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Abstrakt   
 

Orientační zhodnocení kognitivní výkonnosti pacienta je zásadní pro včasný 

záchyt již počínajícího stadia kognitivního deficitu u neurodegenerativních onemocnění. 

Oproti komplexnímu neuropsychologickému vyšetření nabízí screeningové testy úsporu 

času i financí a jejich administrace klade menší nároky na vyšetření ze strany klinika. 

Jsou vhodné pro každodenní klinickou praxi. Pro objektivní posouzení výkonu v testu je 

nutné, aby screeningové testy byly validované pro použití u specifické skupiny pacientů 

a jejich vyhodnocení bylo v souladu s normativními studiemi pro české prostředí.  

V teoretické části disertační práce se zaměřujeme na představení syndromu 

mírné kognitivní poruchy jako předstadia syndromu demence, zejména v kontextu 

neurodegenerativních onemocnění, na jeho neuropsychologickou diagnostiku a využití 

pěti vybraných screeningových testů kognitivního výkonu (Mini-Mental State 

Examination, Montrealský kognitivní test, Mattisova škála demence 2. vydání, Škála 

frontálního chování, Test hodin) pro jeho detekci. V další části disertační práce 

popisujeme Parkinsonovu nemoc (PN), stadia narušení kognitivních funkcí při této 

nemoci a specifické způsoby jejich detekce.  

Ve výzkumné části shrnujeme dílčí studie na české populaci, které se věnují 

problematice detekčního potenciálu screeningových testů kognitivního výkonu. 

Předkládáme výsledky zpřesňující psychometrické charakteristiky některých měřítek 

u mírné kognitivní poruchy u PN. A dále prezentujeme nová normativní data pro českou 

dospělou populaci včetně jejich klasifikační přesnosti a detekčního potenciálu pro 

záchyt mírné kognitivní poruchy.  

 

Klíčová slova: screeningové testy, kognitivní výkon, mírná kognitivní porucha, 

Parkinsonova nemoc, neuropsychologické vyšetření  

  



  

Abstract 

 
Screening of global cognitive performance is of great importance in the 

detection of early cognitive impairment in neurodegenerative diseases. In contrast to 

complex neuropsychological assessment, cognitive screening tests offer some 

advantages as saving time or finance and administration of screening tests makes lower 

demands on clinicians. Validation of cognitive screening tests for specific diagnostic 

groups of patients is necessary as well as Czech normative studies that enable an 

objective evaluation of the cognitive performance of Czech patients.  

In the theoretical part, we presented the syndrome of mild cognitive impairment 

as a pre-dementia state in neurodegenerative diseases. We focused on the assessment of 

mild cognitive impairment and using five different cognitive screening tests (Mini-

Mental State Examination, Montreal Cognitive Assessment, Dementia Rating Scale 2. 

edition, Frontal Assessment Battery, Clock Drawing Test) in the detection of cognitive 

impairment. Then we focused on Parkinson’s disease (PD), especially on the evolution 

of different stages of cognitive deficit in PD and their detection by cognitive 

assessments. 

The empirical research included studies analyzing the potential of the five 

cognitive screening tests to detect mild cognitive impairment. We provided results 

specifying their psychometric characteristics. Furthermore, new Czech normative and 

validity data in adults were presented to improve their classification accuracies to assess 

mild cognitive impairment due to PD.  

 

 

Key words: screening tests, cognitive performance, mild cognitive impairment, 

Parkinson’s disease, neuropsychological assessment 
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Úvod  

 Ruku v ruce s prodlužováním průměrné délky života ve vyspělých zemích 

s vyšší životní úrovní dochází k nárůstu výskytu nemocí, které způsobují degeneraci 

mozku a v jeho důsledku syndrom demence. Jedná se o vážnou kognitivní poruchu, 

která může mít mnoho příčin a velmi často vede k ireverzibilní invaliditě a závislosti na 

péči druhých. V Evropě v současné době trpí syndromem demence z různých příčin 

přibližně 5 milionů lidí a dle kvalifikovaných odhadů v roce 2040 to bude již 10 milionů 

(Europe, 2019). V České republice se počet lidí se syndromem demence odhaduje na 

přibližně 158 tisíc (Výroční zpráva České alzheimerovské společnosti, 2019).  

 S cílem zachytit vznikající kognitivní poruchu co nejdříve, byl popsán syndrom 

mírné kognitivní poruchy stojící na pomezí kognitivně zdravého stárnutí a syndromem 

demence. Jedná se o stadium, ve kterém jsou již detekovány objektivní změny 

v kognitivní výkonnosti, které neodpovídají procesu přirozeného stárnutí, ale 

neovlivňují soběstačnost a aktivity denního života natolik jako u pacientů se 

syndromem demence. Detekovat toto stadium co nejdříve je obzvlášť důležité 

u neurodegenerativních onemocnění, u kterých předpokládáme progresivní vývoj 

kognitivní poruchy. Včasný záchyt pacientů umožní včasnou léčbu, čímž může oddálit 

konverzi do stadia syndromu demence, výrazně zvýšit kvalitu života pacienta i jeho 

blízkých a snížit finanční zátěž jedince, rodiny i státu na péči.  

V každodenní klinické praxi narážíme na vysoké nároky na množství ošetřených 

pacientů a nedostatek času, proto rychlé a spolehlivé zhodnocení kognitivní výkonnosti 

pacienta může být velmi nápomocné. Pro detekci kognitivní poruchy se nejčastěji 

používají screeningové testy kognitivního výkonu. Administrace a vyhodnocení těchto 

metod nevyžaduje hluboké neuropsychologické znalosti, pokud se používají s ohledem 

na doporučení z normativních a validačních studií založené na vědeckých důkazech 

(evidence-based). Vedle orientačního zhodnocení screeningovými testy rozlišujeme 

komplexní neuropsychologickou diagnostiku, která je náročnější na odborné znalosti, 

čas i finance, ale nabízí přesnější popis kognitivní poruchy a přispívá k odhadu etiologie 

obtíží a prognózy.  

V teoretické části naší disertační práce se zaměříme na vymezení syndromu 

mírné kognitivní poruchy a pochopení základních kognitivních funkcí zásadních pro 

neuropsychologickou diagnostiku syndromu mírné kognitivní poruchy. Vymezíme 
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rozdíl mezi komplexním neuropsychologickým a orientačním screeningovým 

vyšetřením a popíšeme vybrané screeningové testy kognitivního výkonu, jejichž 

detekční potenciál jsme analyzovali ve výzkumných studiích. V závěru teoretické části 

se budeme věnovat Parkinsonově nemoci, úrovním kognitivního deficitu při 

Parkinsonově nemoci a způsobům jejich diagnostiky. V empirické části budou 

představeny a diskutovány dílčí studie ve vztahu k tématu disertační práce. 
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Teoretická část 

 

Pro teoretickou část jsou podkladem následující studie:  

 

Mazancova, A. F., Nikolai, T., Stepankova, H., Kopecek, M., & Bezdicek, O. (2017). 

The reliability of clock drawing test scoring systems modeled on the normative data in 

healthy aging and nonamnestic mild cognitive impairment. Assessment, 24(7), 945-957. 

(IF2017 = 3,197) 

 

Bezdicek, O., Růžička, F., Mazancova, A. F., Roth, J., Dušek, P., Mueller, K., ... & 

Jech, R. (2017). Frontal Assessment Battery in Parkinson’s disease: Validity and 

morphological correlates. Journal of the International Neuropsychological Society, 

23(8), 675-684. (IF2017 = 2,832) 

 

Mazancova, A. F., Růžička, E., Jech, R., & Bezdicek, O. (2020). Test the Best: 

Classification Accuracies of Four Cognitive Rating Scales for Parkinson’s Disease Mild 

Cognitive Impairment. Archives of Clinical Neuropsychology, 35(7), 1069-1077. (IF2019 

= 2,226) 
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1 Vyšetření kognitivních funkcí v kontextu syndromu mírné 

kognitivní poruchy  

 

 1.1 Vývoj pojmu: od benigní stařecké zapomnětlivosti k syndromu 

mírné kognitivní poruchy 

Syndrom mírné kognitivní poruchy (MKP) je stále se rozvíjejícím konceptem, 

který byl poprvé představen již před 30 lety (Flicker, Ferris, & Reisberg, 1991; Reisberg 

et al., 2008). Na následujících řádcích popisujeme nejen co představuje, ale také 

nejvýznamnější mezníky jeho vývoje, detailnější exkurz nabízí studie Nikolaie a kol. 

(2012).  

Syndrom MKP je popisován jako nově vzniklý a déletrvající pokles kognitivní 

výkonnosti, který může, ale nemusí být přechodným stadiem mezi změnou kognice 

doprovázející stárnutí a změnou kognice při syndromu demence. Změna v kognitivní 

výkonnosti na úrovni MKP je větší, než je očekáváno vzhledem k věku a vzdělání 

jedince a zároveň jejím důsledkem není významné narušení aktivit denního života 

(Gauthier et al., 2006; Petersen, 2004). Zájem o tento koncept přinesl větší pozornost na 

podobu časných stadiích některých neurodegenerativních onemocnění s cílem 

poskytnout včasnou a cílenou intervenci právě ve stadiu syndromu MKP (Petersen et 

al., 2009).  

 Poruchy paměti byly zpočátku chápány jako běžná součást stárnutí. Počátky 

konceptu MKP lze sledovat do období 2. poloviny 20. století, kdy se objevily snahy 

rozlišit „abnormální“ a „normální“ stárnutí z pohledu kognitivní výkonnosti. Kanadský 

psychiatr českého původu Vojtěch A. Kral zavedl pojmy maligní stařecká 

zapomnětlivost vyznačující se v čase progredující poruchou paměti a postupně i 

ostatních kognitivních funkcí a benigní stařecká zapomnětlivost představující v čase 

stabilní a izolovanou poruchu výbavnosti z paměti ve stáří (Kral, 1962; Petersen, 2004). 

Krátce nato byl pracovní skupinou Národního institutu pro duševní zdraví (National 

Institute of Mental Health) navržen koncept věkově podmíněného postižení paměti 

(Age-Associated Memory Impairment, AAMI; Crook et al., 1968), který také popisoval 

přirozený pokles výbavnosti z paměti ve stáří. Později rozšířen z paměťového postižení 

na věkově podmíněný pokles kognice (Age-Associated Cognitive Decline, AACD; 

Levy, 1994). Původní dichotomický pohled na změny kognice ve stáří nahradila 
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představa kognitivního kontinua, které popisuje tři na sebe navazující stadia od 

přirozeného poklesu kognice ve stáří, přes syndrom MKP k syndromu demence 

(Petersen et al., 1999).  

První výzkumně podložená klinická kritéria syndromu MKP byla definována 

vědeckou skupinou na Mayo Clinic pod vedením Ronalda C. Petersena (Petersen et al., 

1999). Tato kritéria popisovala v oblasti kognitivní výkonnosti především paměťový 

deficit, protože předpokládala, že syndrom MKP je časnou prezentací počínající 

Alzheimerovy nemoci (AN), pro kterou je narušení paměti charakteristické. Mírné 

narušení v ostatních kognitivních funkcích bylo přípustné, ale izolovaný nepaměťový 

deficit byl přehlížen. Další studium konceptu ukázalo, že příčinou syndromu MKP není 

pouze AN a že pacienti netrpí pouze paměťovými deficity, proto byla původní kritéria 

revidována (Petersen, 2004). Ačkoliv od jejich publikace uplynulo již šestnáct let, jsou 

stále užívaná a tvoří základ specifických kritérií syndromu MKP u některých 

onemocnění, například u AN nebo Parkinsonovy nemoci (PN).  

Paralelně s obecně přijímanými klinickými kritérii z Mayo Clinic existují další 

klinické definice syndromů z oblasti kognitivního deficitu, jsou to koncepty začleněné 

do desáté revize Mezinárodní klasifikace nemocí (MKN-10) a páté revize 

Diagnostického a statistického manuálu duševních poruch (DSM-V). Syndromy a 

diagnostická kritéria zde popsaná jsou ovšem již opouštěné, blíže je představuje 

například F. Honzák (2014).  

 

 1.2 Definice a neuropsychologická klasifikace syndromu 

Nejrozšířenější diagnostická kritéria syndromu MKP v klinické praxi i na poli 

vědeckého bádání jsou již zmíněná kritéria vědeckého týmu Ronalda C. Petersena 

(2004; 1999). Revidovaná a aktuální definice zahrnuje tyto charakteristiky:  

(1) subjektivní kognitivní stížnosti, popřípadě potvrzené blízkou osobou 

pacienta,  

(2) objektivní kognitivní deficit vzhledem k věku pacienta,  

(3) zachování celkové kognitivní výkonnosti,  

(4) zachování aktivit denního života, vyjma aktivit narušených z důvodů jiných 

než kognitivních (například z důvodu fyzického handicapu),  

(5) bez přítomnosti syndromu demence.  
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Z uvedeného je zřejmé, že MKP je syndromologická diagnóza a je stanovena 

klinicky, s důrazem na kognici a každodenní fungování pacienta. Diagnóza by měla 

vycházet z klinického úsudku odborníka, který se opírá o výsledky 

neuropsychologického vyšetření s důkladnou anamnézou. Objektivizace kognitivního 

deficitu pacienta má ovšem svá úskalí. V současnosti nacházíme mnoho přístupů 

k hodnocení výkonu v kognitivních testech, liší se například v použitém dělícím skóru 

(dělícím bodu) definující patologický testový výkon, který fluktuuje od -1 směrodatné 

odchylky (SD) až -1,96 SD nebo množstvím testů zařazených do testové baterie či 

počtem testů v pásmu podprůměru vyžadujících pro stanovení kognitivního deficitu a 

další (Jak et al., 2009). 

 

1.2.1 Syndrom mírné kognitivní poruchy ve spojitosti s neurodegenerativními 

onemocněními 

Neuropsychologické vyšetření umožňuje kromě objektivizace kognitivního 

deficitu také jeho subtypizaci. Z původního jediného, a to paměťového, typu MKP 

(Petersen et al., 1999) došlo k rozšíření konceptu s ohledem na další kognitivní funkce. 

Rozlišujeme čtyři subtypy syndromu MKP: pacienti s izolovanou paměťovou poruchou 

tvoří subtyp jednodoménové amnestické MKP (aMKP; z ang. amnestic Mild Cognitive 

Impairment), zatímco pacienti s izolovaným narušením jiné kognitivní funkce než 

paměti tvoří subtyp jednodoménové neamnestické MKP (naMKP; z ang. nonamnestic 

Mild Cognitive Impairment); v případě narušení paměti a zároveň další kognitivní 

funkce, mluvíme o subtypu vícedoménové aMKP a pokud je postiženo více 

kognitivních funkcí vyjma paměti mluvíme o vícedoménové naMKP (Petersen, 2004).  

Kategorizace do subtypů má několik přínosů. Pro pacienta a rodinu je užitečná 

v tom, že popisuje míru postižení kognice a rozlišuje její silné a slabé stránky. Slouží 

k vysvětlení případných selhání v každodenním životě či zvláštností v chování 

nemocného, má proto i edukativní význam při komunikaci s rodinou. Určitý přínos má 

stále také v diagnostickém procesu, zejména v diferenciální diagnostice při podezření na 

neurodegenerativní onemocnění mozku. V tabulce č. 1 ukazujeme souvislost 

syndromologické diagnózy MKP a její nejpravděpodobnější etiologické diagnózy 

(Jungwirth, Zehetmayer, Hinterberger, Tragl, & Fischer, 2012; Petersen, 2004; 

Schneider, Arvanitakis, Leurgans, & Bennett, 2009). V dnešní době jsou pro určení 
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etiologie onemocnění neuropsychologické markery doplněny informacemi z moderních 

zobrazovacích metod a analýz dalších biomarkerů.   

 

Tabulka č. 1. Souvislost subtypu syndromu MKP a nejpravděpodobnějšího onemocnění.  

 

 

 Ačkoliv kategorizace syndromu MKP může pomoci při hledání etiologie obtíží, 

studie specifičnost subtypů relativizují. Například mírná kognitivní poruchu při PN  

(PN-MKP) se nejčastěji manifestuje jednodoménovým neamnestickým postižením, ale 

často mívá i podobu amnestického kognitivního deficitu (Aarsland et al., 2010). 

Z Tabulky č. 1 je také zřejmé, že žádný subtyp není specifickým projevem vaskulárního 

onemocnění mozku, k jehož diferenciální diagnostice jsou nutná  další pomocná 

vyšetření (Jungwirth et al., 2012).  

Subtyp syndromu  

mírné kognitivní poruchy 

Nejpravděpodobnější onemocnění 

neurodegenerativní 

onemocnění 

cerebrovaskulání 

onemocnění 

neuropsychiatrické 

onemocnění 

amnestická jednodoménová 
Alzheimerova 

nemoc 

cévní mozková 

příhoda 

deprese, poruchy 

spánku, stres apod. 

  vícedoménová 
Alzheimerova 

nemoc 

cévní mozková 

příhoda, kumulace 

cévních změn 

deprese, poruchy 

spánku, stres apod. 

neamnestická jednodoménová 

Alzheimerova 

nemoc, 

Parkinsonova 

nemoc, 

Frontotemporální 

lobární degenerace 

cévní mozková 

příhoda 

deprese, poruchy 

spánku, stres apod. 

  vícedoménová 
onemocnění s 

Lewyho tělísky 

cévní mozková 

příhoda, kumulace 

cévních změn 

deprese, poruchy 

spánku, stres apod. 
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1.2.2 Incidence a prevalence syndromu mírné kognitivní poruchy  

Podle World Alzheimer Report žilo v roce 2015 na světě téměř 900 milionů lidí 

starších 60 let. V roce 2015 přibližně 46,8 milionu lidí na světě trpělo syndromem 

demence a očekává se zdvojnásobení počtu každých 20 let tak, že v roce 2050 to bude 

131,5 milionu (Alzheimer’s Disease International. World Alzheimer Report 2015). 

Rostoucí šance dožití a zvyšování počtu starších lidí je doprovázeno zvýšením 

prevalence chronických nemocí a s tím i syndromu demence. Vzhledem k těmto 

odhadům je identifikace jedinců ve stadiu syndromu MKP zásadní, jelikož včasná 

intervence může oddálit přechod do stadia syndromu demence se všemi pozitivními 

důsledky pro pacienta i společnost.  

Nedávná přehledová studie a metaanalýza 35 studií publikovala data 

o prevalenci syndromu MKP v komunitě, která se pohybovala v rozmezí 0,5 až 41,8 % 

(vs. sdílená prevalence MKP přibližně 17,3 %; dle metody pooled variance). Poměrně 

široké rozpětí výsledků může být vysvětleno rozdíly v charakteristice výzkumných 

skupin, použitými kognitivními testy a zvolenými kritérii syndromu MKP. Na druhou 

stranu všechny studie sdílely zařazení pouze participantů nad 60 let a diagnóza MKP 

pouze na základě screeningu byla vylučovacím kritériem (Pessoa, Bomfim, Ferreira, & 

Chagas, 2019). Podle přehledové studie Luckeho a kol. (2010) se na základě 9 studií 

pohybovala incidence aMKP v rozmezí 9,9 až 40,6 na 1000 osob/rok a incidence 

naMKP v rozmezí 28 až 36,3 na 1000 osob/rok. V zařazených studiích byla použita 

Petersenova kritéria definice MKP, jednalo se o populační nebo komunitní studie a věk 

participantů byl nad 65 let. Z populačních studií také vyplývá, že riziko konverze MKP 

do demence je 5 až 20 % za rok (Langa & Levine, 2014). Čísla popisující konverzi mezi 

syndromy MKP a demence (tam a dokonce i zpět) jsou ovlivněny mnoha faktory, 

například kritérii definice syndromu MKP, výběrem kognitivních testů pro 

neuropsychologické vyšetření a způsobem jejich vyhodnocení a další (Tuokko & 

Hultsch, 2013). 

 



 19 

 1.3 Definice a základní dělení kognitivních funkcí 

 V kontextu neurodegenerativních onemocnění se většinou setkáváme 

s rozlišením pěti základních kognitivních funkcí: pozornost a pracovní paměť, paměť, 

exekutivní, řečové a zrakově-prostorové funkce (Albert et al., 2011; Litvan et al., 2012).  

 

1.3.1 Pozornost a pracovní paměť 

Pozornost je schopnost zachytit a vnímat podněty z vnějšího a vnitřního prostředí 

jedince a je základem jakékoliv soustředěné činnosti (Lezak, Howieson, & Loring, 

2012). Studie zkoumají pozornost v zásadě ze dvou pohledů: a) zaměřenou pozornost, 

tedy proces selekce stimulů ze dvou a více nabízených; b) rozdělenou pozornost a 

schopnost reagovat na všechny nabízené stimuly. Studie rozdělené pozornosti přinesly 

informace o kapacitě pozornosti, tedy o množství informací, které dokáže člověk 

najednou vědomě zachytit, a také o schopnosti přesouvat pozornost mezi stimuly 

(Eysenck & Keane, 2010) 

 Pracovní paměť je kognitivní proces, který umožňuje podržení a mentální 

manipulaci těch informací, které byly, ale aktuálně již nejsou přímo prezentovány 

(Baddeley, 2000; Diamond, 2013). Řadíme ji k pozornosti, ale stojí na pomezí mezi 

pozorností a pamětí a někdy bývá popisována jako jedna ze složek exekutivních funkcí 

(Anderson, 2008; Diamond, 2013; Chan, Shum, Toulopoulou, & Chen, 2008), nebo 

systém, který je sice s exekutivními funkcemi úzce spjat, ale funguje spíše jako 

samostatný psychický proces (například Baddeleyho model pracovní paměti; Baddeley, 

2000). V tomto systému rozlišuje Baddeley čtyři komponenty: a) centrální vykonavatel 

(řídící složka vykazující podobnost s popisem pozornosti), b) zrakově-prostorový 

náčrtník (uchovává a zpracovává zrakově-prostorové informací), c) fonologický okruh 

(uchovává a zpracovává informace vyjádřené řečí), d) epizodický nárazník (integruje 

a uchovává informace přicházejících z různých zdrojů) (Baddeley, 2000; Eysenck & 

Keane, 2010).  

 

1.3.2 Paměť 

V teorii paměti rozlišujeme strukturu, odkazující na způsob organizace 

paměťového systému a procesy, které v této struktuře probíhají. Zásadní informace 

o struktuře paměti přinesl známý případ pacienta H. M. a několik dalších amnestických 
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pacientů (tyto kazuistiky detailně popisuje například Eysenck & Keane, 2010; Lezak et 

al., 2012). Co se struktury paměti týče rozlišujeme deklarativní (explicitní) paměť, kde 

probíhá záměrné ukládání a vybavování informací a nedeklarativní (implicitní) paměť, 

která není plně uvědomovaná. Pro klinické účely je vhodné zjednodušené rozlišení 

deklarativní paměti na sémantickou, která obsahuje veškeré informace a znalosti o světě 

a epizodickou, která ukládá informace o specifických událostech a jejich vztazích v čase 

a prostoru (Tulving, 1993). V rámci nedeklarativní paměti bývá popisována 

procedurální paměť (zjednodušeně řečeno paměť pro to, jak provádět určité dovednosti, 

například jízdu na kole nebo řízení), priming a percepční učení, klasické podmiňování 

a neasociativní učení. Z hlediska paměťových procesů rozlišujeme proces vštípení si 

nových informací, k čemuž může docházet aktivně, ale také bez záměru jedince. Dále 

proces uchování a poté proces vybavování informace z paměti.   

Paměť je také rozdělena dle délky, po kterou uchovává informace na 

senzorickou, krátkodobou a dlouhodobou (Atkinson & Shiffrin, 1968). Senzorická 

paměť je schopna udržet poměrně velké množství informací, ale pouze po dobu 

maximálně sekund. Stojí spíše na pomezí percepčního vnímání a paměti, je 

přestupovým článkem do krátkodobé paměti, nebo zde dochází k rozpadu informací 

(Balota, Dolan, & Duchek, 2000; Vallar & Papagno, 2002). Ty informace ze senzorické 

paměti, kterým věnujeme zaměřenou pozornost, přechází do krátkodobé paměti a 

zůstávají zde tak dlouho, dokud jim svou pozornost dál věnujeme prostřednictvím 

opakování. Dlouhodobá paměť má na rozdíl od ostatních neomezenou kapacitu a 

teoreticky také neomezenou dobu, po kterou zde informace můžeme uchovávat. 

K uložení do dlouhodobé paměti dochází tehdy, pokud si jedinec vybaví informace po 

takové době, během které si ukládané informace neopakoval a ani s nimi jinak 

nemanipuloval (Bahrick, 1984; Squire, 2004).  

 

1.3.3 Exekutivní funkce 

 Jedná se o označení kognitivních procesů, které regulují myšlení a chování. 

Umožňují reagovat a adaptovat se na nové situace, jsou proto základem mnoha 

kognitivních, emocionálních i sociálních schopností (Alvarez & Emory, 2006; Fuster, 

2000; Lezak et al., 2012; Miyake & Friedman, 2012). Muriel D. Lezaková a kol. (2012) 

rozlišuje čtyři základní komponenty exekutivních funkcí, nezbytné v takto komplexním 
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chování: a) volní procesy umožňující začít záměrnou činnost; b) plánování a organizace 

kroků k dosažení cíle postaveném na reálném zhodnocení možností; c) převedení plánu 

do akce, což vyžaduje schopnost začít, zůstat, změnit a ukončit činnost; d) udržení 

efektivity vlastní činnosti, což vyžaduje kontrolu, dohled a seberegulaci.  

Z uvedeného vyplývá, že exekutivní funkce nelze považovat za unitární 

konstrukt, což potvrzují i studie popisující vývoj exekutivních funkcí během života 

zdravých jedinců. Věk významných změn, ať už sledujeme vývoj v průběhu dětství 

a dospívání nebo přirozený úpadek v době stáří, je variabilní napříč různými procesy 

v rámci konstruktu exekutivních funkcí (Barkley, 2012). Na druhou stranu, některé 

studie poukázaly na existenci specifické schopnosti zapojené ve všech exekutivních 

úlohách, zároveň ale nevyloučily hypotézu oddělených procesů (Diamond, 2013; 

Miyake et al., 2000).  

 

1.3.4 Řečové funkce 

Řeč popisujeme jako proces sdělování a dorozumívání, který je založený na 

používání slovních, ale i neslovních výrazových prostředků. Řeč je specifickou lidskou 

dominantou, představuje systém znaků a pravidel prostřednictvím kterých lidé 

komunikují, přemýšlí, zaznamenávají informace a vyjadřují emoce. Podílí se na rozvoji 

každého člověka, ovlivňuje jeho kognitivní, citové i volní vlastnosti (Zamišková, 

Ressner, Dlouhá, & Šigutová, 2010).  

Expresivní složka řečových funkcí zahrnuje schopnost vybavovat si jednotlivá 

slova a za použití správných gramatických struktur je skládat do vět. Percepční složka 

řečových funkcí naproti tomu zahrnuje schopnost porozumět jednotlivým slovům, 

krátkým větám či souvětím. Další součástí řečových funkcí je vyjadřování a 

porozumění zvukové stránce řeči, tedy prozódie (Lezak et al., 2012). 

 

1.3.5 Zrakově-prostorové funkce 

 Zrakově-prostorové funkce označují psychické procesy, které zajišťují zrakové 

vnímání a rozpoznávání objektů okolního prostředí. K rozpoznávání v prostředí dochází 

prostřednictvím rozlišování kvality objektů co do barvy, tvaru, velikosti a hloubky. 

Zajištují také určení polohy objektu v prostoru, vnímání prostorových vztahů a vnímání 

pohybu (Lezak et al., 2012).  
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Ve vizuálním systému na anatomické úrovni byly zrakově-prostorové funkce 

popsány v kontextu dvou „cest“ zpracování různých vizuálních informací. První cesta 

z okcipitálního laloku vede dorsálně směrem k parietálnímu laloku a bývá označována 

jako dráha „kde“, jelikož sdružuje a zpracovává informace o umístění objektu 

v prostoru, zajišťuje prostorovou orientaci a prostorové vztahy mezi objekty. Druhá 

cesta vede z okcipitálního laloku směrem ventrálně k temporálnímu laloku a značí se 

jako cesta „co“. Ventrální cesta slouží k rozpoznání zrakových objektů od 

nejjednodušších po složitější podle jejich tvaru a struktury atd. (Goodale & Milner, 

1992).  

 

1.4 Vyšetření při podezření na syndrom mírné kognitivní poruchy 

Pro stanovení syndromologické diagnózy MKP vycházíme z předpokladu, že 

existuje normální úroveň kognitivního fungování. Tato úroveň může být určena 

normativním srovnávacím standardem, tedy normami, které prezentují průměrné 

výkony psychických funkcí v dobře definované populaci. Tento přístup lépe funguje 

v kombinaci s individuálním srovnávacím standardem, který bere v potaz jak 

pacientovu premorbidní úroveň měřených psychických funkcí, tak vychází z anamnézy 

a demografických informací (nízké vs. vysoké vzdělání, sociokulturní zázemí a další) 

a také z minulých výsledků vyšetření (Lezak et al., 2012). V současném přístupu ke 

stanovení syndromologické diagnózy MKP převažuje klinický přístup vycházející 

z klinického úsudku odborníka, který pracuje s individuálním standardem, ale 

normativní standard slouží jako důležité vodítko při rozhodování (Nikolai et al., 2012).  

V rámci testového kognitivního vyšetření, může být syndrom MKP stanoven na 

dvou úrovních – pravděpodobností a diferenciálně-diagnostické (Nikolai, Štěpánková, 

& Bezdíček, 2014). 

  

1.4.1 Pravděpodobnostní úroveň 

Pravděpodobnostní úroveň využívá screeningové metody, často administrované 

u lůžka pacienta, které slouží k základnímu posouzení kognitivní výkonnosti. Podle 

Americké neuropsychiatrické asociace má optimální screeningový nástroj následující 

charakteristiky: administrace trvá 5 až 15 minut, vykazuje dobrou reliabilitu v test-

retestu a shodu mezi administrátory a dobrou senzitivitu pro různá neuropsychiatrická 



 23 

onemocnění (Mallory et al., 1997). Screeningové testy jsou dostatečným nástrojem 

k ověření evidentního kognitivního deficitu na úrovni syndromu středně těžké až těžké 

demence. Validační studie deklarují dostatečně vysoké hodnoty senzitivity a specificity 

a užitečnost těchto metod pro test-retestové posouzení při kontrolním vyšetření u těžších 

kognitivních deficitů (Štěpánková & Kopeček, 2014). Pro posouzení kognitivního 

deficitu u syndromu MKP jsou pouze pravděpodobnostním ukazatelem, to v praxi 

znamená, že některé nástroje jsou dostatečně senzitivní pro zachycení pacientů se 

sníženou kognitivní výkonností, ale jejich specificita je nižší. Navíc neumožňují 

subtypizaci syndromu MKP na rozdíl od diferenciálně-diagnostické úrovně. V textu 

disertační práce dále mluvíme o pravděpodobnostní úrovni jako o screeningovém 

vyšetření. 

 

1.4.2 Diferenciálně-diagnostická úroveň 

Tato úroveň vyžaduje administraci baterie kognitivních testů, která sice nemá 

pevně stanovený výčet testů, ale existují doporučení pro tvorbu specifických baterií 

s ohledem na předpokládané onemocnění a kognitivní obtíže (například Bezdíček, 

Nikolai, Michalec, Harsa, & Kališová, 2015; Litvan et al., 2012; Weintraub et al., 

2009). Výhodou diferenciálně-diagnostické úrovně je možnost detailního popisu 

kognitivní výkonnosti, proto by kognitivní testy měly pokrývat všechny relevantní 

kognitivní funkce. Pro potřeby vyšetření v souvislosti s neurodegenerativními 

onemocněními bývá rozlišováno pět kognitivních funkcí: pozornost a pracovní paměť, 

paměť, exekutivní, řečové a zrakově-prostorové funkce. Do kognitivní výkonnosti 

zasahuje také psychomotorické tempo, motivace a úroveň spolupráce, a 

neuropsychiatrické projevy (depresivní a úzkostná symptomatika, apatie, desinhibice a 

další). Výsledek z komplexního neuropsychologického vyšetření je proto ovlivněn 

nejen výkonem v kognitivních testech, ale také informacemi z pozorování, detailního 

rozhovoru s pacientem, popřípadě s jeho blízkou osobou, informacemi z anamnézy a 

dalších relevantních vyšetření, dotazníky a klinickými škálami. V textu disertační práce 

dále mluvíme o diferenciálně-diagnostické úrovni MKP jako o komplexním 

neuropsychologickém vyšetření. V porovnání se screeningovým vyšetřením je 

komplexní neuropsychologické vyšetření časově i finančně náročné, což může být 

nepraktické pro každodenní praxi lékaře. Ovšem teprve na základě komplexního 
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neuropsychologického vyšetření se lze posunout z pravděpodobností úrovně na úroveň 

diferenciálně-diagnostickou.  
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2 Screeningové testy kognice 

 

Kognitivní screeningové testy jsou pro využití v klinické praxi nejčastěji 

studovány ze dvou úhlů pohledu: jaké jsou charakteristiky testu a jaký je jejich přínos 

v identifikaci kognitivního deficitu a diferenciální diagnostice (Larner, 2013a). Miriam 

Hurtado-Pomares a kol. (2018) dodává hledisko, jaké oblasti mozku jsou aktivovány při 

výkonu v testu. Klíčovou charakteristikou screeningových testů je doba administrace, 

která by měla být v rozsahu několika minut. Časová nenáročnost společně s možností 

využít k administraci pouze tužku a papír z nich dělá ideální nástroj pro použití 

v primární péči (Mainland & Shulman, 2013). Oblibu si získaly také díky studiím 

ukazující, že použití kognitivních screeningů je finančně výhodná strategie při péči 

o starší pacienty, protože jejich obtíže mohou být včas zachyceny a ihned léčeny, a tak 

se snižují ekonomické náklady na péči. V simulačním modelu bylo ověřeno ušetření 

peněz v oblasti zdravotnické i sociální péče během života těchto pacientů (Tong, 

Thokala, McMillan, Ghosh, & Brazier, 2017).  

Screeningové testy bývají hodnoceny také podle počtu kognitivních funkcí, 

které postihují. Zahrnutí všech hlavních kognitivních funkcí je žádoucí, ale obecně platí, 

že čím více oblastí je zahrnuto, tím delší je doba administrace testu (Larner, 2013a; 

Malloy et al., 1997). Své místo v praxi proto nachází i krátká měřítka testující 

specifickou kognitivní funkci, která mohou lépe cílit na zachycení typických projevů 

některých onemocnění, například screening epizodické paměti je efektivní u pacientů 

s počínající AN nebo screening exekutivních funkcí u pacientů s počínajícím 

kognitivním deficitem při PN.  

Negativně se může jevit množství existujících screeningů, práce výzkumníků je 

v důsledku tolika testů roztříštěna do studia potenciálu desítek krátkých zkoušek 

(Cullen, O’Neill, Evans, Coen, & Lawlor, 2007). Také se stává, že klinici podceňují 

zaškolení k administraci a vyhodnocení těchto testů. Standardizovaný přístup by měl 

být dodržován, abychom z relativně malého množství úkolů a informací získali co 

nejvíc objektivních dat (Larner, 2013b).  
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2.1 Teoretická východiska screeningových testů kognice 

Screeningové testy kognice nabízí rychlý a levný pohled do oblasti kognitivní 

výkonnosti a upozorňují na možnost pozitivního výskytu určitého symptomu, v tomto 

případě kognitivního deficitu. Pro účely kognitivního screeningu jsou žádoucí měřítka 

s vysokou hodnotou senzitivity, a to alespoň 80 % (Larner, 2013b), protože správně 

zachytí více případů, u kterých nastal sledovaný jev
2
. Maximalizace ukazatele 

senzitivity sice snižuje výskyt falešně negativních případů, ale v praxi vede k nízkým 

hodnotám specificity, a tudíž k výskytu falešně pozitivních případů, tzv. riziko chyby I. 

druhu (Dušek, Pavlík, Jarkovský, & Koptíková, 2011) (Tabulka č. 2).  

 

Tabulka č. 2. Typy statistických chyb při testování hypotéz 

  

 
H0: Pacient nemá kognitivní deficit 

 

HYPOTÉZA 

H0 je pravdivá 

tzn. pacient nemá 

kognitivní deficit 

H0 je nepravdivá 

tzn. pacient má 

kognitivní deficit 

Rozhodnutí, 

které musíme 

udělat na 

základě 

statistické 

analýzy 

H0 nezamítáme 

tzn. test nedetekoval 

kognitivní deficit 

Správný výsledek 

Pravdivě negativní 

případy  

Chyba II. druhu, 

Falešně negativní 

případy  

H0 zamítáme 

tzn. test detekoval 

kognitivní deficit 

Chyba I. druhu 

Falešně pozitivní 

případy  

Správný výsledek 

Pravdivě pozitivní 

případy  

 

Příklad: Předpokládáme normální rozložení výkonu v testu MoCA u PN-MKP 

a také u PN bez deficitu. Levá křivka v Obrázku č. 1 představuje distribuci výkonu 

v testu MoCA u PN-MKP, pravá křivka distribuci výkonu u PN bez deficitu. Pro 

detekci PN-MKP zvolíme jako dělící skór 25 bodů, a proto výkon méně než 25 bodů 

hodnotíme jako podprůměrný a výkon 25 bodů a více hodnotíme jako průměrný. Dělící 

skór 25 bodů bude vždy část pacientů klasifikovat chybně, tzn. část pozorování bude 

                                                 
2
 Senzitivita nabývá hodnot 0 až 100 % a vyjadřuje úspěšnost, se kterou test správně zachytí případy, u 

kterých sledovaný jev nastal vs. specificita nabývá stejných hodnot a vyjadřuje úspěšnost, s jakou test 

zachytí případy, u kterých sledovaný jev nenastal. 
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Distribuce výkonu v MoCA 

u PN-MKP 

Distribuce výkonu v MoCA 

u PN bez deficitu 

  

falešně pozitivní a část falešně negativní. Podíl těchto pacientů se bude měnit 

v závislosti na zvoleném dělícím skóru. Dojde-li ke změně dělícího skóru na 26 bodů 

(tzn. mírně doprava), zvýší se senzitivita testu a počet pravdivě pozitivních, ale s tím 

i počet falešně pozitivních případů a zároveň se sníží specificita testu a počet pravdivě 

negativních a tím i počet falešně negativních případů.  

 

Obrázek č. 1. Detekce PN-MKP testem MoCA při dělícím skóru 25 bodů, rozložení 

statistické chyby I. a II. druhu.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pravdivě                               Pravdivě  

pozitivní           negativní 

 

 

      Počet bodů v testu MoCA 

  Dělící skór 25 bodů 

 

       Falešně       Falešně 

       pozitivní      negativní 

 

Ovlivňovat senzitivitu a specificitu testu je tedy možné stanovením hodnoty 

hraničního či dělícího skóru, v našem případě to znamená stanovením určité hranice 

bodů získaných ve screeningovém testu definující podprůměrný výkon. Hraniční skór 

může být stanoven různými způsoby, například jako hodnota kombinující nejvyšší 

možnou úroveň senzitivity a specificity nebo pro screeningový test jako hodnota, při 
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které je dosaženo alespoň 80 % senzitivity nebo pro diagnostický test jako hodnota, při 

které je dosaženo alespoň 80 % specificity (Larner, 2013b).  

Na vztah mezi senzitivitou a specificitou určitého testu ukazuje ROC křivka 

(ROC; z ang. Receiver Operating Characteristics), která zároveň usnadňuje výběr 

vhodného dělícího skóru. ROC křivka také dovoluje porovnat sílu různých testů 

zároveň. Test, jehož výstupy leží na diagonále v Grafu č. 1 označené jako referenční 

diagonála, nemá žádnou diskriminační schopnost, oproti tomu nejlepší diskriminační 

potenciál mají testy, jejichž výstupy se v našem grafu pohybují v levé horní části ROC 

křivky. V Grafu č. 1 výstupy testu MoCA generují křivku nejvzdálenější od referenční 

diagonály a vyjadřují tak dobrou senzitivitu a specificitu testu pro detekci PN-MKP. 

Zároveň tento test vyplňuje v grafu největší plochu pod křivkou (AUC; z ang. Area 

Under the Curve), což z něj dělá test s lepší diskriminační schopností v porovnání 

s DRS-2, MMSE a FAB (Dušek et al., 2011; Mazancova, Růžička, Jech, & Bezdicek, 

2020).  

Pro kvantifikaci síly testu se doporučují tyto hodnoty AUC (Dušek et al., 2011):  

0,9-1,0  výborně diskriminující, 

0,8-0,9  velmi dobře diskriminující, 

0,7-0,8  dobře diskriminující, 

0,6-0,7  dostatečně diskriminující, 

0,5-0,6  nedostatečně diskriminující.  
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Graf č. 1. ROC křivka čtyř screeningových testů pro diskriminaci PN-MKP od PN bez 

deficitu.  

 

Poznámky: PN-MKP, mírná kognitivní porucha u Parkinsonovy nemoci; PN bez 

deficitu, Parkinsonova nemoc bez kognitivního deficitu; AUC, plocha pod křivkou; 

MoCA, Montrealský kognitivní test; DRS-2, Mattisova škála demence, 2. vydání; 

MMSE, Mini-Mental State Examination; FAB, Škála frontálního chování.  

 

Dělící skóry prezentované dále v této disertační práci jsou dle výsledků studií 

nejvhodnějším dělícím bodem pro detekci syndromu MKP, popřípadě syndromu 

demence. Pro potřeby klinické diagnostiky je nutné dodat, že čistě psychometricky 

nelze pásmo kognitivního výkonu stanovit. Zcela zásadní je posouzení úrovně aktivit 

denního života, které by v případě MKP neměly být výrazně postiženy, v případě 

syndromu demence musí být postiženy vždy. Vyšetření by proto mělo být doplněno 

zhodnocením každodenního fungování pacienta skrz pozorování, rozhovor a doloženo 
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pomocí nepřímého měření, např. psychometricky škálou funkčního stavu, nebo 

posouzením od blízkého člověka pacienta. 

V následující části disertační práce popisujeme pro tento text relevantní 

charakteristiky pouze screeningových testů kognice, které jsou zahrnuty v našich 

studiích. Vzhledem k omezenému rozsahu tohoto textu věnujeme pozornost prediktivní 

validitě těchto testů v detekci kognitivního deficitu u PN, popřípadě některých dalších 

neurodegenerativních onemocnění, u kterých je test nejčastěji používán.  

 

2.2 Mini-Mental State Examination 

Mini-Mental State Examination (MMSE) je v klinické praxi nejrozšířenějším 

screeningovým nástrojem. Byl publikován již v roce 1975 (Folstein, Folstein, & 

McHugh, 1975) a do povědomí českých kliniků se dostal díky studiím z druhé poloviny 

90. let (Brazdil, Ruta, & Sobotka, 1995; Tošnerová & Bahbouh, 1998). Vzhledem 

k jeho rozšířenosti bývá výkon v testu snadno komunikovatelný napříč klinickými 

odbornostmi. Rizikem je ale komunikace pouze čísla jakožto výsledku z testu bez 

ohledu na analýzu chyb, normativní data a existenci dalších, často užitečnějších 

screeningových metod.  

MMSE je baterie 20 otázek/úloh s možností získat maximálně 30 bodů. 

Dokončit test trvá kognitivně zdravému člověku do 8 minut a administrace by ani 

u pacienta se syndromem demence neměla přesáhnout 15 minut (avšak u pacientů se 

středně těžkým a těžkým syndromem demence je dle poznatků z naší praxe 

administrace delší). Významnou část tvoří úlohy na orientaci v čase a v místě (10 bodů) 

a také testování koncentrace pozornosti, resp. pracovní paměť při počítání (5 bodů), 

poté je zde úloha na rozsah pozornosti a paměť (vštípení tří slov 3 body a jejich 

oddálené vybavení 3 body), další položky cílí na pojmenování (2 body), opakování věty 

(1 bod), porozumění třístupňové instrukci (3 body), čtení (1 bod), psaní (1 bod) a 

obkreslení obrázku (1 bod). Interní konzistence testu dle Cronbachova  se pohybuje 

mezi 0,6 až 0,9 (Mystakidou, Tsilika, Parpa, Galanos, & Vlahos, 2007; Toglia, 

Fitzgerald, O'Dell, Mastrogiovanni, & Lin, 2011). Za nejsložitější položky je 

považováno vybavení 3 slov, orientace v aktuálním datu, počítání a obkreslení obrázku 

(Schultz-Larsen, Kreiner, & Lomholt, 2007).  
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Dle závěrů z detailní meta-analýzy z roku 2009 a přehledové studie z roku 2010 

je MMSE doporučováno zejména k vyloučení syndromu demence v primární péči 

a u neklinické populace (Ismail, Rajji, & Shulman, 2010; Mitchell, 2009). Dřívější 

studie E. Meulen a kol. (2004) přinesla detailnější doporučení a označila MMSE jako 

užitečný nástroj pro screening a sledování vývoje kognitivního deficitu v čase 

u pacientů se syndromem středně těžké a těžší demence (bez specifikace etiologie), pro 

které byla hodnota plochy pod ROC křivkou 0,95. Jeho potenciál pro screening 

syndromu lehké demence se snížil, vzhledem ke snížení hodnoty plochy pod křivkou, 

na 0,87. Alex J. Mitchell (2009) ve své meta-analýze sledoval také užitečnost MMSE 

pro odlišení syndromu MKP od kognitivně zdravých jedinců, a to v pěti studiích 

s celkem 1 857 jedinci, sdílená senzitivita byla pouze 63,4 % [95% interval 

spolehlivosti (IS): 59,1 až 67,7 %] a sdílená specificita pouze 65,4 % (95% IS: 62,9 až 

67,9). Co do počtu bodů mají v MMSE největší zastoupení úlohy, které bývají narušené 

v typickém profilu kognitivního postižení při AN (orientace a epizodická paměť), 

ovšem pro screening syndromu MKP a lehké demence při AN jsou tyto položky 

jednoduché (Mitchell, 2013). 

Podle faktové analýzy jsou těžištěm MMSE verbální úlohy, minimálně je 

pokryta oblast zrakově-prostorových funkcí a úloha pro exekutivní funkce chybí (Jones 

& Gallo, 2000), což znesnadňuje použití testu pro screening počínajícího kognitivního 

deficitu při PN. S. Hoops a kol. (2009) sledovali potenciál MMSE detekovat pacienty 

s PN-MKP a zjistili, že optimální dělící skór je 29 bodů. Popsali tedy efekt stropu, při 

kterém by pouze pacienti s maximálním počtem bodů byli označeni za negativní. 

V reakci na tento nedostatek byl z MMSE odvozen test Mini-Mental Parkinson (MMP; 

přidáním úlohy pro exekutivní a zrakově-prostorové funkce), který ukázal uspokojivé 

výsledky také spíše pro těžší kognitivní deficit při PN (Isella et al., 2013; Larner, 2012).  

Vyhodnocení MMSE by mělo zohlednit, že výkon v některých úlohách, a tudíž 

i celkový skór je značně ovlivněn věkem a vzděláním. Dle položkové analýzy se jedná 

zejména o skóry z úloh odečítání sedmičky, orientace časem, pojmenování, opakování 

věty a třístupňová instrukce (Schultz-Larsen et al., 2007). G. Bravo a R. Hébert (1997) 

uvádí, že až 12 % variance výkonu v MMSE může být připsáno pouze věku a vzdělání. 

Navíc u jedinců s vyšším vzděláním byl sledován efekt stropu, proto i pacienti se 

syndromem MKP a syndromem lehké demence mohou dosáhnout výkonu kognitivně 
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zdravých jedinců (Mellor et al., 2016; Stepankova et al., 2015; Tsai et al., 2016). Pro 

české prostředí byla publikována data normativní studie v rámci projektu Národní 

normativní studie kognitivních determinant zdravého stárnutí (NANOK), která 

umožňují ohodnocení výkonu v MMSE s ohledem na věk a dosažené vzdělání 

v populaci od 60 let (Stepankova et al., 2015). Pokud bychom stanovili dělící skór pro 

podprůměrný výkon v testu MMSE podle norem pro českou populaci na hranici -1,5 

SD, ve skupině jedinců starších 75 let bez maturity by za podprůměrný výkon byl 

považován skór  24 bodů a u jedinců s maturitou a vyšším vzděláním  25 bodů. 

V klinické praxi se můžeme setkat s vyhodnocením odvozeným z amerických 

doporučení, která nezohledňují vliv demografických proměnných, kdy za normální 

výkon bývá považován skór 27 až 30 bodů (Jirák & Koukolík, 2004). 

MMSE je zatížen významnou nevýhodou, která znesnadňuje jeho použití 

v každodenní klinické praxi i výzkumu, vlastníkem práv je společnost Psychological 

Assessment Resources (PAR) a ke každé administraci je z legálního pohledu nutné 

zakoupit licenci.  

 

 2.3 Montrealský kognitivní test 

Montrealský kognitivní test (MoCA; z ang. Montreal Cognitive Assessment) byl 

vyvinut týmem Ziada S. Nasreddina (Nasreddine et al., 2005) v klinice pro paměťové 

poruchy k rychlé detekci syndromu MKP u starší populace. V současnosti je používaný 

jako měřítko celkové kognitivní výkonnosti (Rossetti, Lacritz, Cullum, & Weiner, 

2011), a to zejména u klinických populací pacientů s různými neurodegenerativními 

onemocněními (Bernstein, Lacritz, Barlow, Weiner, & DeFina, 2011). Podobně jako 

MMSE se jedná o rychlý screeningový test, v české normativní studii NANOK 

(Štěpánková et al., 2015) 75 % kognitivně zdravých jedinců zvládlo test do 15 minut 

(Kopeček, Štěpánková, & Lukavský, 2013). MoCA také obsahuje otázky na orientaci 

časem a místem a oddálené vybavení, ale na rozdíl od MMSE i subskóry postihující 

další psychické funkce: exekutivní funkce, pojmenování, pozornost, řečové funkce a 

abstrakci. V porovnání s MMSE je MoCA detailnější a obtížnější při vyšetření paměti, 

obsahuje totiž více slov k zapamatování (5 versus 3), ale méně pokusů (2 versus až 6 

pokusů) a delší čas mezi okamžitým a oddáleným vybavením. Z psychometrických 

charakteristik test-retestová reliabilita byla velmi dobrá 0,92, což potvrdila také česká 
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studie, která prezentovala test-retestovou reliabilitu 0,82. Vnitřní konzistence testu dle 

Cronbachova koeficientu  byla 0,83, respektive  = 0,72 ve skupině pacientů s PN, a 

vnitřní konzistence metodou split-half, r = 0,69 (Bezdíček et al., 2010).  

 Podle přehledové studie z roku 2018 (Pinto et al., 2019) zahrnující 34 studií 

převážně z předcházejících pěti let MoCA diskriminuje mezi pacienty se syndromem 

lehké demence při AN a neklinickou starší populací, plocha pod křivkou (AUC) se 

pohybovala od 0,87 do 0,99, a také mezi pacienty se syndromem MKP a neklinickou 

starší populací, AUC od 0,71 do 0,99. Dělící skóry byly mezi sledovanými studiemi 

proměnné, nejčastější hraniční skór pro detekci syndromu MKP byl < 22 bodů 

(například Janelidze et al., 2017; Saleh et al., 2019). Česká validační studie z roku 2018 

sledovala potenciál testu MoCA rozlišit pacienty s MKP při AN od kognitivně 

nepostižené populace a doporučila dělící skór < 25 bodů, při kterém bylo dosaženo 

optimální senzitivity a specificity testu, 87 % resp. 72 % (Bartos & Fayette, 2018). 

Klinicky zajímavou informaci přineslo srovnání testů MMSE a MoCA pro screening 

syndromu MKP mezi kognitivně nepostiženými, kde 25 studií ze 31 ukázalo 

signifikantně lepší detekční potenciál MoCA (Pinto et al., 2019). Tento výsledek 

potvrzuje i česká validační studie srovnávající detekční potenciál MMSE a MoCA pro 

kognitivní deficit u PN (Bezdíček et al., 2010). Za optimální hraniční skór pro screening 

PN-MKP byl stanoven < 26 bodů (Dalrymple-Alford et al., 2010) a znovu < 26 bodů 

v případě jedinců s 10 a více lety vzdělání (Kim et al., 2010), v jiné studii < 27 bodů 

(Hoops et al., 2009), a v české validační studii < 29 bodů (Bezdicek et al., 2014). Dělící 

skóry se liší vzhledem k rozdílné metodologii uvedených studií. MoCA byl v roce 2012 

zařazen mezi doporučené metody pro screening syndromu MKP u PN na úrovni I, tj. 

úroveň orientačního, krátkého vyšetření za předpokladu, že není prostor pro 

administraci standardizované neuropsychologické baterie (Litvan et al., 2012). 

 Normativní studie se shodují na vlivu věku a vzdělání na výkon v testu (Borland 

et al., 2017; Kopecek et al., 2017; Malek-Ahmadi et al., 2015; Nasreddine et al., 2012; 

Rossetti et al., 2011; Santangelo, Siciliano, et al., 2015). Pro české prostředí byla 

publikována normativní data pro populaci nad 60 let s ohledem na věk a vzdělání. Navíc 

studie prezentuje ekvivalentní skóry MMSE a MoCA v percentilech umožňující 

statistický odhad výkonu v druhém screeningovém testu na základě celkového skóru 

z prvního testu (Kopecek et al., 2017). Vzhledem k tomu, že MMSE je stále nejčastěji 
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používaným screeningem mezi lékaři, může tato převoditelnost skórů zjednodušit 

komunikaci mezi lékařem a psychologem. 

 V současnosti je MoCA zatížen významnou finanční nevýhodou, protože 

administrace testu je spojena s koupí a absolvováním kurzu. Certifikát, který je po 

splnění kurzu získán, dovoluje použití testu v klinické praxi i výzkumu.  

 

2.4 Mattisova škála demence, 2. vydání 

Oficiálním názvem Mattisova škála demence, dále v disertační práce 

označovaná jako DRS (z ang. Dementia Rating Scale), je v klinické praxi užívaná 

k posouzení celkové kognitivní výkonnosti u pacientů v riziku rozvoje syndromu 

demence (Mattis, 1976). V současnosti je používána revidovaná verze DRS ve druhém 

vydání (DRS-2), která byla i s normativními daty pro americkou populaci publikována 

v roce 2001 (Jurica, Leitten, & Mattis, 2001; Schmidt, Mattis, Adams, & Nestor, 2005). 

Pro české prostředí byly v roce 2015 publikovány vlastní normy, a to jak pro celkový 

skór, tak pro skóry všech pěti subškál DRS-2 upravené pro dvě kategorie vzdělání 

(méně než 13 let vzdělání, 13 a více let vzdělání). Mezi participanty nad 56 let nebyl 

prokázán vliv věku na výkon v testu (Bezdicek et al., 2015). 

DRS-2 je rozdělený do pěti subškál: pozornost, iniciace/perseverace, konstrukce, 

konceptualizace a paměť, což mu umožňuje v tomto omezeném rozsahu nahlédnout 

profil kognitivního deficitu je-li přítomný. Uvnitř jednotlivých subškál jsou položky 

administrovány v přesně stanoveném pořadí a správné odpovědi na první položky každé 

subškály dovolují udělit plný počet bodů za ostatní položky subškály. Chybné odpovědi 

na první položky vyžadují administraci všech položek subškály. Díky tomuto postupu 

trvá administrace testu kognitivně zdravému člověku i pacientovi s počínajícím 

kognitivním deficitem do 15 minut, ale pacientovi s těžším kognitivním deficitem může 

trvat i přes 30 minut (Lezak et al., 2012).  

Psychometrické charakteristiky testu jsou dobré, vnitřní konzistence dle 

Cronbachova  je 0,82 a test-retestová realiabilita je velmi vysoká 0,97 (Katsarou et al., 

2010). DRS-2 má také slabší stránky, někdy se setkáváme s označením 

poloscreeningový test, protože jeho rozsah a délka administrace je delší, než je 

doporučováno pro screeningové testy. Z tohoto důvodu není doporučován pro rutinní 

screening neklinické populace (Jurica et al., 2001; Skorvanek et al., 2018). Jeho 
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používání je navíc stejně jako MMSE a MoCA finančně zatíženo. Nákup materiálu 

nutných k administraci je zpoplatněn soukromou společností PAR.  

DRS-2 byl v roce 2012 zařazen mezi metody pro screening MKP u PN na 

úrovni I, tj. úroveň orientačního, krátkého vyšetření za předpokladu, že není prostor pro 

administraci standardizované neuropsychologické baterie (Litvan et al., 2012). Dle 

české validační studie je skór 139/144 optimální pro screening PN-MKP mezi pacienty 

s PN, se senzitivitou 78 % a specificitou 76 %. Výsledky sice nedosahují senzitivity 80 

%, která je v případě screeningového nástroje žádoucí, ovšem snížení i zvýšení dělícího 

skóru vedlo k nežádoucímu snížení detekčního potenciálu [137 bodů (senzitivita 71 %, 

specificita 82 %), 138 bodů (78 %, 76 %), 140 bodů (78 %, 69 %)] (Bezdicek et al., 

2015). Další dvě studie publikovaly dělící body celkového skóru DRS-2 pro screening 

PN-MKP o jeden bod vyšší,  140/144 (Matteau, Dupré, Langlois, Provencher, & 

Simard, 2012; Villeneuve et al., 2011). Limitem obou studií, na rozdíl od české, je 

metodologie, tj. pro identifikaci PN-MKP nebyla v uvedených zahraničních studiích 

použita aktuální mezinárodní diagnostická kritéria na úrovni II, tj. úroveň komplexního 

neuropsychologického vyšetření (Litvan et al., 2012) a navíc klinické skupiny tvořil 

menší počet pacientů.  

 

 2.5 Škála frontálního chování 

Škála frontálního chování (FAB; z ang. Frontal Assessment Battery) byla 

publikována B. Duboisem a kol. v roce 2000 pro screening funkcí frontálního laloku 

a zachycení dysexekutivního syndromu během vyšetření u lůžka pacienta (Dubois, 

Slachevsky, Litvan, & Pillon, 2000). V této disertační práci rozlišujeme pojmy frontální 

vs. exekutivní, vysvětlení nabízí studie Donalda T. Stusse a Michaela P. Alexandera 

(2000), kteří na nekonzistentní a synonymní užívání pojmů upozornili. „Frontální“ 

odkazuje na neuroanatomické umístění a „exekutivní“ odkazuje na psychologický 

konstrukt „exekutivní funkce“, popřípadě „dysexekutivní syndrom“ mluvíme-li 

o narušení exekutivních funkcí. Studie Stusse a Alexandera předložila poznatky získané 

od pacientů s fokálními lézemi frontálního laloku a poukázala na zapojení frontálních 

laloků v mnoha rozdílných kognitivních procesech, nejen v exekutivních funkcích, ale 

také například v pozornosti, paměti, humoru nebo vědomí sebe sama.  
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FAB je krátký screeningový nástroj, jehož administrace trvá do 10 minut a který 

v šesti úlohách vyšetřuje šest subfunkcí z oblasti psychických i behaviorálních 

exekutivních funkcí (Tabulka č. 3). Inter-rater reliabilita testu byla vysoká, dosáhla 

hodnoty 0,87 (Dubois et al., 2000), respektive 0,96 (Appollonio et al., 2005) a test-

retestová reliabilita byla také hodnocena jako velmi dobrá, 0,81 (Ronga et al., 2004), 

respektive 0,84 (Appollonio et al., 2005). Vnitřní konzistence dle Cronbachova  

dosahovala hodnot od 0,46 do 0,79 (Appollonio et al., 2005; Benke, Karner, & Delazer, 

2013; B. Dubois et al., 2000; Lima, Meireles, Fonseca, Castro, & Garrett, 2008). 

V porovnání s ostatními screeningy, kterým věnujeme pozornost, je interní konzistence 

testu nižší, což lze vysvětlit kombinací úloh vyžadujících zapojení širší škály 

exekutivních funkcí (Benke et al., 2013).   

 

Tabulka č. 3. Souvislost úloh FAB testu s nejzatíženější kognitivní subfunkcí 

a přibližným neuroanatomickým korelátem (Appollonio et al., 2005; Climent-Martínez 

et al., 2014). 

Úloha 
Exekutivní 

subfunkce 

Asociovaná neuroanatomická 

oblast 

Podobnosti 
konceptualizace/ 

abstraktní uvažování 
prefrontální dorsolaterální kortex 

Fonemická verbální fluence mentální flexibilita 
prefrontální dorsolaterální kortex, 

mediální fronto-temporální kortex 

Lurijova motorická sekvence 

organizace, udržení  

a vykonání  

motorické činnosti 

pravý prefrontální dorsolaterální 

kortex, basální ganglia 

Konfliktní instrukce 
regulace vlastního 

chování 
orbitomediální frontální kortex 

Go  no go 
regulace vlastního 

chování, inhibice 
orbitomediální frontální kortex 

Chování s pochopením 
regulace vlastního 

chování 
orbitomediální frontální kortex 

 

Mnoho publikovaných studií hodnotilo přínos vyšetření exekutivních funkcí 

testem FAB u různých neurologických onemocnění a v diferenciální diagnostice 

(například Bezdicek, Ruzička, et al., 2017; Castiglioni et al., 2006; Kopp et al., 2013; 

Mazancova et al., 2020; Rodrigues et al., 2009; Slachevsky et al., 2004). Podle 
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přehledové studie z roku 2014 je FAB užitečným nástrojem pro zachycení kognitivního 

deficitu u pacientů s PN, u kterých je jedním z častých non-motorických příznaků 

exekutivní deficit (vedle paměťového a zrakově-prostorového deficitu) (Aarsland et al., 

2010; Muslimović, Post, Speelman, & Schmand, 2005; Yarnall et al., 2014). Ve studii 

César F. Lima a kol. (2008) dosahovali pacienti s PN bez projevů syndromu demence 

signifikantně nižšího skóru než zdraví jedinci a nejlépe rozlišujícími položkami byl 

kognitivní subtest Podobnosti a motorický subtest Go  no go. FAB byl také jedním 

z pěti testů/skórů z neuropsychologické baterie testů (test cesty, Rey-Osterriethova 

komplexní figura skór kopie, Reyův paměťový test učení skór okamžité vybavení, FAB 

a opakování čísel pozpátku; první tři zmíněné dosahovaly nejlepších diagnostických 

výsledků), který prokázal nejen screeningovou, ale také diagnostickou validitu při 

rozlišení PN-MKP od PN bez deficitu. Publikovaný screeningový dělící skór byl < 16 

bodů při senzitivitě 82 % a specificitě 71 % a diagnostický dělící skór < 14 bodů při 

senzitivitě 32 % a specificitě 98 % (Biundo et al., 2013). Limitem těchto dvou studií 

(Biundo et al., 2013; Lima et al., 2008) je, že nebyla použita aktuální mezinárodní 

diagnostická kritéria pro detekci PN-MKP na úrovni II (Litvan et al., 2012).  

Subtesty Verbální fluence a Lurijova motorická sekvence, spíše než celkový 

skór, mohou být užitečné také při screeningu frontální prezentace kognitivního deficitu 

u pacientů s AN (Hurtado‐ Pomares et al., 2018). Analýzy jednotlivých subtestů 

opakovaně ukázaly nízkou rozlišovací schopnost posledního subtestu Uchopovací 

chování, protože většina participantů napříč klinickými diagnózami dosahovala plného 

počtu bodů (Appollonio et al., 2005; Ronga et al., 2004).   

Studie potvrdily významný vliv vzdělání na výkon ve FAB, zatímco vliv věku 

byl nekonzistentní (například Appollonio et al., 2005; Beato et al., 2012; Benke et al., 

2013; Bezdicek, Ruzička, et al., 2017; Kim et al., 2010; Lima et al., 2008; Ronga et al., 

2004). V české normativní studii s daty 339 dobrovolníků ve věku 24–87 let byly 

zohledněny demografické proměnně věk a vzdělání. T. Benke a kol. (2013) sledovali 

výkon kognitivně zdravých jedinců ve věku 50-95 let, u participantů ve věku do 70 let 

zaznamenali efekt stropu, ale u jedinců starších 70 let byl zřejmý pokles ve výkonu.  
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2.6 Test hodin 

První klinické využití testu bylo popsáno v roce 1953 v učebnici neurologie pro 

vyšetření vizuální pozornosti u pacientů s hemineglektem (Critchley, 1953). První 

široce akceptovaný skórovací systém představil v roce 1986 Shulman a kol. (Shulman, 

Shedletsky, & Silver, 1986) a od té doby se test hodin stal osvědčeným nástrojem mezi 

neurology a psychiatry pro screening kognitivního deficitu u starší neklinické populace, 

u pacientů s AN, PN, ale také u pacientů se schizofrenií, po traumatickém poranění 

mozku nebo po mozkové mrtvici a další (Mainland & Shulman, 2013). Test hodin je 

pro administraci velmi krátký a jednoduchý, a přitom aktivuje sémantickou paměť, 

exekutivní funkce, zrakově-prostorové funkce, konstrukční a grafomotorické schopnosti 

a pozornost (Bozikas, Giazkoulidou, Hatzigeorgiadou, Karavatos, & Kosmidis, 2008; 

Freedman, Leach, Kaplan, Shulman, & Delis, 1994; Mainland, Amodeo, & Shulman, 

2014; Mazancova, Nikolai, Stepankova, Kopecek, & Bezdicek, 2017; Santana, Duro, 

Freitas, Alves, & Simoes, 2013). Existuje několik verzí testu. Jesús Cacho (2005) 

rozlišil tři hlavní rozdíly napříč variantami: administrace s předkresleným kruhem nebo 

na čistý list papíru; různá nastavení ručiček určující čas; konstrukce hodin nebo kopie 

hodin. Varianty se liší v nárocích na kognitivní výkon, každá má své výhody i limity. 

Za velmi užitečnou je považována varianta vyžadující nastavení ručiček do obou 

polovin ciferníku hodin, například 11:10, 1:45 nebo 8:20 (Freedman et al., 1994; E. 

Pinto & Peters, 2009; Royall, Cordes, & Polk, 1998). Rozlišujeme také několik způsobů 

skórování a mezi odborníky není shoda v tom, který je nejpřesnější a nejefektivnější. 

Nejjednodušší skórování nabízí dichotomické škály, tzn. normální vs. abnormální 

výkon (Nair et al., 2010), propracovanější jsou vícebodové škály (například Babins, 

Slater, Whitehead, & Chertkow, 2008; Nyborn et al., 2013). Inter-rater reliabilita se 

napříč variantami administrace i skórovacími systémy pohybovala nad 0,75 a test-

retestová reliabilita nad 0,73 (Mainland & Shulman, 2013).  

V případě screeningu syndromu středně těžké a těžké demence ukazuje test 

hodin dobré výsledky, se syndromem demence byly nejčastěji asociovány tyto chyby v 

pořadí: chybné nastavení ručiček, žádné ručičky, chybějící čísla, opakování nebo 

nahrazení čísla  (Brodaty & Moore, 1997; Lessig, Scanlan, Nazemi, & Borson, 2008). 

Pro screening syndromu lehké demence a syndromu MKP jsou výsledky složitější 

vzhledem k množství existujících variant a skórovacích systémů. Lena Ehreke a kol. 
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(2011) srovnávali šest často užívaných skórovacích systémů pro screening MKP a 

žádný neohodnotili jako doporučený, hodnoty senzitivity se pohybovaly od 48 % do 76 

% a hodnoty specificity od 58 % do 79 %. Eva Rubinova a kol. (2014) sledovali, zda 

kombinace testu hodin a MMSE přinese lepší schopnost diskriminovat pacienty 

s amnestickou MKP od kognitivně zdravých jedinců. Komplexní skórovací systém (na 

rozdíl od jednoduchého systému) v kombinaci s MMSE zvýšil diskriminační potenciál 

testu hodin, přesto s přetrvávajícím rizikem zařazení falešně pozitivních jedinců, ROC 

byla 0,72 a hodnoty senzitivity 85 % a specificity 44 %.  

Studie opakovaně potvrdily signifikantní vliv věku na výkon v testu hodin, 

výkon se zhoršuje od 60 let s výrazným poklesem mezi 70 a 80 lety (Bozikas et al., 

2008; Caffarra et al., 2011; Sugawara et al., 2010) a ve většině studií byly zaznamenány 

také vyšší skóry u jedinců s vyšší vzděláním oproti jedincům s nižším vzděláním 

(Bozikas et al., 2008; Hubbard et al., 2008; Lourenço, Ribeiro-Filho, Moreira, Paradela, 

& Miranda, 2008). Jen jedna z doposud publikovaných studií nezaznamenala významný 

vliv vzdělání na výkon (Caffarra et al., 2011). Česká normativní data pro populaci nad 

60 let (Mazancova et al., 2017) rozdělená do dvou kategorií dle věku (6174 let a 

7594 let) a dle vzdělání (méně než 12 a 12 a více let vzdělání) pro tři skórovací 

systémy (Babins et al., 2008; Cohen, Ricci, Kibby, & Edmonds, 2000; Shulman, 

Pushkar Gold, Cohen, & Zucchero, 1993; Shulman et al., 1986) jsou součástí této 

disertační práce.  
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3 Neurodegenerativní onemocnění mozku 

 

 Neurodegenerativní onemocnění mozku jsou chronická a progresivní 

onemocnění, pro která je charakteristické, že nevratně alterují chování a prožívání, a 

tedy i kognitivní výkonnost. Patofyziologickou podstatou těchto nemocí je ukládání 

specifické patologické formy proteinu v nervové tkáni vedoucí postupně k apoptóze a 

následné atrofii primárně v centrální nervové soustavě (CNS). Klinický obraz nemoci 

odpovídá tomu, v jaké oblasti CNS dochází k těmto patologickým změnám (Rohan, 

2014).  

V následujících kapitolách se zabýváme PN a změnami kognice při PN, a proto 

onemocnění popisujeme v několika stadiích s ohledem na existenci, rozsah a hloubku 

kognitivní poruchy. Ačkoliv má vyšetření kognitivní výkonnosti v každém stadiu svou 

roli, ze současných výzkumných poznatků vyplývá, že časná diagnostika, zahrnující 

neuropsychologické vyšetření, přináší benefity nejen pacientovi samotnému, ale také 

rodině, pečovatelům a společnosti (Bruno Dubois, Padovani, Scheltens, Rossi, & 

Dell’Agnello, 2016).  

 

3.1 Parkinsonova nemoc 

 Typickým příznakem PN je porucha hybnosti označovaná jako hypokineticko-

rigidní či hypokineticko-hypertonický parkinsonský syndrom, jehož projevem je 

zpomalení volního pohybu (hypokineze), svalová rigidita, klidový třes a posturální 

instabilita. Porucha hybnosti bývá často stranově asymetrická a doprovází ji další, tzv. 

non-motorické příznaky (kognitivní porucha, depresivní a úzkostné projevy, porucha 

spánku, únava, bolesti, autonomní dysfunkce ad.). Tyto příznaky snižují kvalitu života 

minimálně stejnou měrou jako příznaky motorické (Jankovic, 2008; Poewe et al., 2017).  

UK Parkinson’s Disease Society Brain Bank (UK PD Brain Bank) stanovila 

klinická diagnostická kritéria PN dle klinicky přítomných specifických symptomů. Za 

pravděpodobnou PN se považuje, pokud jsou přítomny nejméně dva ze tří základních 

motorických příznaků (hypokineze a rigidita, klidový třes nebo posturální instabilita), 

spolu s odpovídavostí na dopaminergní podnět. Jistá diagnóza se stanovuje post-mortem 

histopatologickým vyšetřením (Hughes, Daniel, Kilford, & Lees, 1992; Růžička 

& Roth, 1998).   
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Kognitivní výkonnost u pacientů s PN je závislá na míře patofyziologického 

postižení CNS a její variabilita je poměrně vysoká. S ohledem na přítomnost, respektive 

nepřítomnost kognitivní poruchy, a dle jejího rozsahu a hloubky, rozlišujeme 

v následujících kapitolách PN bez kognitivního deficitu, syndrom mírné kognitivní 

poruchy u PN (PN-MKP) a syndrom demence u PN (PN-D). 

 

3.1.1 Parkinsonova nemoc bez kognitivního deficitu  

U všech pacientů s PN nelze očekávat, že jejich kognitivní výkonnost bude 

snížená. V longitudinální studii Gabriell Santangelové a kol. (2015) podstoupilo 

v prvním roce 76 pacientů s nově diagnostikovanou PN neuropsychologické vyšetření, 

51 z nich nejevilo známky kognitivního deficitu na úrovni MKP dle standardních 

kritérií PN-MKP na úrovni II (Litvan et al., 2012) a po čtyřech letech skórovalo 

v pásmu normy stále 27 z nich, přičemž 5 bylo zpětných konvertorů (tzn. po dvou letech 

byli zařazeni do skupiny PN-MKP a po dalších dvou letech znovu do skupiny PN bez 

deficitu). Tato studie je příkladem toho, že nejen nově diagnostikovaní pacienti, ale 

někteří také po několika letech od stanovení diagnózy neskórují v kognitivních testech 

podprůměrně a jejich výkon odpovídá výkonu věkově a vzdělanostně vázaných norem.  

Pro doplnění spektra popisovaných kognitivních profilů zmíníme koncept 

subjektivního kognitivního poklesu, tj. pokles kognitivní výkonnosti, který byl 

zaznamenán pacientem samotným nebo jemu blízkým člověkem, ale výkon 

v kognitivních testech se pohybuje v pásmu průměru. Tento koncept byl rozpracován 

zejména v souvislosti se zjištěním, že část pacientů se subjektivním kognitivním 

poklesem je v preklinickém stadiu AN (Jessen et al., 2014). Longitudinální sledování 

skupiny pacientů s PN bez kognitivního deficitu dle prvního neuropsychologického 

vyšetření ukázalo, že subjektivní stížnosti zejména na paměť a řeč mohou být rizikovým 

faktorem pro rozvoj kognitivní poruchy v příštích letech (Galtier, Nieto, Lorenzo, & 

Barroso, 2019; Purri et al., 2020).  

 

3.1.2 Stadium mírné kognitivní poruchy u Parkinsonovy nemoci  

Z pohledu neuropatologie jsou hlavními známkami PN atrofie neuronálních 

struktur v dopaminergním systému, zejména v substantia nigra pars compacta 

a současně dochází k tvorbě a hromadění poškozených bílkovin, především alfa-
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synukleinu, vytvářejících uvnitř neuronů tzv. Lewyho tělíska (Růžička & Roth, 1998). 

Na úrovni patofyziologických procesů dochází minimálně ke dvěma mechanismům 

kognitivních změn u PN označovaných „hypotézou duálního syndromu“ (Kehagia et al., 

2013; Kehagia, Barker, & Robbins, 2013). Buněčná ztráta vede k nedostatku dopaminu 

ve striatu a způsobuje tzv. fronto-striatální syndrom, který se na úrovni kognice 

manifestuje jako fronto-striatální dysexekutivní syndrom (Aarsland, Brønnick, & 

Fladby, 2011; Aarsland et al., 2010; Kehagia, Barker, & Robbins, 2010; Kehagia et al., 

2013; Robbins & Cools, 2014; Whittington, Podd, & Stewart-Williams, 2006). Vedle 

fronto-striatálního dysexekutivního syndromu byl popsán kognitivní profil, který se 

vyznačuje spíše výraznějším narušením paměťových, zrakově-prostorových a řečových 

funkcí, způsobený cholinergním deficitem a zasahující spíše struktury temporo-

posteriorních oblastí mozku. Tento profil patrně více souvisí s přítomností Lewyho 

tělísek (Braak et al., 2002; Mattila, Rinne, Helenius, Dickson, & Röyttä, 2000). 

Vysokou heterogenitu kognitivní poruchy ovlivňují také poměrně časté komorbidní 

patologie PN, například alzheimerovská nebo cerebrovaskulární patologie, které se ale 

dle patologických studií objevují spíše v pokročilejším stadiu kognitivní poruchy než je 

MKP (Kehagia et al., 2013). 

Předpokladem použití klasifikační jednotky PN-MKP je průkaz idiopatické PN 

dle kritérií UK PD Brain Bank (Hughes, Ben-Shlomo, Daniel, & Lees, 1992) a testové 

zhodnocení kognitivní výkonnosti. Řada světově uznávaných odborníků na kognitivní 

poruchy u PN se v roce 2012 shodla na aktuálně platných diagnostických kritérií  

PN-MKP aplikovatelných v klinické praxi i výzkumu (Litvan et al., 2012) (Tabulka č. 

4). Definice stadia PN-MKP vychází z původních Petersenových kritérií pro MKP 

popsaných v kap. 2.1. Jedná se o klinickou diagnózu, která vyplňuje oblast mezi 

normálním kognitivním výkonem pacientů s PN a syndromem demence.  
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Tabulka č. 4. Diagnostická kritéria pro mírnou kognitivní poruchu u Parkinsonovy 

nemoci  

Kritéria pro zařazení  Klinická diagnóza PN 

 Pokles kognitivní výkonnosti v čase vlivem PN, 

který uvádí pacient, jeho blízký nebo ošetřující lékař 

 Kognitivní deficit objektivizovaný testovým 

vyšetřením 

 Kognitivní deficit nezasahující do bazálních aktivit 

denního života 

Kritéria pro vyloučení  Klinická diagnóza syndromu demence při PN  

 Kognitivní deficit primárně z důvodu jiného 

onemocnění 

 Komorbidity asociované s PN, které dle klinického 

úsudku mohou významně ovlivňovat kognitivní 

výkonnost (např. poruchy nálady, apatie, poruchy 

spánku ad.) 

Diagnostické 

kategorie PN-MKP 

Úroveň I (orientační vyšetření) 

 Zkrácené vyšetření pomocí jedné ze škál celkové 

kognitivní výkonnosti validované pro použití u PN 

 Zkrácená baterie kognitivních testů (tzn. jeden test 

pro každou kognitivní funkci, nebo méně než pět 

vyšetřovaných kognitivních funkcí) 

Úroveň II (komplexní neuropsychologické vyšetření) 

 Vyšetření zahrnující dva kognitivní testy pro každou 

z pěti kognitivních funkcí (tzn. pozornost a pracovní 

paměť, exekutivní, řečové, paměťové a zrakově-

prostorové funkce) 

Poznámky: PN, Parkinsonova nemoc. Převzato a upraveno od I. Litvanové a kol. 

(2012). 

 

Dvě diagnostické kategorie PN-MKP (úroveň I a úroveň II) se liší rozsahem 

vyšetření, použitými metodami, a především mírou diagnostické jistoty. Úroveň I se 
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využívá jako základní/orientační vyšetření v ordinaci klinika v případě, kdy není 

praktické či časově dostupné administrovat komplexní vyšetření. Tato úroveň nabízí 

menší diagnostickou jistotu než úroveň II, má potenciál detekovat MKP, ale 

neumožňuje rozeznat klinické subtypy MKP (jednodoménový vs. vícedoménový, 

amnestický vs. neamnestický kognitivní deficit, více v kap. 2.2). V případě úrovně II 

mluvíme o komplexním neuropsychologickém vyšetření, které umožňuje stanovit typy 

MKP. Kognitivní deficit je definován podprůměrným výkonem nejméně ve dvou 

testech, a to buď ve dvou testech jedné kognitivní domény, nebo po jednom testu ze 

dvou kognitivních domén. Deficit lze prokázat několika způsoby: (1) -1 až -2 

směrodatné odchylky pod věkově a vzdělanostně (popřípadě také dle pohlaví a rasy) 

vázanými normami, (2) významný pokles výkonu zaznamenaný při opakovaných 

komplexních vyšetřeních, (3) významný pokles výkonu od odhadované premorbidní 

kognitivní úrovně (Litvan et al., 2012). Vzhledem k uvedené definici, diagnóza MKP je 

definována psychometricky a zároveň ovlivněna klinickým úsudkem neuropsychologa.  

Rozsáhlé validační studie posuzovaly diagnostická kritéria dle I. Litvanové 

a kol. (2012), následuje několik důležitých zjištění z těchto studií. Mark Broeders a kol. 

(2013) popsali vysokou inter-rater reliabilitu (kappa = 0,91) a intrarater reliabilitu (r = 

0,85 až 0,96) kritérií na úrovni II (Broeders et al., 2013). Samuel M. Goldman a kol. 

(2013) doporučili pro diagnostiku PN-MKP a jeho subtypizaci dělící skór výkonu 

v kognitivních testech 2 směrodatné odchylky pod průměrem referenční skupiny, což 

odpovídá konsensuálním kritériím I. Litvanové a kol. (2012), ale liší se od většiny 

dřívějších studií MKP, které volí dělící skór mezi -1 SD až -1,5 SD (Jak et al., 2009; 

Schinka et al., 2010). Validační studie také ukázaly, že dle konsensuálních kritérií byl 

kognitivní deficit většiny PN-MKP pacientů klasifikován jako vícedoménový, což 

u dřívějších studií nebylo tak časté (Broeders et al., 2013; Goldman et al., 2013; Marras 

et al., 2013; Yarnall et al., 2014), a zároveň v kognitivním profilu signifikantně 

dominoval exekutivní deficit nad deficitem v ostatních kognitivních funkcích (Goldman 

et al., 2013). Česká validační studie od Ondřeje Bezdíčka a kol. (2017) poukázala na 

rozdílnou klasifikaci PN-MKP pacientů při porovnání diagnostických kritérií úrovně I 

a úrovně II, ukazující vyšší senzitivitu úrovně II a zvýšené riziko falešně pozitivních 

případů při diagnostice PN-MKP na úrovni I. Studie také upozorňuje a doporučuje 

nepovažovat tyto dvě úrovně klasifikace za zaměnitelné.  
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3.1.3 Neuropsychologické vyšetření ve stadiu mírné kognitivní poruchy u 

Parkinsonovy nemoci 

Na úrovni I je doporučována zkrácená baterie kognitivních testů nebo 

screeningové testy validované pro PN-MKP. Dle mezinárodních doporučení se jedná 

o testy celkové kognitivní výkonnosti MoCA (viz kap. 3.2) a DRS-II (viz kap. 3.3). I. 

Litvanová a kol. (2012) dále doporučují metody, které byly vyvinuty speciálně pro 

screeningové vyšetření kognitivních funkcí u PN: Parkinson’s Disease-Cognitive Rating 

Scale (PD-CRS) a Scales for Outcomes of Parkinson’s Disease-Cognition (SCOPA-

COG). Problémem těchto velmi specifických zkoušek je náročnost zaškolení a doba 

administrace, která často přesahuje možnosti každodenní běžné neurologické praxe 

(Bezdíček, 2019; Litvan et al., 2012; Marinus et al., 2003). Matej Skorvanek a kol. 

(2018) publikovali přehledový článek, ve kterém porovnávali dostupná data 12 testů 

celkové kognitivní výkonnosti pro vyšetření u PN. Pět screeningů bylo ve studii 

doporučeno, údaje jsou doplněny o psychometrické charakteristiky a dělící skóry (nejen 

pro PN-MKP, ale také pro PN-D). Tři testy byly hodnoceny jako „doporučeny“ bez 

výhrad: DRS-2, MoCA, PD-CRS a dvě měřítka byla ohodnocena „doporučeny 

s výhradami“: Mini-Mental Parkinson odvozený z MMSE a SCOPA-COG.  

Dle diagnostických kritérií PN-MKP na úrovni II se doporučuje zařazení dvou 

kognitivních testů v každé z pěti kognitivních domén (pozornost a pracovní paměť, 

exekutivní, řečové, paměťové a zrakově-prostorové funkce). Komplexní vyšetření se 

zařazením širší škály kognitivních testů je žádoucí pro porozumění deficitu a jeho 

subtypizaci vzhledem k vysoké heterogenitě kognitivní výkonnosti těchto pacientů. 

Návrh neuropsychologické baterie pro diagnostiku PN-MKP na úrovni II publikoval pro 

české prostředí poprvé O. Bezdíček a kol. (2014; 2017). Baterie je sestavena 

z kognitivních testů, které byly ve stejných či zástupných variantách doporučeny 

mezinárodní společností MDS (Litvan et al., 2012), a které jsou zároveň dostupné pro 

české prostředí. Většina testů má svá normativní data pro české prostředí (například 

Bezdicek et al., 2012; Bezdicek et al., 2014; Michalec et al., 2017; Nikolai et al., 2015; 

Zemanová et al., 2016). V tabulce č. 5 jsou uvedeny kognitivní testy z této baterie 

společně s kognitivními funkcemi a procesy, které primárně vyšetřují. Validita testové 

baterie, přizpůsobené pro možnosti různých zemí, byla potvrzena v mnoha studiích 
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(například Bezdicek, Nikolai, et al., 2017; Bezdicek, Sulc, et al., 2017; Biundo et al., 

2014; Marras et al., 2013; Yarnall et al., 2014).   

 

Tabulka 5. Testová baterie pro diagnostiku syndromu mírné kognitivní poruchy 

u Parkinsonovy nemoci na úrovni II navržená pro české prostředí dle O. Bezdíčka a kol. 

(2014; 2017) 

Kognitivní funkce Kognitivní test 
Primárně vyšetřovaný 

kognitivní proces 

Pozornost  

a pracovní paměť 

TMT-part A 

Opakování čísel pozadu 

(subtest WAIS-R/WAIS-III) 

Zaměřená vizuální pozornost 

Sluchová pracovní paměť 

Exekutivní funkce 
ToL 

Sémantická verbální fluence 

Plánování vlastní činnosti 

Iniciace a udržení vlastní 

činnosti 

Řečové funkce 

Podobnosti (subtest WAIS-

R/WAIS III) 

BNT-60 

Konceptualizace 

Konfrontační pojmenování 

Paměťové funkce 
RAVLT 

BVMT-R 

Vštípení nové informace 

Oddálené vybavení 

Rekognice  

Zrakově-prostorové 

funkce 

JLO 

CLOX 

Zrakově-percepční funkce 

Zrakově-prostorové funkce 

Zrakově-konstrukční funkce 

Poznámky: TMT-part A = Trail Making Test-part A/Test cesty forma A; ToL = Tower 

of London/Londýnská věž; BNT-60 = Boston Naming Test/Bostonský test pojmenování; 

RAVLT = Rey Auditory Verbal Learning Test/Paměťový test učení; BVMT-R = Brief 

Visuospatial Memory Test-Revised/Krátký test zrakově-prostorové paměti; JLO = 

Judgment of Line Orientation/Test orientace čar; CLOX = Executive clock drawing 

task/Exekutivní test hodin.  
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3.1.4 Stadium syndromu demence u Parkinsonovy nemoci 

PN-D je stadium, které vzhledem k progresivní povaze PN navazuje na stadium 

PN-MKP. Prevalence syndromu demence mezi pacienty s PN je téměř 30 % a incidence 

je čtyřikrát až šestkrát vyšší než u neklinické populace stejného věku (Emre et al., 2007; 

Hely, Reid, Adena, Halliday, & Morris, 2008). Ročně konvertuje ze stadia PN-MKP do 

syndromu demence mezi 9 až 15 % pacientů (Pedersen, Larsen, Tysnes, & Alves, 

2013), přičemž významnými rizikovými faktory jsou vyšší věk, délka nemoci, vážnost 

motorickým projevů a časná porucha kognice (Emre et al., 2007; Williams-Gray et al., 

2013). Data z longitudinálních studií naznačují, že většina pacientů s PN rozvinou 

syndrom demence, pokud přežijí déle než 10 let od doby stanovení diagnózy (Aarsland 

et al., 2017; Hely et al., 2008). Jednoznačně nepříznivý vliv představuje PN-D pro 

každodenní fungování a kvalitu života pacienta, je zátěží pro pečovatele i ekonomiku 

(Svenningsson, Westman, Ballard, & Aarsland, 2012), a proto je management péče 

a léčba minimálně stejně důležitá jako predikce jejího rozvoje v dřívějších stadiích.  

Z pohledu kognitivní výkonnosti se jedná o deficit, který zasahuje více než 

jednu kognitivní funkci a zpravidla představuje pokles výkonu v kognitivních testech o 

více než -2 směrodatné odchylky (někdy je udáváno -2,5 SD) v porovnání s referenční 

skupinou či premorbidní úrovní pacienta při souběžném narušení bazálních aktivit 

denního života. Pokles výkonu definovaný směrodatnou odchylkou nebyl přesně 

stanoven, pod -2 SD vyplývá z kritérií pro PN-MKP. Diagnóza syndromu demence je 

zároveň postavená na klinické úvaze zohledňující vliv kognitivní poruchy na bazální 

aktivity denního života pacienta. Arbitrárním kritériem diagnózy syndromu demence je 

totiž nesoběstačnost, která nemůže být vysvětlena přidruženými motorickými nebo 

autonomními příznaky (Dubois et al., 2007; Emre et al., 2007). Vzhledem k hloubce a 

rozsahu kognitivního deficitu je obtížné popsat kognitivní profil, v tomto stadiu bývají 

již zasaženy funkce pozornostní, exekutivní, paměťové, zrakově-prostorové 

i konstrukční na terénu relativně zachovaných funkcí řečových. Dysexekutivní deficit je 

nejčastěji dominantní (Emre et al., 2007).  

 

3.1.5 Screeningové vyšetření ve stadiu demence u Parkinsonovy nemoci 

Ve stadiu syndromu demence je dle MDS doporučováno administrovat 

komplexní testovou baterii, ovšem zkrácenou oproti baterii pro PN-MKP (Emre et al., 
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2007). Komplexní neuropsychologické vyšetření klade na pacienty s PN-D vysoké 

nároky a lze předpokládat, že pouze jedinci ve stadiu počínající demence budou schopni 

baterii dokončit. V pozdějších stadiích, syndromu středně těžké a těžké demence, a pro 

posouzení vývoje těžšího kognitivního deficitu v čase je užitečné administrovat pouze 

kognitivní screening.   

Součástí diagnostiky PN-D by měl být nástroj pro posouzení narušení aktivit 

denního života, například Dotazník funkčního stavu (FAQ-CZ; z ang. Functional 

Activities Questionnaire, Bezdicek, Stepankova, Novakova, & Kopecek, 2016; Pfeffer, 

Kurosaki, Harrah Jr, Chance, & Filos, 1982) nebo Bristolská škála aktivit denního 

života (BADLS-CZ; z ang. Bristol Activities of Daily Living Scale, Bartoš, Martínek, & 

Řípová, 2010; Brennan et al., 2016; Bucks, Ashworth, Wilcock, & Siegfried, 1996).  

Vyšetření by také mělo být doplněno posouzením přítomnosti 

neuropsychiatrických symptomů na základě podrobné anamnézy či pomocí některé 

z klinických škál, například Dotazník neuropsychiatrických symptomů (NPI; z ang. 

Neuropsychiatric Inventory, Cummings et al., 1994).  
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Výzkumná část 

4 Cíle práce a hypotézy 

 Výzkumná část disertační práce má za cíl zpřesnit psychometrické a klinické 

charakteristiky vybraných screeningových testů. Metody, jejichž detekční potenciál 

analyzujeme jsou sice v klinické praxi běžně používanými nástroji pro screening 

kognitivní poruchy (Cullen et al., 2007), ale jejich české normativní studie pro 

objektivní vyhodnocení výkonu a validační studie na některých specifických klinických 

skupinách v době zadání této disertační práce chyběly.  

 

Cíl práce I: Sledovat vybrané psychometrické charakteristiky Škály frontálního 

chování (FAB) a testu hodin (verze s předkresleným kruhem, čas 13:45) a poskytnout 

normativní data pro českou dospělou populaci.  

Hypotézy:  

Hypotéza1: Výkon v testu FAB u dospělých osob významně souvisí se 

vzděláním a věkem. 

Hypotéza2: Inter-rater reliabilita mezi třemi nezávislými hodnotiteli hodnocená 

na třech skórovacích systémech testu hodin [(Shulman et al. (1993, 1986), 

Babins et al. (2008) a Cohen et al. (2000)] bude větší než 0,8. 

Hypotéza3: Výkon v testu hodin u starších osob ve třech vybraných skórovacích 

systémech [(Shulman et al. (1993, 1986), Babins et al. (2008) a Cohen et al. 

(2000)] významně souvisí s věkem a vzděláním, ale nikoliv s pohlavím.  

 

Cíl práce II: Poskytnout validaci vybraných metod a porovnání jejich detekčního 

potenciálu pro screening kognitivní poruchy ve stadiu syndromu MKP. Metody, které 

byly pro analýzu vybrány jsou osvědčenými screeningovými testy kognice v českém 

klinickém prostředí. Jedná se o nejčastěji používaný screening Mini-Mental State 

Examination (MMSE); dva testy doporučené pro vyšetření PN-MKP na úrovni I (Litvan 

et al., 2012): Montrealský kognitivní test (MoCA) a Mattisova škála demence, 2. vydání 

(DRS-2); screening mapující úroveň exekutivních funkcí v oblasti kognice i chování 

Škála frontálního chování (FAB); a velmi rychlý a osvědčený test hodin.   
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Hypotézy:  

Hypotéza4: Klasifikační přesnost MoCA, DRS-2 a FAB na úrovni 

screeningového nástroje bude minimálně 80 % senzitivity a alespoň 70 % 

specificity. Klasifikační přesnost MMSE na úrovni screeningového nástroje 

bude slabší v porovnání s ostatními nástroji.  

Hypotéza5: Test hodin ve všech skórovacích systémech [(Shulman et al. (1993, 

1986), Babins et al. (2008) a Cohen et al. (2000)] rozliší mezi skupinou starších 

pacientů s naMKP a věkově i vzdělanostně vázanou skupinou kognitivně 

zdravých osob.  
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5 Studie k tématu disertační práce  

 V následující části disertační práce jsou uvedena shrnutí původních studií. 

Tabulky a grafy, které nejsou v této části prezentovány jsou uvedeny v přiložených 

plných verzích článků.  

 

5.1 Studie 1 

Bezdicek, O., Růžička, F., Mazancova, A. F., Roth, J., Dušek, P., Mueller, K., ... & 

Jech, R. (2017). Frontal Assessment Battery in Parkinson’s disease: Validity and 

morphological correlates. Journal of the International Neuropsychological Society, 

23(8), 675-684. (IF2017 = 2,832) 

 

Východiska:  

Dysexekutivní syndrom bývá pozorován jak v kognitivním, tak v behaviorálním projevu 

a je častým nemotorickým příznakem u Parkinsonovy nemoci (Godefroy et al., 2010). 

V klinické praxi nacházíme nedostatek krátkých, jednoduchých a validovaných zkoušek 

pro zhodnocení dysexekutivního syndromu u pacientů s Parkinsonovou nemocí. Škála 

frontálního chování (FAB) byla vyvinuta B. Dubois a kol. (2000) ke screeningovému 

vyšetření exekutivního deficitu u lůžka pacienta. Zahrnuje šest subtestů, každý 

hodnocený v rozsahu 0–3 body.  

Cíle:  

V této studii jsme analyzovali diskriminační potenciál testu FAB rozlišit pacienty se 

syndromem mírné kognitivní poruchy při PN (PN-MKP), bez kognitivního deficitu 

s PN (PN bez deficitu) a kognitivně zdravé jedince, a to na úrovni orientačního 

vyšetření (úroveň I) podle I. Litvanové a kol. (2012). Podle mezinárodních doporučení 

je úroveň I využívána jako základní/orientační vyšetření kognitivní výkonnosti 

v ordinaci klinika, kdy není praktické či časově dostupné administrovat komplexní 

vyšetření. Dále jsme poskytli normativní data pro kognitivně zdravou českou populaci 

dospělých osob (pro věk 24–87 let).  

Metody:  

Do analýz bylo zahrnuto 339 kognitivně zdravých osob z komunity oslovených 

nenáhodným výběrem přes inzerát. Skupinu PN-MKP tvořilo 32 pacientů a skupinu PN 

bez deficitu 41 pacientů, ke každé klinické skupině byla vybrána kontrolní skupina ze 
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souboru kognitivně zdravých osob dle věku a vzdělání. Všichni pacienti byli 

rekrutováni z Centra extrapyramidových onemocnění 1. LF UK a VFN. Pro klasifikaci 

výkonu v administrované neuropsychologické testové baterii byl zvolen diagnostický 

postup pro PN-MKP na úrovni II dle mezinárodních doporučení I. Litvanové a kol. 

(2012). Úroveň II představuje komplexní vyšetření kognitivní výkonnosti zahrnující dva 

kognitivní testy pro každou z pěti kognitivních funkcí. Tuto metodiku jsme zvolili, 

abychom předešli kontaminaci kritéria (FAB) a cirkularitě v diagnostickém usuzování. 

Výsledky:  

Věk participantů měl statisticky významný vliv na výkon ve FAB (p = 0, 013) a rovněž 

tak počet let vzdělání (p = 0,008). Obě demografické proměnné byly signifikantními 

prediktory výkonu, ale vysvětlovaly pouze 4,1 % variability dle regresní analýzy. 

Normativní data byla prezentována pro dvě věkové skupiny (24–64 a 65–87 let) a dvě 

skupiny podle počtu let vzdělání (≤12 a >12 let). Výkon ve FAB byl statisticky 

významně odlišný mezi klinickými a kontrolními skupinami a také mezi PN-MKP a PN 

bez deficitu. Za klinicky optimální dělící skór pro rozlišení PN-MKP od PN bez deficitu 

bylo stanoveno <16 bodů, kdy senzitivita dosahovala 78 % a specificita 76 %.  

Závěr:  

Tato studie upozornila na vliv demografických proměnných na výkon ve FAB 

a poskytla první normativní data pro českou verzi FAB na rozsáhlém souboru dospělé 

populace. Diskriminační validita testu FAB pro rozlišení mezi PN-MKP a PN bez 

deficitu a rychlá administrace i vyhodnocení této metody vybízí ke zvážení zařazení 

testu mezi screeningové zkoušky na úrovni I, tj. úroveň orientačního vyšetření.  

 

5.2 Studie 2 

Mazancova, A. F., Růžička, E., Jech, R., & Bezdicek, O. (2020). Test the Best: 

Classification Accuracies of Four Cognitive Rating Scales for Parkinson’s Disease Mild 

Cognitive Impairment. Archives of Clinical Neuropsychology, 35(7), 1069-1077. (IF2019 

= 2,226) 

 

Východiska:  

Progredující kognitivní deficit je jedním z častých nemotorických projevů Parkinsonovy 

nemoci (PN). Detekce poruchy již v jejím počátku je důležitá z mnoha důvodů: 
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progredující porucha vede ke ztrátě soběstačnosti, snižuje kvalitu života pacienta, 

zvyšuje zátěž pro pečovatele, zvyšuje nároky na zdravotnickou péči, zvyšuje 

pravděpodobnost výskytu dalších neuropsychiatrických projevů (například depresivních 

a úzkostných symptomů, apatie a další), což vede k častějšímu a časnějšímu umístění do 

sociálních či zdravotnických institucí a k vyššímu riziku úmrtí.  

Cíle:  

V naší studii jsme analyzovali potenciál čtyř screeningových testů kognice detekovat 

pacienty se syndromem mírné kognitivní poruchy u Parkinsonovy nemoci (PN-MKP) 

na úrovni orientačního vyšetření (úroveň I) (Litvan et al., 2012). Podle mezinárodních 

doporučení je úroveň I využívána jako základní/orientační vyšetření v ordinaci klinika, 

kdy není praktické či časově dostupné administrovat komplexní vyšetření. Cílem této 

studie bylo porovnáním čtyř vybraných screeningů najít metodu s nejvyšší 

diskriminační validitou pro PN-MKP.  

Metody:  

Do analýz byly zařazeny metody, které jsou v klinické praxi často užívanými nástroji 

pro screening kognitivního deficitu: Mini-Mental State Examination (MMSE), 

Montrealský kognitivní test (MoCA), Mattisova škála demence, 2. vydání (DRS-2), 

Škála frontálního chování (FAB). Zahrnuli jsme 141 pacientů s PN, z toho 46 jedinců 

bylo klasifikováno PN-MKP a 95 jedinců jako PN bez kognitivního deficitu (PN bez 

deficitu), kontrolní skupinu tvořilo 66 kognitivně zdravých osob. Všem participantům 

byla administrována komplexní neuropsychologická testová baterie na úrovni II pro 

zamezení cirkularity v diagnostickém usuzování (Litvan et al., 2012) a poté čtyři 

screeningové testy. Všichni pacienti s PN byli rekrutováni z Centra extrapyramidových 

onemocnění 1. LF UK a VFN.  

Výsledky:  

Všechny tři skupiny (PN-MKP, PN bez deficitu, kontrolní skupina) se nelišily 

v základních demografických ani klinických charakteristikách, kromě zvýšené úrovně 

úzkostných symptomů dle dotazníku STAI (State-Trait Anxiety Inventory) u PN 

pacientů v porovnání s kontrolami. (i) Pro rozlišení PN-MKP od PN bez deficitu test 

MoCA ukázal nevyšší hodnotu plochy pod křivkou, AUC = 0,859 (DRS-2 AUC = 

0,756; MMSE AUC = 0,759; FAB AUC = 0,734). Porovnání každé dvojice AUC dle 

DeLongova testu také ukázalo, že MoCA je z analyzovaných testů přesnější metodou a 
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nejvyšších hodnot senzitivity a specificity dosahuje při dělícím skóru 25 bodů (84 % 

senzitivita a 67 % specificita). Z těchto výsledků vyplývá, že ve skupině PN-MKP mělo 

25 a méně bodů 84 % pacientů, ale ve skupině PN bez deficitu mělo 26 a více bodů 

pouze 67 % jedinců. Riziko falešně pozitivních případů je proto poměrně vysoké. (ii) 

V případě rozlišení PN-MKP od kontrolní skupiny všechny testy dosahovaly 

podobných hodnot AUC, ≥ 0,805, a porovnání dle DeLongova testu neoznačilo žádnou 

metodu za superiorní. (iii). A při rozlišení PN bez deficitu od kontrolní skupiny všechny 

testy dosahovaly nižších hodnot AUC, ≤ 0,705, a MoCA i MMSE mezi skupinami 

signifikantně nerozlišovaly (detailněji Tabulka č. 6). 

Závěr:  

Tato studie poskytla srovnání čtyř screeningových testů kognitivního výkonu užívaných 

v každodenní klinické praxi a jejich diskriminační validitu v zachycení PN-MKP. Naše 

výsledky poukazují na potenciál MoCA, který je senzitivním nástrojem pro screening 

PN-MKP mezi pacienty s PN. Ovšem nízké hodnoty specificity zvyšují riziko falešně 

pozitivních případů a podporují již zavedené doporučení – v případě pozitivního 

výsledku v kognitivním screeningu navázat komplexním neuropsychologickým 

vyšetřením, které případnou diagnózu kognitivní poruchy stanoví.  

 

Tabulka č. 6. Diskriminační validita vybraných screeningových testů.  

Screeningový test AUC p-hodnota 
Dělící 

skór 

Senzitivita 

(%) 

Specificita 

(%) 

PN-MKP vs PN bez deficitu      

MoCA (max 30b.) 0,859 < 0,001 25 84 67 

DRS-2 (max 144b.) 0,756 < 0,001 139 82 56 

MMSE (max 30b.) 0,759 < 0,001 28 91 37 

FAB (max 18b.) 0,734 < 0,001 16 84 45 

PN-MKP vs kontroly 
     

MoCA 0,859 < 0,001 25 84 67 

DRS-2 0,845 < 0,001 139 82 74 

MMSE 0,805 < 0,001 28 91 42 
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FAB 0,870 < 0,001 16 84 79 

PN bez deficitu vs kontroly 
     

MoCA 0,514 0,756 ns – – 

DRS-2 0,601 0,029 143 90 12 

MMSE 0,552 0,260 ns – – 

FAB 0,705 < 0,001 17 83 36 

Poznámky: PN-MKP, mírná kognitivní porucha u Parkinsonovy nemoci; PN bez 

deficitu, Parkinsonova nemoc bez kognitivního deficitu; AUC, plocha pod křivkou; 

MoCA, Montrealský kognitivní test; DRS-2, Mattisova škála demence, 2. vydání; 

MMSE, Mini-Mental State Examination; FAB, Škála frontálního chování; ns, 

nesignifikantní. 

 

5.3 Studie 3 

Mazancova, A. F., Nikolai, T., Stepankova, H., Kopecek, M., & Bezdicek, O. (2017). 

The reliability of clock drawing test scoring systems modeled on the normative data in 

healthy aging and nonamnestic mild cognitive impairment. Assessment, 24(7), 945-957. 

(IF2017 = 3,197) 

 

Východiska:  

Test hodin je široce rozšířenou zkouškou v běžné klinické praxi a také ve výzkumu 

v oblasti screeningu kognitivní poruchy u starší populace.  

Cíle: 

V této studií jsme analyzovali inter-rater reliabilitu porovnáním tří nezávislých 

hodnotitelů u tří skórovacích systémů běžně užívaných pro vyhodnocení výkonu v testu 

hodin (Shulman et al., 1993, Shulman et al., 1986, 0–5 bodů; modifikovaný skórovací 

systém pro verzi s předkresleným kruhem dle Babins et al., 2008, 0–16 bodů; 

modifikovaný skórovací systém pro verzi s předkresleným kruhem dle Cohen et al., 

2000, 0–17 bodů). Dále jsou prezentována česká normativní data testu hodin u starší a 

velmi staré populace. V neposlední řadě jsme ukázali schopnost testu hodin 

diferencovat mezi kognitivně nepostiženými staršími osobami a jedinci s neamnestickou 

mírnou kognitivní poruchou (naMKP), jelikož tento subtyp syndromu MKP se často 
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prezentuje narušením v oblasti vizuokonstruktivních nebo exekutivních funkcí, jejichž 

zapojení je nezbytné pro dobrý výkon v testu hodin.  

Metody:  

Celkový soubor zahrnoval 438 osob ve věku 61–94 let. Z toho 390 osob bylo kognitivně 

nepostižených dobrovolníků starších 60 let pocházejících ze druhého roku 

longitudinálního projektu Národní normativní studie kognitivních determinant zdravého 

stárnutí (NANOK). Skupina pacientů splňující kritéria naMKP ve velikosti 48 osob 

(61–84 let) byla rekrutována v Poradně pro kognitivní poruchy 2. LF UK a FN Motol. 

Kontrolní skupina byla vybrána ze souboru kognitivně nepostižených jedinců a 

spárována dle věku a vzdělání se skupinou naMKP. Všichni jedinci zařazení do studie 

podstoupili komplexní neuropsychologické vyšetření a také test hodin ve verzi 

s předkresleným kruhem a s časovým údajem 13:45, přičemž výsledek tohoto testu 

nebyl využit pro stanovení syndromologické diagnózy naMKP.  

Výsledky:  

Inter-rater reliabilita měřená koeficientem vnitrotřídní korelace (interclass correlation 

coefiicient, ICC) na celém souboru ukázala vysokou shodu tří nezávislých hodnotitelů: 

Shulman ICC r = 0,809; Babins ICC r = 0,894; Cohen ICC r = 0,862. Dále jsme 

potvrdili, že výkon v testu byl signifikantně ovlivněn věkem a vzděláním u všech 

způsobů skórování, po post hoc analýze s Bonferroniho korekcí pro mnohočetná 

porovnání jsme zvolili dvě věkové skupiny pro prezentaci norem (61–74 let a 75–94 

let). Mezi naMKP a kontrolní skupinou byl zjištěn signifikatní rozdíl ve výkonu (p  

0,01), Shulman plocha pod křivkou (AUC) = 0,842; Cohen AUC = 0,712; Babins AUC 

= 0,652.  

Závěr:  

Výsledky naší studie prokazují statisticky významný vliv věku a vzdělání na výkon 

v testu hodin hodnocený třemi odlišnými skórovacími systémy a poukazují na vysokou 

variabilitu ve výkonu starší populace. Prezentované normy mohou dle našeho názoru 

významně přispět k objektivnímu screeningu kognitivního deficitu v klinické praxi. 

Dále jsme přispěli k validaci testu hodin prezentací vysokých korelací inter-rater 

reliability. A ačkoliv naše studie ukazuje dobrý potenciál testu hodin zachytit jedince 

s naMKP, současně existuje zvýšené riziko, že do této skupiny budou zařazeni také 

jedinci bez postižení (tzn. falešně pozitivní případy).  
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6 Metodika a způsob sběru dat 

  Pro neuropsychologickou charakteristiku výzkumných souborů byly použity 

standardní baterie kognitivních testů podle mezinárodních doporučení. Pro vyšetření 

pacientů s PN-MKP a PN bez deficitu ve studii 1 a 2 se jedná o testovou baterii pro 

mírnou kognitivní poruchu u Parkinsonovy nemoci sestavenou v Neuropsychologické 

laboratoři Jiřího Diamanta, Neurologické kliniky 1. LF UK a VFN (Litvan et al., 2012) 

a pro vyšetření pacientů se syndromem naMKP ve studii 3 byla administrována testová 

baterie Kognitivního centra Neurologické kliniky 2. LF UK a FN Motol (Weintraub et 

al., 2009). Obě neuropsychologické baterie byly představeny v teoretické části 

disertační práce. Participantům zařazeným do kontrolních souborů byly administrovány 

buď stejné testové baterie, nebo baterie pouze mírně obměněné podle metodiky studie, 

ze které byla data použita (například NANOK). Kromě standardních testových baterií 

byly administrovány screeningové testy, jejichž detekční potenciál v rámci disertační 

práce analyzujeme. Výsledky screeningových testů nebyly v žádné z našich studií 

použity pro stanovení syndromologické diagnózy k zařazení participantů do 

výzkumných souborů.  

 Neurologická klinika 1. LF UK a VFN se od roku 2008 věnuje aktivitám, které 

vedly k založení Neuropsychologické laboratoře Jiřího Diamanta. Aktivity Laboratoře 

zahrnují klinicko-vědeckou činnost v rámci které jsou využívány neuropsychologické 

metody založené na důkazech do léčebné péče o pacienty (Chelune, 2010). Pacienti 

s PN zařazeni do této disertační práce byli do Neuropsychologické laboratoře odesláni 

z Centra extrapyramidových onemocnění 1. LF UK a VFN. Kognitivní centrum 2. LF 

UK a FN Motol se od roku 2004 věnuje diagnostice a léčbě pacientů s kognitivními 

poruchami. V rámci své klinicko-vědecké činnosti se zaměřuje na pacienty se 

subjektivním kognitivním poklesem, pacienty se syndromem MKP a se syndromy 

demence různé etiologie. Klinický soubor pacientů se syndromem naMKP byl 

rekrutován v tomto Kognitivním centru. Kontrolní soubory kognitivně zdravých jedinců 

tvořili dobrovolníci osloveni prostřednictvím inzerátů a v jedné studii dobrovolníci ze 

studie NANOK díky spolupráci s jejími hlavními řešiteli MUDr. Miloslavem 

Kopečkem, Ph.D. a PhDr. Hanou Georgi, Ph.D.  

Během doktorského studia jsem se věnovala neuropsychologickému vyšetřování 

pacientů a dobrovolníků v Neuropsychologické laboratoři Jiřího Diamanta 1. LF UK 
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a VFN pod vedením mého školitele, doc. Mgr. Ondřeje Bezdíčka, Ph.D., a také 

v Kognitivním centru 2. LF UK a FN Motol pod vedením Mgr. Tomáše Nikolaie, Ph.D. 

a doc. MUDr. Martina Vyhnálka, Ph.D. Podílela jsem se na tvorbě syndromologických, 

popřípadě klinických diagnóz a v rámci psaní článků, které jsou předmětem této 

disertační práce jsem se podílela na tvorbě hypotéz, statistických analýz dat, interpretaci 

výsledků a psaní publikovaných textů. Výsledky dílčích studií jsem průběžně 

prezentovala na tuzemských a zahraničních konferencích.  
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7 Diskuse  

 

7.1 Diskuse výsledků studií 1 a 2 

První a druhá studie se věnují detekčnímu potenciálu screeningových testů 

kognice u pacientů s PN a první studie navíc představuje normativní data testu FAB pro 

českou populaci dospělých osob. Třetí studii jsme se rozhodli prezentovat odděleně, 

jelikož výzkumný klinický soubor tvoří jiní pacienti, jedinci se syndromologickou 

diagnózou naMKP.   

 

V první prezentované studii, Frontal Assessment Battery in Parkinson’s 

disease: Validity and morphological correlates, a ve druhé studii, Test the Best: 

Classification Accuracies of Four Cognitive Rating Scales for Parkinson’s Disease 

Mild Cognitive Impairment, jsme porovnávali klasifikační přesnost screeningových 

testů kognice. První studie analyzuje pouze test FAB, zatímco druhá porovnává 

potenciál čtyř screeningových testů pro detekci PN-MKP na stejné kohortě PN pacientů. 

Pro komparaci byla zařazena skupina PN-MKP, PN bez deficitu a také skupina 

kognitivně zdravých dobrovolníků. Pokud je nám známo, jedná se o první studii, která 

do komparativní analýzy zahrnula čtyři screeningy a zároveň definuje klinický soubor 

na základě zlatého standardu, tj. úrovně II dle aktuálně platných mezinárodních 

doporučení MDS pro diagnostiku PN-MKP (Litvan et al., 2012). Do studie byl vybrán 

MMSE jakožto nejčastěji administrovaný screening kognitivních poruch v České 

republice (Folstein et al., 1975; Rusina, Sheardová, & Vališ; Stepankova et al., 2015). 

Dále dva testy celkové kognitivní výkonnosti doporučené k diagnostice PN-MKP na 

úrovni I (Litvan et al., 2012), tj. Montrealský kognitivní test (MoCA) a Mattisova škála 

demence, 2. vydání (DRS-2). Obě metody jsou pro screening PN-MKP v klinické praxi 

v České republice již zavedené (Bezdicek et al., 2015; Bezdicek et al., 2014). Tento 

výběr podporuje i nedávná přehledová studie, která porovnává testy pro screening 

kognitivního deficitu u PN a rozlišuje metody „doporučené“, „doporučené 

s výhradami“, „navrhované“ a „uvedené“. MoCA a DRS-2 (resp. DRS) byly v tomto 

přehledovém článku označeny jako doporučené (Skorvanek et al., 2018). A čtvrtým 

testem zařazeným do studie byla Škála frontálního chování (FAB) sestavená pro 

zhodnocení kognitivního a behaviorální dysexekutivního syndromu, která pro svou 
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obsahovou validitu a rychlou administraci může být přínosem pro rychlé zhodnocení 

dysexekutivního syndromu (Dubois et al., 2000). Mezi další metody doporučené MDS 

k diagnostice PN-MKP na úrovni I (Litvan et al., 2012) a vyvinuté speciálně pro 

screening kognitivních funkcí u PN patří: Parkinson’s Disease-Cognitive Rating Scale 

(PD-CRS) a SCales for Outcomes of PArkinson’s Disease-Cognition (SCOPA-COG). 

PD-CRS byl také doporučen pro screening kognitivního deficitu u PN v přehledové 

studii M. Skorvanka a kol. (2018) a prezentuje dobré psychometrické charakteristiky 

(Pagonabarraga et al., 2008). Zatímco SCOPA-COG byl v přehledové studii M. 

Skorvanka a kol. (2018) doporučen s výhradami, zejména kvůli svému převažujícímu 

zaměření na vyšetření paměti, zatímco pozornost a pracovní paměť jsou pokryty 

minimálně, ačkoliv jejich narušení je u PN časté. PD-CRS a SCOPA-COG nebyly do 

našich studií vybrány, jejich negativem je obtížné zavedení do klinické praxe pro 

náročnost zaškolení a delší dobu administrace, která často přesahuje možnosti 

každodenní běžné lékařské péče (Bezdíček, 2019; Litvan et al., 2012; Marinus et al., 

2003). Dalším důvodem byl časový rozsah vyšetření v tomto designu, kdy čtyři 

screeningové testy nám přišly jako maximum (s PD-CRS a SCOPA-COG by jich bylo 

šest spolu se standardní baterií pro PN-MKP). 

 

 Dále jsme ukázali, že MoCA je screeningový test kognice s nejlepším detekčním 

potenciálem pro PN-MKP mezi vybranými testy. Za optimální dělící skór pro rozlišení 

PN-MKP od PN bez deficitu považujeme 25 bodů, což je nejvyšší skór dosahující 

alespoň 80 % senzitivity (84 %), jakožto minimální hodnoty doporučované pro 

screeningové testy kognice (Larner, 2013b). Při uvedeném dělícím skóru dosahuje test 

specificity 67 %, která zvyšuje riziko chyby I. druhu, tedy riziko označení kognitivně 

zdravých PN pacientů za osoby s kognitivním deficitem. Pokud snížíme dělící skór o 

jeden bod, to znamená 24 bodů, dojde ke snížení senzitivity z 84 % na 78 %, ale 

specificita se zvýší z 67 % na 79 %, což může být užitečné pro zvýšení diagnostické 

jistoty. Naše výsledky jsou v souladu s některými publikovanými studiemi, jiné se liší. 

J. Dalrymple-Alford a kol. (2010) srovnávali diskriminační validitu MoCA, MMSE a 

SCOPA-COG pro screening PN-MKP mezi kohortou PN pacientů, kde MoCA také 

prokázal nejvyšší klasifikační přesnost. Za dělící skór zvolili 25 bodů, který dosahoval 

senzitivity 90 % a specificity 75 %. V další studii S. Hoops a kol. (2009) porovnávali 
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validitu MoCA a MMSE, opět s lepšími výsledky pro MoCA, a doporučili dělící skór 

pro screening PN-MKP 26 bodů, senzitivita 83 % a specificita 53 %. Syndromologická 

diagnóza MKP byla v obou uvedených zahraničních studiích postavena na narušení 

alespoň 2 měřítek v jedné z pouze 4 vyšetřovaných kognitivních domén, žádná ze studií 

použila pro klasifikaci PN-MKP diagnostická kritéria na úrovni II (Litvan et al., 2012), 

která byla dodržena v naší práci. Napříč studiemi dosahoval MoCA suboptimální 

specificity při zvoleném dělícím skóru dosahující alespoň 80 % senzitivity pro 

screening PN-MKP, a tudíž riziko zařazení falešně pozitivních případů je poměrně 

vysoké. Závěry uvedených validačních studií se proto shodují, že v případě pozitivního 

nálezu je vhodné navázat komplexním neuropsychologických vyšetřením pro potvrzení 

a také pro specifikaci syndromu mírné kognitivní poruchy. 

 

V obou uvedených studiích jsme se zaměřili také na detekční potenciál testu 

FAB. Tato škála nepatří mezi metody zařazené na seznam doporučených testů celkové 

kognitivní výkonnosti při diagnostice PN-MKP na úrovni I (Litvan et al., 2012), ačkoliv 

studie potvrdily senzitivitu škály FAB pro dysexekutivní syndrom u PN-MKP a u PN 

bez syndromu demence (Biundo et al., 2013; Lima et al., 2008). Na rozdíl od naší studie 

prezentované v této disertační práci, uvedené zahraniční studie nepoužily pro klasifikaci 

PN-MKP aktuální diagnostická kritéria na úrovni II (Litvan et al., 2012) nebo opomněly 

zařadit skupinu PN bez deficitu a poskytnout tak informaci o srovnání výkonu dvou 

klinických skupin PN-MKP a PN bez deficitu. Limitem testu FAB je jeho obsahová 

validita, jelikož hodnotí pouze exekutivní funkce a zaměřenou pozornost (Dubois et al., 

2000; Skorvanek et al., 2018), na druhou stranu, narušení právě v těchto oblastech je 

typickým projevem kognitivního deficitu u pacientů s PN. Pro rozlišení PN-MKP od PN 

bez deficitu jsme zvolili 15 bodů (sensitivita 78 % a specificita 76 %), tedy 15 a méně 

bodů mělo v souboru PN-MKP 78 % pacientů a více než 15 bodů mělo v souboru PN 

bez deficitu 76 % osob. Při zvýšení dělícího skóru o jeden bod, tj. na 16 bodů, došlo ke 

zvýšení senzitivity, ale zároveň k výraznému poklesu specificity, a to dle studie Frontal 

Assessment Battery in Parkinson’s disease: Validity and morphological correlates 

na 84 %, resp. 56 %; a dle studie Test the Best: Classification Accuracies of Four 

Cognitive Rating Scales for Parkinson’s Disease Mild Cognitive Impairment na 

84 %, resp. 45 %. Podle našich výsledků dosahuje FAB vysoké diskriminační validity, 
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jen o méně horší než DRS-2 pro rozlišení PN-MKP od PN bez deficitu. V případě 

rozlišení PN-MKP od kognitivně zdravých jsou výsledky také srovnatelné s MoCA 

a DRS-2 (Tabulka č. 6). Test FAB je navíc v porovnání s MoCA, DRS-2 a také PD-

CRS a SCOPA-COG (tj. všechny čtyři testy doporučené pro diagnostiku PN-MKP na 

úrovni I) nejméně časově náročný pro administraci, ca. 3–5 minut. Na základě našich 

výsledků se zdá, že FAB by mohl být kandidátem k zařazení mezi testy kognitivní 

výkonnosti pro vyšetření PN-MKP na úrovni I.  

 

Ve studii Frontal Assessment Battery in Parkinson’s disease: Validity and 

morphological correlates jsme potvrdili významný vliv věku a vzdělání, ale nikoliv 

pohlaví, na výkon v testu FAB, což je v souladu se zahraničními studiemi (Appollonio 

et al., 2005; Benke et al., 2013; Kim et al., 2010) a předložili jsme dosud jediné údaje 

o rozložení skóru FAB v české populaci dospělých osob. Výhodou naší studie oproti 

zahraničním je, že poskytuje normativní data jak pro starší, tak pro mladší věkovou 

skupinu (24–64 let). Tato data mohou být užitečná pro rychlé zhodnocení a porovnání 

výkonu pacientů s lézemi v oblasti frontálních laloků, které jsou věkově neomezené, 

a které se projevují dysexekutivním syndromem mimo jiné. Důležitost použití 

standardizovaných norem u kognitivních testů potvrzují výzkumy zabývající se 

vývojem exekutivní výkonnosti během života. Gary R. Turner a Nathan Spreng (2012) 

popisují přirozený pokles u zdravé populace po 7. dekádě života, zejména v oblasti 

inhibice, plánování, kognitivní flexibility a také zaměřené pozornosti, některými 

zařazované mezi exekutivní funkce. A proporčně ke zvyšujícímu se věku dochází 

k dalšímu poklesu výkonu (Jurado & Rosselli, 2007).  

 

7.2 Diskuse výsledků studie 3 

Ve studii The reliability of clock drawing test scoring systems modeled on 

the normative data in healthy aging and nonamnestic mild cognitive impairment 

jsme se zaměřili na kvantifikaci shody v hodnocení výkonu v testu hodin mezi třemi 

nezávislými posuzovateli (inter-rater reliabilita) u třech skórovacích systémů. Pro 

posouzení inter-rater reliability jsme využili tři skupiny participantů: skupina kognitivně 

nepostižených kontrol, n = 390; naMKP, n = 48; obě skupiny dohromady, n = 438). 

Počtem hodnotitelů a počtem participantů v této studii jsme výrazně převýšili doposud 
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publikované příspěvky na toto téma (Ehreke et al., 2011; Fuzikawa, Lima‐ Costa, 

Uchoa, Barreto, & Shulman, 2003; Jørgensen, Kristensen, Waldemar, & Vogel, 2015; 

Seigerschmidt, Mösch, Siemen, Förstl, & Bickel, 2002; Storey, Rowland, Basic, & 

Conforti, 2001). U nejstaršího a krátkého skórovacího systému K. Shulmana a kol. 

(1993, 1986) byla inter-rater reliabilita dobrá, r > 0,7 ve všech skupinách participantů, 

podobně jako v jiných studiích (Rubínová et al., 2014; Shulman et al., 1993). A u dvou 

komplexních skórovacích systémů byla inter-rater reliabilita velmi dobrá, r > 0,85 ve 

všech skupinách participantů, podobně jako v jiných studiích (Cohen et al., 2000; 

Rubínová et al., 2014). Rozdíl mezi jednoduchými a komplexními skórovacími systémy 

je v množství jevů a detailů hodin, které posuzovatel hodnotí.  

 

Ve třetí prezentované studii jsme popsali, že rostoucí věk u starších osob snižuje 

výkon v testu hodin. Tento výsledek je v souladu se zahraničními normativními 

studiemi u starších osob (Freedman et al., 1994; Hubbard et al., 2008). Nedávné 

příspěvky navíc popsaly, že k významnému poklesu ve výkonu dochází zejména mezi 

70 a 80 lety (Bozikas et al., 2008; Caffarra et al., 2011; Jurado & Rosselli, 2007; 

Sugawara et al., 2010; Wardill & Anderson, 2008). Tento trend byl pozorován i v naší 

studii, a to mezi 75 a 79 rokem napříč všemi skórovacími systémy, což se projevilo ve 

stratifikaci participantů do dvou věkových skupin pro prezentaci normativních dat: 61–

74 a 75–94 let. Naše výsledky dále ukázaly významný vliv vzdělání na výkon v testu 

hodin, což je v souladu s výsledky některých zahraničních normativních studií (Bozikas 

et al., 2008; Hubbard et al., 2008; Lourenço et al., 2008), ale v rozporu s italskou studií 

(Caffarra et al., 2011), která nezaznamenala vliv vzdělání na výkon. Tento spíše 

ojedinělý jev může být ovlivněn nízkým počtem participantů v italské studii. Drobné 

rozdíly ve výsledcích mohou být také ovlivněny různými způsoby stratifikace 

participantů podle vzdělání, některé studie rozlišují vyšší a nižší (Hubbard et al., 2008; 

Mazancova et al., 2017), zatímco jiné vychází z celkového počtu let strávených ve škole 

(Bozikas et al., 2008; Caffarra et al., 2011; Sugawara et al., 2010). Ve výkonu mezi 

muži a ženami jsme nepozorovali žádné významné rozdíly, podobně jako řecká studie 

V. Bozikase a kol. (2008). Ovšem ve dvou studiích s testem hodin ve variantě bez 

předkresleného kruhu byl rozdíl mezi pohlavími popsán (Stewart, Richards, Brayne, & 

Mann, 2001; Sugawara et al., 2010). Pro české prostředí jsme prezentovali dosud jediné 



 65 

údaje o rozložení skórů testu hodin v populaci starších osob, a to u třech skórovacích 

systémů, zahrnující jak velmi krátký skórovací systém (0–5 bodů, Shulman et al., 1993, 

1986), tak dva detailnější systémy modifikované pro verzi s předkresleným kruhem (0–

16 bodů, Babins et al., 2008; 0–17 bodů, Cohen et al., 2000). Na vzorku kognitivně 

zdravých participantů jsme zaznamenali efekt stropu, tzn. velká část participantů z této 

skupiny skórovala vysoký a velmi vysoký počet bodů, což bývá viděno u jednoduchých 

kognitivních testů (Ratcliff, Dodge, Birzescu, & Ganguli, 2003). Zároveň jsme 

pozorovali, že pouze část kontrol dokázala splnit úkol zcela bez chyby (tj. s nejvyšším 

možným počtem bodů), zejména v případě dvou detailnějších skórovacích systémů. 

Konkrétně u Cohenova skórovacího systému dosáhlo plného počtu bodů 25 (6,4 %) 

kognitivně nepostižených osob z 390 a u Babinsova skórovacího systému pouze 2 (0,5 

%) jedinci z 390. A na druhou stranu jsme také zaznamenali výskyt velmi nízkých 

skórů, konkrétně u Cohenova skórovacího systému 7–10 bodů (minimální zaznamenaný 

skór byl 7 bodů) z celkových 17 bodů dosáhlo 6,4 % kognitivně nepostižených osob a u 

Babinsova skórovacího systému 4–10 bodů z celkových 16 bodů (minimální 

zaznamenaný skór byl 4 body) získalo 16,7 % osob. Na základě těchto zjištění 

usuzujeme na poměrně vysokou variabilitu ve výkonu v testu hodin u starší populace, 

což připomíná důležitost využití normativních dat pro objektivní vyhodnocení výkonu v 

testu hodin.  

 

 V klinické části jsme replikovali nedávnou studii E. Rubinove a kol. (2014) 

a analyzovali diskriminační validitu testu hodin mezi skupinou pacientů s MKP 

a skupinou kognitivně nepostižených věkově a vzdělanostně vázaných osob. Klinický 

soubor tvořili pacienti s neamnestickou MKP (naMKP), na rozdíl od zmíněné původní 

studie, která zahrnula pacienty s amnestickou MKP. Skupina naMKP byla do našich 

analýz zařazena, jelikož u tohoto subtypu MKP dominuje narušení v exekutivních 

a/nebo zrakově-konstruktivních a zrakově-prostorových funkcích, což jsou oblasti 

kognice zásadní pro dobrý výsledek v testu hodin. Ukázali jsme, že test hodin ve všech 

třech skórovacích systémech rozlišuje mezi naMKP a kontrolní skupinou, zatímco ve 

studii E. Rubínové a kol. (2014) rozlišovaly pouze detailnější skórovací systémy 

(Babins et al., 2008; Cohen et al., 2000). V komplexnějších systémech jsou části hodin 

podrobně a jednoznačně popsány a jejich použití je přitom časově téměř stejně náročné 
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jako krátký Shulmanův systém. Pro analýzu detekčního potenciálu testu hodin jsme 

stanovili dělící skóry skórovacích systémů odpovídající screeningovému testu, tzn. 

minimálně 80 % senzitivity. Dle našich výsledků všechny zvolené dělící skóry 

dosahovaly nízkých hodnot specifity, což v klinické praxi vede ke zvýšenému riziku 

chyby I. druhu. S podobnými výsledky se ve své studii E. Rubinova a kol. (2014) 

vypořádala tím, že popsala psychometricky podložené zvýšení diagnostické jistoty 

kombinovaného skóru přidáním MMSE k testu hodin skórovaném komplexními 

skórovacími systémy. Porovnání našich výsledků s dalšími studiemi je komplikované 

vzhledem k tomu, že existuje několik verzí testu hodin a mnoho odlišných skórovacích 

systémů napříč studiemi.  
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8 Závěry 

 

8.1 Dosažené cíle vzhledem k hypotézám 

 

Hypotéza1: Potvrdili jsme hypotézu o tom, že výkon v testu FAB u dospělých osob 

významně souvisí s věkem a vzděláním. Doporučujeme používat prezentovaná 

normativní data a psychometricky stanovené dělící skóry pro objektivní detekci 

narušeného výkonu. 

 

Hypotéza2: Přispěli jsme k validaci tří skórovacích systémů testu hodin (verze 

s předkresleným kruhem, čas 13:45) a potvrdili jsme velmi dobrou inter-rater reliabilitu 

dvou komplexních skórovacích systémů (Babins et al., 2008 a Cohen et al., 2000), u 

všech skupin participantů u obou systémů skórování r > 0,85. A potvrdili jsme dobrou 

shodu posuzovatelů u hodnocení jednoduchým skórovacím systémem (Shulman et al., 

1993, 1986), u dvou ze tří skupin participantů r > 0,80.  

Detailnější skórovací systémy dosahují v naší studii mírně vyšší inter-rater 

reliability, proto je doporučujeme v klinické praxi namísto jednoduchých skórovacích 

systémů, které mohou snáze podléhat subjektivnímu pohledu hodnotitele. Vzhledem 

k tomu, že hodnotiteli byli v naší studii neuropsychologové s klinickou zkušeností 

s administrací i hodnocením výkonu všemi uvedenými skórovacími systémy, 

doporučujeme pro zajištění objektivity zaškolení v používaném skórovacím systému.  

 

Hypotéza3: Prokázali jsme, že výkon v testu hodin u starších osob významně souvisí 

s úrovní vzdělání a s věkem, ale nikoliv s pohlavím, a že variabilita ve výkonu 

kognitivně zdravých starších osob je vysoká. Předložili jsme proto normativní data 

a psychometricky stanovené dělící skóry pro tři často užívané skórovací systémy 

[(Shulman et al. (1993, 1986), Babins et al. (2008) a Cohen et al. (2000)] s ohledem na 

věk a vzdělání. Jejich použití v klinické praxi přispěje k objektivnímu hodnocení 

výkonu starších osob v tomto testu.  
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Hypotéza4: Potvrdili jsme poměrně vysokou klasifikační přesnost MoCA na úrovni 

screeningu. Pro rozlišení PN-MKP od PN bez kognitivního deficitu, při dělícím skóru 

25 bodů, byla senzitivita 84 % a specificita 67 %. Testy DRS-2 (dělící skór 139 bodů) i 

FAB (dělící skór 16 bodů) dosahovaly více než 80 % senzitivity, ale pouze méně než 60 

% specificity.  

Dále jsme potvrdili vysokou klasifikační přesnost MoCA (dělící skór 25 bodů), 

DRS-2 (dělící skór 139 bodů) i FAB (dělící skór 16 bodů) na úrovni screeningu pro 

detekci PN-MKP od kognitivně zdravých kontrol. Mírně lepší výsledky jsme 

zaznamenali u FAB, který při dělícím skóru 16 bodů dosahoval 84 % senzitivity a 79 % 

specificity.  

Potvrdili jsme slabší klasifikační schopnost testu MMSE v porovnání s ostatními 

analyzovanými screeningy. Navrhujeme zařazení testu FAB mezi testy celkové 

kognitivní výkonnosti pro diagnostiku PN-MKP na úrovni I, tj. úroveň orientačního 

vyšetření (kromě již zařazených MoCA a DRS-2).  

 

Hypotéza5: Potvrdili jsme hypotézu, že test hodin ve třech vybraných skórovacích 

systémech [(Shulman et al. (1993, 1986), Babins et al. (2008) a Cohen et al. (2000)] 

rozliší mezi skupinou naMKP a věkově a vzdělanostně vázanou skupinou kognitivně 

zdravých kontrol. Ovšem stanovené dělící skóry pro screeningové testy dosahovaly 

nízkých hodnot specificity, proto při pozitivních nálezech testu hodin doporučujeme 

ověřit komplexním neuropsychologickým vyšetřením.  

 

8.2 Shrnutí závěrů studií 

 

V disertační práci jsme se zaměřili na analýzu detekčního potenciálu vybraných 

screeningových testů kognitivního výkonu. Ve studii 1 a 2 jsme validovali část metod 

doporučovaných pro orientační zhodnocení kognitivní výkonnosti u PN-MKP podle 

mezinárodních doporučení MDS (Litvan et al., 2012), tj. Montrealský kognitivní test 

(MoCA) a Mattisova škála demence, 2. vydání (DRS-2). Navíc jsme nabídli zařazení 

Škály frontálního chování (FAB) mezi tyto metody a poskytli normativní data pro tento 

test umožňující objektivní ohodnocení výkonu založené na vědeckých důkazech 

(evidence-based). Test FAB nabízí v porovnání s ostatními metodami výhodu – jedná se 
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o tzv. public domain test, a proto k jeho používání není potřeba nákup licence či kurzu 

k zaškolení (na rozdíl od MoCA i DRS-2), a navíc ani nákup pomůcek k jeho 

administraci (na rozdíl od DRS-2). Dále jsme zaznamenali slabou diskriminační validitu 

nejčastěji užívaného screeningového testu v České republice, Mini-Mental State 

Examination (MMSE), a to konkrétně pro detekci PN-MKP. Ve studii 3 jsme navíc 

validovali test hodin pro použití u pacientů s naMKP bez ohledu na etiologii 

onemocnění, které kognitivní poruchu způsobuje. Námi prezentované výsledky by 

mohly přispět klinikům do procesu stanovení diagnózy založené na důkazech a k 

diagnosticko-diferenciálnímu usuzování v prostředí běžné lékařské praxe českých 

nemocnic a psychiatrických či neurologických ambulancí.  
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