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Uvod
“Of all the things I've lost, I miss my mind the most.”

Mark Twain

Vzhledem ke starnuti populace dochazi k pokracujicimu nartstu vyskytu kognitivnich poruch.
V roce 2015 byl pocet osob s demenci na celém svété odhadovan na 46,8 milionu. Vek doziti u
lidi s demenci se pohybuje zhruba mezi 7 az 10 lety po stanoveni diagnézy (Matl, Matlova, &
Holmerovd, 2016). Vyrazné zlepSit a prodlouzit zivot jedince s diagndzou zavazného
neurokognitivniho onemocnéni mtize v€éasna diagnostika. Bohuzel velké ¢ast pacientd s demenci
neni diagnostikovana vc¢as a v hodn¢ piipadech neni zachycena vibec (Hort, Vyhnalek, & Bojar,
2005). Pro casny zachyt kognitivnich onemocnéni je potieba mit spolehlivé a dostupné
diagnostické néstroje. Prakti¢ti 1ékafi nemaji ¢as na podrobna vySetieni kognice. Z tohoto
duvodu je v soucasné dob& patrny nartst zajmu o dostupné a validni metody, které by mohly
odhalit kognitivni deficit v ¢asném stadiu onemocnéni (Barto§ & Raisova, 2019) a zaroven by
byly kratké a s jednoduchou administraci.

Diplomova prace se zabyva validizaci a reliabilitou paralelnich forem kratkého kognitivniho
testu Amnesia Light and Brief Assessment (ALBA). V ¢eském prostiedi k detekci kognitivniho
deficitu se pouziva nékolik screeningovych kognitivnich testt: Mini-Mental State Examination
(MMSE), Montrealsky kognitivni test (MoCA-CZ), Test kresleni hodin (TKH) nebo
Sedmiminutovy screeningovy test (7MST). Kazdy ztéchto testi ale ma néjaké nevyhody
v pouziti bud’ je zpoplatnén (MMSE nebo MoCA), nebo neni schopen rozpoznat pocinajici
kognitivni onemocnéni (TKH), nebo pro administraci testu je potfeba mit specidlni piirucku
(7TMST) (Holla & Bartos, 2019; De Roeck, De Deyn, Dierckx, & Engelborghs, 2019).

Test ALBA je inovativni ptvodni ¢eskou zkouskou, ktera je kratka, jednoducha v provedeni a
zarovenl umoziuje rychlé zhodnoceni predevSim epizodické a kratkodobé paméti. Tento test
zachycuje Casnou poruchu paméti u pacientd s mirnou kognitivni poruchou (MKP). Zatim je
validizovédna jedna verze tohoto testu (Bartos, 2019). V praxi se ale setkdvdme stim, ze
potfebujeme tu samou osobu retestovat v prub¢hu Casu. Pfi pouziti té samé verze testu miize
dochézet k efektu uceni. Proto je vhodné vytvofit paralelni formu testu, ktera bude mit stejné

psychometrické vlastnosti.



Tato prace ma tii cile ovétujici psychometrické vlastnosti nového kratkého testu ALBA:

1. zjistit, zda paralelni verze 2. testu ALBA m¢fi stejné jako verze 1;
2. prokazat diskriminac¢ni validitu testu ALBA;
3. prokazat soubéznou validitu testu ALBA s dalsimi standardizovanymi

neuropsychologickymi metodami.



TEORETICKA CAST

Teoretickd Cast této prace je zaméiena na poruchy a S$irSi diagnostiku kognitivnich funkeci.
Vénujeme pozornost vymezeni kognitivnich funkci, pojmu mirna kognitivni porucha a zavazna
neurokognitivni porucha (demence). Déle pojednavame o rGznych moznostech diagnostiky
kognitivnich funkci se zvlastni pozornosti na kratké screeningové kognitivni testy a

standardizované neuropsychologické metody.



1. Kognitivni poruchy u demence

Prvni kapitola se zabyva kognitivnimi poruchami u demence. Vénujeme pozornost kognitivnim
funkcim, které mohou byt postizeny pii neurodegenerativnim onemocnéni a které se daji vysetrit
pomoci specialnich neuropsychologickych metod. Vymezujeme mirnou kognitivni poruchu a

zéavaznou neurokognitivni poruchu.

1.1.  Kognitivni funkce a jejich poruchy

Poznavaci dusevni funkce jsou zakladnimi funkcemi naseho mozku. Obecné kognitivni funkce
byvaji definovany jako procesy pfijimani, zpracovani, ukladani a vybavovani informaci (Bartos§
& Raisova, 2019). Atkinsonova fadi mezi kognitivni funkce ,,Souhrn procesi, které zahrnuji
vnimani, orientaci ve svété, zvladnuti jazyka, mysleni, planovani, obrazotvornost, kreativitu a
planovani* (Atkinson, Atkinson, Smith, Bem & Nolen-Hoeksema, 2003). Neméli bychom ale
opomijet ustfedni dusevni funkci, ktera je zdkladnim kamenem nasi osobnosti — pamét’. Pamét’ je
bohuzel ¢asto postizena jako prvni u riznych typt zavaznych neurodegenerativnich onemocnéni,

proto o ni budeme mluvit v prvni fadé.

1.1.1. Pamét

Pamét’ je hlavnim ptredpokladem schopnosti ucit se. Zaznamenava nase Zivotni zkuSenosti (faze
vstipeni informace), uklada je (faze konsolidace informace) a vybavuje je (faze vybaveni).
Vybaveni Ize dale roz¢lenit na spontanni vybavovani, vybavovani s napovédou a znovupoznani —
rekognice (Barto§ & Raisova, 2019). Tradi¢né se pamét’ déli na kratkodobou a dlouhodobou.
Zatimco kratkodoba pamét’ je schopnost uchovéavat a vybavovat informace po kratkou dobu,
obvykle po dobu nékolika minut, v dlouhodobé paméti se informace ukladaji po velmi dlouhou
dobu, n¢kdy po cely zivot. Kapacita kratkodobé paméti je 5 az 9 polozek. Dlouhodobou pamét’
dale mizeme rozdélit dle zplsobu uchovani informace na explicitni a implicitni (Baddeley,
1999). Explicitni pamét’ se tyka vzpominek na vlastni Zivot (epizodicka pamét’) a také obecnych
znalosti o svété (sémanticka pamét). Implicitni pamét” uchovava informace o automatizovanych
senzomotorickych dovednostech jako napiiklad jizda na kole, plavani atd. Z hlediska mozkové
lokalizace za pamét’ zodpovidaji struktury limbického systému (zejména hipokampy), mozkova

kira (pfedevs§im asocia¢ni oblasti), talamus, mozecek a interakce mezi nimi (Orel a kol., 2016).



U neurodegenerativnich onemocnéni se ¢asto setkavame s poruchami kratkodobé paméti. Jeji
kapacita u pacientti s mnestickym postizenim obvykle klesa pod pét zapamatovanych polozek. U
0sob s onemocnénim mozku je narusena a vyznamné snizena oproti zdravym lidem i schopnost
oddaleného vybaveni. Na kvalitu mnestickych schopnosti pifi vySetieni 0sob s podezienim na
poruchu paméti mohou ukazovat vyskyt a ¢etnost opakovani, distorzi a konfabulaci (Barto§ &

Raisova, 2019).

1.1.2. Exekutivni funkce

Exekutivni funkce muzeme definovat jako vyssi ftidici psychické funkce, které zahrnuji
rozhodovéni, planovani a vytvareni reakci na nové situace. Mezi procesy zapojené do
exekutivnich funkci zatazujeme mimo jiné pracovni pamét’, pozornost, kognitivni flexibilitu a
kontrolu impulzt. Slozité cilevédomé chovani je z velké ¢asti zprostiedkovano prefrontalni
kurou a modulovano dopaminergnim, noradrenergnim, serotoninergnim a cholinergnim
systtmem. Schopnost téchto neurotransmiternich systém modulovat exekutivni funkce
umoznuje piizpasobeni kognitivniho chovani v reakci na zmény prostfedi (Logue & Gould,
2014). Nekteti odbornici povazuji exekutivni funkce za nadtazené ostatnim kognitivnim funkcim

(Bartos & Raisov4, 2019).

Poruchy exekutivnich funkci se nazyvaji dysexekutivnim syndromem. Postizeni exekutivnich
funkci mohou mit skoro katastroficky nasledek pro bézny zivot jedince. Jsou pfitomny poruchy v
inhibici reakci, v dedukci a generaci pravidel, v udrzovani a pfesunu ,,mySlenkovych sett“
(schopnost Set-Shifting) a generovani informaci (plynulost tikolt). Podpirny deficit vznika pii
planovani, zahajeni reakci a udrZovani pozornosti, koordinaci né€kolika ukolli najednou,
v strategickych procesech epizodické paméti (vyhledavani a selekce vzpominek) a v teorii mysli
a metakognitivnich procesech (Godefroy et al., 2010). Typickymi znaky pti dysexekutivnim
syndromu jsou napiiklad nizka slovni plynulost, chuda tec, perseverace, poruchy vybavovani,
dezinhibice, zhorSena schopnost nahledu na sebe, nepotadek ve vécech, Spatné organizovani
¢innosti. S vysSim veékem i u zdravych osob muze byt pfitomen mirny dysexekutivni syndrom.
Musime na to brat zietel pfi vyhodnocovani vysledki neuropsychologickych testii (Bartos &

Raisova, 2019).



1.1.3. Pozornost

Pozornost je schopnost zaméieni naseho védomi na uréity podnét nebo informaci. Tato
schopnost ,,znamend, ze od nckterych véci se vzdalime proto, abychom se ucinnéji mohli
vénovat jinym* (James, in Sternberg, 2009). Zakladni vlastnosti pozornosti je selektivita — vybér
z vn¢jStho a vnitfniho prostfedi pouze téch podnétl, které jsou v daném okamziku dilezité
(PIhakov4, 2003). Mechanismus pozornosti zahrnuje védomé a nevédomé procesy. Dobra
pozornost je nezbytnym ptredpokladem pro pamét, jelikoz bez soustiedéni nejsme schopni si

néco zapamatovat a naucit se. Neurofyziologickym zakladem pozornosti je retikularni formace.

Mezi poruchy pozornosti patii snizeni pozornosti, které se mulze projevovat jako rozptylena

pozornost a roztrzitost. K poruchdm pozornosti patii také opozdéné zareagovani na podnéty

(Orel a kol., 2016).

1.1.4. Zrakové-prostorové funkce

Zrakoveé-prostorové funkce slouzi pro vizuoprostorovou orientaci osoby Vv prostoru a na
udrzovani spravnych prostorovych vztahti (Barto§ & Raisova, 2019). Na zrakové-prostorovych
funkcich se podili vnimani — souhrn procesti, pomoci kterych poditky zruznych podnéti
z prostfedi poznavame, organizujeme a zpracovavame (Sternberg, 2009). Vniméani pomaha
nachéazet smysluplné celky v chaotickych senzorickych informacich v lidské mysli (Plhakova,

2003). Na spravné orientaci se také podili mysleni, pamét’ a dalsi psychické funkce.

Poruchy zrakové-prostorové orientace se mohou objevit u 1éze pravé hemisféry. Pii 1ézi pravého
parietalniho laloku miZe vniknout hemineglekt vlevo (Mumenthaler, Bassetti, & Daetwyler,
2008). Pozorujeme problémy ve zrakové-prostorovych funkcich u pacienti s Alzheimerovou

nemoci a také u pacientti s nemoci s Lewyho télisky.
1.15. Mysleni
Mysleni patti mezi nejslozitéjsi psychické funkce. Je to proces zpracovavani a vyuzivani

informaci. Je Gzce spjato s inteligenci, kterou lze definovat jako poznavaci schopnost, ktera

vymezuje uroven a kvalitu mysleni daného jedince (Plhakova, 2003). Je také spojeno s fedi.



Hlavnimi funkcemi mysSleni je feSeni problému, vytvafeni novych poznatkii a vyvozovani
zavéra. Neurofyziologickym korelatem mysleni jsou neuronalni sité¢ mozkové kury (Orel a kol.,

2016).

Poruchy mysleni se mohou projevovat v poruchach formy mysleni, tj. dynamiky a struktury
mysleni. Mohou se také projevovat v poruchach obsahu mysleni. Z hlediska poruch dynamiky se
setkdvame s Gtlumem mysleni (ptikladem muze byt bradypsychismus). Mezi poruchy struktury
mysleni fadime napft. ulpivavé mysleni, vztahovacné (v pokrocilych stadiich demence), zabihavé
mySleni (Casto je u osob s frontotemporalni demenci) atd. K poruchdm obsahu mysSleni patii
bludy. U pacientti s demenci se uvadi vyskyt bludi paranoidity. Nejcastéjsim jejich obsahem

jsou témata okradani, opusténi, umisténi a zavieni do riznych zatizeni atd. (Brunovsky, 2006).

1.1.6. Redové funkce

Re¢ je tizce spjata s myslenim. Jazyk pouzivame k vyjadfovani myslenek. Podle Vygotského
prostfedkem mysleni u dospélého ¢lovéka je vnitini fe€. Kromé vnitini feci existuje fe¢ socialni,
ktera slouzi ke komunikaci a dorozumivani (Vygotsky, in Lurija, 2006). Zakladem fteci je jazyk,
ktery pouzivame ke kodovani riznych vécnych i abstraktnich vyznami. Jednotkou jazyka je
slovo. V mozku jsou dvé feCové oblasti: Brocova a Wernického. Brocovo motorické centrum
fe¢i Fidi slozité pohyby pii mluveni. Nachazi se u vétSiny lidi v dominantni levé mozkové
hemisfére pred motorickymi oblastmi. Wernického fecové centrum umoZnuje porozuméni
mluvenému a psanému slovu. Je nepostradatelné pro verbalni komunikaci. Nachazi se na

rozhrani temenniho, tylniho a spankového laloku (Merkunova & Orel, 2008).

Fatické funkce jsou spojeny s ¢innosti Sedé mozkové kury a poruchy se vyskytuji u kortikalnich
demenci (jako Alzheimerova demence). Poruchy fe¢i se mohou projevovat v omezeni slovni
zasoby, anomii (neschopnosti vybavit si slovo), parafaziich (nespravné pouzivani slov). Pacienti
pii vyjadfovani Casto pouzivaji rizné kategorie (napf. ,,to ovoce®). Dal§im typem postizeni je
obtizné porozumeéni feci, které mize byt zaménovano za poruchy sluchu. Proto pfi diagnostice je
dilezité odlisit pfipadné snizeni sluchu od problému s porozuménim feci. V pokroc€ilych formach

demence dochézi k totalni afazii (Barto§s & Raisové, 2019).



1.2.  Mirné kognitivni porucha

Mirna kognitivni porucha (MKP) je stavem, ktery pfedchazi demenci a pfi kterém dochézi bud’ k
objektivni poruse paméti (amnestickd forma mirné kognitivni poruchy), nebo k objektivni poruse
jinych kognitivnich funkei mimo pamét (neamnestickd forma MKP). Pfi neamnestické forme
MKP mohou byt postizeny naptiklad feGové funkce, zrakove-prostorové schopnosti, exekutivni
funkce. Na rozdil od demence pti MKP neni pfitomen deficit sobésta¢nosti a nejsou naruseny
aktivity bézného denniho zivota (Honzék, 2014). Odhaduje se, ze 40 az 60 % jedinct ve véku 58
let a starSich, kterym byla diagnostikovdna MKP, maji zakladni patologii Alzheimerovy nemaoci
(Gillis, Mirzaei, Potashman, Ikram, & Maserejian, 2019). Termin mirna kognitivni porucha
prochdzel svym vyvojem v prubéhu nekolika let. Nejdiive se kritéria MKP zaméfovala na
poruchu paméti a byla vyvinuta k detekci nejéasnéjSich stadii Alzheimerovy nemoci (AN)
(Petersen, 2016). Brzy se vsak ukazalo, ze ne vSechny kognitivni deficity predstavuji pocinajici
AN a ne u vSech pacientli dochazi jen k poskozeni paméti. K vyfeSeni této situace se v roce 2003
konalo kli¢ové symposium ve Stockholmu a v roce 2004 byla zvetejnéna kritéria SirSiho rozsahu.
Tato kritéria splnila dva cile: (1) rozsifit klasifikacni schéma mimo pamét’ a (2) uznat, ze MKP
muze byt vysledkem celé fady etiologii a nejen AN. Doslo k rozliSeni mezi amnestickou a
neamnestickou formou MKP. Tradiéné je amnesticka mirnd kognitivni porucha typickym
prodromalnim stadiem demence v dusledku AN, ale k tomuto typu demence mohou také vést
jiné fenotypy, jako je logopenicka afazie, zadni kortikalni atrofie (také znamé jako vizualni
varianta) nebo frontalni lobarni-dysexekutivni typ AN.

Ve stejném obdobi se vyvijel DSM-5. Pro obecnou kategorii neurokognitivnich poruch tato
kritéria nyni zahrnuji fazi predemence zvanou mirna neurokognitivni porucha (Raboch, Hrdlicka,
Mohr, Pavlovsky, & Ptacek, 2015) (viz Obrazek 1).



Obrézek 1: Vyvoj kritérii pro mirné kognitivni poskozeni (MCI) a prodromalni Alzheimerovu
chorobu (Petersen, 2016)
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Diagnostika mirné kognitivni poruchy vyzaduje jak dikladnou anamnézu vcetné podrobného
klinického i laboratorniho vySetieni, tak i neuropsychologické testovani. Provedeni MMSE nebo
Testu kresleni hodin ktomu nesta¢i. Ani na zakladé neuropsychologického vySetieni
podrobnymi testy paméti a dalSich kognitivnich funkci nemizeme stanovit diagnézu MKP. Vzdy
je potieba adekvatni klinické vysetieni véetné posouzeni funk¢ni autonomie a sobé&stacnosti.

Kritéria pro mirnou neurokognitivni poruchu z DSM-5 zahrnuji (Raboch et al., 2015, 635):

,»A. pfitomnost mirného kognitivniho zhorSeni z pfedchozi urovné vykonnosti v jedné ¢i vice kognitivnich

funkcich (celkova pozornost, exekutivni funkce, uceni a pamét, fe¢, psychomotorické funkce, socialni

kognice) zalozené na téchto zjisténich:

1. Stiznosti dotyéného jedince, informované blizké osoby nebo lékafe, ze doslo k mirnému poklesu
v dané kognitivni funkci; a

2. Mirné naruSeni kognitivni  vykonnosti, dokumentované predevSim  standardizovanym
neuropsychologickym testovanim, pfipadné kvantifikované jinym klinickym vySetfenim, pokud
standardni testovani chybi.

B. Kognitivni deficity nenarusuji sobéstaénost v béznych ¢innostech (tzn. Komplexni instrumentalni bézné ¢innosti,

rrrrrrrrrrrrr

C. Kognitivni deficity se nevyskytuji vyhradné v souvislosti s deliriem.

D. Kognitivni deficity nelze 1épe vysvétlit jinou dusevni poruchou (napf. depresivni poruchou, schizofrenii).*

Pti diferencialni diagnostice MKP bychom méli posoudit dalsi somatické nebo psychiatrické
pfi¢iny, které mohou mit za nasledek pokles kognitivnich funkci. Mezi né patii napf.
neuroinfekce, expanzivni léze mozku, depresivni pseudodemence, hypotyre6za, kognitivni
deficit vramci schizofrenie, rizné typy zavislosti (abtzus alkoholu, kanabinoidu,
benzodiazepint) atd. (Honzék, 2014).

K1écbé MKP se pouzivaji farmakologické a nefarmakologické postupy. Napiiklad studie zr.
2014 ukazuje, ze pouziti Ginkgo biloba v davce 240 mg/den mize stabilizovat nebo zpomalit
prubéh MKP a demence (Tan et al., 2014). K nefarmakologickym intervencim patii rtizné
kognitivni stimulace a fyzické cviceni. Z aktualni metaanalyzy zr. 2019 vyplyva, ze pii
kognitivnim tréninku a pravidelném fyzickém cviceni dochdzi ke zlepSeni stavu kognitivnich
funkei (paméti, pozornosti, exekutivnich funkci), ndlady a fyzického stavu (zlepSeni chuze,

stability a mobility) (YYang et al., 2019). Pti diagnéze MKP je velmi zadouci vCasna terapeuticka
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intervence, kterd mize zlepsit kvalitu zivota pacienta nebo oddalit progrese do vlastni demence

(Honzék, 2014).

1.3.  Neurodegenerativni demence

Syndrom demence je charakterizovan jako komplexné&jsi porucha kognice i chovani, ktera
postihuje schopnost jedince provadét bézné aktivity denniho zivota. Na rozdil od MKP demence
zasahuje do samostatnosti pacienta a odkazuje ho na pomoc jinych lidi. Pfiznaky demence se
& Hasalikova, 2010). V diagnostickém manualu DSM-5 je syndrom demence nahrazen
terminem zavazné neurokognitivni onemocnéni (Raboch et al., 2015). Klinickeé projevy demence
se mezi jednotlivci lisi. Objevuji se zejména poruchy paméti a uéeni, vazne logické a abstraktni
mysleni, vyskytuji se poruchy feci, exekutivnich funkci (planovani a organizovéni), agnozie,
apraxie, naruSeni az ztrata orientace V Casu a prostoru. Jako komplikace demence se mohou
projevit behavioralni a psychologické symptomy, zahrnujici agitaci, apatii, agresi, bloudéni,
neadekvatni reakce, neklid, poruchy spadnku. Demence je zastfeSujici pojem, ktery se pouziva k
popisu klinického syndromu progresivniho kognitivniho deficitu, ale jeho podtypy jsou
klasifikovany podle pfi¢iny demence. Pét béznych typi demence jsou Alzheimerova demence,
vaskularni demence, demence s Lewyho télisky, smiSené demence a frontotemporalni lobarni
degenerace (Duong, Patel & Chang, 2017; Silhan & Barto$, 2019). Na obrazku 2 jsou uvedeny

odhadované frekvence téchto typli demence.

Obrézek 2: Odhadovany vyskyt v§ech demenci (Barto§ & Hasalikové, 2010).

Cisté vaskularni demence (VD) (10 %)

Alzheimerova nemoc (AN)
(50-60 %) Smisené demence (AN+VD)

(20-40 %)

Demence s Lewyho télisky (10%)
Ostatni demence (5-10 %)
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1.3.1. Alzheimerova demence

Alzheimerova nemoc (AN) je nejcastéjSim neurodegenerativnim onemocnénim zodpovédnym za
vznik demence. Obvykle se jedna o deficit kratkodobé paméti, ktery se projevuje napiiklad
opakovanym dotazovanim na totéz. Oslabeni alespon jedné dalsi kognitivni domény je nezbytné
pro diagnostiku pravdépodobné demence v disledku AN (Barto§ & Hasalikova, 2010; Barto§ &
Raisov4, 2019). Atypicka prezentace AN zahrnuje behavioralni nebo jazykové deficity, které
naznacuji frontalni variantu. Vyznamné Casné zrakové-prostorové problémy svéd¢i o zadni
kortikalni atrofii (Cunningham, McGuinness, Herron & Passmore, 2015). Predpoklada se, ze
nemoc souvisi s akumulaci beta-amyloidnich plaki a neurofibrilarnich klubicek, ke kterym
dochéazi nejdiive v oblastech entorhinalni kiry a hipokampu. Dany proces je spojen
s neuronalnim poskozenim a naslednym zanikem neurond. Vysledné snizeni cholinergnich
neurotransmiterti vede ke ztraté paméti a kognice. Pfesnéji feCeno abnormality neurotransmitert
zahrnuji snizenou aktivitu cholin acetyltransferazy (zapojené do syntézy acetylcholinu) a snizeny
pocet cholinergnich neuronti. Dochazi k rozsifeni na dalsi ¢asti mozku a postupnému odumirani
neuronu v postizenych oblastech, ¢imZ se zhorSuji pfiznaky AN (Duong et al., 2017). Existuji
genetické predispozice k rozvoji AN. AN s pozdnim nastupem je nejcastéji diagnostikovana u
pacientti ve véku po 60 letech. Apolipoprotein E byl identifikovan jako geneticky rizikovy faktor
pii pozdnim nastupu AN. AN s ¢asnym nastupem je diagnostikovana u osob ve véku 30 az 60 let
a je spojena s autozomalné dominantnimi mutacemi ve 3 genech: PSEN1, APP a PSEN2 (Reitz,
2015). Symptomy Alzheimerovy demence (AD) jsou Kklasifikovany jako kognitivni a
nekognitivni. Kognitivni ptiznaky zahrnuji ztratu paméti, afazii, agnosii, apraxii, dezorientaci
(zhorSené vnimani Casu, neschopnost rozpoznat znamé lidi) a naruSené vizuoprostorové a
exekutivni funkce. K nekognitivnim symptomim, znamym také pod zkratkou PBSD
(psychologické a behavioralni symptomy demence), patii deprese, psychotické projevy
(halucinace, bludy), agrese, motorickd hyperaktivita, nespoluprace, bloudéni, opakujici se
¢innosti. Zacatek onemocnéni je spojen S poruchami kratkodobé paméti a vizuoprostorovych
funkci (napf. ztrata ve zndmém prostiedi). S postupem onemocnéni se mohou vyvinout zmény
osobnosti a potize s chovanim. Pii stfedné t€Zké aZz tézké demenci se mohou vyskytnout
halucinace. V kone¢ném stadiu mohou pacienti vykazovat téméef mutismus, neschopnost sedét,

zvedat hlavu nebo sledovat predméty o¢ima (Duong et al., 2017).
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1.3.2. Vaskularni demence

Vaskularni demence (VaD) je druhou nejéastéjsi formou demence (20 %). Nejvyznamnéj$im
rysem prezentace VaD je Casové spojeni kognitivnich deficitli s cévni mozkovou piihodou a
prokazanym cerebrovaskularnim onemocnénim (Cunningham et al., 2015). Pfiznaky VaD se
mohou velmi li$it v zavislosti na postizenych oblastech mozku a zavaznosti poSkozeni krevnich
cév. Po iktu mezi nejvyznamnéjsi pfiznaky patii dezorientace, potize s mluvenim, porozuméni
feCi a ztrata zraku. U vaskularni demence nemusi byt poskozena pamét, ale po cévni mozkové
piihodé¢ se muze objevit ndhla zména exekutivnich funkci (napf. mysleni, uvazovani) a
psychomotorické zpomaleni (Barto§ & Ripova, 2012). Naproti tomu nékolik malych mozkovych
ptihod vede k postupnému poklesu kognitivnich funkei v dasledku hromadéni poskozeni.

SmiSena demence se vyznacuje koexistenci AD a vaskularni demence (Duong et al., 2017).

1.3.3. Demence s Lewyho télisky

Demence s Lewyho télisky (LBD) je forma demence zpisobend abnormalni akumulaci
nashromazdénim degenerovaného alfa-synukleinového proteinu (Lewyho télisek) uvniti
neuront. Zastupuje 5 az 15 % vSech demenci. Je pro ni charakteristickd typicka neuropatologie a
klinicky obraz, ktery vSak Casto predstavuje pifechod mezi Parkinsonovou a Alzheimerovou
chorobou. Vyskyt Lewyho télisek je patrny ptedevsim v neuronech mozkového kmene i kortexu.
Kromé¢ samotnych télisek jsou casto také ptitomny alzheimerovské zmeény V podobé bud’
korovych depotizii beta-amyloidu, nebo zaroven i degenerativnich zmén neuronalniho tau-
proteinu. Pfi degeneraci alfa-synukleinu je patrné také postizeni centralniho acetylcholinergniho
systému podobné jako u Alzheimerovy choroby. Vznik4 dysbalance mezi dopaminergnim a
acetylcholinergnim systémem (Jirdk, 2013). Mezi nejvyraznéjs$i rysy LBD patii kolisajici
kognitivni vykon s odchylkami pozornosti, opakujici se komplexni vizualni halucinace a
spontanni parkinsonismus. Prevalence fluktua¢niho duSevniho stavu u LBD je mezi 30 a 89 %.
Na rozdil od AD mohou pecovatelé pacienti s LBD pozorovat letargii, denni spavost,
dlouhotrvajici epizody prazdného zirani do jednoho bodu, obdobi se zlepSenou paméti, epizody
dezorganizované feci a obdobi se snizenou pozornosti. Krom¢ toho je v ranych stadiich LBD
Castéji pritomna rigidita, bradykineze a poruchy chovani v REM spanku. Ztrata paméti je

pozorovana V pokrocilejSich stadiich onemocnéni. Parkinsonismus se vyviji u vice nez 80 %
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jedinct s LBD (Duong et al., 2017). Pfi diagnostice LBD je dulezity klinicky obraz, obzvlasté
vyskyt fluktuaci kognitivnich funkci (zejména pozornosti), opakované vizualni halucinace a

ptitomnost parkinsonskych ptiznaka (Jirdk, 2013).

1.3.4. Frontotemporalni demence

Frontotemporalni lobarni degenerace (FTLD) jsou pomérné heterogenni skupinou onemocnéni,
ktera se déli na tauopatie (FTLD-tau) a tau negativni formy (FTLD-non tau) (Parobkova, Rusina,
Matéjckova, Gregor & Mat&j, 2019). Postihuji frontalni a temporélni laloky mozku.
Frontotempordlni demence ma tendenci se vyskytovat v mladSim véku (40-75 let) nez AD
(Duong et al., 2017). Pro toto onemocnéni jsou charakteristické dominujici poruchy chovani,
osobnosti a exekutivnich funkci (behavioralni varianta FTD — bvFTD), a/nebo poruchy jazyka
(jazykové varianty — svPPA — sémantickd varianta primarni progresivni afézie, nfvPPA —
nonfluentni varianta primarni progresivni afazie) (Vyhnalek, 2017). U sémantické varianty jsou
charakteristické problémy s pojmenovanim a rozpoznanim vidénych objektli a porozuménim
vyznamu slov a vét. Retovy projev aviak je plynuly a gramaticky spravny, je také relativné
zachovana schopnost opakovani slov a hlasitého ¢teni a psani béznych slov (Rektorova, 2011). V
porovnani s AD vizuoprostorové funkce nejsou obvykle poruseny (Duong et al., 2017). U FTD
dochazi k ¢etnym piekryviim jednotlivych forem a je Casté, Ze k plivodné jazykové varianté se
pfidruzuji behavioralni pfiznaky a naopak. Navic u FTD kognitivni deficit mize byt ¢asto spojen
s motorickymi komorbiditami (kortikobaz&lnim syndromem (CBS), progresivni supranuklearni
paralyzou (PSP), onemocnénim motoneuronu (MND)), které mohou byt ptitomny jak od pocatku
klinické manifestace, tak i vznikat v jejim pribéhu. V pocéatecnich stadiich byva tézké odlisit

FTD od psychiatrického onemocnéni (Vyhnalek, 2017).

2. Diagnostika kognitivnich onemocnéni

Druhé kapitola se vénuje diagnostice kognitivnich onemocnéni. Probira moznosti diagnostiky
pomoci zobrazovacich metod, genetickych testd, likvorového vySetieni a také screeningovych a

standardizovanych neuropsychologickych metod.
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Nejcastéji pro diagnostiku demence se pouzivaji screeningové kognitivni testy, které jsou kratké
a zaméfené na hodnoceni celkového kognitivniho vykonu. Soucasti vySetfeni by mélo byt
odebrani anamnézy, neurologické vySetieni, zakladni laboratorni vysetfeni krve v¢etné vySetieni
hormont $titné zlazy a zobrazovaci vySetieni mozku (CT, magnetickd rezonance). Dulezita
pozornost by méla byt také vénovana strukturovanému pohovoru (a piipadné pouziti dotaznikl a
Skal). Strukturovany rozhovor ma byt zameéfen na schopnost vykonavani instrumentalnich (napf.
telefonovani, nakupovéani, manipulace s financemi, vafeni, cestovani) a zakladnich dennich
aktivit (jidlo, osobni hygiena, schopnost dojit si na toaletu, obléknout se apod.) (Barto§ &
Hasalikova, 2010; Barto§ & Raisova, 2019). Dalsi otazky maji zohlednovat poruchy chovani a
afektivni poruchy. Jedna se o tzv. behaviorélni a psychologické symptomy pii demenci (BPSD),
které zahrnuji halucinace, bludy, poruchy pfijmu potravy, poruchy sexudlniho chovani, poruchy
nalady, iritabilitu, agresivitu, poruchy spanku, aberantni motorické projevy (tj. zvySena
psychomotoricka aktivita, kterd nema zadny specificky cil jako napf. neustalé prekladani Sath ve
skiini). BPSD ¢asto doprovazi demence a v nékterych ptipadech mohou byt jejimi prvnimi a
hlavnimi symptomy. Nemocny muize ztracet ndhled na své postizeni, proto je potieba, aby tyto
informace poskytl rodinny pfislusnik. Dalsi specializovana vysetfeni, kterd se provadi za ucelem
diferencialni ~ diagnostiky anebo upfesnéni pribéhu onemocnéni, zahrnuji detailni
neuropsychologické vySetieni, funkéni vySetfeni mozku (jedno-fotonovd emisni tomografie
SPECT, pozitronova emisni tomografie PET), vySetfeni mozkomisniho moku, EEG atd. Existuji
klinicka diagnosticka kritéria, kterd slouzi ke stanoveni klinicky pravdépodobného typu
demence. Ale stava se, Ze jistou diagnozu se budeme schopni dozvédét az po smrti pacienta pri
histopatologickém vySetfeni mozku. Ve velmi vzacnych a ptfisné indikovanych piipadech mlize

byt provedena biopsie mozku (napf. pii podezieni na mozkovy lymfom) (Rektorova, 2011).

2.1. Zobrazovaci metody mozku

U neurodegenerativnich onemocnéni k identifikaci 1é€itelnych pfic¢in kognitivniho postizeni a
také pro ucely diferencialni diagnostiky slouzi zobrazovaci metody. V prvni fadé se déla MRI
nebo CT. Obecné u neurodegenerativnich onemocnéni je vhodnéjsi provedeni MRI, protoze ma
oproti CT lepsi tkanovy kontrast fyziologickych 1 patologickych tkani. U MRI ale existuji
absolutni kontraindikace: necertifikovany kardiostimulator pro pouziti v MR, necertifikované

aneurysmatické cévni svorky, elektronické implantaty ¢i kovova télesa. U pacienta s kognitivni
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poruchou kromé¢ zminénych kontraindikaci je nutno také posoudit miru spoluprdce a moznou
klaustrofobii. MR vysetfeni na rozdil od CT trva desitky minut, béhem kterych musi pacient

nehnuté lezet. Proto u pacientt se stfedni a pokrocilou demenci se provadi CT.

Mezi ¢aste¢né 1é¢itelné pii¢iny demence, které Ize odhalit prostiednictvim zobrazovacich metod,
patii strukturdlni 1éze (tumor, ischemie, intrakranidlni hematom, cévni malformace) nebo

normotenzni hydrocefalus.

Starnuti Casto provazi mirna kortikalni 1 subkortikalni atrofie, ktera je spiSe difuzni. Tim se lisi
od nékterych neurogenerativnich onemocnéni, kde dochazi k prominentni atrofii ve specifickych
oblastech mozku (jako napf. dominujici atrofie hipokampi u AN). U specifickych
neurodegeneraci jsou typické ndlezy. Obcas se ale vyskytuji atypické projevy, a proto je nutné

porovnavat grafické nalezy s klinickymi (Rusina & Matgj, 2014).

Kromé strukturalnich zobrazovacich metod existuji také funkéni zobrazovaci metody mozku.
Poskytuji moznost hodnoceni aktivity populaci neuront z hlediska elektrofyziologického (EEG),
neurochemického (magneticka rezonan¢ni spektroskopie — MRS) ¢i metabolického a perfuzniho
(jednofotonova emisni tomografie — SPECT, pozitronova emisni tomografie — PET nebo funkéni
magneticka rezonance — fMRI). SPECT je dalsim relativné dostupnym nastrojem uréenym pro
hodnoceni regionalniho priitoku mozku a aktivity receptorovych populaci. Pfi vySetfeni je do téla
implikovana latka schopna interakce s neuronalnimi strukturami. V cilové tkani tato latka se
stava zdrojem zafeni. Gama kamera detekuje distribuci zateni. Signal se pak zpracovava na
pocitaéi. PET je dalSi metoda, ktera ale neni tak rozsifena v klinické praxi. M& obdobné cile
vySetfeni jako SPECT: hodnoceni metabolizmu, perfuze a receptorové aktivity. Ale oproti
SPECTu ma vyssi prostorovou a dle pouzité techniky i ¢asovou rozliSovaci schopnost (Novak,
2009). Od roku 2015 v CR je také dostupny amyloidovy PET, ktery umozZiiuje in vivo zobrazeni
kortikalnich amyloidovych plak (Hort, 2017). Omezenim PET je jeji nezbytné propojeni
s cyklotronem, ktery je potieba pro vyrobu pozitronovych zafici. Dalsi pouzivanou technikou
pro funkéni zobrazeni mozku je fMRI. Na rozdil od SPECT a PET je to metoda neinvazivni. Ma

ale fadu omezeni standardnich pro vySetfeni magnetickou rezonanci (Novak, 2009).
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2.2. Genetické testy

Krom¢ sporadickych forem neurodegeneraci se vyskytuji také formy dédi¢né, kde hlavni role se
piisuzuje odchylkdm nebo mutacim v genech pro dany specificky protein. Pfi klinickém
vySetfeni nelze jednoznaéné odlisit sporadickou a genetickou formu demence. Mutace v riznych
genech mohou mit podobné klinické manifestace a naopak stejnd mutace muize vyvolavat
rozmanité syndromy. V poslednich letech byl zaznamenan vyznamny pokrok v chapani
genetickych predispozici neurodegenerativnich demenci. V souc¢asnosti existuji Siroké moznosti
molekularné genetickych vysetfeni neurodegenerativnich demenci. Pro genetické vysetteni je
nutnd fyzicka pritomnost pacienta v ordinaci klinického genetika. OvSem pro pacienty s
pokrocilou demenci nebo s prionovym onemocnénim fyzickd pfitomnost v ordinaci je Casto
nemozna. Proto je dilezita rodinna anamnéza s piibuznymi pacienta. K samotnému genetickému
vySetfeni se odebiraji 1-2 zkumavky nesrazlivé krve a vysledky jsou vétSinou hotové po 2-3
tydnech. Geneticky podklad se da o¢ekavat pro ¢asné formy onemocnéni, v pfipadé nemoci ve
vyssim veéku se spiSe bude jednat o sporadickou formu. U formy AN s casnym zacatkem je
Castym nalezem mutace v genu pro amyloidovy prekurzorovy protein (APP) a preseniliny (PS).
Znama je uloha geni PSENT1 (14q24.3) ¢i PSEN2 (1q31-g42) a genu PLD3. Tyto dédi¢né formy
nejsou pocetné a zastupuji 10-15 % piipadi AN (Parobkova et al., 2019). Genetika ale
nevysvétluje pouze vznik ¢asné formy, ale 1 vznik pozd¢jSich forem choroby, problematika vSak
zatim neni dostateén& zpracovéana (Sipek, 2014).

U FTLD k nejcastéjsim dédiénym formam patii mutace v genu MAPT, genu GRN kddujicim
protein progranulin, genu C9orf72 (koduje protein, ktery hraje dulezitou roli v regulaci
endozomalniho pfenosu) a v genu TARDBP (koduje pfimo TDP-43). Vzacné se vyskytuji
mutace lokalizované v genech CHMP2B, FUS, SOD1, VCP. Mutace v GRN zahrnuje asi 5 %

vSech FTD a 20 % piipadt FTD s pozitivni rodinnou anamnézou (Parobkova et al., 2019).

2.3. VySetteni likvoru

VySetieni likvoru se provadi za uUcelem diagnostiky nékterych neurodegenerativnich
onemocnéni. Pfi podezieni na AN se jedna o velice dilezité parametry. Typické biochemické
ukazatele v likvoru vychazeji z peptidd a bilkovin patologicky ukladanych do agregatu, které 1ze
pozorovat pii histologickych vySetienich mozki od pacientt s AN. Patii sem celkovy tau protein

(t-tau), fosforylovany tau protein a peptid beta-amyloid o délce 42 aminokyselin (beta-amyloid
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AB-42) (Barto§, Cechova, Svarcova, Ri¢ny & Ripova, 2012). Likvorovy triplet proteinti je spojen
s neuropatologickymi zménami prokazovanymi v mozku nemocnych s AN: tvorbou senilnich
plakt a neurofibrilarnich klubicek spoleéné s neurodegenerativnimi zménami. Metaanalyza
z roku 2016 prokézala, ze uvedené tfi proteiny stanovené v mozkomi$nim moku patii mezi bio-
markery, které nejlépe diferencuji pacienty s rozvinutou AN nebo mirnou kognitivni poruchou
od kontrolnich osob (Olsson et al., 2016, in Barto$, Smétakova, Ri¢ny, Noskova & Fialova,
2019).

Tau-protein je neuronalni protein, spojeny s mikrotubuly. Primarn¢ se lokalizuje v axonech
neuront. Ma vyznamnou roli pfi uspofadani tubulinovych monomerti do mikrotubult, které se
pak seskupuji v podob¢ sité. Tau-protein pomahd udrzovat strukturu a ostatni elementy
cytoskeletu. Je to fosfoprotein, jeho biologickd aktivita je regulovana prostfednictvim
fosforylaci. Ptfi vyvoji neuroni (u embryonl) a pii nékterych neurodegenerativnich
onemocnénich mizeme sledovat zvySenou fosforylaci. Hyperfosforylace miize ptispét ke tvorbé
klubi¢ek kvuli kumulaci tau-proteinu, coz hraje vyznamnou roli v patogenezi neurodegenerace.
Neurodegenerativni onemocnéni s nalezem filamentoznich tau inkluzi v neuronech,
oligodendrogliich nebo astrocytech méa néazev tauopatie. Mezi tauopatie fadime komplex
Alzheimerové choroby, Parkinsonovy demence, progresivni supranuklearni obrnu a
kortikobazilarni degenerace a Pickovou demenci (Valis, 2008). Tau protein muize byt
fosforylovan na mnoha mistech molekuly, ale ve vétSin€ studiich je pozornost zaméfena na tau
protein fosforylovany na treoninu 181 (p181-tau). ZvySenou koncentraci celkového i

fosforylovaného tau proteinu v mozkomi$nim moku sledujeme u AN (Bartos et al., 2019).

Dalsim parametrem, ktery je zkouman v likvoru pii podezieni zejména na AD, je beta-amyloid.
Tvofi hlavni komponentu alzheimerovskych plakiu. U pacientt s AN oproti celkovemu i
fosforylovanému tau proteinu v mozkomisnim moku byva hladina Ap-42 v likvoru snizena
(Valis, 2008). Nizka hladina AB-42 v mozkomi$nim moku u AN se vysvétluje zapojenim Ap-
42 do polymernich struktur, popf. ijinymi mechanizmy, zatim ale jen na urovni hypotéz.
K detekci hladiny uvedenych parametri v mozkomi$nim moku jsou k dispozici riizné analytické

metody. V soucasnosti jsou v CR vyuzivany metody ELISA (Bartos et al., 2019).
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Kromé zminéného tau-proteinu a beta-amyloidu zkouma se také prostiednictvim likvoru protein
14-3-3. Je to nespecificky neuronalni marker, u kterého je prokazana korelace s rychlym

rozpadem neuronti (Valis, 2008).

2.4. Screeningove kognitivni testy

Screeningové kognitivni testy jsou nastroje k rychlému orientaénimu posouzeni kognitivnich
funkci pacienta. V Ceské republice nejéastdj§imi screeningovymi testy jsou Mini-Mental State
Examination (MMSE), Montrealsky kognitivni test (MoCA), Test hodin (Clock Drawing Test) a
Sedmiminutovy screeningovy test (Barto$ & Raisova, 2019; Holld & Bartos, 2019). Vyhodou
screeningovych kognitivnich testi je jejich relativni kratkost, jednoducha administrace a
pomérné pfesné zhodnoceni kognitivniho stavu. Nékteré z nich dokazou spolehlivé odlisit 1 MKP
od normalniho starnuti. Dalsi vyhodou je moznost opakovaného testovani pro sledovani zmén
kognitivnich funkci v ¢ase. Tyto testy jsou vzdy prvni volbou pfi potiebé rychlého orienta¢niho
posouzeni kognitivniho stavu (napi. v nemocnici, v domovech pro seniory, v neposledni fadé¢ v
ordinaci praktického 1ékate). Nedostatkem téchto testi je poskytnuti pouze orientacnich
vysledkd, na zékladé kterych nelze stanovit urcitou diagnézu. Nejsou také vhodné pro
diferencidlni  diagnostiku. ~ Screeningova  diagnostika nemtze nahradit komplexni
neuropsychologické vySetieni. Pouze komplexni neuropsychologické vySetfeni mize poskytnout
specificky odhad hloubky a typu kognitivniho deficitu. Zejména to plati pro MKP. Kromé toho v
nedavné dobé doslo k zpoplatnéni testt MMSE a MoCa, coz vyrazné limituje moznosti jejich

pouziti a zaroven je vyzvou k nalezeni dostupnych alternativnich feSeni (Bartos, Raisova, 2019).

Obrazek 3: Casova pyramida testli (Barto§ & Raisovd, 2019)

Casova pyramida testa

Bez pomicek S pomockam|

Casoprostorova orientace Test kresleni hodin
Testy slovni produkce Testy slovni produkce

1-2 MINUTY

5-10 MINUT MMSE

10-15 MINUT MoCA-CZ

15-30 MINUT ACE-CZ

2-4 HODINY neuropsychologicka baterie
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2.4.1. Mini Mental State Examination (MMSE)

Nejpouzivangj§im kratkym screeningovym kognitivnim testem je Mini Mental State
Examination (MMSE). Tento test se Siroce pouziva jak v klinické praxi, tak i ve vyzkumu a
1ékovych studiich po celém svété. Byl vyvinut dvéma mladymi 1ékati na geriatrickém oddé€leni k
hodnoceni kognitivnich funkci u hospitalizovanych starSich osob. ,,Mini” v nazvu odkazuje na
to, ze se hodnoti nékteré kognitivni funkce bez posuzovani dalSich aspektt, jako napt. nalady.
MMSE posuzuje ¢asoprostorovou orientaci, pamét, fecové schopnosti, Cteni, psani, zrakove-
prostorové funkce, pozornost a kalkulie. Administrace MMSE vyzaduje 5 az 10 minut, je k
dispozici v riiznych jazycich a ma minimalni naroky na zaskoleni administrujici osoby. Kazda
spravna odpoveéd’ se hodnoti jednim bodem, maximalni pocet boda je 30. Test ma vSak nizkou
senzitivitu a pro diagnostiku MKP m& omezeny vyznam. Pouziva se pfedev$im k orienta¢nimu
screeningu kognitivni poruchy, ke sledovani vykonnosti v ¢ase pii opakovaném retestu a
zejména pro pacienty s demenci. K slabym strankam tohoto testu patii absence exekutivnich
ukoll, nedostatecné testovani paméti. Test nemlze zachytit ¢asné zmény kognitivnich funkci
(Barto§ & Raisova, 2019). Porucha exekutivnich funkci se vyrazné projevuje napf. u
frontotemporalni lobarni degenerace, vaskularni demence nebo u tzv. subkortikalnich demenci
(Rektorovd, 2011). Pro vyraznou jednoduchost testovych polozek i drobné poklesy v
jednotlivych zkouSkach naznacuji tézky deficit. Vykon podle MMSE zkresluje a podhodnocuje
zavaznost postizeni (Barto§ & Raisova 2019). Opakované provadéni tohoto testu je piesto
vyzadovano pojistovnou VZP pro monitorovani 1ééby Alzheimerovy nemoci a demence pfi
Parkinsonové nemoci kognitivy (Rektorova, 2011). V soucasnosti za kazdé pouziti tohoto testu
se ma zaplatit jeden americky dolar a jeho pouziti musi byt v souladu s autorskymi pravy (De
Roeck, De Deyn, Dierckx & Engelborghs, 2019).

Jsou k dispozici ¢eské normy, u kterych je stanoven hraniéni skor 27 bodd, ktery je vyssi, nez je

zvykle (Barto§ & Raisova 2016).

2.4.2. Montrealsky kognitivni test (MoCA)

Dal§im screeningovym kognitivnim testem v CR je Montrealsky kognitivni test (MoCA). Test
zahrnuje jedenact zkouSek zaméfenych na zrakové-prostorové funkce, pojmenovani, pamét

véetné oddaleného vybaveni, exekutivni funkce, pozornost, fe¢, abstrakci a orientaci. Celkove
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administrace trva pfiblizné 13 minut. Bodové rozmezi testu je podobné jako u MMSE od 0 do 30
bodt, kdy ,,0“ znamena nejhorsi vykon a ,,30“ nejlepsi vykon. Test je vhodny pro pouziti u
MKP, pocinajici nebo lehké demence, zejména u osob s podezienim na kognitivni postiZeni S
vysledkem MMSE vice nez 25-30 bodi a také pouziti tohoto testu se uplatituje u vzdélanych
nebo relativné mladsich seniorii. Naopak jeho pouziti neni vhodné u osob se stiedni a pokrocilou
demenci (Barto§ & Raisova, 2019). Od roku 2019 je k jeho pouzivani nutna certifikace za 125
dolart na dobu pouze dvou let. K testu jsou ¢eské normy na rozsdhlém souboru a hrani¢ni skory
od Bartose a Fayetta (Bartos & Fayette, 2018).

2.4.3. Test kresleni hodin (TKH)

Test kresleni hodin poZaduje od pacienta nakreslit hodinovy cifernik s &isly a rucickami,
ukazujici pozadovany ¢as. Tento test byl vytvoien jako rychly screening demence, ktery zkouma
exekutivni funkce, vizuoprostorové funkce a sémantickou pamét’ (Duong et al., 2017). Test je
oblibenou orienta¢ni zkouskou, s jeho pouzitim se setkime v mnoha ordinacich. TKH je soucasti
mnoha jinych komplexnich testi, jako napi. MoCA, 7 MST. Existuje n€kolik systému skdrovani,
které lze v praxi pouzit od prosté dichotomie $patny/dobry az po komplexni 18 bodové systémy.
Nejcastéjsim zadanim Casu je jedenact hodin a deset minut. Skoérovaci systém dle 7MST
zahrnuje 7 polozek. Hodnoti se spravné zapsana ¢isla uvnitf ciferniku (jejich pocet, sled, poloha
Cisel) a ruCicky (pocet, oznaCeny Cas, odlisna velikost malé a velké rucicky) (Topinkova,
Kozeny, Jirak, ToSnerova & Reisiglova, 2002). Dalsim hodnoticim systémem, ktery byl pouzit
v této praci, je systém skorovani podle Rakusy, Jensterle a Mlakara (2018). Hodnoceni je

uvedeno v tabulce 1.

Tabulka 1: Skorovani TKH podle Rakusy, Jensterle a Mlakara (Rakusa, Jensterle & Mlakar
2018)

spravné umisténa 12 1 bod

spravné umisténa cisla 3,6 a 9 1 bod
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spravné umisténa rucicka k 2 1 bod

spravné umisténa rucicka k 11 1 bod

V Ceské republice byl navrzen a provéien obtizn&jsi ¢as 23:20 a vlastni skérovaci systém Bala
Vv rozsahu od 0 do 5 bodii. Skérovani BaJa potlacuje vahu snadnéjsiho nakresleni kruhu, vSech
¢isel a jejich rozmisténi. Naopak posiluje vahu délky a umisténi ruci¢ek (Bartos, Janousek,

Petrousova & Hohinova, 2016). Kritéria skorovani podle BaJa jsou uvedeny v tabulce 2.

Tabulka 2: Skdrovaci systém BaJa k hodnoceni TKH (Bartos, Janousek, Petrousova & Hohinova,
2016)

Skorovad systém Bala k hodnoceni Testu kresleni hodin
23:20 V KRESBE..... NE |ANO
crernik | 1 |- je vEech 12 sprawnych Cisel od 1 do 12 rozmisténo pa obvodu ciferniku uvnitf . 1
nebo vné a viechna ve spravneé poloze (v kazdém kvadrantu 4 gisla)? N
2 |...je spravny pocet rucicek jakékoli délky, tj. pravé 27 0 1
3 |...je nastavena rucicka jakékoli délky sprawvmym smérem k poZadované hoding? 0 1
BUE Cy . ) el e e pr 4z - . . s - N
4 |..je nastavena rucicka jakékoli délky spravnym smérem k poiadovans minutés 0 1
g |~ jsou obé rucicky spravné nastaveny a je zietelmy rozdil v jejich délce, . 1
tj. zakreslena spravna hodinag malou ruéickou a spravnad minuta velkou ruéickou? N
CELKOVY SKOR BAIA (max. 5 bod():

TKH je pomérné snadnym tkolem a nemiZe zachytit pocinajici deficity kognitivnich funkci
stejné jako MMSE. Je vhodné jeho pouziti u mirné az pokrocilé demence, jako rychlé orienta¢ni
zkousky k vyhledavani kognitivni poruchy v ordinaci praktického lékafe (Barto§ & Raisova,

2019). V digitalni éfe vyznam tohoto testu v§ak bude zpochybnény.

2.4.4. Sedmiminutovy screeningovy test (7MST)

Sedmiminutovy screeningovy test (7MST) se sklada ze Ctyi c¢asti, které hodnoti casovou
orientaci, pamét’ (asociativni uceni Sestndcti obrazk s kategorii a jejich vybaveni nejdiive bez a

pak s nadpoveédou), zrakové-prostorové a exekutivni funkce (TKH) a slovni produkci zvifat za
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jednu minutu. V porovnani s ostatnimi podobnymi metodami neni vysledkem prosty hruby skor,
ale rovnou vypocet pravdépodobnosti, s jakou trpi testovana osoba Alzheimerovou nemoci. Ve

vysledku dostavame tii moznosti:

1. Vysoka pravdépodobnost demence.
2. Absence demence.

3. Nejednozna¢ny nalez, ktery musi byt ovéfen v ¢asovém odstupu (Barto$ & Raisova, 2019).

Nehled¢ na slibny nazev, test netrva 7 minut, ale cca 11 minut u zdravych a 17 minut u osob
s kognitivni poruchou (Barto§ & Raisova, 2019). Test ma velmi vysokou senzitivitu i specificitu
pro stanoveni diagnézy demence (nad 90 %) (Rektorovd, 2011). Navzdory dobrym
psychometrickym vlastnostem neziskal 7MST oblibu a rozsifeni v Cesku ani ve svété. Je mozné,
ze pri¢inou toho je nutnost mit k dispozici pomucku ve formé stolniho krouzkového kalendaie a
vypocet pravdépodobnosti vkladanim do slozit¢ho vzorce. Test poskytuje zajimavou moznost
nejen zjiStovat casnou dezorientaci, ale také urCovat kvantitativni stupen této dezorientace.
Slu¢ovani vybaveni spontanniho a vybaveni s napovédou do spole¢ného skoéru se jevi jako
nestastné feSeni. Vybaveni s napovédou maskuje skute¢nou pamét, ktera pro pacienty s AN je

nejlépe zastoupena v mife pouze spontanniho vybaveni (Barto§ & Raisova, 2019).

2.4.5. Dalsi kratké kognitivni testy

Dalsi zndmou kratkou metodou je tzv. Mini-Cog, ktery pfedstavuje pouziti kombinace tii slov a
jejich vybaveni s testem hodin. Ten test byl nabidnut jako screeningovy nastroj na detekci
demence v primarni pé¢i. Studie z roku 2012 uvadi, Ze senzitivita Mini-Cogu je 0,76 a specificita
0,73 (Holsinger et al., 2012). Vyhodnoceni testu je jednoduché: 2-3 vybavena slova a normalni
hodiny — pravdépodobné bez kognitivniho deficitu, abnormalni hodiny a 0-2 vybavena slova —
pravdépodobny kognitivni deficit (Seitz et al., 2018).

Rychlou a uzitetnou zkouskou s jednoduchym zadanim a relativné velkou narocnosti pro
posuzovaneho jsou testy verbalni fluence (Bartos & Raisova, 2019). Dva nejcastéjsi formaty pro
posuzovani schopnosti verbalni fluence (VF) jsou sémanticka VF a fonemicka VF. Sémantickou
VF zastupuji testy kategorii, kdyz fonemickou VF ptedstavuji testy hledani slov zacinajicich

uréitym pismenem. V Ceské republice byla publikovéana data pro fonemickou VF na hlaskach N,
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K, P. Pii hodnoceni se posuzuje celkovy pocet slov na vSechna tfi pismenka bez konfabulace a
opakovani. Ceské normy jsou vytvorené pro uréity vék, vzdélani a pohlavi. V ramci testil
sémantické VF byvaji nejCastéji pouzivané kategorie zvifata, ovoce, zelenina, obleCeni, obchod
atd. Posuzovana osoba je pozadana, aby v pribéhu jedné minuty fekla co nejvice nazvia riznych
zvitat, ovoce, zeleniny atd. Sémantickd a fonemickd VF maji rizné anatomické korelaty:
fonemicka VF je ve vétSin€ zobrazovacich studii spojena spiSe s oblasti levého frontalniho
kortexu, zatimco sémantickd VF je asociovana spiSe s oblastmi temporalnich lalokti. VySetfovani
VF pomaha zjistit poruchy exekutivnich funkci, psychomotorického tempa a fe¢i, psychickych
procest vazanych na funkci frontalniho kortexu a fronto-subkortikalnich okruhti stejné jako
poruchy psychickych procesti vazanych na oblast temporéalniho laloku, napt. sémantické paméti

(Diondet, 2018).

2.4.6. ALBA

Test ALBA byl piedmétem této diplomové prace. Zkratka ALBA znamena z angli¢tiny Amnesia
Light and Brief Assesment. Je to rychld zkouska paméti, kterd se sklada ze dvou ¢asti. Prvni asti
je véta o Sesti slovech, kterou vysetfovand osoba slysi pouze jednou a m4 si ji zapamatovat. Pak
nasleduje vyzvani k pifedvedeni Sesti gest, které symbolizuji lidské smysly: chut, hmat, sluch,
zrak, ¢ich a na zavér znovu zrak. Gesta jsou uvedend v poftadi, jakoby byly uspofadany do kruhu
od ust (1. chut’ — ,jite 1zici* v prvni verzi a ,,napijete se ze sklenice* ve druhé verzi testu) pres
tvar (2. hmat — ,,hladite se po tvaii* ve verzi jedna a ,,dotykate se brady* ve verzi dva), ucho (3.
sluch — ,telefonujete” ve verzi jedna a ,,Spatné slySite ve verzi dva), oéi (4. zrak — ,,divate se
dalekohledem* v prvni verzi a ,,nékoho vyhlizite v druhé verzi testu) k nosu (5. Cich —
,pri¢ichnete ke kvéting™ ve verzi jedna a ,,nadychnete piijemnou viini“ ve verzi dva). Posledni je
gesto tykajici se znovu zraku (6. ,,nasadite si bryle* ve verzi jedna a ,,Ctete noviny* ve verzi dva).

Gesta jsou uvedena na obrazcich 4 a 5.
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Obrazek 4: Tegest z testu ALBA 1

TEST 6 GEST
TEGEST

TEST 6 GEST
TEGEST




Po ptfedvedeni Sesti gest vySetiovana osoba je pozaddna, aby je znovu piedvedla z paméti
Vv jakémkoli potadi. Gesta jsou koncipovana jako distrakce pro nasledujici zamérné vybaveni
véty. Téma véty je neutrdlni a tyka se rocniho obdobi, coz mé obecnou a nad¢asovou platnost
bez ohledu na pohlavi. Véta v prvni verzi testu zni: ,,Babi 1éto za¢ina prvnimi rannimi mraziky*.
Druhé verze véty, kterd byla predmétem ovéteni této diplomové prace, je: ,,Ranni mraziky stiida

teply podzimni den®.

Pti vyvoji testu byla vynechdna podminka o nutnosti dodrzeni spravného potadi gest stejn¢ jako
oddalené vybaveni gest po 20 minutach. Pfi hodnoceni testu se piid€luji body za spravné
vybavena slova ve spravném padu a za spravné vybavena gesta bez ohledu na jejich potadi.
Maximalni celkovy pocet bodi je 12. Pfi srovnavaci analyze mezi skupinou zdravych starSich
0sob a skupinou 0sob s MKP byl zjistén statisticky vyznamny rozdil v po¢tl slov vybavené véty
a v pocétu spravné vybavenych gest. Jak uvadi autor, dle vysledki ROC analyzy, diagnosticka
vytéznost mezi vybavenim véty a gest se neliSi. Podle tohoto zjisténi ob¢ ¢asti testu méii pamét’
shodnym zptisobem. Zkouska poskytuje moznost rychlého a orientaéniho zhodnoceni ptedevsim
kratkodobé a epizodické paméti a miize upozornit na casnou poruchu paméti u pacientti s MKP.
Hlavni vyhodou tohoto testu je velmi kratké trvani mezi dvéma az tfemi minutami. Administrace
se muize provadét bez jakychkoli pomticek a zdznamového archu. Tyto pfednosti urcité piivitaji

prakticti 1ékafti a dalSi odbornici (Bartos, 2019).

2.4.7. POBAV

Kratké a snadné vySetieni kognitivnich funkci nabizi dalsi ¢esky ptivodni test paméti POBAV.
Nazev zkouSky je odvozen od pocéatecnich pismenek hlavni ndplné testu: Test Pojmenovani
OBrazku A jejich Vybaveni. Test méa dvé ¢asti: pojmenovani a vybaveni 20 ¢ernobilych obrazku.
Kazda ¢ast je zaméfena na jiné kognitivni funkce. Selhani jiZ v jedné €asti miiZze nasvédCovat o
poruse kognitivnich funkci. ZkouSka zachycuje poruchy psaného pojmenovani, dlouhodobé
sémantické a kratkodobé epizodické paméti. Pisemny format testu umozZiuje, aby se vySetfeni
provadélo s minimdlni Ucasti administratora. VéEtSinu Cinnosti provadi vySetfovana osoba.
Z hlediska psychometrickych vlastnosti byl test ovéten na skupiné starSich osob b&ézné populace
a na skuping pacientl s demenci zptisobenou Alzheimerovou nemoci. V prvni ¢asti pojmenovani

byla zji§téna senzitivita 59 % a specificita 83 %, v druhé ¢asti vybaveni obrazkti dokonce 100%
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senzitivita a 97% specificita. Zkouska je kratkd, jednoduSe proveditelnd, snadno dostupna a
pouzitelna v klinické praxi. Pro praktické 1ékaie test mize slouzit k rychlému rozhodnuti, zda méa

byt pacient poslan na dalsi podrobngjsi vySetteni (Bartos, 2017).
2.5. Standardizované neuropsychologické metody

Neuropsychologické diagnostika se provadi pro odborné posouzeni kognitivni vykonnosti a za
ucelem stanoveni kognitivniho profilu. Kognitivni profil pfedstavuje zhodnoceni jednotlivych
kognitivnich funkci. Skladba neuropsychologické baterie je do znacné miry zalezitosti
individuadlniho vybéru psychologa. Nyni probereme jednotlivé metody, které jsme pouzili
vtomto vyzkumu scilem prokazat soubéznou validitu testu ALBA se zndmymi

neuropsychologickymi zkouskami.

2.5.1. Test uéeni (RAVLT)

Pamétovy test uceni byl vyvinut A. Reyem a publikovan poprvé v roce 1941. Test se sklada z 15
slov, které jsou administrovany pétkrat za sebou a cilem vySetfované osoby je zapamatovat si co
nejvice slov. Pak nasleduje distrakce pomoci sady jinych 15 slov, vybaveni zékladni sady a
oddaleného vybaveni po 25-30 minutach s rekognici. Pfi hodnoceni se pocita pocet vybavenych
slov pii kazdém pokusu, celkovy pocet slov pii pokusech 1 az 5, pocet slov vybavenych u druhé
fady, pocet slov vybavenych po interferenci a také pii oddaleném vybaveni. Samostatné se
pocitaji opakovani a konfabulace. Pamétovy test u¢eni méti kapacitu bezprostfedni kratkodobé
paméti, zaznamenava kiivku uceni, kvalitu pamétovych stop (z hlediska poctu opakovani a
konfabulaci), zplisob zpracovani informace a také oddalené vybaveni. Pii interpretaci vysledkl
je potieba zohlednovat proménné veku, premorbidniho intelektu a vyhledat odpovidajici normu

(Preiss et al., 2012).

2.5.2. Reyova-Osterriethova komplexni figura (ROCFT)
Dany test byl také vyvinut Reyem a pozd¢ji dopracovan Osterriethem. Jde o kresebny test, kde
vySetfovana osoba je pozadana piekreslit obrazec podle piedlohy. Piedloha obsahuje obrazec

komplexni figury. VSechny prvky, ze kterych se skladd, je mozné snadno reprodukovat

izolované, ale obtizn¢ se daji uspoifadat do celku. Dilezitym aspektem je, Ze pfi administraci
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testu zkoumana osoba neni upozornéna, Ze si musi obrazec zapamatovat. Po urcitém casovém
intervalu (nejprve po 3 minutach a pozdéji po 30) je osoba pozadana nakreslit obrazec zpaméti.
Pak nasleduje rekognice. Pfi vyhodnoceni se skéruje kazda z 18 ¢asti figury zvlast podle toho,
zda je spravné nakreslena a spravné umisténa. Hodnoceni v CR je ¢asto velmi benevolentni,
neexistuje zcela jasné rigor6zni hodnoceni, které by se pouzivalo plo$né. Proto se interpretace

klinikii mohou zna¢né liSit a reliabilita testu je nizka.

Test zkouma vizualni percepci, kresleni, konstrukéni schopnosti a vizualni pamét. Vybaveni i
oddalené vybaveni se mohou interpretovat jako kddovani, uchovani materidlu v paméti a
nasledné vybaveni. Krom¢ toho zpusob uchopeni figury pii kresleni z kvalitativniho hlediska
poukazuje na schopnost planovéani. Deficity v organizaci nebo uchopeni figury mohou mit

nasledn¢ vliv na ukladani materialti do paméti (Preiss et al., 2012).

2.5.3. Test kategorialni slovni fluence

Jak jsme jiz uvadeli diive, testy kategoridlni slovni fluence ptedstavuji sémantickou verbalni
fluenci. Nejcastéjsimi kategoriemi jsou zvifata, ovoce, zelenina, ndkupni seznam, povolani,
dopravni prostfedky atd. Hodnoti se celkovy pocet spravnych slov vyjmenovanych za jednu
minutu. Samostatné¢ se pocitaji opakovani a konfabulace. Spravna interpretace vysledka je
odvozena od norem a hrani¢nich skért. U kategoridlni slovni produkce, na rozdil od fonemické,
doch&zi k selhavani jak u pacienti s AN, tak i u osob s MKP. Test je citlivy k patrnym rozdilim
mezi normalné stdrnoucimi jedinci a osobami, u nichz se po dvanacti letech rozvinula demence
zpusobena Alzheimerovou nemoci. U pacienti s AN se potykame s vétSim postiZzenim

sémanticke slovni produkce ve srovnani s fonemickou. Méné nez 12 vyjmenovanych zvitat

skoro vzdy znamena abnormalni vysledek (Barto$ & Raisova, 2019).

2.5.4. Opakovani ¢isel z WAIS-111

Opakovani cisel je subtestem z WAIS-III. Test méti kapacitu kratkodobé verbalni paméti.
Pavodné dany subtest byl hodnocen jako nastroj méfeni pozornosti, soustiedéni a kratkodobé
verbalni paméti. Dnes na to nahlizime jako na komplexné&j$i ulohu. Ob¢ ¢asti testu méfti kapacitu
opakovani, okamzitou auditivni pamé&t’ a schopnost zaméfit a udrzet pozornost. V prvni ¢asti je

zkoumana osoba pozadana, aby opakovala po administratorovi ¢isla. Pocet Cisel postupné
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nartsta. Ve druhé casti ukolem vySetfované osoby je opakovat Cisla v opaéném potadi.
Opakovani pozpatku se povazuje za méftitko pracovni paméti. Praxe ukazala, ze u nékterych
pacientli s amnézii nevyvoldva potize si Cisla na kratkou dobu udrzet. Vysvétluje se to
zachovalou schopnosti zaméfeni pozornosti. Vykon Vv testu mtize byt proto ovlivnén kolisanim

pozornosti (Preiss et al., 2012).

2.5.5. Testy cesty TMT A, TMT B

Ptvodni test cesty, nyni zndmy jako Trail making test (TMT) casti A a B, byl soucasti
Individualni testové baterie americké armady (US Army Individual Test Battery) z roku 1944.
Prvni verze byla vyvinuta Partingtonem v roce 1938 pro méfeni rozdélené pozornosti. Piivodni
TMT se skladal ze dvou ¢asti: cesta A a cesta B. V ¢asti A je vySetfovana osoba poZadana rychle
spojit carou kolecka, ve kterych jsou Cisla od 1 do 25. V ¢&asti B jsou ke koleckiim s ¢isly navic
pfidana kolecka s pismeny abecedy. Ukolem je nakreslit ¢aru stiidajici se mezi &isly a pismeny
ve spravném poradi: 1-A-2-B-3-C atd. TMT ma prokazanou validitu v drovni mozkového
fungovani a integrity mozkovych funkci. Pivodni TMT vsak obsahoval fadu metodologickych
nedostatkd tykajicich se pfedev§im normativnich udaji. Nedavno byla vyvinuta revidovana a
znovu normalizovana verze testu CTMT, ktera je spolehlivéjsi a citlivéjsi na dysfunkei mozku.
Ma nahradit nedostatky ptivodniho TMT, které se odrazeji v piilisné kratkosti a obecnosti a
nedostatecnosti normativniho vzorku a jeho nizké reprezentativité. Testy cesty jsou velmi ¢asto
pouzivanou neuropsychologickou metodou (Diondet, 2018). Test vyzaduje pro obé ¢asti dobrou
schopnost vizuoprostorového vyhledavani, pozornosti a také zachované vizuomotorické
schopnosti. Test je také naro¢ny na flexibilitu pfi integraci numerické a abecedni série a
schopnosti plnéni téchto pozadavkl pod casovym tlakem. Selhani v ¢asti B mliZze naznacovat
problém s rozdélenim pozornosti a snizenou kognitivni flexibilitu. Pfi hodnoceni se pocita cas
feSeni v sekundach. Chyby zvySuji celkovy cas. Vysledky testu jsou ovlivnény vékem,
vzdélanim a inteligen¢ni Grovni, proto pfi interpretaci je nezbytné pouzivat mistni normy. Obé¢
¢asti testu jsou citlivé na mozkové poskozeni a deteriorace kognitivnich funkci pfi zdvazném
neurokognitivnim onemocnéni. Deprese take muze ovlivnit vykon v testu z hlediska
zpomaleného psychomotorického tempa (Preiss, 2012). Velké mnozstvi empirickych vyzkumi
prokazalo, ze Testy cesty jsou uzite¢né pii posuzovani a dokumentaci poskozeni nebo dysfunkci

mozku v pfipadech mirného poranéni mozku, pfi v€asném odhaleni demence a detekce deficitu
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pozornosti a koncentrace. Vyzkumy také prokazaly, Ze test je citlivy na méfeni exekutivnich

funkci (Diondet, 2018).

2.5.6. Logicka pamét’

Subtest Logicka pamét’ patii do Wechslerovy pamétové skaly. Diive se oznacoval jako Povidky.
Test je zaméfen na epizodickou sluchovou pamét. Zahrnuje bezprostiedni volné vybaveni
piib&hu po jeho piecteni administratorem a oddalené vybaveni. Logicka pamét’ | obsahuje pouze
bezprostiedni vybaveni a cili na auditivni epizodickou kratkodobou pamét’. K bezprostrednimu
vybaveni dochazi hned po precteni prvniho kratkého piibéhu (piibéh A). Pak se vySetfovanému
dvakrat za sebou ¢te piibéh B s nasledujicim okamzitym vybavenim. Po piibéhu B se
zaznamenava skor obou pokusi zvlast. Celkovy skor Logické paméti | se vypocitava jako suma
skorti vybaveni povidky A a dvou skoért vybaveni povidky B. Logicka pamét Il se sklada
z oddaleného vybaveni obou dvou povidek po 25-30 minutach. Vysledek interpretujeme jako

indikéator epizodické dlouhodobé paméti.

Z normativnich studii vyplyva, Ze bezprostiedni vybaveni v subtestu Logicka pamét’ je relativné
stabilni az do stfedniho véku. Pak zacind pozvolna klesat. Pfi oddaleném vybaveni dochdzi
k poklesu vykonu jiz mezi 30. a 50. rokem, pak nasleduje jeho prudké snizeni. Pfi interpretaci
vysledkl je nutné vyloucit afazii u vySetfované osoby. Test vyZaduje dobrou Groven zpracovani
informace. Nelze ho prosté memorovat. Nizky vykon miuize svéd¢it o niz§i schopnosti organizace
materialti. V kombinaci s lepsim vykonem v testech na pracovni pamét’ je charakteristicky pro

neurodegenerativni onemocnéni (Alzheimerova, Huntingtonova, Parkinsonova choroba) (Preiss

etal., 2012).

2.5.7. Skala deprese pro geriatrické pacienty GDS

Dotaznik GDS je skalou ke zhodnoceni nalady u seniorské populace. Je to nejrozsifenéjsi metoda
k zjistovani pFitomnosti subjektivnich depresivnich symptomi u star§ich osob v Ceské republice
(Barto§ & Raisova, 2019). Dotaznik piedstavuje sebeposuzovaci $kalu s dichotomickym
vybérem dvou moznosti odpovédi ANO/NE. Metoda je pouzitelna piedevsim u zdravé populace,
u osob s mirnou kognitivni poruchou nebo mirnou demenci. V pokroc¢ilém stadiu demence

vysledky nejsou spolehlivé, protoze pacienti ztraceji na sebe nahled (Burke, Roccaforte &
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Wengel, 1991). Pivodni verze méla 30 otazek, pro pacienty s demenci nebo AN pozdéji byla
vyvinuta zkracena verze z 15 polozek. Otazky jsou zaméfeny na posouzeni nalady v prubéhu
posledniho tydne. Vyplnéni dotazniku je jednoduché, rizikem ale je moznost zamérného
zkresleni odpovédi vySetfovanou osobou. Za kazdou odpovéd’ lze ziskat 1 nebo 0 bodi. Ceska
standardizovand verze interpretace vysledkt uvadi nasledujici ohodnoceni: 0-7 bodu — bez
pifitomnosti deprese, 8-12 bodu — mirnd deprese, 13-15 bodu — tézka deprese. Nedostatkem

tohoto dotazniku je moznost vybéru pouze ze dvou odpovéedi, ¢imz se ur€ité podrobnéjsi udaje o

naladé vySetfované osoby mohou ztratit (Barto§ & Raisova, 2019).

2.5.8. Dotaznik funkéniho stavu (FAQ)

U pacienti s demenci pokles kognitivnich funkci zasahuje do provadéni kazdodennich ¢innosti.
Krychlému a strukturovanému posouzeni aktivit denniho Zzivota pacienta slouzi dotaznik
funkéniho stavu (FAQ). Dotaznik vypliiuje pecujici osoba. Diky tomu muze 1¢kat ziskat celistvy
pohled na funkéni stav pacienta bez velké ¢asové zatéze. V kombinaci s kognitivnim testovanim
informace o instrumentalnich aktivitaich bézného Zivota pacienta pfindsi konkrétnéjsi predstavu o
stupni kognitivniho postizeni. Dotaznik ma jednoduché bodovani a posuzuje predevsim

instrumentalni aktivity bézného zivota (Barto§, Martinek, Bezdicek, Bucek & Ripové, 2008).

2.6. Vliv riznych faktori na vykon v kognitivnich testech

Vykon Vv kognitivnich testech mize byt ovlivnén celou fadou faktort, které nesouvisi
s kognitivnim deficitem. V potaz bychom méli brat vék vySetfované osoby, vzdélani a také
specifické psychologické aspekty jako nesoustfedénost vyvolana inavou nebo zvysena nervozita,
pfitomnost deprese a jinych poruch. Vykon v kognitivnim testu mlze byt zkreslen efektem
uceni, ktery bychom méli brat v potaz pfi sestavovani testl a jejich paralelnich forem. Dalsi

pojednavani bude smétovat k popisu faktord ovliviijicich vykon v kognitivnich testech.

2.6.1. Vliv deprese na vysledky kognitivnich testii

Deprese je Castou pficinou emoc¢niho utrpeni ve stafi. Prehled studii, zabyvajicich se vyskytem

deprese u starSich osob s mirnou kognitivni poruchou, uvadi, ze prevalence diagnostikované
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deprese se pohybuje mezi 11 a 40 % (Panza et al., 2010). Demence a deprese se bézn¢ vyskytuji
spolecné a bylo zjiSténo, ze deprese 1 uzivani antidepresiv v anamnéze byly spojeny se zvySsenym
rizikem demence. V klinické praxi mize byt demence zaménovana s depresi kvili snizené
aktivité postizené osoby a omezenim v osobnich a instrumentalnich ¢innostech kazdodenniho
zivota (Helvik et al., 2019). Funkéni postizeni se muze projevovat pii spravé financi,

nakupovani, cestovani, vareni a domacich pracich.

U depresivnich pacientli jsou Casto zaznamenany deficity v exekutivnich funkcich, pozornosti,
pracovni paméti, mySleni, koncentraci a obecné v rychlosti psychomotorického zpracovani.
Poruchy exekutivy se popisuji u 20-30 % pacientt s depresi. Kognitivni selhani u depresivniho
onemocnéni se tradiéné povazuji za ,state marker”, coz znamena naruseni, zavislé na tizi
onemocnéni. Tento typ kognitivniho postizeni se s odeznénim primarnich pfiznak poruchy
nalady upravi. Osoby s depresi vykazuji problémy s vizualnim ufenim a paméti. U pacientl se
da zaznamenat subjektivni stiznosti na snizenou kognitivni vykonnost. K objektivnimu zachytu a
posouzeni zavaznosti slouzi predev§im neuropsychologické testy. V klinické praxi lze pouzit
validizované sebeposuzovaci $kaly a dotazniky (Mohr, Bravermanova, Kratochvilova, Melicher
& Knytl, 2015).

2.6.2. Vliv véku, vzdélani a pohlavi

V literatufe se Casto uvadi negativni vliv véku pacienta na troven vykonu v kognitivnich testech.
Kognitivni vykon klesa s vékem, nejrychlejsi pokles je zaznamenan u osob vysokého véku.
Nemusi se jednat o patologii, ale o disledek normalniho procesu starnuti. Pokles kognitivniho
vykonu zacind jiz v Casné dospélosti a pokracuje pribézné po cely Zivot, pfiCemz ovliviiuje
témé&f vSechny kognitivni domény (Salthouse, 2009). Z nedavné studie Lipnického vyplyva, ze
existuje statisticky vyznamna negativni korelace mezi vékem a vykonem v MMSE a ¢tyfech
zkoumanych kognitivnich doménach: paméti, feci, rychlosti zpracovani informaci a
exekutivnimi funkcemi. Nejhor§i pokles byl zaznamenan v rychlosti zpracovani informace,
nejmensi pro vykon v testu MMSE (Lipnicki et al., 2017). Ve vys§im véku casto dochazi
k patologickym zménam v mozku: vaskularnim zménam, patologickym zménam v urcitych
oblastech (fronto-striatalni oblasti), ubytku neurotransmitert nebo patologii zptisobené

neurodegenerativnim onemocnénim (Buckner, 2004). Proto je dilezité pfi vySetfeni starSich osob
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pocitat s vékem a pouzivat pfislusné vékové normy. VEék bychom méli brat v potaz 1 pii

interpretaci nékterych metod, které nemaji tak striktni pravidla hodnoceni (napi. ROCFT).

Dalsim faktorem, ktery se muze odrazet v kognitivnim vykonu, je pohlavi. Studie Lipnického
ukazuje na lepsi vykon Zen v pamétovych zkouskach. Ve vSech ostatnich kognitivnich
doménach méli muzi sklon k lepSimu vykonu nez zeny, ale v Zadném piipadé¢ neslo o statisticky
vyznamny rozdil. Interakce pohlavi s vékem byly pozitivni pro vSechny kognitivni funkce s
vyjimkou rychlosti zpracovani informace, ktera byla téméf nulova a nevyznamna. Toto ukazuje
na trend 0 mirné pomalej$im poklesu s vékem u muzi nez u Zen. Nékteré studie uvadi rozdily ve
vykonu paméti v pozdnim véku mezi muzi a zenami. U daného rozdilu ale zalezi na tom, odkud
pochazely vzorky. Informace o lepsi paméti u zen pochazeji z rozvinutych zemi, véetné Velké
Britanie, USA a Danska. Naopak Zeny vykazovaly hor$i vykon paméti nez muzi ve vzorcich z
rozvojovych zemi nebo tam, kde zeny historicky nemély stejné vzdélavaci ptilezitosti jako muzi,
véetné Indie a Ciny (Lipnicki et al., 2017). Dalim zjiiténim vyzkumu Lipnického byl prudsi
pokles v MMSE skdru u Zen nez u muzu, coz je v souladu s tvrzenim, Ze Zzeny vykazuji prudsi

pokles obecné kognice s rostoucim vékem (Proust-Lima et al., 2008).

Naopak pozitivni efekt na vykon v kognitivnich testech ma vzdélani. Vice let vzdélani je spojeno
s vyrazn€ lepSim vykonem ve vSech kognitivnich doménéach. Nejsilngj§i u€inek vzdélani je
vzdélani ve vyzkumu Lipnického také byly statisticky vyznamné a poukdzaly na pomalejsi
pokles v testu MMSE u 0sob s vétsim pocétem let vzdélani. Lidé s vysokoskolskym vzdélanim
zéaroven dosahuji lepSich vysledkil v kognitivnich testech nez lidé se sttedoSkolskym vzdélanim
(Lipnicki et al., 2017). Nizsi vzdélani bylo asociovano s vétsim rizikem pro rozvoj Alzheimerovy
nemoci (Sattler, Toro, Schénknecht & Schrdder, 2012).

Z téchto zjisténi vyplyva, Ze pii hodnoceni vysledki kognitivnich testl je tfeba brat v potaz vek
pacienta a Uroven vzdé¢lani. Ur€itou vyhodu pifedstavuji normy az do vysokého véku s

ptihlédnutim k urovni dosazeného vzdélani.
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2.6.3. Efekt uceni

V ramci naplnéni druhého cile diplomové prace je nezbytné védét, jaky vliv ma efekt uceni na

kognitivni vykon.

Pfi prvnim testovani si testované osoby mohou do ur¢ité miry zapamatovat jednotlivé polozky
testu, coz miize ovlivnit vysledek testu pii opakovaném vySetfeni. Efekt uceni a jeho velikost
muze byt ovlivnén vékem, diagndzou vysetfované osoby a délkou intervalu mezi prvnim a
nasledujicim testovanim (Calamia, Markon & Tranel, 2012). Studie uvadi, ze vék negativné
koreluje s velikosti efektu ugeni. Cim je osoba starsi, tim méné se pii retestu projevi efekt uéeni.
Dalsi studie popisuji, Ze do urcitého véku osoby vykazuji pozitivni efekt uceni, zatimco az od
urcitétho véku (75 let) zacéne byt efekt uceni zanedbatelny (Mitrushina & Satz, 1991). K
podobnému zavéru dochazi i studie zaméfené na délku test-retest intervalu — ¢im je delsi, tim je
efekt uceni slabsi a prakticky vymizi pfi pétiletém intervalu (Calamia, Markon & Tranel, 2012).
Velikost efektu uceni je také zavisla i na typu testu (Basso, Bornstein & Lang, 1999). Existuje
urcity rozdil v mife ucinku opakovaného testovani mezi testy zaméfenymi na rizné kognitivni
funkce (napf. pamét, fec) a testy, které pouzivaji rizné zpusoby administrace (napi. verbalni vs.
psane).

Nekteré testy prokazuji efekt uceni 1 tehdy, pokud je test-retest interval 12 mésicli. Zejména se
jedna o testy, ve kterych pro optimalni zvladnuti je nutné osvojit uréitou strategii. VySetfovana
osoba nema tyto znalosti pfed samotnym provedenim testu, ale ziskava jej v prabéhu testovani.
Pak jsou tyto proceduralni znalosti v paméti uloZeny po dlouhou dobu a i po dvanécti mésicich
jsou schopny ovlivnit vysledek retestu.

Z vyzkumi, které se zabyvaji ucinkem efektu uceni pii opakovaném testovani, uvedeme studii
Van der Elstu a kol., ktefi prokazali na velkém vzorku kognitivné normalnich starSich osob
vyrazné zlepSeni v testu verbalniho uceni dokonce po tiech letech (Van der Elst, Van Boxtel,
Van Breukelen & Jolles, 2008). Jina studie od Bartels a kol. uvadi, ze k efektu uceni dochazi po
ttech mésicich (Bartels, Wegrzyn, Wiedl, Ackermann & Ehrenreich, 2010). Naopak testy, které
nejsou zalozeny na proceduréalnich znalostech a strategiich, zddny efekt uceni neprokazuji.
Vhodnym zpisobem, jak kontrolovat efekt uceni pifi opakovaném testovani, je pouziti
alternativnich forem testti. Tyto testy jsou zaloZeny na stejném principu, ale li$i se v obsahu

jednotlivych polozek. Eliminaci efektu uceni u paralelnich forem testli opakované prokazaly
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nejruznéjsi studie. Mnoho testi ma k dispozici paralelni verzi testi. Vyzkum Benedictu a
Zgaljardice zkoumal efekt uceni pifi opakované administraci verbalnich a neverbalnich
pamétovych testl, pficemz ¢ast 0Sob byla testovana opakované stejnou verzi a ¢ast alternativni
verzi testu (Benedict & Zgaljardic, 1998). Tato studie zjistila, ze k nejvétsimu efektu uceni
dochazi pii opakovaném pouziti t€hoz testu, a to jak u verbalniho, tak neverbalniho pamétového
testu. Pii pouziti alternativni formy testu byl zaznamenan slaby efekt uceni u neverbalniho
pamétového testu, zatimco pouziti alternativni formy verbalniho pamétového testu zadny efekt
uceni neprokazalo. Pfi pouziti alternativni verze téhoz testu je efekt uceni roven 0,2 smérodatné
odchylce (SD). Pii pouziti stejné verze testu byl efekt uceni roven 1 SD v piipadé, ze testy byly
administrovany zdravym osobam v intervalu jednoho tydne. Z vysledka této studie vyplyva, ze
efekt uCeni se mize vyskytnout i v piipadé pouziti alternativni verze testu. Efekt uceni
nemuzeme zcela eliminovat ani u alternativnich verzi, ale jeho velikost je vyznamné mensi nez

pii pouziti stejné verze testu.
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EMPIRICKA CAST

1. Vyzkumny problém a cil prace

Vyzkum byl zaméfen na zjisténi psychometrickych vlastnosti kratkého kognitivniho testu
ALBA. Hlavnimi cili této prace bylo zjistit:

1. Zda dvé verze ALBA m¢éii srovnatelnym zptisobem.

2. Prokézat diskrimina¢ni validitu u testu ALBA na skupiné zdravych osob a skupiné
pacientt S kognitivnimi poruchami.

3. Prokazat soubéznou validitu testu ALBA s dal§imi standardizovanymi

neuropsychologickymi zkouskami.

K tomuto Gcelu byla ziskana data z nasledujicich testll a dotazniki: ALBA 1 a ALBA 2, MoCA,
Test uceni (RAVLT), Reyova-Osterriethova komplexni figura (ROCF), TMT A a B, Opakovani
¢isel WAIS-III, Test kategorialni slovni fluence, Logickd pamét’ |, 7MST, GDS, FAQ.

Pro prvni dva cile jsme stanovili a ovéfovali hypotézy o statisticky vyznamném rozdilu. V ramci
tietiho cile jsme ovéfovali, zda mezi dvéma verzemi testu ALBA a nékolika pamétovymi a

nepamét'ovymi neuropsychologickymi metodami existuje statisticky vyznamna korelace.

3.1. Stanovené hypotézy

Ve vyzkumu byly stanoveny nasledujici hypotézy:

H1: Mezi hrubym skdérem v testu ALBA 1 a hrubym skorem v testu ALBA 2 u vybérového
souboru star§ich osob existuje statisticky vyznamny rozdil.

H2: Mezi skupinou seniort s kognitivnim postizenim a mezi skupinou zdravych seniord existuje
statisticky vyznamny rozdil v hrubém skoéru v testu ALBA 1.

H3: Mezi skupinou seniort s kognitivnim postizenim a mezi skupinou zdravych seniort existuje

statisticky vyznamny rozdil v hrubém skoéru v testu ALBA 2.
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4. Popis zvoleného metodologického ramce
Nasledujici kapitola se vénuje metodologickému ramci tohoto vyzkumu.

4.1. Typ vyzkumu

Pro tuto praci byl zvolen kvantitativni typ vyzkumu. Skupina zdravych dobrovolniki (n = 30) a
skupina pacientti s riznymi kognitivnimi poruchami (n = 30) prosly dvakrat testem ALBA a
jednou testovou baterii, sestavenou pro tento vyzkum. Celkem se jednalo o 120 vySetieni.
Neuropsychologicka baterie byla slozena z testii, které byly zaméfeny na kapacitu bezprostredni
paméti (Opakovani ¢isel z WAIS I, RAVLT), oddalené vybaveni z paméti (RAVLT po 25
minutach), sluchovou pamét (RAVLT, Logicka pamét I), vizualni pamét (ROCFT po 3
minutach, 7MST), vizuoprostorové funkce (kopie ROCFT, TMT B), feCové schopnosti
(kategorialni slovni fluence), exekutivni funkce (TMT B, kategorialni slovni fluence), pozornost
(TMT A, Opakovani ¢isel), psychomotorické tempo (TMT A a B), subjektivni miru deprese
(GDS) a turoven provadéni aktivit denniho Zivota (FAQ). Tyto metody byly vybrény pro
porovnani s testem ALBA a zjisténim, které kognitivni funkce méii test ALBA. Mira deprese se
hodnotila pro hodnoceni mozného vlivu na kognitivni vykon. Dotaznik FAQ slouzil k rychlému

zhodnoceni instrumentalnich aktivit a urovné sobéstacnosti vySetiované osoby.

Pii prvnim testovani byli ucastnici vySetfeni testem MoCA, GDS a jednou z verzi testu ALBA.
Testem ALBA ucastnici byli vySetieni stiidavé verzi 1-2. Cast osob pfi prvnim testovani méla
prvni verzi testu, ¢ast zacinala druhou verzi. Dalsi testovani nasledovalo po tfech mésicich a
zahrnovalo vySetteni paralelni verzi testu ALBA a neuropsychologickymi zkouskami. Interval tfi
mésice byl vybran z diivodu nastaveného provozu ordinace, kde pacienti dochazeji na kontrolu

po tfech mésicich.

Ziskana data pak byla zpracovana pomoci neparametrickych metod a metod popisné statistiky.

Nyni rozbereme metody, zahrnuté do vyzkumu, a pouzité normy pro interpretaci vysledka.
ALBA

Popis testu je uveden v kap. 2.4.6. Na obrazku 6 uvadime ptiklad vyplnéného formulare pro
druhou verzi testu ALBA.
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Obrazek 6: Vyplnény formulaf pro druhou verzi testu ALBA

Rychly test paméti ALBA - zdznamovy arch spoleény pro verzi 1 ﬂ@

Jméno a pfijmeni: Rocnik: Datum:

1A. TEST VETY (VETEST) - VSTIPENI

Administrace: Vétu &téte nepferudovang rychlosti pfiblizné 1 slovo za 1s. ViySetfovana osoba si nesmi
nahlas opakovat vétu souasné s testujicim. Po pfedteni vaty (2adna slova neopakujete) ji vySatfovana
osoba zopakuje. Spravné zopakovana slova zapidte jako ,1* nebo V" do prvniho Fadku Wétipeni®.

INSTRUKCE: Nyni Vam feknu jednu kratkou vétu pouze jedeénkrét. Snalte se ji
zapamafovat. Ja se na ni za chvili znovu zeptam. Zapamalujte si a zopakujte
pfesné futo vétu. " (Kratitka pauza) . Po vysloveni véty: , Ted Vy. "

ALBA 1: Babi | léto 'zaffndjprvm'mijl rannimi | mraziky | o |
spravrych |

ALBA 2: | Ranni | mraziky stiidd | teply Ipadzr'mm'| den o
Vitipeni (0/1) | T L 1 | 6 /s soov
Vybaveni (0/1) | | | [ 1 | N W

Norma pro vybaveni véty ve verzi 1: 3 - 6 spravné vybavenych slov véty
Zapis vyvavens ity Rt wimarly st (ot 4ol podvimwnn( . peiasy.
Hodnoceni: Pokud pouZije &patné slovo pii opakovani a stejné slovo pfi vybaveni (napf. jamimi), potitejte

jaka chybu. Spravné vybavené slove musi byt zcela shodné, Y. ve spravném padu. Nelze uznat napf.
zatinaji prvni ranni. Za spravné vybavené slovo udélte 1 bod. Maximum je 6 bodd za 6 spravnych slov.

2. TEST EPIZODICKE PAMET! NA GESTA (TEGEST)

INSTRUKCE: ,Ted mi budete pfedvadét Sest gest, jakousi pantomimu, ktera
se bude tykat ruky nebo hlavy. Pfedved'te mi, jak:..."

|t 2. .| s 5. 6.
hiadite adite | piitich divdi
ALBA 1 jiettici | po tvah teiekormiete | beyle " | Reveting | asekoniedem | Opakované
I — | ——— —— | nebo jiné
GESTA | .. | 2 3. 4. 5. gesto
0 Cragpiite
ALBA2  |2imre| dowas | e | oot | Ciierwar | cetenoey | tion |
Wi
Nyni mi znovu pledvedte a slovnd popiSte viech 6 gest v jakémkoli pofadi BODY
VYBAVENI (0/1) | Komhdm i
bez asowého limitu | 3 - - do oknoy 1 _ 3 !

Norma pro vybaveni gest: 4 — 6 sprawné vybavenych gest

Hodneceni: Za kafdé spravné vybavené gesto pfidélite 1 bod. Pro udgleni bodu staéi BUD spravné
pfedvedeni NEBO spravny popis gesta. Maximum je 6 bodl za & spravnych gest.

1B. TEST VETY (VETEST) — VYBAVENI

INSTRUKCE: “Nyni mi znovu feknéte vétu, kterou jsme se spolu uéili na zacéatku.”
Administrace: Vyhodnoceni zapiste do druhého fadku ,Vybaveni® POCET

Norma skéru ALBA pro soufet visledki z obou zkousek ve verzi 1: 6-12 gi:lm E /1

Doc. Bartof ©, zenamovy arch k testu ALBA, 2019 www.nudz.cz/adcentrum
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Z ptedchozich vyzkumi vyplyva, ze ALBA 1 ma dobrou diskrimina¢ni validitu. Studie z roku
2019 se zacastnilo 62 zdravych dobrovolnikdi a 62 pacienti s mirnym neurokognitivnim
postizenim. Pacienti smirnou kognitivni poruchou si ve srovnani s kontrolnimi osobami
vzpomnéli na vyznamné méné slov véty (mediany 1 vs. 5 slov), gest (3 vs. 4 gesta) a méli nizsi
celkovy skor testu ALBA (3 vs. 9); (pro vSechny rozdily p < 0,00001). Optimalni hrani¢ni skor
byl < 3 spravné vybavena slova véty (senzitivita [Se] 89 %, specificita [Sp] 77 %, plocha pod
ktivkou [PPK] 0,89), < 3 spravn¢ vybavena gesta v TEGESTu (Se 77 %, Sp 89 %, PPK 0,88) a <
7 pro jejich souc¢et ALBA (Se 90 %, Sp 74 %, PPK 0,92) (Bartos, 2019).

MoCA

Screeningové hodnoceni kognitivnich funkci zdravych dobrovolniki a pacientli probihalo
pomoci testu MoCA. Je to mezinarodné uznany a v ¢eském prostiedi validizovany screeningovy
nastroj pro kognitivni poruchy. Detailnimu popisu testu je vénovana kapitola 2.4.2. MoCA byla
pouzita jako screeningovy nastroj k méteni kognice u vySetfovanych osob. Byla pouzita jeho
zakladni verze MoCA-CZ 1 a normy ze studie BartoSe a Fayetta (Bartos & Fayette, 2018).
V rdmci testu MoCA byl zadan Test kresleni hodin s ¢asem 11 hodin 10 minut, ktery se hodnotil
podle téech zptisobu: dle skorovani z 7MST, BaJa a Rakusy et al. Podrobny popis téchto systému
skorovani je uveden v kap. 2.4.3.

Test uceni (RAVLT)

Detailnimu popisu testu je vénovana kapitola 2.5.1. Test byl vybran pro méfeni kapacity
bezprostiedni kratkodobé paméti a oddaleného vybaveni za ucelem porovnani s testem ALBA,
zejména s vybavenim véty. Ve vyzkumu byla pouzita zakladni verze testu. V prib&éhu 25 minut
po vybaveni slov A6 nasledovaly dalsi kognitivni zkousky (ROCFT, Test kategorialni slovni
produkce, TMT A a B, Opakovani ¢isel). Po oddaleném vybaveni jsme provadéli rekognici. Pro

interpretaci vysledkt byly pouzity normy z Neuropsychologické baterie od Preiss et al. (2012).
Reyova-Osterriethova komplexni figura (ROCFT)

Popis testu je uveden v kap. 2.5.2. Ten test byl vybran zejména pro vySetieni vizuoprostorovych
funkci a vizualni paméti. Zejména nas zajimal mozny vztah mezi Reprodukei po tfech minutach
a skorem v testu ALBA. V Reprodukci po tiech minutach probandi nejsou upozornéni na nutnost

pamatovani pfedlohy, v testu ALBA vySetfovana osoba také nevi, ze bude zpaméti predvadét
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gesta. Jak jsme jiz zminili diive, hodnoceni testu v CR je &asto velmi benevolentni. Pro
hodnoceni v tomto vyzkumu byl pouzit navod od Mayerse, ktery je piisnéjsi. Interpretace
vysledkti probihala podle norem od Fastenau et al. z roku 1999 (in Preiss et al. 2012). Ve
vyzkumu jsme zadavali Kopii ROCFT a Reprodukci po tfech minutadch, oddalena reprodukce

nebyla pfedmétem tohoto vyzkumu.
Test kategorialni slovni fluence

Test je blize popsan v kap. 2.5.3. Pro tento vyzkum jsme vybrali kategorialni slovni fluenci,
protoze na rozdil od fonémické je citlivéjsi na selhani jak u AN, tak i u osob s MKP. Fonémicka
slovni produkce na pocateéni pismeno K je obsazena v testu MoCA. Test kategorialni slovni
fluence slouzil jako distrakce mezi Kopii a Reprodukci ROCFT a také za ucelem porovnani
stestem ALBA. Byly zaddvany kategorie Ovoce, Zvifata a Nakupni seznam. V dalSich
analyzach jsme pouzili skér slozeny ze souctu vyjmenovanych slov za jednu minutu pro vSechny

tii kategorie. Pouzili jsme normy od Barto$e a Raisové (2019).
TMT AaB

Tuto zkousku jsme vyuzili pro srovnani stestem ALBA z hlediska pozornosti (TMT A) a
exekutivnich funkci (TMT B). Zaroven test je dobrym ukazatelem rychlosti psychomotorického
tempa. Detailni popis testu je uveden v kap. 2.5.5. Byly pouzity normy od Preisse et al. z roku
2012.

Opakovani ¢isel WAIS-I11

Detailni popis testu se uvadi v kap. 2.5.4. Test byl vybran pro vySetieni okamzité auditivni
paméti a schopnosti zaméfit a udrzet pozornost. Ve vyzkumu jsme provadéli korelaci s obéma
¢astmi tohoto testu (opakovani ve stejném potadi a pozpatku). Chtéli jsme identifikovat, zda test
ALBA méti predevS§im pamét anebo pozornost. Byly pouzity normy podle WAIS III
z Neuropsychologické baterie Praha (Preiss et al., 2012).

TMST

Ten test byl vybran pro porovnani vysledku rovnice pravdépodobnosti Alzheimerovy nemoci se
skérem ALBA. Zajimavé pro nés také bylo zjistit, zda test ALBA koreluje s ¢asti okamzitého

vybaveni obrazk.
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Logicka pamét’

Test Logické paméti jsme zaradili do vyzkumu, protoze je zaméfen na epizodickou sluchovou
pamét’. Samotnému testu jsme se podrobné&ji vénovali v kap. 2.5.6. V nasi studii byla pouzita
pouze Logicka pamét |, ktera obsahuje bezprostfedni vybaveni a cili na auditivni epizodickou
kratkodobou pamét. Piedpokladali jsme, Ze stouto zkouskou u testu ALBA bude
nejpravdépodobnéjsi vztah, protoze podle nasich ocekavani méti stejné pamétové aspekty. Byla
pouzita verze Logickych povidek a norem ze zkracené verze WMS-Illa (Jen¢ova & Cernochova,

2011).
Dotazniky GDS a FAQ

GDS bylo pouzito za tc¢elem hodnoceni miry deprese. Na zaklad€ skoru rovného nebo vétsiho 6
bodl nékteii jedinci byli vyrazeni z vyzkumu. Ve studii byla pouzita zkracena 15 polozkova
verze geriatrické Skaly deprese. Dotaznik FAQ méfi uroven schopnosti provadét kazdodenni
bézné aktivity a ve vyzkumu slouzil k rozliSeni mezi MKP a zdvaznym neurokognitivnim

deficitem. Podrobny popis obou dotazniki je uveden v kap. 2.5.7 2 2.5.8.

4.2. Pribéh vyzkumu

Sbér dat probihal od prosince 2018 do ledna 2020. Osoby byly vysetfeny v prostorach AD
Centra v FNKV a v prostorich AD Centra v NUDZ, v samostatnych tichych mistnostech
uréenych pro neuropsychologickéd vysetfeni. VSechny osoby prosly testovanim ve dvou fazich.
V prvni fazi probéhlo kratké vysetieni testy ALBA, MoCA a dotazniky GDS a FAQ. Prvni faze

testovani trvala zhruba 30 minut.

Ve druhé fazi nasledovalo testovani paralelni verzi testu ALBA a neuropsychologickou baterii,

kterd byla administrovéna v tomto pofadi:

Test ALBA

RAVLT

ROCFT kopie

Kategorialni verbalni fluence

ROCFT reprodukce po tfech minutach

o ok~ w D PF

Testy cesty A + B
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7. Opakovani ¢isel Wechsler
8. RAVLT oddalené vybaveni

9. 7TMST
10. Logicka pamét’ |

Toto vySetfeni trvalo zhruba 1-1,5 hodiny. Testem ALBA jsme vySetfovali stfidaveé verzi 1-2,
s tim, ze kombinace 1-2 byla zadana 15 zdravym osobam a 17 nemocnym (53 % ucastniki),
kombinace 2-1 byla zadana 15 zdravym a 13 nemocnym (47 % tcastniki). Diky tomuto opatieni
byl omezen vliv pofadi administrované verzi testu ALBA na vysledek vyzkumu. Celkem se
jednalo o 120 vySetfeni. Interval mezi obéma testovanimi sestavoval 3 mésice. Dany interval byl
vybran z divodu toho, Ze u pacienti mezi kontrolami v poradné pro poruchy paméti byl
tiimé&sicni odstup. Pacienti ptichazeli na kontrolu a zaroven absolvovali jedno z vySetieni. Platilo
to same i pro zdravé dobrovolniky z fad pfibuznych. Ostatni zdravi jedinci byli pozvani na

vySetfeni v tfimésicnim intervalu.
4.3. Metody zpracovani dat

Data nashirana vtomto vyzkumu se hodnotila podle pfislusnych manualt jednotlivych
psychodiagnostickych metod. Sbirana data byla nejdiive zpracovana ve formé tuzka-papir, a pak
zapsana do Excel tabulky. Pfi pfevodu do elektronické podoby byla ziskana data anonymizovana,
kazdy jednotlivec misto jména a piijmeni dostal vlastni potadové ¢islo. Do tabulky byly
zaneseny informace o datu narozeni, v€ku, skupiné (zdravé nebo nemocné), Iékaiské diagnoze,
pohlavi, kategorie vzdélani, poctu let vzdélani, pofadi vySetfeni, datu vySetfeni a vysledcich
jednotlivych testovych metod. Nasledné byly vysledky zpracovany v aplikaci Microsoft Office

Excel 2007, v programu Statistica a programu MedCalc.

Pomoci popisné statistiky byly zjistény nasledujici charakteristiky:
e priameér
e smeérodatnd odchylka

e median
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e soucet

e mezikvartilové rozpéti

Pii statistickém zpracovani zjisténych dat jsme nejprve ovérili predpoklad normalniho rozdéleni
u vSech testd pomoci Shapiro-Wilkova testu. Z divodu toho, Ze vétSina testi neméla normalni

rozdéleni, v analyze byly pouzity metody neparametrické statistiky.

Ovéfeni platnosti hypotézy o reliabilité paralelnich forem testu ALBA (H1) bylo provedeno za
pomoci Wilcoxonova testu pro dva zavislé vybéry. Dalsi metodou, kterou jsme pouzili na shodu
méfeni mezi obéma verzemi testu ALBA je Blandiv-Altmantv graf. Graf odhaluje rozdily mezi
dvéma kvantitativnimi méfenimi a pfitomnost proporcionalni chyby. Na ose Y tohoto grafu je
uveden rozdil hodnot dvou méteni (A-B), na ose X se uvadi primér hodnot téchto dvou méfeni
((A+B)/2). Do grafu jsou zaneseny tfi ¢ary, prvni z nich je pramér rozdili méfeni, dalsi dvé cary
zobrazuji 1,96 smérodatné odchylky od priméru na obé strany. V ptipad¢, ze se pramér rozdilt
méteni odchyluje od nuly, 1ze uvazovat nad pfitomnosti proporcionalni chyby méfeni. VétSina
rozdili méfeni (95 %) by se méla nachdzet mezi dvéma piimkami ukazujicimi hodnoty 1,96
smérodatnych odchylek (Giavarina, 2015). Kromé toho jsme také provedli korelacni analyzu

obou verzi testu ALBA, abychom zjistili, jak velky je mezi nimi vztah.

Ovéfeni platnosti hypotézy o diskrimina¢ni validité testu ALBA mezi skupinou zdravych a

nemocnych osob (H2-H3) se provadélo za pomoci Mannova-Whitneyova testu pro dva nezavislé

vybéry.

Analyza soubézné validity testht ALBA 1 a 2 a dalSich vybranych metod se provadéla za pomoci

Spearmanova korela¢niho koeficientu.

Pro urceni optimalniho hrani¢niho skoru v testu ALBA 1 a 2 jsme pouzili ROC analyzu. Pfi
posouzeni, které proménné ovliviiuji vysledek vtestu ALBA a také které testové metody
predikuji ten vysledek, jsme provedli regresni analyzu. Pii praci s korelacemi se pouzivaly hrubé
skory. Pti regresni analyze hrubé skory z vybranych pro analyzu metod se ptevadély na Z-skory.

Vypocty byly provadény na hladiné vyznamnosti a = 0,05.
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4.4. Etické hledisko

Pro ucely vyzkumu byl vytvoren informovany souhlas pro ucéastniky vyzkumné studie. Pred
kazdym testovanim vySetfovana osoba byla pozadana o souhlas a podpis informovaného
souhlasu. Spole¢né jsme si prosli a probrali obsah tohoto souhlasu. Kazdému tc¢astnikovi byl
sdélen cil vyzkumu, podminky a délka testovani, zptisob zachazeni s osobnimi Udaji a moznost
kdykoliv z vyzkumu odstoupit. Probandi se vyzkumu za¢astnili dobrovolné. Jedna osoba pozdé;ji

z vyzkumu odstoupila.

5. Vyzkumny soubor

Vyzkumu se zacastnilo celkem 67 0sob (35 nemocnych a 32 zdravych). Z tohoto poctu jeden
zdravy dobrovolnik odmitl po prvnim kole testovani pokracovat a byl z vyzkumu vytazen.
Dalsich 6 osob (1 zdravy dobrovolnik a 5 0Sob s rGznymi kognitivnimi poruchami) bylo
vyfazeno na zakladé vysokého skéru v GDS (> 6 bodl). Vyzkumny soubor tak byl tvoren 60
osobami (30 zdravych a 30 nemocnych). Soubor pro tuto praci byl ziskdn pomoci zamérného
vybéru zklinické populace dospélych muzi a Zen, oblanii Ceské republiky, a zdravych
dobrovolnikil, muzi a Zen, ob&anii Ceské republiky. Klinick4 populace byla vybrana z pacienti
poradny pro poruchy paméti ve FNKV. Zdravi dobrovolnici pochézeli z fad ptibuznych pacientd,
nékolik osob bylo osloveno z databaze ucastniku jinych vyzkumnych studii z Narodniho Ustavu
dusevniho zdravi v Klecanech. Cast osob se piihlasila na zakladé referenci od jinych Gdastnikd,
dalSich nékolik osob bylo doplnéno zitad znamych autorky této prace. Kritéria vstupu do
vyzkumu pro klinickou populaci byla nasledujici:

1) matefsky jazyk cestina,;
2) vek starsi 55 let;

3) znama pritomnost kognitivni poruchy jinymi metodami pted zatazenim do vyzkumu (MKP,

Alzheimerova choroba, FTD, vaskularni demence, jiné neurodegenerativni onemocnéni);

4) skor v GDS mensi nebo rovny 6 bodum.
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Zdravi dobrovolnici byli vybirani do vyzkumu na zakladé téchto kritérii:

1) matefsky jazyk Cestina,

2) vek starsi 55 let;

3) anamnesticka neptitomnost kognitivni poruchy, bez subjektivnich stiznosti na pamét’;

4) skér v GDS mensi nebo rovny 6 bodim.

Vékové omezeni bylo nastaveno z diivodu toho, ze Alzheimerova nemoc se vyskytuje predev§im
u starsi populace. S vyssim vékem riziko stoupa. Ke skupiné pacientti jsme méli vytvotit skupinu
zdravych dobrovolniki, ktefi se nebudou moc liSit vékem a dal§imi sociodemografickymi
jazykové bariéry. Skor v GDS mensi nebo rovny 6 bodim byl nastaven pro hodnoceni miry
deprese. Dalsi podminkou pro soubor zdravych dobrovolnikti byla nepiitomnost diagnostikované

kognitivni poruchy.

5.1. Charakteristika vybérového souboru

Vybérovy soubor byl tvoifen 60 ucastniky (n = 60) ve v€kovém rozmezi od 58 do 89 let s
prumérnym veékem 74 + 7. Jednalo se o 18 muzi (30 %) a 42 Zzen (70 %), zeny v souboru
pievazovaly. Ve skupin€ zdravych osob bylo 8 muza (27 %) a 22 zen (73 %). Ve skupiné
nemocnych 10 muzt (33 %) a 20 zen (67 %). Z hlediska pohlavi byly ob¢ skupiny témet
vyrovnané. Primérny veék osob ve skupin€ zdravych jedinct byl 73 + 8, ve skupiné nemocnych
75 = 5. Z hlediska véku byly obé& skupiny také vyrovnané. Polovina osob v celém souboru méla
vysokoskolské vzdélani (n = 29, 48 %), dalSich 25 osob m¢lo stiedni Skolu s maturitou (42 %),
ostatni (n = 6, 10 %) meéli dokoncenou stfedni Skolu bez maturity. Primérnd doba studia
zcastnénych osob byla 15 + 3 let. Podrobné sociodemografické charakteristiky ukazuje tabulka
3.

Ve skuping¢ pacientli z 30 osob mélo 10 osob (33 %) 