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Původní práce

Měření kognitivního deficitu u pacientů po 
ošetření mozkových aneuryzmat

Measuring of Cognitive Deficit after Cerebral Aneurysm 
Intervention

Souhrn
Cíl: Hlavní výzkumný problém studie je možnost validního posouzení poklesu kognitivní vý-
konnosti u pacientů po chirurgické či endovaskulární intervenci na mozkovém aneuryzmatu. 
Soubor a metodika: Autoři se zaměřují na rutinní klinický přístup v ČR – využití výsledků 
Wechslerovy inteligenční škály (WAIS-R) – porovnání celkové výše IQ s referenční normou, 
a dále na rozdíl mezi verbálním a neverbálním IQ. Celkem bylo neuropsychologicky vyšetřeno 
80 pacientů z původních 168 přeživších subarachnoidální krvácení (SAK), s průměrným od-
stupem 1,7 roku od neurochirurgického zákroku. Výsledky: Průměrné celkové, verbální i ne-
verbální IQ bylo statisticky významně sníženo vzhledem k referenční normě (o 6,6 a 5 bodů). 
Průměrný rozdíl mezi verbálním a  neverbálním intelektem nebyl statisticky významný 
(0,5 bodu IQ, p = 0,92). Závěr: Autoři upozorňují na některé nedostatky v používání Wech-
slerovy inteligenční škály u této skupiny pacientů, především na absenci rozdílů mezi verbál-
ním a neverbálním intelektovým výkonem, způsobenou možným vlivem difuzního poškození 
mozku; na stárnutí norem jako možnou příčinu absence kognitivního deficitu u části pa-
cientů; na nedostatek informací o premorbidním stavu pacientů (vzhledem k nemožnosti 
provedení předoperačního vyšetření). Autoři doporučují využívání zkoušek premorbidního 
intelektu pro pacienty po neurochirurgických výkonech.

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 IQ with 
a reference norm and difference between verbal and performance IQ. Eighty out of the 
168 patients were neuropsychologically evaluated for 1.7 years after the operation. The 
mean Full-Scale, Verbal and Performance IQ 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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Úvod
Mozková aneuryzmata jsou relativně 
běžné onemocnění, jehož prevalence se, 
dle dokumentace z autopsií, zobrazovacích 
metod a epidemiologických studií, pohy-
buje mezi 2–6 % [1]. Incidence jejich rup-
tury ve většině zemí západní Evropy spadá 

do rozmezí 6–12 případů na 100 000 oby-
vatel. Na vysoké mortalitě a morbiditě to-
hoto onemocnění se nejvíce podílejí pa-
tofyziologické mechanizmy probíhající 
bezprostředně po prasknutí výdutě. Pro-
gnózu dále zhoršují následné komplikace, 
nejčastěji ve formě vazospazmů a hydro-

cefalu, svůj díl rizika nesou i metody ošet-
ření krvácení. Ruptura a  následné sub-
arachnoidální krvácení  (SAK) je nejen 
nejzávažnějším, ale bohužel také nej-
častějším projevem aneuryzmatu a vede 
k  náhlé smrti u  8–10  %  pacientů. Přes 
veškerou léčbu je ruptura příčinou ná-
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sledného chronického neurologického de-
ficitu až u  75 % přežívajících pacientů. 
Onemocnění postihuje jedince především 
v produktivním věku (průměrný věk pa-
cientů je 50 let). Jen vzácně dochází k rup-
tuře před 20. rokem života (2 %) [2] a nad 
60 let (10 %) případů [3].

V klinické praxi neurologů či neurochi-
rurgů se nejčastěji používá pro hodno-
cení výsledku léčby SAK Glasgow Out-
come Scale (GOS). V neuropsychologické 
praxi se často setkáváme s tím, že mnoho 
pacientů s  dobrým neurologickým sta-
vem (GOS I) vykazuje známky kognitivních 
a emočních poruch [4]. Kognitivní deficity 
bývají uváděny u více než 50 % pacientů, 
kteří SAK přežili [5]. Škála GOS je však za-
měřena především na zhodnocení úrovně 
fyzického fungování a  nezahrnuje hod-
nocení specifických psychických deficitů, 
které se u této skupiny pacientů mohou 
vyskytovat v  překvapivě závažných for-
mách. Absence neurologického deficitu 
u pacienta bohužel neznamená absenci 
deficitů neuropsychologických [6]. Závaž-
nost deficitu v  kognitivních doménách, 
ale i  celkového neuropsychologického 
a psychosociálního fungování tedy může 
značně kontrastovat s jinak příznivým sta-
vem neurologickým. Literatura dokládá, že 
zásadní změna vyšších mozkových funkcí 
může být ve svých efektech vnímána jako 
závažnější postižení než některé defi-
city neurologické [3,6]. I přes zřetelný vý-
znam diagnostiky kognitivních deficitů, 
která umožňuje zásadně a  cíleně napo-
moci jinak obtížné reintegraci pacientů 
do běžného života, je péče neuropsycho-
loga stále vnímána jako nadstandard. Jde 
ovšem jednoznačně o pole, které skrývá 
velké rezervy v  systému zdravotní péče, 
kde samotné pochopení deficitu pacien-
tem i jeho rodinou a cílená neuropsycholo-
gická rehabilitace dokáží zásadně ovlivnit 
subjektivní vnímání spokojenosti a kvality 
života. Přitom prevalence a rozsah kogni-
tivních deficitů je v populaci pacientů po 
SAK alarmující. Například Egge et al  [7] 
zjistili, že 93 % pacientů vykazovalo 
známky kognitivního deficitu, především 
v paměti, rychlosti zpracování informací, 
kognitivní flexibilitě a  řešení problémů. 
Kognitivní deficit byl nalezen ve verbální 
a  vizuální paměti [6,8,9], zpracování in-
formací [10], verbální fluenci [11,12],  
tvorbě pojmů a myšlení [13].

V  neuropsychologii existuje několik 
způsobů přímého či nepřímého stanovení 

kognitivního deficitu u pacientů po SAK, 
které jsou obvykle založeny na zhodno-
cení aktuální kognitivní a  intelektové vý-
konnosti pomocí níže uvedených psycho-
diagnostických metod.

Postupy vycházející z komplexních 
Wechslerových inteligenčních škál 
WAIS-R/WAIS-III [14]:
1.	P orovnání dílčího verbálního, perfor-

mačního a celkového IQ se známým pre-
morbidním výkonem nebo s dosaženou 
úrovní vzdělání. Takto zjištěnou změnu 
lze vyjádřit v bodech IQ jako rozdíl mezi 
naměřeným a předchozím výkonem.

2.	P orovnání verbálního a performačního 
IQ ve WAIS-R, kdy klinicky nápadný je 
rozdíl 12–15 bodů. Čím vyšší je rozdíl, 
tím je pravděpodobnější oslabení ko-
gnitivních funkcí.

3.	S lovníkový/Informační scatter [15] byl 
v minulosti považován za nejlepší míru 
obecné inteligence a  její premorbidní 
úrovně. Vypočítá se jako rozdíl profi-
lového skóru daného subtestu a pro-
filového skóru Slovníku, případně In-
formací. Získáme tak řadu skórů, které 
mají často zápornou hodnotu, neboť 
Slovník podle autorů nejlépe „drží“ 
(má největší odolnost vůči poškození 
mozku). Součet kladných i záporných 
diferenčních skórů představuje hypo-
tetický úbytek bodů profilového skóru.

Metody odhadu:
4.	 Zahrnutí demografických ukazatelů 

pro odhad premorbidních schopností 
je založeno na regresních rovnicích, do 
kterých se dosazují známé údaje, jako 
jsou věk, vzdělání, rasa, místo bydliště, 
povolání atd. Jsou značně specifické 
pro kulturu, ve které byly vytvořeny. 
Moderní standardizace inteligenčních 
testů již s vlivem demografických uka-
zatelů počítají a tato data jsou součástí 
informací získaných od zdravých osob. 
Metoda se využívá spíše výzkumně, 
než klinicky. 

5.	 Metoda nejlepšího výkonu je zalo-
žena na srovnání různých ukazatelů – 
testových metod, pozorování, ana-
mnézy. U  pacienta zjistíme nejlepší 
výkon z řady úloh, z něhož pak vychá-
zíme jako z nejlepšího ukazatele pre-
morbidního stavu. Tato metoda má 
svoje omezení i  výhody [16], je však 
nejjednodušší. 

6.	K linický odhad premorbidního inte-
lektu na základě posouzení typu a kva-

lity vzdělání a  jeho výsledků. Tento 
postup je možné použít především 
v zemích, kde se nepříliš mění struk-
tura vzdělávání a kde jsou jasně defi-
novany primární kognitivní předpo-
klady jedince pro zvládnutí určitého 
typu vzdělávání.

7.	 Zkoušky čtení slov – NART (National 
Adult Reading Test), test, který tvoří 
50 jednoduchých, fonematicky ne-
pravidelných slov. Předpokládá se, že 
výkon v testu ukazuje na premorbidní, 
především vzděláním podmíněnou 
úroveň intelektových funkcí. Chybový 
skór v NART se dosazuje do regresní 
rovnice, pomocí níž je odhadnuto pre-
morbidní IQ a hloubka deficitu je sta-
novena jako rozdíl mezi aktuálním 
a odhadovaným IQ.

Statistický postup:
8.	K ognitivní deficit může být definován 

jako hodnota dvou a  více standard-
ních odchylek (SD) od běžné populační 
normy [16] podle věku a podle vzdě-
lání. Výkon v pásmu normy (průměr ± 
± 1 SD od normy) považujeme za ne-
přítomnost kognitivního deficitu. Ko-
gnitivní funkce jsou jindy hodnoceny 
jako mírně poškozené při SD 2–3 pod 
normou, a  značně poškozené při SD  
3 a více pod normou. Různí autoři po-
užívají různé normy, proto hloubka ko-
gnitivního deficitu přímo závisí na pou-
žitých normách.

9.	P orovnání skupiny pacientů s kontrolní 
skupinou umožňuje přesnější stano-
vení kognitivního deficitu. To je pouze 
za předpokladu nepřítomnosti jakého-
koli kognitivního oslabení či vlivu mi-
mointelektových faktorů u  kontrolní 
skupiny. Problém řady výzkumných 
studií je, že do kontrolních skupin ne-
jsou zahrnuti zdraví jedinci, ale pacienti 
s  jiným somatickým onemocněním, 
jehož výskyt může sám o sobě ovlivňo-
vat aktuální kognitivní výkonnost. 

Cílem této práce je zhodnocení výsled-
ného neuropsychického stavu po ošet-
ření mozkových aneuryzmat. Klademe si 
otázku, zda v období roku až několika let 
po zákroku pacienti ve zkoumaném sou-
boru vykazují známky kognitivního osla-
bení. Vzhledem k tomu, že v době studie 
nebyla v  české psychodiagnostice do-
stupná metoda pro odhad premorbidního 
intelektu (např. NART), vyhodnocujeme 
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a  posuzujeme aktuální možnosti testů 
a úskalí jejich interpretace. 

Soubor
Na oddělení neurochirurgie Krajské ne-
mocnice Liberec bylo v letech 2003–2008 
ošetřeno celkem 168 pacientů s nálezem 
intrakraniálního aneuryzmatu mozkové 
tepny. Pacienti byli rozděleni dle škály 
Hunta a Hesse podle jednotlivých skórů: 
19 pacientů (11 %) bylo ošetřeno elek-
tivně, dále HH 1 – 36 pacientů (22 %), 
HH 2 – 45 pacientů (27 %), HH 3 – 24 pa-
cientů (14 %), HH 4 – 27 pacientů (16 %), 
HH 5 – 16 pacientů (10 %). Soubor obsa-
hoval pacienty s prasklým aneuryzmatem, 
kteří byli léčeni chirurgicky (clip) – 151 pa-
cientů (90 %), a endovaskulárně (coil) – 
13 (8 %). U dvou pacientů byl proveden 
wrapping a u  jednoho urgentní podvaz 
krční tepny. 

Celkem 86 pacientů (51 %) nebylo za-
řazeno do této studie. Padesát jedna pa-
cientů (30 %) nemohlo být neuropsycho-
logicky vyšetřeno z  důvodu úmrtí, dále 
pro závažné neurologické postižení vylu-
čující kompletní provedení testů (paréza 
či plegie dominantní končetiny, poru-
cha smyslových orgánů, fatická porucha), 
nebo pro závažnou poruchu emocí ne
umožňující spolupráci. Dalších 21 % pa-
cientů se k vyšetření nedostavilo. 

Do studie tak bylo zařazeno celkem 
80 pacientů (49 %), kteří byli vyšetřeni 
revidovanou Wechslerovou inteligenční 
zkouškou (WAIS-R). Soubor tvořilo 57 žen 

a  23 mužů. Průměrný věk byl 49,1  let 
(SD = 11,7), věkové rozpětí bylo od 19 do 
78 let. Kromě 11 elektivních ošetřených 
byl skór dle Hunta a Hesse (HH): HH 1  
u 23, HH 2 u 26, HH 3 u 11, HH 4 u 6 
a HH 5 u 2 osob. 

Všichni pacienti byli vyšetřeni jedním 
neuropsychologem (LK). V prvním sezení 
byl proveden podrobný rozhovor s  pa-
cientem a  rodinou, dále byl administro-
ván kompletní WAIS-R, česká pracovní 
verze NART (zkouška premorbidního in-
telektu), kresba postavy (průměrná doba 
vyšetření 2,5–3 hod). Vyšetření metodou 
WAIS-R trvalo průměrně 1,5 hod, v  zá-
vislosti na psychomotorickém tempu pa-
cienta. V druhém sezení byl pacientům 
administrován MMPI-II, SQUALA, semi
strukturovaný rozhovor zaměřený na kva-
litu života pro pacienta a rodinného pří-
slušníka (cca 2,5 hod). Výsledky jiných 
metod než WAIS-R nebyly pro účely této 
studie použity. 

Vzdělání souboru bylo porovnáno s po-
pulačními výsledky úrovně vzdělání oby-
vatelstva ČR (podle výsledků sčítání lidu 
v roce 2001). V tab. 1 jsou uvedena pro-
centa vzdělání v  našem souboru a  po-
pulaci ČR ve věkovém pásmu 50–54 let. 
Hodnoty populace neobsahují osoby bez 
vzdělání a osoby, kde vzdělání nebylo zjiš-
těno (u žen 1,2 %, u mužů 1,7 %). 

Metodika
Všechny osoby (n = 80) byly po zákroku 
vyšetřeny revidovanou Wechslerovou in-

teligenční zkouškou (WAIS-R), neboť no-
vější verze WAIS-III nebyla v  době stu-
die standardizována na českou populaci. 
WAIS-R (Wechsler Adult Inteligence Sca-
le-Revised) vznikla v roce 1981 revizí starší 
verze WAIS z roku 1955. U nás byla škála 
restandardizována v roce 1983 Říčanem 
et al [15] na základě původních americ-
kých norem. Test se skládá z  části ver-
bální a  performační. Verbální část tvoří 
šest subtestů (Informace, Opakování čísel, 
Slovník, Počty, Porozumění, Podobnosti), 
performační pět subtestů (Doplňování 
obrázků, Řazení obrázků, Kostky, Sklá-
dání předmětů, Symboly). Součet všech 
hrubých skórů se převádí na skóry vá-
žené a jejich součtem se stanoví verbální, 
performační a celkové IQ. Dále je možné 
hrubé skóry převést na profilové, díky 
nimž můžeme porovnat výkon pacienta 
v  jednotlivých subtestech s  výkony sku-
piny vrstevníků.

Škála byla administrována v  průměru 
1,7 (rozsah 0,8–3,7) roku po zákroku. In-
teligenční škála obsahovala všech 11 sub-
testů a  byla standardně administro-
vána a vyhodnocena podle manuálových 
norem.

Byly stanoveny dva způsoby měření ko-
gnitivního deficitu:
1.	 podle celkové výše IQ, vypočtené 

z  WAIS-R a  porovnané s  referenční 
hodnotou (průměr 100, SD 15),

2.	 podle rozdílu mezi verbálním a  ne-
verbálním skórem inteligence (rozdíl 
VIQ-PIQ).

Tab. 1. Vzdělání u souboru pacientů po SAK (muži a ženy zvlášť, v %) a vzdělání v referenčním souboru (obyvatel­
stvo ČR, muži a ženy ve věku 50–54 let v %).

Vzdělání Základní Střední (bez 
maturity)

Úplné střední 
s maturitou

Vyšší odborné 
a nástavba

Vysokoškolské

muži (n = 23) 13,0 65,2 13,0 0,0 8,7

populace ČR (muži) 9,5 53,9 20,5 2,5 12,0

ženy (n = 57) 28,1 42,1 28,8 3,5 3,5

populace ČR (ženy) 9,5 53,9 20,5 2,5 12,0

Tab. 2. Test průměrů vůči referenční konstantě 100.

Průměr Směrodatná odchylka n Směrodatná 
chyba

Referenční 
IQ

T SV p

WAIS-R IQ verbální 93,9 13,9 80 1,6 100,0 3,9 79 < 0,001

WAIS-R IQ performační 94,5 12,9 80 1,4 100,0 3,8 79 < 0,001

WAIS-R IQ celkové 93,8 13,4 80 1,5 100,0 4,1 79 < 0,001
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Oba postupy mají svá racionále – stano-
vení kognitivního oslabení podle výše cel-
kového IQ je vhodné, pokud jsme schopni 
podle demografických a anamnestických 
parametrů (především vzdělání, profesní 
dráhy, zájmů aj.) odhadnout úroveň pre-
morbidního IQ. Rozdíl V IQ – P IQ umož-
ňuje navíc bez ohledu na celkovou výši 

IQ stanovit nerovnováhu mezi verbálními 
a neverbálními funkcemi, a tím pravděpo-
dobné oslabení kognitivních funkcí. Čím 
vyšší rozdíl, tím bude pravděpodobnější 
kognitivní oslabení. Odchylka (+)15 a více 
bodů je považována za signifikantní, kli-
nicky pravděpodobný ukazatel oslabení 
kognitivních funkcí [17,18].

Výsledky
Stanovení IQ
Průměrné celkové IQ souboru bylo 93,8 
(SD = 13,4; rozpětí 65–135). Verbální IQ 
bylo v průměru 94,0 (SD = 13,9; rozpětí 
66–135), neverbální 94,5 (SD = 12,9; roz-
pětí 68–128). Aktuálně naměřené ver-
bální (t(79) =  3,9; p < 0,001), perfor-
mační (t(79) = 3,8; p < 0,001) i celkové 
IQ (t(79) = 4,1; p < 0,001) je statisticky 
významně snížené vzhledem k  normě 
(tab. 2).

Průměrné hodnoty profilových skórů 
subtestů WAIS-R obsahuje graf 1. Předpo-
kládané hodnoty populace dosahují vždy 
profilového skóru 10. Z grafu je patrné, 
v kterých subtestech má soubor pacientů 
po SAK hodnoty nižší či vyšší vzhledem 
k populační normě. V průměru dosahuje 
soubor ve většině parametrů podprůměr-
ných hodnot vzhledem k populaci, pouze 
ve dvou případech (Podobnosti a Kostky) 
populační průměr mírně přesahuje. Nej-
významněji podprůměrné hodnoty jsou 
v subtestu Informace (všeobecný přehled, 
dlouhodobá sémantická paměť) a Opako-
vání čísel (koncentrace pozornosti, pra-
covní paměť). 

Rozdíl mezi verbálním 
a neverbálním IQ (VIQ-NIQ)
Rozdíl mezi verbálním a neverbálním IQ 
byl v průměru (–)0,5 (SD = 9,0; rozpětí 
(–)22–(+)24; p = 0,92. Rozdíly, které by 
ukazovaly na výraznou diskrepanci mezi 
verbálním a  neverbálním IQ mělo šest 
osob (7,5 %), což není statisticky vý-
znamné. Rozložení rozdílů ukazuje graf 2.

Diskuze
Neuropsychologické vyšetření je ne-
zbytné vždy, když samotné onemocnění 
či léčebná intervence může ovlivnit ko-
gnitivní funkce a osobnostní charakteris-
tiky. Cílem této studie bylo zjistit, zda i se 
značným časovým odstupem nalezneme 
u pacientů po ošetření aneuryzmat moz-
kových tepen nějaké známky kognitivního 
deficitu a zda tento deficit bude vykazo-
vat specifické charakteristiky právě u této 
skupiny pacientů. 

Jak prokazují nálezy celé řady studií tý-
kající se kognitivních změn u pacientů po 
SAK, postižení kognitivních funkcí bývá 
značné. Přibližně u  30–50 % pacientů 
s dobrou neurologickou úzdravou (GOS-I)  
bývají přítomny trvalé poruchy v kogni-
tivní kapacitě, kvalitě života a emočním 
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přizpůsobení, četnost se liší dle jednotli-
vých studií [19–24]. Ve studiích, jež se za-
bývají následky SAK a  samotného ošet-
ření aneryzmatu, existují značné rozdíly 
ve složení vzorku pacientů, chirurgických 
a  endovaskulárních postupech, péči na 
jednotkách intenzivní péče a  použitých 
testových metodách. Nejčastějšími ná-
sledky SAK jsou poruchy verbální a never-
bální intelektové výkonnosti, krátkodobé 
a dlouhodobé paměti, abstraktního myš-
lení, flexibility, přesnosti vnímání a kon-
centrace pozornosti.

Přestože jsme zjistili, že kognitivní vý-
konnost byla u našich pacientů po SAK 
snížena v průměru o 6 bodů IQ vzhledem 
k normě, není možné tento výsledek brát 
jako exaktní důkaz deteriorace intelek-
tové výkonnosti, a to především z těchto 
důvodů:
1.	V zhledem k  tomu, že SAK je akutní 

onemocnění mozku, které se projeví 
náhle, bez předchozího varování, ob-
vykle není možné provést vstupní neu-
ropsychologické vyšetření, jež by umož-
nilo srovnání s výsledky pooperačními. 
Nebylo tedy možné provést přímé mě-
ření kognitivního deficitu, které je zatí-
ženo nejmenší chybou při měření dete-
riorace kognitivní výkonnosti.

2.	P řestože WAIS-R poskytuje možnosti 
měření kognitivního deficitu např. po-
rovnáním VIQ a PIQ, nemusí být vždy 
zjištěna rozdílná výkonnost ve verbál-
ních a performačních subtestech, ač-
koli pacient vykazuje známky ko-
gnitivního oslabení. Dle dostupných 
studií se jeví velmi obtížné stanovit jed-
notný vztah mezi radiologickými ná-
lezy ohraničených lézí a  specifickým 
neuropsychologickým deficitem po 
SAK [9,11,25,26]. Tyto nálezy se týkají 
především pacientů s difuzním poško-
zením mozku, kde není zcela jasně lo-
kalizovaná léze, což pacienti po SAK 
mohou být. To může být jeden z argu-
mentů, proč jsme u naší skupiny pa-
cientů po SAK nenalezli rozdíl mezi 
verbální a  performační intelektovou 
výkonností, zvláště pokud došlo k roz-
sáhlejšímu ischemickému poškození 
mozku. 

3.	D alším důvodem, proč nebyl nale-
zen závažnější kognitivní deficit, může 
být použití samotné metody WAIS-R 
a  jejích norem. Vzhledem k tomu, že 
normy pocházejí z 90. let 20. století, 
je velmi pravděpodobné, že zkouška 

mírně nadhodnocuje aktuální výkon-
nost pacientů. Tento fenomén se na-
zývá „Flynnův efekt“. J. R. Flynn [27] 
nalezl signifikantní nárůst standardizo-
vaných IQ skórů z generace na gene-
raci, což uzavírá tak, že tento nárůst 
odráží měnící se enviromentální fak-
tory. Nárůst skórů se mění podle počtu 
let od standardizace daného testu. Do-
mníváme se tedy, že skutečná intelek-
tová výkonnost pacientů po SAK by 
byla nižší vzhledem k normální popu-
laci, a tedy i hloubka kognitivního defi-
citu by byla větší. 

4.	P okud nemáme k dispozici údaje o ko-
gnitivní výkonnosti pacientů z premor-
bidního období, jsme odkázáni na po-
stupy nepřímého měření kognitivního 
deficitu, tedy metody odhadu premor-
bidního intelektu. V klinické praxi v ČR 
však zatím není k dispozici žádná stan-
dardizovaná metoda odhadu premor-
bidního IQ. V současné době probíhá 
standardizace české verze zkoušky 
NART [28–30], která by v  budoucnu 
mohla sloužit k přesnějšímu stanovení 
kognitivního deficitu právě u  skupin 
pacientů, u nichž záznamy z předcho-
zích psychologických vyšetření nejsou 
k dispozici.

5.	O dhad premorbidní úrovně může vy-
cházet také z demografických a ana-
mnestických údajů, jakými jsou např. 
vzdělání, pracovní zařazení apod. Po-
rovnali jsme naši skupinu pacientů po 
SAK s demografickými údaji Českého 
statistického úřadu z hlediska vzdělání 
v ČR, zda se naše skupina pacientů pří-
liš neliší od normální populace. 

	V   případě, že by skupina pacientů 
zahrnovala větší počet např. vysoko-
školáků, byla by hloubka deficitu ne-
poměrně vyšší, než kdyby převážnou 
část pacientů tvořili jedinci se zá-
kladním vzděláním. To znamená, že 
pokud je naměřené průměrné IQ 94, 
a  většina pacientů by měla  vysoko-
školské vzdělání, odhadované pre-
morbidní IQ by se očekávalo v pásmu 
nadprůměru (> 120). Kognitivní de-
ficit by byl tedy v tomto případě vý-
razný. Vzdělání našeho souboru pa-
cientů bylo mírně horší než vzdělání 
zdravé populace, což také proka-
zuje nižší skór v  subtestu Informace 
(průměrný profilový skór = 8), který 
je považován za ukazatel úrovně 
vzdělání. 

6.	 Je otázka, zda jsou Wechslerovy inte-
ligenční škály pro vyšetření pacientů 
po neurochirurgických zákrocích opti-
mální. Wechslerovy škály jsou obecně 
považovány za měřítko kulturně pod-
míněných výkonů, a to mnohem více, 
než dílčí neuropsychologické testy, 
které měří spíše „biologickou in-
teligenci“ a  kvalitu fungování cen
trální nervové soustavy. Nepochyb-
nou výhodou Wechslerových škál je 
komplexní zhodnocení kognitivní vý-
konnosti, které je však v  neuropsy-
chologii nezbytné interpretovat také 
dle dílčích subtestů ve vztahu ke spe-
cifickým psychickým funkcím a nikoli 
pouze podle jednotlivých inteligenč-
ních kvocientů. 

Závěr
Objektivní neuropsychologické vyhodno-
cení psychického stavu pacientů po ošet-
ření aneuryzmat mozkových tepen je 
značně obtížné. Některé překážky plné 
objektivity není možné eliminovat (ab-
sence hodnot premorbidního intelektu 
a osobnosti u těchto akutně přijímaných 
a akutně řešených pacientů), některé je 
možné částečně zmírnit (například stan-
dardizací a aktualizací populačních norem 
neuropsychologických testů premorbid-
ního intelektu).

Vyhodnocení úspěšnosti léčby aneuryz-
mat mozkových tepen se v minulých de-
setiletích (zjevně s ohledem na závažnost 
tohoto onemocnění) zaměřovalo pouze 
na mortalitu, teprve s rozvojem mikrochi-
rurgie, endovaskulárních intervencí a další 
léčby se začala sledovat neurologicky pa-
trná morbidita. Až v posledních letech se 
objevují snahy o vyhodnocení kvality ži-
vota pacientů [31,32], které jsou poten-
covány mimo jiné i snahou o srovnání vý-
sledků dvou hlavních metod léčby (klip/ 
/coil) [33]. 

Neuropsychologické vyšetřování pa-
cientů prokázalo, že alterace této, v běž-
ném nemocničním provozu v  podstatě 
nevyhodnotitelné sféry, může být značná 
a  svým vlivem na kvalitu dalšího života 
pacienta může být závažnější než ně-
které neurodeficity. Jednotlivé kazuis-
tiky našeho souboru dokládají, že pacient 
s plným vědomím – se zhoršením kogni-
tivních schopností a s osobnostními po-
ruchami – může trpět více, než pacient 
s  např. reziduální hemiparézou a  chůzí 
s oporou. 
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Pro klinickou praxi z našich 
výsledků vyplývá:
1.	R ozdíl mezi naměřeným VIQ a PIQ ne-

musí být u pacientů po SAK významný, 
mnohem důležitější je porovnání vari-
ability dílčích subtestů a  jejich kvalita-
tivní neuropsychologická interpretace. 

2.	F lynnův efekt může rozdíly mezi pre-
morbidní úrovní a  naměřenou post-
morbidní úrovní (s  dostupnými nor-
mami zdravé populace) pacientů 
zvyšovat, proto odhadovaná hloubka 
kognitivního deficitu může být u na-
šeho souboru větší. 

3.	I nteligenční baterie WAIS-R nemusí být 
optimální metodou pro hodnocení in-
telektového deficitu v  neurochirur-
gické praxi, především pro svou časo-
vou náročnost a kulturní podmíněnost. 
Je proto vhodné zařadit další neuro-
psychologické baterie (např. HRNB, 
RBANS aj.), a především metody zamě-
řené na premorbidní intelekt, na jejichž 
standardizaci intenzivně pracujeme.

4.	U   pacientů po SAK se často jedná 
o  globální poškození mozku, proto 
tato skupina pacientů nevykazuje 
známky lateralizace kognitivního 
deficitu. 
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