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1 UvoD

Podil pacient( trpicich demenci v souvislosti se starnutim populace neustale roste. V roce
2019 byl v Ceské republice poéet pacienttl s demenci odhadovany na 192 748 a v roce 2050
by mél narist na 379 742. Celosvétové je predpokladano, Ze prevalence v roce 2050 naroste
ze soucasnych 57 miliont na 153 miliond (Nichols et al., 2022). Tento oekavany narlst ponese
hluboké socialni a financ¢ni dasledky, proto byla demence oznacena Svétovou zdravotnickou
organizaci za prioritu verejného zdravi (Wortmann, 2012).

Vaskuldrni demence je po Alzheimerové chorobé druhou nejcastéjsi formou demence.
Vznikd dusledkem zhorSeného prokrveni, které diky nedostatku kysliku a Zivin poskozuje
mozkovou tkan (Gallaway et al., 2017). Kvuli své rozdilné patogenezi, patologii a klinickému
fenotypu je vaskularni demence heterogenni skupinou (O’Brien & Thomas, 2015). Kritéria
pro diagndzu vaskularni demence stanovil vroce 1993 National Institute of Neurological
Disorders and Stroke and Association Internationale pour la Recherche et I'Enseignement
en Neurosciences (NINDS/AIREN) (Roman et al., 1993).

Dosud nebyla objevena zadna ucinna |écba demence. Uzivani |ék( mlze mit cetné vedlejsi
ucinky nebo léky pouze zmirfuji symptomy. Existuje proto naléhava potieba aplikovat
alternativni, nefarmakologické intervence. Absence lé¢by zplisobuje obtiZznou situaci pro osoby
trpici demenci, ale také pro jejich pecovatele a poskytovatele zdravotni péce (Baskys & Hou,
2007; Groot et al., 2016).

Vyzkumné prace potvrzuji, Ze pravidelnd pohybova aktivita véetné chlze slouZi
ve stfednim véku jako prevence vaskularni demence (Hansson et al., 2019). Navic také prinasi
pozitivni efekt lidem trpicim Alzheimerovou chorobou a jinymi demencemi. Konkrétné pomaha
stabilizovat a zlepSovat kognitivni funkce, predevsim exekutivni funkce, a hraje dalezitou roli
pfi zvySovani funkcni nezavislosti pacientl v kazdodennich ¢innostech (Chu et al., 2018; Groot
et al., 2016; Kar et al., 2022; Wilbur et al., 2012). Navic je chlze G¢innym prostiedkem redukce
télesné hmotnosti a sniZuje riziko hypertenze, ktera je zndmou pfic¢inou vaskuldrni demence
a jejich kognitivnich dysfunkci (Bassett et al., 2008; Lee & Buchner, 2008; Nagai et al., 2010).
Zavérem lze fici, Ze chlze pfispiva ke zlepSeni kvality Zivota a predstavuje slibnou intervenci
pro nefarmakologickou |écbu demence (Chu et al., 2018; Gallaway et al., 2017).

Tato diplomova prace se zaméfuje na zkoumani vlivu bipedalni lokomoce a poctu
nachozenych kroki na télesnou hmotnost, stav kognitivnich funkci, sobéstacnost a kvalitu Zivota
u pacientd s mirnou az stredné tézkou vaskularni demenci. Prace vznikla v rdmci Junior Grantu
Univerzity Palackého (JG_2019_004) s nazvem: Vliv aterosklerdzy na vyvoj demence a moznost

jejiho nefarmakologického ovlivnéni a navazuje na vyzkumné prace z minulych let.
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2  PREHLED POZNATKU

2.1 Kognitivni funkce

Kognitivni funkce jsou definovany jako myslenkové procesy jedince, diky kterym poznava
sam sebe, je schopen si zapamatovat informace, ucit se, reagovat, jednat, plnit ukoly
a také se adaptovat na ménici se vnéjsi podminky (Valkova, 2015). Prostrednictvim kognitivnich
funkci je zajiSténa komunikace s okolnim prostfedim, a to jak schopnost porozuméni,
tak i schopnost tvorby feci (Jirdk, 2009). Mezi hlavni kognitivni funkce patfi pamét, pozornost,
koncentrace, schopnost porozuméni a rychlého mysleni (Valkova, 2015). Za kognitivni procesy
na vyssi Urovni jsou povazovany exekutivni funkce, které zprostredkovavaji nové zplsoby
chovani a optimalizuji pristup ¢lovéka k nezndmym okolnostem. Fungovani exekutivnich funkci
je doprovazeno Sirokou Skalou chovani. Takové procesy vyuzivame pfi planovani budoucnosti,
pri odoldvani pokuseni nebo kdyz potfebujeme pfrejit z jedné Cinnosti na druhou. Jinymi slovy
nam pomahaji, kdykoliv ¢lovék déla mnoho véci, které mu umoZznuji vést nezavisly a smyslupliny
Zivot. Predpoklada se, Ze tyto procesy jsou alespon cdstecné podporovany strukturami
ve frontdlnich lalocich mozku (Gilbert & Burgess, 2008).

V ramci kognitivnich proces( dochazi k integrité kiiry mozkové a nékolika subkortikalnich
struktur (napf. limbicky systém), mezi nimiz probiha komunikace skrze neurokognitivni sité.
Na specifickém kognitivnim Ukolu se podili vice mozkovych struktur, a naopak urcitd oblast
mozku se podili na raznych kognitivnich ukolech, takze pfi poskozeni kognitivnich funkci neni
postizena pouze jedna korova oblast a pri poskozeni jedné struktury mize byt naruseno vice

kognitivnich funkci (Anderson, 2007; Rektorova, 2007).
2.2 Vyvoj a porucha kognitivnich funkci

Podminkou pro spravny vyvoj kognitivnich funkci je intaktni stav centralni nervové
soustavy, somatosenzorickych receptorl a také mnozZstvi a kvalita pfijimanych podnéta z okoli.
Pokud dojde k poruse mozkové tkanég, at uz funkéniho nebo strukturalniho charakteru, jsou
zasadné ovlivnény kognitivni funkce, a to predevsim fec. To samé plati v pfipadé, kdy v Gtlém
véku dité strada v oblasti socialnich ¢i smyslovych podnétl (Dadova & Varekova, 2014).

S ptibyvajicim vékem nastava rfada fyziologickych zmén vedoucich ke zhor$eni kognitivnich
funkci. K patologickym porucham kognice ddle pfispivaji traumaticka poskozeni mozku
a patologické procesy, jako jsou napf. Alzheimerova choroba, roztrousena skler6za mozkomisni,

cévni mozkova prihoda (CMP), Huntingtonova choroba, Parkinsonova nemaoc, epilepsie, deprese
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a dalsi. Pokles kognitivnich funkci souvisi se vznikem demence. Normalni Uroven kognitivnich
funkci se oznacuje jako inteligence. P¥i jejich naruseni dochazi ke sniZeni inteligence a hovofrime
o kognitivni dysfunkci (Jirdk, 2009; Murrough et al., 2011; Owen, 2004; Valkova, 2015).
Je dlleZité si uvédomit, Ze aroven kognitivnich funkci ovliviiuje kvalitu Zivota jedince a deficit
v této oblasti narusuje nezdvislost jedince (Williamson et al., 2009).

Rozeznavame dvé skupiny kognitivnich dysfunkci: mirnou kognitivni poruchu a demenci.
Pro rozliseni hloubky kognitivni dysfunkce je podstatné vysetfeni kognitivnich funkci zahrnujici
fadu screeningovych testd, na které v idedlnim pfipadé navazuje komplexni neuropsychologické
vySetfeni. Screeningové zkousky nejdfive orientacné urcuji droven kognitivnich funkci a zahrnuji
pozorovani, sbér anamnestickych informaci, rozhovor s pacientem a jeho blizkou osobou
a zakladni screeningové kognitivni testy. Ndsledné vysetreni blize specifikuje typ a hloubku

kognitivni dysfunkce (Nikolai et al., 2014; Arvanitakis, Shah, & Bennett, 2019).
2.3 Mirna kognitivni porucha

Mirna kognitivni porucha z anglického mild cognitive impairment (MCl) nebo také mirny
kognitivni deficit oznacuje stav, ktery se nachazi na pomezi mezi normalnim procesem starnuti
a syndromem demence (Nikolai et al., 2014). Je to syndrom definovany jako pokles kognitivnich
funkci, ktery je vétSi, nez by se pro dany vék a uUroven vzdélani jedince ocekdvalo,
avsak vyznamné nezasahuje do aktivit kazdodenniho Zivota (Gauthier et al., 2006).

Diagnostika MCl se v dne$ni dobé vztahuje ke konkrétnim neurodegenerativnim
etiologiim. Obecné kritéria zahrnuji pritomnost subjektivnich kognitivnich obtizi pacienta,
pfipadné stiznost ze strany jeho okoli. Soucasti diagnostiky MCI je objektivizace kognitivni
dysfunkce prostfednictvim standardizovanych kognitivnich testl a v neposledni fadé musi byt
pfitomen predpoklad zhorSeni kognitivni vykonnosti v ¢ase. Zaroven nejsou u MCI vyrazné
naruseny aktivity denniho Zivota jedince. Vyzkum neurodegenerativnich onemocnéni presouva
béhem diagnostiky pozornost do obdobi predchazejiciho rozvoje kognitivniho deficitu.
V tomto stadiu je charakteristicky pouze individudlni pokles kognitivni vykonnosti, ktery se neda
detekovat jednordazovym neuropsychologickym vysetfenim. Doporucuje se proto dlouhodobé
sledovani a opakované testovani pacientl s odstupem 6 mésicl az jednoho roku (Nikolai et al.,
2014).

U nékterych lidi zGstdva MCl v pribéhu let stabilni, u nékterych se dokonce vrati
do normalu, ovSsem u vice nez poloviny lidi se béhem 5 let rozvine demence, nejcastéji
Alzheimerova. Jedna se predevsim o pacienty, ktefi si stéZuji na ztratu paméti (amnesticka mirna

kognitivni porucha) (Gauthier et al., 2006).
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2.4 Demence

Demence je hlavnim problémem zapadnich zemi. V dnesni dobé se rozviji u kazdého
ctvrtého 55letého Clovéka. Celosvétové Zilo s demenci 57,395 milionl lidi vroce 2019
a s prodluZujici se délkou Zivota je ocekavano, Ze kolem roku 2050 se pocet pacientll mlze zvysit
az na 152,812 milionG (Nichols et al., 2022). Syndrom demence je vniman jako komplexni
porucha chronického ¢&i progresivniho charakteru a postihuje nejen kognici, ale i chovani
a vyrazné zasahuje do aktivit denniho Zivota (ADL). Z ADL byvaji nejdfive postizeny slozZité
profesni aktivity, pozdéji jsou naruseny i zakladni aktivity jako je osobni hygiena, oblékani a péce
o sebe sama. Demence je z velké ¢asti ireversibilni syndrom, ktery v konecném dulsledku vede
ke smrti (Dening & Sandilyan, 2015; Jirdk & Lankova, 2007; Nikolai et al., 2014; Prince et al.,
2013). Starnuti populace ma hluboky dopad na vznik epidemie demence. Ackoliv se stdle vice
objevuji pfipady s nastupem demence v mladém véku, typicky je to stav, ktery postihuje starsi
jedince. U téch je pak hlavnim faktorem disability (Prince et al., 2013; Sousa et al, 2009).
Demence doprovazi neuropsychiatrické pfiznaky jako agrese a agitovanost, deprese, apatie,
bludy, halucinace, poruchy pfijmu potravy a chuti k jidlu a poruchy spanku. Tyto symptomy maji
vainé nepriznivé dlsledky a zhorsuji kvalitu Zivota pacienta i peCovatele (Lyketsos et al., 2002).

Demence se téZ nékdy oznacuje terminem vazny neurokognitivni deficit. U pacientl
s demenci porucha kognice zahrnuje poskozeni paméti, fatickych, praktickych a gnostickych
funkci a sniZuje se sobéstacnost. S progredujici demenci se jedinec stdva zdavislym
na svych blizkych, nemocnici ¢i Ustavu sociadlni péce (Dening & Sandilyan, 2015; Nikolai et al.,
2014). Konkrétni priklady projevi demence v riznych oblastech Zivota Ize dohledat v Tabulce 1.

Demence se obecné klasifikuje na primarni, sekundarni a smiSenou dle pficiny
svého vzniku. Na neurodegenerativnim podkladé vznika primarni demence. Jeji pticinou jsou
atrofické zmény mozkové tkané. Nejvétsi zastoupeni ma v této skupiné Alzheimerova choroba,
ale fadi se sem jesté demence s Lewyho télisky a frontotemporalni demence. Sekundarni
(symptomatologickd) demence muzZe vzniknout po Urazu hlavy, cévnim onemocnéni,
po intoxikaci, infekci nebo na podkladé dalSich poskozeni mozku. Mezi sekundarni demence
se fadi demence vaskularni nebo demence pfti Parkinsonové chorobé. V pokrocilych stadiich
je Alzheimerova demence ¢asto kombinovdana s vaskuldrni demenci, a vznika tak smisena forma.
O té se predpoklada, Ze je nejcastéjsim druhem demence u pacientl v peovatelskych domovech

(Fertalova & Ondriova, 2020; Husebo et al., 2016; Jirak & Lankova, 2007; Pidrman, 2007).
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Tabulka 1

Projevy demence v riznych oblastech Zivota

Oblast Zivota

Brzké projevy

Pozdéjsi projevy

Kategorie Priklady Kategorie Priklady
Zapomenuti,
, , jak pouzivat domaci
. Ztrata pracovni Y ey
Zapominani spotiebice

Ztrata kratkodobé
paméti

terminud schizek,
placeni uctd,

paméti (schopnost
ihned zpracovat

a technologii (napr.
jak pouzivat

o ... auchovat .
neddvnych udalosti . uchov . mikrovinnou
e, informaci) . ..
Kognitivni troubu, jak vytocit
telefonni Cislo)
\ Casté potize Vyraznéjsi Chyby pfi mluveni,
Potize - - , -
L, s hledanim vyjadfovaci potize nedostatek slov
s vybavovanim slov L. . s .
, , spravnych slov, a pfipadna ztrata ve véte,
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Pozndmka. Tyto projevy se nevyskytuji u vSech typd demence. Ne vSechny symptomy se vyskytuji
u kazdého jedince a mlzZe se objevit i nékolik méné béinych, které zde nejsou uvedeny. Tabulka ma
poskytnout pouze pfiklady doprovodnych symptomu (Arvanitakis et al., 2019).

@ Anozognozie = nemocny si neuvédomuje, Ze trpi danou poruchou ¢i nemoci

b Disinhibice = ztrata zabran

2.5 Kuvalita Zivota pacientti s demenci

Svétova zdravotnicka organizace (WHO) definuje kvalitu Zivota jako individualni vnimani
svého postaveni v Zivoté v kontextu kultury a hodnotovych systéml, ve kterych dotycny Zije
ave vztahu kjeho cilim, olekdvanim, standardim a obavam. Tato definice odraZi nazor,
Ze kvalita Zivota je subjektivni hodnoceni, které je zasazeno do kulturniho, socialniho
a enviromentdlniho kontextu. Zkracend verze dotazniku kvality Zivota Svétové zdravotnické
organizace (WHOQOL-BREF) se vénuje 4 doménam. Zkouma fyzické zdravi, psychologickou
stranku jedince, socialni vztahy a faktory prostredi jedince (World Health Organization, 1996).
Vzhledem k tomu, Ze demence postihuje hodné oblasti Zivota a vede postupné k pacientové
zavislosti na okoli, snizuje kvalitu Zivota dementnich pacientl i jejich pecovatell. V belgické
kohortni studii byli pacienti s demenci rozdéleni do tfi skupin: zavisli pacienti, nezavisli pacienti
s omezenim instrumentalnich ADL a nezdvisli pacienti. Studie potvrdila zhorSujici se kvalitu
Zivota se zvysujici se mirou zavislosti pacienta na okoli (Kurz et al., 2003). V danské studii byla
také prokdzana zavislost mezi snizujici se sobéstacnosti na zakladé omezeni v ADL a zhorsuijici
se kvalitou Zivota pacientl s demenci. Typ demence nemél Zadny vliv na kvalitu Zivota. Méreni
kvality Zivota je stejné duleZité jako napf. méreni zavaznosti onemocnéni, kognitivnich poruch
a poruch chovani pfi posuzovani dopadu onemocnéni a pro urcovani spravné intervence
pfilécbé demence. Méreni kvality Zivota je vSak u pacientl s demenci obtizné vzhledem

k pritomnosti kognitivnich deficitli (Andersen et al., 2004).
2.6 Typy demence a jejich klinické projevy

Priblizné mezi 50 identifikovanymi typy a etiologiemi demence prevladaji Alzheimerova
choroba (AD), vaskularni demence (VaD) a demence s Lewyho télisky (DLB). Méné casté,
ale stdle s dopadem na verejné zdravi, jsou frontotempordlni demence (FTD) a demence

u Parkinsonovy choroby (PDD) (Antczak et al., 2021).

14



2.6.1 Alzheimerova choroba

Alzheimerova choroba je nejcastéjSim typem demence. Je zastoupena z 50-65%
mezi demencemi (Ferri et al., 2005; Jirdk & Larikova, 2007). Charakteristické klinické rysy AD
zahrnuji ztratu kratkodobé paméti, deficity reci, nedostatek motivace a sebeobsluhy a vyrazné
zmény v chovani a naladé (Antczak et al., 2021; Dening & Sandilyan, 2015). Dlouhodoba pamét
a vzpominky jsou naopak zpocatku dobfe zachovany. Nékdy se také oznacuje jako amnesticka
demence. Nastup AD je obvykle plizivy, rozviji se v prlbéhu nékolika let. V pozdnich stadiich
se u pacientl objevuje apatie a neschopnost komunikovat s okolim. Nemocni nepoznavaji
své blizké a nenavazuji o¢ni kontakt. Vyskytuje se inkontinence a motorické poruchy jako je
rigidita a hypokineze (Antczak et al., 2021; Jirak & Larkkova, 2007). Tyto klinické projevy zpUsobuji
potize pfi kazdodennich ¢innostech, jako je nakupovani, zachdzeni s penézi a orientace ¢lovéka
v prostoru. Postizeni bloudi a ztraci se na cestach (Dening & Sandilyan, 2015). Postupné
také dochazi k poruse pozornosti, planovani, organizace, abstraktniho mysleni, exekutivnich
funkci a nemocni nedokazou provadét aktivity ve spravném poradi jednotlivych krokd. Déle je
pfitomna porucha plynulosti feci, nemocny si nevybavuje slova, obsah sdéleni je prazdny.
Pfiznaky maji tendenci se zhordovat s progresi onemocnéni. Clovék nakonec prestane byt
schopen starat se sdm o sebe. Celkova doba preZiti se se od vyskytu prvnich pfiznakd odhaduje
na 5-19 let (Dening & Sandilyan, 2015; Jirdk & Larikova, 2007).

Z neuropatologického hlediska dochazi u AD k ukladani nerozpustnych plakd v mozku
tvorenych proteinem amyloid a zkroucenymi vlakny zvanymi neurofibrilarni splet (Antczak et al.,
2021; Breijyeh & Karaman, 2020; Dening & Sandilyan, 2015). Tyto abnormalni plaky a splet
vldken poskozuji axony a dendrity, a tak narusuji funkci neuronl predevsim v limbické
a asociacni kdre (Selkoe, 2001). Dale se objevuje nedostatek neurotransmiteru acetylcholinu,

ktery je dulezity pro u¢eni a pamét (Dening & Sandilyan, 2015).
2.6.2 Vaskularni demence

Vaskularni demence je druhou nejcastéjsi pri¢inou demence u starsich jedincu.
Je definovana jako ztrata kognitivnich schopnosti zplisobenych ischemickymi, hypoperfuznimi
nebo hemoragickymi lézemi mozku v disledku cerebrovaskularniho nebo kardiovaskularniho
onemocnéni (Antczak et al., 2021; Gallaway et al., 2017; Roman, 2003). Tento typ demence
se v Cisté formé vyskytuje u 10-15% lidi (Jirdk & Larkova, 2007; O’Brien & Thomas, 2015).
Symptomy demence se objevuji ve chvili, kdy rozsah poskozeni centralni nervové soustavy
presahne schopnost kompenzacnich mechanismd mozku (Pidrman, 2007). Existuji tfi poZadavky,

které musi byt splnény, aby mohla byt demence oznacena jako vaskularni. Zaprvé musi byt
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pacient dementni. Zadruhé musi existovat didkaz o pritomnosti cerebrovaskularniho
onemocnéni bud z anamnézy, klinického vysSetfeni nebo ze zobrazovacich metod. A zatreti
zminéné dvé poruchy musi souviset (Lee, 2011; Roman et al., 1993). Mezi rozdily AD a VaD patti
odlisny zacatek nemoci, klinické pfiznaky i nasledujici pribéh onemocnéni. U VaD je typicky spise
nahly nez pozvolny nastup, progrese je skokovita, pfiCemZ zavainost se zvySuje s kaZzdou
ischemickou pfihodou a béina je pritomnost fluktuaci. Pamét je u pacientd s VaD minimalné
zasazena narozdil u AD (Jirdk & Lankova, 2007; Roman, 2003). Také doba preziti je u VaD
pradmérné o 5 let krat$i neZz u AD (Hébert & Brayne, 1995). OdlisSnosti se nechazi i v poruse
paméti. U AD je porusena epizodickd pamét, ktera ma navaznost na konkrétni dobu, cas
a prostor a také je problém s ukldddnim novych informaci do dlouhodobé paméti. Zatimco u VaD
je narusena spise pozornost a sémantickd pamét, kterd obsahuje obecna fakta a védomosti,
takZe je pro Clovéka obtizné vybavit si uloZzeny obsah v paméti (Rusina & Matéj, 2009). Kognitivni
zmény jsou obecné u VaD variabilnéjsi nez u AD a jsou vysoce zavislé na konkrétnich nervovych
oblastech zasazenych vaskularni patologii (O’Brien & Thomas, 2015). Je zndmo, Ze u AD a VaD
se nékteré nekognitivni priznaky prekryvaji, nicméné u VaD se neuropsychiatrické symptomy
jako deprese, psychomotorické zpomaleni, Gzkosti a apatie objevuji ¢astéji, naopak halucinace
a bludy méné casto (Groves et al., 2000). Ani odliseni AD a VaD v3ak v klinické praxi neni presné.
Studie autor(l Barr et al. (1992) potvrdila, Ze neuropsychologické testovani dokaze v nejlepsim
pfipadé rozlisit tyto dva typy demence v 77% ptipadd.

Vzhledem k rozdilné patogenezi, patologii a klinickému fenotypu VaD existuje nékolik
podtypll této demence a mnoho studii nazyva heterogenni skupinu VaD spiSe jako vaskularni
kognitivni poruchy (Grinberg & Heinsen, 2010; Korczyn et al., 2012; O’Brien & Thomas, 2015).
Podtypy VaD jsou definovany typem CMP a pfi vySetfeni magnetickou rezonanci i pfitomnosti
periventrikuldrnich 1ézi bilé hmoty, které mohou byt nezavislou pfi¢inou poklesu kognitivnich
funkci (Groves et al., 2000). Spoleénym znakem pro vsechny podtypy VaD je porucha
exekutivnich funkci (Roman & Royall, 1999; Roman, 2003; Royall et al., 2000). V Tabulce 2 jsou

uvedeny podtypy VaD vcetné pfitomnych patologickych zmén.

Tabulka 2

Podtypy vaskuldrni demence a jejich patologické zmény

Podtypy vaskuldrni demence Patologické zmény

Multiinfarktova demence (kortikalni VaD) Mnohocetné kortikalni CMP

Lakunarni léze nebo rozsahlé Iéze bilé
Subkortikalni VaD (demence malych cév)
hmoty, CMP, demyelinizace a gliéza ®
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Demence po strategickém infarktu CMP v klicové lokalité (napfr. thalamus)

CMP povodi cév, léze bilé hmoty, netplné
Hypoperfuzni demence
CMP v bilé hmoté

Hemoragické zmény, mohou souviset
Hemoragickd demence
s amyloidni angiopatii

Mnohocetné lakunarni |éze a [éze bilé
Hereditarni vaskularni demence (CADASIL) hmoty, poskozena bila hmota temporalniho

laloku

Kombinace cévnich zmén a atrofie
Alzheimerova choroba s kardiovaskularni predevsim medialni ¢asti temporalniho
nemoci (AD + VaD) laloku, smés vaskularni a degenerativni

(plaky a neurofibrilarni splet) patologie

Pozndmka. Pfevzato z O’Brien & Thomas (2015); CMP = cévni mozkova prihoda

2 Glidza je proces zmnozeni gliovych bunék v reakci na poskozeni nervové tkané.

V ramci diagnostického procesu je obtizné identifikovat vSechny podtypy VaD. V klinické

praxi lze snadno identifikovat dva druhy VaD:

° demenci po iktu

° a subkortikalni VaD.

Prestoze je kombinace AD a VaD obtiznéji identifikovatelna, jde nepochybné o dullezity
podtyp (Wallin et al., 2003).

Demence po iktu je definovana jako demence vyskytujici se v tésné casové souvislosti
s trombembolickou nebo hemoragickou CMP. Zakladnim klinickym kritériem pro demenci
po iktu je prodélani tranzitorni ischemické ataky (TIA) nebo CMP s fokalnimi neurologickymi
pfiznaky (Wallin et al., 2003). Dle kritérii National Institute of Neurological Disorders and Stroke
and Association Internationale pour la Recherche et |'Enseignement en Neurosciences
(NINDS/AIREN) je uznano kognitivni zhorSeni az tfi mésice po prodélani CMP jako konzistentni
s VaD. Déle je dle kritérii vyZzadovana pritomnost kognitivnich deficitd, které zplsobuji vyznamny
pokles socialniho nebo pracovniho fungovani. NINDS/AIREN kritéria objasriuji, Ze poruchy ADL
musi byt disledkem kognitivnich deficitl, nikoliv v disledku pohybovych poruch zptsobenych
CMP (Roman et al., 1993). Priznaky zavisi na lokalizaci postizeni. Termin multiinfarktova
demence oznacuje kumulativni vysledek vice mozkovych pfihod, které nemusi byt nutné

symptomatické nebe vyskytujici se ve stejnou dobu, ale musi byt pricinou demence (Korczyn
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et al., 2012). U demence po iktu se objevuji kognitivni symptomy jako agnozie, apraxie, afazie.
Subklasifikaci demence po mozkové pfihodé, strategické infarktové demence, multiinfarktové
demence a demence hemoragické Ize provést na zakladé klinickych, radiologickych a ¢astecné
i neuropatologickych ptiznakd (Wallin et al., 2003).

U subkortikalni VaD jsou nejcastéjsimi typy mozkovych lézi lakundrni infarkty a ischemické
léze bilé hmoty s demyelinizaci, ztratou axond, snizenym poctem oligodendrocytll a reaktivni
astrocytézou (Wallin et al., 2003). V nékterych zdrojich je tato forma VaD nazyvana
jako subkortikdlni ischemickda leukoencefalopatie a historicky jako Binswangerova nemoc
(Rusina & Matéj, 2009). Pacienti se subkortikdlni VaD maji ¢asto v anamnéze cetné cévni
poruchy, véetné arterialni hypertenze, aterosklerdzy, diabetu a ischemické choroby srdecni.
Mohou se objevit epizody CMP nebo TIA, ale ¢asto nejsou rozpoznany. Nastup je zakefny u vice
nez poloviny pacientd, prabéh je obvykle kontinualni a pomalu progresivni, zfidka stuprovity.
Mezi klinické pfiznaky se fadi mentalni retardace a extrapyramidové priznaky jako rigidita
a hypokineze. DalSimi pfiznaky jsou pozitivni Zvykaci reflex, nerovnovaha a pady, inkontinence
modi, dysartrie, dysfagie a bilaterdIni pyramidové pfiznaky jako kratké krky a pritomnost reflexni
aktivity na dolnich konéetinach (Rusina & Matéj, 2009; Wallin et al., 2003). Casto pfitomna
subkortikalni vaskularni patologie zpusobuje naruseni frontostriatalnich okruhd, a prevladaji
tak deficity pozornosti, zpracovani informaci a exekutivnich funkci, zatimco u AD prevladaji spise
deficity paméti a jazykovych funkci (Kalaria, 2002; O’Brien & Thomas, 2015). Rostouci mnoZstvi
dlkazl naznacuje, Ze u pacientl sVaD existuje v dlisledku onemocnéni malych cév silna
souvislost mezi exekutivni dysfunkci a poruchou instrumentdlnich ADL (Roman & Royall, 1999;
Royall et al., 2000). Tento vztah se zda byt nezavisly na zadvaznosti demence. Jedinci se zavaznou
exekutivni dysfunkci vykazuji i vétsi funkéni pokles a jeho vyrazné zhorSeni do 1 roku. Napadné
Casnd porucha exekutivnich funkci midze slouZit jako ukazatel soucasného funkcéniho stavu
a jako marker budouciho funkéniho poklesu v disledku subkortikalniho onemocnéni (Boyle
& Cahn-Weiner, 2004).

Hereditarni forma VaD, nejc¢astéji CADASIL je autozomalné dominantné dédi¢nd mozkova
angiopatie se subkortikdlnimi infarkty a leukoencefalopatii. PfiCinou této dédicné formy
demence je mutace v genu NOTCH3 na 19. chromozomu. Projevuje se jako progredujici VaD
nékdy i dfive. Az 80% pfipadu je postizeno rekurentnimi CMP. Bolesti hlavy ve formé migrény
s aurou se objevuji v mladi az u 40% pacient(. Dale jsou pfitomny psychiatrické projevy a u 10%
i epilepsie (Rusina & Matéj, 2009).

Terminem smiSena demence se rozumi kombinace patologickych zmén pfi AD s vaskularni

patologii. Neexistuji ovsem Zadna oficidlni diagnosticka kritéria pro tento podtyp vaskularni
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demence. Nedavna data naznacuji silnou souvislost mezi AD a vaskularnimi faktory, jako jsou
napfiklad hypertenze, fibrilace sini a ateroskleréza aorty nebo karotidy. U pacient( s klinickymi
pfiznaky AD je diagndza smisené demence podporovana vyskytem uzké casové souvislosti
mezi TIA nebo CMP a kognitivhim poklesem s rozsahlymi radiologickymi zménami bilé hmoty
nebo vyraznymi zndmkami exekutivni dysfunkce (Korczyn etal., 2012; Wallin et al., 2003).
Exekutivni dysfunkce se projevuji poruchou pozornosti, planovani, potizemi se slozitymi
¢innostmi a neusporadanym myslenim, chovanim a emocemi (Korczyn et al., 2012).

V souvislosti s klinickymi ptiznaky u VaD je dualeZité zminit zhorSeni v oblasti ADL,
které vyznamné snizuji kvalitu Zivota jak pacientd, tak jejich pecovatell (Boyle & Cahn-Weiner,
2004). ADL se déli do dvou skupin. Zakladni ADL zahrnuji oblékani, krmeni, pohyb, koupani
a toaletu. Instrumentdlni ADL predstavuji komplexni chovani jako je napf. vareni, uklid

domacnosti, nakupovani, sprava financi a davkovani lékl (Lawton & Brody, 1969).

2.6.3 Demence s Lewyho télisky

Demence s Lewyho télisky je tfetim nejcastéjsim typem demence. Tvofi asi 10% pfipadu.
DLB je klasifikovana jako jeden z typl atypického parkinsonismu. Lewyho téliska jsou malé
agregace proteinu alfa-synuklein, ktery se vyskytuje v burikdch mozkové klry u DLB. V raném
stadiu se klinicky obraz mizZe prekryvat s AD, a tak i v tomto pfipadé je diferencidlni diagnostika
narocna. Klinické pfiznaky zahrnuji ztratu paméti stejné jako u AD. Pacient je dezorientovany
v prostoru, ma problémy s udrienim bdélosti a s planovanim. Mezi rysy podobné
s Parkinsonovou chorobou patfi tfes v konéetinach, Soupani nohou pfi chizi a snizend mimika.
Charakteristickymi rysy DLB jsou zrakové halucinace, opakujici se pady, vyrazné fluktuace
kognitivnich poruch a naruseny spanek s pfipadnymi no¢nimi mlrami a bludy. Vyznamna je také
senzitivita na neuroleptika (Antczak et al.,, 2021; Dening & Sandilyan, 2015). Od demence
pfi Parkinsonové chorobé (PD) se lisi ¢asovym rozvojem demence. U DLB demence predchazi
symptomUm parkinsonismu, pfipadné se objevi do jednoho roku po nastupu pfiznak( PD,

kdezto u PDD je demence aZ pozdnim projevem onemocnéni (Jirdk & Larikova, 2007).

2.6.4 Frontotempordlni demence

Frontotempordlni demence plvodné téZ znama jako Pickova choroba, je klinicky
i patologicky heterogenni skupinou nealzheimerovych demenci vyznacujici se selektivni
progresivni atrofii frontalniho nebo tempordlniho laloku. FTD je podstatné méné castd nez AD,
nicméné ma velky vyznam jakoZto pficina brzkého nastupu demence u mladych lidi. Typicky

nastupuje okolo 60. roku Zivota, ale miZe se objevit jiZ ve 3. dekadé Zivota (Rabinovici & Miller,
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2010). Priblizné polovina pfipadi se projevuje zménou chovani a osobnosti, coz mize byt chybné
diagnostikovano jako psychiatrickd porucha. U zbytku pfipad( je pfitomen upadek redi
charakterizovany bud' poruchou produkce feci, nebo poruchou porozuméni reci a poskozenim
sémantické paméti (pamét pro vyznam slov) (Bang et al., 2015; Rascovsky et al., 2011). U ¢asti
pacientl se také objevuji zndmky poskozeni motorickych neuronl nebo extrapyramidové
pFiznaky (Bang et al., 2015). Na rozdil od AD jsou pamét, navigacni schopnosti a dalsi aspekty
vseobecného intelektu zpodatku zachovany (Warren et al., 2013). Doba pfeZiti pacientli s FTD
se rlzni, nejagresivnéjsi formy spojené s motorickym onemocnénim obvykle vedou ke smrti
béhem tfi az péti let od nastupu symptomd, zatimco podstatnd ¢ast pacientl preziva

vice nez 10 let (Kertesz et al., 2005).
2.6.5 Demence u Parkinsonovy choroby

U Parkinsonovy choroby mizZe degenerace bazalnich ganglii vést ke kognitivnimu Upadku
a k naslednému rozvoji demence. Prevalence demence u lidi trpicich Parkinsonovou chorobou
se blizi 30%. Pravdépodobnost rozvoje demence je dvakrat az Sestkrat vyssi u lidi
s Parkinsonovou chorobou nez u bézné populace a zvySuje se v zavislosti na délce trvani nemoci
(Aarsland & Kurz, 2010; Caballol et al., 2007). Poskozeni rlGznych kognitivnich dovednosti,
jako jsou exekutivni funkce, jazyk, pamét a zrakové-prostorové dovednosti, se u Parkinsonovy
nemoci c¢asto vyskytuji uZz v pocatecnich stadiich onemocnéni.  Skute¢na PDD je
ale charakterizovdna nezakefnym nastupem s pomalou progresi kognitivniho Upadku a zahrnuje
predevsim deficit exekutivnich funkci, halucinace, deprese, Uzkosti, nadmérnou denni ospalost,
zatimco pamét, uceni a vyssi Uroven jazykovych schopnosti byvaji relativné zachovany (Caballol
etal., 2007; Emre, 2003; Lewis et al., 2003). Zpocatku maji pacienti s PDD problém s koncentraci,
Spatné si vybavuji nedavné uddlosti a déla jim problém udriet normalni konverzaci
kvali zpomalenému mysleni a potizemi s vybavovanim vhodnych slov. Postupné se objevuji
problémy s efektivitou prace, domacimi pracemi nebo v manipulaci s financemi. PostiZeni
potiebuji vice ¢asu na plnéni tkold a nejsou schopni je dokoncit. Mohou se vyhybat rozhodovani,
iniciaci aktivit a nemaji zajem Ucastnit se spolecenskych udalosti. V pokrocilejSich stadiich
potiebuji pacienti pomoc s krmenim, mytim, oblékanim, ale vzhledem k pfitomnosti vyrazného
motorického postizeni se tézko pfipisuji tyto obtize kognitivnim dysfunkcim. Re¢ se postupné
stava nesouvislou a obtizné srozumitelnou a nezfidka pacient prestava mluvit uprostred véty,
jako by zapomnél zbytek sdéleni. BéZna je také denni ospalost, néktefi pacienti maji béhem dne
zaviené oci, i kdyZ jsou vzhlru. V konecné fazi se objevuje tézka dysartrie a némost, inkontinence

a vznika zavislost na pomoci okoli (Caballol et al., 2007).
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Ackoliv patofyziologie a neurobiologicky poklad PDD nejsou presné znamé, vyvoj
demence je pravdépodobné dlsledkem postizeni subkortikalnich a kortikalnich struktur
patologii Lewyho typu a souvisejicimi histologickymi zménami podobnymi AD. Klinicky obraz
PDD muzZe byt lehce zaménitelny s obrazem AD, nicméné tada studii objevila kvalitativni
i kvantitativni neuropsychologické rozdily mezi témito druhy demence (Caballol et al., 2007).
Litvan et al. (1991) ve své studii prokazali, Ze 40 pacient(l s PDD vykazovalo vétsi potize s ukoly
zamérfujici se na exekutivni funkce. Naopak sémanticka a epizodicka pamét byla vice narusena
u pacientll s AD. Autofi Huber et al. (1989) u 41 pacient( s AD zjistili vaznéjsi poruchy paméti,
jazyka a orientace narozdil od pacientl s PDD, a navic vykazovali zndmky apraxie. Pacientis PDD
také zjistili odlisny vzorec zrakového postizeni u pacientli s PDD a AD, kdy skupina s AD méla
vyznamné vétsi poskozeni konstrukcénich schopnosti. Ve studii od Noe et al. (2004) doslo
k porovnani klinickych projev( 46 pacienti s PDD, AD a DLB. V souladu s predchozimi studiemi
bylo zjisténo, Ze pacienti s PDD a DLB méli vyrazné horsi vysledky v pozornosti a lepsi vysledky
v testech paméti nez pacienti s AD. Mezi skupinami s PDD a DLB nebyly nalezeny Zadné rozdily
v jazyce, verbalni plynulosti, zrakové-konstruktivnich a zrakové-perceptudlnich dovednostech.

U PDD byly pozorovany kognitivni vykyvy a fluktuace podobné tém u DLB (Noe et al., 2004).

2.7 Priciny vzniku demence

Alzheimerova choroba je hlavni pfi¢inou vzniku demence. Dochdzi k degenerativnim
zménam mozkovych bunék, coZz vede k upadku mysleni a poklesu nezdvislosti clovéka
v jeho kazdodennich Cinnostech (Breijyeh & Karaman, 2020). Druhou nejcasté;jsi pricinou jsou
cerebrovaskuldarni onemocnéni. Existuji dikazy o znacné cerebrovaskularni patologii,
ktera se vyskytuje i u AD, coZ naznacuje prekryvani mezi AD a VaD (O’Brien et al., 2003).
Také zvySeny pocet kardiovaskularnich patologii u pacientli po CMP zhorsuje kognitivni stav
atito lidé podléhaji prfedevsim VaD (Allan et al., 2011). Vaskularni rizikové faktory
jako hypertenze, arterialni onemocnéni, aterosklerdza, ischemickd choroba srdecni, zvysena
hladina homocysteinu, koufeni, diabetes mellitus a hypercholesterolémie jsou spojeny
s etiopatogenezi VaD i AD. Zminéné vaskularni patologie mohou zpUsobit lokalizovanou
nebo globdlni hypoperfuzi mozku (Hofman et al., 1997; O’Brien et al., 2003, Seshadri et al.,
2002). Hypoperfuze ma postupujicim ¢asem katastrofalni nasledky na strukturu mozku,
kognitivni funkce a pacienta nezvratné poskozuje zejména v pamétovych schopnostech (Austin

et al,, 2011).
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Dalsimi pfi¢inami vzniku demence jsou napfiklad alkoholismus, Huntingtonova nemoc,
traumata nebo intrakranidlni nadory mozku, farmaky podminéna demence, AIDS, jaterni
selhdni, hypotyredza, hypertyredza, neurosyfilis, skleroza multiplex, deprese, schizofrenie

a mnoho dalsich (Valkova, 2015).

2.8 Rizikové faktory vzniku demence

Obecné se mezi rizikové faktory pro vznik demence radi:

. vek

. pohlavi

° geny

. deprese

° Downuv syndrom

° vaskularni rizikové faktory (vysoky krevni tlak, diabetes mellitus, CMP, srdecni
choroby)

° faktory Zivotniho stylu (koureni, piti alkoholu, pohyb, mentalni a socialni stimulace,

vzdélani) (Dening & Sandilyan, 2015).

Vék je nejvyznamnéjsim a nejkonzistentnéjsim rizikovym faktorem pro demenci (Dening
& Sandilyan, 2015). Ve vékovém rozmezi mezi 65 az 85 roky se zhruba kazdych 5 let
zdvojnasobuje incidence a prevalence demence (Poon et al., 2012).

Mezi rizikové faktory pro demenci po iktu patfi rostouci vék, nizka droven vzdélani, Zenské
pohlavi, vaskularni rizikové faktory (hypertenze), umisténi iktu, pfitomnost iktu a globalni
nebo medio-temporalni atrofie (Pendlebury & Rothwell, 2009; Posner et al., 2002). Podobné
rizikové faktory byly identifikovany u VaD bez pfitomnosti CMP, a to zejména pokrocily vék
a vaskularni rizikové faktory (Wiesmann et al., 2013). Mezi vaskularni rizikové faktory se radi
i aterosklerdza, coZ je degenerativni onemocnéni cév, které postihuje velké a stfedné velké
tepny. Nejcastéji jsou postizeny cévy Willisova okruhu a vyskyt téchto zmén se navysuje
s pribyvajicim vékem, stejné jako hypertenze a dyslipidémie. Dlikazy ukazuji na vyznamnou
koexistenci aterosklerézy Willisova okruhu a demence, ale neni jisté, jestli se nejedna
pouze o ndhodny nalez (Korczyn et al., 2012). Deprese v pozdnim véku je také rizikovym
faktorem pro vznik VaD a v mensi mife i pro AD (Diniz et al., 2013; Wilson et al., 2002).

Vaskularni rizikové faktory se ukdzaly jako hlavni rizikové faktory i pro AD. Kromé
rostouciho véku se u AD mezi rizikové faktory fadi hypertenze, koureni, pfitomnost alely

APOE e4, ischemickda choroba srdecni, fibrilace sini, zvySend koncentrace cholesterolu

22



a homocysteinu, DownUv syndrom, nizka Uroven vzdélani, diabetes a obezita (Coppus et al.,
2006; de Bruijn & lkram, 2014; Head et al., 2015; Newman et al., 2005; Ohara et al., 2011;
Ottetal., 1998; Pal et al.,, 2018; Sharp & Gatz, 2011; Verghese et al., 2011). Mnoho
z téchto rizikovych faktord ma nejsilngjsi souvislost s AD, pokud jsou pfitomny ve stfednim véku
a tato souvislost se méni s vékem. Naptiklad pred propuknutim demence ma krevni tlak,
cholesterol a télesnd hmotnost tendenci klesat, proto se v prafezovych studiich nemusi objevit
zadny, nebo dokonce inverzni vztah mezi témito rizikovymi faktory a AD (de Bruijn & lkram,
2014). Pritomnost spolecénych cévnich rizikovych faktord mezi AD a VaD je relevantni,
protoze nékolik studii dokazalo, Ze klinicky projev AD je vétsi, pokud je soucasné ptitomné
vaskularni onemocnéni (Snowdon, 1997; Jellinger & Attems, 2014).

Je ale dulezité si uvédomit, Ze rizikové faktory pouze zvysuji Sanci vzniku onemocnéni,

neznamena to, Ze se u daného c¢lovéka onemocnéni rozvine (Dening & Sandilyan, 2015).

2.9 Diferencialni diagnostika vaskularni demence

Soucasti diagnostiky syndromu demence je odebrani anamnézy, fyzikalni a laboratorni
vysetieni, ddle vysetreni psychického a mentéiniho stavu. V zavislosti na stavu pacienta mize
byt indikovdno i neurologické vysetreni a vySetfeni mozku pomoci zobrazovacich metod jako je
pocitacova tomografie (CT) nebo magnetickd rezonance (MRI) (Jirdk & Lankova, 2007).
K hodnoceni kognitivnich poruch mohou prispét také kratké screeningové dotazniky (Arvanitakis
et al.,, 2019). Pro stanoveni diagnézy syndromu demence musi byt splnéna podminka,
Ze kognitivni deficit ovliviiuje socidlni nebo pracovni statut ¢lovéka a také musi byt vyloucena
jina pficina priznak( demence (Arvanitakis et al., 2019; Jirak & Lankova, 2007). Klinickd diagndza
konkrétniho typu demence je pouze pravdépodobna, presné ji lze urcit pouze na zdkladé
patologicko-anatomického nalezu (Jirdk & Lankovd, 2007). Z pozice nelékarského
zdravotnického pracovnika nelze stanovit hloubku kognitivniho deficitu ani diagnézu demence,
pomoci testl je vSak mozné odhalit oblasti s pfitomnym deficitem a nasledné je terapeuticky
ovlivnit (Véalkova, 2015). Jiz dfive byla zminéna nékterad diagnosticka kritéria NINDS/AIREN

pro VaD. Tabulka 3 shrnuje vSechny tfi kategorie.

Tabulka 3
NINDS/AIREN diagnostickd kritéria pro vaskuldrni demenci

I.  Kritéria pro diagnostiku vaskularni demence

A. Demence ?

B. Cerebrovaskularni onemocnéni
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C. Vztah mezi vySe uvedenymi dvéma poruchami
1) Nastup demence do 3 mésicli od rozpoznané CMP
2) Nahlé zhorseni kognitivnich funkci nebo kolisava, postupna progrese

kognitivnich deficit(

II. Klinické pfiznaky odpovidajici diagndze pravdépodobné vaskularni demence

A. V¢asna pritomnost poruch chlze

B. Historie nestability a ¢astych, nevyprovokovanych padu

C. Casna frekvence moceni, urgence a daldi mocové symptomy nevysvétlitelné
urologickym onemocnénim

D. Pseudobulbarni obrna

E. Zmény osobnosti a nalady °

lll. Znaky, které ¢ini diagndzu vaskularni demence nejistou nebo nepravdépodobnou

A. Casny nastup deficitu paméti, postupné zhor$ovani paméti a dalsich
kognitivnich funkci v neptitomnosti odpovidajici fokalni |éze
B. Absence fokalnich neurologickych pfiznakl jinych nez kognitivni poruchy

C. Absence cerebrovaskularnich onemocnéni na snimcich mozku

Pozndmka. Prevzato z Roman (2003) a upraveno podle Roman et al. (1993)

2@ Vylucovaci kritéria jsou pfipady s poruchou védomi, deliriem, psychézou, tézkou afazii nebo velkym
senzomotorickym postizenim, které znemoznuje neuropsychologické vysetfeni. Vylouéeny jsou
také systémové poruchy nebo jind onemocnéni mozku jako je Alzheimerova choroba, které by samy
o sobé mohly odpovidat za deficity paméti a kognice.

b Abulie, deprese, emoéni inkontinence nebo jiné subkortikalni deficity véetné& psychomotorické retardace

a abnormalit v exekutivnich funkcich.

Vyskyt demence v rodinné anamnéze zvysuje dvojndsobné riziko vyskytu u daného
jedince. V osobni anamnéze jedince se patrda po komorbiditach, uZivdni navykovych latek,
psychiatrickych onemocnénich a jaké léky pacient uzZivd. Nékteré zdravotni stavy ovliviuji
kognici. Jsou to rizikové faktory v podobé cévnich onemocnéni (jako hypertenze a diabetes),
existujici mozkové stavy (jako CMP, Parkinsonova choroba, poranéni hlavy) a uzivani léka, které
mohou zhorsit kognici (napf. anxiolytika jako benzodiazepiny, analgetika obsahujici kodein,
anticholinergika jako tricyklicka antidepresiva a parasympatolytika mocového méchyre)
(Arvanitakis et al., 2019; Jirak & Larikova, 2007). Také by se v rdmci osobni anamnézy mélo patrat
po dulezitych Zivotnich uddlostech, jako je napfiklad smrt partnera, operace v celkové narkdze,
zména bydlisté nebo nutnost adaptace na novou Zivotni situaci. Takové zmény ale ovliviuji

pfipadny rozvoj demence predevsim u AD (Nikolai et al., 2014).
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V ramci socidlni anamnézy se zjistuje Uroven dosazeného vzdélani, pracovni zatazeni,
pfipadné starobni dlchod a kulturni zdzemi. Poté je potfeba doptat se na aktudlni potiZe
s paméti, pozornosti, spankem, orientaci, sobéstacnosti. Mél by byt jasné charakterizovan typ,
rozsah a prlibéh kognitivnich zmén. Je dllezZité védét, jaky typ kognitivnich funkci je zasazen.
Jestli dochazi ke ztraté epizodické paméti (napf. co pacient délal rano, vCera, minuly tyden)
nebo ke ztraté jazykovych schopnosti (napf. problémy s vybavovanim slov). Rozsah kognitivnich
zmeén se posuzuje podle toho, zdali kognitivni ztrata ovliviiuje denni aktivity a zvladani povinnosti
(napt. jestli se pacient ztrati pfi Fizeni vozidla, neplati Ucty, zapomind uZivat léky). Pribéh
kognitivnich zmén se tykd casového pribéhu symptom( vcetné rychlosti nastupu a vzoru
progrese. Je potfeba zjistit, zda byl zacatek zdludny s pomalou progresi
(jako u neurodegenerace) nebo naopak rychly nastup s kolisavou a stupniovitou progresi
(jako u cerebrovaskularniho onemocnéni) (Arvanitakis et al., 2019; Jirak & Lankova, 2007).

VSe z anamnézy je potfeba ovéfit u tfeti osoby — rodinného pfislusnika nebo blizkého
pritele, protoze zatimco néktefi pacienti uvadi zapomnétlivost, jini zase nejsou schopni si vybavit
detaily svého stavu nebo trpi anosognozii (nheuvédomeéni si vlastniho onemocnéni) (Arvanitakis
et al., 2019; Jirak & Larikova, 2007).

Jak jiz bylo zminéno, jednim z nastroji ke zhodnoceni kognitivnich poruch jsou
screeningové dotazniky. Jejich vyhody zahrnuji dostupnost, kratkou dobu pro vyplnéni,
flexibilitu, senzitivitu, validitu a také moZnost opakovaného testovani (Nikolai et al., 2014).
Montreal Cognitive Assessment neboli Montrealsky kognitivni test (MoCA) je uziteCny
pro véasnou detekci kognitivnich zmén véetné MCI s exekutivni dysfunkci, u které ma vysokou
senzitivitu. Aplikace MoCA vyZaduje asi 10 minut a zkouma 8 oblasti kognitivnich funkci. Testuje
se pozornost a koncentrace pacienta, exekutivni funkce, kratkodobd a dlouhodobd pamét, jazyk,
koncepcni uvaZovani, abstrakce, orientace v Case a prostoru a pocitdni. Maximalni pocet
dosazenych bodU je 30. Skdre 25 bodd a méné znaci kognitivni poruchu (Nasreddine et al., 2005).
Dal$im screeningovym testem je Mini-Mental State Examination (MMSE), ktery byl vyvinut
pfed vice nez 4 dekddami. Je nejCastéji pouzivanym testem, ale neni pfilis senzitivni
na pritomnost MCI, navic méné duakladné hodnoti oblast exekutivnich funkci, jazykovych
dovednosti vyssi urovné a komplexni zrakové-prostorové zpracovani (Arvanitakis et al., 2019;
Tombaugh & Mcintyre, 1992). Vzhledem k ¢etnosti exekutivnich dysfunkci u pacientl s VaD
(pfedevsim u podtypu s poruchou malych cév) se doporucuje jejich dikladné hodnoceni (Boyle
& Cahn-Weiner, 2004; Roman & Royall, 1999). Proto pro zachyt pacientll s VaD je vhodnéjsi
MoCA, ktery svyssi pravdépodobnosti odhali kognitivni deficity typické pro tuto skupinu
demenci (O’Brien & Thomas, 2015). Dale stoji za zminku stobodovy Addenbrooksky kognitivni

test (ACE), ktery podrobné hodnoti 6 kognitivnich domén a slouzi ke klasifikaci demenci.
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Zahrnuje komponenty MMSE, ale rozsifuje testovani pamétovych, jazykovych a zrakové-
prostorovych komponent a pridava testy verbdlni plynulosti. Jeho vyplnéni zabere
15 az 20 minut (Mathuranath et al., 2000).

JelikoZ demence znacné zasahuje i do oblasti ADL, stoji za zminku i test hodnotici poruchy
ADL. Nejéast&ji pouzivanym typem v Ceské republice je Barthel Index (Bl) (Svécena, 2013).
Maximalni poéet dosazenych bodl je 100. Bl hodnoti 10 oblasti ADL: pfijem potravy, koupani,
osobni hygienu, oblékani, kontinenci moci a stolice, chozeni na toaletu, presuny zllZka
a na ltzko, lokomoci po roviné a chlizi po schodech (Hartigan, 2007; Loewen & Anderson, 1988).
Kazda z hodnocenych oblasti je bodovana 0, 5, 10, pfipadné 15 body podle toho, jak velkou
asistenci doty¢ny potiebuje pri provedeni dané aktivity (Shah et al., 1989). Celkové Bl skore 0-
40 bodl naznacuje vysokou zavislost, 45-65 bodu stfedné tézkou zavislost, 65-95 bodu lehkou
zavislost a rozmezi 96-100 bodU odpovida pacientim bez omezeni (Reif, 2011).

Neurologické vysetreni hodnoti objektivni znamky neurokognitivnich probléma, jako je
afazie, apraxie a agndzie. Neobvyklé chovani jako je disinhibice s hyperoralitou (Zravost,
konzumace i nepoZivatelnych véci a tekutin) nebo disinhibice s hypersexualitou naznacuje
pfitomnost FTD. Ta zahrnuje skupinu neobvyklych stavl spojenych s neurondlni ztratou
zacinajici v temporalni nebo frontalni oblasti, zatimco ostatni oblasti jsou relativné usetreny.
Neurologické vysetfeni miZe prokazat fokalni neurologické ptiznaky nebo parkinsonismus,
ktery je typicky pozorovany u DLB (Arvanitakis et al., 2019).

Fyzikdlni a laboratorni vySetfeni mlZe pomoci identifikovat pficinu demence,
pfipadné vyloucit jinou nemoc, kterd by mohla zplsobovat poskozeni kognitivnich funkci
(Arvanitakis et al., 2019; Jirdk & Larikovda, 2007). Rutinné se zkouma krevni obraz, hladina
elektrolyt( a vapniku, glykémie, renaini a jaterni funkce a také hladina tyreotropniho hormonu.
Na zdkladé klinického stavu pacienta se dale provadi vySetfeni mocového sedimentu,
vitaminu B12 a kyseliny listové, RTG a EKG a u rizikovych pacienti se testuje pritomnost syfilisu
a HIV, pripadné se méfi hladina 1ékd nebo se déla toxikologicky screening (Jirdk & Larnkova,
2007). Vysledkem demence jsou vzdy strukturdini a chemické zmény v mozku vedouci ke ztraté
neuronll a zmenseni objemu mozku. Tyto zmény lze odhalit pomoci zobrazovacich metod,
které prokazou lokalni atrofii mozku, pritomnost infarktl a nadord. LoZiskovy neurologicky nalez
mUZe znacit pfitomnost CMP. U atypickych demenci, které maji brzky ndastup pfiznaka
pred 65. rokem Zivota nebo maji rychly nastup pfiznak( ¢i zasahuji vice kognitivnich oblasti,
je nutné uvazovat i o vysetfeni mozkomisniho moku nebo o genetickém testovani (Arvanitakis

et al., 2019; Dening & Sandilyan, 2015).
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2.10 Terapie vaskularni demence

V soucasné dobé neexistuje zadny lék, ktery by spolehlivé vylécil demenci (Gallaway et al.,
2017). Cilem 1éCby je proto sniZeni utrpeni zplisobené kognitivnimi a doprovodnymi symptomy
(napf. nalada, chovani) a zaroven oddaleni progresu kognitivniho poklesu (Arvanitakis et al.,
2019). Nékteré formy demence jsou reverzibilni, tvofi asi 10-20% vSech demenci a Ize dosdhnout
zlepseni stavu pacienta. U zbytku je povazovano za Uspéch, kdyz se progres onemocnéni zpomali
nebo je na urcitou dobu zastaven (Valkova, 2015). Jako u kazdého jiného onemocnéni plati,
Ze i prabéh demence vykazuje individudlni variabilitu. Studie kontrolované placebem dokazaly,
Ze vpriméru dochazi u neléeného pacienta béhem jednoho roku k ubytku kognitivnich
schopnosti v rdmci MMSE o nejméné 2 az 3 body (Pidrman, 2007).

Cili terapie lze dosdahnout pomoci farmakologickych i nefarmakologickych pristupl
(Arvanitakis et al., 2019). Vramci dlouhodobé lécby se oba pfistupy dobre dopliuji
(Klucka & Volfova, 2016). V ramci terapie se klade dliraz i na véasnou diagnostiku, kterd pomUze
nemocného udrzet ve fazi, kdy neohrozuje sebe ani své okoli a neni potifeba ho umistit

do zafizeni se stalym dohledem (Valkova, 2015).
2.10.1 Farmakoterapie vaskuldrni demence

Pro lIé¢bu VaD nebyl dosud schvaleny Zadny Iék. V [écbé AD jsou hojné vyuZivana farmaka,
jejichz ucinky byly zkoumany u VaD. Jednd se predevsim o inhibitory cholinesteraz (IChE)
a memantin. Studie shledaly zminéné léky prevazné jako uzite¢né, potvrdily zlepseni nékterych
kognitivnich schopnosti (napt. exekutivnich funkci) u pacientl s VaD, ale velikost Ucinku byla
pouze mald a pfinosy pro globalni fungovani, ADL a chovani nebyly konzistentné hlaseny (Auchus
et al., 2007; Black et al., 2003; Dichgans et al., 2008; Meyer et al., 2002; Moretti et al., 2001;
Orgogozo et al, 2002; Roman et al., 2010; Wilkinson et al., 2003). Regulac¢ni organy doposud
neschvdlily vyuZziti inhibitor cholinesteraz a memantinu u pacientd s VaD. Dlvodem byl pravé
slaby efekt zminénych lékd, obavy o diagnostickou validitu a mozné vedlejsi ucinky (O’Brien
& Thomas, 2015). Pro klinickou praxi to znamend, Ze se IChE a memantin podavaji
experimentalné pacientlim s VaD, a pokud je pozorovano zlepseni symptomd, ve farmakoterapii
se pokracuje (Korczyn et al, 2012).

Inhibitory cholinesterdz jsou mezi léky prvni volbou u pacientll s AD, a to zejména
v ¢asnych a stfednich stadiich. U¢innost je zaloZena na inhibici acetylcholinesterazy pti alespori
Castecné zachované pritomnosti nikotinovych receptor(. Stimulace receptorl pak muize vést

ke zlepseni vysledk(l terapie. V dnesni dobé jsou vyuzivany 3 druhy IChE:
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° donepezil
. galatamin

° rivastigmin.

IChE se lisi nékterymi klinickymi vlastnostmi i chemickym sloZzenim (Pidrman, 2007). Posiluji
centralni acetylcholinergni pfenos, ktery je vyrazné narusen jiz u ¢asnych stadii demence.
Vyznam acetylcholinergniho systému nachazime u paméti a dalSich kognitivnich funkci
a také u kvalitativni Grovné védomi (Jirdk & Larikova, 2007).

Memantin se vyuzivd pro lécbu stfedné tézkych a tézkych demenci. Je to castecny
inhibitor N-metyl-D-aspartatovych (NMDA) ionotropnich receptorl v systému excitacnich
aminokyselin (glutamatovy systém). Jeho uc¢inek brani nadmérnému plsobeni excitacnich
aminokyselin, ke kterému zejména v pokrocilejsich stadiich AD dochazi. Glutamatovy systém ma
vyznam pro mechanismy paméti a dalsi kognitivni funkce. Memantin je na trhu dostupny
pod nazvem Ebixa (Jirdk & Lankova, 2007; Pidrman, 2007).

Pri 1écbé VaD se dale vyuZivaji antiagregacni latky (napf. kyselina acetylsalicylova),
vazoaktivni latky, nicergolin a extrakt z ginkgo biloby (Jirdk & Larikova, 2007; Napryeyenko et al.,
2009). V Exctractum Ginkgo biloba Ize nalézt velké mnoiZstvi farmakologicky aktivnich latek,
které zlepsuji neuronalni metabolismus, vychytavaji volné kyslikové radikaly, plsobi lehce
inhibicné na NMDA receptory a inhibuji faktor aktivujici krevni desticky. Dale maji slabé
protizanétlivé ucinky a pozitivné ovliviiuji pratokové vlastnosti krve (Pidrman, 2007).

Pribyvaji dikazy, Ze vaskuldrni rizikové faktory spojené s CMP souvisi s kognitivnim
poskozenim. Hypertenze byla potvrzena jako potencidlni rizikovy faktor kognitivni dysfunkce
po iktu. Metaanalyza 11 studii potvrdila, Ze hypertenze je vyznamnym rizikovym faktorem
pro VaD bez ohledu na vékovy rozdil (Sharp et al., 2010). Lécba hypertenze muZe sniZovat riziko
iktu a vzniku kognitivniho poskozeni, a tak zabranuje rozvoji VaD (Soros et al., 2012). Kromé
hypertenze by mély byt terapeutickym cilem i dalsi vaskularni rizikové faktory jako diabetes
mellitus, hyperlipidémie, koufeni atd. (Sahathevan et al., 2011).

K modulaci nekognitivnich projevi VaD lze predepsat dalsi léky jako anxiolytika,

antidepresiva, prasky na spani a antikonvulziva (Korczyn et al, 2012).

2.10.2 Nefarmakologicka terapie vaskuldrni demence

Kromé obecnych cild pro lé¢bu demence se u nefarmakologické terapie klade za cile
ovlivnit behavioralni a psychologické pfiznaky demence a vyplnit smysluplné volny cas.
Dale také zlepsit sobéstacnost v ADL a verbdlni a nonverbalni komunikaci nemocného

s pribuznymi a oSetfovateli (Pidrman, 2007). Jinymi slovy je jejim cilem ¢lovéka udrZet co nejdéle
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sobéstacného a také usiluje o zlepsSeni kvality Zivota. Nefarmakologicka lécba se téZ nazyva
jako behavioralni terapie (Kluckda & Volfova, 2016). Ackoliv udaje prokazujici pfinos jsou
omezené, nefarmakologické pristupy jsou levnym a obecné bezpecnym zplsobem terapie
(Arvanitakis et al., 2019). Vyzkumy ucinkd riznych druhl nefarmakologické |écby byly provadény
predevsim u pacientd s AD, pfipadné se zamérovaly na vice druhd demenci najednou.

Terminy kognitivni trénink a kognitivni rehabilitace se lisi svou definici. Kognitivni trénink
predstavuje procvi¢ovani kognitivnich schopnosti u zdravych osob a predstavuje prevenci
kognitivnich poruch v rdmci involuénich zmén. Posiluje tedy stavajici schopnosti, nenapravuje
vzniklé kognitivni poSkozeni. Na druhou stranu kognitivni rehabilitace existuje za Ucelem
napravy kognitivnich deficitd. Jsou uceny nové strategie, které slouZzi jako kompenzacni
mechanismy. Také je podporovano dusevni vyrovnavani se s funkénimi deficity, které pomaha
realisticky planovat budoucnost. Lze v SirSim ramci shrnout kognitivni trénink a kognitivni
rehabilitaci v jeden pojem. V obou pripadech se postupuje od ndcviku jednoduchého zaméreni
pozornosti a zlepSeni psychomotorického tempa, pres trénink prostorové predstavivosti, reci,
pocitani, zrakového vnimani, prostorové-konstrukéniho mysleni a paméti, k nacviku vyssich
a slozitéjSich kognitivnich funkci jako je teSeni logickych uloh, abstrakce a procvi¢ovani
exekutivnich funkci (Klucka & Volfova, 2016). Kromé kognitivniho tréninku se vyuzivaji i aktivity
jako ¢teni a hrani kognitivné poutavych her (napf. sachy, bridge), které mohou udrzet kognitivni
funkce (Arvanitakis et al., 2019; Cheng et al., 2014; Willis et al., 2006; Rebok et al., 2014).
V kognitivni rehabilitaci se napf. doplnuji fikanky, zapamatovavaiji se slova, Cisla nebo i nakupni
seznamy a hraji se zjednodusené slovni hry (Ressner et al., 2018). Hudebni terapie, arteterapie
a dalsi prozitkové pristupy mohou také pomoci se zachovanim kognitivnich schopnosti a zlepsuji
kvalitu Zivota (Sanchez et al., 2016).

ProtoZe jsou staré vzpominky z détstvi uchovany nejdéle, reminiscenéni terapie pomaha
zlepsit kognitivni funkce a navodit psychickou pohodu. Reminiscenéni terapie vyuzivd osobni
historii jedince a predméty z minulosti (napf. staré fotografie, hudbu, chuté) slouzici
k vybavovani udalosti z mladi. Lze ji provadét ve skupiné nebo individudlné (Pidrman, 2007;
Wang, 2007).

VaD lze potencidlné predchazet 1écbou rizikovych faktorl kardiovaskularnich onemocnéni
(Lee, 2011; Sahathevan et al., 2011). Pohybova aktivita (PA) at uz aerobni (napf. chlize, plavani)
nebo anaerobni/kondiéni (napf. odporovy trénink) zlepsuji kardiovaskularni zdravi
prostfednictvim prFinosu pro krevni tlak a riziko CMP (Arvanitakis et al., 2019). Randomizované
studie zahrnujici pacienty s AD nebo pacienty po CMP naznacuji, Ze tyto intervence mohou

pozitivné ovlivnit kognitivni a pohybové funkce (Hoffmann et al., 2015; Holthoff et al., 2015;
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Quaney et al., 2009). Nicméné existuje i studie autort Lamb et al. (2018), ktera neprokazala efekt
pohybu na kognitivni dysfunkce u pacient( s demenci.

Jak jiz bylo zminéno dfive, demence je progresivni onemocnéni doprovdzené ztratou
schopnosti samostatné provadét ADL. Podplrnad péce by se méla zaméfit i na aktivity
jako oblékani, toaletu a v pozdéjsich stadiich na krmeni (Prizer & Zimmerman, 2018). Studie
zahrnuté v metaanalyze Begde et al., (2022) ukazuji, Ze 45-60minutovy trénink provadény 3-5
dni vtydnu po dobu alespori 12 mésicG vramci multimodalniho cvi¢ebniho programu
nebo kombinace kognitivniho tréninku a PA mlZe vyznamné zlepsit ADL.

Podle klinické studie autorli McCurry et al. (2005) snizil komplexni vzdélavaci spankovy
program problémy s no¢nim buzenim, celkovou dobu bdéni béhem noci a také mél pozitivni vliv
na depresivni symptomy u pacient(l s demenci.

V neposledni fadé i spolecenské aktivity mohou byt v rdmci terapie prospésné. Jsou
to napriklad oslavy narozenin, svatkl, podplrné skupiny kognitivné postizenych jedincu
a interakce s cvicenymi domacimi mazlicky (napf. canisterapie) (Arvanitakis et al., 2019; Jirdk
& Larkova, 2007; Pidrman, 2007).

Nelze zapomenout na dUleZitou roli pravidelného pitného rezimu, pestrého stravovani

a nastaveni denniho rezimu pro dementniho pacienta (Jirdk & Larikova, 2007).

2.11 Pohybova aktivita

Pohyb je zakladni slozkou Zivota. SlouZi k prevenci a [é¢bé vétSiny civilizatnich chorob.
PFi spravném davkovani je povaZovan za levny a univerzalni Iék s minimem neZzadoucich ucink.
Minimalni mnoZstvi PA, kde je jiz prokazany efekt v primarni prevenci onemocnéni, je 150 minut
PA stfedni intenzity nebo 75 minut PA vysoké intenzity béhem jednoho tydne, pfipadné jejich
kombinace (Piepoli et al., 2016).

Pfinos zPA maji pacienti svaskuldrnimi rizikovymi faktory jako je aterosklerdza
a jiz manifestni ateroskleréza (pacienti po CMP, pacienti sischemickou chorobou srdecni
nebo dolnich koncetin). Dale z PA profituji pacienti s metabolickymi chorobami jako diabetes
mellitus nebo obezita a také priznivé plsobi na kognitivni funkce, snizuje deprese, Uzkosti
a pomaha u zavislych osob (Tuka et al., 2017). Metaanalyza Aarsland et al. (2010) prokazala,
Ze pohybové aktivnéjsi jedinci maji vyznamné snizené riziko vzniku VaD oproti méné aktivnim
jedinclim. Podobné uzavrela svoji studii skupina autor( Verdelho et al. (2012). Také rozsahla
Svédska studie Hansson et al. (2019) potvrdila vyznamny efekt vétsiho mnoZstvi PA ve stfednim
véku na nizsi vyskyt VaD ve stafi. Tato studie naopak neprokdzala Zadnou souvislost mezi PA

a vznikem AD. Metaanalyza Guure et al. (2017) tvrdi opak, jeji vysledky naznacuji, ze PA je
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prospésnym a dalezitym modifikovatelnym faktorem pro sniZeni rizika AD a poklesu kognitivnich
funkci, nikoliv vSak VaD. Ackoliv pfesné mechanismy, kterymi PA sniZuje riziko demence, nejsou
plné znamy, PA by méla byt podporovéana, protoze zlepsuje kvalitu Zivota u starsich jedincu
(Gallaway et al., 2017).

Dalsim benefitem PA je pozitivni ovlivnéni psychického rozpoloZeni jedince. Dlvodem je
uzké propojeni lidské psychiky a motoriky, kdy jedna bez druhé nemohou fungovat (Sucha
& Hatlova, 2012). PA ma tedy pfriznivé ucinky na symptomy deprese, které jsou srovnatelné
s antidepresivni léCbou. Lze ji vyuZit u akutnii chronické formy deprese (Dinas et al., 2010; Harris
et al, 2006). Pfi intenzivni PA totiz dochazi k produkci endorfini v oblasti hypofyzy
a hypotalamu. Endorfiny jsou endogenni opiaty, které svym ucinkem navozuji pocit pohody
a tlumi bolest (Fichna et al., 2007).

U pacientd s demenci je nutné brat v potaz postupné se zhorsujici pohybové funkce
z dlivodu progrese onemocnéni a je tfeba respektovat jejich ménici se potreby (Holmerova
etal.,, 2013). Nizkd hladina pohybové aktivity pfispiva k poskozeni kognitivnich funkci
a k hypoperfuzi mozku, coz nasledné negativné dopada na osoby trpici demenci (Alosco et al.,
2014).

Z hlediska kognitivnich funkci je pro dosaZeni kyzeného efektu nutné dlouhodobé
udrzovat stfedni miru PA. Frekvence PA by méla byt minimdlné 2-3x tydné (podle nékterych
autord i 4-7x tydné) a délka PA by nikdy neméla byt kratSi nez 20 minut, aby dochazelo
k pozitivnim odezvam v lidském organismu. Obvykla cvicebni jednotka by méla trvat 40-60 minut
(Varekova & Dadova, 2014). U intenzity je spiSe doporucovana stfedni intenzita (40-60%
maximalni spotfeby kysliku), jelikoZ nadprahové zatizeni vede k produkci stresovych hormon
a hypoxii, coz ma negativni vliv na mozkovou tkan a jeji kognitivni funkce (Covassin et al., 2007;

Tierney et al., 2011).

2.12 Bipedalni lokomoce jako pohybova aktivita

Bipedalni lokomoce neboli chlize je rytmicka, dynamickd, aerobni aktivita velkych
kosternich sval(, ktera prinasi spoustu vyhod s minimem nepftiznivych uc¢inkd (Morris, 1997).
Pro efektivni lokomoci je nutny integrovany nervovy systém s dostateCnym motorickym
pohonem a adekvatni senzorickou zpétnou vazbou (Prince et al., 1997). Bipedalni lokomoce je
nejpfirozenéjsi pohybovou aktivitou a jedinym trvalym aerobnim cvi¢enim a je spolecnd
pro vSechny kromé téZce postizenych nebo kiehkych jedincli. Na rozdil od jiné fyzické aktivity
dochazi ve stfednim véku k malému nebo viibec Zadnému poklesu. Je to celorocni, snadno

opakovatelnd, navykova aktivita a hlavni moznost pro zvyseni aktivity u sedavé populace. Chlze
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je idedlni prostfedek pro Setrné a bezpecné nastartovani neaktivnich seniorl, ktery prinasi
bonus nezavislosti a socialni pohody (Morris, 1997; Murphy et al., 2007).

Chlize je Casto zahrnuta ve studiich zkoumaijicich vztah PA a néjaké nemoci, ale malokdy je
sama specificky testovana. Béhem chlze stejné jako u dalsich aerobnich aktivit (nap¥. plavani,
jizda na kole) dochazi k pozitivnim adaptacnim zménam kardiovaskularniho a respiracniho
systému (Morris, 1997). PA je spojena se snizenym rizikem ischemické choroby srdec¢ni
a kardiovaskularnich dmrti u Zen i muzl v populaci stfedniho véku i u starsich jedincl. PA je
spojena také se snizenym rizikem CMP. Dochazi ke zpochybriovdni, ze PA aktivita musi byt
intenzivni, aby se dosahlo sniZeni téchto rizik. Celkové dikazy poukazuji i na pfinos pravidelné
mirné PA, kterd nemusi byt namahava a zahrnuje volnodasové aktivity jako je chize
(Wannamethee, & Shaper, 2001). Chlize sniZuje riziko pfred¢asné mortality, hypertenze, diabetu
typu 2 a obezity a z toho plynouci priznivéjsi hodnoty Body Mass Indexu (Bassett et al., 2008;
Lee & Buchner, 2008).

Chlize a pobyt ve venkovnim prostredi rozviji nejen pohybové funkce, ale zprostfedkovava
i nové podnéty. Je to urcitd forma otuzovani, ktera slouzi ke zlepseni imunity a zkrdceni doby
rekonvalescence po béZznych chorobach. Doporucuje se chodit i v zimnim obdobi, nutno ale dbat
na teplé obleceni a pevnou obuv, protozZe starsi lidé maji porusenou termoregulaci a vétsi
tendenci k padim (Sucha & Holmerova, 2016).

Ctyfi studie potvrzuji pozitivni vliv chlize na kognitivni funkce a potazmo na vznik demence
ve vyssim véku. Italska kohortni studie Ravaglia et al. (2007) potvrzuje vliv vyssiho energetického
vydeje pfi chzi, vliv mirné fyzické aktivity srovnatelné s chizi a vliv celkové PA na sniZeni rizik
rozvoje VaD nezavisle na sociodemografickych, genetickych a Iékarskych faktorech.
Naproti tomu v této studii nebyl zjiStén priznivy vliv PA na rizika AD. Druhd studie autoru Yaffe
et al. (2001) zahrnujici starsi relativné zdravé Zeny konstatuje, Ze vyssi PA vice pravdépodobnéji
zabranuje rozvoji kognitivniho Upadku. Studie Abbott (2004) zkoumajici chlzi u zdatnych
starSich muzl potvrdila, Ze muzi chodici pravidelné, maji mensi pravdépodobnost rozvoje
demence. Schopnost rychlé chiize se také zda byt spojena s nizsim rizikem demence. Vysledky
studie Laurin et al. (2001) mluvi o tom, Ze PA stfedni intenzity srovnatelna s chlizi provadéna
3 a vicekrat tydné byla spojena s vyrazné nizsim rizikem AD a obecné demence jakéhokoliv typu.
Podobny, ovsem méné signifikantni ucinek byl v této studii pozorovan i u VaD. Dalsi studie
Alosco et al. (2012) u pacientll po srdecnim selhani dosla k zavéru, Ze nizsi pocet krokd,
ktery pacienti usli za den, byl spojen se snizenou kvalitou Zivota a snizenim kognitivnich funkci.

Studie Leveille et al. (1999) zaradila pravidelnou chlzi provadénou nékolikrat tydné
do kategorie vysoké urovné PA, jelikoZz poskytovala ochranu pfed disabilitou a smrti u velmi

starych lidi. Celkové 58% Ucastnikl této studie uvedlo, Ze jejich jedina pohybova aktivita je pravé
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chlize. Metaanalyza autorl Tak et al. (2013) jako prvni ukazala, Ze PA aktivita stfedni a vysoké
urovné snizuje nejen riziko disability priblizné o polovinu (ve srovnani s nizkou Urovni PA),
ale také riziko progrese postizeni v oblasti zakladnich ADL. Mezi stfedni Uroven pohybové
aktivity byla fazena i chize, pokud byla provadéna nékolikrat tydné. Preventivni Ucinek byl
prokdzan bez ohledu navékovou skupinu. Tento vysledek pfispiva k souboru dlkaz(,
Ze dostatecné mnozstvi PA miZe zpomalit proces invalidity u starnouci a nemocné populace. Je
tedy tfeba zintenzivnit obvyklé ¢innosti, jako je chlze, u starSich jedincll s postizenim i bez néj
(Tak et al., 2013).

Efekt pfindsi chGze pfi mnoZstvi 10000 krokd/den, respektive 6000 krok(/den
navic nad ramec béznych dennich aktivit (Tudor-Locke et al., 2011). Pti jakémkoliv mnozstvi
chlze a v jakémkoliv tempu dochazi k vydeji energie. Z toho plyne dlouhodoby potencial chlze
pro kontrolu hmotnosti. Dynamické aerobni cviceni, stejné jako chlize, zvySuje mnoiZstvi
télesnych procesu, které probihaji v kosternich svalech. Jedna se o metabolismus lipoproteint
s vysokou hustotou a dynamiku inzulinu/glukézy. Terapeutické, psychologické a socialni pfinosy
chlze jsou evidentni (Kleist et al., 2017; Morris, 1997). Miru spoluprace pacienta béhem terapie
chlGzi podporuji krokoméry a akcelerometry, které byvaji zabudované v telefonech
nebo hodinkach, pfipadné existuji jako samostatné pfistroje (Tuka et al., 2017).

Na druhou stranu je nutné si uvédomit, Ze s pfibyvajicim vékem a u jedinc( s kognitivnim
deficitem az demenci stoupa riziko padd a zranéni. Pacienti s demenci mnohdy ztraci nahled
na vlastni poruchu chlize a instabilitu a diky tomu nevyuZivaji ochranné strategie (Brozova,

2021).

2.13 Mechanismy vlivu pohybové aktivity na kognitivni funkce

Pfi neurodegenerativnich onemocnénich, starnuti nebo nasledkem urazu centralni
nervové soustavy se objevuji kognitivni deficity. Zhorsuje se pamét, pruznosti reakci a obtiznéjsi
schopnosti. To vede ke zvyseni obavy z nelspéchu a odmitnuti od okolnich lidi. U ¢lovéka klesa
sebehodnoceni a davéra ve vlastni schopnosti, coZz vylstuje ve zbytecnou pasivitu
a depresivnimu ladéni, které jen prohlubuji pocatecni kognitivni deficity, a tak se uzavird
tzv. bludny kruh oslabovani kognitivnich funkci. Pokud se zadafi bludny kruh narusit, zvySuje
se zivotni spokojenost a roste kvalita Zivota. Cestou nejmensiho odporu se zdd byt proména
pasivity v aktivitu. Diky aktivnimu pFistupu dementni pacient zjistuje, Ze mu stale nékteré aktivity
jdou, jiné oslabené dovednosti mliZze procviCovat a nékteré véci ho Ize jesté naudit. Aktivita

obohacuje slovnik, protoZe podporuje vzajemnou komunikaci. Tim se posiluje i pamét
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a pozornost. Po zaZiti Uspéchu ve snaZzeni se snizuje obava ze selhani, a zvysuje se tak sebedlvéra
a sebehodnoceni. Nasledné je navozena pozitivni nalada a spokojenost, kterd napomdha
spontannim aktivitdm a prinasi pocit smysluplnosti (Klucka & Volfova, 2016).

Existuje nékolik mechanismi, které byly navrieny pro zddvodnéni uUcinnosti PA
na kognitivni funkce. Ploughman (2008) zminuje tfi hypotézy. Prvni z nich ¥ika, Ze pro exekutivni
funkce mozku jsou duleZité tfi aspekty: zvySend saturace krve kyslikem, zvySené prokrveni
mozku a angiogeneze. Druhd hypotéza konstatuje zvysujici se hladinu neurotransmiterd
(serotonin, noradrenalin) pfi PA, které usnadnuji zpracovani informaci. Treti hypotéza zminuje,
Ze PA ovliviiuje hladinu rlstovych faktorl (endogennich proteind mozku), které podporuji
jeho plasticitu. Mezi endogenni proteiny, jinak nazyvané jako neurotrofiny, se rfadi mozkovy
neurotrofni faktor (brain-derived neurotrophic factor, BDNF), dale inzulinu podobny rlstovy
faktor (insulin-like growth factor) a bazicky fibroblastovy ristovy faktor (basic fibroblast growth
factor). Tyto faktory se podileji na podpore rlstu mozkové tkané, na dendritickém vétveni
a synaptickém propojeni v mozku dospélého jedince (Ploughman, 2008). Zvyseni hladiny BDNF
béhem cviceni potvrzuji i studie autord Cotman (2002) a Rasmussen et al. (2009). Proces
neurogeneze, ktery vede ke zlepseni kognitivnich funkci béhem PA, zminuje i studie Vaughan
et al. (2014). Prostfednictvim neuroplasticity mdzZze mozek obnovit svoji poskozenou funkci.
Drivéjsi teorie tuto schopnost pfiznavaly pouze do urcitého véku a poté jiz dochazelo pouze
ke snizovani poctu nervovych bunék. Dnesni vyzkumy vsak teorii vyvratily a objevily,
Ze neuroplasticita je neustdld, protoZe k neurogenezi a synaptogenezi dochazi po cely Zivot
jedince. Pokud v mozku probiha patologicky proces nebo vznikne poskozeni mozkové tkang,
postizena tkan je do jisté miry zastoupena jinou oblasti. Pomoci kombinace PA s kognitivni
terapii lze diky neuroplasticité mozku navrdtit jedince zpét do normalniho Zivota, vylepsit
sobéstacnost v oblasti ADL a fyzickou i mentalni stranku jedince (Klucka & Volfov4, 2016).

Kombinace kognitivniho tréninku a PA vede ke zlepSeni kognitivni i pohybové funkce,
protoZe PA je dalsi forma lécby kognitivnich deficitli, potazmo demence. Kombinace PA
a kognitivni terapie by se méla zaméfit na posileni exekutivnich funkci a funkéni nezdvislosti
jedincl v ADL (Ressner et al.,, 2018). Dualni trénink zastdva i studie Falbo et al. (2016),
jejimz icelem bylo vyhodnotit Ucinky kombinovaného kognitivné-pohybového tréninku
na exekutivni kognitivni funkce a vykonnost pfi chlzi u starSich jedincd. Studie potvrdila,
Ze tato kombinace intervenci selektivné plsobila proti poklesu exekutivnich funkci, které jsou
nezbytné pro kazdodenni Zivot (Falbo et al., 2016).

Ploughmanovu hypotézu o ucincich PA potvrzuje i Okonkwo et al. (2014), ktery tvrdi,
Ze PA zlepsuje prokrveni mozku, usnadiuje neurogenezi a synaptogenezi, snizuje neuronalni

ztrdtu a udriuje objem ohroZenych oblasti mozku. Rada studii potvrzuje zmény v oblasti
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hippocampu, poskozeni funkci frontalni a temporalni oblasti mozku, vaskularni zmény a defekty
ve funkci transmiter( u starnoucich lidi a pacientt s demenci (Colcombe et al., 2006; Korczyn
et al., 2012). Colcombe et al. (2006) potvrdili, Ze Sestimési¢ni aerobni PA u starsich jedincl
zvysila objem Sedé i bilé hmoty mozku lokalizované predevsim v prefrontaini a temporalni kire.
Studie Cotman (2002) udava, Ze PA aktivuje molekularni a bunééné kaskady, které podporuji
a udrzuji plasticitu mozku. Dale cviceni podporuje vaskularizaci mozku a neurogenezi, funkéni
zmény ve struktufe neurond a odolnost neuront vGa¢i poranéni. lJe priznacné,
Ze k témto ucinklm dochazi pravé v hippocampu, coZ je Ustfedni oblast mozku pro uceni
a pamét. (Cotman, 2002). Ke stejnému zavéru dosla studie autord ten Brinke et al. (2014),
ktera potvrdila zvétseni objemu mozku v oblasti hippocampu po 26tydennim aerobnim cviceni

u starsich zen s pravdépodobnou MCI.

35



3 CiLE

3.1 Hiavnicil

Hlavnim cilem diplomové prace je zhodnotit vliv chGze a mnoiZstvi nachozenych krok

na télesnou hmotnost, kognici, sobéstacnost a kvalitu Zivota u pacientl s vaskularni demenci.

Konkrétnéji jestli existuje vyznamny rozdil v télesné hmotnosti, ve stavu kognitivnich schopnosti,

ve funkéni nezavislosti a v kvalité Zivota mezi experimentalni a kontrolni skupinou pacientd

s mirnou az stfedné tézkou vaskuldrni demenci po mési¢ni pohybové intervenci v podobé

bipedalni lokomoce.

3.2 Vyzkumné otazky a hypotézy

1)

2)

3)

4)

LiSi se vliv bipedalni lokomoce na zménu Body Mass Indexu mezi experimentalni
a kontrolni skupinou pacientt s vaskularni demenci?

- Hol: Neexistuje vyznamny rozdil BMI po mésicni pohybové aktivité mérené
poctem krokd mezi experimentalni a kontrolni skupinou.

- Hal: Existuje vyznamny rozdil BMI po mési¢ni pohybové aktivité mérené poctem
krok mezi experimentalni a kontrolni skupinou.

LiSi se vliv bipedalni lokomoce na zménu kognitivni funkce mezi experimentalni
a kontrolni skupinou pacientd s vaskularni demenci?

- Ho2: Neexistuje vyznamny rozdil stavu kognitivnich funkci podle MoCA testu
po mési¢ni pohybové aktivité mérené poctem krokll mezi experimentalni
a kontrolni skupinou.

- Ha2: Existuje vyznamny rozdil stavu kognitivnich funkci podle MoCA testu
po mésiéni pohybové aktivité mérené poctem krokll mezi experimentalni
a kontrolni skupinou.

LiSi se vliv bipedalni lokomoce na zménu sobéstacnosti mezi experimentalni
a kontrolni skupinou pacienti s vaskularni demenci?

- Ho3: Neexistuje vyznamny rozdil sobéstacnosti podle Bl po mési¢ni pohybové
aktivité mérené poctem krokl mezi experimentalni a kontrolni skupinou.

- Ha3: Existuje vyznamny rozdil sobéstacnosti podle Bl po mési¢ni pohybové
aktivité mérené poctem krokl mezi experimentalni a kontrolni skupinou.

Existuje rozdil ve vlivu bipedalni lokomoce na kvalitu Zivota mezi experimentalni

a kontrolni skupinou pacienti s vaskularni demenci?
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- Hod: Neexistuje vyznamny rozdil kvality Zivota dle dotazniku WHOQOL-BREF
po mésicni pohybové aktivité mérené poctem krokll mezi experimentalni
a kontrolni skupinou.

- Had: Existuje vyznamny rozdil kvality Zivota dle dotazniku WHOQOL-BREF
po mésicni pohybové aktivité mérené poctem krokl mezi experimentaini

a kontrolni skupinou.
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4 METODIKA

Diplomova prace se zabyva vlivem bipedalni lokomoce a poétu nachozenych krok(l za den
na télesnou hmotnost, kognitivni funkce, sobéstacnost a kvalitu Zivota u pacientd s vaskularni
demenci. Vyzkum v rdmci diplomové prace zahrnoval mési¢ni terapeutickou intervenciv podobé
aerobni aktivity (chlize). Mérfeni do diplomové priace probéhlo jako soucdst vyzkumného
projektu Junior Grant Univerzity Palackého (JG_2019_004) s nazvem: Vliv aterosklerdzy na vyvoj
demence a moznost jejiho nefarmakologického ovlivnéni. Vyzkum byl schvalen etickou komisi
Fakulty zdravotnickych véd a Fakulty télesné kultury Univerzity Palackého v Olomouci

(Priloha 1).

4.1 Vyzkumny soubor

Vyzkumny soubor zahrnuje 46 osob ve vékovém rozmezi 44 az 83let. Ve vyzkumném
souboru je 27 muzl a 19 Zen s diagnostikovanou vaskularni demenci podle kritérii National
Institute of Neurological Disorders and Stroke and Association Internationale pour la Recherche
et I'Enseignement en Neurosciences (NINDS/AIREN). Dalsimi podminkami pro zafazeni
do vyzkumu bylo: 1) schopnost samostatné lokomoce; 2) mirna az stfedné zavazna vaskularni
demence s MoCA skére 11-26; 3) vzdélavaci Uroven nejméné stupné 9 (zakladni skola); 4) noseni
naramku Garmin Vivofit 3 na levém zdpésti; 5) podpis informovaného souhlasu.
Naopak vyluCovaci kritéria zahrnovala: 1) dalsi psychiatrické poruchy spojené s kognitivni
poruchou jako je epilepsie, schizofrenie apod.; 2) anamnéza astmatu, akutni faze peptického
viedu, sick sinus syndrom, tézké atrioventrikuldrni blokady, hypofunkce stitné Zlazy, posSkozeni
jater a ledvin, syfilis, infekce HIV nebo maligniho nadoru; 3) poruchy védomi, tézké afazie
nebo jiny divod omezené spoluprace; 4) pacient Zijici zcela sdm; 5) zhoubné nebo jiné tézké
onemocnéni ohroZujici Zivot s nizkou pravdépodobnosti tfiletého preziti. VSichni pacienti byli
soucasné léceni standardni sekundarni preventivni |é¢bou cévni mozkové prihody dle platnych
doporuéeni (ESO, AHA, CNS). Antitromboticka Ié¢ba byla pouZita u viech pacientt. Antiagregace
(klopidogrel 75mg nebo kyselina acetylsalicylova 100 mg) byla pouZita, pokud nebyla indikovana
antikoagulace (kumarin nebo nova antikoagulancia). Statiny anebo jiné hypolipidemika

a antihypertenziva nebyla pouZita u pacientd v souladu s mezindarodnimi doporucenimi.

Demografické udaje vyzkumného souboru lze nalézt v Tabulce 4.
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Tabulka 4

Demografické udaje vyzkumného souboru

Pohlavi
Vyzkumny Vék (roky)
(muzi:zeny)
soubor
n % M SD Med Min Max
46 osob 27:19 59:41 70,500 8,485 72,000 44,000 83,000

Pozndmka. M = aritmeticky primér; SD = smérodatnd odchylka; Med = medidn; Min = minimum;

Max = maximum

V navaznosti na dil¢i cile diplomové prace byl vyzkumny soubor rozdélen do 2 skupin:

1. experimentadlni skupina proband(, ktefi nachodili primérné vice nez 6000 krok(i/den

2. kontrolni skupina probandd, ktefi nachodili prdmérné 6000 krok(/den a méné.
Rychlost chlze byla uzplsobena individualné dle pohybovych moznosti proband(, aby nedoslo
k padu. Pocet krok( byl zaznamendvan pomoci krokoméru Garmin Vivofit 3 po dobu 4 tydn(.
Experimentdlni skupinu tvofilo 24 probandd (n=24), ztoho 14 muzl a 10 Zen. Zakladni
charakteristika skupiny véetné pridmérného mnozstvi nachozenych krokl za den je uvedena
v Tabulce 5. Kontrolni skupina zahrnovala 22 proband(i (n=22), z toho 13 muzud a 9 Zen. Zakladni
charakteristika skupiny véetné primérného mnozstvi nachozenych krok( za den se nachazi

v Tabulce 6.

Tabulka 5

Charakteristika experimentdlni skupiny

Pohlavi Pocet
Experimentalni Vék (roky)
(muzi:zeny) krokt
skupina
n % M SD Med Min Max M

24 osob 14:10 58:42 67,667 8,302 69,000 44,000 80,000 7254,583

Pozndmka. M = aritmeticky primér; SD = smérodatnd odchylka; Med = medidn; Min = minimum;

Max = maximum
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Tabulka 6

Charakteristika kontrolni skupiny

Pohlavi Pocet
Kontrolni Vék (roky)
(muzi:zeny) krok
skupina
n % M SD Med Min Max M
22 osob 13:9 5941 73,591 7,719 76,500 56,000 83,000 3902,273

Pozndmka. M = aritmeticky primér; SD = smérodatnd odchylka; Med = medidn; Min = minimum;

Max = maximum

4.2 Metody sbéru dat

Po predchozi telefonické domluvé byli probandi sezvdni na vySetreni. Vysetifeni vsech
zUcCastnénych probéhlo béhem dopoledne, aby byla eliminovana mozna Unava béhem dne,
a z toho plynouci zkresleni vysledkd. Experimentalni i kontrolni skupina podstoupila 2 vysetfeni
— vstupni a vystupni. Béhem vstupniho vysetfeni byli probandi nejdfive seznameni s cili
a pribéhem studie, souhlasili s G¢asti na vyzkumu a s pouZitim ziskanych dat pro vyzkumné
Ucely. Vse stvrdili podpisem informovaného souhlasu (Pfiloha 2). Dale byly proband{im zméreny
télesné hodnoty pomoci vyskoméru a vahy znacky Tanita UM-075 (Tanita, Tokio, Japonsko),
ktera byla financovana z juniorského grantu. Na zdkladé ziskanych hodnot se individualné
nastavily propGjcované krokoméry Garmin Vivofit 3 méfici pocet nachozenych krokd.
Tyto hodnoty také slouZily k nasledujicimu vypoctu BMI. Dale byl spole¢né vyplnén soubor
2 testll — Montrealsky kognitivni test (MoCA) pro posouzeni Urovné kognitivnich schopnosti
a Barthel Index (BI) slouzici ke zhodnoceni sobéstacnosti pacienta pfi provadéni ADL.
Po vyhotoveni zminénych testl doslo k preddani individualné nastavenych krokomér( Garmin
Vivofit 3 a proband byl sezndmen s jejich manipulaci. Hodinky monitorovaly po nésledujici
4 tydny pohybovou aktivitu jedince — konkrétné pocet nachozenych krokl za kazidy den.
Probandi byli pouceni, aby krokoméry nosili 24 hodin denné. Diky vodotésnosti hodinek Garmin
Vivofit 3 mohli probandi vykondvat veskeré ADL aktivity bez nutnosti sundani zruky
pro zachovani presnosti méreni a nastaveni stejnych kritérii u vSech zicastnénych. Po 4 tydnech
probéhlo vystupni vysetfeni, kdy probandi odevzdali hodinky Garmin, znovu jim byla zméfena
télesnd hmotnost na vaze Tanita a opét doslo k vyplnéni baterie tentokrat 3 testd — MoCA, BI

a kratkou verzi dotazniku Kvalita Zivota od Svétové zdravotnické organizace (WHOQOL-BREF).
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4.2.1 Vyska, vaha, Body Mass Index

Na zacatku vstupniho vySetfeni se u proband( zjistovaly somatické parametry (vyska,

hmotnost) pomoci vySkoméru a vahy znacky Tanita UM-075 vahy (Tanita, Tokio, Japonsko),

hmotnost [kg]

které ndsledné slouzily k vypoctu Body Mass Indexu podle vzorce: BMI = (World

vyska |m|>?
Health Organization, 2010). Rozélenéni BMI do jednotlivych kategorii lze nalézt v Tabulce 7.

Dale tyto Udaje poslouzily k individualnimu nastaveni krokomérd Garmin Vivofit 3.

Tabulka 7

Vdhové kategorie BMI
BMI (kg/m?) Nutriéni stav
< 18,500 Podvaha
18,500-24,900 Normalni vaha
25,000-29,900 Nadvaha
30,000-34,900 Obezita 1. stupné
35,000-39,900 Obezita 2. stupné
> 40,000 Obezita 3. stupné

Pozndmka. Prevzato z World Health Organization (2010)

4.2.2 Montreal Cognitive Assessment (MoCA)

Montrealsky kognitivni test vytvofeny v roce 2005 je uZiteCny pro véasnou detekci
kognitivnich zmén véetné MCI s exekutivni dysfunkci, u které ma vysokou senzitivitu. Aplikace
MoCA vyZzaduje asi 10 minut a zkouma 8 oblasti kognitivnich funkci. Zjistuje se Groven pozornosti
a koncentrace pacienta, testuji se exekutivni funkce, kratkodoba pamét, jazyk, koncepéni
uvaZzovani, abstrakce, orientace v ¢ase a prostoru a pocitani. Maximalni pocet dosazenych bod(
je 30. Skére 25 bodl a méné znaci kognitivni poruchu (Nasreddine et al.,, 2005).
Vzhledem k ¢etnosti exekutivnich dysfunkci u pacienttd s VaD (predevsim u podtypu s poruchou
malych cév) se doporucuje dikladné hodnoceni této oblasti (Boyle & Cahn-Weiner, 2004;
Roman & Royall, 1999). Do Ceské republiky se standardni verze dotazniku dostala v roce 2006.
K testovani kognitivnich schopnosti u probandu byla pouZita verze MoCA Czech 7.3 (Priloha 3).

Nejdrive se vypliuji zakladni udaje o testovaném jako je jméno, pfijmeni, datum narozeni

a datum vysetreni. Poté se pfechazi k samotnému testovani kognitivnich funkci.
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Test zacind kreslici ¢asti, kde testovany musi propojit pismena a Cislice ve spravném
poradi. Ddle je na rfadé obkresleni krychle a nacért hodin s konkrétnim ¢asovym udajem. Prvni
¢ast analyzuje zrakové-prostorové a exekutivni funkce. Ve druhé ¢dasti musi testovany
pojmenovat zvifata, ktera vidi na obrazku. Treti Cast se casto jevi jako nejnarocnéjsi,
protoze si testovany musi zapamatovat pét slov, které musi testovany ihned vyjmenovat.
Poté prichazi dalsi pokus, pfi kterém musi dana slova zopakovat, tim se hodnoti kratkodoba
pamét. Pacient si ovsem musi slova dobfe zapamatovat, protoze o par Uloh pozdéji vyzve
testujici opét k vyjmenovani téchto slov, aby byla otestovana i dlouhodoba pamét. Ve étvrté
¢asti je zkouSena pracovni pamét, kde pacient opakuje nékolik ¢islic po sobé. Déle se test
zameéruje na pozornost a bdélost pomoci klepnuti prstu do stolu pti zaznéni pismene A, a poté je
vyzvan k odeditani Cisla 7 od 80. Pfichdzi na fadu recovy test, kdy se opakuji dvé souvéti
a ddle musi testovany jmenovat co nejvice slov na pismeno P. V nasledujicim ukolu musi
testovany vymyslet slovo, které spojuje vyznam slovni dvojice. Pak se test vraci k vybaveni péti
drive nauéenych slov. Na konci testovani se zjistuje ¢asoprostorova orientace testovaného a test
je ukoncen. Body, které testovany ziskal za jednotlivé ¢asti, jsou secteny a pfipadné upraveny
podle dosazené Urovné vzdélani a testovany je pfifazen do kategorie podle Urovné kognitivnich

schopnosti (Orlikova et al., 2014).
4.2.3 Barthel Index (BI)

Barthel Index, plvodné také zndmy jako Maryland Disability Index je test hodnotici
poruchy voblasti ADL a urcuje jedincovu sobéstacnost v béZzném Zivoté. Dvojice autor(
Mahoney a Barthel tento test predstavili v roce 1955 (Hartigan, 2007). Pro hodnoceni ADL
poruch je nejéastdji pouzivanym typem v Ceské republice (Svécena, 2013). Maximalni pocet
dosazenych bodi je 100. Bl hodnoti 10 oblasti ADL: pfijem potravy, koupani, osobni hygienu,
oblékani, kontinenci modi a stolice, chozeni na toaletu, presuny z IGzka a na llzko, lokomoci
po roviné a chlzi po schodech (Loewen & Anderson, 1988). Kazda z hodnocenych oblasti je
bodovana 0, 5, 10, pfipadné 15 body podle toho, jak velkou asistenci dotycny potirebuje
pfi provedeni dané aktivity. Za vétSinu poloZek Ize ziskat maximalné 10 bodd, coZ odpovida plné
nezavislosti, naopak Uplna zavislost je hodnocena 0 body a provedeni s pfipadnou asistenci je
ohodnoceno 5 body. U dvou poloZek je maximalni mozny zisk 5 bod(, kdy 0 bod(i odpovida uplné
zavislosti Ci potfebé jakékoliv asistence pti dané aktivité. Dvé polozky maji naopak maximum
15 bodd u plné nezavislosti a 5 a 10 bodl je pridélovano podle miry potiebné asistence

(Hartigan, 2007; Shah et al., 1989). Celkové Bl skére 0-40 bod( naznacuje téZzkou zavislost
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na okoli, 45-65 bodl stfedné tézkou zavislost, 65-95 bodu lehkou zavislost a rozmezi 96-100

bod( odpovida pacientlim bez omezeni (Reif, 2011). Bl se nachazi v Pfiloze 4.
4.2.4 Kratkad verze dotazniku Kvality Zivota od WHO (WHOQOL-BREF)

Zkracena verze dotazniku kvality Zivota Svétové zdravotnické organizace (WHOQOL-BREF)
se vénuje 4 doménam a testuje kvalitu Zivota v poslednich dvou tydnech Zivota. Zkouma fyzické
zdravi, psychologickou stranku jedince, socialni vztahy a faktory prosttedi jedince. Ddle jsou
v dotazniku dvé polozky, které jsou zkoumany zvlast. Jedna se o prvni otazku, kterd se dotazuje
na celkové vnimani kvality Zivota daného jedince, a druhou otazku, ktera zjistuje, jak je dany
jedinec spokojeny se svoji zdravotni strankou. Na kazdou otazku dotazovany odpovida na skale
od 1 do 5, pficemZz 5 bodl odpovida nejvyssi spokojenosti. Dohromady dotaznik obsahuje
26 otazek, takZze nejvyssi moiné skdre je 130 bod(. Prvni strana dotazniku slouZi
pro testovaného jako navod s ukazkou dvou prikladd. Vyssi skdre v dotazniku znadi vyssi kvalitu

Zivota jedince (World Health Organization, 1996). WHOQOL-BREF Ize nalézt v Pfiloze 5.
4.2.5 Krokomér Garmin Vivofit 3

Kritéria pro vybér zafizeni sledujiciho pocet nachozenych krok( byla nasledujici: 1) zafizeni
musi mit displej umoznujici jednoduchou identifikaci poctu nachozenych krokl v redlném case;
2) nesmi Ucastnikovi ani nikomu v jeho okoli zplsobit Ujmu; 3) musi byt vodéodolné; 4) Zivotnost
baterie musi umozZiiovat nepfetrzité monitorovani PA po dobu nejméné 1 mésice. Tato kritéria
splnily hodinky znacky Garmin Vivofit 3 se zabudovanym akcelerometrem. Data o PA
se shromazduji 24 hodin vidy od pllnoci do pllnoci a nasledné jsou ukladana po dobu 4 tydnt
do interni paméti. Po plilnoci je na displeji hodinek opét vychozi nulova hodnota pro pocet kroki
(Maker, 2016).

Validita krokoméru Garmin Vivofit 3 pro byla potvrzena ve studii Simdnek et al. (2018).

Hodinky byly nastaveny podle individudlnich parametrd: vyska, télesna hmotnost,
pohlavi, datum narozeni. Po podepsani zapujéniho listu byly krokoméry predany probandim
na dobu 1 mésice, kdy je nepretrzité nosili na ruce. Po uplynuti 1 mésice byli probandi pozvani
znovu a po podpisu odevzdaciho listu hodinky navratili. Nasledné byly data z hodinek
exportovana pomoci programu Garmin Connect do programu Microsoft Office Excel pro dalsi

statistické zpracovani.
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4.3 Statistické zpracovani dat

Statistické zpracovani namérenych hodnot bylo provedeno v programu Statistica 13.4
(StatSoft, Inc., Tulsa, OK, USA). U sledovanych parametr( byl v rdmci popisné statistiky nejvice
vyuzit aritmeticky pramér (M), smérodatnd odchylka (SD), median, minimum a maximum.
Na zakladé Shapiro-Wilkova testu normality (Pfiloha 6) bylo zjisténo, Ze data nemaji normalini
rozloZeni pravdépodobnosti sledovaného znaku, a proto byly rozdily mezi skupinami vypocitany
pomoci neparametrickych testl. K porovnani vysledkll mezi experimentaini a kontrolni skupinou
byl vyuZit neparametricky Mann-Whitney U test. Hranice pro zamitnuti nulové hypotézy,

tedy hranice statistické vyznamnosti (signifikance) byla stanovena na hladiné p < 0,05.
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5 VYSLEDKY

V této kapitole budou uvedeny vysledky méfeni, které zkoumalo vliv bipedalni lokomoce
na télesnou hmotnost, stav kognitivnich funkci, sobéstacnost a kvalitu Zivota
mezi experimentalni a kontrolni skupinou pacientd s vaskularni demenci po mési¢ni pohybové
intervenci v podobé chuize.

Rozdil mezi experimentalni a kontrolni skupinou byl v po¢tu nachozenych krokl za den
v ramci pohybové intervence. Experimentalni skupina méla za Ukol ujit vice nez 6000 krokl/den
a kontrolni skupina méla naopak za Ukol ujit stejné nebo méné nez 6000 krokl/den. Prehled
pramérného denniho poctu krokl v jednotlivych tydnech méreni je patrny na Obrazku 1.

V diplomové praci byly definovany 4 vyzkumné otazky.

Obrazek 1

Prumérny pocet dennich kroki v jednotlivych tydnech
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5.1 Vysledky k prvni vyzkumné otazce

1) Lisi se vliv bipedalni lokomoce na zménu Body Mass Indexu mezi experimentalni

a kontrolni skupinou pacient( s vaskularni demenci?
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V této otdzce byl hodnocen rozdil BMI mezi experimentalni a kontrolni skupinou pacient(
s mirnou az stfedné tézkou VaD po mési¢éni pohybové intervenci, kdy experimentalni skupina
nachodila vice nez 6000 kroki/den a kontrolni skupina nachodila stejné nebo méné
nez 6000 krokl/den. Zvysledkll dat namérenych prfed zahajenim terapeutické intervence
mulzZeme vidét, Ze neexistoval vyznamny rozdil mezi porovnavanymi skupinami. Dle Mann-
Whitney U testu ovSem nevysel statisticky signifikantni rozdil mezi experimentalni a kontrolni
skupinou ani po mésicni pohybové intervenci, protoZe v testovani hypotéz vysla hodnota
vyznamnosti p = 0,121. Nem(Zeme tedy zamitnout nulovou hypotézu Hol ve znéni: ,,Neexistuje
vyznamny rozdil vBMI po mésicni pohybové aktivité méfené poctem krokd
mezi experimentalni a kontrolni skupinou.” V Tabulce 8 jsou uvedeny dosazené vysledky
a Obrdzek 2 znazoriuje vystupni hodnoty BMI po mési¢ni PA u experimentalni i kontrolni

skupiny.

Tabulka 8

Srovndni Body Mass Indexu (BMI) mezi experimentdlni a kontrolni skupinou

Experimentalni skupina Kontrolni skupina
Parametr

M SD SP M SD SP V4 p

BMI1 27930 3,806 509,000 29,416 4,495 572,000 -1,199 0,230
BMI2 27,127 3,535 493,000 29,298 4,638 588,000 -1,551 0,121

Pozndmka. BMI 1 = hodnoty BMI pfi vstupnim méreni; BMI 2 = hodnoty BMI pfi vystupnim méreni;
M = aritmeticky pramér v [kg/m?]; SD = smérodatnda odchylka; SP = soudet pofadi; Z = testova statistika;

p = statistickd vyznamnost
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Obrazek 2

Grdfické porovnadni vystupnich hodnot BMI mezi experimentdlni a kontrolni skupinou

Krabicowy graf dle skupin
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Pozndmka. BMI 2 = vystupni hodnoty BMI; Skupina 1 = experimentdlni skupina; Skupina 2 = kontrolni

skupina

5.2 Vysledky k druhé vyzkumné otazce

2) Lisi se vliv bipeddini lokomoce na zménu kognitivni funkce mezi experimentdini

a kontrolni skupinou pacientl s vaskularni demenci?

V druhé vyzkumné otdzce se zkoumal rozdil v kognitivnich schopnostech hodnocenych
MoCA testem mezi experimentalni a kontrolni skupinou pacient(i s mirnou az stfedné tézkou
formou VaD po mési¢ni pohybové intervenci, kdy experimentalni skupina nachodila
vice nez 6000 kroku/den a kontrolni skupina nachodila stejné nebo méné nez 6000 krok(/den.
Opét mizZeme z vysledkl dat namérenych pfi vstupnim vysetreni vidét, Ze porovnavané skupiny
nemély vyznamny rozdil mezi pocatecnim skére v MoCA testu, protoZe vychozi hodnoty byly
témér totozné. Po mésicni PA v podobé chlize ovsem signifikantni rozdil vznikl, jelikoz hodnota
statistické vyznamnosti byla dle Mann-Whitney U testu p = 0,009. MliZeme tedy konstatovat,
Ze Ho2 byla zamitnuta a plati Ha2: ,Existuje vyznamny rozdil stavu kognitivnich funkci

podle MoCA testu po mésicni pohybové aktivité méfené poctem krokd mezi experimentalni
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a kontrolni skupinou.” Namérené vysledky jsou uvedené v Tabulce 9 a graficky znazornéné

na Obrazku 3.

Tabulka 9
Srovndni hodnot Montrealského kognitivniho testu (MoCA) mezi experimentdini a kontrolni

skupinou

Experimentdlni skupina Kontrolni skupina
Parametr

M SD SP M SD SP V4 p

MoCA1 22,333 2,599 531,500 22,409 2,462 549,500 -0,717 0,474
MoCA2 25,417 2,225 683,000 23,136 3,509 398,000 2,629 0,009

Pozndmka. MoCA 1 = hodnoty MoCA pfi vstupnim méreni; MoCA 2 = hodnoty MoCA pfi vystupnim
méreni; M = aritmeticky prdmér; SD = smérodatna odchylka; SP = soucet poradi; Z = testova statistika;

p = statisticka vyznamnost; ¢ervené — statisticky vyznamné hodnoty

Obrazek 3

Grafické porovndni vystupnich hodnot MoCA testu mezi experimentdlni a kontrolni skupinou
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Pozndamka. MoCA 2 = vystupni hodnoty MoCA testu; Skupina 1 = experimentalni skupina;

Skupina 2 = kontrolni skupina
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5.3 Vysledky k treti vyzkumné otazce

3) Lisi se vliv bipedalni lokomoce na zménu sobéstacnosti mezi experimentalni

a kontrolni skupinou pacient( s vaskularni demenci?

V této otazce se zjistovalo, zda je rozdil nezavislosti v rdmci provadéni ADL hodnocené
pomoci Bl mezi pacienty s mirnou az stredné tézkou formou VaD z experimentalni a kontrolni
skupiny po mésicni PA. Z vysledk( (Tabulka 10) je patrné, Ze neexistoval signifikantni rozdil
mezi obéma skupinami pred pohybovou intervenci v rdmci vstupniho vysetfeni. Po mésici
rozdilného poc¢tu nachozenych krokd mezi sledovanymi skupinami sice nastalo zlepseni skore Bl
v obou, ale pfi vzadjemném porovnani skupin dle Mann-Whitney U testu jiz vysel statisticky
vyznamny rozdil s hladinou p = 0,028. Zamitame tedy nulovou hypotézu Ho3 ve prospéch Ha3
ve znéni: ,Existuje vyznamny rozdil sobéstacnosti podle Bl po mésicni pohybové aktivité
mérené poctem krokl mezi experimentalni a kontrolni skupinou.” Na Obrazku 4 Ize nalézt

grafické zndzornéni vystupnich hodnot Bl obou sledovanych skupin.

Tabulka 10

Srovndni hodnot Barthel Indexu (Bl) mezi experimentdlni a kontrolni skupinou

Experimentdlni skupina Kontrolni skupina
Parametr

M SD SP M SD SP Z p

Bl 1 90,208 8,531 593,000 86,136 13,795 488,000 0,638 0,524
Bl 2 96,667 4,082 659,500 89,318 11,265 421,500 2,201 0,028

Pozndmka. Bl 1 = hodnoty Bl pfi vstupnim méfeni; Bl 2 = hodnoty Bl pfi vystupnim méfeni;
M = aritmeticky pramér; SD = smérodatnd odchylka; SP = soucet poradi; Z = testovad statistika;

p = statistickd vyznamnost; Cervené — statisticky vyznamné hodnoty
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Obrazek 4
Grdfické porovndni vystupnich hodnot Bl testu mezi experimentdini a kontrolni skupinou
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Pozndmka. Bl 2 = vystupni hodnoty Bl testu; Skupina 1 = experimentalni skupina; Skupina 2 = kontrolni

skupina

5.4 Vysledky k ctvrté vyzkumné otazce

4) Existuje rozdil ve vlivu bipedalni lokomoce na kvalitu Zivota mezi experimentalni

a kontrolni skupinou pacientl s vaskularni demenci?

V posledni vyzkumné otazce se zjistoval vliv rozdilného poctu nachozenych krokd
mezi experimentalni a kontrolni skupinou pacientli s mirnou az stfedné tézkou VaD na kvalitu
Zivota hodnocenou prostfednictvim WHOQOL-BREF. Jak je patrné z Tabulky 11 a grafického
znazornéni na Obrdazku 5, pacienti z experimentalni skupiny méli zna¢né vyssi skére v dotazniku
WHOQOL-BREF neZ pacienti z kontrolni skupiny. Po porovnani parametr(i prostfednictvim
Mann-Whitney U testu vysla hladina statistické vyznamnosti p < 0,001. To znamen3,
Ze ve vysledcich byl signifikantni rozdil a plati hypotéza Ha4: ,Existuje vyznamny rozdil kvality
Zivota dle dotazniku WHOQOL-BREF po mési¢ni pohybové aktivité mérené pocétem kroku

mezi experimentalni a kontrolni skupinou.”
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Tabulka 11
Srovndni hodnot zkrdcené verze dotazniku Kvality Zivota od WHO (WHOQOL-BREF)

mezi experimentdlIni a kontrolni skupinou po mésicni intervenci

Experimentalni skupina Kontrolni skupina
Parametr

M SD SP M SD SP V4 p

WHOQOL-BREF 114,042 8,046 794,000 70,091 20,787 287,000 5,056 <0,001

Pozndmka. M = aritmeticky primeér; SD = smérodatna odchylka; SP = soucet poradi; Z = testova statistika;

p = statistickd vyznamnost; ¢ervené — statisticky vyznamné hodnoty

Obrazek 5

Grafické porovndni vysledkii WHOQOL-BREF mezi experimentdlni a kontrolni skupinou

Krabicovy graf dle skupin
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Pozndamka. QoL = hodnoty namérené v dotazniku WHOQOL-BREF po mésicni intervenci;

Skupina 1 = experimentalni skupina; Skupina 2 = kontrolni skupina
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6 DISKUSE

Chlze je zakladni formou lidské lokomoce. Praktikuji ji lidé po celém svété napfi¢ vSemi
kulturami, rasami a vékovymi kategoriemi (kromé velmi mladych a velmi starych jedinct). Chlze
je nedilnou soucasti ADL a je jednou z nejbéznéjsich forem PA ve volném Case. Pravidelna chize
pfindsi benefity jak na sniZeni krevniho tlaku, tak tfeba i pfiznivéjsSi hodnoty BMI.
Z longitudinalnich studii se vi, Ze chlize je také spojena se snizenym rizikem ischemické choroby
srde¢ni (Bassett et al., 2008). Je také dobre zdokumentovano, Ze pravidelna fyzicka aktivita
zlepsuje fyzické, dusevni a socialni fungovani, spokojenost s vlastnim Zivotem, a tak navysuje
kvalitu Zivota (Fisher & Li, 2004). PA ma také své opodstatnéni pri zvladani nebo zlepSovani
projevll demence, proto je zapotrebi dalsiho vyzkumu (Forbes et al., 2008). Nuzum et al. (2020)
také vidi potenciadl ve zvysené PA, kterd pozitivné ovlivniiuje kognitivni aspekty, funkcni
nezavislost a psychické zdravi u pacientli s mirnou kognitivni poruchou nebo demenci a nabada
k dal$imu vyzkumu objasriujicimu Gcinky PA a optimalni pfistup k prevenci/rehabilitacnimu asili
pro tyto jedince.

V diplomové praci byl zkouman vliv aerobni PA v podobé bipedalni lokomoce na nékolik
vybranych parametr(i u pacientl s mirnou az stfedné tézkou formou VaD. U téchto osob byl
sledovan vliv rozdilného mnozZstvi nachozenych krok( na télesnou hmotnost, stav kognitivnich
funkci, nezavislost a na kvalitu Zivota. Vysledky byly porovnavany mezi experimentalni
a kontrolni skupinou. Diskuse byla vzhledem k definovanym vyzkumnym otdzkdm rozdélena
na 4 ¢asti.

Doposud se vétsina studii zabyvala zkoumanim vlivu chlize a PA na rizika vzniku demence
u zdravé populace, anebo zkoumaly dopady PA na zminéné parametry u demence hlavné
v souvislosti s Alzheimerovou demenci (Chu et al., 2018; Farina et al., 2013; Hoffmann et al.,
2015; Holthoff et al., 2015; Kar et al., 2022; Lamb et al., 2018; Rolland et al., 2007). Nékteré
studie zjistovaly vlivy PA na oba typy demenci (AD a VaD) soucasné (Gallaway et al., 2017; Guure
etal., 2017; Hansson et al., 2019; Ohman et al., 2014; Toots et al., 2016), pfipadné typ demence
blize nespecifikovaly (Groot et al., 2016; Stevens & Killeen, 2006). Jak navrhuje studie Ohman
et al. (2014) a Rockwood a Middleton (2007), tyto dva rozdilné druhy demence by mély byt
zkoumany zvlast, protoze pravdépodobné reaguji na intervence odlisné. Studie autor( Littbrand
et al. (2011) navic apeluje na potiebu vice studii, které zaméruji efekt PA na jinou demenci
nez AD.

Také je nutné zminit, Ze kazda studie posuzovala Uroveri PA podle jinych parametrd.
Nas vyzkum a napftiklad Miyazaki et al. (2013) nebo Alosco et al. (2014) méfili pocet nachozenych

krokQl za den vtempu pfiméfeném pohybovym moZnostem proband(, zatimco jiné studie
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se soustredily na pocet dni v tydnu, kdy se pohybova intervence odehrala, a délku trvani
jednotlivych pohybovych lekci v minutach (Holthoff et al., 2015; Lautenschlager et al., 2008;
Mabire et al., 2017; Naylor et al., 2019; Sink et al., 2015; Stevens & Killeen, 2006). Hoffmann
et al. (2015) jesté intenzitu PA urcovali prostfednictvim méreni tepové frekvence. Studie autor(
Yasunaga et al. (2006) kromé pocCtu nachozenych krok( jesté sledovali intenzitu PA
a propocitavali hodnoty metabolického ekvivalentu.

Demence se fadi mezi chronicky typ onemocnéni. Dle Tudor-Locke & Myers (2001)
muazeme od lidi s chronickym onemocnénim a disabilitou ocekavat, Ze béiné ujdou 3500-
5500 krokt/den. V této diplomové praci byly proto rozliseny dvé drovné PA. Obé zahrnovaly
ch(zi a odliseni spocivalo v primérném mnozstvi nachozenych krokl béhem dne. JelikoZ efekt
chiize se ukazuje na hranici 6000 krokl/den nad ramec béznych dennich aktivit, byla zvolena
praveé tato hranice odlisujici experimentalni skupinu pacient( s VaD, kterad nachodila priimérné
vice jak 6000 krokG/den a kontrolni skupinu pacientd s VaD, ktera splfiovala o¢ekavany denni

pramér nachozenych krok( (Tudor-Locke et al., 2011).

6.1 Diskuse k prvni vyzkumné otazce

Prvni vyzkumnd otazka zjistovala, zda rozdilné mnoiZstvi nachozenych krokd
mezi experimentdlni a kontrolni skupinou pacientll sVaD bude mit vliv na zménu BMI.
Dle primérnych hodnot BMI u probandd experimentalni a kontrolni skupiny (27,930kg/m?;
29,416kg/m?) se obé skupiny pfed zahdjenim mésiéni intervence nachazely v kategorii nadvahy
(25,000-29,900kg/m?). Ac&koliv k né&jakému poklesu v hodnotdch BMI indexu po mésiéni
pohybové intervenci doslo (27,127kg/m? u experimentélni skupiny a 29,298kg/m? u kontrolni
skupiny), obé skupiny zUstaly v kategorii nadvahy a z vysledki vyzkumu vyplynulo, Ze neexistuje
signifikantni rozdil vlivu bipedalni lokomoce na BMI mezi sledovanymi skupinami.

Vysledky diplomové prace se shodovaly s vysledky diplomové prace Chovancové (2022),
ktera sledovala korelacni zavislost mezi poctem nachozenych krokd a zménou BMI. Statisticky
soubor tvofilo 52 pacientd s primérnym vékem 70,890 rok(, kteti méli potvrzené prodélani CMP
nebo TIA a vsichni jedinci méli téZz potvrzenou pfitomnost aterosklerdézy. PA
probandi zahrnovala chlizi po dobu 4 tydnU stejné jako v nasem vyzkumu a pramérny pocet
krokd/den u probandd dosahoval hodnot 5413,690. Pocatetni primérné hodnoty BMI
dosahovaly 28,730kg/m? a primérné hodnoty po intervenci byly 28,150kg/m?2. Hladina
statistické vyznamnosti odpovidala hodnoté p = 0,661, a tedy nedosahovala statistické

vyznamnosti.
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S napaditou studii prisli Australané Naylor et al. (2019), kde srovnavali vliv chlze po sousi
a chiize ve vodé na slozeni téla véetné BMI u starsich lidi. Studie dosla ke stejnym vysledk{im
jako my. Vyzkumu se Ucastnilo 72 zdravych, ale na pocatku inaktivnich jedinct o primérném
véku 62,500 rokl, ztoho 63 ucastnikll vyzkum dokoncilo. Pohybova intervence zahrnovala
24tydenni program, béhem kterého byli probandi rozdéleni do 3 skupin. Prvni skupina chodila
3x tydné ve vodé, druha skupina 3x tydné na sousi a treti skupina slouZila jako kontrolni.
Srovnatelnd intenzita PA mezi chodici skupinou ve vodé a na sousi byla vyrovnana
pomoci individualni rezervy srdecni frekvence. Skupina chodici ve vodé zacinala na prdmérnych
hodnotach BMI 27,300kg/m? a po 6 mésicich byla priimérna hodnota 27,000kg/m?2. Skupina
chodici po sousi méla primérné hodnoty BMI na za¢atku vyzkumu 27,300kg/m? a po ukoné&eni
27,000kg/m?2. Kontrolni skupina méla priimérnou hodnotu BMI 26,200kg/m? a po 24 tydnech
26,300kg/m?. Statistickd vyznamnost byla stanovena na hranici p < 0,050. Vysledky studie jsou
v souladu s nasimi, jelikoz neukazaly signifikantni rozdily mezi 3 skupinami ve zméné BMI
pointervenci. DosSlo vSak kvyznamnému poklesu centralniho uloZeni tukové tkané
u obou skupin provozujici chlizi na sousi i ve vodé.

Naopak se nase vysledky rozchazely se studii Miyazaki et al. (2013), kterd zahrnovala
43 seniord (17 muzl a 26 Zen) s pramérnym vékem 68,500 let. Probandi neméli hlasené zadné
kardiovaskuldrni onemocnéni a jednalo se o relativné zdravé starsi jedince oproti nasemu
vyzkumu, nicméné 7 z nich vyzkum nedokoncilo. Pohybovy program trval 59 tydn(, Ucastnici
méli za ukol chodit kazdy den a pedometr slouzici k méreni poc¢tu nachozenych krokl je béhem
dne motivoval a urcoval, kolik krokd maji v nadchazejicim mésici denné nachodit. Priimérny
pocet krokl za den v prvnich dvou tydnech méreni dosahoval hodnoty 8827,600 kroku/den,
po 21. tydnu se zvysil na 9869,100 krokd/den a na konci méreni v 59. tydnu to bylo dokonce
10720,300 krokd/den. Dle analyzy rozptylu (ANOVA) wysla jiz po 21. tydnu a zaroven
i po 59. tydnu méreni hladina statistické vyznamnosti p < 0,050, a proto vyzkum potvrdil,
Ze doslo k signifikantnim zméndm BMI mezi Ucastniky.

Metaanalyza autorl Mabire et al. (2017) zahrnovala 1524 probandl z 22 studii
s primérnym vékem v rozmezi od 22,200 do 60,800 rok(l. Prlmérna hodnota BMI na zacatku
méFeni odpovidala hodnoté 32,100kg/m? (obezita 1. stupné) a Ulastnici byli podrobeni
pohybové intervenci v podobé rychlé chiize po dobu 12-16 tydn( s primérnou dobou trvani
cvicebni jednotky 46 minut, a to 4x do tydne. 21 studii potvrdilo zmény v hodnotach BMI indexu,
z toho v 10 studiich vysly signifikantni vysledky, které odporuji zavéru nasi studie. Jedna studie
nezaznamenala Zzadnou zménu BMI. Ze zdvéru metaanalyzy vyplyvd, Ze rychla chize stredni

intenzity provozovana 3 hodiny v tydnu po dobu alespon 12 tydn( je sice ucinnou metodou
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pfi sniZovani tukové hmoty u obéznich jedinc(, ale vzhledem k zachovani nebo nardstu netukové
hmoty neni BMI vhodnym mefitkem pro hodnoceni U¢innosti této intervence.

Zajimavé srovnani, které se opét neshodovalo s nasimi vysledky, provedla italskd studie
v roce 2019, kdy sledovala U¢inek obycejné chiize a Nordic walking na sloZeni téla, aerobni
kapacitu a silu u obézni starsi populace. Statisticky soubor 38 proband( (11 muzl a 27 Zen) byl
nahodné rozdélen do dvou skupin a intervence spocivala pro jednu skupinu v béZném chozeni
a pro druhou Nordic walking 3x tydné po dobu 6 mésicu, pficemz jedna lekce zabrala Ucastniklim
60-90 minut. Zaroven Ucastnici dodrZovali stanovenou dietu. U skupiny bézné chodicich byl
vékovy priimér 65,500let a polateéni hladina BMI 32,000kg/m2. U Nordic walking skupiny
vékovy primér dosahoval 66,000let a hladina BMI byla na za¢atku 33,200kg/m?. Po 6 mésicich
doslo k signifikantnimu poklesu BMI v obou skupinach (p = 0,001). Ve skupiné chodicich kleslo
BMI na 31,200kg/m?, tedy o 5%, a ve skupiné Nordic walking na 30,600kg/m?, tedy o 6%.
Mezi skupinami nebyly nalezeny vyznamné rozdily, pouze u skupiny Nordic walking doslo
k signifikantni redukci celkového mnoZstvi télesného tuku o 8% a vyznamné vzrostla aerobni
kapacita o 8%. Zavérem studie je, Ze obé metody jsou vhodné pro dospélé lidi s nadvahou
a obezitou, obzvlasté pro jedince s nadbyteénym bfisSnim tukem, kdy chlize mzZe sniZit
kardiovaskularni rizikové faktory a dale diky chlzi mlzZe byt zvySena intenzita cviceni
s tolerovatelnou Unavou hlavné u lidi s nizkou udrovni fyzické zdatnosti k udrzeni minimalni
doporucené davky (Muollo et al., 2019).

Nas vyzkum nepotvrdil signifikantni efekt chlize na snizeni BMI ani u jedné ze sledovanych
skupin. Lze tento fakt pricitat kratké dobé intervence (4 tydny), kdy na rozdil od 6mésicniho
nebo 59tydenniho programu nebyly zmény tak vyrazné, a tudiz nevysly vysledky na hladiné
statistické vyznamnosti. Pfipadné mohla hrat roli i intenzita zatéZze, kterd nebyla mérena,
a také vékovy pramér probandG (70,500 let). N&s vyzkumny soubor mél za ukol
chodit bezpec¢nou rychlosti, aby nedoslo k padu, a tim nemusel dosahovat potfebnych hodnot
srdecni frekvence. Pfipadné Ize vyuzit tvrzeni metaanalyzy Mabire et al. (2017), a to Ze sice
mozna doslo kredukci tukové hmoty, ale diky zachovani nebo narlstu netukové slozky

se vysledky intervence nepromitly do hodnot BMI.
6.2 Diskuse k druhé vyzkumné otazce

Druha vyzkumna otazka sledovala vliv bipedalni lokomoce a rozdilny pocet nachozenych
krok( mezi experimentalni a kontrolni skupinou na stav kognitivnich funkci u pacient(i s mirnou
az stfedné tézkou VaD hodnocenych podle testu MoCA. Pfi vstupnim méfeni byly priimérné

hodnoty vysledk(l testi mezi experimentdlni a kontrolni skupinou témér shodné (22,333;
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22,409). Po mési¢nim kazdodennim chozeni, kdy experimentalni skupina nachodila primérné
vice nez 6000 krokd/den se MoCA skdre pro experimentalni skupinu vyznamné zvysilo (25,417).
Z vysledkl naseho vyzkumu tedy vyplyva, Ze existuje signifikantni rozdil stavu kognitivnich funkci
mezi sledovanymi skupinami s hladinou statistické vyznamnosti p = 0,009. Pravé MoCA test byl
pro tuto studii vybran pro svou uzite¢nost pfi véasné detekci kognitivnich zmén vcetné MCI
s exekutivni dysfunkci, u které ma vysokou senzitivitu (Nasreddine et al., 2005). Vzhledem
k ¢etnosti exekutivnich dysfunkci u pacientl s VaD (predevsim u podtypu s poruchou malych
cév) se doporucuje jejich didkladné hodnoceni, aby se svy3si pravdépodobnosti odhalily
kognitivni deficity typické pro tuto skupinu (Boyle & Cahn-Weiner, 2004; Roman & Royall, 1999;
O’Brien & Thomas, 2015). Exekutivni funkce jsou navic zvlasté citlivé na ucinky PA, cozZ potvrdila
studie Wilbur et al. 2012.

Longitudinalni studie Alosco et al. (2014) sledovala opacny vztah PA a kognitivnich funkci
nez nas vyzkum, ale v podstaté podpotila nase vysledky. Rozdélila probandy, ktefi prodélali
srde¢ni selhani, do 3 kategorii podle primérného poctu nachozenych krok(i béhem dne
za 12 mésich. V rozmezi 0-2499 krok(/den se pohybovala skupina sedavych, v rozmezi 2500-
4900 krokd/den se pohybovala skupina s omezenou PA a v rozmezi 5000-12000 krok(/den byla
pohybové aktivni skupina. Vysledky studie nasvédcuji, Zze snizend PA predpovidd zhorSeni
kognitivnich funkci a pratoku krve mozkem u starsich osob se srde¢nim selhanim. Pohybova
necinnost tedy vede ke kognitivnimu poskozeni u téchto pacient(.

V souladu s nasimi vysledky je i metaanalyza Groot et al. (2016) zahrnujici 18 studii
s dohromady 802 probandy, kterd zjistila, Ze PA zahrnujici aerobni cviceni pozitivné ovliviiuje
kognitivni funkce u vSech pacientd s demenci (VaD, AD i blize nespecifikovanou demenci).
Pohybova intervence muze slouZit jako cenové dostupna a efektivni terapie a lze ji vyuzit
jako alternativu nebo jako doplnék k farmakoterapii. Dalsi metaanalyza Farina et al. (2013)
zahrnujici 6 studii téZ potvrdila pozitivni efekt PA na kognitivni funkce tentokrat u pacientd s AD.
Rozdily mezi studiemi vSak ztéZuji urCeni optimalni formy intervence na kognitivni vysledek.
Také Nuzum et al. (2020) konstatuji, Zze fyzicka aktivita zlepSuje kognici, zejména exekutivni
funkce a pamét, ale pouze u pacientd s MCI. Naopak se s nasimi vysledky neshoduji Forbes et al.
(2015), ktefi ve své metaanalyze zahrnujici 9 randomizovanych klinickych studii
s vice nez 400 ucastniky nedokazali odhalit pfinos PA na kognitivni funkce u zdravych jedinct
v pozdé&jdich fazich Zivota. Stejné tak systematickd finska studie Ohman et al. (2014),
ktera shrnovala 22 studii, 1699 proband(i s MCl nebo demenci a sledovala ucinky PA v rozmezi
od 6 tydnU do 12 mésicll, kdy nejcastéjsi pohybovou intervenci byla pravé chlze, neshledala
konzistentni vysledky a dostate¢né dikazy pro ovlivnéni kognitivnich funkci. Udajné

pouze studie horsi kvality zjistily urcitou ucinnost PA na kognici a exekutivni funkce.

56



Australska studie Stevens a Killeen (2006) sledovala efekt 12tydenniho cviceni vhodného
pro starsi kiehké jedince provadéného 3x tydné po dobu 30 minut u pacientl s lehkou aZ stfedné
tézkou demenci. Demence nebyla blize specifikovana, ale bylo predpokladano, Ze nejvice
zastoupena byla AD. PA, na rozdil od chiize v nasem vyzkumu, zahrnovala lehkou aerobni aktivitu
zaloZzenou na pohybu kloub a velkych svalovych skupin uzptsobenou i pro jedince na invalidnim
voziku, pfipadné jedince s Parkinsonovou chorobou. Studie se zuc¢astnilo 75 seniord (56 Zen,
19 muzll) s primérnym vékem 80,500 let. Mira kognitivnich schopnosti byla posuzovana
prostiednictvim Clock-drawing testu. U€astnici byli rozdéleni do 3 skupin. Dvé kontrolni skupiny
se neulcastnili PA, jedna z nich byla pouze pravidelné navstévovana ekvivalentné co do trvani
i frekvence PA u experimentalni skupiny. V obou kontrolnich skupindch byl zaznamendn
signifikantni pokles kognitivnich schopnosti po 12 tydnech, pouze experimentalni skupina jevila
znamky zlepseni, ale ne na hladiné statistické vyznamnosti (p = 0,524), coZ odporuje
nasim vysledkidm z Wilcoxonova parového testu u experimentalni skupiny, ktery vysel
na hladiné statistické vyznamnosti (p = 0,001) (Pfiloha 7). KdyZ ovsem doslo k porovnani
mezi 2 kontrolnimi skupinami a experimentalni skupinou, vysla statisticky vyznamnda hodnota
p =0,002. Vysledek ukazuje, Zze mira poklesu kognitivni vykonnosti pfi Clock-drawing testu byla
vyznamné nizsi u skupiny Ucastnici se PA a souhlasi to s nasimi vysledky hodnoceni kognitivnich
schopnosti prostfednictvim MoCA testu. Ve studii Lautenschlager et al. (2008) doslo
u 138 proband(l se subjektivni poruchou paméti po 6 mésicich zvysené PA pouze k mirnému
zlepseni kognitivnich schopnosti. PA zahrnovala pohyb 3x tydné po dobu 50 minut a vétSina
Ucastnikd provozovala pravé chlizi nebo jiné aerobni cvi¢eni. V ramci nasi studie byla chize
provadéna denné, mozna i ztéchto dlvodl jsme dosahli signifikantnich vysledk(
oproti této studii, kde pacienti prosedéli vice ¢asu v kuse. Toto odlvodnéni podklada zajimavé
zjisténi studie Lu et al. (2018), kde nebyla pozorovana rozdilna PA béhem 7 dni mezi skupinou
pacientd s AD nebo MCI a kontrolni skupinou jedinc bez kognitivniho deficitu, ale nachazel
se rozdil v sedavém chovani. Skupina pacientld s kognitivnimi poruchami méla tendence sedét
vice minut v kuse a s PA jedinci zacinali az v pozdnich rannich hodinach oproti kontrolni skupiné.

Némecka studie Holthoff et al. (2015) provadéjici 12tydenni vyzkum na pacientech
s mirnou aZ stfedné tézkou AD zahrnovala 30 probandl. 15 ndhodné vybranych pacientd
v intervencni skupiné trénovalo spodni ¢ast téla na pohybovém trenazéru ReckMOTOmed
s pocitaCové fizenym a individualné predem nastavenym programem, a to 3x tydné 30 minut.
Cviceni probihalo vsedé na pacientovi znamé Zzidli. Kognitivni hodnoceni zahrnovalo MMSE
a méreni exekutivnich funkci a jazykovych schopnosti. Z vysledkl studie vyplyvda, Ze doslo
k signifikantnimu rozdilu mezi intervencni a kontrolni skupinou v doméné exekutivnich funkci

a jazykovych schopnosti po 12tydennim cviceni, ale mira globdalnich kognitivnich funkci
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posuzovana prostfednictvim MMSE nedosahla vyznamnosti. NaSe studie posuzovala globalni
kognitivni i exekutivni funkce v rdmci jednoho testovani, a tak nelze fici, jestli nase intervence
méla dopad pouze na jednu z téchto domén.

Studie odporujici nasim zjisténim Hoffmann et al. (2015) sledovala ucinek stfedné
az vysoko intenzivni PA u 200 pacient( s AD na jejich kognitivni funkce pomoci testu Symbol Digit
Modalities, ktery testuje mentalni rychlost a pozornost. PA zahrnovala jizdu na ergometru,
crossovém trenazéru a bézeckém pasu vzdy s tepovou frekvenci 70-80% z maximalni tepové
frekvence. PA probihala 3x tydné po dobu 16 tydn( vidy 60 minut. Pramérny vék probandu cinil
70,500 let. Dle Intention-to-treat analyzy, kterd dle Shah (2011) zahrnuje vSechny pacienty,
ktefi byli plivodné pridéleni pro randomizaci a kterad je doporu¢ovanou metodou v testovani,
aby se zamezilo jakémukoliv zkresleni, vysla hladina statistické vyznamnosti ve studii Hoffmann
et al. (2015) p = 0,179, a tedy nedoslo k signifikantnimu rozdilu mezi intervencni a kontrolni
skupinou v testu Symbol Digit Modalities. Dle Per-protocol analyzy, ktera srovnava lécebné
skupiny zahrnujici pouze pacienty s dokonéenou pridélenou lécbou, vsak hladina statistické
vyznamnosti vysla p = 0,028, a zména tedy signifikantni byla. Jelikoz ale Per-protocol analyza
vede k zaujatosti, i autofi studie Hoffmann et al. (2015) uznavaji, Ze efekt PA na kognici byl
v rdmci této studie negativni. To samé potvrdila randomizovana kontrolni studie Henskens et al.
(2018) z Nizozemi, kterd opét pfisla s opacnymi vysledky oproti nasi studii. Ve skupiné cvicicich
nebyl nalezen zadny signifikantni Gcinek PA na skére MMSE v porovnani s necvicici skupinou. PA
se skladala ze sttidavého silového a aerobniho tréninku provadéného 3x tydné po dobu
6 mésicl. Ani Sink et al. (2015) nepotvrzuji nase vysledky a konstatuji, Ze 24tydenni pohybova
intervence nezlepsila oblast globdlnich nebo doménové specifickych kognitivnich funkci
u starsich relativné zdravych jedincl. Pohybova intervence zde spocivala v chizi,
ale také tréninku sily, flexibility a ndcviku rovnovahy. PA trvala dohromady 40 minut a méla byt
provadéna 2x tydné pod dohledem specializovaného centra a 3-4x tydné doma. Ke stejnému
zavéru dosla i studie Lamb et al. (2018), ktera po 4 mésicich stfedné aZ vysoce intenzivniho
aerobniho a silového tréninku u experimentdlini skupiny pacienti s mirnou az stfedné tézkou
demenci v porovnani skontrolni skupinou pacientl téZ sdemenci nezaznamenala Zadné
zpomaleni kognitivniho poklesu.

Ve studiich, které dosly k opaénym zavérim nez nas vyzkum, je nutné vyzdvihnout
opakujici se vzor silového cviceni a cviceni o vysoké intenzité, které se liSily oproti nasi intervenci,
a mohly tak pfispét k neucinnosti PA na kognitivni funkce. Nadprahové zatizeni totiz vede
k produkci stresovych hormonl a hypoxii, coz ma negativni vliv na mozkovou tkan
a jeji kognitivni funkce (Covassin et al., 2007; Tierney et al.,, 2011). Dale také studie,

které vyuzivaly k hodnoceni kognitivnich schopnosti MMSE, nemusely zaznamenat signifikantni
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vysledek, protoZze tento test neni citlivy ktestovani exekutivnich funkci, které jsou

pravé pohybovou aktivitou nejvice ovlivnény (Wilbur et al. 2012).

6.3 Diskuse k treti vyzkumné otazce

Ve treti vyzkumné otazce se diplomova prace zabyvala vlivem ch(ize a poc¢tu nachozenych
krokli na sobéstacnost u pacientdl s mirnou aZ stfedné tézkou VaD po mési¢ni pohybové
intervenci rozdilné u experimentdlni a kontrolni skupiny. Mira sobéstacnosti, tedy schopnost
samostatné provadét ADL, byla posuzovdna podle nejpouzivanéjiiho dotazniku v Ceské
republice Barthel Indexu (Svécend, 2013). Pocatecni primérné hodnoty Bl mezi experimentalni
(90,208) a kontrolni (86,136) skupinou nezaznamenaly vyznamny rozdil dle Mann-Whitneyova
U testu (p = 0,524). Naopak po 4tydenni intervenci v podobé rozdilného poctu nachozenych
krok(i se hodnoty Bl zménily (Bl experimentalni sk. = 96,667; Bl kontrolni sk. = 89,318)
a ve vzdjemném porovnani skupin vysel statisticky vyznamny rozdil (p = 0,028). Existuje
tedy signifikantni rozdil sobéstacnosti podle Bl po mési¢ni pohybové aktivité mérené poctem
krok( mezi experimentalni a kontrolni skupinou.

Studie, kterd se podobala nasemu vyzkumu zroku 2011 podporuje nase zjisténi.
V domové pro seniory rozdélili 21 proband(l s AD do dvou skupin. Kontrolni skupina obdrzela
pouze rutinni lékarskou péci, kdezto intervenéni skupina se Ucastnila programu 30minutové
chlize v aerobnim pasmu, ktera byla provadéna 4x tydné po dobu 6 mésicl. Nezavislost byla
obdobné jako vnasem vyzkumu posuzovdna pomoci BIl. Intervenéni skupina zacinala
na hodnotach Bl 34,100 a po intervenci dosahovala 42,000. Kontrolni skupina méla na zacatku
Bl 35,700 a po skonceni programu 32,000. Pomoci intervence v podobé chozeni byly pozitivné
ovlivnény hlavné presuny z postele na Zidli, lokomoce po roviné a zdolavani schod(i. Obecné
24tydenni program chize vykazal vyznamné zlepSeni skére BI, zatimco kontrolni skupina
si udrZela stejné skore (Venturelli et al., 2011). Také studie Kar et al. (2022) potvrdila vyznamny
ucinek PA u pacient( s AD ve véku nad 65 let. Intervencni program zahrnoval 45-60 minut
kombinovaného cviceni provadéného 3 dny v tydnu po dobu 2 mésicl. Stejné tak Chu et al.
(2018) zjistovali vliv chiize na ADL u seniord s AD o primérném véku 86,800 let a koresponduji
s nasimi vysledky. Chlize o nizké Urovni intenzity byla uzplsobena moznostem kazdého jedince
a byla provadéna 2-4x tydné s doprovodem po dobu 16 tydn(. Efekt na ADL se stanovoval
podle Functional Independence Measure (FIM). Béhem prvni poloviny intervence doslo
k signifikantnimu zlepseni FIM skére vlivem chize (p < 0,001). FIM skoére se zlepSovalo i nadale,

ackoliv uz ne signifikantné, a celkové zlepseni FIM skére bylo po 4 mésicich o 25%.
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Vysledky metaanalyzy Groot et al. (2016) také koreluji s vysledky naseho vyzkumu a mluvi
o tom, Ze pozitivni uinky PA na kognitivni funkce jsou doprovazeny také zlepSenim ADL
u pacientll s demenci. Také Nuzum et al. (2020) piSi o pfinosu PA na funkéni nezavislost
u pacientll s demenci. Studie Toots et al. (2016) odpovidaji obdobné nasemu zjisténi.
V této studii byl ovSem sledovan efekt PA o vysoké intenzité na nezavislost v ADL a na rovnovahu
u seniort s AD a VaD a v mensi mife i s dalsimi typy demenci. Dale bylo zjistovano, zdali se G¢inek
lisi u jednotlivych typl demenci. Do ¢tyfmésiéni studie bylo zafazeno 93 pacient s demenci
a 93 lidi slouZilo jako kontrolni vzorek. Primérny vék Gcastnik( byl 85,100 let. Intenzivni cviceni
u pacientd s demenci mélo za ukol zlepsit svalovou silu, rovnovahu a pohyblivost dolnich
koncetin. Mira sobéstacnosti byla posuzovana podle FIM, tedy Miry funkéni nezavislosti
a také podle Bl po ukoncéeni 4mési¢niho cviceni a také po 7 mésicich od zacatku intervence.
Nezavislost se zhorsila u obou sledovanych skupin po skonéeni intervence. Naopak rovnovaha
se zlepsila v intervenéni skupiné. U&inek PA na rovnovahu vysel signifikantni po 4 i 7 mésicich
u ostatnich demenci vyjma AD. Ddle vysel statisticky vyznamny vliv PA o vysoké intenzité
na sobéstacnost podle FIM a Bl po 7 mésicich pfi porovnani obou skupin, opét ale jen u pacientl
s jinou demenci neZ AD, tedy u VaD. U Bl byla statistickd vyznamnost jiz po 4 mésicich cviceni.
Dfive zminovana studie autorl Stevens a Killeen (2006) také sledovala ucéinek PA
na sobéstacnost v ADL u pacientd s demenci. Disabilita byla v této studii posuzovana podle
The Revised Elderly Disability Scale (REPDS). Obé kontrolni skupiny zaznamenaly mirné zhorseni
vysledki REPDS. Statisticky vyznamna hodnota vysla pfi porovnani vysledkli kontrolni
a intervencni skupiny v oblasti svépomocnych dovednosti, coz znamenad, Ze PA signifikantné
ovliviiuje tuto oblast ADL a odpovida to nasSim zjisténim. Metaanalyza 21 studii Begde et al.,
(2022) sledovala efekt PA na ADL, chlzi a dalsi parametry u pacientll s demenci nebo MCI. PA
zahrnovala napfiklad aerobni cviceni, jogu, tai-chi atd. Mezi nejéastéji pouZivané nastroje
pro hodnoceni miry sobéstacnosti patfil pravé Bl. Vétsina studii v rdémci této metaanalyzy zjistila,
Ze PA vyznamné zlepsila vykon v ADL, coz souhlasi i s nasimi vysledky. Studie Rolland et al. (2007)
taktéZ odpovidala nasim zjisténim a sledovala efekt PA (chlze, posilovani, trénink rovnovahy
a flexibility) na ADL u pacientd s AD. Cvic¢eni bylo provadéno 2x tydné, 60 minut po dobu
12 mésicl. Vliv na sobéstacénost byl posuzovan podle Katz Indexu. Z vysledkl studie vyplyva,
Ze tento jednoduchy ro¢ni pohybovy program vedl k signifikantné pomalejsimu Upadku ve skoére
ADL u pacientl s AD v porovnani s kontrolni skupinou (p = 0,020), kterd obdrzela pouze rutinni
Iékarskou péci.

Vysledky jiz zminéné studie Hoffmann et al. (2015), ktera také posuzovala vliv PA na ADL,
odporovaly nasim zjisténim. PecCovatelé pacientd s AD vyplnili dotaznik Alzheimer’s Disease

Cooperative Study-Activities of Daily Living Inventory (ADCS ADL) posuzujici Uroven
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sobéstacnosti sledovanych pacientld. Po skonéeni pohybové intervence nebyl zaznamenan
signifikantni rozdil mezi porovnavanymi skupinami v ramci studie (p = 0,868) a PA tedy neméla
vliv na miru sobéstacnosti pacientll s AD. Tento vysledek autofi pfipsali relativné vysokym
pradmérnym vychozim hodnotdm ADCS ADL nebo také kratkému intervenénimu zasahu
(16 tydna), ktery nestacil ovlivnit ADL u téchto pacientll. Také studie Holthoff et al. (2015),
kterd byla podrobnéji popsana vyse, sledovala G¢inky PA na miru sobéstacnosti u pacientl s AD
pomoci ADCS ADL. Narozdil od Hoffmann et al. (2015) a v souladu s nasimi vysledky vsak vysly
signifikantni vysledky vlivu PA na sobéstacnost u pacientl s AD 12 tydnU po ukonéeni pohybové
intervence (p < 0,050). Zatimco kontrolni skupina zaznamenala pokles vykonnosti v oblasti ADL
ve 12. i 24. tydnu, pacienti v intervencni skupiné zUstali v oblasti ADL stabilni.

Vyznamnou zménu v oblasti sobéstaénosti po mési¢ni intervenci v nasem vyzkumu
si mUZzeme zdUvodnit i tvrzenim, Ze nezavislost v oblasti ADL se zvysSuje se zlepSujicim se stavem
kognitivnich schopnosti (Groot et al., 2016). K jejich signifikantnimu ovlivnéni v experimentaini
skupiné v nasem vyzkumu skute¢né doslo, coz mohlo nasledné vyznamné ovlivnit i funkéni

nezavislost pacientd.

6.4 Diskuse k ctvrté vyzkumné otazce

Posledni vyzkumna otdzka fesila kvalitu Zivota posuzovanou dle WHOQOL-BREF a jaky vliv
na ni ma rozdilny pocet nachozenych krokd mezi experimentdini a kontrolni skupinou pacientd
smirnou az stfedné tézkou VaD. Dle vysledkl vyzkumu byla kvalita Zivota vyrazné vyssi
u experimentalni skupiny, kterd nachodila primérné vice nez 6000 krokd denné (p < 0,001).
MuizZeme ztoho vyvodit zavér, Ze existuje signifikantni rozdil kvality Zivota dle dotazniku
WHOQOL-BREF po mésicni pohybové aktivité mérené poctem krokll mezi experimentalni
a kontrolni skupinou. Nedostatecnost v rdmci méreni nutno pfiznat jiz nyni. Hodnoty kvality
Zivota nebyly zaznamendny pred zacatkem pohybové intervence, takze ndm to znemoziuje
porovnat nuance mezi vstupnim a vystupnim mérenim u jednotlivych skupin.

Existuje mnoho duikaz(, které naznacuji, Ze PA ovliviiuje hned nékolik dileZitych aspekt(
fyzickych i duSevnich jako jsou kognitivni funkce, pohybové funkce (funkcni vykonnost,
sobéstacnost a disabilita) a psychosocialni funkce (sebeucta). ProtoZe tyto aspekty ovliviuji
celkové rozpoloZeni jedince, mohou se podilet i na uréovani kvality Zivota (McAuley & Morris,
2007). Méreni kvality Zivota je stejné duleZité jako napf. méfeni zavaznosti onemocnéni,
kognitivnich poruch a poruch chovani pfi posuzovani dopadu onemocnéni a pro urcovani
spravné intervence pfi 1écbé demence (Andersen et al.,, 2004). Znalost rozsahu,

v jakém konkrétni davka PA prinasi smysluplnou zménu, totiz umoznuje zdravotnikim presné
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predepisovat rezimy PA a pomaha organizacim formulovat obecna doporuceni o PA (McAuley
& Morris, 2007).

Jiz dfive popisovand studie autorG Chu et al. (2018) se i tentokrat shodovala
s nasimi vysledky. V ramci své intervence u pacientll s AD vyuZivala tato studie chlizi a méfila
jejidopad na kvalitu Zivota dle Alzheimer’s Disease-Related Quality of Life (ADRQL).
Béhem intervencni faze doslo k vyznamnému zlepseni kvality Zivota a ADRQL skére signifikantné
vzrostlo hlavné v prvni poloviné intervence. Japonska studie Yasunaga et al. (2006) testovala
kvalitu Zivota spojenou se zdravim (HRQOL) u 181 seniorll (73 muzl, 108 Zen) ve vékovém
rozmezi 65-85 let, ktefi byli rok zapojeni do pohybové intervence. Béhem intervence byly
probandim méreny nachozené kroky a také hodnoty metabolického ekvivalentu (METSs)
v pribéhu 24 hodin denné. Po 1 roce mérfeni byli ucastnici rozdéleni do 4 kategorii dle PA
(pfedevsim chlize, kterd u téchto starSich lidi prevladala). HRQOL zjistuje kvalitu Zivota
v poslednich 4 tydnech narozdil od nami pouzitého WHOQOL-BREF, ktery se tykd uplynulych
2 tydn(. Maximalni pocet dosazenych bod( v HRQOL je 100, coz znadi dobrou kvalitu Zivota
a zdravi. Studie dosla k zavériim, Ze muzi nachodili vyznamné vétsi mnozstvi krokd a ucastnili
se vice PA stfedni a vysoké intenzity > 3METs béhem 1 roku oproti Zzenam. V 1. kvartilu PA
se nachazeli jedinci, ktefi nachodili nejmensi pocet krokd za den (muzi = 5500 krok(/den;
Zeny = 4500 krok(/den), coz bychom mohli pfirovnat k nasi kontrolni skupiné. Naopak 3. kvartil
této studie zhruba odpovidd nasi experimentdini skupiné (muzi = 8,329 krok(/den;
Zeny = 6,907 krok(/den). Celkova kvalita Zivota vysla signifikantné vyssi u muzl neZ u Zen.
Také bylo zjisténo, Ze v 1. kvartilu (u muzd i Zen) byl signifikantné vyssi vékovy pramér
oproti 3. a 4. kvartilu. Také kvalita Zivota vysla signifikantné vyssi u muzli i Zen, kteti nachodili
vétsSi mnozstvi krok(, coZ souhlasi s nasimi vysledky.

Studie autor(i Gomefiuka et al. (2019) provedla zajimavé srovnani mezi vlivem obycejné
chiize a Nordic walking chlize na kvalitu Zivota u senior(i. Po dobu 2 mésict bylo 33 lidi ndhodné
rozdéleno do 2 skupin. Skupina volné chodicich ¢itala 17 lidi o primérném véku 68,600 let.
Skupina Nordic walking zahrnovala 16 lidi o primérném véku 64,600 let. Kvalita Zivota byla
posuzovdna podle dvou dotaznikl od WHO: WHOQOL-OLD a WHOQOL-BREF. Druhy
ze zminénych dotaznikl byl pouzit i vnasem wvyzkumu. Tréninkovy protokol zahrnoval
3 intervence tydné a mnoZstvi (pocet minut) a intenzita (dle tepové frekvence) se mezi obéma
skupinami shodovaly. Z vysledk( vyplyva, Ze nenastal statisticky signifikantni rozdil v kvalité
Zivota mezi sledovanymi skupinami, coz podporuje nase zjisténi, Ze samotna chlize je dostatecna
PA ve srovnani s Nordic walking. V detailnéjsi analyze kvality Zivota pak doslo k signifikantnim
¢asovym ucinkim v oblasti psychologické dle WHOQOL-BREF (p = 0,014) a v oblasti socialni
participace dle WHOQOL-OLD (p < 0,001). Déle byly pfi porovnani sledovanych skupin zjistény
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vyznamné efekty v prostredi dle WHOQOL-BREF (p = 0,016) a také v oblasti sociadlnich vztaht
(p = 0,030). Ovsem celkové skore obou dotaznikli se signifikantné po 8tydenni pohybové
intervenci nezménilo, coz odporuje nasim vysledkim.

Lautenschlager et al. (2008) zjistovali kvalitu Zivota u dobrovolnikd s primérnym vékem
68,650 let, ktefi pocitovali subjektivni poruchy paméti, ale nesplfiovali kritéria pro diagnostiku
demence. U¢&astnici byli nahodné rozdéleni na 24 tydn( do kontrolni a experimentalni skupiny.
Kontrolni obdrzela vzdélavaci materialy ohledné zapomindni, zvladani stresu, zdravé stravy,
nikoliv vSak o PA a dostavala béznou lékarskou péci. Experimentalni skupina se naopak tGcastnila
na domdcim cvicebnim programu stfedni intenzity 150 minut tydné, ktery byl rozdéleny
do 50minutovych lekci 3x tydné. Vétsinové Ucastnici preferovali pravé chizi. Kvalita Zivota byla
posuzovana dle dotazniku Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form Health Survey (SF-36).
Vysledky této studie se vSak neshoduji s nasimi, protoze neprokdzaly vyznamny vliv PA na kvalitu
Zivota sledovanych lidi. Ani nékolikrat zminéna studie Hoffmann et al. (2015) nekorelovala
s nasSimi zjisténimi. Studie sledovala dopady PA na kvalitu Zivota nejen u pacientd s AD,
ale také jejich pecovatell. Kvalitu Zivota posuzovala dle The European Quality of Life—
5 Dimensions (EQ5D), coZ je skala posuzujici kvalitu Zivota spojenou se zdravim jedince
a jeji soucasti je i vizudlni analogova skala. Nebyl ovsem nalezen Zadny statisticky vyznamny
rozdil mezi kontrolni a intervencni skupinou a ani kvalita Zivota pecovatelll se vyznamné nelisila.
Tento vysledek autofi pfipsali relativné vysokym primérnym vychozim hodnotdm EQ5D
nebo také kratkému intervenénimu zadsahu (16 tydnu), ktery nestacil ovlivnit kvalitu Zivota
u téchto pacient. Neddvna studie z Velké Britanie Lamb et al. (2018) také odporuje nasim
vysledklm. Zkoumala vlivy PA o stfedni az vysoké intenzité zahrnujici aerobni a posilovaci cviceni
na kvalitu Zivota pacientl srlznymi typy demenci. Kvalita Zivota se posuzovala dle EQ5D
a Quality of Life Alzheimer’s disease scale, ovSem studie dosla k zavérlm, Ze po 16tydenni
pohybové intervenci, ktera probihala dvakrat tydné v rozmezi 60-90 minut, nebyl nalezen
vyznamny vliv PA o stfedni aZ vysoké intenzité na kvalitu Zivota u pacientl s demenci.

Dle nasich vysledkl korespondujicich i s dalSimi studiemi midzeme tedy doporucit zvyseni
poc¢tu nachozenych krokd alespori o 2000 krokud/denné oproti vychozi hodnoté, coz muze
u starsich dospélych osob se sedavym zplsobem Zivota vést ke zvySeni kvality Zivota (Hill et al.,

2003; Tudor-Locke & Bassett, 2004; Yasunaga et al., 2006).

6.5 Limity studie

Mezi limity studie mlze patfit nizky pocet testovanych (n = 46). Vétsi pocet probandl

by zajistil spolehlivéjsi vysledky méreni. Také doba intervence byla ponékud kratka. Vétsina
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publikovanych studii aplikuje minimalné 8tydenni intervence. Lze se domnivat, Ze déletrvajici
pohybova terapie by mohla vést na zakladé jinych studii k odlisnym vysledklm napfiklad u prvni
vyzkumné otazky. Doba 4 tydn( by mohla byt vyuZita pouze pro export dat a motivaci probandu
k adherenci a pfipadné vyssim pohybovym ciliim.

Dalsim limitem studie je Siroké rozpéti ve véku probandd, které mohlo zkreslit vysledky
méreni.

Je nutné uznat i nedostatek v souvislosti s mérenim kvality Zivota u pacientd s demenci.
Nedoslo k naméfeni vstupnich dat pred zahdjenim intervence, a tak nelze porovnat,
jestli vychozi hodnoty pro obé sledované skupiny byly podobné a zda se hodnoty ve WHOQOL-
BREF zlepsily nebo zhorsily.

V rdmci méreni poctu krokl by mohlo simultanné probihat i méreni tepové frekvence,
aby se mohla Iépe urdit, pripadné sjednotit intenzita pohybové aktivity mezi testovanymi. To je
ovsem tézko proveditelné u starSich osob s komorbiditami.

Také u prvni vyzkumné otazky mohlo dojit ke sbéru dat ohledné stravovani probandd,

abychom zjistili, do jaké miry byly vysledky méfeni ovlivnény Zivotnim stylem probandd.
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7 ZAVERY

Na zdkladé dat ziskanych vramci Junior Grantu Univerzity Palackého (JG_2019_004)
s ndzvem: Vliv aterosklerdzy na vyvoj demence a moznost jejiho nefarmakologického ovlivnéni
a navazujicich praci byl zjistovan vliv bipedalni lokomoce a po¢tu nachozenych krokd na télesnou
hmotnost, kognici, sobéstacnost a kvalitu Zivota u pacientd smirnou aZ stfedné
téZzkou vaskularni demenci. V zahrani¢nich zdrojich se stale zvelké ¢&asti cili na acinky
farmakologické i nefarmakologické terapie u Alzheimerovy demence, pfitom vaskuldrni
demence je druha nejvice zastoupena a diky narlstu civilizacnich chorob a nezdravého Zivotniho
stylu vzristaji i rizikové faktory predevsim pro vaskularni typ demence. S ohledem na nedostatek
dostupnych lé¢ebnych postupd pro toto onemocnéni by pravé pohybova aktivita mohla byt
dlleZitou strategii v prevenci rozvoje vaskularni demence. Nedostatek pohybu je obecnym
problémem dnesni populace a je potifeba vice poukazovat na jeji pozitivni ucinky, byt se jedna
jen o navyseni krokd v rdmci chize.

V navaznosti na cile diplomové prace byla porovndvana pohybova intervence v podobé
chlze srozdilnym poctem nachozenych krokd béhem dne mezi kontrolni a experimentalni
skupinou. Na zakladé vysledkl méreni a stanovenych cilll diplomové prace je moiné vyvodit
nasledujici zavéry. Existuje vyznamny rozdil u kognitivnich funkci, sobéstacnosti a kvality Zivota
po mésicni pohybové intervenci mérené poctem krok(l mezi experimentaini a kontrolni skupinou
pacientl s mirnou aZ stfedné tézkou vaskularni demenci. MUzZzeme tedy konstatovat, Ze vyssi
pocet nachozenych krokd béhem dne (v nasem ptipadé nad 6000 krokl/den) ma jiz po jednom
mésici signifikantni vliv na kognici, funkéni nezavislost v oblasti aktivit denniho Zivota a kvalitu
Zivota u pacientd s mirnou az stfedné tézkou vaskularni demenci. Vyznamny vliv zvyseného
mnozstvi pohybové aktivity na télesnou hmotnost se béhem jednoho mésice u téchto pacient
v ramci naSeho méreni nepotvrdil. Divodem se zda byt kratka doba intervence nebo mohlo dojit
k redukci tukové hmoty, ale pokud zaroven vzrostl objem netukové tkané, wvysledky
by se do hodnot BMI nepromitly.

Hodinky Garmin Vivofit 3 vyuzité v ramci vyzkumu pro méreni poctu krokl se prokazaly
jako dobry motivacni prvek pro zvyseni pohybové aktivity mezi seniory. Slouzi také jako ucinny
nastroj pro kontrolu pohybové aktivity u pacientl a zlepsSuji adherenci k 1éCbé. Lze u nich nastavit
denni cile v poc¢tu nachozenych krokl, kterych se pacient snazi dosahnout. To umoznuje
fyzioterapeutovi davkovat pfimérené a postupné zvySovani poctu krokd, coZz ma dle potvrzenych
zjisténi v této praci své nezastupitelné misto v rehabilitaénim planu u pacientll s vaskularni

demenci.
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8 SOUHRN

Diplomova prace se zaméfovala na vliv bipedalni lokomoce a rozdilného poctu
nachozenych krokl na vybrané parametry u pacientld s mirnou aZz stfedné tézkou vaskularni
demenci. Zjistoval se vliv zvySeného mnoistvi nachozenych krokd na télesnou hmotnost
u pacientl svaskuldrni demenci. Zkoumal se také vliv chlize na kognitivni schopnosti,
které byvaji u téchto pacient(l poskozeny predevsim v oblasti exekutivnich funkci. V neposledni
fadé byl sledovan vliv chlze na funkéni nezavislost v oblasti aktivit denniho Zivota,
které se také kvUli progresivnimu onemocnéni zhorsuji a také se méfila kvalita Zivota po mésicni
pohybové intervenci u téchto jedincu.

V teoretické casti prace byla obecné definovdna demence a jeji klinické ptiznaky.
Nasledné byla demence rozdélena podle jednotlivych typl s charakteristickymi rysy,
podle kterych Ize jednotlivé druhy demence odlisit. Ddle teoretickd cast zmifovala pfriciny
a rizikové faktory vzniku vaskuldrni demence, na kterou byla diplomova pridce zamérena.
Diagnostika a terapie se zaméfenim na vaskuldrni demenci byla shrnuta v nasledujicich
kapitolach. Poté se prace vénovala pohybové aktivité jako jednomu z nefarmakologickych
zpUsobu 1é¢by demence. Posledni kapitoly pojednavaly o bipedalni lokomoci a jejim pozitivnhim
vlivu na fyzické i dusevni zdravi a také byly popsdny mechanismy uGcinku pohybové aktivity
na kognitivni funkce.

Vyzkumna ¢&ast zahrnuje design a analyzu vyzkumu. Vyzkumu se zucastnilo
46 dobrovolnikll (27 muzd; 19 Zen) s primérnym vékem 70,500 * 8,485 let a diagnostikovanou
mirnou aZ stfedné tézkou vaskuldarni demenci dle kritérii National Institute of Neurological
Disorders and Stroke and Association Internationale pour la Recherche et I'Enseignement
en Neurosciences (NINDS/AIREN). Vyzkumny soubor byl nahodné rozdélen na kontrolni
a experimentalni skupinu. VSem probandidm byly zapUjc¢eny krokoméry znacky Garmin Vivofit 3,
které probandy informovaly o poctu nachozenych krok(i béhem dne. Experimentalni skupina
méla za ukol v ramci 4 tydn( nachodit kazdy den vice nez 6000 krok(, kdezto kontrolni skupina
nesméla tuto hranici prekrocit.

Ze zjisténych vysledkd vyzkumu vyplyva, Ze pacienti z experimentalni skupiny dosahovali
po mésicni pohybové intervenci podstatné lepsich vysledk(l v Montrealském kognitivnim testu
(p =0,009), v Barthel Indexu testujicim sobésta¢nost v ADL (p = 0,028) i ve zkradceném dotazniku
kvality Zivota od WHO (p < 0,001) v porovnani s kontrolni skupinou. Vsechny vysledky byly
statisticky vyznamné. Statisticky nevyznamny byl vliv mési¢ni pohybové intervence na hodnoty

Body Mass Indexu, kdy mezi porovnavanymi skupinami nebyl signifikantni rozdil (p = 0,121).
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Vysledky diplomové prace jsou jedinetné, protoZe se soustfedi na nefarmakologické
ovlivnéni parametr(l u pacientll svaskularni demenci, kterd byva upozadovana v ostatnich

v

studiich na ukor Alzheimerovy demence. Navic potvrzuje pozitivni Ucinky obycejné chlize
na duleZité oblasti, které u pacientll s demenci byvaji poskozeny a ovliviiuji jejich fungovani

v kazdodennim Zivoté.
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9 SUMMARY

The Diploma Thesis is focused on the influence of bipedal locomotion and the different
number of steps taken on selected parameters in patients with mild to moderate vascular
dementia. There was investigated the effect of an increased number of steps taken on body
weight in patients with vascular dementia. The effect of walking on cognitive abilities,
which tend to be damaged in these patients especially in the area of executive functions, was
also investigated. Last but not least, the influence of walking on functional independence
in the area of activities of daily living was monitored, because it worsens due to progressive
disease as well, and there was also measured the quality of life after a monthly physical
intervention in these individuals.

Dementia and its clinical symptoms were generally defined in the theoretical part
of the thesis. Subsequently, dementia was divided into subtypes with characteristic clinical
features, according to which individual subtypes of dementia can be distinguished. Furthermore,
the theoretical part mentioned the causes and risk factors of vascular dementia, which was
the focus of the thesis. Diagnosis and therapy focusing on vascular dementia has been
summarized in the following chapters. Then the thesis described physical activity as one
of the non-pharmacological methods of dementia treatment. The last chapters discussed
bipedal locomotion and its positive effect on physical and mental health, and mechanisms
of the effect of physical activity on cognitive functions were also mentioned.

The research part includes research design and analysis. The research involved
46 volunteers (27 men; 19 women) with an average age of 70.500 + 8.485 years and diagnosed
with mild to moderate vascular dementia according to the criteria of the National Institute
of Neurological Disorders and Stroke and Association Internationale pour la Recherche
et I'Enseignement en Neurosciences (NINDS/AIREN). The research group was randomly divided
into control and experimental groups. All participants were lent Garmin Vivofit 3 pedometers,
which served as an information about the number of steps taken during the day.
The experimental group had the task of walking more than 6000 steps per day within 4 weeks,
while the control group was not allowed to exceed this limit.

The research results show that patients from the experimental group achieved
significantly better results in the Montreal Cognitive Assessment (p = 0.009), in the Barthel Index
testing independence in ADL (p = 0.028) and in the abbreviated version of World Health
Organization Quality of Life Questionnaire (p < 0.001) compared to the control group. All results

were statistically significant. The influence of the monthly movement intervention on the Body
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Mass Index values was statistically insignificant, when there was no significant difference
between the compared groups (p = 0.121).

The results of the Diploma Thesis are unique because they focus on the non-
pharmacological influence of parameters in patients with vascular dementia, which tends to be
neglected in other researches at the expense of Alzheimer's dementia. In addition, it confirms
the positive effects of ordinary walking on important areas that are often damaged in dementia

patients and affect their functioning in everyday life.
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Seznam priloh:
Pfiloha 1
Pfiloha 2
Pfiloha 3
Pfiloha 4
Pfiloha 5
Pfiloha 6
Pfiloha 7

Vyjadreni etické komise Fakulty télesné kultury

Informovany souhlas

Montrealsky kognitivni test (MoCA)

Barthel Index zakladnich vSednich Cinnosti (BI)

Kratka verze dotazniku Kvality Zivota od WHO (WHOQOL-BREF)
Wilk-Shapiro test normality sledovanych dat

Wilcoxon parovy test sledovanych dat
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Priloha 1. Vyjadreni etické komise Fakulty télesné kultury

Fakulta
télesné kultury

Vyjadieni Etické komise FTK UP

SloZeni komise: doc. PhDr. Dana Stérbova, Ph.D. — predsedkyné
Mgr. Ondfej JeSina, Ph.D.
Mgr. Michal Kudlacek, Ph.D.
Mgr. Filip Neuls, Ph.D.
prof. Mgr. Erik Sigmund, Ph. D.
doc. Mgr. Zdengk Svoboda, Ph. D.
Mgr. Jarmila Stépanova, Ph.D,

Na zdklad¢ Zadosti ze dne 29. 03. 2023 byl projekt diplomové prace

Autor /hlavni fesitel/: Be. Kristyna Bartorikova

s nazvem Vliv bipedalni lokomoce a poétu kroki za den na vybrané parametry u
pacientu s vaskuldrni demenci

schvélen Etickou komisi FTK UP pod jednacim ¢islem: 2772023
dne: 4.4.2023

Eticka komise FTK UP zhodnotila pfedloZeny projekt a neshledala Zadné rozpory
s platnymi zésadami, pfedpisy a mezindrodnimi smérnicemi pro vyzkum zahrnujici
lidské Gc¢astniky.

Resitelka projektu splnila podminky nutné k ziskéni souhlasu etické komise.

—

za EK FTK
doc. PhDr. Dana St v#] Ph.D.
piedsedkyné

iverzi : i Univerzita Palackého v Olomouci
i e Fakulta télesné kultury

trida Miru 117 | 771 11 Olomouc | T: +420 585 636 009 Komise eticka
www.ftk.upol.cz t¥ida Miru7 | 77111 Olomouc
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Ptriloha 2. Informovany souhlas

Informovany souhlas

Pro vyzkumny projekt: Vliv bipedalni lokomoce a poctu krokl za den na vybrané

parametry u pacientd s vaskularni demenci

Obdobi realizace: 2019/2022

Resitelé projektu: Bc. Kristyna Bartofikova

Vazenad pani, vdzeny pane,

obracime se na Vas s zadosti o spolupraci na vyzkumném Setreni, jehoz cilem je srovnani
vlivu chlize na kognitivni funkce, sobéstacnost a kvalitu Zivota. V této praci budou pouZity
poznatky zJunior Grantu, ktery bude probihat v obdobi od dubna 2019 do ledna 2022.
V ném budou shirdna data prostfednictvim Montrealského kognitivniho testu, testu
dle Barthelové a zkracené verze dotazniku kvality Zivota od Svétové zdravotnické organizace.
Pomoci téchto testll bude hodnocen vztah mezi poctem nachozenych krokl béhem dne
a kognitivnimi  funkcemi, bude také zkoumana =zdavislost mezi kaZdodennim pohybem
a sobéstacnosti a téZ bude sledovana souvislost pravidelné pohybové aktivity a kvality Zivota.
Vyzkumna cast probéhne na probandech s aterosklerézou a sou¢asnym vyskytem vaskularni
demence, a to v rzném rozsahu. Dle primérného pocétu nachozenych krokl za den budou
pacienti rozdéleni do dvou skupin a mezi nimi bude zkoumdna zavislost. Vzhledem
k vyzkumnému charakteru diplomové price nevznikda pro pacienta zadné riziko. Vyhodou
pro probandy mlze byt neustald kontrola a zpétnda vazba tykajici se jejich zdravotniho stavu
a soucasné vedeni terapie pro jeho zlepSeni. Pokud s ucasti na vyzkumu souhlasite, pfipojte
podpis, kterym vyslovujete souhlas s nize uvedenym prohlasenim.

Prohlaseni tcastnika vyzkumu

Prohladuji, Ze souhlasim s Gcasti 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 pfi 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 Ze vysledky vyzkumu mohou byt anonymné publikovany.

Mél/a jsem moznost vSe si fadné, v klidu a v dostate¢né poskytnutém case zvazit, mél/a

jsem moznost se resitele/ky zeptat na vse, co jsem povazoval/a za pro mne podstatné a potfebné
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védét. Na tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou odpovéd. Jsem informovan/a,
Ze mam moznost kdykoliv od spoluprace na vyzkumu odstoupit, a to i bez udani diivodu.

Osobni udaje (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 ochrané fyzickych osob v souvislosti se zpracovanim osobnich Udajl
a o volném pohybu téchto udajli 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 Gdajl ucastnika vyzkumu v rozsahu a zplisobem
a za Ucelem specifikovanym v tomto informovaném souhlasu.

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

z nichZ jeden obdrzi Gcastnik vyzkumu (nebo zakonny zastupce) a druhy resitel projektu.

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

\Y dne:

Jméno, pfijmeni a podpis resitele projektu:
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Priloha 3. Montrealsky kognitivni test (MoCA)

JMENO:
MONTREALSKY KOGNITIVNI TEST (MoCA) Vzdelani (podet let): Datum narozeni:
Verze 7.3 Paralelni verze Pohlavi: DATUM:

ZRAKOVE-KONSTRUKCNI SCHOPNOSTI / EXEKUTIVNI FUNKCE Makreslete cifernik se viemi

BODY

tisly a oznatte 9 hodin 10 minut
© o
®'\r, . @ @ Prekreslete valec
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Konec [1 [ 1 [ 1 [ 1 [ 1 |_r/s
Spojujte postupnd stiidaveé disla a pismena od zatdtku do konce. kontura tislice rucicky
POJMENOVANI ZVIRETE

o ! U 5 Lgl A
[] [] (1.3
PAMET i | ¥ 7
_ Protite Fadu siov {1/sekundul. vak vajitka Keobouk Fidle oraniovs .
Fopakujte co nejvice slov nehledé na pofadi, 1. pokus Md""r
Zopakujie je jestd jednou 3. pokus
POZORNOST Prectste fadu éisel (1/sekundu).  Testovany je ma zopakovat, jak la za sebou [ 154187
Testovany je md zopakovat pozpatku [ 1174 /2
Ctéte fadu pismen (1/sekundu). Testovany musi klepnout prstem pokazdé, kdy? syl A
PH 2 2 vice chybach nedostane Zddny bod. [ FBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB| /1
wnoina odeftl 7 od 80 [ 173 [ 186 [ ]59 [ 152 []45
A-5 spravngch odedtld = 3 body £ 2-3 spravnd = T Body | Dspravng = 1od /0 sprdwvnich = O bosdih _!J3
Opakujte po mné: Pry by po té nehodé mela zakalovat jeho pravnika. |
[pfesné slova od sloval Ty malé holky, které dostaly moc bonbani, rozhalelo biicho, [ ] _f2
Wybavoudnislov.  Rekndte co nejyice slov, kterd zatinaji pismenem P, b&hem Tminoty, [ ] (N 217 slow) _
ABSTRAKCE Padobnost napi. mesi bandnem-pomerandem = ovoce [ Joko-ucha [ ]trubka-piane 2
Ew[?é]:i}grifsmv wyhavent slo wlak vajitko | Kkiobouk | fidle |oranfové| Body se udél pouze | /5
EEZ NAPOVEDY [ ] [ ] [ ] [1] [] |BE2 HAPDVEDY
KategeridIni ndpevada
Nepovinné Mapovéda wibérem
[ ] datum [ ]mésic [ Jrok [ ]cen [ ] miste [ ]mésto Y
Translated by: Dndrej Bezdicek, PhD., Hana Stepankova, PhDy, Mileslay Kopecek, MD, PhDY ceukem /30
© Z.Nasreddine MD www.mocatest.org
Administrator J
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Priloha 4. Barthel Index zdkladnich vSednich ¢innosti (Bl)

Barthelové index zakladnich viednich ¢innosti (Bl)

Identifikace pfipadu: Jméno pacienta
Jméno hodnotitele
Datum hodnoceni

Cinnost Skore

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

PFesun z invalidniho voziku na liiko a zpét
15 = samostatné bez pomoci
10 = s men3i pomoci (verbalni nebo fyzickou)
5 = s vétsi pomoci (fyzickou, jednoho nebo dvou lidi), miie se posadit
0 = neprovede, neudrii rovnovahu vsedé nebo neni schopen pouZivat invalidni vozik

Provadéni osobni hygieny
5 = samostatné umyti rukou, obliceje, ¢i&téni zubh, holeni
0 = nutna pomoc s osobni hygienou

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

Koupéninebo sprchovani
5 = samostatné koupdni nebo sprchovani
0 = zdvisle na pomoci

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

Chiize do schodi a ze schodii
10 = samostatné bez pomoci
5 = s pomoci (verbalni, fyzickou, s podporou)
0 = nezvladne

Oblékani a svlékani (véetné zavazovani tkanicek, zapinani zipt)
10 = samostatné
5 = potfebuje pomoc, ale zvlada z poloviny samostatné
0 = zdvisle na pomoci

Ovladani stolice
10 = kontinentni
5 = pfilefitostné nehody nebo potieba pomoci s aplikaci kiystyru
0 = inkontinentni

Ovladani moceni
10 = kontinentni
5 = pfilefitostné nehody nebo potfeba pomoci s externi pomickou
0 = inkontinentni, nebo katetrizovany bez moZnosti samostatného moéeni

Celkovy soucet (0-100)

Jduot bl Ul

Pozndmka. Retrieved from
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Barthelové index zakladnich vSednich ¢innosti (BI)

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

45-60 bodl zavislost stfedniho stupné

65-95 bodii lehka zavislost

100 bodi nezavisly

Maximalni celkovy soucet je 100 bod.

Pokyny k pouziti

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

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

3. Potieba kontroly znamenad, Ze pacient neni nezavisly.
Vykon pacienta by mél byt stanoven pomoci nejlepsich dostupnych informaénich
podklad(.. Pomoci dotazovani se pacienta, pfatel, pfibuznych, zdravotnického
personalu, coZ jsou obvyklé zdroje, ale také pomoci pfimého pozorovani a
zdravého rozumu. PFimé testovani viak neni potfeba.

5. Obwykle je podstatny vykon pacienta za poslednich 24 ai 48 hodin, v nékterych
pfipadech je relevantni i del3i obdobi.

6. Stfedni kategorie naznaluji, Ze pacient k provedeni Ukolu vynaklada alespon
polovitni mnoZstvi celkového usili.

7. Poufiti pomlcek neznamend omezeni nezavislosti.

Informace o autorskych pravech

Barthel Index® MedChi, 1965. VSechna prava vyhrazena.
Driitelem autorskych prav na Barthel index je Maryland State Medical Society. Mlie se
pouZivat zdarma pro nekomeréni icely s nasledujici citaci:

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

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

K upravé Barthel indexu nebo k jeho pouziti pro komeréni ucely je nutné povoleni.

Upravu teského 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.cz/katalog/klasifikace/barthelove-test.

Pozndmka. Retrieved from  https://www.uzis.cz/res/file/klasifikace/barthelove-

test/barthelove-testzakladni-20180525.pdf

96


https://www.uzis.cz/res/file/klasifikace/barthelove-test/barthelove-testzakladni-20180525.pdf
https://www.uzis.cz/res/file/klasifikace/barthelove-test/barthelove-testzakladni-20180525.pdf

Priloha 5. Kratka verze dotazniku Kvality Zivota od WHO (WHOQOL-BREF)

PCP 2003

KVALITA ZIVOTA
DOTAZNIK SVETOVE ZDRAVOTNICKE ORGANIZACE

WHOQOL-BREF (kritka verze)

INSTRUKCE

Odpovézte laskavé na viechny otdzky. Pokud si nejste jist'a; jak'na néjakou otazku
odpovédét, vyberte prosim odpovéd’, ktera se Vam zda nejvhodngj3i. Casto to byva to, co
Vias napadne jako prvni. & w

Berte piitom v vahu, jak bézné Zijete, své plany, radosii i stafosti. Ptame se Vés na Va3 Zivot
z posledni dva tydny. Mame tedy na mysli pesledni'dva thdny, kdyZ se Vis zeptame napi..

Dostévéie od ostatnich lidi takovou . | % 2 3 @
pomoge, jakou potiebujete? . j

viibee ne “trochu stiedné hodné maximalné

Mate zakrouzkovat cislo, které nej]éﬁe- odpovida tomu, kolik pomoci se Vam od ostatnich
dostavalo béhem poslednichdvoutydni. Pokud se Vam dostavalo od ostatnich hodné
podpory, zakrouZkovalia byste tedy ¢islo 4.

Dostévitd, od ostathich lidi takovou @D 2 3 4
pomoc,jakou potiebujete?

vibec ne trochu stfedné hodné maximalné

Pokud se Vam v poslednich dvou tydnech nedostavalo od ostatnich zadné pomoci, kterou
potiebujete, zakrouzkoval/a byste Eislo 1.

Pozndmka. Retrieved from https://www.adiktologie.cz/file/124/whogol-bref.pdf
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Preététe si laskavé kaZzdou otizku, zhodnot'te své pocity a zakrouZkujte u kazdé otizky
to Cislo stupnice, které nejlépe vystihuje Vasi odpovéd’.

velmi Spatna Spama ani $patna dobri velmi dobri
1. Jak byste hodnotil/a kvalitu svého ani dobri
Zivota? 1 2 3 4 5
velmi nespokojen'a | ani spokojen/a ani spokojen/a velmi
2. Jak jste spokojen/a se svym nespokojen/a nespokojen/a spokojen/a
zdravim? 1 2 3 N, 4 5
Nasledujici otézky zjist'uji, jak moc jste béhem poslednich dvou tydnii prozival/a urdité véci.
viibec ne rothy stiedné hodné maximdl-
_ b . né
3. Do jaké miry Vam bolest brani v tom, co 1 " 3 4 5
potfebujete délat?
4. Jak moc potiebujete lékafskou péci, abyste L z 3 4 5
mohl/a fungovat v kazdodennim Zivote?
5. Jak moc Vas t&si zivot? L'¢ 2 3 4 5
6. Nakolik se Vam zda, ze Vag Zivot ma 1 2 3 4 5
smysl? ‘
7. Jak se dokazete soustfedit? 1 2 3 4 5
8. Jak bezpetné se citite ve svem 1 2 3 4 5
kazdodennim Zivoté?
9, Jak zdravé je prostiedi, ve kterém Zijete? 1 2 3 4 5
Nasledujici otazKy zjist'uji, v jakém rozsahu jste dlal/a nebo mohl/a provadét uréité dinnosti
v poslednich dvou tydnech.
viibec ne spise ne stiedné vétSmou zeela
. ano
10. Mate dost energie pro kazdodenni Zivot? 1 2 3 4 5
11. Dokéazete akceptovat svilj télesny vzhled? 1 2 3 4 5
12. Mate dost penéz k uspokojeni svych 1 2 3 4 5
potieb?
13..Mate pfistup k informacim, které 1 2 3 4 5
potfebujete pro sviy kazdodenni Zzivot?
14. Mate moznost vénovat se svym zalibam? 1 2 3 4 5
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velmi Spatné ani dpatné dobie velmi dobie
Spatné ani dobie
15. Jak se dokazete pohybovat? 2 3 4 5
Dalii otazky se zaméfuji na to, jak jste byl/a §tastny/4 nebo spokojeny/a s riiznymi oblastmi
svého Zivota v poslednich dvou tydnech.
velmi nespokojen/a | ani spokojen‘a ani | spokojen/a velmi
nespokojen/a nespokojen'a spokojen'a

16. Jak jste spokojen/a se svym 1 2 3 4 5
spankem? \

17. Jak jste spokojen/a se svou 1 2 3 4 5
schopnosti provadét '
kazdodenni ¢innost? | [ | 4 R

18. Jak jste spokojen/a se svym 1 2 o 4 5
pracovnim vykonem? )

19. Jak jste spokojen/a sam/sama 1 2 3 4 5
se sebou?

20. Jak jste spokojen/a se svymi 1 .2 3 4 5
osobnimi vztahy?

21. Jak jste spokojen/a se svym 19 \ 3 4 5
sexudlnim Zivotem?

22 Jak jste spokojen/a 1 2 3 4 5
s podporou, kterou Vam ty
poskytuji piatele? u

23 Jak jste spokojen/a s pod- 1 2 3 4 5
minkami v misté, Kde Zijete?

24 Jak jste spokojenta b "4 . 1 2 3 4 5
s dostupnosti zdravetni péce?

25. Jak jste‘Spokojen/a 1 2 3 4 5
s dopravou?

Niis]edﬁji“ci otazka se tvka toho, jak Casto jste prozival/a uréité véci béhem poslednich dvou

tydni.

nikdy

nékdy

stfedné

celkem Easto

neustile

26. Jak Casto prozivate negativni
pocity jako je napf. rozmrzelost,
beznadéj, tzkost nebo deprese?

1

2

-
]

4

5

Pozndmka. Retrieved from https://www.adiktologie.cz/file/124/whoqgol-bref.pdf

99



https://www.adiktologie.cz/file/124/whoqol-bref.pdf

Priloha 6. Wilk-Shapiro test normality sledovanych dat

Tabulka 12

Wilk-Shapiro test normality statistického souboru

Proménna n max D K-S Lilliefors w p
p p

Kroky pramér 46 0,152180 p>.20 p<,01 0,972106 0,330964
MoCA 1 46 0,155352 p>.20 p<,01 0,947623 0,038007
MoCA 2 46 0,138696 p>.20 p <,05 0,940080 0,019708
Bl 1 46 0,200837 p <,05 p<,01 0,876579 0,000163
Bl 2 46 0,298477 p<,01 p<,01 0,753328 0,000000
BMI 1 46 0,120069 p>.20 p<,10 0,967102 0,215535
BMI 2 46 0,131759 p>.20 p <,05 0,967555 0,224234
QoL 46 0,192010 p<,10 p<,01 0,889545 0,000393

Pozndmka. MoCA 1 = hodnoty MoCA testu pfi vstupnim vySetieni; MoCA 2 = hodnoty MoCA testu
pfi vystupnim vysetreni; Bl 1 = hodnoty BI testu pfi vstupnim vysetieni; Bl 2 = hodnoty BI testu
pfi vystupnim vysSetreni; BMI 1 = hodnoty BMI pfi vstupnim vysetfeni; BMI 2 = hodnoty BMI
pfi vystupnim vySetfeni; QoL = hodnoty WHOQOL-BREF pfi vystupnim vySetfeni; p = statistickd

vyznamnost; ¢ervené — statisticky vyznamné hodnoty

Tabulka 13

Wilk-Shapiro test normality experimentdlni skupiny

Proménna n max D K-S Lilliefors w p
p p

Kroky pramér 24 0,176343 p>.20 p<,10 0,853479 0,002538
MoCA 1 24 0,135655 p>.20 p>.20 0,946687 0,229420
MoCA 2 24 0,146581 p>.20 p>.20 0,933246 0,115227
Bl 1 24 0,171162 p>.20 p<,10 0,910936 0,036960
Bl 2 24 0,292892 p <,05 p<,01 0,763682 0,000079
BMI 1 24 0,156138 p>.20 p<,15 0,931909 0,107554
BMI 2 24 0,166747 p>.20 p<,10 0,937467 0,143209
QoL 24 0,108947 p>.20 p>.20 0,939808 0,161526

Pozndmka. MoCA 1 = hodnoty MoCA testu pti vstupnim vySetifeni; MoCA 2 = hodnoty MoCA testu
pfi vystupnim vysetteni; Bl 1 = hodnoty BI testu pfi vstupnim vySetieni; Bl 2 = hodnoty BI testu
pfi vystupnim vysSetfeni; BMI 1 = hodnoty BMI pfi vstupnim vySetfeni; BMI 2 = hodnoty BMI
pfi vystupnim vysetfeni; QoL = hodnoty WHOQOL-BREF pfi vystupnim vysetreni; p = statisticka

vyznamnost; ¢ervené — statisticky vyznamné hodnoty
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Tabulka 14

Wilk-Shapiro test normality kontrolni skupiny

Proménna n max D K-S Lilliefors w p
p p

Kroky pramér 22 0,115283 p>.20 p>.20 0,947265 0,278485
MoCA 1 22 0,240898 p<,10 p<,01 0,819646 0,001033
MoCA 2 22 0,145760 p>.20 p>.20 0,958569 0,460910
Bl 1 22 0,239727 p<,15 p<,01 0,859908 0,005108
BI 2 22 0,238461 p<,15 p<,01 0,852189 0,003712
BMI 1 22 0,109508 p>.20 p>.20 0,971187 0,738372
BMI 2 22 0,111126 p>.20 p>.20 0,965760 0,613483
QoL 22 0,229017 p<,15 p<,01 0,891670 0,020325

Pozndmka. MoCA 1 = hodnoty MoCA testu pfi vstupnim vysetifeni; MoCA 2 = hodnoty MoCA testu
pfi vystupnim vySetfeni; Bl 1 = hodnoty Bl testu pfi vstupnim vy3etfeni; Bl 2 = hodnoty BI testu
pfi vystupnim vysSetfeni; BMI 1 = hodnoty BMI pfi vstupnim vysSetieni; BMI 2 = hodnoty BMI
pti vystupnim vysetfeni; QoL = hodnoty WHOQOL-BREF pfi vystupnim vySetfeni; p = statistickd

vyznamnost; ¢ervené — statisticky vyznamné hodnoty
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Priloha 7. Wilcoxon parovy test sledovanych dat

Tabulka 15

Wilcoxon(v pdrovy test mezi vstupnimi a vystupnimi hodnotami BMI experimentdini skupiny

Experimentalni skupina

Dvojice proménnych Pocet platnych z p

BMI 1 & BMI 2 22 3,425 <0,001

Pozndmka. BMI 1 = hodnoty BMI pfti vstupnim méreni; BMI 2 = hodnoty BMI pfi
vystupnim méfeni; Z = testova statistika; p = statistickd vyznamnost; Cervené —

statisticky vyznamné hodnoty

Tabulka 16

Wilcoxontv pdrovy test mezi vstupnim a vystupnim skére MoCA experimentdlni skupiny

Experimentalni skupina

Dvojice proménnych Pocet platnych z p

MoCA 1 & MoCA 2 24 4,286 <0,001

Pozndmka. MoCA 1 = hodnoty MoCA pfi vstupnim méreni; MoCA 2 = hodnoty
MoCA pfi vystupnim méfeni; Z = testova statistika; p = statistickd vyznamnost;

Cervené — statisticky vyznamné hodnoty

Tabulka 17

Wilcoxon(iv pdrovy test mezi vstupnim a vystupnim skdre Bl experimentdini skupiny

Experimentalni skupina

Dvojice proménnych Pocet platnych V4 p

Bl1&BI2 17 3,621 <0,001

Pozndmka. Bl 1 = hodnoty BI pfi vstupnim méreni; Bl 2 = hodnoty Bl pfi vystupnim
méreni; Z = testova statistika; p = statistickd vyznamnost; Cervené — statisticky

vyznamné hodnoty
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