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Uvod

Starnuti populace patii v dnesni dob¢ k hlavnim demografickym trendiim v zapadni
spolecnosti. Populace strne a zarovei se diky dobrym zivotnim podminkam a
pokroktim v medicing lidsky Zivot prodluzuje. Seniofi se tak stavaji skupinou, na kterou
se zaCina obracet pozornost veiejnosti. I pies obrovské moznosti sou¢asné mediciny
s sebou staii nutné piinasi n€které zmény a zdravotni obtize, které znesnadnuji zivot
nejen seniorim samotnym, ale také jejich rodindm a ptateliim. Jednim takovym
problémem je bezesporu syndrom demence. K nejrozsitenéj$imu typu demenci patii
demence u Alzheimerovy choroby a demence vaskularni. Doprovodnym piiznakem
syndromu demence jsou behavioralni zmény, které, pokud nejsou véas 1é¢eny, velmi
zneptijemiuji zivot nemocnému a jeho okoli. U demenci tak plati to, co je dulezité i u
vSech ostatnich onemocnéni — zasadni je v€asna diagnostika a co nejrychlejsi zah4jeni
1é¢by. Za timto ucelem se stale zdokonaluji diagnostické metody a techniky, jez by
diagnostiku demenci urychlily a zpfesnily. Neuropsychologie ma v této diagnostice své
nezastupitelné misto. Mezi metody, které jsou soucasti neuropsychologické diagnostiky,
patii také testy fluence. Testy verbalni fluence jsou metodou zndmou a hojné uzivanou
v zahraniéi i u nas. Oproti tomu testy figuralni fluence nejsou v CR bézné, coz doklada i
fakt, Ze nejznamé;jsi testy figuralni fluence jako je Five-Point Test nebo Ruff Figural
Fluency Test zatim nebyly ¢esky vydany. Tuto skutecnost se nyni snazime zménit,
¢astecné 1 prostiednictvim této prace, ktera sleduje vykony seniort v testu verbalni
fluence FAS a také v novém ceském testu figuralni fluence s ndzvem*“Olomoucky test

figuréalni fluence* (FF). Autorem tohoto testu je PHDr. Martin Lecbych Ph.D.

Prace je rozdé€lena na ¢ast teoretickou a ¢ast vyzkumnou. V teoretické ¢asti se
nejprve pokousime vymezit a definovat pojmy ,,senior*, ,,starnuti* a ,,stafi".
V souvislosti s problematikou starnuti a stafi dale popisujeme typické fyzické i
psychické zmény, které stari doprovazeji. Zaméfime se také na syndrom demence a
teoreticky konstrukt mirné kognitivni poruchy — MCI. Uvedeme typy demenci,
popiseme typické projevy demence a pritb¢h diagnostiky demence. Strucné
charakterizujeme kognitivni a exekutivni funkce a v souvislosti s nimi se zaméfime
jesté na oblast frontalnich lalokt a frontalnich funkci — kde jsou frontalni laloky
lokalizovany, jaka je jejich funkce, jaké jsou jejich poruchy, a uvedeme nékolik studii,

které zkoumaji testy fluence v souvislosti s ¢innosti frontalnich laloki. V poslednim



oddilu teoretické ¢asti prace predstavime nami administrované metody — Addenbroosky
kognitivni test ACE-CZ, test verbalni fluence FAS, Olomoucky test figuralni fluence
FF. Ptiblizime také znamé zahrani¢ni metody, které méfi figuralni fluenci — RFFT,
Five-Point Test a Desing Fluency Measure. V praktické ¢asti analyzujeme vykon
senioru v testech ACE-CZ, FF a FAS a hledame rozdily ve vykonu mezi
,»neklinickymi* skupinami seniort a skupinou ,,klinickou® a ovéfujeme souvislosti mezi
vykony v testech, vzdélanim a vékem. Vyzkum je koncipovan jako kvalitativné-

kvantitativni studie.



Teoreticka Cast



1 Vymezeni pojmu senior

Vyzkumny soubor v nasi praci piedstavuji jedinci starsi 60 let véetné. Nabizi se tedy
otazka, jak tyto respondenty oznacovat. Odborna terminologie operuje s pojmenovanim
ngeront, Dle piednich Ceskych geriatri a gerontologli (Pacovsky, 1993) je zbytecné
podsouvat tomuto oznaCeni hanlivy podtext. Odborna terminologie je jedna véc a
vyzkumna praxe véc druha. Domnivame se, Zze pro vyzkumnou praci a komunikaci se
starS§imi lidmi je vSak tento termin nevhodny. Z toho divodu volime radéji neutralnéjsi

oznaceni ,,senior*.

Kdo to vlastn¢ je senior? Podle psychologického slovniku ma slovo senior tii rizné
konotace: bud’ se jedna o oznaceni pro starSi ze dvou osob stejného jména, napf. otec;
nebo muze senior byt oznaCenim pro star$i ¢leny uéitelského sboru, horni komory
parlamentu i riznych jinych spolkli a organizaci; a kone¢né seniory jsou nazyvani
obc¢ané starsi 60 let (Hartl, Hartlova, 2004). Seniorem dle biologie a mediciny je ¢loveék
Vv pozdni fazi ontogeneze, ktera je doprovazena mnozstvim involuénich zmén. (Kalvach
et al. 2004). Sak a Kolesarova seniora povazuji za kategorii socialni (sociologickou) a
biologickou. Sociologicka slozka zptsobuje sociokulturni relativitu kategorie seniora a
dokonce proménlivost v riznych socialnich a vékovych skupinach (Sak, Kolesarova,

2012).

Pro ucely nasi prace, ve shod¢ s Hartlem a Hartlovou (2004) v psychologickém
slovniku ozna¢ujeme seniorem c¢loveka star§iho 60 let véetné. Tato vékova hranice vSak
neni nepropustnd. Kdy se ¢lovek stava seniorem? Statisticka definice seniora dle véku
neni u nas ani ve svété jednotnd. Podle ¢eské populace se Clovek stava seniorem mezi
60. a 70. rokem veéku v zavislosti na svych individudlnich charakteristikdch. (Sak,
Kolesarova, 2012). MUDr. Kalvach (Kalvach et al., 2004) zdiraziuje, Ze kalendaini
stafi je sice jednoznacn€ vymezitelné, avSak nepostihuje interindividudlni rozdily.
V¢ékova hranice se posouva smérem vzhtru, nebot” se prodluzuje ocekavana doba doziti
a prubézné se zlepSuje zdravotni a funkéni stav noveé starnoucich generaci. Za pocatek
stafi je dle Kalvacha (2004) povazovan vék 65 let a o vlastnim staii se hovoti od véku
75 let, ktery se jevi jako uzlovy ontogeneticky bod. Pii tomto vékovém rozliSeni
vychazi Kalvach z Neugartenové (2004), ktera v 60. letech navrhla pojmy ,,mladi

119

seniofi pro vek 55 — 74 let a ,,stafi seniofi“ pro vek 75 let a vice.
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Znamy psycholog a gerontolog P. B. Baltes rozliSuje rané — tieti a pozdni — Ctvrté
stafi (in Gruss 2009). Tieti vék zahrnuje rané stafi, kdy se jedna o dne$ni Sedesati az
osmdesatileté, ctvrty veék zahrnuje ty nejstarSi, tedy osmdesati az stoleté¢ (kmety).
Teprve ve ¢tvrtém obdobi nastava dle Baltese upadek téméi ve vSech oblastech lidského
zivota. Toto rozdéleni neni striktné dané, slouzi spise pro vyzkumné a védecké ucely. Je
pfiblizné a historicky, spoleCensky a individudlné vymezené, pficemz genetické,
spolecenské, psychologické a nahodné procesy ptlisobi spole¢né a konstruuji tak vice ¢i

mén¢ rychlé a obsahové¢ variabilni procesy starnuti.

Na zavér ptidame pojeti ¢eského psychologa Jara Kiivohlavého (Kiivohlavy, 2011),
ktery shodn¢ s Baltesem uziva terminu tfeti faze zivota, ale na rozdil od Baltese

zahrnuje do této skupiny jedince star$i 65 let.

2 Starnuti, stari

Pojmy stafi i starnuti spolu souviseji, jak ostatné napovida stejny zaklad obou slov.
V ¢em se li§i? Starnuti oznacuje d¢&j nebo proces, kdezto stafi je stav, kdy jsou lidé
star$iho véku (Kfivohlavy, 2011). Topinkova a Neuwirth (Topinkova, Neuwirth, 1995)
oznacuji stafi jako konecnou etapu procesu starnuti nebo také kone¢nou etapu geneticky

vymeéteného trvani Zivota.

Demograficky vyvoj v moderni spolecnosti je charakterizovan starnutim populace,
tzn. ristem relativniho zastoupeni osob ve véku nad 65 let. V. Ceské republice ptispiva
ke starnuti populace také jedna z nejnizSich porodnosti na svété, ackoliv demografické
progndzy piedpovidaji jeji opétovny rlst. Podle stfedni varianty projekce
demografického vyvoje zpracované Ceskym statistickym ufadem by méli lidé starsi
65 let v roce 2030 tvofit 22,8 % populace, v roce 2050 pak 31,3 %, coz predstavuje
pfiblizn& 3 miliony osob. V roce 2007 tvoiily osoby starsi 65 let 14,6% obyvatel Ceské
republiky. Relativné nejrychleji se pfitom bude zvySovat pocet osob nejstarSich. Podle
demografické prognozy zpracované Ceskym statistickym ufadem bude v roce 2050 Zit
v Ceské republice piiblizné pil milionu obanti ve véku 85 a vice let (ve srovnani

$ 124.937 v roce 2007), (viz http://www.mpsv.cz/cs/2856).

Starnuti je mozné definovat rizné, vétSinou se pojmem starnuti rozumi souhrn zmén

ve struktufe a funkcich organismu, které¢ podmiiuji jeho zvySenou zranitelnost a pokles
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schopnosti a vykonnosti jedince a jez kulminuji v termindlnim stadiu a ve smrti
(Langmeier, Krej¢ifova, 2006). VétSina definic vymezuje starnuti S dirazem na
involuéni zmény, pficemz témét nepiipousti, ze stafi muze piinaset i urCitd pozitiva.
Z tohoto hlediska je o néco piihodnéjsi definice starnuti podle Pichauda a Thareaua, dle
nichz je starnuti ,,pisobenim casu na lidskou bytost“(Pichaud, Thareauova, 1998).
Kiivohlavy (2011) ve snaze odpovédét na otazku, kdy vlastné ¢loveék zadina starnout,
uvadi konstatovani Josefa Svancary, Ze staii je sestupnou periodou vyvoje a zadina jiz
stafi, neni jednoduché a v soucasné dobé se k takovému urceni pouziva cela fada
mefitek. Velmi casto uvadéna byvaji kritéria starnuti dle Baltese (Baltes, 1993):
chronologicka délka Zivota (pocet let), biologicky stav organismu, mentalni (psychické)
zdravi, kognitivni (myslenkova) vykonnost, socidlni kompetence a produktivita, kvalita

sebeovladani a spokojenost se zivotem.

Z hlediska biologického a medicinského je starnuti specificky, nevratny a
neopakovatelny biologicky proces, univerzalni pro celou pfirodu. Jeho prubéh je
nazyvan zivotem. Délka Zivota je geneticky determinovana a pro kazdy zivoc¢isny druh
je specificka — od nékolika hodin po desitek let. Stejné tak je tomu i u ¢lovéka, u né¢hoz
se predpokladd multifaktoridlni typ dédicnosti. Odhaduje se, Ze maximalni, potencialni

délka zivota je asi 120 — 130 let (Topinkova, Neuwirth, 1995).

2.1 Teorie starnuti

Teorie starnuti 1ze dle Cevely (Cevela et al., 2012) rozdélit do dvou hlavnich skupin:
1. Teorie stochastické = teorie opotiebovani, ndhodnych zmén. Na zaklad¢ téchto teorii
se predpokladd, ze déje spojené se starnutim jsou pievazné nahodné, Ze s vékem
(plynoucim ¢asem) piibyva opotfebovani, poskozeni, poruch, chyb, selhani bunécného
fizeni 1 celovztazného fizeni organismu. 2. Teorie nestochastické = teorie
naprogramovani. Podle téchto teorii je starnuti piedevSim geneticky predurceno,
programovano. Teorii spadajicich do jedné i druhé skupiny existuje cela fada — jako
ptiklad uvedeme z kazdé skupiny jednu teorii. Jako ptiklad stochastické teorie miizeme
vybrat napf. i vefejnosti pomérné¢ znamou Teorii volnych radikilu — dochazi
k poskozeni membranovych proteinti, enzymt, bilkovinnych makromolekul, lipida,
DNA i mitochondrii a tim produkce bunétné energie a také k hromadéni lipofuscinu
v disledku ptisobeni volnych, superoxidovych radikalt kysliku, jejichz vyskyt souvisi
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s oxidatnim stresem. Hladiny pfirozené se vyskytujicitho antioxidantu, enzymu
superoxiddysmutdzy u primatd dobfe koreluji s délkou zivota. Jako ptiklad
nestochastické teorie piredstavime Genetickou teorii — dle niz je délka Zivota specificka
pro kazdy zivociSny druh, délka zivota jednovaje¢nych dvojCat je napadné blizkd —
ovSem pouze v piipadé Casnych imrti, dominuje tedy spole¢na dispozice k chorobam,

nikoliv k délce zivota jako takové, ani k dlouhovékosti.

2.2 Télesné projevy stari

Stari s sebou piindsi nutné fyzické i psychické zmény, které jsou zcela pfirozené,
avsak v soucasné dobé, kdy spolecnosti vévodi ,,kult mladi“, mohou pro senzitivnéjsiho
Clovéka predstavovat vyrazny handicap, s kterym se velmi obtizné vyrovnava. Je to
mozna zpusobeno i tim, Ze starnuti a stafi byvaji vétSinou popisovany spise z hlediska
ztrat, které s sebou piinaseji. T€lesné zmény k témto ztratdm vyznamné patii, i kdyz i

toto je velmi individualni.

Projevy a zmény, jimiz se odliSuji stafi lidé od mladych, byvaji oznacovany jako
fenotyp stafi. Maji obecné rysy, ale jinak je pro né charakteristickd znacna
interindividualni variabilita. Vyznamné se projevuji také fylogenetické vlivy —
dlouhodobé¢ nové generace starnou v lepsi télesné kondici, v lepSim zdravotnim stavu a
socialn€¢ ambiciozn€ji nez generace starSi. Vyznamny je biologicky zékon
heterochronie, podle n€hoz probiha ontogeneticky vyvoj nerovnomérné z hlediska
organovych zmén = jednotlivé systémy a organy starnou, jsou opotfebovavany,
udrzovany, ale i chorobné¢ ménény zplisobem odliSnym od organd a systému jinych
téhoZ organismu. Pro uplnost uvadime piehled fenotypickych involu¢nich zmén: 1.
Télesna vyska — s vékem se snizuje, 2. Télesnd hmostnost a body mass index (BMI) —
obvykle stoupaji do 7. — 8. decennia, poté dochazi k poklesu, 3. Télesny povrch — ve
stafi se zmenSuje, 4. Zména vyrazu obliceje — stiraji se sexualni rozdily, 5. Zmeény
postoje a chiize — napt. hyperkyféza ¢i kyfoskolioza = poruchy zakiiveni patete, 6.
Sarkopenie — ubytek svalové hmoty s poklesem svalové sily, 7. Involucni zmény
smyslového vnimdni — u zraku zmény akomodace, Ubytek sluchové ostrosti, klesa
hmatova piesnost i chut’ a Cich, 8. Vnitrni prostiedi organismu — ubyva celkova télesna
voda (Kalvach et al. 2004). Jednotlivé involu¢ni fyzické zmény jsou podrobné
rozebrany v nasledujici kapitole tykajici se geriatrie a gerontologie. Starnuti mozku a

jeho zménam je vénovana kapitola 3.
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2.3 Gerontologie, geriatrie a gerontopsychologie

2.3.1 Gerontologie
Termin gerontologie je odvozen z feckého slova ,,geron, gerontos* tj. stary clovek a

slova logos tj. nauka. Gerontologie je interdisciplinarni véda, souhrn poznatki o staii a
starych lidech. Zkouma zékonitosti, pfi¢iny a projevy starnuti, problematiku zivota
starych lidi a Zivota ve stafi. Ve svété vznikaly prvni gerontologické spolecnosti ve
StyFicatych letech, v CR byla zaloZena v roce 1958 gerontologicka sekce a v roce 1962
Ceska gerontologicka spole¢nost. V poslednich letech se gerontologie rozviji jako
vysokoskolsky studijni obor ptedev§im pro pecujici nelékarské profese. Gerontologii
muzeme rozdélit do tfech okruhti: 1. Gerontologie experimentdlni — zabyva se studiem
procesti a pii¢in starnuti, 2. Gerontologie klinickd nebo také geriatrie — studuje
zvlastnosti zdravi a jeho podpory ve stafi, involu¢ni pokles potencialu zdravi, apod., 3.
Gerontologie socialni — zabyva se existencialitou a Zivotem ve stafi, vztahy mezi

seniory a spole&nosti, starnutim spole¢nosti (Cevela et al. 2012).

2.3.2 Geriatrie
Klinickéd gerontologie je také nazyvana geriatrii. Za jejiho zakladatele je povazovéan

I. L. Nascher (1863 — 1944), ktery je také autorem prvni monografie ,,Geriatrics* z roku
1914. Geriatrie se v Sir§im slova smyslu zabyva zdravim a jeho udrzovanim ve stafi,
zdravotnimi a medicinskymi problémy seniorti véetné geriatrické kiehkosti, zvlastnosti
chorob, diagnostickych a lé¢ebnych postupii a také usporadanim, tcelnosti, ucinnosti a
bezpecnosti zdravotnickych systému pro potieby seniorské populace. Geriatrie v uz§im
smyslu je specializa¢ni klinicky obor vychazejici z vnitiniho lékafstvi s presahy do
dalSich oborii, piedev§im do psychiatrie, neurologie, rehabilitace, oSetfovatelstvi.
Geriatrie je diferencovand, ma slozku akutni 1 chronickou, preventivni 1 paliativni,
rehabilitacni i oSetfovatelskou, klinickou i organiza¢ni. V klinické aplikaci jde o

multioborovou tymovou ¢innost (Cevela et al. 2012).

2.3.3 Gerontopsychologie
Gerontopsychologie je dil¢i ¢asti gerontologie a zabyva se psychologickymi aspekty

starnuti, v§ima si zvlasStnosti starnouci a staré dusSe, reflektuje zmény v prozivani a

chovéni starnoucich a starych lidi (Spatenkova, 2009).
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2.4 Zmény provazejici stari z pohledu geriatrie

Starnuti je jednoznacné individudlni proces, piesto vSak existuji obecné rysy, které
stafi charakterizuji (JuraSkova, Holmerova, 2010). Tyto zmény tykajici se rtiznych
systémul (srdce a cévni systém, respirani systém, gastrointestindlni trakt, adaptacni
schopnost, hormonalni zmény, zmény hemokoagulace, pohybovy systém, vyzZiva,
sobé&stacnost, nervovy systém) shrnuji JuraSkova s Holmerovou (2010) ve svém ¢lanku

,Pohled na geriatrického pacienta nasledovné:

1. Adaptacni schopnost — ve staii snizena. Starsi lidé hife a pomaleji reaguji na
veSkeré zmény vné&jSiho ¢i vnitiniho prostfedi. Typické je jiné vnimani Casu —
star§im lidem bézi Cas rychleji.

2. Srdce a cévni systém — snizeni elasticity cév, snizeni pratoku krve téméf vSemi
systémy a organy. V srdci ubyvaji kardiomyocyty = bunééné elementy vodivého
aparatu. Dusledkem je pokles vnitfni srde¢ni frekvence a pokles tepové
frekvence pfi zatézi. U necvicicich jedinch klesd maximalni spotfeba kysliku za
kazdou dekadu o 8 — 10%. Dochazi k zaniku bunék a jejich nahrad¢ za vazivové
intersticium.  V CR  piedstavuji  kardiovaskularni  onemocnéni  jednu
Z nejcastéjSich pficin tmrti.

3. Respiracni systém — zmény jsou podminény rozvojem tzv. stafeckého hrudniku
vlivem osteopordzy skeletu, ochablosti meziZzebernich svall, branice. To vSe
vede k poklesu inspira¢niho a exspiracniho tlaku a k poklesu vitalni kapacity.

4. Gastrointestinalni trakt — zde zmény zacinaji jiz ztratou dentice — defektni
dentice nebo nepadnouci protéza vedou k poruse rozmélnovani potravy, coz
muze nasledné vést k malnutrici a neadekvatnimu zatizeni ostatnich ¢asti traktu.
SniZuje se mnozstvi slin. Dochazi k poklesu tonu horniho esofagealniho svérace,
snizeni motility gastrointestindlnich organti a sekrece Zaludecnich Stav,
ochabuje branice. Snizuje se sekrec¢ni a exkrecni funkce pankreatu, Zlucnik a
zluCovody ztraceji elasticitu. Byvéa sniZzend vnimavost receptorti rekta na napln,
sniZeni tonu svérace.

5. Hormonalni zmény — probihaji u muzii i Zen, avSak zmény maji odlisny prabé¢h.
U muzi nedochazi k rychlej$imu hormonalnimu poklesu v ur¢itém obdobi jako
u zen, ale jedna se o kontinudlni proces. Pozvolny pokles androgenii se nazyva

PADAM (androgen dechne in ageing male). U vétSiny muzi mezi 30 — 70 lety
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klesa testosteron o 1,2% za rok. U zen v postmenopauze dochazi ke zvyseni
hladiny folikulostimula¢niho hormonu (FSH) a luteiniza¢niho hormonu (LH),
dale k tvorbé inhibic, peptidu, ktery ovlivituje vice tvorbu FSH. Tvorba
estrogenti je velice nizkd. Po menopauze dochazi ke zvySeni hladiny
testosteronu a tvorba hormont v hilu a kortexu ovarii je minimalizovana na
androgeny a mensi mnoZzstvi estrogentil a progesteronu. Po menopauze dochazi
vlivem vySe uvedenych zmén k porucham metabolismu kosti, coz vede
K urychleni a vzniku osteopor6zy skeletu. Dusledkem poklesu hladiny estrogenu
dochdzi k atrofii sliznic a kiize v oblasti vaginy a vulvy. Atrofuje také sliznice
mocového systému, coz v kombinaci S povolenim panevniho dna a poklesem
délohy vede ¢asto k inkontinenci.

Zmény hemokoagulace — dochéazi k ubytku kostni dfen€, sniZzeni bohatosti
krevnich elementli, zpomaleni erytropoézy, snizeni aktivity leukocytl a
fagocytozy. Castéji se vyskytuji tromboembolické komplikace, dasto podpofené
hypohydrataci.

Pohybovy systém — ibytek svalové i kostni hmoty. Ubytek kostni hmoty &asto
presahne hranici normy a vznikne osteoporoza — typické jsou osteoporotické
zlomeniny distalniho predlokti, proximalniho femuru a kompresivni zlomeniny
obratli.

VyZiva — stafi a velmi stafi lidé jsou Casto ohrozeni podvyZivou, a to jak z pfi¢in
socialnich, tak z pfi¢in zménéného zdravotniho stavu. Ve stafi maji vliv na
sniZzeny pfijem potravy také zmény V endokrinni regulaci — zmény sekrece
gastrointestinalnich hormoni. Dochézi ke sniZeni netukové hmoty téla, stoupa
podil tukové tkané, zejména hromadéni tuku v centrdlnich organech. Podil
svalové hmoty na celkové hmotnosti klesa s vékem. Mezi 20-30 lety ¢ini 30%,
ve véku 70-80 let klesd az na 15%.

Nervovy systém — objevuji se senzorické poruchy (zhorSeni zraku, sluchu i
chuti), omezena je také tzv. propriocepce = ta ¢ast vnimani, kterd umoZznuje
identifikovat priibéh a stav hybnosti. Mysleni miize byt pomalejsi a miize byt
pfitomna tzv. benigni stafecka zapomnétlivost. DalSim vyznamnym
onemocnénim je deprese, kterd je ve stafi Casta (az 20% seniort) a probiha Casto
atypicky. MiZze byt maskovdna riznymi somatickymi pfiznaky, nebo se

projevuje jen apatii apod. Velmi Casto vede k suicidiu.
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10. Sobéstacnost — v geriatrii je posuzovana pomoci rtiznych skal. Jedna se o Skaly
zakladnich a instrumentalnich aktivit denniho zivota (ADL a IADL). V soucasné
dobé se pro zhodnoceni ADL pouziva zejména test aktivit denniho zivota dle
Barthelové, ktery zahrnuje 10 polozek (najedeni a napiti, oblékani, osobni
hygiena, koupani, kontinence moci a stolice, pouziti WC, chlize po schodech,
pfesun z lzka na zidli ¢i vozik, chiize po roving). Testy instrumentélnich aktivit
denniho Zivota existuji v mnoha podobach — napi. Lawtonova Instrumental
Activities of Daily Living Scale, kterd hodnoti tyto schopnosti: telefonovani,
nakupovani, piipravu jidla, vedeni domacnosti, prani, samostatnou dopravu,

samostatné uzivani 1¢kti a nakladani s penézi.

2.4.1 Zvlastnosti chorob ve stari
S vySe uvedenymi zménami souvisi choroby ve stafi. Tyto choroby maji své

obecné zvlastnosti, na které je tfeba v klinické praxi brat ohled. Pacovsky
(Pacovsky, 1993) zdlraznuje zejména mikrosymptomatologii = nevyrazna zjevna
znameni choroby (organy jsou nemocné, aniz se tak chovaji). Dalsi charakteristikou
chorob ve stafi jsou jejich netypické ptiznaky a tzv. akcelera¢ni syndrom (fenomén)
= kazdd nemoc muze vyrazné urychlit proces starnuti, rychle zhorSit funkcéni
potencial. U geriatrickych pacientll je vice nez u jinych v€kovych skupin nutné
podtrhnout uzké spojeni zdravotni a socialni situace. ZhorSeni zdravotniho stavu ma
vzdy sociédlni disledky (ztrata sobéstacnosti, nariistani zavislosti). A naopak akutni
psychosocialni problém (napf. ztrata Zivotniho partnera) vede k napadnému zhorseni
somatickych potiZi, k dekompenzaci chronickych onemocnéni, v krajnich ptipadech

az ke smrti (Pacovsky, 1993).

2.4.2 Komplexni geriatrické symptomy (KGS)
Komplexni geriatrick¢é symptomy (KGS) jsou rtizné projevy patologickych

situaci, které maji urc¢ité spolecné znaky. Jednak predstavuji pro pacienta problém a
jako takové musi byt feSeny. KGS maji vzdy slozku somatickou, psychickou i
socidlni. Rozpoznani a spravné zhodnoceni KGS musi byt nasledovano intervenci,
zasahem ve prospéch nemocného Clovéka. KGS lze schematicky rozdélit do 5
skupin: zméneéné postoje k vlastnimu zdravi, poruchy osobni pohody (wellness),
alterace obvyklych roli, perimortalni syndromy, malreakce a maladaptace. Ke kazdé

skupin€ nyni ve shodé s Pacovskym (1993) uvedeme piiklady.
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Zménéné postoje k vilastnimu zdravi — neochota nebo neschopnost piijimat
zdravotni péci, klesa odpovédnost za vlastni zdravi, ztrata realného pohledu na
vlastni situaci, patologicky vystupniované problémy s osobni hygienou (napf.
Diogeniiv syndrom = vysoka inteligence, ale krajni zanedbani zevnéjSku nebo
domacnosti).

Alterace obvyklych roli — obvykle charakter poruch socidlné¢ zdravotnich —
syndrom opusténého hnizda, syndrom dichodové pasivity, diichodova smrt,
syndrom ¢ty stén, ponorkova nemoc, syndrom nechténého ¢i psychicky nebo
fyzicky tyraného starce.

Perimortalni syndromy — zévazna je dystanazie = obtizné, nesnadné umirani.
Syndrom zadrzené smrti = situace, kdy jsou po dlouhou dobu umélymi
prostfedky udrzovany zdkladni biologické funkce u Elovéka, jehoz Zivot je
neodvratné ztracen. Syndrom uhaslé pochodné = pochoden zivota neni komu
predat a ¢loveku se zda, Ze zil zbytecne.

Malreakce a maladaptace — velky pocet somatickych, psychickych a socialnich
syndromil, u nichz jsou jednotlivé slozky soucasné a nestejnomérné zastoupeny
jak v etiopatogenezi, tak v klinickém obraze a funkénich disledcich.
Malregula¢nim syndromem je napf. ztrata pocitu zizn¢.

Poruchy osobni pohody — syndrom chronické bolesti, poruchy spanku, mikéni
problémy, zéavraté¢ a strach zpadd, syndrom neschopnosti ¢i neochoty

uspokojovat své zakladni biologické potieby.
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3 Starnuti mozku

Normalni starnuti mozku je z hlediska neuropatologického spojeno s atrofickymi
zménami centrdlniho i1 perifernitho nervového systému. Na mozku se to projevuje
rozSifenim ryh, svraStovanim zavitl a nartstanim objemu cerebrospinalniho moku.
Sed4 mozkova hmota ubyva rychleji nez hmota bila ve vékovém rozmezi 20 — 50 let
S pomérem zmény Sedd/bila od 1,28 ve 20 letech do 1,13 v 50 letech. Poté se pomér
obraci a ubyva vice hmoty bilé nez Sedé v poméru 1,55 vel100 letech. Vaha mozku se od
narozeni zvySuje a vahového maxima dosdhne mozek kolem 20 let, kdy vazi primérné
1350g. Nasledn€ dochazi k postupnému véhovému poklesu, které¢ v devaté dekadé Cini

asi 10% (Kuligtak, 2011).

Patrné nejvyraznéj§i zménou souvisejici se stafim je dle Bragdona (Bragdon,
Gamon, 2002) jak pro mozek, tak pro télo zpomalovani reak¢niho ¢asu — tedy doby,
ktera ubéhne, nez ¢lovék zareaguje na néjakou udalost. Starsi lidé obvykle dosahuji
horsich vykont v tlohéach, pfi kterych musi ,,zdvodit s Casem®. Pottebuji delsi dobu ke
splnéni tkoll sloZzenych z vice krokd, a to jak fyzickych, tak psychickych. Skutecnost,
ze se vzrustajicim vékem se reakcni Cas téméf ve vSech pfipadech nevyhnutelné
zpomaluje, neznamend, ze se bude zhorSovat vykon ve vSech ulohach tykajicich se
poznavacich procest. StarS§i lidé mohou pomalejsi praci mozku kompenzovat

zkuSenostmi a moudrosti.

O kompenzacnich mechanismech jako jsou znalosti, odbornost a moudrost pfi
ptirozeném ubytku kognitivnich schopnosti ve stafi hovoii ve své prehledové studii i
Solcova (Solcova, 2011). Autorka také zmifiuje nové poznatky o zakonitostech
neuroplastickych procest v dospélém véku, dle kterych schopnost nervového systému
K riistu a bundéné obnové je zachovana v dospélém véku. Dosud dle Solcové (2011)

panovala predstava, ze riist a bunéénd obnova jsou omezeny pouze na détsky veék.

Nekteti védci predpokladaji, Ze zdkladem normalniho zhorSeni poznavacich funkci
ve stafi je ve vSech piipadech vSeobecné zpomaleni duSevnich procesi (Bragdon,
Gamon, 2002). Domnivaji se, ze zpomaleni dusevnich procesii muize byt dusledkem
celkového sniZzeni vykonnosti mozkovych bun¢k a zZe nemiize byt pouhym disledkem
pomalejsiho fyzického reakéniho Casu. Tuto hypotézu dokladaji tvrzenim, ze rozdil

v reakénim Case mezi mladymi a starymi lidmi je daleko mensi v jednoduchych tlohach
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nez v komplexnich ¢i naro¢nych tkolech, coz ukazuje, ze nejde jen o pomalejsi
fyzickou reakci, ale i o pomalej$i mysleni. Dal§im dikazem hovoficim ve prospéch
teorie o pomalejSich procesech v mozku je typické zhorSeni pameéti ve stafi. Podle
nekterych badateli je nové pfijimana informace zpracovdvana pomaleji, a proto
<o 2 C o TRy o Oy w
pamétova stopa jedné informace zacina slabnout dfive, nez je pfijata dals$i informace.
Mozek se nedokaze vratit zpét, aby zkombinoval ob¢ informace do smysluplného

souvislého celku, coz je pro zapamatovani detailti rozhodujici (Bragdon, Gamon, 2002).

Typickou zménou, ktera doprovazi starnuti je, jak jiz bylo zminéno vyse, zhorSovani
paméti. Tyto ztraty paméti souviseji se zménami urcitych mozkovych struktur —
hippokampu a celnich lalokli. Tyto dvé oblasti, mohou byt postizeny i u zdravych
starSich lidi. Hipokampus je struktura mozku, ktera hraje klicovou roli ve zpracovani
pfichazejicich informaci a v jejich pfetvafeni na dlouhodobé vzpominky. Ddle se
vV rizné mife podili na vybavovani vzpominek z ,ulozist* roztrouSenych po celé
mozkové kife. Celni laloky se tuastni navrhovani strategii, jak nové informace
zorganizovat, jak si je zapamatovat a jak si je uceln¢ vybavit z paméti, a podili se také
na zapamatovani zdroje informaci. Celni laloky s vékem nejrychleji degeneruji, takze
Casto ztraceji vetSinu funkci. SniZzeni hmotnosti ¢elnich lalokl je zplsobeno hlavné
ztratou bilé hmoty tvofené gliovymi buiikami, které spojuji neurony, jez tvoii Sedou
hmotu — mozkovou kiru. VSechny tyto zmény patii k normalnim projevim starnuti,
nejsou to ptiznaky demence. Projevuji se jako zmény schopnosti (Bragdon, Gamon,
2002).
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4 Kognitivni postiZeni, demence

MUDr. Linek uvadi zéakladni klinické déleni kognitivniho postizeni (Linek, 2004),
kdy kognitivni postizeni rozdéluje na organickd a psychogenni. Organicka postizeni
dale déli na epizodické poruchy (delirium, komoce mozku, epilepsie, intoxikace mozku,
hypoperfuze CNS, zanéty CNS, transientni globalni amnesie, normotenzni
hydrocefalus, kontuze, SDH, tumor, metabolicka encefalopatie, CPM, nitrolebni
hypertenze, pseudotumor cerebri) a persistujici postizeni (demencialni syndromy,
amnestick¢ syndromy, izolované kognitivni postizeni). Psychogenni postizeni je
rozdéleno na situaéné specifické poruchy a pseudodemence (deprese, SAS,
kardiomyopatie...). Vzhledem k Gi¢elim nasi prace se dale zaméfime piedev§im na

demencialni syndromy, tedy demence.

Popisny pojem demence, odvozeny od latinského kofene de mens, oznacujiciho
pokles urovné kognitivnich schopnosti, se vyviji poslednich sto padesat let. Klicovym
pfiznakem vedoucim k Gvaze o moznosti vyvoje demence je porucha paméti, k niz se
pfidruzuje porucha prostorové orientace, porucha jazyka, jez se projevuje obtizemi
v chapani a vyjadfovani teci, at uz slovnim nebo pisemném, porucha praxie (tj.
obratnosti, zrucnosti), charakterizovana obtizemi pfi vykonu béznych kazdodennich
¢innosti a porucha osobnosti jevici se oplosténim emotivity, poruchami usudku a

nedostatkem nahledu (Koukolik, Jirak, 1998).

Demence predstavuje syndrom vyskytujici se pifedev§im u organickych duSevnich
poruch, které mezindrodni klasifikace nemoci (MKN 10) oznacuje koédy F 00 — F 09.
Do této skupiny nozologickych a syndromologickych jednotek patii tyto duSevni
poruchy: Alzheimerova choroba (F 00); Vaskuldrni demence (F 01); kod F 02 obsahuje
skupinu vice poruch, které vedou k demenci (napf. Pickova choroba — F 02.0,
Creutzfeldt-Jakobova choroba — F 02.1, Parkinsonova choroba - F 02.3,
Huntingtonova chorea — F 02.2 aj.); Amnesticky (korsakovsky) syndrom (F 04);
Delirium (F 05); koéd F 06 zahrnuje organicky podminéné syndromy psychotického razu,
organické afektivni poruchy a organické disociacni poruchy - pro tuto skupinu je
charakteristickou pfi¢inou mozkova nebo jind somaticka porucha; kéd F 07 oznacuje
poruchy osobnosti a chovani v dusledku organického poskozeni mozku (napt. alkoholem

¢i jinymi drogami, encefalitidou nebo traumatem (Raboch, Pavlovsky, Janotova, 2006).
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Organické dusevni poruchy jsou projevem bud’ ptimého postizeni CNS chorobnym
procesem (jako napt. zanét mozku, tumor, primarni atroficko-degenerativni postizeni
apod.), nebo jde o projevy celkového somatického onemocnéni, které mezi svymi

symptomy ma i projevy psychopatologické (Raboch, Pavlovsky, Janotova, 2006).

4.1 Formy demence

Nejvetsi podil (cca 60%) demenci z hlediska pti€iny piedstavuji demence atroficko-
degenerativni, nejcastéjsi z nich je demence u Alzheimerovy choroby, dale demence
s Lewyho télisky a Frontotemporalni demence. Na druhém misté, co se tyce pficiny, se
fadi vaskularni demence, které predstavuji cca 20 % vSech demenci. Sekundérni
demence jsou zastoupeny 10%, smiSené formy 10% - 15 % (Boucek, 2006). Nyni si

jednotlivé typy demenci stru¢né ptiblizime.

4.1.1 Demence u Alzheimerovy choroby (AD)
AD je primarnim onemocnénim Sedé kiry mozkové. Primérné trva 9 let a ma tii

stadia: Casné (mirné), stfedni a tézké (hluboké). AD se vyviji plizivé, avSak pomalu a
trvale progreduje. Psychické funkce jsou postizeny difuzné. Relativné brzy dochazi
K postizeni osobnostnich rysi a charakteristik, nemocni ztraceji zakladni eticka a
esteticka pravidla a navyky, stdvaji se piekvapivé ndpadnymi svym jednanim a
chovanim. Ztraceji své zajmy, narusuji dlouhodobé vztahy a vazby, jsou podeztivavi a
hastetivi. Objevuji se mnestické poruchy — nejprve dochazi k naruseni kratkodobé
paméti. Vyskytuji se poruchy dalSich korovych funkci — afazie, apraxie, agnozie.
Vyrazné se zhorSuje také prostorova orientace. Miize se projevit i postizeni emoci —
nejCastéji emocni plochost, ale i deprese ¢i ménie. Typické jsou také paranoidni

symptomy (Boucek, 2006).

Z klinického hlediska je vhodné pro hodnoceni stavu pacienta s AD uzit déleni na
ABC symptomy demence, které rozdé€luje zédkladni symptomy AD do tii skupin: A =
aktivity denniho zivota (schopnost oblékani, koupani, sebeobsluhy, zvladani financi,
domaécnosti, apod.), B = behavioralni zmény (agresivita, deprese, manie, anxieta,
halucinace, poruchy diuralniho rytmu, paranoidni symptomy), C = kognitivni poruchy

(mnestické poruchy, afazie, apraxie, agnozie, apod.), (Boucek, 2006).
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4.1.2 Demence s Lewyho télisky (LBD)
Krom¢ zakladnich ptiznaki demence jsou pro demenci s Lewyho télisky

charakteristické zejména fluktuujici poruchy kognitivnich funkeci, rekurentni vyskyt
zrakovych halucinaci a parkinsonsky syndrom. Mohou se vyskytnout i bludy a
halucinace (Boucek, 2006).

4.1.3 Frontotemporalni demence (FTD)
Jedna se o souhrnné oznaceni pro skupinu chorob, které se objevuji nejcastéji

Vv Sestém decenniu. Zacatek je plizivy, vyvoj je pomaly, objevuje se porucha chovani,
porucha afektivity a fe¢i. V raném stadiu choroby zacinaji pacienti zanedbavat osobni
hygienu, mohou byt beztaktni, hrubi, n€kdy se dopousti drobnych kradezi. Jindy se
V jejich chovani projevi nasilné prvky nebo netlumena sexualita, ¢i nepfimé&iené vtipy.
Byvaji pohybové neklidni, ¢asté je hromadéni pfedmétd. Postupné piibyva dusevni
rigidita. Nektefi pacienti zaénou nadmérné koufit, pit alkohol nebo se piejidat. Nemocni
S FTD se daji pomérn¢ snadno rozptylit, jsou velmi impulzivni a u ni¢eho nevydrzi.
S poruchami chovani se druzi poruchy afektu — pacienti byvaji depresivni, nadpadné
sentimentalni, mohou mit suicidalni mySlenky nebo prchavé bludy. Nékdy jsou napadné
hypochondriéti, charakteristickd je citova lhostejnost a chlad. Jiz v raném stadiu se
vyskytuji primitivni reflexy — velmi brzy se objevuje inkontinence, pozdé&ji se pohyby

omezuji az k akinezii, pacienti ztuhnou, miiZe se objevit ties (Koukolik, 2000).

Podkladem FTD jsou tfi druhy chorob: 1. Nespecificka degenerace c¢elniho
mozkového laloku, 2. Pickova nemoc, 3. Poskozeni ¢elniho mozkového laloku, které je
histologicky totozné s nalezem sub. 1, ale spolu s nim se objevuji pfiznaky nékteré¢ho ze
skupiny neurologickych onemocnéni, jimz se souhrnné fikd onemocnéni motorického
neuronu. Piedstavitelem této skupiny chorob je pomérné Casta amyotroficka laterarni

skleroza (Koukolik, 2000).

4.1.4 Vaskularni demence (VaD)
Rozvoj vaskularni demence je spjat s onemocnénim cév CNS, kardiovaskularniho

systému, hypertenzi, ¢asto souvisi s prodélanou zjevnou nebo téméf asymptomatickou
cévni mozkovou piithodou. Z tohoto divodu se jeji klinicky obraz zc&asti lisi.
Patologické kognitivni a dal$i symptomy se objevuji ndhle, €asto fluktuuji. Obcas
dochdzi ke zhorSovani ve skocich. Pfitomny jsou loziskové neurologické piiznaky.
Ptiznaky demence se projevuji zpravidla do 3 mésici po prodélané cévni piihod¢.

V klinickém obrazu VaD ptevazuje subkortikalni slozka a projevy frontalni desinhibice
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(emoéni nepfiléhavost, emoéni inkontinence). Casto se vyskytuji poruchy chiize, objevi
se pady, mocova inkontinence. Nastdva psychomotorické zpomaleni, objevuji se
extrapyramidové ptiznaky. Zmény osobnosti jsou relativné pozdéjsi, nez je tomu u AD
(Boucek, 2006).

4.2 Priznaky demence

Mezi hlavni pfiznaky demence patii porucha paméti a intelektu. Z jednotlivych
slozek paméti je nejvice postizena vstipivost, zatimco schopnost vybavovat si davno
minulé byva pomérn¢ dobie a dlouho zachovana. Z tohoto divodu je pro dementniho
jedince tézké orientovat se v novych situacich a adekvatné na né reagovat. DalSim
charakteristickym pfiznakem demence je upadek celé psychiky (poruchy mysleni,
emocni poruchy, poruchy pudd, naruSené volni slozka a zasaZzena je i osobnost jakoZzto
integrujici faktor psychiky). Mysleni byva ochuzeno, vyskytuji se perseverace, n¢kdy i
obsahové poruchy ve form¢ bludl, zhorSena je také schopnost abstrakce. Z emoc¢nich
poruch byvaji nejprve postizeny vyssi city — jedinec s demenci ma ¢asto hrub¢ narusené
etické schéma, zanedbava hygienické zasady a v upadku jsou i jeho mezilidské vztahy.
Kratkodobé afekty mohou byt oplostélé az vyhaslé (jako napt. u Alzheimerovy
choroby), nebo naopak prudké. Pro demenci je také typické naruSeni volni slozky ve
smyslu snizeni az vymizeni aktivity (hypobulie, abulie). Pokud jde o postiZzeni osobnosti
jakoZzto integrujicitho faktoru psychiky, tak dochazi k jeji celkové degradaci —
stadiich demence dochdzi az ke ztrat€ kontinuity osobnosti, pfipadné k jejimu Gplnému
rozpadu, pficemZ nemocny ¢lovék v téchto pokrocilych stadiich demence jiz na tyto

zmény nema nahled (Raboch, Pavlovsky, Janotova, 2006).

Dle hloubky Ize demence rozdélit na tii stupné: 1. Mirnd demence — pokles
kognitivnich schopnosti vede ke zhorSeni vykonu v bézném zivoté, avSak jedinec je
stale sobéstatny a nezavisly na jinych; 2. Stfedné tézkd demence — zde je jiz pomoc
druhych pii béZném fungovani nutnd, jedinec samostatné zvladad pouze jednoduché
domaci prace; 3. Tézk4d demence — rozpad osobnosti, neschopnost navdzat hodnotny
kontakt, nemocny je zcela zavisly na péci svého okoli (Raboch, Pavlovsky, Janotova,
2006).
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4.3 Diagnostika demence

Pro stanoveni diagnoézy demence je nutné psychologické a psychiatrické
(neuropsychiatrické) vysetfeni. Podle Diagnostického a statistického manualu Americké
psychiatrické asociace (DSM-IV) je demence zatazena do kapitoly ,,Delirium, demence
a amnestické a dalsi kognitivni poruchy*. Diagnosticky systém DSM-IV uvadi zvlast
kritéria pro jednotlivé typy demenci. Pfedchozi revidovana verze, DSM-III R, uvadi pro

demenci nékolik diagnostickych kritérii dle Jiraka (Jirak et.al. 1999):

1. Ubytek intelektovych schopnosti takové trovné, Ze interferuje se socialnimi
nebo pracovnimi funkcemi.

2. Porucha paméti.

3. Je pfitomna jedna z nasledujicich poruch: a) porucha abstraktniho mysleni, ktera
je manifestovana poruchou konkrétnich interpretaci piislovi, neschopnosti najit
podobnosti a rozdily mezi ptibuznymi slovy, obtize v definovéani slov a pojmi,
apod. b) porucha soudnosti, c¢) jiné poruchy vyssich korovych funkei, jako
afazie, apraxie, agnozie, konstrukciondlni obtize (neschopnost okopirovat
trojrozmérné figury, sestavit kostky, uspotfadat tyCinky podle specifického
navodu), d) osobnostni zmény, tj. alterace nebo akcentace nemorbidnich ryst.

4. Védomi neni obluzené (ackoliv porucha védomi miize byt superponovand).

5. Bud plati 1. nebo 2.: 1. Dikaz zanamnézy, fyzikalniho vySetieni nebo
laboratornich testii pro specificky organicky faktor, kterému je porucha
pfisuzovana jako etiologicky od né&j odvozena. 2. Pfi absenci takového diikazu je
mozno organicky faktor nutny k vyvoji syndromu piedpokladat, jestlize mohou
byt kauzalné¢ vylouceny podminky jiného neZz organického duSevniho
onemocnéni a jestlize behaviordlni zména ptedstavuje kognitivni poruchu

V riznych oblastech.

4.4 Neuropsychologické metody

Jak jiz bylo zminéno vySe, neuropsychologické testy maji pii diagnostice
kognitivniho deficitu své nezastupitelné misto, jelikoz, jak tikd Ko$¢ (in Kulist'ak,
2011): ,,Ani ta nejexkluzivngj$i metodika a vyuZziti technickych vymoZenosti ndm
neprozradi, co eventualni poskozeni mozku zpisobilo v psychice, jak se projevilo
v chovani a prozivani postizen¢ho jedince, jak zasdhlo a jaké zmény navodilo

25



vvvvvv

neuropsychologické diagnostiky, zde je prakticky (mozna i teoreticky) nezastupitelnd!*.

Pacienty, ktefi jsou posilani k neuropsychologickému vySetfeni, miizeme dle Preisse

(Preiss, 2006) rozdélit do tii skupin:

1. Pacienti se zndmym poskozenim mozku (jako napf. nadory, cerebrovaskularni
poruchy, Huntingtonova choroba, infekce, aj.). Neuropsychologické vysSetfeni
zde miize pomoci odhalit miru poruch psychickych funkci, kognitivni troven
pacienta, apod.

2. Pacienti se znamym rizikovym faktorem poskozeni a se zménami chovani, které
mohou znacit poskozeni mozku (napf. ¢lovék po automobilové nehodé
s n¢kolikaminutovym bezvédomim).

3. Pacienti se zménami chovani bez znamé etiologie.

Velmi Casté je neuropsychologické vysetiovani pacientll pro suspektni pocinajici
demenci Alzheimerova typu a to z toho davodu, Ze neuropsychologické vysetfeni je
Vv preklinickém obdobi citlivéj§i nez fada jinych metod. Pacienti v bézném kontaktu
Casto nejevi zadné formalni nedostatky, ale na senzorické utrovni miize podrobnéjsi

vysetfeni urcité napadnosti odhalit (Preiss, 2006).

Neuropsychologické testy vykazuji ve vétsiné piipadi vysokou senzitivitu — tedy
pravdépodobnost, Ze test bude pozitivni u nemocnych, ale na druhé stran¢ jejich
specificnost — pravdépodobnost, ze test je negativni u osob bez nemoci, je vétSinou
nizka. Z hlediska narocnosti existuji dva typy neuropsychologickych testii. Prvni typ
obsahuje  kognitivni nebo senzomotorické¢ testy, které zvlddne vétSina
neuropsychologicky intaktni populace. Tento typ testi je vyhodny piedevsim pro
pacienty se zifetelnym poSkozenim. Druhy typ neuropsychologickych testli naopak
predpokladd, Zze vykony participanta budou optimélni jen v malém procentu piipadi.
Tyto testy jsou vhodné pro pacienty s minimalnim poskozenim nebo pro vseobecny
screening. Ze statistického pohledu je jako ,,postizeni bran vykon niz§i nez 2
standardni odchylky (= 97, 8 % by skoérovalo 1épe) pod priamérem piislusné
participantovy populace nebo nemorbidnich schopnosti. Vétsina neuropsychologickych
testll vymezuje urcité ,,cut-off* = tedy skor, ktery nejlépe de€li ,,zdravou* a ,,postizenou‘

populaci. Cilem cut-off skoérti je minimalizovat faleSné pozitivni a faleSné negativni
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nalez. Nejprospésnéjsi jsou u zakladnich fecovych nebo motorickych schopnosti, které

jsou normalné rozlozeny u vétsiny populace (Preiss, 2006).

4.4.1 Screeningové vySetreni
Pokud existuje u pacienta podezieni na oslabeni kognitivnich funkci, tak se ve

vétsiné piipadd provadi screeningové vySetfeni, které mize realizovat nejen
neuropsycholog a psycholog, ale tieba také prakticky lékar ¢i socialni pracovnik.
Vychazi se zuvahy, Ze kognitivni funkce byvaji postizeny jako celek (tzv.
generalizovany deficit) a jedna citlivda metoda muze oslabeni zachytit. Pro potieby
screeningového vyseteni existuje cela fada metod. V bézné praxi patii ke klasickym
screeningovym testim Mini-Mental State Examination a test kresby hodin (Preiss,
2006). Pro potieby screeningu, ale také pro diferencialni diagnostiku slozitych demenci,
¢i pro osoby, jejichz skore v MMSE je vnormé, ale piesto prokazuji znamky
pocinajiciho onemocnéni, je velmi vhodnou metodou Addenbrooksky kognitivni test
(ACE-CZ), pouzity také v nasi praci (viz kapitola 6.5 vénovana tomuto testu). MUDT.
Krombholz v ¢lanku ,,Soucasny pohled na 1écbu demenci upifednostiiuje
Addenbrooksky test pted MMSE: ,MMSE je sice vcelku dostaCujici pro bé&zny
screening Vvramci dispenzariza¢ni péce, selhava vSak u pacienti s premorbidné
nadprimémym intelektem a vysokou mentalni kapacitou. Ubytek vykonu v MMSE u
cennéj$i je kupfikladu Addenbrookova kognitivni baterie, kterd pomérné dobie

diferencuje alzheimerovské demence od frontotemporalnich® (Krombholz, 2013).

Preiss (Preiss, 2006) pro potfeby neurologické praxe doporucuje Pamétovy test
Bourdontv test. Pokud se potfebujeme pouze zorientovat v pacientovych obtiZich,
muzeme otestovat pocitani (napf. odecitani sedmicky od stovky), psani (napt. zadame
napsat jednoduchou vétu), v§eobecné informace (napf. subtest Informace z WAIS-R) a

interpretaci pfislovi jako zkousku symbolického mysleni.

Svoboda (Svoboda, 2013) uvadi piehled nejvice pouzivanych metod pro diagnostiku
kognitivniho deficitu. Jedna se o tyto testy: Bentoniiv vizudlni reten¢ni test, Bender-
Gestalt Test, Trail Making Test, Reyova-Osterriethova komplexni figura, Stroopiv test,
Wisconsin Card Sorting Test, Test pozornosti d2, Test kognitivniho odhadu, DCS,
Wechslerova skala paméti. Déle uvadi vyuzivané dotazniky: MMPI-2, PSSI, NEO-FFI,
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BDI ad., klinické skaly: MMSE, Mattisova Skala demence aj., orientacni zkousky: Clock
test, Londynskd véz, Porteusovy labyrinty. Zduraziuje také stale vzriistajici oblibu
pocitacové administrovanych zkousek a testli, jako napi. komplex testi obsazenych ve

Vienna Test Systém (Svoboda 2013).

4.4.2 Podrobné neuropsychologické vySetieni
Podrobné  neuropsychologické  vySetfeni  obsahuje  vétSinou  rozséhlé

neuropsychologické baterie. K nejznaméjsim a také k nejuzivanéj$im patii zejména 2:
Halstead-Reitan Neuropsychological Battery a Lurija-Nebraska Neuropsychological
Battery (Preiss, 2006).

4.4.2.1 Halstead-Reitan Neuropsychological Battery
Halstead-Reitanova neuropsychologicka baterie (HRNB) je nejrozsifenéjsi metodou

Vv anglosaské oblasti. Existuje forma pro mladsi déti (5 — 8 let), star$i déti (9 — 15 let) a
forma pro dospélé. Reitanovu modelu mozkovych funkei odpovida 6 skupin testl:
mefitka vstupu (input); testy pozornosti, koncentrace a paméti; testy verbalnich
schopnosti; méfitka prostorovych, sekvencnich a manipula¢nich dovednosti; testy
abstrakce, dedukce, logické analyzy a tvorby pojmu; méfitka vystupu (output). Jako
soudast baterie se provadi Wechslerova inteligenéni $kdla a lze také pouzit Skalu
celkového neuropsychologického deficitu (GNDS), Skalu levostranného deficitu
(LNDS) a Skalu pravostranného deficitu (RNDS), (Preiss, 2006). Metoda HRNB
poskytuje jeden z nejspolehlivéjsich nastroji k identifikaci pacienti s poskozenim

mozku. Dosud nejsou vytvoreny ¢eské normy (Svoboda, 2013).

4.4.2.2 Lurija-Nebraska Neuropsychological Battery
Lurija-Nebraska  Neuropsychological Battery (LNNB) spojuje  poznatky

severoamerické neuropsychologické tradice a neuropsychologa A. R. Luriji. V roce
1995 vytvotil P. Kulist'dk experimentalni ¢eskou verzi. Kvantitativni hodnoceni, které
ptredstavuje téméf 300 polozek je kombinovano s kvalitativnim hodnocenim pomoci 60
kategorii chovani. Interpretace se provadi na 4 urovnich: neuropsychologické postizeni
(@ano — ne); jednoduchy popis toho, co pacient mize a nemuze délat; urceni
pravdépodobnych pii¢in chovani; integrace vSech nalezi do popisu mozkové Cinnosti
jedince (Preiss, 2006). Vysledkem obsahlého téméf tii hodiny trvajiciho vySetfeni je

urceni formy a lokalizace poSkozeni mozku (Svoboda, 2013).
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4.5 Mirna kognitivni porucha (MCI)

4.5.1 Koncept mirné kognitivni poruchy
Mirna kognitivni porucha (z anglického mild cognitive impairment — MCI) byla

poprvé popsana Petersenem v roce 1999 (Rektorova, 2010). Nekteti autofi existenci
MCI jako klinické jednotky stale zpochybnuji (Krombholz, 2013), jini o jeji platnosti
nepochybuji (Sheardova, 2010). Sheardova (2010) povazuje MCI za uziteCnou
klinickou jednotku, kterou je mozno diagnostikovat pomoci urcitych kritérii stejné jako
demenci. Jedna se o piechodny stav mezi kognitivnimi zménami ve Stafi a demenci.
Stejn¢ jako demence je i MCI pouze syndrom, ktery muize mit rtizné vychozi
etiologické pfic¢iny. Nikolai (Nikolai et al. 2012) hovoii o MCI jako o dynamicky se
rozvijejicim konceptu, ktery byvéa definovan jako pokles kognitivni vykonnosti vétsi,
nez je ofekavano vzhledem k véku a vzdélani jedince. Zaroven tento pokles kognitivni
vykonnosti vyznamné nedoprovazi pokles v kazdodennich aktivitach jedince. Koncept
mirné kognitivni poruchy byl vyvinut se zamérem zefektivnit Casnou diagnostiku
zejména Alzheimerovy nemoci jesté ve stadiu pfed vyvojem syndromu demence.
V soucasné dobé¢ je hlavnim t¢elem konceptu MCI v maximalni mife odliSit pacienty, u
kterych je zvySené riziko dalSiho poklesu kognitivnich funkci a vzniku demence

(Nikolai et al. 2012).

4.5.2 Diagnosticka kritéria pro MCI
,Objevitel” klinické jednotky mirné kognitivni poruchy Petersen vyty¢il 4 zakladni

diagnostickd kritéria pro tuto poruchu (in Sheardova 2010): 1. Subjektivné pocitovana
porucha paméti (nejlépe potvrzena blizkou osobou), 2. Objektivni naruseni pamétovych
funkei (pod 1,5 SD, nové€ji i 1,0 SD vzhledem k normé pro dany v€k a vzdélani), nutno
interpretovat spolu s prvnim kritériem. Jedna se pfedev§im o vyjadfeni zmény stavu
pacienta. 3. Zachovani ostatnich kognitivnich funkci. 4. Nespliiuje kritéria demence
(nejsou narusSeny bézné aktivity denniho Zivota). Tato kritéria jsou dnes jiz piekonéna,
avSak nova kritéria nejsou dosud jednotné ujasnéna, jelikoz pokles kognitivnich
schopnosti je v pribéhu onemocnéni kontinudlni a jednotlivd stadia se piekryvaji.
Piivodni Petersentiv predpoklad, ze MCI je ,,pfedstupném® Alzheimerovy nemoci (AN),
se pIn¢ nepotvrdil — ne vS§echna MCI ptechéazeji do AN. Jedna se o heterogenni skupinu,
kterou Ize rozdé€lit na amnestickou a-MCI, kde je pfitomna izolovana porucha paméti, a
non-amnestickou na-MCI, kde dominuje jiny kognitivni deficit (afazie, dysexekutivni
syndrom, apraxie, postiZzeni visuospacialni orientace, apod.). Amnestickd MCI je
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nejcastéjsi formou MCI a je povazovana za prodromalni stadium Alzheimerovy nemaoci

- riziko konverze a-MCI do AN je udavano mezi 10-15% za rok (Sheardova, 2010).

4.5.3 Diagnostika MCI
Pti urcovani diagnoézy MCI se fidime vysledky kognitivnich testi a hodnoceni aktivit

bézného denniho Zivota. Obecné probihd diagnostika MCI dle Sheardové (2010) ve
ttech naslednych krocich: 1. Stanoveni diagnézy MCI, 2. Blizsi klasifikace subtypu, 3.
Stanoveni etiologie kognitivniho deficitu. Lékaf, ktery posuzuje, zda se jednd ¢i
nejednda o MCI, se rozhoduje na zdklad¢ osobni anamnézy, MMSE a
neuropsychologického vysetfeni. Sheardova (2010) MMSE pfili§ nedoporucuje, jelikoz
MMSE je velmi malo senzitivni pro zachyceni lehkych pamétovych poruch, nedokaze
odlisit MCI od zdravych kontrolnich osob, ani MCI od pocinajici demence. Z tohoto
diuvodu Sheardova (2010) doporucuje Addenbrooksky kognitivni test (ACE-CZ) nebo
Sedmiminutovy test (7MST).

V Ceskych podminkich existuje jiz 6letd zkuSenost se standardizovanou
neuropsychologickou baterii konstruovanou specialné pro diagnostiku MCI. Tuto baterii
sestavil tym Kognitivniho centra 2. LF UK a FN Motol. Baterie je slozena z téchto
testi: MMSE, RAVLT, Enhanced cud recall — soucast Sedmiminutového
screeningového testu demence, BNT, TMT, Ciselny rozsah z WMS 111, Symboly
(koédovani) z WAIS-R, test fonemické verbalni fluence — FAS/COWA, Rey-
Osterriethova komplexni figura (ROCFT), ptedkresleny Test hodin (CDT), Logicka
pamét’ z WMS-III, Stroop test (Victoria vision). VétSina testd v protokolu je zaloZena
na dobife dostupné Neuropsychologické baterii PCP. Protokol je doplnén o dotazniky
Geriatricka skala deprese (GDS), Beckova Skala Uzkosti (BAI), Neuropsychiatrickym
inventafem (NPI) a hodnocenim aktivit denniho Zivota (FAQ), (Nikolai et al. 2012).
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5 Kognitivni a exekutivni funkce

Zmeény provazejici starnuti a stari vyrazné zasahuji praveé kognitivni a exekutivni
funkce. Tyto zmény kognitivnich a exekutivnich funkci jsou jest¢ vyraznéjsi, pokud se
jedna o néjaky patologicky jev — napt. syndrom demence. V na$i praci popisujeme
vykon seniorti v testech figurdlni a verbalni fluence. Testy fluence se vyuzivaji
pfedevSim k hodnoceni exekutivnich funkci. Z tohoto divodu kognitivni a exekutivni

funkce v nasledujici kapitole stru¢né charakterizujeme.

5.1 Kognitivni funkce

Kognitivni funkce patii z pohledu neuropsychologie ke tfem hlavnim funkénim
systémim chovani. Zbyvajici dva systémy predstavuji emoce (city a motivace) a
exekutivni funkce (zplsob projevu chovéni). Nazev ,.kognitivni* pochézi z anglického
cognition, tj. poznani, poznavani. Kognitivni funkce zastituji praci s informacemi a
Preiss (Preiss, 2006) je dale déli: na receptivni funkce (vybér, udrzeni, tfidéni a

integrace informaci), pamét’ a uceni, mysleni a expresivni funkce.

Studiem kognitivnich funkci se zabyva kognitivni psychologie. Preiss a Kfivohlavy
(Preiss, Kiivohlavy, 2009) vymezuji jednak zdkladni kognitivni déje, ke kterym tadi
napf. poznavani predmétii, uvazovani o tom, jaky vztah existuje mezi dvéma nebo vice
déji, pochopeni smyslu sd€leni, apod. a dale jeste intelektualni Ci teoretické kognitivni
schopnosti. Jedna se o vyssi miru zobecfiovani (abstrakce), tvorbu pojeti (konceptit),
slozitych vztahovych (architektonickych) siti, teorii, apod. Pomoci intelektudlnich
kognitivnich schopnosti si ¢lovék uvédomuje sam sebe i prostiedi, v némz se nachazi a
vytvati si tak postupné hodnotovou orientaci, ktera mu pomaha tfesit problémy, do nichz
se v pribéhu Zivota dostava. Clovék je také diky témto schopnostem schopen védomé
uvazovat o tom, co vnima a o ¢em piemysli — tj. o své kognitivni aktivité. Kognitivni
psychologie zde hovoti o tzv. kognitivnich mapdch, které si vytvafime a udrZzujeme
Vv paméti v prub&hu Zivota. Tyto mapy ndm pomahaji se v zivoté 1épe orientovat (Preiss,

Kiivohlavy, 2009).

5.2 Exekutivni funkce
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Zaklady pro koncepci exekutivnich funkei byly polozeny jiz v roce 1840 v ramci
pocatecnich védeckych snah o porozuméni funkcim frontalnich lalokii obecné a
specificky funkcim prefrontalniho kortexu. Ve svych pocatcich byl koncept
exekutivnich funkci standardné definovan jako to, co d¢€laji prefrontalni laloky — co je
neuropsychologickym funkcim zprostfedkovanych nefrontalnimi nebo premotorickymi
oblastmi mozku. Tato historie tedy vedla ke sjednoceni pojmu exekutivni funkce

s funkci prefrontalniho kortexu a naopak (Barkley, 2012).

I pes pomérné bohatou historii zabyvajici se povahou exekutivnich funkci a funkci
prefrontalniho kortexu stale existuje nékolik podstatnych problémii ohledné piesné
definice pojmu ,,exekutivni funkce* a jejich méfeni. Exekutivni funkce jsou
psychologickym konstruktem, jehoz je tieba dobie definovat, aby bylo mozné piesné
urcit, kde v mozku tyto funkce vznikaji a jaké metody jsou validni pro jejich méfeni.
Barkley (2012) se zabyva studiem exekutivnich funkci a vénuje jim celou monografii,
Vv niz pfedklada mnozstvi riznych definic snazicich se vystihnout podstatu terminu
»exekutivni funkce®. Problematika konstruktu exekutivnich funkci je zna¢né rozsahla a
neni mozné ji postihnout v ramci této prace. Pfredkladame zde tedy jednu z mnoha
definic tohoto konstruktu, kterou formuloval Gioia (in Barkley, 2012): ,,Exekutivni
funkce jsou soubory procest, které jsou zodpoveédné za vedeni, fizeni a spravu
kognitivnich, emocionalnich a behavioralnich funkci a to zejména béhem aktivniho
feSeni novych problému. Termin exekutivni funkce ptredstavuje zastieSujici konstrukt,
ktery obsahuje sbirku mezi sebou souvisejicich funkci, které jsou zodpovédné za
chovani vedouci k uc¢elnému a cilenému feSeni problémi. Lezakova (Lezak, 1995)
charakterizuje exekutivni funkce jako mentalni pochody, vedouci k realizaci cileného
chovani. Mezi exekutivni funkce zahrnuje pfedevs§im formulaci cile, planovani, pfipravu
¢innosti vedouci K cili a provedeni ¢innosti. Exekutivni funkce maji dle Lezakové

(1995) zasluhu na faktu, ktery 1ze oznadit jako ,,praceschopnost* ¢lovéka.

Dle Preisse (2006) piedstavuje konstrukt exekutivnich funkci cely komplex funkci,
umoziujicich samostatné a Ucelné jednani. Jsou soucésti kognitivnich funkci, které
kontroluji lidské chovani v ¢ase. Koukolik (Koukolik, 2002) zduraznuje, ze do ramce
exekutivnich funkci spadad dativni pldnovéni, tvorba analogii, dodrZovani socidlnich

pravidel, feSeni problémii, adaptace na necekané promeny v prostiedi a slovni
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uvazovani. Exekutivni funkce ¢lovéku naznacuji, zda je schopen provadét v realném

zivoté urcité ¢innosti, a jak kvalitné.

Exekutivni funkce maji 4 slozky (vili, planovani, ucelné jednani, GspéSny vykon),
které nyni, ve shod¢ s Preissem (2006) blize pfedstavime spolu s postupy, pomoci nichz

je mozné tyto slozky hodnotit:

1. Viile — je zakladnim piedpokladem samostatného jednani. Viili je vhodné oveérit
v rozhovoru s pacientem o motivaci k vykonu. Zjistujeme, zda pacient chce a
zda muze jednat zamétené a cilevédomé. Dilezité je, jestli je pacient schopen
nového, nenauc¢eného chovani. Patologickym extrémem nedostate¢né vile a
motivace je apatie. V oblasti vile je tieba odlisit, jedna-li se o organickou
poruchu nebo naruseni v disledku psychického onemocnéni, tedy zda je pacient
pouze nemotivovany, zda nema zajem vibec o nic nebo alespoil o néco, a zda se
na poruse vule nepodili deprese. Lezakova (Lezak, 1995) navrhuje k obecnému
posouzeni motivace pozorovani tzv. konstrukce. Konstrukce = percepcéni aktivita
s motorickou odpovédi, kterda ma vzdy prostorovou komponentu. Konstrukei
muze byt napi. zkouska kresby (volné kresby nebo kopie), ¢i zkouska skladani
nebo sestavovani (napt. Kostky z Wechslera).

2. Planovani — je slozity proces, ktery vyZaduje schopnost flexibilné¢ reagovat,
vytvafet alternativy a zvladat vlastni impulzivitu. Informace o schopnosti
planovat muzeme ziskat pozorovanim postupu pfi vykonavani cinnosti,
sledovéni zptsobu feseni problému ve standardizovanych neuropsychologickych
zkouskach, které jsou sice vétSinou urceny k jinému diagnostickému zaméru, ale
vyzaduji od teSitele jisty fad nebo postup. K posouzeni jedincovy schopnosti
planovat je vhodné vytvafeni piibéht k obrazkim v TAT, Rey-Osterriethova
komplexni figura, ¢i testy veZzi.

3. Ucelné jednani — je takové jednani, které sméfuje k cili. Informace o této
schopnosti ziskdme sledovanim pribehu celého vykonu.

4. Uspésny vykon — hlavnim kritériem pro zhodnoceni tisp&$ného vykonu je dobry
vysledek Cinnosti. Sledujeme pouze finalni produkt Cinnosti a hodnotime ho

podle standardnich kritérii.
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5.3 Frontalni laloky (Celni, frontal lobes) a frontalni funkce

Frontalni funkce jsme jiz zminili v pfedchazejici kapitole v souvislosti
s exekutivnimi funkcemi. Frontalni funkce jsou v neuropsychologii méfeny mnozstvim
riznych metod. Mezi tyto metody patii také testy figuralni a verbalni fluence, které jsou
soucasti vyzkumu nasi prace. Dilezity je také fakt, ze vysledky studii naznacuji
(Robinson et al., 2012), ze frontalni laloky jsou velmi dilezité pro ,,generovani (slov,
obrazt, apod.), které je méteno testy fluence. V nasledujici kapitole se proto pokusime
vysvétlit, co to vlastné frontalni funkce jsou, kde jsou lokalizovany a jaké mohou byt

jejich poruchy.

Dle Kulistaka (Kulistak, 2011) patii frontalni laloky K tém organim, které ,,d¢laji
&lovéka ¢lovékem®. Zadny Zivogich nema v takové mife tyto laloky rozvinuty tak jako
¢lovek. Frontalni laloky zajistuji takové lidské charakteristiky jako napft. socialni citéni,
empatii, integritu osobnosti ¢loveka, sebeuvédoméni, abstraktni mysleni, etické

chovani, apod.
5.3.1 Frontalni laloky z hlediska anatomického

Frontalni lalok patii k zdkladnim ¢astem velkého mozku (telencefalon). Tyto ¢asti
velkého mozku jsou oddélené hlubokymi brazdami (viz sulcus) a jejich nazvy
odpovidaji nazviim lebecnich kosti. Kromé frontalnich lalokt tvoti velky mozek jesté
temenni (parietalni) lalok, tylni (okcipitalni) lalok a spankovy (temporalni) lalok
(http://lekarske.slovniky.cz/lexikon-pojem/mozkove-laloky-2). Kulistak (2011) popisuje
anatomii frontalnich laloku takto: Anatomicky jsou frontalni laloky ohrani¢eny centralni
(Rolandovou) a postranni (Sylviovou) ryhou. Na vnéjsim povrchu miizeme rozlisit
oblast motorickou, nemotorickou, prefrontalni a z vnitini strany ve stfedni ¢asti je oblast
limbicka ¢i paralimbickd. Vzhledem ke své ustiedni roli jsou frontalni laloky recipro¢né
spojeny s temporalni, parietalni a okcipitalni kirou, odkud ptijimaji sluchovou,
somatosenzorickou a zrakovou informaci. Maji rozsahlé spoje s limbickymi strukturami
(hippokampem a amygdalou), které umoziiuji uceni, zapamatovani, emocni a afektivni
ladéni, autonomni regulaci a motivaci. Integruji tedy informace z vné&jsiho a vnitiniho
prosttedi. Motoricky vystup z frontalnich lalokli sméfuje do mozkového kmene a
patefni michy. Maji také paralelni obvody, zahrnujici ¢asti striga a talamu, u kterych se

pfedpoklada podpora kognitivnich, pohybovych a behavioralnich procest regulace.
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5.3.2 Funkce frontalnich laloka

Kiira frontalniho laloku doséhla nejvyssiho vyvoje v lidském mozku. Ridi organizaci
¢innosti ve vSech neurobiologickych i kognitivnich oblastech — pohybu kostry, pohybu
smyslu. Asociac¢ni kiira frontalniho laloku je obvykle nazyvana prefrontalni kiirou.
Prefrontalni kiira odpovida za ¢asové usporadani chovani, fe¢i a mysleni. Premotoricka
ktira ma zékladni propojeni se sousedici ktirou motorickou. Zatimco motoricka ktira
ovlada mechanismus provedeni jednotlivych pohybti, premotoricka ktira vybira pohyby
k realizaci. Cely cyklus tedy vypada takto: motoricka kiira je odpovédna za provadéni
pohybt, premotoricka kiira za jejich vybér a prefrontalni kira fidi kognitivni procesy
tak, aby byly odpovidajici pohyby uéinény v pravy ¢as a na spravném misté (Kulist'ak,

2011).
5.3.3 Specifické korové oblasti frontalnich laloki

Podle ¢innosti mozku mizeme ve frontalnim laloku rozlisit tyto specifické korové
oblasti (Kucera, 2013): 1. primarni motorickad oblast — centrum volniho fizeni motoriky;
2. sekundarni motoricka (premotoricka) oblast — planovani a piiprava slozitych pohybt;
3. frontalni okohybné pole — fizeni jemnych pohybt o¢i; 3. Brocovo rFecové centrum
(piredni Fecova oblast) — realizace teci (svalova koordinace — napft. hrtanu); 4. primdrni
cichova oblast — analyza €ichovych informaci, tzce propojend s limbickym systémem (s
emocemi); 5. frontalni asociacni oblast — podili se na feseni slozitych problémi; 6.
prefrontalni kitra (umisténa v predni ¢asti frontalni kiry) — jedna z nejmladsich ¢asti
provadi komplexni supervizi, propojena s amygdalou (vliv na emoce), hippokampem
(pamét’), ganglii (pohyby), senzorickymi oblastmi (informace o vjemech), apod.;
nejpfednéjsi ¢ast = polarni kortex integruje nejveétsi mnozstvi mozkem zpracovavanych
informaci; ¢asti prefrontalni kiry ,,starnou‘ nejrychleji (tento proces ma vliv napft. na

narusené socialni chovani starych lidi).

5.3.4 Poskozeni a poruchy frontalnich funkci
Poskozeni Sedé anebo bilé hmoty jednotlivych mozkovych lalokt vede k rozvoji

fady do zna¢né miry specifickych ptiznaka a syndromi. Podle mista postizeni délime
lobarni syndromy na syndrom frontalniho laloku, syndrom temporalniho laloku,

syndrom parietalniho laloku a syndrom okcipitalniho laloku. Obecnou vlastnosti
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symptomtl a syndromti mozkovych lalokt je skute¢nost, ze mohou i u pomérné
rozséhlych procesii zde lokalizovanych zcela chybét nebo unikat pozornosti pfi bézném
klinickém vysetieni, a to zvlasté pii poskozeni pomalu se rozvijejicim a infiltrativni
povahy. Je tfeba rozliSovat mezi postizenim dominantni a nedominantni hemisféry,
protoze symptomy jejich 1éze se v fadé p¥ipadti vyznamné lisi. Rada razovitych a pro
urcité hemisferalni lokalizace typickych symptomt a syndromt se vyskytuje jen velmi

vzacné nebo je Ize odhalit az detailnim, cilené zaméfenym vysSetienim.

Frontalni lalok ma také vliv na chovani jedince — 1éze jeho piednich (prefrontalni
kortex) a medialnich partii maji vztah k projeviim alterace psychiky, kladenym
piedevsim do souvislosti s poSkozenimi gyrus cinguli a frontalnich ¢asti corpus
callosum.Symptomy vznikajici v disledku 1éze frontalniho ¢elniho 1ze rozdélit na
iritacni fokalni symptomy mozkové kiiry (objevujici se obvykle paroxysmaln¢), na
symptomy jednostranné loziskové destrukce dominantni a nedominantni hemisféry a na
symptomy oboustranné 1éze frontalnich lalokt

(http://pfyziollfup.upol.cz/castwiki/?p=1931).

5.3.5 Frontalni laloky a testy fluence

Testy fluence jsou piedmétem vyzkumu v souvislosti s diagnostikou poskozeni
frontalnich funkci. K prvnim studiim poukazujici na souvislosti mezi lézemi frontalnich
laloki a naruSenou schopnosti figuralni fluence patii experimentéalni studie Jones-
Gotmana a Milnera z roku 1977. Jejich metoda s nazvem ,,Desing Fluency Measure*
vSak nebyla psychometricky validni, jak uvadime v kapitole 6.3.4 vénované této
metod€. Na jejich experimentalni studii nasledné navazal Ruff (Ruff et al., 1994)
dvéma studiemi, ve kterych zkoumal validitu svého testu figuralni fluence (RFFT),
jakozto metody vhodné k odliSeni pacientli s poskozenim pravého frontalniho laloku od
pacientl s poSkozenim levého frontalniho laloku. V prvni studii sledoval Sest pacientli
s 1ézemi Celnich lalokd, které byly diagnostikovany prostiednictvim CT a dalSich
1ékatskych metod. Dva pacienti méli postiZzenou bud’ pravou, nebo levou ¢ast
frontalniho laloku, dalsi dva méli bilateralni 1éze, jeden pacient m¢l absces mozku a
koneéné posledni pacient byl po mozkové pithodé. Zadny ze sledovanych jedincti nemél
v anamnéze psychiatrické nebo neurologické choroby. Ziskana data potvrdila Ruffovu
hypotézu ohledné senzitivity testu RFFT viici 1ézim pravych frontdlnich laloki —
pacienti s pravymi ¢elnimi 1ézemi vyprodukovali nejmensi pocet unikatnich figur.

Vysledky tedy potvrdily Ruffovo ocekavani, avSak maly pocet pacientti omezoval
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zavery, které by bylo mozné vyvodit. Z tohoto diivodu ptedstavil Ruff druhou studii, ve
které rozsitil vyzkumny soubor na 30 pacientd, oproti pivodnim 6 V prvni studii.
Vétsina 1ézi u téchto pacientii byla zptisobena mozkovym traumatem. Vysledky t-testu
siln€ podpoftily Ruffovu hypotézu, nebot’ pacienti s poskozenim pravého frontalniho
laloku generovali vyrazné méné origindlnich figur nez pacienti s poSkozenim levého
frontalniho, levého posteriorniho nebo pravého posteriorniho laloku. Na zakladé
vysledkt obou studii Ruff (1984) ptedpoklada, ze patologie frontalniho laloku

S nejvetsi pravdépodobnosti narusuje schopnost ,,pfepinat® mezi riiznymi strategiemi,
jak maximalizovat produkci odpovédi a zarovent minimalizovat opakovani stejnych

reakci.

Ruff (Ruff et al., 2004) na své vySe uvedené studie navazal jesté dalSim vyzkumnym
Setfenim, ve kterém zkoumal vykon v testu figuralni fluence (RFFT) v zavislosti na
zvySené aktivité pravého celniho laloku. Za timto G€elem vyuzil kvantitativni
elektroencefalografie a test administroval skupiné 45 pravorukych muzi, kteti neméli
vV anamnéze zadné vyznamnéj$i zranéni hlavy nebo jinou mozkovou dysfunkci.

K porovnani muzu, kteti skorovali nejlépe oproti tém, kteti skorovali nejhiife, slouzila
veli¢ina Delta (n V) vychazejici ze tii elektrod umisténych na pravém spanku — tzv.
méfeni QEED aktivity. Vysledky vyzkumu potvrdily Ruffav ptedpoklad — jedinci

s nizkym vykonem v testu RFFT prokazovali zvySenou delta aktivitu v pravém
frontalnim laloku, zatimco jedinci s vysokym vykonem v RFFT prokazovali malou
delta aktivitu v pravém frontalnim laloku. RFFT se tak jevi jako metoda vhodna

k hodnoceni fungovani pravého frontalniho laloku a vyzkum poskytuje podporu pro

integraci neurofyziologickych méteni do neuropsychologické diagnostiky.
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6. Testovani kognitivnich a exekutivnich funkci

K testovani kognitivnich a exekutivnich funkeci se pouziva celd fada metod.
Charakteristika a popis jednotlivych metod nejsou nédplni této prace. V nasledujici
kapitole predstavujeme pouze metody aplikované v naSem vyzkumu, popt. metody

S nimi Uzce souvisejici.

6.4Mini-Mental State Examination (MMSE)

MMSE je zndméa a hojné vyuzivand kratkd baterie kognitivnich testd urcena
k zachytu demence. Byla vytvofena roku 1975 M. F. Folsteinem. Vedla fady volné
dostupnych verzi metody je oficidlnim vydavatelem a vlastnikem autorskych prav PAR,
jenz v roce 2010 vydal druhou edici MMSE, ktera ma celkem 11 mutaci. MMSE je
tficetipolozkovym  dotaznikem, jehoz desetiminutovd administrace spociva
V jednoduchych otazkdch a tkolech, které se zaméfuji na tyto oblasti: zdkladni
orientace, opakovani slov, aritmetika, pamét, motorika, zékladni jazykové schopnosti a
schopnosti porozuméni jazyku u respondenta, obkresleni dvou propojenych pentagont.
Maximdlni mozny skor je 30 bodi. Bodové rozpéti 25-30 je obrazem normality. Nizsi
skory indikuji zavazny, sttedni ¢i mirny kognitivni deficit. Vysledny skor je podminén

vzdélanim a vékem (Svoboda, 2013).

MMSE dokaze pomérné presné odlisit sttedné t€zkou demenci od normalniho stavu,
ale selhava v diagnostice ¢asnych stadii demence a mirné kognitivni poruchy. Tento
nedostatek se snazi piekonat Addenbrooksky kognitivni test (ACE-CZ), ktery MMSE
roz§ifuje o dalsi poloZzky a vyrazné tak pfispiva k presnéjsi diagnostice Casnych stadii

demence a mirné kognitivni poruchy (Bartos, Raisova, Kopecek, 2011).

6.5 Addenbrooksky kognitivni test (ACE), ACE-CZ

6.5.1 Vznik a vyvoj testu
Addenbrooksky kognitivni test (ACE) je neuropsychologickou baterii uréenou pro

zachyt jedincl s podezienim na syndrom demence. Poprvé byl oficidlné predstaven
vetejnosti vroce 2000 Hodgesem a jeho kolegy z Addenbrookské nemocnice
Cambridgské univerzity. V roce 2006 zvetejnili autofi testu jeho inovovanou verzi pod

nazvem Addenbrooke’s Cognitive Examination-Revised. Do ¢eského prostiedi byl test
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po provedené validiza¢ni studii uveden v roce 2008 a vznikla také jeho prvni Ceska
verze ACE-R-09. Na zaklad¢ zkuSenosti z praxe bylo nutné provést jisté tpravy a byla
tak vytvorena novelizovana verze ACE-CZ, ktera je pro vSechny piipadné zajemce
volné dostupna na www.pcp.lf3.cuni.cz/adcentrum. Na uvedenych strankach jsou také
k dispozici zaznamové archy a ¢aste¢né informace k vyhodnoceni testu (Bato$, Raisova,

Kopecek, 2011).

ACE mé mezi ostatnimi screeningovymi metodami vylu¢né postaveni a to predevsim
ze dvou divoda. Prvnim je snadna administrace vyhodnoceni, které umoznuji vyuziti
testu i nepsychology v odborné medicinské praxi. Druhym duvodem je rychlé ziskani
informaci nejen o celkovém kognitivnim stavu pacienta, ale i o zakladnich kognitivnich
funkcich jako je pozornost a orientace, pamét, slovni produkce, jazyk a zrakové-
prostorové schopnosti. Soucasti ACE je cela metoda Mini-Mental State Examination
(MMSE) a dalsi nové polozky, které zvySuji senzitivitu testu k zachytu ¢asnych stadii

demence.

6.5.2 Popis testu ACE-CZ
Cely test €itd 6 stran zdznamového archu pro administratora a 2 listy pro pacienta, na

kterych jsou podnéty k pfedloZeni respondentovi. Postup a zplsob zadéani testu je

snadny a rychly a je uvedeny na zdznamovych arSich ACE.

Jak jiz bylo tfeceno vySe, MMSE dostatecné nediferencuje ¢asnd stadia demence a
mirnou kognitivni poruchu. Tento nedostatek se ACE snazi piekonat prostfednictvim
osmi nové piidanych poloZek. Osm nové piidanych polozek pfispiva k orientacni
diagnostice fatickych a frontalnich funkci. Tyto Ulohy podrobnéji testuji mnestické
schopnosti, lexikalni i sémantickou produkci slov, jazykové funkce a zrakové-percepcni
schopnosti. ACE tedy celkem obsahuje 18 polozek. Vysledkem je celkovy skor a pét
podskori, které zahrnuji tyto oblasti (Svoboda, 2013):

1. pozornost a orientaci: 10 otazek na orientaci ¢asem a mistem, sedmickovy test =

opakovan¢ odecitani ¢isla 7.

2. pamet. anterogradni — zapamatovani, vybaveni pfedmétl, znovupoznani jména a

adresy; retrogradni — védomostni otazky.

3. Slovni produkce fonémicka i sémanticka (zahrnuje slovni produkci zvifat a slovni

produkci slov s pocate¢nim pismenem ,,p*).
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4. jazyk: porozuméni provedeni pisemného i slovniho pokynu; psani: napsani libovolné

véty, opakovani vét a slov, pojmenovani predmétti z obrazkd, Cteni.

5. zrakove-prostorove schopnosti: kresba dvojrozmérného obrazku, kresba trojrozmérné

krychle, test hodin, pocitani te¢ek ve Ctvercich, rozpoznani pismen z jejich Casti.

6.5.3 Administrace a interpretace testu
Pro administraci testu ACE je nutny jednak zdznamovy arch pro administratora, kde

se zaznamenavaji odpovédi respondenta, a také list pro pacienta, na kterém jsou podnéty
k pfedlozeni pacientovi. Postup a zplsob zadani testu je snadny a rychly a je uvedeny
na zaznamovych ar§ich ACE. Dobu administrace uvadi Raisova (Raisova, Kopecek,
Ripova, Barto§, 2011) u zdravych osob cca 20 minut, u nemocnych cca 40 minut.
Z vlastni zkuSenosti mizeme potvrdit cca 15 — 20 minut u zdravych osob, u osob
nemocnych — konkrétné seniori s demenci 40 — 70 minut. Vyhodnoceni testu je

jednoduché a ¢asové nenaro¢né — cca 2 — 5 minut.

Administraci ACE-CZ ziskame celkovy skor testu ACE-CZ (0 — 100 bodi), celkovy
skor testu MMSE (0 — 30) a pét podskort: 1. Pozornost a orientace (0 — 18 bodu), 2.
Pamer (0 — 26 bodn), 3. Slovni produkce (0 — 14 bodu), 4. Jazyk (0 — 26 bodu), 5.
Zrakové-prostorové schopnosti (0 — 16 bodti). Test ACE-CZ je u nas v soucasné dobé
metodou znamou a pouzivanou (Raisova, Kopedek, Ripova, Bartos, 2011), aviak
podrobny manudl k jeho provedeni a vyhodnoceni dosud neexistuje. Dle nové, jeste
nepublikované studie bylo zjiSténo, ze ACE-CZ je zavisla na véku i vzdélani (tamtéz).
Na souboru 35 osob (prumérny vék 72 £ 7,45 let, primérny pocet let ve skole 14+ 3,24)
bylo zjisténo, ze s celkovym skére ACE-CZ negativné koreluje vék a pozitivné
vzdélani. Starsi jedinci tak budou v tomto testu pravdépodobné dosahovat nizsiho skore
oproti mladS$im a méné vzdélané osoby budou dosahovat niz§iho skore ve srovnani se

vzdélanéjSimi (Raisova, Kopecek, Ripové, Bartos, 2011).

Vyhodnoceni testu je prozatim mozné pouze prostiednictvim orienta¢nich hrani¢nich
skorti prevzatych ze zahrani¢i. Pfi interpretaci testu je doporucovano vychazet nejdiive
z celkového skore ACE. Vykony v jednotlivych doménach nabyvaji na dileZitosti
zejména pii hranicnich skoérech piiblizné mezi 80 — 90 body (tzv. oblast ,,Sedé zony*).
Na zaklad¢ upravené anglické verze se predpoklada, Zze hodnoty v rozmezi 89 — 100
bodii jsou normélnim ndlezem typickym pro zdravé osoby bez poruchy kognitivnich

funkci. Na zakladé zkuSenosti s upravenou verzi ACE-R u 63 zdravych dobrovolnikli a
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142 pacientli s demenci byly stanoveny dva hrani¢ni skory, které Raisova a kolektiv
(Raisova et al., 2011) doporucuji zatim uzivat i u nds. Pokud byla zvolena hranice 88
bodl a méné, byla senzitivita pro syndrom demence 94% a specifita 89%. Pti hranici 82
bodli a méné byla senzitivita 84% a specifita 100%, pticemz hrani¢ni hodnoty mezi
demenci a normalnim starnutim byly u ACE-CZ ovlivnény vékem a vzdélanim. Dosud
chybi tdaje od osob z 8. a 9. dekady, kde je vyskyt demence cCastéjsi. Na zaklad¢
zkusenosti z klinické praxe lze odhadovat, zZe pacienti s mirnou kognitivni poruchou

podavaji vykon v ACE-CZ mezi 83 — 90 body.

6.5.4 Hlavni vyhody testu ACE - CZ
Hlavni ptinos testu ACE-CZ lze rozd¢lit do tiech oblasti (Bartos, Raisova, Kopecek

2011):
1. Pomoci ACE-CZ lze podrobnéji provéfit vice kognitivnich funkei.

2. Test diive a pfesnéji zachycuje kognitivni ubytek nez nejbéznéji pouzivany test
MMSE, coz znamena, ze i pii normalni vysledku MMSE lze pomoci ACE-CZ zjistit
kognitivni poruchu. TakZe je mozné vyuzit téchto vlastnosti u osob s lehkym postizenim
(mirna kognitivni porucha, ¢asna stadia demence nebo osoby s normalnim MMSE, které

se presto jevi, ze by mohly mit po¢inajici onemocnéni).

3. Jeho uziteCnost se také vyrazné projevuje u atypickych, slozitych demenci pii

diferencidlni diagnostice.

6.5.5 Nevyhody ACE-CZ
Nevyhodou tohoto testu je fakt, ze ACE-CZ umoziiuje pouze zbéZné hodnoceni

kognitivniho stavu a pro presnéjsi diagnostiku neni dostacujicim néstrojem. I pfesto je
ACE-CZ dulezitou pomiickou, ktera muze indikovat dalsi a presnéj$i psychologické
vysetieni a prispét tak k zahajeni véasné 1é¢by pacienta (Raisova, Kopedek, Ripova,

Bartos, 2011).
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6.6 Testy fluence

Jednou z hlavnich vyzkumnych metod aplikovanych v nasi praci je Olomoucky test
figuralni fluence. Autorem testu figuralni fluence je PhDr. Martin Lecbych Ph.D., ktery
metodu sestavil na zakladé¢ znalosti alternativnich metod uzivanych ve svété. Test ma
své misto v neuropsychologické diagnostice pii posuzovani kognitivniho deficitu a
frontalnich exekutivnich funkci. Pfedtim, nez piedstavime test samotny, vysvétlime, co
je to vlastné fluence a uvedeme hlavni znamé zahrani¢ni metody, které figuralni fluenci
méfi. Je to zejména Ruff Figural Fluency Test (RFFT), Five-Point Test a Desing

fluency.

6.6.1 Coje to fluence?
Adekvatni ¢esky vyraz pro fluenci je ,,plynulost®. My ddvame ptfednost terminu

fluence, ktery je soucasti nazvu testl (test verbalni fluence, test figuralni fluence).
Kohoutek (Kohoutek, 2009) ptedstavuje fluenci jako faktor tvofivé ¢innosti, nebo také
schopnost pohotové, lehce, v uréitém casovém rozpéti vytvoftit co nejvice psychickych
produktt. Fluenci dale klasifikuje na fluenci slovni, figurélni, ¢iselnou, asociacni,
expresivni a myslenkovou. Slovni fluence znamena lehké a pohotové tvofeni slov,
figuralni fluence znamena pohotovost tvofit rizné obrazce (napf. z Gsecek a polokruhtl),

¢iselna fluence je pohotové tvofeni ¢isel atd.

Autor znamého testu figuralni fluence Ruff definuje fluenci jako schopnost vyuzivat
jednu nebo vice strategii, prostfednictvim nichZ jedinec vytvafi maximum psychickych
produktti, a zaroven tyto strategie minimalizuji opakovani produkti jiz utvorenych

(Foster et al., 2005).

Uplné prvni metodou mé¥ici figuralni fluenci byl test Jones-Gotmana a Milnera
z roku 1977, ktery byl navrzen jako nonverbalni verze Thurstonova testu verbalni
fluence z roku 1949 (Mitrushina, 2005). Tuto metodu s nazvem ,,Desing fluency

measure” predstavujeme v kapitole 6.6.4.

Testy fluence jsou pfedmétem vyzkumi v souvislosti s diagnostikou poskozeni
frontalnich funkci. Robinson (Robinson et. al. 2012) ve své studii zabyvajici se vlivem
frontalni kiiry na vykon v testech fluence dokazuje, ze vSech osm ukolt ke zhodnoceni
fluence se ukazalo byt senzitivni na poskozeni frontalniho laloku, avSak pouze desing

fluency a test verbalni fluence vykazovaly specifitu k poSkozeni frontalnich funkci.
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6.6.2 The Ruff Figural Fluency Test (RFFT)

6.6.2.1 Vznik a vyvoj testu
RFFT patfi k nejzndméjSim testim figurdlni fluence. Jeho autorem je klinicky

neuropsycholog Ronald M. Ruff, ktery se od osmdesatych let specializuje na pacienty
s trvalym traumatickym poskozenim mozku. Zajemclim o tuto problematiku mizeme
doporucit jeho internetové stranky www.ronruff.com, kde 1ze nalézt informace o vSech

dalSich autorovych projektech véetné RFFT.

V roce 1982 zveiejnili Regard, Strauss a Knapp metodu k hodnoceni figuralni
fluence znamou pod nazvem Five-Point Test (vice o testu viz kapitola 6.6.3). Metoda
byla testovana na détech v prvnim, tfetim a sedmém ro¢niku zakladni Skoly. Vysledky
prokazaly stabilni a vyznamné zlepSeni ve figuralni fluenci v zavislosti na nardstajicim
veku, a zaroven ukazaly, ze vykon v testu neni zavisly na pohlavi. Ruff a jeho kolegové
ptedstavili upravenou verzi tohoto testu, kterd byla piivodné pfedlozena nadanym détem
v druhém, étvrtém a Sestém roéniku ZS. Jejich vysledky s naristajicim vékem taktéz
ukazaly zlepSeni. Za ucelem prozkoumani neuropsychologické uzitecnosti této metody,
byl test administrovan u vzorku dospélych pacientl s traumatickym poskozenim mozku
po zranéni hlavy. Tito pacienti dosdhli vyrazn¢ horSich vysledkli v porovnani se
zdravymi a signifikantni odli$nosti byly prokazany také mezi pacienty se sttednim nebo
tézkym traumatem. Takto tedy test figuralni fluence prokazal, Ze je senzitivni na
zavaznost poranéni mozku. Na zakladé této klinické zkusenosti s testem fluence, byl
tento test zaddvan v prubchu tii let u klinickych neuropsychologickych vySetfeni na
Neuropsychologickém oddé€leni univerzitniho 1ékaiského centra v Kalifornii. Tato data
se stala podnétem pro vytvoieni norem pro dospé€lé k testu figuralni fluence. RFFT byl
poprvé veiejné prezentovan roku 1987 v Developmental Neuropsychology v ramci

normativni studie pro zdravé dospélé ve vékovém rozpéti 16 — 70 let (Ruff et. al. 1987).

6.6.2.2 Popis testu
RFFT je neverbalni metoda urcena k hodnoceni schopnosti planovat, originalné a

tvofivé myslet a schopnosti zahgjit novou ¢innost. RFFT byl vytvofen jako analogicka
metoda ke znamému testu verbalni fluence, ktery je uréen pro respondenty ve vékovém
rozméni 16 — 70 let a hlavnim ukolem v testu verbalni fluence je vytvofit co nejvice
slov zacinajicich ur¢itym pismenem (vice o testu verbalni fluence viz kapitola 6.6.6).

RFFT byl vyvinut za ucelem ziskani klinickych informaci tykajicich se nonverbalni
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kapacity pro fluidni a divergentni mysleni, schopnosti pruzné¢ meénit kognitivni schéma,

planovani strategii a vykonné schopnosti koordinovat tento proces.

Aktualizovany manual k RFFT obsahuje nedavny vyzkum, studie hodnotici validitu
testu a poskytuje normativni data. Demograficky spravné normativni udaje vychazeji ze
vzorku 358 zdravych, normalnich respondentti, ktefi byli rozd€leni do Ctyi vékovych
skupin a tfech skupin dle dosazeného vzdélani (poctu let stravenych ve skole).
Vykonnost v RFFT se ukazala jako stabilni v ¢ase. Soucasné studie podporuji RFFT
jakozto metodu validni k hodnoceni schopnosti zahdjit Cinnost, planovat, originaln¢ a

tvorivé myslet (Ruff, 2014).

Testovaci sada RFFT obsahuje odborny manudl a testovou brozuru. Brozura je
sloZena z péti ¢asti (5 testovych archl). K vyplnéni archu ma respondent 60 vtefin. Na
kazdém archu je 35 sousedicich ¢tverct usporadanych do 7 tad (kazda obsahuje 5
¢tvercll). V kazdém Ctverci je rozmisténo 5 bodi. Na rozdil od vys$e zminovaného Five-
Point testu, v némz jsou body systematicky uspotadany do stejnych vzort, Ruff vyuziva
vice bodovych konfiguraci a nékteré matrice navic dopliiuje o rusivé vzory. Ukolem pro
respondenta je béhem jedné minuty spojenim jednotlivych bodid vytvofit co nejvice
originalnich vzord. Analogicky Kk testu verbalni fluence, ktery obsahuje odlisna
pismena, RFFT obsahuje ve tfech ¢astech testu odlisSné konfigurace bodl. V dalSich
dvou castech jsou do bodovych konfiguraci pfidany distraktory (body, které jsou
podobné a ztézuji tim praci), (Ruff, 2014).

Nyni piedstavime jednotlivé €asti testu RFFT konkrétnéji. Cely test ma 5 ¢asti — 5
zaznamovych archtl, viz vySe. Prvni zaznamovy arch ,,I* obsahuje 35 ¢tverct, v kazdém
¢tverci je pé€t bodl — tecek uspotfadanych do pravidelného pétiahelniku (viz obrazek ¢&.
1). V druhém archu ,,II* jsou ¢tverce kromé bodii ve tvaru pétithelniku doplnény jesté
tzv. distraktory, neboli body, které jsou navic a ztéZuji respondentovi praci. V druhém
archu maji tyto body podobu malych diamanti (viz obrazek ¢. 1). Distraktory jsou
umistény také na tfetim zdznamovém archu ,III, kde maji podobu cernych car
spojujicich body a vytvafejicich tak vzory nejen v jednom C¢Etverci, ale 1 vzory
ptrechézejici z jednoho ¢tverce do druhého (viz obrazek €. 1). Posledni dvé ¢asti testu —
¢ast ,,IV* a cast ,,V* predstavuji Ctverce s péti body uspofadanymi do nepravidelnych

tvarQ (viz obrazek 1), (Ruff et. al. 1987).
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6.6.2.3 Administrace
Administrace testu RFFT trva zhruba 5 — 8 minut. Na zpracovani kazdé casti testu

ma respondent 60 vtefin, ¢as nutny k vysvétleni instrukce je pomérné kratky - cca 3
minuty, véetné zacviku (Ruff, 2014). V kazdé ¢asti testu jsou na zacatku uvedeny tii
pole slouzici k zacviku, kterda jsou respondentovi ukazana spolu s vyféenymi
instrukcemi. Pocinaje prvni Casti testu jsou ucastnikovi sdéleny nasledujici pokyny: ,,
Pted sebou mate tfi ctverce, kazdy obsahuje pét bodii. VSimnéte si, ze uspotfaddani bodl
je potad stejné. Vasim ukolem je spojit dva nebo vice bodl jednoduchymi ¢arami tak,
aby vzniklo co nejvice originalnich vzord, které se mezi sebou budou vzijemné lisit.*
Poté je ucastnik vyzvan, aby zkusil doplnit tfi pole uréenad k zacviku a pokud je to
nutné, examinator zopakuje nebo upiesni instrukci. Pole pro zdcvik jsou na zacatku
kazdé testovaci casti. Kviili vétsi prehlednosti a vyraznosti se uziva Cervené pero.
Nasledné jsou respondentovi predkladany jednotlivé Casti testu, pficemZ na vyplnéni

kazdé z nich ma 1 minutu (Ruff et. al. 1987).

6.6.2.4 Vyhodnoceni a interpretace
Pti vyhodnoceni testu se sleduji dva skory — prvni skér predstavuje celkovy pocet

unikatnich vzori, ktery se respondentovi podafil vytvofit. Existuji doslova stovky
riznych moznosti, jak spojit body, aby vznikaly origindlni figury. Druhy skor jsou
perseverace — ty ptredstavuji vzory, které se v testu vyskytuji opakované. Kombinaci
téchto dvou skort vznikne index - tzv. ,,pomérna odchylka®, ktera je definovana jako

celkovy pocet perseveraci/celkovy pocet originalnich figur (Ruff et. al. 1987).

Ruff  (1987) sledoval, nakolik vykon stestu souvisi se vzdélanim, vékem a
pohlavim. V souvislosti s pohlavim nebyly prokazany zadné signifikantn€¢ vyznamné
rozdily mezi vykonem muzi a Zen. Daleko vyznamnéjSimi determinantami se ukézaly
byt vzdélani a vék. Ruff rozdélil probandy do 4 skupin dle véku (16 — 24, 25 — 39, 40 —
54,55 — 70 let) a do 3 skupin dle dosazeného vzdélani (12 a méné, 13 — 15, 16 a vice let
ve Skole). Vysledky jednoznacné potvrdily hypotézu o poklesu vykonu s ptibyvajicim
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vékem. Skupina probandi ve véku 16 — 24 let podavala konzistentné vynikajici vykony
na vsech tfech Grovnich vzdélani. Dvé skupiny probandi ve stiednim véku (25 — 39 let
a 40 — 54 let) podavaly v ramci kazdé skupiny vzdélani vykony na piiblizné¢ stejné
urovni, avSak skupina nejstarSich probandti ve véku mezi 55 — 70 lety zlistava oproti
ostatnim probandli ve vykonu vyrazné opozdéna. Celkovy trend v hodnoté ,,pomérné
odchylky®, tedy poméru celkového poctu perseveraci a celkového poctu originalnich

figur, ukazuje, Ze ¢im star$i probandi, tim vétsi odchylka (Ruff et. al. 1987).

6.6.3 Five-Point Test
Five-Point Test byl vytvofen Regardem, Straussem a Knappem v roce 1982 (Lezak,

2004). Test ma dvé normované verze — del§i péti minutova verze je pro déti ve véku 6 —
13 let, kratsi tfi minutova verze je urcena pro jedince star$i 11 let az do dospélosti. Test
se sklada z archu papiru, na némz je vytisténo 40 shodnych ¢tverclh — uspotfaddanych do
osmi fad po péti ¢tvercich. V kazdém ctverci je pet bodd, jejichZ uspotadani je podobné
jako usporadani bodd na hraci kostce (viz obrazek 2). Respondent je pozadan, aby
spojenim bodtl vytvofil co nejvice origindlnich figur. Nasledné je upozornén, ze ke
spojovani bodli mize pouzit pouze rovné a jednoduché ¢ary, dale ze vSechny ¢ary musi
spojovat body a vytvofené figury se nemaji opakovat. Pfi vytvafeni figur je mozné
spojit vSechny body nebo jen nékteré. Pred zaCatkem testu examinator vytvoii na
ukazku dva libovolné vzory (obvykle je prvni vzor utvofen spojenim vSech bodi, dalsi
jen nékterych), pak vyzve respondenta, aby také vytvofil dva vzory. Potom je mozné
pfistoupit k testu. Celkova administrace testu trva zhruba 8 — 12 minut, zalezi na véku
respondenta. Celkovy skor je tvofen souctem vSech origindlnich figur, kromé figur,
které se opakuji (perseveraci). Pouziti Five-Point Testu narazi na prozatimni nedostatek

dat, ktera by prokézala jeho reliabilitu (Strauss et. al. 2006).

Obrazek 2
L ] L ] L ] L L L L] L] - -
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6.6.4 Desing Fluency Measure
Jones-Gotman a Milner byli v roce 1977 prvni, kdo se pokusil vytvofit, analogicky

K testim verbalni fluence, metodu figuralni fluence. Jejich metoda byla piedstavena

pouze jako experimentalni. Navzdory svému velkému potencialu pro klinickou aplikaci,
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nejsou pfistupna zadnd normativni data. Jones-Gotman a Milner, obdobné jako
Thurstone, jehoz metoda k méfeni verbalni fluence obsahovala dvé casti, vytvofili
metodu K hodnoceni figuralni fluence sloZzenou ze dvou instrukci: 1. Respondent je
pozadan, aby na list papiru nakreslil rizné vzory, které vSak nemaji byt redlnymi
objekty a ani nemaji z redlnych objektl vychazet, ma jit o zcela origindlni vytvory —
v ¢asovém limitu péti minut. 2. Respondent je vyzvan, aby vytvaiel kresby, které se
budou skladat pouze ze ¢tyi ¢asti (linky, kola, atd.) a ¢as je snizen na Ctyfi minuty.
Respondent k vykonani tkolu obdrzi arch papiru A4 a tuzku. Zaznamenava se celkovy
pocet spravné vytvorenych obrazci. Z celkového skoru jsou vylouceny perseverace

(shodné objekty) a chyby (Robinson et. al. 2012).

Velkou nevyhodou Desing Fluency je dle Ruffa (1987) obtizné hodnoceni
probandovych kreseb. Pro administratory bylo velmi problematické zhodnotit, zda jsou
dvé kresby naprosto stejné nebo alespoii trochu odlisné, aby se dalo vyloucit opakovani.
Je prakticky nemozné zjistit, zda jsou dva nakresy identické, proto je tieba se neustale
spoléhat na vlastni subjektivni usudek, coz zna¢né snizuje objektivitu metody. Dalsi
obtize pti hodnoceni predstavuje skutecnost, ze n¢ktefi probandi vytvaieli propracované
detailni kresby, které jim zabraly vice ¢asu, a jejich slozitost mohla ovlivnit celé skore.
Tyto problémy s hodnocenim snizuji objektivitu a spolehlivost celého testu (Ruff et. al.
1987).

6.6.5 Olomoucky test Figuralni fluence

6.6.5.1 Vznik a vyvoj testu
Jak jiZ bylo fec¢eno vySe, autorem testu Figuralni fluence je PhDr. Martin Lecbych

Ph.D., ktery metodu sestavil na zakladé znalosti alternativnich metod uzivanych ve
svéte (napt. vySe uvedeny RFFT, Desing fluency ¢i Five-Point Test). Test ma své misto
v neuropsychologické diagnostice pii posuzovani kognitivniho deficitu a frontalnich

exekutivnich funkeci.

V soucasné dobé€ probihd sbér dat u riiznych typl populaci. V nasi praci je metoda
aplikovana na skupinu zdravych seniorti a na skupinu seniortl s demenci. Vékové

rozpéti se u obou skupin pohybuje mezi 60 — 98 lety.

6.6.5.2 Popis testu
Test figuralni fluence se sklada ze dvou ¢asti — A a B. Kazda ¢ast je tvofena tremi

zaznamovymi archy. Prvni archy, shodné u ¢asti A 1 B, pfedstavuji instrukce k testu,
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dale jsou na nich zobrazeny tfi spravné a tfi chybné ptiklady a také tfi pole pro zacvik
respondenta. Druhy a tfeti arch u obou ¢asti jsou archy zaznamové. Na kazdém archu je
24 shodnych ¢tverct usporadanych do 6 fad po 4. V kazdém ctverci je nékolik bodt.
Ctverce v ¢asti A obsahuji 5 bodtl — teek (viz obrazek 3), v ¢asti B jsou kromé tecek
jestéctverce - 3 tecky a 3 Ctverce (viz obrazek 4). Konfigurace bodu jsou ve vSech
polich stejné. Test se zadava dvakrat hned po sobé€, proto jsou u kazdé ¢asti dva

zadznamové¢ archy.

Obrazek 3
@ @ @ @
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6.6.5.2 Administrace
Pted zahajenim testu je respondentovi sdélena tato instrukce — v ¢asti A: ,,Na

nasledujicich listech uvidite mnoho ¢tvercti s péti body. Vasim ukolem bude spojit vzdy
vSech pét bodil ve ¢tverci tak, aby vznikl jedine¢ny obrazec. Jednotlivé obrazce
neopakujte, snazte se, aby kazdé spojeni bodii bylo jedinecné a vytvaielo zcela novy
obrazec. Pokud se zmylite a nakreslite obrazec, ktery se jiz jednou vyskytuje, tak jej
preskrtnéte diagonalni ¢arou z levého dolniho do pravého horniho rohu. Obrazec musi
obsahovat vSech pét bodl, neni mozné nékteré body vynechat. Z kazdého bodu mohou
vést maximalné dve linie (pfichozi a odchozi). Z pocatecniho a koncového bodu pouze
jedna linie. Linie se mohou kfizit, na vytvoreni originalnich obrazct mate jednu
minutu“. Instrukci podle potieby zopakujeme nebo upiesnime. Vysvétleni instrukce

doplnime ukadzkou obrazki se spravnymi a chybnymi ptiklady. Néasledné respondenta
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vyzveme, aby si v polich uréenych pro zacvik vyzkousel, zda instrukci porozumél. Poté
respondentovi predlozime prvni zdznamovy arch z ¢asti A a zeptame se, zda je
pripraven — pokud ano, fekneme ,,ted** a zacneme méfit ¢as. Po minuté fekneme: ,,Stop,

dekuji* a pristoupime k ¢asti B.

U casti B pouzijeme tuto instrukei: ,,Na nasledujicich listech uvidite mnoho ctverct
vzdy se tfemi body a tfemi malymi ¢tverci. Vas ukol je stejny jako v piedchédzejicim
ukolu, je zde vSak jedno nové pravidlo. Nesmite spojovat prvky stejného druhu. Je tedy
nutné pii spojovani stiidat ctverecky a body. Na vytvoteni riznorodych obrazcti mate
op¢t jednu minutu. Podle potieby instrukci opét zopakujeme a upfesnime — pro
vysvétleni opét pouzijeme uvedené spravné a chybné ptiklady a nasledné respondenta
vyzveme Kk zacviku. Po zacviku respondentovi predlozime prvni zaznamovy arch ¢asti B
a zeptame se, zda je pfipraven — pokud ano, fekneme ,,ted** a zacneme m¢éfit ¢as. Po

minuté fekneme: ,,Stop, d€kuji“ a nasledné cely test zopakujeme.

Celkova doba administrace se tedy pohybuje zhruba kolem 6 — 10 minut. Dilezité je,
aby respondent dobie porozumél instrukci, kterd mize byt pro nékteré jedince dlouhd a
slozita a je tieba ji zopakovat a upiesnit. Nasledné vyhodnoceni je jednoduché a trva

piiblizné 5 — 10 minut — i méné¢, zaleZi na poctu a kvalité hodnocenych vzora.

6.6.5.3 Hodnoceni a vysledky
V hodnoceni vykonu se sleduji tyto polozky:

1. CP = celkovy pocet figur bez ohledu na chybovost.

2. CV = celkovy vykon — pouze spravné vyplnéné figury s ohledem na zadani (Cisty
vykon spliiujici zadani — jedine¢nost figury).

3. CH-O = chyby opravené — pouze spontanné opravené chyby.
4. CH-N = chyby neopravené - chyby, které proband neopravil.

5. PSV = perseverace — kresba stejné figury bezprostfedné za sebou bez spontanni
opravy.
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Vysledky celého testu potom ptedstavuji tyto skory:
CP-A = celkovy pocet figur v Casti A.
CP-B = celkovy pocet figur v ¢asti B.
CP-T = celkovy pocet figur za cely test.
CV-A = celkovy vykon v ¢asti A.
CV-B = celkovy vykon v casti B.
CV-T = celkovy vykon v celém testu.
CH-O-T = chyby opravené v celém testu.
CH-N-T = chyby neopravené v celém testu.
PSV-T = perseverace cely test.
A (2-1) = rozdil celkového vykonu mezi druhym a prvnim pokusem v ¢asti A.
B (2-1) = rozdil celkového vykonu mezi druhym a prvnim pokusem v ¢asti B.
IMZ = index miry zlepSeni — soucet piedchozich dvou indext (tedy A 2-1 a B 2-1).

Vzhledem ke skutecnosti, ze Olomoucky test figurdlni fluence je metodou novou,
ktera je v soucCasné dob¢ teprve testovana na riznych skupinach probandi, neexistuje
prozatim podrobny manual k jeho vyhodnoceni ani ptislusné normy.Ruff ve své studii
k testu RFFT se zdravymi dospélymi (Ruff et. al. 1987) uvedl, Ze ve vykonech muzu a
Zen nebyly prokdzany zadné signifikantné vyznamné rozdily. Vykon v testu vSak
souvisel se vzdélanim a v€kem — s nardstajicim vékem vykon v testu klesal — nejlépe
skorovala skupina mladych ve véku 16 — 24 let. Kdyz Ruff (1987) analyzoval vliv
vzdéelani na vykon v testu figuralni fluence, zjistil, Ze vyrazné lepSich vysledkt

dosahovali absolventi vysokych §kol, oproti i€astnikiim se vzdélanim stfednim.

6.6.6 Test verbdalni fluence FAS

6.6.6.1 Vznik a vyvoj testu
Verbalni fluence je schopnost vytvofit co nejvice slov béhem urcitého casového

useku, nejcastéji se jedna o jednu minutu. VF patii mezi zkousky, které lezi na pomezi

psychologické, neurologické a logopedické diagnostiky a pro tyto obory muze byt
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uzitecna. Z neurologického pohledu je verbalni fluence spojena s poskozenim
frontalnich laloki, které se projevuje snizenou spontaneitou feci. Frekvence patologie se
odhaduje na 70% u levostrannych, 38% u pravostrannych a 71% u bilateralnich
postizeni (Preiss, 1997). Test verbalni fluence je v soucasné dobé metodou hojné
vyuzivanou v praxi i ve vyzkumu. Pfedstavuje velkou pomoc pii diagnostice frontalnich
funkci, a proto je také vyuzivan pii vySetfeni zobrazovacimi metodami, jako je napf.

SPECT nebo funk¢ni magneticka rezonance (Preiss et. al. 2002).

Verbalni fluence muze byt bud — sémanticka, kdy je probandovym ukolem
produkovat co nejvice slov spadajicich do urcité kategorie (napi. zvifata, predméty),
anebo fonemickd, kdy je ukolem vyjmenovat co nejvice slov, zaCinajicich na urcité

pismeno — napft. ,,K* (Kopecek, 2007).

Jako puvodni zdroj testu verbalni fluence je uvadéna Thurstonova prace z roku 1962.
Ziejm¢ nejpouzivangjSim testem je Bentontiv a Hamsteruv Controlled Oral Word
Association z roku 1976, ktery je znamy pod zkratkou FAS. V Cechach popsal prvni
zkuSenosti s verbalni fluenci Mezera v roce 1988 (Preiss, 2002). Bentontuiv test verbalni
fluence ,,FAS* je zaloZen na vyzkumu frekvence slov v angli¢tin€ — ze tfi hlasek ma ,,F*
frekvenci nejvyssi, ,,A“ ma stfedni a ,,S“ nejnizsi frekvenci. Instrukce obsahuje
vylouceni vlastnich jmen, €islic a stejnych slov s rozdilnou piiponou. V americké verzi
se ptidavaji body podle vzdélani a v€ku. Vykony osob, které nemaji stiedni Skolu, je
podle autori nutno hodnotit opatrn€. Vysledny skor je souétem akceptovatelnych slov
ke tfem hlaskam (Preiss, 1997). Test byl na zakladé frekvencénich tabulek ptreveden do
dalsich jazykd véetné CeStiny. Preiss (2002) vychazel pii prevodu testu do CeStiny
z frekvence pocatecnich grafémii v ¢estin€ a pro ceskou verzi testu odvodil hlasky ,,N,

K, ,,P. Vytvoril také percentilové normy pro dospélou populaci ve véku 16-59 let.

6.6.6.2 Popis testu a administrace
Test verbalni fluence FAS, v cestin€é tedy NKP je pro administraci i nasledné

vyhodnoceni velmi snadny a rychly. Neexistuje zadny predtiStény zdznamovy arch ani

manual. Administrator potfebuje pouze papir pro zaznamenavani slov, tuzku a stopky.

Pti administraci testu je respondent pozadan, aby vytvoftil co nejvice slov na zadané
pismeno — nejprve na pismeno N, poté K a nakonec P. Na produkci slov ma 1 minutu.
Nesmi tvofit vlastni jména ani slova se stejnym slovnim zdkladem. Pfi zadéani testu

obdrzi respondent tuto instrukci: ,,Reknu Vam pismeno, napf. B. Vasim tikolem bude
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tvofit co nejvice slov, kterd zacinaji na B, napf. blato, batoh, bryle atd. Nesmite tvofit
vlastni jména (tfeba Brno) ani slova s jinymi koncovkami, jako blativa-blativy-blativé
atd. Mate 1 minutu na to, abyste mi fekl(a), co nejvice slov, kterd tim pismenem
zaCinaji. Za chvili Vam feknu pismeno a vy budete tvofit co nejvice slov, kterd jim
zaCinaji. Pripraven(a)? Takze, ... N!*“. Administrator md dvé moznosti zdznamu — bud’
si dela carku za kazdé spravné vybavené slovo, nebo si vSechna vyicend slova zapisuje.
Nasledn¢ secte vSechna spravné utvorena slova. Celkovy skor je tvoien souctem vSech

spravné vybavenych slov ke vSem tfem pismentim (Preiss, 2002).

6.6.6.3 Hodnoceni a vysledky
Jak jiz bylo fe€eno vyse, celkovy skor je tvofen souctem vSech spravné vybavenych

slov ke v§em tfem pismentm. Preiss (2002) vytvofil ve své studii, kdy vySetiil 132 osob
ve véku 16-94 let, percentilové normy pro osoby ve véku 16-59 let. Zeny byly u viech
pismen i souctu vSech spravné vybavenych slov statisticky nesignifikantné leps$i nez
nejvyssi skoére u pismene ,,K*, zatimco Zeny u pismene ,,P““. Test verbalni fluence se
ukdzal jako velmi citlivy zejména na vzdélani a ve vysSich vékovych padsmech také na

vliv véku. Vliv vzdélani je v klinické praxi pfi hodnoceni vysledkd nutné zvazit.
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Vyzkumna ¢ast
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7. Vyzkumny problém a cile vyzkumu

Vyraznym fenoménem soucasné moderni spolecnosti je starnuti populace. Kazdym
rokem se pocet seniorii ve spolec¢nosti zvysSuje, klesd podil déti a mladeze a zvySuje se
pramérny veék. Starnuti spolecnosti je dlouhodobé spojeno predevsim s poklesem mér
plodnosti a imrtnosti, se snizovanim kojenecké umrtnosti a s prodluzovanim nadéje
doziti. V Ceské spolecnosti, ve srovnani se zdpadoevropskymi spole¢nostmi, probiha
proces starnuti populace s ur¢itym zpozdénim. Prognozy vSak predpokladaji, Zze bude i
nadale dochazet k narastu podilu starSich osob v ¢eské populaci, jak jiz bylo feCeno

vyse (Sak, Kolesarova, 2012).

V souvislosti s prodluzovanim délky Zivota vSak také souvisi nartist poruch
kognitivnich funkei a zvySuje se riziko demence. Riziko rozvoje demence je u jedinct
starSich 65 let 5%, v 75 letech stoupa na 10%, u lidi osmdesatiletych je 20% a ve véku
nad 90 let nalezneme 50% nemocnych trpicich zcela jasnymi pfiznaky demence
(Boucek et al. 2006). Pro pacienty trpici demenci i jejich rodiny je klicova v€asna
diagnostika a vhodna 1é¢ba, jelikoZ demence s sebou, mimo jiné, ptinasi velké mnozstvi
behavioralnich zmén (napt. vznétlivost, agitaci, zmény nalad, apod.). Dusledky
nelécenych zmén znamenaji vyznamnou zatéz a s tim souvisejici snizeni kvality Zivota
nemocného, personalu i ptibuznych. Pfitom u neklidnych pacientli s poruchami chovani
jde o stav, ktery je ve vétsing ptipadi terapeuticky zvladnutelny nebo alesponl vyznamné
korigovatelny. Pokud tyto zmény v chovani v¢as nezalé¢ime, hrozi kromé vyznamného
sniZeni kvality Zivota, také: horsi pribéh onemocnéni zékladniho 1 pfidruzenych,
prehlédnuti (maskovani) jinych nemoci, vy$s§i mortalita nemocného, vyssi naklady na
zdravotni péci, delSi/Castéjsi hospitalizace a vy$§i nemocnost ptibuznych/personalu

(Boucek et al. 2006).

Pro zahgjeni vhodné 1é¢by je nutnd v€asné diagnostika. Ke stanoveni spravné
diagn6zy vyznamnou meérou prispivaji metody neuropsychologické diagnostiky. Tyto
metody jsou ur¢ené jednak pouze pro psychology (napt. Wechslertv test struktury
inteligence pro dospélé, Rey-Osterriethova komplexni figura aj.), ale také pro
neurology, praktické Iékate, geriatry ¢i socidlni pracovniky. K metodam uréenym i pro

,hepsychology* miZeme ptifadit napt. MMSE, Montrealsky kognitivni test,
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Sedmiminutovy kognitivni test a také ndmi administrovany Addensbrooksky kognitivni

test (Raisova et al. 2011).

V centru pozornosti nasi prace jsou charakteristiky vykonu seniorti v testech
figuralni a verbalni fluence. Za seniora pokladame ¢loveka starSiho 60 let véetné.
Sledujeme vykon tfech skupin seniori: neklinické skupiny seniort s dobrym vykonem,
neklinické skupiny seniorti s podezienim na pocinajici kognitivni deficit a klinické
skupiny seniord se syndromem demence. Tyto skupiny seniorii byly také vysetfeny
Addenbrookskym kognitivnim testem - komplexni screeningovou
neuropsychologickou metodou pro diagnostiku syndromu demence. Vykony seniort

z uvedenych skupin popisujeme a porovnavame.

Zajima nas, zda existuje korelace mezi vykonem v Addenbrookském kognitivnim
testu a vykonem v Olomouckém testu figuralni fluence a podobné¢, zda existuje korelace
mezi vykonem v ACE-CZ a vykonem v testu verbalni fluence (FAS). V centru naseho
zajmu je predevS§im Olomoucky test figuralni fluence a jeho kvalitativni popis. Tato

metoda nebyla dosud na skupiné seniort testovana.
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7.4Hlavni vyzkumné otazky

Existuje souvislost mezi celkovym skorem testu ACE-CZ a celkovym
vykonem v Olomouckém testu figuralni fluence?

Existuje souvislost mezi celkovym skéorem testu ACE-CZ a vykonem v testu
verbalni fluence FAS?

Existuje statisticky vyznamny rozdil v jednotlivych indexech (CV-T, PSV-
T, IMZ, CH-N-T) Olomouckého testu figuralni fluence u:1. neklinické
skupiny seniori s dobrym vykonem a klinické skupiny senioria s demenci, 2.
neklinické skupiny seniorii s podezienim na pocinajici kognitivni deficit a
klinické skupiny seniorii s demenci, 3. neklinické skupiny seniort s dobrym
vykonem a neklinické skupiny seniori s podezi‘enim na poc¢inajici
kognitivni deficit?

Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi celkovym vykonem V testu
verbalni fluence FAS u:1. neklinické skupiny seniort s dobrym vykonem a
klinické skupiny seniori s demenci, 2. neklinické skupiny seniori

S podezienim na pocinajici kognitivni deficit a klinické skupiny seniori

s demenci, 3. neklinické skupiny seniort s dobrym vykonem a neklinické
skupiny seniorii s podezienim na pocinajici kognitivni deficit?

Jaky je charakter vykonu seniorii v testu verbalni fluence FAS?

Jaky je charakter vykonu seniorii v Olomouckém testu figuralni fluence?
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7.5Realizace vyzkumu a vyzkumny soubor

Vyzkum byl realizovan na Broumovsku v okoli mésta Hronova. Sbér dat probihal od
unora do prosince roku 2013. Byli osloveni respondenti z domovt pro seniory a z domt
s pe¢ovatelskou sluzbou v Hronové, Malé Cermné, Novém Mésté nad Metuji. Kromé
toho byli osloveni také ,,zdravi“ seniofi (viz nize) na zakladé doporuceni praktickych
1ékatti. Seniofi s diagn6zou demence byli vytipovani na zékladé doporuceni socialnich

pracovnic ¢i zdravotnich sester pracujicich v uvedenych zatizenich.

Vyzkumny soubor tvoii celkem 131 seniort. Pivodnim zdmérem bylo vytvorit
skupinu zdravych seniorl a kontrolni skupinu seniorl s demenci. S timto zamérem byl
také vyzkum realizovan a respondenti oslovovani. Zdravym seniorem bylo mysleno
zdravym z hlediska mozku a psychiky. Kritéria pro zatazeni do skupiny zdravych
seniort byla nasledujici - v anamnéze seniora se nesmély vyskytovat tyto jevy:
psychiatrickéd diagnéza, vaznéjsi traz hlavy spojeny s bezvédomim ¢i kdmatem,
vyloucen byl také abuzus alkoholu a drog, cévni mozkové piihody, epilepsie,
degenerativni onemocnéni mozku, zanétliva onemocnéni mozku (meningitidy,
encefalitidy, apod.), nddorova onemocnéni hlavy. Vyzkumu se rovnéz nemohli zac¢astnit
seniofi s vaznéjsi vadou zraku ¢i sluchu, pokud by tato vada plsobila obtize pfi
administraci testu nebo by administraci testu znemozZnila. Seniofi byli vybirani na
zakladé€ doporuceni praktickych 1ékait, ktefi méli k dispozici jejich zdravotni
dokumentaci, a tudiz vytipovali jedince, ktefi tato kritéria spliiovali. Pokud byli seniofi

osloveni pfimo, bez lékatského doporuceni, byli ohledné kritérii vybéru dotazovani.

Ziskana data vSak nas vyzkumny zamér trochu pozmeénila. Skupinu zdravych seniorti
ptuvodné pfedstavovalo 101 probandd, jejich vykon v testu ACE-CZ nas vSak donutil
vy¢lenit ze skupiny zdravych seniort jesté jednu samostatnou skupinu — a sice skupinu
seniort s podezienim na pocinajici kognitivni deficit (n=30). Tito ,,zdravi* probandi
ziskali v testu ACE-CZ mén¢ nez 82 bodt, coz je hrani¢ni hodnota pro podezieni na
kognitivni deficit (vice v kapitole ¢. 7.6.1). Sledujeme tedy nyni vykon seniorii
rozdélenych do tfech skupin: 1. neklinicka skupina seniorit s dobrym vykonem — n=71,
2. neklinické skupina seniord s podezienim na pocinajici deficit — n=30 a 3. klinicka

skupina — seniofi se syndromem demence — n=30.
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Pro zarazeni do klinické skupiny bylo de facto jedinym kritériem vybéru diagnéza
demence — nerozliSovali jsme, zda se jedna o demenci vaskularni, demenci u
Alzheimerovy choroby, ¢i jinou. Podstatny byl samoziejmé také aktualni stav pacienta —

zda byl schopen a ochoten se vyzkumu zacastnit.

Respondenti vyzkumu piedstavuji soubor ve vékovém rozpéti 60 — 98 let veetné.
Dolni vékova hranice byla zvolena ve shod¢ s dal§imi autory, ktefi oznacuji jedince
star§i 60 let jako seniory (viz Teoreticka ¢ast prace). Horni vékova hranice zustala
oteviena — nejstarsi respondentce naSeho vyzkumu bylo 98 let. VSechny testované

osoby se vyzkumu zucastnily dobrovolné, bez naroku na odmeénu.

Jak jiz bylo feceno vyse, vyzkumu se zucastnilo celkem 131 osob. 71 zdravych
seniort S dobrym vykonem, 30 Seniord S podezienim na pocinajici deficit a 30 seniorli
se syndromem demence. Ve vyzkumu vyrazné pievazovaly zeny — z celého souboru
(n=131) bylo 89 zen a pouze 42 muzu. V klinické skupiné (n=30) se vyskytovalo jen 5
muzl a 25 Zen. V neklinické skupiné zdravych seniort s dobrym vykonem (n=30) bylo
21 Zen a 9 muzi. Tato ¢isla podporuji zndmy fakt, Ze muzi se v priméru dozivaji
niz§iho véku nez Zeny — ptevaznou ¢ast respondentek predstavovaly vdovy. NejmladSim
respondentim vyzkumu bylo 60 let a nejstarsi respondentce bylo 98 let. Vzhledem ke
skute¢nosti, ze vétsina testovanych osob jiz nepracovala, jsme hodnotili pouze jejich
vzdélani — respektive pocet let stravenych ve vzdélavacich zafizenich. Primérmy vek ve
skuping zdravych seniort s dobrym vykonem (n=71) byl 69,8 let a primérna doba
vzdélani v této skupiné byla 11,99 let — viz tabulka 1. Ve skupiné seniorti s podezienim
na poc¢inajici kognitivni deficit (n=30) byl primérny veék 74,33 let a prim&rna doba
vzdélani byla 10,33 let — viz tabulka 2. A kone¢né primérny vek v klinické skupiné
seniort se syndromem demence (n=30) ¢inil 81,2 let a primérna doba vzdé¢lani 9,3 let —

viz tabulka 3.

Vzhledem ke skutecnosti, Ze test verbalni fluence, test figuralni fluence stejné jako
test ACE-CZ koreluji se vzdélanim a s vékem, uvadime pro piehlednost jesté tabulky 4
a 5, které nazorn¢ ukazuji, kolik probandi s urcitym vzdélanim a urcitého véku se
vyskytuje v jednotlivych skupinach. Vzdélani jsme zde rozdélili do tfi skupin — dle let
stravenych ve vzdélavacich zatizenich (11 a méng, 12-15, 16 a vice), jak je videt

Vv tabulce 4. VE&k probandt jsme rozdélili do tiech vékovych pasem (60-75, 76-85, 86-
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98) — viz tabulka 5. Vysledné korelace mezi vzdélanim a vykony v testech a také mezi

vékem a vykony v testech uvadime v kapitole 8 vénované vysledkiim.

SENIORI S DOBRYM VYKONEM

Popis souboru

Cely soubor n=71

Zeny
n=43
Muzi
n=28

vzdélani

SENIORI S PODEZRENiM NA POCINAJICi DEFICIT

g Popis souboru

Cely soubor n=30

Zeny
n=21
Muzi
n=9

Tabulka 2 — neklinicka skupina seniorli s podezienim na pocinajici kognitivni deficit, popis
souboru dle véku a vzdélani

SENIORI SE SYNDROMEM DEMENCE

Popis souboru

Cely soubor n=30

Zeny
n=25

Tabulka 3 — klinicka skupina senior(i se syndromem demence, popis souboru dle véku a
vzdélani
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Vzdélani
11améné | 12-15 |16 avice

Skupina

Neklinicka - seniofi s

dobrym vykonem 28 30 13
(n=71)

Neklinicka - seniofi s
podezienim na
pocinajici deficit (n=30)

Klinicka - seniofi s
demenci (n=30)

Tabulka 4 — rozdéleni probandu dle dosazeného vzdélani v jednotlivych skupinach

Skupina

Neklinicka - seniofi s
dobrym vykonem
(n=71)

Neklinicka - seniofi s
podezienim na
pocinajici deficit (n=30)

Klinicka - seniofi s
demenci (n=30)

Tabulka 5 — rozdéleni proband( dle véku v jednotlivych skupinach



7.6 Metody sbéru dat

Osloveni respondenti byli testovani baterii test skladajici se z Addenbrookského
kognitivniho testu (ACE-CZ), testu verbalni fluence (FAS) a Olomouckého testu
figuralni fluence (FF). Jednotlivé metody byly podrobn¢ pfedstaveny v pfedchazejici

¢asti prace, nyni je pouze stru¢né pfipomeneme.

7.6.1 Addenbrooksky kognitivni test (ACE-CZ)
Addenbrooksky kognitivni test (ACE-CZ) jsme administrovali v jeho ¢eské

revidované verzi z roku 2010. Test je nutné administrovat individualné. Za kazdou
spravné zodpovézenou otazku nebo splnény pokyn je zapocitan piislusny pocet bodu,
uvedeny v pravé ¢asti zaznamového archu. Vysledkem administrace je celkovy skor
testu ACE-CZ, celkovy skor v testu MMSE a pét podskort (pozornost a orientace,
pamét, slovni produkce, jazyk, zrakoveé-prostorové schopnosti). V celkovém skoru testu
ACE-CZ lze dosdhnout maximéln¢ 100 bodl — pficemz hodnoty v rozmezi 89 — 100
bodu jsou normalnim nalezem pro zdravé osoby bez poruchy kognitivnich funkci, 88
bodl a mén¢ predstavuje hrani¢ni hodnotu se senzitivitou pro syndrom demence 94% a
specifitou 89%, 82 bodl a méné ma vici syndromu demence senzitivitu 84% a specifitu
100%. U jednotlivych kognitivnich domén jsou pro syndrom demence u jedinct ve
véku 50 — 75 let tyto hrani¢ni hodnoty: 1. Pozornost a orientace — 16 (max. 18), 2.
Pamét — 17 (max. 26), 3. Slovni produkce — 8 (max. 14), 4. Jazyk — 21 (max. 26), 5.
Zrakoveé-prostorové schopnosti — 14 (max. 16), (Barto$, Raisova, Kopecek, 2011).

Probanda v testu ACE-CZ ¢eka 18 hlavnich tkolu, které dohromady utvaieji 5 vyse
uvedenych podskori:1. pozornost a orientaci: 10 otazek na orientaci ¢asem a mistem
(Ktery je rok?, Ve kterém jsme mésté?, apod.), sedmickovy test - opakované odecitani
¢isla 7 od ¢islovky 100. 2. pamét’: anterogradni — zapamatovani a vybaveni predméta
(lopata, satek, vaza), znovupoznani jména a adresy; retrogradni — védomostni otazky. 3.
slovni produkce fonémickd i sémanticka - zahrnuje slovni produkci libovolnych zvitat
a slovni produkci slov s poc¢ate¢nim pismenem ,,p*“. 4. Jazyk - porozumeéni provedeni
pisemného 1 slovniho pokynu; psani: napsani libovolné véty, opakovani vét a slov,
pojmenovani pfedméti z obrazku, ¢teni. 5. zrakové-prostorové schopnosti. kresba
dvojrozmérného obrazku, kresba trojrozmérné krychle, test hodin, po¢itani tecek ve

¢tvercich, rozpoznani pismen z jejich ¢asti.
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7.6.2 Olomoucky test figuralni fluence (FF)
Test figuralni fluence byl administrovan az na zavér, po testu ACE-CZ a testu

verbalni fluence FAS a to z toho duvodu, Ze na samotném pocatku testovani jsme
probandiim test figuralni fluence predkladali jako prvni, ale velka ¢ast z nich se
,»vydésila® obtiznosti ukolu a domnivali jsme Se, Ze by tyto obavy jesté zvysily
nervozitu probandu, coz by se nasledné mohlo negativné projevit na vysledcich testu.
Administraci testu FF jsme tedy zatadili az na zavér, kdy se probandi s testovanim

,,sZili* a alesponl ¢astecné prekonali pocatecni nervozitu.

Ukolem probanda v testu FF je prostfednictvim spojovani bodi vytvofit co nejvice
originalnich figur a vyhnout se pfitom opakovani. Na kazdém zaznamovém archu je 24
shodnych ¢tvercti uspotfadanych do 6 fad po 4. V kazdém ¢tverci je n¢kolik bodu.
Ctverce v &asti A obsahuji 5 bodli — teéek, v &asti B jsou kromé tedek jesté &tverce - 3
teCky a 3 ¢tverce. Konfigurace bodt jsou ve vSech polich stejné. Test se zadava dvakrat
hned po sobé¢, proto jsou u kazdé ¢asti dva zaznamové archy. Test figuralni fluence je
metodou novou, tudiz jesté nema vytvoreny manual k vyhodnoceni a normy. Pfi
hodnoceni sledujeme tyto hodnoty: 1. CP = celkovy pocet figur bez ohledu na
chybovost, 2. CV = celkovy vykon — pouze spravné vyplnéné figury s ohledem na
zadani (Cisty vykon spliujici zadani — jedinecnost figury), 3. CH-O = chyby opravené —
pouze spontann¢ opravené chyby, 4. CH-N = chyby neopravené - chyby, které proband
neopravil, 5. PSV = perseverace — kresba stejné figury bezprostiedné za sebou bez
spontanni opravy. Vysledky testu potom ptedstavuji tyto indexy: CP-A = celkovy pocet
figur v ¢asti A, CP-B = celkovy pocet figur v ¢asti B, CP-T = celkovy pocet figur za
cely test, CV-A = celkovy vykon v ¢asti A, CV-B = celkovy vykon v ¢asti B, CV-T =
celkovy vykon v celém testu, CH-O-T = chyby opravené v celém testu, CH-N-T =
chyby neopravené v celém testu, PSV-T = perseverace cely test, A (2-1) = rozdil
celkového vykonu mezi druhym a prvnim pokusem v ¢asti A, B (2-1) = rozdil
celkového vykonu mezi druhym a prvnim pokusem v ¢asti B, IMZ = index miry

zlepSeni — soucet predchozich dvou indexu (tedy A 2-1 a B 2-1).

7.6.3 Test verbalni fluence (FAS)
Test verbalni fluence FAS byl prvni administrovanou metodou. Nasledné byl

administrovan test ACE-CZ, ve kterém je jednim z ukold také slovni produkce — slovni
produkce zvitat a produkce slov za¢inajicich na pismeno ,,p“. Proband ma tedy jistou

vyhodu, Ze tento tkol jiz zna a vyzkousel si ho. Tato skute¢nost by mohla zkreslit
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vysledky testu a probandovi pomoci k lepsimu skore, avsak toto by platilo i naopak,
kdybychom test FAS administrovali po testu ACE-CZ.

Pfi administraci testu je respondent pozadéan, aby vytvofil co nejvice slov na zadané
pismeno — nejprve na pismeno N, poté K a nakonec P. Na produkci slov ma 1 minutu.
Nesmi tvofit vlastni jména ani slova se stejnym slovnim zakladem. Administrator ma
dvé moznosti zaznamu — bud’ si déla c¢arku za kazdé spravné vybavené slovo, nebo si
vSechna vyféend slova zapisuje. Nasledné seCte vSechna spravné utvotrena slova.
Celkovy skor je tvofen souCtem vsech spravné vybavenych slov ke vSem tfem
pismentm. Preiss (Preiss et al., 2002) vytvofil percentilové normy k testu FAS, avSak
tyto normy jsou urceny pro dospélou populaci ve vékovém rozpéti 16 — 59 let. Pro nase
ucely jsou nevhodné, protoze jsou pouze percentilové nebo jsou stanovené podle
vzdélani a bez rozliSeni v€kl a naopak. Navic nami sledované skupiny jsou netypické —
vyjma neklinické skupiny seniori s dobrym vykonem, obé dal$i skupiny (neklinicka
S podezienim na pocinajici kognitivni deficit i klinickd se syndromem demence) jsou
pro aplikaci téchto norem ,limitovany* pravé zminénymi deficity, i kdyz v ptipadé

neklinické skupiny s podezienim na pocinajici deficit, samoziejmé zatim neprokazané.
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7.7 Procedura

Kazda ze ztcastnénych osob byla nejprve informovana o vyzkumu a pozadéna o
ucast na tomto vyzkumu a o souhlas se zpracovanim ziskanych dat. Nasledn¢ byla
seznamena s prubéhem testovani. Poté byl administrovan test verbalni fluence FAS 1. i
2. pokus. Po testu verbalni fluence nasledovala administrace Addenbrookského
kognitivniho testu (ACE-CZ) a na zavér byl administrovan Olomoucky test figuralni
fluence. Cela testova procedura byla pomérné dlouha — u zdravych seniord (mezi
zdravé fadime 1 ty s podezienim na pocinajici deficit, nebot’ pii administraci testu toto
riziko nebylo znamo) trvala zhruba 30 — 40 minut, u seniort s demenci i 50 — 120
minut, na n¢kterych probandech byla patrna unava. Doufame, Ze tento fakt nijak
zasadn¢€ neovlivnil vysledky naseho vyzkumu. Po skonéeni celkové administrace bylo

ucastniktim podeékovano za spolupréci na vyzkumu.

7.8 Metody zpracovani ziskanych dat

Vyhodnoceni dat ziskanych prostfednictvim Addenbrookského kognitivniho testu
probé&hlo dle vzoru autort novelizované verze ACE-CZ - BartoSe, Raisové a Kopecka
(2011). Vyhodnocenti testu verbalni fluence FAS bylo realizovano dle Preisse et al.
(2002). Olomoucky test figuralni fluence je test novy, manual ani normy zde nejsou
k dispozici, postupujeme dle pokynti autora testu, kterym je, jak jiz bylo uvedeno vyse,
PHDr. Martin Lec¢bych, Ph. D. Ziskana data byla zpracovana pomoci pocitacového
programu MS Office Excel 2013.

Pro popis vyzkumného souboru, ziskanych dat a pro vypocet zakladnich udaji byly
vyuzity metody popisné statistiky: aritmeticky priamér, smeérodatna odchylka, minimélni

a maximalni hodnota.

Vzhledem ke skutec¢nosti, Ze ziskana data 1ze povazovat za metricka, pocet
testovanych osob byl vyssi nez 15, a pfedpokladddme normalni rozlozeni ¢etnosti, byly
pro zodpovézeni vyzkumnych otazek zvoleny metody parametrické statistiky. Pro
testovani souvislosti mezi vykony v jednotlivych skérech byl zvolen Pearsontiv
korelaéni koeficient. Pro testovani rozdilti ve vykonu mezi skupinami seniord byl pouzit

F-test a na zaklad¢ zjiSténi o vyznamnosti/nevyznamnosti rozdilti mezi rozptyly byl
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nasledné zvolen pfisluSny Studentiv T- test. Jako statisticky vyznamna byla stanovena

5% hladina vyznamnosti.
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7.9 Etika vyzkumu

Vsichni osloveni ucastnici vyzkumu byli starsi 18 let. Vyzkum byl zcela
dobrovolny. Ziskana data byla sebrana poté, co byly respondentiim poskytnuty
informace o diivodech k realizaci vyzkumu, o samotném prabéhu vyzkumu a o jeho
cilech. Respondenti byli seznameni s faktem, ze vyzkum je zcela anonymni (zajimalo
nas pouze pohlavi, vék a pocet let stravenych ve $kole), a ze ziskané data budou vyuzita
pouze pro ucely diplomové prace. VSichni tcastnici vyzkumu podepsali pfed zahdjenim
vyzkumu ,,informovany souhlas® (viz piiloha ¢. 2). Nepiedpokladame, ze by v priabéhu

vyzkumu doslo k Gjmé na strané testovanych osob.
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8. Vysledky vyzkumu

Na nasledujicich stranéch této kapitoly jsou podrobné pomoci tabulek, grafti a
slovniho popisu pfiblizeny ziskané vysledky. Kromé zjisténi vyplyvajicich z hledani
odpovédi na vyzkumné otazky uvadime také dalsi informace deskriptivni povahy o
vyzkumném souboru a ziskanych datech. Pro zjednoduseni a vétsi piehlednost
vyuzivame tyto zkratky: aritmeticky prumér — priimeér, smeérodatna odchylka — s,

minimalni hodnota — min, maximalni hodnota — max.
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8.1 Deskriptivni statistika vyzkumného souboru

8.1.1 Popis vysledkii zkoumaného souboru v Addenbrookském kognitivnim testu
ACE-CZ

V ramci vyzkumného souboru tvoieného neklinickou skupinou zdravych seniorti
s dobrym vykonem (n= 71) — tedy téch seniort, jejichz celkovy skor v testu ACE-CZ se
pohyboval v rozmezi 100 — 82 bodd, jsme ziskali nasledujici data. Jedna se o hrubé

skory, charakterizované pomoci primér, s, min a max v tabulce 4:

ACE-CZ - SENIORI S DOBRYM VYKONEM
Cely soubor

pramér s min

89,14 82
28,42 25

Pozornost +
orientace
Pamét 19,8 11
B siovni
produkce

17,13 13

11,27 6

26

prostorové
schopnosti

Tabulka 4 — popis ziskanych hodnot v testu ACE-CZ u neklinické skupiny zdravych senioru

s dobrym vykonem
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V ramci vyzkumného souboru tvoteného neklinickou skupinou seniord s podezienim
na pocinajici deficit (n= 30), tedy seniord, jejichz celkovy skor v testu ACE-CZ byl
nizsi nez 82, jsme ziskali nasledujici data. Jedna se o hrubé skory, ptiblizené pomoci

prumér, S, min a max v tabulce 5:

ACE-CZ - SENIORI S PODEZRENiIM NA POCINAIJICi DEFICIT

Cely soubor

S min

52
22

Pozornost +

: 12
orientace

Pamét 3

Zrakové
prostorové
schopnosti

Tabulka 5 — popis ziskanych hodnot v testu ACE-CZ u neklinické skupiny senior( s podezienim

na pocinajici kognitivni deficit
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V ramci vyzkumného souboru tvofeného kontrolni klinickou skupinou seniorti
s demenci (n= 30) jsme ziskali nasledujici data. Jedna se o hrubé skory, piiblizené

pomoci primér, S, min a max v tabulce 6:

ACE-CZ - SENIORI SE SYNDROMEM DEMENCE
Cely soubor

S min

11
3

Pozornost +
orientace
Bl Pamét
Slovni
produkce

1

Zrakové
prostorové
schopnosti

Tabulka 5 — popis ziskanych hodnot v testu ACE-CZ u klinické skupiny senior( se syndromem

demence

Ackoliv je test ACE-CZ u nas metodou pouzivanou a znamou, dosud neni
k dispozici podrobny navod k jeho provedeni a vyhodnoceni — to samé plati o MMSE,
ktery je soucasti ACE-CZ. Dle nové, jeste nepublikované Kopeckovy studie bylo
zjisténo, ze ACE-CZ je zavisly na véku a vzdelani (in Raisova, Kopecek, Bartos,
Ripova, 2011). Na zakladé této studie bylo prokazano, Ze s celkovym skérem ACE-CZ
negativné koreloval v€k a pozitivné vzdelani. Vysledky tudiz naznacovaly, Ze stars$i
jedinci budou v ACE-CZ dosahovat nizsiho skore oproti mlad$im a méné vzdélané
osoby budou dosahovat niz§iho skore ve srovnani se vzdélanéjSimi. Tento fakt nase
vysledky potvrzuji — pokud se podivame na vékovy primér u neklinické skupiny
zdravych seniorti s dobrym vykonem (viz tabulky v kapitole 7.5), tak ten ¢ini 69,8 let a
prumérna doba vzdélani je 11,99 let, pficemz praimérny celkovy skor v testu ACE-CZ je
89,14 a v MMSE ¢ini 28,42 — viz tabulka 4. U skupiny seniord s podezienim na
pocinajici kognitivni deficit je primérny vek 0 4,5 roku vyssi (74,33), primérna doba
vzdélani je niz§i v praiméru zhruba o 1,7 roku — ¢ini 10,33 let a praimérny celkovy skor

v ACE-CZ se snizil o t¢éméf 17 bodli na 72,37 a pramérny skor testu MMSE byl nizsi o
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vice jak 2 body - 26,03 — viz tabulka 5. Klinicka skupina seniorti s demenci ma
prumérny vek oproti neklinické skupiné seniorti s dobrym vykonem vyssi o 11,4 let
(81,2) a praimérnou dobu vzdélani nizsi o zhruba 2,7 roku (9,3) let. Praimérny celkovy
skor testu ACE-CZ pak u této skupiny klesa zhruba o 46,4 bodt - na 42,7 a skor v testu
MMSE se snizuje o téméf 12,5 bodu - na 15,97 — viz tabulka 6.

Raisova, Kope&ek, Barto§, Ripové (2011) také upozoriiuji, ze u testu ACE-CZ chybi
udaje od osob z 8. a 9. dekady, kdy je vyskyt demence Castéjsi, nez u jedinc mladsich.
Tito autofi doporucuji pfi interpretaci testu vychazet nejdiive z celkového skore a na
vykony v jednotlivych doménach se obracet zejména pti hrani¢nich skorech ptiblizné

mezi 80-90 body, coz je tzv. oblast ,,Sedé zOny*.

V kapitole 7.5 jsme jiz zminili fakt, Ze nasim pivodnim vyzkumnym zamérem bylo
sledovat vykony skupiny zdravych seniorti a vykony skupiny seniorti s demenci. Tento
zamér jsme vSak na zéklade vysledki testu ACE-CZ museli ptehodnotit, kdyz
Vv neklinické skupiné zdravych seniorit (n=101) bylo 30 jedinct, jejichz celkovy skor
v ACE-CZ byl nizs8i nez 82 bod, coz je dle plivodni prace Mioshiho (in Raisova,
Kopecek, Bartos, Ripova, 2011), piisnéjsi kritérium pfi screeningu demence. Nizké byly
u této skupiny také pramérné vysledky v jednotlivych kognitivnich doménach a testu
MMSE: v testu MMSE byl primérny skor 26,03 bodt, u domény ,, pamét’* byl
primé&rny skor 13,5, u domény ,, pozornost a orientace “ byl primérny skor 15,87, u
domény ,,slovni produkce “ Cinil primér 6,7, u domény ,,jazyk “ byl primérny skor 23 a
u domény ,, zrakové-prostorové schopnosti** ¢inil praimérny skor 13,57 — viz tabulka 5.
Pokud porovname tato data s hrani¢nimi skory, zjistime, ze témét vSechny primérné
vykony se nachazeji pod touto hranici — primérné hodnoty u zminéné skupiny uvadime
v zavorce: V testu MMSE je za hrani¢ni skor povazovano 26 bodi (26,03), hrani¢ni skor
pro doménu pozornost a orientace je 16 (15,87), doména pamét’ ma hrani¢ni skoér na 17
bodech (13,5), doména slovni produkce ma hrani¢ni skor 8 bodi (6,7), doména jazyk ma
hrani¢ni skor 21 bodu (23) a konecné pro doménu zrakové-prostorové schopnosti je
hrani¢ni skor 14 boda (13,57). Pro piehlednost tato zjisténi znadzoritujeme

Vv nasledujicim grafu — graf 1.
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Primérné skory v jednotlivych doménach
ACE-CZ

(Neklinicka skupina seniorl s podezienim na pocinajici kognitivni
deficit)

30

25

20

15
m Cut off score

10 g Pramérny vysledek
5
0
MMSE  Pozornost Pamét Slovni Jazyk Zrakové -
+ orientace produkce prostorové
schopnosti

Graf 1 — znazornuje srovnani primérnych skora v jednotlivych doménach u testu ACE-CZ a

jejich cut off skdrl u neklinické skupiny senior( s podezienim na pocinajici kognitivni deficit

Vsechny tyto tidaje naznacovaly, Ze u ¢asti skupiny zdravych seniorti se s nejvetsi
pravdépodobnosti vyskytuje riziko mirné kognitivni poruchy (MCI). Na zaklad¢ tohoto
zjisténi jsme tyto ,,rizikové* jedince vyclenili zv1ast jako samostatnou skupinu
(neklinickou skupinu seniorti s podezienim na riziko kognitivniho deficitu, n=30) a
nadale jsme tedy sledovali vykony v testech ACE-CZ, FAS a FF u tii skupin: neklinicka
skupina seniorti s dobrym vykonem (n=71), neklinicka skupina seniord s podezfenim na
pocinajici kognitivni deficit (n=30) a klinicka skupina seniorti se syndromem demence
(n=30).
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8.1.2 Popis vysledkli zkoumaného souboru v testu verbalni fluence FAS
V ramci vyzkumného souboru tvoifeného neklinickou skupinou seniorti s dobrym

vykonem (n=71) jsme obdrzeli nasledujici data. Jedna se o hrubé skory,

charakterizované pomoci primeér, S, min a max v tabulce 7:

FAS -SENIORI S DOBRYM VYKONEM
Celkovy soubor

1. pokus .
prameér s

Celkovy

. 32,34
vykon

9,01
12,15
11,17

2. pokus | primér

Celkovy
vykon 35,62

9,38
13,38
12,86

Tabulka 7 — popis ziskanych hodnot v testu FAS u neklinické skupiny seniord s dobrym

vykonem
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V ramci vyzkumného souboru tvoteného neklinickou skupinou seniord s podezienim
na pocinajici deficit (n= 30) jsme ziskali nasledujici data. Jedna se o hrubé skory,

ptiblizené pomoci primeér, s, min a max v tabulce 8:

FAS - SENIORI S PODEZRENIM NA POCINAJICi DEFICIT
Cely soubor

pramér

19,43

5,27
7,43
6,73

pramér

21,4
6,1
7,8
7,5

Tabulka 8 — popis ziskanych hodnot v testu FAS u neklinické skupiny seniord s podezienim na

pocinajici deficit
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V ramci vyzkumného souboru tvoieného Klinickou skupinou seniorti se syndromem
demence (n= 30) jsme ziskali nasledujici data. Jedna se o hrubé skory, priblizené

pomoci primér, S, min a max v tabulce 9:

FAS - SENIORI SE SYNDROMEM DEMENCE
Cely soubor

1. pokus .
primér s

Celkovy
vykon 9,37
2,77
3,83
2,77

pramér

10

4,5

Tabulka 9 — popis ziskanych hodnot v testu FAS u klinické skupiny senior( se syndromem

demence
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Primérné hodnoty u souboru seniorii s dobrym vykonem ukazuje tabulka 7.
druhém pokusu. Muzi i zeny shodné nejvice skorovali u pismene ,,K* a to opét
V prvnim i ve druhém pokusu. Praimérné hodnoty u skupiny seniorti s podezienim na

pocinajici kognitivni deficit ukazuje tabulka 8. I v této skupiné dosahovala ob¢ pohlavi

v

v

pokusu zeny u pismene ,,P* a muzi v ptipadé prvniho pokusu skoérovali nejnize u
pismene ,,K*, v druhém pokusu ob¢ pohlavi shodné vybavila nejnizsi pocet slov u
pismene ,,N*. Nejvyssiho poctu slov dosahovaly zZeny v obou pokusech u pismene ,,K*
a muzi v prvnim pokuse skorovali shodné u pismene ,,N* 1 pismene ,,P*, ve druhém

pokusu muzi dosahovali nejvyssiho poctu slov u pismene ,,K*.

v v

pramérny celkovy vykon byl v prvnim pokusu 9,37 a ve druhém pokusu 10, pricemz
rozdil mezi minimem a maximem byl pomérné velky — vV prvnim pokusu ¢inil 34 slov,
ve druhém dokonce 39 slov. Na pomyslném ,,druhém misté*, co se slovni produkce
tyce, byla neklinicka skupina seniort s podezienim na poc€inajici kognitivni deficit.
Priimérny celkovy vykon ¢inil v prvnim pokusu 19,43 slov a ve druhém pokusu 21,4
slov. U obou skupin (klinické i neklinické — seniofi s podezienim na poc¢inajici deficit)
muizeme pozorovat velmi mirné zlepSeni v primérném vykonu. Nejlepsi primérny
vykon podala zcela jednozna¢né neklinicka skupina seniorti s dobrym vykonem. Pii
prvnim pokusu byl primérny vykon 32,34 a pti druhém ¢inil primérny vykon 35,62

slov.

Pokud budeme sledovat zménu v celkovém vykonu mezi prvnim a druhym pokusem
testu verbalni fluence FAS tak zjistime, Ze nejvyssiho primérného zlepSeni dosahli
probandi z neklinické skupiny seniort s dobrym vykonem (rozdil mezi prvnim a
druhym pokusem byl v priméru zhruba 3 slova). Na druhém misté, pokud jde o
zlepSeni celkového vykonu, se umistili probandi z neklinické skupiny seniorti
S podezienim na pocinajici kognitivni deficit (rozdil mezi prvnim a druhym pokusem
zde Cinil v priméru téméf 2 slova). Nejméné se ve druhém pokusu zlepsili probandi

z klinické skupiny seniorti s demenci (rozdil mezi prvnim a druhym pokusem byl
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Vv priméru pouze 0,63 slova). Rozdily ve vykonu mezi prvnim a druhym pokusem testu

FAS znazornuje nasledujici graf — graf 2.

Rozdil mezi celkovym vykonem v prvnim a
druhém pokusu testu FAS

40

35

30

25

20

15

10

Seniofi s dobrym vykonem  Seniofi s podezifenim na deficit Seniofi s demenci

M Pokus1 M Pokus?2

Graf 2 — znazornuje rozdily mezi prdmérnym vykonem v prvnim a druhém pokusu testu

verbalni fluence FAS u vSech tfi skupin seniord

Normy pro test verbalni fluence s variantou NKP vytvofil, jak jiz bylo zminéno vyse
Preiss (2002), av§ak tyto normy jsou pouze percentilové nebo jsou stanovené podle
vzdélani a bez rozliSeni véki a naopak. Navic ndmi sledované skupiny jsou netypické —
vyjma neklinické skupiny seniorti s dobrym vykonem, ob¢ dalsi skupiny (neklinicka
S podezienim na pocinajici kognitivni deficit i klinickd se syndromem demence) jsou
pro aplikaci téchto norem ,,limitovany* pravé zminénymi deficity, i kdyZ v ptipadé
neklinické skupiny s podezienim na pocinajici deficit, samoziejmé zatim neprokézané.
Normy byly vytvofeny na souboru zdravych dospélych — nejrozsahlejsi normy pro FAS
V neuropsychologické anglosaské literatute vytvoril Tombaugh, Kozak a Ress (in

Preiss, 2002) s vylou¢enim osob s psychiatrickymi nebo neurologickymi poruchami.
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8.1.3 Popis vysledkii zkoumaného souboru v Olomouckém testu figuralni fluence
FF
V ramci vyzkumného souboru tvoifeného neklinickou skupinou seniorti s dobrym

vykonem (n= 71) jsme obdrzeli nasledujici data. Jedna se o hrubé skory,

charakterizované pomoci primér, s, min a max v tabulce 10:

FF - SENIORI S DOBRYM VYKONEM

‘ Celkovy soubor

prdmér| s min

16,35
10,35
26,7

3,32
4,34
1,32

Tabulka 10 - popis ziskanych hodnot v testu FF u neklinické skupiny seniord s dobrym

vykonem

V ramci vyzkumného souboru tvofeného neklinickou skupinou seniort s podezienim
na pocinajici deficit (n=30) jsme obdrzeli nasledujici data. Jedna se o hrubé skory,

piiblizené pomoci primeér, s, min a max v tabulce 11:

FF - SENIORI S PODEZRENiIM NA POCiNAIJICi DEFICIT
Celkovy soubor

S min

0

0

Tabulka 11 - popis ziskanych hodnot v testu FF u neklinické skupiny seniord s podezienim na

pocinajici deficit
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V ramci vyzkumného souboru tvoieného kontrolni klinickou skupinou seniori
s demenci (n= 30) jsme ziskali nasledujici data. Jedna se o hrubé skory, ptiblizené

pomoci priimér, S, min a max v tabulce 12 :

FF - SENIORI SE SYNDROMEM DEMENCE
Celkovy soubor

S min

Tabulka 12 - popis ziskanych hodnot v testu FF u klinické skupiny senior( se syndromem

demence

Na zac¢atku povazujeme za nutné uvést jedno uptesnéni — ve vySe zobrazenych
tabulkédch chybi z vyslednych indexii index CH-O-T znacici chyby, které si proband
V testu sam opravil. Stalo se tak z toho dlivodu, Ze chyby opravené probandem se
Vv celém nasem vyzkumu vyskytly pouze ve dvou piipadech a pokazdé se jednalo o
jednu chybu (celkem tedy pouze 2 CH-O-T). Z tohoto diivodu jsme tedy index z naseho
piehledu vynechali.

Tabulka 10 ukazuje primérné vykony v jednotlivych indexech ve skupiné seniori
S dobrym vykonem. Pfi pohledu na tato data je jasné patrné€, ze v prvni Casti testu (Casti
A) byl vykon lepsi, neZ u ¢asti B. Obecné respondenti pti administraci testu vnimali ¢ast
B jako t&z§i nez A. Cast B rozsifuje ptivodni instrukci — ,,pfi spojovani bodd je nutné
sttidat mezi sebou teCky a ¢tverce®. A pokud se podivame i do tabulky 11 (seniofi
s podezienim na pocinajici deficit) a tabulky 12 (seniofi s demenci) tak zjistime, Ze u
vSech skupin je primérny vykon v ¢asti A lepsi nez primérny vykon v ¢asti B. Tuto

situaci ilustruje i nasledujici graf — graf 3:
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Rozdil mezi vykonem v €asti A a ¢asti B v

testu FF
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Seniofi s dobrym vykonem  Seniofi s podezienim na Seniofi s demenci
deficit

Graf 3 — znadzornuje rozdil v prdmérném vykonu v ¢asti A i v ¢asti B testu FF u jednotlivych

skupin seniorl

Ve skuping seniori s dobrym vykonem dosahli lepsich vysledki muzi nez Zeny a to
V priméru zhruba o 3 figury (v celkovém vykonu). Muzi také méné€ chybovali a
produkovali méné perseveraci nez zeny. Zeny zase vykazovaly vy$si index miry
zlepseni. Pozoruhodné jsou perseverace — rozdil mezi minimem a maximem ¢ini 43

bodt, coz je pomérné velké ¢islo.

Tabulka 11 ilustruje primérné skory skupiny seniort s podezienim na pocinajici
kognitivni deficit. I v této skupiné dosahuji lepSich vysledkd muzi nez Zeny — v priméru
zhruba o 2 figury. Muzi také vyrazné méné chybovali, avSak oproti pfedchozi skuping,
produkovali vice perseveraci muzi nez Zeny. Index miry zlepSeni byl u obou pohlavi
témet shodny. Co se ty€e perseveraci, tak skupina seniorii s podezienim na pocinajici
Kognitivni deficit nevykazovala takové vykyvy jako skupina seniorti s dobrym
vykonem. Pfi¢inou mtze byt skute¢nost, ze tato skupina byla celkové vykonnostné
slabsi — primérmé CV-T bylo 16,1 figur, zatimco u skupiny seniori s dobrym vykonem
bylo primérmé CV-T o vice jak deset figur vyssi — 26,7.

Tabulka 12 znazoriiuje primérné skory klinické skupiny seniorii se syndromem

demence. Tato skupina ve srovnani se skupinami neklinickymi méla jednoznaéné

cvwr

80



nez u skupiny seniortl s dobrym vykonem a o témét 12,5 bodii méné nez u skupiny
seniortl s podezienim na pocinajici deficit. Probandi z klinické skupiny vykazovali ve
srovnani s probandy z neklinickych skupin vyrazné vice chyb (praimérny CH-N-T ¢inil
vSech tfi skupin, coz je logické, pokud uvazime, ze probandi v praiméru vytvofili tii

figury.
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8.2 Hledani odpovédi na vyzkumné otazky

Ackoliv vV nasem vyzkumu pracujeme se dvéma skupinami ,,neklinickymi‘ a pro
srovnani s jednou skupinou ,.klinickou®, pfi vyhodnocovani ziskanych dat se ukazaly
pomérn€ znacné rozdily ve vykonech 1 mezi skupinami neklinickymi. A vzhledem
k tomu, Ze druha neklinicka skupina byla vy¢lenéna az na zaklad¢ nizkych skori v
Addenbrookském kognitivnim testu a zahrnuje probandy s podezfenim na pocinajici
kognitivni deficit a jeji praimérné vysledky v testu verbalni i figuralni fluence byly
oproti neklinické skupiné seniorti s dobrym vykonem také pomérné nizké, povazujeme
z tohoto divodu za diilezité porovnat mezi sebou i vykony obou neklinickych skupin.
Nejprve se zaméfime na zjisStovani korelaci mezi celkovymi skory v testech ACE-CZ,
FAS, FF a vzd¢lanim a zjistovani korelaci mezi celkovymi skory v testech ACE-CZ,
FAS, FF a vékem (kapitola 8.2.1). Déle provétime korelace mezi celkovym skorem
testu ACE-CZ a celkovym vykonem v testu FF a korelace mezi celkovym skorem testu
ACE-CZ a celkovym vykonem v testu FAS (kapitoly 8.2.2 — 8.2.3). Nasledujici
kapitoly (8.2.4 — 8.2.8) popisuji vysledky Studentovych T-testl, pomoci nichz jsme
ovétovali, zda jsou rozdily ve vykonu jednotlivych skupin statisticky vyznamné na 5%

hladiné. Tabulky s vysledky Studentovych T-testi jsou uvedeny v piiloze €. 4.

8.2.1 Korelace mezi celkovymi skéry v testech ACE-CZ, FAS, FF, vzdélanim a vékem
V teoretické ¢asti prace jsme k zédkladnim informacim o jednotlivych testech uvedli

také nékteré studie (napt. Ruff, 1987, Preiss, 2002 atd.), jejichZ vysledky ukazuji, Ze
testy fluence (RFFT i FAS), stejné jako test ACE-CZ, koreluji se vzdélanim a vékem.
Tuto skute€nost jsme ovéfili 1 u naSeho souboru. Uvedené korelace sledujeme u klinické
a neklinické skupiny, ktera je za timto ucelem ,,slouc¢ena* do plivodniho stavu —
zahrnuje tedy probandy s dobrym vykonem i probandy s podezienim na pocinajici
deficit (n=101).
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KORELACE
Klinicka skupina
Neklinicka skupina (n=101) (n=30)

vzdélani x ACE-CZ vzdélani x ACE-CZ

vzdélani x CV-T vzdélani x CV-T
vzdélani x FAS pl vzdélani x FAS pl
vzdélani x FAS p2 vzdélani x FAS p2

Tabulka 13 — korelace mezi jednotlivymi skéry a vzdélanim, pozn. *= signifikantni na 5%

hladiné

Tabulka 13 ptedstavuje vysledné korelace mezi celkovym skorem v testu ACE-CZ,
celkovym vykonem v testu FAS (1., 2. pokus), celkovym vykonem v testu FF a
vzdélanim. U neklinické skupiny seniord se objevila vyssi korelace (0,45) mezi
vzdélanim a celkovym skérem v ACE-CZ a mezi vzdélanim a celkovym vykonem
v testu FAS u 1. (0,45) i 2. pokusu (0,39). Vyssi korelace mezi vzdélanim a celkovym
skorem v testu ACE-CZ se objevila i u klinické skupiny (0,41). VSechny zminéné
korelace byly signifikantni na 5% hladin€ vyznamnosti. Pomérné nizké nesignifikantni
korelace se vyskytnuly mezi vzdélanim a celkovym vykonem v testu FF u klinické
(0,13) i neklinické skupiny (0,14). Nizké nesignifikantni korelace se objevily jest¢ mezi
vzdélanim a celkovym vykonem v testu verbalni fluence (1. i 2. pokus) u klinické

skupiny a mezi vzdélanim a celkovym vykonem ve FF taktéZ u klinické skupiny.

KORELACE
Neklinicka Klinicka skupina
skupina (n=101) (n=30)
vék x ACE-CZ vék x ACE-CZ
vék x CV-T vék x CV-T
vék x FAS pl vék x FAS pl
vék x FAS p2 vék x FAS p2

Tabulka 14 — korelace mezi jednotlivymi skéry a vékem, pozn. *= signifikantni na 5% hladiné

Tabulka 14 demonstruje vysledné korelace mezi celkovym skorem v testu ACE-CZ,
celkovym vykonem v testu FAS (1., 2. pokus), celkovym vykonem v testu FF a vékem.
U neklinické skupiny seniort byly vSechny vysledné korelace negativni (¢im vyssi vek,
tim nizsi vykon v testu) a vSechny tyto korelace byly signifikantni na 5% hladiné

vyznamnosti. Ziskanymi negativnimi korelacemi mezi celkovym skorem testu ACE-
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CZ, celkovym vykonem v testu FF, celkovym vykonem v testu FAS a vékem, tak
potvrzujeme zavéry studii, které tento fakt také ovétily (viz vySe). Pro porovnani
uvadime vysledné korelace u klinické skupiny, které jsou naopak vsechny pozitivni a
v ptipad¢ druhého pokusu u testu verbalni fluence FAS dokonce jedna korelace

signifikantni na 5% hladin€ vyznamnosti.

8.2.2 Korelace mezi celkovym skérem v testu ACE-CZ a celkovym vykonem v testu
FF
Nasledujici tabulka (tabulka 15) zachycuje vysledky korela¢ni analyzy mezi

celkovym skorem v testu ACE-CZ a celkovym vykonem v testu figuralni fluence FF.
V piipad¢ klinické skupiny seniorti s demenci a neklinické skupiny seniort

S podezienim na pocinajici kognitivni deficit (u obou n=30) je kritickd hodnota
korela¢niho koeficientu r=0,349 pro p=0,05 a n=30. Pokud tuto hodnotu porovname

s uvedenymi hodnotami tak zjisStujeme, Ze pozitivni korelace mezi celkovym skoérem
testu ACE-CZ a celkovym vykonem V testu figuralni fluence je u obou skupin
signifikantni na 5% hladin€ vyznamnosti. Kritickd hodnota korelacniho koeficientu pro
neklinickou skupinu seniori s dobrym vykonem (n=71) je r=0,231 pro p=0,05. Po
srovnani této hodnoty s uvedenou hodnotou dochazime k zavéru, ze negativni korelace
mezi celkovym skorem testu ACE-CZ a celkovym vykonem v testu figuralni fluence

neni signifikantni na 5% hladin¢ vyznamnosti.

KORELACE ACE-CZ X CV-T (FF)
Skupina
Klinicka (n=30)

Neklinicka (n=71)
Neklinicka (n=30)

Tabulka 15 - vysledky korelaéni analyzy mezi celkovym skérem testu ACE-CZ a celkovym
vykonem v testu FF, pozn. *= signifikantni na 5% hladiné vyznamnosti.
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8.2.3 Korelace mezi celkovym skérem v testu ACE-CZ a celkovym vykonem v testu
FAS, 1.1 2. pokus

Nasledujici tabulka (tabulka 16) zachycuje vysledné korelace mezi celkovym skérem
v testu ACE-CZ a celkovym vykonem Vv testu verbalni fluence FAS. VSechny korelace
jsou pozitivni a také pomérné vysoké. Pro klinickou skupinu a neklinickou skupinu
senioril s podezienim na pocinajici kognitivni deficit (u obou n=30) je kriticka hodnota
korela¢niho koeficientu r=0,349 pro p=0,05 a n=30. Pokud tuto hodnotu porovname s
hodnotami r v tabulce, zjistujeme, ze vSechny korelace jsou signifikantni na 5% hladiné
vyznamnosti. Kritickd hodnota korelacniho koeficientu pro neklinickou skupinu seniorti
s dobrym vykonem (n=71) je r=0,231 pro p=0,05. Po srovnani této hodnoty s obéma
hodnotami pro prvni i druhy pokus Vv testu FAS dochdzime k zavéru, ze korelace mezi
celkovym skorem testu ACE-CZ a celkovym vykonem v testu verbalni fluence jsou

signifikantni na 5% hladiné vyznamnosti.

KORELACE ACE-CZ X FAS
Skupina
Klinicka (n=30)

Neklinicka (n=71)
Neklinicka (n=30)

Tabulka 16 — vysledky korelaci mezi celkovym skdrem testu ACE-CZ a celkovym vykonem testu
FAS, oba pokusy, pozn. *= signifikantni na 5% hladiné vyznamnosti

85



8.2.4 Srovnani celkového vykonu (CV-T) v testu FF mezi jednotlivymi skupinami
seniort
Aplikaci Studentova T-testu byl prokéazan statisticky vyznamny rozdil na 5% hladiné

mezi celkovym vykonem (CV-T) v testu FF u neklinické skupiny seniorit s dobrym
vykonem a CV-T u klinické skupiny seniorti s demenci. Statisticky vyznamny rozdil
na 5% hladin€ byl prokazan také mezi CV-T u neklinické skupiny seniort s podezienim
na pocinajici kognitivni deficit a u klinické skupiny seniorti s demenci. Mezi CV-T u
neklinické skupiny seniorti s dobrym vykonem a u neklinické skupiny seniorti

S podezienim na pocinajici kognitivni deficit byl taktéz zjiSteén statisticky vyznamny

rozdil na 5% hladiné.

8.2.5 Porovnani vyskytu perseveraci (PSV-T) v testu FF mezi jednotlivymi
skupinami seniorii
Aplikaci Studentova T-testu byl prokazan statisticky vyznamny rozdil na 5% hladiné

ve vyskytu perseveraci (PSV-T) v testu FF mezi neklinickou skupinou seniorti s dobrym
vykonem a skupinou seniorti s demenci. Statisticky vyznamny rozdil na 5% hladiné byl
prokazan také mezi neklinickou skupinou seniort s dobrym vykonem a neklinickou
skupinou senioril s podezienim na pocinajici deficit. Mezi skupinou s podezfenim na
pocinajici deficit a klinickou skupinou seniorti s demenci nebyl, co se tyce vyskytu

perseveraci, prokazan statisticky vyznamny rozdil.

8.2.6 Porovnani indexu miry zlepSeni (IMZ) v testu FF mezi jednotlivymi
skupinami seniorii
Aplikaci Studentova T-testu se prokazal statisticky vyznamny rozdil na 5% hladiné

ve vykonu hodnoceném indexem miry zlepSeni IMZ v testu FF mezi skupinou seniort
S dobrym vykonem a skupinou seniorti s demenci. Statisticky vyznamny rozdil na 5%
hladin€ byl prokazéan také mezi skupinou seniord s dobrym vykonem a skupinou seniort
s podezfenim na pocinajici deficit. Rozdil ve vykonu hodnoceném pomoci IMZ mezi
skupinou senioril s podezienim na pocinajici deficit a skupinou seniort s demenci nebyl

signifikantni na 5% hladin€ vyznamnosti.

8.2.7 Porovnani Indexu vyskytu neopravenych chyb (CH-N-T) v testu FF mezi
jednotlivymi skupinami seniori
Aplikaci Studentova T-testu byl prokazan statistiky vyznamny rozdil na 5% hladiné

vyznamnosti, co se ty¢e vyskytu neopravenych chyb (CH-N-T) v testu figuralni fluence,
mezi neklinickou skupinou seniorti s dobrym vykonem a klinickou skupinou seniorii

s demenci. Statisticky vyznamny rozdil na 5% hladiné vyznamnosti ve vyskytu
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neopravenych chyb (CH-N-T) byl zjistén také mezi neklinickou skupinou seniorti
s podezienim na pocinajici kognitivni deficit a klinickou skupinou seniorti s demenci.
Naopak pfi porovnani vyskytu neopravenych chyb (CH-N-T) mezi obéma neklinickymi

skupinami nebyl prokazan statisticky vyznamny rozdil na 5% hladin¢ vyznamnosti.

8.2.8 Srovnani celkového vykonu v testu FAS mezi jednotlivymi skupinami seniorti
-1.i 2. pokus
V piipadé prvniho pokusu v testu verbalni fluence FAS, jsme po aplikaci Studentova

T-testu zjistili statisticky vyznamny rozdil na 5% hladin¢€ mezi celkovym vykonem u
neklinické skupiny seniorti s dobrym vykonem a mezi celkovym vykonem klinické
skupiny seniort s demenci. Taktéz jsme prokazali statisticky vyznamny rozdil na 5%
hladin€ vyznamnosti mezi celkovym vykonem v testu FAS u neklinické skupiny

S podezienim na pocinajici kognitivni deficit a mezi celkovym vykonem klinické
skupiny seniort s demenci. Statisticky vyznamny rozdil na 5% hladin¢ vyznamnosti byl
prokazan i mezi celkovym vykonem neklinické skupiny seniorti s dobrym vykonem a
neklinické skupiny seniorti s podezienim na pocinajici deficit. Co se ty€e druhého
pokusu testu verbalni fluence FAS, aplikace Studentova T-testu pfinesla stejna zjisténi
jako v ptipadé prvniho pokusu — mezi celkovymi vykony vSech ti skupin (seniofi

s dobrym vykonem X seniofi s demenci, seniofi s podezienim na pocinajici kognitivni
deficit X seniofi s demenci, seniofi s dobrym vykonem X seniofi s podezienim na
pocinajici deficit) byly prokédzany statisticky vyznamné rozdily na 5% hladiné

vyznamnosti.
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8.3 Prehled odpovédi na vyzkumné otazky

1. Existuje souvislost mezi celkovym skorem testu ACE-CZ a celkovym

vykonem v Olomouckém testu figuralni fluence?

Korela¢ni analyza prokazala pozitivni korelaci mezi celkovym skorem testu ACE-
CZ a celkovym vykonem v testu FF u klinické skupiny (0,58) i1 u neklinické skupiny
s podezienim na pocinajici deficit (0,42) — to by znamenalo, Ze ¢im vyssiho celkového
skoru v testu ACE-CZ proband dosahne, tim vyssi bude jeho celkovy vykon v testu FF.
Ptrekvapiva byla vysledna nizka negativni korelace u neklinické skupiny seniora
s dobrym vykonem (-0,06), kterd pifedpoklad o souvislosti celkového skoru testu ACE-
CZ a celkového vykonu v Olomouckém testu figuralni fluence u neklinické skupiny

seniort s dobrym vykonem nepotvrdila.

2. Existuje souvislost mezi celkovym skorem testu ACE-CZ a vykonem v testu

verbalni fluence FAS?

Korelacni analyza prokazala pozitivni korelace signifikantni na 5% hladiné
vyznamnosti mezi celkovym skorem testu ACE-CZ a vykonem v testu verbalni fluence
FAS a to u vSech skupin a u obou pokusti. U klinické skupiny ¢inila vysledna korelace
0,60 a 0,59, u neklinické skupiny seniorti s dobrym vykonem byla 0,62 a 0,55 a u
neklinické skupiny s podezienim na pocinajici kognitivni deficit m¢la hodnotu 0,48 a
0,51. Mizeme tedy fici, ze ¢im vyssi celkovy skor v testu ACE-CZ proband ma, tim

vys$si bude pravdépodobné i jeho vykon v testu verbalni fluence FAS.

3. Existuje statisticky vyznamny rozdil v jednotlivych indexech (CV-T, PSV-
T, IMZ, CH-N-T) Olomouckého testu figuralni fluence u:1. neklinické
skupiny seniorii s dobrym vykonem a klinické skupiny seniorii s demenci, 2.
neklinické skupiny seniorii s podezienim na pocinajici kognitivni deficit a
klinické skupiny seniori s demenci, 3. neklinické skupiny seniort s dobrym
vykonem a neklinické skupiny seniori s podezi‘enim na poc¢inajici

kognitivni deficit?

Aplikace Studentova T-testu prokazala existenci statisticky vyznamného rozdilu
na 5% hladin¢ v celkovém vykonu (CV-T) vtestu FF u vSech porovnavanych

skupin. Aplikace Studentova T-testu prokazala existenci statisticky vyznamného
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rozdilu na 5% hladin€ ve vyskytu perseveraci (PSV-T) v testu FF mezi neklinickou
skupinou seniorit s dobrym vykonem a klinickou skupinu seniori s demenci a také
mezi neklinickou skupinou seniortt s dobrym vykonem a neklinickou skupinou
senioril s podezienim na pocinajici kognitivni deficit. Mezi vyskytem perseveraci u
neklinické skupiny seniort s podezienim na pocinajici kognitivni deficit a vyskytem
perseveraci u klinické skupiny nebyl prokazan statisticky vyznamny rozdil.
Aplikace Studentova T-testu prokazala statisticky vyznamny rozdil na 5% hladiné
Vv indexu miry zlepSeni (IMZ) testu FF mezi neklinickou skupinou seniorti s dobrym
vykonem a klinickou skupinou seniorti s demenci a také mezi neklinickou skupinou
seniort s dobrym vykonem a neklinickou skupinou seniorti s podezienim na
pocinajici kognitivni deficit. Mezi neklinickou skupinou seniori s podezienim na
pocinajici deficit a klinickou skupinou seniorti s demenci nebyl v indexu miry
zlepSeni prokazan statisticky vyznamny rozdil na 5% hladiné vyznamnosti. A
kone¢n¢ aplikace Studentova T-testu prokazala statisticky vyznamny rozdil na 5%
hladin¢ vyznamnosti v indexu vyskytu neopravenych chyb (CH-N-T) mezi
neklinickou skupinou seniorit s dobrym vykonem a klinickou skupinou seniori
s demenci, a také mezi neklinickou skupinou seniorti S podezifenim na pocinajici
kognitivni deficit a klinickou skupinou seniord s demenci. V indexu vyskytu
neopravenych chyb (CH-N-T) mezi neklinickou skupinou seniord s dobrym
vykonem a neklinickou skupinou seniorli s podezienim na pocinajici deficit naopak

nebyl prokazan statisticky vyznamny rozdil na 5% hladin€ vyznamnosti.

4. Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi celkovym vykonem v testu
verbalni fluence FAS u:1. neklinické skupiny seniort s dobrym vykonem a
klinické skupiny seniorii s demenci, 2. neklinické skupiny senioru
S podezienim na pocinajici kognitivni deficit a klinické skupiny seniori
S demenci, 3. neklinické skupiny seniorii s dobrym vykonem a neklinické

skupiny seniori s podezienim na pocinajici kognitivni deficit?

Aplikace Studentova T-testu prokazala (pfi prvnim pokusu) existenci statisticky

vyznamného rozdilu na 5% hladin€ v celkovém vykonu v testu verbalni fluence FAS u

vsech porovnavanych skupin. Stejna zjisténi ptinesla aplikace Studentova T-testu i u

druhého pokusu testu FAS — u vSech porovnavanych skupin byl prokazan statisticky

vyznamny rozdil na 5% hladin€ vyznamnosti.
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5. Jaky je charakter vykonu seniorii v testu verbalni fluence FAS?

V nasem vyzkumu jsme sledovali vykon v testu verbalni fluence FAS u tfi skupin
seniorl — dv¢ skupiny byly neklinické: skupina seniorti s dobrym vykonem (n=71),
skupina seniorti s podezienim na pocinajici kognitivni deficit (n=30) a jedna skupina
byla klinicka: skupina seniord se syndromem demence (n=30). Prvni neklinicka skupina
nejvyssi primérnou dobou vzdélani (11,99 let). Druhd neklinickd skupina seniort
s podezienim na pocinajici kognitivni deficit méla pramérny vék probanda o néco vyssi
(74,33 let) a primérnou dobu vzdélani naopak nizsi (10,33 let). Tieti skupina — skupina

vzdélani (9,3 let) — probandi z této skupiny méli prevazné zakladni vzdélani.

Test verbalni fluence byl u vSech skupin probandi administrovan ve dvou pokusech.
Nasledné byla hodnocena produkce slov u jednotlivych pismen (N, K, P) a celkovy
doséhnula dle ocekavani skupina klinickd — primérny celkovy vykon byl v prvnim
pokusu 9,37 a ve druhém pokusu 10, ptic¢emz rozdil mezi minimem a maximem byl
pomérn¢ velky — v prvnim pokusu ¢inil 34 slov, ve druhém dokonce 39 slov.
Vyskytnulo se zde n¢kolik probandd, jejichZ vysledna data byla pomérné€ vysoka, napf.
zminénych 39 slov. Nutno fici, Ze test verbalni fluence byl u seniort napfi¢ vSemi
skupinami pfijiman velmi pozitivné — velka ¢ast probandl se po vyiceni instrukce
zaCala rozhliZzet po mistnosti a ,,hledat* pfedméty zacinajici na dané pismeno. Tak
postupovala i ¢ast seniort z klinické skupiny. Ti jedinci, ktefi zvolili tuto strategii, byli

také zpravidla uspésni a generovali vice slov nez ti, ktefi tuto ,,pomiicku‘ nepouzili.

Na pomyslném ,,druhém misté*, co se slovni produkce tyce, byla neklinické skupina
seniortl s podezfenim na pocinajici kognitivni deficit. Primérny celkovy vykon €inil
V prvnim pokusu 19,43 slov a ve druhém pokusu 21,4 slov. U obou skupin (klinické 1
neklinické — seniofi s podezienim na po€inajici deficit) miiZzeme pozorovat velmi mirné
zlepseni v primérném vykonu. Skutecnost, Ze je toto zlepSeni takto nizké ptipisujeme
nejen kognitivnimu deficitu u klinické skupiny, ale také unavé a ,,nechuti* nékterych
probandii test opakovat. Prvni pokus byl pfijiman s nadSenim, jako néco nového, do

druhého pokusu se nékterym probandiim pftili§ nechtélo, objevilo se 1 par respondentt,
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kteti na druhy pokus uz vyslovené rezignovali a nesnazili se o Zadny vykon. Tato

skutecnost se pravdépodobné odrazila i na vysledku.

Nejlepsi primérny vykon podala zcela jednozna¢né neklinicka skupina seniort
S dobrym vykonem. Pfi prvnim pokusu byl primérny vykon 32,34 a pii druhém ¢inil
prumérny vykon 35,62 slov. Tato skupina se tedy, oproti piedchazejicim skupinam, ve
druhém pokusu zlepsila celkem vyrazné — zeny byly ve druhém pokusu lepsi v priméru
cca o 4 slova, muzi cca o 2 slova. Obecné mizeme fici, Ze neklinicka skupina seniorti
s dobrym vykonem, byla ctizadostivéjsi nez zbyvajici dvé skupiny, probandiim vesmes

velmi zalezelo na tom, aby podali co nejlepsi vykon a méli znacné obavy ze selhani.

Z uvedenych dat je patrné, Ze vykon v testu verbalni fluence mél ,,sestupnou
tendenci — neklinicka skupina zahrnujici probandy s nejvyssimi skory
v Addenbrookském kognitivnim testu (ten se pouziva pfi screeningu demence, mizeme
tedy predpokladat, ze se u téchto respondentti aktudlné neprojevuji znamky pocinajiciho
kognitivniho deficitu) méla nejvyssi prumérny vykon i v testu FAS. Neklinicka skupina
probandd, jejichz vykon v testu ACE-CZ se nachéazel za hranici normy, méla také nizsi
demence. Souvislost mezi vykonem v testu ACE-CZ a vykonem v testu verbalni
fluence ostatné potvrdila i nami provedena korela¢ni analyza — viz vyzkumna otazka ¢.
2. Korela¢ni analyza také potvrdila skutecnost, Ze test verbalni fluence pozitivné
koreluje se vzdélanim a negativné s vékem. Aplikace Studentova T-testu prokazala, ze
mezi celkovymi vykony v testu verbalni fluence u jednotlivych skupin existuji

statisticky vyznamné rozdily na 5% hladiné vyznamnosti — viz vyzkumna otazka ¢. 4.
6. Jaky je charakter vykonu seniorii v Olomouckém testu figuralni fluence?

Test figuralni fluence FF obsahuje dvé cCasti A, B a je administrovan dvakrat hned po
sobé (proband vyplni ¢ast A 1 B a ndsledn€ znovu). Samotné administraci ptedchazi u
kazdé casti testu zacvik. Vyslednd data byla hodnocena prostiednictvim nékolika indext
(viz kapitola 7.6.2). V piehledu ziskanych primérnych dat uvadime, Ze jsme do tohoto
prehledu nezahrnuli index CH-O-T znacici chyby, které si proband v testu sadm opravil.
Stalo se tak z toho diivodu, ze chyby opravené probandem se v celém nasem vyzkumu
vyskytly pouze ve dvou ptipadech a pokazdé se jednalo o jednu chybu (celkem tedy
pouze 2 CH-O-T). Z jakého divodu respondenti své chyby v testu neopravovali? Pfi¢in

muze byt nékolik. Pfi administraci testu jsme vypozorovali, ze vétSina respondentil pii
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vyplilovani testu znané spéchala a pokud doslo k chybé, prosté se premistili k dalSimu
policku, popt. chybnou figuru Skrtnuli a opét pokracovali v testu dal. DalSim divodem,
proc¢ si proband po sobé chybu neopravil, je patrné také to, ze si ji prosté neuvédomil.
Dtivod miize byt také v nasem zadavani testu — pfi instrukci k testu jsme dostatecné
nezdtiraznili moznost opravit si chybu, pokud si ji proband v§imne. Otazkou je, zda by
ptipadné opravovani chyb mélo smysl (pokud hovoiime konkrétn€ o skupin€ seniori).
Instrukce K testu je jiz takto pomérné dlouha a celkem naro¢na na zpracovani a
zapamatovani — to mizeme potvrdit vlastni zkuSenosti pii zadavani testu — nez jsme se
ujistili, ze proband vS§emu rozumi a vi, co je jeho tikolem, bylo ¢asto nutné instrukci
nékolikrat opakovat a uptesiiovat. Domnivame se, ze pokud by se proband (konkrétné
senior) m¢l sousttedit jeSté na to, zda neudélal chybu a pokud ano, jak ji ma opravit,
zdrzelo by ho to a snizilo by to jeho celkovy vykon. Myslime si, Ze je v takovém

ptipadé pro probanda jednodussi chybu prosté ,,preskocit™ a pokracovat dale.

U vSech tii sledovanych skupin senioril se ukdzalo, ze v prvni ¢asti testu (Casti A) byl
vykon lepsi, nez u ¢asti B. Obecné respondenti pti administraci testu vnimali ¢ast B
jako t&z8i nez ast A. Cast B rozsifuje ptivodni instrukei — ,,pii spojovani bodd je nutné
sttidat mezi sebou tecky a ctverce®. Zde se opét dostavame k predchozimu tvrzeni, ze
instrukce k testu je pro seniora pomérné dlouha a sloZzita k zapamatovani a nasledné
aplikovani v praxi pii vypliovani testu — a tady je to dobie patrno, jakmile byla
instrukce rozSitena o dal$i ukol, vykon klesnul. Pfi administraci testu se nam ¢asto
stavalo, Ze pfi vypliiovani ¢asti B se respondent ,,sdm sebe nahlas ptal nebo si
opakoval®, co vS§echno mé délat. Pfi administraci testu se sice vyskytnulo nékolik
probandd, kteti byli v ¢asti B vykonnégjsi nez v €asti A, jelikoz si pii spojovani bodi
nahlas prediikavali: ,,koleCko, ¢tverecek, kolecko, ¢tverecek*. Soustredili se tedy
pfevazné na stfidani bodu, ale zarovenl vytvofili dost originalnich figur a ¢ast B pak
vnimali jako snaz§i. Takovych probandl vSak bylo minimum, jak je vidét

na pramérnych skorech.

Ve skupiné seniort s dobrym vykonem doséhli lepSich vysledki muzi nez Zeny a to
V priméru zhruba o 3 figury (v celkovém vykonu). Muzi také méné chybovali a
produkovali méné perseveraci nez zeny. Zeny zase vykazovaly vyssi index miry
zlepSeni. Pozoruhodné jsou perseverace — rozdil mezi minimem a maximem ¢ini 43
bodii, coz je pomérné velké Cislo. Co je pfi¢inou takového mnoZzstvi perseveraci u

nekterych respondentti? Nedomnivame se, ze by probandi neporozuméli zadani testu.
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Problémem spi$ byla orientace na co nejvyssi a nejlepsi vykon, pfi¢emz nejvyssi a
nejlepsi patrné nékteti vnimali jako synonyma. Béhem testovani se ¢ast probandi pii
pohledu na zdznamovy arch (o obsahu 24 poli) vydésila a ptala se: ,,To vSechno musim
vyplnit?* Nasledné jim byla znovu vysvétlena instrukce a byli ujisténi, Zze rozhodné neni
jejich ukolem vyplnit cely arch. I ptes toto opatieni vSak casto nasledovalo zbésilé
vyplihovani prostiednictvim jedné, dvou nebo tii stejnych figur stale dokola a rychle,
aby bylo zaplnéno co nejvetsi mnozstvi poli. Pokud se testovani ucastnil manzelsky par,
bylo obvyklé, ze mezi sebou ,,soupetil® o to, kdo vyplni vice. I ptes opakované
zdtraznéni zadani (dtlezité je co nejvice ORIGINALNICH figur) se zdalo, jakoby
néktefi probandi &ast instrukce (zejména slovo ORIGINALNICH) vytésnili a zaméfili

se predevS§im na mnozstvi figur.

U neklinické skupiny seniort s podezienim na pocinajici kognitivni deficit dosahli
lepSich vysledkit muzi nez zeny — v priméru zhruba o 2 figury. MuZi také vyrazné méné
chybovali, avSak oproti predchozi skuping, produkovali vice perseveraci muZzi nez Zeny.
Index miry zlepSeni byl u obou pohlavi téméf shodny. Co se tyce perseveraci, tak
skupina seniort s podezienim na pocinajici kognitivni deficit nevykazovala takové
vykyvy jako skupina seniort s dobrym vykonem. Pfi¢inou muize byt skutecnost, ze tato
skupina byla celkové vykonnostné slabsi — primérné CV-T bylo 16,1 figur, zatimco u
skupiny seniorti s dobrym vykonem bylo primérné CV-T o vice jak deset figur vyssi —
26,7. Pric¢in tohoto nizs§iho vykonu mutze byt n¢kolik. Jednak by k nizsi vykonnosti
mohlo pfispét zpomaleni psychomotorického tempa — nékteré studie ukazuji, Ze
s fyziologickym starnutim dochézi ke zpomaleni psychomotorického tempa. (Kopecek,
2007). Nizsi vykon by mohl také souviset s moznym kognitivnim deficitem, kterym je
na zaklad¢ vysledku testu ACE-CZ tato skupina ohrozena. Svij vliv na nizsi vykon této
skupiny mize pravdépodobné mit i vyssi vék probandu — Ruff (1987) v normativni
studii k testu RFFT prokazal, Ze vykon v tomto testu souvisi s vékem — starsi jedinci (od

55 let vySe) jsou ve srovnani s mladsimi ve vykonu vyrazné opozdéni.

Klinické skupina ve srovnani se skupinami neklinickymi méla jednozna¢né nejnizsi
pramérny vykon — primérné CV-T zde ¢inilo 3,63 bodt, coZ je o 23 bodit méné nez u
skupiny seniort s dobrym vykonem a o téméft 12,5 bodli méné nez u skupiny seniorii
S podezienim na pocinajici deficit. Probandi z klinické skupiny vykazovali ve srovnani

s probandy z neklinickych skupin vyrazné vice chyb (primérny CH-N-T ¢inil 7,5

v
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tii skupin, coz je logické, pokud uvazime, ze probandi v priméru vytvofili zhruba tfi
figury. Administrace testu u této skupiny, vzhledem ke zdravotnimu stavu respondentt,
méla své specifika. Cim pokro¢ilejsi bylo stadium demence, tim samoziejmé horsi
vykon. Velky problém ptedstavovalo zapamatovani instrukce nebo alespon jeji ¢asti.
Nekteti probandi misto spojovani obkreslovali body nebo vybarvovali pozadi ¢tverc.
Vyskytnulo se nékolik ptipadi, které jsme nakonec z vyzkumu vyloucili, nebot’ bylo
ziejmé, ze test nejsou schopni zvladnout, byt’ se jim podafilo uspét v nékterych ukolech

testu ACE-CZ.

Pro vykon v testu figuralni fluence FF plati totéz, co pro vykon v testu verbalni
fluence FAS - ¢ili i vykon v tomto testu mél ,,sestupnou” tendenci. NejlepSich
pramérnych skért dosahla neklinickd skupina seniort s dobrym vykonem, o néco horsi
byla druhé neklinické skupina seniort s podezienim na pocinajici kognitivni deficit a
nejslabsi vykon podala klinicka skupina seniort se syndromem demence. Korelacni
analyza prokazala pozitivni korelaci mezi celkovym skorem v testu ACE-CZ a
celkovym vykonem v testu FF u klinické skupiny a u neklinické skupiny s podezienim
na pocinajici kognitivni deficit. U neklinické skupiny seniorti s dobrym vykonem vsak
vysla velmi nizka negativni korelace. Korelacni analyza také potvrdila existenci
pozitivni souvislosti mezi vzdélanim a vykonem v testu figuralni fluence a negativni
souvislosti mezi vékem a vykonem v testu FF. Aplikace Studentova T-testu prokazala,
Ze u celkového vykonu v testu FF existuji mezi skupinami statisticky vyznamné rozdily
na 5% hladiné vyznamnosti — viz vyzkumna otazka €. 3. Prostiednictvim Studentova T-
testu byla také ovétena existence statisticky vyznamného rozdilu na 5% hladiné
vyznamnosti ve vyskytu perseveraci mezi jednotlivymi skupinami — statisticky
vyznamny rozdil byl prokdzan mezi neklinickou skupinou s dobrym vykonem a
skupinou klinickou, a také mezi skupinou neklinickou s dobrym vykonem a neklinickou
s podezienim na pocinajici deficit. Naopak ve vyskytu perseveraci mezi neklinickou
skupinou s podezienim na pocinajici deficit a klinickou skupinou nebyl prokazan
statisticky vyznamny rozdil na 5% hladiné¢ vyznamnosti — viz vyzkumna otazka ¢. 4.
Stejné rozdily mezi skupinami byly prostfednictvim T-testu objeveny i u indexu miry

zlepSeni — Viz vyzkumna otazka €. 5.
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9. Diskuze

Cilem naseho vyzkumu bylo pokusit se o charakteristiku vykonu seniorti v testech
figuralni a verbalni fluence. V ramci vyzkumu jsme probandiim administrovali test
verbalni fluence ,,FAS* — v ¢eském prostedi zastoupeny pismeny ,,N*, , K*, ,,P* a novy
test figuralni fluence — ,,Olomoucky test figuralni fluence* (FF), jehoz autorem je
PHDr. Martin Lec¢bych Ph.D. Pro posouzeni kognitivniho stavu respondentti vyzkumu
jsme administrovali jesté Addenbrooksky kognitivni test (ACE-CZ). Pivodnim
zaméerem bylo sledovat vykon v téchto testech u dvou skupin probandii: neklinické
skupiny zdravych seniorii (n= 101) a klinické skupiny seniorii s demenci (n=30). Na
zaklade¢ vysledku testu ACE-CZ, které byly u ¢asti skupiny zdravych seniord hluboko
pod hranici normy, jsme vSak nas ptivodni plan ptehodnotili a respondenty rozdélili do
tfi skupin: neklinické skupiny seniorii s dobrym vykonem (n=71), neklinické skupiny
S podezienim na pocinajici kognitivni deficit (n=30) a klinické skupiny seniorti se
syndromem demence (n=30). Zajimalo nas, jaké jsou rozdily ve vykonu v uvedenych
testech mezi skupinami probandi a také zda tyto rozdily souvisi s vékem a dosazenym
vzdélanim. V nasledujicich kapitolach uvadime interpretaci vysledkt a jejich diskuzi.

Zdiraznime také limity a omezeni vyzkumu a nastinime moznosti dal§iho vyzkumu.

9.1 Vykony v testech ACE-CZ, FAS a FF v souvislosti se vzdélanim a
vékem

Vyse jsme jiz uvedli, ze dle nové, dosud nepublikované Kopeckovy studie (in
Raisova, Kopecek, et al., 2011) bylo zjisténo, ze test ACE-CZ je zavisly na véku i
vzdélani — na souboru 35 osob (primérny veék 72 £ 7,45 let, primérny pocet let ve skole
14 £ 3,24) bylo zjisténo, ze s celkovym skore ACE-CZ negativné koreloval vék a
pozitivné€ vzdélani. Starsi jedinci by tak méli v ACE-CZ dosahovat nizsiho skore oproti
mlad$im a méné vzdélané osoby budou pravdépodobné dosahovat nizsiho skore ve
srovnani se vzdélangjsimi. Vliv vzdélani a v€ku na skory v testu ACE-CZ sledovaly
také zahrani¢ni studie — napt. (Mathuranath, Cherian, et al., 2007), ktefi se pokusili
vytvofit normy pro test ACE a MMSE pro multikulturni populaci. Vysledky jejich
studie prokazaly velmi vyrazny vliv vzdélani na celkové skory v testech ACE a MMSE.
Vliv v€ku a pohlavi byl ve srovnani s vlivem vzdélani zanedbatelny. V naSem vyzkumu

jsme zavéry uvedenych studii viceméné potvrdili. Prokazali jsme pozitivni signifikantni

95



korelaci na 5% hladiné vyznamnosti mezi vzdélanim a celkovym skorem v testu ACE-
CZ u neklinické (0,45) i klinické skupiny (0,41). Pokud jde o v€k, tak u neklinické
skupiny jsme na zaklad¢ korela¢ni analyzy dostali negativni signifikantni korelaci na
5% hladin€ vyznamnosti (-0,38) — tedy ¢im vyssi vek, tim nizsi vykon. U klinické
skupiny vSak byla vyslednd korelace pozitivni (0,2) a nebyla signifikantni na 5%
hladin€ vyznamnosti. Tento vysledek vSak neni pfili§ smérodatny vzhledem k tomu, ze
jedinym vybérovym kritériem pro zatazeni do klinické skupiny byl vék 60 let a vyse a
diagn6za demence. NerozliSovali jsme, v jakém stadiu onemocnéni se proband nachazi.
Jedinou podminkou bylo, aby byl schopen a ochoten se vyzkumu zt¢astnit. NaSe
klinicka skupina tak zahrnovala probandy s riznymi stupni a typy demence. Nasledkem
toho jsme vytvorili skupinu, v niz byli n€ktefi star$i probandi s lehkou demenci a
naopak mladsi probandi s demenci stfedné tézkou az tézkou. Starsi jedinci s lepSim
zdravotnim stavem, tak vykazovali lepsi vykon v testu, zatimco mladsi jedinci

S rozvinutéj$im onemocnénim, podavali naopak v testu vykon nizsi. Tato skute¢nost

pravdépodobné zapficinila vyslednou pozitivni korelaci.

Preiss (Preiss et al., 2002), jak jsme jiz uvedli vyse, pii tvorbé voditek testu verbalni
fluence pro v§eobecnou dospélou populaci zduraznuje, Ze test verbalni fluence je velmi
citlivy pfedevs§im na vzdélani a ve vysSich vékovych pasmech také na vliv véku, a dale
upozornuje, ze vliv vzdélani je v klinické praxi nutné vzdy citlivé zvazit. Elgamal
(Elgamal, et al., 2011) ve své studii nehodnoti pfimo vliv véku na verbalni fluenci, ale
zabyva se piedevsim vlivem rychlosti zpracovani informaci na fluenci jako takovou,
jelikoZ rychlost zpracovani informaci s vékem klesa. Upozoriiuje na skutecnost, Ze je
rozdil ve vlivu starnuti na kognitivni funkce — v nékterych oblastech dochazi k poklesu
a v jinych zase naopak k vzestupu a pripadné nedostatky v jedné oblasti mohou byt
kompenzovany ,,schopnostmi‘ druhé oblasti a naopak. NaSe vysledky potvrzuji
pozitivni a signifikantni korelace na 5% hladin€ vyznamnosti mezi vzdélanim a
celkovym vykonem V testu verbalni fluence u neklinické skupiny (0,45 a 0,39). U
klinické skupiny jsou vysledné pozitivni korelace nesignifikantni na 5% hladiné
vyznamnosti — taktéZ pro oba pokusy (0,11 a 0,07). V pfipadé korelaci mezi vékem a
celkovym vykonem v testu verbalni fluence dochdzime k podobnym zavérim jako u
testu ACE-CZ — u neklinické skupiny celkovy vykon negativné koreloval s vékem
(-0,26, -0,2), u klinické skupiny v8ak byla korelace pozitivni a u druhého pokusu
dokonce signifikantni na 5% hladin¢ vyznamnosti (0,33, 0,42). Tento vysledek
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interpretujeme stejné jako v ptipadé pozitivni korelace véku a celkového vykonu u testu
ACE-CZ — tedy nerovnomérnym rozlozenim probandd, co se tyce stadia a typu

demence, viz vyse.

Olomoucky test figuralni fluence (FF) je testem novym, tudiz prozatim neni k
dispozici zadny manual ani normy k jeho vyhodnoceni a neexistuji také zadné studie,
které by sledovaly vliv vzdélani a v€ku na celkovy vykon v tomto testu. Pokud jde o
jiné testy figuralni fluence uvedli jsme napi. RFFT a v souvislosti s nim také Ruffovu
normativni studii s dospélymi (Ruff, 1987). V této studii Ruff dokazuje, ze vykon
v testu RFFT nesouvisi s pohlavim, ale je ovlivnén vékem a vzdélanim. Tyto zavéry
muzeme na zaklad¢ naseho vyzkumu potvrdit, i pokud jde o nas ,,novy* test figuralni
fluence. Vysledné korelace mezi celkovym vykonem v testu figuralni fluence a
vzdélanim byly sice pozitivni, i kdyz celkem nizké a nesignifikantni na 5% hladiné
vyznamnosti — pro neklinickou skupinu 0,14 a pro klinickou skupinu 0,13. Korelace
mezi celkovym vykonem v testu figurdlni fluence a vékem byly u neklinické skupiny
negativni a signifikantni na 5% hladiné vyznamnosti (- 0,28) a opét pozitivni a
nesignifikantni na 5% hladin¢ vyznamnosti u klinické skupiny (0,1). Pozitivni korelaci
u klinické skupiny vysvétlujeme stejné jako predchazejici pozitivni korelace vykonu a
véku u testii ACE-CZ a FAS — tedy pozitivni korelace je pravdépodobné zptisobena

nerovnomérnym rozlozenim probandi ve skupiné, pokud jde o stddium a typ demence.

Tuto podkapitolu mizeme uzaviit s tim, ze vysledky naseho vyzkumu Vv ptipadé
testt ACE-CZ a FAS vesmés ovéiuji a potvrzuji vysledky zavért, k nimz dosly uvedené
studie, totiz ze celkovy vykon v testech ACE-CZ, FAS pozitivné koreluje se vzdélanim
a negativné s vékem. Tyto korelace navic byly signifikantni na 5% hladiné
vyznamnosti. AvSak korelace mezi celkovym vykonem v testu figuralni fluence a
vzdélanim byla sice pozitivni, ale nebyla signifikantni na 5% hladiné. Souvislost mezi
vzdélanim a celkovym vykonem v Olomouckém testu figuralni fluence se tedy
nepodafrilo jednoznacné prokazat tak, jako se to podatilo Ruffovi (1987) u jeho testu

......

vyzkumného souboru.
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9.2  Souvislost mezi celkovym skérem v testu ACE-CZ a celkovym
vykonem v testech FF a FAS

Vzhledem ke skutecnosti, ze test ACE-CZ je metoda, ktera se uziva pfi screeningu
demence, a jeji vysledky naznacuji, kdy je mozné uvazovat o podezieni na kognitivni
deficit, jsme ptfedpokladali, Ze probandi z klinické skupiny se syndromem demence
pravdépodobné podaji v testech fluence horsi vykon, nez probandi z neklinické skupiny.
V ramci pivodni neklinické skupiny (n=101) jsme na zaklad¢ vysledki testu ACE-CZ
utvorili neklinickou skupinu ,,s podezienim na pocinajici deficit™ (n=30) a neklinickou
skupinu seniort ,,s dobrym vykonem* (n=71). U probandi z neklinické skupiny
s podezienim na pocinajici kognitivni deficit jsme, v porovnani s probandy z neklinické
skupiny s dobrym vykonem, taktéz predpokladali pravdépodobnost snizeného vykonu
v testech fluence. Polozili jsme si tedy otazku, zda existuje souvislost mezi celkovym
skorem v testu ACE-CZ a celkovym vykonem v testech FF a FAS. Tyto piedpoklady
jsme nasledné ovéftili korelacni analyzou. Vysledky této analyzy ukézaly, Ze celkovy
vykon v testu ACE-CZ a celkovy vykon v testu FF, pozitivn¢ koreluji u klinické
skupiny (0,58) i u neklinické skupiny s podezienim na pocinajici kognitivni deficit
(0,42). Obe tyto pozitivni korelace jsou také signifikantni na 5% hladiné vyznamnosti.
U neklinické skupiny seniortl s dobrym vykonem vSak byla vysledna korelace negativni
(-0,06). Pri¢inou nizké negativni korelace mohou byt velké rozdily ve vykonech — na
jedné strané jsou probandi s vysokym skorem v testu ACE-CZ a minimalnim celkovym
vykonem v testu FF, a pak jsou tu probandi s vysokym skorem v ACE-CZ a vysokym
celkovym vykonem v testu FF. Tento vysledek je také moZné interpretovat tak, Ze u
»zdravych® seniorti byla v poptedi velka obava ze selhdni a zaroven velka ctizddostivost
po co nejlepSim a nejvyssim vykonu, coz se mohlo projevit zvySenou uzkosti a
nervozitou. Tato kombinace mohla byt pti¢inou nizsiho vykonu tam, kde bychom
vzhledem k vysokému skoru v testu ACE-CZ, oc¢ekavali vykon vyssi. Test ACE-CZ
nevzbuzoval u ,,zdravych* probandt takové obavy jako test FF, obecné byl ACE-CZ
vniman jako snazsi. Test FF byl administrovan az na zavér — po testu verbalni fluence

FAS a po testu ACE-CZ, na vykonu se tedy mohla projevit i inava.

Vysledky korela¢ni analyzy mezi celkovym skérem v testu ACE-CZ a celkovym
vykonem v testu FAS prokézaly pozitivni a signifikantni korelace na 5% hladiné

vyznamnosti u v§ech skupin. U neklinické skupiny s dobrym vykonem (0,62 a 0,55), u
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neklinické skupiny s podezienim na pocinajici kognitivni deficit (0,48 a 0,51) a u
klinické skupiny (0,60 a 0,59). U testu verbalni fluence FAS byla tedy zfetelné
prokazana souvislost s celkovym skorem testu ACE-CZ — ¢im vyssi skor v testu ACE-

CZ, tim vyssi celkovy vykon v testu FAS.

9.3  Existence Ci neexistence statisticky vyznamného rozdilu mezi
vykony jednotlivych skupin hodnocenych skéry CV-T, PSV-T, IMZ a
CH-N-T v testu FF

Diky aplikaci Studentova T-testu jsme zjistovali, zda existuje statisticky vyznamny
rozdil mezi vykony jednotlivych skupin. Porovnavali jsme skupiny mezi sebou takto:
neklinicka skupina seniort s dobrym vykonem X klinické skupina seniorii s demenci,
neklinicka skupina seniorti s podezienim na pocinajici kognitivni deficit X klinicka
skupina seniorti s demenci, neklinickd skupina seniorii s dobrym vykonem X neklinicka
skupina seniorti s podezienim na pocinajici kognitivni deficit. Sledovali jsme vykony
hodnocené témito indexy: CV-T (celkovy vykon), PSV-T (vyskyt perseveraci), IMZ
(Index miry zlepSeni) a CH-N-T (vyskyt neopravenych chyb v testu).

Pokud jde o prvni index — CV-T, tak aplikace Studentova T-testu prokazala existenci
statisticky vyznamného rozdilu na 5% hladin€é vyznamnosti mezi v§emi porovnavanymi
skupinami. U druhého sledovaného indexu — PSV-T jsme diky aplikaci Studentova T-
testu zjistili, Ze existuje statisticky vyznamny rozdil na 5% hladin€ vyznamnosti ve
vyskytu perseveraci mezi neklinickou skupinou s dobrym vykonem a klinickou
skupinou a mezi neklinickou skupinou s dobrym vykonem a neklinickou skupinou
s podezienim na pocinajici deficit. Naopak mezi neklinickou skupinou s podezienim na
pocinajici kognitivni deficit a klinickou skupinou nebyl ve vyskytu perseveraci
prokézan statisticky vyznamny rozdil na 5% hladiné vyznamnosti. U tfetiho
pozorovaného indexu — IMZ pfinesla aplikace Studentova T-testu naprosto stejna
zjisténi jako u indexu pfedchoziho — tedy Ze existuje statisticky vyznamny rozdil na 5%
hlading€ vyznamnosti v indexu miry zlepseni mezi neklinickou skupinou s dobrym
vykonem a klinickou skupinou a mezi neklinickou skupinou s dobrym vykonem a
neklinickou skupinou s podezienim na pocinajici deficit. Naopak mezi neklinickou
skupinou s podezienim na pocinajici kognitivni deficit a klinickou skupinou nebyl
Vv indexu miry zlepSeni prokézan statisticky vyznamny rozdil na 5% hladiné

vyznamnosti. U posledniho indexu — CH-N-T bylo aplikaci Studentova T-testu zjisténo,
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zZe existuje statisticky vyznamny rozdil ve vyskytu neopravenych chyb mezi neklinickou
skupinou seniorti s dobrym vykonem a klinickou skupinou a také mezi neklinickou
skupinou s podezienim na pocinajici kognitivni deficit a klinickou skupinou. Ve
vyskytu neopravenych chyb CH-N-T nebyl mezi neklinickou skupinou seniort

s dobrym vykonem a neklinickou skupinou s podezienim na poc¢inajici kognitivni

deficit prokazan statisticky vyznamny rozdil na 5% hladin¢ vyznamnosti.

Z uvedenych vysledku je patrné, Ze neklinicka skupina seniorti s podezienim na
pocinajici kognitivni deficit se ve dvou indexech pfiblizuje ke klinické skupiné seniora
s demenci — mezi vykony téchto skupin nebyl prostfednictvim T-testu prokézan
statisticky vyznamny rozdil. Konkrétné se jednalo o index PSV-T — vyskyt perseveraci
v testu FF a 0 index IMZ — index miry zlepseni. Na druhé stran¢, pokud jde o index
vyskytu neopravenych chyb CH-N-T, tak v tomto indexu se neklinicka skupina seniorti
S podezienim na pocinajici kognitivni deficit ptiblizila neklinické skupin€ seniorii
s dobrym vykonem, jelikoZ mezi nimi nebyl ve vyskytu neopravenych chyb prokazan

statisticky vyznamny rozdil.

9.4  Existence Ci neexistence statisticky vyznamného rozdilu mezi
celkovymi vykony jednotlivych skupin v testu verbalni fluence FAS
(1.1 2. pokus)

Diky aplikaci Studentova T-testu jsme zjiStovali, zda existuje statisticky vyznamny
rozdil mezi vykony jednotlivych skupin i u testu verbalni fluence FAS. Opét jsme mezi
sebou porovnavali skupiny takto: neklinickd skupina seniorti s dobrym vykonem X
klinick4 skupina seniorti s demenci, neklinickéd skupina seniorii s podezienim na
pocinajici kognitivni deficit X klinické skupina seniori s demenci, neklinicka skupina
seniortt s dobrym vykonem X neklinicka skupina seniort s podezienim na pocinajici

kognitivni deficit. Srovnavali jsme celkové vykony v obou pokusech zvlast.

Aplikace Studentova T-testu prokazala, ze v pfipadé prvniho i druhého pokusu testu
verbalni fluence FAS, existuje mezi celkovymi vykony vsech tfi porovnavanych skupin
(seniofi s dobrym vykonem X seniofi s demenci, seniofi s podezienim na pocinajici
kognitivni deficit X seniofi s demenci, seniofi s dobrym vykonem X seniofi
S podezienim na pocinajici deficit) statisticky vyznamny rozdil na 5% hlading

vyznamnosti.
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9.5 Nedostatky a limity vyzkumu

Jsme si védomi faktu, Ze nami realizovany vyzkum mé sva omezeni a nedostatky.
Za jeden z hlavnich nedostatkti naSeho vyzkumu povazujeme ¢asovou naro¢nost celé
administrace vSech tii testd. Pro mnoho seniort u¢astnicich se vyzkumu byla tato
procedura velmi naro¢na, i ptesto, ze ji vétSinou pfijimali s nadSenim, jako zpestieni
volného Casu, kterého maji ¢asto nadbytek. Nejprve byl administrovan test verbalni
fluence, poté test ACE-CZ a test figuralni fluence jsme zatadili na zavér, jelikoz u
prvnich respondentii vyzkumu jsme test FF zadavali na zacatku a vétSina respondentl se
vydésila, Ze testovani bude néro¢né, a ze ho nezvladnou. Tudiz jsme pro zacéatek radéji
zvolili test ACE-CZ, jehoz prvni kol — otazky na orientaci v ¢ase a prostoru vetsinu
respondentt uklidnil. Podobné¢ zadani testu verbalni fluence FAS bylo seniory pfijimano
S men$imi obavami nez zadani testu FF. Béhem administrace testu ACE-CZ a testu
verbalni fluence se probandi vétSinou se situaci testovani ,,szili* a k testu FF
piistupovali s vétsim klidem. Nicméné piedchazejici dva testy je vycerpaly, ¢ili nebyli
Vv uplné idealni kondici, coz se mohlo na vykonu v testu FF projevit. Idedlni by bylo
rozlozit vyzkum do dvou sezeni — pii prvnim sezeni se seznamit s probandem, vysvétlit
mu podstatu a Gcel vyzkumu a posléze administrovat test ACE-CZ, pii druhém sezeni
pak administrovat test verbalni fluence FAS a test figuralni fluence FF. Takovato

realizace vSak byla pro nas z ¢asovych a organizacnich diivodi nemozna.

Dals$im nedostatkem naseho vyzkumu je bezesporu nizky pocet osob v kontrolni
klinické skuping seniorti s demenci. Ziskat pro vyzkum seniora s demenci, kterému by
jeho stav umoznil se vyzkumu zi¢astnit, bylo t&€z§i, nez jsme predpokladali. Vétsina
seniort, ktefi méli diagnostikovanou demenci, ,,ptisla“ ke své diagndze az ve vy$sim
stadiu, kdy uz bylo ¢asto nemozné, je do vyzkumu zapojit. Nakonec se nam podatfilo
vysetfit 30 osob s diagnézou demence. SkuteCnost, Ze najit seniora, ktery by mél
diagnostikovanou demenci v ¢asném stadiu, byl problém, poukazuje na to, ze v€asna
diagnostika demenci u nés zifejme¢ stale zaostava. Podle odhadt (Jirdk, Lankova, 2007)
je unas léceno jen asi 6-7 % pacienttl, kteti jsou Casto diagnostikovani az v pozdnich
stadiich, kdy jiz vyZaduji komplexni institucializovanou péci. Pfitom ¢im diive je 1écba
nasazena, tim lepsi efekt 1ze ocekavat. Piekazky, které se vyskytuji pfi v€asné
diagnostice demenci, jsou dle Jirdka (2007) tyto: pacienti se nesvéii s poruchou pameéti

nebo ji zatajuji, kognitivni dysfunkce je prekryta socialné ptijatelnym chovéanim,
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poruchy se nespravné povazuji za pfirozeny projev starnuti, zanedbavani kognitivnich
funkci pfi vySeteni. Vysledky naSeho vyzkumu dokladaji, Zze odhalit pocinajici deficit
je nejspis problém, jelikoz u skupiny (dle praktického Iékafe ¢i socialnich pracovnikii)
naprosto zdravych seniort (pokud jde o mozek a kognitivni funkce), poukazaly na

podezieni na pocinajici kognitivni deficit.

Velkym nedostatkem naseho vyzkumu je také to, ze pro hodnoceni testu ACE-CZ
jesté neexistuji prislusné normy pro ¢eskou populaci, které by zahrnovaly i starsi
populaci. Stejna situace je i u testu verbalni fluence — Preissovy normy jsou pouze
percentilové nebo jsou stanovené podle vzdélani a bez rozliSeni véki a naopak. Navic
nami sledované skupiny jsou netypické — vyjma neklinické skupiny seniord s dobrym
vykonem, ob¢ dalsi skupiny (neklinické s podezienim na pocinajici kognitivni deficit i
klinickd se syndromem demence) jsou pro aplikaci téchto norem ,,limitovany* praveé
zminénymi deficity, 1 kdyzZ v ptipadé neklinické skupiny s podezienim na pocinajici
deficit, samoziejmé zatim neprokazané. Z toho diivodu jsou tyto normy pro naSe tcely

nevhodné. Test figuralni fluence FF je novy a pfislusné normy také zatim postrada.

Ziskané vysledky mohly byt samoziejmé také ovlivnény osobou ¢i ocekavanimi
zadavatele testl, ackoliv jsme se snazili tento vliv eliminovat. Svou roli mohla hrat i

denni doba, kdy se administrace testu konala.

Nesmime také opomenout konstatovani, Ze vysledné zavery rozhodné nelze
zobeciovat, jelikoZ napt. nékteré zjist€né korelace nebyly pfili§ vysoké, popt. nebyly

statisticky vyznamné.

9.6  MozZnosti dalstho vyzkumu

Moznosti dal§iho vyzkumu spatiujeme predevsim v zajisténi rozsahlejsiho
vyzkumného souboru zastoupeného predevsim témi nejvyssimi vékovymi kategoriemi —
tedy osmou a devatou dekadou, ktera byva z hlediska testovych norem nékdy
opomijena. Ur€ité by bylo zajimavé zaméfit se detailnéji pouze na jeden konkrétni test —
napft. figurdlni fluence a ten studovat podrobnéji a vysledné skory porovnavat u
vyzkumného souboru rozdéleného do nekolika kategorii dle véku, vzdelani a pohlavi,
tak jako to u svého testu figurdlni fluence ucinil Ruff (1987). Vyzkumné moZnosti dle
nasSich zavért nabizi také administrace testu ACE-CZ u osob starSich 50 let — vzhledem

ke skutecnosti objevené v naSem vyzkumu, a sice podezieni na pocinajici kognitivni
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deficit u ,,zdravych* seniord. Nékterym z téchto seniorti bylo ,,teprve* kolem 60 let.
Zajimavé by tedy bylo administrovat tento test na rozsahlém vyzkumném souboru,
ktery by zahrnoval ,,zdravé probandy od 50 let vyse. Jirak (2007) uvadi prevalenci
demence 4 — 7% ve véku nad 65 let, ve véku nad 85 let dokonce 30 — 50%. V naSem

vyzkumu se objevili respondenti kolem 60 let s podezienim na pocinajici kognitivni

deficit. Podnétné by také mohlo byt dale sledovat nami ,,podchycenou‘ skupinu seniord

s podezienim na pocinajici kognitivni deficit a pozorovat nasledny kognitivni vyvoj —

zda dojde k rozvinuti kognitivniho deficitu, ¢i zda se jedna napf. o vliv normalniho

fyziologického starnuti.
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Zaveéry

Vysledky naseho vyzkumu reflektuji vykon seniorti v testu verbalni fluence FAS a
v Olomouckém testu figurdlni fluence FF. Pro zhodnoceni kognitivniho stavu probandt
byl administrovan Addenbrooksky kognitivni test ACE-CZ. Na zaklad¢ vysledki testu
ACE-CZ byla ptvodni neklinicka skupina zdravych seniorti rozd¢lena do dvou skupin:
neklinické skupiny seniorti s dobrym vykonem (n=71) a neklinické skupiny seniori
S podezienim na pocinajici kognitivni deficit (n=30). Dalsi sledovana skupina seniorti

byla skupina klinicka, ktera byla zastoupena seniory se syndromem demence (n=30).

Prostfednictvim korelac¢ni analyzy byla prokazana pozitivni korelace signifikantni na
5% hladin€ vyznamnosti mezi celkovym skorem testu ACE-CZ a vzdélanim u
neklinickych skupin i u skupiny klinické, dale byla prokazana pozitivni korelace
signifikantni na 5% hladin€ vyznamnosti mezi vzdélanim a celkovym vykonem v testu
verbalni fluence FAS u prvniho i druhého pokusu u neklinickych skupin. U klinické
skupiny nebyla mezi vzdélanim a celkovym vykonem v testu verbalni fluence FAS
prokazéana signifikantni korelace. Pokud jde o test figurdlni fluence, tak zde nebyla mezi
vzdelanim a celkovym vykonem prokazana signifikantni korelace. Korela¢ni analyzou
byla zjistovana souvislost mezi vékem a celkovymi vykony v testech ACE-CZ, FF a
FAS. U neklinickych skupin byla mezi celkovym skérem testu ACE-CZ, celkovym
vykonem v testu FF, celkovym vykonem v testu FAS (1.1 2. pokus) a vékem zjiSténa
negativni korelace signifikantni na 5% hladin€ vyznamnosti. U klinické skupiny byly
korelace mezi celkovymi vykony v téchto testech a vékem pozitivni a nesignifikantni na
5% hladin€ vyznamnosti, pouze v piipad€ druhého pokusu u testu FAS byla prokézéna

pozitivni korelace signifikantni na 5% hladin¢ vyznamnosti.

Korelaéni analyzou byla dale ovétovana souvislost mezi celkovym skérem v testu
ACE-CZ a celkovym vykonem v testu FF a FAS. V pfipad¢ celkového vykonu v testu
FF a celkového skoru testu ACE-CZ byla u klinické skupiny a u neklinické skupiny
S podezienim na pocinajici deficit zjiSténa pozitivni korelace signifikantni na 5%
hladin€ vyznamnosti, u neklinické skupiny seniorit s dobrym vykonem byla vysledna
korelace negativni a nesignifikantni na 5% hladin€ vyznamnosti. U testu verbalni

fluence FAS byla u vsech sledovanych skupin zjisténa pozitivni korelace signifikantni
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na 5% hladiné vyznamnosti mezi celkovym vykonem v testu FAS a celkovym skorem

v testu ACE-CZ.

Aplikaci Studentova T-testu byly ovéfovany existence statisticky vyznamnych
rozdila v jednotlivych indexech a skorech mezi skupinami probandu. U testu figuralni
fluence byla prokazana existence statisticky vyznamného rozdilu na 5% hlading
vyznamnosti v celkovém vykonu (CV-T) mezi neklinickou skupinou seniort s dobrym
vykonem a klinickou skupinou seniorii s demenci, dale mezi neklinickou skupinou
s podezienim na pocinajici deficit a klinickou skupinou seniort s demenci a mezi
neklinickou skupinou seniorii s dobrym vykonem a neklinickou skupinou seniorti
s podezienim na pocinajici deficit. Ve vyskytu perseveraci v testu FF (PSV-T) byla
prokazana existence statisticky vyznamného rozdilu na 5% hladiné vyznamnost mezi
nekonickou skupinou seniord s dobrym vykonem a klinickou skupinou seniorii
s demenci a mezi neklinickou skupinou seniorti s dobrym vykonem a neklinickou
skupinou senioril s podezienim na pocinajici deficit. Mezi neklinickou skupinou
s podezienim a klinickou skupinou nebyl ve vyskytu perseveraci prokazan statisticky
vyznamny rozdil na 5% hladin€ vyznamnosti. V indexu miry zlepSeni (IMZ) testu FF
byl prokazan statisticky vyznamny rozdil na 5% hladin€ vyznamnosti mezi neklinickou
skupinou s dobrym vykonem a klinickou skupinou a mezi neklinickou skupinou
s dobrym vykonem a neklinickou skupinou s podezienim na pocinajici deficit. Mezi
neklinickou skupinou s podezienim na pocinajici deficit a klinickou skupinou nebyl
Vv indexu miry zlepSeni IMZ prokdzan statisticky vyznamny rozdil na 5% hladiné
vyznamnosti. Aplikace Studentova T-testu také potvrdila statisticky vyznamny rozdil na
5% hladiné vyznamnosti ve vyskytu neopravenych chyb (CH-N-T) v testu FF mezi
nekdnickou skupinou s dobrym vykonem a klinickou skupinou a mezi nekonickou
skupinou s podezienim na pocinajici deficit a klinickou skupinou. Ve vyskytu
neopravenych chyb mezi neklinickou skupinou s dobrym vykonem a neklinickou
skupinou s podezienim na pocinajici deficit nebyl prokazan statisticky vyznamny rozdil

na 5% hladin€ vyznamnosti.

V ptipadé testu verbalni fluence FAS aplikace Studentova T-testu prokézala, Ze
Vv prvnim i druhém pokusu testu FAS, existuje mezi celkovymi vykony vSech tii
porovnavanych skupin (seniofi s dobrym vykonem X seniofi s demenci, seniofi

s podezienim na pocinajici kognitivni deficit X seniofi s demenci, seniofi s dobrym
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vykonem X seniofi s podezienim na poc¢inajici deficit) statisticky vyznamny rozdil na

5% hladin€ vyznamnosti.
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Souhrn

V uvedeném vyzkumu jsme se zaméfili na popis vykonu seniorid v testech figuralni a
verbalni fluence. Kognitivni stav probandti jsme ovétovali Addenbrookskym

kognitivnim testem ACE-CZ.

Addenbrooksky kognitivni test je neuropsychologickou baterii ur¢enou pro zachyt
jedinci s podezfenim na syndrom demence. ACE-CZ mé& mezi ostatnimi
screeningovymi metodami vylu¢né postaveni a to predevsim ze dvou diivodt. Prvnim je
snadna administrace a Vyhodnoceni, které umoznuji vyuziti testu i nepsychology
vV odborné medicinské praxi. Druhym divodem je rychlé ziskani informaci nejen o
celkovém kognitivnim stavu pacienta, ale i o zdkladnich kognitivnich funkcich jako je
pozornost a orientace, pamét,, slovni produkce, jazyk a zrakové-prostorové schopnosti.
Soucasti ACE je celd metoda Mini-Mental State Examination (MMSE) a dalsi nové
polozky, které zvySuji senzitivitu testu k zachytu casnych stadii demence (Raisova,

Kopedek, Ripova, Bartos, 2011).

Termin ,,fluence” 1ze charakterizovat rizné. Kohoutek (Kohoutek, 2009) piedstavuje
fluenci jako faktor tvofivé ¢innosti, nebo také schopnost pohotové, lehce, v uréitém
Casovém rozpéti vytvorit co nejvice psychickych produkti. Kohoutek (2009) fluenci
dale klasifikuje na fluenci slovni, figurélni, ¢iselnou, asociacni, expresivni a
mysSlenkovou. Slovni fluence znamena lehké a pohotové tvoteni slov, figuralni fluence
znamena pohotovost tvofit rizné obrazce. Autor znamého testu figuralni fluence Ruff
definuje fluenci jako schopnost vyuzivat jednu nebo vice strategii, prostfednictvim
nichz jedinec vytvaii maximum psychickych produktil, a zaroven tyto strategie

minimalizuji opakovani produktti jiz utvoienych (Foster et al., 2005).

V nasem vyzkumu administrujeme novou metodu k hodnoceni figuralni fluence —
jedna se o Olomoucky test figurdlni fluence. Autorem testu figuralni fluence je PhDr.
Martin Lecbych Ph.D., ktery metodu sestavil na zaklad¢ znalosti alternativnich metod
uzivanych ve svété. Test ma své misto v neuropsychologické diagnostice pii posuzovani
kognitivniho deficitu a frontalnich exekutivnich funkei. Test figuralni fluence se sklada
ze dvou casti — A, B. Kazda ¢ast obsahuje 2 zdznamové archy, na kazdém archu je 24
shodnych étvercii s nékolika body. Ctverce v ¢asti A obsahuji 5 bodtl — tedek, v &asti B

jsou kromé tecek jeste ctverce - 3 tecky a 3 Ctverce. Konfigurace bodu jsou ve vSech
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polich stejné. Test se zadava dvakrat hned po sobé. Probandovym ukolem je spojit vzdy
vSech pét bodl ve ¢tverci tak, aby vznikl jedineény obrazec. Jednotlivé obrazce se
nesmi opakovat, kazdé spojeni bodii by mélo byt jedine¢né a vytvaret zcela novy
obrazec. Obrazec musi obsahovat vSech pét bodli, neni mozné nékteré body vynechat.

Z kazdého bodu mohou vést maximalné dvé linie (pfichozi a odchozi). Z poc¢ate¢niho a
koncového bodu pouze jedna linie. Linie se mohou kfizit, na vytvofeni originalnich

obrazcti ma proband jednu minutu.

V nas$i praci dale administrujeme test verbalni fluence FAS. Verbalni fluence je
schopnost vytvofit co nejvice slov béhem urcitého casového tiseku, nejcastéji se jedna o
jednu minutu. Verbalni fluence muze byt bud’ — sémanticka, kdy je probandovym
ukolem produkovat co nejvice slov spadajicich do urcité¢ kategorie (napt. zvifata,
predméty), anebo fonemicka, kdy je ukolem vyjmenovat co nejvice slov, za¢inajicich na
urcité pismeno — napft. ,,K*“ (Kopecek, 2007). Verbalni fluence patii mezi zkousky, které
leZi na pomezi psychologické, neurologické a logopedické diagnostiky a pro tyto obory
muze byt uzite¢na. Z neurologického pohledu je verbalni fluence spojena s poSkozenim
frontalnich lalokd, které se projevuje snizenou spontaneitou feci (Preiss, 1997). Test
verbalni fluence je v soucasné dobé metodou hojné vyuzivanou v praxi i ve vyzkumu.
Piedstavuje velkou pomoc pii diagnostice frontalnich funkci, a proto je také vyuzivan
pii vySetieni zobrazovacimi metodami, jako je napt. SPECT nebo funk¢ni magneticka
rezonance (Preiss et. al. 2002). V testu verbalni fluence FAS je probandovym ukolem
tvofit co nejvice slov zacinajicich ur¢itym pismenem — konkrétné pismeny ,,N*, ,,K*,
,»P*“. Na produkci slov méa proband u kazdého pismene 1 minutu. Mezi témito slovy

nesmi byt vlastni jména a slova se stejnym slovnim zékladem.

Zaucelem charakterizovat vykon seniorti v testech figuralni a verbalni fluence jsme
zvolili kvalitativné-kvantitativni studii. Vykon v uvedenych testech jsme méfili na
vyzkumném souboru 131 osob. Pivodné byl vyzkumny soubor tvofen dvéma skupinami
— neklinickou skupinou zdravych seniort (n=101) a klinickou skupinou seniort
s demenci (n=30). Kognitivni stav probandi byl kontrolné¢ posuzovan testem ACE-CZ.
Cast probandi z neklinické skupiny méla vysledny skor v testu ACE-CZ za hranici
normy a z tohoto diivodu byla vy€lenéna jako samostatna neklinicka skupina seniori
S podezienim na pocinajici kognitivni deficit (n=30). Zbyvajicich 71 probandi
Z puvodni neklinické skupiny bylo zahrnuto do neklinické skupiny seniorti s dobrym

vykonem. Vznikly nadm tak tfi skupiny, jejichz vykony v testech jsme mohli porovnavat.
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U testu ACE-CZ jsme hodnotili pfedevsim celkovy skor, v testu figuralni fluence jsme
sledovali vykon hodnoceny nékolika indexy: CV-T = celkovy vykon v testu, PSV-T =
vyskyt perseveraci v testu, IMZ = index mirného zlep$eni, CH-N-T = vyskyt
neopravenych chyb v testu. V testu verbalni fluence FAS jsme sledovali celkovy vykon
tvoteny souctem vsech produkovanych slov (pro vSechna tfi pismena). Na zékladé
vyzkumnych studii k testu ACE-CZ a testu FAS, které¢ prokazovaly souvislost mezi
celkovym vykonem v téchto testech, vzdélanim a vékem, jsme prostiednictvim
korela¢ni analyzy tuto skutecnost ovétovali i v nasem vyzkumu. Vysledky korela¢ni
analyzy ukazaly pozitivni korelace signifikantni na 5% hladin¢ vyznamnosti mezi
celkovym skorem testu ACE-CZ a vzdélanim u neklinickych skupin i u skupiny
klinické, dale byla prokdzana pozitivni korelace signifikantni na 5% hlading
vyznamnosti mezi vzdélanim a celkovym vykonem v testu verbalni fluence FAS u
prvniho i druhého pokusu u neklinickych skupin. U klinické skupiny nebyla mezi
vzdelanim a celkovym vykonem v testu verbalni fluence FAS prokézana signifikantni
korelace. Pokud jde o test figurdlni fluence, tak zde nebyla mezi vzdélanim a celkovym
vykonem prokazéana signifikantni korelace. Tudiz autor jiného testu figurdlni fluence
Ruff (1987) sice u svého testu RFFT souvislost mezi vykonem v testu a vzdélanim

prokézal, nam se vSak tato skute¢nost nepotvrdila.

Korela¢ni analyzou byla dale zjiStovana souvislost mezi vékem a celkovymi vykony
v testech ACE-CZ, FF a FAS. U neklinickych skupin byla mezi celkovym skorem testu
ACE-CZ, celkovym vykonem v testu FF, celkovym vykonem v testu FAS (1.1 2.
pokus) a vékem zjiSténa negativni korelace signifikantni na 5% hladin€ vyznamnosti.
Pravdépodobné tedy lze fici, Ze ¢im jsou probandi star$i, tim horsi vykon v testech
podavaji. U klinické skupiny byly korelace mezi celkovymi vykony v téchto testech a
vékem pozitivni a nesignifikantni na 5% hladiné vyznamnosti, pouze v ptipadé¢ druhého
pokusu u testu FAS byla prokazana pozitivni korelace signifikantni na 5% hlading
vyznamnosti. Tento vysledek vSak neni pfili§ smérodatny vzhledem k tomu, Ze jedinym
vybérovym kritériem pro zatazeni do klinické skupiny byl v€k 60 let a vySe a diagndza
demence. Nerozlisovali jsme, v jakém stadiu onemocnéni se proband nachazi. Jedinou
podminkou bylo, aby byl schopen a ochoten se vyzkumu ztc¢astnit. NaSe klinicka
skupina tak zahrnovala probandy s riznymi stupni a typy demence. Nasledkem toho
jsme vytvofili skupinu, V niz byli n¢kteti starSi probandi s lehkou demenci a naopak

mladsi probandi s demenci stfedné t€zkou az tézkou. Starsi jedinci s lepSim zdravotnim
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stavem, tak vykazovali lepsi vykon v testu, zatimco mladsi jedinci s rozvinutéjSim

onemocnénim, podavali naopak Vv testu vykon nizsi. Tato skutecnost pravdépodobné

wrwe

Korelacni analyzou byla dale ovéfovana souvislost mezi celkovym skorem v testu
ACE-CZ a celkovym vykonem v testu FF a FAS. Test ACE-CZ méfi kognitivni
schopnosti probanda — piedpokladali jsme tudiz, ze pokud proband poda dobry vykon
V tomto testu, mél by zaroven podat dobry vykon i testu figuralni a verbalni fluence.

V piipadé celkového vykonu v testu FF a celkového skoru testu ACE-CZ byl u klinické
skupiny a u neklinické skupiny s podezienim na pocinajici deficit tento pfedpoklad
potvrzen — byla zjisténa pozitivni korelace signifikantni na 5% hladin¢ vyznamnosti,
avsak u neklinické skupiny seniord s dobrym vykonem se nam jej potvrdit nepodafilo -
vysledna korelace byla negativni a nesignifikantni na 5% hladin€ vyznamnosti. U testu
verbalni fluence FAS byla u vSech sledovanych skupin zjiSténa pozitivni korelace
signifikantni na 5% hladin€ vyznamnosti mezi celkovym vykonem v testu FAS a

celkovym skorem v testu ACE-CZ.

Po vyhodnoceni vSech ziskanych dat — ze vSech testli a u vSech probandi jsme u
kazdé skupiny spocitali primérné skory pro vSechny testy. Po porovnani primérnych
skortd bylo zfejmé, Ze charakter vykonu seniort v testech verbalni i figuralni fluence ma
»sestupnou® tendenci — v primeéru nejlepSich vysledkli dosahuji seniofi z neklinické
skupiny seniort s dobrym vykonem, na druhém mist¢, z hlediska primérného vykonu,
jsou seniofi z neklinické skupiny s podezienim na pocinajici kognitivni deficit a nejnizsi
vykon podévaji seniofi z klinické skupiny seniorti s demenci. Aplikaci Studentova T-
testu jsme proto nasledné ovétovali, zda jsou zjisténé rozdily ve vykonu mezi skupinami
statisticky vyznamné na 5% hladin€¢ vyznamnosti. U testu figuralni fluence byla
prokézéana existence statisticky vyznamného rozdilu na 5% hladiné vyznamnosti
Vv celkovém vykonu (CV-T) mezi neklinickou skupinou seniorti s dobrym vykonem a
klinickou skupinou seniord s demenci, dale mezi neklinickou skupinou s podezienim na
pocinajici deficit a klinickou skupinou seniorti s demenci a mezi neklinickou skupinou
seniorll s dobrym vykonem a neklinickou skupinou seniori s podezienim na pocinajici
deficit. Ve vyskytu perseveraci v testu FF (PSV-T) byla prokazana existence statisticky
vyznamného rozdilu na 5% hladin¢ vyznamnost mezi neklinickou skupinou seniorii
s dobrym vykonem a klinickou skupinou seniort s demenci a mezi neklinickou

skupinou seniort s dobrym vykonem a neklinickou skupinou seniort s podezienim na
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pocinajici deficit. Mezi neklinickou skupinou s podezienim a klinickou skupinou nebyl
ve vyskytu perseveraci prokdzan statisticky vyznamny rozdil na 5% hladiné
vyznamnosti. V indexu miry zlepsSeni (IMZ) testu FF byl prokazan statisticky vyznamny
rozdil na 5% hladiné vyznamnosti mezi neklinickou skupinou s dobrym vykonem a
klinickou skupinou a mezi neklinickou skupinou s dobrym vykonem a neklinickou
skupinou s podezienim na pocinajici deficit. Mezi neklinickou skupinou s podezienim
na pocinajici deficit a klinickou skupinou nebyl v indexu miry zlepseni IMZ prokéazan
statisticky vyznamny rozdil na 5% hladin¢ vyznamnosti. Aplikace Studentova T-testu
také potvrdila statisticky vyznamny rozdil na 5% hladin€ vyznamnosti ve vyskytu
neopravenych chyb (CH-N-T) v testu FF mezi neklinickou skupinou s dobrym vykonem
a klinickou skupinou a mezi neklinickou skupinou s podezienim na po¢inajici deficit a
klinickou skupinou. Ve vyskytu neopravenych chyb mezi neklinickou skupinou

s dobrym vykonem a neklinickou skupinou s podezienim na pocinajici deficit nebyl
prokéazan statisticky vyznamny rozdil na 5% hladin€ vyznamnosti. Z uvedenych
vysledkt je patrné, ze neklinickd skupina seniorii s podezienim na pocinajici kognitivni
deficit se ve dvou indexech pfiblizuje spiSe ke klinické skupiné seniorli s demenci —
mezi vykony téchto skupin nebyl prosttednictvim T-testu prokdzan statisticky
vyznamny rozdil. Konkrétné se jednalo o index PSV-T — vyskyt perseveraci v testu FF a
0 index IMZ — index miry zlepSeni. Na druhé stran¢, pokud jde o index vyskytu
neopravenych chyb CH-N-T, tak v tomto indexu se neklinicka skupina seniort

S podezienim na pocinajici kognitivni deficit pfiblizila neklinické skupin€ seniort

s dobrym vykonem, jelikoZ mezi nimi nebyl ve vyskytu neopravenych chyb prokazan

statisticky vyznamny rozdil.

V ptipadé€ testu verbalni fluence FAS aplikace Studentova T-testu prokazala, Ze
Vv prvnim i druhém pokusu testu FAS, existuje mezi celkovymi vykony vsech tii
porovnavanych skupin (seniofi s dobrym vykonem X seniofi s demenci, seniofi
s podezienim na pocinajici kognitivni deficit X seniofi s demenci, seniofi s dobrym
vykonem X seniofi s podezienim na pocinajici deficit) statisticky vyznamny rozdil na

5% hladin€ vyznamnosti.

Za jeden z hlavnich nedostatkli naseho vyzkumu povazujeme ¢asovou naro¢nost
administrace testdl pro probandy. Poslednim administrovanym testem byl test FF a
unava respondentli mohla ovlivnit vykon v tomto testu. DalSim podstatnym

nedostatkem je nizky pocet probandi v klinické skupiné a take jejich nejednotnost,
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pokud jde o stddium demence a vek probanda — i tato skute¢nost mohla vést ke

zkresleni vysledkl. Ziskand data a odvozené zavéry tak rozhodné nelze zobeciiovat.
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Prilohy

PRILOHA C. 1

Olomoucky test figurdlni fluence (FF)neni soucasti elektronické
verze prace.
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PRILOHA C.2

Informovany souhlas

J4, NIZE POAEPSANY: ..ottt et e st

timto prohlasuji, Ze poskytuji svobodné souhlas s pouZzitim dat ziskanych na
zakladé psychologického vysetreni dle pfiloZzenych testd, které slouzi ke zjisténi
charakteru vykonu senior( v téchto testech.

Dale poskytuji svobodné souhlas k vyzkumu vyplyvajicimu ze mnou
absolvovanych testl a sdileni poznatk( vyplyvajicich z vyzkumu a k jejich nasledné
publikaci.

Uc&astnik@im vyzkumu nehrozi 74dna djma, jelikoZ osobni data budou u? pfi
vstupu do vyzkumu pouzita naprosto anonymné a nebudou nikdy poskytnuta treti
strané.

V HIONOVE dNE: cevvreeeeieeeeceeeeeeeeee et

Podpis L et e nesreone

124



PRILOHA C.3

VYSLEDKY STUDENTOVYCH T- TESTU

1. Porovnani celkového vykonu (CV-T) v testu FF mezi jednotlivymi skupinami

Dvouvybérovy t-test s
nerovnosti rozptylQ

seniofi s dobrym vykonem x

seniofi s demenci

Soubor 1 | Soubor 2

Stf. hodnota

26,70423 | 3,633333

Rozptyl 77,41127|21,96437
Pozorovani 71 30
Hyp. rozdil stf. hodnot 0
Rozdil 94
t Stat 17,08981
P(T<=t) (1) 6,86E-31
t krit (1) 1,661226
P(T<=t) (2) 1,37E-30
t krit (2) 1,985523

Dvouvybérovy t-test s
nerovnosti rozptylQ

seniofi s podezienim x
seniofi s demenci

Soubor 1 | Soubor 2

Stf. hodnota

16,1 |3,633333

Rozptyl 114,6448 | 21,96437
Pozorovani 30 30
Hyp. rozdil stf. hodnot 0
Rozdil 40
t Stat 5,842127
P(T<=t) (1) 3,94E-07
t krit (1) 1,683851
P(T<=t) (2) 7,88E-07
t krit (2) 2,021075
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Dvouvybérovy t-test s
nerovnosti rozptylQ

Seniofi s dobrym
vykonem x seniofi s

podezienim Soubor 1 | Soubor 2
Stf. hodnota 26,70423 16,1
Rozptyl 77,41127|114,6448
Pozorovani 71 30
Hyp. rozdil stf. hodnot 0
Rozdil 46
t Stat 4,784746
P(T<=t) (1) 9,02E-06
tkrit (1) 1,67866
P(T<=t) (2) 1,8E-05
t krit (2) 2,012896
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2. Porovnani Indexu miry zlepseni (IMZ) v testu FF mezi jednotlivymi skupinami

Dvouvybérovy t-test s

nerovnosti rozptylQ

seniofi s dobrym vykonem x

seniofi s demenci Soubor 1 | Soubor 2
Stf. hodnota 1,323944 |0,033333
Rozptyl 8,193561 | 0,585057
Pozorovani 71 30
Hyp. rozdil stf. hodnot 0

Rozdil 89

t Stat 3,513844

P(T<=t) (1) 0,000348

t krit (1) 1,662155

P(T<=t) (2) 0,000697

t krit (2) 1,986979
Dvouvybérovy t-test s

nerovnosti rozptylQ

seniofi s podezienim x

seniofi s demenci Soubor 1 | Soubor 2
Stf. hodnota 1,1/0,033333
Rozptyl 4,437931 | 0,585057
Pozorovani 30 30
Hyp. rozdil stf. hodnot 0

Rozdil 37

t Stat 2,606803

P(T<=t) (1) 0,006548

t krit (1) 1,687094

P(T<=t) (2) 0,013096

t krit (2) 2,026192
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Dvouvybérovy t-test s
nerovnosti rozptylQ

seniofi s dobrym vykonem x

seniofi s podezienim Soubor 1 | Soubor 2
Stf. hodnota 1,323944 1,1
Rozptyl 8,193561 | 4,437931
Pozorovani 71 30
Hyp. rozdil stf. hodnot 0
Rozdil 73
t Stat 0,436401
P(T<=t) (1) 0,331917
t krit (1) 1,665996
P(T<=t) (2) 0,663834
t krit (2) 1,992997
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3. Porovnani indexu perseveraci (PSV-T) v testu FF mezi jednotlivymi skupinami

Dvouvybérovy t-test s

nerovnosti rozptylQ

seniofi s dobrym vykonem

x senofi s demenci Soubor 1 | Soubor 2
Stf. hodnota 4,338028 | 1,066667
Rozptyl 47,74125 | 6,409195
Pozorovani 71 30
Hyp. rozdil stf. hodnot 0

Rozdil 98

t Stat 3,475354

P(T<=t) (1) 0,000381

t krit (1) 1,660551

P(T<=t) (2) 0,000762

t krit (2) 1,984467
Dvouvybérovy t-test s

nerovnosti rozptylQ

Seniofi s podezienim x

seniofi s demenci Soubor 1 | Soubor 2

Str. hodnota

2,966667 | 1,066667

Rozptyl 21,34368 | 6,409195
Pozorovani 30 30
Hyp. rozdil stf. hodnot 0
Rozdil 45
t Stat 1,975424
P(T<=t) (1) 0,027186
t krit (1) 1,679427
P(T<=t) (2) 0,054372
t krit (2) 2,014103
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Dvouvybérovy t-test s
nerovnosti rozptylQ

seniofi s dobrym vykon x

seniofi s podezienim Soubor 1 | Soubor 2
Stf. hodnota 4,338028 | 2,966667
Rozptyl 47,74125|21,34368
Pozorovani 71 30
Hyp. rozdil stf. hodnot 0
Rozdil 80
t Stat 1,165748
P(T<=t) (1) 0,12359
t krit (1) 1,664125
P(T<=t) (2) 0,24718
t krit (2) 1,990063
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4. Porovnani indexu vyskytu neopravenych chyb (CH-N-T) v testu FF mezi

jednotlivymi skupinami

Dvouvybérovy t-test s

rovnosti rozptyld

seniofi s dobrym vykonem x

seniofi s demenci Soubor 1 | Soubor 2
Stf. hodnota 3,323944 7,5
Rozptyl 15,0507 | 31,15517
Pozorovani 71 30
Spolecny rozptyl 19,76817

Hyp. rozdil stf. hodnot 0

Rozdil 99

t Stat -4,31332

P(T<=t) (1) 1,9E-05

t krit (1) 1,660391

P(T<=t) (2) 3,81E-05

t krit (2) 1,984217

Dvouvybérovy t-test s
nerovnosti rozptyll

seniofi s podzienim x
seniofi s demenci

Soubor 1 | Soubor 2

Stf. hodnota

4,566667

7,5

Rozptyl 25,15057|31,15517
Pozorovani 30 30
Hyp. rozdil stf. hodnot 0
Rozdil 57
t Stat -2,14114
P(T<=t) (1) 0,018276
t krit (1) 1,672029
P(T<=t) (2) 0,036551
t krit (2) 2,002465
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Dvouvybérovy t-test s
rovnosti rozptyld

seniofi s dobrym vykonem

X seniofi s podezienim Soubor 1 | Soubor 2
Stf. hodnota 3,323944 | 4,566667
Rozptyl 15,0507 | 25,15057
Pozorovani 71 30
Spoleény rozptyl 18,00925
Hyp. rozdil stf. hodnot 0
Rozdil 99
t Stat -1,34479
P(T<=t) (1) 0,090882
t krit (1) 1,660391
P(T<=t) (2) 0,181765
t krit (2) 1,984217
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5. Porovnani celkového vykonu v testu verbalni fluence FAS (1. pokus) mezi

jednotlivymi skupinami

Dvouvybérovy t-test s nerovnosti

rozptyll

seniofi s dobrym vykonem x

seniofi s demenci Soubor 1 | Soubor 2
Stf. hodnota 32,33803|9,366667
Rozptyl 86,02696 | 46,51609
Pozorovani 71 30
Hyp. rozdil stf. hodnot 0

Rozdil 73

t Stat 13,82167

P(T<=t) (1) 2,27E-22

t krit (1) 1,665996

P(T<=t) (2) 4,54E-22

t krit (2) 1,992997
Dvouvybérovy t-test s

rovnosti rozptyld

seniofi s podezienim x

seniofi s demenci Soubor 1 | Soubor 2

Stf. hodnota 19,43333 | 9,366667

Rozptyl 81,7023 |46,51609
Pozorovani 30 30
Spolecny rozptyl 64,1092

Hyp. rozdil stf. hodnot 0

Rozdil 58

t Stat 4,869352

P(T<=t) (1) 4,5E-06

t krit (1) 1,671553

P(T<=t) (2) 9E-06

t krit (2) 2,001717
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Dvouvybérovy t-test s
rovnosti rozptyld

seniofi s dobrym vykonem

X seniofi s podezienim Soubor 1 | Soubor 2
Stf. hodnota 32,33803|19,43333
Rozptyl 86,02696 | 81,7023
Pozorovani 71 30
Spoleény rozptyl 84,76014
Hyp. rozdil stf. hodnot 0
Rozdil 99
t Stat 6,436963
P(T<=t) (1) 2,19E-09
t krit (1) 1,660391
P(T<=t) (2) 4,39E-09
t krit (2) 1,984217
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6. Porovnani celkového vykonu V testu verbalni fluence FAS (2. pokus) mezi

jednotlivymi skupinami

Dvouvybérovy t-test s
rovnosti rozptyld

seniofi s dobrym vykonem

X seniofi s demenci

Soubor 1 | Soubor 2

Stf. hodnota

35,619718 10

Rozptyl 81,096177 | 61,93103
Pozorovani 71 30
Spolecny rozptyl 75,482145
Hyp. rozdil stf. hodnot 0
Rozdil 99

t Stat 13,541954
P(T<=t) (1) 1,448E-24

t krit (1) 1,6603912
P(T<=t) (2) 2,896E-24

t krit (2) 1,984217
Dvouvybérovy t-test s

rovnosti rozptyld

seniofi s podezienim

x seniofi s demenci | Soubor 1 | Soubor 2
Stf. hodnota 21,4 10
Rozptyl 71,55862 | 61,93103
Pozorovani 30 30
Spolecny rozptyl 66,74483

Hyp. rozdil stf.

hodnot 0

Rozdil 58

t Stat 5,404328

P(T<=t) (1) 6,38E-07

t krit (1) 1,671553

P(T<=t) (2) 1,28E-06

t krit (2) 2,001717
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Dvouvybérovy t-test s
rovnosti rozptyld

seniofi s dobrym vykonem

X seniofi s podezienim Soubor 1 | Soubor 2
Stf. hodnota 35,61972 21,4
Rozptyl 81,09618 | 71,55862
Pozorovani 71 30
Spoleény rozptyl 78,30235
Hyp. rozdil stf. hodnot 0
Rozdil 99
t Stat 7,379598
P(T<=t) (1) 2,49E-11
t krit (1) 1,660391
P(T<=t) (2) 4,99E-11
t krit (2) 1,984217
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figuralni fluence na skupinu zdravych senioril a seniord s diagndézou demence. V
souvislosti s tim také pokus o tvorbu norem pro

aplikaci tohoto testu. Srovnani uzitych testl fluence.
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5; Metodika: dle doporuceni katedry.

6; Zkoumany soubor: Ptiblizn¢ 100 seniort s diagn6zou demence a 100 zdravych
Senioru.

7; Parametry prace: V souladu s metodickymi pokyny katedry.

8; Statistické zpracovani: popisna statistika, korelace.
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This work deals with the performance characteristics of seniors in tests of figural and
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