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Abstrakt

Kognitivni poruchy jsou nejcastéjSimi psychiatrickymi poruchami vyssiho véku, kdy jejich
prevalence v populaci roste se zvySujicim se vékem. VCasnost zachytu osob ohrozenych

syndromem demence ¢i jiz stadiem mirné kognitivni poruchy (MCI) vytvaii ptidu pro ¢asnéjsi

intervenci jak farmakologického, tak nefarmakologického typu.

Pro zéachyt je vSak nezbytné mit k dispozici dostatecné senzitivni screeningovy nastroj,
ktery umozni jednoduse a rychle posoudit kognitivni stav seniora nad 60 let. Tato prace se
zaméfuje na vyvoj a standardizaci screeningového testu — NANOK screen. Ten jako dostatecné
reliabilni a wvalidni nastroj umozni pfi primémém Casu administrace v délce
3 minut a 27 sekund plo$né uziti metody v ordinacich praktickych Iékafi, neurologil, geriatri

ale 1 klinickych psychologli a psychologli v socidlnich sluzbach.

V ramci vyzkumné ¢asti nabizime popis vyvoje metody (N = 540), studii na zdravé
populaci (N = 187) a klinické populaci (N = 97). Vystupem jsou jak percentilové normy, tak
cut-off skory pro rizné diagnostické situace: odliSeni zdravé populace od populace se
syndromem demence a MCI, odliSeni pouze osob se syndromem demence a odliSeni pouze
osob s MCI. Vzhledem ke zjisténi, ze jsou vysledky metody zavislé na veku, jako jediné
demografické proménné, nabizime cut-off skory vzdy pro mladsi (do 74 let) a star$i seniory

(nad 75 let).

Vysledkem disertacni prace je screeningovy nastroj urceny k zachytu osob ohrozenych
kognitivni poruchou, ktery s vysokou senzitivitou a dostate¢nou specificitou umoziuje nahradit
»zlaty standard“. Vyhodou NANOK screenu jsou nizS§i naroky na cas 1 finance, pfi
zachovanych, a dokonce v nékterych diagnostickych situacich lepSich, psychometrickych

charakteristikach.

Kli¢ova slova: screening kognice, syndrom demence, mirnd kognitivni porucha, normativni

studie, klinicka studie



Abstract

Cognitive disorders are the most common psychiatric disorders in the elderly, while the
prevalence in the population increases with age. Early detection of people at risk of dementia
syndrome or mild cognitive impairment (MCI) is the basis for earlier pharmacological and non-

pharmacological interventions.

However, it is necessary to have a sufficiently sensitive screening tool to screen the
cognitive status of the elderly over 60 years. This study focuses on the development and
standardization of the screening test - the NANOK screen. With an average administration time
of 3 minutes and 27 seconds, this tool will be used as a sufficiently reliable and valid tool for
the use of general practitioners, neurologists, geriatrics, as well as clinical psychologists and

psychologists in social services.

In the research we offer a description of the development of the method (N = 540), a study
on a healthy population (N = 187) and a clinical population (N = 97). The results are percentile
norms and cut-off scores for different diagnostic situations: differentiation of the healthy
population from a population with dementia syndrome and MCI; differentiation just MCI or
just dementia syndrome. Since the results of this method are age-dependent, as the only
demographic variables, we always offer values for younger (up to 74 years) and older seniors

(over 75 years).

The result of the dissertation is a screening tool designed to detect people at risk of
cognitive disorders. It is a tool with high sensitivity and sufficient specificity, which could
replace the “gold standard”. The advantage of the NANOK screen is that it is time and money
saving, while maintaining, and in some diagnostic situations achieving better psychometric

properties than the “gold standard”.

Keywords: screening of cognition, dementia syndrome, mild cognitive impairment, normative

study, clinical study
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UvVoD

Kognitivni poruchy — syndrom demence a mirnd kognitivni porucha (Mild Cognitive
Impairment, MCI) jsou nej€astéjSimi psychiatrickymi poruchami vyssiho véku (Kerner et al.,
2006). Prevalence syndromu demence exponencidlné roste po 60. roce véku. Ve véku 60-64 let
je prevalence cca 1 % a kazdych dalsich 5 let se ptiblizné zdvojuje (Holmerova et al., 2007).
V Ceské republice je momentalné odekavana priméma délka Zivota cca 75 let (cca 72 let u
muzi a 78 let u Zen) (CSU — Cesky statisticky tfad, 2009), coZz znamend, Ze u osob v této
veékové kategorii je vyskyt syndromu demence cca 4-6 %; pricemz demence zvysSuje mortalitu
ve vSech vékovych skupindch u obou pohlavi (Jirdk & Koukolik, 2004). Diagnostika syndromu
demence zahrnuje uziti zobrazovacich metod a laboratornich vySetfeni, ovSem bez prukazu
kognitivniho postiZzeni neni moznd (MKN-10, 2006). Kognitivni postizeni v praxi stanovuje
psycholog na zakladé neuropsychologickych testi nebo pomoci kratkych mini-baterii
testujicich kognitivni funkce (KF). Zménu KF Ize detekovat u budoucich pacientti n¢kolik let
pred diagnézou demence, a tak lze zachytit 1 jesté nerozvinuta stadia syndromu demence
(Amieva et al., 2008). V poslednich letech byla definovana MCI, kterd predstavuje vysoké
riziko ptechodu do syndromu demence (50-70 % béhem nasledujicich 5-8 let). U velké casti

vvvvvv

v

vytvaii pidu pro ¢asnéjsi intervence jak farmakologického, tak nefarmakologického typu

(Forlenza et al., 2011).

Na MCI a syndrom demence lze nahliZet jako na kontinuum, které bychom mohli
v klinickém uvazovani pfirovnat napt. k prekancer6ze a nadoru, prediabetu a diabetu,
hypertenzi a srdecnimu selhani. Na poslednich dvou analogiich je vidét, ze rizikovym
predstupném nemoci mize byt i odchylka jednoho parametru (vysoka hladina glukézy v krvi,
vysoky tlak krve), jez je klinicky snadno detekovatelna jeste pied rozvojem nemoci a milize byt
1 spolehlivéjsi nez subjektivni stiZznosti. PoZadované subjektivni stiznosti na zhorSeni kognice
formaln¢ nezbytné pro diagnostiku MCI mohou také chybét, protoZze jsou nerozpoznany a
pfiznaky pozorované okolim v situaci, kdy se pacient ztraci, jsou jiz natolik pokrocilou
znamkou syndromu demence, kdy byly moZnosti ¢asné intervence jiZ propasnuty. Proto
predpokladame, ze detekce podprimérného kognitivniho vykonu muze byt efektivni
k v€asnému zachyceni syndromu demence. Za jednoznacnou patologii je povazovan kognitivni

vykon vice jak dvé smérodatné odchylky od normy. Rizikovy jsou jedinci s kognitivnim
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vykonem rovnym ¢i niz$im nez jedna smérodatnd odchylka pod normou (Albert et al., 2011;

Arsenault-Lapierre et al., 2011)".

Pro Casnéjsi zachyt je vSak nezbytné mit k dispozici kratkou screeningovou metodu, ktera
by umoznila jednoduchou a rychlou diagnostiku zmén kognitivnich funkci jiz u obvodnich
1€katti, geriatrli, neurologli i psychiatrii. Neaspirujeme na vyvoj metody, kterd by jako jedina
postacila k diagnostice MCI ¢i syndromu demence, ale na vytvoieni kratké metody, kterd
umozni efektivni screening pfed komplexnim neuropsychologickym (popt. neurologickym)

vysetienim s ceskymi normami.

Projekt doktorandské prace je zaméten na zdokonaleni a zefektivnéni monitorovani
kognitivniho stavu jako determinanty zdravi u starnouci populace. Toho bychom radi docilili
vyvojem, standardizaci a normalizaci nové screeningové metody zaméfené na zjiSténi

aktudlniho kognitivniho stavu seniori, coz je jadrem empirické ¢asti prace.

Takovy screening muze zabranit pozdni diagnostice, a tim umoznit v¢asnou lécbu
syndromu demence. V soucasné dob¢ na poli psychodiagnostiky n¢kolik screeningovych metod
existuje, popisem v soucasnosti uzivanych metod, jejich specifiky, vyhodami i limity se zabyva
jedna z kapitol teoretické casti. Ta se dale zabyva popisem kognitivnich funkci, popisem
kognitivnich poruch a jejich konceptt i diferencialni diagnostikou.

Dostate¢n¢ kratky a pfitom senzitivni screeningovy test by umoznil plos$né uziti
v ordinacich zejména praktickych l1ékaiti, coz by umozZnilo sledovani zmén kognice idedlné pti

pravidelnych preventivnich prohlidkach a zachyt kognitivni poruchy jiz pti prvnich projevech.

! Tento odstavec byl s drobnymi ipravami publikovan autorkou (Panenkova et al., 2016)
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1. KOGNITIVNI FUNKCE

1.1 Déleni kognitivnich funkeci

Kognitivni funkce byvaji Casto déleny dle zachdzeni s informacemi (Lezak et al., 2004), na

¢tyti hlavni kategorie:

o receptivni funkce — zahrnujici vybér, ziskavani, klasifikaci a integraci informaci,
e pamét’ a uéeni — zahrnujici uchovavani a vybaveni informaci;
e mysleni — ve vyznamu organizace a reorganizace ziskanych informaci;

e expresivni funkce — diky nimz je informace komunikovéna ¢i ovliviiuje jednani.

Lezakové kognitivni funkce popisuje v analogii k operacim pocitace. Receptivni funkce
jako vstup informace, pamét a uceni pro uchovavani informace, mysleni pro zpracovani

a expresivni funkce jako vystup informace (Lezak et al., 2004).

Kazdd z kognitivnich funkci je tvofena z verbalné symbolické a neverbdlni Casti.
Podkategorie funkci se odliSuji navzajem od sebe na zdklad¢ neuroanatomické organizace
a exprese v chovani, zatimco sdili jin¢ zdkladni neuroanatomické a psychometrické vztahy

uvniti funkéniho systému (Lezak et al., 2004).

V ramci neuropsychologického vySetteni byvaji popisovany zakladni kognitivni domény:
pamét, pozornost a pracovni pamét, fe¢ a fatické funkce, vizuospacialni schopnosti

a exekutivni funkce. Déle se jimi budeme zabyvat podrobnéji.

1.2 Pamét’ a uceni

Pamét’ byla sttedem zajmu od pradavna. JiZ v Antice se o paméti zminuje fecky filozof
Platon, ktery mysl pfipod obnoval k voliéfe, v niz jsou jednotlivé vzpominky piedstavovany
ptéky. Aristoteles v jednom ze svych mensich spist ,,O paméti a vzpomince®, vysvétluje pameét
jako zékladni, bezdécny proces retence, uchovavani smyslovych dojmi ve formée stop a jejich
oZivovani, vybavovani ve formé ptfedstavovanych obrazli s tmyslem zpfitomnit si minulé

(Stavél, 1972).

V soucasnosti byva definovana jako schopnost mozku piijimat, uchovavat a vybavovat
informace (Kulistak, 2011; Raboch & Zvolsky, 2001). Kapacita pamé&ti, uceni a zdmérny
pfistup k ulozenym znalostem je centralni pro vSechny kognitivni funkce a pravdépodobné
1 pro vSechno charakteristicky lidské v chovani ¢lovéka. Porucha paméti v mirné podobé vede

k dezorientovanosti a v zavazngjSich ptipadech izoluje pacienty od emociondlniho a prakticky
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1 smysluplného kontaktu se svétem kolem nich, deprivuje je ztratou osobni kontinuity, a ¢ini je

pasivni a bezmocné zavislé (Lezak et al., 2004).

V minulém stoleti piinesl studiu paméti nejvice pripad pacienta H.M., ktery kvili epilepsii
podstoupil operaci mozku v roce 1953, kdy mu bylo 29let. Skupina americkych neurochirurgti
vedend W. B. Scovillem mu odiiala vnitini ¢asti obou spankovych lalokii v délce piiblizné

8 cm.

Podle Koukolika (2009):

Po operaci nebyl tento mlady muz schopen poznat oSetiujici personal, nenasel cestu do koupelny a zdalo se,
ze si z kazdodennich udélosti svého nemocnic¢niho Zivota viibec nic nepamatuje. Objevila se také caste¢na porucha
paméti zasahujici do minulosti. Nepamatoval se na smrt svého milovaného stryce, k niz doslo pred tfemi roky.
Nepamatoval si vliibec nic z obdobi, které stravil v nemocnici, i kdyz si byl schopen vybavit n¢kolik béznych
udalosti, k nimZ doslo bezprostiedné pied jeho pfijetim do nemocnice. Jeho rané vzpominky byly velmi zivé a
nedotcené. Pred deseti mésici se jeho rodina prestéhovala do nového domu vzdaleného jen nékolik blokt od jejich
starého domu, a jesté k tomu ve stejné ulici. H. M. se dosud nenaucil novou adresu, i kdyZ si starou pamatuje
dokonale. Cestu domtl sdim nenajde... Jeho matka fika, ze H. M. den po dni fesi stejnou kiiZzovku, aniz by to mélo

n&jaky vliv na zlepsovani jeho vykonu. Cte znovu a znovu stejné ¢asopisy, jejich obsah je pro n&j stale novy.

Diky pacientovi H. M. vime, ze vnitini ¢asti spankovych lalokti maji vztah k ukladani
informaci do dlouhodobé paméti, podobné slouzi k jejich vybavovani. Klicovou strukturou
paméti je hippocampus. VSechny smyslové informace, které do né&j pifijdou, piepracuje a
opakované vysila tam, odkud pfisly: zrakové informace do zrakovych korovych oblasti,
sluchové do sluchovych, atp. Vznika tak dlouhodoba pamét’ pro fakta i pro udalosti. Jakmile se
jednou dlouhodoba pamét pro fakta vytvoii, uz neni na hippocampu piili§ zavisla. Nova
pamét'ova data vytrvaji asi minutu v ¢elnich lalocich mozku, hippocampus neni potieba. Jednou
z prvnich znamek Alzheimerovy nemoci je poSkozeni hippocampu. Proto si pacienti zprvu

slusn€ pamatuji starSi udalosti, ale nepamatuji si, co méli k obédu (Koukolik, 2009).

Studiem pacienta H. M. se naptiklad zabyvali B. Milner a Corkin, ktefi dokazali, ze se umi
naucit néjaké nové informace (implicitni obsahy) a osvojit si nové motorické dovednosti

navzdory amnézii, kterou trpél (Corkin, 2002).

Vyzkumem paméti se rovnéz zabyval Theodule Ribot, ktery v roce 1881 vydal Choroby
paméti, ten definoval Ribotovo pravidlo, které tvrdi, ze ,,recentni pamét'ova stopa se snadné&ji

ztraci, nez stopa trvale fixovana® (Kulistak, 2011, s. 153).
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V neposledni fadé musime zminit vyzkumy Hermanna Ebbinghause, ktery v Némecku
zacal studium paméti v roce 1885. Vyvinul metodiku méteni paméti, jejiz princip se dodnes
uziva. Jedna se o metodu trigrami — fonéma, tvoienych tfemi pismeny, které prokazatelné
nemaji zadny vyznam a nepoji se s zadnou asociaci. Ebbinghaus rozliSoval mezi ,,trvanim
pamétové stopy™, ,,usporou zapamatovani (saving) a ,,efektem napoveédy* (priming) (Preiss,

1998).

Pole vyzkumu paméti je velice rtiznorodé a neni cilem této prace ¢tenare pln¢ seznamit

s historii vyzkumu.
1.2.1  Déleni paméti

Deklarativni a nedeklarativni pamét’

Squire (1992) nabizi déleni paméti na deklarativni a nedeklarativni, kdy pamét
deklarativni slouzi k zapamatovani fakt a udalosti, mizeme se na n¢ zeptat otazkou ,,Kdo?
Co?“, obsahy jsou védomé. Pamét’ nedeklarativni ¢i proceduralni ndm umoznuje pamatovat si
procesy a pracuje na nevédomé Urovni, ptat se na né mizeme otazkou ,,Jak?* (Lezak et al.,
2004; Kulistak, 2011; Squire, 1992). Naruseni v oblasti nedeklarativni paméti, zvlaste
proceduralni, mohou mit zna¢ny dopad na samostatné fungovéni pacienta v kazdodennim

zivoté (Nikolai et al., 2013).

Nejednotnost pojmoslovi dopliiujeme pojmy:

e explicitni pamét’ (nedeklarativni) a implicitni (proceduralni);
e pamét piima (misto pojmu explicitni) a nepFima (misto pojmu implicitni) (Kulistak,

2011).

V ramci neuropsychologického vySetfeni bychom se vzdy méli zabyvat podrobné
deklarativni paméti, kterou miizeme dale opét délit. Nize nabizime pojeti Atkinsona a Shiffrina

tzv. tiisloZkovy model paméti.

Trislozkovy model paméti — kratkodoba, dlouhodob4, senzoricka

Existuje mnoho modelli paméti. Mezi nejzndméjsi patiti model trislozkovy (Atkinson
& Shiffrin, 1971). Ten byl rozsifenim do té doby existujiciho modelu Wundta, Jamese
a Meumanna, kteti na zdkladé introspekce, v pocatcich psychologie jako védy, rozdelili paméet’
na dlouhodobou a kratkodobou. Atkinson a Shiffrin ptidali pamét’ senzorickou, ktera uklada

relativné omezené mnozstvi informaci po znacné kratkou dobu. Kratkodobd pamét uklada
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informace na delsi dobu s omezenou kapacitou, stejn¢ jako senzoricka pamét. Dlouhodoba
pamét’ disponuje rozsdhlou kapacitou a schopnosti ukladat informace na dlouhou dobu

(Atkinson & Shiffrin, 1971).

Senzoricka pamét’ byva definovana jako pocatecni ulozist€¢ vétSiny informaci, které
nakonec vstupuji do kratkodobé a dlouhodobé paméti (Sternberg, 2002). Senzorickou pamét

muzeme délit na ikonickou a echoickou dle senzorické modality.

Kratkodoba pamét’ je na rozdil od senzorické paméti védomée dostupna kazdému z nas.
Uchovava informace po dobu sekund az minut. Dle Atkinson-Shiffrinova modelu zde
uchovavame nejen nékolik polozek, ale také procesy, které reguluji obousmérny tok informaci

do dlouhodobé paméti, ktera je uchovava po delsi dobu (Sternberg, 2002).

George Miller (1956) se ve své praci zabyval kapacitou kratkodobé paméti. Zjistil, ze za
normalnich okolnosti lidska kratkodoba pamét’ udrzi 7+2 polozek (,,chunks®). Limitem je
mnozstvi informaci, které jsme schopni pfijimat, zpracovavat, a pamatovat si. Uspotadanim
polozek do shluki, ¢i smysluplnych celkli ndAm pomuze navysit mnozstvi pamatovanych
informaci (Miller, 1956). Z této teorie vyplyva, ze napt. telefonni Cislo si zapamatujeme snaze,
rozd€lime-li si jej na trojice a snizime tim pocet polozek k zapamatovani z 9 na 3. Bezdicek
uvadi, ze na zaklad¢ klinické praxe se Millerovo pravidlo zdalo moc robustni, a ve své praci jej
koriguje vyzkumem Cowana (2001), ktery rozsah kapacity kratkodobé paméti redukuje na
4 polozky. Jedno z vysvétleni, Ze Millerovi vyslo ¢islo vyssi je, Ze byla nedostate¢na kontrola

moznych asociacnich vazeb mezi polozkami (Bezdicek, 2017).

Na kapacitu paméti maji vlivy 1 dalsi faktory. Naptiklad pocet slabik, které u slov
vyslovujeme s kazdou polozkou, ovliviiuje pocet polozek, které si zapamatujeme. Jestlize maji
polozky vétsi pocet slabik, zapamatujeme si jich méné (Baddeley et al., 1975; Naveh-Benjamin

& Ayres, 1986; Schweickert & Boruff, 1986).

KdyZ v8ak v hovorové fe¢i mluvime o paméti, myslime vétSinou dlouhodobou pamét’.
Spoléhdame na ni v praci, ve Skole, v bézném Zivote. Jeji kapacita je dlouhodobé spekulovand a
uvadi se, ze muze byt i neomezend, pfi nejmensim prakticky, bohuzel neni, jak to dolozit
(Sternberg, 2002). Dlouhodoba pamét’ slouzi k uskladnéni informaci. Tradi¢né se predpoklada,
ze proces konsolidace pamétnich stop trva ptiblizné 30 minut, i kdyZ naptiklad Kruglikov uvadi
10minut pro kratkodoby zdznam, sttednédoby zdznam 30 minut a pro dlouhodoby zaznam az
45 minut (1987, citovano dle Kulistak, 2011). Udaje do ni prechazeji na zakladé memorovani
¢i sémantického kodovani. Dle Tulvinga (1972) se rozdéluje na epizodickou a sémantickou

pamét. Epizodickd pamét slouzi k uchovani konkrétnich udalosti, majici sviij prostorovy,
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casovy a pocitovy kontext, zatimco sémantickd pamét’ uchovava veskeré znalosti a schopnosti
jejich vybaveni v amodalnim pohledu. Informace ze sémantické paméti jsou nezéavislé na
smyslovém zpiisobu vniméni, tedy mysli-li jedinec na ovoce, naptiklad na citron, je schopen

vybavit barvu, tvar, viini a chut, ackoliv Zddny podnét na senzoricky systém neptlisobi.

Atkinson a Shiffrin (1971b, s. 3) ilustruji tok informaci (volny pteklad autorky):

Vstup z prostredi

Senzoricky registr
(zrakovy, sluchovy; hapticky)

Kratkodobé uloziste

Vystup

Docasna pracovni pamét =
Odpoveéd

(Kontrolni procesy: opakovani,
rozhodovani, strategie vybavovani)

Dlouhodobé ulozisté

Dlouhodoba pamét

Obrazek 1. Tok informaci (Atkinson & Shiffrin, 1971b, s. 3)

Z obrazku 1. je patrné, ze informace vstupuje do systému paméti z prostiedi, ptes
senzorické registry rozli¢nych fyziologickych modalit. Poté vstupuji do kratkodobé paméti, kde
docCasné¢ ziistavaji, délka zalezi na kontrolnich systémech. Po dobu setrvani informace
v kratkodobé paméti, mohou byt informace z dlouhodobé paméti asociované s touto novou

informaci aktivovany a také vstoupit do kratkodobé paméti (Atkinson & Shiffrin, 1971b, s. 3).
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Ikonicka pamét’

D¢leni paméti neni jednotné. Zatimco klini¢ti pracovnici déli pamét’ spiSe podle toho, ktera
struktura je pro danou funkci dulezitd — na pamét’ okamzitou, recentni a dlouhodobou, védce
z oblasti neurovédniho vyzkumu zajima spiSe fyziologicky proces, ktery je podkladem
uchovani pamét'ové stopy v Case. DEli pak pamét’ na pamét ikonickou, kratkodobou (véetné
paméti okamzité a pracovni) a pamét’ dlouhodobou (recentni nebo dlouhodobou v uzsim slova

smyslu (Hort et al., 2007).

Ikonickou pamét’ v piipad¢ déleni z Casového hlediska miizeme tadit spolu s paméti
echoickou k paméti kratkodobé a dlouhodobé jako pamét’ okamzitou, bezprostiedni (Hort et
al., 2007). Byla stfedem vyzkumu Sperlinga (1960), ktery zjistil na zadklad¢ pokust, kdy stimuly
ukézal probandim po dobu pouhych 15-500 milisekund, Ze kazdy proband byl schopny si
spravné zapamatovat omezeny pocet symboll, v pruméru o trochu vice nez ¢tyii. V piipade
expozice pouze 4 symbolid (napf. pismen) bylo spravné témét 100 %. Rozsah casového
intervalu mezi promitnutim symboltl a zvukovym signalem, ktery urcoval, ktery z fadkt ma byt
vybaven, posunoval mezi 0,1 sekundy pied promitnutim po 1 sekundu po promitnuti, aby zjistil
délku trvani ikonické paméti. Zvukovy signél — ton rizné hloubky, ur¢oval probandiim, ktery
z tadkd ma byt reprodukovan. Vzhledem k tomu, Ze se urceny fadek nedal piedvidat, nasobil
Sperling pocet spravnych symbolti s poctem tadki a z toho usuzoval na celkovou kapacitu
ikonické paméti. Vysledkem bylo zjisténi, Ze si probandi vybavili pfiblizné 9 z 12 symbold,
pokud se signal dostavil bezprostiedné pied a po promitnuti. Pokud byl signal oddélen o jednu
sekundu, vybaveno bylo pouze 4-5 z 12 symboli. Zjisténa kapacita ikonické paméti je tedy 9
symboli, pii velice rychlém rozpadu stopy (Sperling, 1960).

Procesy paméti

Z hlediska procesili, mizeme pamét’ délit na faze a to: vStipeni, uloZeni a vyhledani.
Vstipeni odkazuje k sekvenci procesi, jimiz je informace zpracovana. Ulozeni (konsolidace),
kterym je informace uchovavana v Case a vyhledani, které odkazuje k vybaveni a rozpoznéni
(Bezdicek, 2017).

1.3 Pracovni pamét’ a pozornost

1.3.1 Pracovni pamét

Konstrukt pracovni paméti je v soucasnosti jednim z nejdiskutovanéjSich témat v

kognitivni psychologii. Pracovni pamét’ je na pomezi domény paméti a pozornosti. Mizeme
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jej pojimat jako oznaceni druhu kratkodobé paméti, kterou miizeme pfirovnat k tabulce, na niz
se napiSe zaznam, ktery se po nékolika desitkach sekund smaze, aby uvolnil misto dal§imu
zaznamu (Koukolik, 2002). Baddeley a Hitch pfedstavili roku 1974 nejznaméjsi model
pracovni paméti, puvodné tfislozkovy (Baddley & Hitch, 1974), ke kterému byla v roce 2000

pfidana jesté jedna komponenta a nyni hovofime o multikomponentovém modelu.

Multikomponentovy model pracovni paméti (multicomponent model of working

memory) (Baddeley, 2000):

e Centralni exekutivni systém (central executive), o kterém se predpoklada, ze souvisi
s pozornosti, je dulezity v takovych ¢innostech, jako je hrani Sachil a je zvlasté citlivy
pti Alzheimerové chorobé.

e Dva ,otrocké” systémy (slave systems)

o Vizualné prostorovy nacrtnik (visuospatial scatchpad) — manipulujici
s visualnimi obsahy

o Fonologicka smycka (phonological loop) — uchovava a opakuje informace
ziskané z feci; prehrava niternou tec, jak akustické opakovani, tak pochopeni

vyznamu slov

e Epizodicka vyrovnavaci pamét’ (epizodicky zasobnik; episodic buffer) — integruje a
zpracovava informace pochdzejici z riznych zdroja, hraje dilezitou roli v kodovéni a
opétovném vyhledani informace v epizodické paméti, ma tedy exekutivni funkci

aspektli pracovni paméti.

1.3.2 Pozornost

Terminem pozornost nebo koncentrace oznacujeme zaméiené chovani (Lezak et al., 2012).

Hlavni funkci pozornosti je vybérové rozdélit kognitivni zdroje mezi podnéty, které jsou

2009). Pozornost mizeme vnimat jako

Podle Sternberga (2002):

...nastroj, jehoz prostfednictvim aktivné zpracovavame omezené mnozstvi informaci z obrovské zasoby udaji
dlouhodobé paméti, jakoz i informace dopadajici na nase smyslové systémy, piipadné informace pochazejici

z dalsich kognitivnich procesii. Soucasti mechanismt pozornosti jsou jak védomé, tak nevédomé procesy (p. 90).
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Brozek (2017) uvadi, ze jisté potize v klinické diagnostice a rehabilitaci pozornosti obvykle
zpusobuje jeji nejednotnd a nekompaktni, a tedy obtizné zachytitelnd a méfitelna, povaha.
Terminologicky popisujeme pozornost zejména z hlediska jeji kapacity, bdélosti, udrzeni,
selektivity, koncentrace a distribuce. Kapacita pozornosti predstavuje mnozstvi jevi c¢i
informaci, které dokaze jedinec v jednom okamziku zahrnout a toto mnozstvi je nutn¢ omezeno.
Bd¢losti ¢i vigilitou vyjadiujeme pfipravenost pozornostniho systému k akci a v ptipadé déle
trvajiciho stavu piipravenosti pak mluvime o udrzeni pozornosti (vigilanci). Selektivita ¢ili
vybérovost je schopnost vybrat jeden ¢i dva podnéty nebo myslenky z mnoha jinych, a to bud’
zvyraznénim dilezitych, nebo potla¢enim méné dilezitych podnétl. Zaméteni pozornosti na
vybrany jev ¢i objekt popisuje koncentrace pozornosti neboli soustiedéni. Distribuce pozornosti
popisuje schopnost zabyvat se soucasné vice nez jednim tikolem, tedy rozdélit pozornost mezi
vice podnétll. Jednim z mechanismd, ktery distribuci pozornosti mezi vice podnéty umoziuje

je tzv. ptepinani (switching).

Intaktni pozornost je podminkou vétSiny mentalnich aktivit (Lezak et al., 2012), porucha

pozornosti, miZze ovlivnit vykony i pfi vySetfeni jinych domén.

1.4 Exekutivni funkce

Lezakova et al. (2012) exekutivni funkce definuji jako nejkomplexnéjsi konstrukt vnitini
schopnost odpovédét adaptivnim zpiisobem na nové situace, jako zdklad mnoha kognitivnich,

emociondlnich a socialnich dovednosti.
Exekutivni funkce d€li Lezakova et al. (2012) na ¢tyfi komponenty, a to:
o vili;
e planovani a rozhodovani,
e Ucelné jednani;

e Ucinny vykon.

Dalsi moZzny pohled je chapat exekutivni funkce jako uzel vysSich psychickych funkei,

ktery difuzné zasahuje do dalSich vyznamnych oblasti kognice (Obereignert, 2017).

Dle Diagnostického a statistického manudlu dusevnich poruch (DSM-V) exekutivni
funkce zahrnuji pldnovani, rozhodovani, pracovni pamét’, reakci na zpétnou vazbu a korekci
chyb, pfekonani navykil ¢i inhibici a mentalni flexibilitu (American Psychiatric Association,

2013).
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Zatimco DSM-V zahrnuje exekutivni funkce do neurokognitivnich funkénich oblasti,
Lezakova (2012) ve své knize exekutivni funkce odd€luje cilen¢ do jiné kapitoly. Odivodiuje
to tim, ze se odlisuji od kognitivnich funkci v nékolika aspektech a zeyména uvadi, ze v ptipadé
vyskytu kognitivni poruchy pifi zachovani intaktnich exekutivnich funkcich, jedinec
kompenzuje zna¢nou kognitivni ztratu a stale dokaze byt nezavisly, konstruktivné sebesttedny
a produktivni. Pokud vS8ak deficit zasdhne exekutivu, i kdyz jen Castecné, a jedinec mé intaktni
kognici, pfestdva byt schopny uspokojivé sebeobsluhy, vykonavat vydélecnou nebo
smysluplnou praci nezavisle, nebo udrzovat normalni socidlni vztahy bez ohledu na to, jak je
zachovala kognitivni kapacita, anebo jak vysoké jsou skory jedince v testech dovednosti,

znalosti nebo schopnosti (American Psychiatric Association, 2013; Lezak et al., 2012).

1.5 Fatické funkce a rec

Re¢ a fatické funkce miZeme pojimat mnoha zpisoby. My se zaméfime na pojeti
neuropsychologické. Pro naSi praci se budeme drzet pojeti fe¢i dle DSM-V (American

Psychiatric Association, 2013), kdy je fe¢ délena na expresivni a receptivni slozku.

Expresivni slozka zahrnuje:

e pojmenovani,

e vybaveni slova;
e slovni plynulost;
e gramatiku;

e syntax.

Expresivni slozku miizeme obecné pojmenovat jako slovni plynulost (pohotovost).
Receptivni sloZku jako slovni porozuméni, to zahrnuje pfijimaci schopnost pochopit mluveny

1 psany jazykovy vstup typu slov, vét a odstavcil (Sternberg, 2002).

V ramci popisu fatickych funkci se setkdvame s pojmoslovim, které nyni definujeme,

volné dle (Koukolik, 2002; Plhdkova, 2003):

e lexikon — soubor slov, ktera vyjadiuji vyznamy;

e syntax — gramaticka stavba vét, tzn. struktura pravidel, na zakladé¢ kterych Ize slova fadit
a kombinovat tak, aby vznikaly smysluplné celky;

e fonémy — hlasky s vyznamotvornou funkci;

e morfém — nejmensi ¢asti slov nesouci vyznam;
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e gramatika (¢ili mluvnice) — mizeme ji délit na preskriptivni gramatiku, tedy zékladni
mluvnickd pravidla, ktera se déti uci ve Skole a deskriptivni gramatiku, coz je popis

jazykovych vzorca, které se vztahuji ke struktute, funkcim a vztahtim slov ve vété.

V principu existuji dva zakladni aspekty jazyka, a to dekddovani jazykového vstupu, jeho

pochopeni a kddovani slouzici vyjadieni — tvorbée jazykového vystupu (Sternberg, 2002).

1.6 Psychomotorické funkce

Vzhledem k tomu, Ze se v déleni kognitivnich funkci drzime DSM-V, musime koncipovat
tuto kapitolu velice Clenité. Americkd psychiatricka asociace (2013) totiz pod tento pojem
zahrnuje jak vizuélni percepci, zrakové-prostorové schopnosti, tak psychomotorické, praktické
a poznavaci funkce (American Psychiatric Association, 2013). NiZe se budeme podrobnéji
vénovat kazdé z nich a struéné popiSeme, co vSe z kognice pojimaji, co vse lze v rdmci této

kategorie neuropsychologickym vysetienim posuzovat.

1.6.1  Vizualni percepce

Percepce ¢ili vnimani, je mnoZina procest, jejichz prostfednictvim pocitky, jejichz zdrojem

jsou podnéty z prostiedi, poznavadme, organizujeme a dodavame jim smysl (Sternberg, 2002).

Percepci jako takovou mizeme délit dle jednotlivych senzorickych organd. Intaktnost
jednotlivych druht €iti je pfi neuropsychologickém vySetfeni nezbytné, porucha v této oblasti
muze zasadné ovlivnit vysledky, které mohou byt poté zcela zavadéjici ¢i mylné, tudiz klinicky
ani vyzkumné nepouzitelné¢ (Kulistdk, 2017). V ramci DSM-V je kladen diraz zejména na

vizualni percepci. Je to nejlépe a nejrozsdhleji studovana percepéni modalita (Sternberg, 2002).

V ramci vizudlni percepce rozliSujeme dva druhy rozpoznévani: tvarové rozpoznavani,
které se vztahuje k ur€eni vyznamu objektu, kdy nejprve musime rozpoznat samotny objekt,
neZ zacneme sledovat jeho vlastnosti. Druhym je prostorové rozpoznavani, kde jde o urceni
pozice objektu v prostoru. DalSim tikolem percep¢niho systému je udrzet obraz predmétu staly,
bez ohledu na zménu osvétleni, thel pohledu ¢i vzdalenosti — tzv. percepéni konstanta

(Atkinson et al., 2003).

Druh¢ déleni mize byt dle Lezakové (2012), kterd vizualni percepci déli dle stimuld na

verbalné-symbolické a konfiguracni. Lezakova také upozornuje na umelé oddéleni pozornosti
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od percepcnich funkci, které vnima jako komplexni mentalni fenomén. Propojeni téchto dvou

oblasti je nejlépe patrno na syndromu hemispacialniho neglektu?.

Hemispacialni neglekt popisuje syndrom, pii kterém pacient s unilateralnim poskozenim
mozku selhava pii reportu nebo odpovédich na stimuly presentované v protilehlém prostoru,

nez na kterém je poskozeni (Heilman et al., 2000).

Pacienti s hemineglektem vykazuji tak napadné a neobvyklé symptomy jako je holeni jen
jedné poloviny tvare, jezeni z jedné poloviny talife a patrnou ignoraci poloviny jejich téla.
Hemineglekt charakterizuje porucha povédomi o jedné stran€ prostoru a téla na opacné stran¢
nez jej jejich poskozeni. Neukazuje jen na poSkozeni specifickych anatomickych oblasti, ale na
velkou Skalu dysfunkci v siti mozkovych oblasti specializovanych na pozornost, motoriku a

multimodalni senzorické procesy (Corbetta, 2014).

1.6.2  Zrakové-prostorové schopnosti

Zrakové-prostorové schopnosti je termin uzivany pro popis toho, jak mysl organizuje a
rozumi dvou a tfirozmérnému prostoru. Zahrnuje to mnozstvi dovednosti jako je prostorova
pamét’, rotace, mentalni obrazotvornost (mental imagery), vnimani vzdalenosti a hloubky,

navigaci a visuospacidlni konstrukci (Pinker, 1984).

Prostorova pamét’ je komplexni konstrukt, ktery zahrnuje informace o nékolika riznych
komponentech prostfedi jedince, véetné geometrie, relativni polohy, vzdalenosti, velikosti,

orientace a soufadnic (Iachini et al., 2009).

Mishkin a Ungerleider (1983) nabizi rozdil mezi informaci o prostoru a informaci o
objektu, a to pomoci systému otazek ,kde* a ,,co”. Visudlni systém obsahuje dva odlisné
proudy, zatimco dorzalni systém procesuje prostorové otdzky (odpovédi na otazku ,.kde?),
jako je informace o lokalizaci objektu. Ventralni proud procesuje vizualni otazky (odpovédi na
otazku ,,co?“, tedy vlastnosti objektu), jako jaky je tvar, barva, luminace objektu (Mishkin et

al., 1983).

Ulohy pro zachyt poruchy zrakové-prostorovych schopnosti, jako jsou tikoly konstrukce,

vyzaduji nejen vizudlni percepci v kombinaci s motorickou odpovédi, ale nevyhnutelné také

Zy anglictiné existuje mnoho vyrazli pro hemispacialni neglect jako je: hemiagnosia, hemineglect, unilateral
neglect, spatial ~ neglect, contralateral ~ neglect, unilateral ~ visual  inattention, hemi-inattention, neglect
syndrome, contralateral hemispatialagnosia.
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prostorovou komponentu. Vysledek v takové uloze (kresbé ¢i stavbé/skladani) je
dilem komplexu kognitivnich funkei. Indicii k tomu, jaka oblast je nejvice zasazena zjistime
pii pecClivém pozorovani vykonu jedince pii vySetfeni, kdy nezalezi jen na vykonu jako
takovém, ale 1 volb¢ strategie zpracovani tikolu a typu chyb, které jedinec déla. Pecliva analyza
nam potom ukaze, zdali se jedna o vizuospacialni deficit, deficit pamétovy /pozornostni, limity
v oblasti organizace ¢innosti ¢i planovani, poruchu v oblasti motoriky ¢i jen nemotivovanost ke

spolupraci (Lezak et al., 2012).

Zrakové-prostorové schopnosti muzeme de€lit na vizudlni konstrukci a visuospacialni
funkce. Zakladnim ptedpokladem dobrého vykonu v této oblasti je intaktni zrakova pozornost,
schopnost zachytit cely obraz, tedy vSechny casti celku z pravé i levé poloviny zrakového
stimulu. Pro hodnoceni nenarusené zrakové pozornosti jsou proto senzitivni zejména testy,

které pracuji s obéma polovinami zorného pole jedince (Lezak et al., 2004).

Gazova a kolektiv (2012) se zabyvaji pojmem prostorova orientace, ktery dle nich v
uz§im vyznamu oznacuje proces ur¢ovani a udrzovani trasy z jednoho bodu do druhého s
vyuzitim zékladnich orientacnich strategii. ZhorSeni prostorové orientace je Castd obtiz i
stiznost starsi populace a vyznamnou mérou urcuje kvalitu zivota seniorli. Schopnost orientace
v prostoru, je jednou z orientacnich strategii. Je zalozena na tvorbé kognitivnich map, které

predstavuji vnitini reprezentaci prostoru.

Podle Gazové et al. (2012):

Podle zptisobu, jakym je kognitivni mapa utvarena, se rozliSuji tfi zakladni navigacni strategie. Prvni typ,
egocentricka orientace, se zaklada na urcovani sméru a vzdalenosti vzhledem k vlastni pozici subjektu. V ramci
tohoto typu se vyélenuje orientace k blizké znacce (z anglického cued navigation), pfi které subjekt rozlisuje
orientacni znacky v bezprosttednim okoli a pohybuje se smérem k nim. Druhym typem je allocentricka orientace,
kterd vyuziva informace o vzdalenostech v prostfedi nezavisle na pozici subjektu. Tteti typ, integrace drahy (path
integration), je typ orientace, pii kterém je kognitivni mapa utvafena bez pouziti zraku, na zaklad¢ informaci o
sméru a rychlosti pohybu v prostiedi vychazejicich ze signali z vestibularniho ustroji, gravireceptort a

proprioreceptort (s.412)

1.6.3 Poznavaci funkce

Poznévaci funkce dle DSM-V konkrétné popisuji percepéni integritu uvédomovani
a rozpoznavani objektl jako je rozpoznavani tvari a barev (American Psychiatric Association,

2013).
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Porucha v oblasti rozpoznavani barev miZze ovlivnit vysledky v testech s barevnymi
podklady jako je napt. Victoria Stroop Test (VST; Spreen & Strauss, 1998) ¢i Rorschachova
metoda (Rorschach, 1921). Testy rozpoznani barev mohou odhalit jak agnozii barev a piibuzné
deficity, tak jsou dulezité pii testovani afatickych pacienti, protoze mnoho z nich ma vyrazny

deficit v poznéni barev (Lezak et al., 2004).

1.6.4  Psychomotorické funkce a praktické funkce

Psychomotorické funkce jsou dle DSM-V popisovany zejména jako integrace vnimani
s cilenym pohybem zprostiedkované napt. ikoly vkladani objektl riiznych tvara do desky bez
moznosti zrakové kontroly, rychlé vkladani kolicka do desky s otvory (American Psychiatric

Association, 2013).

Praktické funkce charakterizujeme dle DSM-V jako integritu nau¢enych pohybi napft.
schopnost napodobit gesta (zamévat na rozloucenou) nebo pantomimicky znazornit konkrétni

ukol (napf. ukazte mi, jak byste pouzil kladivo) (American Psychiatric Association, 2013).

Problematika motoriky, tedy pohybovych predpokladi dospélého ¢lovéka obvykle neni
primarni oblasti, o niz se klinicka neuropsychologie zajima. Je pfedev§im doménou neurologie

a dalSich 1ékatskych obort (Kulist'dk, 2017).

V ceskych publikacich napt. Preiss (1998) spojuje vySe uvedené oblasti do jedné, a to do
motorickych funkei. K vysetieni téchto funkci v ¢eskych podminkach doporucuje zkousky
z Lurijovy metodiky. K vySetfeni apraxii pak dva typy uloh a to: napodobovani (imitace) a
ptikazy. Dale test oscilace prstu a silu stisku, coz jsou dvé zkouSky z Halstead-Reitanovy
baterie (Reitan & Wolfson, 1985), ktera slouzi k vySetieni lateralizace. Pro zjisténi motorického
zpomaleni a u onemocnéni s motorickou komponentou mizeme uzit test Grooved Pegboard
(Preiss, 1998). Dalsi moznou metodou je napt. Halsteadiiv Finger Tapping test (Halstead,
1947). Uceleny ptehled $kal k hodnoceni apraxie podava Kulistak v kapitole Motorika a jeji
poruchy (Kulist'ak, 2017).

V ramci neuropsychologického vySetfeni si obecné v§imame psychomotorického tempa
a rychlosti zpracovani napi. u zkousek jako je Trail Making Test — TMT (Reitan, 1958),
v subtestu Kodovani z WAIS-III (Kaufman & Lichtenberger, 1999) ¢i Victoria Stroop testu —
VST (Spreen & Strauss, 1998), ale i obecné pii vySetieni jako takovém, pii klinickém

pozorovani.
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1.7 Socialni kognice

Socialni kognice zahrnuje kognitivni procesy spojené se zpracovanim informaci o sobé
samém, jinych osobach, mezilidskych vztazich a socidlnich interakcich (Frith, 2008). Socialni
kognice zahrnuje mnoho kognitivnich procest, véetné¢ vnimani socialné relevantnich podnéta
(vyraz tvare, ocni pohled, intonaci, pohyby téla a gesta), porozuméni a vyvozovani zavera
o duSevnim stavu druhych, vytvareni soudii o postojich druhych a reflexi sebe samého a vztahu

k ostatnim (Tso et al., 2018).

Socialni kognice odkazuje na jakykoliv kognitivni proces (napf. percepci, uvazovani,
pamét’, pozornost, motivaci a rozhodovani), ktery se zda byt relativné zaméfeny na socialni

oblast (Christidi et al., 2018).

Ukazuje se potieba zahrnout metody popisujici socialni kognici do vySetfeni pacienti
s neurodegenerativnimi chorobami (Poletti et al., 2012).

Zvlaste nekteré poruchy, charakterizované neurodegeneraci frontomediélnich oblasti, jako
testovani socialni kognice pro posouzeni funkei frontomedidlniho kortexu, na rozdil od dobte
znamé citlivosti vykonovych testi zamétenych hlavné na frontolateralni kortex (Schroeter
et al., 2012). Ne vSechny metody jsou vSak vhodné. Konkrétné sebeposuzovaci $kaly (napf.
Frontal Systems Behavior Scale (Grace & Malloy, 2001) ¢i Frontal Behavioral Inventory
(Kertesz et al., 1997) mohou byt zkresleny snizenym emoc¢nim vhledem (Christidi et al., 2018).

Socialni kognice v DSM-V zahrnuje jak rozpoznavéani emoci, tak porozuméni socialnim

situacim. Jako ptiklady vySetfeni jsou uvadeny:

e identifikace emoci — z obrazkl obliceju, které predstavuji jak pozitivni, tak negativni
emoce;

e porozuméni socidlnim situacim — schopnost uvazovat o dusevnim stavu jiné osoby
(myslenkach / touhach / zdmérech);

e posuzovani zkuSenosti — na kartickach s ptibehy — otazky na dusevni stav zobrazeného
jedince, jako napf. ,.kde bude divka hledat ztracenou taSku? “nebo ,,Proc je ten chlapec

smutny? (American Psychiatric Association, 2013).
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2. KOGNITIVNi PORUCHY

2.1 Starnuti populace

Cesky statisticky ufad na svych webovych strankach publikoval demografickou studii
predikujici vyvoj populace v 21. stoleti, kdy je zfejmé starnuti populace. Jedna se o tfi mozné

predikce vyvoje (nizka, sttedni a vysokd varianta).
Podle studie Styglerova et al. (2018):

V pribéhu prvni poloviny 21. stoleti se podle vSech variant demografického vyvoje zastoupeni 65
a viceletych osob zhruba zdvojnasobi z dnesni jedné Sestiny na jednu tietinu. Jejich pocet by mél kulminovat na
konci 50. let ve stiedni varianté na urovni 3,2 mil. osob oproti souc¢asnym 1,8 mil. I kdyz bude v dal$im obdobi
seniorti ubyvat, na konci stoleti by jich piesto mélo zit vyrazn¢ vice nez dnes. Vékova kategorie seniorti tak bude
jedinou ¢asti populace, kterd pocetné poroste. Vyznamneé totiz ubude osob ve véku 15-64 let i déti do 15 let. Podle
stiedni varianty vyvoje by mél podil obyvatel ve véku 15—64 let klesnout ze 68,4 % na 55,3 %, podil déti ze 14,8
% na 12,2 %. Praimérny v&k obyvatel CR se tak zvysi ze 41,3 let na 50,0 let. ..

...Prirdstky obyvatel zajisti pouze zahraniéni migrace, pfirozenou ménou bude obyvatel ubyvat. Na konci
stoleti by mohl byt pocet obyvatel o 13 az 42 % niz$i neZ dnes. Az tetina obyvatel bude ve véku 65 a vice let.
Starnuti populace nezabrani ani masivnéj$i migrace ani o néco vyssi uroven plodnosti zakomponovana do vysoké
varianty projekce (1,61 ditéte na jednu Zenu). Zmirnit celkové starnuti populace by mohla pouze vysoka a stabilni

plodnost. Jeji dosazeni se vSak zda pfi aktualnich podminkach jako ne pfili$ realistické. Starnuti populace je tak

tteba brat jako neodvratitelny proces.

Z téchto udaju je patrné, ze nemoci starSiho véku a zejména i vCasna 1écba a prevence

budou velkym tématem nasledujicich let.
2.2 Fyziologické starnuti

,, Pani doktorko, uz je to se mnou Spatné, uz si nedokdzu vzpomenout na jméno toho herce,
co hral prince v Princezné se zlatou hvézdou na cele, uz je to se mnou moc Spatné. Nékdy mi

‘

trva, nez si vzpomenu i nékolik hodin. To ani nema cenu, abyste mé vysetrovala... *
Pani, 88 let, samostatné Zijici

Co je jesté fyziologické starnuti? Je témeét v devadesati letech ,,normalni“, Ze si hufe
vybavuje klientka jména? Kde je hranice patologie? Na tyto otazky se pokusime odpovedét

v nasledujici kapitole.
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Fyziologické starnuti je podle soucasnych poznatkl spojeno s nerovnomérnym poklesem
kognice, ktery vSak nevede ke zhorSeni sobéstacnosti. Typicka je lehkd porucha zejména
vybavovani novych pamétovych stop, Casté je ipostizeni pozornosti, pracovni pameéti
a exekutivnich funkci, zatimco sémanticka pamét’ a fatické funkce zlistavaji z velké Casti

zachovany (Park, 2000).

Existuji studie, které zkoumaji vztah mezi vékem, strukturou bilé hmoty mozkové
a kognitivnim vykonem u zdravych osob. Vysledky téchto studii dokladaji, Ze vyssi vek souvisi
se zménami v mikrostruktuie bilé hmoty mozkové (Salat et al., 2005; Sullivan et al., 2010;
Vernooij et al., 2008) stejné jako s niz§im vykonem ve screeningovych testech, jako je napf.

Montrealsky kognitivni test — MoCA (Gluhm et al., 2013; Jolly et al., 2016).

Kognitivni starnuti neni nemoci ani poruchou ale normalni vyvojovy proces objevujici se
v prib¢hu dospélosti (Dumas, 2017). Kognitivni starnuti zkoumad, co se déje s kognitivnimi
procesy, v prab¢hu starnuti. Provéiuje, jak se kognice méni v ¢ase u lidi i v socialnim kontaktu.

vvvvvv

v tlohdch zaméfenych zejména na pozornost, pracovni pamét a epizodickou pamét
(Verhaeghen & Cerella, 2002). Na druhou stranu maji starSi lidé lepSi vykon nez mladsi
v oblastech vyzadujicich moudrost a zkuSenosti ziskané v pribéhu zivota, jedna se o oblasti

usuzovani a feSeni problému (Craik et al., 2000).

Vzhledem k prikazu poklesu vykonnosti v nékterych doménach je nutné v piipadé
neuropsychologické diagnostiky uZivat k vyhodnoceni aktudlni normy, které¢ zohlednuji vék
probandtl a jsou zaloZeny na vzorku i starSich jedinct (80+). Pro prukaz kognitivni poruchy
uvadéji revidovand Petersonova kritéria odchylku od norem nad jednu smérodatnou odchylku
(Petersen, 2004), coz muzZe v piipadé posuzovani napi. devadesatiletého cloveka, byt
zavadgjici, v ptipadé, Ze jsou normy ziskany na populaci Sedesatiletych jedinct, zejména pokud

se jedna o konzistentni skupinu jedincti navstévujici univerzitu tfetiho véku.

2.3 Prevalence kognitivnich poruch

Mezi fyziologickym starnutim a syndromem demence se nachdzi mezi¢lanek, syndrom
mirné kognitivni poruchy (Mild Cognitive Impairment, MCI). Prevalence MCI
v populaci nad 65 let se uvadi mezi 12—-18 %, jedna se o heterogenni skupinu onemocnéni,

z niz do demence progreduje asi 10—12 % pacientl za rok (Peterson et al., 2001).

Jak jiz bylo v uvodu feceno, prevalence syndromu demence exponencialné roste po

60. roce véku. Ve v€ku 60-64 let je prevalence cca 1 % a kazdych dalSich 5 let se pfiblizné
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zdvojuje (Holmerova et al., 2007). Jina studie pracujici s prosgnostickymi uvahami uvadi,
prevalenci osob se syndromem demence v populaci odhadovanou dle véku na 3 % u 65-
74letych, 16,7 % u 75-84 letych a az 32 % u osob starSich 85 let, kdy jsou data ziskéna z idaj
pro rok 2018 (Hebert et al., 2013). Dle Herberta a kolektivu se podil osob se syndromem
demence bude zvysSovat, kdy odhadovany pocet osob v populaci 85 a vice let v roce 2050 bude

¢init 36,6 %.

V recentni studii popisujici ¢eské prostfedi, konkrétné¢ prevalenci syndromu demence

v domovech seniord, je popisovana prevalence nejvyssi a to 53 % (Auer et al., 2018).

Podle Rektorové (2009):

Alzheimerova nemoc (AN) je nejcastéjsi pri¢inou demence v populaci (tvoii cca
50-70 % vSech pfipadii demence). Jednd se o pomalu progredujici, degenerativni onemocnéni mozku, jehoz
incidence i prevalence vzrista s vékem. Onemocnéni postihuje asi 5 % populace ve véku 65 let a ve véku nad 85

let az polovina populace onemocni AN. (s. 100)

Grahamova publikace (1997) shrnuje prevalenci kognitivnich poruch v kanadské populaci
nad 65 let. Kognitivni poruchy, bez demence jsou zastoupeny 16,8 %, coz je vice nez vSechny
typy demenci dohromady, jichz bylo v této studii 8,0 %. Prevalence vSech typa kognitivnich

poruch véetn¢ demenci roste s vékem (Graham et al., 1997).

2.4 Historie kognitivnich poruch

Benigni a maligni stafeckd zapomnétlivost (benign and malign senescent forgetfulness)
byla popsana v ¢lanku Krale jiz v roce 1962. Autor uvadi, ze existuji minimalné dva typy
senescentni dysfunkce paméti s rozdilnou klinickou symptomatologii, pritbéhem a prognoézou.
Jako jeden z prvnich tedy popisuje poruchy kognice souvisejici s vékem, fyziologickym
starnutim, a na druhém polu maligni zmeény, které jiz jedince limituji a jsou vnimany jako

patologie (Kral, 1962).

Benigni typ se vyskytuje se stejnou frekvenci u obou pohlavi, postupuje pomalu
a je charakterizovan neschopnosti vybavit si pomérné nedtlezité ¢asti zkuSenosti z minulosti.
Maligni typ se vyskytuje vyrazné €astéji u Zen, postupuje rychleji a vede k vaznym porucham
chovani. Je charakterizovan ztratou schopnosti vybavit z paméti udalosti z nedavné minulosti,
a to nejen relativné nedulezité detaily, ale 1 udalosti celé. Pozdéji se vyskytuje 1 retrogresivni
ztrata vzdalengjSich vzpominek, kviili ztraté voditek. Ztrata Zivotnich zkuSenosti (vzpominek)
nebyva uplnd, vybavit miizeme zejména ty se silnym emocnim nabojem. Dale se vyskytuje
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dezorientace, nejprve v Case a prostoru, pozd€ji i v osobnich udajich a konfabulace, alespoii na

pocatku poruchy, které jsou v souladu s premorbidnimi aktivitami (Kral, 1962).

Kraltiv koncept benigni stafecké zapomnétlivost dale rozpracoval Crook a Ferris do
podoby ,,vékove vazané poruchy paméti*“ (Age-Asociated Memory Impairment, AAMI; Crook
& Ferris, 1992), pozdéji preformulovaného na ,,vékové podminény pokles kognice™ (Age-

Asociated Cognitive Decline, AACD; Levy, 1994).

Rozpracovany piehled pojmoslovi vékové piiméreného a nepfiméfeného ubytku
kognitivnich funkci vySel v ¢lanku cCeskych autorh, kteii popisuji kritéria zafazeni do
jednotlivych kategorii (Nikolai et al., 2012; Tuokko & Hultsch, 2006), ten dale doplnil Nikolai
(2015) ve své disertacni praci do ptehledné tabulky, viz obrazek 2.
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Normalui starout (kognitivo zmény
primérens véku)

Abnormalni starnuti (kegnitivo
zhorieni neprimérens véku)

Definice abnormalmbo starnuti

bemgni stafecka zapommétlivost
{benign senescent forgetfulness, Kral
1962)

maligni statecké rapominani
{maliznant senescent forpetfulness,
Eral, 1962)

Progredujici zirata pamét1 spojena s
dezonientaci, konfabulzcany 2
podprimémim vwkonem v

pamét ovveh testech.

vékové podminéného postiZen pamét
{Age-Asociated Memory Impairment,
AAMT Crook et al, 1986, pedle
Tuockkove et al.. 2006}

selekttvni kogmitvni porucha (limated
cognitrve distwrbance, Gurland et al.,
1982, podle Tuckkows et al | 2008}

Mima poracha paméts, ktera oviem
nezbyiné nezasabuje do kazdodenniho

fivota pacienta.

vékové priméfens postiZent pamét
{age consistent memory Impairment,
LaFue et al., 1939, podle Tuckkove et
al., 200&)

senescentni zapomnéthivost (late-life
forgetfulness, (Blackford, La Eue,
1989, podle Tuckkowe et al., 2006}

Zmény v kazdodenni pamétt u 50—
80letich jedincih, jsou prokazovany
standardizovanym sebehodnoticim
pamétevym dotaznikem a na zaklads
vykonu v intebizenénich testech. Pro
stanoveni diagnozy mmsi byt vysledak
mezi 1 a 2 5D pod primémym skorem
v alespon 50 % predkladanych testi.

vékové podminény pokles kognice
{Ape-Azooiated Cogmutive Declime,
AACTY, Levv, 1994, podle Tuckkove
et al., 2006)

Miomna kogmativni porucha v koneeper
DSM-TII R (Zaudig, 1992, podls
Tuckkove et al., 2006)

Tvp 1: Eratkodobé nebo dlouhodobe
poruchy pamét bez piitomnosa
funkéniho

postifeni,

Tvp 2: Eratkodobé nebo dloukodobe
poshieni paméh bez fimkéniho
omezeni

spojené nejméné s jednon = daliich
poruch: pomucha abstrakinibo myvileni,
porucha rozhodovani, poruchy
fatickyeh, praktickyeh a gnostickych
funkel nebo zmeny

osobnost.

vékové podminény kognitivni pokles
{age-related cogmnve decline D5M-
IV, 1994 podle Tuokkowe et al | 2008)

mima newrckognitivni poracha (Wild
HNeurocogmtive Disorder, MND
Amenean Psychiatric Association,
1994, podle Tuckkowa et al. | 2008}

Eogmtivmi porucha alespon ve dvou
oblastech frvajici nejmeéné 2 tydny
zjiiténa od pacienta nebo jeho okoli a
zaroven objektivmé zjisténa kognitnmi
abnormahita

mirna kogmitrvni porucha v MEN-10
{1993, podle Tuokkowve et al, 2006)

StEnosti na zhorfend vwkoou v mysleni
a paméti, zapomnétlivest, potiZe 5
uéenim a poruchy pezormeost (zheriena
schopnost soustredit se na nkol deéle
nef kratkon dobu). Mize byt
reversibilni.

mirma kognitrvni porucha (Mild
Cognitive Impairment, MCL Mave
Chne Group, Petersen et al., 1999)

StEmostl na pamét ZjiSténe od
pacienta, rodiny nebe ofetiujiciho
lakare, ktere ovlinviugi kazdodenm
Zvet pacienta a zaroven objekitnvne
zjisténé pomchy pamét nebo jmyeh
kognitivnich funkei alespon 1.5 5D
(novéyi 1 D) pod vikeovim primérem
1 standardnich neurepsychologickych
testi, nejsou rnamky demence, nejsou
narfeny aktrvity denntho Zivota.

Eogmtivni pormucha bez demence
{Cognitive Impairment Mo Dementia,
CIND, Palmer et al, 2002, podle
Tuckkowvs et al., 2006)

Porucha kognitvmich funkel zpsténa
pomeci standardnich
neurepsychologickych

testi a nesplimjic kriténa demence.

Obrazek 2. Koncepty normalniho a abnormalniho starnuti (podle Nikolai, 2015, s. 12)
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2.5 Syndrom demence

Dle Mezinarodni klasifikace nemoci a pfidruzenych zdravotnich problémii, desaté revize
(MKN-10) je demence (FOO—F03) syndrom zptsobeny chorobou mozku, obvykle chronické
nebo progresivni povahy, kde dochézi k poruseni mnoha vysSich nervovych kortikalnich
funkci, k nimz patfi pamét’, mysleni, orientace, chapani, pocitani, schopnost uceni, jazyk a
usudek. Veédomi neni zastfeno. Obvykle je pfidruzeno porusené chépani
a prilezitostné mu predchazi i zhorSeni emocni kontroly, socialniho chovani nebo motivace.
Tento syndrom se vyskytuje u Alzheimerovy choroby, cerebrovaskuldrniho onemocnéni

a u jinych stavii, které primarné¢ postihuji mozek (MKN-10, 2006).

Kognitivni profil syndromu demence se u riznych onemocnéni li§i. Podrobnym
kognitivnim profilim se ve své praci podrobné vénovala Bolcekova, ktera téma piehledné
zpracovala pro Alzheimerovu nemoc, nemoc s Lewyho télisky, frontotemporalni lobarni

degeneraci a vaskularni kognitivni poruchu (Bolcekova, 2016).

2.6 Mirna kognitivni porucha — Mild Cognitive Impairment MCI

Znamym rizikovym piedstupném syndromu demence je mirnd kognitivni porucha (MCI;
Albert et al., 2011; Nikolai et al., 2012; Petersen et al., 1999). Obecné mizeme MCI definovat
jako syndrom, kdy jsou pfitomny stiznosti na zhorSeni kognice, je detekovan pokles kognitivni
vykonnosti o jednu az dvé smérodatné odchylky (SD) od normy a nejsou naruSeny aktivity
denniho Zivota. MCI je klinicka jednotka zafazena v MKN-10 i DMS-V a jako klinicka
jednotka by méla podléhat diagnostickému procesu (American Psychiatric Association, 2013;

MKN-10, 2006).

V soucasné dobé je vSak MCI riznorodym stale se vyvijejicim konceptem.
NejrozsitengjSim pojetim je Petersonovo pojeti (Petersen et al., 1999), ktery se zabyva
pfedevsim analyzou paméti a MCI déli na amnestickou a neanamnestickou formu, a dale dle
postizeni po¢tu domén na jednodoménovou ¢i vicedoménovou, déleni viz obrazek 3. (Petersen,

2004).
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Mild Cognitive Impairment
Logneve complamnt
Mot normal for age

Not dermeanted
Cognitive dacling

Mamory impaired?

Amnestic MCI Mon-Amnestic MCI
Memaory Single nonmeamany
WL mpairment anly? cognitive domain

impaired?

Amnestic MCI Amnestic MC| MNon-Amnastic MCI | | Non-Amnsstic MCI
Single Diomain Multipls Domain Shgh Domain Multpls Doman

Obrazek 3. Pojeti mirné kognitivni poruchy (Petersen, 2004)

V roce 2004 Dubois a Albert rozsitili tento koncept o déleni anamnestické MCI na dvé
podkategorie, a to na hipokampalni amnestickou mirnou kognitivni poruchu (HaMCI)
a nehipokampalni amnestickou mirnou kognitivni poruchu (NHaMCI). Toto déleni umozZiuje
specifi¢téji rozlisit podtyp anamnestické MCI. Popsat a analyzovat tuto subkategorii nam
v klinické praxi umozituje napf. test 16 slov, ktery vznikl zkradcenim plvodniho Grober
Buschke Free and Cued Selective Reminding Testu — FCSRT (Buschke, 1984), upraveného pro
pouziti v Sedmiminutovém skriningovém testu demence (Solomon & Pendlebury, 1998), ktery
pomoci kontrolovaného ukladani a vybaveni s voditky umoznuje dle Dubois a Alberta (2004)

rozlisit mezi témito dvéma typy poruchy paméti.

Podle Nikolaie (2015):

Pacienti s HaMCI maji totiz dle teoretického predpokladu vyssi pravdépodobnost naruseni funkce hipokampt
a hipokampalni formace, nebot’ jejich porucha paméti je charakteristickd naruSenim ukladani, konsolidace,
uchovéni a vybaveni novych pamétovych stop, a tedy funkcemi paméti piimo vztazenymi
k hipokampu. Pacienti s nehipokampalni amnestickou MCI (NHaMCI) maji v tomto konceptu poruchu paméti
spise diisledkem naruseni pozornosti a strategie, ktera se projevuje Spatnou vybavnosti a vyhledavanim informaci
v paméti, nebo poruchami ukladani spojenymi s pozornostnim nebo exekutivnim deficitem. Testy obsahujici
proces kontrolovaného ukladani a vybaveni s voditky dokaZou podle Dubois a Alberta rozlisit mezi t€émito dvéma

typy pamétové poruchy, nebot kodované ukladani snizuje vliv poruch pozornosti a exekutivni dysfunkce na
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ukladani pamét'ové stopy a vybaveni s voditky piinasi potiebnou strategii k vybaveni pamét'ové stopy, ktera chybi
pacientim s exekutivnim deficitem. Pfi poskozeni hipokampti se o¢ekava, ze tyto mechanismy k normalizaci

pamétového vykonu nepomahaji (s. 15).

Piivodni Petersontv algoritmus, doplnil Nikolai et al. dal$im délenim Dubois a Alberta

(2004) a vytvoril tak prehledny diagnosticky algoritmus MCL

stivni stiZnosti
neodpovidajici véku
WW—U—LSSD
bez demence
normalni aktivity denniho fivota
MCI
porucha paméti?
N‘
amnesticka MCI neamnesticka MCI
pouze jedna
\ near "m“ ana?
A A
jednod OWa VICBSOMEntva JEdnodomenova WICEOOMEnova
MCI MCI MCI MCl
Mmtm}
v paméfovych testech?
D ne ano ne

Obrazek 4. Diagnosticky algoritmus MCI (Nikolai et al., 2012)
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2.7 Neurokognitivni poruchy

Abychom doplnili pojmoslovi soucasnosti, predstavujeme nyni terminy ,,zavazna
neurokognitivni porucha“ a ,,mirna neurokognitivni porucha®, které se objevili spolu s DSM-V

(American Psychiatric Association, 2013).

V DSM-V se vyskytuje kategorie neurokognitivnich poruch (NKP), ktera zahrnuje skupinu
ziskanych, nikoliv vyvojem podminénych poruch, u nichz je primarni klinicky deficit
kognitivnich funkci. Ackoliv jsou kognitivni deficity pfitomny u mnoha, ne-li u vSech
duSevnich poruch (napft. schizofrenie, bipolarni poruchy), jsou do kategorie NKP zahrnuty
pouze poruchy, jejichz hlavnimi pfiznaky jsou kognitivni dysfunkce. Mezi NKP jsou zahrnuty
pouze ty poruchy, u nichZ nebyly kognitivni funkce naruSeny od narozeni ¢i raného vyvoje, ale
naopak doSlo k funkénimu poklesu zjiz dfive dosazené urovné (American Psychiatric

Association, 2013).

DSM-V d¢li NKP na dva syndromy: mirnou a zadvaznou neurokognitivni poruchu. Jedna
se o syndromy, v DSM Kklasifikaci jedine¢né, protoZe u nich miiZe byt stanovena nejen zakladni

patologie ale Casto i etiologie (American Psychiatric Association, 2013).

271  Zavazina neurokognitivni porucha versus demence

Demence dle DSM-V spada do nové skupiny zvané Zavazna neurokognitivni porucha.
Termin demence se mize pouzit dle DSM-V u etiologickych podtypt, u nichz je tento vyraz
standardni. Termin demence je obvykle pouzivan pro degenerativni onemocnéni, ktera se tykaji
pfedevSim starSich dospélych. UZiti terminu neurokognitivni porucha je rozsifeno
a upfednostiiovano u mlads$ich jedinci se sekundarnim poskozenim, napt. u traumatického
poskozeni mozku nebo infekce HIV. Kromé toho je definice zavazné NKP ponékud SirSim
pojmem neZ pojem demence. Timto pojmem mohou byt nazvany vyznamné poklesy v jedné
byt oznacena jako zdvazna NKP zplsobena jinym onemocnénim, a termin demence by u ni

nemél byt pouzivan (American Psychiatric Association, 2013).
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2.7.2  Mirna neurokognitivni porucha

DSM-V rozliSuje méné zavaznou Uroven kognitivni poruchy, mirnou neurokognitivni
poruchu, kterou lze 1éCit a kterd byla diive v DSM-IV zahrnuta pod ,.kognitivni poruchu

nespecifikovanou (American Psychiatric Association, 2013).

Mnoho NKP se ¢asto vyskytuje zaroven s ostatnimi poruchami (American Psychiatric

Association, 2013).

2.8 Preklinicka stadia

Vyzkumy poslednich let stale castéji upinaji své zorné pole na preklinicka stadia
onemocnéni, moznosti prevence ¢i véasného zachytu. Tento trend se nevyhnul ani kognitivnim

porucham.

V roce 2011 vysel ¢lanek Sperlingové et al., kdy odbornici americké asociace The National
Institute on Ageing and the Alzheimer’s Associastion (NIA-AA), posuzovali biomarkry,
epidemiologické a neuropsychologické faktory jako zndmky preklinického stadia
Alzheimerovy choroby (AN). Autofi upozoriiuji na to, ze patofyziologicky proces AN zacina
mnoho let pfed prvnim klinickym projevem (Sperling et al., 2011). VEasny zachyt umoziuje
ptilezitost terapeutické intervence, nastaveni doméciho prostfedi a tim i zvySeni kvality Zivota

nemocnych.

Stadia AN u jedinci mizeme popsat jako kontinuum, kdy na pocatku jsou asymptomaticti
jedinci, s biomarkry pfipominajicimi patofyziologické procesy pii AN, ktefi jsou v riziku
rozvinuti AN, po jedince sbiomarkry pozitivnimi, u kterych je jiz prokazatelny
1 velice maly pokles v oblasti kognice, avSak nenapliujici diagnostickd kritéria pro MCI.
Takové jedince je vhodné oznacovat jako ,,ne zdravé, ne MCI“ (,,not normal, not MCI®),

kontinuum je znazornéno na obrazku 5. (Sperling et al., 2011).
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The continuum of Alzheimer’s disease
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Obrazek 5. Stadia Alzheimerovy nemoci (Sperling et al., 2011)
Abnormal

-

—— Amyloid-f accumulation (CSF/PET)
~— Synaptic dysfunction (FDG-PET/MRI)
~ Tau-mediated neuronal injury (CSF)
= Brain structure (volumetric MRI)
= Cognition
= Clinical function

Preclinical ' MCl |  Dementa

Clinical Disease Stage

Obrazek 6. Hypoteticky model dynamiky biomarkert, kognice a klinického fungovani
(Sperling et al., 2011)

Hypoteticky model dynamickych biomarkeri AD: Amyloid —B se vySetiuje
z mozkomiSniho moku pomoci CSF ¢i PET. Synapticka dysfunkce je prokazovana
pozitronovou emisni tomografii (FDG-PET) ¢i funkénim zobrazenim magnetickou rezonanci
(MRI). PferuSovana cara naznacuje, ze tato dysfunkce muze byt prokdzana jesté pred

Amyloidy-fB. Neuronalni poskozeni je prokazatelné z mozkomisniho moku méfenim tau nebo
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fosfo-tau. Mozkova struktura je vySetfitelnd pomoci MRI. Biomarkery se méni z normalniho

na maximaln¢ abnormalni (osa y) jako funkce stadia onemocnéni (osa x) (Sperling et al., 2011).

Na obrazku 6. je ilustrovan hypoteticky model dynamiky biomarkert AD, kognitivnich
funkci, méfeni sobéstacnosti a klinického fungovani. Na tomto modelu mizete vidét, v jakém
patofyziologickém stavu jsou biomarkery ve chvili, kdy za¢nou byt patrné prvni zmény
kognice, které jest¢ nejsou klinicky vyznamné. Toto stddium je kriticky citlivym v 1é¢bé
a zapoceti terapie. Ve chvili, kdy se jiz manifestuji symptomy klinicky, zasahuji do
sobéstacnosti klienta a jsou klinicky pozorovatelné, dosahuji biomarkery vysokych hodnot.
Optimalni by bylo zachyceni pacientli ve stadiich preklinickych ale jiz métitelnych v oblasti
kognice, napt. pomoci pravidelné zadavanych screeningli kognice, které by umoznili porovnani

vykonu napfti¢ casem u konkrétnich pacienta.

Subjektivni stiZnosti na pamét’ (subjective memory complaints, SMC), symptomy, se
kterymi ptichazi pacienti do ordinaci praktickych 1€katt, ale i jinych specialistil jsou cennou
informaci o subjektivné¢ vnimané zméné v oblasti kognice. Terminem SMC byva popisovan
stav, kdy pacient pfichdzi pro subjektivné¢ vnimanou kognitivni poruchu, ktera vSak neni pii
komplexnim neuropsychologickém vySetieni objektivizovana (Reisberg et al.,, 2008).
Ptitomnost SMC ptispiva k riziku budouciho poklesu kognitivniho vykonu, nicméné zvysujici

se intenzita vnimaného poklesu toto riziko dale nezvysuje (Glodzik-Sobanska et al., 2007).

SMC byla rozpracovana v SirS§i koncept subjektivni kognitivni poruchy (Subjective
Cognitive Impairment — SCI; Reisberg & Gauthier, 2008). Vysledky studie ukazuji, Ze SCI
u subjektii s normalnimi kognitivnimi funkcemi je ptredzvésti dalSiho poklesu kognitivniho
vykonu a to u vétSiny subjektd béhem pramérné 7letého sledovani (Reisberg et al., 2010).
StiZznosti na zmény kognitivni vykonnosti referované samotnym pacientem, rodinnymi
ptibuznymi, nebo kvalifikovanym klinikem, ktery pacienta dlouhodobé sleduje, jsou jednim ze

symptoml MCI pti AN (Albert et al., 2011)

Vroce 2014 byla nové definovand diagnostickd kategorie pacientii se subjektivnim
kognitivnim poklesem (Subjective Cognitive Decline — SCD; Jessen et al., 2014). Kdy se
sleduje souvislost SCD s pamétovymi obtizemi a schopnost predikce rozvoje
neurodegenerativnich onemocnéni u této kategorie pacientt, kdy naptiklad Slot uvadi, ze SCD

nezvysuje jen pravdépodobnost AD ale také 1 demence jiné¢ho typu (Slot et al., 2019).
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3. FARMAKOLOGICKA LECBA A TERAPIE PORUCH
KOGNITIVNICH FUNKCI

Terapii kognitivnich poruch délime dle stadia deficitu a etiologie. V pfipade
zavaznych kognitivnich deficitli zalozenych na procesu neurodegerace nedokazeme deficit
vylécit, ale v ptipadné vCasné diagnostiky dokédzeme degenerativni zmény zpomalit. Léky
dokazou oddalit nastup nejzavaznéjSich stadii onemocnéni, zlepsit kvalitu zivota a vyznamné

prodlouzit obdobi, kdy je pacient sobéstaény (Cechova et al., 2011; Ressner, 2004).

Vroce 2011 vysel v Londyné¢ World Alzheimer Report, ktery zdlrazituje prospéch
psychosocialnich intervenci, a to jak pro udrzeni a zlepSeni stavu pacienta, tak i rodinnych
ptislusniki (Prince et al., 2011). Individualizované a komplexni multimodalni intervence byly
hodnoceny jako vysoce uc¢inné. Dobie plisobily i na zmirnéni depresivity u pacientli s mirnou
demenci (Holmerova et al., 2012b). I v nasich podminkéch jiz funguji tyto multidisciplinarni
tymy, které pracuji s celymi rodinami nemocného tak, aby intervenovali ,,na miru* klientovi
v jeho podminkach, nabizeji dlouhodobou podporu pecovatele, i psychologickou podporu
nemocného. Déle tymy nabizi moznost konzultace s odborniky riznych obora (napf. se socidlni
pracovnici, trenérkou paméti, klinickym farmakologem, fyzioterapeutkou a jinymi

odbornostmi?).

3.1 Farmakologicka lécba

Farmakologickou 1écbu taktéz délime dle miry deficitu. Postupné se budeme vénovat
farmakoterapii u mirné kognitivni poruchy, lehké az stfedné-t€¢zké Alzheimerovy nemoci,
protoze je nejCastéjSi pfi¢inou syndromu demence (Rektorova, 2009). Dale mutzeme
farmakoterapii cilit na symptomy v oblasti spanku, depresivity a Uzkostnosti, spojené

s onemocnénim a v neposledni fad€ na behavioralni a psychické symptomy demence.

Honzak (2014) ve svém clanku uvadi celistvy piehled studii zaméfenych na
farmakologickou 1é¢bu mirné kognitivni poruchy, kdy vCasna terapeutickd intervence muze
oddalit progresi do syndromu demence. Jednozna¢né doporuceni vSak zatim neexistuje. Piejata

tabulka viz tabulka 1. (Honzék, 2014).

3V Praze se podpofe pe€ujicich o osoby se syndromem demence &i kognitivni poruchou vénuje napf. organizace
A-Doma (https://www.adoma-os.cz/), ktera v ramci svych projektl pracuje s celym kontextem nemocny — pecujici
a nabizi podporu multidisciplinarniho tymu. Na webovych strankach je volné ke stazeni metodika projektu.
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Zkousena latka
Autor studie (rok) Zavér studie

nebo intervence

Efekt piracetamu u MCI je jen
Piracetam (Tariska & Paksy, 2000) kratkodoby, dlouhodobé

piracetam neni ucinny

U MCI neni rozdil v kognitivnim
Gingko biloba (Snitz, 2009) zlepseni mezi ginkgo biloba a

placebem

U MCI neni rozdil v kognitivnim
Gingko biloba (Birks et al., 2009) zlepseni mezi ginkgo biloba a
placebem

U seniorl bez kognitivni poruchy
mohou statiny zpomalit rozvoj AD,
u seniorll sjiz pritomnou MCI
nikoliv. Gingko biloba bez efektu

SE G B ER (Bettermann et al., 2012)

Donepezil zabranil konverzi MCI
- do AD po dobu 12 mésicQ, poté
Donepezil, vitamin E (Petersen et al., 2005) . .

vsak jiz nezabranil prechodu MCI

do AD, vitamin E bez efektu

. > Pozorovdn maly efekt donepezilu
Donepezil, vitamin E (Blacker, 2005) L .
u MClI, zadny efekt u vitaminu E

Donepezil jen mirné oddaluje

Donepezil, vitamin E, ) pfechod MCI do AD, po
! (Kirshner, 2005) . v vys
galantamin galantaminu nelze vyloudit vyssi

mortalitu, vitamin E bez efektu

Pfinos nikotinu je u MCI zatim
(Gold et al., 2012) o o

nejasny, ale mozny

Nikotin mUze byt pfinosny v lé¢bé
(Roh & Evins, 2014) S D S

MCI, nutné jsou dalsi studie

Tabulka 1. LéEba mirné kognitivni poruchy (Honzéak, 2014).

V soucasné dobé je prokazan klinicky efekt farmakologické 1écby lehké az stiedné t€zké
formy AN, ktera zpomaluje pribéh nemoci. K dispozici jsou kognitiva, napiiklad inhibitory
acetylcholinesterazy (AChE) pro lehkou az stfedné tézkou AN, kde klinicky efekt na kognici
je vyznamny a dale pfiznivé ovliviuji v nékterych piipadech i dals$i funkce napt. poruchy

chovani a sobéstacnost (Holmerova et al., 2012a; Karakaya et al., 2013; Ressner, 2004;
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Sheardova et al., 2007). Pro tézkou formu AN se doporucuje parcialni antagonista NMDA
receptori — memantin (Karakaya et al., 2013; Sheardova et al., 2007).

V priabehu diagnostického procesu je nutno monitorovat izkostnost a depresivitu pacienta
a v piipadé pozitivniho vyskytu symptomi se doporucuje zaléCit SSRI antidepresivy

(Holmerova et al., 2012a; Ressner, 2004).

Pfi poruchach spanku v poc¢atku AN zafazujeme rezimova opatieni. Pokud nestaci, je

obvykle doporucena 1écba melatoninem (Holmerova et al., 2012a).

Lécba behavioralnich a psychickych symptomt demence (BPSD) je v soucasné dob¢
pfedmétem diskusi na odbornych forech. Je prokdzano, ze antipsychotika maji zcela evidentné
zavazné nezadouci ucinky a jejich pozitivni Gi¢inek je zpravidla nedostate¢ny, a to i ve srovnani
s placebem. U pacientli s BPSD se tedy diirazn¢ doporucuje pouzivani antipsychotik omezit,
a to skutecné jen na nezbytné nutné situace a po nezbytn€ nutnou dobu (kratsi nez Sest tydna).
Alternativou se ukazuji byt adekvatni psychosocidlni intervence a optimalizace 1é¢by kognitivy.
Skutecnost u nas tomuto trendu zatim neodpovida a uzivani antipsychotik je zatim velmi ¢asté,

zejména v Ustavnich zatizenich (Holmerova et al., 2012a; Ressner, 2004).

3.2 Aktivizace

I senior s poruchou kognice ma své potieby — fyzické, psychické i socialni, které potfebuje
naplnovat. ,, Psychologické teorie aktivniho starnuti predpoklada, Ze ve staii jsou v podstaté
zachovany potieby stiedniho dospélého veku — predevsim potieba byt nadéle aktivni a mit pocit
uzitenosti® (Miihlpachr, 2004, s. 138). Dle Kozakové a Miillera (2006) je aktivizace proces,
jehoZ vysledkem se ma stat aktivita seniora, ktera je povaZzovana za jeden z nastroju, ktery
pomaha zvysit kvalitu jeho Zivota. Aktivizace ma pfispivat k udrzeni télesné vykonnosti, ma
podporovat duSevni vykonnost, napomahat smysluplnému zapojeni se do spole¢nosti a prinaSet

kladné subjektivni prozitky (Kozakova & Miiller, 2006).

V ramci aktivizace seniora muzeme pouZzivat rizné¢ metody a Cinnosti, pole aktivizace
je velice Siroké. Pojima od senzorické aktivizace (terapie stimulujici senzorické modality
— prace s vunémi, hudbou, dotekem apod.), prvky bazalni stimulace, pohybovou terapii,
ergoterapii 1 trénink mentalnich schopnosti a terapeutické ptisobeni pomoci orientace realitou

a reminiscence. NizZe probereme typy aktivizace, které jsou dominantou préace psychologa.

Aktivizace mentalnich schopnosti mize zahrnovat kognitivni trénink a kognitivni
rehabilitaci, coz jsou nefarmakologické intervence. Jedna se o specifické intervencni piistupy

sestavené cilen¢ na obtize s paméti a jinymi kognitivnimi funkcemi. Zahrnuji lektorovanou
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praxi v souboru standartnich kol vybranych individualné na zaklad¢ potfeb klienta. Jsou
indikovany zejména pro MCI a syndrom lehké demence. Kognitivni rehabilitace se zamé&fuje
na identifikovani a definovani individualnich potieb a cilli, coz umozinuje nabidnout klientim
nov¢ strategie pro ziskavani a praci s informacemi, vcetné¢ kompenzacnich metod, jako je
pouziti mnemotechnickych pomiicek (Bahar-Fuchs et al., 2013). Buschert et al. provedl
klinick¢ zkoumdani efektu kognitivniho tréninku, kdy uvadi zlepSeni kognitivnich
1 nekognitivnich funkci u amnestické formy MCI (Buschert et al., 2011) a dlouhodoby pozitivni
efekt na udrzeni paméti u MCI (Buschert et al., 2012).

Zatimco se u MCI a syndromu lehké demence studie shoduji na pozitivhim vlivu
kognitivniho tréninku, u syndromu stfednétézké demence je jiz efekt dle ruznych studii
rozdilny, od konstatace, ze kognitivni trénink zde nemd zadny tcinek (Kallio et al., 2018), po

velice kladné doporuceni, s pozitivnim vlivem na kognici 1 ndladu pacienta (Luca et al., 2016).

Dalsi mozné terapeutické postupy aktivizace mohou byt orientace realitou
a reminiscen¢ni terapie. Cilem orientace realitou je zmirnéni a zmenseni zmatenosti klienta,
zlepSeni a zvétSeni samostatnosti a celkové nezavislosti. U jedincli se syndromem demence
pomahame v orientaci v realité tak, aby lépe rozumél okolnimu svétu a citil se bezpecnéji.
Terapie realitou vSak musi byt vedena citlivé, klidné, v pozitivnim duchu a kontinudlné
v pribéhu celého dne. Pomdhame klientim lépe se orientovat v ¢ase, prostoru i osobg.
Plsobime jiz oslovenim klienta, pfirozené mu sdélujeme casové tdaje a informace o klientové
osobé, napft.: ,,To mame krasné rano, pani Novakova“. V ramci prostfedi miiZzeme pracovat
s cedulkami, barvami ¢i piktogramy, které pomahaji v orientaci v prosttedi, ve kterém se klient

pohybuje (Holmerova et al., 2007).

Reminiscenc¢ni terapie je proces, pii kterém podporujeme vzpomindni na rtizné udélosti
minulého Zzivota. Podnéty podporujici vzpominani miZou byt riiznorodé: fotografie, audio a
filmové nahravky, obleceni, nabytek, pfedméty denni poteby, atp. Reminiscencni terapie neni
jen omezeny soubor technik, ale zahrnuje mnoho dalSich ptistupti, zavislé na osob¢ terapeuta,
jeho dovednostech, zkuSenostech a také na ochoté klientii. Reminiscenci miiZeme vnimat i jako
celkovy pfistup ke klientim, ktery v sob& zahrnuje z4jem o klienty, snahu je pochopit a
porozumét jim. Spatenkova s Bolomskou ji d&li na obecnou a specifickou, kdy pii obecné
reminiscencni terapii vyuzivame rizné reminiscencni pomucky, které stimuluji vzpominky
obecné a je predem stanoveny plan terapie. Naproti tomu specifickd reminiscence pracuje pitimo
s osobnimi pfedméty klient, je velmi dobfe vyuzitelnd pfi praci s klienty se syndromem

demence, depresi nebo poruchami chovéni (Spatenkova & Bolomska, 2011).
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4. DIFERENCIALNI DIAGNOSTIKA

Mirna kognitivni porucha a syndrom demence muze mit riiznou etiologii. NejCastéji
v 56 % se jedné o Alzheimerovu nemoc, druhym ¢initelem byva vaskularni demence (v 14 %),
dale demence u Parkinsonovy nemoci (8 %) a jinych extrapyramidovych onemocnénich

(Holmerova et al., 2015).

V ramci diagnostického procesu bychom m¢éli zvazit i jiné mozné priciny demence jako

jsou napiiklad dle Pidrmana (2007) a Razicky et al. (2003) tyto:

e piechodny kognitivni deficit doprovazejici celkové somatické onemocnéni;
o vedlejsi ucinky farmakoterapie ve stafi;

e deprese;

e delirium;

e schizofrenie;

e chronicky intrakranidlni hematom;

e tézké metabolické poruchy, anemie;

e neuroinfekce a zanéty mozku;

e hypotyredza a jiné endokrinni poruchy;

e deficience vitaminu B12, kyseliny listové ¢i niacinu;
e hyperkalcemie;

e abuzus alkoholu ¢i sedativ.

BliZe se podivame na vybrané pficiny, které spadaji do ramce psychologické diagnostiky,

konkrétné diferencidlni diagnostiku deprese, demence a deliria.

Deprese je nejcastéjSi psychickou poruchou (Whiteford et al., 2013). Depresivni
pseudodemence muize zvlast¢ u nemocnych star§iho véku ptisobit presvéd¢ivym dojmem tézké
pamét'ové poruchy doprovazené piipadné i dal$imi pamétovymi poruchami (Razicka et al.,
2003). Jako psychologové miizeme pii rozhovoru sledovat depresivni rysy, které napomohou
diagnostice, jako je nechutenstvi, poruchy spanku, pocity bezvychodné situace, sebevrazedné
tendence. V pfipad¢ objeveni deprese a nasazeni vhodné antidepresivni 1€€by dochazi k upravé
kognitivniho deficitu. V klinické praxi mizeme u seniori méfit miru depresivity naptiklad
Geriatrickou Skalou deprese — GDS (Sheikh & Yesavage, 1986), ta se ve zkracené 15 polozkové

verzi GDS-15, pouziva k zachytu deprese u seniord.

Delirium, tj. kvalitativni porucha védomi s poruchou pozornosti a snizenou schopnosti

uvédomovat si okoli, mize pfipominat demenci. Ptiznaky jako zhorSeni kratkodobé paméti,
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dezorientace ¢asem, osobou ¢i mistem vSak vznikaji rychle, maji proménlivou intenzitu i raz.

Byvé pfitomen vyjadieny psychomotoricky neklid, poruchy spanku i bdé¢losti, anamnestické

nebo klinické znamky organického mozkového procesu nebo celkového onemocnéni,

metabolické poruchy nebo intoxikace. Delirium v§ak mliZze nasedat na demenci a ptiznaky obou

postizeni se pak s¢itaji (Ruzicka et al., 2003).

V nasledujicich tabulkach mutizete najit prehled diferencidlni diagnostiky demence, deprese

a deliria v ohledu riznych meéfitek, charakteristik a symptomi vyskytujicich se u riznych

kognitivnich domén. Informace byly Cerpany volné dle (Jirdk & Koukolik, 2004; Pidrman,
2007; Raboch & Zvolsky, 2001; Ressner et al., 2011; Ruzicka et al., 2003; Seifertova et al.,

2004; Siddiqi et al., 2006).

Tabulka 2. se zamé¢fuje na porovnani demence, deprese a deliria z hlediska ¢asovych

charakteristik, kdy je mozno vychazet pii diferencialni diagnostice z toho, vznikne-li zména

nahle ¢i plizivée, dale dle trvani symptomt a stability symptomu v Case.

Demence

Obvykle plizivy,
zacatek nelze presné
urcit (mésice)

Dlouhé trvani — roky,
charakteristicky
progredujici
v pribéhu let

Trvani

Stabilni v fadu dni

Deprese

Nahly zacatek
(dny, tydny)

Kratké trvani
—tydny, mésice

Stabilni v radu
dni/tydna

Delirium

Nahly, presné
vymezeny nastup

Akutni onemocnént;
obvykle dny az tydny;
zridka vice
jak jeden mésic

Ménlivy v pribéhu dne,
fluktuujici, mozné

i lucidni okamziky, stav
obvykle horsi v noci

Tabulka 2. Porovnani demence, deprese a deliria z hlediska ¢asovych charakteristik

V ramci klinického vySetfeni se obvykle psycholog vyjadiuje k oblastem, které hodnoti

na zakladé metody pozorovani. Obvykle byva popisovano védomi, vnimani, orientace, mysleni

a chovani. Ptehled a porovnani uvedenych charakteristik u demence, deprese a deliria naleznete

v tabulce 3.
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Demence Deprese

Delirium
Zastrené;
x . . kvalitativni porucha
Casto jasné, zhorsené Y , .
nékdy a7 v pozdnim VBBl = ETETEE)
Védomi ek el Jasné a7 chaoticky obsah
stadiu; mlze byt v .,
vt Lax dusevni ¢innosti, snizena
snizend bdélost .
schopnost tenacity

pozornosti
Obvykle zhorseno,
chybné identifikace, iluze
Obvykle méné , a halucinace (vétsinou
y _ Obvykle zachovdno , .( I
zhorsené zrakové, taktilni, méné
akustické)
zvySenad sugestibilita
Ruminace T a
. . L Mysleni (a tim také
Narusené v zavislosti hypochondrické, . .,
. . iy slovni projev) byva
o na hloubce a etiologii  suicidalni myslenky. iy w
Mysleni L, roztristéné,
demence; Mentalni pochody . ,
inkoherentni,
Zmatenost zpomaleny . ,
., dezorganizované
Depresivni bludy
V rlizné mire, nékdy
pro okoli
nejobtiznéjsim Nerozhodnost,
projevem. vahavost, ztrata
Rdznorodost projeva. zajmu a prozitku . . .
e . Nékdy reaguje postizeny
V pokrocilejsich radosti. e
- ., oy |4 vztahovacné,
Chovani stadiich muze byt Neschopnost Sy
. , ey . paranoidné, citi
agresivita, drobny dokonc it véci, pustit , .
. iy , se byt ohrozen
neklid, neucelné se do novych
prendseni predméta, ¢innosti. Zména
neustdlé dotazovani chuti k jidlu
na totéz, odchazeni
z domova /zafizeni
Ménliva . Y
. Dezorientace ¢asem,
Dezorientace , . A
. i . : mistem, situaci a nékdy
Orientace v pozdnim stadiu, Zachovana .
Y . . i osobou
¢asto po mésicich

nebo letech

Tabulka 3. Porovnani klinicky hodnocenych oblasti popisovanych na zakladé pozorovani

u demence, deprese a deliria
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Dal$im moznym thlem pohledu v ramci diferencidlni diagnostiky je uhel porovnani

vybranych kognitivnich domén a kognice obecné. Jak vypadd demence, deprese a delirium

v oblasti kognice obecné a specificky u paméti, pozornosti a psychomotoriky popisuje

tabulka 4.

Demence Deprese Delirium

Nahly vznik globalni
kognitivni poruchy
u premorbidnich
Stabilni kognitivni Fluktuace kognitivné
deficit kognitivniho vykonu intaktnich osob.
Zejména porucha
pozornosti,

Kognice
nevyrovnany vykon

=, Kratkodoba pamét
., o Novopamét .,
Zhors$ena; novopamét . ., zhorsend; na dobu
. ) i staropamét . . o
narusena vice . . deliria ostravkovitd
naruseny stejné L, .
Ci Uplnd amnézie
UdrZeni pozornosti neni Zhorsena, ndpadné
Pozornost charakteristicky Fluktuace pozornosti kratké udrzeni
redukovano pozornosti

Zpomaleni:
subjektivni stiznosti
na zpomaleni az v 90

e L e Vyrazne
L % pripady; objektivni L
Psychomotorické svehomotorické psychomotorické
. i
A CUNLIILEN  projevy az v pozdnim Y L, projevy
. zpomaleni znamkou o
stadiu L. (hyperaktivni nebo
zavazné deprese. o
hypoaktivni)

MoZna agitovanost
v pfipadé uzkostné
komponenty.

Tabulka 4. Porovnani kognice a kognitivnich domén u demence, deprese a deliria

Jiz pouhou mirou spoluprace, postoji k netispéchiim pfi vySeteni ¢i pozorovanim snahy
pacienta pii vySetieni mizeme usuzovat na konkrétni diagnosticky zavér. V tabulce 5.

naleznete porovnani obecného vykonu pii vySetieni a postoji k selhani pii vySetfeni.
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Demence Deprese Delirium

Nemocny se nedokaze
Odpovédi . soustFedit. Re¢
S nepresnostmi; R e 2 je inkoherentni, nékdy

Vykon . ,hevim; AV
i vy§etFen|’ snazi se podat Stresovan ztraci logiku i stavbu,
pri vy vykon, ale je . odpovédi jsou
., neuspéchem " .
Ihostejny nepriléhavé
a neodpovidaji realité.
Udava neschopnosti AR Sl
Postoj k selhani Zatajuje T . v? adk inteligence — snazi
pti vySetreni neschopnost J ypadxy se v situaci vyznat

pameéti, zpomaleni) e
a vymyslet feseni

Tabulka 5. Porovnani projevil pii vySetfeni u demence, deprese a deliria

Demence, deprese a delirium maji specifické symptomy a projevy, na zaklad¢ kterych
muizeme usuzovat na spravnou pii¢inu. V tabulce 6. muzete najit shrnuti specifik jako
je porovnani reverzibility, dominujictho symptomu, specifika v oblasti spanku a emocni

specifika.

Demence Deprese Delirium

90 % pfripadu

. s Vétsinou reverzibilni  VétSinou reverzibilni
ireverzibilnich

Reverzibilita

Nejcastéji Kvalitativni porucha
dominujici Porucha paméti Depresivni nalada  védomi, dezorientace,
symptom porucha pozornosti
V zavislosti na
hloubce deficitu
Spise normalni;
naruseni cyklu jen
v fadu hodin;
mozny nocni
neklid

Narusen; prevraceni
dne a noci; poruchy
Poruchy spanku, spanku a bdéni;
ranni nedospavani sundown syndrom
(zacina se projevovat
po setméni)

Cyklus spanek
bdéni

Depresivni nebo .
i . . Psychomotoricky
Uzkostna nalada, ¥ y

suicidalni myslenky neklid

o e Nizka sociabilita, o Promeénliva intenzita
Jina specifika , Porucha chuti k jidlu .
nespoluprace i raz

Tabulka 6. Porovnani specifickych charakteristik u demence, deprese a deliria

Hostilita,
emocni nestabilita

Emocni specifika
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4.1 Komorbidita deprese a demence

V incipientnich stadiich choroby se objevuji depresivni pfiznaky az u 50 % pacientl
(Ballard et al., 2000). Mohou se vSak vyskytovat i v pozdéjSich stadiich choroby, i kdyz
u tézkého kognitivniho deficitu jiz nebyvaji depresivni ptiznaky v poptedi. Mnohé
z priznakil deprese jsou obtizn¢ odliSitelné od vlastnich pfiznakti demence, ale mohou

se zlepsit po antidepresivni terapii (Dostal, 2011).

4.2 Komorbidita demence a deliria

Podle Jirdka (2005):

Deliria nejsou soucasti syndromu demence. U nékterych demenci se v8ak vyskytuji Castéji jako komorbidni
porucha. Je to napt. u demenci s Lewyho télisky, u vaskularnich demenci, ponékud méné u parkinsonskych a
dal$ich demenci. U ¢isté Alzheimerovy choroby se pfidruzena deliria pfilis Casto nevyskytuji, a pokud ano, musime
myslet na pfidruzenou somatickou poruchu (uroinfekce, bronchopulmonalni infekce, anemie aj.) nebo na

nevhodnou medikaci (anticholinergika).

Syndromy demence bez delirii nemaji kvalitativni poruchu védomi. Pokud jsou pacienti se syndromem
domence bez delirii dezorientovani, jedna se o amnestickou dezorientaci, kterd vznika z toho, Ze nejsou schopni

si zapamatovat nové pamét'ové obsahy, a proto ztraceji orientaci (s. 73).
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5. SCREENINGOVE TESTY KOGNICE

Zachyt kognitivni poruchy v ranych stadiich umoznuje v€asnou 1é¢bu a tim prodlouzeni
doby vyssi kvality zivota nemocnych. Prevalence MCI u dospélych ve véku 65 let a starSich
se pohybuje v rozmezi 10-20 %, pti¢emz riziko stoupd s vékem (Langa & Levine, 2014; Mayo
Clinic. Mayo Foundation for Medical Education and Research, 2017). Jini autofi uvadéji

prevalenci mezi 5,5-7,7 % u osob ve véku > 60 let (Luck et al., 2010).

V nasledujici Casti textu popiSeme uzivané neuropsychologické metody pro zachyt
kognitivniho deficitu a jejich vlastnosti z hlediska senzitivity pro zachyt MCI, AN a syndromu

demence.

Z psychologickych ~ metod 1ze  kognitivni  poruchu  popsat  komplexnim
neuropsychologickym vySetfenim, které je vSak narocné jak na zkuSenosti psychologa v oblasti
neuropsychologie, tak na Cas, a to jak na samotné vySetieni psychologem, tak na vyhodnoceni
vSech uzitych metod a klinickou rozvahu, proto je také finanéné nakladné. Z téchto divoda
neni mozné kazdého jedince nad konkrétni vék nechat vySetfit a zhodnotit jeho kognitivni
vykonnost. Jak je ale z pfedchozich kapitol patrné, v€asny zachyt kognitivni poruchy je
zadouci, a to pro pacienta i z hlediska vétSich terapeutickych moznosti oSetfujiciho 1ékaie
v ranych fazich onemocnéni zptsobujicich kognitivni poruchu. Z toho diivodu je namisté uziti
screeningovych testil kognice, které objektivizuji subjektivni dojem bud’ pacienta, pfichazi-li
s referovanou subjektivni poruchou kognice, osoby blizké pacienta ¢i klinicky dojem lékafre,
ktery ma pacienta dlouhodobé v péci a mize jeho zdravotni stav kontinualné pozorovat.
Nékteré z metod disponuji paralelnimi verzemi a tim padem umoZiuji opakované zadani

1 v krat§im ¢asovém horizontu.

Porovnani screeningovych metod a diagnostickych metod z hlediska Ucelu, cilové
populace, typu testové metody, interpretace pozitivniho vysledku a vysi ndklada, pfinasi ve své
praci Stépankova a Kopedek, ktefi vychazeji z prace Rufa a Morgana (2008) citovano dle
(Stépankova & Kopedek, 2015), piejata tabulka porovnavajici screeningové a diagnostické

metody niZe:
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Screeningové metody Diagnostické metody

Detekovat indikatory Urcit pfitomnost ¢i absenci
potencialniho onemocnéni onemocnéni
Vétsi pocet Symptomaticti jedinci
n asymptomatickych k urceni diagnozy,
Cilova populace v p Y yv , .. vg .. y. .
ale potencialné ohrozenych ¢i symptomaticti jedinci
jedinct s pozitivnim screeningem

Mohou byt invazivni,
nakladné ale nezbytné
k urceni diagnézy

e Jednodl'Jché, PFijateInfé
pro pacienty i personal
Metody s vysokou
specificitou, vétsi dliraz
na presnost nez na
pfijatelnost ze strany
pacienta

Obecné voleny ty s vysokou
senzitivitou, aby nebyl
prehlédnut potencialni

vyskyt choroby

Prah pozitivniho vysledku

Indikuje podezieni
na onemocnéni (obvykle
Pozitivni vysledek spolu s dalSimi rizikovymi
faktory), jez vyzaduje
potvrzeni

Vysledek udava definitivni
diagnozu

Levné, uZitek by mél vyvazit
naklady, nebot by screening
Naklady vétsiho poctu lidi mél
odhalit mensi pocet
potencidlnich pfipadi

Vyssi naklady
na diagnosticky test mohou
byt opravnéné vzhledem
k urceni diagnézy

Tabulka 7. Porovnani screeningovych a diagnostickych metod dle Ruf a Morgan (2008)
citovano dle Stépankova & Kopeéek (2015).

Screeningové metody posuzujeme podle obecnych charakteristik jako je senzitivita,
specifita, pozitivni a negativni prediktivni hodnota. Hendl (2006) definuje senzitivitu jako
podminénou pravdépodobnost toho, Ze vysledek testu bude pozitivni, kdyz pacient poruchu ma.
Specificita je podminénd pravdépodobnost, Ze za predpokladu, Ze pacient nema danou poruchu,
bude test negativni. Pozitivni prediktivni hodnota je podminéna pravdépodobnost, Ze pacient
ma chorobu, pokud byl test pozitivni. Negativni prediktivni hodnota je podminéna

pravdépodobnost, Ze pacient nema poruchu, pokud byl test negativni (Hendl, 2006).

Screeningovy test kognice voli klinik na zékladé prvotni ivahy — jedna-li se o pacienta

spiSe ohrozené¢ho syndromem mirné kognitivni poruchy, ¢i jiz stadiem demence. Z klinické
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zkuSenosti vime, ze nevhodné zvolend metoda mize byt pro pacienta zatézujici a frustrujici.
V druhém extrému, kdy pacient pfichdzi v prvopocatcich onemocnéni, nemusi pfili§ lehka
a tim padem pro toto stadium malo senzitivni metoda, piinést zddnou informaci o aktualnim

kognitivnim stavu pacienta.

Porovnanim screeningovych testl kognice se ve své praci zabyvaji i Nikolai, Stépankova

a Bezdicek (2014), kteti shrnuji situaci takto:

Vyhodami screeningovych testi jsou dostupnost, flexibilita, obvykle dobrd moznost retestu v relativné kratké
dobé, ¢asova nendrocnost a také vysoka senzitivita i specificita pro syndrom demence. Pro syndrom MCI vSak
maji obvykle nizsi senzitivitu i specificitu nez komplexni neuropsychologické vysetteni, proto slouzi piedev§im

jako orienta¢ni odhad kognitivni vykonnosti pacienta (s. 276).

5.1 Mini Mental State Examination (MMSE)

Prvni volbou u nas byva Mini Mental State Examination (MMSE), jehoz vysledky jsou
nezbytné i pted indikaci vybranych 1é¢iv, jako jsou kognitiva a preparaty s memantinem (Statni
ustav pro kontrolu 1é€iv, n.d.) a taktéz pfi poddvani zadosti do socialnich zatizeni. MMSE je
v klinické praxi v Ceské republice doposud nejrozsifenéj$im testem (Vyhnalek et al., 2011).
Jedna se o kratkou, u zdravé populace 5-10 minut trvajici metodu (Folstein et al., 1975),
sestavenou ze subtestll popisujicich orientaci v Case a misté, pozornost a pracovni pamet,
verbalni pamét, konstrukéni schopnosti, porozuméni, praxi a fe¢. MMSE disponuje vysokou
senzitivitou pro zachyt kognitivni poruchy ve stadiu syndromu demence (Anthony et al., 1982).
Nespornou vyhodou metody v klinické praxi je mald zatéz pacienta. Zdrava populace projde
subtesty bez obtizi, nékdy 1 s oponovanim o jejich lehkosti. Proto je vSak také cennym
nastrojem, ktery senzitivné odhaluje zavaznou kognitivni poruchu. MMSE bohuzel
neumoziuje popis exekutivnich funkei a ani subtest paméti, tedy uceni se a oddalené vybaveni
tfi slov, nepostihuje pfesné mnestické funkce, protoze je ikolem méné obtiznym. Zcela zadsadni
je 1 aktudlnost ¢eskych norem. Prvni ¢eské normy publikovali ToSnerova a Bahbouh v roce
1998 (Tosnerova & Bahbouh, 1998). O nejnovéjsi normy pro populaci seniord, ve véku Sedesati
avice let, se zaslouZil tym studie NANOK (Narodni normativni studie kognitivnich determinant
zdravého starnuti (vice o studii viz Panenkova et al., 2012), ktery pfinasi normy stratifikované
dle véku a vzdélani (Stépankova et al., 2015). Percentilova tabulka pro skory MMSE ve &tyfech
skupinach dle véku a vzdélani dle Stépankové, Nikolaie, Bezditka, Vrajové a Kopecka

k nalezeni v ptivodni studii (Stépankova et al., 2015).
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Origindlni verze MMSE je vazéana autorskymi pravy a zpoplatnéna americkou spole¢nosti
PAR, Inc. (https://www.parinc.com). Mezi dal$i nevyhody MMSE patii mala citlivost pro
zachyt pacientli s menSim poskozenim kognitivnich funkci ve stadiu MCI. Tam se ukazuje
dostatecné citlivym Montrealsky kognitivni test (MoCA; Nasreddine et al., 2005). Autofi
MoCA ve své puvodni praci uvadéji senzitivitu MMSE pro zachyt MCI 18 %, zatimco
v pripad¢ uziti MoCA to bylo 90 % (Nasreddine et al., 2005). I jiné studie potvrzujici vhodnost
MoCA jako citlivéjSiho nastroje pro zachyt MCI, nez je MMSE (Ciesielska et al., 2016; Damian
etal., 2011; Lessig et al., 2012; Nazem et al., 2009).

5.2 Montrealsky kognitivni test (MoCA)

MoCA v CR poprvé piedstavil Reban (Reban, 2006). Tfinacti subtesty, za které je mozno
ziskat maximalné¢ 30 bodud, postihuje exekutivni funkce, zrakové-konstrukéni funkce, fec
a fatické funkce, pozornost a pracovni pamét, verbalni pamét, abstrakci a orientaci ¢asem
a mistem. Administrace u zdravé populace dle Nasreddine a kolektivu trva primérné 10 minut
(Nasreddine et al., 2005). Doba administrace MoCA v ¢eské normativni studii NANOK cinila
13,6+5,4 minut, pti¢emz 25 % zdravych jedinct test provedlo za méné jak 10 minut, 75 %
za méné nez 15 min (Kopecek et al., 2013). Jedna se o doposud bezplatny test, ktery disponuje
¢eskymi normami pro populaci ve v€ku 60+. Vyhodou MoCA je pfitomnost ceské varianty
alternativni verze pro piipad potieby opakovat administraci metody, retestem v kratkém
casovém useku, kterou publikoval Bezdicek a kolektiv (Bezdicek et al., 2019). Vzhledem
ke své stoupajici oblibé MoCA je tento nastroj sledovan z hlediska senzitivity pro zachyt
ruznych onemocnéni, kdy se napt. v porovnani s MMSE jevi jako lepsi pro zachyt syndromu
demence pii Parkinsonové chorobé (Bezdicek et al., 2010). Dostatecné senzitivni (94 %)
1 specificky (84 %) se jevi 1 pro zachyt kognitivni poruchy pii Huntingtonové nemoci, a to pfi
doporuc¢eném cut-off < 26 bodi (Bezdicek et al., 2013). Az 100 % senzitivitu uvadi Nasreddine

a kolektiv pfi zachytu Alzheimerovy choroby (Nasreddine et al., 2005).

Aktudlni ¢eskd normativni data dle véku a vzdélani publikoval Kopecek a kolektiv autorii

(Kopecek et al., 2016).
Prevod MoCA a MMSE

Kopecek et al. publikovali vroce 2016 ptevodovou tabulku hrubych skéri MoCA
na ekvivalentni skory MMSE (Kopecek et al., 2016). Autoii pracovali se souborem 540
zdravych osob, kde zjistili vztah mezi skory MoCA a MMSE (Spearman p = 0,439, p <0,001).

Vysledna percentilova ekvivalence skort viz piejata tabulka 8. nize (Kopecek et al., 2016).
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MoCA hruby' skér Ekvivalent MMSE

29-30 30
27-28 29
25-26 28
23-24 27

22 26
20-21 25
18-19 24

17 23
15-16 22

14 21

Tabulka 8. Prevodova tabulku hrubych skort MoCA na ekvivalentni skory MMSE

5.3 Zkracené formy MoCA: Short-form MoCA (SF-MoCA) a Short —
MoCA (s-MoCA)

Oproti zdravé populaci mizeme u klinické populace pozorovat vyssi Casovou narocnost.
Velka poptavka po vySettenich cili vyzkum na pokusy o zkraceni MoCA. V zahranici se jedna
napft. o variantu Short-form MoCA (SF-MoCA), se kterou ptichdzi Horton a kolektiv, ktefi na
zaklad¢ statistickych analyz, na vzorku 408 probandl, vybiraji subtesty: Sedmickovy test
(pozornost), Oddalené vybaveni (pamét’) a subtest Orientace (Horton et al., 2015). Dalsi
moznosti je Short-form MoCA (s-Moca), kde autofi vybrali statistickou analyzou 8 subtestii
z ptivodni verze a to: Test hodin, Odpocet 7, Orientaci mistem, Oddalené vybaveni, Abstrakci
(hodinky, pravitka), Pojmenovéni (nosorozec), Test cesty a Verbalni fluenci. Celkem je v jejich
varianté¢ mozno ziskat 16 bodd, tedy pfiblizn€ polovi¢ni pocet bodi. Autoii uvadéji, ze cela
administrace trva primérne€ 5 minut (Roalf et al., 2016). Zminéné dvé zkracené varianty byly
taktéZ porovnany v senzitivité a specifité v kontextu riznych onemocnéni, vice viz ptivodni

studie (Roalf et al., 2016).

S-MoCA-CZ je Ceskou variantou zahranicni zkracené verze S-MoCA, ktera dle studie
umoziuje uziti s pifesnosti a ekvivalenci k plvodni verzi MoCA v kontextu MCI

u Parkinsonovy choroby (Bezdicek et al., 2018).
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5.4 7 minutovy screeningovy test (7TMST)

Mezi screeningové metody muzeme fadit i Solomoniv 7minutovy screeningovy test
(7MST), ktery byl publikovan v roce 1998. Byl sestaven s cilem zachytu Alzheimerovy nemoci
a odliSeni syndromu demence od kognitivniho deficitu doprovazejiciho normalni starnuti
(Solomon & Pendlebury, 1998). Jeho ndzev je bohuzel zavad¢jici, administrace trva az
30 minut (Rektorova, 2011). Test byl ptelozen Topinkovou, Jirdkem a Kozenym v roce 2002
(Topinkova et al., 2002). Jedna se o kombinaci subtestti mapujicich orientaci (Benton Temporal
Orientation test), pamét’ (Grober and Buschke‘s Enhanced Cued Recall; zndmy také jako Test
16 slov), konstrukéni a exekutivni schopnosti (Test hodin, CDT) a fe¢ v podobé¢ Verbalni

fluence (kategoricka: zvirata).

Dle Topinkové, Jirdka a KoZené¢ho je senzitivita 7MST, definovana jako schopnost testu
spravn¢ identifikovat osobu se syndromem demence rovna 95 %. Specificita — schopnost testu
spravn¢ identifikovat osobu bez demence 93 %. Pozitivni prediktivni hodnota — proporce osob
s pozitivnim testem, které maji diagnézu demence, ¢ini 92 %. Negativni prediktivni hodnota —

proporce osob s negativnim testem bez diagndzy demence ¢ini 96 % (Topinkova et al., 2002).

Ctyii subtesty 7MST popisujici epizodickou pamét, verbalni fluenci, vizuospacialni
dovednosti a orientaci, které byvaji zasazeny u AN, predisponuji 7MST mit dobré
diskrimina¢ni schopnosti pro zadchyt AN (Solomon & Pendlebury, 1998). Také dobie
diskriminuje mezi riznymi typy demence (Meulen, 2004). Se zachytem poruchy
ve stadiu MCI jsou vSak nazory rozporuplné. Drake et al. tvrdi, Ze neni pfili§ vhodny pro zachyt
MCI a jeho citlivost je dostatecnd aZ u mirné demence (Drake et al., 2003). Autofi Nanda
Kumar a Swetha zkoumali senzitivitu a specifitu 7MST v porovnani s MoCA
u jedincit s MCI u populace senioril, kdy senzitivita pro zachyt MCI byla u 7MST 100 %,
bohuzel specifita pouze 1,8 %, coz ve srovnani s MoCA, kde byla senzitivita 100 %

a specifita 87 %, svédc¢i ve prospéch MoCA (Nanda Kumar & Swetha, 2018).

5.5 Addenbrooksky kognitivni test (ACE)

Dal8i moZnosti v ¢eském prostiedi je Addenbrooksky kognitivni test (Addenbrooke's
Cognitive Examination-Revised; ACE-R). Autorem je Mathuranath et al. (2000). Z vysledki
studie Vyhnalka a kolektivu vyplyva, ze revidovana verze Addenbrookského kognitivniho testu
se uziva v CR v 19 % piipadt screeningu (Vyhnalek et al., 2011). Délka administrace je cca
3040 minut. V baterii je mozné ziskat maximaln¢ 100 bodi. ACE-R pivodné vznikl

roz$itenim MMSE o poloZky testujici exekutivni, pamétové, zrakové-percepéni a jazykoveé
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funkce (Raisova et al., 2011). M4 vysokou reliabilitu, konstruktovou validitu. Pii cut-off 88
disponuje senzitivitou 93 %. Pfi niz§im cut-off (rovno 83), pak ma vyssi senzitivitu (82 %) nez
MMSE pro predikci syndromu demence. Dokaze dobie diferencovat AN od frontotemporalni
lobarni degenerace (FTD) pii pouziti doporuceného pomeéru skort relevantnich subtestt
(Mathuranath et al., 2000). Validizace ¢eského piekladu testu byla provedena Sekci kognitivni
neurologie Ceské Neurologické Spole¢nosti (CNS) a publikovana v Ceskoslovenské
psychologii (Hummelova-Fanfrdlova et al., 2009). Metodu v naSich podminkach dale rozvijel

Bartos, Raisova a Kopecek (2011).

Berankova s kolektivem autorti ptedlozili v roce 2015 orientacni normy pro ¢eskou
populaci. Hodnoty ACE-R a vétSiny jeho subskal zde statisticky vyznamné koreluji s vékem

a délkou vzdélani. Soubor byl tedy délen dle v€ku a vzdélani (Berankova et al., 2015).

5.6 Test hodin (CDT)

Test hodin (The Clock Drawing Test; CDT) je rychly screeningovy test kognitivni poruchy.
Obecné se muze lisit ve tfech verzich administrace. Prvnim rozdilem muze byt, zdali po
probandovi chceme, aby kruh hodin sam nakreslil, a tim ziskdme informace o vizuospacidlnich
dovednostech a konstrukéni apraxii (Roncato et al., 1987), ¢i pracujeme jiz s predkreslenym
kruhem, ktery umoziuje lepsi moznost skérovani (Shulman, 2000). Druhy rozdil spociva
v mozném cCasu (rozloZeni rucicek), ktery se zadava pti administraci. Poslednim rozdilem jsou
rizné skorovaci systémy (Vyhndlek et al., 2017). V Ceském prosttedi se CDT zabyvala
napiiklad Mazancova, ktera popisuje signifikantni vliv véku a irovné vzdélani, pohlavi vliv na
vykon nema. Zajimavé je porovnani riznych skoérovacich systémi v kontextu porovnani
vykonu neanamnestické MCI a zdravym kontrolnim souborem parovanym dle v€ku a vzdélani,
kde plocha pod ktivkou (AUC) pro Shulmantv skorovaci systém byla AUC = 0,84, pro
Cohentiv skérovaci systém AUC = 0,71, oboji p < 0,001; a mirn¢ sniZenou diskriminacni

schopnost Babins skérovaciho systému AUC = 0,65, p = 0,012 (Mazancova et al., 2017).

CDT je validni test, ktery mizZe byt uZit misto MMSE a navic s men$imi ¢asovymi naroky.
Rakusa et al. standardizovali jiny, 4 bodovy systém skorovani Testu hodin, ktery Casové
nezatiZzi administratora a pfinese validni informace o mozné MCI, AN ¢i smiSené demenci.
Senzitivita tohoto skorovani pti cut-off 3/4bodl byla 89 % pro AN, 93 % pro smiSenou demenci
a prumérna senzitivita 83 % pro vSechny tfi skupiny pacientl. Zatimco specificita byla 91 %.
Studie porovnavala vysledky s MMSE, kde pro syndrom demence byly srovnatelné, zatimco

pro MCI byl CDT daleko citlivéjsi (MMSE 20 % vs. CDT 69 %) (Rakusa et al., 2018).
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Rubinové a kolektiv (Rubinova et al., 2014) ptinaSeji dalsi moznost posouzeni kognice
spojenim CDT s MMSE. Autofi dokladaji, ze komplexni skorovaci systémy Babinsové
(Babins et al.,, 2008) a Coheniv (Cohen et al, 2000) jsou efektivnéjsi
pii odliSovani zdravych kontrol od pacientli s amnestickou MCI, 1 pies vysokou faleSnou
pozitivitu. Ve chvili, kdy vSak CDT kombinujeme s MMSE, dochdzi ke zlepSeni
psychometrickych vlastnosti. Pfi kombinaci MMSE s CDT je plocha pod kiivkou (AUC) 0,72
pro oba skdrovaci systémy — 95 % ClIs (0,62; 0,82) a (0,61; 0,82) pro Babins skorovaci systém
1 Cohenitv na hladiné vyznamnosti p < 0,001. Je zde patrny benefit kombinovani dvou
jednoduchych metod. V porovnani spouhym skére MMSE, kombinace sCDT
(s Cohenovym skorovacim systémem) nabizi specifitu 43,8 %, pii senzitivité 85,4 % pro zachyt

MCI (Rubinova et al., 2014).

Normativni data pro ¢eskou populaci pro CDT ptinasi Mazancova ve své diplomové praci,
ktera vznikla ze souboru N = 501. Percentilova tabulka pro Cohentiv skérovaci systém, dle véku

a vzdélani je nalezeni v pivodni studii (Mazancova, 2015).

VysSetfeni kognice pomoci screeningovych testli je neodmyslitelnou soucasti klinické
praxe. Volba metody je vazéna na zakladni Gvahy — jedna-li se o pacienta spiSe ohroZené¢ho
syndromem MCI, ¢i jiz syndromem demence. Z klinické zkusenosti vime, Ze nevhodné€ zvolena
metoda mize byt pro pacienta zatézujici a frustrujici je-li pfili§ obtiznd, v druhém extrému, kdy
pacienta potkdvame v prvopocatcich onemocnéni, nemusi pfili§ lehka a tim padem pro toto
stadium malo senzitivni, metoda, pfinést zadnou informaci o aktudlnim kognitivnim stavu
pacienta, zvlaste v ptipad¢ vysokého vzdélani. V eském prostiedi mame dnes vice moznosti
volby z testii disponujicich ¢eskymi normami. V ptipad¢€ jiz vznikajici hypotézy o etiologii
obtizi pacienta, miZeme volit také dle potfeby popisu konkrétnich kognitivnich domén, ¢i

vybrané metody kombinovat, napiiklad MMSE a CDT.

5.7 Alzheimer Disease Assessment Scale — Cognitive subscale (ADAS-
Cog)
ADAS-Cog byl vyvinut pro popis kognitivni poruchy u Alzheimerovy choroby v roce 1984

(Rosen et al., 1984). Je jednou ze dvou subskal metody ADAS, ta obsahuje dale jeste subskalu

ADAS-Noncog, ktera se zaméfuje na popis zmén chovani a nalad v 10 ulohéch.

ADAS-Cog obsahuje 11 uloh zaméfenych na zhodnoceni paméti, fe€i a praktické
dovednosti (Rosen et al., 1984). Jak uvadi Pottie et al. (2016) ADAS-Cog je nastroj vice

uzivany ve vyzkumu nez v klinické praxi (Pottie et al., 2016)
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ADAS-cog ve své ptivodni podobé neni vhodnym nastrojem pro zachyt pre-dementnich
stadii (Kueper et al., 2018), v této studii autofi nasli 31 publikovanych modifikaci ADAS-Cog,

coz sveédCi o potencidln€ zajimavé metode.

5.8 Klinické posouzeni demence (CDR)

Pivodni Klinické posouzeni demence (Clinical Dementia Rating; CDR) byl vyvinut na
Washington University jako nastroj studii na posouzeni mirnych stadii demence Alzheimerova
typu. Studie Hughese a kolektivu tvrdi, Ze ptivodni CDR jednozna¢né rozliSuje seniory s riizné
narusenymi kognitivnimi funkcemi od zdravych, az po seniory s tézkou poruchou kognice
(Hughes et al., 1982). Disponuje globalnim skorem (global score) a souftovym skorem
(summated score — sum of box score — SOB). Nékteré studie uptfednostiuji uziti SOB pred
globdlnim skorem pro diagnostiku casné demence (Lynch et al., 2005). Jednd se o
semistrukturované interview, které hodnoti Sest kognitivnich kategorii: pamét, orientaci,
usudek a feSeni problému, socidlni oblast, pé¢i o domov a konic¢ky, a osobni péci (Morris,
1993). Morris pfichdzi supravou CDR, ktera vhodnéji vyuzivd informace
o financ¢nich transakci (Morris, 1993). I kdyz CDR neni vhodné jako stru¢ny screeningovy
nastroj pro populacni prizkumy demence, protoze protokol zévisi na dostatecném mnoZzstvi
casu pro interview, stal se obecné piijatym v klinickém kontextu, uzivanym validnim

a reliabilnim nastrojem métici demenci Alzheimerova typu (Morris, 1997).

O'Bryant prichazi s vysledky, Ze pii ptekroceni cut-off CDR-SOB rovno 2,5, s kazdym
1 bodovy piiriistkem v hodnoceni skore CDR-SOB se zvySuje 2,9ndsobn¢ pravdépodobnost, Ze

bude diagnostikovana AN (O'Bryant, 2008).
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6. ZAVER TEORETICKE CASTI

Teoreticka Cast prace se zabyva popisem kognitivnich funkci, konkrétné paméti, pracovni
paméti a pozornosti, exekutivnimi funkcemi, psychomotorickymi funkcemi a socialni kognici.
Dalsi  oddil teoretické  Casti  popisuje  kognitivni  poruchy, jejich  déleni
a diagnosticka kritéria. Nasleduje ¢ast o 1écbé a terapii poruch kognitivnich funkei, kdy
se zamétujeme jak na farmakoterapii, tak na moznosti aktivizace, pod kterou fadime kognitivni
trénink a kognitivni rehabilitaci, ale i moznosti psychoterapeutického piisobeni konkrétné
orientaci realitou a reminiscencni terapii. Pfedposledni kapitola popisuje uskali diferencialni
diagnostiky a zaméfuje se predevSim na porovnani syndromu demence, deprese a deliria.
Posledni kapitola informuje o riiznych moznostech kognitivnich screeningli se zaméfenim na

metody uzivané v Ceské republice a okrajové zminuje zahrani¢ni moznosti.

Vyzkum kognitivnich poruch je v poslednich letech velice dynamicky. Je to patrné
napiiklad 1 na nartstu ¢lenéni podskupin kognitivnich poruch, kdy pfi prvnich tvahéach
o tématu diserta¢ni prace byly v Ceské republice bézné uzivany pojmy jako syndrom demence
a mirné kognitivni porucha. Od pfelomového ¢lanku Petersona et al. (1999), ptes dalsi rozsiteni
konceptti ¢lankem Dubois & Albert (2004) se MCI roz¢lenila na Sest moznych typt MCI (vice
viz kapitola 2.6). Ohnisko vyzkumu je zaméteno spiSe na nové koncepty ¢lenéni preklinickych
fazi a na pole kognitivnich poruch vstupuji terminy jako subjektivni stiznosti na pamét
(Subjective Memory Complaints, SMC; Reisberg et al. 2008), a diagnosticka kategorie pacient
se subjektivnim kognitivnim poklesem (Subjective Cognitive Decline, SCD; Jessen et al., 2014)
a koncept subjektivni kognitivni poruchy (Subjective Cognitive Impairment, SCI; Reisberg &
Gauthier, 2008). Samoziejmosti je paralelni snaha vyzkumnikl o vyvoj novych terapeutickych
moznosti (viz 3. kapitola). Vzhledem k jasnym neurofyziologickym korelatim, degenerativnim
zménam ruznych center mozku souvisejicich s kognitivnimi poruchami je racionalni cilit
vyzkum na preklinicka stddia. To umoZni v€asny zachyt jedince v riziku Zivot omezujici
kognitivni poruchy, kterd omezi nejen sob&stacnost ale mnohdy i Zivotni spokojenost pacienta
a jeho rodiny. Vyvoj kratkého screeningového testu kognice, ktery bude dostatecné senzitivni
1 na zachyt pocatecniho stadia kognitivni poruchy je cilem vyzkumné casti. Dostate¢né kratky
screening by umoznil plo$né uZziti v ordinacich obvodnich Iékafti a tim 1 v€asnou terapeutickou

intervenci.
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7. VYCHODISKA A CILE VYZKUMNEHO PROJEKTU

Kognitivni poruchy — syndrom demence a mirna kognitivni porucha (MCI) jsou
nejcastéj$imi psychiatrickymi poruchami vyssitho veéku (Kerner et al., 2009). Prevalence
syndromu demence exponencialné roste po 60. roce véku. Ve véku 60-64 let je prevalence cca
1% a kazdych dalsich 5 let se pfiblizné zdvojuje (Holmerova et al., 2007). V Ceské republice
je momentaln¢ o¢ekavana primeérna délka Zivota cca 75 let (cca 72 let u muzii a 78 let u zen)
(CSU - Cesky statisticky ufad, 2009), coz znamena, Ze u osob v této vékové kategorii je vyskyt
syndromu demence cca 4-6 %, pricemz demence zvySuje mortalitu ve vSech vékovych
skupinach u obou pohlavi (Jirdk & Koukolik, 2004). Diagnostika syndromu demence zahrnuje
uziti zobrazovacich metod a laboratornich vysetieni, ovSem bez prikazu kognitivniho postizeni
neni moznd (MKN-10, 2006). Kognitivni postizeni v praxi stanovuje psycholog na zakladé
neuropsychologickych test nebo pomoci kratkych mini-baterii testujicich kognitivni funkce
(KF). Zménu KF lze detekovat u budoucich pacientti nékolik let pfed diagnézou demence,
a tak lze zachytit 1 jeSt€ nerozvinuta stddia syndromu demence (Amieva et al., 2008).
V poslednich letech byla definovana MCI, kterd predstavuje vysoké riziko ptrechodu do
demence (50-70 % béhem nasledujicich 5-8 let). U velké Casti nemocnych, se jednd jiz
0 pocatecni fazi syndromu demence (Barto§ & Hasalikova, 2010). Diivejsi zachyt vytvari ptidu

v

pro Casnéjsi intervence jak farmakologického, tak nefarmakologického typu (Forlenza et al.,

2011).

Pro ¢asngj$i zachyt je vSak nezbytné mit k dispozici kratkou screeningovou metodu, ktera
by umoznila jednoduse a rychle posoudit zménu kognitivnich funkei jiz u obvodnich 1€kait,
geriatrii, neurologi i psychologii. Neaspirujeme na vyvoj metody, ktera by jako jediné postacila
k diagnostice MCI ¢i syndromu demence, ale na vytvofeni kratké metody, kterd umozni
efektivni screening KF pfed komplexnim neuropsychologickym (popf. neurologickym)

vySetfenim s ¢eskymi normami.

Projekt empirické Casti prace je zaméfen na zdokonaleni a zefektivnéni monitorovani
kognitivniho stavu jako determinanty zdravi u starnouci populace. Toho bychom radi docilili
vyvojem, standardizaci a normalizaci nové screeningové metody zaméfené na zjiSténi
aktualniho kognitivniho stavu seniort. Takovy screening mlze zabranit pozdni diagnostice,
a tim umoznit vc€asnou lécbu syndromu demence. V souCasné dobé na poli ceské
psychodiagnostiky samoziejmé nékolik screeningovych metod existuje, a to zejména Mini-
Mental State Examination — MMSE (Folstein et al., 1975; ToSnerova & Bahbouh, 1998),
Montrealsky kognitivni test — MoCA (Kopecek et al., 2013; Nasreddine et al., 2005) ¢i
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Sedmiminutovy screeningovy test — 7MST (Meulen et al., 2004). Avsak zddnych z uzivanych
testll nespliiuje podminku malé ¢asové zatéze, pro potiebu plosné administrace testu a to bud’

vys$Simi naroky na samotnou administraci ¢i vyhodnoceni metody.

Navic je vsoucasné dobé nejuzivanéjsi nastroj, MMSE, zpoplatnén, coz se v piipadé
MoCA, nyni stale vice oblibeného nastroje, mtize stat v dohledné dobé¢ také, protoze jiz nyni je

patrné zpfisiiovani piistupu k metode¢.

Cilem prace je vyvoj screeningového nastroje pro zachyt osob s rizikovym kognitivnim
vykonem. Nastroj je vSak vyvijen nikoliv pro psychology ale pifedevsim pro jiné odborniky
z tad praktickych 1¢kait, neurologti, psychiatrt, geriatra ¢i jinych specialistl, ktefi maji potiebu
orientatn¢ zhodnotit kognitivni vykon jedinec v kratkém case, aby mohli indikovat
neuropsychologické vySetfeni ¢i ddle pacienta sméfovat na dalsi pracoviste. V ramci této studie
tedy nemame zijem zpiesnit diagnosticky proces konkrétni choroby, napt. Alzheimerovy
¢i Parkinsonovy, ¢i jiné, jen zachytit jedince s poklesem kognitivniho vykonu. Necilime tedy
na pokles vykonu konkrétni etiologie, ale na obecny pokles kognitivniho vykonu mimo normu

populace.

Aby metoda mohla byt plo$né€ uzivana, musi disponovat paralelni verzi, pro pfipad potteby
retestu v kratkém Casovém intervalu. A zejména musi nabidnout normy, vychazejici ze studie

¢eské populace seniort.

Shrnuti cilu

Shrneme-li tedy cile této studie je naSim cilem vyvinout takovy néstroj, ktery v kratSim
Casovém useku nez nyni uzivané nastroje, bez financni zatéze pracoviste, orientaéné zhodnoti
kognitivni stav jedince v rizikovém véku 60 a vice let. Kdy vykon budeme moci porovnat
s vykonem zdravych seniort ceské populace, bude tedy disponovat ¢eskymi normami. Dale je
cilem vyvinout paralelni formu metody pro potiebu retestu v kratkém casovém useku. Pri
alespon takovych psychometrickych vlastnostech, jakymi disponuje ,,zlaty standard* ¢eskych

screeningovych metod.
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Pracovni hypotéza ¢.1:

H: Nova screeningova metoda se nelisi v senzitivit¢ od MMSE v detekci kognitivnich poruch.

Pracovni hypotéza ¢.2:

H: Nova skriningova metoda je mén¢ ¢asové narocna nez doposud uzivané metody (MMSE,

MoCA).

Pracovni hypotéza ¢.3:

H: Nova metoda disponuje rovnocennou paralelni verzi.

Cile této prace byly jednim z vyzkumnych zaméra, které byly realizovany v ramci rozsahlejsi

Nérodni normativni studie kogntivinich determinant zdravého starnuti (NANOK).
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8. NARODNI NORMATIVNI STUDIE KOGNITIVNICH
DETERMINANT ZDRAVEHO STARNUTI (NANOK)

Jadro projektu disertacni prace bylo jednim zbodi vyzkumu realizovaného

Psychiatrickym centrem Praha v letech od 04/2012 do 12/2015.

Cile projektu NANOK dle Stdpankové et al. (2015a, s. 47) byly definovany takto:

1. ,,Vytvoreni ¢eské verze manudlu a stanoveni ¢eskych norem MoCA v populaci
nad 60 let dle véku a vzdélani prostiednictvim pritfezové studie.

2. Stanoveni ¢eskych norem MMSE v populaci nad 60 let dle véku a vzdélani prostfednictvim prafezové
studie.

3. Stanoveni ¢eskych norem kognitivniho ubytku v ¢ase v MoCA a MMSE v populaci
nad 60 let dle véku a vzdélani prostiednictvim longitudinalniho sledovani.

4. Nabidnuti screeningové metody, alternativni Kk MMSE, pro pouziti praktickymi 1ékafi, geriatry aj. pro

vCéasny zachyt suspektnich pfipada kognitivni poruchy u star$i populace a ovéfeni jeji citlivosti pro

kognitivni Gibytek v ¢ase.

5. Doporuceni pro neuropsychologickou ¢ast diagnostického procesu kognitivnich poruch — mirné
kognitivni poruchy a syndromu demence.
6. Vytvoreni reprezentativni databaze obsahujici veskera anonymni demograficka

a neuropsychologicka data pro klinické vyzkumniky k tvorbé kontrolnich soubora.*

Vyzkumny projekt NANOK byl zaméfen zejména na tvorbu norem neuropsychologickych
metod pro screening a diagnostiku kognitivnich poruch u starsi populace, jez dosud v CR
schazeji, €1 jiz nejsou aktudlni. Vykony v neuropsychologickych testech pfitom Casto byvaji
mj. zavislé na jazykové verzi, na vzdélani a véku vySetfované osoby. Proto neni vhodné
pfejimat normativni tidaje ze zahranici, ptipadné€ od mladsich vékovych skupin. Je tedy Zadouci
zdokonalit a zefektivnit monitorovani kognitivniho stavu jako determinanty zdravi u starnouci
populace a piedejit tak pozdni diagnostice, coz by umoznilo i vcasnou lécbu syndromu

demence.
Vyzkumny soubor projektu NANOK

Pted zahajenim naboru castnikl projektu byla formulovana ptisnd vstupni kritéria, tak
abychom ptedesli vySetfeni osob se suspektnim snizenim kognitivni vykonosti riizné etiologie.

Soubor byl délen do ptfedem stanovych vékovych kohort a dale také dle dosazeného vzdelani.
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Vstupni kritéria projektu NANOK:

e podepsany Informovany souhlas (viz Ptiloha €. 1);

e v¢k 60 a vice let;

e absence diagnostikovaného ¢i suspektniho neurodegenerativniho onemocnéni (syndrom
demence, mirna kognitivni porucha, Parkinsonova choroba, epilepsie);

e korigované vady zraku ¢i sluchu;

e absence poruch hybnosti dominantni koncetiny; absence afazie;

e absence mozkové mrtvice ¢i Urazu hlavy s bezvédomim v anamnéze;

e absence akutni faze psychiatrického onemocnéni (napt. deprese);

e bez soucasné 1écby chemoterapii ¢i radioterapii pii onkologickém onemocnéni;

e vanamnéze se nevyskytuje hospitalizace pro zavislost na alkoholu, lécich ¢i drogach.

Vysledny soubor projektu NANOK

Celkem bylo vySetfeno 568 osob, z toho 261 muzi a 307 zen. Z hlediska véku se jednalo
o osoby od 60 do 98 let. Vzhledem ke stanovenym kritériim projektu byli muzi a zeny
zastoupeni v poméru 1 : 1 témét v kazdé vekové kohorté. Probandy jsme rozdélili do dvou
skupin podle dosazené¢ho vzdélani na niz§i a vyssi, pfi¢emz za vyssi vzdélani je povazovano
sttedoSkolské vzdélani s maturitou a vysokoskolské. Minimalni pocet let vzdélani v naSem
vzorku byl 5, maximalni 28. Administratofi byli zastoupeni ve 12 ze 14 krajii Ceské republiky
(s vyjimkou Zlinského a Jihoceského kraje) tak, aby byl soubor co nejvice reprezentativni.
Celkovy pocet administratort byl 27. Vice informaci o studii NANOK viz (Panenkova et al.,

2013).

V ramci projektu bylo administrovano na 26 metod od screeningovych nastroji (4 metody),
neuropsychologickych testd (15 metod), pies dotazniky (5 metod) a jiné testy (2 metody),
podrobny piehled k dohledani viz (Stépankova et al., 2015a).
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9. VYVOJ SCREENINGOVEHO TESTU NANOK SCREEN

9.1 Piipravna faze — volba strategie

Cely projekt zacal ptipravnou fazi, kdy probihala zejména reSerSe odborné literatury.
Vzhledem k ziskanym poznatkiim jsme upravili strategii vybéru subtestli screeningu a rozhodli
jsme se k volbé subtestli na zaklad¢ statistické analyzy, kdy jsme podrobili analyze metodu
Montrealsky kognitivni test (MoCA). Ta se na zaklad¢ vyzkumt ukazuje jako citlivd metoda
pro méteni MCI (Nasreddine et al., 2005), tudiz jsme se pokusili analyzovat, ktery ze subtestti
MoCA je nejcitlivéjsSim ukazatelem snizeného kognitivniho vykonu. MoCA pokryva
8 kognitivnich domén. Na zakladé sebranych dat z prvnich etap vyzkumu, jsme provedli
analyzu, kdy bylo cilem zjistit silu jednotlivych polozek a déle jsme aspirovali na vytvotreni
kratkého (idedln¢ dvoupolozkového) screeningového testu k detekci podprimérného

kognitivniho vykonu. V nasledujicich Castech prace presné€ popiSeme vyvoj metody.

9.2 Polozkova analyza a mozZnosti zkraceni MoCA*

Cilem této ¢asti studie bylo zjistit, které polozky nejvice koreluji s celkovym skére MoCA.
Dale kterd kombinace dvou polozek z MoCA zachyti jedince s vykonem niz$im nez jedna

smérodatna odchylka pod normou v MoCA (Panenkova et al., 2016).

Nemame aspiraci zachycovat jedince s MCI na zdkladé vykonu v jedné metodé€. Nasim
cilem je pomoci jednoduchého a kratkého testu detekovat jedince s podprimérnym kognitivnim
vykonem, ktefi jsou pravdépodobné ohroZeni kognitivni poruchou. Proto hleddime polozky,
které nejvice prispivaji k podprimérnému celkovému vykonu. Pfedpokladame, ze ty by mély
umoznit najit jedince vhodné pro dalSi diagnostické vySetfeni a ptipadnou intervenci

(Panenkova et al., 2016).

9.2.1 Soubor

ey

V ramci studie NANOK byly rekrutovany star$i osoby Zijici mimo nemocnice a lécebny
dlouhodobé nemocnych. Malé procento osob (16 %) zilo v dobé vyzkumu v domovech
s pecovatelskou sluzbou ¢1 domovech dichodctl, zeyména osoby ve véku nad 85 let, a to
z jinych divodil neZ pro kognitivni poruchu (somatickd onemocnéni omezujici samostatnost,

socialni divody).

4 Studie Polozkova analyza a moZnosti zkraceni MoCA byla publikovéana autorkou a kolektivem (Panenkova et
al., 2016).

65



Do studie byli zafazeni dobrovolnici, ktefi splnili vstupni kritéria: vék nad 60 let, absence
diagnostikovaného syndromu demence, mirné kognitivni poruchy, depresivni poruchy,
zavazného neurologického onemocnéni (zejména Parkinsonova choroba, epilepsie), ¢i jiného
akutniho onemocnéni, které by mohlo ovlivnit kognici (napf. probihajici 1é¢ba onkologického
onemocnéni nebo psychiatrického onemocnéni) a nesplnili vylucovaci kritéria zavazné
kognitivni poruchy definované jako vykon ve dvou ze tfi kognitivnich testii horsi jak dvé
smérodatné odchylky pod normou nebo skor vétsi €1 rovny deseti v Geriatrické Skale deprese
— GDS-15 (Kerner et al., 2006) ¢i Dotazniku kazdodenniho fungovani — FAQ (Pfeffer
et al.,1982) spolu se snizenym vykonem, v jednom ze tii kognitivnich testii, hor§im jak dvé
smérodatné odchylky pod normou. VSichni dobrovolnici podstoupili vySetieni dobrovolné
s informovanym souhlasem, ktery byl schvélen Etickou komisi Psychiatrického centra Praha

(Informovany souhlas viz Ptiloha €. 1).

Vstupnim kritériim vyhovélo 568 seniort, z nichz 14 bylo ze studie vylouceno pro naplnéni

vylu€ovacich kritérii a 14 pro neuplnost ziskanych dat.

Vysledny soubor tvofilo 540 osob, jejichz demografické charakteristiky uvadi nasledujici
tabulky a grafy. Zastoupeni rtiznych v€kovych kohort je patrné v tabulce 9., kde jsou k nalezeni
absolutni pocCty i procentualni zastoupeni osob v pétiletych intervalech, coz znéazoriuje i graf
1., kde je patrné vyssi zastoupeni starSich ro¢nikli i snaha o rovnomérné zastoupeni vSech

skupin.

N %

81 15,0

77 14,3

70-74 91 16,9
75-79 84 15,6
80-84 98 18,1
85+ 109 20,2

Tabulka 9. Demografické udaje souboru Polozkové analyzy — v€k
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Graf 1. Rozlozeni véku v souboru Polozkové analyzy v pétiletych intervalech

V nasem souboru bylo 54,1 % muzi (N = 248) a zen 45,9 % Zen (N =292). V dal$im grafu
2. je uvedeno grafické znazornéni tidaji o zastoupeni riznych rodinnych stavii probandd.
Muzete zde nalézt jak svobodné jedince (N = 13), tak jedince Zijici v partnerstvi (N = 23) ¢i
manzelstvi (N = 233), tak rozvedené (N = 57) ¢i ovdovélé (N = 214). Data jsou v ramci grafu

popsana v procentudlnim zastoupeni jednotlivych kategorii.

Rodinny stav

10,6% 2,4% 4,3%

/

43,1%
39,6%

= svobodny = spartnerem = Zenaty/vdand = vdovec/vdova = rozvedeny

Graf 2. Znazornéni zastoupeni rodinného stavu souboru Polozkové analyzy
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Dulezitym demografickym udajem naseho vyzkumu, je to jestli, probandi bydli zcela sami
(N = 152), s partnerem (N = 204), s rodinou (N = 100) ¢i v zatizeni (N = 84). V poslednim
piipadé bylo vSak divodem somatické onemocnéni Ci socialni davody, ztrata sobéstacnosti
v ramci bydleni, z ditvodii poruch kognice, byla kritériem vylucujicim. Grafické zobrazeni jak

probandi bydli, naleznete v grafu 3.

Bydleni

= samostatné s partnerem ® samostatné bez partnera s rodinou VvV penzionu

Graf 3. Grafické znazornéni bydleni probandii PoloZkové analyzy

Poslednim ze sledovanych udaji, ktery je pro nasi studii velice dulezity, je tdaj
0 vzdélani. V ramci této studie bylo vzdélani déleno na vyssi — 53 % osob (N = 286) a nizsi
— 47 % osob (N = 254). Vy$§im rozumime vzdélani s maturitou a vysokoskolské a jako nizsi

vzdelani bylo definovano vzdélani zékladni a stfedoskolské bez maturitni zkousky.

Shrneme-li popis souboru, tak studie byla provedena na N = 540 kognitivné¢ zdravych
osobéch starSich 60 let, s primérnym vékem 75,6 let, s rovhomérnym zastoupenim osob dle
veéku v pétiletych intervalech. Primérny pocet let vzdelani je 12,7+3,5, kdy zastoupeni Zen

¢inilo 54 %.

9.2.2 Metodika

Pro neuropsychologické vySetfeni kognice byla pouzita ceska verze MoCA
(www.mocatest.org), Filadelfsky verbalni test paméti — PVLT (Panenkova et al., 2013), Test
cesty B — TMT-B (Reitan, 1958), Fonemickd a sémantickd verbalni fluence (Kopecek
& Stépankova, 2008).
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Pomoci Spearmanova koeficientu korelace jsme zjistovali, které polozky nejvice koreluji
s celkovym skore MoCA. Déle jsme ovétovali, jaké kombinace dvou polozek z MoCA nejlépe
zachyti jedince s vykonem niZ§im neZ jedna smérodatna odchylka pod normou v MoCA pomoci

ROC (receiver operating characteristic) analyzy.

Pti analyze dat jsme pouzili Spearmantiv koeficient korelace mezi jednotlivymi polozkami
MoCA a celkovym MoCA skoére (viz tabulka 10.). Na rozdil od postupli pouzivanych pfi
poloZkové analyze dotaznikd jsme pii korelacni analyze od celkového skoru MoCA hodnotu
dané polozky neodecitali. K tomu jsme pfistoupili, aby bylo patrné, jaké rozdily korela¢nich
koeficientli jsou vyznamné odlisné, tak jsme pomoci bootstrappingu (2000 opakovani)
odhadovali pfesnost jednotlivych korelaénich koeficientd. Sitka vysledného 95 %

konfiden¢niho intervalu se pohybovala v rozmezi od 0,06 do 0,17 (median 0,14).

Subtest Primér SD Median P
0,83 0,38 1 0,35
0,83 037 1 0,32
261 0,57 3 0,41
2,86 0,37 3 0,26
0,87 0,33 1 0,26
0,86 0,34 1 0,30
092 027 1 0,23
2,85 0,43 3 0,33
162 0,60 2 0,37
Fluence "k [IVECIRNEN 1 0,33
1,66 0,54 2 0,33
2,04 1,62 2 0,75
58 0,37 6 0,24
2469 2,86 25

Tabulka 10. Popisna statistika subtesti MoCA (N = 540) a korelace s celkovym skoérem

Vysvétlivky: SD — smérodatna odchylka; p — Spearmantiv korelacni koeficient

Daéle jsme ze vSech polozek v MoCA testu vybrali kombinace dvojic polozek a hodnotili
jejich efektivitu pro detekci podprimérného vykonu (viz tabulka 11.). Pomoci ROC analyzy

(receiver operating characteristic) uvadime jejich senzitivitu, specificitu, pozitivni a negativni
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prediktivni hodnotu pro detekci jedincii s vykonem v MoCA rovnym ¢i niz§im nez jedna

smérodatnd odchylka (SD) pod normou.

9.2.3  Vysledky

V naSem souboru (N = 540) byl praimérny MoCA skor 24,69+2,86. Psychometricky
definovany prah podprimérného kognitivniho vykonu byl stanoven jako jedna smérodatna
odchylka nize od priméru, tedy celkovy skor v MoCA <22 (po zaokrouhleni na celd ¢isla). Pti

pouziti tohoto prahu byla rizikovost detekovana u 124 (23 %) jedincu.

S celkovym MoCA skore nejsilnéji korelovalo oddéalené vybaveni p = 0,75, Test hodin
p =0,41 a Opakovani véty p = 0,37.

Dva z celkovych tiinacti subtestli je mozné vybrat celkem 78 zplsoby. Deskriptivni
statistika téchto dvojic subtestl, které maji Spearmantv koeficient korelace s celkovym skoérem
MoCA vyssi nez 0,50, je znazornéna v tabulce 11. V tabulce je dale uveden 95 % interval
spolehlivosti pro danou hodnotu nalezeny pomoci bootstrappingu s 2000 opakovanimi

a hodnota AUC (plocha pod kiivkou v ROC analyze).
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Vybrané dvojice Pramér

SD

1,76
1,77
1,75
1,67
1,71
1,73
1,71
1,69
1,71
1,64
1,68
1,69
0,71
0,86
0,74
0,68

Median

SN

A O p A W OO W W U W U W W & U

Min
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Max

O O 00 O 00 O O N 0 Y

[EEY
=
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p
0,81
0,81
0,80
0,79
0,79
0,78
0,78
0,78
0,78
0,77
0,77
0,77
0,52
0,51
0,51
0,51

p: C195 %
0,766 -0,825
0,751 -0,814
0,738 -0,808
0,725 -0,792
0,726 -0,795
0,721 -0,792
0,711 -0,784
0,717 -0,790
0,716 -0,786
0,710 -0,780
0,704 -0,781
0,704 -0,779
0,462 -0,584
0,479 -0,608
0,462 -0,591
0,450 -0,590

AUC

0,869
0,859
0,859
0,851
0,847
0,847
0,842
0,840
0,838
0,832
0,829
0,836
0,762
0,762
0,760
0,744

Tabulka 11. Deskriptivni statistika, korelace s celkovym skore (p = Spearmanovo rho), plocha pod kiivkou (AUC)

a konfiden¢ni intervaly (CI+95%) vybranych dvojic.
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vvvvvv

ale 1 v kombinacich. VSech 12 kombinaci, které jej obsahuji, vykazovalo nejvyssi korela¢ni
koeficienty s celkovym skére MoCA (tabulka 12.). Druhym nejsilngj$im subtestem samotné

1 ve dvojkombinacich byl Test hodin. Diskrimina¢ni potencidl vybranych dvojic je uveden

v tabulce 12.

Celkovy . e o
Vvybrana dvojice kor Prah Senzitivita Specificita PPH NPH

e BRI
Tl 1+ e sk o
°°'°'+a'T‘:;‘:[“’z':::’e“' 8 4 887% 637%  42,1%  94,9%
Odia'T‘Z::i‘\’Zz;“’e“' 8 5 97,6%  442%  342%  98,3%
Test hodin + Test cesty 4 3 83,1% 66,6% 42,5% 92%

Tabulka 12. Charakteristiky vybranych dvojic subtestli pro detekci jedinci s vykonem

v MoCA rovnym ¢i niz$im nez jedna smérodatnd odchylka pod normou.

Vysvétlivky: PPH - pozitivni prediktivni hodnota; NPH - negativni prediktivni hodnota

vvvvvv

oddalené vybaveni. Nejlepsi diskriminacni potencial mély tyto dvojice polozek: Opakovani
dvou vét a Oddélené vybaveni (AUC =0,869), Test hodin a Oddalené vybaveni (AUC = 0,859).
Kombinace s Testem hodin tvoii moznou alternativu zkraceni MoCA, ktera umoznuje zachyt
jedince s podprimérnym kognitivnim vykonem. Vysledek této dil¢i studie byl publikovan

v Panenkova, Kopecek, Lukavsky (2016).

Dvojice s Testem hodin byla vybrana proto, ze subtest Testu hodin popisuje jinou doménu
nez Oddalené vybaveni, které postihuje mnestické funkce. Subtest Opakovani dvou vét, druhy
mozny adept, by opét ¢astecné cilil na doménu mnestickych funkci a tudiz jsme uptednostnili
do screeningové metody zaradit takovy subtest, ktery umozni popsat i jinou doménu, v naSem
piipadé exekutivni funkce. A tudiz kognici popisovat S§ifeji, nikoli jen zizenou optikou

zaméfenou na mnestické funkce.
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9.3 Konstrukce kratkého screeningového testu — NANOK screen

Nasledovalo sestaveni metody — obména polozek a jeji pilotni ovéfeni. Nejprve jazykové,

poté experimentalni.

Nazev screeningového testu kognice — NANOK screen — byl odvozen od studie, NANOK
(Panenkova et al., 2013) v ramci které byl vyvinut.

Vysledna verze NANOK screenu, varianta A, viz Piiloha €. 2.

Vyhodnoceni je mozno provést kratkou a dlouhou formou skorovani. V dlouhé formé je
celkem mozno ve screeningovém testu NANOK screen ziskat 32 bodl ze dvou subtesti:
17bodt za test hodin — Cohentiv skorovaci systém (Cohen et al., 2000), 15 bodl za pamétovy
subtest skfovany systémem Memory index skor (MIS), ktery je popisovan v ¢lanku (Julayanont
et al., 2014). Alternativou je kratkd forma skérovani s maximem 8§ bodu: 5 bodil za pamétovy
subtest (za kazdé spontanné vybavené slovo) a 3 body za subtest hodin (1b za spravné umisténa
Cisla, jeden bod za jakékoliv znidzornéni ruci¢ek a 1 bod za sprdvné postaveni a rozliSeni

rucicek).

9.3.1 Analyza vyskytu ruznych sémantickych kategorii

Vysledna dvojice subtestli — Oddélené vybaveni a Test hodin vychéazela z matematicko-
statistické analyzy MoCA. Nasledovala obména podnétového materidlu. Vychazeli jsme
z analyzy Cetnosti vyskytu riznych zastupct ve vybranych sémantickych kategoriich. Tuto ¢ast
studie budeme v textu oznacovat jako sémantickou analyzu. Pfistoupili jsme k této ¢asti studie
proto, abychom piedesli zkresleni ve vybavnosti slovnich podnétl. V pifipadé ndhodného
vybéru slovnich podnéth bychom ve vybranych kategoriich mohli pracovat se slovy
prototypickymi, tedy témi, ktera se jedinci vybavi pfi prosbé o jmenovani zastupcii dané
kategorie mezi prvnimi a tim potencidlné zkreslit informaci o stavu mnestickych funkci pfi

poskytnuti kategorialni napovédy.

Soubor a metodika

Popis sémantické analyzy je pteloZzen autorkou a byl publikovan v roce 2014 (Bezdicek et

al., 2014a).

Sémanticka analyza byla provadéna na dvou souborech. Jednalo se o soubor mladych
ucastnikti ve v€ku od 19 do 36 let (N = 36, primérny vék = 23,7+5,1; primérny pocet let

vzdélani = 15,4+2,1), z fad studentli a zaméstnanct Prazské vysoké Skoly psychosocialni studii.
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Dale jsme méli soubor ucastnikl sttedniho az vys$siho véku od 40 do 85 let. VSichni ¢lenové
této skupiny prosli screeningem pro zachyt kognitivniho deficitu ve stadiu demence, konkrétné
byl administrovan Mini-Cog (Borson et al., 2000). Vylu¢ovacimi kritérii tohoto souboru
v kontextu neurologie byl anamnesticky otfes mozku, zranéni hlavy, neurodegenerativni
onemocnéni, epilepsie, infarkt, infekéni onemocnéni nervového systému, a nebo
paraneoplastickd porucha. Déle byla formulovana vyluCovaci kritéria v kontextu psychiatrie,
a to schizofrenie, jina psychotickd onemocnéni, deprese, uzkostné poruchy, chronicky abusus
alkoholu, ¢i jiné onemocnéni, které by mohlo mit vliv na kognitivni funkce, coz bylo zalozené
na zjiStovani osobni historie probanda. Tato kritéria byla formulovana, abychom se ujistili
o neuropsychologickém zdravi probandu stfedniho a vySSiho veku. Na zaklad¢ vysledki
v Mini-Cog bylo vylouceno 5 osob, abychom zajistili neurokognitivni zdravi souboru.
Vysledny soubor stfedniho a vyssiho véku tvotilo N =27, primérny vék = 66,2+15,2; primérné

vzdelani 14,1+4,7 let.

Kazdy ucastnik obou soubord byl pozadan o jmenovani co nejvice polozek z 15 riiznych
kategorii. Kategoriemi byla: zvifata, ovoce, prostiedky osobni hygieny, néfadi, nadobi,
nabytek, obleceni, maso a uzeniny, ryby, zelenina, fezané kvétiny, prostiedky na klid, dezerty,
kancelaiské potieby do hodnoty 500 K¢ a napoje. Na kazdou z nich byl poskytnut ¢as 90 sekund
(Bezdicek et al., 2014a).

Pro kazdou polozku vSech kategorii bylo spocteno primérné potadi, smérodatna odchylka
a frekvence odpovédi. PoloZzky byly sefazeny vzestupné. Abychom zajistili, Ze nebudou uZity
prototypické odpovedi u vybranych kategorii, volili jsme z polozek, které byly primérné na
patém a vySSim misté. DalSim kritériem volby podnétového materidlu bylo, aby se vysledna
slova neobjevovala v jinych standardné uzivanych neuropsychologickych metodéach (jako je

MMSE, PVLT, MoCA, RAVLT, Test 16 slov).

Tento postup vychéazi ze studie prototypinosti Kalifornského testu verbalniho uceni
(Bezdicek & Preiss, 2009; Delis et al., 2000). UZzitim této procedury jsme chtéli minimalizovat
moznost ovlivnéni vysledkl prototypi¢nosti podnétového materialu, jedna se o efekt, ktery
popsal Cermak a Stiassny (1982), kdy chybna méteni byla bézné u pacientl s tézkou amnézii
ale pfi relativné zachovalych jazykovych dovednostech, kdy pacient vybavi prototypickou

odpoveéd’ (napf. pfi ndpoveéde zelenina, sdélil mrkev).
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Vysledky sémantické analyzy

Sémantickou analyzou bylo vybrano 5 slov (niizky, lilie, kosile, teleci, cuktenka), ktera
nejsou na prvnich ¢tyfech mistech ve svych sémantickych kategoriich, viz tabulka 13. Tento
postup byl zvolen proto, aby po poskytnuti kategorialni ndpoveédy nebyla slova jmenovéana bez
ohledu na zapamatovani. Déle bylo dbano na to, aby se vybrana slova neobjevovala v jinych
testovych metodach. Vzhledem k aspiraci na zdchyt MCI a mirnych stadii syndromu demence,
Navysili jsme celkovy pocet slabik z plivodnich 12 slabik v MoCA na 14 v nové konstruovaném

screeningovém testu.

Kategorie Pramérné poradi

Kancelarské potreby
Kvétiny 7
| Kosile | Obleeni 6,8
Maso 5,3
Nédobi 7

Tabulkal3. Primérmé potadi vybranych podnétovych slov v sémantické analyze

9.3.2 Test hodin

Pro administraci subtestu hodin jsme zvolili formu s ptredkreslenym kruhem, abychom
ziskali, co nejvice detaild kresby. Cas byl taktéZ pozménén oproti MoCA, a to
z 11 hodin a 10 minut na 10 hodin a 5 minut. Hodnoceni testu hodin bylo provedeno pomoci

Cohenova 17-ti bodového systému (Cohen et al., 2000).

9.3.3 Administrace a pilotni vyhodnoceni metody

Vyslednou pilotni formu jsme administrovali od dubna do srpna 2014 jako soucast testové

baterie studie NANOK. Matematicko-statistické analyzy byly provedeny na souboru N = 64.
Vyzkumny soubor

Do studie byli zatazeni jedinci, ktefi se ti¢astnili Narodni normativni studie kognitivnich
determinant zdravého starnuti realizované Psychiatrickym centrem Praha (Stépankova et al.,
2013), splnili vstupni a nenaplnili vylu€ovaci kritéria. Vstupnimi kritérii byl: v€k nad 60 let,
absence: diagnostikovaného syndromu demence, mirné kognitivni poruchy, deprese,

zavazného neurologického onemocnéni (zejména Parkinsonova choroba, epilepsie), ¢i jiného
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akutniho onemocnéni, které by mohlo ovlivnit kognici (napf. probihajici l1é€ba onkologického
onemocnéni nebo psychiatrického onemocnéni). VyluCovacim kritériem byla zavazna
kognitivni ¢1 depresivni porucha. Zavazna kognitivni porucha byla definovana jako vykon horsi
jak 2 smérodatné odchylky pod primérem ve 2 ze 3 kognitivnich testti ¢i v 1 ze 3 kognitivnich
testl spolu se skore v Geriatrické Skale deprese — GDS-15 (Kerner et al., 2006) ¢i Dotazniku
kazdodenniho fungovani — FAQ (Pfeffer et al., 1982) horSim jak 2 SD pod primérem.

Pro potieby pilotni studie bylo pracovano se 70ti vysetienimi, kterd byla provedena mezi
dubnem a srpnem 2014. Na zaklad¢ vyluCovacich kritérii bylo vylou¢eno 6 osob.
Ve vysledném souboru (N = 64) bylo 25 muzi a 39 Zzen. Primérny veék byl 75,47 let (SD =
8,16). Minimalni vek byl 62 let, maximalni 90 let. Dle véku jsme rozd¢lili probandy na starsi
nez 75 let (v€etn€) a mladsi. Primérny pocet let vzdélani byl 13,89 (SD = 3,08), v rozmezi od
8 do 21 let. Devatenact osob mélo nizsi vzdélani (11 a méné let Skolni dochazky) a 45 jedincii

mélo vyssi vzdélani (12 a vice let vzdélani).
Metodika

Screeningovy test byl administrovdn v baterii test, které umoziiuji porovnani jak
s metodami ke screeningu standardné uzivanymi jako je: Mini Mental State Examination —
MMSE (Folstein et al., 1975), Montrealsky kognitivni test — MoCa (Nasreddine et al., 2005),
tak s metodami standardniho neuropsychologického vySetteni: Test uceni a paméti — RAVLT
(Frydrychova etl al., 2018), Verbalni fluence (Kopetek & Stépankova, 2008), Testu cesty
(Reitan, 1958).

Vysledky

Primérny ¢as administrace screeningového testu kognice NANOK screen byl 02:36

(mm:ss), (SD = 0:55), s minimem 01:08 a maximem 05:32.

V prvnim pokusu uceni bylo primérmé vybaveno 4,38 slov z 5 (minimalné 2).
V druhém pokusu uceni bylo primérné vybaveno 4,77 slov (minimalné 3). Tteti pokus uceni

byl potieba v 14 % piipadl (9/64 osob).

Vzhledem k charakteru kédovéani subtestu hodin, pomoci Cohenova 17-ti bodového
systému, jsme zjiStovali shodu hodnotitelii (inter-rater reliabilitu), kde Pearsonova korelace

¢inila 0,82.

V subtestu paméti je moZno ziskat maximalné€ 15 bodl. Primérny zisk bodt byl 12,58 (SD
= 2,26; min = 5). V subtestu hodin bylo mozno ziskat maximaln¢ 17 bodl. Primérny pocet

bodu byl 14,94 (SD =1,38; min=11).
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Celkem je mozno ve screeningu ziskat 32 bodii ze dvou subtestti. Primérny skor byl 27,52
(SD = 3,04; min = 20).

v Vv

tabulka 14.

Podnét Obtiznost

Teleci 0,59
Cukfenka 0,63
Nuzky 0,73
Lilie 0,81
0,81

Tabulka 14. Obtiznost polozek pilotni studie

Vzhledem k moznému vlivu véku a vzdélani jsme neparovym t-testem zjist'ovali miru vlivu
téchto proménnych na vysledky ve screeningovém testu i1 jeho subtestech (hodnoty t-testu pro
vliv vzdélani viz tabulka 15., pro vliv véku viz tabulka 16.). Z vySe uvedenych demografickych

proménnych jsme zjistili pouze vliv vzdélani na vysledky v subtestu hodin (viz tabulka 15.).

Vliv vzdélani t-test Hodnota p Cohenovo d

Oddalené vybaveni t(41,1) = 0,52 0,604 0,13
Test hodin t(29,7) = 2,06 0,049 0,60
Celkovy skor ST t(36,2) = 0,62 0,538 0,17

Tabulka 15. Vliv vzdélani na screeningovy test (ST) 1 jeho subtesty
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Vliv véku t-test Hodnota p Cohenovo d

Oddalené vybaveni t(62,0)=1,07 0,287 0,27
Celkovy skor ST t(61,3)=0,86 0,393 0,22

Tabulka 16. Vliv véku na screeningovy test (ST) 1 jeho subtesty

Déle jsme analyzovali souvislost mezi vysledky ve standardné uzivanych testech

(MMSE, MoCA) a vysledky v naSem screeningovém testu 1 jeho subtestech (tabulka 17.).

MoCA MMSE

S 0,49 0,32
Test hodin 0,43 0,23
Oddalené vybaveni 0,40 0,29

Tabulka 17. Pearsonova korelace screeningového testu (ST) 1 jeho subtestl
s MMSE a MoCA

Pilotni ovéteni metody na zdravé populaci bylo publikovano na Psychologickych dnech

v Olomouci v roce 2014 (Panenkova et al., 2015).
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10. STUDIE NA ZDRAVE POPULACI

10.1 Soubor

Do studie byli zatazeni jedinci, ktefi se u€astnili Narodni normativni studie kognitivnich
determinant zdravého starnuti realizované Psychiatrickym centrem Praha (Stépankova et al.,
2013) a splnili vstupni a nenaplnili vyluovaci kritéria. Jednalo se o tfeti rok vyzkumu, tedy rok

2014.

Vstupnimi kritérii byl: vék nad 60 let, absence: diagnostikovaného syndromu demence,
mirné kognitivni poruchy, deprese, zavazného neurologického onemocnéni (zejména
Parkinsonova choroba, epilepsie), ¢i jiného akutniho onemocnéni, které by mohlo ovlivnit
kognici (napf. probihajici 1écba onkologického onemocnéni nebo psychiatrického

onemocnéni).

Vylucovacim kritériem byla kognitivni ¢i depresivni porucha. Kognitivni porucha byla
definovéna jako vykon pod 1 SD pod primérem ve 2 ze 3 kognitivnich testl ¢i v jednom ze tfi
kognitivnich testii. Konkrétné v Pamétovém testu — RAVLT, Verbalni fluenci (sémanticka:
zvitrata, fonémicka: P) ¢i Testu cesty — TMT-A, TMT-B. Testy kognice byly hodnoceny spolu
se skore v Geriatrické Skale deprese — GDS-15 (Kerner et al., 2006) ¢i Dotazniku kazdodenniho
fungovani — FAQ (Pfeffer et al., 1982), kde byla hranice stanovena na 2 SD pod primérem.

Pracovali jsme se souborem dat N = 223 osob, ktera byla daného roku ziskéna v prvni ¢asti
sbéru. Na =zakladé formulovanych vylucovacich kritérii zaloZzenych na ptfedpokladu

o uplném kognitivnim zdravy jedinci bylo vylouc¢eno 36 osob.
Popis vzorku

Vysledny soubor tvofilo 187 osob, jejichz demografické charakteristiky uvadi nasledujici
tabulky a grafy. Primérny vék vSech ucastnikti byl 73,93+7,93 (min = 61; max = 93). Vzorek
byl délen na mladsi a starsi jedince. Mladsi vékova kategorie byla definovana do 74 let véku,
jednalo se 0 45 % osob (N = 84; primérny veék 67,75+3,71; min = 61) a star$i vékova kategorie
byla definovana nad 75 let vcetné, jednalo se 0 55 % osob (N = 103; primérny veék 81,50+4,26;
max = 93). Graf 4. podrobn¢ znazoriiuje zastoupeni véku v pétiletych intervalech, dle kterych

probihal nabor.
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Graf 4. Rozlozeni véku v souboru zdravé populace

Ve vzorku bylo 70 muzii a 117 zen (grafické znazornéni viz graf 5.).

Pohlavi

37%

63%

= Zeny = muZi

Graf 5. Demografické tidaje zdrava populace — pohlavi

Pro potieby studie na zdravé populaci bylo vzdélani déleno na nizsi a vyssi, kdy je délicim
prvkem maturita. V souboru bylo 41 % osob (N = 77) se zakladnim vzdé€lanim a stfedni Skolou
bez maturitni zkousky. Vyssi vzdélani, tedy stfedni Skolu s maturitou ¢i vysokou Skolu
absolvovalo 59 % osob (N = 110). Nasledujici graf 6. znazoriuje déleni souboru dle rliznych

stupiii dosazeného vzdélani. Primérnym poctem let vzdélani bylo 13,31+3,46.
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Graf 6. Zastoupeni riiznych stupiiti vzdélani v souboru zdravé populace
Shrnuti popisu souboru

Studie byla provedena na N = 187 kognitivné zdravych osob starSich 61 let, s primérnym
veékem 73,93+7,93 a pocet let vzdelani 13,3143,46, kdy zastoupeni Zen Cinilo 63 %, minimalni

vek byl 61 let a maximalni 93 let.

10.2 Metodika

Soubor jsme rozdélili do ¢ty skupin podle véku na mladsi (do 74 let) a starsi (nad 75 let)
a dle vzdélani na probandy s niz§im vzdélanim (bez maturity) a vyssi vzdélani (s maturitou).
K tomuto déleni jsme pfistoupili na zdkladé¢ dosavadni zkuSenosti vyzkumnikd v oblasti
kognitivnich screeningovych testd, kdy v€k a vzdélani mize mit vliv na dosazené vysledky

v metodé jako napiiklad ve studii St&pankové et al. (2015).
Normalita rozloZeni hrubych skort jsme testovali Kolmogorov-Smirnovovym testem.

Pro zjiSténi zda-li existuji rozdily v rdmci v€ku, vzdélani a pohlavi jsme pouZzili neparovy
t-test a pro ujisténi — neparametrické posouzeni, jsme zvolili Mann-Whitneyho U test. Velikost
efektu jsme posuzovali Cohenovym d. Vztahy demografickych proménnych (véku, vzdélani

a pohlavi) k vysledkiim v testu byly dale analyzovany pomoci korela¢nich koeficienti.

Na zékladé¢ zjisténych udaji jsme dale ptistoupili k tvorbé norem.
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10.3 Vysledky

Kolmogorov-Smirnofliv test nepotvrdil normalni rozloZeni hrubych skort (Kratka verze
skérovani: Z = 2,427; p < 0,001; dlouha verze skorovani: Z = 1,438; p = 0,032). Negativni
vysledek potvrdila i metoda Shapiro-Wilk (u obou variant p < 0,001). Data tedy dle zvolenych
metod nemaji normalni rozloZeni, coZ miZe byt zplisobeno velikosti vzorku a standardy testu.
Avsak dle axiomu normality a pii velikosti vzorku N > 100 tenduji vysledky k normalnimu
rozloZeni, a proto s nim 1 nadale takto zachazime, znazornéni rozloZeni hrubych skorii viz graf

7. (pro kratkou verzi skorovani) a graf 8. (pro dlouhou verzi skorovani).

60 Mean = 6,23
Std. Dev. = 1,302
M =187

Frequency

g
HS_kratka

Graf 7. Distribuce hrubych skért pti kratké varianté skorovani
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Graf 8. Distribuce hrubych skort pti dlouhé varianté skérovani

Rozlozeni hrubych skért bylo analyzovano i z hlediska Sikmosti a $picatosti rozlozeni pro
kohortu mladsich (do 74 let) a stradich probandd (nad 75 let). Sikmost (pro kratkou verzi
skérovani: -0,539; pro dlouhou verzi skérovani: -0,506) a Spicatost (pro kratkou verzi

skorovani: -0,206; pro dlouhou verzi skérovani: -0,154) jsme shledali vyhovujici.

Vliv véku na vvkon

Jedinym statisticky vyznamnym vlivem, v oblasti vztahu demografické proménné
a celkovym skorem, je vliv véku (kratka verze skérovani: Pearsonovo r = -0,192; p = 0,009;
dlouhd verze skoérovani: r = -0,227; p = 0,002). Pokud ucastniky rozdélime do vékovych
kategorii (mladsi: do74 let; star$i: nad 75let) vidime také vyznamny rozdil v t-testu (kratka
verze skorovani: t (185) =2,765; p = 0,006; dlouha verze skorovani: t (185) =3,328; p=0,001).
Alternativni analyza pomoci Mann-Whitney U testu dopadla analogicky (kratka verze
skorovani: U = 3415; p = 0,011; dlouha verze skorovani: U = 3243,5; p = 0,003). Vek mél
i nejvyssi hodnotu Cohenova d pro kratkou verzi skorovani (0,411), pro dlouhou verzi

skérovani (0,489).
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Vliv vzdélani na vvkon

Vzhledem k tomu, Ze jsme si stanovili hladinu vyznamnosti na a = 0,05 je vysledek analyzy
vztahu mezi vzdélanim - délené do dvou kategorii (vysSi: s maturitou; nizsi: bez maturity) a
hrubym skoére v testu statisticky nesignifikantni, avSak blizi se této hranici (kratkd verze
skérovani:  t(185)=-1,921; p=(0.056); dlouha verze skérovani: t(185)=-1,302;
p=0,194). Alternativni analyza pomoci Mann-Whitney U testu dopadla analogicky (kratka
verze skorovani: U=3628,5; p=0,087; dlouha verze skorovani: U=3772; p=0,201). Ani hodnota
Cohenova d nepotvrdila velikost u¢inku vzdélani, kdy pro kratkou verzi skorovani Cinilo
(0,283), pro dlouhou verzi skérovani (0,191). Stejné jako pouziti Pearsonova korelacniho
koeficientu, kdy jsme korelovali pfesny pocet let, vySel vysledek nesignifikantni (kratka verze

skorovani: r = 0,114; p = 0,122; dlouha verze skérovani: r =0,119; p = 0,106).

Vliv pohlavi na vvkon

Celkové srovnani mezi pruméry hrubého skoru ukazuje minimalni rozdil (Kratka verze
skérovani: t (185) = 0,801; p = 0,424; dlouhd verze skérovani: t (185) = 0,687; p = 0,493).
Alternativni analyza pomoci Mann-Whitney U testu dopadla analogicky (kratkd verze
skorovani: U =3838,5; p=0,462; dlouha verze skorovani: U =3923,5; p =0,630). Ani hodnota
Cohenova d nepotvrdila velikost uc¢inku, kdy pro kratkou verzi skérovani byla 0,118, pro
dlouhou verzi skérovani byla 0,101. Stejné tak pii pouziti Spearmanova korela¢niho koeficientu
nebyla mira korelace signifikantni (Kratka verze skorovani: rho = -0,054; p = 0463; dlouhd

verze skorovani: rho = -0,035; p = 0,631).

Miry centralni tendence a standardni odchylky jsou déleny do ptivodnich Ctyt kategorii dle
véku a vzdélani, data pro dlouhou verzi skoérovani jsou uvedena v tabulce 18. Rozptyl skort
pro kratkou verzi skorovani, pro ¢tyii skupiny dle véku (nizsi/vyssi) a vzdélani (nizsi/vyssi)
naleznete v tabulce 18. Z dat vyplyva, Ze u skupiny s vyS$im vzdélanim je patrnd vyssi

homogenita skupiny, av§ak miiZzeme zde usuzovat i na efekt stropu, zejména v mladsi skupiné.
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Median Prameér SD

6074 Nigi 44 28 2791 248 23 32
(6074 w59 29 2867 2,28 24 32
L5 N 33 27 2697 27 21 31
LT vy 51 27 2722 264 21 31

SD

nizsi 44 6 6,2 1,25 3 8
vysSi 59 7 6,66 1,13 4 8
nizsi 33 6 5,76 1,48 3 8
vysSi 51 6 6,06 1,24 3 8

Tabulka 19. Primérné skory v kratké verzi skorovani ve skupinach dle véku a vzdélani

Na zéklad¢ zjisténého piisobeni v€ku na hruby skor predkladame vysledky normativni
studie. Miry centralni tendence pro cely soubor, véetné priméru a smérodatné odchylky
naleznete v tabulce 20. V tabulce 21. je totéz pro dlouhou verzi skorovani a v tabulce 22. pro

kratkou verzi skorovani, dle véku.

N Pramér SD Min [\ EY

m 187 623 1,302 3 8
m 187 27,80 2,602 21 32

Tabulka 20. Primérné skory v celém souboru

N Prumér SD Min Max

103 28,36 2,41 23 32
75+ 84 27,12 2,68 21 31

Tabulka 21. Primérné skory v dlouhé verzi skorovani ve skupinach dle véku
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ék N Pramér SD Min Max
60-74 103 6,47 1,21 3 8
75+ 84 5,94 1,36 3 8

Tabulka 22. Primérné skory v kratké verzi skorovani ve skupinach dle véku

Podrobnéjsi vysledky mitiZzete nalézt v tabulce 23. a tabulce 24., které uvadi vysledky

v percentilech délené dle formy skoérovani s ohledem na vék probanda.

Percentily

| HS kratkd verze | Vékdo74let Vék nad 75 let
I -
e :
- :
| 1-11
a4 12-23
s 15-34 24-47
e 35-62 48-76
e 63-88 77-94
e 89-99 95-99

Tabulka 23. Percentilova tabulka pro kratkou verzi skdrovani

_ vékdo 74 let  Vék nad 75 let
20 - -
S - 1-7
2 - 8-10
23 1-4 1113
4 5-9 14-18
.25 | 1018 19-28
2% | 1930 29-44
27| 314 45-60
28| 4356 61-73
.29 | 5770 74-84
. 3% | 7183 85-95
. 3 | 8495 96-99
2 9699 -

Tabulka 24. Percentilova tabulka pro dlouhou verzi skorovani
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11. KLINICKA STUDIE

11.1 Soubor

Soubor klinické studie byl tvofen dvéma skupinami: 97 osob s kognitivni poruchou a k nim
bylo parovano 97 osob dle veéku, vzdélani a pohlavi ze souboru N = 187, ktery je popsan

v kapitole normativni studie. Nasleduje popis obou soubort.

Klinicky soubor byl vybran vramci komplexniho neuropsychologického vysetieni
v Kognitivnim centru Neurologické kliniky 2. LF UK a FN Motol v Praze a Kognitivnim centru
na Neurologické klinice a Centru klinickych neurovéd 1. LF UK a VFN v Praze. VSichni
pacienti (N= 110) byli vySetfeni neuropsychologem a neurologem, ktery stanovil vyslednou
diagnézu. 13 osob bylo ze souboru vylouceno z divodi: vysledna diagndéza byla deprese
(N = 3), jedna osoba pro nejasnou diagnézu a 7 osob pro neuplnost dat. V 86,7 % ptipadii byla
diferencialni diagnostika podpofena zobrazovacimi metodami, a to magnetickou rezonanci

(MRI) ¢i pocitacovou tomografii (CT) (viz graf 9.) Vysledny soubor tvofilo N = 97 osob.

Diagnostika

12

65

5 CT = MRI CT 1 MRI Bez zobrazovaci metody

Graf 9. Zastoupeni uZiti zobrazovacich metod

Ve vysledném klinickém souboru bylo zastoupeno 53 osob s kognitivni poruchou ve stadiu
MCI a 44 osob ve stadiu syndromu demence. Diagndéza MCI i diagndéza pravdépodobné
Alzheimerovy choroby (N = 24) napliovala definovana doporuceni NIA-AA (National Institute
of Aging — Alzheimer‘s Associations) (Albert et al., 2011; McKhann et al., 2011). Jiné demence
napliovaly kritérium kognitivni poruchy (odchylka od priiméru vyssi nez 2SD, alespoii v jedné
doméng) a ztratu sobéstacnosti na zakladé vlastniho posouzeni (FAQ — Functional Activities

Questionnaire) ¢i referenci rodinnych ptislusnik. Konkrétné se jednalo o syndrom demence
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bez objasnéné etiologie (N = 11), smiSenou Alzheimerovu a vaskuldrni demenci (N = 3),
frontotemporalni lobarni degeneraci (N = 1), demenci s Lewyho télisky (N = 3), kortikobasalni

syndrom (N = 1). Jeden pacient s nemoci s Lewyho télisky byl na arovni MCI.

Primérny vek klinického souboru byl 74,34 (SD = 7,67). Minimalni vék byl 54, maximalni
88 let. Primérny pocet let vzdélani byl 14,62 (SD = 3,74), s minimem 7 let vzdélani a maximem

24 let vzdelani. 27 osob, tedy 27,8 %, mélo vzdélani nizsi (tedy bez maturity).

Kontrolni soubor byl vybran ze souboru zdravé populace (n = 187), na zaklad¢ parovani
dle pohlavi, véku a vzdélani ke klinickému souboru. V piipad¢ vice moznosti parovani bylo

rozhodnuto dle pocitatem generovaného ndhodného ¢isla.

Vysledny soubor tvofilo 97 kognitivné zdravych osob, s primémym vékem 74,84
(SD = 6,95). Kdy minimalni vék ucastnikd byl 61 let a maximalni 90let. Primérny pocet let

vzdélani byl 14,35 let (SD = 3,59), s minimem 8§ let a maximem 28 let vzdélani.

Vsichni jedinci podstoupili vySetfeni dobrovoln¢ s informovanym souhlasem, ktery byl

schvalen Etickou komisi Psychiatrického centra Praha.

11.2 Metodika

K popisu vzorku a analyze rozloZeni jsme uzili metody deskriptivni statistiky. Pro zjiSténi
shody v ramci véku, vzdélani a pohlavi mezi kontrolnim a klinickym souborem, jsme vzhledem
k jeho charakteristikam, jako je velikost a rozloZeni, a které jsou tedy na pomezi pro uziti
parametrickych a neparametrickych metod, pfistoupili k testovani v obou variantach. Pro
parametrické srovnani jsme uzili Studentdv t-test pro dva vybéry, pii neparametrickém
srovnavani jsme uzili Mann-Whitneyho U test. Celkové jsme vysledky ve skéru NANOK

screenu mezi jednotlivymi soubory testovali pomoci t-testu.

Diskriminaéni vlastnosti nové screeningové metody byly analyzovany pomoci plochy pod
ROC kiivkou (AUC; Area Under the Curve) véetné 95 % CI (intervalu spolehlivosti). Pro
jednotlivé hodnoty hrubého skoru NANOK screenu byla vypocitana senzitivita, specificita,
PPV a NPV (pozitivni a negativni prediktivni hodnota). Za hladinu statistické vyznamnosti

jsme zvolili a = 0,05.

11.3 Vysledky

Klinicky a kontrolni soubor se neliSil v z&dném sledovaném demografickém parametru,

ob¢ skupiny se jevi shodné vramci v€ku, vzdélani i pohlavi. Lze je tedy pouzit jako
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komparativni skupiny pro dalsi srovnavani. Konkrétni hodnoty demografickych proménnych

a vysledky analyzy viz tabulka 25.

Klinicky soubor  Kontrolni soubor Mann-Whitney U t-test

74,34 let 74,84 let 4639,5 0,471
(SD=7,67) (SD = 6,95) p = 0,868 p = 0,638

14,62 let 14,35 let 4385,5 0,519
(SD=3,74) (SD = 3,59) p=0,411 p = 0,604

44 muzl : 53 Zen 52 muzd : 45 zen 4316,5 1,003
45,4 % muzl 53,6 % muzl p=0,252 p=0,317

Tabulka 25. Porovnani soubort v demografickych proménnych

Celkové skory byly porovnany dvou vybérovym t-testem. Mezi skupinou pacientti v kratké

1 dlouhé verzi skorovani se obé skupiny od sebe vyznamné lisily. Porovnani viz tabulka 26.

Primeér SD t-test
Kontrolni 6,299 1,284
soubor 9,872 (192)
s, < 0,001
Klinicky 3,866 2,060 p
soubor
Kontrolni 27825 2 662
soubor 9,219 (192)
Al < 0,001
Klinicky 21,330 6,408 P
soubor

Tabulka 26. Porovnani vykonu mezi klinickym a kontrolnim souborem

Diskrimina¢ni potencial

Diskriminaéni potencial byl analyzovan ze tfi riiznych pohledli. Prvnim byl pohled na
celkovy soubor, kdy jsme urcovali diskriminacni potencial pro odhaleni jakékoliv kognitivni
poruchy. Dale byl oddélen¢ posuzovan diskriminaéni potencial pro odliSeni zdravych osob od
0sob s kognitivni poruchou ve stadiu mirné kognitivni poruchy (MCI) a diskrimina¢ni potencial
pro odliseni osob s kognitivni poruchou ve stadiu syndromu demence od osob zdravych a osob

s MCL

Obecny diskriminacni potencial pro cely klinicky soubor pro kratkou verzi skorovani

bylo AUC = 0,833, pti 95 % intervalu spolehlivosti [0,776; 0,890]; p < 0,001 (kiivka viz graf
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10.). Pro dlouhou verzi skorovani AUC = 0,840, pii 95 % intervalu spolehlivosti [0,784; 0,896];
p<0,001 (kfivka viz graf 11.). Pro srovnéani na stejném souboru nabizime hodnoty MMSE: AUC
= 0,834, pii 95 % intervalu spolehlivost [0,778; 0,889]; p < 0,001.

ROC Curve
1,0 —

0,5+

=
[=1]
1

Sensitivity

=
I
1

0,24

oo T T T
00 02 04 05 03 10

1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

Graf 10. Plocha pod kiivkou pro kratkou verzi skorovani u celého klinického souboru
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Graf 11. Plocha pod kiivkou pro dlouhou verzi skorovani u celého klinického souboru

Diskrimina¢ni potencial pro osoby ve stadiu MCI byl zkouman na N = 53. Pro kratkou
verzi skorovani bylo AUC = 0,750, pti 95 % intervalu spolehlivosti [0,665; 0,835]; p < 0,001.
Pro dlouhou verzi skorovani AUC = 0,749 [0,665; 0,834]; p <0,001. Pro srovnani na stejném
souboru MMSE: AUC = 0,724 [0,639; 0,808]; p < 0,001.

Diskriminacni potenciil pro osoby ve stadiu syndromu demence byl zkouméan na
N = 44. Diskrimina¢ni potencial odliSeni zcela zdravych osob od osob se syndromem demence
¢ini pro kratkou verzi skérovani: AUC = 0,933, pti 95 % intervalu spolehlivosti [0,889; 0,978];
p < 0,001. Pro dlouhou verzi skérovani AUC = 0,949 [0,909; 0,990]; p < 0,001. Pro srovnani
na stejném souboru MMSE: AUC = 0,964 [0,934; 0,994]; p <0,001.

Stanoveni cut-off, senzitivity, specificity, PPH a NPH

Vzhledem k zaméru uziti metody v klinické praxi, byly stanoveny hodnoty cut-off pro
rizné skupiny osob. Nabizime hodnoty jak pro kratkou, tak pro dlouhou verzi skorovani.
Vzhledem k vlivu vé€ku na vykon v NANOK screenu, byly hodnoty pocitany pro mladsi seniory
(do 74 let) a starsi seniory (nad 75let).
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ProtoZe aspirujeme na zachyt osob v riznych stadiich kognitivni poruchy, v nasledujici
¢asti nabizime cut-off hodnoty pro odliSeni klinické populace (MCI i syndrom demence
dohromady) od zdravych osob, napiiklad k uziti v ordinacich praktickych Iékait. Dale
nabizime cut-off zvlasté pro osoby ohrozené syndromem demence (poslouzi-li metoda jako
alternativa k MMSE), kdy pottebujeme odlisit osoby zdravé a s MCI od osob s potencidlnim
syndromem demence (k uziti naptiklad v 1écebnéch dlouhodobé nemocnych, ¢i geriatrickych
odd¢€lenich). Posledni nabizeny cut-off je urcen k odliSeni zdravych osob od osob s MCI,
budeme-li mit zdjem zachytit osoby ohrozené mirnou kognitivni poruchou. Tento cut-off byl
pocitan z védeckého zajmu, kdy ohnisko vyzkumi studii nyni cili zejména na tuto skupinu,
tedy diskrimina¢ni schopnost metody odlisit zdravé od osob ohrozenych MCI, s cilem v€asného
zachytu pocatkl kognitivni poruchy. Zachyceni této skupiny je potiebné, nyni vSak zatim

v klinické praxi neni plosné uzivané.

Nabizime hodnoty cut-off odliSené pro mladé seniory do 74 let a star$i nad 75 let, pro

odliSeni osob ve tfech riznych situacich:

1. odliSeni cel¢ klinické populace a zdravych osob;
2. odliseni mezi osobami se syndromem demence a zdravych osob a osob s mirnou
kognitivni poruchou;

3. odliSeni osob s MCI a zdravych osob.

Nasledujici tabulka 27. nabizi cut-off pro kratkou verzi hodnoceni, kdy doslo k situaci
prekryti mladsich a starSich seniort, a tedy pii kratké verzi hodnoceni je vzdy jen jedna hodnota

cut-off.

Oproti tomu tabulka 28. nabizi cut-off pro dlouhou verzi skérovani, kde jsou cut-off dle
veéku rizné. Vzhledem k velikosti souboru je vék délen na mladsi seniory (do 74 let) a starsi

(nad 75 let).
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MCl+syndrom Syndrom
MClI
demence demence «
X X zdravy
zdravy MCI a zdravy y

Do Nad Do 74 Nad Do 74 Nad
74let 75 let let 75 let let 75 let

77,10% 79,60% 77,30% 90,90% 84,60% 77,80%
80,90% 72% 80,80% 75,30% 55,30% 36,00%

19,10% 28%  19,20% 24,70% 44,70%  64%

22,90% 20,40% 22,70% 9,10% 15,40% 22,20%
80,40% 73,60% 54,80% 51,30% 51,20% 39,60%

77,60% 78,30% 92,20% 96,70% 86,70%  75%

Tabulka 27. Cut-off kratka verze hodnoceni

MCl+syndrom Syndrom
demence demence

74Iet 75 Iet 74 Iet 75 Iet 74 Iet 75 Iet
85,40% 79,60% 81,80% 100,00% 76,90% 79,60%

68,10% 76% 71,20% 71,40% 68,10% 76%
31,90% 24%  28,80% 28,60% 31,90% 24%
14,60% 20,40% 18,20% 0,00% 23,10% 20,40%

73,20% 76,50% 46,20% 50,00% 57.1% 76,50%

82,10% 79,20% 92,90% 100,00% 84,20% 79,20%

Tabulka 28. Cut-off dlouha verze hodnoceni
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Shrnuti vysledki klinické studie

Celkové skory NANOK screenu se vyznamné liSily mezi skupinou pacientii (Kraka verze
hodnoceni: 3,87+2,060, p < 0,001; dlouh4d verze hodnoceni: 21,33+6,408; p < 0,001)
a kontrolami (Kratkd verze hodnoceni: 6,30+1,284, p < 0,001; Dlouhd verze hodnoceni:
27,83£2,662, p < 0,001). Test rozliSuje srovnateln¢ s MMSE: plocha pod kfivkou NANOK
screenu (AUC) = 0,833 (95 % konfidenéni interval [0,776; 0,890]) pro kratkou verzi hodnocenti;
(AUC) = 0,840 (95 % konfidenc¢ni interval [0,784; 0,896]) pro dlouhou verzi hodnoceni.
MMSE: AUC = 0,834, 95% konfidenc¢ni interval [0,778; 0,889]. Rozdily mezi jednotlivymi
AUC nebyly statisticky signifikantni dle DeLongova testu. Byly stanoveny optimalni hrani¢ni
skory NANOK screenu pro rozliSeni kognitivni poruchy (pro potfeby v riznych situacich) viz
tabulka 27. a tabulka 28. Potvrdili jsme, Ze NANOK screen je schopen diferencovat jedince

s kognitivni poruchou od zdravych osob.
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12. PSYCHOMETRICKE VLASTNOSTI

12.1 Objektivita

Objektivitu screeningového testu miizeme zajistit zejména standardni formou zadani.
Screeningovy test je urcen k administraci jak psychologiim, tak 1€kariim rtiznych odbornosti, ¢i
socialnim pracovniktim, kteti jsou v kontaktu s pacietny / klienty — seniory. V ramci manualu
jsou jasn¢ formulované konkrétni véty, které administrator zadava testovanému tak, aby
zadavajici osoba nemé¢la moznost jakkoliv (i nevédome) ovlivnit vysledky testovani (Manual
viz Ptiloha €. 3). Obdobn¢ 1 prostiedi by mélo byt standardizované, bez ruSivych element tak,

aby m¢l kazdy proband zachované stejné podminky.

12.2 Reliabilita

Reliabilita je konzistenci ¢i opakovatelnosti méteni (Hendl, 2006). Rozumime tim
spolehlivost ¢i presnost metody. Je vyjadiena relativni neptitomnosti chyby méfeni. Jedna se
o jednu ze zékladnich charakteristik jakékoliv psychodiagnostické metody, a je nedilnou
premisou pro validitu. V tomto vyzkumném Setfeni jsme ji urCovali nékolika zplsoby,

na riznych souborech.

12.2.1 Reliabilita paralelnich forem

Pro vypocet reliability paralelnich forem byla konstruovéana varianta B screeningu, ktera
vznikla podobnym zplisobem jako varianta A. Popis postupu vybéru slov viz kapitola 8.3.1, ¢as
subtestu hodin byl vybran tak, aby se jednalo o ptiblizné zrcadlové pieklopeni zndzornéni casu

ptes horizontalni osu (vysledna verze viz Ptiloha €. 4).
Soubor

Soubor byl slozen ze seniorti, bez zdvazné kognitivni poruchy, kdy vylucujicim kritériem
bylo MMSE niZ§i neZ 24 boda. Dale byla formulovana vylucovaci kritéria pfed administraci
metod, kterd byla hodnocena vstupnim dotaznikem mapujicim v anamnéze piitomnost:
mozkové mrtvice, urazu hlavy s bezvédomim, aktualniho onkologického onemocnéni, deprese,
akutniho psychiatrického onemocnéni, diagnostikovanou kognitivni poruchu, epilepsii ¢i
zavislost na alkoholu ¢i jinych navykovych latkach. Celkem bylo vySetieno 46 osob, kdy 6 osob
bylo vylouceno pro skor v MMSE niz§i nez 24 bodi. Dal$ich 10 osob bylo vylouceno pro chybu
v administraci metody. Vysledny soubor, se kterym bylo pracovéano, tedy tvotilo 30 osob

(pramérny vek 77,7 let; SD = 8,39; minimum = 61; maximum = 95; primérny pocet let vzdélani
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13,8; SD = 3,9; minimum = 9; maximum = 21; 26,7 % muzl; pramérny skér v MMSE = 28,23;

SD = 1,59; minimum = 24; maximum = 30).

Metody

S daty bylo pracovano metodami deskriptivni statistiky. Vztahy mezi verzi A a B byly

analyzovany pomoci Pearsonova a Spearmanova korela¢niho koeficientu.

Vysledky
Kratka verze skorovani

Kratka verze skorovani forma A dostatecné koreluje s formou B, i kdyz jsme ocekavali
korelaci vyssi (r = 0,55; p = 0,002). Data byla analyzovdna i Spearmanovym korela¢nim
koeficientem, z divodu vysledkli analyzy normdlniho rozlozeni screeningu, ktery vychazi
analogicky (rho = 0,55; p = 0,001). Primérny pocet bodu ¢inil ve verzi A = 5,70 (SD = 1,64),
ve verzi B =5,87 (SD = 1,25).

Dlouha verze skorovani

Dlouha verze skorovani: forma A dostate¢né koreluje s formou B (r = 0,618; p < 0,001).
Data byla analyzovana i Spearmanovym korelacnim koeficientem z diivodu vysledkl analyzy
normalniho rozlozeni screeningu (rho = 0,605; p < 0,001). Primérny pocet bodi Cinil ve verzi

A =26,50 (SD =2,71), ve verzi B = 26,87 (SD = 3,68).

12.2.2 Internalni konzistence

Korelaci polozky s celkovym skore, dostdivame miru interndlni konzistence, kterou
1 pifi malém poctu odlisSnych subtestii lze aplikovat. Pro tento piipad bylo pracovano

se souborem N = 187.
Soubor

Velikost souboru, na které byla analyzovéna reliabilita: N = 187 (primérny v€k = 73,93
let; SD = 7,93; minimum 61 let; maximum 93 let; primérny pocet let vzdélani = 13,31; SD
= 3,46; minimum 6; maximum 28; 37,4 % muzl). Podrobny popis souboru k nalezeni v kapitole

s normativni ¢asti studie.
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Metody

Data byla analyzovana pomoci Pearsonova koeficientu korelace.

Vysledky

V kratké verzi hodnoceni dosahovala korelace subtestu hodin s celkovym skore témét
ptijatelné hodnoty r = 0,603 (p < 0,001), subtest paméti s celkovym hrubym skére mé velmi
dobrou konzistenci r = 0,943 (p < 0,001).

V dlouh¢ verzi hodnoceni dosahovala korelace subtestu hodin s celkovym skore jiz o
trochu lepsich hodnot nez v kratké verzi (r = 0,646; p < 0,001), subtest paméti byl zde nizsi nez

v kratké verzi, ale ptijatelny (r = 0,891; p < 0,001).

12.2.3 Shoda posuzovateli

Vzhledem k tomu, ze v ¢asti hodnoceni je pracovano s Cohenovym skérovacim systémem,
ktery je 17 bodovy a do jist¢ miry zavisly na hodnotiteli, byla pocitana taktéz shoda

posuzovateli.

Soubor

Shoda posuzovatelll byla pocitana v pribc¢hu vyvoje metody na N=64 (primérny vek
=75,47 let; SD = 8,16; minimum 62 let; maximum 90 let; primérny pocet let vzdélani = 13,89;

SD = 3,08; minimum 8; maximum 21; 39 % muzi).
Metodika

Data byla analyzovana pomoci Pearsonova koeficientu korelace.

Vysledky

Pearsontiv korela¢ni koeficient ¢inil r = 0,82, p < 0,01 coz znaci velmi dobrou shodu mezi
posuzovateli.

12.2.4 Vnitrni konzistence testu

Vnitini konzistence metody vyjadfena pomoci Cronbachovo alfa neni v naSem piipadé
smysluplnd, protoze oba subtesty jsou cilené¢ vybrany tak, aby se dopliovaly v popisu
kognitivnich funkci, nikoliv aby se pifekryvali, tudiz pfedpokladame, Ze Cronbachova alfa

nevyjde dostatecnd, cozZ se potvrdilo (soubor: N = 187 popis viz nize; kratkd verze skorovani:
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a = 0,354; dlouha verze skorovani: a = 0,334). Dal$im zdivodnénim nizké vnitini konzistence

testu muze byt pravdépodobné maly pocet subtesta.

12.2.5 Split-half reliabilita

V naSem piipad¢ neni smysluplné pocitat Split-half reliabilitu, vzhledem k nizkému poctu
subtestt, ale také vzhledem k cilim metody, kterymi je postihnuti kognitivnich poruch v co

nejvetsi Sifi.

12.2.6 Shrnuti analyzy reliability

Reliabilita byla v nasi studii posuzovana skrze analyzu paralelnich forem, internalni
konzistenci (korelace skoérti jednotlivych subtesti s celkovym skére) a pomoci inter-rater
reliability. Vnitini konzistenci analyzovanou pomoci Cronbachovo alfa ¢i Split-half reliability
neni smysluplné pocitat z divodu charakteru metody, zejména je diivodem maly pocet subtesti

(2) a screeningovy cil metody, tedy pokryti, co nejvétsi oblasti kognitivnich domén.

Z vysledkt vyplyva slabsi reliabilita paralelnich forem, nez jsme oc¢ekavali (r = 0,55-0,618
v zavislosti na verzi skérovani), coz mize byt zpisobeno efektem stropu. Dale dobra shoda

posuzovatelil (r = 0,82) a uspokojivé internalni konzistence (hodnoty r = 0,603-0,943).

12.3 Validita

Validitou rozumime miru shody mezi namétenymi vysledky a tim, co jsme skute¢né chtéli
mefit (Ferjencik, 2000), tj. jestli jsou vysledky testu shodné se skute€nosti, s realitou. Zcela
jednoduse, zda-l1i test zamétfeny na pamét’ opravdu méfi mnestické funkce nebo je to napf. test

vSeobecnych znalosti.

12.3.1 Obsahova validita

Obsahova validita zachycuje, odpovida-li obsah testu vlastnosti, kterd ma byt métena.
V ramci subtesti NANOK screenu jsme védomeé vybirali subtesty, které ndm popisuji v co
Alzheimerovy nemoci (Alzheimer’s Association, 2015), bylo Zadouci zmapovat pamét’, ktera

je u AN nejcastéji postihnuta.

V ramci neuropsychologické baterie, byva pamét’ vySetfovana pomoci pamét'ovych test
na seznam slov. V rdmci studie byl screening zadavan v baterii, ktery obsahoval Reyiv

pamétovy test ueni (RAVLT). Méme tedy moznost popsat vztah mezi nim a nasim
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pamétovym subtestem. Druhy subtest byl vybiran tak, aby doplnil pamétovy subtest, v co
nejvetsi Sifi popisu kognice, a proto jsme volili subtest popisujici exekutivni funkce. Hrubé
skory tohoto subtestu budeme porovnavat s vysledky v Testu cesty B s Testem verbalni fluence

(kategorie: zvirata), ktery je vSeobecné pfijimany jako metoda popisujici exekutivni funkce.

Bylo pracovano se souborem zdravé populace N = 187, ktery je popsan v kapitole

zabyvajici se normativni studii.

Metodika
Data byla analyzovana pomoci Pearsonova koeficientu korelace.
Vysledky

Zjistili jsme stfedni silu korelace mezi subtestem oddaleného vybaveni v RAVLT
a nasim subtestem paméti — tedy Oddalenym vybavenim 5 slov, v obou zplisobech skoérovani

(kratkd verze: r = 0,303; p < 0,001; dlouha verze: r = 0,308; p <0,001).

Oddalené vybaveni v RAVLT korelovalo i s hrubym skére celého screeningu, avsak ne jiz
v takové sile (kratka verze skoérovani r = 0,283; p < 0,001; dlouhd verze skorovani:
r = 0,265; p < 0,001). Podobn¢ i Verbalni fluence (kratkd verze skérovani r = 0,222;
p = 0,002; dlouha verze skorovani: r =0,221; p = 0,002)

Subtest popisujici exekutivni funkce slabé zaporné koreloval s TMT-B (kratkd verze
skérovani r=-0,187; p=0,01; dlouha verze skoérovéani r=-0,290; p=0,016) i s Verbalni fluenci
(kratkd verze skorovani r = 0,176; p = 0,016; dlouha verze skérovani r = 0,236;
p=0,001). K zdporné korelaci dochazi z ditvodu, ze korelujeme ¢as administrace TMT-B (¢im

delsi ¢as, tim horsi vysledek) s HS, kdy ¢im vyssi je zisk bodt, tim lepsi znaci vysledek.

Hruby skér v TMT (B) koreloval 1 s hrubym skore celého screeningu, avsak ne jiz v takové
sile (kratkd verze skorovani r = -0,179; p = 0,014; dlouha verze skoérovani:

r=-0,195; p = 0,008).

12.3.2 Kriterialni validita

Pro stanoveni kriteridlni validity porovnavame vysledky v nové sestrojeném testu
s vysledky v metodach ,,zlatého standardu®. Coz v ptipad¢€ kognitivnich screeningli je MMSE,
ktery je v Ceské republice nej¢ast&ji uzivanym screeningovym nastrojem pro vysetfeni kognice

(Vyhndlek et al., 2011).
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Pro analyzu kriterialni validity bylo pracovano se souborem N = 94 osob, kdy 47 osob bylo
z klinického souboru a 47 osob bylo parovano ze souboru zdravych kontrol, dle véku, vzdélani
a pohlavi. Primérny veék 74,62 (SD = 8,23), minimalni 54, maximalni 88. Primérny pocet let

vzdélani byl 14,82 (SD = 3,78), s minimem 8 let vzdélani a maximem 28 let.

Metodika
Data byla analyzovéana pomoci Pearsonova koeficientu korelace.
Vysledky

Hrubé skory v NANOK screenu silné koreluji s vysledky v MMSE, v ptipadé obou forem
hodnoceni (kratka verze skérovani r = 0,716; p < 0,001; dlouhé verze skorovani r = 0,756;

p <0,001).

Pro zajimavost uvadime jesté vysledky z porovnani nové vyvijené metody s HS v MoCA,
ktery je pro zachyt MCI vhodnéjsi. Vysledky svédci pro stfedni silu korelace (kratka verze
skérovani r = 0,645; p < 0,001; dlouha verze skérovani r = 0,640; p < 0,001).

12.3.3 Shrnuti validizaéni ¢asti studie

Na zéklad¢ vysledkl statistickych analyz, miizeme prohlasit screeningovy test za
dostatecné validni. NANOK screen je tedy platny a spolehlivy nastroj hodnoceni kognitivniho

stavu u osob vysSiho véku a je vhodnou alternativou MMSE.

124 Casové charakteristiky metody

Jednim z dulezitych faktorti screeningovych metod je kromé senzitivity a specificity také
jejich ¢asova narocnost. Proto jsme se rozhodli vyvinout novy jednoduchy nastroj pro detekci
kognitivnich poruch seniortl, ktery by pfi krat$i délce administrace, nemél horsi diskriminaéni
vlastnosti neZ doposud nejcastéji uzivand metoda MMSE. Minimdalni ¢asovd narocnost,
jednoduchost administrace a dobré diskriminacni vlastnosti by umoZnily plo$né uZiti

screeningu nejen ve specializovanych ordinacich, ale 1 u praktickych 1ékart.

Soubor

Vyzkum ¢asové naroc¢nosti byl proveden na N = 194, ktery je popsan v kapitole klinicka
studie. Byl tvotfen klinickym souborem (N = 97) a kontrolnim souborem (N = 97) parovanym

dle véku, vzdélani a pohlavi.
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Metody

Pro matematicko-statistickou analyzu dat byly pouzity metody deskriptivni statistiky,

nezavisly t-test a Pearsontiv korela¢ni koeficient.
Vysledky
Zhodnotime-li dobu administrace v celém souboru (tedy klinickém a zdravém dohromady)

ziskame tyto udaje: priimérna doba ¢inila 207s (SD = 94s); minimalni doba 68s; maximalni

doba 540s.

Primérnd doba administrace NANOK screenu byla u zdravych jedincti 149s (SD = 40s)
a prumérny ¢as administrace testu u pacientli byl 264s (SD = 99s). Kdy rozdil mezi hodnotami
porovnany nezavislym t-testem byl statisticky signifikantni (t(192) = 10,528; p < 0,001), tedy

je vyznamny rozdil mezi dobou administrace u zdravych a u klinické populace.

Z toho diavodu byla data dale analyzovana. Pro popis existuje-li vztah mezi délkou
administrace metody a stavem kognice jsme pouzili Pearsontiv korelaéni koeficient. Pii déleni
souboru na zdravé, osoby s MCI a osoby se syndromem demence, vychazi vyznamny vztah

mezi pozorovanymi proménnymi (rho = 0,652; p < 0,001).

Bude-li administrovan screening s kratkou formou hodnoceni, nebude tfeba poskytnout
v administraci napoveédu, pak bude celkova doba administrace testu jest¢ krat$i nez zde nami
uvadéna. Doba administrace NANOK screenu je dle naSeho nézoru dilezitym ukazatelem,
ktery souvisi také s ochotou l1ékaiti screening provadet.

12.5 Porovnani obou verzi hodnoceni

V ramci studie nabizime kratkou a dlouhou formu hodnoceni, ktera nabizi rizné moznosti
vyuZziti.
Soubor

Studie byla provedena na souboru N = 194, ktery je popsan v klinické studii.

Metody

Hodnoty AUC obou verzi a zlatého standardu (MMSE) jsme porovnali De Longovym

testem.
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Vysledky

Rozdil mezi AUC obou hodnoceni NANOK screenu nebyl vyznamny (DeLonglv test
Z =0,522, p = 0,6015). V porovnani obou verzi se zlatym standardem: MMSE, taktéz nebyl
vyznamny rozdil (kratka verze skorovani: DeLonglv test Z = 0,0574, p = 0,9542; dlouha verze
skérovani: DeLongtv test Z = 0,254, p = 0,7993). Pro lepsi predstavu o rozdilu mezi kiivkami

u testovanych metod uvadime nasledujici grafy 12. a 13.
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Graf 12. Porovnani AUC u kratké a dlouhé verze skorovani
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Graf 13. Porovnani AUC u kratké verze skorovani a AUC MMSE
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Graf 14. Porovnani AUC dlouhé verze skorovani a MMSE

Moznosti uziti jednotlivych forem skorovani
Kratka forma skorovani

Tato forma skoérovani byla sestavena s cilem co nejmensi ¢asové zatéZze administratora, je
urena prevazné obvodnim Iékaiim, s cilem plosného uziti kognitivniho screeningu, ktery
povede k dal§imu vySetfeni zachycenych pacientll. Dale je mozné uziti geriatry, neurology,

psychiatry a jinymi specialisty, ktefi potfebuji v kratkém case zhodnotit kognici.

Jedna se o systém, kdy za pamé&tovy subtest je mozné ziskat maximalné 5 bodl (za kazdé
spontann¢ vybavené slovo) a maximaln¢ 3 body za subtest hodin. Tam osoba obdrzi jeden bod
za spravné umisténa Cisla, jeden bod za jakékoliv znazornéni rucicek a 1 bod za spravné

postaveni a rozliSeni ru¢icek, tedy namifeni na spravna ¢isla i spravnou délku.

Vyhodou kratké verze skoérovani je rychlost administrace i vyhodnoceni metody

a jednoduchost skorovaciho systému pii zachované senzitivit¢ metody.
Dlouha forma skorovani

Dlouha forma skorovani je vyvinuta predev§im pro psychology, ktefi jiz pouhou
administraci screeningového testu zakladaji klinickou uvahu o kognitivnim profilu
vySetifovaného. Subtest paméti je hodnocen pomoci Memory index skoru (MIS), ktery je
popisovan v ¢lanku (Julayanont et al., 2014). Jednd se o 15 bodovy systém, kdy testovany
obdrzi 3 body za kazdé spontanné vybavené slovo, 2 body za kazdé slovo vybavené po

kategorialni napoveédé a 1 bod pii vybaveni po napovédé vybérem. MIS byl pocitan pro
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pamétovy subtest v MoCA a ukézal se jako uZzitecny prediktor konverze MCI do syndromu

demence pfi cut-off 7/15 (Julayanont et al., 2014).

V Casnych fazich MCI zachované exekutivni funkce zvladaji kompenzovat hipokampalni
dysfunkci, ktera zptisobuje deficit paméti. Spolu s postupem nemoci dochazi k selhavani
pomoci napoveédy, takze klinicky psycholog miize usuzovat na zéklad¢ efektu napoveédy na

zachovalost hipokampt (Clément et al., 2010).

Subtest hodin je v dlouhé verzi skorovani hodnocen pomoci Cohenova skorovaciho
systétmu (Cohen et al., 2000). Ktery nabizi 17 polozkovy systém hodnoceni a v ¢eském
prostiedi se osveédcil jako skérovaci systém s nejvyssi inter-rater reliabilitou v souboru klinické
populace (r = 0,920; p < 0,001), v porovnani s Babins (Babins et al., 2008) i Shulman (2000)

systémem skoérovani (Mazancova et al., 2016).
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13. Zavér vyzkumné casti

Zaveérem vyzkumné ¢asti si dovolujeme shrnout vystupy a vyhodnotit hypotézy. Vyvinuli
jsme screeningovy nastroj, ktery s vysokou senzitivitou a dostate¢nou specificitou zachyti
osoby ohrozené kognitivni poruchou. NANOK screen nabizi v porovnani s MMSE
srovnatelnou senzitivitu pro zachyt syndromu demence, pro zachyt MCI je metoda citlivéjsi,
tudiz vzhledem k potitebé zachytu, vyhodné&jsi. (H: Nova screeningova metoda se nelisi

v senzitivit¢ od MMSE v detekci kognitivnich poruch).

Malé ¢asové naroky naplnily nase o¢ekavani a umozni tudiz plo$né uziti i bez velké casové
zatéze. Primérna doba administrace NANOK screenu v celém souboru (tedy klinickém
a zdravém dohromady) je 3 minuty 27 s (SD = 94s). MMSE dle vydavatele trva 10-15minut
(MMSE® Mini-Mental State Examination, n.d.). Doba administrace MoCA v ¢eské normativni
studii NANOK ¢inila 13,6 £ 5,4 minut (Kopecek et al., 2013). Tudiz je patrna velka ¢asova
uspora pii uziti nové vyvinuté metody (H: Nova screeningova metoda je méné casoveé narocna

nez doposud uzivané metody (MMSE, MoCA).

Pfijimame i posledni z pracovnich hypotéz H: Novd metoda disponuje rovnocennou

paralelni verzi. Verze B je srovnatelnou paralelni verzi.

Vykony je mozné porovnat se zdravou populaci v percentilovych tabulkach a jsou
stanoveny cut-off hodnoty pro zachyt osob s kognitivni poruchou v riznych kontextech vyuziti.
Psychometrické vlastnosti metody jsou srovnatelné, v nékterych diagnostickych situacich

1 lepSich, nez ,,zlaty standard®.
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DISKUSE
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14. Uvod diskuse

Castou potiebou psychologa i jakéhokoliv 1ékafe pracujiciho se seniory byva orientaéni
zhodnoceni kognitivnich funkci. Trendem poslednich let je vyzkum deficitu kognitivnich
funkcei a to nyni vice zaméfeny na Casné stadium — mirnou kognitivni poruchu. Zachyt osob,
které jiz maji pokles kognitivni vykonnosti, ale nenapliuji kritéria syndromu demence, piispiva
k v€éasné 1écbe. Jindy muze byt zamérem rychle zhodnotit kognitivni vykonnost pacienta
— seniora pii zachyceni ndhodnou hospitalizaci, kdy mame pochybnosti o jeho kognici a strach
o jeho bezpeci, v pripad¢, ze zije sam. V ramci klinické praxe se tedy casto setkdvame
s poptavkou po screeningovém testu kognitivnich funkci. Konzilia s touto naplni tvoii velkou
¢ast napln¢ prace psychologa na oddé¢leni dlouhodobé nemocnych, geriatrickych oddélenich
1 jinych oddélenich nemocnic pecujici o pacienty seniory. MMSE je nejcastéji uZivanym
screeningovym testem v Ceské republice (Vyhnélek et al., 2011). Vzhledem k finanéni zatézi
MMSE pii dennim vyuziti, se nabizi uvaha nad novym nastrojem, ktery by byl bezplatny,
casoveé nenarocny a stejné senzitivni jako MMSE, ¢i v idealnim ptipadé citlivEjsi.

Na nasledujicich stranach budeme diskutovat vyvoj nové metody, od ideje vyvinuti nového
nastroje, ptes pilotni studii az po standardizaci a klinickou studii. Metoda ma ambici byt
psychometrickymi charakteristikami srovnatelnd se zlatym standardem pii uSetfeni Casu
1 financi za licenci a videdlnim ptipadé¢ zachytit 1 Casnd stadia kognitivni poruchy,

tedy mirnou kognitivni poruchu.
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15. Diskuse k polozkové analyze a moZnostem zkraceni MoCA®

V naSem souboru starSich osob bez suspektni i diagnostikované kognitivni poruchy byl
psychometricky prah podprimérného kognitivniho vykonu stanoven jako jedna smérodatna
odchylka od priiméru, tedy celkovy skor v MoCA < 22. Takto definovana kritéria naplnilo 124
(23 %) osob. Osoby s diagnostikovanym syndromem demence byly vylouceny pied za¢atkem

studie a osoby se suspektnim syndromem demence byly vylouceny ex-post analyzou.

S celkovym MoCA skore nejsiln€ji korelovalo oddalené vybaveni péti slov, které
vysvétlovalo variabilitu celkového MoCA skoru z 56 %. Tato silna korelace neni pouze
disledkem velkého bodového ohodnoceni v rdmeci testu (5 bodi), nebot’ naptiklad polozka
Orientace, ktera je Sesti bodova, vysvétlovala variabilitu celkového skoru jen z 6 %. Test hodin
a bezprostfedni pamét’ testovand opakovanim dvou vét byly dal§imi subtesty s nejtésnéjsi
korelaci a s nejlep$im (R2 = 22 %, resp. R2 = 14 %) vysvétlenim celkové variability MoCA.
Teoreticky by silny vztah subtestu s celkovym skorem mohl byt disledkem variability
odpovédi. Subtest s velkou variabilitou (vétsi SD) by mohl byt dobrym prediktorem celkového
poklesu, protoze u zdravé populace Casto nachdzime maximalni skory. Jak je z vysledki patrné
subtest Opakovani véty ma vétsi variabilitu nez Test hodin; vyssi diskriminac¢ni schopnosti
Testu hodin si vysvétlujeme tak, ze pokles v Testu hodin je vice korelovan s poklesem
v ostatnich subtestech. I nulovy skor v jednom subtestu by totiz samostatné nestacil k poklesu

celkového skoru pod nami definovany cut-off.

Sila polozky Oddalen¢ho vybaveni se projevila 1 v diskriminaéni analyze, ktera ukazala,
ze prvnich 12 dvojic tvorila pouze kombinace subtestl s touto polozkou. Na druhou stranu je
MoCA testu odhadujeme na ¢tyfi minuty. Kdybychom v charakteristikdch testu preferovali ¢as
provedeni, musel by byt novy test bez této nejsiln€jsi polozky. Dalsi kombinace dvou testl
vychazeji v kombinaci s Testem hodin, ale jejich AUC pro detekci podprimérného
kognitivniho vykonu je jiZ niZsi.

Nejlepsi screeningovou dvojici byla kombinace Oddalen¢ho vybaveni a Opakovani vét
(AUC = 0,869). Pii zvoleném prahu pozitivity screeningu < 4 ze 7 bodl pouze jeden jedinec,
ktery m¢l 22 a méné bodii v MoCA, nebyl zachycen. Oba subtesty testuji verbalni pamét
a je pravdépodobné, Ze by test sestaveny ztéto dvojice byl vhodny spiSe pro zachyt

amnestického kognitivniho deficitu. Proto se ndm jevi jako univerzalnéjsi pouziti dvojice

5 Diskuze k této ¢asti studie byla publikovana autorkou, viz Panenkova et al., 2016
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Oddalené vybaveni a Test hodin, které mélo rovnocennou plochu pod kiivkou jako piedesla
kombinace testd. Zménime-li zvoleny prah pozitivity screeningu < 5 z 8 bodi, pak pouze tfi
jedinci, ktefi méli 22 a méné bodli v MoCA, nebyli zachyceni. Na poli psychodiagnostiky je
v odlisné varianté¢ pouzivana kombinace vybaveni tii slov a testu hodin ve screeningu
nazyvaném Mini-Cog. Tento test byl pivodné zaméfen na zadchyt demence, ale n€které studie
naznacuji moznost pouziti tohoto testu také v ptipadé zachytu MCI (Borson et al., 2006; Chen
etal., 2011). Piedpokladame, ze péti polozkovy test paméti miize byt citlivéjsi nez tii polozkovy
test, ktery je obsazen v Mini-Cog. Vyznam subtestu oddalené¢ho vybaveni z MoCA podtrhuje
skuteCnost, ze opakovang rozliSoval mezi zdravymi jedinci a jedinci s MCI (Bezdicek et al.,

2014; Lifshitz et al., 2012).

Limitem obou vyse uvedenych dvojic subtestl je fakt, Ze tyto subtesty byly extrahovany
z MoCA testu. Ve standardni podobé MoCA je mezi u¢enim péti slov a oddalenym vybavenim
administrovano Sest subtestti v odhadované délce ¢tyf minut. Tyto subtesty jsou cilené na rizné
kognitivni domény, nicméné¢ jde prevazné (kromé testu pozornosti) o testy verbalni. Neni jasné,
zda by pfi uziti pouze Testu hodin ¢i Opakovani vét vedla doba i interference mezi ucenim
a Oddalenym vybavenim ke stejnym vysledkiim jako v ptipad¢ pouZziti MoCA. To je nezbytné
overit v nasledujici studii.

Posledni dvojice subtestl (Test hodin a Test cesty) neni zatizena ¢asovou naro¢nosti a neni
podstatné ovlivnéna skutecnosti, Ze jsou tyto polozky extrahovany z klasického MoCA testu.
Plocha pod ktivkou (AUC) vSak byla nizsi 0,762, jakoZ i senzitivita ¢i negativni prediktivni
hodnota, které jsou pro screeningovy test dulezité. Pii zvoleném prahu pozitivity screeningu

<3 ze 4 bodt nebylo zachyceno 21 jedinct, kteti meli 22 a méné bodi v MoCA.

Obdobné experimenty se zkracovanim screeningovych baterii probé&hly jiz v minulosti
(Damian et al., 2011; Onishi et al., 2007). Studie Onishiho (2007) pouzivala test MMSE
u screeningu demence, proto ji dale nerozvadime. Studie Damiana a kol. (2011) z roku 2011
kombinovala polozky z MMSE a MoCA (Damian et al., 2011). Ve své studii oznacuje nekteré
polozky z MoCA (Pojmenovani zvitat) jako pfili§ lehké a v novém screeningu je navrhuje
vypustit, coZ je v souladu s nasi studii. Dale navrhuje pouZit subtesty Orientace, Re¢ a Zrakové-
prostorové funkce z MoCA, které nejsiln€ji korelovali s existenci kognitivni poruchy
u probandi. V naSem screeningu jsme se zaméiili na kombinaci dvou nejsiln€jSich subtest,
kam Orientace ani Re¢ nepatfily. Ani Givodni trio testii zrakové-prostorovych funkci z MoCA
nemélo AUC lepsi nez jakdkoliv dvojkombinace s testem Oddaleného vybaveni. Damian

navrhuje pouzit misto Oddaleného vybaveni 5 slov test 3 slov z MMSE, nebot’ v jeji studii byl
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test 5 slov prilis tézky (efekt podlahy). V nasi studii jsme test paméti 3 a 5 slov neporovnavali.

Oddalené vybaveni z MoCA (5 slov) bylo nejlepsim diskriminujicim subtestem.

Limitem prezentované studie muze byt skuteCnost, ze kritériem pro stanoveni
podprimérného vykonu kognice byl zvolen test MoCA, nikoliv neuropsychologicka baterie.
Reprezentativni neuropsychologicka baterie pro seniorskou populaci nebyla v roce 2012,
kdy byla studie provadéna, v Ceské republice k dispozici, proto povazujeme pouziti MoCA

na rozsahlém vzorku seniorské populace pro tyto tcely za dostatecné.

Dalsi slabinou studie mtze byt skutecnost, zZe jsme pii analyzach nijak nezohlediiovali vliv
vzdélani a veéku, ktery hral pii celkovém skére MoCA vyznamnou roli. U jednoduchych
screeningovych nastrojii nebyva korekce na vék a vzdélani obvykla (z vyzkumi v roce 2012:
napf. u vySe zminéného (Damian et al., 2011; Onishi et al., 2007) ale dal$i vyvoj mlzZe ukazat

nezbytnost takového postupu.

Studie byla provedena na zdravé populaci, coz muze byt predmétem diskusi
o smysluplnosti takového screeningu pro lékare, kteti jsou zvykli na klinickou populaci.
Z pohledu vyvoje nemoci je dle naSeho nazoru nejzajimavejsi zacatek onemocnéni, ktery je
mnohdy zdédnlivé asymptomaticky a z pohledu prakticky orientovaného klinika se jedinci jevi
jesté ,,neklinicky*. Syndrom demence lze povazovat za kontinudlni proces, ktery zacdina
preklinickymi stadii. V pfipadé demence jsou piitomny mnohé znadmky (prodromy)
onemocnéni jiZ mnoho let pfed propuknutim nemoci (kognitivni napt. 7-15 let) (Amieva et al.,
2008), coz se zrcadli i v nové vyzkumné klasifikaci demenci, kterd mluvi o asymptomatickych
jedincich (Dubois et al., 2014). Nase data poukazuji, Ze test, ktery se dosud pouzival k zachytu
syndromu demence ¢i MCI miiZze zachytit také jedince, ktefi nespliuji klinickd kritéria vySe
uvedenych stavil, piestoze jsou pod prahem pro zachyt demence dle ceské validizaéni studie
zpracované nezavislym vyzkumnym tymem (Barto§ et al., 2013). Tento test je mozné jesté
zkratit. Jsme si védomi, Ze nami definovana rizikova skupina neni jesté skupinou klinickou, ale
dle naseho nazoru se klinickou skupinou brzy stane. Tento na$ nazor potvrdime ¢i vyvratime
v dlouhodobém sledovani. Nase studie logicky navazuje na praci tymu kolegti Bartose (Bartos
et al., 2013). Domnivame se, Ze v praxi nastane situace, kdy budou jedinci skérovat v MoCA
testu pod prahem syndromu demence dle ceské validiza¢ni studie Bartos et al. 2013 (Bartos, et
al., 2013), ale nebudou spliovat dg. kritéria pro syndrom demence ¢i MCI. V tomto piipadé 1ze
vyuzit poznatky z naseho sledovani, ze se pacienti pohybuji jesté¢ v rozmezi $ir§i normy, ale

na samém jejim okraji a jsou tedy tzv. rizikovi.
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Vyhodou této prace je, ze vznikla na vybéru z vSeobecné populace a nikoliv z klinické
populace, coz je pro populacni screening nesmirné cenné. DalSim pozitivem této studie je
skute¢nost, Ze vznikla v ramci dlouhodobého projektu (Stépankova et al., 2013) a nami
definovany koncept podprimérného kognitivniho vykonu miize byt s casovym odstupem
ovéten. Dlouhodobé sledovani pomtize téZ objasnit nakolik je tento piistup citlivy k odhaleni
a odliSeni rozvijejici se kognitivni poruchy (neurodegenerace) od stabilniho kognitivniho

deficitu.

vvvvvv

vykonu kognice je subtest Oddaleného vybaveni, ktery v kombinaci s Testem hodin tvofi
moznou dvojici testd pro kratS$i verzi screeningového testu kognitivnich poruch.
Psychometrické parametry takto pojatého nového testu je nutné ovéfit v samostatné studii

aplikované na klinické populaci.

Kombinace Pamétového testu a Testu hodin, ktery byl vysledkem studie, je podobna
screeningovému testu Mini-Cog (Borson et al., 2000). Borson (2000) ve studii uvadi, Ze Mini-
Cog ma pro rozliSeni osob zdravych a se syndromem demence senzitivitu 99 % a specificitu 93
%. V nasem screeningovém testu budeme pracovat s 5 slovy na rozdil od 3 slov uvadénych
v Mini-Cog. Ptredpokladame, Ze v klinické populaci by mohla byt tato metoda citlivéjsi pro
zachyt MCI ve srovnani s originalnim testem Mini-Cog. To je v§ak nezbytné ovétit v dalsi etape

vyzkumu.
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16. Diskuse k sestaveni screeningového testu a k pilotnimu ovéieni®

Sémantickou analyzou bylo vybrano 5 slov (niizky, lilie, kosile, teleci, cukfenka), ktera
nejsou na prvnich ¢tyfech mistech ve svych sémantickych kategoriich. Vzhledem k aspiraci
variantu - slova s vice slabikami nez je tomu v MoCA. Navysili jsme celkovy pocet slabik
z ptivodnich 12 slabik v MoCA na 14 v nov¢ konstruovaném screeningovém testu, coz vychazi
z ptedpokladu, ze na kapacitu paméti maji vlivy i faktory, jako je pocet slabik, které u slov
vyslovujeme s kazdou polozkou. To ovliviiuje pocet polozek, které si zapamatujeme. Jestlize

maji polozky vétsi pocet slabik, zapamatujeme si jich tedy méné (Sternberg, 2002) a subtest

wewvr

Pro Test hodin jsme zvolili formu s ptedkreslenym kruhem, abychom ziskali, co nejvice
detailti kresby. Cas byl taktéZz pozménén na 10 hodin a 5 minut. Hodnoceni testu hodin bylo
provedeno pomoci Cohenova 17-ti bodového systému (Cohen et al., 2000), k tomu bylo
pfistoupeno na zakladé studie Mazancové, ktera porovnavala tii skorovaci systémy: Babins
(Babins et al., 2008), Shulman (Shulman, 2000) a Cohen, kdy posledni jmenovany dosahl
nejvetsi inter-rater reliability v pfipad€ posuzovani klinické populace s neanamnestickou MCI
(Mazancova et al., 2016), coz je jisté vzhledem k planovanému vyuziti naseho screeningového
nastroje mj. praktickymi lékati vice nez Zadouci.

Pilotni ovéfeni metody bylo provedeno v ramci studie NANOK, kde byla administrovana
rozsahla testova baterie, na jejimz konci byla zadéna pilotni verze screeningového testu.
Ze souboru N = 70 bylo vylouceno na zaklad¢ pfedem definovanych kritérii 6 osob. Vysledny
soubor N = 64 se sklada z osob Zijicich samostatn¢, mimo nemocnice a lécebny dlouhodobé
nemocnych, protoze jsme vychdzeli z predpokladu, Ze v piipad€, Ze je osoba schopna bydlet

samostatng, je u ni vétsi pravdépodobnost zachovani kognitivnich funkei.

Na screeningovy test tohoto charakteru miva vliv mnoho proménnych, zejména vék
a vzdélani. Vzhledem k tomu jsme analyzovali miru vlivu téchto proménnych na vysledky
ve screeningovém testu i jeho subtestech. Z vySe uvedenych demografickych proménnych jsme
zjistili pouze vliv vzdélani na vysledky v subtestu hodin. Zatimco Kopecek et al. (2013) ve své
studii uvadi, ze na vysledky MoCA ma vliv jak vék, tak vzd€lani a doporucuje korekci obou

faktorti (Kopecek et al., 2013).

6 S upravami, byla diskuze k této ¢asti studie publikovéana autorkou, viz Panenkova et al., 2015
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Dale jsme analyzovali souvislost mezi vysledky ve standardné uzivanych testech (MMSE,
MoCA) a vysledky v naSem screeningovém testu i jeho subtestech. Korelace vSak byly jen malé
¢1 mirné. Tato skuteCnost mize byt vysvétlena tim, Ze nas test mize byt citlivéjsi nez vyse
zminéné metody a proto vysledky nekoreluji vice. Moznost, ze by nizkd korelace byla
zpuisobena tim, ze test mé&fi jiné charakteristiky nez MMSE a MoCA, je vzhledem k face

validité zcela minimalni.

Malé ¢asova narocnost metody (v primeéru 2 minuty 36 sekund) by mohla umoznit plosné

uziti screeningu v ordinacich psychologt, psychiatri, neurologti, ale i praktickych 1ékait.
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17. Diskuse ke studii na zdravé populaci

Studie byla provedena na N = 187 kognitivné zdravych osobach starSich 61 let,
s prumérnym vékem 73,93 £ 7,93 a primérnym poctem let vzdélani 13,31 + 3,46, kdy

zastoupeni Zen Cinilo 63 %, minimalni vék byl 61 let a maximalni 93 let.

Kolmogorov-Smirnofiiv test nepotvrdil normalni rozlozeni hrubych skort (Kratka verze
skorovani: Z = 2,427; p < 0,001; dlouha verze skorovani: Z = 1,438; p = 0,032). Negativni
vysledek potvrdila i metoda Shapiro-Wilk (u obou variant p < 0,001). Data tedy dle zvolenych
metod nemaji normalni rozlozeni, coz mtize byt zptisobeno velikosti vzorku a standardy testu.
Avsak dle axiomu normality a pfi velikosti vzorku N > 100 tenduji vysledky k normalnimu

rozlozeni, a proto jsme s nimi i tak zachazeli.

Byl analyzovan vliv demografickych proménnych na vykon. Jedinym statisticky
vyznamnym vlivem, v oblasti vztahu demografické proménné a celkovym skoérem, je vliv véku
(kratkd verze skorovani: Pearsonovo r = -0,192; p = 0,009; dlouhd verze skoérovani:
r=-0,227; p = 0,002). Pokud ucastniky rozdélime do vékovych kategorii (mladsi: do 74 let;
star$i: nad 75 let) vidime také vyznamny rozdil v t-testu (kratka verze skorovani: t (185) =
2,765; p = 0,006; dlouha verze skorovani: t (185) = 3,328; p = 0,001). Alternativni analyza
pomoci Mann-Whitney U testu dopadla analogicky (kratka verze skorovani: U = 3415;
p = 0,011; dlouha verze skorovani: U = 3243,5; p = 0,003). VEk m¢l 1 nejvyssi hodnotu
Cohenova d pro kratkou verzi skorovani (0,411), pro dlouhou verzi skérovani (0,489). Tento
vysledek se liil od naSich primarnich pfedpokladii, zaloZenych napt. na studii Kopecek et al.
(2013), ktery ve své studii uvadi, ze na vysledky MoCA ma vliv jak vek, tak vzdélani
a doporucuje korekci obou faktori (Kopecek et al., 2013) ¢i podobné v piipadé Ceské
normativni studie MMSE (Stépankova et al., 2015¢). V této studii viak vliv vzdélani (kratka
verze skorovani: t (185) = -1,921; p = (0,056); dlouha verze skérovani: t (185) = -1,302;
p = 0,194) ani pohlavi (kratkd verze skorovani: t (185) = 0,801; p = 0,424; dlouhé verze
skorovani: t (185) = 0,687; p = 0,493) nebyl potvrzen.

Miry centralni tendence a standardni odchylky ukazuji, Ze u skupiny s vy$sim vzdélanim

je patrna vyss$i homogenita skupiny, avS§ak mizeme zde usuzovat 1 na efekt stropu, zejména

v mladsi skupiné.

V ramci vysledkl studie jsou k nalezeni tabulky s mirami centrdlni tendence pro cely
soubor, véetné priméri a smérodatnych odchylek pro oba zpiisoby hodnoceni. Dale jsou

publikovany percentilové tabulky.
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18. Diskuse ke klinické studii

Novy screeningovy test, NANOK screen, byl zadavan ve dvou kognitivnich centrech
v Praze, kterd uplatituji doporuceni NIA-AA pro stanoveni diagndézy MCI a pravdépodobné
Alzheimerovy nemoci (Albert et al., 2011; McKhann et al., 2011) a zdroven syndrom demence
naplnujici kritérium kognitivni poruchy (odchylka od priméru vyssi nez 2 SD alespon v jedné
domén¢) pii ztraté sobéstacnosti. Vysledna diagndéza u vSech pacienti byla stanovena
neurologem a v 86,7 % byla podloZena zobrazovacimi metodami. Pfi mapovani mozZnosti
spoluprace v kognitivnich centrech jsme nalezli velké rozdily v kritériich MCI, nejspise
z diivodd dynamického vyvoje této oblasti v danych letech. Vsichni pacienti byli komplexné
neuropsychologicky vysetieni. Celkem bylo vySetfeno 110 pacientii, z nichz vylucovacimi
kritérii proslo do vysledného souboru 97 osob. Pti formulaci vylu¢ovacich kritérii jsme nejvice
vahali se zaclenénim osob, u kterych na kognitivni vykon méla vliv zejména deprese. I pfesto,
Ze 1 tyto pacienty by bylo zdhodno screeningem zachytit, byla z diivodu Cistoty vzorku
v kontextu sniZzené¢ho kognitivni vykonu z divodu kognitivni poruchy tato skupina osob
vylou€ena. Tudiz je vysledny soubor sestaven jen z osob, jejichz kognitivni vykon nebyl
ovlivnén tézkou depresivni symptomatikou. Vzhledem k Casté komorbidité deprese u demence
byla mirnd depresivni symptomatika tolerovana. Mira depresivity byla posuzovana bud’
Geriatrickou Skalou deprese (GDS-15) ¢i Montgomery-Asberg Depression Rating Scale
(MADRS) v zavislosti na pracoviSti. Monitorovani depresivity je v ptfipadé¢ podobnych

vyzkumu obvyklé (Bezdicek et al., 2014a; Freitas et al., 2013; Kopecek et al., 2016).

Ke klinickému souboru bylo parovano dle véku, vzdélani a pohlavi 97 zdravych kontrol,
ze souboru 187 zdravych seniorii. V pfipad€ vice moznosti bylo urcujici ndhodné generované
¢islo. Statistické analyzy — Studentiv t-test i Mann Whitneyho U test - prokazaly, ze se soubory

statisticky nelisi.

Vzhledem k zdméru uziti metody v klinické praxi, byly stanoveny hodnoty cut-off pro tfi
skupiny osob. Vzhledem k vlivu v€ku na vykon v NANOK screenu, byly hodnoty pocitany pro
mladsi seniory (do 74 let) a starsi seniory (nad 75let).

Diskrimina¢ni potencial byl analyzovan ze tfi raznych pohledd. Prvnim byl pohled na
celistvy soubor, kdy jsme urcovali diskriminaéni potencidl pro odhaleni jakékoliv kognitivni
poruchy. Kdy klinicky versus kontrolni soubor byl zastoupen v poméru 1:1. Hodnoty této ¢asti
studie jsou vyuzitelné naptiklad v pfipadé potieby zachyceni osob s kognitivni poruchou
jakéhokoliv typu v ordinacich praktickych Iékait,, v bézné populaci. Je tézké odhadovat

prevalenci MCI i syndromu demence v bézné populaci dohromady a stanovovat jednu hodnotu,
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protoze prevalence obou poruch je zavisla na véku (Hebert et al., 2013; Sachdev et al., 2012).
Vyjdeme-li z aritmetickych priméri prevalenci citovanych studii a se¢teme-li prevalence obou

diagndz, jedna se v priméru az o 55,18 % (o jednotlivych prevalencich viz nize).

Diagnosticka sila testu pro cely klinicky soubor pro kratkou verzi skorovani bylo AUC =
0,833, pti 95 % intervalu spolehlivosti [0,776; 0,890]; p < 0,001, coz je velmi dobie
diskriminujici, s obdobnou kvalitou pro dlouhou verzi skérovani, kde bylo AUC = 0,840,
pii 95 % intervalu spolehlivosti [0,784; 0,896]; p < 0,001. Pro srovnani jsme v rdmci této Casti
studie porovnavali hodnotu AUC na stejném souboru pro MMSE (AUC = 0,834, pii 95 %
intervalu spolehlivost [0,778; 0,889]; p < 0,001), ktera je tedy srovnatelna.

Diskriminaéni potencial pro zachyt syndromu demence, byl analyzovan z praktickych
davodu. V klinické praxi autorky je denni potebou 1€kaiti zachytit osoby ohrozené syndromem
demence, napiiklad pied propusténim z lizkového oddéleni nemocnice. Rozhodovani pfi
opakované hospitalizaci seniora o mife sobéstacnosti a zachovani samostatného bydleni
pacienta je pravidelné podkladano vysledky kognitivniho screeningu. Cilem takové
administrace je potfeba zachytit osoby s deficitem kognitivnich funkci na Grovni syndromu
demence, mirna kognitivni porucha je pro seniory sice ohrozujici, ale pro tyto G€ely nema vliv
na propusténi zlizka — névratu do sobéstacného zivota. Zatimco v soucasnosti mame
prevalenci osob se syndromem demence v populaci odhadovanou dle véku na 3 %
u 65-74 letych, 16,7 % u 75-84 letych a az 32 % u osob starSich 85 let, udaj pro rok 2018
(Hebert et al., 2013), ze studie Heberta et al. vyplyvé, Ze se podil osob se syndromem demence
bude zvySovat. Odhadovany pocet osob v populaci 85 a vice let se syndromem demence dle
této studie v roce 2050 bude Cinit 36,6 %. V recentni studii popisujici ¢eské prostiredi, konkrétné
prevalenci syndromu demence v domovech seniord, je popisovana prevalence dokonce vyssi,

ato 53 % (Auer et al., 2018).

Zastoupeni osob se syndromem demence ve vzorku klinické studie cinilo 22,2
— 23,22 %, v zavislosti na vékové skuping. Piiblizné 24 % je primérna hodnota rozptylu hodnot
prevalence, hodnota ziskana aritmetickym primeérem prevalenci kohorty osob 75 a vice let
ve studii Heberta et al. (2013). K tomu bylo pfistoupeno z diivodu, Ze se v klinické praxi
setkavdme s poptavkou po téchto vySetfenich praveé u pacientl nejcastéji nad 75 let, kdy se
zvazuje, jestli pacient po hospitalizaci mize bydlet sam, ¢i se méa zazadat o zafizeni socialni

péce, home-care apod. Screeningovy test kognice je tohoto procesu nedilnou soucasti.

Diskriminaéni potencial pro osoby ve stadiu syndromu demence, byl zkouméan na N = 44.

Diskriminaéni potencidl odliSeni zcela zdravych osob od osob se syndromem demence €ini pro

116



kratkou verzi skorovani: AUC = 0,933, pti 95 % intervalu spolehlivosti [0,889; 0,978];
p < 0,001. Pro dlouhou verzi skérovani AUC = 0,949 [0,909; 0,990]; p < 0,001. Tyto hodnoty
sved¢i pro vybornou diskriminaci osob, zejména z diivodu, Ze jsou redlné snizeny tim, ze byly
porovnavany osoby se syndromem demence versus skupina osob s MCI dohromady se
zdravymi osobami. Je pravdépodobné, Ze pfi porovnani osob ,,cerno-bélejsiho designu - zdravi
versus osoby se syndromem demenece, by hodnoty byly jesté¢ vyssi. Pro srovnani nabizime
hodnoty AUC na stejném souboru pro MMSE: AUC = 0,964 [0,934; 0,994]; p < 0,001, které

je srovnatelné.

Zejména z vyzkumnych divodii byl analyzovan diskriminac¢ni potencial pro odliSeni
zdravych osob od osob s kognitivni poruchou ve stadiu MCI. Citlivost pro rozliSeni zdravych
a osob s MCI je jednim z ohnisek souc¢asnych vyzkumil. V¢asné zachyceni takovych jedincii

nabizi moznosti ¢asné intervence.

Prevalence MCI v populaci se lisi dle riznych studii. Zatimco Petersen uvadi prevalenci
v populaci nad 60 let 15-20 % (Petersen, 2016), Sachdev a kol. uvadi ¢islo daleko vyssi,
ptiklada védhu veéku v souvislosti s prevalenci MCI v populaci, kdy v jeho studii se hodnoty
pohybovaly od 32,3 % u kategorie 70 - 79 let az k 41,9 - 43,6 % u star§i skupiny probandi
ve véku 80 - 90 let (Sachdev et al., 2012). Rozptyl hodnot je tedy mezi 15 % - 43,6 %
v zé&vislosti na véku probandii. Vzhledem k zastoupeni vSech vékovych kategorii v nasem
vzorku (minimum = 54let, maximum = 90let) by pro vypocet diagnostické sily metody pro
zachyt MCI zastoupeni klinického souboru mélo ¢init pfiblizné 36,8 %, coZz je primeérna
hodnota prevalenci. Redlny podil klinické populace v nasi studii ¢inil 35,1 - 35,6 % v zavislosti
na véku. Definovani prevalence MCI v populaci v$ak neni jednoduché z diivodu riiznorodosti
vysledkl studii ¢i také z divodu velkého rozptylu v€ku v nasi studii. Nenalezli jsme vSak
takovou studii, kterd by popisovala prevalenci MCI v populaci 60+ let se zastoupenim 1 seniorti
ve véku 80-90 let. Z toho diivodu jsme volili vypocet primérné hodnoty prevalence ze studii
mapujicich hranicni v€kové skupiny (60 a vice let spodni hranice; 80-90 let horni hranice)
a vychazeli jsme tedy ze zavéri Sachdeva et al. (2012), ktery popisuje rtiznorodost prevalence

MCI v souvislosti s vékem populace.

Diskriminaéni potencidl pro osoby ve stadiu MCI, byl zkouman na N = 53. Pro kratkou
verzi skérovani ¢inilo AUC = 0,750, pti 95 % intervalu spolehlivosti [0,665; 0,835]; p <0,001.
Pro dlouhou verzi skérovani AUC = 0,749 [0,665; 0,834]; p < 0,001. Hodnoty jsou uspokojiveé
diskriminujici. Pro srovnani jsme na stejném souboru urcovali diskrimina¢ni schopnost MMSE:

AUC = 0,724 [0,639; 0,808]; p < 0,001, coz je hodnota nizsi, avSak ne o tolik o kolik jsme
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oc¢ekavali. Porovname-li vysledky s jinymi studiemi, tak napt. Delgado Derio a kol. (Delgado
Derio et al., 2013) publikuje hodnotu AUC pro MMSE v ptipadé odliseni osob s MCI od zdravé
populace 0,730 [0,640 - 820]; p < 0,001 a konstatuje, ze danou populaci MMSE neni schopen
odlisit.

Stanoveni cut-off, senzitivity, specificity, pozitivni prediktivni hodnoty (PPH) a

negativni prediktivni hodnoty (NPH)

Vzhledem k tomu, Ze aspirujeme na zachyt osob v riznych stadiich kognitivni poruchy,
jsme v nasledujici ¢asti nabidli rGzné cut-off hodnoty. Prvni slouzi pro odliseni klinické
populace (MCI i syndrom demence dohromady) od zdravych osob, naptiklad k uziti
v ordinacich praktickych 1ékatt. Dale cut-off zvlasté pro osoby ohrozené syndromem demence
(poslouZi-li metoda jako alternativa k MMSE), kdy potfebujeme odlisit osoby zdravé a s MCI
od osob s potencidlnim syndromem demence (k uziti naptiklad v lécebnach dlouhodobé
nemocnych, ¢i geriatrickych oddélenich, kdy zvazujeme, mtze-li klient bydlet sam, neni-li jiz
ohrozen syndromem demence). Poslednim nabizenym cut-off je ur¢en k odliseni zdravych osob
od osob s MCI, budeme-li mit z4jem zachytit osoby ohrozené MCI. Tento cut-off byl pocitan
spiSe z védeckého zdjmu, kdy ohnisko vyzkumt studii nyni cili zejména na tuto skupinu, tedy
diskriminacni schopnost metody odliSit zdravé od osob ohrozenych MCI, s cilem v€asného

zachytu poc¢atkl kognitivni poruchy a moznosti ¢asné intervence pii potvrzeni poruchy.

Nabizené hodnoty cut-off jsou z diivodu zévislosti vysledkl screeningového testu na véku,
stratifikované dle véku (mladsi: do 74 let; starsi: nad 75 let). Kratkd varianta skorovéani vSak
nabizi jen jeden cut-off, protoze vzhledem k malému poctu bodd hodnoceni, doslo k prekryti
vekovych kategorii a nejlepsi hodnoty senzitivity a specificity nabizeli ty samé hodnoty.
Z toho diivodu si miiZzete v§imnout, Ze jsme museli ustoupit z cile upfednostnit senzitivitu nad
specificitou a u mladsi populace (do 74 let) v ptipadé kratké formy hodnoceni doslo k prevyseni
specificity nad senzitivitou v fadech jednotek procent (napi. u odliSeni MCI a syndromu
demence od zdravé populace pro mladsi kategorii €inila senzitivita 77,1 % a specificita
80,9 %), coz neni vyznamny rozdil. V pfipadé¢ zmény vybéru cut-off hodnoty pro mladsi
kohortu by doslo ke zvySeni senzitivity, avSak na tkor specificity. Napt. v ptipadé€ odliSeni MCI
a syndromu demence od zdravych osob je vysledny cut-off 5, pfi zmén¢€ na 6 by se senzitivita
zménila z 77,1 % na 89,6 %, avSak specificita by z 80,9 % klesla na 55,3 %, coz je, 1 piestoze

se jedna o screeningovy test, pro nds nedostatecné.

Oproti tomu cut-off pro dlouhou verzi skorovani jsou dle véku rizné. Vzhledem k velikosti

souboru je veék délen na mladsi seniory (do 74 let) a starsi (nad 75 let).

118



V textu vysledkll nabizime tabulky se senzitivitou, specificitou, faleSnou pozitivitou,
fale$Snou negativitou a pozitivni i negativni prediktivni hodnotou. Vzhledem k velkému poctu

hodnot budeme nyni diskutovat jen nékter¢ z nich.

Stanovené cut-off hodnoty vychazeji z pfistupu, kdy je bran zfetel na nejvyssi soucet
senzitivity a specificity a zaroven s ohledem na hodnoty faleSné pozitivity a faleSné negativity.
Stejné jako v jinych studiich, byla pfedpokladem voleného cut-off co nejvyssi senzitivita,
vzhledem k tomu, Ze se jedna o screeningovy test. To se povedlo pouze u diagnostickych skupin
a vékovych kohort pti dlouhé verzi hodnoceni. Kratka verze hodnoceni vzhledem k malému
poctu moznych ziskanych bodl nenabizi vzdy nejvyssi moznou senzitivitu, ale nejlepsi pomér
senzitivity a specificity, jak je jiz psdno vyse.

vvvvvv

hodnoceni pro odliSeni osob s MCI od zdravé populace. Vznikly jev kopiruje situaci v klinické
praxi. Ukazuje se, ze je obtizné odliSit zdravého jedince od jedince s ubytkem KF v podobé
MCI zvlasté v piipad¢ star$i populace (75 a vice let) kratkou screeningovou baterii. Metoda ma
v tomto piipad¢ daleko lepsi psychometrické vlastnosti pii dlouhé formé hodnoceni, proto
doporucujeme v piipadé potieby zachytu Cisté MCI uzivat pouze dlouhou formu hodnoceni,
kdy jsou hodnoty senzitivity i specificity uspokojivé (mladsi: senzitivita = 76,9 %, specificita

= 68,1 %; starsi: senzitivita = 79,6 %, specificita =76 %).

Senzitivita se pohybuje v zavislosti na diagnostické situaci mezi 76,9 % (pro MCI
u mladsich jedinctt) po 100 % (pro syndrom demence u starSich jedincti). Zde je také patrné, ze
je screeningovym testem daleko téz8i postihnout MCI nez syndrom demence, coz odpovida
i vysledkiim jinych studii. Naptiklad u MMSE je senzitivita pro zdchyt MCI popisovana
ve studii Ciesielske a kol. na 56,4 %, pfi cut-off 26/27bod, pfi zpiisnéni cut-off o jeden bod
dojde k nartistu na 66,34 %. V porovnani s MoCA, které ma senzitivitu 89,97 % pii cut-off
25/26 bodi pro zachyt MCI (Ciesielska et al., 2016). Z toho vyplyva, ze nami vyvijeny
screening je citlivéj$i nez MMSE a méné citlivy nez MoCA (MoCA: cut-off: 25/26: 89,97 %;
cut-off 24/25: 80,48 %; NANOK screen - mladsi: 76,9 %; starsi: 79,6 %) pro zachyt MCI. Avsak
pfi Uspoie Casu. Zaroven je patrné, Ze v piipadé vysoké senzitivity MoCA (89,97 %) Cini jeji
specificita pouze 56,73 %, pro mirngjsi cut-off, kdy je senzitivita 80,48 %, je jiz specificita
lepsi (81,19 %). Porovname-li pak tuto senzitivitu MoCA (80,48 %) s naSimi hodnotami
(76,9 - 79,6 %), rozdil jiZ neni tak znacny. Senzitivita naseho nastroje pro zachyt syndromu

demence je v rozmezich: u kratké verze skorovani: 77,3 - 90,9 %; u dlouhé verze skérovani:

119



81,8 — 100 %, k porovnani nabizime srovnani s MMSE, kdy pfi cut-off 24 je 69,63 % (Kukull
et al., 1994).

cvwr

nabyvala skupina mladSich senior v dlouhé formé skorovani v piipadé odlisSeni osob s MCI a
syndromem demence dohromady od zdravych. Nejlepsi hodnoty specificity ma krakd forma
skérovani pro odliseni MCI a syndromu demence u mladsich seniort (80,9 %) a odliSeni
syndromu demence u mladsich seniori (80,8 %), jedna se o ty skupiny, kde specificita pfevysila
o jednotky procent senzitivitu. V porovnani se specificitou MMSE (67,38 %) ma vyvijeny
screening leps$i specificitu (mladsi: 68,1 %; starsi: 76 % ) (Ciesielska et al., 2016) pro zachyt
MCI. Specificita MMSE pro diagnostiku syndromu demence je vSak popisovana vyssi, napft.
Kukull a kol. uvadi 90,96 % (Kukull et al., 1994).

Ditlezitou charakteristikou screeningové metody je hodnota faleSné pozitivnich
a falesn¢ negativnich. V nasem ptipadé se jedna u falesné negativnich o hodnoty v rozmezi
0 - 23,1 % v zavislosti na diagnostické situaci. Nejvyssi hodnoty dosahuje faleSna negativita
v piipad¢ odliSeni MCI od zdravych, zejména v piipadé¢ mladsi vékové kohorty (23,1 %).
To opét potvrzuje, Ze je t€zké zachytit vSechny jedince s MCI na zakladé takto kratké metody.
Nejlepsi hodnoty nabyvala tato charakteristika v ptipad¢ zachytu syndromu demence nad 75 let
v obou variantach skorovani (Kratka verze: 9,1 %; dlouhd verze: 0 %), coz jsou vynikajici

hodnoty.

FaleS$na pozitivita je u screeningového testu piijatelnd v piipad€, Ze screening zachyti
Cloveka, 1 kdyz je zdrav. Jeho redlny zdravotni stav je pak déale posuzovan dal§im vySetfenim,
a tudiz kromé stresové situace nasledujiciho vySetfeni a s tim souvisejici finanéni néklady,
nepfinaSi negativa. V pfipadé naSi screeningové metody se jedna o hodnoty v rozmezi

19,1 % - 31,9 %.

Pti stanovovani cut-off bylo hledéno 1 na tyto charakteristiky, kdy obecny screeningovy
test ma faleSné negativni a faleSné pozitivni vysledky co nejvice vyrovnané, popf.
s uptfednostnénim jedné varianty, v nasem piipadé s co nejniz§i hodnotou faleSné negativity.

Pozitivni prediktivni hodnota, tedy statisticky tdaj o pravdépodobnosti, Ze pacient
s pozitivnim testem méa danou nemoc, se Vv naSem screeningovém testu pohybovala

mezi 46,2 % - 80,4 %. Zatimco cut-off pro diagnostickou situaci kdy chceme odliSit osoby s

MCI a syndrom demence od zdravych dosahuje metoda vysokych hodnot (73,2 % - 80,4 %).

vvvvvv

%). Tato ¢isla vSak odpovidaji zaméru upfednostnéni zachyceni jedince s posuzovanym stavem
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kognice a proto naSe metoda dosahuje velice dobrych hodnot negativni prediktivni hodnoty.
Zde je rozmezi 77,6 % - 100 %. Tato hodnota nam sdéluje, ze vySetfeny pacient ma 77,6 % -
100 % pravdépodobnost, Ze danou diagnoézou skute¢né netrpi. NejlepSich hodnot nabyva cut-
off pro zachyt syndromu demence ve vSech skupinach veéku i forem skorovani (92,2 % - 100
%). Toto je velice dulezité v klinické praxi napt. pro lékate, ktefi zvazuji, zdali pfipadd v Givahu
samostatné bydleni pacienta, kdy zachytime pacienta hospitalizaci a chceme piedejit opakované
hospitalizace vlivem mozného kognitivniho deficitu ¢i piimo s pochybnosti o bezpeci pacienta
a potiebujeme zjistit, na kolik je realn¢ zachovany kognitivni vykon. Projde-li pak pacient
screeningem, mame 92,2 % - 92,9 % pravdépodobnost, ze je mlady senior (do 74 let) skute¢né
kognitivné¢ zdrav. U starSich seniori (nad 75 let) méme dokonce 96,7 % - 100 %

pravdépodobnost.

Porovnéme-li sledované hodnoty mezi verzemi hodnoceni, tak dlouha verze vychazi Iépe,
ma lepsi hodnoty. Zejména pro odliseni MCI a zdravé populace, tam kratkou formu hodnoceni
vibec nedoporucujeme. V piipadé odliSeni MCI a syndromu demence od zdravé populace
1 odliSeni syndrom demence od zdravé populace ma dlouhd verze o trochu lepsi nékteré
parametry. AvSak vzhledem k malému moZznému zisku bodl u kratké verze, coz je ve statistické
analyze samo znevyhodnujici, jsou jeji parametry stale prekvapivé dobré. Navic s uSetienim
casu za vyhodnoceni. Bude-li mit odbornik v klinické praxi pochybnost, mize u hrani¢nich
ptipadi pouzit obé verze skorovani a tim uzit jemné&jsi posouzeni kognitivni poruchy. Na hrubé

orienta¢ni posouzeni kognice je vSak dostatecna 1 kratka forma skérovani.
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19. Diskuse psychometrickych vlastnosti metody

Objektivitu screeningového testu mizeme zajistit zejména standardni formou zadani. To
nam umoznuje manual, ktery nabizi pfesné¢ formulované véty, které ma administrator
testovanému sdélovat. Obdobné i prostiedi by mélo byt standardizované, bez rusivych elementii
tak, aby mél kazdy proband zachované stejné podminky, coz samoziejmé neni vzdy mozné
a napf. v kontextu vySetfeni u ltizka pacienta, mize byt vysledek ovlivnén riznymi rusSivymi
momenty, jako jsou komentéie spolupacientti, jejich snaha o napovédéni pacientovi ¢i chod
odd¢leni. Jedna se vSak o obvyklé intervenujici jevy, se kterymi se setkdvame i u jinych metod

a neni to specifikum tohoto screeningu, ale veskerych vySetteni u ltizka.

Reliabilita je jednou ze zékladnich charakteristik jakékoliv psychodiagnostické metody
a je nedilnou premisou pro validitu. V tomto vyzkumném Setfeni jsme ji urovali n€kolika
zpusoby, na rtiznych souborech. Nyni uvedeme jen stru¢né shrnuti vysledki a jejich diskusi.
Nejen pro potiebu zjisténi reliability paralelnich forem byla konstruovana varianta B
screeningu, kterd byla posuzovéana na souboru 30 osob (primérny vek 77,7 let; SD = §,39;
minimum = 61; maximum = 95; primérny pocet let vzdélani 13,8; SD = 3,9; minimum = 9;
maximum = 21; 26,7 % muzi.) V pfipad¢ kratké formy skorovani byla zjisténa korelace
(r =0,55; p = 0,002). Dlouha verze skorovani méla vyssi hodnotu nejspis z ditvodu vyssiho
poctu bodl hodnoceni (r = 0,618; p <0,001). Tyto vystupy nenaplnily naSe o¢ekavani. V ramci
administrace bylo dbano na snizeni efektu uceni i efektu piipadné tinavy subjekti a poradi bylo
obménovano (kazdy lichy u¢astnik mél potadi varianta A, varianta B; sudy ucastnik mé&l potadi
varianta B, varianta A). I pfesto neni korelace takova, jakou jsme ocekavali. Napt. Bezdicek
a kol., ktery porovnaval alternativni formy MoCA, uvadi Pearsoniv korela¢ni koeficient mezi
0,75 - 0,78 v zavislosti na verzi (Bezdicek et al., 2019). Moznym vysvétlenim miize byt
pomérné maly vzorek, ktery mohl vysledek ovlivnit, €1 efekt stropu. Pfi této dil¢i studii doslo
nékterymi administratory k nepochopeni instrukei zadani a vyznamné mnoZzstvi vySetieni bylo

vyfazeno z diivodu chyby pfi administraci. Zde by bylo dobré doplnit vétsi studii.

Korelaci polozky s celkovym skore dostdvame miru interndlni konzistence, kterou i pfi
malém poctu odlisSnych subtesti 1ze aplikovat. Pro tento ptipad bylo pracovano se souborem
N=187. V kratké verzi hodnoceni dosahovala korelace subtestu hodin s celkovym skore témét
ptijatelné hodnoty r = 0,603 (p < 0,001), subtest paméti s celkovym hrubym skére ma velmi
dobrou konzistenci r = 0,943 (p < 0,001). V dlouhé verzi hodnoceni dosahovala korelace

subtestu hodin s celkovym skore jiz o trochu lepSich hodnot nez v kratké verzi (r = 0,646;
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p <0,001), subtest pamé&ti byl zde nizsi nez v kratké verzi, ale ptijatelny (r = 0,891; p <0,001).

Internalni konzistence vSak mtize byt ovlivnéna riiznym poctem bodu za jednotlivé casti.

Vzhledem k tomu, ze v ¢asti hodnocenti je pracovano s Cohenovym skérovacim systémem,
ktery je 17 bodovy a do jist¢é miry zavisly na hodnotiteli, byla pocitdna taktéz shoda
posuzovatelii na N = 64 (prumérny vék = 75,47 let; SD = 8,16; minimum = 62 let; maximum
=90 let; primérny pocet let vzdélani = 13,89; SD = 3,08; minimum = §; maximum = 21; 39 %
muzu). Kdy Pearsontiv korelacni koeficient ¢inil r = 0,82, p < 0,01, coz znac¢i velmi dobrou
shodu mezi posuzovateli. Tato hodnota odpovida rozmezi publikovanych dat Mazancové et al.,
ktera popisuje inter-rater reliabilitu Testu hodin, kdy u tfech riznych skorovacich systémi bylo

rozmezi 0,809 - 0,894 (Mazancova et al., 2016).

Validita byla posuzovana jako obsahova a kriterialni. Obsahova validita byla analyzovana
na N = 187. Vzhledem k moZnostem usuzovat na kognitivni doménu, ktera je dominantné
provétovana kazdym ze subtestli, jsme porovnavali vykon mezi jednotlivymi subtesty
a vykonem ve standartnich metodach neuropsychologického vySetfeni. V ramci
neuropsychologické baterie studie NANOK byla pamét vySetfovana pomoci Reyova
pamétového testu uceni (RAVLT). RAVLT stifedné silné€ koreloval s Oddalenym vybavenim
(Kratka verze: r = 0,303; p < 0,001; Dlouha verze: r = 0,308; p < 0,001). Druhy subtest, Test
hodin, postihuje rizné oblasti, zejména vizuokonstruktivni a vizuospacialni dovednosti
a exekutivni funkce (podrobnéji byvaji popisovany symbolické a grafomotorické reprezentace,
sluchové verbalni dovednosti, sémanticka pamét’, koncepéni schopnosti; z exekutivnich funkei:
organizace, planovani ¢i paralelni zpracovani (Hubbard et al., 2008; Shulman, 2000;
Sunderland et al., 1989). Porovnali jsme jej s vysledky v Testu cesty (B), kdy vSak korelace
byla slaba a zdporna (kratka verze skérovani r = -0,187; p = 0,01; dlouha verze skorovani r = -
0,290; p=0,016) a dale s verbalni fluenci, kategorie: zvitata (kratka verze skorovani r =0,176;
p=0,016; dlouhd verze skorovéanir=0,236; p=0,001). Je v§ak pravdépodobné, Ze kdybychom
pracovali spiSe s metodou typu Rey-Osterriethova komplexni figura — ROCFT (Rey, 1941),
byly by vysledky lepsi. Tato metoda vSak nebyla soucasti baterie.

Pro stanoveni kriteridlni validity porovnavame vysledky na souboru (N = 94) v nové
sestrojeném testu s vysledky v metodéach ,,zlatého standardu“. Coz v ptipadé kognitivnich
screeningti je MMSE, ktery je v Ceské republice nejéastéji uzivanym screeningovym nastrojem
pro vySetfeni kognice (Vyhnalek et al., 2011). Hrubé skory v NANOK screenu silné koreluji
s vysledky v MMSE, v ptipad¢ obou forem hodnoceni (kratka verze skorovani r = 0,716; p <
0,001; dlouhé verze skérovani r =0,756; p < 0,001).
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Pro zajimavost uvadime jesté vysledky z porovnani nové vyvijené metody s HS v MoCA,
ktery je pro zachyt MCI vhodngjsi. Vysledky svédci pro stfedni silu korelace (kratka verze
skorovani r = 0,645; p < 0,001; dlouhd verze skérovani r = 0,640; p <0,001). K tomuto vztahu
dochazi pravdépodobné také proto, Ze jsme vybrané subtesty vybrali na zdklad¢ analyzy MoCA

a obm¢énili podnétovy material.

Podrobny popis studii psychometrickych vlastnosti metody je k nalezeni v odpovidajici

kapitole.

Potvrdili jsme, Ze NANOK screen je schopen diferencovat jedince s kognitivni poruchou
od zdravych osob pii dobrych psychometrickych charakteristikdch, dostatecné validité
i reliabilité. S primérnou dobou administrace 149 s (SD = 40 s) u kognitivn¢ zdravé populace

a264 s (SD =99 s) u klinické populace se fadi mezi nejkratsi screeningové metody u nés.
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ZAVER
Pti formulaci vyzkumného zaméru bylo hlavnim cilem autorky zabyvat se né¢im, co bude

dobie aplikovatelné v praxi. Doufame, Ze se tento ptivodni piedpoklad naplni.

Metoda vznikla v ramci unikdtni Narodni normativni studie zdravého starnuti (NANOK)
v Psychiatrickém Centru Praha, pozdéji Narodnim tustavu duSevniho zdravi v Klecanech.
Studie umoznila skvélé podminky pro vyvoj a normalizaci metody v dostatecné velkych

kohortach osob stratifikovanych dle véku a vzdélani.

Prace mapuje a dokldda vyvoj screeningové metody, kterd ma za cil zachytit osoby
ohrozené kognitivni poruchou. Povedlo se ndm vyvinout néstroj vysoce senzitivni pro zachyt
osob ohrozenych syndromem demence a v ptipadé MCI citlivéjsi nez doposud uzivany ,,zlaty

standard*.

Screening zuzitkovava informace z teoretické ¢asti o kognitivnich funkcich, kognitivnich
poruchéach a moznostech farmakologickych i nefarmakologickych intervenci. Inspiruje se
1 jinymi screeningovymi testy kognice.

V ramci vyzkumné ¢asti nabizi ¢tenafovi dilci casti studie vyvoje metody od piipravné
faze, polozkovou analyzu MoCA, sestaveni a pilotni ovéteni metody, studii na zdravé populaci
a klinickou studii. Samoziejmosti jsou dolozené a diskutované psychometrické vlastnosti

screeningového testu.

Nemame ambici nabidnout komplexni vySetieni, ¢i vysoce specificky néstroj, ktery piesné
stanovi vyslednou diagndzu. Chceme pomoci v ploSném zachytu ohroZenych osob, které budou
dale vySetfovany naptiklad v kognitivnich centrech a odbornych ambulancich. Jedna se
0 nastroj vytvafeny v ramci psychologické studie ur€eny zejména pro ne-psychology, napft.
obvodni lékate a vSechny specialisty pracujici se seniory nad 60 let, ktefi potiebuji rychle

orientacné zhodnotit kognici.
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Seznam zKkratek

TMST — 7 minutovy screeningovy test (7 Minute Screen test)

ACE-R — Addenbrooksky kognitivni test — revidovana

ADAS-Cog — The Alzheimer’s Disease Assessment Scale—Cognitive Subscale
AN — Alzheimerova nemoc

AUC — Plocha pod ROC kiivkou (Area Under the Curve)

BPSD — behavioralni a psychické symptomy demence

CDT — Test hodin (Clock drawing test)

CDR - Klinické posouzeni demence (Clinical Dementia Rating)

CVLT-II — Kalifornsky test verbalniho uceni, 2.revize (California Verbal Learning Test,
second edition)

CT — Pocitacova tomografie (Computed Tomography)
CNS — Ceska Neurologicka Spole¢nost

DSM V — DSM-5®: diagnosticky a statisticky manual duSevnich poruch, pata revize (The
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders )

FTD — frontotemporalni lobarni degenerace

GDS — Geriatricka skala deprese (Geriatric Depression Scale)
HS — hruby skor

KF — kognitivni funkce

MADRS — Stupnice Montgomeryho a Asbergové pro posuzovani deprese (Montgomery—
Asberg Depression Rating Scale)

Max — maximum

MCI — Mirné kognitivni porucha
Min — minimum

MIS — Memory index score

MKN-10 — Mezinarodni klasifikace nemoci a pfidruZenych zdravotnich problémi - desata
revize

MMSE — Mini-Mental State Examination

MoCA — Montrealsky kognitivni test (Montreal Cognitivi Assessment)
MRI — Magneticka rezonance

N — pocet osob

NANOK — Narodni normativni studie kognitivnich determinant zdravého starnuti
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NKP — Neurokognitivni porucha

NPH — Negativni prediktivni hodnota

NIA-AA — National Institute on Ageing and the Alzheimer’s Associastion
OU — odborné ucilisteé

PVLT - Filadelfsky test verbalni paméti (Philadelphia Verbal Learning Test)
p — p-hodnota (p-value)

PPH — pozitivni prediktivni hodnota

r — Pearsontiv korela¢ni koeficient

RAVLT — Reytv auditorné-verbalni test u¢eni (Rey Auditory Verbal Learning Test)
ROC — Prahova operacni charakteristika (Receiver Operating Characteristic)
SCD - subjektivni kognitivni pokles (Subjective Cognitive Decline)

SD — smérodatnd odchylka (Standard Deviation)

SF-MoCA — Short form Montreal Cognitive Assessment

SMC — Subjektivni stiznosti na pamét’ (Subjective Memory Complain)
S-MoCA — Short form Montreal Cognitive Assessment

S-MoCA-CZ — Short Montreal Cognitive Assessment - ¢eska verze

SOB — Sum of box score

SS - stiedni $kola

t —hodnota t testu

TMT — Test cesty (Trail Making Test)

VST — Victoria Stroop Test

VS — vysoka $kola

WAIS-III — Wechslerova inteligen¢ni Skala pro dospélé (Wechsler Adult Intelingence Scale —

11))

Z — Z-skor

7S — zékladni §kola

a — hladina vyznamnosti

p — Spearmanovo Rho
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Seznam priloh

Priloha ¢. 1 — Informovany souhlas
Priloha ¢. 2—NANOK screen, varianta A
Priloha ¢. 3 — NANOK screen, manual
Priloha ¢. 4 — NANOK screen, varianta B
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