedky.

Zafizeni monitorujicich pohybovou aktivitu je v dnesni dob¢ cela fada a tato zafizeni lze
pomeérné efektivné vyuzit 1 v rehabilitaci. Slouzi predevsim k ziskani pfehledu o pohybové
aktivité pacienta v dob€, kdy zrovna neni pod dozorem terapeuta. Jejich vyhodou je pomérné
pfesna monitorace fyziologickych parametri (tepova frekvence, mira stresu, spanek atd.)
a parametru vztahujicich se k provadéné fyzické aktivité (napf. pocet krokd, pocet spalenych
kalorii). Nejvétsi vyhodou téchto zafizeni je schopnost motivovat jejich uzivatele k lepSim

vykonim a k neustalému zlepSovani se. Vyhodou zaznamu pohybové aktivity do téchto
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zatizeni je také moznost srovnani jednotlivych parametra po urcité dobé pohybové intervence,
coz slouzi k vyhodnoceni miry efektivity terapie.

Je vSak otazkou, jaka hranice poCtu dennich krokti je pro dosazeni pozitivnich
vysledki v jednotlivych oblastech dostacujici. V této praci byla stanovena minimalni hranice
pro zlepSeni zkoumanych parametri (BI, BMI, MoCA, SF-36) na 6000 kroki denn¢ a vice
atéméer u vSech parametri kromé BMI byla tato hranice dostaCujici. Celosvétové studie
nejcasteji zkoumaji obecné vliv pohybové aktivity na kognitivni funkce, sobéstacnost, kvalitu
zivota a kondici Clovéka. AvSak existuje ponékud malo studii, které by se zabyvaly otazkou,
jaky pramérny pocet kroku je pro zlepSeni jednotlivych parametrii u jedinci s VKD a VD
dostacujici. Nejvice studii zabyvajicich se korelaci poctu krokd a urcitého parametru bylo
provedeno se zaméfenim na BMIL

Primérna hodnota 6000 krokd denné a vice by tedy nazakladé vysledkd tohoto
vyzkumu mohla byt obecné doporuCovanou hranici predepisovanou lékafi pacientim
s diagnostikovanym VKD nebo VD pro zlepSeni stavu kognitivnich funkci, sobéstacnosti,
kondice a kvality zivota téchto jedinci. Neékdy méné je vice a v tomto pripadé to plati
jednozna¢né. Pouzivani chytrych zafizeni ve spojeni s chizi je pomérn€ jednoducha, ale ucinna
pohybova intervence. Misto slozitych cviebnich programi lze pacienta vybavit hodinkami
a instruovat ho k jejich pouzivani. Velké mnozstvi z nich je vod€odolné, coz je pro jedince
s kognitivnim deficitem znac¢na vyhoda, jelikoz si je nemusi sundavat pii sprchovani, a tudiz si
je nezapomenou opét nasadit.

Na zavér lze dodat, ze je monitorovana chize vhodnym prostredkem k aktivizaci
pacienti s VKD a VD zejména v obdobi jejich navratu do bézného zivota. Monitorace
poskytuje pacientim i terapeutim zpétnou vazbu, podle které se lze pfi terapii orientovat a ktera
nam umozni pohybovou aktivitu pacienta individualné upravovat tak, aby sedéla jednotlivci
,,na miru®.

Monitorace chlze lze samoziejmé vyuzit iujinych diagnéz a také u zdravych
jedinci. Mozna by byli néktefi jedinci prekvapeni, at uZz negativn€, nebo pozitivne,
kolik €ini jejich primérmy pocet krokti za den. Nartst poCtu sedavych zaméstnani je pomeérné
aktualni téma. Rada lidi si stdzuje na bolesti pohybového aparatu spojené s fyzickou
inaktivitou. Dalsi velkou skupinou jsou déti, u kterych nartista obezita v dusledku pohybové
inaktivity. Chutize jako terapeuticky prostfedek by jisté nasla uplatnéni ve vSech vékovych
kategoriich, navic by monitorace prostiednictvim chytrych hodinek mohla zaujmout 1 déti

ve Skolnim veéku.
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7. 6 Limity studie

Byt soucasti Juniorského grantu Fakulty zdravotnickych véd bylo pfi tvofeni této prace
zna¢nou vyhodou, jelikoz jsem pracovala s jiz naméfenymi daty mych kolegyn z predchozich
rocnikil, ke kterym jsem navic pfidala mnou a kolegyni Janou Chovancovou naméfena data.
Za obdobi pusobnosti grantu bylo tedy zméfeno celkem 52 probandd, coz je pomérné€ solidni
vzorek s ohledem na be&hem tohoto obdobi probihajici epidemii onemocnéni COVID-19,
kterda mohla méfeni ponékud snadno zkomplikovat. Pro prokézani obecné platnosti naSich
zavéra by vsak bylo vhodné navysit vzorek probandi minimalné o dalSich 50 jedincu, tedy tak,
aby kazdou vyzkumnou skupinu tvofilo minimalné 50 proband.

Za znacny limit 1ze povazovat dobu pohybové intervence, ktera by méla byt v idealnim
ptipadé delsi, a to alesponi 3 nebo 6 mésici. Béhem obdobi trvani pohybové intervence
by pacienti kazdy mésic dochazeli na pravidelné kontroly, pfi kterych by se exportovala data
z chytrého zafizeni, ktera by nam promitla informace o pribéhu pohybové aktivity jedince
za piedchozi mésic. Z parametrii pohybové aktivity by nas nejvic zajimal primérny denni pocet
kroku jako doposud. Dale by se pii kazdé kontrole provedly standardizované testy MoCA, BI,
SF-36 a zméfena by byla také vaha pro prubézny vypocet BMI. Vyhodou téchto prubéznych
dlouhodobych meéfeni by byla pfedevSim moznost hodnoceni progrese jednotlivych
charakteristik v del§im ¢asovém horizontu.

Dalsi limit byl objeven v pfipadé¢ méfeni kvality zivota prostiednictvim Dotazniku
kvality zivota SF-36, které bylo provedeno pouze pii vystupnim vySetieni. Z tohoto divodu
nebylo mozno zméfit rozdil v kvalité zivota u jednotlivych skupin pfed a po pohybové
intervenci a byl zméfen pouze rozdil mezi experimentalni a kontrolni skupinou po pohybové
intervenci. Tato hodnota pro nas nemeéla téméf zadnou vypovédni hodnotu, jelikoz jsme
nemohli posoudit progres v kvalité Zivota v pribéhu pohybové intervence a nasledné€ porovnat
miru zlepSeni mezi skupinami probandi. Do budoucna by bylo vhodné provést SF-
36 pred pohybovou intervenci, béhem prubéznych kontrol i po skonceni pohybové

intervence jako ostatni vySe zminéné parametry.

57



ZAVER

Dusledkem starnuti celosvétové populace roste pocet nove diagnostikovanych demenci
razného typu, mezi néz patii také hojné se vyskytujici vaskularni demence a jeji predstupen —
vaskularni kognitivni deficit. Jak uz z nazvu vyplyva, tento typ kognitivni poruchy vznika
z vaskularnich pficin, napt. v dusledku ischemické nebo hemoragické cévni mozkové piihody,
jejichz vyskyt celosvétové neustdle stoupa a v poslednich letech postihuje ¢im dal tim
Cast€ji i mladsi vékové kategorie. Zarazeni pravidelné pohybové aktivity v podobé chuize
do kazdodenni rutiny jedincti stimto onemocnénim je jedna z efektivnich a dostupnych
moznosti 1écby. A prave tento piirozeny druh 1écby byl aplikovan v moji diplomové praci.

Cilem bylo porovnat efekt pohybové intervence mezi dvéma vyzkumnymi skupinami
s diagnostikovanou vaskularni demenci, které se mezi sebou liSily pfedevsim primémym
poctem krokii za den. Dle vysledki této prace lze konstatovat, ze vysSSi denni
pramérny pocet krokt (6000 krokti denné a vice) ujedinci z experimentalni skupiny vedl
po mésicnim pohybovém programu k vyznamnéj§im pozitivnim zménam ve stavu
kognitivnich funkci, v sobé&stacnosti a v kvalité zivota oproti kontrolni skupiné. Jedina hodnota,
ve které nebyly rozdily mezi skupinami prokéazany, byl index télesné hmotnosti.

Tato prace je posledni praci vytvorenou v ramci Juniorského grantu Univerzity Palackého
JG_20219_004, ktery nese nazev: Vliv kognitivnich funkci a dysfunkci na pohyb a pohybu
na kognitivni funkce. Jejim cilem bylo blize rozvést problematiku, které se svych pracich
vénovaly jiz moje predchidkyné, a sice stanovit hranici kroki a ovéfit, zda je tato hranice
pro ziskavani efektivnich vysledka dostacujici, ¢i nikoliv. To se podafilo a lze tedy tvrdit, Ze je
urcena hranice 6000 krokti denné a vice pro skupinu jedinct s diagnozou vaskularni demence
¢i vaskularniho kognitivniho deficitu, dostacujici.

Chiize s minimalnim dennim poctem 6000 krokli denné a vice by méla byt lékari
doporucovana jako jeden z hlavnich predpokladi pro zlepSeni jejich celkového stavu, kvality
Zivota a predevs§im snadnéjsi navrat téchto jedinct do jejich bézného zivota. Chytra zafizeni
slouzici k monitoraci chize jsou vhodnym pomocnikem pro obé strany. Lékafi slouzi
jako informacni prostfedek zobrazujici prehled o pohybové aktivité jedince v dobé€, kdy neni
pod lékafskym dohledem, a prostfednictvim tohoto zafizeni lze pohybovy rezim jedince
dle potieb nasledné upravovat. Naopak uzivatelim slouzi chytré hodinky ¢i naramky predevsim
jako motivacni prvek na cest¢ ke zlepSovani jejich zdravotniho a psychického stavu.

Technologicky pokrok méa svoje vyhody 1 nevyhody a v tomto ptipadé je jednoznacné vyhodou.
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Priloha 1 Informovany souhlas

Fakulta
zdravotnickych véd

Informovany souhlas
Pro vyzkumny projekt: VIiv kognitivnich funkci a dysfunkci na pohyb a pohybu na

kognitivni funkce.
Obdobi realizace: 2019/2022
Resitelé projektu: Bc. Hana Bortlova, Bec. Eliska Lukasova, Bc. Kristyna
Bartofikova, Bc. Romana Kolafikova, Be. Klara Cechova, Be. Jana Chovancova,
doc. MUDir. Petr Koneény , PhD
Vazena pani, vazeny pane,

obracime se na Vas se zadosti o spolupraci na vyzkumném Setieni, jehoz
cilem je srovnani vlivu kognitivnich funkci a dysfunkci na pohyb a pohybu. V této
praci budou pouzity poznatky z Juniorského grantu, ktery bude probihat v obdobi od
ledna 2019 do prosince 2021. V ném budou sbirana data prostiednictvim testi
NIHSS, MMSE, DASS a Barthelové test, SF36, MoCA. Pomoci téchto testi bude
hodnocen vztah mezi kognitivnimi funkcemi a pohybovym aparatem a bude také
zkoumana zavislost mezi kognitivni a pohybovou funkci. Vyzkumna ¢ast probéhne
na probandech s aterosklerézou a soucasnym vyskytem kognitivnich dysfunkei ¢i
demenci a to v ruzném rozsahu. Dle vyskytu danych onemocnéni budou pacienti
rozdéleni do jednotlivych skupin a v nich bude zkouména zavislost. Vzhledem k
vyzkumnému charakteru diplomové prace nevznikd pro pacienta zadné riziko.
Vyhodou pro probandy muze byt neustala kontrola a zpétna vazba tykajici se jejich
zdravotniho stavu a soucasné vedeni terapie pro jeho zlepSeni. Pokud s tcasti na
vyzkumu souhlasite, pfipojte podpis, kterym vyslovujete souhlas s nize uvedenym

prohlasenim.

Fakulta zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci
Hnévotinska 3 | 775 15 Olomouc | T: 585 632 880
www.fzv.upol.cz
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Prohlaseni uc¢astnika vyzkumu

Prohlasuji, Ze souhlasim s Gi¢asti na vy$e uvedeném vyzkumu. ReSitel/ka projektu
mne informoval/a o podstaté vyzkumu a seznamil/a mne s cili a metodami a postupy,
které¢ budou pii vyzkumu pouzivany, podobné jako s vyhodami a riziky, které pro
mne z ucasti na vyzkumu vyplyvaji. Souhlasim s tim, ze vSechny ziskané udaje
budou anonymné zpracovany, pouzity jen pro ucely vyzkumu a Zze vysledky
vyzkumu mohou byt anonymné publikovany.

M¢l/a jsem moznost vSe si fadné, v klidu a v dostatecné poskytnutém Case zvazit,
mél/a jsem moznost se fesSitele/ky zeptat na vSe, co jsem povazoval/a za pro mne
podstatné a potiebné védét. Na tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou
odpoved’. Jsem informovan/a , Zze mam moznost kdykoliv od spoluprace na vyzkumu
odstoupit, a to i bez udani duvodu.

Osobni udaje (sociodemograficka data) ucastnika vyzkumu budou v ramci
vyzkumného projektu zpracovana v souladu s nafizenim Evropského parlamentu a
Rady EU 2016/679 ze dne 27. dubna 2016 o ochran¢ fyzickych osob v souvislosti se
zpracovanim osobnich udaju a o volném pohybu téchto Gdaji a o zruseni smérnice
95/46/ES (dale jen ,,nafizeni*).

Prohlasuji, Ze beru na védomi informace obsazené v tomto informovaném souhlasu a
souhlasim se zpracovanim osobnich a citlivych udaji tc¢astnika vyzkumu v rozsahu a
zpusobem a za ucelem specifikovanym v tomto informovaném souhlasu.

Tento informovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy s platnosti
originalu, z nichZ jeden obdrzi ucastnik vyzkumu (nebo zakonny zastupce) a druhy
fesitel projektu.

Jméno, pifjmeni a podpis ucastnika vyzkumu (zékonného zéastupce):

A% dne:

Jméno, pifjmeni a podpis Tesitele projektu:

Fakulta zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci
Hnévotinska 3 | 775 15 Olomouc | T: 585 632 880
www.fzv.upol.cz
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Priloha 2 Souhlas etické komise Fakulty zdravotnickych véd

UPOL-83451/1040-2018 ViZeny pan
MUDr. Martin Roubeg, Ph.D.
FZV UP
Hnévotinska 3
775 15 Olomouc
2018-06-06

Vyjadreni Etické komise FZV UP

Vazeny pane doktore,

na zékladé Vasi Zadosti o stanovisko Etické komise FZV UP byl Va projekt, podany
do soutéze o udéleni Juniorského grantu UP v Olomouci, posouzen a po vyhodnoceni
viech zaslanych dokumenti Vam sdélujeme, Ze projektu s nazvem ,,Vliv
aterosklerézy na rozvoj demence a moznosti jejiho nefarmakologického

ovlivnéni“, jehoz jste hlavnim fesitelem, bylo udéleno

souhlasné stanovisko Etické komise FZV UP.

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

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

Mgr. Lenka Mazalova, Ph.D.
predsedkyné
Eticka komise FZV UP
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Priloha 3 Montrealsky kognitivni test (MoCA)

MONTREALSKY KQGNITIVNI TEST (MoCA) Vzdélani (potet let): Datum narozeni:

Verze 7.3 Paralelni verze Pohlavi: DATUM:

ZRAKOVE-KONSTRUKENI SCHOPNOSTI / EXEKUTIVNI FUNKCE Nikintiate cilark i vismi
¢isly a oznacte 9 hodin 10 minut

©

®Vz : @ @ Prekreslete valec
Zacatek @

Konec i [ 1] [ ] [ ] [ 1 |_/s
Spojujte postupné stfidavé ¢isla a pismena od za¢atku do konce. kontura Cislice rucicky
POJMENOVANI ZVIRETE

[1 (/3
PAMET i i
Prettéte Fadu slov (1/sekundu). vlak vajitko klobouk Zidle oraniova s
Zopakujte co nejvice slov nehledé na pofadi. 1. pokus éaod”y
Zopakujte je jesté jednou. 2. pokus
POZORNOST Prettéte Fadu &isel (1/sekundu).  Testovany je ma zopakovat, jak §la 2a sebou [ 154187
Testovany je ma zopakovat pozpatku [ 1174 /2
Ctéte Fadu pismen (1/sekundu). Testovany musi klepnout prstem pokazdé, kdyz uslysi A.
Pﬁ2avn’cechybéchnedostaneia’dn?bod. [ ]F BACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB __/1
Mnoiina odeéti 7 od 80 [173 [ ]66 [ 159 [ 152 []45
4-5 spravnych odeétl = 3 body / 2-3 spravné = 2 body / 1 spravny = 1 bod / 0 spravnych = 0 bodi _/3
Opakujte po mné: Pry by po té nehodé méla zaZalovat jeho pravnika. []
(pfesné slovo od slova) Ty malé holky, které dostaly moc bonbdnd, rozbolelo bficho. [ ] /2
Vybavovanislov. Reknéte co nejvice slov, ktera zaéinaji pismenem P, béhem 1 minuty. [ ] (N211slov) _ /1
ABSTRAKCE Podobnost napf. mezi banénem-pomerantem =ovoce [ ]oko-ucho [ ]trubka-piano - Iy
ODDALENE : = Y % o
Vybaveni slov viak vajicko klobouk Zidle |oraniovd| Body se udélipouze | /5
VYBAVENI SLOV BEZ NAPOVEDY [1] [l [] [1] [ ] |BEZNAPOVEDY
2 Kategoridini napovéda
Nepovinné TR
Napovéda vybérem
OR A [ ]datum [ Imésic [ Jrok [ Jden [ 1misto [ Imésto /6
Translated by: Ondrej Bezdicek, PhD., Hana Stepankova, PhD., Miloslav Kopecek, MD, PhD.} ceLkem /30
© Z.Nasreddine MD www.mocatest.org =
Administrator: J
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Priloha 4 Barthelové index

Barthelové index zakladnich viednich ¢innosti (BI)

Identifikace pfipadu:  Jméno pacienta

Jméno hodnotitele

Datum hodnoceni

Cinnost

Jedeni
10 = samostatné
5 = s pomoci (napf. krajeni, roztirdni masla) nebo s potfebou specidlni diety
0 = neprovede

Presun z invalidniho voziku na lizko a zpét
15 = samostatné bez pomoci
10 = s men3i pomoci (verbalni nebo fyzickou)
S = s vétdi pomoci (fyzickou, jednoho nebo dvou lidi), miZe se posadit
0 = neprovede, neudrii rovhovahu vsedé nebo neni schopen pouzivat invalidni vozik

Provadéni osobni hygieny
S = samostatné umyti rukou, obli¢eje, ¢isténi zubd, holeni
0 = nutna pomoc s osobni hygienou

Posazeni na toaletu a vstani z ni
10 = samostatné bez pomoci (usednuti, otfeni, obleéeni, zvednuti)
S = potfebuje pomoc, ale zviada nékteré (kony samostatné
0 = zavisle na pomoci

Koupani nebo sprchovani
5 = samostatné koupani nebo sprchovani
0 = zavisle na pomoci

Chuze (pohyb na voziku) na rovném povrchu
15 = chlize samostatné (pfipadné s oporou, napf. holi) nad 50 metrd
10 = chlize s malou pomoci nad 50 metri
5 = samostatny pohyb na voziku, véetné zataéeni, nad 50 metri
0 = imobilni, nebo mobilni do 50 metrd

Chuize do schodu a ze schodu
10 = samostatné bez pomoci
S = s pomoci (verbalni, fyzickou, s podporou)
0 = nezvlddne

Oblékani a svlékani (véetné zavazovani tkani¢ek, zapinani zipa)
10 = samostatné
5 = potfebuje pomoc, ale zviada z poloviny samostatné
0 = zavisle na pomoci

Ovladani stolice
10 = kontinentni
S = prileZitostné nehody nebo potfeba pomoci s aplikaci klystyru
0 = inkontinentni

Ovladani moéeni

10 = kontinentni
S = prilezitostné nehody nebo potfeba pomoci s externi pomickou
0 = inkontinentni, nebo katetrizovany bez moZnosti samostatného moceni

Celkovy soucet (0-100)
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Barthelové index zakladnich vSednich ¢innosti (BI)

Vyhodnoceni stupné zavislosti v zakladnich dennich aktivitach
0-40 bodii vysoce zavisly

45-60 bodui zavislost stfedniho stupné

65-95 bodi lehka zavislost

100 bodu nezavisly

Maximalni celkovy souéet je 100 bod.

Pokyny k pouZiti

1.

Index by mél byt pouZivdn jako zdznam o tom, jaké aktivity pacient aktudlné
zvlad3, nikoliv jako zdznam toho, co by pacient zvliadat mohl.

2. Hlavnim cilem je stanovit stupefi nezavislosti na jakékoliv pomoci, fyzické nebo
verbalni, jakkoliv velké a nezavisle na divodu poskytnuti.

3. Potfeba kontroly znamenad, Ze pacient neni nezavisly.

4. Vykon pacienta by mél byt stanoven pomoci nejlepsich dostupnych informaénich
podklad(. Pomoci dotazovani se pacienta, pfatel, pfibuznych, zdravotnického
persondlu, coZ jsou obvyklé zdroje, ale také pomoci pfimého pozorovani a
zdravého rozumu. Pfimé testovani viak neni potreba.

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

6. Stfedni kategorie naznacuji, Ze pacient k provedeni ukolu vynaklddd alespori
polovi¢ni mnozstvi celkového usili.

7. Poutiti pomiicek neznamena omezeni nezavislosti.

Informace o autorskych pravech

Barthel Index© MedChi, 1965. Viechna prava vyhrazena.
Driitelem autorskych prav na Barthel index je Maryland State Medical Society. MiZe se
poutzivat zdarma pro nekomeréni Ucely s nasledujici citaci:

Mahoney Fl, Barthel D “Functional evaluation: the Barthel Index.”

Maryland State Med Journal 1965;14:56-61. PouZito se svolenim.

K dpravé Barthel indexu nebo k jeho pouiiti pro komeréni Giéely je nutné povoleni.

Upravu ¢eského piekladu Barthelové indexu provedl Ustav zdravotnickych informaci a
statistiky CR v roce 2017.

Verze dotazniku ze dne 25. 5. 2018.

Vice informaci naleznete na adrese http://www.uzis. talog/klasifikace/barthelove-test.
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Priloha 5 Dotaznik kvality zivota SF-36

SF-36

Dotaznik kvality Zivota Short Form - 36 (SF-36)

Identifikace respondenta

Datum vyplInéni

NAVOD: V tomto dotazniku jsou otazky tykajici se Vaseho zdravi. Vase odpovédi
pomohou urcit, jak se citite a jak se Vam dafi zvladat obvyklé €innosti.

Odpovézte na jednu z otazek tim, Ze vyznacite pfisluSnou odpovéd. Nejste-li si jisti,
jak odpovedét, odpoveézte, jak nejlépe umite.

| Zakrouzkujte jednu odpovéd’ u kazdé otdzky

1. | Rekl(a) byste, ze Vase zdravi je celkové:

a. | Vytecné 1
b. | Velmi dobré 2
c. | Dobré 3
d. | Docela dobré 4
e. | Spatné 5

2. | Jak byste hodnotil(a) své zdravi dnes ve srovnani se stavem pred rokem?
a. | Mnohem lepS$i nez pred rokem 1

b. | Ponékud lepSi nez pfed rokem 2

c. | Priblizné stejné jako pred rokem 3

d. | Ponékud horsi nez pred rokem 4

e. | Mnohem horsi nez pred rokem 5
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Nasledujici otazky se tykaji ¢innosti, které nékdy délavate béhem svého typického
dne. Omezuje Vase zdravi nyni tyto €innosti? Jestlize ano, do jaké miry?

Ano, Ano, Ne, viibec
Cinnosti omezuje omezuje neomezuje
hodné trochu
Usilovné €innosti jako je béh,
3. | zvedani tézkych predmétd, 1 2 3
provozovani naroénych sportu
Stredné namahavé ¢innosti
4. | jako posunovani stolu, luxovani, 1 2 3
hrani kuzelek, jizda na kole
Zvedani nebo noseni bézného
5. ; 1 2 3
nakupu
6. | Vyjit po schodech nékolik pater 1 2 3
7. | Vyjit po schodech jedno patro 1 2 3
8. | Predklon, shybani, poklek 1 2 3
9. | Chuze asi jeden kilometr 1 2 3
10. | Chuze po ulici nékolik set metrt 1 2 3
11. | Chuze po ulici sto metrt 1 2 3
12. Koupani doma nebo oblékani 1 2 3

bez cizi pomoci

Trpél(a) jste nékterym z dale uvedenych probléma pfi praci nebo pfi bézné
denni ¢innosti v poslednich 4 tydnech kvuli zdravotnim potizim?

Ano Ne
13 Zkratil se ¢as, ktery jste vénoval(a) praci nebo jiné 1 2
" | Cinnosti?
14. | Udélal(a) jste méné, nez jste chtél(a)? 1 2
15 Byl(a) jste omezen(a) v druhu prace nebo jinych 1 2
" | Cinnosti?
Mél(a) jste potize pfi praci nebo jinych ¢innostech
16. = : 5 f gt 1 2
(napfiklad jste musel(a) vynalozit zvlastni usili)?
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Trpél(a) jste nékterym z dale uvedenych problému pfi praci nebo pfi bézné
denni ¢innosti v poslednich 4 tydnech kvtli emocionalnim potizim (napriklad
pocit deprese nebo uzkosti)?

Ano Ne
17 Zkratil se €as, ktery jste vénoval(a) praci nebo jiné 1 2
" | Cinnosti?

18. | Udélal(a) jste méné, nez jste chtél(a)? 1 2
Byl(a) jste pfi praci nebo jinych €innostech méné

19. bt gl 1 .
pozorny(a) nez obvykle?
Uvedte, do jaké miry branily Vase zdravotni nebo emocionalni potize

20. | VaSemu normalnimu spole¢enskému zivotu v rodiné, mezi prateli,
sousedy nebo v SirSi spole¢nosti v poslednich 4 tydnech?

a. | Vubec ne 1

b. | Trochu 2

c. | Mirné 3

d. | Pomérné dost 4

e. | Velmi silné 5

21. | Jak velké bolesti jste mél(a) v poslednich 4 tydnech?

a. | Zadné 1

b. | Velmi mirné 2

c. | Mimé 3

d. | Stredni 4

e. | Siné 5

f. | Velmi siiné 6
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22 Do jaké !niry V'ém bolesti branily v praci (v zaméstnani i doma) v
poslednich 4 tydnech?

a. | Vlbec ne 1

b. | Trochu 2

c. | Mimeé 3

d. | Pomérné dost 4

e. | Velmi silné 5

Nasledujici otazky se tykaji Vasich pocitt a toho, jak se Vam dafilo v poslednich 4
tydnech. U kazdé otazky oznacte prosim takovou odpovéd, ktera nejlépe vystihuje,
jak jste se citil(a).

Jak casto v poslednich 4 tydnech:

Porad | Vétsinou | Dost | Obcas | Malokdy | Nikdy
Casto
Jste se citil(a) pIn(a)
23. SIARI? 1 2 3 4 5 6
54, | S8 Dkey VeI 1 2 3 4 5 6
nervozni?
Jste mél(a) takovou
25. | depresi, ze Vas nic 1 2 3 4 5 6
nemohlo rozveselit?
Jste pocitoval(a) klid a
26. pohodu? 1 2 3 4 5 6
27. | Jste bl(a) pin(a) 1 2 3 4 5 6
energie”?
28, | Jste pocitoval(a) 1 2 3 4 5 6
pesimismus a smutek?
Jste se citil(a)
29. vyGerpan(a)? 1 2 3 4 5 6
30. | Jste byl(a) Stastny(a)? 1 2 3 4 5 6
Jste se citil(a)
31. unaven(a)? 1 2 3 4 5 6
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Uvedte, jak ¢asto v poslednich 4 tydnech branily Vase zdravotni nebo

32. | emocionalni obtize VaSemu spole¢enskému zivotu (jako napf. navstévy
pratel, pribuznych atd.)?

a. | Porad 1

b. | Vétsinou 2

c. | Obcas 3

d. | Malokdy 4

e. | Nikdy 5

Zvolte, prosim, takovou odpovéd, ktera nejlépe vystihuje, do jaké miry pro Vas
plati kazdé z nasledujicich prohlaseni?

Urcité | Vétsinou | Nejsem | Vétsinou | Urcité
ano ano si jist ne ne

Zda se, ze onemocnim
(jakoukoliv nemoci)

93, ponékud snadnéji nez jini 1 2 8 4 2
lidé

34, Jsem s_,te.J_ne' zdrav(a) jako 1 2 3 4 5
kdokoliv jiny

35. Ocekgvam,}e se mé 1 2 3 4 5
zdravi zhorsi

36. | Mé zdravi je perfektni 1 2 3 4 5

Tento preklad je zaloZen na 36-ltem Short Form Survey Instrument dotazniku vyvinutém a viastnéném
spole¢nosti RAND Corporation, copyright © RAND. Prestoze RAND udéluje povoleni k prekladu,
samotny preklad nebyl spole¢nosti RAND schvalen nebo pfezkouman. Povoleni spole¢nosti RAND
reprodukovat dotaznik se nevztahuje ke schvaleni produktl, sluZzeb nebo jinych zpusobl vyuziti,
v nichz se dotaznik objevuje nebo uplatiiuje. Pfi prekladu byly dodrzeny specifikace poskytnuté
spolecnosti RAND Health.

Autori: Ware, J. E. et al. (Medical Outcome Study (MOS), Health Assessment Laboratories (HAL),
Quality Metric Incorporated)

Autori ceského prekladu: MUDr. Zdenék Sobotik, CSc., doc. MUDr. Petr Petr, Ph.D.

Graficka uprava: MUDr. Miroslav Zvolsky, Ing. Dana Krejéova, Ustav zdravotnickych informaci a
statistiky, UZIS CR 2018

Dotaznik byl oficialné publikovan napriklad v publikaci Testovani v rehabilitacni praxi — cévni mozkové
prihody, doc. MUDr. Eva Vanaskova, Ph. D.

Aktualni verze dokumentu z 19. 10. 2018.

Dalsi informace naleznete na webové strance: http://www.uzis.cz/category/edice/publikace/klasifikace.
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