PUVODNI PRACE

Méreni kognitivniho deficitu u pacienttl po
osetfeni mozkovych aneuryzmat

Measuring of Cognitive Deficit after Cerebral Aneurysm

Intervention

Souhrn

Cil: Hlavni vyzkumny problém studie je moznost validniho posouzeni poklesu kognitivni vy-
konnosti u pacientd po chirurgické ¢i endovaskuldrni intervenci na mozkovém aneuryzmatu.
Soubor a metodika: Autofi se zamé&tuji na rutinni klinicky pristup v CR — vyuziti vysledkd
Wechslerovy inteligen¢ni skdly (WAIS-R) — porovndni celkové vyse 1Q s referencni normou,
a dale na rozdil mezi verbalnim a neverbalnim 1Q. Celkem bylo neuropsychologicky vySetfeno
80 pacientl z ptvodnich 168 prezivsich subarachnoidalni krvaceni (SAK), s primérnym od-
stupem 1,7 roku od neurochirurgického zékroku. Vysledky: Pramérné celkové, verbaini i ne-
verbalni IQ bylo statisticky vyznamné snizeno vzhledem k referencni normé (o 6,6 a 5 bodu).
Pramérny rozdil mezi verbalnim a neverbdlnim intelektem nebyl statisticky vyznamny
(0,5 bodu IQ, p = 0,92). Zavér: Autofi upozoriiuji na nékteré nedostatky v pouzivani Wech-
slerovy inteligen¢ni skély u této skupiny pacientd, predevsim na absenci rozdili mezi verbél-
nim a neverbalnim intelektovym vykonem, zplsobenou moznym vlivem difuzniho poskozenf
mozku; na starnuti norem jako moznou pfic¢inu absence kognitivniho deficitu u ¢asti pa-
cientd; na nedostatek informaci o premorbidnim stavu pacientd (vzhledem k nemoznosti
provedeni predoperacniho vysetfeni). Autofi doporucuji vyuzivani zkousek premorbidniho
intelektu pro pacienty po neurochirurgickych vykonech.

Abstract

This study focuses on an assessment of cognitive functions in patients after cerebral artery
aneurysm surgery. The main research problem is to obtain a valid assessment pertaining to
the decrease of cognitive performance. Authors discuss routine clinical techniques which
are applied in day to day practice in the Czech Republic — comparison of Full-Scale 1Q with
a reference norm and difference between verbal and performance 1Q. Eighty out of the
168 patients were neuropsychologically evaluated for 1.7 years after the operation. The
mean Full-Scale, Verbal and Performance 1Q significantly decreased in comparison to the
norm: 6.6 and 5 points, respectively. The mean difference between verbal and performance
IQ was 0.5 points, p = 0.92. The authors point out some disadvantages of using WAIS-R in
this group of patients: lack of difference between verbal and performance intellect, probably
caused by diffuse brain injury; old norms as a probable reason for absence of cognitive deficit
in some patients, insufficient information about premorbid intelligence level (pre-surgery
testing not possible). The authors recommend using a premorbid intelligence test in patients
after neurosurgery interventions.
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Uvod

Mozkova aneuryzmata jsou relativné
bézné onemocnéni, jehoZ prevalence se,
dle dokumentace z autopsii, zobrazovacich
metod a epidemiologickych studii, pohy-
buje mezi 2-6 % [1]. Incidence jejich rup-
tury ve vétsiné zemi zapadni Evropy spada

do rozmezi 6-12 pfipadd na 100 000 oby-
vatel. Na vysoké mortalité a morbidité to-
hoto onemocnéni se nejvice podileji pa-
tofyziologické mechanizmy probihajici
bezprostrfedné po prasknuti vyduté. Pro-
gnozu déle zhorsuji nésledné komplikace,
nejcastéji ve formé vazospazmd a hydro-

cefalu, svUj dil rizika nesou i metody oset-
feni krvaceni. Ruptura a ndsledné sub-
arachnoidalni krvaceni (SAK) je nejen
nejzavaznéjsim, ale bohuzel také nej-
CastéjSim projevem aneuryzmatu a vede
k nahlé smrti u 8-10 % pacientd. Pres
veskerou |écbu je ruptura pfi¢inou na-
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sledného chronického neurologického de-
ficitu az u 75 % preZivajicich pacientd.
Onemocnéni postihuje jedince predevsim
v produktivnim véku (prdmérny vék pa-
cientd je 50 let). Jen vzacné dochazi k rup-
tufe pred 20. rokem Zivota (2 %) [2] a nad
60 let (10 %) pripada [3].

V klinické praxi neurologt ¢&i neurochi-
rurgl se nejcastéji pouzivéd pro hodno-
cenf vysledku léc¢by SAK Glasgow Out-
come Scale (GOS). V neuropsychologické
praxi se Casto setkdvéame s tim, ze mnoho
pacientd s dobrym neurologickym sta-
vem (GOS 1) vykazuje znamky kognitivnich
a emocnich poruch [4]. Kognitivni deficity
byvaji uvadény u vice nez 50 % pacientd,
ktefi SAK prezili [5]. Skala GOS je viak za-
méfena pfedevsim na zhodnoceni Urovné
fyzického fungovani a nezahrnuje hod-
nocenf specifickych psychickych deficita,
které se u této skupiny pacientl mohou
vyskytovat v prekvapivé zadvaznych for-
mach. Absence neurologického deficitu
u pacienta bohuzel neznamend absenci
deficitl neuropsychologickych [6]. Zavaz-
nost deficitu v kognitivnich doménach,
ale i celkového neuropsychologického
a psychosocidlniho fungovani tedy muze
znacné kontrastovat s jinak pfiznivym sta-
vem neurologickym. Literatura doklada, ze
zasadni zména vy33ich mozkovych funkci
muZze byt ve svych efektech vnimana jako
city neurologické [3,6]. | pfes zfetelny vy-
znam diagnostiky kognitivnich deficitd,
kterd umoznuje zadsadné a cilené napo-
moci jinak obtizné reintegraci pacientt
do béZného Zivota, je péce neuropsycho-
loga stale vnimana jako nadstandard. Jde
ovsem jednoznacné o pole, které skryva
velké rezervy v systému zdravotni péce,
kde samotné pochopeni deficitu pacien-
tem ijeho rodinou a cilena neuropsycholo-
gicka rehabilitace dokazi zasadné ovlivnit
subjektivni vnimani spokojenosti a kvality
Zivota. Pritom prevalence a rozsah kogni-
tivnich deficitd je v populaci pacientt po
SAK alarmujici. Napriklad Egge et al [7]
zjistili, Ze 93 % pacientd vykazovalo
zndmky kognitivniho deficitu, predevsim
v paméti, rychlosti zpracovani informadi,
kognitivni flexibilité a Feseni problém.
Kognitivni deficit byl nalezen ve verbdlni
a vizualni paméti [6,8,9], zpracovani in-
formaci [10], verbalni fluenci [11,12],
tvorbé pojmd a mysleni [13].

V neuropsychologii existuje nékolik
zpUsobt pfimého ¢i nepfimého stanoveni

kognitivniho deficitu u pacientd po SAK,

které jsou obvykle zaloZeny na zhodno-

ceni aktualni kognitivni a intelektové vy-
konnosti pomoci nize uvedenych psycho-
diagnostickych metod.

Postupy vychazejici z komplexnich
Wechslerovych inteligenénich skal
WAIS-R/WAIS-III [14]:

1. Porovnani dil¢iho verbélniho, perfor-
macniho a celkového IQ se znamym pre-
morbidnim vykonem nebo s dosaZzenou
drovni vzdélani. Takto zjisténou zménu
Ize vyjadfit v bodech IQ jako rozdil mezi
nameérenym a predchozim vykonem.

2. Porovnani verbélniho a performacniho
IQ ve WAIS-R, kdy klinicky napadny je
rozdil 12-15 bodd. Cim vy33i je rozdil,
tim je pravdépodobnéjsi oslabeni ko-
gnitivnich funkdi.

3. Slovnikovy/Informacni scatter [15] byl
v minulosti povaZzovan za nejlepsi miru
obecné inteligence a jeji premorbidni
Urovné. Vypocita se jako rozdil profi-
lového skéru daného subtestu a pro-
filového skoéru Slovniku, pfipadné In-
formaci. Ziskdme tak rfadu skérd, které
maji ¢asto zdpornou hodnotu, nebot
Slovnik podle autorl nejlépe ,drzi"
(ma nejvétsi odolnost vaci poskozeni
mozku). Soucet kladnych i zapornych
diferencnich skérd predstavuje hypo-
teticky ubytek bodl profilového skoru.

Metody odhadu:

4. Zahrnuti demografickych ukazatell
pro odhad premorbidnich schopnosti
je zaloZeno na regresnich rovnicich, do
kterych se dosazuji zndmé udaje, jako
jsou vék, vzdélani, rasa, misto bydlisté,
povolani atd. Jsou znacné specifické
pro kulturu, ve které byly vytvoreny.
Moderni standardizace inteligen¢nich
testl jiz s vlivem demografickych uka-
zatell poditaji a tato data jsou soucasti
informaci ziskanych od zdravych osob.
Metoda se vyuZiva spise vyzkumné,
nez klinicky.

5. Metoda nejlepsiho vykonu je zalo-
Zena na srovnani rdznych ukazatelt —
testovych metod, pozorovéani, ana-
mnézy. U pacienta zjistime nejlepsi
vykon z fady uloh, z néhoZ pak vycha-
zime jako z nejlepsiho ukazatele pre-
morbidniho stavu. Tato metoda ma
svoje omezen{ i vyhody [16], je vsak
nejjednodussi.

6. Klinicky odhad premorbidniho inte-
lektu na zakladé posouzeni typu a kva-

lity vzdélani a jeho vysledkd. Tento
postup je mozné pouzit predevsim
v zemich, kde se nepfilis méni struk-
tura vzdélavani a kde jsou jasné defi-
novany primarni kognitivni predpo-
klady jedince pro zvladnuti urcitého
typu vzdélavani.

7. Zkousky cteni slov — NART (National
Adult Reading Test), test, ktery tvori
50 jednoduchych, fonematicky ne-
pravidelnych slov. Pfedpoklada se, Ze
vykon v testu ukazuje na premorbidni,
predevsim vzdélanim podminénou
Uroven intelektovych funkci. Chybovy
skér v NART se dosazuje do regresni
rovnice, pomoci niz je odhadnuto pre-
morbidni 1Q a hloubka deficitu je sta-
novena jako rozdil mezi aktudlnim
a odhadovanym 1Q.

Statisticky postup:

8. Kognitivni deficit maze byt definovan
jako hodnota dvou a vice standard-
nich odchylek (SD) od béZné populac¢ni
normy [16] podle véku a podle vzdé-
lani. Vykon v pasmu normy (pramér +
= 1 SD od normy) povazujeme za ne-
pfitomnost kognitivniho deficitu. Ko-
gnitivni funkce jsou jindy hodnoceny
jako mirné poskozené pfi SD 2-3 pod
normou, a znacné poskozené pfi SD
3 a vice pod normou. Razni autofi po-
uzivaji rizné normy, proto hloubka ko-
gnitivniho deficitu pfimo zavisi na pou-
Zitych normdach.

9. Porovnani skupiny pacientt s kontrolni
skupinou umoznuje presnéjsi stano-
veni kognitivniho deficitu. To je pouze
za predpokladu nepfitomnosti jakého-
koli kognitivniho oslabeni ¢i vlivu mi-
mointelektovych faktord u kontrolni
skupiny. Problém rady vyzkumnych
studii je, Ze do kontrolnich skupin ne-
jsou zahrnuti zdravf jedinci, ale pacienti
s jinym somatickym onemocnénim,
jehoz vyskyt mdze sdm o sobé ovliviio-
vat aktualni kognitivni vykonnost.

Cilem této prace je zhodnoceni vysled-
ného neuropsychického stavu po oSet-
feni mozkovych aneuryzmat. Klademe si
otazku, zda v obdobi roku az nékolika let
po zakroku pacienti ve zkoumaném sou-
boru vykazuji znamky kognitivniho osla-
beni. Vzhledem k tomu, ze v dobé studie
nebyla v Ceské psychodiagnostice do-
stupna metoda pro odhad premorbidniho
intelektu (napf. NART), vyhodnocujeme
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Vzdélani Zakladni
muzi (n = 23) 13,0
populace CR (muzi) 9,5
zeny (n = 57) 28,1
populace CR (Zeny) 9,5

Tab. 1. Vzdélani u souboru pacientl po SAK (muzi a Zeny zvlast, v %) a vzdélani v referenc¢nim souboru (obyvatel-
stvo CR, muzi a Zeny ve véku 50-54 let v %).

Stiedni (bez Uplné stfedni

maturity) s maturitou
65,2 13,0
53,9 20,5
42,1 28,8
53,9 20,5

Vyssi odborné Vysokoskolské

a nastavba
0,0 8,7
2,5 12,0
3,5 3,5
2,5 12,0

a posuzujeme aktudlni moZznosti testd
a Uskali jejich interpretace.

Soubor

Na oddéleni neurochirurgie Krajské ne-
mocnice Liberec bylo v letech 2003-2008
osetfeno celkem 168 pacientl s nalezem
intrakranidlniho aneuryzmatu mozkové
tepny. Pacienti byli rozdéleni dle 3kaly
Hunta a Hesse podle jednotlivych skérd:
19 pacientl (11 %) bylo o3etfeno elek-
tivné, dale HH 1 — 36 pacientl (22 %),
HH 2 — 45 pacientl (27 %), HH 3 — 24 pa-
cientl (14 %), HH 4 — 27 pacientti (16 %),
HH 5 — 16 pacientt (10 %). Soubor obsa-
hoval pacienty s prasklym aneuryzmatem,
ktefi byli [éceni chirurgicky (clip) — 151 pa-
cientl (90 %), a endovaskularné (coil) —
13 (8 %). U dvou pacientt byl proveden
wrapping a u jednoho urgentni podvaz
kr¢ni tepny.

Celkem 86 pacientl (51 %) nebylo za-
fazeno do této studie. Padesat jedna pa-
cientl (30 %) nemohlo byt neuropsycho-
logicky vySetfeno z ddvodu umrti, dale
pro zavazné neurologické postizeni vylu-
Cujici kompletni provedeni testl (paréza
¢i plegie dominantni koncetiny, poru-
cha smyslovych organd, faticka porucha),
nebo pro zavaznou poruchu emoci ne-
umoznujici spolupraci. Dalsich 21 % pa-
cientd se k vySetfeni nedostavilo.

Do studie tak bylo zafazeno celkem
80 pacientl (49 %), ktefi byli vysetfeni
revidovanou Wechslerovou inteligen¢ni
zkouskou (WAIS-R). Soubor tvorilo 57 zen

a 23 muzd. Pramérny vék byl 49,1 let
(SD = 11,7), vékové rozpéti bylo od 19 do
78 let. Kromé 11 elektivnich osetfenych
byl skér dle Hunta a Hesse (HH): HH 1
u23, HH2 u 26, HH3 u 11, HH4 u 6
a HH 5 u 2 osob.

VSichni pacienti byli vySetfeni jednim
neuropsychologem (LK). V prvnim sezeni
byl proveden podrobny rozhovor s pa-
cientem a rodinou, dale byl administro-
van kompletni WAIS-R, ¢eskd pracovni
verze NART (zkouska premorbidniho in-
telektu), kresba postavy (primérna doba
vysetfeni 2,5-3 hod). Vysetfeni metodou
WAIS-R trvalo prmérné 1,5 hod, v za-
vislosti na psychomotorickém tempu pa-
cienta. V druhém sezeni byl pacientiim
administrovan MMPI-II, SQUALA, semi-
strukturovany rozhovor zaméreny na kva-
litu Zivota pro pacienta a rodinného pri-
slusnika (cca 2,5 hod). Vysledky jinych
metod nez WAIS-R nebyly pro Ucely této
studie pouzity.

Vzdélani souboru bylo porovnano s po-
pula¢nimi vysledky Grovné vzdélani oby-
vatelstva CR (podle vysledk@ s¢itani lidu
v roce 2001). V tab. 1 jsou uvedena pro-
centa vzdélani v nasem souboru a po-
pulaci CR ve vékovém pasmu 50-54 let.
Hodnoty populace neobsahuji osoby bez
vzdélani a osoby, kde vzdélani nebylo zjis-
téno (uzen 1,2 %, u muzd 1,7 %).

Metodika
Vsechny osoby (n = 80) byly po zékroku
vysetfeny revidovanou Wechslerovou in-

teligencni zkouskou (WAIS-R), nebot no-

véj3i verze WAIS-IIl nebyla v dobé stu-

die standardizovéna na ceskou populaci.

WAIS-R (Wechsler Adult Inteligence Sca-

le-Revised) vznikla v roce 1981 revizi starsf

verze WAIS z roku 1955. U nas byla Skala
restandardizovana v roce 1983 Ricanem
et al [15] na zédkladé pavodnich americ-
kych norem. Test se sklada z &asti ver-
balni a performacni. Verbalni ¢ast tvofi

Sest subtestt (Informace, Opakovani ¢isel,

Slovnik, Pocty, Porozuméni, Podobnosti),

performacni pét subtestd (Doplhovani

obrazk(, Razeni obrazk@, Kostky, Skla-
dani predmétl, Symboly). Soucet vSech
hrubych skérl se prevadi na skory va-

Zené a jejich souctem se stanovi verbdalni,

performacni a celkové IQ. Déle je mozné

hrubé skory prevést na profilové, diky
nimz mlzeme porovnat vykon pacienta

v jednotlivych subtestech s vykony sku-

piny vrstevnikd.

Skéla byla administrovana v priméru
1,7 (rozsah 0,8-3,7) roku po zékroku. In-
teligen¢ni Skdla obsahovala viech 11 sub-
testd a byla standardné administro-
vana a vyhodnocena podle manudlovych
norem.

Byly stanoveny dva zplsoby méreni ko-
gnitivniho deficitu:

1. podle celkové vyse 1Q, vypocltené
z WAIS-R a porovnané s referen¢nf
hodnotou (pramér 100, SD 15),

2. podle rozdilu mezi verbdlnim a ne-
verbalnim skérem inteligence (rozdil

VIQ-PIQ).

Tab. 2. Test praméra vici referencni konstanté 100.

Primér Smérodatna odchylka n Smérodatna Referen¢ni T N p
chyba 1Q
WAIS-R 1Q verbalni 93,9 13,9 80 1,6 100,0 39 79 < 0,001
WAIS-R 1Q performacni 94,5 12,9 80 1,4 100,0 38 79 < 0,001
WAIS-R 1Q celkové 93,8 13,4 80 1,5 100,0 4,1 79 < 0,001
Cesk Slov Neurol N 2012; 75/108(2): 185-190 187




MERENI KOGNITIVNIHO DEFICITU U PACIENTU PO OSETRENI MOZKOVYCH ANEURYZMAT

10,0

8,0

6,0 +

4,0 4

2,0 +

o

12,0 rommmmme oo

Graf 1. Prlmérné hodnoty jednotlivych subtestl WAIS-R (referen¢ni hodnota

populace je vzdy skor 10).

Oba postupy maiji sva racionale — stano-
veni kognitivniho oslabeni podle vy3e cel-
kového IQ je vhodné, pokud jsme schopni
podle demografickych a anamnestickych
parametrd (pfedevsim vzdélani, profesni
drahy, zajmuU aj.) odhadnout Uroveri pre-
morbidniho 1Q. Rozdil V IQ — P IQ umoz-
fuje navic bez ohledu na celkovou vysi

|Q stanovit nerovnovahu mezi verbalnimi
a neverbdlnimi funkcemi, a tim pravdépo-
dobné oslabeni kognitivnich funkci. Cim
vyssi rozdil, tim bude pravdépodobnéjsi
kognitivni oslabeni. Odchylka (+)15 a vice
bodu je povazovéna za signifikantni, kli-
nicky pravdépodobny ukazatel oslabenf
kognitivnich funkci [17,18].

N
(e)]

Rozdil VIQ =N IQ

N
~

N
N

N
o

[¢]

pocet pozorovani{
© o o B O

-30 -25 -20 -15 -10 -1

VIQ-NIQ

0 1 10 15 20 25 30

Graf 2. Rozdily V IQ — N 1Q (horizontalné jsou uvedeny pocty bodu IQ).

Vysledky

Stanoveni IQ

Primérné celkové 1Q souboru bylo 93,8
(SD = 13,4; rozpéti 65-135). Verbalni 1Q
bylo v priméru 94,0 (SD = 13,9; rozpéti
66-135), neverbalni 94,5 (SD = 12,9; roz-
péti 68-128). Aktudlné namérené ver-
baini (t(79) = 3,9; p < 0,001), perfor-
macni (t(79) = 3,8; p < 0,001) i celkové
1Q (t(79) = 4,1; p < 0,001) je statisticky
vyznamné snizené vzhledem k normé
(tab. 2).

Pramérné hodnoty profilovych skor
subtestt WAIS-R obsahuje graf 1. Pfedpo-
klddané hodnoty populace dosahuji vzdy
profilového skoéru 10. Z grafu je patrné,
v kterych subtestech ma soubor pacient
k populacni normé&. V prdméru dosahuje
soubor ve vétSiné parametrd podprdmér-
nych hodnot vzhledem k populaci, pouze
ve dvou pfipadech (Podobnosti a Kostky)
populacni prdmér mirné presahuje. Nej-
vyznamng&ji podprmérné hodnoty jsou
v subtestu Informace (vseobecny prehled,
dlouhodoba sémantickd pamét) a Opako-
vani ¢isel (koncentrace pozornosti, pra-
covni pamét).

Rozdil mezi verbalnim

a neverbalnim IQ (VIQ-NIQ)

Rozdil mezi verbalnim a neverbalnim 1Q
byl v prdméru (-)0,5 (SD = 9,0; rozpéti
(=)22—-(+)24; p = 0,92. Rozdily, které by
ukazovaly na vyraznou diskrepanci mezi
verbalnim a neverbalnim 1Q mélo Sest
0sob (7,5 %), coZ neni statisticky vy-
znamné. Rozlozeni rozdild ukazuje graf 2.

Diskuze

Neuropsychologické vySetfeni je ne-
zbytné vzdy, kdyZz samotné onemocnéni
Ci 1écebna intervence maze ovlivnit ko-
gnitivni funkce a osobnostni charakteris-
tiky. Cilem této studie bylo zjistit, zda i se
znacnym casovym odstupem nalezneme
u pacientll po oSetfeni aneuryzmat moz-
kovych tepen néjaké zndmky kognitivniho
deficitu a zda tento deficit bude vykazo-
vat specifické charakteristiky pravé u této
skupiny pacientd.

Jak prokazuji nalezy celé rady studii ty-
kajici se kognitivnich zmén u pacientt po
SAK, postizeni kognitivnich funkci byva
znacné. Priblizné u 30-50 % pacientl
s dobrou neurologickou uzdravou (GOS-I)
byvaji pfitomny trvalé poruchy v kogni-
tivni kapacité, kvalité Zivota a emocnim
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pfizpUsobeni, Cetnost se lisi dle jednotli-

vych studif [19-24]. Ve studiich, jeZ se za-

byvaji nasledky SAK a samotného o3et-
feni aneryzmatu, existuji znac¢né rozdily
ve sloZeni vzorku pacientd, chirurgickych

a endovaskuldrnich postupech, péci na

jednotkach intenzivni péce a pouzitych

testovych metodach. Nejcastéjsimi na-
sledky SAK jsou poruchy verbalni a never-
balni intelektové vykonnosti, kratkodobé

a dlouhodobé paméti, abstraktniho mys-

leni, flexibility, pFesnosti vnimani a kon-

centrace pozornosti.

PfestoZe jsme zjistili, Ze kognitivni vy-
konnost byla u nasich pacientdl po SAK
snizena v prdmeéru o 6 bodud IQ vzhledem
k normé, neni mozné tento vysledek brat
jako exaktni dikaz deteriorace intelek-
tové vykonnosti, a to pfedevsim z téchto
davodu:

1. Vzhledem k tomu, Ze SAK je akutni
onemocnéni mozku, které se projevi
nahle, bez pfedchoziho varovani, ob-
vykle neni mozZné provést vstupni neu-
ropsychologické vysetreni, jez by umoz-
nilo srovnani s vysledky poopera¢nimi.
Nebylo tedy mozné provést pfimé mé-
feni kognitivniho deficitu, které je zati-
Zeno nejmensi chybou pfi méfeni dete-
riorace kognitivni vykonnosti.

2. Prestoze WAIS-R poskytuje moZnosti
méreni kognitivniho deficitu napt. po-
rovnanim VIQ a PIQ, nemusi byt vzdy
zjisténa rozdilna vykonnost ve verbal-
nich a performacnich subtestech, ac-
koli pacient vykazuje znamky ko-
gnitivniho oslabeni. Dle dostupnych
studif se jevi velmi obtizné stanovit jed-
notny vztah mezi radiologickymi na-
lezy ohranicenych lézi a specifickym
neuropsychologickym deficitem po
SAK [9,11,25,26]. Tyto nélezy se tykaji
predevsim pacientl s difuznim posko-
zenim mozku, kde nenf zcela jasné lo-
kalizovand léze, coz pacienti po SAK
mohou byt. To mUZe byt jeden z argu-
mentd, pro¢ jsme u nasi skupiny pa-
cientld po SAK nenalezli rozdil mezi
verbalni a performa¢ni intelektovou
vykonnosti, zvlasté pokud doslo k roz-
sahlejSimu ischemickému poskozeni
mozku.

3. Dalsim d@vodem, pro¢ nebyl nale-
zen zavaznéjsi kognitivni deficit, maze
byt pouziti samotné metody WAIS-R
a jejich norem. Vzhledem k tomu, ze
normy pochazeji z 90. let 20. stoleti,
je velmi pravdépodobné, Ze zkouska

mirné nadhodnocuje aktualni vykon-
nost pacientd. Tento fenomén se na-
zyva ,Flynnav efekt”. J. R. Flynn [27]
nalezl signifikantni nardst standardizo-
vanych 1Q skérd z generace na gene-
raci, coz uzavira tak, ze tento nértst
odrazi ménici se enviromentélni fak-
tory. NarUst skor se méni podle poctu
let od standardizace daného testu. Do-
mnivame se tedy, Ze skutecna intelek-
tova vykonnost pacientd po SAK by
byla nizsi vzhledem k normalni popu-
laci, a tedy i hloubka kognitivniho defi-
citu by byla vétsi.

. Pokud neméame k dispozici Udaje o ko-

gnitivni vykonnosti pacientd z premor-
bidniho obdobi, jsme odkazani na po-
stupy nepfimého méreni kognitivniho
deficitu, tedy metody odhadu premor-
bidniho intelektu. V klinické praxi v CR
v3ak zatim nenf k dispozici Zadna stan-
dardizovana metoda odhadu premor-
bidniho 1Q. V soucasné dobé probiha
standardizace ceské verze zkousky
NART [28-30], kterad by v budoucnu
mohla slouZit k presnéjSimu stanoveni
kognitivniho deficitu pravé u skupin
pacientd, u nichZ zaznamy z predcho-
zich psychologickych vysetfeni nejsou
k dispozici.

. Odhad premorbidni Urovné mize vy-

chazet také z demografickych a ana-
mnestickych Udajd, jakymi jsou napf.
vzdélani, pracovni zafazeni apod. Po-
rovnali jsme nasi skupinu pacientd po
SAK s demografickymi udaji Ceského
statistického Uradu z hlediska vzdélani
v CR, zda se nage skupina pacient pfi-
i3 nelisi od normalni populace.

V pfipadé, Ze by skupina pacientl
zahrnovala vétsi pocet napf. vysoko-
skolakud, byla by hloubka deficitu ne-
pomeérné vyssi, nez kdyby prevaznou
¢ast pacientld tvofili jedinci se za-
kladnim vzdélanim. To znamené, ze
pokud je namérené prdmérné 1Q 94,
a vétdina pacientd by méla vysoko-
Skolské vzdélani, odhadované pre-
morbidni IQ by se ocekdvalo v pasmu
nadpriméru (> 120). Kognitivni de-
ficit by byl tedy v tomto pfipadé vy-
razny. Vzdélani naseho souboru pa-
cientd bylo mirné horsi nez vzdélani
zdravé populace, coZ také proka-
zuje nizsi skor v subtestu Informace
(pramérny profilovy skér = 8), ktery
je povaZzovan za ukazatel Urovné
vzdélani.

6. Je otadzka, zda jsou Wechslerovy inte-
ligencni skaly pro vySetfeni pacientd
po neurochirurgickych zékrocich opti-
malni. Wechslerovy 3kaly jsou obecné
povazovany za méfitko kulturné pod-
minénych vykond, a to mnohem vice,
nez dil¢i neuropsychologické testy,
které méri spise ,biologickou in-
teligenci” a kvalitu fungovani cen-
tralni nervové soustavy. Nepochyb-
nou vyhodou Wechslerovych $kal je
komplexni zhodnoceni kognitivni vy-
konnosti, které je vSak v neuropsy-
chologii nezbytné interpretovat také
dle dil¢ich subtestl ve vztahu ke spe-
cifickym psychickym funkcim a nikoli
pouze podle jednotlivych inteligenc-
nich kvocientd.

Zaver

Objektivni neuropsychologické vyhodno-
ceni psychického stavu pacientd po o3et-
feni aneuryzmat mozkovych tepen je
znacné obtizné. Nékteré prekazky plné
objektivity neni mozné eliminovat (ab-
sence hodnot premorbidniho intelektu
a osobnosti u téchto akutné pfijimanych
a akutné feSenych pacientd), nékteré je
mozné castecné zmirnit (napfiklad stan-
dardizaci a aktualizaci popula¢nich norem
neuropsychologickych testd premorbid-
niho intelektu).

Vyhodnocen/i Uspésnosti lé¢by aneuryz-
mat mozkovych tepen se v minulych de-
setiletich (zjevné s ohledem na zdvaznost
tohoto onemocnéni) zamérovalo pouze
na mortalitu, teprve s rozvojem mikrochi-
rurgie, endovaskularnich intervenci a dalsf
|éCby se zacala sledovat neurologicky pa-
trnd morbidita. AZ v poslednich letech se
objevuji snahy o vyhodnoceni kvality Zi-
vota pacientl [31,32], které jsou poten-
covany mimo jiné i snahou o srovnani vy-
sledkd dvou hlavnich metod lé¢by (klip/
/coil) [33].

Neuropsychologické vy3etfovani pa-
cientd prokdzalo, Ze alterace této, v béz-
ném nemocni¢nim provozu v podstaté
nevyhodnotitelné sféry, mize byt znac¢na
a svym vlivem na kvalitu dalSiho Zivota
pacienta mize byt zavaznéjsi neZ né-
které neurodeficity. Jednotlivé kazuis-
tiky naseho souboru dokladaji, Ze pacient
s plnym védomim — se zhorSenim kogni-
tivnich schopnosti a s osobnostnimi po-
ruchami — mUzZe trpét vice, neZ pacient
s napf. rezidudlni hemiparézou a chdzi
S oporou.
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Pro klinickou praxi z nasich

vysledkd vyplyva:

1. Rozdil mezi naméfenym VIQ a PIQ ne-
musi byt u pacientd po SAK vyznamny,
mnohem duleZit&jsi je porovnani vari-
ability dil¢ich subtestl a jejich kvalita-
tivni neuropsychologicka interpretace.

2. Flynnav efekt maze rozdily mezi pre-
morbidni Urovni a naméfenou post-
morbidni Urovni (s dostupnymi nor-
mami zdravé populace) pacientd
zvySovat, proto odhadovana hloubka
kognitivniho deficitu mdze byt u na-
$eho souboru vétsi.

3. Inteligen¢ni baterie WAIS-R nemusi byt
optimalni metodou pro hodnoceni in-
telektového deficitu v neurochirur-
gické praxi, pfedevsim pro svou caso-
vou ndro¢nost a kulturni podminénost.
Je proto vhodné zafadit dalsi neuro-
psychologické baterie (napf. HRNB,
RBANS aj.), a pfedevsim metody zamé-
fené na premorbidni intelekt, na jejichz
standardizaci intenzivné pracujeme.

4. U pacientld po SAK se casto jednd
o globalni poskozeni mozku, proto
tato skupina pacientd nevykazuje
znamky lateralizace kognitivniho
deficitu.
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