Obr. 4. Ukdzka vizudineho posudenia atrofie mozgu pomocou Global Cortical Atrophy (GCA) Skdly,
Scheltenovej skdly atrofie medidlneho tempordlineho laloka (MTA) a Hippocampal Horn Percentage Skdly
(Hip-hop) (upravené podla Malleta et al, 1990; Mendonga et al., 2016; Nasredine et al,, 2005)

Hip-hop 90%

Hip-hop 80%

Tab. 1. Zoznam sekunddrnych pricin kognitivnej
poruchy a demencie (upravené podla Nys et al.,
2007; Pais et al., 2020)

Potencialne liecitelné reverzibilné
priciny kognitivnej poruchy

Strukturdlne 1ézie
mozgu

normotenzny
hydrocefalus

subduralny hematom

mozgové tumory

post-kontuzne lézie

Nutri¢né deficiencie hypovitamindza B12

hypovitaminoza folatov

hypovitamindza niacinu
a tiaminu

Endokrinopatie* hypotyredza

hypertyredza

ochorenie nadobli¢iek

ochorenie hypofyzy

Infek¢né ochorenia* meningitida

abscesy mozgu

neurosifylis

neuroboreliéza

Systémové ochorenia
spojiva*

systémovy lupus
erytematosus

sarkoidéza

vaskulitidy

Spankové poruchy insomnia a spankové

deprivécia

chronické obstrukéné
apnoe

Toxické priciny* tazké kovy, lieky

Psychiatrické priciny depresia

sichizofrénia

Priciny oznacené * sa vysetruju iba v klinicky relevant-
nych pripadoch.

Vylucené, resp. zohladnené by mali byt
tieZz sekundarne potencialne liecitelné rever-
zibilné priciny KP, ktoré su zhrnuté v tabulke
(Malleta, 1990). Osobitne vyzdvihujeme vy-
Setrenie depresie u pacientov po CMP, ktoré
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Hip-hop 60% Hip-hop 20%

je odporucané aj v diagnosticko-liecebnych
Standardoch AHA/ASA (Powers et al., 2019).

Stanovenie rizika rozvoja PSCI

Riziko mozného rozvoja PSCl v naslednom
obdobi po CMP (zvycajne do 1 roka) je moz-
né stanovit na zéklade informacii ziskanych
anamnesticky, laboratérne a psychometric-
kym, ako aj neurozobrazovacim vysetrenim.

K dispozicii su skérovacie skaly, ktoré zo-
hladnuju najvyznamnejsie rizikové faktory
vzniku PSCI. Patri k nim $kala oznac¢ovana ako
CHANGE (maximalne mozné skére 17 bodov),
ktora vyuziva spolahlivé a lahko dostupné
klinické udaje, ako su pritomnost chronic-
kych lakunarnych lézii mozgu, WMHs, vek,
pritomnost akutnejischémie mozgu (inej nez
lakunarnej), pritomnost globalnej kortikélnej
atrofie a Uroven vzdelania v rokoch. Celkové
dosiahnuté skére vyssie nez 7 bodov prediku-
je vysoké riziko rozvoja PSCI (Chander et al.,
2017). Existuju viak aj iné Skaly, ktoré je mozné
pouzit, ako SIGNAL2 risk score, GRECogVASC
cognitive risk score alebo najnovsia DREAM-
LDL skala, zohladnujuca aj koncentraciu cel-
kového cholesterolu (cChol), pri ktorej vyvoji
a validacii sa zistilo, ze koncentracia cChol
v rozmedzi 1,8 mmol/l az 2,5 mmol/l predsta-
vuje protektivny faktor rozvoja PSCl (Kandiah
etal., 2016; Godefroy et al., 2018; Dong et al.,
2021).

Na zaklade skorého vysetrenia kognitiv-
nych funkcii MoCA testom je podla niektorych
autorov tiez mozné predikovat riziko rozvoja

PSCI. Ukazalo sa, Ze u pacientov s MoCA ma
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skdre nizie ako 23 bodov zvysené riziko roz-
voja PSCI (Salvadori et al., 2022).

Inym celkom efektivnym spésobom je
predikcia rizika PSCl pomocou lokalizacie ak-
utnej ischemickej [ézie na MRl alebo CT vyse-
treni. Umoziuje to pomerne novy predikény
nastroj zalozeny na déatach ziskanych od ro-
bustnej vzorky pacientov po CMP. Hodnotenie
je jednoduché a zaklada sa na porovnani lo-
kalizacie akutnej ischemickej |ézie pacienta
so strategickou oblastou (mapou) v databaze,
pricom bolo definovanych niekolko oblasti
mozgu asociovanych s rébznym percentudl-
nym rizikom rozvoja PSCI (do jedného roka
od CMP) (Weaver et al., 2021). Tento nastroj je
dostupny aj v online verzii na stranke (https://
metavcimap.org/features/ software-tools/
location-impact-score/) a je mozné ho vyu-
zivat v klinickej praxi (obrazok 5).

Liecba

Nefarmakologické intervencie

K zékladnym principom nefarmakologickej
prevencie vzniku a progresie KP patria pohybo-
vé a dietetické intervencie a kognitivny tréning.
Vramci pohybovych intervencii sa odporutca
aerdébne cvicenie vo forme rychlej chodze, behu,
plavania, bicyklovania, kor¢ulovania, bedmin-
tonu, tenisu aerobiku alebo zumby, a to vietko
samozrejme so zreteflom na somatické rezervy
a klinicky stav pacienta po CMP. Délezité je po-
stupné zvySovanie objemu a intenzity aerébnej
pohybovej aktivity. Zac¢at mozno s akumulo-
vanou dennou déavkou 30 minut aktivity s niz-
kou intenzitou, ktord mozno rozdelit na dva
15-minutové alebo tri 10-minutové intervaly.
Pri nizkej intenzite zataze by nemalo dochadzat
k respira¢nému diskomfortu. Tepova frekvencia,
by sa mala pohybovat medzi 40-60 % maxima-
Inej individudlnej tepovej frekvencie. Objem
aerbébnej aktivity by sa mal v priebehu 6 tyz-
dnov zvysit na 60 minut a postupne je mozné
zvysovat aj intenzitu zataze (Baker et al., 2010;
Erickson et al., 2019). Druhou formou pohybovej
intervencie je anaerébne cvicenie, teda silovy
tréning. Sila a hmota svalu sa spravidla zvysuje
pri aktivite s vyssou zatazou, ktora by mala uz
na zaciatku tréningového procesu dosahovat
aspon 50 % maximalnej sily (jednorazového
maxima). Pri takejto zatazi by mal pacient vy-
konat v jednej sérii 8-12 opakovani. Minimalne



