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Abstrakt:

Teoreticka ¢ast se zabyva problematikou demenci, paméti, primacy, recency efektem
a Pamét'ovym testem uceni. Empirickd ¢ast se skléda z kvantitativniho vyzkumu. Vyzkumny
vzorek tvori skupiny pacientdt sdemenci. Predmétem zkouméni byly jegich vykony
v Pamét'ovém testu uceni, u kterého jsem sledovala primacy, recency efekty. Cilem bylo zjistit
rozdily v primacy, recency efektech mezi jednotlivymi skupinami pacienti, dae pak zjistit
pritomnost ¢i nepritomnost primacy, recency efektu u jednotlivych skupin pacient.

Tato studie se snaZi popsat potenciondni nastroj, ktery se zaméiuje na zpiasob, jakym
s jedinci sdemenci pamatuji nové informace. Zjisténé vysledky mohou poslouzit
k pochopeni zpisobu zapamatovani si novych informaci, ktefi jedinci pouzivaji u odlisnych

poruch paméti razné etiologie.

Kli¢ova dova: demence, Alzheimerova demence, vaskularni demence, frontotemporalni
demence, Pamét'ovy test uceni, primacy efekt, recency efekt

Abstract:

The theoretical part deals with issues of dementia, memory, primacy effect, recency
effect, and the Auditory-Verbal Learning Test. The empirical part consists of quantitative
research. The research sample consists of patients with dementia who were tested for their
performance in the Auditory-Verbal Learning Test in which | focused on the primacy and
recency effects. The aim was to determine the differences between the primacy and recency
effects among different groups of patients, as well as to detect the presence or absence of
aprimacy or recency effect in various popul ations.

This study tries to describe a potential tool that focuses on how individuals with
dementia remember new informations. This tool can serve to understand how people

diagnosed with memory disorders of different etiology remember new infomation.

Key words. Dementia, Alzheimer's Disease, vascular dementia, frontotemporal dementia,

Auditory-Verba Learning Test , primacy effect, recency effect
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1. UVOD

V dnedni dobé sdlychavame velice intenzivni kampan médii a organizaci, jak lidska
populace ¢im da tim vic starne. Poskytuji nam razné prognézy a vypocty, kolik lidi
v neproduktivnim véku bude pripadat na jednoho ¢lovéka v produktivnim véku. Zastaveni
starnuti obyvatelstva bude jen velice tézko v rukou normaniho ¢loveéka, neda se to nijak
ovlivnit.

Moderni civilizace se rozviji velikym tempem, co se ty¢e novych technologii, novych
poznatki a schopnosti. Snazi se vSechna nova zjisténi vyuzivat ke svému prospéchu. V dnesdni
dob¢ se védecky vyzkum, napiiklad v medicing, rozviji neuvetitelnou rychlosti. Lékati jiz
disponuji poznatky a pristroji, o kterych se predeslé generaci lékait ani nezddlo. Mohou | é&it
abojovat s nemocemi, které diive byly nevylé&itelné, popi. se o jgjich existenci ani nevédélo.
Dovedou s poradit s nemocemi diive obtizne |é&citelnymi. Aby vSe nebylo tak jednoduché
aruzove, jak se nyni mozna jevi, zacingji se objevovat nové nemoci, o kterych dosud moc
nevime. Védci si kladou nové otézky, na které hledaji odpovédi.

V dnedni dobeé |ékaii umi u starého ¢lovéka celkem Uspesne &t télo, fyzicke projevy
nemoci, na co se ale trochu zapoming, je to, Ze i kdyz se télo vyléci, ¢lovek nemusi byt zdréav
psychicky. Muze mit jiné nez fyzické problémy, naptiklad problémy psychické, z kognitivni
sféry, nebude moci vyuZzit, Zze po fyzické strdnce je zdravy. K ¢emu mu bude, Zze mu
chirurgové dali novou kyc¢el, kardiologové upravili arytmii srdce, kdyZz s treba ani
nevzpomene, jak sejmenuje, co je zaden §.

Timto Gvodem sméfuji a budu zaméiovat pozornost na rizna neurodegenerativni
onemocnéni. V soucasnosti se vi, Ze existuji, kdy vznikgji, jaky maji prabéh, jak kongci.
U nékterych diagn6z se da jejich progradujici postup zpomalit. Co zatim lékatri a ostatni
odbornici zabyvajici se touto problematikou neumi, je vyl &St neurodegenerativni onemocnéni
mozku. Clovék se postupné stéva nesamostatnym, zévislym na svém okoli, odkézanym
najeho pomoc.

Uspédna a véasna diagnostika demenci je dilezita z hlediska spravného |&eni, terapie,
zachovani urcité kvality pacientova Zivota. Dé se fici, Ze diagnostika demenci v Ceské
republice je v samych zacétcich, protoze se vétSinou u mnoha lidi nediagnostikuje nebo se
diagnostikuje pozd¢, popiipadé nespravné. Prvnich projevii s nejéastéji vSimaji blizci
pribuzni nebo pecovatelé nemocnych lidi. Nemocny c¢lovék s je neprve nepiipousti.
V okamziku, kdy si svij deficit zacne uvédomovat, pripoustét si jg aptiznas ho, je vétSinou

demence v pokrocilgSich stadiich a vyhledani pomoci a diagnostika prichézi priliS pozdé.
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To ma za nésledek, Ze pokus o rehabilitaci kognitivnich funkci neni tak U¢inny, popt. uz neni
mozny.

V této diplomové préci bych se chtéla zamétit na diferencidni  diagnostiku
neurodegenerativnich onemocnéni. Mame urcita kritéria, podle kterych mazZeme urcit, o jaky
typ onemocnéni se jednd, ale v3e je orientacni a je tieba se zabyvat diferencidni diagnostikou,
aby se neustdle rozvijela a dokézalarozlisit i jemné nuance mezi jednotlivymi onemocnénimi.
Naptiklad dva lidé mohou v psychol ogickych testech dosdhnout stejného vysledku, teoreticky
by méli mit stejnou diagndzu, ae zaklad onemocnéni muze byt zcela odlisny. Je zapotiebi to
mit na paméti, aby se pak pacienti neléili podle jiné diagndzy, nez jakou skute¢né maji.
Urceni spravného typu demence miZze pomoci pii poradenstvi pacientim, pii poskytovani
prislusnych informaci pro pecovatele o prognéze onemocnéni nebo o projevech onemocnéni.
Presné zarazeni do urcitého typu demence bude dulezité pro vybér vhodného |é&ebného
postupu. Po stanoveni spravné diagnézy se potom muze prejit k rehabilitatnimu programu
kognitivnich funkci, ktery jeich vyhlidky do budoucna muaze zlepSit. Spravnym
rehabilitatnim programem kognitivnich funkci se muze docilit zpomaeni jgich
progredujiciho onemocnéni, posilit zatim neposkozené kognitivni funkce, g .

V diplomové préaci budu pracovat sPamétovym testem uceni (AVLT), ktery se
v Ceské republice pouzivéa jako jeden z testd pti neuropsychologickém vySetieni u pacienti
spodezienim na n¢jaky kognitivni deficit, poptipadé na demenci. U tohoto testu budu
dedovat pozi¢ni efekty — primacy a recency u osob sAlzheimerovou demenci (AD),
frontotempordni lobdni degeneraci (FTLD), vaskularni demenci (VD) a srovnavaci
skupinou. Vysledky testu budu mezi jednotlivymi skupinami porovnavat. Zaméiim se na to,
zda existuje n¢jaky rozdil v pozicnich efektech u jednotlivych skupin tak, aby se daly

»Spolehlive” pouzit pri diferencidlni diagnostice mezi jednotlivymi diagndézami demenci.
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2. Demence

Existuje velké mnozstvi definic toho, co to je demence. Existuji definice obecné, které
jsou pro laickou vefgjnost. Existuji definice i pro vefginost odbornou. V soucasné dobé jedna
z ngjpouzivangjSich a ngjvystizngjSich definic je uvedenav MKN 10. ,, PrestoZe pro diagnézu
demence je rozhodujici Ubytek kognitivnich funkci, nebyva pri jgi diagnostice posuzovano
kritérium zmeny vykonnosti v socialnich rolich, ato jak vrodine, tak na pracovisti“ (MKN 10,
2000, s. 24). , Demence je syndrom, ktery vznikl nasledkem onemocnéni mozku, vetSinou
chronického nebo progresivniho razu, u néhoz dochazi ke zhorSeni rozicnych vySSich
kortikélnich funkci, jako jsou paméti, mySleni, orientace, chapani, pocitani, schopnosti uceni,
Fe¢ a Usudek. Vedomi neni porusené. ZhorSeni kognitivnich funkci je obvykle doprovazeno
nebo mu nekdy predchazi zhorSeni kontroly emoci, socialniho chovani nebo motivace” (MKN-
10, 2000, s. 59). Podobné vymezeni demence uvédi ve svém ¢lanku Rektorova (2009).

Demenci doprovazi sniZzeni intelektu, poruchy v osobnich aktivitéch kazdodenniho
Zivota, jako napt. osobni hygiena, oblékani, jidlo, atp. Jedinec si nedokéZe sam nakoupit.
V obchod¢ neni schopen ngjit véci, které si potiebuje koupit. V obchodé se dokéze ztratit.
Jedinec neni schopen zastéavat své socidni role ve spolecnosti. Objevuji se problémy
v zamestnani (MKN-10, 2000, Rektorova, 2009).

Jin& definice je obsazena v DSM-IV (2000), kdy demence je popsana jako rozvoj
vicecetnych kognitivnich deficitt, kam radime poSkozeni paméti a negméné jednu z dalSich
kognitivnich poruch (jako napi. afézie, apraxie, agnozie, porucha exekutivnich funkci), a to
do té miry, Ze jsou naruSeny aktivity kazdodenniho Zivota. Onemocnéni negativné ovliviuje
schopnost pokracovat v zameéstnani, spole¢enské kontakty, osobni Zivot, schopnost postarat se
0 své finance, nakupovéni, vareni, zvladani oblékani nebo zakladni hygienu a mnoho dalSich
aktivit.

Na z&klad¢ nejnov¢jsich poznatkt z vyzkumu vyplyva, Ze nekteré body z definice
DSM-IV neplati. Jak uvadi Hort se spolupracovniky (2007) v definici DSM-1V, je potieba
k diagnostice demence pritomnost poruchy pamétovych funkci. Ze soucasnych vyzkumi
vyplyvd, Ze u vaskularni demence nebo frontotempordni lobani degenerace nemusi byt
porucha paméti piitomna

Preiss skolegy (2006) zduraziuji multioborovy piistup k diagnostice demenci.
Vychazi se z neurologického, neuopsychologického a psychiatrického vySetieni. VyuZivaji se
i zobrazovaci techniky (CT, MRI, g.). Skutecné urceni a potvrzeni diagnézy je mozné na

z&klad¢ pitvy nebo biopsie. Odbornik se nej¢astéji opira o razné diagnosticka kritéria, uréena
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pro danou skupinu demenci. Diagnostika demenci v po¢atecnich fazich onemocnéni je ¢asto
obtizn4 Projevy onemocnéni mohou byt podobné, jednotlivé priznaky se mohou prolinat
(Hort et al., 2007).

Neschopnost stacit v aktivitdch kazdodenniho Zivota se projevuje v ngriznéjSich
oblastech rozli¢nych ¢innostech, bez kterych si nékteti lidé nedok&Zou predstavit bézny den.
Mezi takové cinnosti se v dnedni dob¢ tfadi i fizeni motorového vozidla. Jedince ani
nenapadne, Ze by mohl nastat n¢jaky problém, piesto fizeni motorového vozidla jedincem
s pokrocilou formou demence muZe byt nebezpecné pro n¢ho i pro ostatni U¢astniky provozu.
Molnar, Patel, Marshall, Man-Son-Hing, Wilson (2006) se ve svém vyzkumu zamgtili na lidi
sdemenci, ktefi ¥idi motorové vozidlo. Pocet osob sdemenci, ktefi aktivné fidi motorové
vozidlo, se zvysuje. D4 se predpokladat, Ze stoupne i pocet nehod motorovych vozidel
zavinénych pacienty s demenci. Zda je bezpecné nebo nebezpecné nechat fidit lidi s demenci,
zaeZi natypu a rozvoji demence. Napriklad u osob s FTLD hrozi nebezpeci drive, protoze
tento typ demence je doprovazen poruchami chovani.

Pripad kazdého pacienta je individudni, proto nelze pausdné rozhodnout, zda je lepsi
ihned po diagnostikovani demence odebrat tidi¢ské prikazy nebo ne. MuZeme konstatovat, Ze
v pocétecnich stadiich demence mohou pacientim zastat fidicské prikazy, ade jenom na
omezenou dobu.

Demence jsou déleny a seskupovany do riaznych kategorii z riznych hledisek.
Demence s muzeme rozdélit na demence typu Kkortikdlniho, kam patii napiiklad
Alzheimerova demence, Pickova choroba a demence typu subkortikdniho, kam bychom
zaradili vaskularni demenci. Rozdéleni demence na typ kortikdlni a subkortikani miZe byt
vyznamny z hlediska neuropsychologické diagnostiky, respektive neuropsychologického
testovani. Pacienti skortikanim typem demence skoruji v neuropsychologickych testech
odlisn¢é nez pacienti se subkortikdnim typem demence.

Kortikani demence se vyznacuji deficitem v poznavacich funkcich, tzn. pamét’, jazyk,
vizuospaciani schopnosti, praxie, gnozie. Dochazi k atrofii kortikanich oblasti. U demenci
subkortikéniho typu se objevuje deficit paméti, psychomotorické zpomaleni, poruchy nélady.
Nevyskytuji se apraxie, agnézie, afazie. Pamét' je postizena v mnohem mensi miie nez
napriklad u Alzheimerovy demence. Dochézi k atrofii mozkové tkang, bazdnich ganglii
(Kamer, Levin, Brandt, Delis 1989).

Dichotomické rozdéleni demence muze byt znacné zjednodudyjici, piresto v nékterych

ohledech, napt. diagnostickych to ma svtj ptinos.
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Podrobngjsi rozdéleni demenci poskytuje déleni z klinického hlediska:

1. Primarni degenerativni demence

e s parietotemporalni pievahou (Alzheimerova nemoc)

e sfrontotemporalni pievahou (frontotemporal ni loba ni degenerace)

e se subkortikdni prevahou (Huntingtonova nemoc, Parkinsonova nemoc s demenci)

e prionove nemoci (Creutzfeldova-Jakobsova nemoc)

2. Sekundar ni demence

e vaskularni demence

e normotenzni hydrocefalus

e metabolické poruchy (napt. hypotyredza, hypoparatyerdza, Wilsonova nemoc,demence pii
diayze, g.)

e poruchy vyZivy (napi. nedostatek vitaminu B12, B1, B6, vitaminu E)

e intoxikace (napt. alkohol, CO, téZké kovy, organofosfaty)

e zanéty CNS (napr. neurosyfilis, neuroboreliéza, AIDS)

e néadory mozku

e Urazy (napt. chronicky subdurdni hematom)

e kombinace nékolika onemocnéni zptasobujicich demenci

(Rektorova, 2009)

Jiné déleni popisuje Hort et a. (2007):

1. Atroficko-degenerativni demence

e Alzheimerova choroba

e korova demence s Lewyho télisky

e demence pii Parkinsonové chorobé

e frontdlni a frontotempora ni demence

e Huntingtonova choroba vcetné Pickovy choroby

e dal&i atroficko-degenerativni demence (napi. progresivni supranuklearni obrna)

2. Sekundar ni (symptomatické) demence
a) ischemicko-vaskularni demence
e vaskulérni demence s ndhlym zac¢étkem

e multiinfarktova demence
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e pievazné vaskularni podkorova demence
e smiSena korovéa a podkorova vaskul arni
(Binswangerova choroba) demence

e dal&i typy vaskularnich demenci (napt. demence pri status lacunaris)

b) ostatni sekundarni demence
e demence infekéni etiologie
e demence prionove etiologie
e metabolické demence
e demence na podkladu normotenzniho
e demence traumatické etiologie hydrocefalu
e demence intoxikacni etiologie
e demence na podkladu tumoru

Dasi déleni bychom nadi v MKN-10 (2000), kde se demence déli na demence u
Alzheimerovy nemoci, vaskularni demence, demence u jinych nemoci zarazenych jinde a na
neurcenou demenci.

Jak je vidét, existuje mnoho typt demenci a mnoho zpisobi, jak demence délit,
z jakého Uhlu pohledu na né nahliZet. V této diplomové préci se nebudu zabyvat viemi typy
demence. V teoretické ¢asti budu pracovat sAlzheimerovou demenci, vaskularni demenci a
fronototemporani demenci, protozZe tyto tii typy onemocnéni jsou podstatné pro vyzkumnou

¢ast. Zvolilajsem si je proto, Ze jsou to jedny z nejéastéji se objevujicich typa demence.
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3. Demence Alzheimerova typu

Demence Alzheimerova typu (DAT) je necastéjSim typem syndromu demence.
Alzheimerova choroba (ACH) je nej¢astéjSi neurodegenerativni onemocnéni na svété. Je
nej¢astéjSim divodem k umisténi pacientt do pecovatelského domu (Farlow, 2007).
Onemocnéni pacienta ovliviuje Zivot celé rodiny a pecovatelt.

» Alzheimerova choroba je primarni degenerativni onemocnéni mozku neznameé
etiologie scharakteristickymi neuropatologickymi a neurochemickymi rysy. Zacina obvykle
plizivée a pomalu, nepretrzite se viak rozviji behem nekolika let. Toto obdobi miiZe byt kréatké
(2-3 roky), ale nekdy i mnohem del&i. Onemocneéni miiZe zacit ve stednim veku nebo dokonce
drive (Alzheimerova choroba se zacatkem v preseniu), casteji se vSak objevuje aZz ve veku

vySSim (Alzheimerova choroba se zacatkem v seniu)“ (MKN-1, 2000).

3.1 Epidemiologie

v

rozsahlé epidemiologicke studie, zabyvajici se rizikovymi faktory vzniku onemocnéni. Presto
vymezeni hlavnich rizikovych faktort, které prispivaji ke vzniku onemocnéni, maZe byt
obtizné (Amnaducci, Lippi, 1992).

Mezi hlavni rizikové faktory, které maji vliv na propuknuti Alzheimerovy demence
(AD), radime veék (Amnaducci, Lippi, 1992). Onemocnéni se miaze v ojedinélych ptipadech
objevovat uz ve veéku 60 let. Okolo 80 let pocet piipadt roste geometrickou radou (Farlow,
2007). Sveékem se vyskyt pacienti s AD zvysuje. 1 aZ 2 % vyskytu onemocnéni je typické
pro vék 65 let. U 75-ti letych se vyskyt onemocnéni odhaduje na 15 %. Z vyzkumi miZzeme
konstatovat, Ze prevalence nemocnych i nadde stoupd Ojedinglé pripady vyskytu AD se
mohou objevit i u dvaceti nebo triceti letych jedinct, avsak do padesdti let jsou tyto piipady
velice vyjimecné a neobvyklé (Amnaducci, Lippi, 1992).

Mezi dal§i rizikové faktory pro vznik Alzheimerovy demence patii historie rodiny.
Existuji dikazy, Ze demence mezi piibuznymi miZe byt povazovana za rizikovy faktor a to
zvlaste v pripadech, jedn&li se o ¢asny vyskyt onemocnéni (Amnaducci, Lippi, 1992).

As 20 % pacientt sAlzheimerovou demenci ma jednoho nebo vice sourozenci nebo rodice
postiZzené Alzheimerovou demenci. Nemoc se dédi autozomalné (Farlow, 2007).

Prevalence a incidence onemocnéni se lisi podle pohlavi. VysSi prevalence i incidence
je shledavana u Zen nez u muza (Amnaducci, Lippi, 1992).

Mezi dalSi mozné rizikové faktory, o kterych se uvaZzuje, je vzdélani. Tato studie
naznacuje, Ze nizk& droven vzdélani je spojena se zvysSenym rizikem rozvoje klinickych
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piiznakia ACH. Vydedky studie naznatuji, Zze délka vzdélani miaze mit vliv na klinicky
projev onemocnéni spiSe nez na patologicky pribéh Alzheimerovy nemoci (AN). Tyto ndlezy
mohou byt vysvétleny hypotézou kognitivni rezervy (Stern et al., 2005).

Hypotéza kognitivni rezervy vypovida o zdanlivé protektivnim vlivu vyssi formani
vzdélanosti na odddleni nastupu ptiznaki ACH bez ohledu na neuropatologické zmeény
konzistentni s diagn6zou Alzheimerovy demence. Tato rezerva je chapana jako schopnost
zapojit aternativni kognitivni strategie a vyuzit paralelni mozkové obvody ke kompenzaci
deficitt plynoucich z kognitivnich zmén uAD (Stern et d., 2005).

Vliv maze hrét i fakt, Ze méné vzdélani lidé mohou byt klinicky diagnostikovani diive
nez vzdélangjsi lidé. Kognitivni deficity jsou u nich patrné diive nez u vzdélangjSich jedincu.
Ze studii vyplyva, Ze niZsi dosazené vzdélani je spojeno svysSim rizikem rozvoje AD. Stav
jedinci svice lety formaniho vzdélani se miaze po diagnostikovani mozné AD horsit rychlgi
(Qiu, Béackman, Winblad, Agliero-Torres, Fratiglioni, 2001), protoze lidé s vySSim vzdélanim
vyuZivaji svoje mozkové rezervy, které kompenzuji jgjich vznikajici nedostatky. Pri odhaleni
demenceje iz nemoc v pokrocileSim stadiu vyvoje.

Z nekterych vyzkumt vyplyva jistd spojitost mezi Downovym syndromem a
Alzheimerovou demenci u pacientt, ktefi se doZiji vice nez 40 let véku. Patologické a
neurochemické zmeény nalezené v mozku pacientt jsou velmi podobné zménam v mozku
u AD (Wisniewski, Wisniewski, Wen, 1985). Existuje zvyseny vyskyt Downova syndromu
mezi piibuznymi pacienti SAD v porovnani sbéznou populaci (Heston, Mastri, Anderson,
White, 1981).

Dalsim uvazovanym rizikovym faktorem je prodélané deprese, Spatné Zivotni prostredi
(jako napriklad extrémni hladovéni) (Gibberd, Simmonds, 1980), podvyziva, zneuZivani
analgetik (Murray, Greene, Adams, 1971). Dasi mozné vztahy se ukazuji mezi vznikem
Alzheimerovy demence a organickymi rozpoustédly nebo pritomnosti toxina v prostiedi
(Mikkalsen, 1980). Prokézany vztah byl nalezen mezi vznikem AD a koutenim (Shalat,
Seltzer, Pidcock, Baker, 1987). K dalSim faktorim patii socioekonomicky status, u kterého je
znam jeho vztah se stavem vyzivy (Wilson, Scherr, Hoganson, Bienias, Evans, Bennett, 2005,

Wilson, Scherr, Bienias, Mendes de Leon, Everson-Rose, Bennett, Evans, 2005).
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3.2 Neuropatologie a patofyziologie

» Alzheimerova nemoc je typickym prikladem kortikalni demence* (Hort et al., 2007, s.
166). Projevy ACH se do jisté miry piekryvai sprojevy bézného stérnuti: podobaji se
v anatomickych zménach mozku, tzn. hmotnost i velikost mozku se zmen&uji, zvétsuji se
mozkové komory (Farlow, 2007). U ACH zatina nejprve atrofovat enthorhina mozkové
kary, postupné se zmen3uje objem mozku a nemoc zasahuje vétSinu oblasti mozkoveé kury.
Dochézi k Ubytku poétu neuront, zvétSuje se pocet extraceluldrnich amyloidnich plaku.
Extracelularni plaky se bézné vyskytuji i u starSich jedinci. Dale dochézi k neuritickym
zmeénam dendritt a axonu, které jsou zpusobeny toxickym pisobenim amyloidu. Amyloid se
da pozorovat i na sténéch mozkovych cév (Farlow, 2007).

Amyloidni plaky se skladaji z bilkoviny B-amyloidu 1-40 formy. Nejvice se vyskytuje
v plazmé a mozkomisnim moku. Varianty 1-42 tvori vétSinu jader amyloidnich plaku.
Bilkovina B-amyloid pochazi z transmembranového proteinu v mozku nazyvaného jako
amyloid prekurzor protein. Ta vznika z amyloid prekurzor proteinu B a y secrease enzymu
(Farlow, 2007).

U gend, které koduji bilkoviny B-amyloidu, byly nalezeny mutace, které odpovidaji
vzniku demence. V soucasné dobé se odbornici pokouSgi vyvinout |é€ky na zpomaleni
rozkladu B-amyloid bilkoviny (Farlow, 2007).

Mezi dalsi mechanismy, které se podili na vzniku ACH, patii tvorba volnych
toxickych radikdu, zanéty, cholinergni deficit, porucha homeostédzy vapniku, dysfunkce
serotoninu, dysfunkce noradrenalinu, ztréta neuront, ztrata synapsi, abnormalni fosforylace
T proteini. Tyto mechanismy odpovidgji za zhorSeni kognitivnich funkci a poruchy chovani
(Farlow, 2007).

3.3 Diagnosticka kritéria

Kritéria uzivana k diagnostice AD lze naézt v Diagnostickém a statistickém manuéu
duSevnich poruch (DSM-1V). Demence Alzheimerova typu (DAT) je podle tohoto standardu
pozvolné a progredujici zhorSovéni kognitivnich funkci s poskozenim krétkodobé paméti a
poSkozenim jedné dalSi kognitivni oblasti, kterd nejsou zpisobena jinou identifikovanou
télesnou nebo duSevni poruchou a ktera vedou k funkénimu socidnimu a pracovnimu
zhorSeni. DalSi specifikované kognitivni oblasti jsou popsany v tabulce 1 (DSM-1V, 2000).

Siroce pouzivana jsou i kritéria Nationa Institute of Neurological and Communicative
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Disorders and Stroke a Alzheimer’s Disease and Related Disorders Association Joint Task
Force (NINCDS-ADRDA), kterd rozdéluji ptiznaky Alzheimerovy nemoci jako mozné,
pravdépodobné a jasné. Jasnd AN dle NINCDS-ADRDA vyZaduje neuropatologické
potvrzeni pii pitvé nebo biopsii mozku, takze se Alzheimerova nemoc diagnostikovana die
DSM-1V negjvice podoba pravdépodobné Alzheimerovy nemoci die NINCDS-ADRDA. Podle
diagnostickych standardi NINCDS-ADRDA je pravdépodobnd AN definovana jako demence
skognitivnim deficitem v minimané dvou kognitivnich oblastech véetné progresivni ztréaty

pamgéti, kterd zacina mezi 40 a 90 lety veéku pii absenci dalSi mnozné zdravotni priciny. Pokud

existuje potenciani zdravotni

klinicky syndrom vykazuje loZiskové piiznaky,

pricina, ktera by se mohla na vzniku podilet, nebo pokud

pak je vhodnéj§i diagnéza mozné

Alzheimerovy nemoci (McKhann, Drachman, Folstein, Katzman, Price, Stadlan, 1984).

Tabulka 1. Diagnosticka kritériaAlzheimerovy nemoci.

NINCDS-ADRDA

DSM-IV

Pravdépodobna AN

Pozvolny nastup s progresivnim horSenim kognitivnich funkci
vedouci ke zhordeni socidniho a pracovniho fungovéni z
ptedchozi vySSi Urovné

- demence stanovena klinickym vySetrenim

Po3kozeni krétkodobé paméti

- demence potvrzend vySetienim kognitivnich funkci

Porucha minimalné v jedné z nésledujicich kognitivnich oblasti:

- deficity ve dvou a vice oblastech kognitivnich funkci - af&zie

- progresivni horSeni paméti a dalSich kognitivnich funkci - gpraxie

- zachované védomi - agnozie

- nastup mezi 40 az 90 lety veéku Exekutivni  funkce  (pldnovéni, organizovéni, t¥ideni,
abstrahovani)

- absence systémového nebo jiného onemocnéni mozku, které by
mohlo dané priznaky zpiisobit

Kognitivni deficity nejsou zpisobeny jinou neurologickou,
psychiatrickou, toxickou, metabolickou nebo systémovou
chorobou

Mozna AN

Kognitivni deficity se nevyskytuji jeding pii deliriu (vyskytuji se
i mimo delirium)

- atypicky nastup, prezentace piiznakt nebo klinicky priabéh
demence

- je pfitomna dalSi choroba, kter4 by mohla zpasobit demenci,

Jista AN

- diagn6za z pitvy nebo biopsie

Klinickakritéria pro pravdépodobnou AN

(McKhann, Drachman, Folstein, Katzman, Price, Stadlan, 1984)

(DSM-1V, 2000)
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3.4 Neurologicke vySetreni

Béhem neurologického vySetieni pri posuzovani demence se odbornik zamétuje na
neurologické projevy nemoci a obecné fyzikdlni vysSetieni, které by nasvédcovaly jiné
diagnéze neZz demenci, nebo naopak hleda projevy, které by svéd¢ily pro diagnézu AD.
Pozornost je vénovanapsychickému stavu pacienta, protoZze napriklad demence miZe
zkreslovat vysledky vySetieni a jegji projevy mohou svédcit pro diagnézu demence, i kdyz ve
skute¢nosti miZze jit jen o depresi. Odbornik se snaZi zjistit Uroven kognitivniho deficitu. Poté
by mél zvézit, jakd neuropsychologickd vySetieni jsou potieba, aby nemoc byla Iépe
charakterizovana. Po prodélanych vySetienich a stanoveni diagnozy je potieba nemoc citlive
pacientovi ajeho rodine vysvétlit (Farlow, 2007).

Obecné neurologické vysetreni u mirnych az strednich forem AN nema Zzéadny
charakteristicky rys (Matthews, Miller, 2009). Pro stanoveni diagn6zy Alzheimerovy demence
jsou fyzikdni a neurologicka vySetieni nepostradatelna. Pri stanovovani diagnézy AD je
potieba brét v Gvahu ostatni typy demenci a postupné je vyloucit. Pri béZném neurologickém
vySetieni mohou symptomy pacienta naznacovat ACH, ale pii podrobnéjSim prozkoumani se
mohou objevit fokani deficity typu spasticity v horni nebo dolni konéeting, poruchy v zorném
poli, coZz miZe nasvédéovat pro cévni pricinu demence. DuleZité je spravné urdit typologii
nemoci. Porucha rovnovahy nebo problémy schiazi mohou svédCit pro Biswangerovu
chorobu. Ale v pozdni féazi ACH se objevuji i problémy schtizi. Myoklonus v poéate¢nich
fézich demence svédéi pro Creutzfeldt-Jakobsovu nemoc nebo jiné prionové nemoci, ae
napiiklad u 5-10 % pacienti se objevuje v pozdejsi fazi AD. Obecné by mélo platit, Ze pri
stanoveni spravné diagnézy by méla byt stanovena podrobna anamnéza, fyzikani vysetreni,

neurol ogické vySetieni alaboratorni vysetieni (Farlow, 2007).

3.5 Klinickeé vysetreni

Ziskavani informaci od pacienta trpici ACH je velice zavadgjici a nepresné. Pacienti si
vétSinou stéZuji na somatické problémy, které nesouvisi stimto onemocnénim. Relevantni
informace lze ziskat od ¢leni rodiny, pecovateld, blizkych pratel, kteri jsou s pacientem
v kontaktu a maji moznost sledovat zmeny v chovéni pacienta a kognitivni zmény. Spravna
anamnéza pacienta by méla byt schopna zachytit kognitivni deficit pacienta a jeho abnormd ni
chovéni. V Gvahu se musi brét postupné zhorSovani stavu. Pfi anamnéze by se odbornici méli

zamg¢tit na rizikové faktory, cévni onemocnéni prodélana v minulosti, vysoky krevni tlak,

-19-



lipidové poruchy, cukrovku, Urazy hlavy a v neposledni fadé na rodinnou anamnézu demence
(Farlow, 2007). Obecné neurologické vySetieni je u mirnych az stiednich forem AN bez
napadnych rysi (Matthews, Miller, 2009, Farlow, 2007).

Neuropsychiatrické symptomy piedstavuji emociondni, socidni a ekonomickou zatéz
pro pacienta s demenci a jeho okoli. Je velice dulezité ziskat podrobnou anamnézu pacienta,
aby mohla byt stanovena spravna diagnéza. Pokud se v pacientové anamnéze vyskytuji
problémy s paméti, |ze uvazovat 0 moznosti vzniku ACH. Problémy s paméti jsou stézejnim
bodem pro uréeni diagnézy AD. U leh¢ich forem se jedinci pii konverzaci zacingji opakovat,
zapomingji nové uddosti, nepamatuji si, co Cetli v novindch, ¢asopisech, co se stalo
v seridlech, ktery v souc¢asné dob¢ sleduji. U tézSich forem demence se problémy s paméti
stupnuiji. Jedinci se zhorsuje dlouhodoba pamét’. Vzpominky z minulosti se mu ztréci z paméti
(Farlow, 2007).

Témeér polovina jedinci SAD ma i dasi priznaky kromé deficita paméti, veéetné
poruchy exekutivnich funkci, akalkulie nebo alexie, poruch vizuoprostorové orientace nebo
deprese. Osobni anamnéza a uzivana medikace ovliviuji miru projevenych symptomu a
mohou modifikovat riziko. Pozitivni rodinnd anamnéza je ¢astai u jedinci bez identifikované
genetické priciny. Sociani anamnéza muze odhalit rizikové faktory AD, jakymi jsou etnikum,
vzdélani a socioekonomické prostiedi, stegjné jako ablzus akoholu a tabdku (Matthews,
Miller, 2009). O rizikovych faktorech AD jsem se jiZ zminovala v kapitole 3.1., tudiZz se o
nich nebudu vice rozepisovat.

Je velice dulezité nezameénit projevy normdniho starnuti od AD. U norméniho
starnuti je vhled zachovan, jedinec si dobie poradi sndpovédou, dokaze vybrat spravnou
odpovéd’ z nabizenych moznosti. Pamét’ je zhorSena adekvétné véku. Jedinci se o sebe dokazi
adekvatnim zpiasobem postarat, nejsou haruseny bézné aktivity kazdodenniho Zivota,
vizuoprostorové funkce jsou zachovany. Dochazi k malému opozdéni pii volbé spravnych
slov. Socidni kontakty jsou zachovény (Farlow, 2007).

U pacienti SACH se vyskytuji problémy pii rozhovorech, pacienti ulpivaji ve
vyjadiovani, nenachazeji vhodna slova, zpomaluje se tempo slovnich reakci, slovni zésoba se
zmenduje, az vtézkych fazich dojde ke ztrd¢ schopnosti mluvit. Pfi  zhorSeni
vizuoprostorovych funkci za¢ingji pacienti bloudit, nemohou ngjit auto na parkovisti, Spatné
se orientuji za volantem v auté, nemohou v obchodé ngjit potravinu, kterou si chtéji koupit,
hledaji bryle, pak je naleznou v ledni¢ce. Nedok&zou s uvatit podle receptu na vareni,
naplanovat rodinny vylet, nesvedou tadit jednotlivé Ukoly za sebou. MuzZe se vyskytnout
dyspraxie, pokud jde o oblékani se nebo o obsluhu domécich spotiebic¢a ( Farlow, 2007).
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Neuropsychiatrické symptomy jsou spolecnym rysem vSech demenci. Srozvojem
onemocnéni souvisi stale vyraznéjSi poruchy chovéani. Vyskytuje se neklid, podrézdénost.
Objevuje se apatie, ztrata chuti néco délat v porovnani schovanim pred onemocnénim.
Mohou se objevit zndamky deprese se ztratou chuti k jidlu nebo nespavosti. Znamky deprese
jsou pritomny zhruba ve 30 % piipadi pacienti sACH prevazné v poéatecnich fazich nemoci.
Nespavost miZze souviset i sjinymi pricinami neZ je deprese. Nespavost miZe souviset
snezédoucimi U¢inky medikace, s myoklonem, se spankovym apnoe. Muze se vyskytnout
Uzkost. Zvlast' v pripadech, kdy jsou pacienti nuceni pracovat ve velkych skupinach, hodné
cestovat do novych mist. Postupem ¢asu spostupem nemoci se mohou objevit bludy,
paranoia, halucinace (naprt. zrakové) (Farlow, 2007). Halucinace se vyskytuji u 30 % pacientti
v domécim prostiedi a u 50 % pacientt v domech s pecovatelskou sluzbou. Jesté obvyklejsi
jsou bludy, které se v urcité fazi onemocnéni vyskytuji az v 75 % piipada (Schneider, Tariot,
Dagerman, Davis, Hsiao, Ismail, Lebowitz, Lyketsos, Ryan, Stroup, Sultzer, Weintraub,
Lieberman, 2006). Podeztivaji své blizké a pratele, Ze jim kradou véci, schovavgji je. ManZela
obvinuji z nevéry atd. Vidi ve svém byté lidi, ktefi neexistuji. Podeziravost pacienta maze
vyustit az k slovnimu nebo fyzickému agresivnimu chovani proti jedinci, kterého podezira a
kterému nedavéiuje (Farlow, 2007).

U Alzheimerovy demence se odbornici pii [é¢bé ngjprve zamétuji na pritomné projevy
behavioranich ptiznakt. Postupy k adekvatnimu zvladani deprese, Uzkosti, poruchy spanku a
psychézy se stdle vyvijgi, presto tyto piiznaky predstavuji stdle znacnou vyzvu pro
pecovatele doma i v ramci spolecenstvi (Schneider, Tariot, Dagerman, Davis, Hsiao, Ismail,
Lebowitz, Lyketsos, Ryan, Stroup, Sultzer, Weintraub, Lieberman, 2006).

Da se fict, Ze agresivni chovéani u pacienti sAlzheimerovou chorobou je obvyklé. Ve
20 % pripadi dochézi kfyzickému nésili v komunité, v50 % pripadi v domech
specovatelskou sluzbou. Slovni napadani se objevuje u 50 % pacientt sAlzheimerovou
chorobou (Schneider, Tariot, Dagerman, Davis, Hsiao, Ismail, Lebowitz, Lyketsos, Ryan,
Stroup, Sultzer, Weintraub, Lieberman, 2006). K rozvoji poruch chovéni, halucinaci, bludia a
paranoie maze kromé rozvoje Alzheimerovy choroby piispét zména prostiedi, ve kterém
pacient Zije, stéhovéani, zména pecovatelské osoby, infekce. Vyskytuje se disinhibice. Pacient
nevhodné pouziva lechtivé vtipy, je agresivni nebo déla sexudni nédvrhy raznym ¢lenam
rodiny, véetné déti nebo i cizinci. Ve z vySe uvedenych projevi se v rdmci nemoci vyviji a
zhorsuje (Farlow, 2007).

Jak uz bylo receno, psychotické priznaky spojené sACH zahrnujici halucinace, bludy,

agitovanost, agresivitu. Delirium jako nésledek bézné télesné nemoci, jakou je infekce
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mocovych cest, muzZe napodobovat psych6zu spojenou sAlzheimerovou chorobou, a proto je
tieba je vyloucit (Farlow, 2007).

Projevy onemocnéni ovliviiuje lateralizace hemisfér, tzn. pii postizeni dominantni
hemisféry je naruSend fec, pri naruSeni nedominantni hemisféry je naruSeno vnimani jako
celku, tzn. zhorSeni poznavani osob, zhorSeni prostorové orientace, dostavuji se stavy
zmatenosti. (Hort et a., 2007, s. 167).

Dasim vyznamnym projevem je , anterogradni amnézie s projevy hipokampalniho
postiZzeni“ (Hort et al., 2007, s. 167), pii neuropsychologickém vySetieni dosahuji Spatnych
vysedkia pii spontannim vybaveni, efekt ndpovédy je jen castecny, piitomny jsou
konfabulace. V souhrnu se dafici, Ze je postiZzena vybavnost i v&tipivost informaci. Pacienti s
|épe pamatuji uddlosti, které se odehrdy v davné minulosti nez uddosti, které proZil
v nedavné dob¢. Implicitni pamét’ je na rozdil od explicitni paméti zachovéana (Hort et d.,

2007).
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4. Frontotempor alni lobalni degener ace

Frontotempordni lobdni degenerace (FTLD) je tieti nej¢astéjSi pricinou demence
(Rektorova, 2007). FTLD je obsahly termin, ktery zahrnuje celou fadu klinickych syndromu.
Zacaek je plizivy, vyvoj je pomay (Koukolik, 2000). Onemocnéni zagind kolem 65 roku.
Progrese onemocnéni je rychlgSi nez u AD, doba pieZiti je také kratSi nez u AD (Rektorova,
2007). Zacatek je pliZzivy, vyvoj je pomay (Koukolik, 2000). Spole¢nym jmenovatelem je
abnormdni metabolismus t proteinu. Kognitivni deficit je vétSinou méne patrny, i kdyz
progredujici. Velmi brzy se objevuji poruchy v behaviorani oblasti (Matéj, Rusina, 2006).

Frontotemporani lobdni degenerace se v soucasné dobé pouziva pro oznateni
frontotempordni demence.

4.1 Neuropatologie a patofyziologie

Onemocnéni se vyznacuje postizenim frontani a tempordni kary. Nékdy je tato demence
oznatovéana jako , behaviordni demence”, protoze jako dominantni znak je ptitomna zména
chovéni a ztrata spolecenského taktu (Hort et al. 2007). Porucha chovéni je vzdy spojena
s atrofii obou ¢elnich a piednich spankovych laloki (Snowden, Neary, Mann, 2002).

FTLD se obtizné diagnostikuje. Svym zacdtkem se podoba AD (Viskontas, 2007). Na
z&klad¢ patologickych nalezu |ze sjistotou uréit diagndzu. Z patologického hlediska existuji
dva hlavni typy zmén vyskytujicich se u frontotemporani lobani degenerace: hruba
morfologické atrofie v ¢elnim a v piednich spankovych lalocich a mikroskopické zmeény jako
napiiklad oteklé neurony (Viskontas, 2007, Snowden, Neary, Mann, 2002).

Zobrazovaci metody CT nebo MRI nevykazuji pritomnost ischemie, krvaceni nebo
tumoru. Dominantni je , atrofie voblasti temporalnich pdli a strednich i dolnich
temporalnich zavitii“ (Hort et al., 2007, s. 203).

Na zobrazovacich metodach jako CT, MRI, PET, SPECT se ukazuje oboustranna
hypoperfuze ve frontdnich a temporanich lalocich. Na rozdil od Alzheimerovy demence
nejsou pritomny perfuzni zmény v parietalnim laloku (Hort et al., 2007).

Dde je mozné dedovat zmény na neuronech. Dochazi k Ubytku serotonergnich,

noradrenergnich a dopaminergnich neuroni (Hort et al., 2007).

-23-



4.2 Diagnosticka kritéria

Zacatek je pozvolny jako u DAT. Projevy onemocnéni se podobaji symptomam ACH,
proto je tieba pii urcovani diagnozy byt opatrny (Viskontas, 2007).

Vyznatné pro toto onemocnéni je zména osobnostnich rysi, poruchy chovéni. Kritéria
onemocnéni, ktera se v dnedni dobé pouzivaji pro stanoveni diagndzy FTLD vytvoril Neary se
spolupracovniky (1998): k typickym znakiim onemocnéni fadime pomaly zacatek postupné se
rozvijgici choroby. Dochézi k ¢asnému poruSeni socidniho chovéni, k ¢asné zmeéng
osobnosti, k ¢asnému poskozeni emoci. Typicka je absence néhledu. K doplnujicim
priznakam fadime zmény v chovani jako perseverace, utilizacni chovani, stereotypie, poruchy
piijmu potravy a zmény feci. V ie¢i se vyskytuje echoldie, zména fluence, perseverace,
mutismus. U neurologického vySetieni se sleduji axidni a uchopové reflexy, inkontinence,

akinezie, hypotenze. Z neuropsychol ogického hlediska dominuje dysexekutivni syndrom.

Diagnosticka kritéria pro klinickou diagnézu FTLD
Dominantni znak:
e Zmena socidniho chovani.
Typické priznaky:
e Pozvolny zacétek a postupnd progrese.
e Casny pokles v interpersondlni komunikaci.
o Casné podkozeni v regulaci osobniho chovani.
e Casné emocni otupeni.
e Ztrata nahledu.
Podpirné, doprovodné priznaky:
e Poruchy chovéani - zhorSeni v osobni hygieng, zhorSeni v péci o sebe
- mentdni rigidita
- roztékanost, impersistence
- hyperoralita azmeny ve stravovéani - preference jidla, sladké
- perseverativni a stereotypni chovani
e Red ajazyk — mutismus, perseverace, echoldie
- stereotypie v feci
- aspontaneita v hlasovém projevu
e Fyzické piiznaky - primitivni reflexy

- inkontinence
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- akineze, tuhost aties
- nizky akolisavy krevni tlak
e V/ySetrovani - neuropsychologické: v popredi dysexekutivni syndrom
- elektroencefalografe: normdni konvencni el ektroencefal ogramu navzdory
klinicky zigjmé, demence
- strukturdni a funkeni zobrazeni mozku: frontélni nebo tempordni anoméie
(Snowden, Neary, Mann, 2002)

4.3 Hlavni formy FTLD

Frontotemporani lobalni degenerace zatind degeneraci v ¢elnim a piednim
tempordnim laloku. Mezi brzkeé piiznaky tohoto onemocnéni patti deficity v jazyce, deficity
ve vykonovych funkcich. Epizodicka pamét’ je relativné neporusena. Jednou z hlavnich
komplikaci pti ur¢ovani diagnézy FTLD je anatomické heterogenita onemocnéni (Viskontas,
2007).

Frontotemporani lobalni degeneraci délime na tfi  zakladni  podskupiny:
frontotempordni demence (FTD), sémantick& demence (SD) a primérni progresivni afazie
(PPA) (Viskontas, 2007). Jednotlivé formy onemocnéni se mohou rizné kombinovat
(Rektorova, 2009).

1. Frontotemporalni demence

U pacienti s behaviordni poruchou FTD atrofuji oba ¢elni laloky a tempordlni lalok.
Tato porucha je spojena s oboustrannou, asymetrickou atrofii neokortexu (Snowden, Neary,
Mann, 2007, Viskontas, 2007). Pacienti ztraci schopnosti pojmenovat a pochopit slova
Vyskytuji se problémy se smyslovymi podnéty, srozpoznavanim vyznamu tvare (Snowden,
Neary, Mann, 2007). Projevuji se u nich poruchy chovani, které jsou poplasnym ukazatelem
nastupem demence. Dochazi ke zménadm v socidlni oblasti, prestavaji byt slusni tak, jak bylo
u nich obvyklé, objevuje se disinhibice, apatie, emo¢ni otupéni. Postradaji schopnost pocitit
smutek, socialni emoce jako je naptiklad soucit, empatie, g. Dale se vyskytuje nedostatek pri
pecovani o vzhled, pigidani se. Méni se osobnostné. Osobnost se stava chladngjsi,
poddajngjsi. Je poskozen Usudek, hure chdpou. Opakuji motorické formy chovani. Zhorsuje se
jelich vykonnost. Objevuiji se problémy s planovanim, organizovanim, fazenim véci, udé osti.
Je to onemocnéni stiedniho veéku. Pacienti se ¢asto dostavaji na vysetieni k neurologovi az po

chybéch ve finan¢ni nebo mezilidské sfére. Rodina, préatelé, kolegové v préci pacienty sFTD
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nemaji v oblibé pro jegich chovéni. Chovaji se hrubg, chladné. Maji vyrazné nedostatky
v socidni komunikaci (Viskontas, 2007, Snowden, Neary, Mann, 2007, Rektorova 2009). O
mnohych ze symptomu jsem psala v kapitole 4.2 o diagnostickych kritériich.

Instrumentdni schopnosti jazyka, zékladni vizualni vnimani, prostorové dovednosti a
pamét’ jsou relativné dobie zachovany (Snowden, Neary, Mann, 2007).

Pamét u frontotempordni demence je v porovnani sAlzheimerovou chorobou
zachovana. Nedostatky |ze spatiovat ve vybavnosti pacienta, piestoZze v&tipivost informaci je
zachovana. Neuropsychologicka vysetieni zachycuji poruchy pozornosti, poruchy planovani,
abstraktnino my3leni, teSeni problémia. VSechny tyto deficity souvisgi s piitomnosti
dysexekutivniho syndromu (Hort et al., 2007). To znamena, Ze ma pacient potiZze v planovani,
Gsudku, pii FeSeni, organizaci. Obtizné udrZuje pozornost. Vyskytuji se problémy s abstrakci
(Snowden, Neary, Mann, 2007).

Pro stanoveni diagnézy FTD musi byt spinény vSechny hlavni ptiznaky. Podparné
piiznaky se mohou nebo nemusi vyskytovat, nebo se mohou vyskytovat jen v nékteré fazi
onemocnéni.

Hlavni pFiznaky:
»PliZzivy pocétek, pomalé progrese
Casné deteriorace spole¢enskych aktivit
¢asnd zména chovani jedince, neschopnost regulovat své chovani (napt.
hypersexudni chovéni, neadekvani smich, prozpévovani, agresivita,
hyperaktivita nebo naopak pasivita)
¢asné emotivni oplo&téni (indiferentni chovani vici ostatnim, nezgem, ztrata
vielosti aempatie)
ztréta ndhledu (neuvédomovani si nebo popirani psychickych symptomi)
Podpirné priznaky:
pocatek do 65 let
pozitivni rodinnd anamnéza
bulbérni paralyza
poruchy chovani - ztréta pé&te o osobni hygienu
- mentani rigidita (egocentrismus, neschopnost se piizpasobit situaci a ucit se
novému, trvani na nau¢eném, rutinni chovani)
- distraktibilitaa nestdl ost (neschopnost dokong¢it Ukol pii soucasné
prezentovaném rusivém podnétu, piiliS velka pozornost je vénovana rusivému

podnétu)
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- zmény prijmu potravy vé. hyperordniho chovani (prejidani se, nadmeérny
prisun alkoholu, pozivani predméta, které nejsou k jidlu)
- perseverace a stereotypni chovani, utilizacni chovani
e poruchy fecové produkce - sniZeni spontaneity
- sniZeni fe¢ové produkce az telegraficka et
- stereotypni feg, echoldlie, perseverace, mluveni bez prestavek, mutismus
(Rektorovaet a., 2007).

2. Primarni progresivni afazie

U pacientt sprimarni progresivni afazii (PPA) se vyskytuje selektivni ostrivkova
frontalni degenerace prevézné v dominantni hemisféfe. PPA doprovézi porucha expresivniho
jazyka, které je spojeno s problémy pii vyhledavani slova v souvislosti sjeho porozuménim
(Snowden, Neary, Mann, 2002, Rektorova 2009, Mesulan, 2003). Objevuji se deficity v reci.
Pacienti zacingji pouzivat kratka slova na misto dlouhych a dozit¢jSich slov. Dochazi ke
zhorSeni artikulace pacienta. Podstatna jména jsou pouzivana bez chyby, ae zalingi se
projevovat nedostatky v chdpani gramatiky. Vyskytuji se agramatismy, apraxie, nonfluence
(Viskontas, 2007, Rektorova 2009, Mesulan, 2003). Ret je pro pacienta obtizna, tézkopadna,
vyskytuji se gramatické chyby. PotiZ délgji pacientim Ukoly s vybavovanim (Hort et ., 2007,
Mesulan, 2003). Porozumeéni je relativné dobie zachovano (Hort et a., 2007, Snowden,
Neary, Mann, 2007, Mesulan, 2003).

Pro stanoveni diagndzy primarni progresivni afazie musi byt splnény vSechny hlavni
piiznaky. Podpirné priznaky se mohou nebo nemusi vyskytovat nebo se mohou vyskytovat
jen v nékteré fazi onemocnéni.

Hlavni pFiznaky:

pliZivy pocétek a pomala progrese

nonfluentni spontanni e (tj. neni plynuld, se zérazy, produkovana s velkym Usilim)

s pritomnosti alespon 1 z nasledujicich piiznakt: anomie, agramatismy, fonemické

parafraze (zkomoleniny slov, které zn¢ji podobné jako spravné slovo, ale méni se

foném, napt. kvitek — klitek)
Podpir né priznaky:
pocatek do 65 let, pozitivni rodinna anamnéza

bulbarni paralyza
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poruchy feci: zahrnuji koktavost nebo apraxii mluvidel, potize s opakovanim,
alexii, agrafii, v ¢asné fézi spravné (zachované) rozpoznani vyznamu slov,
pozdni mutismus
poruchy chovani: v ¢asné fazi zachovéni sociédnich schopnosti a dovednosti,
v pozdni fazi behaviordni zmeény podobné projevim FTD
somatické ptiznaky: pozdni kontralaterdni primitivni frontalni reflexy,
akineze, rigidita, tremor

(Rektorovaet al., 2007).

3. Sémantick& demence

U pacienta se SD atrofuje temporani lalok (Snowden, Neary, Mann, 2002). Vyskytuji
se problémy suZzivanim podstatnych jmen vice neZz se slovesy. Presto je fe¢ ze zacatku
plynuld. Srozvojem onemocnéni dochézi Kk poruse porozuméni s anOmii spojenou
s postupnou ztratou konceptudlni znalosti slov. Vyskytuji se problémy s pojmenovanim, ale i
srozpoznavanim slov (Viskontas, 2007). Rec je plynuld a snadna. Relativné bez deficitu je
schopnost opakovani, ¢éteni nahlas a psani podle diktatu (Hort et a., 2007). V prib&hu
onemocnéni se vyskytuje asociativni agnézie, tzn. Ze pacienti maji problémy srozpoznanim
vyznamu a obsahu zrakovych vjemi, a dochézi ke ztrété obsahu verbdnich a nonverbanich
konceptt (sémantika). Bez deficita zastava autobiografickd pamét” a vizuoprostorové funkce
(Hort et a., 2007). Druh& varianta zacind degeneraci v pravém temporanim laloku. Pacienti
se vyznaduji poruchou empatie, nedokazou rozpoznat emoce (Viskontas, 2007). Onemocnéni
serozviji az do podob mutismu, poruchy piijmu potravy, inhibice a kinetického projevu (Hort
et al., 2007).

V kresebnych testech déla problém Spatna organizace, strategie kresleni (Snowden,
Neary, Mann, 2002, Rektorové, 2009).

Nekteri pacienti maji smiseny klinicky obraz frontotemporani demence, primarni
progresivni af ézie a sémantické demence (Snowden, Neary, Mann, 2002, Rektorova, 2009).

V testech u pacientit s FTLD se ukazuje neschopnost dodrZovat pravidla ukolu, potize
stazenim informaci, nepozornost, impulzivita, odpovédi bez kontroly, v odpovédich
perseverace, mySleni je konkrétni. V reci je patrna verbdni stereotypie, echoldie,
perseverace, popiipadé az mutismus (Snowden, Neary, Mann, 2002).

U pamétovych testi se vyskytuje nedostatek pozornosti, nedostatek aktivniho
ziskavani informaci, s tim je spojen zhorseny vykon ve vybavovani (Snowden, Neary, Mann,
2002).
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Pro stanoveni diagndzy sémantické demence musi byt splnény vSechny hlavni
piiznaky. Podpurné piiznaky se mohou nebo nemusi vyskytovat nebo se mohou vyskytovat
jen v nékteré fazi onemocneéni.

Hlavni pFiznaky:
pliZzivy pocétek a pomala progrese
postiZeni feci: plynuld, obsahové prazdnarec, ztrédta porozumeéni vyznamu slov,
problémy pojmenovanim predméti, sémantické parafrézie
zrakova agnozie: prosognozie (porucha rozpoznavani znamych tvéii) a/nebo
asociacni agnozie (porucha rozpoznavani/identifikace objektu)
zachovana schopnost obkredlit jednoduchy obrazek, neporuSena elementérni
percepce (nemocny dokaZe napi. sparovat stejné tvary, pismena, objekty)
zachovana schopnost obkredlit jednoduchy obrazek, neporuSena elementérni
percepce (nemocny dokaZe napt. sparovat stejné tvary, pismena, objekty)
zachovana schopnost opakovat jednotliva slova
zachovand schopnost ¢ist nahlas a pséat podle diktétu jednoducha slova
Podpirné priznaky:
pocatek do 65 let, pozitivni rodinna anamnéza
bulbarni paralyza
poruchy feci: : mluveni bez prestavek, vybér idiosynkratickych slov (vyraz
»Krabicka' pro vsechny malé objekty bez ohledu najegjich funkci atvar),
absence fonémickych parafazii (zkomoleniny slov, kterd zngji podobné jako
spravné slovo), zachovana schopnost pocitat
behavioralni poruchy: ztrata empatie, zUzZeni zgmu, které ovsem provozuji na
Ukor rutinnich dennich aktivit (napi. skladani puzzle cely den namisto péte o
domacnost), parsimonie (abnormdani zabyvani se penézi, napi. neustalé
pocitani penéz, nechut’ utracet penize a porizovani nejlevngjsiho zboZzi bez
ohledu nakvalitu)
somatické piiznaky: absence nebo pozdni rozvoj primitivnich frontanich
reflext, akineze, rigidita, tremor
(Rektorovaet a., 2007).
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5. Vaskularni demence

Cerebrovaskularni onemocnéni (CVO) muze vést k rozvoji demence (Roman, 2002).
CVO fadime mezi druhou nejpocetnéjsi skupinu demenci po Alzheimerové demenci (Linek,
2003, Chui, 2007, Hoschl, Libiger, Svestka, 2002). Onemocnéni se vyskytuje samostatng,
nebo nejcastéji v kombinaci SACH. Negjedna se o skupinu homogenni, protoZe existuji razné
typy vaskularniho postizeni mozku (a jegich kombinaci), které Usti v demenci je mnoho.
Vaskularni demence (VD) je soucasti Sirsi skupiny nazyvané jako cévni poruchy kognitivnich
funkci. Do skupiny cévnich poruch kognitivnich funkci fadime véechny CVO, kdy kognitivni
deficity jsou vétsi, nez by se dalo ocekavat pro prirozené starnuti (Linek, 2003, Chui, 2007).

» Zacatek miize byt nahly, po jedné urcité ischemické epizode nebo se demence vyvine
postupne” (MKN-10, 2000). Mezi nej¢astéjSi rizikové vlivy, které mohou ovlivnit vznik
vaskularni demence fadi Jirdk, Koukolnik (2004) nésledujici faktory: ikty, vék, rasa
(afroamerickd), cukrovka, hypertenze, koureni, kardiovaskuldrni onemocnéni, genetickeé

faktory atd. Vaskularni demence se rozviji do nékolika mésici az rokt po prodélaném iktu.

5.1 Zakladni typy vaskular ni demence

Do této skupiny onemocnéni |ze zaradit Sirokou skalu onemocnéni. Onemocnéni patiici
do této skupiny je ovlivnéno fadou rizikovych faktora, raiznymi typy cerebrovaskulérniho
onemocnéni jako napiiklad ateroskler6za, amyloidoza, g., rizné typy poranéni mozku jako
napiiklad poranéni krvacivé, ischemické, g. nebo kognitivni poruchy, kam patii
dysexekutivni syndrom, afézie, neglekt, g., dde sem spadaji poruchy chovéani, napriklad
deprese, apatie, g. a klinické podtypy poruch kognitivnich funkci. Mezi podtypy patii
subkortikdni vaskularni demence, strategicke infarkty demence nebo Biswangerav syndrom
(Chui, 2007).

K zakladnim typim VD fadime:

1. Multifaktorova demence ,, vznika v diisledku opakovanych iktiz s drobnéjSim nebo i
rozsahlejSim mozkovym postizenim* (Hort et a., 2007, s. 189). Ikty mohou vznikat v kortexu i
v bilé hmot¢ (Hoschl, Libiger, Svestka, 2002). Kognitivni postizeni se 1isi v zévislosti na
poSkozeném mistu a rozsahu poskozeni. Progrese tohoto onemocnéni je schodovita
(stupniovita) v zavidosti na dalSim prodélaném iktu. Kazdy novy iktus znamena dasi
kognitivni zhorSeni pacienta (Chui, 2007, RuZicka et al., 2003, Linek, 2003). V souvislosti s
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lokalizaci a rozsahem postizeni mtzeme rozliSovat demenci neprogredujici ¢i stupnovité
progredujici (Razicka et al., 2003, Linek, 2003). ZasaZzena byva recentni pamét’. Dlouhodoba
pamét’ je relativné diouho zachovana (Hoschl, Libiger, Svestka, 2002). Dochazi k vétsimu
postizeni schopnosti v&tipivosti novych informaci neZz schopnosti vybavovani informaci
z paméti (Jirdk, Koukolik, 2004).

2. Biswangerova nemoc, nékdy nazyvana jako ateroskleroticka subkortikalni
ischemicka leukoencefalopatie. V bilé hmoté mozkovych hemisfér se objevuji splyvaici
ischemické zény. V téchto zénach je vidét demyelinizace subkortikanich struktur (Hort et al.,
2007, Hoschl, Libiger, Svestka, 2002). Vznika na zékladé mnohocetnych lakunarnich infarkti
nebo na zékladé amyloidové angiopatie. Nemoc fadime do skupiny podkorovych demenci
(Jirdk, Koukolik, 2004, Hoschl, Libiger, Svestka, 2002). Progrese onemocnéni je pomala a
postupna. Pritomna je dysartrie, subkortikdni frontani postizeni s extrapyramidovym
syndromem akineto-rigidnim (Chui, 2007). Vyskytuji se poruchy exekutivnich funkci, potize
schazi doprovézené pédy, pseudobulbarni paralyza, mocova inkontinence, deprese.
Psychomotorické tempo byva zpomalené (Jirdk, Koukolik, 2004, Hoschl, Libiger, Svestka,
2002). Jedinci mivaji zpomalené my3eni, vyskytuje se porucha pozornosti. Zhorsuje se
krétkodoba pamét’ a schopnost vétipivosti (Hoschl, Libiger, Svestka, 2002).

3. VD snahlym za¢atkem. Onemocnéni se rozviji akutné ,, po cévnich mozkovych
prrihodéch, lokalizovanych ve strategicky vyznamnych oblastech pro kognitivni funkce* (Jirdk,
Koukolnik, 2004, s.183), patii sem zasaZeni talamu oboustranné, bazélni telencefalon
frontalné (Hoschl, Libiger, Svestka, 2002). Ke vzniku demence stadi jediny infarkt, ktery se
nachézi na vyznamném misté¢ v mozku (Jir&k, Koukolnik, 2004, Ruzicka et al., 2003).
» PostiZzeni rozsahlgjSi nebo klicové oblasti mozkoveé tkane (napr. orbitofrontélni kiiry, obou
thalamii, parietéiniho laloku) krvacenim nebo ischemii muZe zpusobit teZkou kognitivni
alteraci* (Hort et a., 2007, s.189). Projevy postiZeni odpovidaji mistu poSkozeni. Tento typ
onemocnéni je také nazyvan strategicky vyznamne infarkty (Chui, 2007).

4. Demence pr¥i status lacunaris spada do skupiny podkorovych demenci. Rozviji se
po vétsSim poctu lakunérnich infarktt (posthalamické pseudocysty o velikosti do 1 cm) (Jirak,
Koukolnik, 2004) v oblastech bazdnich ganglii, talamu, mozecku, bilé hmoty, mozkového
kmene (Hoschl, Libiger, Svestka, 2002).. Vyskytuji se extrapyramidové piiznaky. Projev

onemocnéni se miZe podobat Biswangerové chorobé (Jirak, Koukolnik, 2004).
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5. Demence na podkladé hypoxickych encefalopatii vznika v disledku hypoxii a
hypoperfuzi mozku. P¥icinou byva zéstava srdce, komorové arytmie, hypotenze, Sok.
PostiZzena mohou byt i bazalni ganglia (Ruzicka et a., 2003, Linek, 2003). Postizeny jsou
kognitivni funkce. Nemoc se muZe podobat AD (Jirak, Koukolnik, 2004).

6. Demence na podkladé nitrolebe¢nich hematomi. Demenci muze zpuasobit
chronicky subdurdni hematom a chronické subarachnoidealni krvéceni. Demence se nemusi
vzdy vyskytnout. Nékdy se muze vyskytnout sjinym typem demence (napt. Lewy body
demence, atp.) (Jirdk, Koukolnik, 2004, RaZic¢kaet al, 2003).

7. SmiSend demence. SmiSena demence v sobé nese znaky a klinické projevy
Alzheimerovy demence a vakularni demence. Na zobrazovacich metodéch je vidét jak atrofie
mozku, tak loZiskové vaskularni zmeny (Hoschl, Libiger, Svestka, 2002).

Ukazuje se spojitost mezi AD, cévnim mozkovym poranénim a kognitivnimi poruchami.
Cévni poranéni mozku se projevuje pomaym progresivnim kognitivnim zhorSenim,
prominentni amnézii, tzn. zhorSenim uceni se hovym vécem, zhorSenim paméti, pozornosti.
Ptitomna je atrofie medidniho tempordniho laloku. Pravdépodobnost smiSeného vyskytu
pripadi cévniho poranéni mozku aACH roste s vékem (Chui, 2007).

U pacientti se smiSenou vaskularni demenci se ve vétsSi miie objevuji projevy deprese,
neklidu, Uzkosti neZ u pacienta sAlzheimerovou demenci (Roman, 2002). Kognitivni funkce
jsou u pacienti svaskuldrni demenci méné poSkozeny neZz u pacienti sAlzheimerovou
demenci (Roman, 2002). Osobnost pacienta je mén¢ zasazena nez u AD (Hoschl, Libiger,
Svestka, 2002). Pro véasné objeveni a nasledné diagnostikovéni je potieba s uvédomit

behaviordni projevy smisené vaskularni demence (Roman, 2002).

5.2 Diagnosticka kritéria

Existuje nékolik raznych diagnostickych kritérii. Problémem v diagnostice VD je, Ze do
soucasné doby nebyla sestavena dostatecné citliva kritéria pro diagndzu vaskularni demence
(Hort et a., 2007).

V soucasné dobé mezi nej¢astéji pouzivané kritérium pro stanoveni diagndzy vaskularni
demence fadime kritéria National Institute of Neurological Disorders and Stroke and the
Association Internationale pour la Recherché et I'Enseignement en Neurosciences (NINDS-

AIREN). Musi byt pritomna demence, cerebrovaskul&ni onemocnéni (viditelné na
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zobrazovacich technikéch CT nebo MRI, ptitomno klinicky) a musi tu byt souvislost mezi
obéma predchozimi podminkami. Musi existovat souvislost v ¢asovém hledisku, tzn. rozvo;
demence do tii mésict po prodélaném iktu, nebo v prabehu, tzn. nahly vznik nebo kolisavy
prabeh ¢i schodovité horSeni (Hort et al., 2007). NINDS-AIREN Kkritéria byla vyvinuta pro
epidemiologické Setreni. Méla vyloucit moznou diagnézu smisené AD a cévniho poranéni
mozku (Chui, 2007).

VD miZe doprovézet deprese a apatie. Pritomnost psychoticky priznaki, jako jsou
neklid, poruchy chovani, ngjsou tolik obvyklé. VD se projevuje apatii, mysleni se zpomaluje,
zhorduji se exekutivni a vykonové funkce, informace pacienti zpracovavaji pomalu (Chui,
2007).

Diagnosticka kritéria vaskularni demence:
A. National Institute of Neurological Disorders and Stroke and the Association
Inter nationale pour la Recherché et I'Enseignement en Neurosciences (NINDS —AIREN)
Pravdépodobnékritéria:
Poruchy paméti advou kognitivnich domén
CVO - pii neurologickém vySetfeni jsou patrny loZiskové symptomy —
hemiparéza, smyslové deficity, velky cévni infarkt, jeden strategicky umistény
infarkt, vice bazdlnich ganglii a bilé hmoty, mohou se jednotlivé priznaky
kombinovat
Nastup demence do tii mésica po prodélané cévni mozkové prihodé snahlym
zhorSenim kognitivnich funkci , progrese kognitivnich deficita je kolisavé nebo
postupné
Klinické projevy by mély byt ve shodg¢ s piiznaky pravdépodobné VD. Vyskytovat
by se mély poruchy chiize, pacient by mél zmitiovat ¢asté, ni¢im nezavinéné péady,
¢asté moceni, inkontinence, pseudobulbarni obrna, zmény osobnosti, nal ady
Moznékritéria:
e Demence sfokdnimi neurologickymi priznaky, potvrzeni CVO
e Demence sloziskovymi priznaky, bez jasného vztahu mezi demenci a cévnim
mozkovym infarktem
e Demence slozZiskovymi piiznaky, s postupnym nastupem, s variabilnim prabéhem
kognitivnich funkci (Chui, 2007).
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B. Diagnosticka kritéria vaskular ni demence Alzheimer's Disease Diagnostic and
Treatment Centers (ADDTC)
V historii pacienta pro demenci svédéi pravdépodobnost dvou nebo vice
prodélanych ischemickych mrtvic, dikazy na zakladé historického vySetieni
nebo na z&klad¢ zobrazovacich metod (CT, MRI, g.)
Pro diagnézu VD svédéi: zaznam prodélanych vice infarktt v mozku v oblasti
odpovidgjici za poznavani
: prodélané ischemické infarkty
: ptitomnost cévnich rizikovych faktora (srdecni
onemocnéni, diabetes melitus, hypertenze, §.)
: zvySené Hachinského skére (Chui, 2007).

Tabulka 2. Hachinského skore vypadé nasledovné

Projev Body
Nahly vznik

Kolisavy prabeh

Iktus v anamnéze

L oZiskové neurologické symptomy

Topicky neurologicky ndlez

Néahlé zhorSeni

No¢ni zmatenost

Relativni zachovani osobnosti

Deprese
Somatickeé stesky

Emo¢ni inkontinence

Arteridni hypertenze v anamnéze

I ) I S ST ST ST N

Znamky arteriosklerdzy

Hodnoceni nédlezu Soucet skére

Primérni degenerativni demence (AN) <4

Vaskularni demence >7

Neprtikazné intermediéni skore 5-7

Hachinského skore je schopné rozlisit vaskularni demenci od Alzheimerovy demence,
neni ae citlivé k odliSeni smiSené demence od vaskularni demence nebo Alzheimerovy
demence (RuZic¢kaet a., 2003, Linek, 2003).
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6. Pamét

» Jednotlivé kognitivni funkce jsou ziskané, postupné rozvijené behem Zivota a jsou
projevem uceni. Poruchu jednotlivych kognitivnich funkci |ze tedy chapat téZ jako specifickou
poruchu nekteré z forem pameti. PostiZeni kognitivnich funkci miZzeme tedy klasifikovat jako
poruchu deklarativni a nedeklarativni pameti“ (Hort et al., 2007, s. 140).

Pamét’ je jednou z ngjzajimavéjSich a nejdilezitéjSich schopnosti mozku. NaSi i
svétovi neurologové, psychiatii a psychologove se zabyvaji pochopenim zakonitosti paméti.
Zkoumaji mechanismy, které probihgji v mozku pii osvojovani a zapamatovani s novych
poznatki. ShromaZzd’'ovat poznatky o predchozich udé ostech mtze byt dalezité pro predstavy
o budoucim Zivoté, chovani. Diky paméti jsme schopni ieSit a adaptovat se na rizné situace
V nasem Zivote.

RozliSujeme nékolik druhti paméti. Mazeme se setkat stim, jak nékdo mluvi o paméti
sluchové, zrakové, mechanické, prostorové. Existuje mnoho zpusobi déleni lidské paméti.
NejzndméjSi zpasob tiidéni paméti je podle délky uchovéni informace na pamét’ ikonickou,
krétkodobou, dlouhodobou, okamZitou, pracovni, trvalou, recentni. Také se muZeme setkat
sdélenim paméti na zakladé vztahu k hipokampu a védomi, tzn. na pamét’ deklarativni a
nedeklarativni. VSechny druhy paméti jsou navzgem propojené a mohou se navzgem
doplnovat (Hort et al., 2007).

6.1 M echanismus paméti

Kazdy ze své vlastni zkuSenosti vi, Zze si zapamatuje jenom n¢které udaosti, jiné naopak
rychle zapomene. N¢kdy se stane, Ze zapomene néjakou dileZitou udaost (napi. datum
narozenin, datum spinéni a odevzdani prace v zaméstnani), za to bezvyznamna informace
nam muze uviznout v paméti na dlouhou dobu. Pamét miZzeme vnimat jako slozZity
mechanismus, ktery ma sva pravidla a zakonitosti.

Z&ladni mechanismus paméti ma jednotlivé faze: proces kédovéni, konsolidace,
ukladani, uchovani pamét'ové stopy, vybavovani, zapominani.

1. Koédovani
Aby mohlo dojit ke kddovani informaci, musi je ¢lovék ngjprve vnimat, vénovat jim

pozornost. V kazdém momentu je vystaven puasobeni mnoha podnéti, mnoha novym
informacim z okoli. Aby nedo3o k piehlceni paméti, prochézi informace selekci. Clovek si

vybiraty, které mu jsou uZitecné, maji pro né¢ho urcity vyznam (Atkinson et al., 1995).
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Informace do kratkodobé paméti se kéduji fonologicky nebo sémanticky, tzn. na zékladé
vyznamu sov, coZ vede k lepSimu zapamatovéni (Sternberg, 2002). Hlas z telefonu ¢lovek
dok&ze priradit ke zndmé osob¢, aniz by védél, kdo mu vola Hlas znamé osoby se do
dlouhodobé paméti uloZil na zakladé tzv. fonologického kddovani. U kdédovaného materidu
by se mél ¢loveék snazit pochopit jeho vyznam, hierarchicky si ho zorganizovat. Ptat se po
pri¢inéch, davodech. Snadnéji s materid zapamatuje a pozdéji vybavi, nez kdyby se wil
piesné znéni informace (slovo od slova). U¢il by se ho mechanicky bez hledani souvislosti se

starymi informacemi v paméti jiz ulozenymi (Atkinson et al., 1995).

2. Konsolidace

Proces, pii kterém se presouvai informace z kratkodobé paméti do dlouhodobé, se
nazyva konsolidace neboli upevnéni pamét'ove stopy. Jde o proces, kdy se nova informace
zatlenuje mezi staré informace. Vytvéii se asociace, spoje mezi témito informacemi (Squire,
1986). Nez se zatleni nova informace do dlouhodobé paméti, musi se ngjprve opakovat,
udrzet se aktivni.

Proces konsolidace ovliviiuje mnoho faktoru, jako napiiklad intenzita, skterou se
informace opakuje, jak je dialeZita pro daného jedince, do jaké miry se mize zaradit do jiz
existujicich pamét'ovych schémat, rozsah informace. Ke konsolidaci nemalou mérou prispiva
stav védomi, okolni prostredi. Do konsolidace se fadi proces ziskavani, zpracovéni a

piipravenost informace pro ulozeni v paméti (Hort et a., 2007).

3. Ukladani a uchovani pamét’oveé stopy

Potiebné informace, které se ukladaji do paméti, se musi zapamatovat, aby se mohly
nasledné vybavit a pouzit v procesu rozhodovani, chovani. Lidé si ¢asto kladou otézky, pro¢ si
nemohou néco zapamatovat, jak si néco co nejlépe zapamatovat atp.

Nakone¢ny (1998) rozliduje zapamatovani umysiné a védomé. Védomé zapamatovani
se uskuteciuje za néjakym cilem, zamérem. Uplatiuje se, vyvoléli informace emociondni
zézitek (narozeni prvniho potomka). Umysiné zapamatovani se pouZiva tehdy, chceli s
jedinec néco védome zapamatovat (zapamatovat si nasobilku). Zamérné zapamatovani se
nazyva memorovani.

Lépe s jedinec zapamatuje materidl, ktery se snazi zapamatovat podle jeho smyslu, a
ne ucit se ho slovo od slova. Abstraktni materidl se zapamatovéva hiie nez konkrétni
materidl. Vyhodné pro zapamatovéni je spojit materid s praktickou cinnosti. Je vyhodné do

procesu zapamatovani zapojit co nejvice smysli. Vyuka chemie, fyziky, biologie je spojena
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slaboratornim cvi¢enim. Z&ci spojuji védomosti s praktickou ¢innosti. Vyhodné je pouzit
ilustrace. Hodiny zemépisu, déjepisu se neobejdou bez map. Dde se pouZivaji piiklady,
schémata (Nakonecny, 1998).

SvySe uvedenym souvisi reminiscence. NgjuplngjSi vybaveni n¢jake latky nenastava
tésné po vnimani, ale aZ po urcité dobe (2-3 dny). Reprodukce je pak uspoiadangjsi, opirase o
vyznamové vztahy (Sipos, 1978).

Zapamatovani se muze délit na logické a mechanické. Logické zapamatovéni je
acinngj&§i nez zapamatovani mechanické. Pti  logickém zapamatovéni se ,material
Zpracovava, analyzuje, zaclesuje do organizovaného systému svych poznatkii, snazi se hledat
vazby mezi novym a starym®* (Sipo3, 1978, s.80).

» Ngjvice informaci ziskavame zrakem* (Hort et al., 2007, s. 33). Oblasti kortexu, které
vnimagji a zpracovavgji vizudni informace, jsou velice blizké oblastem, které se podilgji na
uchovani vizudnich informaci (Hort et a., 2007).

» Souhrn zmen v nervové tkani, které jako prvé informace kodovaly a pozdéji vedly
Kk jglimu uchovani, se nazyva engram. Je to pretrvavajici zmena nervove tkane. Deklarativni
pamérovy engram je uloZen ve vice oblastech mozku, které maji konkrétni Ulohu v percepci a

Zpracovani informace” (Hort et a., 2007, s. 33).

4. Vybavovani

Vybavovani je formou rekonstrukce zapamatovaného. Sternberg (2002) a jini
kognitivni psychologové s kladli otézku, jak se polozky vybavuiji z kratkodobé paméti. Zda
jsou informace zpracovéany paraelné nebo sériové. Pri paralelnim zpracovani jsou vSechny
polozky ukladany soucasné. Vybavovéani probiha najednou. Vybavovani zabere stejnou dobu
nezdvisle na mnozstvi polozek. Pri sériovém zpracovani se polozky uklédaji do paméti
postupné a postupné se vybavuji. Doba vybavovani dvou polozek je jina nez doba pri
vybavovani péti polozek.

Nekteré pokusy vybavovani byly provéadény volnou reprodukci. Probandi méli
reprodukovat to, co vidéli v libovolném poradi a to bud’ s napovédou, nebo bez napovedy.
LepSich vysledki dosdhli pii reprodukci s ndpovédou. Veédei dospéli k nézoru, ,, Ze zdanlivé
nedostatky pameti jsou predevdim disledkem selhani pri vybavovani, nikoli selhani pri
ukladani“ (Sternberg, 2002, s. 224).

Pt vybavovani musime propojit nékolik aspektt informace, které jsou ulozeny
v riaznych oblastech mozkové kary (Hort et al., 2007). Vybavovani z dlouhodobé paméti je
zaloZeno na asociacich. O tom sveédéi urcitd mira zkresleni pii vybavovani (Bartlett, 1995).
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Neschopnost vybavit s informace z dlouhodobé paméti je diasledkem selhani procesu
vybavovéani. Neni mozny ptistup k informacim, i kdyZ informace nejsou zcela ztraceny
(Atkinson et a., 2003). Vyhledavani informace v dlouhodobé paméti miZeme piirovnat k
vyhledavéni knihy v knihovn¢. Pokud mé knihovnik knihy sefazené podle n¢jakého systéemu,
lehce knihu najde, v opa¢ném piipadé mu hledani knihy zpasobi velkeé potiZe. To znamena, Ze
¢im lépe mame informace v dlouhodobé paméti uspoiddané, tim Iépe a rychlgi s je
dok&zeme vybavit (Nakonecny, 1998).

Informaci si vybavime prostiednictvim urcitych voditek, né¢eho, co ndm ji piipomene.
Z toho davodu s zaklddédme rodinna aba, schovéavame si pohlednice, leporela z ndvdtév
historickych pamatek(Atkinson et al., 2003). Nékdy se muze stét, Ze voditka, kterd nam maji
pomoci vybavit si informaci, jsou nedostatecnéd. Dojde k vybaveni nelplné informace. ,, Pri
vybavovani tedy dochazi k aktivaci vybavovaciho procesu, nikoliv k piesné reprodukci ziskané
informace" (Hort et a., 2007, str 35). ,, ..., nedplné vybavena informace niZe byt povaZzovana
za Uplnou a dostatecnou, coz v dizsledku ovlivni jgji stejné nebo jesté vice zkreslené vybaveni
pri dalSim pokusu v budoucnosti. Mit uloZenou silnou pamérovou stopu tedy jesté neznamend,
7e s ji pozdéji sprévné vybavime* (Hort et al., 2007). , Cim vice poloZek je spojenych
svoditkem, tim vice je pretiZzené a tim mén¢é Ucinny je proces vybavovani* (Atkinson et al.,
2003, s. 279). Tim dochazi k interferenci.

Vybavovani neni jen rekonstruktivni ale i konstruktivni proces. Konstruktivni proces
vybavovani se zaklada na predchozi zkuSenosti. To znameng, Ze ovliviiuje to, co s ¢lovek
vybavi. Rekonstruktivni proces piestavuje pavodni zkuSenosti jako zéklad pro vybavovani
(Sternberg, 2002). ZkuSenosti usmériuji proces vybavovani. Ukazuji cestu k hledané
informaci (Nakonecny, 1998).

Vybavovani miaze ovlivnit propracovani zapamatovanych polozek, hledanim ana ogii,
vhodnych asociaci, prikladt, znédzornéni a souvislosti k zapamatovanému materidlu. Dobré
mySlenkové zpracovani umoZziuje systematické usporddani zapamatovaného materidu,
pochopeni jeho smyslu. Dostate¢né mnoZstvi opakovani a uceni se s prestavkami zlepSuje
vykon vybavovani. Vybavovani je efektivnéjsi, pokud je spojeno spiimérenou ¢innosti
(pouzivani informace v praxi, pohyb, grafické zpracovani informaci pii memorovani,
poiizovani vypiski). Na vybavovani se podili motivace subjektu, individuani vyznam situace
(napt. maturita, piijimaci zkoudky, svatba, pohieb), emoc¢ni vyladéni pii ukladani a
vybavovani (napt. radost, smutek, vztek, stres, atd), emoc¢ni dopad vybavovaného, fyzicky
stav jedince (napt. nemoc, zranéni, zdravi, atd.). Vybavovani také ovliviiuje stav a kvalita

védomi. Lépe se vybavuje nauceny materid v situaci, ktera piipomind podminky, pii kterych
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se materid ucil. Cili opakovani naucené latky ke zkoudce nahlas pied jinou osobou je
efektivnéjsi, nez opakovani si v duchu sdm pro sebe, protoZe nenapodobuije situaci zkouseni
(Hort et al., 2007).

5. Zapominani

Zapominani se ¢lovék nevyhne. Predgjit zapominani se da z ¢asti mnemotechnickymi
pomackami. Zapominani se zhorSuje svékem. Na svych prarodicich, rodic¢ich mizeme
pozorovat, Ze zapomingji vice nez diive. Zakonitosti zapominani nejsou dosud piné znamy.

Zapominani muzeme definovat jako proces, pii kterém dochazi k piekryvani
nepouzivané pamét'ove stopy novymi, aktuanimi pamétovymi stopami. V paméti je uloZzeno
mnohem vice informaci, neZz je mozno vybavit s je pfirozenym zptsobem. Je mozné je
vybavit naptiklad primym elektrickym drazdénim temporaniho laloku, pii hypnoze, pri
psychoanalyze, pii intoxikaci LSD, g. Odraz skutecnosti je paméti zachycen v prvni fazi
v kratkodobém intervalu (v kratkodobé paméti). Poté nasleduje bud’ pievod obrazu a jeho
obsahu do dlouhodobé paméti nebo zapominani. Zapominani je ztrdta nebo nemoznost najit
uskladnénou polozku v disledku nepotiebnosti informace, interference nebo nedostatecné
konsolidace (Hort et al., 2007).

Zapominani 1ze vymezit jako rozdil mezi zapamatovanymi poloZkami a polozkami,
které s jedinec dok&ze vybavit po ¢asovéem odstupu. Nejvice ¢loveék zapomind hned po
nauceni, v prvni hoding (Hort et al., 2007).

Psychologové proces zapominani vysvétluji nejc¢astéji dvéma teoriemi: teorii
interference a teorii vyhasinani. ,, Whasinani je zapominani zpiisobené prostym tokem casu®
(Sternberg, 2002, s. 226). VVyhasinani muze nastat v situaci, kdy informace uz neni aktuani, a
tudizZ neni potiebasi ji dae pamatovat (Hort et a., 2007).

Interference neboli ruSeni je negativni ovliviovani jedné ¢innosti - druhou.
V souvislosti spaméti dochézi ke stretdvéni procesi kodovani neboli k interferenci, které
zpusobuji pamétni atlumy, které ztéZuji vybavovani. V teorii interference rozlisujeme dva
zakladni druhy interference — retroaktivni a proaktivni interference. Retroaktivni interference
znamena negativni vliv nasledného uceni (momentdné osvojované) na uceni predchozi jiz
osvojené. Jako piiklad bych uvedla u¢eni se fyzice ma negativni vliv na u¢ivo chemie predtim
osvojené. Druhym druhem je interference proaktivni. Proaktivni Utlum zaporné ovliviuje
predchézejici uc¢eni na uceni nasledujici. Jako priklad bych uvedla uceni se anglicétiny ma

negativni vliv na ndsledné uceni se néméiny (Sternberg, 2002).
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Vyzkumy v oblasti interference ovlivnily posloupnost vyucovacich hodin ve 3kole,
zpusob opakovani riznych druhi ugiva (Sipo$, 1978). Ve 3kole by nemély nésledovat dva cizi
jazyky za sebou nebo fyzika za chemii a naopak. Naptiklad za hodinou cizich jazyka by meéla
nasledovat vychova (vytvarng, télesnd, hudebni) a pak technicky piedmét (fyzika, chemie,
atd.) V dusledku velkého poctu z&ki a studentt a malého poctu vyucéujicich nelze tato
pravidla zcela dodrzovat.

Afektogenni neboli motivované nebo umysiné zapominani predpokladal uz S. Freud.
Souvisi sobrannym mechanismem regrese. Neprijemné nebo ohroZujici uddosti jsou
vytésiovany do nevédomi. Jsou zapomenuty ve smyslu védomého vybaveni. Jednd se o
obranu pied Uzkosti. V SirSim pojeti se jedna o pudové impulzy (sexudni a destruktivni), ale
také o pocity strachu, poniZeni, které mohou ohroZovat psychickou integritu jedince, jestlize
jsou v rozporu sosobni mordkou nebo principem reality (ptizptisobeni se poZadavkim
spolecnosti). Vytésnéné pocity, mySenky se mohou vracet ve formé chybnych Ukon,
napiiklad prefeknutim, které vyjadiuje vnitini konflikty mezi pranim a povinnosti (Sipos,
1978). S imyslnym zapominénim souvisi vytésnéné vzpominky.

Zapominani mnoho lidi vnima jako problém. Piesto zapominéni je zcela prirozeny
proces, patiici k naSim Zivotam, a je nepostradatelnou souc¢asti normdniho fungovéani paméti,
aby nedoSlo k jgjimu piehlceni. Piesto zapominani u pacienti sdemenci je patologické a
invalidizujici (Hort et al., 2007).

6.2 Déleni paméti z kognitivniho hlediska

Z kognitivniho hlediska se pamét’ déli na pamét’ deklarativni a nedeklarativni. Hlavni
Ulohu zde hraje hipokampus. Pro oba tyto typy paméti je nepostradatelny. Pri poruSeni
hipokampu muze dojit k poruSe kognitivniho uceni. Pamét’ deklarativni neboli explicitni je
pamét, ktera se pouziva, kdyz si chce jedinec néco védome vybavit, vzpomenout. ,, Pacienti
s poskozenim hipokampu nebo jeho spoju maji poruchu tvorby pravé této deklarativni
pameroveé stopy. A to jak sloZky sémantické (pamer’ na znalosti a fakta), tak i slozky epizodické
(zapamatovani udalosti a pribehi)” (Hort et al., 2007, s. 30, 31). Je zavida na funkci
hipokampu. Deklarativni pamét’ maji poskozenou pacienti SAD, s parcidnimi epileptickymi
zé&chvaty, otiresem mozku, Korsakovym syndromem. Z ontogenetického hlediska se u ¢loveka
zacinavyskytovat okolo druhého roku Zivota (Hort et al., 2007).

Pamét nedeklarativni neboli procedurdni, implicitni, motoricka neni pristupna
naSemu védomi. ,, Projevuje se jako ZlepSovani nekterych percepcnich, motorickych nebo

kognitivnich vykoni bez védomého rozpominani se na zaZtky, které k tomu ZlepSeni vedly"
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(Atkinson et a., 2003, s 286). Spadaji sem motorické dovednosti, podminéné reflexy,
percepcni a kognitivni schémata, priming, emocni pamét’, uceni se navykam, senzomotorické
uceni, fecoveé stereotypy, habituace, senzitizace. Vznika opakovanym ucenim. UloZena
informace je konkréni na rozdil od deklarativni paméti, tam mohou byt informace i
v abstraktni formée. Z ontogenetického hlediska se vyskytuje brzy (nékdy ji maZzeme objevit i
pied narozenim). Na hipokampu je nezévida Na nedeklarativni pamét’ ma vliv fronténi
(celni) lalok. Dulezitou roli tu hraje mozecek, bazdni ganglia, neokortex. Pt poSkozeni
hipokampu a prilehlych oblasti ztistdva nedeklarativni pamét’ neposkozena. Implicitni pamét’
maji poskozenou pacienti s Parkinsonovou chorobou, Huntingtonovou nemoci, pacienti
safazii, apraxii g.(Hort et a, 2007).

O nedeklarativni paméti a jednotlivych typech se nebudu vice rozepisovat, protoze

piekracuje ndpln této diplomoveé prace.

6.2.1 Hipokampalni a nehipokampalni postiZzeni paméti

Hipokampus je nezbytnou soucasti pro tvorbu a ukladdani dlouhodobé pamétové stopy.
Postupem ¢asu ztréci svoji nepostradatelnou dlohu, oslabuje se jeho vliv. Pamét'ova stopa se
postupné reorganizuje a pamétova stopa se ukladd do struktur kortikdlnich a ne
hipokampdnich. To znamena, Ze pro vybaveni starych pamétovych stop neni
nepostradatelny. Informace je od samého poc¢atku v kortikanich strukturéch a v hipokampu
jsou nekteré dalezité ¢asti. Hipokampus v pocétcich vytvéieni dlouhodobé pamét'ové stopy
disponuje informacemi, kde je jaka ¢ast informace v neokortexu uloZzena, zgjistuje, aby
jednotlivé ¢asti spolupracovaly a dochovaly informaci jako celek. Na konci procesu spolu
jednotlivé ¢ésti komunikuji bez pomoci hipokampu, jsou mezi nimi vytvoreny spoje, tudiz
neni potreba jeho aktivace. Cely tento proces miZe trvat dny, tydny, mésice (Hort et a.,
2007).

VétsSina neuropsychologickych testt paméti se zaméfuje na zjisténi  poSkozeni
hipokampdlnich oblasti mozku, které jsou dulezité pro klinickou diagnostiku ACH (Hort et
a., 2007) V neuropsychologické praxi neni piiliS uzivan diagnosticky model rozdilt mezi
poskozenim paméti  hipokampaniho a nehipokampaniho typu. Poskozeni paméti
hipokampdlniho typu se vztahuje k AD. Poskozeni nehipokampdlniho typu spiSe nasvédcuje
VD nebo FTLD.

Hipokampus a prilehlé struktury hrgi dulezitou roli v procesech odehravgjicich se
v deklarativni paméti. V souvidosti sporusenim hipokampu se mluvi o hipokampanim
amnestickém syndromu, ktery vede k anterogradni amnézii (Hort et a. 2007, Hoschl, Libiger,
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Svestka, 2002). Anterogrédni amnézie se mize vyjéadfit, jako neschopnost vybavit si dgje a
skute¢nosti, které se odehrévaji po vzniku hipokampaniho poSkozeni. MiZe se objevit pfi
naruseni kratkodobé paméti nebo mechanismu jejiho piepisu do paméti dlouhodobé (Hort et
al, 2007). Hort s kolegy piSi o hipokampa nim amnestickém syndromu jako o poruse paméti,
ktera se objevuje jak na Urovni ukladani informaci, tak na Urovni vybavnosti informaci
Z pamgéti. Hipokampdni amnesticky syndrom se projevuje malou spontanni vybavnosti, efekt
napoveédy je velmi nizky, pritomny jsou konfabulace. Z ngpovédy nepomuze ani zarazeni
slova do sémantické kategorie, ani napovedénim prvniho za¢étecniho pismena (2007, Hoschl,
Libiger, Svestka, 2002). ,V dusledku nev&ipeni nowych informaci jsou nemocni
dezorientovani mistem a ¢asem (tzv. amnesticka dezorientace)* (Hoschl, Libiger, Svestka,
2002, s. 474). Epizodicka pamét’ a pamét’ sémanticka jsou poskozeny. Procedurdni pamét
byvéa bez poskozeni (Hort et al. 2007). Bez poskozeni byva bezprostiedni vybaveni z paméti
(Hoschl, Libiger, Svestka, 2002). Amnesticky syndrom doprovézi apatie, bradypsychismus.
Pacienti nemaji nahled na svoji chorobu. Neni ptitomna kvalitativni porucha védomi,
deteriorizace intelektu (Hoschl, Libiger, Svestka, 2002). Pri diagnostice poruch paméti, je
dulezité zaméiit pozornost, zda se jednd o poruchu ukladani do paméti  nebo poruchu
vybavovani z paméti. O jakou poruchu se jednd, jsme schopni uréit po ndpovedé. Muzeme
pacientovi nabidnout nékolik slov, z nichZ pacient ma uréit, kterd slysel a ktera nesly3el, nebo
mu muzeme nabidnou kategorickou napoveédu, kdy pacientovi poskytneme nadiazenou
kategorii daného slova, a on si vzpomene na slovo, které si ma vybavit, napiiklad fekneme
dopravni prosttedek a pacient tekne mrkev. Kategorickd népovéda se pouZiva
v Sedmiminutovém testu demence nebo The Cdlifornia Verbal Learning Test (CVLT).
RozliSeni typu poruchy v pamétovém procesu nam mize pomoci pii spréavné diagnostice
demence (Rektorovd, 2007).

Porucha nehipokampéniho typu se vyznacuje deficitem v oblasti vybavnosti
informaci z paméti. Efekt ndpoveédy je velky, dokéZze vykon normalizovat. Konfabulace
nejsou pritomny. Proces uceni je pritomen. Byvaji postizeny frontdni a subkortikani oblasti
mozku (Hort et al. 2007).

Mezi mozné priciny vzniku hipokampaniho amnestického syndromu fadime
prodélana traumata, nasledky neurochirurgickych operaci, ikty, zanéty atd. Syndrom se ¢asto
nevyskytuje osamocené, ae v doprovodu dalSich kognitivnich deficita. Tento syndrom mize
byt piitomen v pocétecnich fazich ACH (Hort et al., 2007).

Informace ulozené v dlouhodobé paméti se nachézeji v neokortexu. Proto jejich

vybaveni je nezavisé na hipokampu. (Hort et a., 2007). U pacienta sAlzheimerovou
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demenci je na MR patrna atrofie amygdaly, hipokampu, EK a parahipokampaniho gyru
(Geuze, Vermetten, Bremner, 2005). Stim je spojena porucha deklarativni paméti. Atrofie
hipokampu neni charakteristicka pouze pro AD, ae Ubytek hipokampu je vétsSi nez u jinych
typt demenci (Geuze, Vermetten, Bremner, 2005). Informace uloZené v dlouhodobé paméti
nejsou proto v pocétecnich stadiich AD poskozeny (Hort et a., 2007). Pacienti SACH s
pamatuji vzpominky z mladi, détstvi, ale maji problémy vzpomenout si, co délali minuly den.
Pamétovou stopu nelze piesné lokalizovat na jednom misté, protoze jsou jei fragmenty
rozmisténé v celém mozku. Pii jgi rekognici dochézi ke spojovéni jednotlivych ¢ésti v celek
(Hort et d., 2007). FTLD se projevuje symetrickou atrofii ¢elni a predni tempordni kury.
» Postranni komory jsou rozsi7ené v ¢elnich castech” (Rektorovd, 2007, str. 102) Atrofie
striata, amygdaly, hipokampu neni patrna az na vyjimky (Rektorova, 2007).

6.3 Déleni paméti z ¢asového hlediska

Prvni prijimani informace se uskuteciuje v okamzité paméti. Informace z okamzité
paméti se na zakladé opakovaného nacviku mohou piesunout do paméti pracovni nebo se
ztrati z pamét'ového systému. Z pracovni paméti poté informace putuji do dlouhodobé paméti,
nebo se ztrati. Pracovni pamét se nazyva také pamét kratkodoba. Kratkodoba pamét’ je
napiiklad postiZzena uz v pocatecnich fazich AD (Hort et d., 2007). .

Krétkodoba pamét’ trva nekolik minut nebo sekund. Vytvari se docasny pamétovy
sklad. Umoziuje uchovat informace od zacatku véty do konce. Jinak by jedinec nevédél, o
¢em véta vypovida. Co se v krdtkodobé paméti neuchovd, vymizi. Kapacita krétkodobé
paméti je uréend piiblizné na 7+2 prvka (Sipo$, 1978). Polozkou mizZe byt slovo, gidice. V
krétkodobé paméti maokdo dokéze uchovat fadu nekolika cislic 220200200020000200000.
Pokud s fadu cidic jedinec usporéada do logickych polozek, 2, 20, 200, 2000, 20 000,
200 000, doké&ze s ji snadn¢ji ulozit do kratkodobé paméti (Nakonecny, 1997). Pro uchovani
informaci v paméti krétkodobé neni potieba strukturdlnich zmén nervové tkané ani tvorby
novych bilkovin. Pt ukladani informace do kratkodobé paméti dochazi k do¢asné zmeéné
nervové tkan¢ ak vytvoreni docasnych synaptickych spoju (Hort, 2007).

Krétkodobou pamét’ odbornici déli na pamét’ okamzitou a pamét’ pracovni. ,, Okanmzita
pamét’ je to, co je aktivné udrZovano v nasi mysli od chvile, kdy jsme se sinformaci poprvée
setkali. Je to ta informace, ktera ovliviiuje naS aktudlni pozornost a nas aktualni tok

mySlenek. Kapacita okamzité pameti je omezena a miZze obsahnout priblizne jen sedm



odlisnych poloZek. Pokud neni informace aktivné opakovana, uchova se maximalné 30
sekund® (Hort et a., 2007, s. 58).

. -...j€ pracovni pamet vazana na prefrontalni kiru. Celni laloky uchovavaji informaci
Vv pracovni pameti, ¢imz ovliviauji chovani i kognici“ (Hort et a., 2007, s. 59). ,, K docasnému
uchovani pamerové stopy spolupracuje frontalni kira skirou parietdlniho laloku, odkud
ziskdva senzorické informace z periferie. V zavidosti na pozornosti, motivaci a Ucelnosti
chovani tyto informace docasné trvajici zpéthou vazbu ovliviauji a reguluji, tak aby bylo
wyuzitelné a uvedomeélé porozumeni, planovani, odpoved’ organismu nebo trvalé uchovani ve
forme dlouhodobé pameti (Hort et al., 2007, s. 59). Frontalni laloky se aktivuji pri vybavovani
informace, kterajejiz uloZzenav dlouhodobé paméti (Hort et al., 2007).

6.3.1 Pracovni pamét’

O pracovni paméti se rozepiSi trochu vic, protozZe pracovni pamét’ souvisi s pozi¢nimi
efekty, o kterych budeme psét v ndsledujici kapitole 7.

Pracovni pamét’ je systém, ktery je nezbytny pro soubézné skladovani a manipuleci
informaci. Pracovni pamét’ zpracovéva a uklada velké mnoZstvi raznych typa informaci.
Sraznymi typy informaci pracuji rozdilné ¢asti mozku. Na z&kladé tohoto procesu lze
predpovidat mnozstvi dalSich kognitivnich schopnosti, jako napiiklad ¢teni, porozumeni.

Na zakladé vykonu pracovni paméti Ize usuzovat na individudni rozdily u odpovidgjicich
kognitivnich schopnosti (Baddel ey, Wilson, 2002).

Existuje vysoka korelace mezi kapacitou pracovni paméti a dovednostmi daného
jedince. Dané pojmy spolu Uzce souvisi, presto pracuji na zcela jiném principu. Dovednosti
jsou zavisé na piedchozich znalostech, zatimco vykon pracovni paméti je Uzce spojen
srychlosti zpracovani (Baddeley, Wilson, 2002).

Baddeley a Hitch (2000) navrhli schéma pracovni paméti, které se sklada ze tii ¢asti -
zrakoveé-prostorového zéznamniku, fonologické smycky a centréni exekutivy.

Centrdlni exekutiva je nadiazena zbylym dvéma c¢astem. Centrani exekutiva
zpracovava informace z fonologické smycky a zrakové-prostorového zaznamniku. Sama
nedisponuje Zadnym skladovacim rozsahem. Centralni exekutivni systém souvisi s pozornosti
a kontrolou chovani (Baddeley, 2000). Vysledky centralni exekutivy Ize vyhledat védome
(Baddeley, Wilson, 2002).

Zrakoveé—prostorovy zaznamnik (,visuo-spatial sketchpad) zaznamenavéa vjemy
tvart, barev, rychlost, umisténi objektt v prostoru a jegjich manipulace. Souvisi s procesy
zrakového vnimani ajednani (Baddeley, 2000).
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Artikulatni (fonologicka, zvukova) smycka (,, phonol ogical/auditory loop*) mavliv na
ukladani a vybavovéni recovych informaci, veetné ¢islic na doc¢asnou dobu. Fonologické
smycka je pravdépodobné nejjednodussi soucast pracovni paméti. Skl&da se ze dvou ¢asti.
Fonologicka ¢ést prijimé akustické, na feci zaloZzené informace po dobu 1 az 2 sekundy.
Zaznamenava délku slov, artikulaéni znaky, zvukové nonverba ni znaky. Mazeme to piirovnat
Kk vnitini feci. Tato ¢ast uchovava informace ve fonologické podobé. Zpracovava tu vizudné
prezentované informace (slova, obrazky). ,, Uklada a zpracovava informace nutné pro slozité
kognitivni Ukoly, jako je uceni, uvaZzovani nebo pochopeni jazyka“ (Hort et al., 2007, s. 60).
Jgji funkce se projevuje v paméti, je dalezita v procesu uceni. Kromé kratkodobého ukladani
informaci je spojena s rozvojem slovni zasoby u déti, srychlosti nabyti slovni zasoby v cizim
jazyce u dospeléno (Baddeley, 2000).

Pacienti s poskozenou fonologickou smyckou vykazuji velmi mao priznakia obecné
kognitivnich poruch. Fonologické slozka nemé Zadny Ulozny prostor (Baddeley, 2000).

Pacienti s deficitem krétkodobé paméti maji poruSenou fonologickou smycku. Nejsou
schopni piijimat a zpracovévat akustickeé informace (Baddeley, 2000). Fonologicka smycka se
piekryva s feci avnimanim eci (Baddel ey, 2000).

Dutikazy svédcici pro fonologickou smy¢ku.

V modelu pracovni paméti vytvoieném Baddeleym a Hitchem (2000) Ize sledovat
nasledujici nalezy:

1. Akusticka podobnost — je jednodusSi si zapamatovat slova, kterd si nejsou fonologicky
podobna. Fonologicky podobné polozky nebudi tolik pozornosti jedince, proto je vétsi
pravdépodobnost moZnosti jejich zapomenuti.

2. Irelevantni vliv reci — sémantické vlastnosti informace nejsou dulezité, stejny vysledek
budou mit slova beze smydlu jako ta, ktera smysl davaji, slovo v cizim jazyce jako
slovo v jazyce znamém. Irelevantni vliv feci plati za piredpokladu, Ze jsou informace
uloZené ve fonologické paméti.

3. Déka slova — Kapacita pracovni paméti je nepfimo umerné délce mluveného slova
Lidé st mohou pamatovat tolik slov, kolik mohou fict za 2 sekundy

4. Artikulacni potlaceni — pii zapamatovani si informace se opakuje n¢jaky irelevantni
zvuk, slovo, coz ma za nésledek snadngjSi zapomenuti informace, tim se i odstranuje
vliv délky slova. Dochazi ke zruSeni vlivu akustické podobnosti.

5. Neuropsychologické dikazy
Artikulagni smycka a zrakové—prostorovy zaznamnik tvoii samy o sobé dva

samostatné systémy, které jsou schopny kombinovat informace ze smyslovych vjemu. Proto
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se mohou uklédat pamét'ové stopy v artikulagni smyéce piimo ze sluchovych vstupi nebo
z hlasové prezentace vizudné prezentovanych podnéta (Baddeley, Wilson, 2002).

Viz. schémaa.

Schémaa
Central
exekutive
Visuospatial Phonological
sketchpad loop
Visual Episodic Language
semantics LTM -

Model pracovni paméti Baddeley a Hitch rozSifili o epizodickou vyrovnavaci pamét, tzv.
epizodicky naraznik (,episodic buffet”) (Baddleley, 2000). Viz. schéma b. Epizodicky
naraznik pracuje s docasné uloZzenymi, raiznymi typy informaci (slovni, vizudni, prostorové).
Sinformacemi pracuje, manipuluje snimi, méni je, integruje je. Vytvari z nich ucelené,
chronologické piedstavy. Poskytuje tak docasné rozhrani mezi fonologickou smyckou,
zrakové — prostorovym zaznamnikem a dlouhodobou paméti. Epizodicky naraznik byva
zachovan u pacientu s poruchou epizodické dlouhodobé pamgti. DilezZitou roli zaujima pri
ziskavéani informaci do epizodické dlouhodobé paméti a naopak (Baddeley, 2000, Baddeley,
Wilson, 2002). Predpokléada se, Ze epizodicky néraznik nema konkrétni anatomické umisténi.
Celni oblasti mozku jsou dulezité pro epizodickou pamét. Celni oblasti mozku jsou
aktivovany pii praci sintegrovanymi informacemi a s neuloZzenymi informacemi, které byly
piedtim uloZeny do verbani nebo prostorove pracovni paméti (Baddeley, 2000). Vyrovnavaci
pamét’ slouzi jako prostor pro vytvéreni informaci, ktery je oddélen od dlouhodobé paméti,
ae ktery plni dalezitou roli v dlouhodobém epizodickém uceni. Zastinéné oblasti na schématu
b tvori , krystalick€* kognitivni systémy, které jsou schopné uchovavat dlouhodobé znal osti.
Nestinované oblasti tvori ,fluidni“ oblasti (napf. pozornost), které jsou zachované
v nezménéné formeé nehledé na vzdéléni (Baddeley, Wilson, 2002).

Krétkodobé ukladani pomoci fonologického klice je dalezité pro nové dlouhodobé

fenomenol ogické uceni (Baddel ey, 2000).
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7. Poziéni efekty - efekt primacy a efekt recency

Nasledujici kapitola bude vénovéana efektim primacy a recency. Tento fenomén, znamy z
experimentalni psychologie paméti. V praxi se pouziva jednotné oznaceni pozic¢ni efekty,
které jsem zvolilai jA V odborné literatuie se pouzivaji jak nazvy v anglickém jazyce, tak i
jelich ¢eské , ekvivalenty” efekt prvenstvi, prvnich (primacy) a novosti, posiednich (recency).
Rozhodla jsem se zvolit variantu, Ze v této diplomoveé préci budu pouZivat anglické nazvy,
protoZze mi pripadd, Ze ceské ekvivalenty efekta prvenstvi (primacy) a novosti (recency) dané
efekty dostatecné jednoznacné nevystihuji amohlo by dojit k jejich zameng.

Z efektt primacy a recency mohu vycist styl uceni jedince. Jedinec se pfi reprodukci
muZe zamétit na vybavovani dov predevSim ze zatatku seznamu nebo s miZe z&tit
vybavovat slova od konce nebo dokonce zafit slovy z prosttedku seznamu. Tendence
upfednostiovat vybavovani dov zur¢ité ¢asti seznamu muze douzit jako dulezity
diagnosticky néstroj (Delis, Kramer, 2000).

Na reprodukci informace maji vliv predchozi zkuSenosti, znalosti a ocekavani. Uci-li se
jedinec seznam dlov, nejlépe s zapamatuje a dokaze interpretovat slova ze za¢dtku nebo
konce seznamu. Reprodukce slova na konci seznamu se hazyva efekt recency. Slova jsou pod
vlivem proaktivni interference. Reprodukovana slova ze za¢atku seznamu se oznacuji jako
efekt primacy. Slova jsou pod vlivem retroaktivni interference. Slova uprostied seznamu jsou
pod vlivem retroaktivni a proaktivni interference, proto se hie pamatuji (Sipos, 1978).

Jedinci s normalni dovednosti vybavuji nejvice slov ze zacétku seznamu, tzn. objevuji
se u n¢ho efekt primacy, pak nasleduje vybavovani slov z konce seznamu a jako posledni
vybavuji slova, kterd byla prezentovana uprostied seznamu. Slova ze za¢atku seznamu méla
vice ¢asu se uloZit v paméti, slova z konce seznamu mohou byt vybavena hned. Slova
uprostied seznamu jsou nejtézsi, protoze dochézi k proaktivni interferenci a retroaktivni
interferenci (Delis, Kramer, 2000).

U efektu primacy dochézi k dlouhodobému ulozeni slov. U efektu recency dochézi ke
krédtkodobému uloZeni slov. Slova ze zatdtku seznamu jsou béhem ¢teni presunuta do
dlouhodobé paméti a slova z konce seznamu jsou reprodukovéna z kratkodobé paméti,
protoZe se jesté nestCila presunout do dlouhodobé paméti (Delis, Kramer, 2000, Rundus,
1971, Martin, Buskist, Carlson, 2009). Srostoucim poctem slov ze seznamu se kratkodoba
pamét stéava plngjsi, slova s za&tingji konkurovat (Martin, Buskist, Carlson, 2009).
Zapamatovani si prvnich slov ze seznamu slov, ktery s ma jedinec zapamatovat, se déje na

ukor slov ze stiedni ¢asti seznamu (Rundus, 1971).
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Pfi zapamatovani slov muze hrat daleZitou roli vyznam slov pro jedince, jeho
motivace k vykonu (Rundus, 1971).

Nejjednodussi slova pro vybavovani se nachazeji na konci seznamu (efekt recency).
Pacienti stézkymi deficity v kodovéni si vétSinou vzpomenou na slova z konce seznamu.
Slova jsou jednoduSe vybavovéna z kratkodobé paméti, aniZ by se zakddovaa do dlouhodobé
paméti. Pacienti pouzivaji pasivni styl uceni, opakuji posledni slova, ktera jsou prectena
(Delis, Kramer, 2000). Informace jsou pasivné uloZzeny v kratkodobé paméti. Informace jsou
tam podrZeny bez nutnosti aktivniho opakovani. V tomto ohledu se liSi od procesia aktivniho
ukladani informaci. Z tohoto pohledu efekt recency souvisi sfungovanim artikulaéni smycky
a zrakové—prostorového zaznamniku. Efekt recency ma ¢asovy rozsah ukléadani informaci od
sekund, mésicu, popripade i let. Je vyznamnym zdrojem informaci, které jsou docasné v tom
smyslu, Ze jsou neustdle aktualizovany a upravovany, tzn. tyto informace jsou v neustalém
procesu zmeny. Ztrata informaci se podoba rychlému zapominani informaci, které jsou
zapojeny do artikulacni smycky a zrakové—prostorového zéznamniku. Efekt recency ma
omezenou kapacitu, aby nedodlo k pietiZzeni systému, nez dojde k piepsani novych informaci
do dlouhodobé paméti nebo nez vyhasne docasna pamétova stopa. Uchovani informaci je
pasivni a automatické. Pracovni pamét’ je proto vyuzivana jako pasivni uloZisté informaci
v Sirokém ¢asovém intervalu (Baddeley, 1987).

Pasivni styl je charakteristicky pro pacienty SAD (Hildebrandt, Brand, Sachsenheimer,
1998, Simon, Leach, Winocur, Moscovitch, 1994).

Pokud neni pritomen efekt primacy nebo efekt recency, pak by méla byt vykonnost
stegina pro prvni, druhou a tieti tietinu testu. Pokud je pritomen efekt primacy, bude ¢islo
Vv prvni tieting testu vySSi nez ¢islo v posledni tieting testu. Pokud je piitomen efekt recency,
bude ¢islo v posledni tieting testu vysSi nez ¢islo v prvni treting testu (Bigler, Rosa, Schultz,
Hall, Harris, 1989).

7.1 Prehled dosavadnich vyzkumi pozic¢nich efektt

Efektem recency se zabyvalo mnoho vyzkumniku, byly provadény rozséhlé studie.
Studie Postman a Phillips (1965) uvadi, Ze po predloZeni seznamu slov se méli probandi 15
sekund zabyvat jinym ukolem, aby si nemohli opakovat seznam slov. Vyzkumnici o¢ekévali,
Ze bude efekt recency pierusen, protoze krédtkodoba pamét’ byla obsazena jinymi polozkami.
Dalo by se konstatovat, Ze efekt recency a primacy je ovlivnén ulohami, které nasleduji
(Martin, Buskist, Carlson, 2009).
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Neuropsychologické studie se zaméfuji na pacienty samnestickym syndromem. Ve
vyzkumech nebyl nalezen dikaz, ktery by u pacienti snaruSsenou dlouhodobou paméti
naznac¢oval potize pii okamzZitém vyvolani nebo potiZze pii vytvareni mentani reprezentace
nezbytné pro eSeni jednoho problému, ¢innosti, kterd mtZze byt ovlivnéna vice exekutivnimi
procesy (Baddeley, Wilson, 2000).

Studie Woodarda a jeho kolegi (1999) se zabyva riznymi aspekty uceni a paméti u
pacientu, ktefi maji problémy spaméti. Autori se zabyvali zpusobem, jakym se ziskavaji a
ukladaji informace v procesu ucéeni, ktery se nékolikrat opakuje. Autori vyzkumu se zaméiili
na pozi¢ni efekty v testu AVLT. Rozdélili je do tii kategorii, efekt primacy se hodnoti na
pozicich 1-3, efekt middle se hodnoti na pozicich 5-11, efekt recency se hodnoti na pozicich
13-15. Zamg¢tili se na pacienty sAlzheimerovou demenci. PouZili AVLT test. Pacienti méli za
ukol si po péti pokusech uceni zapamatovat, co nejvice slov. Test ma metit proces ziskavéani a
proces ukladani informaci. Cilem jgjich studie bylo urcit konkrétni kognitivni deficity, které
by mohly byt pri¢inou zhorSeni fungovani paméti, provedli podrobnou analyzu procesu u¢eni
a zamgfili se na vykon pii uceni. Prozkoumani téchto oblasti by mohlo vést ke zlepSeni
diagnostikovani, k usnadnéni diagnostikovéni poskozené oblasti, ktera by se mohla zkusit
rehabilitovat.

Autori tvrdi, Ze analytické rozloZeni krivky uceni vtestu AVLT napomiZe k lepsi
detekci kognitivnich procesi a jegich deficitim u pacientt sporuchami paméti. RozloZeni
kiivky uceni muze potenciondné pomoci k ndpravé poskozenych casti paméti. Z vysledka
testu AVLT lze napiiklad usuzovat na strategie uceni daného pacienta, ukazat se mohou
deficity v kédovéani, konsolidace, informace o procesu zapominani.

Autori porovnavali vykony v testu AVLT u pacientt sAlzheimerovou demenci, se
srovnavaci skupinou, ktera byla vytvorena tak, aby probandi ze srovnavaci skupiny
odpovidali vékem, vzdélanim a pohlavim pacientim sAlzheimerovou demenci. Probandi ze
srovnavaci skupiny hodnotili svoje zdravi jako dobré, velmi dobré nebo vynikajici. Probandi
ze srovnévaci skupiny byli osloveni inzerdem v novinéach. Pacienti s Alzheimerovou demenci
byli zarazeni podle kritérii NINCDS-ADRDA. Diagnostiku provedli psychologové. VySetieni
provedl i neurolog. Zaméiili se na proces konsolidace, vybavovani, zapominani a uceni.
Kazdy proband proSel baterii neuropsychol ogickych testt, j€jiz soucasti byl test AVLT.

Pacienti sAlzheimerovou demenci skérovali ve vSech zkoumanych oblastech hire nez
probandi ve srovnavaci skupiné. Jgich vykon se zlepSoval pomaleji. Pacienti s mirnou
formou Alzheimerovy demence skoruji hiie v efektu primacy, z ¢ehoz se da usuzovat, ze AD

naruSuje schopnost produkovat stabilni pamétové reprezentace, nové informace z/do
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dlouhodobé paméti. U efektu recency podavaji pacienti SAD také nizsi vykony. Shrneme-li
vysledky, d& se z nich usuzovat na mensi rozdil mezi pozicemi middle a primacy u pacientd
sAlzheimerovou demenci oproti srovndvaci skupiné. Vysdedky svéd¢i o nedostatecné
konsolidaci, coz vede k rychlému zapominani a piispivak Spatnému uceni.

DalSi vyzkum na pozi¢ni efekty provadéli Tierney et al. (1994). Porovnavali vysedky
testu AVLT u pacienta sAlzheimerovou demenci, s Parkinsonovou demenci (PD) a slidmi
bézn¢ sté&rnoucimi. Autofi vyzkumu vychazeli ze trech hypotéz. Srovnavaci skupina méla
v testu AVLT dosahovat lepsSich vysledkt u bezprostiedniho vybavovani, tak i v oddaeném
vybavovani neZz skupiny pacienti sAlzheimerovou demenci a Parkinsonovou demenci.
V druhé hypotéze se zaméiili na to, Ze pacienti stézkou formou AD skérovali vyrazné hure
nez pacienti ze srovnavaci skupiny nebo pacienti sAlzheimerovou demenci stiedniho
postiZeni a pacienti s Parkinsonovou demenci ve vSech zkoumanych oblastech testu AVLT. U
tieti hypotézy ocekévali u pacienti s Parkinsonovou demenci |epSi rozpoznavani nez u skupin
s pacienty sAlzheimerovou demenci.

Vyzkumu se Uc¢astnilo 101 Gcastnika. Vyzkum probihal dva roky. Probandi byli
ziskani z geriatrické ambulance v nemocnici a zdravych dobrovolnikt. Probandi podstoupili
neuropsychol ogické, 1ékarské alaboratorni vysetieni.

Kritéria pro zarazeni probanda do jednotlivych skupin byla zvolena na zéklad¢ kritérii
NINCDS-ADRDA. Deficity paméti trvaly v praméru 3,9 let. Vylouceni ztéto studie byli
pacienti, u kterych byla diagnostikovana AD a soucasné i demence jiné etiologie.

Do skupiny pacientt s PD byli zafazeni pacienti na zakladé kritérii NINCDS-ADRDA.
PD byla diagnostikovana v piipadé, Ze demenci predchéazela piitomnost dvou z nasledujicich
symptomu: bradykineze, tres, ztuhlost. Primérna délka deficitu paméti trvala 3,2 roky.

Do srovnavaci skupiny byli zarazeni probandi bez poskozeni mozku v anamnéze, bez
psychiatrického onemocnéni, bez zkuSenosti se zavidlosti na drogach nebo akoholu nebo
jinych onemocnénich, které by mohly mit vliv namozek.

Autori sledovali pozi¢ni efekty — prvnich pét slov - efekt primacy, prostiednich pét
slov — middle efekt, poslednich pét slov — efekt recency. Zaméiili se na vybaveni celkového
poctu slov v péti pokusech.

Z vysledki vyplyvd, Ze srovnavaci skupina probandu vybavovala vice slov v kazdém
pokusu nez zbylé tii skupiny probandi sdemenci. Probandi slehkou formou Alzheimerovy
demence vybavovali v kazdém pokusu vybavovani vice slov nez probandi stézkou formou
Alzheimerovy demence. Pii srovhavani vybavovani slov u skupiny s Parkinsonovou demenci

a skupiny slehkou formou Alzheimerovy demence nebyly spatieny Zadné vyznamné rozdily.
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U skupiny stézkou formou Alzheimerovy demence byly pozorovany vyrazné rozdily ve
vybavovani slov od skupiny sParkinsonovou demenci. Pacienti stéZkou formou
Alzheimerovy demence podavali vyrazné horsi vysledky ve vybavovani slov.

Z vydedku pozicénich efektt lze vycist nésledujici zjisténi. Srovnavaci skupina
vybavovala vice slov na kaZzdé pozi¢ni pozici ve srovnani se ttemi skupinami s demenci.
Stredni forma postizeni Alzheimerovy demence podéavala podobné vysledky jako skupina
sParkinsonovou demenci a ob& skupiny skorovaly |épe nez skupina stézkou formou
Alzheimerovy demence na kazdém pozi¢nim efektu. Pri podrobnéjSim shrnuti 1ze spatiovat,
Ze skupina s Parkinsonovou demenci vybavuje vice slov na pozicich primacy a middle ve
srovnani se skupinou s téZkou formou Alzheimerovy demence. Toto zji&téni neplati pro pozici
recency. Co se tyce porovnavéni vykonnosti skupin v pozi¢nim efektu, |1ze konstatovat, Ze
efekt middle byl horSi v porovnani s efekty recency a primacy. Skupiny pacientu slehkou a
téZkou formou Alzheimerovy demence ngvice skérovali u slov zkonce seznamu, tzn.
v efektu  recency. Skupina sParkinsonovou demenci v porovnani se skupinou stézkou
formou Alzheimerovy demence vybavuje vice slov na pozicich middle a primacy, neplati to
pro efekt recency.

Skupiny sAlzheimerovou demenci dosahuji horSich vysledkt na pozici primacy.
Z vydedka lze konstatovat, Ze z pozi¢nich efekti lze usuzovat na zavaznost demence a
muzeme i rozliSovat typ demence. Tzn. Ze vysledky u stiedné tézké formy Alzheimerovy
demence a Parkinsonovy demence byly podobné ve vykonnosti pii vybavovani, rychlosti
uceni a byly lepsi v porovnani se skupinou stézkou formou Alzheimerovy demence. Z toho
muaZzeme usuzovat na zévaznost onemocnéni bez ohledu na jeji etiologii. Jako jednu
Z moznosti pouziti testu AVLT k diferencidni diagnostice demenci vysledky, které vypovidaji
0 tom, Ze u pacient s Alzheimerovou demenci jsou horsi vysledky u efektu primacy. Pacienti
s Parkinsonovou demenci dosahuji lepSich vysledku v efektu primacy nez v efektu recency.

Bigler, Rosa, Schultz, Hall, Hartus (1989), provadéli srovnani mezi pacienty sAD a
pacienty s Urazem hlavy pomoci testu AVLT. Z vysledka vyplyva, Ze pacienti SAD dosahuji
horSich vysledka oproti pacientim s poranénim hlavy. Autori sledovali kiivku uceni, retenci,
efekt recency. Pacienti sporanénim mozku vykazovali pozitivni sklon uceni, pii dalSich
pokusech dochézel o ke zlepSovani vysledki reprodukce slov, potvrdil se u nich efekt primacy
a efekt recency. Skupina pacientti sporanénim mozku dosahovala lepsich vysledki v testu
AVLT nez skupina sAD. Ktivka u¢eni u pacienta SAD je ploSSi nez u pacientd s poranénym
mozkem. U pacientu s poranénym mozkem byl prokézén mirny efekt primacy a efekt recency.

U pacienti SAD nebyl nalezen Zadny Ucinek primacy, efekt recency byl v této studii potvrzen.
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Skupiny sAD dosahuji horSich vysledka na pozici primacy. Zvydedka |ze
konstatovat, Ze z pozicnich efekti |ze usuzovat na zavaznost demence a miazeme i rozliSovat
typ demence (Tierney et al. 1994).

Pozi¢ni efekty primacy a recency vyzkumnici zkoumali u raznych testt v riznych
souvidostech. Powell, Gfeller, Oliveri, Stanson, Hendricks (2004) se zabyvali pozi¢nimi
efekty v testu AVLT. Rundus (1971) se snaZil analyzovat strategie ukladani informaci v testu
pii volném zapamatovani informaci. Pozi¢ni efekty lze zkoumat vtestu CVLT, ktery se
podoba testu AVLT (Delis, Cullum, Butters, Cairns, 1988, Delis et a. 1991). Pozi¢nimi efekty
se zabyvali ve svém vyzkumu Hildebrandt, Brands, Sachsenheimer (1998).

VétSina studii zabyvajici se pozicnimi efekty je stard Jeden z nedostatku, které
spatiujeme ve studiich, je ten, Ze diive se nepouzivaly neuropsychologické baterie, pacienti
nebyli podrobeni magnetické rezonanci nebo CT. Na z&klad¢ absence zobrazovacich technik
|ze usuzovat, Ze do skupiny pacienti SAD budou zarfazeni pacienti sVD nebo smiSenou
demenci. Zji&tené vydedky se mnohdy znacng lisi.
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8. Pamétovy test uceni

Pri zjiStovani poruch paméti je tieba mit na paméti, Ze existuje nékolik druht paméti a
jednotliva postiZeni jednotlivych druhi paméti jsou spolu navzajem provéazana. Pri zjistovani
miry poruchy paméti je tieba zjistit aroven i ostatnich sloZzek kognitivnich funkci (Hort et al.,
2007). Pri zjistovani poruch paméti je dulezité rozliSovat, zda jde o poruchu ukladani nebo
zda se spise projevuje porucha vybavovani, kdy pacient je schopen se naucit poZadovany
ukol, ale neni schopen si ho sam vybavit bez néleZité ndpovedy.

Psychologické testy nejsou dostatecné normované, zefména u starSich osob (Lezak
1987). Plati to jak pro nejpouzivangjSi a nejlépe vyvinuté psychologické testy, tak pro méng
pouzivangjsi testy. Pri tom testy paméti maji zasadni vyznam pii hodnoceni kognitivnich
schopnosti zefména u starSich osob. Opravdu spolehlivé normy pro osoby starSich 74 let
neexistuji. Existuji pokusy o vytvoreni pevnych norem (lvnik, Malec, Tangalos, Petersen,
Kokmen, Kurland, 1990). Mezi testy, které se zaméiuji na uceni, pamét’, reprodukci radime:
test AVLT atest CVLT. Tyto testy se ukazaly byt uZitecné z klinického hlediska ke zjistovani
abnormdniho stylu uceni, poruch paméti u raznych vékovych kategorii, mezi rtiznymi
populacemi sriaznym onemocnénim nebo zranénim (lvnik, Malec, Tangaos, Petersen,
Kokmen, Kurland, 1990).

AVLT pouzivame v empirické c¢asti jako zakladni, stézejni test, u kterého budeme
pozorovat pozi¢ni efekty u riznych skupin pacientti. Pamét'ovy test uéeni méa nékolik riznych
oznateni. Nazyva se jako AVLT, RAVLT test.

Tento test se pouziva v ramci neuropsychologického vySetiovani jako diagnosticky
nastroj, presto je v tomto testu trochu opomijen aspekt procesu uceni, piestoze lze z ného
ziskat velké mnoZstvi cennych informaci o procesu uceni. Lze z ného usuzovat na drovei
verbani paméti ( Tierney, Nores, Snow, Fisher, Zorzitto, and Reid, 1994 ).

, Pamerovy test uceni je zkouskou pozornosti, kratkodobé a dlouhodobé verbalni
paméti a schopnosti ucit se* (Preiss, 1999, s. 5,) Test se da vyuzit pro diagnostiku
»organického odlabeni CNS, poruch uceni, demence, sledovani nasledki Urazu hlavy,
diferencidlni diagnostiku (organicke vs. funkéni poruchy pameti“ (Preiss, 1999, s. 5).

Test AVLT se sklada ze seznamu 15 slov, které administrator predéita pacientovi v péti
pokusech za sebou. Po kazdém pokusu ma pacient za Ukol vybavit co nejvice slov, ktera si
zapamatoval v libovolném poradi. Slova jsou z riaznych oblasti. Po péti pokusech nésleduje
jind sada 15 dlov a jegi reprodukce. Tato reprodukce slouZi jako interference. Pak pacient

znovu reprodukuje sadu 15 slov z prvni série a pak jesté jednou po 30 minutéch.
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» Zkouska je zamerena na:

1. bezprostredni vybaveni slov, které jsou predcitany

2. oddalené vybaveni po interferenci

3. oddalené vybaveni po delSim casovém intervalu (obvykle 30 minut)* (Preiss, 1999,

s. 5).

Prvni reprodukce slov administrédtora informuje o kapacit¢ okamZité paméti. Pri
srovnavani vysledkt u pokusi jedna az pét dostaneme kiivku uceni, jgiz tvar nés informuje o
schopnosti uceni jedince. Ploch& kiivka vypovida o deficitu v oblasti uceni. Jedinec nemusi
byt schopen tézit zrehabilitace kognitivnich funkci. Kolisava kiivka uceni svéd¢i pro
nespolehlivost v kognitivnich funkcich. Informace o dlouhodobé paméti a zapominéni
ziskdme z pokusu Sest apii vybavovani po 30 minutach (Groth-Marnat, 2000).

Test AVLT ma Sirokou Skdlu vyuZiti. Lze ho vyuzit k riznym uc¢eltim u riznych
pacienti. U zdravych jedinct musi byt patrny stoupajici vykon od prvniho pokusu reprodukce
k patému. Pri oddalené reprodukci, v Sestém pokusu, by mél byt vysledek o 1-2 sova horsi
nez nejlepsi vykon v piedchozich pokusech. Pri odddeném vybavovani po 30 minutéch by
jedinec mel dosahovat stejnych vysledki jako pii odddené reprodukci v Sestém pokusu.
Nemély by se vyskytovat konfabulace. HorSi vykon by méli podéavat starsi a méné vzdélani
jedinci. Lépe skoruji Zzeny nez muzi (Preiss, 1999).

P vyhodnocovani vysledku testu by se mél bréat ohled na medikaci, kterd maze
ovliviiovat pozornost pacienta, jeho motivaci kvykonu a moznou hloubku deprese.
Depresivni lidé mohou skérovat podobng jako pacienti s demenci (Preiss et d., 2002).

U pacientt SACH je test vhodny v poc¢étecnich fazich onemocnéni. Krivka uceni je
plochd, vykon je vyrazné snizen a vyskytuji se konfabulace (Bigler, Rosa, Schultz, Hall,
Harris, 1989).

Test AVLT je jeden z ngpouzivangjSich testi paméti v Ceské republice. Vyzkumnici
se snazi neustdle mezi sebou porovnavat rizné testy, které maji testovat stejné véci, aby s
overili jejich spolehlivost, poptipadé zjitili, ktery ztesta je spolehlivéjsi. Jednu takovou
studii provedli Wen a Boone (2006), kdy se zaméfili na deficity paméti u starSich lidi u testa
AVLT aWMSHII. Vysledky testi mezi sebou porovnavali. Zatimco v testu WMS-I1 ziskali
vysledek, ktery vypovidal o tom, zda jsou vysledky pacienta v normé nebo ne, u testu AVLT
bylo z vysledka patrné, kde jsou deficity paméti.

Odbornici AVLT test pouzivai jako testovy néstroj k ovéieni svych hypotéz. Jeden
z takovych vyzkumu, kde byl test AVLT pouzit, provedli Tierney et a. (1994). Autofi

porovnavali vykony vtestu AVLT u pacientt SACH se srovnavaci skupinou, ktera byla
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vytvorena tak, aby probandi ze srovnavaci skupiny odpovidali vékem, vzdélanim a pohlavim
pacientim SACH. Probandi ze srovnavaci skupiny hodnotili svoje zdravi jako dobré, velmi
dobré nebo vynikajici. Probandi ze srovnavaci skupiny byli osloveni inzerdtem v novinach.
Pacienti sSACH byli zarfazeni podle kritérii NINCDS-ADRDA. Diagnostiku provedli
psychologové. VySetieni provedl i neurolog. Vyzkumnici se zamétili na proces konsolidace,
vybavovani, zapominani, uceni. Kazdy proband proSel baterii neuropsychologickych testa,
jeliz soucésti byl i test AVLT.

Test rozdélili do tii kategorii, kde vyzkumnici zkoumali efekt primacy, recency a efekt
middle Z jgich zji&eni vyplyva, Ze test AVLT dokaZze odlidit béZzné starnuti od stiednich a
téZkych forem AD (Tierney et d., 1994).

Bigler, Rosa, Schultz, Hall, Hartus (1989), zkoumali vykon v testu AVLT a Rey-
Osterriethovu komplexni figuru (R-O) u pacientt SACH a u pacienti se zranénim hlavy.
AVLT testy ukazuji u pecienti sAlzheimerovou demenci plochou kiivku uceni, pri
opakovanych pokusech dochazi k mirnému zlepSeni. Pacienti s poSkozenim mozku maji vétsi
schopnost uceni pii opakovanych pokusech nez pacienti sAlzheimerovou demenci. Pacienti
sporanénim mozku skoruji Iépe ve vSech pokusech testu AVLT. Z vysledkt AVLT, R-O
vyplyvaji kvalitativni i kvantitativni rozdily ve vydedcich u pacienti sAlzheimerovou
demenci a s poranénim mozku. U pacienti s poSkozenim mozku je mirny efekt primacy a
recency. U pacientt sAlzheimerovou demenci je prokazatelny efekt recency. Z vysledku
vyplyva, Ze u pacientt sAlzheimerovou demenci a u pacientt s poranénim mozku je pamét
odlisné ovlivnéna. Test AVLT je citlivy k témto rozdilam a maZe byt tudiz pouzit k odliSeni
organickych deficita paméti.

Z testu |ze ziskat velké mnoZstvi cennych informaci, jako napiiklad strategii uceni,
postup uceni, chyby v uceni, které plynou z u¢eni ze slovniho materidlu. Nepostradatelné
mohou byt informace o rychlosti uceni, o UspéSnosti zapamatovani si slov pii okamZité
reprodukci nebo oddaené reprodukci. Pozornost miizeme vénovat proaktivni a retroaktivni
interferenci, kategorii chyb pii reprodukci.
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9. Uvod

Problematika demenci, spravné a v¢asné diagnostiky, se dostéava do stiedu pozornosti
védcu. Je uskutecnovana rada raznych vyzkumu, z kterych plynou vice ¢i méné dulezita
zjisteni, kterd se uplatiuji v praxi. Pfi vybéru tématu jsem se nechaa inspirovat zahraniéni
literaturou a dobrovolnou praxi na neurologické klinice Fakultni nemocnice Motol (FN
Motol) v rozmezi let 2007 — 2010.

Dostupné zahrani¢ni i ¢eské literatury je na téma demenci znaéné mnozstvi. Nékteré
informace se doplnuji, prekryvaji, e mohou se i znaéné liSit a odporovat si. ProtoZe jsem
Cerpala z dostupné literatury, snazila jsem se informace razné tiidit, odliSovat vyznamné
informace od mén¢ prokazatelnych. Potiebné informace jsou uvedeny v teoretické cadti
diplomové prace. SnaZila jsem se podat strucny a systematicky teoreticky prehled o dané
problematice.

V teoretické ¢asti jsem se zabyvala z&kladnimi poznatky v oblasti demence. Prostor
jsem vénovala problematice Alzheimerovy demence (AD), frontotempordni |lobdni
degeneraci (FTLD) a vaskularni demenci (VD), protoZe pacienti stémito diagn6zami budou
v centru mé pozornosti. Shrnula jsem podstatné informace o paméti, bez kterych se v této
studii neobejdu, popsala jsem z&kladni test, Pamétovy test uceni (AVLT), snimZ budu
pracovat. AVLT test se d& nazvat pro empirickou ¢ast préce stézeginim. Test je v dnesni dobe
neurology i neuropsychology hojné vyuzivan pri diagnostice deficitd paméti, pri zjistovani
kiivky uc¢eni a mnoha dalSiho.

V teoretické ¢asti jsem vysvétlilatermin poziéni efekty, ke kterym patii efekt primacy
(aktudlnosti) a recency (novosti), které budou hlavnimi body v mé empirické ¢asti. Zminila
jsem vyzkumy, které se uskutecnily v zahrani¢nich studiich a kterymi jsem se nechala
inspirovat pro vyzkumnou studii.

Ve vyzkumné préci budu sledovat pozi¢ni efekty — efekt primacy a recency v testu
AVLT u skupin pacienti sAlzheimerovou demenci, frontotemporani lobdni degeneraci,
vaskulérni demenci v poc¢ingjicim stédiu onemocnéni a se srovnévaci skupinou. Mym cilem
bude odhalit rozdily a popiipadé néjaké zakonitosti mezi zkoumanymi skupinami a efekty.
Ziskané vysledky by mohly pomoci k piesngjsi diferencidni diagnostice ¢asnych stadii
demence.

K prozkoumani pozi¢nich efekttt u pacienti v ¢asnych stadiich demence mé vedla
Zjisteéni z dostupnych informaci z jinych vyzkumnych studiich. VétSina vyzkumnych studii

zabyvagjicich se pozi¢nimi efekty jsou zastaralé. Ziskané vysledky se znacné liSi. Drive se
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nepouzivaly neuropsychologicke baterie ani zobrazovaci techniky. Proto mohlo byt rozdéleni
pacienti do jednotlivych skupin podle diagndz zkreslené.

Vyzkumné studie na danou problematiku jsou k dispozici pouze v zahrani¢ni
literatuie. Ceské studie na dané téma neexistuji, proto jsem se rozhodla, zamgtit na danou
problematiku téma diplomové prace a vice ho prozkoumat.

Jednd se o kvantitativni vyzkum, proto budou soucésti textu tabulky a grafy se
statistickymi vysledky.
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10. Vyzkum

Popis procesu prace stématem a daty

1. od 2007 - odborna stéz a praxe na neurologické klinice FN Motol

2. 11- 1V/2010 - zvoleni tématu diplomoveé prace: UZiti pamétovych testu v diferencidni
diagnostice ¢asnych stédii demence

3. od 111 /2010 - reSerSe literatury a dalSich zdroju ke zvolenému tématu

4. V111 /2010 - promy3eni a pldnovéni praktické ¢éasti, metodologie

5. VIII /2010 - studium literatury a zdroji, ziskéavani odbornych informaci

6. VI111/2010 - shér dat

7. 11/2011 - teoretické ¢ést diplomove préce - vyuZiti poznatka z predchoziho studialiteratury
apraxe

8. VI1/2011 - prakticka ¢ast diplomové prace, analyza ziskanych dat

9. VI1/2011 - odevzdani diplomové prace

10.1 Vyzkumnécile

Vyzkumné studie na danou problematiku jsou k dispozici pouze v zahraniéni
literature. ProtoZe neexistuji ¢eské studie na téma pozi¢nich efektn, vyuzila jsem piileZitosti a
rozhodla jsem se dané problematice vénovat. Mym cilem je danou problematiku prozkoumat
u pacienti neurologické kliniky Fakultni nemocnice Motol.

Dasim vyzkumnym cilem bude popsat zakladni charakteristiky vyzkumnych soubort
podle diagndézy. Cilem vyzkumné ¢asti je statisticky porovnat mezi sebou efekt primacy a
recency. Efekty budu sledovat v AVLT testu, ktery se v Ceské republice hojné pouziva na
Klinickych pracovi&tich pii neuropsychologickém testovani, pii diagnostice paméti. Pozi¢ni
efekty budu pozorovat a porovnévat u tii skupin pacienti v ¢asnych stadiich demence. Tii
skupiny pacienti jsou rozdéleny podle diagnézy: na skupinu s AD, na skupinu s FTLD, na
skupinu s VD. Tyto tii skupiny jsou porovnavany se srovnavaci skupinou, kterou tvoii lidé
bez zndamek demence. Dde budu sledovat rozdily v pozi¢nich efektech u jednotlivych skupin
pacientu s cilem zjistit n¢jaké rozdily, popiipadé opakovani n¢jakého pravidla, efektu.

-60 -



10.1.1 Vyzkumné otazky

Nez si stanovim vyzkumné otézky, rozdélim si oblast vyzkumného zgmu na dvé ¢asti.
V prvni ¢asti se budu zabyvat tim, zda existuji mezi vyzkumnymi skupinami rozdily ve
vykonu v testu AVLT u pokusi 1-3 v primacy a recency efektu. Poté bych se zaméfila na
jednotlivé skupiny a zkoumala bych u nich ptitomnost jednotlivych pozi¢nich efekta, které by
se u nich dle diagnézy mély vyskytovat na zékladé prostudované literatury.

Vyzkumné otazky €. 1 — Srovnavani skupin

* U primacy efektu budu srovnavat vykony skupin pacienti s demenci a srovnavaci skupiny
v testu AVLT u prvnich tiech pokusa.

* U recency efektu budu srovnavat vykony skupin pacienta s demenci a srovnavaci skupiny
v testu AVLT u prvnich trech pokusu.

Vyzkumné otazky €. 2 — Poziéni efekty

* U kazdé vyzkumné skupiny zvlast budu sledovat pritomnost nebo nepritomnost primacy
efektu v testu AVLT u prvnich trech pokusu.

* U kazdé vyzkumné skupiny zvl&st’ budu sledovat pritomnost nebo neptitomnost recency
efektu v testu AVLT u prvnich tiech pokusi.

10.2 Charakteristika souboru

Probandi jsou pacienty neurologické kliniky FN Motol. Vyzkumu se U¢astnilo 81
respondenti. Byli rozdéleni do ¢étyr skupin podle raznych kritérii. Vytvorila jsem skupinu
pacienti SAD, sFTLD a s VD a nakonec byla vytvoiena srovndvaci skupina osob bez
diagnézy demence. VSichni U¢astnici vyzkumu prosdli neurologickym a neuropsychol ogickym
vySetienim, absolvovali vySetieni zobrazovacimi metodami, vyplnili dotaznik sobéstacnosti,
byla jim odebrana anamnéza. Anamnesticky bylo vylou¢eno jiné somatické nebo
psychiatrické onemocnéni, které by mohlo mit vliv nakvalitu mozkoveé tkéné.

Cilem vySetieni bylo posoudit Uroven kognitivnich funkci, charakter, Uroven a rozsah
poSkozeni kognitivnich funkci, zhodnotit miru néhledu pacienta, osobnostni, behaviordni
zmeny, posoudit miru dopadu na kvalitu v kazdodennich aktivitach pacienta. Do vyzkumného
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souboru byli zafazeni muZi i Zeny razného stupné vzdélani a razného stéri, kteri splnovali
pouzivanakritéria. Diagn6za byla stanovena v souladu s kritérii pro dany typ demence.

Pacienti, ktefi byli zafazeni do skupiny demence sAD, byli diagnostikovani na
z&klade uzivanych kritérii Nationa Institute of Neurological and Communicative Disorders
and Stroke - Alzheimer’s Disease and Related Disorders Association (NINCDS-ADRDA).
Dané kritéria rozepisuji v teoreticke ¢asti prace v kapitole 3.3.

Pacienti, ktefi byli zafazeni do skupiny s FTLD, byli diagnostikovani na zakladé
uzivanych kritérii Nearyho, které rozepisuji v teoreticke ¢asti préce v kapitole 4.2.

Pacienti, kteti byli zafazeni do skupiny vaskularni demence, byli diagnostikovani na
z&lade uzivanych kritérii National Institute of Neurological Disorders and Stroke and
Association Internationale pour la Recherché et I'Enseignement en Neurosciences (NINCDS
AIREN), které rozepisuji v teoretické ¢ésti prace v kapitole 5.2.

Srovnavaci skupina byla vytvorena z obecné, neklinické populace, bez kognitivniho
deficitu. Probandy vétSinou tvorili partnefi pacientt. Pro zafazeni do srovnavaci skupiny
existuje rozhodujici kritérium v této kontraindikaci: stiznosti na kognitivni poruchu,
neurologické nebo psychiatrické onemocnéni v anamnéze. V bodech bych poZadavky na
srovnavaci skupinu shrnula nasledovné:

1. Schopnost kognitivné nezavise fungovat.

2. Z&né psychiatrické onemocnéni nebo onemocnéni centrdlniho nervového

systému.

3. Subjektivni i objektivni nepritomnost kognitivnich potiZzi.

4. V anamnéze Z&dné Urazy hlavy nebo zneuZivani ndvykovych latek, které by mohly

potencionan¢ ovlivnit poznavaci schopnosti.

Z celkového pocétu 81 respondentt, tvorilo skupinu sAlzheimerovou demenci 29
respondenti, skupinu sfrontotemporani lobdni degeneraci 12 respondentd, skupinu
svaskularni demenci 22 respondenti a srovnavaci skupinu 18 respondentd. Pacienti
sdemencemi méli diagnostikované onemocnéni v ¢asnych stadiich. NejmladSimu Gcastnikovi
bylo 46 let a ngjstarSimu bylo 87 let. NazornéjSi vékové rozlozZeni Gcastnikia naleznete v

nasledujici tabulce 3, kde jsou probandi rozdéleni do skupin podle diagndz.
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Z&ladni charakteristiky vyzkumného souboru jsou zahrnuty v tabulce 3.

standar dni
vékovy chyba
pocet pramér praméru
AD 29 74,62 1,35
VD 22 74,73 1,891
FTD 12 56,42 1,574
Srovnavaci
skupina 18 67,22 2,089
Tab. 3

Nejlépe se pozi¢ni efekty porovnavai u pokusu ¢islo 1. U prvniho pokusu neni
piitomen efekt uceni. Tento postup jsem nepouzila. Pacienti, ktefi maji problémy s paméti
nebo se u nich objevuyji poc¢atecni stadia demence, v prvnim pokusu vybavi velice mao slov
nebo dokonce Zadné slovo. Ztoho duvodu bych nemohla sledovat néjaké opakujici se
tendence, vyvozovat zavéry a porovnavat skupiny pacientt mezi sebou. Nej¢astéji se sleduji
pozi¢ni efekty u prvnich péti pokusi testu AVLT sady A. Vydedky testu jsou ovlivnény
efektem uceni (Delis, Kramer, 1999). Zvolila jsem variantu, ktera je kompromis mezi
pokusem prvnim a prvnimi péti pokusy, abych co nejvice zmensila efekt uceni a zaroven aby
se z vysledka daly vyvodit néjaké zavery. Primacy efekt sleduji u prvnich péti slov a recency
efekt u poslednich péti slov ze seznamu slov sady A u testu AVLT v pokusech 1-3.

10.3 Metodologie vyzkumu

P metodologii vyzkumu jsem vychézela z informaci o poziénich efektech, které jsem
ziskala studiem zahrani¢ni literatury a z rozhovora s mymi konzultanty diplomové prace.
Prostudované literarni zdroje jsou uvedeny v seznamu literatury na konci diplomové prace.
Déle jsem se opiradla o znalosti, které jsem ziskala pii studiu psychologie, a vyuZila jsem
zkuSenosti, které jsem ziskala pii préci s danymi skupinami osob.

Jedna se o kvantitativni vyzkum. Nasbirana data byla zpracovana pomoci programu
SPSS, MS Excel, MS Word.

Data byla shirdna na neurologické klinice Fakultni nemocnice Motol v rozmezi let
2005-2007. Pacientim byla predloZena neuropsychologickd baterie testt. Jedno vySetieni

trvalo zhruba 90 minut. Délka vySetieni zavisdla na individudnim tempu jedince. VSechny
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testy byly administrovany podle standardnich postupt, ve standardnich podminkéch. U
vySetieni byl pritomen pouze respondent a administrétor. Neuropsychologickou baterii testa
zadavali |ékari, psychologové na neurologické klinice FN Motol a studenti psychologie, kteri
na daném pracovisti pasobili v rdmci své dobrovolné praxe.

Ve stru¢nosti popis jednotliveé testy neuropsychologické baterie. StéZzejnim testem pro
vyzkum je test AVLT, ktery je jgji soucésti. Teoretickou povahu testu AVLT jsem popsala v
teoretické c¢asti préce. Ve vyzkumné ¢asti préce popisu test AVLT z praktického pohledu.
Testu AVLT se budu vénovat podrobngji nez ostatnim testim, protoZze je pro vyzkum

nejdiil eZitg .

10.3.1 Popis psychologickych metod

A. Pii neuropsychologickém vySetieni se zatind testem Mini Mental Scale
Examination (MMSE). Jedna se o screeningovy test. Informace ziskané z testu jsou velice
orientacni. Tento test neni senzitivni pii zjistovani ¢asnych forem demence. DalSi nevyhodou
je fakt, Ze nebere v Uvahu vzdélani pacientd, které vysledky testa ovliviiuje. Nejspolehlivejsi
vysledky dosahujeme u pacienta SAD. Test je rychly a jednoduchy na administraci (Hort et
a., 2007). Test MMSE je ngjpouzivangjSim orientacnim testem k odliSeni jedinci s demenci
od bézné populace. Test spolehlivé odlisi pacienty se stiedni a téZkou formou demence. Méng
citlivy je k odliSeni béZzné starnouci populace od populace smirnou kognitivni poruchou
(MCI) nebo od populace v pocétecnich stadiich demence. Vydedky testti jsou snadno
ovlivnitelné vzdélanim, vékem. U jedinci snizkym vzdélanim se stdvd, Ze mohou byt
hodnoceni s deficity kognitivnich funkci, ackoli u nich ptitomny nejsou. Naopak jedinci
svysSim stupném vzdélani mohou dosahovat bezchybnych vykona, i kdyZ je u nich patrny
Ubytek nekterych kognitivnich funkci. Test se nezaméiuje na exekutivni funkce a dalsi
procesy, které jsou spojené sfrontalnim lalokem, tudiz pro FTLD je nedostacitelny. Dalsi
slabinou tohoto testu je jeho zaméreni na jednotlivé kognitivni funkce nedostacujicim poctem
otazek, tudiz jedinec skognitivni poruchou v jedné oblasti miZe v kone¢ném vysedku
dopadnout, jako kdyby Zadnou kognitivni poruchu nemél (Rektorova, 2009). Test se sklada
z 30 otézek. Jednotlivé otdzky se zaméiuji na orientaci pacienta mistem, registraci tii slov,

pozornost a pocty, vybaveni tii slov, jazyk avizudni konstrukci (Burns, Lawlor, Craig, 2004).
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B. Néseduje Geriatricka Skala deprese. Jednd se 0 screeningovou zkousku.
Zjistujeme aktudni citové rozpolozeni pacienta, zvlasté psychosocidni aspekty. Depresivni
symptomatika maze ovlivnit a zkredlit vysledky vySetieni.

C. Test AVLT byl podavan jako jeden z prvnich testa. Administrovan byl po testu
MMSE a Geriatrické Skdle deprese. Po 20 minutéch od prvniho zadavéani nasleduje
oddaené vybaveni. Aby dodlo k minimanimu ovlivnéni oddd eného vybaveni, bylo téchto 20
minut vyplnéno testy, které se zabyvai psychomotorickym tempem, Ukoly na vizudni

pamét,... Deklarativni pamét’ a uceni je testovanatestem AVLT.

Administrace AVLT testu

Pacientim ¢te administrdtor seznam patnécti slov (viz. tabulka 4). Slova jsou
seskladana z riznych oblasti. Jsou negjvice ¢tyidabicna, ngj¢astéji jsou viak dvojslabi¢na. Poté
je pacient vyzvan, aby vybavil co ngjvice slov, v libovolném poradi. Instrukce zni nasledovng:
» Budu Vam cist slova, dobr'e me poslouchejte. Az skoncim, 7eknete mi co ngjvice slov, ktera si
zapamatujete. Na porradi nezaleZi, prosté si Zkuste vzpomenout na co nejvice slov* (Preiss et
al., 2002, s.14). Vybaveni kon¢i ve chvili, kdy si proband neni schopen vzpomenout si na dalSi
slova

Tento postup se opakuje pétkrét. S nasledujici instrukci: ,, Nyni Vam prectu znovu ta
sama slova, a kdyz skonc¢im, znovu mi 7eknete co nejvice slov, na kterd si vzpomenete, véetnée
tech, kterd jste ekl (a) poprvé. Na poradi nezalezi. Vzpomeite si na co nejvice slov, ar’ uz jste
je predtim ekl (@), nebo ne* (Preisset al., 2002, s.14).

Po pété sadé prezentace patnécti slov, je ¢tena sada B patnécti jinych slov, tzv.
distraktort, které ma pacient po jejich precteni reprodukovat v libovolném poradi, jak si dana
slova zapamatoval. Presna instrukce zni: , Nyni Vam prectu jina dova, nez prredtim. VaSim
Ukolem bude opét si zapamatovat co nejvice slov. Az skoncim, 7eknete mi zase vSechna slova,
kterd jste si zapamatoval(a)“ (Preisset al., 2002, s.14).

Po sadg¢ distraktoru je pacient vyzvan, aby si vybavil patnéact slov ¢tenych na zacatku
(sadu A) snédledujici instrukci: ,, Nyni bych chtél(a), abyste si znovu vzpomnél (a) na slova,
ktera jsme délali na zacatku. Zkuste si vzpomenout na co nejvice slov, ktera jsme delali
predtim’ (Preisset a., 2002, s.14).
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Po 20 minutéch si ma pacient naposledy vybavit sadu patnécti slov, ktera byla ¢tena
na zac¢atku. Sinstrukci: ,, Nyni po Vas chci, abyste si znovu vzpomnél (a) na slova, ktera jsme
délali na zacatku“ (Preisset d., 2002, s.14).

Testovéa slova byla ¢tena nahlas v poméru jedno slovo za sekundu. VSechny odpovedi
byly administratorem zaznamenény do zaznamoveého archu. Krome spravné vybavenych slov
jsou také zaznamendvany dova, kterd pacient opakuje, popripadé kolikrat dané slovo
zopakoval a konfabulace. Pri vybavovani slov, neni pacient informovan o spravnosti jeho
vykonu.

ité se pocet vybavenych slov v prvnich péti pokusech. Rychlost uéeni je zjist'ovana
porovnanim poctu slov vybavenych pii prvni reprodukci, v prvnim pokusu spoctem slov
vybaveném v druhém, tretim, ¢tvrtém a patém pokusu reprodukce. Z vysledka se da usuzovat,
zda opakuijici se prezentace tychz slov vede k vySSi vykonnosti pii vybavovani. Ze steinych
vysledkii se d& usuzovat na proces zapominani.

Pri hodnoceni se musi administrétor zabyvat myslenkou, zda si proband dana slova
viibec nezapamatoval, nebo s je dokazal v&tipit, ale uz je nedokézal vybavit. Zdaje proband
schopen se ueit, se ukazuje pii opakovéani stejnych slov. Pokud dochézi ke zlepSeni, to
znamena, pokud si proband v nasledujicich pokusech dokaze vybavovat vice nez v pokusech
predchézejicich, miaZzeme konstatovat, Ze proces uceni neni narusen (Hort et a., 2007).

Tabulka4 Podntovadovatestu AVLT

Sada A Sada B
Buben Stal
Zé&clona Plavec
Zvonek Ptak
Kéva Bota
Skola Kamna
Rodice Hory
Mésic Sklenice
Zahrada Ruénik
Klobouk Mrak
Zemgdelec Lod’
Nos Jehng
Cina Pistole
Barva Tuzka
Dim Kostel
Reka Ryba
(Preiss, 2007)
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D. Test kresleni drahy (Trail Making Test — TMT). Ukolem pacienta je na ¢as
spojovat vzestupné ¢isla od 1 do 25, kterd jsou na papiie na prvni pohled rizné rozhézena.
V dalsi ¢asti k ¢islam jsou piidana pismena z abecedy, kdy pacient stiidavé spojuje ¢idla a
pismena tak, Ze ¢isla spojuje vzestupné a pismena podle abecedy. Hodnoti se spravnost a
rychlost provedeni Ukolu. Test je citlivy na poruchu frontdlnich funkci. Pacient pro splnéni
tkolu musi byt schopen planovat sled pohybi, je potieba ,vizuomotorick&d koordinace,
zrakové vyhledavani, cilena pozornost, flexibilita, psychomotorické tempo“ (Hort et a., 2007,
s. 128).

E. Soucasti neuropsychologické baterie je test hodin, ktery se zabyva sémantickou
paméti. Ukolem pacienta je do kruZnice vepsat ¢isla, jako na ruci¢kovych hodinach. Po
zvladnuti této ¢asti Ukolu je proband vyzvéan, aby zakredlil hodinové rucicky, ukazujici za
deset minut ¢tyfi hodiny. Pri plnéni Ukolu sledujeme strategii pacienta, rychlost, presnost,
pochopeni Ukolu, piedstavivost, vizuokonstruktivni koordinaci, schopnost planovani,
soustiedéni, dysexekutivni syndrom (Hort et al., 2007).

F. Dée je vtestove baterii zatlenén test na zjisfovani verbdni fluence, kterd se
Zjis'uje pomoci FAS testu. Pacient je vyzvén, aby zajednu minutu fekl, co nejvice slov na N,
pak na K, pak na P. Tento test je zaméten na frontélni poSkozeni mozku, lidé sfrontanim
poskozenim mivagji chudsi slovni zasobu, ve vybavovani slov jsou pomalgjsi, objevuji se
perseverace (Hort et a., 2007).

G. Vizudni pamét je testovana Reyovou figurou. Test zjiStuje grafomotorické
schopnosti pacienta, pii reprodukci a odddeném vybaveni z paméti se sleduje nonverbani
pamét’ a pozornost (Hort et al., 2007).

H. Test ¢&iselnych Fad se zabyva kratkodobou paméti. Test je subtestem ve
Wechslerové testu inteligence pro dospelé (WAIS 111, tento subtest mtizeme nalézt i ve
starSich verzich). Zjist'uje se testem ¢isel, kdy pacientovi se ¢tou fady cisel, kde pocet ¢isel
postupné vzrasta a Ukolem pacienta je ¢ida po administrdtorovi opakovat. Nésleduje
opakovani ¢isel po administrétorovi v opacném poiadi, neZ jsou piectena. Za normani vykon
muZeme povazovat schopnost zopakovat 7+2 cidla, podle kapacity krétkodobé paméti. U
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opakovani ¢isel pozpétku se povazuje za normalni vykon, kdy pacient zopakuje o dvé ¢isla
méné nez v piredchozim pokusu. Tento test je ovlivnitelny vzdélanim (Hort et al., 2007).

|. Nonverbani paméti se zabyva Sedmiminutovy screeningovy test demence, kdy
jsou probandiam predkladany obréazky (16 obrézki), proband je reprodukuje bezprostiedné po
nauceni (ukézani) a pak jesté jednou po urcité dobé. Pokud dochézi ke zlepSeni ve
vybavovani obrazku, tzn. pokud si proband nésledujici pokusy doké&ze vybavovat vice nez
v pokusech predchézejicich, miZzeme konstatovat, Ze proces ué¢eni neni narusen (Hort et a.,
2007).

AD charakterizuje anterogradni amnézie. U vysledka testt, které se zabyvai
deklarativni paméti, by se méla ukazovat porucha uceni. Toto onemocnéni se vyznaduje
poruchou uklédéni a vybavovani, tzn. Ze pacienti budou dosahovat Spatnych vysledki pfi
odddeném vybaveni, a’ uz snépovédou nebo bez ngpoveédy. Vyjimkou neni ani piitomnost
konfabulaci. U pacienti sFTLD se vyskytuje Spatna sponténni vybavnost, ale po precteni
napoveédy se jgich vykon vyrazné zlepsi. Tzn. je zachovan proces v&tipivosti, ale je narusen
proces vybavovani. Proces uceni je zachovéan. Je tu absence konfabulaci (Hort et a., 2007).

Logicka pamét’ se testuje subtestem z testu WSM-III, kdy je probandovi prectena
povidka, kterou ma bezprostredné a nasledné oddalené reprodukovat (Svoboda, 2005).

J. Fatické funkce, symbolické funkce se testuji testem Boston naming test, kdy
proband pojmenovava sadu obrazki.

K. Test Digit symbols se zaméiuje na psychomotorické tempo a schopnost nového
uceni. Tento test je jako jeden ze subtesti v WAIS 11l. Tento subtest muzeme nalézt i ve
starSich verzich. Podle ur¢eného kédu se pod ¢islice piSou symboly. Administrator se

zamétuje narychlost a presnost vyplinovani poli (Svoboda, 2005).

L. Test DSM-48 zkoumd vizudni pamét’, poruchu vétipivosti a vybavovani. V prvni
¢adti je probandovi na pocitaci promitnuto 48 obréazki, s urcitou ¢asovou prodlevou je potom
probandovi promitana dvojice obrézki, z niz jeden obrézek vidél a druhy ne. Ukolem
probanda je sdélit, ktery obrézek z téch dvou uZ vidél. Mezi obrézky jsou jak obréazky
konkrétni, tak abstraktni (Barbeau EJ, Ranjeva PJ, Didic M, Confort-Gouny S, Felician O,
Soulier E, Cozzone P, Ceccaldi M, Poncet M. 2008).
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10.4 Vysledky a jgich interpretace

Nasledujici kapitola se bude zabyvat statistickym zpracovanim sesbiranych vysledkt v
testu AVLT od jednotlivych vyzkumnych skupin. Vysledky byly zpracované v programu
SPSS Statistics, Microsoft Excel. Vzhledem k povaze proménnych byl pouzit parametricky
test ANOVA a neparametricky Wilcoxoniv znaménkovy test pro dva nezavisé vybéry. Za
signifikantni jsou povazovany vysledky od hladiny vyznamnosti a = 0,05.

Primacy a recency efekt sleduji u prvnich trech pokusi testu AVLT. Primacy efekt
sleduji u prvnich péti slov a recency efekt u poslednich péti slov ze seznamu slov sady A u
testu AVLT v pokusech 1-3.

Srovnani vyzkumnych skupin

Tabulka 5 zaznamenava pocet pramérné vybavenych slov u primacy efektu v pokus 1-3

pramér smérodatna standardni

vybavenych odchvika minimum | maximum | chyba

slov Y praméru
AD 2,55 1,956 0 6 0,363
VD 3,78 2,194 1 9 0,458
FTLD 9,32 3,074 2 13 0,705
Srovnavaci 523 3,395 0 10 0,942
skupina
Tab. 5

Pro zji&eni statistické vyznamnosti rozdilu ve vykonu mezi srovhavaci skupinou a
skupinami pacientti s demenci jsem pouZzila parametricky test ANOVA .
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Tabulka 6 obsahuje vydedky testu ANOVA v primacy efektu v pokus 1-3 v testu AVLT

Sum of M ean .
Squares f Square F Sg
Between
orvnipole Groups 560,168 3| 186,723 28,644 O*
13 Within
Groups 521,498 80 6,519
Total 1081,667 83
Tab. 6

Legenda: hvézdicka znazoriuje statisticky vyznamne vysledky na hlading vyznamnosti 0,05
Vysdedky parametrického testu ANOVA prokézaly signifikantni rozdil ve vykonu testu

AVLT u primacy efektu mezi srovnavaci skupinou a zbylymi tiemi skupinami pacientt

s demenci.
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Danazjisténi ilustruje prilozeny Box diagram ¢islo 1.
Na grafu jsou zaznamenany vysledky primacy efektu u skupiny pacienta sAD, VD,
normou (srovnavaci skupinou) a FTLD (FTD).
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Graf 1

Podstatna ¢ést grafu je ¢erna ¢ara uvniti jednotlivych boxi, ktera zndzorniuje median
vybavenych slov u jednotlivych vyzkumnych skupin u primacy efektu v pokusech 1-3.

Horni a dolni vodorovné ¢ary znézornuji, Min — Max, ngvysSi a ngnizsSi pocet
vybavenych slov u jednotlivych vyzkumnych skupin u primacy efektu v pokusech 1-3.

Vybarveny obdéinik [} ilustruje 25% - 75% horni kvartil v poétu vybavenych sov u
jednotlivych vyzkumnych skupin u primacy efektu v pokusech 1-3.

Na zékladé vysledku parametrického testu ANOVA na hladiné vyznamnosti 0,05
zamitdm nulovou hypotézu ¢. 1 a mohu prohlésit, Ze srovnavaci skupina se statisticky
vyznamné liSi od skupiny pacienti s demenci.

ProtoZe ve vyzkumném souboru mam tii skupiny pacientt s demenci, rozhodla jsem
se zjistit, které konkrétni skupiny pacientt s demenci se liSi od srovnavaci skupiny. Poté jsem
porovnala jednotlivé skupiny demenci mezi sebou. PouZilajsem post hoc test.
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Tabulka 7 obsahuje vysledky testu post hoc u primacy efektu v pokus 1-3 v testu AVLT

Mean

Dependent | (1) dgkod- (J) dgkod- Difference| Std.
Variable [ primacyrecency | primacyrecency (1-J) Error | Sig.
AD 6,764(*) | 0,754 0
prvnipole skupina FTLD 4,085(*) | 0,919 0
1-3 AD VD -1231] 0,713 0,317
FTLD -2,679(*) | 0,852 0,012
VD FTLD -1,448 | 0,886 | 0,365

Tab. 7

Legenda: hvézdicka znazoriuje statisticky vyznamne vysledky nahlading vyznamnosti 0,05

Z vydedka Ize vycist, Ze na hladingé vyznamnosti 0,05 se srovnavaci skupina statisticky
vyznamné iSi od skupiny pacientt sAlzheimerovou demenci, frontotemporani lobani
degeneraci a vaskulérni demenci. Skupina pacienti s Alzheimerovou demenci se na hlading
vyznamnosti 0,05 statisticky vyznamné 1iSi od skupiny pacienti s frontotempordni lobalni
degeneraci, de nelisi se od skupiny pacienti svaskularni demenci. Skupina pacienti
svaskularni demenci se na hladiné vyznamnosti 0,05 statisticky vyznamné nelisi od skupiny
pacientu s frontotemporal ni lobalni degeneraci
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s demenci.

Tabulka 8 zaznamenava pocet pramérné vybavenych slov v recency efektu v pokusu 1-3

utestu AVLT
standar dni
smérodatna chyba
pramgr | odchylka minimum | maximum | priméru
AD 521 2,769 10 514
VD 591 3,692 1 770
FTLD 5,85 3,460 10 960
Srovnavaci
skupina 8,16 2,522 5 14 579
Tab. 8

Pro zjidteni statistické vyznamnosti rozdilia ve vykonu mezi

srovhavaci skupinou a
skupinami pacientti s demenci jsem pouZzila parametricky test ANOVA .

Tabulka 9 obsahuje vysedky testu ANOVA v recency efektu v pokus 1-3 v testu AVLT

Sum of Mean '
Squares f Square F Sig.
Between ]
odedninol Groups 104,863 3 34,954 3,618 017
p nipole [
1-3 Within 772,803 %0 0,660
Groups
Total 877,667 83
Tab. 9

-73-
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Vysledky parametrického testu ANOVA prokazaly signifikantni rozdil ve vykonu testu
AVLT u recency efektu mezi srovnavaci skupinou a zbylymi tiemi skupinami pacientt




Ze ziskanych dat jsem vytvorila Box diagram 2
Na grafu jsou zaznamenany vysledky recency efektu u skupiny pacienta sAD, VD,
normou (srovnavaci skupinou) a FTLD (FTD).
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Podstatna ¢ést grafu je ¢erna ¢ara uvniti jednotlivych boxi, ktera znézorniuje median
vybavenych slov u jednotlivych vyzkumnych skupin u recency efektu v pokusech 1-3.

Horni a dolni vodorovné ¢ary znézornuji, Min — Max, ngvysSi a ngnizsSi pocet
vybavenych slov u jednotlivych vyzkumnych skupin u recency efektu v pokusech 1-3.

Vybarveny obdéinik [} ilustruje 25% - 75% horni kvartil v poétu vybavenych sov u
jednotlivych vyzkumnych skupin u recency efektu v pokusech 1-3.

Grafické znézornéni vysledka, ilustruje statisticky vyznamné rozdily, mezi srovnéavaci
skupinou (normou) a skupinami pacienta SAD, VD aFTLD.
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Na zé&kladé vydedku parametrického testu ANOVA na hladingé vyznamnosti 0,05
piijimam alternativni hypotézu ¢. 2 a mohu prohlasit, Ze srovnavaci skupina se vyznamné |isi

ve vykonu testu AVLT u recency efektu od skupiny pacientti s demenci.
ProtoZe ve vyzkumném souboru mam tii skupiny pacientti s demenci, rozhodla jsem
se zjigtit, které konkrétni skupiny pacientti sdemenci se |liSi od srovnavaci skupiny. PouZila

jsem post hoc test.

Tabulka 10 obsahuje vysedky testu post hoc v recency efektu v pokus 1-3 v testu AVLT

M ean

Dependent | (1) dgkod- (J) dgkod- Difference| Std.
Variable [ primacyrecency | primacyrecency (1-J9) Error | Sig.
AD 2,951(*) | ,917| ,010
Srovnavaci VD 2,245 ,964| ,100
prvnipole skupina FTLD 2,312| 1,119| ,173
13 VD -706| ,868| ,848
AD FTLD -639| 1,037| ,927
VD FTLD ,067 | 1,078 | 1,000

Tab. 10

Legenda: hvézdicka znazoriuje statisticky vyznamne vysledky na hlading vyznamnosti 0,05

Z vysedku lze vycist, Ze na hladiné vyznamnosti 0,05 se srovnédvaci skupina statisticky
vyznamné 1iSi od skupiny pacienti sAlzheimerovou demenci, ale nelisSi se od skupiny
pacienti s frontotemporani lobani degeneraci a vaskularni demenci. Skupina pacientd s
Alzheimerovou demenci se na hladiné vyznamnosti 0,05 neliSi se od skupiny pacientt
sfrontotempordni lobani degeneraci a vaskularni demenci. Skupina pacientt svaskularni
demenci se na hladiné vyznamnosti 0,05 statisticky vyznamné neliSi od skupiny pacienta
s frontotemporalni lobal ni degeneraci.

Poziéni efekty:

V nésledyjici ¢asti budu zjistovat jednotlivé poziéni efekty u kazdé vyzkumneé skupiny
zvlast. Pri efektu primacy by mél byt pocet vybavenych slov v prvni tieting seznamu vySSi
nez pocet vybavenych slov v stiedni tietiné seznamu vybavenych slov. U efektu recency by
meél pocet vybavenych slov v posledni tietiné seznamu slov byt vySSi neZz pocet vybavenych
slov ve stiedni tretiné seznamu slov. Pokud neni pritomen efekt primacy nebo recency, pak by
meél byt pocet vybavenych slov v prvni, druhé atieti ¢asti seznamu slov stejny.
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Pozi¢ni efekty budu sledovat u prvnich trech pokusi pri administraci testu.

Tabulka 11 zaznamenava zakladni Udaje skupiny pacientd s AD v poctu vybavenych

dov z prostiedni tietiny seznamu slov v testu AVLT oproti poctu vybavenych slov z prvni
¢ésti seznamu slov v testu AVLT.

standar dni
N pramér odchylka minimum | 1. kvartil | median 3. kvartil | maximum
prvni 29 2,55 1,956 0 0 3 4 6
prostiredni 29 2,69 1,911 0 1 3 4 7

Tab. 11

Pro ziskani datistickych vydedka jsem pouZila neparametricky Wilcoxonav
znaménkovy test pro dva zavislé vybeéry.

Vysledky AVLT testu pro skupinu pacientit SAD jsou uvedeny v tabulce 12

prostiedni
—prvni
z -0,403
Asymp.
Sig. (2-
tailed) 0,687
Tab. 12

Z vysledki neparametrického Wilcoxonova znaménkového testu se nepotvrdil rozdil
v poctu vybavenych slov z prostredni tietiny seznamu slov vtestu AVLT oproti poctu
vybavenych slov z prvni ¢asti seznamu slov v testu AVLT u skupiny pacienti s AD. Proto na

hlading vyznamnosti 0,05 pfijiméam nulovou hypotézu HO3.
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Tabulka 13 zaznamenéva zakladni Udaje skupiny pacienti s VD v poctu vybavenych

slov z prostiedni tretiny seznamu slov v testu AVLT oproti poétu vybavenych slov z prvni
¢asti seznamu slov v testu AVLT.

standar dni
N pramér odchylka minimum | 1. kvartil | median 3. kvartil | maximum
prvni 23 3,86 2,21 1 2 4 5 9
prostiedni 23 3,68 1,961 1 2 3 5 8

Tab. 13

Pro ziskani datistickych vysledkia jsem pouzila neparametricky Wilcoxonav
znaménkovy test pro dva zavislé vybeéry.
Vysledky AVLT testu pro skupinu pacienti s VD jsou uvedeny v tabulce 14

prostfedni -
prvni
A -0,525
Asymp.
Sig. (2
tailed) 0,600
Tab. 14

Z vysledki neparametrického Wilcoxonova znaménkového testu se nepotvrdil rozdil
v poctu vybavenych slov z prostiedni tretiny seznamu slov vtestu AVLT oproti poctu
vybavenych slov z prvni ¢asti seznamu slov v testu AVLT u skupiny pacienta s VD. Proto na

hlading vyznamnosti 0,05 pfijimam nulovou hypotézu HOA4.

-77 -



Tabulka 15 zaznamenava zé&kladni Udaje skupiny pacientt s FTLD v poctu

vybavenych slov z prostiedni tretiny seznamu slov v testu AVLT oproti poctu vybavenych
slov z prvni ¢asti seznamu slov v testu AVLT.

standar dni
N pramér odchylka minimum | 1. kvartil | median 3. kvartil | maximum
Prvni 13 55 3,398 0 2 4 8 10
prostitedni 13 4,17 3,186 0 2 4 6,5 10

Tab. 15
Pro ziskani doatistickych vydedka jsem pouZila neparametricky Wilcoxonav
znameénkovy test pro dva zavislié vybéry.

Vysledky AVLT testu pro skupinu pacienti s FTLD jsou uvedeny v tabulce 16

prostiedni -
prvni
YA 1,344
Asymp.
Sig. (2-
tailed) 0,179
Tab. 16

Z vysledki neparametrického Wilcoxonova znaménkového testu se nepotvrdil rozdil
v poctu vybavenych slov z prostredni tietiny seznamu slov vtestu AVLT oproti poctu
vybavenych slov z prvni ¢asti seznamu slov v testu AVLT u skupiny pacientt s FTLD. Proto
na hlading vyznamnosti 0,05 pfijimam nulovou hypotézu HOS.
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Tabulka 17 zaznamenéva z&kladni Udaje srovnévaci skupiny v poctu vybavenych slov

z prostiedni tietiny seznamu slov v testu AVLT oproti poctu vybavenych slov z prvni ¢asti
seznamu slov v testu AVLT.

standar dni
N pramér odchylka minimum | 1. kvartil | median 3. kvartil | maximum
Prvni 19 9,11 3,027 2 7 9 13 13
prostitedni 19 7,78 2,625 3 7 8 10 12

Tab. 17
Pro ziskani doatistickych vydedka jsem pouZila neparametricky Wilcoxonav

znaménkovy test pro dva zavislé vybeéry.

Vysledky AVLT testu pro srovnavaci skupinu jsou uvedeny v tabulce ¢. 18

prostiedni -
prvni
z -1,970
Asymp.
Sig. (2-
tailed) 0,049*
Tab. 18

Legenda: hvézdicka znazoriuije statisticky vyznamné vysledky na hladiné vyznamnosti 0,05.

Pro zji&téni statistické vyznamnosti rozdilu mezi prvni a prostredni ¢asti seznamu slov
vtestu AVLT prokazatelné vyplyvd, Ze existuje vyznamny signifikantni rozdil v poctu
vybavenych slov v prvni a prostiedni ¢asti seznamu slov v testu AVLT. Proto na hlading
vyznamnosti 0,05 zamitdm nulovou hypotézu HO6. Pocet vybavenych slov v prvni ¢ésti je u
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srovnavaci skupiny vyznamné vySSi nez pocet slov vybavenych v prostiedni ¢asti seznamu
slov. To mohu interpretovat jako potvrzeni piitomnosti primacy efektu u této skupiny.

Tabulka 19 zaznamenava zé&kladni Udaje skupiny pacientd SAD v poétu vybavenych

slov z prostiedni tietiny seznamu slov v testu AVLT oproti poctu vybavenych slov z posledni
Césti seznamu slov v testu AVLT.

standar dni
N pramér odchylka minimum | 1. kvartil | median 3. kvartil | maximum
prostitedni 29 2,69 1,911 0 1 3 4 7
posledni 29 5,21 2,769 0 3 6 7 10

Tab. 19

Pro ziskani doatistickych vydedka jsem pouZila neparametricky Wilcoxonav
znameénkovy test pro dva zavisié vybéry.

Vysledky AVLT testu pro skupinu pacienti SAD jsou uvedeny v tabulce 20

posledni -
prostiedni
Z -3,662(a)
Asymp.
Sig. (2
tailed) ,000%
Tab. 20

Legenda: hvézdicka znazornuije statisticky vyznamné vysledky na hladiné vyznamnosti 0,05.

Pro zjisteni statistické vyznamnosti rozdilu mezi posledni a prostiedni ¢asti seznamu
slov v testu AVLT prokazatelné vyplyva, Ze existuje vyznamny signifikantni rozdil v poctu
vybavenych slov v posledni a prostiedni ¢asti seznamu slov v testu AVLT. Proto na hlading
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vyznamnosti 0,05 zamitdm nulovou hypotézu HO7. Pocet vybavenych slov v posledni ¢asti je
u skupiny AD vyznamné vySSi nez pocet slov vybavenych slov v prostiedni ¢asti seznamu
slov. To mohu interpretovat jako potvrzeni piitomnosti recency efektu u této skupiny.
Vysledky odpovidgji zjisténi Delis a jeho kolegi (2000), ktefi tvrdi, Ze pacienti s
deficity paméti si vzpomenou na slova z konce seznamu. Jedinci opakuji pouze posledni
slova, kterd jim byla prectena. Tato slova jsou uchovana v kratkodobé paméti a neni potieba

jejich aktivni opakovani.

Tabulka 21 zaznamenéva zakladni Gdaje skupiny pacienti sVD v poctu vybavenych

slov z prostiedni tretiny seznamu slov v testu AVLT oproti poctu vybavenych slov z posledni
¢ésti seznamu slov v testu AVLT.

standar dni
N pramér odchylka minimum | 1. kvartil | median 3. kvartil | maximum
prostiedni 23 3,68 1,961 1 2 3 5 8
posledni 23 6,09 3,676 0 2 6 10 12

Tab. 21

Pro ziskani datistickych vydedka jsem pouZila neparametricky Wilcoxonav
znameénkovy test pro dva zavislié vybéry.
Vysledky AVLT testu pro skupinu pacienttt s VD jsou uvedeny v tabulce 22

posledni -
prostiedni
VA -2,262
Asymp.
Sig. (2-
tailed) ,024*
Tab. 22

Legenda: hvézdicka znazoriuije statisticky vyznamné vysledky na hladiné vyznamnosti 0,05.
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Pro zjisteni statistické vyznamnosti rozdilu mezi posledni a prostiedni ¢asti seznamu
slov v testu AVLT prokazatelné vyplyva, Ze existuje vyznamny signifikantni rozdil v poctu
vybavenych slov v posledni a prostiedni ¢asti seznamu slov v testu AVLT. Proto na hlading
vyznamnosti 0,05 zamitdm nulovou hypotézu HO8. Pocet vybavenych slov v posledni ¢asti je
u skupiny VD vyznamné vySSi neZ pocet slov vybavenych v prostiedni ¢asti seznamu slov. To

mohu interpretovat jako potvrzeni pritomnosti recency efektu u této skupiny.

Tabulka 23 zaznamendva z&kladni Udaje skupiny pacientt sSFTLD v poctu

vybavenych slov z prostiedni tretiny seznamu slov v testu AVLT oproti poctu vybavenych
slov z posledni ¢asti seznamu slov v testu AVLT.

standar dni
pramér odchylka minimum | 1. kvartil | median 3. kvartil | maximum
prostiedni 13 4,17 3,186 0 2 4 6,5 10
posledni 13 55 3,371 0 35 7 85 10
Tab. 23

Pro ziskani datistickych vydedka jsem pouZila neparametricky Wilcoxonav

znaménkovy test pro dva zavislé vybeéry.
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Vysledky AVLT testu pro skupinu pacienti s FTLD jsou uvedeny v tabulce 24

posledni -
prostiedni
z -1,741
Asymp.
Sig. (2
tailed) 0,082
Tab. 24

Statisticky vyznamny rozdil mezi posedni a prostiedni ¢asti seznamu slov v testu
AVLT se nepotvrdil. Proto na hlading vyznamnosti 0,05 piijimam nulovou hypotézu HO9.

Tabulka 25 zaznamenava z&kladni Udaje srovnavaci skupiny v poétu vybavenych slov
z prostiedni tietiny seznamu slov v testu AVLT oproti poctu vybavenych slov z posledni ¢asti

seznamu slov v testu AVLT.
standardni
pramér odchylka minimum | 1. kvartil | median 3. kvartil | maximum
prostiedni 19 7,78 2,625 3 7 10 12
posledni 19 8,28 2,539 5 6 10 14
Tab. 25

Pro ziskani doatistickych vydedka jsem pouZila neparametricky Wilcoxonav

znaménkovy test pro dva zavislé vybeéry.
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Vysledky AVLT testu pro srovnéavaci skupinu jsou uvedeny v tabulce 26

posledni -
prostiedni
z -0,374
Asymp.
Sig. (2-
tailed) 0,708
Tab. 26

Statisticky vyznamny rozdil mezi poctem vybavenych slov v posledni a prostiedni
¢asti seznamu slov v testu AVLT se nepotvrdil. Proto na hlading vyznamnosti 0,05 piijimam

nulovou hypotézu HO10.
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11. Diskuse

V diskus se zaméfim na shrnuti zji&ténych vysledki, porovnam ziskané vysledky
sjinymi studiemi na dané téma, zaméiim se na sporné momenty v diplomové praci a pokusim
se nastinit dalSi moznosti doplnéni vyzkumu.

V teoretické ¢ésti diplomové prace se vice rozepisuji 0 DSM-IV nez o MKN-10.
Uveédomuiji si, Ze v Ceské republice se pouzivaji diagnosticka kritéria MKN-10 a DSM-IV se
v Ceské republice nepouziva. MKN-10 pouzivarozdéleni AD s ¢asnym zagdtkem a s pozdnim
zac¢atkem onemocnéni, které se ale v souc¢asné dobé¢ v praxi nepouzZiva

Neuropsychol ogické testovani je naro¢né na ¢as pacienta i neuropsychologa. Vyplnéni
neuropsychologické baterie, kterou jsem pouzivala, trvalo zhruba 1,5 hodiny. Byla potieba
spolupréace pacienta. Snazila jsem se ke kazdému pacientovi pristupovat individudng, citlive,
ae dle standardnich pravidel administrace. Snazila jsem se brat ohled na to, jakou zatéz testy
u pacienta vyvolgi sohledem na stupen rozvoje jeho onemocnéni. Pred zacdtkem kazdého
neuropsychologického vySetieni jsem se snaZila vytvorit piiznivou atmosféru pro testovani.
Nehodnotila jsem Spatny vykon. SnaZila jsem se povzbuzovat pacienta k vykonu. Chvdila
jsem snahu, dobry vykon. Presto mohou byt vysledky vyzkumu zkresleny stresem, Uzkosti,
ktery u pacientd mohl vyvolat dojem testovani, nemocni¢ni prostiedi, pocit, Ze od nich bude
o¢ekavan vykon, nebo Ze oni sami chtéji podat co nejlepsi vykon, popripadé obava z vys edki
vySetieni. Roli miZe hrét i Unava, nepozornost, roztékanost, nervozita. Setkala jsem sei s
nechuti podstoupit neuropsychologické vySetireni a naslednym odporem spolupracovat se
mnou.

Byla jsem s védoma, Ze pro nékteré pacienty je testovani, které trva hodinu a pul,
zdlouhavé, naro¢né avycerpavgici. Vzhledem k povaze vySetieni a mému postaveni studenta
jsem nemohla testovou baterii zkrétit. V ojedinélych piipadech se mi stalo, Ze jsme museli
neuropsychologické vySetrovani prerudit a domluvit si ndhradni termin neuropychologického
vySetieni, abychom celou testovou baterii dokon¢ili. Vzhledem k tomu, Ze test AVLT byl
predkladan na zacatku vySetieni, myslim si, Ze jeho vysledky byly minimané ovlivnéné
anavou. K vyplnéni testu doslo vzdy pii prvnim setkani.

Z neuropsychologickéno vysetieni nedokazu uréit diagnozu. Dovedu zjistit patiicné
deficity, ale nedokaZeme urcit, ktery deficit je primarni, zakladni.

Probandi byli rozdéleni do nékolika skupin. Musim brat v Gvahu, Ze kazdé rozdéleni a

kazdeé uréeni diagnodzy je vice ¢i mén¢ pravdépodobnostni, protoZe stoprocentni jistotu urceni
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diagnézy bychom méli na zékladé biopsie mozku nebo az z pitevniho nalezu. Biopsie mozku
nebyla u Z&dného z respondentu délana.

Nedostatek této prace spatiuji v tom, Ze skupiny pacienti nejsou vyvézene podle véku,
proto snim ve studii nepracuji. Vék je kontinualné rozprostien do vékovych rozhrani, ktera
jsou pro dané diagndzy charakteristické.

Skupiny pacientt jsem nevyvaZzovala podle pohlavi, proto jsem stouto proménnou
nepracovala. Z prostudovanych studii vyplyva, Ze existuji rozdily mezi prevalenci a incidenci
u pohlavi. Napiiklad vétsi prevalenci a incidenci do AD je zaznamenana u Zen neZ u muzu
(Amnaducci, Lippi, 1992).

Ve svém vyzkumu jsem nemohla brat ohled na vzdélani, protoZze u vétSiny pacientt
nebylo zaznamenano v testovych protokolech a nebylo mozné ho doplnit, dohledat. | presto
Ze se u pacientd byla udélana podrobnéd anamnéza, jako studentka jsem k ni neméla pristup.
DosaZzené vzdélani mnohdy chybélo a ja jsem neméla moznost si ho doplnit, proto
sproménnou vzdélani, kterd by mohla vysledky ovlivnit, nemohu pracovat. V budoucnu by
se mohli skupiny pacientt, u kterych je znam vék, rozdélit podle dosazeného stupné vzdélani
a porovnat, jak se dané vysledky liSi, protoze z literatury vim, Ze vzdélani znacnou mérou
ovliviiyje prvni znamky onemocnéni i jeho prabéh.

V zhledem k velikosti vyzkumnych soubori nejsou vysledky prilis prukazné. Urgité by
se vyplatilo v budoucnosti vyzkumny soubor rozsitit a ovérit spravnost vysedku. Velikost
souboru, ktery jsem zkoumala, byl omezen moznostmi plynoucimi z mého postaveni studenta
amoznostmi vyskytu daného onemocnéni na pracovisti.

Na neurologické klinice FN Motol jsem byla na dobrovolné praxi v rozmezi let
2007 — 2010. Vydedky vyzkumu jsou zpracovéany na zakladé vysSetieni, které probehly v
letech 2005 — 2007, kdy jsem jesté na neurologické klinice FN Motol nevykonévala
dobrovolnou praxi. Bylo mi umoznéno vyuzit téch zpétné sebranych dat a zkoumat tak
pozi¢ni efekty z vysledkt sesbiranych v delS§im ¢asovém obdobi (od roku 2005).

Ztoho plynou i néktera mozna omezeni vyzkumu. Neuropsychologickou baterii
zadavali razni administrétori. Ackoli byl dodrZzen standardizovany zpusob zadavani testd,
mohl byt vykon testi nelmysiné zkreslen individualnim pasobenim kazdého administrétora.
Do vyzkumu jsem nepouZila vSechny dostupné vyhodnocené neuropsychologické testové
baterie, protoZe u nékterych jsem s nebyla jista spravnosti zaznamu. Takové vydedky jsem

do studie viibec nezahrnova a.
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Také jsem do vyzkumného souboru nezarfazovala jedince, kterym chybélo nékteré
znédedyjicich  vySetieni:  neurologické, neuropsychologické — vySetieni, vySetieni
zobrazovacimi metodami. Chybél vyplnény dotaznik sobéstacnosti.

Vysledky vyzkumu testu jsou zatim zpracovany z obdobi 2005-2007. Z ¢asovych
divodi jsem se zatim nedostala ke zpracovani daSich vySetiovacich protokolt
z nadedujicich let. Myslim si, Ze pro Ucely této prace by mél byt rozsah vyzkumného vzorku
dostacujici, avsak zasluhujici dalSi rozsitreni.

Z pozi¢nich efektt mizeme vycist styl uceni jedince a jeho deficity paméti. Neékteri

VVVVV

jedinci vybavuji Uspédngji slova ze zacatku seznamu, jini z konce seznamu. Méng obvyklé je

[P -V,

uloZena v dlouhodobé paméti. Slova si lidé opakuji delSi dobu oproti zbylym slovim z ostatni
¢asti seznamu. U efektu recency dochazi ke kratkodobému uloZeni slov v krétkodobé paméti.
Uchovani slov z konce seznamu je ¢asové omezeno (Baddeley, 1997, Delis, Kamer, 2000,
Rundus, 1971, Martin, Buskist, Carlson, 2009). Slova z krdtkodobé paméti se nestacila
piesunout do dlouhodobé paméti (Delis, Kamer, 2000, Rundus, 1971, Martin, Buskist,
Carlson, 2009). Ur¢ity vliv pii zapamatovani hrgje rychlost ¢teni slov, pocet slov, vék
probanda, g. Nejednodussi slova pro vybavovani slov z paméti se nachdzeji na konci
seznamu, protoZze bezprostiedné po jeich precteni nésleduje jgich vybavovani. Slova se
nachézeji v kratkodobé pameéti. Mluvime o recency efektu. Pacienti stézkymi deficity paméti
s vétSinou vzpomenou na slova z konce seznamu. Jedna se 0 pasivni styl uceni, kdy pouze
opakuji posledni slova, ktera byla prectena. Slova jsou podrZzena v kratkodobé paméti, bez
potieby aktivniho opakovani (Delis, Kramer, 2000). Uchovani informaci je pasivni a
automatické (Baddeley, 1987).

Pozi¢ni efekty se u testu AVLT nejlépe zjist'uji naprvnim pokusu. Neni piitomen
zadny efekt uceni avysledky, respektive pocet vybavenych slov v prvnim pokusu, vypovida o
kvalite¢ paméti a jegich deficitech. Vysledky testu AVLT v dalSich pokusech uz jsou ovlivnény
efektem uceni (Delis, Kramer, 1999). Vykon maze byt navic zkreslen dalSimi faktory, jako je
nepozornost, Unava g.

Pozi¢ni efekty jsem neporovndvala u pokusu ¢islo 1. Tento postup jsem nepouZila,
protoZe prvni pokus v testu AVLT neroziadi dobre pacienty s deficity paméti do skupin sAD,
FTLD, VD. Pacienti, ktefi maji problémy spaméti nebo se u nich objevuji pocatecni stédia
demence, v prvnim pokusu vybavi velice malo slov nebo dokonce Zadné slovo. Pacienti SAD
v prvnim pokusu testu AVLT nevybavi téméer nic, proto bych z toho nemohla sledovat néjaké

opakujici se tendence, vyvozovat zavéry a porovnavat skupiny pacienti mezi sebou.
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Rozhodla jsem se zvolit variantu, ktera je kompromis mezi pokusem prvnim a prvnimi péti
pokusy, abych co nejvice zmenSila efekt uceni a zéroven abych podle vysledka byla schopna
rozdélit pacienty do naezitych skupin. Primacy efekt sleduji u prvnich péti slov a recency
efekt u poslednich péti slov ze seznamu slov u testu AVLT v pokusech 1-3.

Nekteri autori zkoumaji efekt primacy u prvnich tiech slov ze seznamu a efekt recency
u poslednich tiech dov ze seznamu (Woodard, 1999). Jini autoii zkoumaji primacy efekt u
prvnich péti slov ze seznamu a efekt recency u poslednich péti slov ze seznamu (Délis,
Kramer, 1999). Zvolila jsem variantu, kdy jsem s seznam slov rozdélila na tfi rovnocenné
dily, kazdy dil po péti aporovnavalajsem pocet vybavenych slov v kazdém oddilu.

Z vydedku vyplyva, Ze srovnavaci skupina probanda vybavovala vice slov v primacy
efektu u prvnich tiech pokusi vtestu AVLT nez zbylé tii skupiny probanda sdemenci.
Takovy vysledek se dal predpokladat, protoze srovnévaci skupina by meéla byt bez
kognitivniho deficitu na rozdil od skupin pacientd sdemenci. Zajimavé zji&téni vyplynulo
zvysledkia porovnavani vykonu srovnévaci skupiny a zbylych tiech skupin probandi
sdemenci v efektu recency u prvnich tiech pokusi v testu AVLT. Srovnévaci skupina
probandi se ve vykonu liSi od skupiny pacienti s demenci. Proto jsem provedla podrobnéjsi
statistickou analyzu, z které vyplyv4, Ze srovnavaci skupina se v recency efektu statisticky
vyznamné lisi od pacienti sAD, de nelisi se od skupiny pacienti svaskularni demenci a
frontotemporilné lobani degeneraci. Dany vysledek by se dal interpretovat tak, Ze neexistuje
ve vykonu rozdil mezi zdravou neklinickou populaci a jedinci sdiagnézou vaskularni
demence a frontotemporani lobdni degenerace. P¥icinu piikladam maému poctu
respondentd u skupiny FTLD. ZhorSeni paméti u srovnavaci skupiny by mélo odpovidat veku,
piirozenému starnuti.

Shrnu-li vysledky, da se fici, Ze pacienti SAD skérovali v primacy a recency efektu
haie nez srovnavaci skupina. Dany vysledek se shoduje se studuii Woodarda a jeho kolegt
(1999), Tierneyho a jeho kolega (1994). Pacienti sVD a FTLD skérovali haie v primacy
efektu, ale v recency efektu nebyl rozdil ve vykonu vyznamny. Skupina pacienta SAD se
v primacy efektu li&i od skupiny pacientt SFTLD a neliSi se od skupiny pacientd sVD.
Skupina pacienti SAD se v recency efektu neliSi od skupiny pacienti sVD a sFTLD.
Skupina pacienti sVD se od skupiny pacientt sFTLD neli§i ani v primacy efektu ani
Vv recency efektu.

Z vydedku pozi¢nich efektu |ze vycist nasledujici zavéry. Tento vyzkum prokézal u
skupiny pacientt SAD recency efekt. Pocet vybavenych slov v posledni tieting testu je vysSi
neZz pocet vybavenych slov v prvni treting testu. Jedné se o pasivni styl uceni, kdy pouze
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opakuji posledni slova, kterd jim byla piectena bez potieby jejich opakovani. K stgjnym
Zjistenim dospél Hildebrandt s kolegy (1998) a Simon s kolegy (1994). Vysledky odpovidaji
také zjisteni Delise a jeho kolegu (2000), ktefi ve své studii pisi, Ze Slova, kterd byla prectena
jako posledni, jsou uchovanav krétkodobé paméti a neni potreba jejich aktivni opakovani.

Pacienti sAD dosahuji Spatnych vysledka v efektu primacy, z ¢ehoz 1ze konstatovat,
Ze jsou naruSené dlouhodobé pamétové stopy, ukladani novych informaci do dlouhodobé
pamgéti, coz vede k rychlému zapominéni. U pacienti SAD nebyl prokézan primacy efekt. U
skupiny pacienti s FTLD se neprokézal zadny ze sledovanych pozi¢nich efektt. To znamend,
Mezi jednotlivymi ¢astmi seznamu slov neni pii vybavovéni vyznamny rozdil. Svou roli na
daném vysledku maze mit piiliS maly vyzkumny vzorek. Vysledky by svédcily pro postizeni
pracovni pamgti. U pacienti sV D se prokézal recency efekt.

U srovnavaci skupiny jsem predpokladala pritomnost primacy a recency efektu.
Vychazela jsem z prostudované literatury a piedpokladu, Ze srovnavaci skupina méla
simulovat béZznou neklinickou populaci. U srovnavaci skupiny se potvrdil pouze primacy
efekt. Recency efekt se nepotvrdil. Aby se potvrdil recency efekt, muselo by byt v posledni
¢asti seznamu slov vybaveno vic slov nez slov, ktera jsou uprostred seznamu. Srovnavaci
skupina skérovala u téchto dvou ¢asti testu stejné, proto nebyl efekt recency prokazan.

Bylo by vhodné vSechny skupiny rozsifit o vétsSi pocet probandu, vysledky primacy a
recency, které jsou spocitny z pokusi 1-3, porovnat svysledky primacy a recency efektu
pouze u prvniho pokusu a u prvnich péti pokusi. Zajimavé by bylo vypocitat poziéni efekty
pii oddaeném vybavovani po 30 minutéch a sledovat primacy a recency efekt jako vysledek
rozdilu vysledku patého pokusu od prvniho.

Vydedky vyzkumu ukazuji rozdily ve vydledcich testu AVLT ve vyzkumnych
skupinéch. N¢které vysledky mohou byt uZitecné pii méreni zavaznosti demence. Jiné zavéry
mohou byt uZitecné pii odliSovani mezi demencemi.

Oc¢ekadvala jsem vyznamnéjsi rozdily mezi jednotlivymi skupinami s demenci
v primacy a recency efektu. Potvrdily se mi vyznamné rozdily mezi srovndvaci skupinou a
ostatnimi skupinami demence. Tyto zji&téné vysledky svédéi o zavaznosti demence bez
ohledu najgji etiologii.

Uvédomuiji si, Ze takto rozsahlé téma jsem nezpracovala v celé Siti. Dané problematika
je rozsahlgsi a variabilngjsi, nez jsem pavodné myslela. Myslim si, Ze pro Ucely diplomové
préce by méla byt tato ¢ast postacujici, snazila jsem se postihnout informace, které jsou pro

tuto préci podstatné. Nabizeji se dalSi moznosti, kterym bych chtéla vénovat pozornost.
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V budoucnu planuji se tomuto tématu nadde vénovat a vysedky rozsitit o moznosti, které

jsem uvédélavyse.
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12. Zavér

Tato studie se zamgtila na problematiku diferencidni diagnostiky v pocingjicich
stadiich demence mezi jednotlivymi typy demence pacienti. V¢asna a spravna diagnostika
demence dok&ze ovlivnit pribéh onemocnéni, kvalitu Zivota jedince sdemenci a jeho
pecovatelt.

Pracovala jsem s Pamétovym testem uéeni (AVLT), ktery je v dnesni dobé neurology i
neuropsychology hojné vyuZivan pri diagnostice deficita paméti, pii zjistovani kiivky uceni a
mnoha dal Siho.

Cilem této prace bylo zamétit se na pozi¢ni efekty — primacy arecency, v testu AVLT a
Zjistit, zda se vyskytuji rozdily mezi skupinami pacientt SAD, FTLD, VD a srovnavaci
skupinou ve vykonu v testu AVLT v pozi¢nich efektech u pokusi 1-3. Dédle jsem se zamgétila
na zji&eéni, zda se u jednotlivych skupin néjaky pozi¢ni efekt objevuje. Po zhodnoceni
provedeného pokusu se mi potvrdilo, Ze mezi srovnavaci skupinou a skupinami s demence
existuje rozdil vtestu AVLT u primacy efektu. Vysledky vyzkumu mi nepotvrdili muj
piedpoklad, Ze bude existovat rozdil ve vykonu vtestu AVLT u recency efektu mezi
srovnavaci skupinou a ostatnimi skupinami s demencemi. Potvrdil se mi predpoklad, Ze u
skupiny pacienti SAD existuje recency efekt. Nepotvrdil se mi predpoklad, Zze u skupiny
pacienti sVD a FTLD bude ptitomen primacy efekt. Ani u srovndvaci skupiny se mi
nepotvrdila piitomnost recency efektu, ae potvrdila se mi pritomnost primacy efektu.

Empiricka ¢ast poskytuje mnoho podnéti, jak déle pokracovat ve vyzkumu poziénich
efektti v testu AVLT u pacientti s demenci, tak i jak pokracovat ve vyzkumu v testu AVLT.

Tato studie se snazi popsat potenciondni nastroj, ktery se zaméiuje na zpasob, jakym
s jedinci sdemenci zapamatovavaji nové informace. MuZze nam to poslouZit k pochopeni
zpusobu zapamatovani si novych informaci, ktefi jedince pouzivaji u odlisnych poruch paméti

rizné etiologie.
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13. Shrnuti vyzkumu

Vzorek zkoumanych osob:

81 osob zkoumanych: 29 pacienti sAD
12 pacientt sFTLD
22 pacienti sVD
18 probandti ze srovnévaci skupiny
= vybér osob na z&klad¢ kriterii NINCDS-ADRDA pro skupinu pacienti SAD, Nearyho
kritérii pro skupinu pacientd s FTLD, NINCDSAIREN kritérii pro skupinu pacienta sVD
= srovnavaci skupina - neklinicka populace, bez kognitivniho deficitu
- kritéria: schopnost kognitivné nezévisle fungovat, Zzadné psychiatrické
onemocnéni nebo onemocnéni centrdniho nervoveého systému,
subjektivni i objektivni nepiitomnost kognitivnich potiZi, v anamnéze
Z&dné Urazy hlavy nebo zneuzivani navykovych latek, které by mohly
potenciondné ovlivnit poznavaci schopnosti
= probandi prodli neurologickym a neuropsychologickym vySetienim, absolvovali vySetieni
zobrazovacimi metodami, vyplnili dotaznik sobéstacnosti, bylajim odebrana anamnéza
= anamnesticky bylo vylouceno jiné somatické nebo psychiatrické onemocnéni, které by
mohlo mit vliv nakvalitu mozkoveé tkéné
= do skupin s demencemi byli zafazeni probandi v poc¢étecnich stadiich demence

= 0soby ve vékovém rozpéti 46 a 87 let

Uzité metody: Pamétovy test uceni (AVLT)

Vyzkumné cile: pozi¢ni efekty porovnavat u tii skupin pacientt v ¢asnych stédiich demence
asrovnavaci skupiny
: dedovat rozdily v poziénich efektech u jednotlivych skupin pacienta

Vysledky:

srovnani skupin primacy efekt = existuje statisticky vyznamny vztah ve
vykonu testu AVLT u primacy efektu

v pokusech 1-3 mezi skupinami pacientt
SAD, VD, FTLD asrovnavaci skupinou

= neexistuje statisticky vyznamny vztah ve
vykonu testu AVLT u primacy efektu

v pokusech 1-3 mezi skupinami pacientt
sADasVD

= existuje statisticky vyznamny vztah ve
vykonu testu AVLT u primacy efektu

v pokusech 1-3 mezi skupinami pacientt
sADasFTLD

= neexistuje statisticky vyznamny vztah ve
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vykonu testu AVLT u primacy efektu
v pokusech 1-3 mezi skupinami pacientu
sVDasFTLD

recency efekt

» existuje statisticky vyznamny vztah ve
vykonu v testu AVLT u recency efektu

v pokusech 1-3 mezi skupinou pacienta SAD
asrovnavaci skupinou

* neexistuje statisticky vyznamny vztah ve
vykonu v testu AVLT u recency efektu

v pokusech 1-3 mezi skupinou pacientt
sVD, FTLD asrovnavaci skupinou

* neexistuje statisticky vyznamny vztah ve
vykonu v testu AVLT u recency efektu

v pokusech 1-3 mezi skupinou pacienta SAD
asVD

* neexistuje statisticky vyznamny vztah ve
vykonu v testu AVLT u recency efektu

v pokusech 1-3 mezi skupinou pacienta SAD
asFTLD

* neexistuje statisticky vyznamny vztah ve
vykonu v testu AVLT u recency efektu

v pokusech 1-3 mezi skupinou pacienta sVD
asFTLD

Pozi¢ni efekty

primacy efekt

= potvrdil seu = nepotvrdil seu
srovnavaci skupiny skupiny pacienti
SsAD,sVD,sFTLD

recency efekt

= potvrdil seu = nepotvrdil seu
skupiny pacienta skupiny pacienta
sAD,sVD SFTLD au
srovnavaci skupiny
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Seznam zkratek

AD - Alzheimerova demence

ADDTC - Alzheimer's Disease Diagnostic and Treatment Centers

ACH —Alzheimerova choroba

AN —Alzheimerova nemoc

AVLT — Pamétovy test uceni

CT — Computered tomography, pocitatova tomografie

CVLT - The Cdlifornia Verbal Learning Test

CVO - cerebrovaskularni onemocnéni

DAT - demence Alzheimerovatypu

DSM-IV - Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4th revision, Diagnosticky

astatisticky manud dusevnich poruch

FN Motol — Fakultni nemocnice Motol

FTD —fromtotempora ni demence

FTL D —frontotemporalni loba ni degenerace

GDS - Geriatric Depression Scale, Geriatricka Skala deprese

MCI - Mild Cognitive Impairment, Mirna kognitivni porucha

MKN-10 - Mezinarodni klasifikace nemoci, desétarevize

MRI - Magnetic Resonance Imaging, zobrazovani magnetickou resonanci

MM SE - Mini Mental State Examination, Orientacni zkouska kognitivnich funkci

NINCDS-ADRDA - National Institute of Neurological and Communicative Disorders and

Stroke - Alzheimer’s Disease and Related Disorders Association; tyto dveé instituce stanovili

pracovni skupinu, ktera se zabyvaAlzheimerovou nemoci a jgi diagnostikou

NINDS-AIREN - National Institute of Neurological Disorders and Stroke and Association

Internationale pour la Recherché et I'Enseignement en Neurosciences

PD — Parkinsonova demence

PET — Positron emission tomography, pozitronova emisni tomografie

PPA — primérni progresivni afézie

R-O - Rey-Osterriethova komplexni figura

SD — sémantické& demence

SPECT - Single Photon Emission Computed Tomography, jednofotonova emisni vypocéetni
tomografie

VD —vaskularni demence

WM S 11 - The Wechsler Memory Scale-Third Edition, Wechslerova Skala paméti
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1. Zakladni charakteristiky vyzkumného souboru

Descriptives(a)
i dgkod- Statistic Std.
primacyrecency Error
Mean 74,62 1,35
95% L ower
Confidence| Bound 71,86
Interval Upper
for Mean Bound 77,39
5% Trimmed Mean 74,89
M edian 75
AD Variance 52,815
Std. Deviation 7,267
Minimum 57
M aximum 87
Range 30
Interquartile Range 9
Skewness -0,521 | 0,434
. Kurtosis 0,37 0,845
vk Mean 74,73 | 1,891
95% L ower
Confidence| Bound 70,79
Interval Upper
for Mean Bound 78,66
5% Trimmed Mean 74,81
Median 76,5
VD Variance 78,684
Std. Deviation 8,87
Minimum 62
Maximum 86
Range 24
Interquartile Range 20
Skewness -034 | 0491
Kurtosis -1,419 | 0,953
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Descriptives(a)

dgkod- - Std.
p?imacyrecency Statistic Error
Mean 67,22 2,089
95% L ower
Confidence | Bound 62,82
Interval Upper
for Mean Bound 71,63
5% Trimmed M ean 67,8
srovnavaci M edian 68,5
skupina Variance 78,536
Std. Deviation 8,862
Minimum 46
Maximum 78
Range 32
Interquartile Range 11
Skewness -0,93 0,536
Kurtosis 0,518 1,038
vék
Mean 5642| 1574
95% L ower
Confidence | Bound 52,95
Interval Upper
for Mean Bound 59,88
5% Trimmed Mean 56,35
Median 55,5
FTD Variance 29,72
Std. Deviation 5,452
Minimum 48
Maximum 66
Range 18
Interquartile Range 10
Skewness 0,216 0,637
Kurtosis -0,652 1,232
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Descriptives
95%
Confidence
N M Std. Std.E Interval
ean Deviation -Error | for Mean
Lower
Bound
AD 29 2,55 1,956 0,363 1,81
) VD 23 3,78 2,194 0,458 2,83
prvnipole
1-3 norma 19 9,32 3,074 0,705 7,83
FTD 13 5,23 3,395 0,942 3,18
Total 84 4,83 3,61 0,394 4,05
AD 29 521 2,769 0,514 4,15
] VD 23 5,91 3,692 0,77 4,32
posledni
1-3 norma 19 8,16 2,522 0,579 6,94
FTD 13 5,85 3,46 0,96 3,76
Total 84 6,17 3,252 0,355 5,46
2. Parametricky test ANOVA
ANOVA
Sum of Mean .
Squares df Square F Si9.
Between
. Groups 560,168 3 186,723 28,644 0
prvnipolel- —
3 Within
Groups 521,498 80 6,519
Total 1081,667 83
Between
Groups 104,863 3 34,954 3,618 0,017
poslednil-3 | Within
Groups 772,803 80 9,66
Total 877,667 83
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3. Post hoc test

Multiple Comparisons

VD -1,231 0,713 0,317 -3,1

AD Norma -6,764(*) 0,754 0 -8,74

FTD -2,679(*) 0,852 0,012 -4,92

AD 1,231 0,713 0,317 -0,64

VD Norma -5,533(*) 0,792 0 -7,61

prvnipole FTD -1,448 0,886 0,365 -3,77
1-3 AD 6,764(*) 0,754 0 4,79
norma VD 5,533(*) 0,792 0 3,46

FTD 4,085(*) 0,919 0 1,67

AD 2,679(*) 0,852 0,012 0,44

FTD VD 1,448 0,886 0,365 -0,88

Norma -4,085(*) 0,919 0 -6,5

VD -0,706 0,868 0,848 -2,98

AD Norma -2,951(*) 0,917 0,01 -5,36

FTD -0,639 1,037 0,927 -3,36

AD 0,706 0,868 0,848 -1,57

VD Norma -2,245 0,964 0,1 -4.77

posledni FTD 0,067 1,078 1 -2,76
13 AD 2,951(*) 0,917 0,01 0,54
norma VD 2,245 0,964 0,1 -0,28

FTD 2,312 1,119 0,173 -0,62

AD 0,639 1,037 0,927 -2,08

FTD VD -0,067 1,078 1 -2,9

Norma -2,312 1,119 0,173 -5,25
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4. Wilcoxoniv znaménkovy test pro skupinu pacienti SAD
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Descriptive Statistics
Percentiles
N 50th
25th (Median) 75th
prvnipole
1-3 29 0 3 4
prostredni
1-3 29 1 3 4
posledni
1-3 29 3 6 7
Ranks
Mean
N Rank Sum of Ranks
Negative
Ranks
prostredni ” 10(a) 13,6 136
1-3- Positive
prvnipole Ranks 14(b) 11,71 164
1-3 Ties 5(c)
Total 29
Negative
Ranks
poslednil-3 — A(d) 45 18
- Positive
prostrednil- | Ranks 19(¢) 13,58 258
3 Ties 6(f)
Total 29
aprostredni1-3 < prvnipolel-3
b prostredni1-3 > prvnipolel-3
¢ prostredni1-3 = prvnipolel-3
d posledni1-3 < prostrednil-3
e posledni1-3 > prostrednil-3
f poslednil-3 = prostredni1-3
Test Statistics(b)
prostredni posledni
1-3- 1-3-
prvnipole | prostredni
1-3 1-3
A -,403(a) -3,662(a)
Asymp.
Sig. (2-
tailed) 0,687 0
aBased on negative ranks.
b Wilcoxon Sighed Ranks Test



5. Wilcoxoniv znaménkovy test pro skupinu pacientt s VD

Descriptive Statistics

Percentiles
N
25th (Msgir;n) 75th
ipole 1-3
prvnipole 23 5 4 5
prostredni  1-3
23 2 3 5
posedni 1-3
23 2 6 10
Ranks
N Mean Sum of
Rank Ranks
Negative
Ranks
prostredni X 9(a) 10,83 97,5
1-3- Positive
prvnipole | Ranks 9(b) 8,17 73,5
1-3 Ties 5(c)
Total 23
Negative
Ranks
posedni X 4(d) 11,13 44,5
1-3- Positive
prostredni | Ranks 16(e) 10,34 1655
13 Ties 3(f)
Total 23
a prostredni1-3 < prvnipolel-3
b prostredni1-3 > prvnipolel-3
c prostredni1-3 = prvnipolel-3
d poslednil-3 < prostrednil-3
e posledni1-3 > prostredni1-3
f posledni1-3 = prostredni1-3
Test Statistics(c)
prostredni posledni
1-3- 1-3-
prvnipole | prostredni
1-3 1-3
z - 525(b) -2,262(a)
Asymp.
Sig. (2-
tailed) 0,6 0,024
a Based on negative ranks.
b Based on positive ranks.
¢ Wilcoxon Signed Ranks Test
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6. Wilcoxonuv znaménkovy test pro srovnavaci skupinu

Descriptive Statistics

Percentiles
N 50th
25th (Median) 75th
prvnipole
13 19 7 9 13
prostredni
1-3 19 7 8 10
posedni
1-3 19 6 8 10
Ranks
N Mean Sum of
Rank Ranks
Negative
Ranks
prostredni X 10(a) 9,45 94,5
1-3- Positive
prvnipole | Ranks 5(b) 51 255
1-3 Ties 4(c)
Total 19
Negative
Ranks
posledni « 9(d) 8,56 77
1-3- Positive
prostredni Ranks 9(e) 10,44 94
1-3 Ties 1(f)
Total 19
a prostredni1-3 < prvnipolel-3
b prostredni1-3 > prvnipolel-3
¢ prostredni1-3 = prvnipolel-3
d posledni1-3 < prostrednil-3
e posledni1-3 > prostredni1-3
f poslednil-3 = prostredni1-3
Test Statistics(c)
prostredni posledni
1-3— 1-3—
prvnipole | prostredni
1-3 1-3
z -1,970(a) -,374(b)
Asymp.
Sig. (2-
tailed) 0,049 0,708

aBased on positive ranks.

b Based on negative ranks.

¢ Wilcoxon Signed Ranks Test
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7. Wilcoxonuv znameénkovy test pro skupinu pacienta SFTLD

Descriptive Statistics

Percentiles
N 50th
25th (Median) 75th
prvnipole
1-3 13 2 4 8
prostredni
1-3 13 2 4 6,5
posedni
1-3 13 35 7 8,5
Ranks
N Mean Sum of
Rank Ranks
Negative
Ranks
prostredni — 8(3) ! 56
1-3- Positive
prvnipole | Ranks 4(b) 55 22
1-3 Ties 1()
Total 13
Negative
Ranks
posedni X 5(d) 34 17
1-3- Positive
prostredni | Ranks 7(e) 8,71 61
13 Ties 1(f)
Total 13
a prostredni1-3 < prvnipolel-3
b prostredni1-3 > prvnipolel-3
c prostredni1-3 = prvnipolel-3
d poslednil-3 < prostrednil-3
e posledni1-3 > prostredni1-3
f posledni1-3 = prostredni1-3
Test Statistics(c)
prostredni posledni
1-3- 1-3-
prvnipole | prostredni
1-3 1-3
z -1,344(b) -1,741(a)
Asymp.
Sig. (2-
tailed) 0,179 0,082
aBased on negative ranks.
b Based on positive ranks.

¢ Wilcoxon Signed Ranks Test
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