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Abstrakt

Pacienti s amnestickym typem mirné kognitivni poruchy (aMCI) byvaji
diagnostikovani pfedevsim na zdkladé verbalnich pamétovych testd. Diplomova
préce se zabyva uzitim nonverbalniho testu Brief Visuospatial Memory Test-Revised

(BVMT-R) v diagnostice mirné kognitivni poruchy (MCI).

Ve vyzkumné c¢asti préace jsme porovnavali vykony pacientt s klinicky
ur¢enou diagnézou MCI (N=79) vtestu BVMTI-R svykonem téchto pacientt
v Pamétovém testu uceni (AVLT), ktery je ovéfenym ndéstrojem pro rozliSeni
pacientt s aMCI od zdravych subjekti. Oba testy sleduji podobné konstrukéni
paradigma, lisi se vtypu podnétového materidlu: BVMT-R testuje pamét

na nonverbalni materidl a AVLT na verbalni material.

Vysledky ukéazaly stfedné silnou korelaci skoérti celkového a oddéaleného
vybaveni testu BVMT-R s ekvivalentnimi skory testu AVLT. Pfi dalsi analyze
vykonti pacientd s MCI v obou testech (ve skérech celkového a oddaleného
vybaveni) jsme identifikovali ¢ast pacienti s MCI, ktefi podle testu BVMT-R vykazuji
pamétové naruseni, podle testu AVLT ale nikoliv. NaSe zjisténi naznacuji priznivy

diagnosticky potencidl testu BVMT-R v diagnostice MCL

Kliéova slova:

pamét, mirnd kognitivni porucha, nonverbalni pamétové testy, Brief Visuospatial

Memory Test - Revised



Abstract

Patients with amnestic type of mild cognitive impairment (aMCI) are
diagnosed mainly on the basis of performance in verbal memory tests. This thesis
deals with the use of a nonverbal test called the Brief Visuospatial Memory

Test-Revised (BVMT-R) for the diagnosis of mild cognitive impairment (MCI).

This research compared the performance of patients with clinical diagnosis
of MCI (N=79) using the BVMT-R with the performance of these patients using
the Auditory Verbal Learning Test (AVLT), the AVLT being a validated instrument
for differentiating aMCI patients from healthy control patients. Both tests follow
a similar design paradigm, but they differ in the type of stimuli measured:
the BVMT-R tests memory for nonverbal material and the AVLT tests for verbal

material.

Results showed that there is a moderate correlation between scores (total
score, delayed recall score) of the BVMT-R and equivalent scores of the AVLT.
Further analyses of performance of MCI patients in both tests (in total scores
and delayed recall scores) identified that there was a proportion of patients tested
using the BVMT-R with memory impairment that did not show any memory
impairment using the AVLT. Our findings indicate a favorable diagnostic potential

of BVMT-R in the diagnostics of mild cognitive impairment.

Keywords:

memory, mild cognitive impairment, nonverbal memory tests, Brief Visuospatial

Memory Test-Revised
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Trail Making Test, Test cesty, ¢ast A, B
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dospélé

Wechsler Memory Scale, Wechslerova pamétova skala



UvVoD

V souvislosti se stirnutim obyvatelstva vyspélych zemi a zvySujicim se vékem
doziti nartsta potfeba kvalitni komplexni diagnostiky kognitivnich poruch ve stafi.
Se stafim je spojovdna vyssi incidence nddorovych, metabolickych, ale
i psychiatrickych onemocnéni, které se casto prezentuji poklesem kognitivni
vykonnosti az do stddia syndromu demence. Demence se vyznacuje nejen ztratou
kognitivnich schopnosti, ale i zménami behavioralnimi a osobnostnimi. Péce
o pacienty s demenci je pro rodinné piislusniky i pacienty velmi zatézujici a naro¢na

po emocni i ekonomické strance.

N 2 NN

Mezi nejcastéjsi priciny demence patii Alzheimerova nemoc (AN), kterou stéle
jesté neumime vylécit, umime ale jeji prabéh diky vyvoji novych 1éka do jisté miry
tarmakologicky ovlivnit (Hort, Rusina, a kol., 2007). S tim ale roste tlak na presnéjsi
diagnostiku v co nejranéjsich stadiich onemocnéni, protoZze véasnym nasazenim lékt
lze prabéh neurodegenerativniho onemocnéni zpomalit. Pro ¢asné symptomatické
staddium demenci se vZil pojem mirnd kognitivni porucha (MCI). Jedna se o staddium,
kdy je u pacienta zaznamenana snizend kognitivni vykonnost oproti jeho
odhadované individudlni kognitivni vykonnosti. Kognitivni vykonnost by neméla
odpovidat normalnimu starnuti, ani dosahovat takové zavaznosti jako u syndromu

demence (Petersen, 2004). Mira deficitu ve stddiu MCI nema tak vazny dopad

na aktivity kazdodenniho Zivota, jako m& demence.

Neuropsychologické vysSetieni, u kterého se vystupy hodnoti ve vztahu
k fungovani specifickych ¢asti CNS, ma ve stadiu MCI dtleZitou roli. Jeho vyhodou
je finanéni nendroc¢nost a moznost opakovani vySetfeni. I piesto, Ze samo o sobé
nedokédZe odhalit pficinu kognitivniho deficitu, mize byt velmi uzite¢né jako
zékladni metoda pro popsani kognitivniho profilu postiZzeni pacienta a napomoci tak
k diferencialni diagnostice. Tato zjisténi mohou byt uzitena i pro stanoveni
co nejefektivnéjsi terapie pro pacienta. V Ceské republice je stale vice nez polovina
pacienttt s kognitivni poruchou diagnostikovdna az ve stfedné pokrocilém

a pozdnim stddiu (Vyhnélek et al.,, 2011). BohuZel jsou pacienti s kognitivnimi
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obtiZemi ¢asto vysetfovani pouze screeningovymi metodami, které nejsou dostate¢né
senzitivni k zachyceni mirného kognitivniho deficitu, ani dostatecné specifické pro

potteby diferencialni diagnostiky.

o

Hlavni roli pfi neuropsychologické diagnostice kognitivnich poruch ve stari
hraje diagnostika paméti. Zejména kvili faktu, Ze nejcastéjsi pri¢inou kognitivniho
deficitu ve stafi je AN, jejiz obvykla prezentace je amnestickd forma naruSeni
kognitivni vykonnosti. Proto byvaji v klinické praxi pamétové testy rtiznych podob
zékladem pouzivanych neuropsychologickych metod ke zjistovani kognitivniho

deficitu.

V této praci se zaméfujeme na porovnani dvou pameétovych testti, které maji
podobnou strukturu, ale kazdy pouziva jiny typ podnétového materidlu. Pamétovy
test uceni (AVLT) je u nas i ve svété casto pouzivanou metodou na testovani verbalni
pameéti. Metoda Brief Visuospatial Memory Test-Revised (BVMT-R) je v naSich

podminkdch méné znamou metodou, jedna se o test paméti na nonverbalni material.

Ackoliv se jedna o testy odlisnych modalit, spojuje je stejny princip
konstrukce, kdy se jedna o testy obsahujici kfivku uceni, sledujici kapacitu uceni,
oddalenou vybavnost a rekognici. Nasim cilem je zjistit, zda pouziti testu BVMT-R
u pacientd s MCI pfinese odlisné interpretace pameétové poruchy neZz pouZivani

YN

bézné rozsifeného testu AVLT. Sledujeme tedy diagnosticky pfinos testu BVMT-R
jako jednoho ze svétové nejrozsifenéjsich testi paméti na nonverbalni materidl.
V literatufe neni prokazano, Ze by deficit v nonverbalni paméti byl méné citlivy
k predikci pfechodu do syndromu demence u pacientti s MCI, neZ je tomu u verbalni
paméti (napi. Alladi, Arnold, Mitchell, Nestor, & Hodges, 2006). Presto se
nonverbalni pamétové testy doposud v diagnostice MCI pouZivaji pomérné méné

¢asto, v CR spiSe vyjimec¢né vzhledem kabsenci ceské lokalizace mnoha

nonverbalnich testtt paméti (Nikolai, Bezdicek, Vyhnalek, & Hort, 2012).
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Teoretickou ¢éast tvori tfi kapitoly: Pamét, Mirna kognitivni porucha,
Neuropsychologické vySetfeni poruch paméti. Prvni kapitola se vénuje raznym
délenim paméti sohledem na neuropsychologické hledisko, pamétovym
mechanismiim a uvadi také zdkladni terminologii tykajici se paméti. Tuto cast
uzavirdme popisem normaélnich a patologickych kognitivnich zmén ve stafi. Druha
kapitola podéava zakladni informace o neuropsychologickém konceptu teorie mirné
kognitivni poruchy a jeho vyvoji. Kapitola je uzavfena stru¢nym popisem moznosti
neuropsychologického vysetieni kognitivni vykonnosti v Ceské republice. Tieti
kapitola pfedstavuje nejbéznéjsi diagnostické postupy pfi klinickém zhodnoceni
poruch paméti, véetné nejpouzivanéjSich diagnostickych nastrojii. S pfihlédnutim
k cilim prace podavame blizsi informace o testu BVMT-R, metodé, kterd testuje

spontanni vybaveni, kapacitu uceni, oddalené vybaveni a rekognici v nonverbalni

modalité.

Vyzkumna ¢ast diplomové prace ma povahu psychometrické studie, ve které
porovnavame ekvivalentnost jiz zminénych dvou pamétovych testi, nonverbalni

metody BVMT-R s testem verbédlniho uceni AVLT.
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I. TEORETICKA CAST
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1. PAMET

Slovo pamét v rliznych obménach bézné uzivdme v kazdodennim Zivoté.
Détem pripominame, na co nemaji zapomenout, ve stafi si stéZujeme na to, ze nam
jiz pamét neslouzi tak, jako v mladi. Ve své paméti si kazdy uchovidvdme své
vzpominky, znalosti i schopnosti; je tudiz zna¢né dtlezitd pro naSe fungovani.
Mezi odborniky ale neexistuje shoda ohledné definice paméti. V této casti prace
stru¢né uvedeme nékolik podob (druhti) paméti, a poté se na pamét podivame
z hlediska funk¢nosti jako na slozity systém procest, které ndm umoznuji kédovat,
uchovavat avybavovat si informace o nas samotnych i o okolnim svété.
Problematika paméti jakoZto psychologického fenoménu je nesmirné obsahla. Proto

se vzhledem k povaze prace omezujeme na podéani pfehledu zakladnich informaci

s dirazem na neuropsychologické hledisko.

1.1. Druhy paméti

V odborné literatufe se mtlizeme setkat snespoctem délenimi paméti.
Vzhledem k povaze této prace vybirdme déleni paméti z hlediska poskozeni

hipokampt, déleni z hlediska ¢asu a déleni podle typu vybavovaného materialu.

1.1.1. Déleni paméti z hlediska poskozeni hipokampii

Z hlediska poskozeni hipokamptt lze pamét délit na deklarativni
a nedeklarativni, kazd4 z nich se véaze k odlisnym mozkovym strukturam, razny je

i zptisob zpracovani informaci (Hort, Rusina, a kol., 2007).

Deklarativni pamét je paméti zavislou na funkci hipokampu, uloZené
informace si vybavujeme védomé (Hort, Rusina, a kol., 2007). RozliSujeme jeji dvé
slozky: sémantickou pro encyklopedické znalosti, fakta, tadaje; epizodickou pro udélosti
a ptibéhy (Tulving, 1995). Epizodickd pamét je paméti pro vzpominky, které jsou
lokalizovatelné v ¢ase a misté (Lezak, Howieson, Bigler, & Tranel, 2012). Sémanticka

pamét je na rozdil od epizodické na kontextu nezavislou paméti, jinymi slovy urcita
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znalost je pamatovana bez opétovného seskupeni specifickych okolnosti, za kterych
byla znalost nabyta (Strauss, Sherman, & Spreen, 2006). NaruSeni deklarativni
pameéti je spojeno tedy s narusenim hipokampalni funkce a oznacuje se jako amnézie

(Hort, Rusina, a kol., 2007).

Hlavni dlohou hipokamp®t v pamétovych procesech je utvafeni novych
pamétovych stop tim, Ze zachyti udalost samu o sobé a zakéduji ji v ¢ase a prostoru;
to vSe se tim uchova pohromadé pro dalsi zpracovani (O'Brien, 2002). Epizodicka
pameét je anatomicky spojovana s oblasti medialnitho temporédlniho laloku
(hipokampus, amygdala, gyrus parahippocampalis), s prefrontdlnim kortexem
a dalsimi strukturami (Lezak et al., 2012). Anatomickymi korelaty sémantické paméti
jsou asocia¢ni kortex a gyrus parahippocampalis, prefrontalni kortex, oblast leva

temporo-parietdlni a dalsi struktury (Lezak et al., 2012).

Nedeklarativni pamét neni na hipokampdlni funkci zavisld, je paméti
pro informace, které nejsou pfistupné védomé pozornosti a vybaveni neni vdzané
na fec¢ové okruhy (Hort, Rusina, a kol., 2007). Squire a Zola-Morgan (1988) sem fadji:
procedurdlni pamét (motorické, percepéni a kognitivni dovednosti), priming,
klasické podmitiovani, adapta¢ni reakce na rtiznych arovnich a dal$i. Hort, Rusina
a kolektiv (2007) sem navic fadi: habituaci a senzitizaci, percepéni pamét, emocni
pamét, motorické dovednosti, u¢eni navykiim a uceni kategorii. NaruSeni v oblasti
nedeklarativni paméti se vétsinou oznacuje jako neobratnost nebo nesikovnost (Hort,
Rusina, a kol., 2007). Za nedeklarativni paméti zodpovidaji pfedevsim nasledujici

mozkové oblasti: bazalni ganglia, mozecek a neokortex (Squire & Knowlton, 1995).

Existenci téchto dvou typt paméti v souvislosti s funkénosti hipokampt
dokldda znamy pacient s bilaterdlné narusenymi hipokampy, zvany H. M., u kterého
byla prokdzana schopnost senzomotorického uceni, které nezdvisi na funkci
hipokampt, byl obkreslit hvézdici prezentovanou v zrcadle (Guillery-Girard,
Quinette, Piolino, Desgranges, & Eustache, 2008). Ale co se deklarativni paméti tyce,
nebyl schopen vytvaret nové pamétové stopy, tedy prepisovat nové informace
z paméti kratkodobé do paméti dlouhodobé (Hort, Rusina, a kol., 2007). Zakladni

srovnani deklarativni a nedeklarativni paméti je uvedeno v Tabulce 1.
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Pamét Deklarativni Nedeklarativni
synonyma explicitni implicitni, proceduralni,
motoricka, reflexni
otazka védét, Ze (to know that): kdo?, co? | védét jak (to know how): jak?
druh sémantickd - uchovava znalosti a uchovava motorické dovednosti,
fakta, encyklopedicky slovnik a percepéni schémata (jizda na kole,
vyklady lyZovéni, fe¢, pismo), podminéné
reflexy, emoéni pamét, uceni
epizodickd - autobiograficka, navykim, priming, podminéna
prihody, dé&je chutova averze, habituace,
senzitizace
miiZze byt vytvofena jednorazové vytvéfi se opakovanym ucenim
dosazitelnd pro vice mozkovych uplatiiuje se uvnitt jednoho
systému systému (napf. motorického nebo
chutového)
uloZend informace miuZe byt v uloZend informace je vzdy
abstraktni formé (pojmy) konkrétni
fylogeneticky mlada fylogeneticky stara
v ontogenezi se objevuje v 2. roce objevuje se nékdy i pred
zivota narozenim
klinické Alzheimerova nemoc Parkinsonova nemoc
fiklady, N ATt s .
P y tranzitorni globalni amnézie Huntingtonova nemoc
poruchy
Korsakovtv syndrom pacienti s afazii a apraxii

Tabulka 1 Srovnani deklarativni a nedeklarativni paméti (volné podle Hort, Rusina, a kol.,

2007).

1.1.2. Déleni paméti z hlediska casového

Klasické déleni

Klasické déleni predstavuje spiSe fyziologicky proces, pamét je délena podle
mechanism® na senzorickou (ultrakratkou), kratkodobou a dlouhodobou (podle
Atkinson & Shiffrin, 1968; Hort, Rusina, a kol., 2007). Toto déleni byva nékdy také
oznac¢ovano jako viceskladiStni model, ktery znazormiuje prachod informace

jednotlivymi skladisti, jak ukazuje Obrazek 1 (Atkinson & Shiffrin, 1968; Hill, 2004).
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Vstupujici smyslové
podnéty

Informace mimo

[ Senzorickd pamét’ } s zametenou

pozornost se ztraceji
Kédovani 1

UdrZovani @ [ Kritkodobd pamet } Ztracené informace,
opakovéanim p > napt. vytlacené
Koédovéni 1
Ztracené informace,

novej$imi
[ Dlouhodobé pamét ] el napft. rozpadem

Obrazek 1 Viceskladistni model (Atkinson & Shiffrin, 1968; upraveno podle Hill, 2004).

Informace je nejprve pfijata do senzorického skladisté, rozliSujeme zde pamét
ikonickou pro zrakové podnéty a echoickou pro informace pfijaté sluchovym
systétmem (Eysenck & Keane, 2010). Dale prechdzi do kratkodobé paméti, kterou
muZzeme dale rozdélit na pamét okamzitou a pracovni (Hort, Rusina, a kol., 2007).
Okamzitd pamét obsdhne pfiblizné sedm s$tépd, neboli tzv. chunks, coz jsou
integrované jednotky informace (Miller, 1956). Podle Millera (1956) je rozsah této
okamzité paméti sedm plus/minus dva. Pracovni paméti oznacujeme pamét
pro polozky zokamzité paméti, které byly opakovdny a mohou byt udrzeny
v paméti i minuty (Hort, Rusina, a kol., 2007). Nejznaméjsi model pracovni paméti
predstavili roku 1974 Baddeley a Hitch, skladal se pavodné ze tfi slozek, Baddeley

(2000) k nim pridal jesté jednu komponentu a nyni hovofime o modelu o ¢tyfech

slozkach, jsou to:
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o Centrdalni exekutivni systém, ktery je nejdtlezitéjsi viceucelovou komponentou
pracovni paméti, (Eysenck & Keane, 2010), ma tyto funkce: inhibice, shifting
a updating (Baddeley, 1996; Miyake et al., 2000);

o Vizudlné-prostorovy ndcrinik, ktery skladuje informace zrakové a prostorové
(Eysenck & Keane, 2010);

o Fonologickd smycka, ktera je skladem pro slova a jejich potadi, jedna se o jakési
prehravani slov v niterni feci (Eysenck & Keane, 2010; Sternberg, 2009);

e Epizodickd vyrovndvaci pamét, kterd integruje a zpracovava informace pochézejici
zrhznych zdroji, hraje dtlezitou roli v koédovani a opétovném vyhledani

informace v epizodické paméti (Baddeley, 2003).

Z kratkodobé pameéti miZe informace pomoci procesu konsolidace prejit

do dlouhodobého skladu, kde se ulozi nékdy i na cely Zivot.

Popsany viceskladistni model, ktery rozliSuje mezi tfemi sklady, ma své
opodstatnéni. Jednotlivé sklady se lisi v ¢asovém trvéni, kapacité, mechanismech
zapomindni a také v nasledcich pfi poranéni mozku (Eysenck & Keane, 2010).
Nicméné ma také své limity, napt. je kritizovano, ze kratkodoba pamét predstavuje
jakousi branu mezi senzorickym a dlouhodobym skladem, pfitom informace
z dlouhodobé paméti maji vliv na zpracovani informaci v kratkodobé paméti

(Eysenck & Keane, 2010).

V poslednich letech se hovofi o tzv. unitarnim modelu (,unitary model”),
ktery jiz tak striktné neoddéluje kratkodobou a dlouhodobou pamét (Jonides et al.,
2008). Podle tohoto modelu aktivace v ramci dlouhodobé paméti hraje dtleZzitou roli
v paméti kratkodobé, nicméné i zde je nutno zminit limitaci a to tu, Ze kratkodoba

pamét neni aktivovédna pouze dlouhodobou paméti (Eysenck & Keane, 2010).

Klinické déleni

Klinické déleni se s délenim klasickym prekryva, je ale v klinické praxi

N

(podle Hort, Rusina, a kol., 2007):
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o Okamzita (immediate) pamét priblizné odpovidd konceptu pracovni paméti podle
Baddeleye, jedna se o informace, které ¢lovék uchova ve védomi, bez toho aniz by
se je ucil, trva pfiblizné do 30 sekund; tyto informace jsou po presunuti
pozornosti jinam zapomenuty, u jedinct snaruSsenou pozornosti je tedy

pravdépodobné i naruseni okamzité paméti;

o Kritkodobd (recentni) pamét zachycuje nedavné udalosti, které se nemusi ptilis
uklddat do trvalé dlouhodobé paméti, mhze trvat minuty, hodiny nebo i dny;
v klinické praxi tuto oblast testujeme napt. otdzkou, co mél pacient ke snidani. Jeji
naruseni je pfizna¢né pro Alzheimerovu chorobu, kjejimu fungovani je totiz

potfeba neporuseny hipokampus;

e Dlouhodobd (remote) pamét trva vétsinou roky az desitky let; v klinické praxi
vySetfujeme dlouhodobou pamét pomoci rozhovoru ohledné autobiografickych

udaji (informace o sobé), nebo Setfime sémantickou pamét (informace o svéteé).

1.1.3. Déleni paméti podle typu vybavovaného materidlu

V neuropsychologické praxi se casto rozliSuje pamét verbdlni a pamét
nonverbalni, a to podle typu informace, kterou si ma pacient uchovat v paméti. Toto
déleni je praktické v souvislosti s vySetfenim paméti, protoze vétsina pamétovych
testd administruje bud’ verbalni, nebo nonverbalni material, ptipadné mohou byt
tyto dvé modality kombinované v ramci jednoho testu, napf. administrovani

obrazkh k zapamatovani, které se zaroven pfi fazi uceni pojmenovavaji.

Verbélni a nonverbalni informace jsou z hlediska pamétovych procesti odlisné
zpracovavané, ¢ehoz si mizeme povsimnout napt. v jiz zminéném modelu pracovni
paméti (vizudlné-prostorovy nacrtnik pro skladovani nonverbdlniho materidlu
a fonologicka smyc¢ka pro verbalni informace). Jednou z nejznaméjsich teorii, ktera
popisuje toto odlisné zpracovani je Paiviova hypotéza dudlniho kédovani ptvodné
z pocatku sedmdeséatych let minulého stoleti (Sternberg, 2009). Tato teorie

predpoklada existenci dvou systémt, verbalniho a nonverbélniho, které jsou sice
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funkéné nezavislél, jsou ale vzajemné propojeny spoji mezi jejimi jednotkami (Paivio,
2010). Zakladnimi reprezentacnimi jednotkami jsou logogeny pro verbdlni systém
a imageny pro nonverbalni (imaginativni) systém (Eysenck & Keane, 2008). Verbalni
systém se zapojuje tam, kde se zachazi s ligvistickou informaci, zpracovava ji
sekvencné; nonverbalni systém zpracovava nonverbalni objekty ¢i udalosti, podili se
na vytvareni mentalnich pfedstav nebo tifeba na analyze scén (Eysenck & Keane,
2008). Pro lepsi fungovéani paméti se zdd vyhodné kombinovéani obou systémd.
Zjistilo se, Ze si lépe pamatujeme konkrétni slova nez slova abstraktivni, coz je
vysvétlovano tak, ze u konkrétnich slov si zaroven vytvorime i obrazovou predstavu;
stejné tak obracené, konkrétni obrazek si v duchu zaroven i verbalizujeme,

zapamatujeme si jej spiSe neZ nekonkrétni obrazec (Paivio, 2006).

Verbélni pamét byva ¢asto oznacovéana také jako auditivni, neboli sluchova.
RozliSujeme auditivni pamét echoickou, kterd probihd na drovni percepce; dale
pamét kratkodobou a dlouhodobou (Baddeley, 1976). Pojem nonverbalni pameét
byva spojovan s typem paméti, kterou uzivdme prostfednictvim zrakové modality,
pfesnéjsi oznaceni je vizualni. Baddeley (1976) popisuje tfi stupné vizualni paméti:
ikonicka pamét, kterd je omezena na zakladni vizudlni dimenzi; kratkodoba vizudlni
pamét, ve které se vstupni vizualni informace rozfadi do jednotlivych polozek jako
jsou pismena nebo geometrické tvary; dlouhodoba vizudlni pamét, ve které je

vizualni podnét kédovan jiz jako smysluplny objekt nebo tfeba jako konkrétni lidska

tvar.

Dal$im specifickym rozdilim fungovéni verbédlni a nonverbdlni paméti se
vénujeme ve tieti kapitole, jiz ve formé aplikované na diagnostické metody testujici

tyto dva druhy paméti.

1 Funkéni nezavislost zde znamend, Ze verbalni a nonverbalni reprezentace mohou byt aktivovany jak
nezdvisle na sobg, tak také spolu zédroven; dale se jednd o nezavislé fungovani v rdmci réiznych
senzomotorickych systéma (Paivio, 2010).
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1.2. Pamétové mechanismy a zakladni pojmy

Zakladnimi pamétovymi mechanismy jsou: kédovani - encoding, uchovani -
storage a vybaveni - retrieval (napf. Sternberg, 2009). Tyto procesy jsou vétsinou
davany do souvislosti s deklarativni paméti. Tulving (1995) pamétové mechanismy
popisuje tzv. SPI modelem (Seial, Parallel, Independent), podle kterého je informace
zakédovana sériové (kédovani vjednom systému je podminéné UGspésnym
zpracovanim informace v néjakém jiném systému), uchovéna mitize byt v odlisnych
pameétovych systémech paralelné a vybavena mtze byt z kazdého systému nezdvisle
na informacich v ostatnich systémech. Déle se na jednotlivé pamétové procesy

a zakladni souvisejici pojmy s paméti podivejme jednotlive.

Kédovdni

Koédovani je proces ziskani informace, jeji zpracovani a pfipraveni pro ulozeni
v paméti (Hort, Rusina, a kol., 2007). To, jak si informaci zakédujeme je ovliviiovano
fadou faktordi, napt. zalezi na tom, jak casto se udalost opakuje, jakou ji vénujeme
pozornost, jak jsme bdéli, nebo do jaké miry miaZeme danou informaci pfifadit
k informacim dfive ulozenym, to znamend informaci si organizovat (Hort, Rusina,
a kol., 2007). Pti kédovani informaci hraje mimo pozornost dtilezitou roli také tedy
pracovni pamét a exekutivni funkce. Z anatomického hlediska je pfi kédovani

materidlu aktivni inferiorni prefrontalni kortex a medialni spankovy lalok (Golby

et al., 2001).

Ukladdani a uchovdani pamétové stopy

Uklddani informace do CNS je oznacovano jako konsolidace, kterou lze
v uzsim pojeti chédpat jako pfepis informace z paméti kratkodobé do paméti
dlouhodobé (Hort, Rusina, a kol, 2007). Ddalezitou roli pfikonsolidaci hraje
hipokampus, ktery pomaha informace ukladat (Eysenck & Keane, 2010). Informace
se ale neukladaji na jedno jediné misto v mozku, jak jizZ v padesatych letech minulého
stoleti popsal Lashley ve svém ¢lanku ,In search of the engram?” (Bruce, 2001),

ale jsou ulozeny v rtznych ¢astech neokortexu, véetné spankovych a také ostatnich

2 Engram je pamétova stopa, je popisovana jako souhrn pietrvdvajicich zmén nervové tkdné (Hort,
Rusina, a kol., 2007), nebo také jako reprezentace paméti na tirovni neuronti (Hill, 2004).
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lalokti (Eysenck & Keane, 2010). Proces konsolidace méa dvé faze: prvni trva nékolik
hodin a je spojovana sfunkci hipokampu, druha trvd dny aZ roky a vyzaduje
interakce mezi hipokampalni krajinou, entorhinalnim kortexem a neokortexem

(Eichenbaum, 2001; Eysenck & Keane, 2010).

Uceni

Pamét byva casto spojovéna s terminem uceni, podle nékterych autort (napt.
Hort, Rusina, a kol., 2007) je ale pamét pojmem S$ir§im, uceni chape jako proces
vytvareni kratkodobé nebo dlouhodobé pamétni stopy opakovanim dané informace.
Uceni casto vyzaduje ndmahu a bedlivou aktivitu ze strany ¢lovéka (Lezak et al.,

2012). Mozkovou strukturou umoziiujici uéeni se novym informacim je hipokampus

(O'Brien, 2002).

Vybaveni

Informaci mGzeme mit uloZenych mnoho, ne vsechny ale musi byt zrovna
pfistupné k vybaveni. Vybavovani informace, tzv. retrieval, je ovliviiovano fadou
faktorti, jakymi jsou napt. stav naseho védomi, nd$ emoc¢ni stav, misto, kde se zrovna
nachazime, a dalsi (Hort, Rusina, a kol.,, 2007). Je dnes jiz zndmo, ze k lepsimu
vybaveni informace mtize pomoci jeji opakovani, propracovani (elaborace)
a organizace (napf. asociovani s dalsimi informacemi), obnoveni podminek, za nichz

byla informace nabyta, nebo tfeba uceni se mnemotechnickych pomiucek (Hill, 2004).

Pfi vybavovani z paméti rozliSujeme ,vybaveni (recall)”, které mtize byt
spontanni (tzv. free recall) nebo sndpovédou/voditky (tzv. cued recall)
a ,rekognici”, tedy znovupoznani (Eysenck & Keane, 2008). Je znamo, Ze spontanni
vybaveni je naro¢néjsi nez rekognice, protoze spontanni vybaveni je spojovano
s vyssi urovni mozkové aktivity ve vice oblastech ptfi kédovani i vybavovani nez
uspésnd rekognice (Eysenck & Keane, 2010). Pfi vyhledavani materidlu v paméti jsou

stejné jako pfi kodovani aktivni prefrontalni oblasti (Ranganath & Paller, 2000).

Rekognice se dale déli na dva samostatné procesy - rekolekci a familiaritu,
za které pravdépodobné zodpovidaji odlisné mozkové struktury (Serra et al., 2010;

Strauss et al., 2006). Kapacita rekolekce je zakladnim pfedpokladem pro epizodickou
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pamét, predpoklada se, Ze ¢lovék si znovu dava dohromady (v anglic¢tiné , recollect™)
obsah minulych zkuSenosti, stejné jako jejich ¢asovy a mistni kontext (Strauss et al.,
2006). Familiarita je znovupoznani, pocit znamosti, Ze informaci zndme z minulosti,
ato bez nutnosti jejtho zaclenéni do specifického kontextu (Strauss et al., 2006).
Jinymi slovy se da fici, Ze rekolekce odpovidd zapamatovanym polozkdm
(,remembered items”) a familiarita je vice automatickd, ,c¢lovék to prosté vi”

(~known items”; Baddeley, Vargha-Khadem, & Mishkin, 2001).

Vybavovani nemusi byt vzdy snadné. Hill (2004) rozliSuje dva zakladni
problémy s vybavovanim z paméti: problém dostupnosti a problém pfistupnosti
informaci. Pokud se jedna problém dostupnosti (availability), znamena to, Ze informace
sice byly pfijaty smysly, ale nebyly uloZeny v dlouhodobé paméti (Hill, 2004;
Sternberg, 2009). Hill (2004) uvadi dva mozné hlavni davody tohoto neuloZeni:
jednim je omezeni pfi zpracovani informaci ve viceskladistnim modelu a druhym je
nedostate¢né zpracovadni informaci. Ddéle Hill uvadi, Ze informace mohou
do dlouhodobého skladisté dorazit a az poté se stat nedostupnymi z davodu
nezpevnéni nebo ztraceni na sile v souvislosti s asem. Pristupnost (accessibility)
informaci 1ze popsat jako miru, do jaké jsme schopni v paméti informace vyhledavat
a docilit pristupu k dané informaci (Sternberg, 2009). Problém pfistupnosti byva
spojovan s vlivem emoci, hovofi se o tzv. skrytych informacich, kdy méame tendenci
zapomenout to nepfijemné (viz déle u pojmu Zapominani), a také s potizemi

v oblasti vybavnosti (potfebnost ndpovédy, ztrata voditek; Hill, 2004).

Zapomindni

Neschopnost vybavit si informaci spontdnné nebo pomoci rekognice
nasvédcuje tomu, Ze jsme ji zapomnéli (Lezak et al., 2012). JiZ jsme zminili problém
Spatného vstipeni a selhani ve vybavovéni si, se zapominanim je ale spojovano
nékolik dalsich zndmych pojm@i a teorii, jmenujme pouze struéné v bodech ty

zakladni informace:

e Ebbinghausova kfivka zapomindni je logaritmické povahy, zapominani je zpocatku

rychlejsi, ale postupné se zpomaluje (Baddeley, 1976).
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e Zapominani z implicitni paméti je pomalejsi nez zapominani z explicitni paméti
(Eysenck & Keane, 2010).

o Teorie interference ptredpokldda, ze pamétové stopy jsou narusovany ¢i piekryty
dal$imi informacemi (Baddeley, 1999). RozliSujeme interferenci retroaktivni
a proaktivni. Retroaktivni interference je zapominani dfive nabytych informaci
pod vlivem pfijmuti novych informaci, nové informace sunou stary material
do pozadi (Baddeley, 1999). Proaktivni interference nastdva v opa¢ném ptipadeé,
kdy stara informace nad novou zvitézi (Baddeley, 1999).

e Podle teorie vyhasindini pamétova stopa bledne a postupné se casem rozpada,
nejednd se o vliv jinych informaci na zapominidni (Baddeley, 1999; Sternberg,
2009).

o Teorie motivovaného zapomindni a represe (vytésnéni) jsou na podkladu
psychoanalytické teorie: represe je spiSe nevédomého razu, jedna se o vytésnéni
traumatickych vzpominek; motivované zapominani mtize byt i védomé (Eysenck

& Keane, 2010).

Amnézie

V souvislosti se ztrdtou paméti se uvadi pojem amnézie, ktery vSeobecné
oznacuje doc¢asnou nebo trvalou poruchu paméti deklarativni (Hort, Rusina, a kol.,
2007), ktera je vysledkem naruseni pamétovych procesti (Lezak et al., 2012). Je také
zndmo, Ze pacienti trpici amnézii maji epizodickou pameét horsi nezZ pamét
sémantickou (Eysenck & Keane, 2010). Obecné miizeme amnézie délit do dvou
kategorii: na psychogenni a organické (Guillery-Girard et al., 2008). Organické
amnézie rozliSujeme retrogrddni (na wudalosti pred postizenim mozku)
a anterogradni (na udalosti po vzniku hipokampdlniho postizeni; Hort, Rusina,
a kol., 2007). U retrogradni amnézie plati tzv. Ribotovo pravidlo, tedy, Ze amnézii jsou
nedavné (recentni) pamétové stopy poskozeny vice nez stopy starsi (Hort, Rusina,

a kol., 2007). Podrobnéjsi popis amnestickych syndromt pfesahuje ambice této prace.
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1.3. Pamét a starnuti

Zmény v oblasti pamétovych funkci v souvislosti se starnutim

Béhem procesu starnuti se ¢clovék méni po strance fyzické, socidlni i psychické.
I pres znac¢nou variabilitu ve vykonu jedince sjeho rostoucim vékem muZeme

shrnout nékolik poznatkd o zménach mnestickych funkci ve stafi:

e Sémantickd pamét je ve stafi témér nenaruSena, zatimco epizodicka pamét
s vékem znac¢né upada (Brickman & Stern, 2009);

e Pracovni pamét s vékem taktéz upadd, navic se predpoklada, ze pravé naruseni
pracovni paméti souvisi s dpadkem i jinych kognitivnich domén ve stafi
(Brickman & Stern, 2009);

e Procedurdlni pamét ziistava s vékem zachovand, vék ma vliv pouze na rychlost
uceni se novym dovednostem (Brickman & Stern, 2009);

zZ N2

e Pokles v oblasti pamétovych funkci ve stafi souvisi s nékolika dal$imi zménami
ve stafi, jsou to: psychomotorické zpomaleni, sniZend schopnost zpracovani
informaci, pokles funkce inhibice, a nedostatek kognitivni kontroly (Luo & Craik,
2008);

e Spontanni vybavnost je ve stafi naruSena vice neZ schopnost rekognice (napft.
Danckert & Craik, 2013), niz8i vybavnost miZe byt ale vyrazné kompenzovana

napovédou (Hort, Rusina, a kol., 2007; Luo & Craik, 2008).

Koncepce normdlnich a patologickijch kognitivnich zmén ve stdavi

Stari bylo zpocatku spojovano v souvislosti s kognici pouze se zapomindnim,
které byva oznacovano jako benigni zapominani. Konkrétné pojem benigni stafecka
zapométlivost (benign senescent forgetfulness) zavedl kanadsky psychiatr Kral
(1962) a definuje ho jako zhorSovéani predevsim deklarativni paméti v souvislosti
s pribyvajicim vékem. Roku 1986 byl pracovni skupinou Narodniho institutu
pro dusevni zdravi (National Institute of Mental Health, NIMH) navrZen novy
termin pro oznaceni normalniho starnuti, a to vékové podminéné postiZzeni paméti
(age-associated memory impairment, AAMI), opét se hovoii pouze o postizeni

paméti (Crook et al., 1986). Pokles kognice obecné, tedy ne pouze paméti, spojeny
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s vékem v sobé obsahuje termin navrzeny Mezindrodni psychogeriatrickou asociaci
(International Psychogeriatric Association), jedna se o oznaceni vékové podminény

pokles kognice (age-associated cognitive decline, AACD; Levy, 1994).

Zminéné koncepce miizeme povazovat za koncepce tykajici se normalniho
starnuti, na druhé strané s patologickym starnutim byl spojovan vyraz demence.
Demence je podle MKN-10, klasifikace vydané Svétovou zdravotnickou organizaci
roku 1994, syndrom zptisobeny onemocnénim mozku, miaZe byt chronické nebo
progresivni povahy; jednd se o naruSeni kortikalnich funkci, jako jsou: pamét,
mysleni, orientace, chapéni, pocitani, schopnost uceni, jazyk a tsudek. Védomi
zlstava nezastfeno, ale obvykle se pridruzuje naruseni chapéni, kterému mtize
pfedchézet i zhorseni emoc¢ni kontroly, socidlniho chovani nebo motivace (Svétova
zdravotnicka organizace, 1994). Kognitivni deficit u demence mé negativni dopad
na aktivity kazdodenniho zivota, c¢lovék prestdvd byt sobéstacny (American
Psychiatric Association, 2013). Nicméné se zjistilo, Ze néktefi lidé nespliuji kritéria
demence, aniale nemaji kognitivni vykonnost v normé. Zacaly se tedy hledat
terminy, jak tuto zénu nejlépe popsat a pojmenovat. V literatute je popsan koncept
kognitivniho postiZeni bez demence (cognitive impairment, no dementia, CIND),
zahrnuje v sobé ale i jedince, ktefi jsou kognitivné postizeni celozivotné (Graham
et al., 1997). Nakonec se pro tuto zénu mezi norméalnim starnutim a demenci zacalo
pouzivat oznaceni mirna kognitivni porucha, na tuto koncepci lze nahlizet dvéma
zpusoby. Jednim je podle Petersena (2004) vsunuti mirné kognitivni poruchy, jako
diagnostické jednotky, mezi normélni starnuti a demenci (Obrézek 2). Druhym
pfistupem je schéma, které predpoklddd, Ze jedinci funguji kognitivné normdlné
vzhledem kjejich véku, ale jsou mezi nimi taci, ktefi maji namifeno k rozvinuti
Alzheimerovy nemoci (Petersen et al., 2001). U této podskupiny je mirny apadek
kognitivnich funkci, ktery mtize byt zpocatku malo patrny (Obrazek 3). Problematice

mirné kognitivni poruchy je vénovana nasledujici kapitola.
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N V

A |
MCI

Obrazek 2 Kognitivni kontinuum (podle Petersen, 2004).
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Obrazek 3 MCl jako predstupert AN (podle Petersen et al., 2001).
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2. MIRNA KOGNITIVNI PORUCHA

Terminem mirnd kognitivni porucha, zanglického mild cognitive
impairment (MCI), je oznacovano pfechodné stadium mezi kognitivnimi zménami
ve staff a demenci, pfi zachované sobéstacnosti (Petersen, 2004). Tato problematika
je v popredi zajmu neurovédct pfedevsim v poslednich priblizné dvaceti letech, a to
hlavné diky amnestické formé MCI, kterd je povazovdna za mozné prodromadlni
stddium Alzheimerovy nemoci, dnes jiz ozna¢ovano jako MCI pfi AN, v angli¢tiné
,MCI due to AD”. Casna diagnostika Alzheimerovy nemoci je déileZita pro zahajeni

symptomatické 1écby, kterd by mohla oddalit proces degenerace.

Zajem o MCI je ztejmy zvlasté po roce 2000 z rostouciho poctu publikovanych
¢lankd, které maji ,MCI” vnazvu nebo v abstraktu, napfiklad v roce 2000 bylo
publikovano do sto ¢lankd, v roce 2011 pocet prevysil sedm set (Geda & Nedélska,
2012). S pojmem MCI se jiz fadu let setkdvame jak ve vyzkumné oblasti, tak v oblasti
klinické, z toho Ize soudit, ze je tento koncept povazovan za uzite¢ny, zaroven ale
také za velmi heterogenni. Pravé na zékladé této heterogenity je snahou poslednich
let sjednotit zdkladni diagnosticka kritéria a také zptasob c¢lenéni jednotlivych

subtyptt MCI.

Tato kapitola se zaméfuje na shrnuti nejdilezitéjsich poznatki o konceptu
mirné kognitivni poruchy, s dlirazem na vyvoj v poslednich letech. Popisujeme vyvoj
diagnostickych kritérii a typy MCI v souvislosti s moznou konverzi do demence.

Kapitolu uzavirdme sezndmenim s diagnostikou MCI v Ceské republice.

2.1. Vyvoj koncepce a subtypia MCI

Koncepce MCI je vyvijena predevsim pracovni skupinou na klinice Mayo
(Mayo Alzheimer’s Disease Research Center), v ¢ele s vyzkumnikem Petersenem.
Pévodné popsali mirnou kognitivni poruchu jako subjektivné pocitovanou poruchu
paméti (nejlépe potvrzenou blizkou osobou), vcetné objektivniho naruseni

pamétovych funkci (pod 1,5 SD, novéji pod 1 SD, se zfetelem na vék osoby a troven
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vzdélani), se zachovanymi ostatnimi kognitivnimi funkcemi a bez znamek demence,
tedy bez naruseni aktivit béZného denniho Zivota (Petersen et al., 1999). Tato vychozi
kritéria z devadesatych let, kterd obsahovala pocinajici poruchu paméti, byla
sestavena se zamérem detekovat jedince svyssi pravdépodobnosti progrese
do demence Alzheimerova typu (Gauthier et al., 2006). Pozdéji se ale na zdkladé
vyzkumi ukazalo, Ze ne vsichni pacienti s MCI pfechézeji pravé do demence typu
AN, ale i do jinych typi demence, kde se porucha paméti nemusi v pocatecnich
stadiich vyskytovat, a také, Ze néktefi jedinci do demence viibec nekonvertuji,

nebo se dokonce vrati zpét na svou premorbidni kognitivni vykonnost (Winblad

et al., 2004).

Roku 2003 se ve Stockholmu konalo mezindrodni sympozium (Key
konsensu ohledné diagnostickych kritérii. Podle doporuceni z tohoto symposia se
zacalo rozliSovat mezi ¢tyfmi klinickymi subtypy MCI, které se kombinuji: typem
amnestickym (aMCI) a neamnestickym (naMClI), jednodoménovym (single domain,
MClIsd) a vicedoménovym (multiple domain, MCImd; Petersen & Morris, 2005).
Nejprve zjistujeme, zda se jedna o postizeni paméti, nebo zda je pamét zachovana
a postizena je alesponl jedna z dalSich kognitivnich domén, jako jsou napitiklad
funkce fatické, vizuo-prostorové, exekutivni nebo pozornost (aMCI vs. naMCI;
Petersen, 2004). Dale se jesté rozlisuje subtyp podle poétu zasazenych domén. Pokud
se jedna mnapfiklad o izolovanou poruchu paméti, oznacujeme subtyp
jako amnestickd jednodoménova MCI (aMClsd), pokud je kromé paméti narusena
MCI (aMCImd). Nebo naopak pokud neni naruSena pamét, ale jedna zjinych
domén, oznacujeme typ jako neamnestickd jednodoménova MCI (naMClsd), pokud
je zasazeno vice domén mimo pamét, znacime jako neamnestickd vicedoménova
MCI (naMCImd; Petersen & Negash, 2008). Popsand klasifikace byla po dlouhou
dobu hojné pouZivana a stdle ve vyzkumu uZivana je, schematicky je zndzornéna

na Obrazku 4. Tato typologizace kognitivnich profilt sice umoZnila 3ifi konceptu

MCI lépe uchopit ve vyzkumu, ale stale byla diskutovana jeho klinicka uZzite¢nost.
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Obrazek 4 Diagnostické schéma MCI (upraveno podle Petersen & Morris, 2005).
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Dubois a Albert (2004) kritizuji dosavadni pojeti ¢lenéni MCI pfedevsim kvili
jeho heterogenité, kterd podle nich zamezuje definovani konkrétnéjsich
diagnostickych kritérii, vyvoji specifickych terapeutickych ptistuptt a hlavné p#ilis
neumoznuje predpovédét klinickou progresi pacientd sMCI. Argumentuji,
ze koncept MCI je klinicky uzite¢ny pouze tehdy, pokud v sobé nese prognostickou
informaci, tedy pokud je klasifikovan podle pravdépodobné etiologie, nikoliv jako
obecny syndrom (Dubois & Albert, 2004). Vyhodné muze byt napiiklad rozlisit
amnesticky typ jesté na typ hipokampalni a nehipokampaélni, pfi¢emz hipokampalni
typ odpovida profilu pamétového postizeni (naruseni ukladani i vybavovani novych
pamétovych stop) v ¢asnych stadiich AN (Dubois & Albert, 2004; Nikolai et al.,
2012). Petersen a Morris (2005) navrhuji pfi diagnostice postupovat podle
diagnostického schématu na Obrazku 4, a nasledné zvazit pravdépodobnou etiologii

degenerativni, vaskularni nebo psychiatrickou (Tabulka 2).

typ MCI pocet Etiologie

zasazenych

oblasti/domén degenerativni  vaskularni psychiatricka
amnesticka (aMCI) jedna (single) AN deprese

vice (multiple) AN VD deprese
neamnesticka jedna (single) FTD
(naMCl) vice (multiple) DLB VD

Tabulka 2 Klinickd Kklasifikace typt MCI podle pravdépodobné etiologie (pfevzato
a upraveno podle Peterson & Morris, 2005).

2.2. MCI u neurodegenerativnich onemocnéni

Snahou  poslednich let je klasifikovat MCI pfi  konkrétnich
neurodegenerativnich onemocnénich. Roku 2011 byla publikovana novéa doporuceni
a diagnosticka kritéria pro diagnostiku Alzheimerovy choroby (McKhann et al., 2011)
a také MCI pfi AN (Albert et al., 2011). Podle téchto novych kritérii ma AN tfi faze:
tazi preklinickou, stadium MCI pti AN a stadium demence pfi AN. Zakladni kritéria
pro MCI pfi AN se v zasadé prekryvaji s kritérii dohodnutymi na klicovém symposiu

ve Stockholmu zroku 2003. Nové se zde predevsim apeluje na longitudinalni
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sledovani (potvrzeni zhorSovani kognice v ¢ase) a posuzovéni etiologie pomoci
klinického vySetfeni, zobrazovacich a laboratornich metod, a to pfedevsim
pro vylouceni jiné neurodegenerativni (LBD, FTLD), vaskuldrni, depresivni,
traumatické ¢i metabolické etiologie (Albert et al., 2011). P¥i neuropsychologické
diagnostice je doporuceno zaméfit se na vysetfeni epizodické paméti — na schopnost
naucit se a udrZet nové informace, doporuceny jsou predevsim verbalni pamétové
testy, jako jsou Free and Cued Selective Reminding Test (CSRT), Reytiv pamétovy
test uceni (AVLT), nebo Kalifornsky test verbalniho uc¢eni (CVLT; Albert et al., 2011).
VysSetteny by mély byt idalsi kognitivni domény, navic by mélo byt urceno,
zda v kognitivnim profilu dominuje naruseni paméti nebo narusenti jiné (Albert et al.,

2011).

Mimo MCI pti AN je také popisovana MCI pii Parkinsonové nemoci (MCI
pfi PN), vangli¢tiné oznacovano jako MCI in PD (Parkinson’s disease)
nebo PD-MCI. Diagnostickd kritéria pro PD-MCI byla vydana roku 2012 (Litvan
etal, 2012). Jedna se o dvoustuptiové diagnostické schéma. Stupen I obsahuje
kritéria: (1) diagnéza PN na zdkladé UK PDS Brain Bank Criteria®, (2) postupny
pokles kognitivnich schopnosti (referovany samotnym subjektem, nebo pozorovany
jeho  okolim ¢ specialistou), (3) kognitivni  deficit  pozorovany
v neuropsychologickych testech nebo na skale globdlnich kognitivnich schopnosti
a(4) zachovani funkéni nezdvislosti. Stupent II zahrnuje tato kritéria:
(1) neuropsychologické testovani zahrnujici alespori dva testy pro kazdou z péti
kognitivnich funkci (pozornost a pracovni pamét, exekuce, fe¢, pamét, vizuo-
spacidlni funkce), pfi¢emz se objevuje (2) naruseni alesporni ve dvou testech v jedné
kognitivni doméné nebo jedno naruseni v testu ve dvou odlisnych doménéch, déle je
pfitomno (3) naruseni kognice podle pfislusnych norem, nebo vyznamny pokles
v nasledném testovani, nebo signifikantni pokles kognice vzhledem k odhadované

premorbidni Grovni ¢lovéka (Palavra, Naismith, & Lewis, 2013).

3 Piistupné na webovych strdnkach National Center for Biotechnology Information
http:/ /www.ncbi.nlm.nih.gov/projects/ gap/cgi-bin/GetPdf.cgi?id=phd000042; UK PDS, United
Kingdom Parkinson’s Disease Society.
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2.3. Koncept MCI v mezinarodnich diagnostickych klasifikacich

Konkrétné pojem ,mirna kognitivni porucha” se nevyskytuje jak v desaté
revizi Mezindrodni klasifikaci nemoci a pfidruzenych zdravotnich probléma (MKN-
10), tak ani v patém vydani Diagnostického a statistického manualu mentalnich

poruch (DSM-5).

V MKN-10 mé& k MCI nejblize diagnéza Lehkd porucha poznavani (F06.7),
ktera je zde definovéna jako porucha paméti s potizemi s u¢enim a se sniZzenou
schopnosti koncentrace v del$im ¢asovém tseku, a zaroven by tyto pfiznaky nemély
byt tak zdvazné, aby mohla byt stanovena diagnéza demence nebo deliria (Svétova

zdravotnicka organizace, 1994).

V  koncepci DSM-5 se objevuje pojem ,neurokognitivni porucha”
(»neurocognitive disorder”), kterd ma dvé darovné: tzv. ,major” a ,mild”, pficemz
oznaceni ,major NCD”, neboli zavaznd neurokognitivni porucha, odpovida
syndromu demence a ,mild NCD”, mirna neurokognitivni porucha, oznacuje MCI
(American Psychiatric Association, 2013). Diagnosticka kritéria této jednotky jsou
v souladu s difive popsanymi kritérii MCI (Tabulka 3), navic je zde vyzdviZzen
vyznam neuropsychologického testovani jako pomocného voditka pro fadnou
diagnostiku, a to i presto, Ze zde nejsou doporuceny konkrétni cut-off skory
(Petersen et al., 2014). Doporuceny postup diagnostiky NCD podle APA (2013) je
stanovit podle kritérii, zda se jedna o ,major” nebo ,mild” NCD, a poté urcit
pravdépodobnou etiologii, jako jsou Alzheimerova nemoc, frontotemporalni lobarni
degenerace, Lewy body, vaskuldrni, traumaticka, PN, Huntingtonova nemoc, HIV
infekce, a dalsi. Navic je v DSM-5 navrhovéno, aby do rozhodovaciho diagnostického
procesu bylo zaclenéno i vySetfeni biomarker(i, které, i kdyz se vétSinou
toto vySetfeni v bézné klinické praxi neprovadi, je stale jednim z piednich

vyzkumnych zajma (Petersen et al., 2014).
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Diagnosticka kritéria podle:

KLINICKA CHARAKTERISTIKA Mayo Clinic Key' NIA-AA DSM-V
MCI Symposium
(1999) (2004) (2011) (2013)

Stiznosti na pamét X

§ Stiznost na kognici X X X

& < | Objektivni narugeni paméti X

T £ | Objektivni narugeni kognice X X X

C = . ,

Z = Zachovani obecné N

&g | kognitivni funkce

A Zachovani sobéstac¢nosti X X X X
Bez demence X X X X

Tabulka 3 Porovnani diagnostickych kritérii MCI (podle Petersen et al., 2014). Pozndmka.
NIA-AAA, National Institute on Aging-Alzheimer's Association workgroup.

Je na misté ale dodat, Ze mirnd neurokognitivni porucha z DSM-5 neni
jednoznaéné povazovana za ekvivalent mirné kognitivni poruchy, i kdyz se kritéria
ptekryvaji. Z vyzkumu Lopez-Antona a jeho spolupracovnika (2014), ve kterém
porovnavali pacienty diagnostikovanymi podle kritérii z DSM-5 s pacienty
diagnostikovanymi podle Petersenovych kritérii, vyplyva, ze koncepce mirné NCD
zDSM-5 umoznuje vétsi kompromis v hodnoceni nezavislosti ve funkénich
aktivitich nez MCI podle Petersenovych kritérii. Mirna NCD tak miiZe zahrnout
iosoby svaznésim postizenim, u kterych se i ocekdvd nasledna konverze
do demence (Lopez-Anton et al., 2014). Breitner (2014) na zakladé téchto zjisténi
pochybuje o klinické uzitec¢nosti této nové jednotky, argumentuje, Ze diagn6éza mirné

NCD ma niz$i senzitivitu pro ¢asnou diagnostiku.

2.4.Incidence, prevalence a konverze do demence

Zde navazeme na vySe popsanou heterogenitu konceptu, préavé ona
heterogenita je pficinou toho, Ze se ukazatele incidence a prevalence rozchazeji.

Zalezi vzdy na tom, jaky je pouzit koncept mirné kognitivni poruchy.

Petersen a jeho spolupracovnici (2014) shromazdili popula¢ni studie
pfedevsim z poslednich deseti let ke zjisténi odhadované prevalence vyskytu MCI
v obecné populaci. Jednalo se o studie, ve kterych byla aplikovana kritéria MCI podle
kliniky Mayo, i presto se ale odhady lisily. = Primeérna prevalence, vypocitana
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z Sestnécti studii zlet 2003 az 2012, vychazi na 18,9 % (rozpéti 7,7 az 42 %)
a prumérnd incidence na 47,9 (rozpéti 21,5 - 71,3) na 1000 osob za rok (Petersen
et al., 2014). Hort, Rusina a kolektiv (2007) uvadi prevalenci aMCI okolo 1az 3 %

populace, nad 90 let az 11%, incidenci uvadi 8-25 novych pfipadi za rok.

Velka pozornost se vénuje konverzi do demence, i tady se tdaje znac¢né lisi.
Ro¢né do demence konvertuje 10 az 15 % jedincti s aMCI (Petersen et al., 2001),
zatimco kontrolni subjekty v desetileté studii progredovaly do demence pouze
vlaz2 % (Petersen et al, 1999). V némecké studii, ktera sledovala konverzi
do demence u jednotlivych klinickych subtypt MCI (aMClsd a md, naMClsd a md)
se ukdazalo, Ze roéné do demence konvertuje od 7,2% do 10,2% MCI pacientd,
v zavislosti na pouZziti kritéria 1 nebo 1,5 SD (Busse, Hensel, Giithne, Angermeyer,

& Riedel-Heller, 2006).

Dale se také ve vyzkumech zjistovalo, které subtypy MCI progreduji

do jakého typu demence. Bylo zjisténo nasledujici:

e Amnestické typy MCI castéji konvertuji do demence neZ typy neamnestické
(Busse et al., 2006).

e Neamnesticky multidoménovy typ MCI (naMCImd) pravdépodobné progreduje
do demenci jinych typt, nez je Alzheimerova (Busse et al., 2006).

e Amnesticky multidoménovy typ MCI (aMCImd) je lepsim prediktorem rozvinuti
AN neZ jednodoménové amnestické nebo neamnestické typy (Forlenza et al,,
2009; Summers & Saunders, 2012; Tabert et al., 2006).

¢ Jednodoménové typy MCI (aMCI i naMCI) se castéji kognitivné vraceji do normy
(Forlenza et al., 2009).

e Neamnesticky typ se spiSe rozvine do demence s Lewyho télisky, za to

amnesticky castéji do Alzheimerovy demence (Ferman et al., 2013).
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2.5. Diagnostika MCI v CR

N

Alzheimerova nemoc je nejcastéjsi pri¢inou demence ve stafi, tvoii asi 65 -
75% vsech demenci (Preiss, Kuc¢erova, a kol., 2006). V CR touto nemoci trpi ptiblizné
120-130 tisic lidi, jsou to asi tfi procenta pétaSedesatiletych a az tfetina
osmdesatiletych (Nikolai et al., 2012). Vyhnélek a jeho spolupracovnici (2011)
provedli v Ceské republice v letech 2009 az 2010 rozsahly préizkum mezi specialisty
zaméfenymi na diagnostiku a 1é¢bu demenci (tj. neurologové, psychiatti, geriatfi),
vystupy ztohoto Setfeni byly porovndny sevropskymi doporucenimi
pro diagnostiku a 1é¢bu AN (Hort et al., 2010). Bylo zjisténo, Ze se u nas v diagnostice
kognitivnich poruch Siroce uzivaji screeningové kognitivni testy a Ze pacienti s AN
jsou vétsinou léceni kognitivy; tyto dva vystupy jsou v souladu s doporuc¢enymi
postupy (Vyhnalek et al., 2011). Naopak v rozporu s doporuc¢enymi postupy jsou tato
zjisténi: néktefi pacienti s kognitivni poruchou neprosli vySetfenim pomoci
zobrazovaci metody mozku, v diagnostice pacientti s kognitivnim deficitem je
naduzivéano vysetfeni EEG, v terapii kognitivnich poruch je neopodstatnéné uzivano
nootropik (Vyhnalek et al., 2011). Déle z prazkumu vyplyva, Ze kognitivni porucha je
u vice nez poloviny pacientt diagnostikovana az ve stfedné pokrocilém a pozdnim

stadiu (Vyhnalek et al., 2011).

S ohledem na nova kritéria pro diagnostiku AN (McKhann et al., 2011), MCI
pfi AN (Albert, et al., 2011) a evropska doporuceni pro diagnostiku a lé¢bu AN (Hort
et al., 2010) jsou v ¢eské klinické praxi pro diagnostiku AN navrhovéna tato vySetfeni

(Vyhnalek, Lacz6, Nikolai, Sheardové, & Hort, 2012):

e Anamnéza;

e Neurologické vySetfeni;

e Podrobné neuropsychologické vysetfeni u pacientd ve stadiu MCI, u pacientti
s demenci jsou postacujici screeningové kognitivni testy;

e Zobrazovaci metoda mozkuy;

e Zakladni laboratorni vysetfeni véetné hormont stitné zlazy, pfipadné hladina

B12, sérologie infekci;
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e Ve specifickych pfipadech déle: vysetfeni mozkomisniho moku véetné stanoveni
biomarker(i neurodegenerace (beta amyloid, tau a fosfo tau); funkéni zobrazovaci

metody (FDG-PET, SPECT).

Neuropsychologickd diagnostika MCI v CR: doporucené postupy a ndstroje

Diagnostikovani ¢asnych stadii demence se stava stale vice multidisciplindrni,
neuropsychologicka diagnostika zde ale stdle hraje dilezitou roli, a to zvlasté
v téchto ¢asnych stadiich — ve fazi preklinické a MCI. Nikolai, Vyhnalek, Literakova,
Markova a Hort (2013) navrhuji neuropsychologické néastroje hodnoceni pro kazdé

ze t¥i stadii AN:

e Vpreklinické fazi je vhodné opakovatelné longitudindlni Setfeni
neuropsychogickymi bateriemi a pocitacovymi testy;

e Ve stadiu MCI se doporucuje komplexni neuropsychologicka baterie;

e Ve stadiu demence jsou postacujici screeningové kognitivni testy nebo skaly

demence.

Pokud se zaméfime na fazi MCI, tak v té je dileZité objektivizovat stiznosti
pacienta ¢i jeho okoli na kognici, coz se provadi pomoci screeningovych kognitivnich

testli a pfedevsim neuropsychologickymi bateriemi.

Mezi nejcastéji pouzivané screeningové kognitivni testy patii Mini Mental
State Examination (MMSE), ktery v sobé zahrnuje tulohy hodnotici orientaci,
pozornost, pocitani, vybavnost a fe¢ (Folstein, Folstein, & McHugh, 1975).
Pro diagnostikovani ¢asnych stadii AN neni ale pfili§ vhodny kvili nizké senzitivité
u pacientd s MCI, neni schopen rozliSit pacienty MCI od zdravych kontrol,
ani od pacienti s demenci (Hort, Rusina, a kol.,, 2007). Dtvodem je nepfitomnost
aloh na frontalni funkce a malo pamétovych tloh. Test je ale pfesto ¢asto pouZivany
z praktickych dévodt, a to kvali kritériim zdravotnich pojistoven pro indikaci
podavani kognitiv. Alternativni moZnosti je Montrealsky kognitivni test (MoCA),

ktery je volné ke staZeni na internetu*, zde je senzitivita vyssi nez u MMSE, jeho

administrace je sice delsi, ale nepfesahuje 12 min (Nikolai et al., 2013). Mezi dalsimi

4 www.mocatest.org
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screeningovymi testy jmenujme Addenbrooksky kognitivni test (ACE-R; Preiss et al.,
2012), nebo Sedmiminutovy screeningovy test (7MST; Topinkov4, Jirdk, & KoZeny,
2002).

Komplexni neuropsychologické vysetieni pro diagnostiku MCI by mélo byt
provedeno pomoci baterie, kterd zahrnuje testy méfici pamét, exekutivni funkce,
vizuo-konstruktivni funkce, fatické funkce, psychomotorické tempo, pozornost
a pracovni pamét. Dale pro vylouceni psychiatrické pfic¢iny kognitivnich potizi by
v ramci vySetfeni mély byt zafazeny dotazniky zjistujici depresivni (napf. GDS -
Geriatric depression scale®, BDI-II - Beck Depression Inventory-II¢) a tzkostnou
symptomatiku (BAI - Beck Anxiety Inventory?). Pro posouzeni dopadu kognitivniho
deficitu na aktivity denniho Zivota lze vyuzit Dotaznik funkéniho stavu,

nicméné k posuzovani sobéstacnosti je potieba ziskavat informace i od blizkych osob

z okoli pacienta (Nikolai, Vyhnalek, Stépankova, & Hordkova, 2013).

VySetieni paméti se s ohledem na téma prace podrobnéji vénujeme ve treti
kapitole. Konstatovani naruSeni domény je ponechdno na klinickém dsudku,
vétsinou se ale doména povazuje za narusenou v piipadé poklesu vykonu v alespon
dvou testech méficich jednu doménu pod Petersenem doporucenou -1 SD,
protoze pacienti s MCI by se vykonem méli pohybovat mezi -1 az -1,5 SD (Nikolai,

Vyhnalek, Literakova, et al., 2013).

V soucasné dobé v CR existuje jiz osmiletd zkugenost se standardizovanou
kognitivni baterii pro neuropsychologické posouzeni MCI, sestavenou tymem
v Kognitivnim centru 2. LF UK a FN Motol. Testovd baterie zahrnuje testy
pro jednotlivé kognitivni domény (Tabulka 4), pficemz znékterych testli Ize

usuzovat na vice kognitivnich domén.

5 Beck, Epstein, Brown, & Steer, 1988
6 Beck, Steer, & Brown, 1999
7 Beck & Steer, 1993
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Kognitivni domény Metody
-y ¢asoveé limitované nebo méfené testy, napt. Symboly -
psychomotorické tempo kodovani (W AIS-IIT)!
opakovani ¢isel popredu (WMS-III)2, TMT A (vizudlni
pozornost I
zaméfena)34
pracovni pamét opakovani ¢isel pozadu (WMS-III)?
AVLT56
oy Grober-Buschke 16 obrazkovy test -
verbalni
o "16 slov"78
pamet logicka pamét (WMS-III)2
BVMT-R?
nonverbalni
ROCF10
iniciace napft. testy verbalni fluence
set shifting TMT B34, verbalni fluence
inhibice Stroop!!
exekutioni funkce generace a exekuce ROCF9, Test hodin'2, Kostky
planu (WAIS-III)!
konceptualizace Podobnosti (WAIS-III)?
verbalni fluence NKP1, Zvitata, Zelenina
vizuokonstruktioni BVMT-RY, Test hodin!2, ROCF0, Kostky!
funkce
fatické funkce BNT, 16 slov78, verbalni fluence, Podobnosti (WAIS-III)!

Tabulka 4 Neuropsychologicka baterie pro diagnostiku MCI (volné podle Nikolai et
al.,, 2012). Pozndmka. "Wechsler, 1997a; 2Wechsler, 1997b; 3Reitan & Wolfson, 1993;
4Bezdicek et al., 2012; 5Rey, 1964; ¢Preiss et al., 2012; “Grober, Buschke, Crystal, Bang, &
Dresner, 1988; 8§Solomon et al., 1998; ‘Benedict, 1997; 1Meyers & Meyers, 1995; 11 Troyer,
Leach, & Strauss, 2006; 12Cohen, Ricci, Kibby, & Edmonds, 2000; 3Tombaugh, Kozak, &
Rees, 1999; 14 Kaplan, Goodglass, & Weintraub, 1983.



3. NEUROPSYCHOLOGICKE VYSETRENI PORUCH PAMETI

V této kapitole se vénujeme povaze vySetieni paméti a zdkladnimu rozdéleni
metod, kterymi pamét mtlizeme vySetfovat, a to jak klinickym, tak predevsim
testovym. Pamétovych metod je mnoho, proto uvddime pouze testy pouZitelné
pro dospélé az starsi dospélé. Pro komplexnost jsou uddvény jak metody verbalni,
tak nonverbalni. Podkapitola o verbdlnich metodach méa povahu spiSe prehledovou.
Vétsi prostor je ale vénovdn metoddm nonverbdlnim. Zaroven se vice vénujeme
metodam, které jsou uzity v praktické ¢asti, s diirazem na Brief Visuospatial Memory

Test - Revised, ktery pfedstavujeme v samostatné podkapitole.

3.1. Vysetieni paméti pomoci testovych a klinickych metod

Pameét byva nejcastéji Setfena jako jedna z kognitivnich funkci v ramci
komplexniho neuropsychologického vysSetfeni, nicméné samo vySetfeni paméti 1ze
povazovat za komplexni. Neni totiz redlné jednim testem postihnout vsechny
aspekty pamétovych funkci a druht@t paméti, vétsinou i samotnd zakazka vysetfeni
paméti predstavuje pouziti vice klinickych a testovych metod. Podle Lezak a jejich

kolegti (2012) by komplexni Setfeni paméti mélo obsahovat téchto Sest vysetteni:

e VysSetfeni orientace mistem a asem;

e VysSetfeni schopnosti uceni a retence smysluplnych informaci, jako je napft.
subtest Logicka pamét z WMS;

e Vysetfeni schopnosti ucit se s tfemi nebo vice pokusy, které poskytnou ktivku
ucenti a testuji jak spontanni vybavnost, tak rekognici, napt. Pamétovy test uceni
(AVLT, Auditory Verbal Learning Test) nebo Kalifornsky test verbalniho uceni
(CVLT, California Verbal Learning Test);

e Vysetfeni vizuo-prostorové paméti pomoci komplexnich figur, nejlépe vcetné
rekognice, pokud je dostupn4;

e Vysetfeni dlouhodobé paméti ve smyslu zasobarny informaci, v rdmci rozhovoru;

e VysSetfeni osobni autobiografické paméti, také v radmci rozhovoru.
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Izolovand porucha paméti byvd vzdcnd, naruSeny jsou vétsinou i jiné
kognitivni funkce, které mohou mit zdrovenn vliv na naruSeni paméti, jako je
napf. naruseni pozornosti (Lezak et al, 2012). Proto se maélokdy pamét testuje
samostatné, pamétové testy jsou casto soucasti komplexnich testi, napft.
inteligen¢nich (napf. Wechslerova inteligen¢ni skéla pro dospélé - WAIS-III, Test
struktury inteligence - I-S5-T), nebo se jako specifické testy primarné zaméiené
na méfeni paméti zatazuji do Sirsi baterie kognitivnich testd (Svoboda, Humpolicek,
& Snorek, 2013). VysSetfeni testovymi metodami je vzdy vhodné kombinovat
s klinickymi metodami klinickych. Dilezité je sejmuti anamnézy, diikladny rozhovor

se zaméfenim na subjektivni kognitivni potiZe pacienta a pozorovani.

Anamnestické adaje ndm mohou pomoci pti upfestiovani pravdépodobného
puavodu pacientovych potizi, tyto tdaje je dlilezité doplnit ¢i ovétit od tfeti osoby,
kterou je vétsinou blizkd osoba pacienta (Hort, Rusina, a kol.,, 2007). Informace
od blizké osoby jsou dtlezité i z didvodu mozné anosognozie pacienta, ktera
doprovazi nékteré typy demenci, pacient tedy nemusi mit na své potize ndhled
(Hort, Rusina, a kol., 2007). Zamétujeme se pfedevsim na ziskani informaci z rodinné
(poruchy paméti), socidlni a pracovni anamnézy, dale osobni anamnézy (ptame se
na choroby, operace, Urazy, s vétsim zietelem na neurologické, psychiatrické
nebo psychologické potiZze), abtizus, lateralitu rukou (pravak, leva, ambidexter,
pfeuceny levak); vSechny tyto informace je dobré ovéfit podle informaci
od doprovodu pacienta a dalsi jeho dostupné zdravotnické dokumentace (Nikolai,
Vyhnélek, Stépankova, et al., 2013). Stafi lidé maji ¢asto naruseny sluch a zrak, je
potfeba osetfit, zda jsou tato pifipadnd naruSeni dostatecné kompenzovéana

a nemohou pfipadné negativné ovliviiovat testovani (Lezak et al., 2012).

Rozhovor vramci neuropsychologického vySetfeni muZze pifedstavovat
dilezity zdroj informaci o stavu kognitivnich funkci pacienta. Zaroven je dobré jim
vySetfeni za¢inat hlavné proto, aby se pacient informoval o priitbéhu a tcelu celého
vySetfeni a zbavil se pocateéni tzkosti z vySetfeni samotného, z nezndmého
prostfedi a examinatora (Hebben & Milberg, 2009). Pomoci rozhovoru ziskdvame

dfive popsané anamnestické tdaje, uz zde si mizeme povsimnout, jak si pacient
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pamatuje své autobiografické tdaje. Dale je dobré se vice doptdvat na stiznosti
pacienta ohledné kognice a jeho fungovani v kaZdodennim Zivoté. Ptame se napft.,
zda pacient nékdy: zapomnél vypnout spordk, zabouchl si klice doma, ztratil se
venku, zapomina na schizky, nepamatuje si, co délal o vikendu. Zajimame
seio pozornost a koncentraci (napf. zda dokaze sledovat nit pfibéhu pii cetbé),
o schopnost uceni se novym vécem (napi. zda pracuje na pocitaci), apod. (Nikolai,
Vyhnalek, Stépankova, et al., 2013). Rozhovor je vyhodné vést i s blizkou osobou
pacienta, pokud je to moZné, a to nejen pro ovéfeni anamnestickych tdajt, jak bylo
feceno vyse, ale i pro informace ohledné jeho pohledu na pacientovy obtiZe. Schinka
(2010) totiz v prehledové studii udava, ze blizkd osoba pacienta vétsinou referuje
vyssi zdvaznost potizi, nez samotny pacient s MCI; zarovenl obtize referované
blizkou osobou vice odpovidaji objektivnimu vykonu v neuropsychologickém
vySetfeni ve srovnani s vypovédi pacienta. U pacienti s demenci se mZeme setkat
s jiz zminénou anosognozii, vypovéd blizké osoby se proto mtize lisit nékdy i velmi

znacné.

Pfi pozorovani se soustiedime jak na verbdlni, tak na nonverbalni projev
pacienta. Popisujeme stav védomi (vigilita, lucidita), verbalni projev (porucha reci
expresivni ¢i receptivni, fluentnost projevu, porucha artikulace feci, vyskyt parafazii
¢i agramatismi), mysleni (koherentni, zabihavé, s opakovanim aj.), naladu (dobré,
subdepresivni,  depresivni  odklonitelnd/neodklonitelnd),  aktudlni  tzkost
(popisujeme projevy, které mohou na tizkost poukazovat), psychomotorické tempo
(v normé, zpomalené, zrychlené, kolisavé), chovani (ndpadnosti, prefrontilni, aj.),
dalsi pfipadné napadnosti napt. ve vzhledu, troven spoluprace (Nikolai, Vyhnalek,
étépénkové, et al., 2013). Pozorovanim mtizeme dale reflektovat pacientovu tnavu
a podle ni zatadit pauzy ve vySetfeni, taktéZ si mizeme vSimnou Grovné pozornosti,

napt. pokud pacient vyzaduje opakovani pokynt k testovym tilohdm.

Pred samotnym vysetfenim také zjisStujeme, zda se jedna o prvni nebo
opakované vySetfeni kognitivnich funkci. Opakované testovdni je vyhodné
z hlediska sledovani vykonnosti v c¢ase a naznaceni prfipadného prabéhu

neurodegenerativniho onemocnéni. Na druhou stranu je potfeba pocitat
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s pfirozenym kolisinim vykonnosti na podkladé intraindividudIni variability a déle

s efektem nacviku pfi opakovanych vySetfenich.

Intraindividudlni variabilita se vztahuje k celkem kratkému tseku, jedna se
o reverzibilni zmény ve vykonnosti ¢lovéka v rdmci jednorazové administrovaného
nebo stejného tkolu, ktery je opakované zadavan po kratkych ¢asovych intervalech
(Burton, Strauss, Hultsch, Moll, & Hunter, 2006). Fluktuace ve vykonu jedinct je
pfirozend, bylo ale zjisténo, Ze u jedinct s neurologickym onemocnénim je vétsi nez
u zdravych jedincti; stejné tak jedinci s AN vykazuji méné konzistentni vykon
v kognitivnich tikolech neZ jedinci zdravi (Burton et al., 2006). Taktéz jedinci spliiujici
Petersenova kritéria MCI vykazuji vétsi variabilitu ve vykonnosti (Christensen et al.,
2005). Pfi vysSetfeni je tudiz nutné mit na paméti, Ze intraindividualni variabilita
zvysuje moznost nepresného hodnoceni kognitivni vykonnosti, zvlasté pokud vykon

hodnotime na zakladé jednoho testovani (Salthouse, 2007 ).

Pro opakované vysetfovani je vhodné pouzit paralelni formu téhoz testu,
pokud je k dispozici; v této souvislosti nas zajimé tzv. efekt nacviku (practice effect).
U verbalnich mnestickych testG uzitim alternativnich testovych forem miZeme
vyznamné snizit nebo dokonce i eliminovat efekt nacviku, u nonverbalnich vizuo-
spacidlnich testt je efekt nacviku pfi pouziti odlisSnych forem testd maly (Benedict
& Zgaljardic, 1998). Pfehledné informace o efektu nacviku ufady znamych
pamétovych test 1ze vyhledat napiiklad v publikaci Strausse a jeho kolegti (2006,
s. 681-3).

3.2. Typy pamétovych testt a jejich struktura

Kazdy pamétovy test nebo subtest méfi urcity typ paméti, ale miize ndm také
prozradit mnoho o pamétovych procesech a jejich pfipadném naruseni. Mnestické
testy v klinické praxi ¢asto délime podle typu vybavovaného materidlu na metody
verbalni a nonverbalni, spravné bychom pfi vysetfeni méli testovat oba dva typy.
Proto se snazime administrovat takovou testovou baterii, ktera pokud mozno v obou

téchto modalitach testuje rizné druhy vybavnosti (spontdnni vybavnost - free recall,
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vybaveni s voditky - cued recall, okamzita vybavnost - immediate recall, oddalen4
vybavnost - delayed recall, rekognice), retenci, kapacitu paméti, schopnost naucit se
prezentovany material (kfivka uceni), nebo nékdy i nachylnost k interferenci (napt.

Hebben & Milberg, 2009).

Pro diferencidlni diagnostiku povahy mnestického deficitu je dilezité zjistit,
zda se jedna o problém ukladani a uchovani (porucha vstipivosti) nebo vybaveni
(porucha vybavnosti), tedy jestli ¢lovék nebyl schopen informaci v paméti uloZit
a uchovat, a nebo jestli informace ulozena je, ale ¢lovék ji neni schopen v paméti
vyhledat a vybavit (Hort, Rusina, a kol., 2007). K tomuto zjisténi nAm mohou pomoci

voditka (ndpovéda), kterd mohou byt poskytnuta naptiklad v téchto podobach:

e Sémanticka kategorie, napt. ovoce;

e Verbdlni kli¢, poskytnuti poc¢atecni slabiky vybavovaného slova;

e Rada slov, mezi kterymi ma testovany vybrat ono vybavované slovo;

e Nucena rekognice ,ano/ne”, kdy se prezentuje fada slov a u kazdého z nich ma

testovany fici, zda v seznamu slov bylo ¢i nebylo.

Dale lze pamétové metody rozliSovat podle toho, ktery typ paméti nam
testuji. Vétsina pamétovych testovych metod, které zde budeme prezentovat,

vysetfuje deklarativni epizodickou pamét (Strauss et al., 2006).

Sémantickou pamét miizeme vysetfit v rdmci rozhovoru pokladanim otazek,
napf. ptat se na jméno prezidenta ¢i zjisStovat informovanost ohledné aktualniho
déni, testové miZeme pouzit napi. subtest Informace z WAIS-III (Nikolai, Vyhnalek,
Stépankova, et al., 2013), vyrazn&jsi porucha v této oblasti se miize ukazat pti Testu

hodin (Hort, Rusina, a kol., 2007).

Stav autobiografické paméti zjistujeme pomoci rozhovoru, pokladdme otazky
na informace starsi, ale i z nedavné minulosti, na které vétsinou nezname spravnou
odpovéd, proto je nutné odpovédi tdzaného verifikovat jeho blizkou osobou

(Nikolai, Vyhnélek, étépénkové, et al., 2013).
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Naruseni v oblasti nedeklarativni paméti, zvlasté procedurdlni, mohou mit
zna¢ny dopad na samostatné fungovani pacienta v kazdodennim Zzivoté (Nikolai,
Vyhnaélek, Stépankova, et al, 2013). Naruseni dennich aktivit pacienta zjistujeme
v rdmci rozhovoru s pacientem samotnym, ale zvlasté sjeho blizkymi. Pro lepsi
orientaci ohledné sobéstacnosti lze v nasich podminkach pouzit napf. Dotaznik
sobéstac¢nosti (DAD-CZ; Bartos, Martinek, Bucek, & Ripové, 2009), nebo Dotaznik
funkéniho stavu (FAQ-CZ; Bartos, Martinek, Bezdicek, Bucek, & Ripové, 2008).

3.3. Baterie pamétovych testt

V klinické praxi pacientovi zaddvame vétsinou baterii nékolika test(i, nebo
napf. jeden komplexni test, jehoZ soucasti jsou i pamétové testy (napi. WAIS-III).
Testové baterie mohou byt bud standardizované, coz je obvyklé v pfipadg,
Ze pracovisté s testovymi vysledky pracuje i v rdmci vyzkumnych projektd; nebo
sestavené na miru testovaného clovéka a zakazky vysSetfeni. Kazda z dosud
zhotovenych pamétovych baterii mé své limity, mélokdy se zadéava celd; examinator
si ¢asto vybird pouze jednotlivé subtesty z téchto baterii a tvofi si baterii vlastni,

vhodnou pro konkrétniho pacienta dle aktualni situace (Lezak et al, 2012).

Jednou z nejznaméjsich pamétovych baterii je Wechslerova Skdla paméti
(Wechsler Memory Scale). U nas v CR je dostupné tieti vydani (WMS-III) z roku 1997
a jeho zkracena varianta (WMS-IIIa) z roku 2003 (Svoboda et al., 2013). V zahranici je
jiz ale dostupné ¢tvrté vydani (WMS-1V) z roku 2009, které se od pirechozich vydani
vyrazné li§i. V porovndni s WMS-III bylo Sest subtestli vyfazeno, byly pfidany
tfi nové vizudlni subtesty (Designs, Spatial Addition, Symbol Span) a tfi stavajici
subtesty (Logicka pamét, Vizudlni reprodukce, Verbdlni parové asociace) byly
upraveny (Lezak et al., 2012). Cilem autorti nového vydani bylo baterii zkratit,

zaméfit ji na starsi populaci a eliminovat prekryvani s WAIS-IV (Lezak et al., 2012).

Prehled nékterych dal$ich pamétovych baterii udavame v Tabulce 5.
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Nazev baterie Informace o skladbé Autor

test a testovanych

pamétovych funkcich
BIRT Memory and verbalni i nonverbalni Coughlan, Oddy, &
Information Processing testy, test rychlosti Crawford, 2007
Battery 2 zpracovani informaci;

vybaveni, uceni,

rekognice; 4 formy
Doors and People Test 2 verbalni a 2 Baddeley, Emslie, &

(DPT) 123

NAB (Neuropsychological
Assessment Battery)
Memory Module?

Randt Memory Test?

Rivermead Behavioural
Memory Test, Third Edition
(RBMT-3)12

The Camden Memory
Tests?

Wechsler Memory Scale -
Fourth Edition (WMS-IV)12

Wide Range Assessment of
Memory and Learning,
Second Edition
(WRAML?2)23

nonverbalni testy;
vybaveni, rekognice v
obou modalitach
verbalni a vizualni
pamét, kazdodenni

pamét, uceni, okamzité i

oddalené vybaveni,
rekognice; 2 formy

7 subtest(l; okamzita i
oddalena vybavnost,
rekognice; 5 forem

kazdodenni pamét,
implicitni pamét,
vybavnost, rekognice; 2
formy

2 verbalni, 3
nonverbalni testy;
pamét’ a uceni,
rekognice

subtesty na verbalni i
nonverbalni pamét,
okamzita i oddalena
vybavnost

verbalni i visualni
pamét, pozornost,
pracovni pamét, uceni,
rekognice

Nimmo-Smith, 1994

T. White & Stern,

2001

Randt & Brown,

1986

B. A. Wilson,
Greenfield, Clare, et
al., 2008)

Warrington, 1996

PsychCorp, 2009;
Wechsler, 1997

Sheslow & Adams,
2003

Tabulka 5 Prehled pamétovych baterii. Poznimka. 'Hebben & Milberg, 2009; 2Lezak et al.,

2012; 3Strauss et al., 2006.
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Jak jiz bylo zminéno, pamétové subtesty byvaji soucasti nékterych
komplexnich testd inteligence. V CR se v klinické praxi nejcast&ji zadavaiji
Wechslerovy testy inteligence pro dospélé, dostupné je u nas tieti vydani (WAIS-III),
i kdyZz v zahranidi se jiz uziva vydani ¢tvrté. Pro Setfeni paméti a dalsich kognitivnich
tunkci 1ze z WAIS-III vybrat nékteré subtesty (v zadvorce vZdy uvadime, které funkce
muZzeme pomoci subtestu zjistovat), napi. Symboly - kédovani (psychomotorické
tempo), Podobnosti (konceptualizace), Kostky (vizuo-konstruktivni funkce),

z Yz

Opakovani ¢isel (dopfedu - pozornost, pozpéatku - pracovni pamét).

3.4. Testy na verbalni pamét

S verbalnimi metodami se u vySetfeni paméti setkavame casto. BéZné
pouzivané jsou seznamy slov a vybaveni povidky, které jsou casto i soucasti
pamétovych baterii. Subtest vybaveni povidky mtizeme najit naptiklad v téchto
bateriich: Wechslerova $kédla paméti (subtest Logicka pamét), Rivermead
Behavioural Memory Test, Randt Memory Test, BIRT Memory and Information

Processing Battery (Lezak et al., 2012).

Testt uzivajici seznam slov je velké mnozZstvi, prehled téch nejznaméjsich
uvadime ptehledné v Tabulce 6. Seznamy slov byvaji také soucasti pamétovych
baterii, napt. z dfive uvedenych pamétovych baterii se pro odliSeni amnestické MCI
a AN od kontrolni skupiny osvédcil subtest List Learning (baterie NAB), jedna se
o seznam 12 slov slozeny ze slov nalezicich do 4 kategorii, celkem 3x u¢eny (Gavett

et al., 2009).
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Nazev testu Testované pamétové Autor

funkce ve verbalni

modalité
Auditory-verbal learning test okamzité i oddalené Rey, 1964; Schmidt,
(AVLT)123 vybaveni, kfivka uceni, 1996

rekognice, interference
Buschke Selective okamzita i oddalena Buschke and Fuld,
Reminding Test (SRT)'23 vybavnost, vybaveni s 1974

California Verbal Learning
Test - Second Edition (CVLT-
11)1.23

CERAD Word List
Memory?3

Hopkins Verbal Learning
Test - Revised (HVLT-R)!2

napovédou, rekognice

okamzité i oddalené
vybaveni, kiivka uceni,
sémantické asociace,
interference, rekognice

okamzita vybavnost,
rekognice

okamzita i oddalena
vybavnost, kfivka

Delis, Kramer, Kaplan,
& Ober, 1987, 2000

Rosen, Mohs, & Davis,
1984; Mohs, 1994

Benedict, Schretlen, et
al., 1998

uceni, sémantické
asociace, rekognice

Tabulka 6 Prehled testd na seznam slov (podle Lezak et al., 2012). Pozndmka. 'Hebben &
Milberg, 2009; 2Lezak et al., 2012; 3Strauss et al., 2006.

Z uvedenych testi na seznam slov zde shriime nékolik zakladnich poznatki:

e AVLT je testem ¢asto pouzivanym v CR, je i sou¢éasti Neuropsychologické baterie
Psychiatrického centra Praha (Preiss et al., 2012), bliZze se mu vénujeme
v nésledujici podkapitole.

e Free and Cued Selective Reminding?® se ukazal jako senzitivni k ¢asnym stadiim
demence, dle jedné studie dokaze vysledovat naruseni ve vybavnosti jiz sedm let
pred diagnézou demence (Grober et al., 2008); v jiné se ukéazalo, Ze pacienti s MCI
v testu skorovali signifikantné niZe nez zdravé kontroly (Traykov et al., 2007).
V ¢eskych podminkdch existuje verze Enhanced Cued Recall jako soucast
Sedmiminutového screeningového testu (Topinkova et al., 2002).

e CVLT-II je v CR zndm pod nazvem Kalifornsky test verbalniho uceni. Test byva
¢asto aplikovan v zahrani¢nich vyzkumech a patfi mezi verbalni testy, které jsou

doporucovany k diagnostice MCI (Albert et al., 2011). Jedna se o seznam 16 slov,

8 Jedna z variant testu Selective Reminding Test.

47



které jsou propojeny c¢tyfmi sémantickymi kategoriemi, tzn. ¢étyfi kategorie
po ¢tyfech slovech. Tento seznam se prezentuje celkem pétkrat. CVLT se
v nékolika vyzkumech ukazal byt vhodnou diagnostickou verbdlni metodou
i pro predikci konverze z MCI do demence (Rabin et al., 2009; Silva et al., 2012).
Test byl u nas preloZen a byla provedena pilotni validizace (Bezdicek & Preiss,
2009).

e CERAD Word List Memory je kratky seznam slov vhodny pro pouZiti u pacientti
trpicich Alzheimerovou demenci, nebo pro pacienty s poruchami paméti,
pro které jsou jiné seznamy slov pfili§ dlouhé; vyhodou tohoto seznamu je,
Ze pacient sam ¢te slova vytisténa velkymi pismeny na kartach; je tedy vhodny
i pro pacienty se sluchovym narusenim (Lezak et al., 2012).

e HVLT-R je seznamem 12 slov (4 slova ve 3 sémantickych kategoriich), ktera jsou
administrovana celkem tfikrat. Test ma celkem 6 alternativnich forem a stejnou
administraci jako nonverbalni pamétovy test BVMT-R, o kterém je pojednano

v kapitole o nonverbalnich metodach.

Za pamétové testy miizeme také povazovat opakovani ¢isel popredu nebo
pozpatku - tzv. digit span, nebo tzv. verbdlni automatismy, napf. vyjmenovat
abecedu, ¢i meésice roku (Lezak et al, 2012). U opakovani ¢isel 1ze predevsim
hodnotit pozornost, u opakovani pozpatku spiSe kapacitu pracovni paméti. Naruseni
verbalnich mechanismt mtze znacit poruchu pozornosti, kolisani trovné védomi

nebo tézké poranéni mozku diftazniho charakteru (Lezak et al., 2012).

3.4.1. Auditory Verbal Learning Test (AVLT)

Reytiv Auditory Verbal Learning Test je v CR zndm pod nazvem Pamétovy
test uceni (Preiss et al., 2012). Test byl ptvodné publikovan roku 1941, A. Rey ho
modifikoval roku 1964. Sklada se ze dvou seznamt 15 slov, sady A a sady B. Test
zahrnuje pét spontdnnich vybaveni slov ze sady A (AVLT_1_5), jedno spontanni
vybaveni ze sady B, nasledované vybavenim slov ze sady A jiz bez administrovani
seznamu slov, dale oddalené vybaveni sady A po 30 minutach (AVLT_OV)
arekognici (AVLT_Rek). Rada 50 slov uZivand krekognici obsahuje slova
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ze seznamu A i B, dale sémantické a/nebo fonetické asociace k obéma sadam.

Pfi hodnoceni se pocitaji spradvné vybavend slova zjednotlivych pokusti, pocet

opakovani, pocet konfabulaci, pfi rekognici pocet spravné rozpoznanych slov a pocet

falesné pozitivnich (Preiss et al., 2012). Standardni postup administrace v ¢eském

prostiedi je podrobnéji popsan v praktické ¢asti.

Test je v klinické praxi jednim z nejuZivanéjsSich pamétovych verbalnich testt

na seznam slov. Diky tomuto testu se miZeme dozvédét mnoho o fungovani

pamétovych procesd pacienta ve verbalni modalité (volné podle Lezak et al., 2012;

Preiss et al., 2012):

Pokusy 1 az 5: Pét opakovani seznamu slov sady A (AVLT_1_5) je ukazatelem
schopnosti verbdlniho uceni, sledujeme kiivku uceni, zda je rostouci, plocha,
nebo fluktuujici. Rostouci kiivka uceni znaci schopnost uceni, ploché kiivka uceni
reflektuje omezenou schopnost uceni a pfipadné fluktuace ve vykonu mohou
znacit naruseni pozornosti. Vybaveni v prvnim pokusu vypovidd o okamzité
vybavnosti, kterd by u zdravych jedinch méla byt okolo 6-7 slov. Soucet poc¢tu
slov zpokustt 1 az 5 vypovidd o kapacité bezprostfedni verbdlni paméti.
U vybavovani jednotlivych pokusti Ize pozorovat tzv. primacy a recency effect,
tj. efekt prvnich a poslednich polozek, které si pacienti vybavuji vice, neZ slova

ze stfedni ¢asti sady.

Interferencni sada B, administrovand ihned po patém pokusu sady A, vypovida
o proaktivni interferenci. Porovnani prvniho pokusu a vybavenim ze sady B ndm
podava informaci o inhibici uceného seznamu, rozdil by nemél byt veétsi
nez 3 slova. Pokud je proaktivni interference vyrazna, slova ze sady A se mohou

objevit ve vybaveni sady B.

Vybaveni slov sady A a odddlené vybaveni sady A po 30 minutich (AVLT_OV): Rozdil
poctu slov mezi Sestym pokusem a oddalenym vybavenim by nemél byt vice nez
tfi slova. Pokud je tento rozdil vétsi, miize znacit neukladani do dlouhodobé

paméti nebo zapominani.
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e Rekognice: Pokud respondent pfi oddaleném vybaveni reprodukuje nizky pocet
slov a pritom je spravné rozpoznd v ramci rekognice, miZeme konstatovat

naruseni v oblasti vyhledavani z paméti (problém vybavnosti, nikoliv ukladani).

e Opakovini a konfabulace: Tyto fenomény ukazuji na nespolehlivost fungovani
pamétovych funkci a procesti. Opakovani se mtize objevit u jedincti s poruchami
pozornosti, nebo také u jedinct nejistych a tzkostnych. Konfabulace mtizeme
rozlisit na distorze (napf. zaclona - zaclony) a ¢isté konfabulace (slova, kterd
v seznamu nebyla). Vyskyt konfabulaci je typicky pro pacienty s Alzheimerovou

demenci.

Uziti testu AVLT miize napomoci rozlisit mezi pacienty v preklinické f4zi AN,
mirnou kognitivni poruchou a normalnim starnutim (napr. Estévez-Gonzélez,

Kulisevsky, Boltes, Otermin, & Garcia-Sanchez, 2003).

3.5. Testy na nonverbalni pamét

3.5.1. Specifika nonverbdlnich pamétovijch metod

Nonverbalni pamétové testy jsou metodami, které maji vétSinou povahu
kresby, jsou také casto oznacovény jako vizualni, vizuo-konstruktivni nebo vizuo-
spacialni. Nonverbalni material ¢asto tvofi jedna nebo vice figur (obrazcti), které jsou

méné, nebo i vice propracované.

Vykon v pamétovych testech mutze byt ovlivhén naruSenim pozornosti
a dalsimi kognitivnimi funkcemi. U verbdlnich testd se mtZe na vykonu znacné
odraZet napt. naruseni fatickych funkci. Za to pro nonverbélni metody je specificka
pfedevsim tloha vizuo-konstruktivnich a exekutivnich funkci. VétsSina
nonverbalnich metod je tedy spiSe komplexniho typu, netestuje pouze jednu
doménu, ale domén vice, naptiklad tyto: nonverbélni pamét, pozornost (kvalitativné
prvni pokusy prezentace materidlu), vizuo-konstruktivni funkce (u kopii materidlu),
exekutivni funkce (zvolend strategie konstrukce kresby) a prostorova orientace (testy

s prostorovym indexem, u BVMT-R napt. bod za sprdvné umisténi obrazce, u ROCF
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za spravné umisténi prvku). K minimalizovani verbalizace nonverbalniho materidlu

jsou ¢asto uzivany nesmyslné nebo abstraktni obrazce (Lezak et al., 2012).

Hodnoceni nonverbdlnich metod souvisi stim, jakou kognitivni doménu
posuzujeme, kresby miZzeme hodnotit kvantitativné a/nebo kvalitativné. Na rozdil
od metod verbélnich, u kterych casto staci spocitat hruby skor (HS), napf. pocet
spravné reprodukovanych slov, neni u nonverbalnich test(i skérovani jednoznacné.
Proto je obvykl4 existence vice skoérovacich systémi k hodnoceni jednoho testu.
Napftiklad publikace ktestu Reyova-Osterriethova komplexni figura, jednoho
z nejznaméjsich nonverbélnich test, uvadi sedm kvantitativnich a ¢trnact
kvalitativnich skérovacich systémt (Kaplan & Knight, 2003). Kazdy skérovaci
systém mtize byt vyhodny pro jinou diagnostickou skupinu. Pokud ztstaneme
uROCF, tak pro piiklad Frank a Landeira-Fernandez (2008) porovnavali dva
skorovaci systémy u epileptickych pacientt a zjistili, Ze kvalitativni Loringtv
skérovaci systém sledujici chyby, na rozdil od kvantitativhiho Taylorova
skorovaciho systému, dokézal rozlisit mezi pacienty s epilepsii pravého a levého

temporalniho laloku.

Dale je dtlezité zminit, Ze za verbdlni a nonverbalni funkce nezodpovida
jedna a taz ¢ast mozku, hovofime o tzv. lateralizaci mozkovych hemisfér. U vétSiny
jedincti je leva hemisféra povazovdna za dominantni, je spojovana s jazykovymi
funkcemi a verbdlné kédovanymi informacemi (Whishaw & Kolb, 2003). Prava
hemisféra zpracovava nonverbdlni informace, jako jsou komplexni vizualni figury
(napf. oblic¢eje), nebo sluchové signdly (napf. hudba), které nejsou koédované
ve verbélni podobé, dale mé funkci prostorového vniméani (Lezak et al., 2012, s. 60).
Konkrétné u nonverbalnich metod pravé pravad hemisféra zajiStuje vnimani
prostorové orientace a perspektivy, hmatovou a vizudlni rekognici tvarti a forem,

percepci a skladovani neverbalizovatelnych vizudlnich dat, kopirovani a kresleni

geometrickych obrazcti (Lezak et al., 2012).
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3.5.2. Typy nonverbdlnich pamétovijch iiloh

Mezi nonverbalnimi pamétovymi testy se objevuji metody zjistujici vybavnost
nonverbalniho materialu, kterda mtize byt bud formou verbédlni odpovédi, nebo
typictéji formou reprodukce pomoci kresby. Dale jmenujme metody testujici vizudlni
rekognici, tyto testy mohou byt uZzitecné v pfipadé naruseni vybavnosti a pfipadnych
tyzickych omezeni pacienta (tj. pacient neni schopen provést kresbu). Dalsi dilezitou
skupinou testii jsou metody testujici schopnost nonverbalniho uceni, jedna se o testy,
které obsahuji opakovanou administraci spontanni vybavnosti nonverbélniho

materidlu. Pfehled nonverbalnich pamétovych tloh pfedkladame v Tabulce 7.

Nazev testu Testované pamétové Autor
funkce v nonverbalni
modalité

Benton Visual Retention Test vybaveni; 3 formy Sivan, 1992

(BVRT-5) 123

Brief Visuospatial Memory
Test-Rrevised (BVMT-R)!23

vybaveni, uceni,
rekognice; 6 forem

Benedict, 1997

Continuous Visual Memory rekognice Trahan & Larrabee,

Test (CVMT)? 1988

DMS-484 rekognice Barbeau et al., 2004

Hidden objects? okamzité i oddalené Strub & Black, 2000
vybaveni, uceni

Paired Associates Learning uceni Robbins & Sahakian,

(PAL; CANTAB)? 1994

Recognition Memory Test rekognice tisténych Warrington, 1984

(RMT)? slov a fotografii tvari

Rey Complex Figure Test okamzita i oddalena Meyers & Meyers, 1995

and Recognition Trial 12 vybavnost, rekognice

Ruff-Light Trail Learning uceni trasy, okamzita i Ruff & Allen, 1999

Test (RULIT)?3 oddalena vybavnost

Shum Visual Learning Test uceni, interference, Shum, O'Gorman, &

(SVLT)? rekognice Eadie, 1999

Visual Spatial Learning Test uceni, okamzita i Malec, Ivnik, &

(VSLT)?2 oddalena vybavnost, Hinkeldey, 1991

rekognice

Tabulka 7 Pfehled nonverbalnich testd. Pozndmka. Zdroje:  Hebben & Milberg, 2009; 2Lezak
et al, 2012; SStrauss et al, 2006; “Barbeau et al, 2004, CANTAB, Cambridge
Neuropsychological Test Automated Battery.
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Nékteré z uvedenych testt byly jiz ve studiich tykajicich se MCI pouzity.
Naptiklad francouzsti vyzkumnici konstatuji, Ze test DMS-48 je vhodnym nastrojem
pro detekci pacienttt s aMCI a jeho pouZiti miiZze ptispivat k ¢asné diagnostice AN
(De Anna et al., 2014; Didic et al., 2013). Dal$im testem, vhodnym pro rozliseni aMCI
a demenci pfi AN od normalniho starnuti je podle finské studie pocitacovy test

Paired Associates Learning (Junkkila, Oja, Laine, & Karrasch, 2012).

3.6. Brief Visuospatial Memory Test - Revised

Brief Visuospatial Memory Test - Revised (BVMT-R) je nonverbalnim testem
vizualné prostorové paméti, ktery je v zahrani¢ni literatufe prezentovan jako c¢asto
pouzivany test. V CR je také pouzivan, pravdépodobné ale neni mezi odborniky
vSeobecné znamy jako napf. Pamétovy test uceni nebo Reyova-Osterriethova
komplexni figura. V BVMT-R je mozné sledovat kfivku uc¢eni a piipadnou fluktuaci
pozornosti, vizuo-prostorové schopnosti, oddalené vybaveni a rekognici (Benedict,

1997). Test kopiruje paradigma pouzité v Reyové pamétovém testu uceni.

Viyjvoj testu

Test byl roku 1988 navrzen Benedictem, jehoz pévodnim zdmeérem bylo
vyvinout test k rychlému vySetfeni vizudlni paméti, ktery by mél vice alternativnich
forem, nez tenkrat existujici testy (napf. subtest Vizudlni reprodukce z WMS),
atozd@vodu jiz zminéného efektu nacviku, ktery pozoroval zvlasté u pacienttt
s poranénim mozku prochézejicich kognitivni rehabilitaci (Benedict, 1997). Pivodné
metoda obsahovala pouze okamZitou a oddalenou vybavnost; méla celkem 14 verzi,
ze kterych nakonec ziistalo Sest podobné obtiznosti, a pravé tyto verze jsou dodnes
pouzivané (Benedict, 1997). Test prosel celkovou revizi, a to pfedevsim z diivodu
nevhodného skoérovaciho systému, absence moZznosti sledovat schopnost uceni
a rekognice, test byl vysoce zavisly na grafomotorickém vykonu (Benedict, Schretlen,
Groninger, Dobraski, & Shpritz, 1996). Revidovana verze ma upravené skoérovani;
zahrnuje tfi okamzitd spontanni vybaveni (paradigma uceni), oddalené vybaveni

po 25 minutdch a néslednou rekognici ano/ne (Benedict et al., 1996). Tvoreni

vvvvvv
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8 ze 14 forem, rekognice tak byla vytvorena vybérem znepouzitych 48 obrazct

(Benedict, 1997).

Struktura testu

Administrovany materidl tvofi list A4, na kterém je Sest obrazcti (A-F),
rozvrzenych v matici 2 x 3 (Obrazek 5). Obrazce jsou neverbalizovatelné povahy.
V kazdé z forem se vyskytuje stejny pocet obrazcti, podobného typu, jak je popsano
v Tabulce 8, tedy napt. obrazec A je v kazdé z forem testti jednoduchy mnohouhelnik

nebo uzavfeny kruhovy obrazec.

A B
C D
E F

Obrazek 5 RozloZeni obrazcti na podnétovém materialu BVMT-R (Benedict, 1997).

Oznaceni Popis

A Jednoduchy mnohothelnik nebo uzavieny kruhovy obrazec
B Jeden uzavfeny obrazec nepravidelného tvaru

C Dva ptekryvajici se obrazce

D Uzavieny obrazec s linii/liniemi uvnitt

E Obrazec v uzavieném obrazci

F

Otevfeny obrazec nepravidelného tvaru nebo obrazec s
netplnymi linkami uvnitf

Tabulka 8 Popis jednotlivych typti obrazcti v testu BVMT-R (Benedict, 1997).
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Pro kazdou z Sesti forem testu je k dispozici pfedloha A4 vzdy se Sesti obrazci,
a dale je pro kazdou z forem vytvofen material pro Setfeni rekognice, jedna se
0 12 obrazcti po jednom prezentovanych na formatu A5. Sada obsahuje pokazdé Sest
obrazcti, které na podnétové karté byly a Sest, které respondent predtim nevidél
V kazdé zforem jsou tyto obrazce typologicky fazeny podobné podle stejného
algoritmu (Tabulka 9).

Polozk Cilovy  Pozice  Popis obrazce

a obrazec

1 ano B Jeden uzavteny obrazec nepravidelného tvaru

2 ne E Obrazec v uzavieném obrazci

3 ano D Uzavieny obrazec s linii/liniemi uvnitf

4 ne C Dva ptekryvajici se obrazce

5 ne A Jednoduchy mnohotuhelnik nebo uzavieny kruhovy
obrazec

6 ano F Otevieny obrazec nepravidelného tvaru nebo obrazec s
netplnymi linkami uvnitf

7 ano A Jednoduchy mnohothelnik nebo uzavieny kruhovy
obrazec

3 ne F Otevieny obrazec nepravidelného tvaru nebo obrazec s
netplnymi linkami uvnitf

9 ano C Dva ptekryvajici se obrazce

10 ne D Uzavieny obrazec s linii/liniemi uvnit#

11 ne B Jeden uzavteny obrazec nepravidelného tvaru

12 ano E Obrazec v uzavieném obrazci

Tabulka 9 Pofadi a typy obrazcti v ¢asti rekognice (Benedict, 1997).

Administrace

Karta se 6 obrazci je testovanému ukazana na pouhych 10 sekund, poté je
skryta a pacient je vyzvan k nakresleni co nejvice obrazct spravné umisténych, a to
co nejpfesnéji. Celkem je testovanému tato karta s obrazci prezentovana timto
zptusobem tfikrat, vzdy scistym archem papiru A4. Déle je po 25 minutach
administrovano oddéalené vybaveni, kdy je respondent vyzvan k reprodukci obrazct
bez jejich opétovné prezentace. Poté ihned nasleduje rekognice ve formé postupného

prezentovani dvanacti obrazci. Testovany ma vzdy sdélit, zda obrazec byl, nebo
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nebyl na administrované karté. Volitelnou moZznosti je administrace Sesti obrazct ke

kopii, v pfipadé volby této moznosti se kopie zadava az po probéhlé rekognici.

Hodnoceni

Bodovani je vzdy jeden bod za piesnost nakresleni a jeden bod za spravné
umisténi obrazce, konkrétni skérovaci kritéria uvadi Tabulka 10. Celkem je moZzné
ziskat 12 bodt za jedno vybaveni (Sest obrazct po dvou bodech). Pfesnost kazdé
kresby je hodnocena mirné, malé distorze jsou povoleny (napf. nerovnost linii,
mezery mezi protinajicimi se liniemi, apod.). Piebyvajici linie ale dovoleny nejsou.
Administrator by mél kazdou kresbu chépat jako reprezentujici pouze jeden cilovy
obrazec a kazdy cilovy obrazec by mél spojit pouze s jednou kresbou. Pokud je cilovy
obrazec nakreslen dvakrét, pocitd se pouze jednou, administrator vybere ten obrazec,

ktery predstavuje vyssi skoér pro respondenta.

Skor  Pifesnost provedeni Umisténi
2 Pfesné nakresleno Spravné umisténo
1 Pfesné nakresleno Nespravné umisténo

Neptesné nakresleno, ale

1 . o Spravné umisténo
rozpoznatelné jako cilovy obrazec
0 Chybéjici nebo nerozpoznatelné Nespravné umisténo

Tabulka 10 Skérovaci kritéria v testu BVMT-R (Benedict, 1997).

U rekognice hodnotime pocet spravné rozpoznanych obrazcli (maximalni
skoére je 6), a dale pocet falesné pozitivnich obrazct (také maximalné 6 bodt);
to znamend obrazce, které respondent oznacil jako ty, které jiz vidél, ale nebylo tomu

tak. Pfipadné zadavana kopie se hodnoti stejné jako vybaveni.

Interpretace vysledkii

Vykon v testu BVMT-R je doporuc¢ovano hodnotit jak z hlediska normativniho
- porovnani sjedinci ze stejné vékové Kkategorie, s podobnymi demografickymi

charakteristikami; tak individudIniho - pfi opakovaném vySetieni (Benedict, 1997).

OkamZita vybavnost sleduje schopnost vybavit si vizuo-prostorové informace

a dale schopnost uceni (pokusy 1 - 3); konkrétné pokus 1 by mél meéfit jak
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kratkodobou kapacitu paméti a pozornost, tak dlouhodobou vizuo-prostorovou
pameét; pokusy 2 a 3 kladou vétsi naroky na schopnost uceni a dlouhodobou pamét
(Benedict, 1997). Za nejsenzitivnéjsi indikator celkové schopnosti vybavnosti
nonverbalniho materialu se povazuje celkovy skér (soucet pokust 1, 2 a 3). Skor

YV,

ucenti lze vypocitat: nejvyssi skor z 2. nebo 3. pokusu minus skér z 1. pokusu.

Oddalené vybaveni po 25 minutich méfi dlouhodobou pamét a schopnost
vyhledat informaci v paméti. Vyssi skér ukazuje, ze vétSina informaci vybavena
v druhém a tfetim pokusu byla udrZena i pres interval 25 minut. Nizky skor oproti
skoéru v okamzitém vybaveni znaci bud’ pro potize s konsolidaci, nebo pro potize se

zptistupnénim informace (Benedict, 1997).

Rekognici nejlépe ukazuje diskrimina¢ni index, ktery je rozdilem spravné
rozpoznanych obrazcti (maximdlni skoére je Sest) a nespravné oznacenych obrazcti

(fale$né pozitivni).

Administrovani kopie obrazchi ndm muze objasnit, zda se jedna o deficit
schopnosti uceni a paméti, nebo zda zde hraje roli i vizuo-konstruktivni deficit,
pfipadné nedostatek usili; vétSina zdravych subjektd s nenarusenou percepci

a koordinaci pohybt dosdhne maximalniho skére (Benedict, 1997).

Psychometrické vlastnosti testu

Test-retest reliabilita byla testovdna na vzorku 71 tcastnika se stejnou formou
testu v rozmezi piiblizné 56 dnt, se standardni odchylkou 10 dnti (Benedict et al.,
1996). Koeficienty reliability se 1isi v zavislosti na méfeni a na testové formé, pokud je
ale vzorek kombinovany napfi¢ vSemi Sesti formami, koeficienty jsou vysoké,
od .60 pro pokus 1 do .84 pro pokus 3, koeficient reliability pro celkové vybaveni je
.80 (Benedict, 1997). Dale Benedict a jeho kolegové (1996) na zdravém vzorku
(N=457) zjistovali reliabilitu nap#i¢ Sesti formami testu, navic 18 studentd vyplnilo
vSech 6 forem v tydennich intervalech; obé analyzy prokédzaly ekvivalenci vsech

alternativnich forem.
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Konstruktovd wvalidita byla Benedictem a jeho kolegy (1996) zjistovéana
na vzorku 83 neurologickych a psychiatrickych pacientech mladsich 60 let, kterym
byla zadavana baterie testi obsahujici testy na vizudlni pamét (vybaveni ROCF
po 5 minutach, Vizualni reprodukce z WMS-R), verbalni funkce (FAS, BNT), verbalni
pamét (HVLT-R) a vizuo-prostorové funkce (kopie ROCF). Benedict a jeho kolegové
zjistili, Ze skor celkové i oddalené vybaveni testu BVMT-R silné koreluje (r=.65 aZ .80)
s dalsimi testy explicitni paméti, jako jsou HVLT-R, subtest Vizudlni reprodukce
(z WMS-R) a vybaveni po 5 minutdch v ROCF; méné silné korelace (r=.65 az .66)
zaznamenali s méfenimi vizuo-prostorovych funkci, kopii v ROCF (Benedict et al,,

1996).

Normy, pofizené na vzorku americké populace (N=588), jsou dostupné
pro dospélé ve véku od 18 do 79 let; normy jsou rozdéleny podle véku do 28 skupin,
kdy vékovd rozmezi jsou ctyfletd a vzdjemné se piekryvaji (Benedict, 1997).
Pro celkové skére a oddalené vybaveni jsou T-skéry a percentily; pro rekognici
(pocet spravné rozpoznanych slov a pocet falesné pozitivnich) je k dispozici
Sest percentilovych rozmezi: vice nez 16 percentil, 11-16 percentil, 6-10 percentil,

3-5 percentil, 1-2 percentil, mensi nez 1 percentil (Benedict, 1997).

UZziti testu v klinické praxi

BVMT-R se v dosavadnich Setfenich ukazal byt nastrojem reliabilnim
a validnim k zaznamenani oslabené vykonnosti v oblasti uceni a vizudlni paméti

u rtznych klinickych skupin:

HIV infekce (Benedict et al., 1996);

e demence Alzheimerova typu a vaskularni demence (Benedict, Dobraski,
& Goldstein, 1999; Benedict et al., 1996)?;

e roztrousena skleréza (Benedict, Priore, Miller, Munschauer, & Jacobs, 2001);

e epilepsie temporalniho laloku'? (Barr, Morrison, Zaroff, & Devinsky, 2004).

9 Test ale nedokaze rozlisit tyto dva typy demence (Benedict, 1997).
10 Test ale nedokédze rozlisit pacienty se zichvaty v pravém a pacienty se ziachvaty v levém
temporalnim laloku (Benedict et al., 2001).
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Test se zd4 byt vhodny pro Setfeni nonverbédlni paméti u starsich lidi, protoze
je na rozdil od jinych nonverbalnich testti méné komplexni, jak prokazali Benedict

a jeho kolegové (1996) pii zkouméni jeho validity.
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II. PRAKTICKA CAST
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4. VYZKUMNY ZAMER

Pacienti s amnestickou mirnou kognitivni poruchou byvaji diagnostikovani
jako pacienti s poruchou paméti predevsim na zakladé vysledka verbélnich testd,
zejména testi na seznam slov. Cilem praktické ¢asti diplomové prace je analyzovat
vykonnost pacienttt s MCI v testu BVMT-R v porovnani s testem AVLT a zjistit tak
pfipadny diagnosticky potencial metody BVMT-R. Prace ma povahu psychometrické
analyzy pamétového testu na nonverbalni material ve srovnani s pamétovym testem
na verbalni materidl. Porovndvame tak dva testy konstruované jako testy métici

kapacitu uceni, oddalené vybaveni i rekognici.

Teoretickd vychodiska

Vychdzime pfedevSim =z anglické studie autorky Alladi a jejich
spolupracovnikt (2006), ve které se zjistilo, Ze zatazeni do kategorie aMCI souvisi
s tim, jaké pamétové testy jsou pouzity. Ve zminéné studii autofi zjistovali, kolik
pacientti ze skupiny urcené jako neamnestické MCI se presune do skupiny
amnestické MCI, pokud se pro hodnoceni pamétového deficitu uziji i nonverbalni
metody (Alladi etal., 2006). Skupina aMCI byla v této studii diagnostikovana
na zdkladé verbalntho pamétového deficitu v Reyové AVLT, jako nonverbalni
metody byly pouzity oddéleny recall po 30 min v testu ROCF a pocitac¢ovy test PAL
(Paired Associates Learning test; Alladi et al., 2006). Vysledky Alladi a kolegti (2006)
naznacuji, ze pfi diagnostikovani aMCI pouze podle AVLT, nejsou zachyceny
vSechny subjekty s naru$enou paméti; zaroveni poukazuji na fakt, ze zatim nebylo
zjisténo, Ze by naruSend nonverbalni pamét byla méné vyznamnym prediktorem
poklesu do AN, nez je naruseni verbalni paméti. Naruseni vizualni paméti miize
pfitom napf. podle studie americké vyzkumnice Kawas a jejich kolegt (2003)

predikovat Alzheimerovu chorobu vice jak deset let pied jeji diagnézou.
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5. CILE VYZKUMU A VYZKUMNE HYPOTEZY

Hlavnim cilem vyzkumu je zjistit, zda vykon pacienti s MCI v testu BVMT-R
odpovidd vykonu pacient s MCI vtestu AVLT. Zajima nds, kolik pacienti
z heterogenni skupiny MCI by bylo psychometricky zatfazenych pod
neuropsychologickou diagnézu aMCI v piipadé diagnostikovani na zdkladé testu
BVMT-R v porovnani s diagnostikou na zakladé testu AVLT, nebo i v kombinaci
obou metod. Vyzkumny projekt jsme rozdélili do tf1 hlavnich vyzkumnych hypotéz.
Prvni dvé hypotézy déle délime na diléi hypotézy podle typu skéru. Jednotlivé
statistické nulové hypotézy uvadime v kapitole Vysledky.

Vyzkumnd hypotéza 1.: Pacienti s MCI skoruji v jednotlivyjch skorech pamétového testu
BVMT-R niZe nez kontrolni skupina (KS).

e Hypotéza La: Pacienti s MCI skoruji ve skéru celkového vybaveni v testu

BVMT-R nize nez KS.

e Hypotéza Lb: Pacienti s MCI skéruji ve skéru oddaleného vybaveni v testu

BVMT-R niZe nez KS.
e Hypotéza Lc: Pacienti s MCI skoéruji ve skéru rekognice v testu BVMT-R niZe
nez KS.

e Hypotéza I.d: Pacienti s MCI skoruji ve skéru uceni v testu BVMT-R niZe nez KS.

Viyzkumnd hypotéza I1.: Vykon pacientii s MCI se v jednotlivych skorech testu BVMT-R
nelisi od vijkonu v jednotlivijch skorech testu AVLT.

e Hypotéza Il.a: Vykon pacientt s MCI ve skéru celkového vybaveni testu BVMT-
R (BVMT-R_1_3) se nelisi od vykonu ve skoéru celkového vybaveni v testu AVLT
(AVLT_1.5).

e Hypotéza II.b: Vykon pacientt s MCI ve skéru oddaleného vybaveni testu
BVMT-R (BVMT-R_OV) se nelisi od vykonu ve skéru oddéaleného vybaveni
v testu AVLT (AVLT_OV).
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e Hypotéza IL.c: Vykon pacienti s MCI ve skéru rekognice testu BVMT-R (BVMT-

R_Rek) se nelisi od vykonu ve skoru rekognice testu AVLT (AVLT_Rek).
e Hypotéza II.d: Vykon pacientt s MCI ve skéru uceni testu BVMT-R (BVMT-

R_Uceni) se nelisi od vykonu ve skéru uceni testu AVLT (AVLT_Uc¢eni).

Vijzkumnd hypotéza I11.: Pocty pacientii psychometricky zarazenych pod amnestickou MCI
se nelisi v zdvislosti na pouZiti testii BVMT-R nebo AVLT.
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6. METODOLOGIE VYZKUMU

6.1. Pouzité metody

6.1.1. Komplexni neuropsychologické vysetieni

Kazdy znasich probandG absolvoval komplexni neuropsychologické
vysetfeni, které tvofi rozhovor, screening kognitivnich funkci, dotazniky k posouzeni

depresivni a tizkostné symptomatiky a baterie neuropsychologickych testt.

Pro zéakladni screening kognitivnich funkci byl pouzit Mini Mental State

Examination (MMSE). Cut-off skérem pro zatazeni pod diagnézu MCI se uziva skér
25-26/30, lidé bez kognitivniho deficitu by méli dosahnout 27-30/30 bodt. Tyto cut-
off skéry byly v naSem vyzkumu pouzity pouze jako orientac¢ni, i z dvodu diive
popsaného, nizké senzitivity MMSE. Kone¢né rozhodnuti bylo ponechano

na klinickém tsudku kognitivniho tymu.

Dale byla, vramci vySetfeni, hodnocena psychiatrickd symptomatika

na zédkladé sebeposouzeni pacientlt pomoci dotaznikii: zkrdcena verze Geriatrické
skaly deprese (GDS-15, Geriatric Depression Scale - short version; Yesavage
& Sheikh, 1986); Becktv inventar uzkosti (BAI, Beck Anxiety Inventory; Beck et al.,
1988).

Geriatricka skala deprese ve své zkracené verzi obsahuje 15 polozek, otazek
na naladu v priibéhu posledniho tydne, s moznosti odpovédi ano - ne. Jedna se
o dotaznik ¢asové nendro¢ny, vhodny pro geriatrickou populaci. Tato kratka verze
vysoce koreluje (r =.89) s ptvodni verzi o 30 polozkach, je vyhodna i z hlediska
unavitelnosti starsich lidi (Lesher & Berryhill, 1994). Hodnoceni je uvedeno v Tabulce

11 (podle Holmerova & Vatikova, 2009).
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Pocet bodu Hodnoceni

0-5 minimalni aroven depresivnich symptomi
6-10 mirné az stiedné tézké depresivni symptomy
11-15 tézka depresivni symptomatika

Tabulka 11 Hodnoceni GDS.

V nasi studii jsme vyfadili pacienty, ktefi skérovali v GDS v rozmezi 6 az 15
bodd, a to zdavodu neobjasnéného vztahu mezi depresivnim onemocnénim a
kognitivnim deficitem. Nékteré studie uvadi depresivni onemocnéni jako rizikovy
faktor rozvoje demence (napt. Ownby, Crocco, Acevedo, John, & Loewenstein, 2006),
nebo byva deprese udavana jako castd komorbidita demenci (napf. Alexopoulos

et al., 2002).

Beckiiv inventar tzkosti je sebeposuzovaci stupnice, u které ma pacient
u 21 symptomd, které predstavuji bézné projevy manifestace tzkosti, zhodnotit,
zda se u ngj v pribéhu posledniho mésice vyskytovaly, a to na skale 0 (viibec) -
1 (mirné) - 2 (stfedn€) - 3 (vdZzné - velmi mé to obtéZovalo). Maximalni skore je

63 bodti, hodnoceni je uvedeno v Tabulce 12 (Beck & Steer, 1993).

Pocet boda Hodnoceni

0-7 minimalni daroven tzkostnych symptom
8-16 mirna tzkostna symptomatika

17-25 stfedné silna tizkostna symptomatika
25-63 silna tzkostna symptomatika

Tabulka 12 Hodnoceni BAI.

Tato stupnice tzkosti byla navrZena tak, aby se vyvarovala sméSovani
s depresivni symptomatikou a méfila spise dlouhodobou nez situa¢ni tizkost, cemuz
pfispiva i zaméfeni se na hodnoceni poslednitho mésice, nikoliv aktuadlniho citéni,
které by mohla testova situace ovliviiovat (Beck et al., 1988). Na zakladé skéru v BAI
jsme pacienty ze vzorku nevylucovali. V dotazniku byly totiz faktorovou analyzou
zjistény dvé subskaly (dva faktory): somaticki o 14 polozkach, napt. ,Znecitlivéni

7

nebo brnéni“; kognitivni (subjektivni) o 7 polozkach, napf. ,Strach ze smrti”
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(Kabacoff, Segal, Hersen, & Van Hasselt, 1997). Kalifornské vyzkumnice Wetherell
a Gatz (2005) poukazuji na limity pouziti BAI zvlasté u starsich pacientt, u kterych je
obvykla polymorbidita somatickych onemocnéni. Somatické polozky z dotazniku

tedy mohou odrédzet symptomy somatického onemocnéni spise nez tzkost.

Testova baterie neuropsychologickych metod pro diagnostiku MCI odpovida

baterii popsané v Tabulce 4 (v kapitole 2.5. teoretické ¢asti), sestavené kognitivnim
tymem v Poradné pro poruchy kognitivnich funkci pti Neurologické klinice 2. LF UK
a FN Motol, standardné zadévané k vySetfovani pacientd na tomto pracovisti

(Nikolai et al., 2012). Celé vysetfeni trva priblizné dvé az tfi hodiny.

Podrobnéji se zde vénujeme testim AVLT a BVMT-R, které byly jiz
popisovéany v teoretické ¢asti, nyni se zaméfujeme na proces administrace testt tak,
jak probihala v naSem vyzkumu. V ramci neuropsychologického vySetfeni byva
BVMT-R zadavan priblizné v ptilce vySetteni, nasleduje ihned AVLT, poté je cas

do oddaleného vybaveni obou metod vénovan jinym tloham.

6.1.2. Auditory Verbal Learning Test (AVLT)

Vsichni nasi respondenti byli standardné testovani zdkladni sadou slov
i rekognice (podnétovy materidl je dostupny napt. v Neuropsychologické baterii

Psychiatrického centra Praha; Preiss et al., 2012).

Administrace

Tento test byva uveden standardnim zptsobem: , Budu Vim cist slova, dobre mé
poslouchejte. AZ skoncim, teknete mi co nejvice slov, kterd si zapamatujete. Na poradi
nezdlezi, prosté si zkuste vzpomenout na co nejvice slov.” Poté je pacientovi precten
seznam 15 slov (sada A), rychlosti pfiblizné jedno slovo za jednu sekundu. Nasleduje
pacientovo vybaveni (vybaveni AVLT 1). Poté je stejnym postupem seznam slov
zadavan jesté ctytikrat s instrukei: ,Nyni Vam prectu znovu stejnd slova a az skoncim,
znovu mi teknéte co nejvice slov, na kterd si vzpomenete, vcetné téch, kterd jste vekl/a poprvé.
Na poradi nezileZi. Vzpomerite si na co nejvice slov, at uz jste je predtim rekl/a, nebo ne.”

(vybaveni AVLT 2-5).
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Nasleduje seznam jinych 15 slov (sada B), ktery byva zadan s touto instrukci:
,Nyni Vim prectu jind slova, nez predtim. Vasim ukolem bude opét si zapamatovat
co nejvice slov. Az skoncim, teknete mi zase vsechna slova, kterd jste si zapamatoval/a.”
(vybaveni AVLT B). lhned po sadé B je respondent vyzvan kvybaveni slov
ze seznamu A, jiz bez jeho predcitani: ,Nyni bych chtél/a, abyste si znovu vzpomnél/a
na slova, kterd jsme délali na zacitku. Zkuste si vzpomenout na co nejvice slov, kterd jsme
delali predtim.” (tato standardni instrukce byva casto doplnéna vysvétlenim, Ze se
jednd o slova, kterd jsme vicekrat pfed chvili opakovali, nikoliv o tfi slova z MMSE,

kterd jsou zadavana ,na zacatku”).

Po 30 minutach nasleduje oddélené vybaveni (AVLT OV) s instrukci: , Nyni po
Vis chci, abyste si znovu vzpomnél/a na slova, kterd jsme délali predtim.” (opét je vhodny
dodatek, Ze se jednd o seznam slov, ktery jsme nékolikrat opakovali). Ihned
po dokonceni reprodukce slov administrujeme rekognici: , Ted Vim prectu seznam
slov a Vy mi u kazdého feknete, jestli v té proni sadé bylo nebo ne. Rikejte jenom ano/ne.”.
Rekognice je sloZena z celkem 50 slov, mezi kterymi se skryvaji slova ze sady A,
které ma respondent rozpoznat. Mimo tato slova jsou v seznamu slova ze sady B,
sémantické asociace k sadé A/B, fonetické asociace k sadé A/B, nebo pfipadné
sémantické i fonetické asociace k sadé A/B (napt. slovo dravec je sémantickou

asociaci ke slovu ptédk, a zaroven fonetickou asociaci ke slovu plavec).

Skorovaini

Pti pokusech AVLT 1-5, AVLT B, AVLT 6 i AVLT OV zaznamendvame
vSechna slova, ktera respondent reprodukuje. S¢itdme pocet spravné vybavenych
slov vkazdém z pokust, pocet opakovani a pocet konfabulaci. Celkovy skor
(kapacita paméti) je souctem vybavenych slov v pokusech 1 az 5. Pfi rekognici
davame jeden bod za kazdé dobfe vybavené slovo (maximdlni pocet boda je 15)
a pocitame, kolikrat respondent oznacil slovo jako cilové, i kdyZ tomu tak nebylo, tim

sledujeme i pocet falesné pozitivnich odpoveédi.
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6.1.3. Brief Visuospatial Memory Test - Revised (BVMT-R)

Administrace probihala standardnim zptsobem, u vSech pacientt byla
pouzita forma 2, jiné alternativni formy nebyly zahrnuty. Zde popisujeme konkrétni

zpusob administrace, ktery je prekladem z ptivodni pfirucky (Benedict, 1997).

Administrace

Pacientovi je na stiil predloZen ¢isty papir forméatu A4, spolu s obycejnou
tuzkou a gumou. Instrukce zni néasledovné: ,Ukdzu Vim stranu se Sesti obrazci.
ProhliZejte si obrazce tak, abyste si jich zapamatoval/a co nejvice. Budete mit pouze 10 sekund
na to, abyste si prohlédl/a celou stranu. Ukizu Vim ji tady (examinator umisti ruku
v arovni o¢i asi 40 cm pred respondenta). AZ stranu odstranim, pokuste se na papir
nakreslit kaZdy obrazec presné tak, jak vypadal a na spravném misté.” Po 10 sekundach je
podnétovy materidl odstranén a pacient je vyzvan ke kresleni , Ted na papir nakreslete
co nejvice obrazcii na spravném misté.” Faze kresleni neni ¢asové limitovand, pouziti
gumy je povoleno. Po dokresleni je arch papiru odstranén z dohledu pacienta a je

pred néj piedloZen arch novy.

Poté je administrovany pokus druhy, opét s instrukci , Dobre. Ted bych chtél/a
videt, jestli si zapamatujete vice obrazcii, kdyZ budete mit dalsi moZnost. Ukdzu Vim stranu
jesté jednou na 10 sekund. Tentokrdt se pokuste zapamatovat si co nejvice obrazcii, vcetné
téch, které jste si zapamatoval pri predchozim pokusu. Pokuste se nakreslit kaZdy obrazec
presné a na spravném misté.” Nasleduje fadze reprodukce a stejnym zplisobem
se pokracuje k tfetimu pokusu. Po skonceni tfettho pokusu examinator okamzité
odejme zdznamovy arch a fekne: , Pokuste se nezapomenout tu stranku, protoZe bych Vis

mohl/a pozdéji poZadat, abyste si obrazec vybavil.”

Oddélené vybaveni se zadava po 25 minutéach, kdy respondent plni pifevazné
verbdlni dlohy. Tato faze se zadéava jiz bez ukdzani podnétového materidlu, papir
se predlozi pfed respondenta, instrukce zni takto: , Pamatujete si ty obrazce, které jsem
Viam predtim ukazoval/a? Chtél/a bych vidét, kolik z nich si jesté pamatujete. Vim, Ze to zni
obtizné, ale pokuste se nakreslit tolik obrizkii, kolik miiZete, na spravném misté na papire.

Pamatujte si, pokuste se je nakreslit presné. Prosté tak, jak to nejlépe dovedete.”
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Po skonceni kresby se zdznamovy arch opét odejme a nésleduje faze rekognice
formou ano/ne. Instrukce zni: ,Ted Vim ukizu néjaké dalsi obrazce, jeden po druhém.
Nekteré byly na archu, ktery jsem Vim predtim ukazoval/a a jiné jste predtim jesté nevidel/a.
Reknéte ,,ano” u téch obrazcii, které byly na archu a feknéte ,ne”, pokud Viam ukdzZu obrazec,
ktery na archu nebyl. Rozumite? Tak, feknéte ano nebo ne, byl tento obrazec mezi témi, které

jsem Vam predtim ukazoval/a.” Tato ¢ast také neni ¢asové limitovéana.

Zpusob skoérovani byl jiz popsan v teoretické ¢asti.

6.1.4. Vysvétleni vybéru pamétovych testii a pouZité skory

Metoda BVMT-R byla vybrdna jako nejvhodnéjsi ndstroj k vySetieni
deklarativni epizodické paméti a schopnosti uceni v nonverbalni modalité, ktery

jsme méli k dispozici. Hlavni vyhody metody vidime nésledujici:

e mirné hodnoceni pfesnosti provedeni kresby a celkova jednoduchost obrazcd,
miizeme tedy predpoklddat minimalni efekt vlivu naruSeni vizuo-
konstruktivnich funkci;

e psychometrické vlastnosti testu a existence celkem Sesti verzi.

Svou strukturou je BVMT-R podobny verbalnimu testu AVLT, ktery je
v diagnostice MCI jiz osvédéenym a doporucovanym néstrojem (Albert et al., 2011).

Porovnani obou testt je zndzornéno v Tabulce 13.

AVLT BVMT-R
délka administrace 10-15 min 15 min
typ podnétového materidlu  verbalni nonverbalni
struktura 5x sada 15ti slov A 3x list A4 s 6 obrazci
1x sada 15 slov B
pokus VI
oddalené vybaveni po 30 min po 25 min
rekognice seznam ano-ne sada obrazcti ano-ne
alternativni verze ano ano

Tabulka 13 Porovnani AVLT a BVMT-R (volné podle Strauss, Sherman, & Spreen, 2006).
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V Tabulce 14 u obou testti uvddime pouzité skéry ve vyzkumu a jejich popis.
Vsechny z uvedenych skoérti jsou skéry bézné pouzivané, az na skér ,Uceni” v testu
AVLT (AVLT_Uc¢eni), ktery byl vytvofen podle principu vypocitani skéru uceni

v testu BVMT-R, uvadény v pfirucce k testu BVMT-R (Benedict et al., 1997).

Pouzita metoda Pouzity skor

MMSE celkovy skor

GDS celkovy skor

BAI celkovy skoér

BVMT-R: BVMT-R_1_3 celkové vybaveni, tj. soucet bodti v pokusech 1-3
BVMT-R_OV skor oddélené vybaveni
BVMT-R_Rek pocet spravné rozpoznanych obrazct
BVMT-R_Uceni nejlepsi skoére z pokusti 2 nebo 3 minus pokus 1

AVLT: AVLT_1.5 celkové vybaveni, tj. soucet vybavenych slov v pokusech 1-5
AVLT_OV pocet vybavenych slov v oddéleném vybaveni
AVLT_Rek pocet spravné rozpoznanych slov
AVLT_Uc¢eni nejlepsi skoére z pokusti 2 az 5 minus pokus 1

Tabulka 14 Pouzité skéry ve vyzkumu.

6.2.Sbér dat

Sbér pacientti s MCI i KS (tj. bez kognitivniho deficitu) probihal v Poradné pro
poruchy kognitivnich funkci pfi Neurologické klinice, 2. 1ékatrské fakulty Univerzity
Karlovy a Fakultni nemocnice v Motole, kde se autorka diplomové prace jiz od roku
2012 vramci své dlouhodobé staze podili na sbéru dat pro epidemiologickou
populacni studii pacientti s MCIL. Sama autorka béhem své stdze vysettila pfiblizné

sto pacientd.

Vyzkumnou skupinu (skupina MCI) tvoii ti pacienti, kterym byla na zakladé
komplexniho neuropsychologického vysetfeni piidélena klinicka diagnéza MCI
(podle Petersen, 2004). Déle byva podle jiz prezentovaného, diagnostického
schématu (Obrazek 4 v kapitole 2.1.) ur¢ovan konkrétni podtyp MCI (podle Petersen
& Morris, 2005). Diagnézy byly urceny kognitivnim tymem pracovisté, které tvori

tym neuropsychologli a neurologt. Donaseho vyzkumu zahrnujeme celou
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heterogenni skupinu MCI bez ohledu na podtyp, a to z dGvodu, Ze na pracovisti je
podtyp aMCI urcovan predevsim na zdkladé verbdlnich testd (AVLT, 16 slov
Grober-Buschke, Logickd pamét); skory testu BVMT-R nebyly pouzity k definovani

této skupiny.

Kontrolni skupinu tvofi pacienti, ktefi jsou podle komplexniho
neuropsychologického vysetfeni bez kognitivniho deficitu; tvoii je dobrovolnici z fad
studenttt Univerzity tfettho véku na 2. LF UK a déle pacienti, ktefi ptichazi
do Kognitivniho centra s nejistotou ohledné svych kognitivnich funkci a chtéji se
nechat preventivné otestovat nebo zjistit, zda jejich kognitivni stiznosti odpovidaji

normalnimu starnuti.

Respondenti z vyzkumné i kontrolni skupiny prosli komplexnim vySettenim,
ktera probihala v letech 2012 az 2014. Tento ¢asovy tsek byl zvolen z toho dévodu,
ze sledovand metoda BVMT-R se na pracovisti zadava az od roku 2012. Vsichni
absolvovali neurologické vysSetfeni, pifi kterém jim byla odebrdna zakladni
anamnéza, zdkladni laboratorni vysSetieni, vysSetfeni MRI a neuropsychologické

vySetfeni.

Vylucovaci kritéria, kritéria pro nezarazeni do vyzkumné i kontrolni skupiny,

byla zvolena nésledujici:

veék mladsi 60 ti let;

e jiny nez ¢esky matetsky jazyk;

e neabsolvovani testt BVMT-R (forma 2) a AVLT (zakladni sada slov);

e psychiatricki symptomatika ¢ diagnéza, konstatovana  psychiatrem
dle anamnestickych tdajd, nebo skér v GDS 6b. a vyssi;

e jiné neurologické onemocnéni CNS v anamnéze;

e jiné interni onemocnéni (napf. diabetes mellitus), které by mohlo zptsobovat
kognitivni poruchu;

e medikace ovliviiujici kognitivni funkce;

e vykazovani zndmek demence (nesobésta¢nost, MMSE pod 24b.).
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Vsichni pacienti podepsali informovany souhlas k pouziti ziskanych dat
k védeckym tucelim, byli sezndmeni s béznymi etickymi standardy pro védeckou

praci.
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7. STATISTICKE ZPRACOVANI

Data byla zpracovana pomoci statistického programu SPSS Statistics 21 a MS

Excel 2010. Pouzité metody jsou uvedeny v kapitole Vysledky.

7.1. Charakteristiky souboru

Celkem bylo do vyzkumu zahrnuto 150 subjektd (70 muza, 80 Zen):
vyzkumny vzorek (MCI) tvotilo 79 pacienttt s MCI a kontrolni skupinu (KS) tvotilo
71 subjekti bez kognitivniho deficitu. Vékovy primér celého souboru c¢inil
72.79 let, vék vsech respondentti se pohyboval v rozmezi 60 az 87 let (MCI: 60 az 87,
KS: 60 az 86 let). Vzdeélani ac¢astnikti bylo hodnoceno podle let stravenych studiem,

pramérny pocet let vzdélani celého souboru ¢inil 15.13 let.

V nasledujici tabulce prezentujeme popis zdkladnich demografickych
charakteristik (pohlavi, vék, vzdélani) u vyzkumné a kontrolni skupiny zvlast,
a dale priméry a standardni odchylky ve screeningovém testu MMSE

a v sebeposuzovacich dotaznicich GDS-15 a BAI.

MCI (n=79) KS (n=71)

Pocet muzt (%) 43 (54%) 27 (38%)

Pocet Zen (%) 36 (46%) 44 (62%)

Vék m (£ SD) 74.46 (£6.8) 70.94 (£6.73)
Vzdélani m (+ SD) 14.82 (£3.27) 15.46 (£2.93)
MMSE m (+SD) 27.04 (£1.56) 28.87 (x0.96)
GDS-15 m (xSD) 2.63 (£1.55) 2.04 (+1.48)
BAI m (£ SD) 8.75 (£5.89) 8.06 (+6.33)

Tabulka 15 Deskriptivni statistika souboru. Pozndmka. m, pramér; SD, smérodatna odchylka.

K uréeni, zda rozdéleni jednotlivych charakteristik souboru lze povazovat za
normdlni, byl pouzit ShapirGv-Wilk(iv test normality. Vysledky ukazaly na
nenormalni rozloZeni demografickych charakteristik souboru, stejné tak testt MMSE,

GDS-15 a BAI (p<.05).
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Pomérné zastoupeni muzi a Zen ve vyzkumné a kontrolni skupiné bylo

zjistovano pomoci testu dobré shody - chi-kvadrat testu. Skupiny se v pomérném

2
zastoupeni muzu a Zen statisticky vyznamné ligily, X (1)=4.042, p=.044.

Distribuce zdkladnich demografickych charakteristik souboru jsou predlozeny
ve formé histogramt v Pfiloze 1. Na zakladé zjisténi nenormalniho rozlozeni dat

byly déle pouzivany neparametrické metody.

K porovnani vyzkumné a kontrolni skupiny v dalSich charakteristikach byl
aplikovan Mann-Whitneytv U test. Skupiny se nelisily v poctu let vzdélani (p=.184)
a v mife tzkostné symptomatologie uréené na zdkladé BAI (p=.349). Odlisnost mezi
skupinami byla nalezena v charakteristice véku (p=.001), v MMSE (p<.001), i v mife
depresivni symptomatologie na zdkladé GDS-15 (p=.018).
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8. VYSLEDKY

8.1. Vyzkumna hypotéza I.

Pro zjisténi, zda rozloZeni sledovanych skért v testu BVMT-R odpovida
¢i neodpovidd normdlni distribuci, byl pouZit test normality Shapirtv-Wilkév.
Na zakladé zjisténé nenormality byl pro porovnani skord pouzit Mann-Whitneytv U
test. V tabulkach vzdy nazorné predkladame deskriptivni statistiku pro obé skupiny
(MCI, KS) u sledovanych skért testu BVMT-R:

e Celkové vybaveni (BVMT-R_1_3) - Tabulka 16;

e (Oddalené vybaveni (BVMT-R_OV) - Tabulka 17;
e Rekognice (BVMT-R_Rek) - Tabulka 18;

e Uceni (BVMT-R_Uc¢eni) - Tabulka 19.

Ke kazdému ze sledovanych skorti také v Priloze 2 pfikladame box diagramy,
které znazornuji srovnani medidnd; a déle distribuce sledovanych skoéra celého

souboru jsou pfedlozeny v podobé histogramii v Ptiloze 3.

Hypotéza L.a

e Nulovi hypotéza I.a: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil ve skorech celkového

vybaveni v testu BVMT-R_OV mezi skupinou pacientti s MCI a KS.

Test normality ukézal, Ze skéry celkového vybaveni v testu BVMT-R nemaji

normalni distribuci (p<.05).

BVMT-R_1_3 MCI KS
Prameér (#SD) 13.89 (£5.33) 22.82 (£5.71)
95% CI dolni hranice 12.68 21.47
horni hranice 15.09 2417
Minimum 3 10
Maximum 26.1 34
Skewness (Sikmost) 341 —-.283
Kurtosis  (Spicatost) —-.609 -.697

Tabulka 16 Celkové vybaveni BVMT-R. Poznimka. CI, Interval spolehlivosti pro pramer.
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Pfi porovndni skértt celkového vybaveni vtestu BVMT-R byl zjistén

statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami MCI a KS (p<.001).

Hypotéza Lb

e Nulovd hypotéza 1.b: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil ve skérech oddaleného

vybaveni v testu BVMT-R_OV mezi skupinou pacientt s MCI a KS.

Test normality ukazal, Ze skory v oddaleném vybaveni v testu BVMT-R nemaji

normalni distribuci (p<.001).

BVMT-R_OV MCI KS
Pramér (£SD) 4.85 (£3.01) 8.97 (¥2.32)
95% CI dolni hranice 417 8.42
horni hranice 5.52 9.52
Minimum 0 1
Maximum 11 12
Skewness (Sikmost) 176 -1.181
Kurtosis  (Spicatost) -1.140 1.537

Tabulka 17 Oddalené vybaveni BVMT-R. Pozndmka. CI, Interval spolehlivosti pro pramér.

Pfi porovnani skoértt oddaleného vybaveni vtestu BVMT-R byl zjistén

statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami MCI a KS (p<.001).

Hypotéza I.c

e Nulovi hypotéza I.a: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil ve skérech rekognice

v testu BVMT-R_Rek mezi skupinou pacientt s MCI a KS.

Test normality ukazal, Ze skory v rekognici v testu BVMT-R nemaji normalni

distribuci (p<.001).
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BVMT-R_Rek MCI KS

Pramér  (+SD) 5.05 (£1.15) 5.45 (+.89)
95% CI dolni hranice 4.79 5.24
horni hranice 5.31 5.66
Minimum 0 2
Maximum 6 6
Skewness (Sikmost) -1.575 -1.78
Kurtosis  (Spicatost) 3.766 3.033

Tabulka 18 Rekognice BVMT-R. Pozndmka. CI, Interval spolehlivosti pro prameér.

Pfi porovndni skoért rekognice vtestu BVMT-R byl zjistén statisticky

vyznamny rozdil mezi skupinami MCI a KS (p<.05).

Hypotéza I.d

e Nulovi hypotéza 1.d: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil ve skérech uceni

v testu BVMT-R_Uc¢eni mezi skupinou pacienttt s MCI a KS.

Test normality ukézal, Ze skoéry uceni v testu BVMT-R nemaji normdlni

distribuci (p<.05).
BVMT-R_Uc¢eni MCI KS
Prameér (¥SD) 3.7 (£2.05) 4.35 (£1.79)
95% CI dolni hranice 3.24 3.93
horni hranice 4.16 4.78
Minimum -1 1
Maximum 9 8
Skewness (Sikmost) 193 .034
Kurtosis  (Spicatost) .049 -1.023

Tabulka 19 U¢eni BVMT-R. Pozndamka. CI, Interval spolehlivosti pro pramér.

Pfi porovnani skortt ucéeni v testu BVMT-R byl zjistén statisticky vyznamny

rozdil mezi skupinami MCI a KS (p<.05).

Vzhledem k tomu, Ze se skupiny MCI a KS lisi v charakteristice véku, pouzili
jsme neparametrické parcidlni korelace skupiny a skorti pti kontrole véku. Vysledky

ukazuje Tabulka 20.
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BVMT- BVMT- BVMT- BVMT-

Vék R_1.3 R_OV R_Rek R_U¢eni
Skupina  Korelace -.598 -.585 -147 -.148
Sig. (2-tailed) .000 .000 073 072
*kx *kx
df 147 147 147 147

Tabulka 20 Korelace skupiny a skorti pfi kontrole véku. Pozndmka. * p<.05, ** p<.01,
% p<.001.

Z Tabulky 20 mtzeme vycist, Ze mezi skupinou a skoéry celkového a
oddéleného vybaveni je stfedné silny vztah, i pfi kontrole véku. Pro porovnani
predkladdme Spearmanovy korelace, tedy bez kontroly véku (Tabulka 21). Zde si
muizeme vsimnout, Ze korela¢ni koeficienty jsou vyssi, nez u korelaci, kde jsme vék
kontrolovali. U skérti rekognice a u¢eni nemiZeme vztah po kontrole véku prohlasit

za signifikantni.

BVMT- BVMT- BVMT- BVMT-
R.1.3 R_OV R_Rek R_Uceni
Skupina  Korelace -.634 -.619 -.203 -170
Sig. (2-tailed) .000 .000 013 .038
*kx **k*k ** **
N 150 150 150 150

Tabulka 21 Korelace skupiny a skortit bez kontroly véku. Pozndmka. * p<.05, ** p<.01,
*** p<.001.

Na zakladé zjisténych vysledki a po kontrole véku jako intervenujici
proménné muzeme konstatovat, Ze rozdil mezi skupinami MCI a KS ve skoérech
celkového a oddaleného vybaveni testu BVMT-R neni zplisoben tim, Ze se skupiny

lisi v charakteristice véku.

8.2. Vyzkumna hypotéza II.

Hypotéza Il.a

e Nulova hypotéza Il.a: Neexistuje signifikantni vztah mezi vysledky pacienti s MCI
vtestech AVLT 1 5, celkové vybaveni verbalni paméti a BVMT-R 1 3, celkové

vybaveni nonverbalni paméti.
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Pro zjisténi korelace jsme vzhledem k normalnimu rozlozeni skért celkového
vybaveni u BVMT-R (p=.09) a AVLT (p=.31) ve skupiné MCI pouzili Pearsontiv
korela¢ni koeficient. Tabulka 22 uvadi zjistény korela¢ni koeficient, odpovidajici

hladinu vyznamnosti a pocet subjektt ve vzorku MCL

BVMT-R_1 3
AVLT 1.5 Korelacni 420
koeficient
Sig. (2-tailed) .000
*kk
N 79

Tabulka 22 Korelace AVLT_1_5/BVMT-R_1_3. Pozndmka. * p<.05, ** p<.01, *** p<.001.

Vysledky ukazaly stfedné silnou korelaci mezi vysledky celkového vybaveni
v testu BVMT-R a testu AVLT, r= 42, N=79, p<.001. M@izeme zamitnout nulovou
hypotézu, Ze neexistuje signifikantni vztah mezi vysledky celkového vybaveni

pacienti s MCI v testech BVMT-R a AVLT.

Hyvpotéza I1.b

e Nulovd hypotéza I1.b: Neexistuje signifikantni vztah mezi vysledky pacientti s MCI
v testech AVLT_OV, oddélené vybaveni a BVMT-R_OV, oddélené vybaveni.

Pro zjisténi korelace jsme vzhledem knenormélnimu rozlozeni skoéri
oddéleného vybaveni u obou test(i ve skupiné MCI pouZili Spearmantiv koeficient
poradové korelace. Tabulka 23 uvadi zjistény korela¢ni koeficient, odpovidajici

hladinu vyznamnosti a pocet subjektti ve vzorku MCL

BVMT-R_OV
AVLT OV Korelacni 582
koeficient
Sig. (2-tailed) .000
*k*k
N 79

Tabulka 23 Korelace AVLT_OV/BVMT-R_OV. Pozndmka. * p<.05, ** p<.01, *** p<.001.

Vysledky ukazaly stfedné silnou korelaci mezi vysledky oddaleného vybaveni

v testu BVMT-R a testu AVLT, r= .582, N=79, p<.001. Mizeme zamitnout nulovou
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hypotézu, Ze neexistuje signifikantni vztah mezi vysledky oddaleného vybaveni

pacientt s MCI v testech BVMT-R a AVLT.

Hypotéza Il.c

e Nulovd hypotéza Il.c: Neexistuje signifikantni vztah mezi vysledky pacientti s MCI
v testech AVLT_rek, rekognice a BVMT-R_Rek, rekognice.

Pro zjisténi korelace jsme vzhledem knenormélnimu rozlozeni skoéri
v rekognici obou testtt ve skupiné MCI pouzili Spearmantiv koeficient poradové
korelace. Tabulka 24 uvadi zjistény korela¢ni koeficient, odpovidajici hladinu

vyznamnosti a pocet subjektti ve vzorku MCI.

BVMT-R_Rek
AVLT Rek Korelacni 255
koeficient
Sig. (2-tailed) .024
*
N 78

Tabulka 24 Korelace AVLT_Rek/BVMT-R_Rek. Pozndmka. * p<.05, ** p<.01, *** p<.001.

Vysledky ukézaly slabou korelaci mezi vysledky rekognice v testu BVMT-R
atestu AVLT, r= .255, N=78, p<.05. Nemuiizeme zamitnout nulovou hypotézu,
Ze neexistuje signifikantni vztah mezi vysledky rekognice pacienti s MCI v testech

BVMT-Ra AVLT.

Hyvpotéza I1.d

e Nulovi hypotéza I1.d: Neexistuje signifikantni vztah mezi vysledky pacienttt s MCI

v testech AVLT _Uceni, skér uc¢eni a BVMT-R_UC¢eni, skor uceni.

Pro zjisténi korelace jsme vzhledem k nenormalnimu rozloZeni skérti uceni
obou testli ve skupiné MCI pouzili Spearmantiv koeficient pofadové korelace.
Tabulka 25 uvadi zjistény korelacni koeficient, odpovidajici hladinu vyznamnosti a

pocet subjektt ve vzorku MCL
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BVMT-R_U¢eni

AVLT Uéeni Korelacni 297
koeficient
Sig. (2-tailed) .008
N 79

Tabulka 25 Korelace AVLT Uc¢eni/BVMT-R Uceni. Pozndmka. * p<.05, ** p<.01, *** p<.001.

Vysledky ukézaly slabou korelaci mezi vysledky skért uceni v testu BVMT-R
a testu AVLT, r= .297, N=79, p<.0l. Nemiizeme zamitnout nulovou hypotézu,
Ze neexistuje signifikantni vztah mezi vysledky skoérti uc¢eni pacienttt s MCI v testech

BVMT-Ra AVLT.

Na zakladé zjisténych vysledki nemiizeme konstatovat, Ze ziskana data zcela
podporuji vyzkumnou hypotézu II. Korelace ukézaly stfedné silny vztah mezi skéry

celkového a oddaleného vybaveni, u skért rekognice a uceni jsou vztahy slabé.

8.3. Vyzkumna hypotéza III.

V této casti vyzkumu na zakladé piedchozich analyz pracujeme jiZ pouze
se skory celkového a oddéleného vybaveni. Zajima nas, jak se lisi pocty pacientit MCI
mezi obéma testy v obou sledovanych skérech, ktefi v nich vykazuji deficitni vykon
a mohli bychom je psychometricky zatfadit pod skupinu aMCI. Pro definovani
deficitniho vykonu/naruSeni jsme se inspirovali studii anglickych vyzkumnika
Alladi et al. (2006) a stejné jako v jejich studii jsme si pro deficitni vykon stanovili

skory nizsi nez 10. percentil vykonu kontrolni skupiny.

Nejprve jsme u KS zjistili, kolik bodt ve sledovanych skérech odpovida
desatému percentilu. Nasledné byly v celé skupiné MCI (N=79) zjistény cetnosti,
kolik pacientti skéruje pod tento 10. percentil ve skérech celkového i oddaleného

vybaveni v obou testech. Vysledky znazoriiuje Tabulka 26.
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Skor BVMT-R_1_3 AVLT 1.5 BVMT-R_OV AVLT_OV

10. percentil

Al Ko 14,2 41 6 6

Pocet pacientt

s MCI 47 61 45 48

Tabulka 26 Pocty pacienttt s MCI skorujicich pod 10. percentil. Pozndmka. 'Pocet bodt u
jednotlivych skort, ktery odpovida 10. percentilu u KS.

Z Tabulky 26 mtzeme vycist, ze napt. u oddaleného vybaveni testu BVMT-R
skoérovalo celkem 45 pacienttt s MCI pod 10. percentilem (tj. mélo 5 a méné bodti),
ur¢enym na zdkladé vysledkt KS. Pocty pacientt se lisi dle pouzitych skorta, déle

analyzujeme pfekryvy pacientt v jednotlivych testech a skérech.

Z celé skupiny MCI (N=79) celkem 71 pacientd s MCI skéruje pod 10.
percentil v alesponi jednom ze ¢tyi skora (AVLT_1.5, AVLT_OV, BVMT-R_1_3,
BVMT-R_OV).

Skérovani pod 10. percentilem KS v alesponi jednom ze skérti testu AVLT
pozorujeme celkem u 62 pacienttt s MCI, z toho 47 pacientt (cca 76%) ma deficitni

vykon v obou skérech (Obrézek 6).

AVLT 1.5 AVLT_OV

14 47 1

Obrazek 6 Celkové a oddédlené vybaveni v AVLT.

Skérovani pod 10. percentilem KS v alespori jednom ze skérd BVMT-R
pozorujeme celkem u 52 pacientd s MCI, z toho 40 pacient(i (cca 77%) méa deficitni

vykon v obou skérech v testu BVMT-R (Obrazek 7).
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BVMT-R_1 3 BVMT-R_OV

Obrazek 7 Celkové a oddélené vybaveni v BVMT-R.

Dle mnozin miizeme vypozorovat, ze priblizné tti ¢tvrtiny pacientti z téch,
kteti vykazuji deficitni vykon v daném testu (tj. minimélné v jednom ze skora),

skoruje deficitné v obou skorech jednoho testu soucasné.

Nasledujici obrdzek ndam ukazuje praniky pouze téch z pacienti s MCI, ktefd
alesponi v jednom z testi vykazuji konzistentni deficit (tj. deficit ve skéru celkového

i oddéaleného vybaveni jednoho testu).

2x BVMT-R 2x AVLT

10 30 17

Obrazek 8 Celkové i oddalené vybaveni testt BVMT-R a AVLT.

Z Obrazku 8 mtzeme vyvodit, ze 75% MCI pacientt (30/40), kteti skoéruji

deficitné v obou ze skéru BVMT-R, vykazuji také naruseni v obou skérech AVLT.
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Ukazuje se, Ze cca 53% (30/57) ztéch pacienta s MCI, ktefi vykazuji
konzistentni deficitni vykon alespon v jednom z testii, skéruje deficitné v obou
skoérech obou testt zaroven, nicméné cca 17,5% (10/57) skéruje deficitné pouze
ve skérech testu BVMT-R. Pokud bychom tedy pacienty s MCI psychometricky
roztazovali do skupin aMCI a naMCI pouze podle konzistentniho deficitu v AVLT,
pravdépodobné nezachytime vSechny pacienty s potencidlni amnestickou formou

deficitu.

Dale analyzujeme pfekryvy mezi skory celkovych a oddalenych vybaveni
zvlast. Naruseni alespon v jednom ze skoérti v celkovém vybaveni vykazuje celkem
69 MCI pacientti. Skérovani pod 10. percentilem KS v celkovém vybaveni
pozorujeme celkem u 47 pacienttt s MCI v testu BVMT-R a u 61 pacienttt s MCI
v testu AVLT (Obrézek 9).

BVMT-R 1 3 AVLT 1 5

8 29 22

Obrazek 9 Celkové vybaveni v testech BVMT-R a AVLT.

Z Obrazku 9 mtzeme také vycist, ze 39 MCI pacientt (cca 56,5%) skérovalo
pod 10. percentilem v obou skoérech celkového vybaveni, 8 MCI pacientt
(§. cca11,5%) pouze u celkového vybaveni v testu BVMT-R a 22 MCI pacientt
(cca 32%) pouze u celkového vybaveni v testu AVLT.

Naruseni alespori vjednom ze skértt oddaleného vybaveni (BVMT-R_OV,
AVLT_OV) jsme zjistili celkem u 59 MCI pacientt. Skérovani pod 10. percentilem KS
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v oddéleném vybaveni pozorujeme celkem u 45 pacienttit MCI v testu BVMT-R a u 48

pacienta MCI v testu AVLT (Obrazek 10).

BVMT-R_OV AVLT OV

11 34 14

Obrazek 10 Oddalena vybaveni v testech BVMT-R a AVLT.

Z Obrazku 10 mtizeme vycist, Ze 34 MCI pacientt (cca 57,5%) skorovalo pod
10. percentilem v obou skérech oddéleného vybaveni, 11 MCI pacienttt (cca 18,5%)
pouze u oddéleného vybaveni v testu BVMT-R a 14 MCI pacientt (cca 25%) pouze
u oddaleného vybaveni v testu AVLT.

Z vysledkt jednotlivych analyz pfekryva skértt miizeme shrnout, ze vice jak
polovina MCI pacientdi, ktefi skoruji deficitné v jednom ze skort celkového nebo
oddéleného vybaveni jednoho testu, skoruji deficitné i v ekvivalentnim skéru testu
druhého. U obou ze skéru se vzdy ale vyskytuje urcity pocet pacientt s MCI, ktefi
vykazuji deficitni vykon pouze v BVMT-R (u obou skéra vice jak 10% pacient(t

s MCI).

Vramci celé skupiny MCI pacientd (N=79) vykazuje deficit ve skoéru
celkového vybaveni v testu AVLT 77% z nich, déale vice nez 10% ze vSech MCI
pacientti skoruje deficitné pouze ve skéru celkového vybaveni v testu BVMT-R.
U skéru oddéleného vybaveni sledujeme deficitni vykon v testu AVLT u 61% ze
vSech MCI pacientti, ale dal$ich cca 14% MCI pacientt skoruje deficitné pouze u

oddaleného vybaveni v testu BVMT-R.
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8.4.ROC analyza

K posouzeni vypovidaci schopnosti diagnostického testu v zavislosti na jeho
senzitivité a specificité slouzi tzv. ROC kfivka, tj. Receiver Operating Characteristic.
Tuto analyzu jsme zvolili jako dopliikovou metodu ke zjisténi, nakolik test BVMT-R
dokaZe od KS rozpoznat pacienty s amnestickou formou MCI tak, jak byla urcena
tymem odborniku Kognitivniho centra, to znamena i na zakladé klinickych pfiznakda.
Z naSeho heterogenniho souboru MCI (N=79) jsme zahrnuli pouze pacienty

s ur¢enou amnestickou formou deficitu, aMCI (N=54).

Vysledky analyzy prezentujeme pomoci ndasledujictho grafu a tabulky.
Do analyzy byly zahrnuty skory celkového a oddéleného vybaveni, u kterych jsme

zjistili signifikantni rozdil ve vykonu mezi vyzkumnou a kontrolni skupinou.
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Standardni 95% CI

Ské AUC

ot chyba P min max
BVMT-R 1 3 92% .022 .000 88% 97%
BVMT-R_ OV 91% .026 .000 86% 96%

Tabulka 27Analyza ROC. Poznimka. AUC, oblast pod kiivkou; p, hladina vyznamnosti; CI,
Interval spolehlivosti.

Z Tabulky 27 miizeme vy¢ist hodnoty, tykajici se ROC analyzy. Hodnota AUC
(area under the curve) vyjadfuje plochu pod kfivkou, ¢im vice se hodnota AUC blizi
100%, tim lepsi charakteristiky senzitivity a specificity test vykazuje. V grafickém
znazornéni je tudiz nejvyhodnéjsi, pokud jsou nase kifivky co nejdale od referen¢ni
kiivky a jsou co nejblize levého horniho rohu (Graf 1). V nasem ptipadé jsou hodnoty
vysoké, u obou sledovanych skértt nad 90%. Konfiden¢ni intervaly vykazuji
pfijatelnou spolehlivost, spodni hranice neni u obou test(i nizsi nez 86% a rozsah

intervalu neni vétsi nez 10%.

Skoér Cut-off Senzitivita  Specificita
BVMT-R_1_3 18.5 91% 78%
BVMT-R_OV 7.5 85% 80%

Tabulka 28 Cut-off skéry dle ROC analyzy.

Tabulka 28 predstavuje optimdlni cut-off skéry pro oba skéry. Vybirali jsme
takové cut-off skory, které vykazovaly nejlepsi pomér mezi senzitivitou
a specificitou. Konkrétné to znamena, Ze 91% pacientt s aMCI skérovalo pod
18.5 bod1 (tj. 18 a méné) v celkovém vybaveni a 85% pacienti s aMCI skérovalo pod
7.5 bodt (tj. 7 a méné) v oddéleném vybaveni (senzitivita). Déle 78% subjekt(i z KS
skorovalo nad 18.5 bodu (tj. 19 a vice) v celkovém vybaveni a 80% subjektt z KS

skoérovalo nad 7.5 bod (tj. 8 a vice) v oddaleném vybaveni (specificita).

Na zakladé této dopliujici analyzy mtzeme konstatovat, ze skoéry celkového
a oddaleného vybaveni testu BVMT-R jsou schopny svysokou senzitivitou

i specificitou rozpoznat pacienty s aMCI, urc¢ené na zakladé klinické diagnoézy.
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9. DISKUZE

V této casti prace uvadime shrnuti zjisténych vysledkt spolu s komentéri
a také limity, déle vysledky porovnavame s dostupnymi zahrani¢nimi studiemi. Poté
se oddélené vénujeme dalsim limitim naSeho vyzkumu, tykajicich sbéru dat

a prubéhu vysetfeni.

9.1. Komentare k jednotlivym ¢astem vyzkumu a jejich limity

V prvni ¢asti vyzkumu byl porovnavan vykon v testu BVMT-R u pacient
s MCI oproti kontrolni skupiné. Porovnéavali jsme vykon u dvou skupin, které se ale
signifikantné lisily v nékolika charakteristikdch: pomérné zastoupeni muza a Zen,

pocet bodt v GDS a vék. Okomentujme tyto odlisnosti jednotlivé.

Ve skupiné MCI bylo vice muza (54%), v KS bylo vice Zen (62%). Predchozi
studie ukazaly, Ze Zeny pfekondvaji muZze v tlohach na verbalni epizodickou pamét,
pficemZ tento rozdil nelze vysvétlit pfirozenou rozsifenou verbdlni fluenci u zen
(Herlitz, Nilsson, & Backman, 1997). Ve studii $védskych vyzkumnikd se navic
zjistilo, Ze vykon Zen je lepsi nejen v tllohach na verbalni epizodickou pamét, ale také
tam, kde Ize nonverbédlni material verbalizovat (Lewin, Wolgers, & Herlitz, 2001).
V americké studii porovnavali vykon muz a Zen piimo v Reyové AVLT a v BVMT-
R; jejich vysledky ukazaly na konzistentné lepsi vykon Zen v obou testech ve skérech
celkového i oddaleného vybaveni (Gale, Baxter, Connor, Herring, & Comer, 2007).
Nicméné autofi navrhuji oddélené normy dle pohlavi pouze pro Reytv AVLT,
u testu BVMT-R nikoliv, velikost efektu byla totiz dle Cohenova d nizka u obou
skort (Gale et al., 2007). Informace z dostupné literatury ohledné vlivu pohlavi
na vykon v testu AVLT nejsou konzistentni. Jini autofi ale u testu AVLT uvadéji,
ze pohlavi nema na testové skéry vliv (napf. Bezdicek, et al., 2013; Mitrushina,
Boone, Razani, & D’Elia, 2005). Na zdkladé vysledkt Gale et al. (2007)
nepfedpoklddame, Ze rozdil mezi skupinami byl zptisoben nepomérem v zastoupeni

muzu a Zen ve skupinach.
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Rozdil mezi skupinami MCI a KS se dale ukazal u hodnoceni depresivni
symptomatiky na zdkladé GDS (pacienti s MCI skorovali vyse nez KS), a to i presto,
Ze jsme v obou skupindch ponechali pouze subjekty, ktefi vykazovali minimdlni
uroven depresivnich symptomt (0-5 bodi). Na zdkladé jiz tohoto kriteridlniho

vybéru predpokladame, Ze se jedna o pacienty bez klinicky vyznamné deprese.

Odlisnost skupin ve véku (pacienti s MCI byli starsi nez KS) by mohla
vysledky ovliviiovat. Vykon starsich lidi je obecné horsi, nez vykon mladsich lidi
(Morris & Price, 2001). Svyssim vékem navic roste intraindividualni variabilita
v kognitivnim fungovani (Christensen et al., 1994). Vzhledem k tomu, Ze s rostoucim
vékem stoupa i pravdépodobnost neurokognitivnich potizi, je mozné, ze mezi
subjekty v KS, ktefi jsou mladsi nez nase vyzkumna skupina, jsou budouci pacienti
s MCI. Tato nevyvazenost ve véku miize souviset i se zptisobem sbéru dat v nasem
vyzkumu. Na zdkladé téchto podkladti jsme povazovali za dilezité proménnou

véku statisticky kontrolovat.

Po kontrole véku muaZeme konstatovat, Ze pacienti s MCI skérovali
signifikantné nize nez KS pouze ve dvou skérech - celkové a oddalené vybaveni.
Nase vysledky jsou v souladu s nékolika zahrani¢nimi studiemi, v rdmci kterych byli
pacienti s MCI porovnavani s KS také ve skorech celkového a oddaleného vybaveni

(Duff, Hobson, L., Beglinger, & O'Bryant, 2010; Ries et al., 2007).

Ve druhé dasti vyzkumu byly vysledky pacientd s MCI v testu BVMT-R
porovnavany s vysledky v testu AVLT. Stfedné silné korelace se ukazaly mezi skory
celkového vybaveni a mezi skory odddleného vybaveni. Korelace mezi skory rekognice

a mezi skory uceni byly slabé.

Nase vysledky z druhé casti vyzkumu mutZeme orientacné porovnat s jiz
zminénou studii americkych vyzkumnikd, psychologa Gale a jeho spolupracovnikt
(2007), ktefi porovnavali jednotlivé skéry v testech AVLT a BVMT-R na vzorku
zdravé populace (N=172). Korelace mezi skéry celkového vybaveni jim vysla stejné
jako nam, r= .42, p<.01 (Gale et al., 2007). Vztah mezi skéry oddaleného vybaveni

americkym vyzkumnikdim vychdazi na r=.35, p<.01 (Gale et al., 2007). Nam korela¢ni

89



koeficient oddalenych vybaveni vychazi ponékud vyssi r=582, p<.0l. Skéry
rekognice vnasem vyzkumu vykazuji slabou korelace; itoto zjisténi odpovida
vysledkiim Ameri¢and, v jejich vyzkumu konstatuji vztah mezi skéry rekognice

za nesignifikantni (Gale et al., 2007).

Korelace mezi subtesty sledujici vybaveni (celkové, oddalené) miaze byt dana
podobnym konstrukénim paradigmatem testu, oba testy sleduji stejné pamétové
procesy, ale v odlisnych modalitach (verbalni a nonverbalni). Nesignifikantni vztah
mezi skory rekognice obou testi muZze byt vysvétlen odlisnosti téchto subtesta.
U testu BVMT-R je subtest rekognice tvofen 12 obrazci, mezi kterymi se nachazi
6 obrazcti z podnétového materidlu. U rekognice v AVLT se nachézi 50 slov, mezi
kterymi je nejen 15 slov z vybavované sady, ale taktéZ jsou zde slova ze seznamu B
a dalsi sémanticky nebo foneticky podobné slova. Tento subtest tudiZ nepovazujeme
za piili§ ekvivalentni, subtest rekognice u AVLT je pro pacienty pravdépodobné tézsi
nez subtest rekognice u testu BVMT-R. Skér uceni u testu AVLT byl sice vytvofen

podle stejného principu, jako skér uceni u testu BVMT-R, testy se ale lisi v poctu

pokusti, coz zde mohlo hrét roli.

Ve tieti casti vyzkumu nds zajimalo, kolik pacientt MCI skoéruje
pod 10. percentilem vykonu KS ve skoérech celkového a oddéleného vybaveni
v testech BVMT-R a AVLT, a predevsim, jak se tyto pocty lisi a jak se prekryvaji.
Zjistili jsme, ze v ptipadé, Ze bychom pacienty s MCI psychometricky roztazovali
do skupin aMCI a naMCI pouze podle konzistentniho deficitniho vykonu (skérovani
pod 10. percentilem KS ve skérech celkového i oddéleného vybaveni v jednom testu)
ve verbalnim testu AVLT, nebyli by zachyceni vSichni pacienti s moZznym
pamétovym deficitem. Tato zjisténi mohou poukazovat na mozny diagnosticky
pfinos BVMT-R. Musime zde ale zd{iraznit, Ze tyto interpretace maji své limity, jedna
se pouze o hypotetické psychometrické fazeni, navic pouze na zdkladé jednoho testu

v jedné modaliteé.

Za diskutabilni limit této ¢asti vyzkumu povazujeme stanoveni deficitniho
vykonu/naruseni na 10. percentilu vykonu kontrolni skupiny. Deséaty percentil

odpovidé priblizné -1,3 SD od normy, jako cut-off pro odliseni normalniho vykonu
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od vykonu odpovidajicimu naruseni na arovni MCI se zda byt pfijatelny. Vhodnéjsi
alternativou by mohlo byt urceni deficitniho vykonu na zdkladé normativnich dat.
V ptipadé testu AVLT existuji jiz ¢eské normy zohlednujici vék a vzdélani (Bezdicek
et al., 2013). Test BVMT-R, stejné jako mnoho nonverbalnich metod, nebyl do ¢eskych
podminek pieveden. V Poradné pro poruchy kognitivnich funkci se orienta¢né
pouzivaji ptivodni americké normy, jejich nedostatkem ovsem je, Ze nezahrnuji
vékovou Kkategorii nad 79 let (Benedict, 1997). Gurczynski (2009) v ramci své
diplomové préce vytvotila normy pro vékovou skupinu 80-89 let, pokles skorti
celkového vybaveni mezi skupinou 72-79 z ptivodniho manuélu a skupinou 80-84 je
vjeji studii ale vétsi, nez by se ocekavalo na zdkladé ostatnich rozdild mezi
skupinami. Dale jiz nékolikrat zminéna studie Gale et al. (2007) poskytuje normativni
data pro AVLT i BVMT-R na stejném vzorku populace (N=172) pro vékovou skupinu
60-89 let. Vykon jejich vzorku byl ale konzistentné nizsi, nez udéavaji ptivodni normy
v manudlu BVMT-R; vzhledem ktomu, Ze byla vjejich vyzkumu uZita pouze
forma 4, autofi doporucuji jejich normativni data pouzit k interpretaci vyhradné
u hodnoceni vykonu ve formé 4; zaroven rozporuji ekvivalentnost Sesti forem testu,
podle autort je forma 4 tézsi nez klinicky nejvice uzivand forma 1 (Gale et al., 2007).
Na zakladé téchto zjisténi jsme se, podle vzoru studie Alladi et al. (2006), jako cut-off

rozhodli pouzit 10. percentil vykonu nasi kontrolni skupiny.

Alladi a jeji spolupracovnici (2006) konstatuji, ze rozdéleni pacientd MCI
na typy amnesticky a neamnesticky se lisi podle testt, které jsou k tomuto rozdéleni
pouzity. NaSe vysledky nerozporuji toto zjisténi. I kdyz velkd c¢éast pacientlt
vykazovala deficit v obou skérech, nebo obou testech zarover, identifikovali jsme
také nékteré pacienty, ktefi vykazovali deficitni vykon pouze ve skoérech testu

BVMT-R a nikoliv v testu AVLT.

ROC analyzu jsme zvolili, abychom zjistili, nakolik je test BVMT-R senzitivni
a specificky krozpoznani pacientl s klinickou diagnézou aMCI, kdy
pro objektivizovani pamétového deficitu byly uzity pouze vysledky verbalnich
pamétovych testlt (AVLT, Logicka pamét, 16 slov - Grober-Buschke), od kontrolni

skupiny. Zvysledkt ROC analyzy vyplyva, Zze test je dostatecné senzitivni
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i specificky k tomu, aby dokazal urcit ty pacienty s pameétovym deficitem, ktefi

vykazuji naruseni paméti na verbalni material.

9.2. Limity: sbér dat

Jako jeden ze zasadnich limit prace vnimame nereprezentativnost vzorku
vyzkumné i kontrolni skupiny, kterd je dana zptisobem sbéru dat. VSechna data byla
ziskana ve spolupraci s Poradnou pro poruchy kognitivnich funkci, jak jiz bylo
zminéno. Pacienti na pracovisté prichazeji z mnoha rtznych dévodt (doporuceni
jiného lékare, subjektivni stiznosti na kognici, stiznosti okoli, prevence z dtvodu
diagnézy demence v rodiné, dobrovolnictvi v ramci Univerzity tfettho véku, apod.),
v kazdém pripadé se jednd o nendhodny vybér z populace. Ze vSech pacientt jsme
do skupin vybrali pouze né€které z nich, jednalo se o vybér na zakladé , vylucovacich
kritérii” (viz Sbér dat), kdy z velkého vzorku vSech pacientd jsme si vybirali pouze

pacienty vhodné do nasich dvou skupin.

Nereprezentativnost je v podobnych studiich ¢astym jevem, feSenim by byl
vyzkum celych popula¢nich skupin ndhodné vybranych, jako napf. ve francouzské
studii PAQUID (Péres et al., 2008). Tento zptisob sbéru dat je ale po metodologické

strance naro¢ny, pfedevsim z hlediska ¢asu a organizace.

9.3. Limity: prabéh vysetfeni

Nezadouci proménné, které mohly ovlivnit vysledky, se mohly vyskytnout
u samotnych examinatord. Data byla sesbirdna rtiznymi administratory, ktefi ovsem
prosli stejnou vzdélavaci a vycvikovou procedurou. MaZeme predpokladat, ze se
vSichni administratofi drzeli standardnich postupt pfi vysetfeni. Déle sledované
testy se vyskytuji pfiblizné v poloviné vysetfeni, tedy v dobé, kdy jak examinator,
tak proband mohou byt jiZ unaveni. Pofadi testt je ale dano protokolem, je stale
stejné, tuto proménnou povazujeme za konstantni. Nezaddouci proménné se mohly
objevit i na strané probandd. Réizné zvlastnosti v projevu a chovani pacienta nebo

prubéhu vysetfeni se zaznamendavaji do protokolu z vySetfeni, nebylo ale v silach
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diplomantky vSechny tyto protokoly procitat a kontrolovat tyto pfipadné nezddouci

proménné.

9.4. Navrhy pro dalsi vyzkum

Vysledky praktické ¢ésti ukazaly zna¢né prekryvani vysledki pacientti s MCI
v testech BVMT-R a AVLT. Zaroven jsme identifikovali urcitou c¢ast pacientti
vykazujici deficitni vykon pouze v testu BVMT-R. Nabizi se otazka, jak se daji tyto
vystupy vysvétlit. Domnivame se, Ze by tyto vysledky mohly souviset s tim, Ze testy
spojuje stejné paradigma (mozZné vysvétleni korelaci skord, prekryvani vykonu
pacientt v ekvivalentnich skérech test(i). Dale nesmime zapominat, ze se testy lis
pfedevsim v typu podnétového materidlu, zpracovani verbédlnich a nonverbélnich
informaci je v mozku odlisné lokalizovano. Dalsi vyzkum by se mohl zaméfit
na hledani dalsich souvislosti a vysvétleni téchto vysledki. V ¢eské studii Vyhnalka
a jeho spolupracovnikti (2014) bylo zjisténo, Ze skoéry celkového i oddaleného
vybaveni v testu AVLT stfedné silné koreluji s velikosti hipokampt u pacientt
s aMCI. Po vzoru této studie by mohlo byt pfinosné zjistit vztah skérd BVMT-R
a velikosti hipokampt. Také navrhujeme porovnani vysledka testu BVMT-R
s pamétovymi testy jiného paradigmatu, napf. s dalsimi verbalnimi testy uZzivajici
jiné paradigma (vybaveni svoditky, vybaveni pfibéhu), nebo i s dalsimi

nonverbalnimi testy (napf. Reyova-Osterriethova komplexni figura).

V CR jsou v diagnostice poruch paméti nonverbalni metody pouzivany méné
¢asto nez metody verbdlni, dtvodem miize byt nedostupnost ¢eského prevodu,
pfedevsim ceskych norem. Mozny piinos v dalsich vyzkumnych projektech
spatfujeme i v ziskdni a zpracovani normativnich dat na ceské populaci k testu
BVMT-R. Domnivame se, Ze vzhledem k existenci 6 alternativnich forem by tento test
mohl byt vhodnym nastrojem i pro kognitivni rehabilitaci, ¢i vyuZitelny

pro opakované testovani i u jinych klinickych skupin.
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ZAVER

Diplomova prace byla pfispévkem k uZiti testu Brief Visuospatial Memory
Test-Revised v diagnostice MCIL. Amnesticka forma MCI, ktera se casto rozviji
do demence Alzheimerova typu (Ferman et al, 2013), byvd diagnostikovana
pfedevsim na zdkladé vysledka test na verbalni material. Test BVMT-R je metodou
na nonverbalni materidl, sledujici stejné paradigma jako test AVLT, ktery je
povaZzovan za osvédcéeny néstroj v diagnostice aMCI (napi. Albert et al., 2011). Cilem
vyzkumu bylo porovnat vykon v téchto dvou testech u pacientt s MCI a sledovat tak

pfipadny diagnosticky piinos metody BVMT-R.

Prakticka c¢ast diplomové prace i pres limity popsané v diskuzi pfinesla
zajimavé poznatky. Vysledky ukazaly, Ze skory celkového a oddéleného vybaveni
testu BVMT-R stfedné silné koreluji s ekvivalentnimi skéry testu AVLT. Pfi dal$im
porovnani vykonu pacientt s MCI v testech BVMT-R a AVLT jsme zjistili, Ze i kdyz
znacnd cast pacientd vykazuje deficit v obou testech, existuje ¢ast pacientt,
kteti vykazuji deficitni vykon pouze vtestu BVMT-R. Vysledky ROC analyzy
poukazuji na dobrou senzitivitu i specificitu obou skértt testu BVMT-R k odliseni
mezi pacienty s aMCI (urcené na zakladé klinického posouzeni kognitivnim tymem)

a subjekty bez kognitivniho deficitu.

Z vysledka na$i studie miZzeme vedle osvédcenych verbalnich pamétovych
testd doporucit test BVMT-R k méfeni epizodické paméti v nonverbalni modalité

u pacienttt s MCL.
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Cetnost

Prilohy

Priloha 1: Histogramy - charakteristiky celého souboru
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Priloha 2: Box diagramy ke skéritm BVMT-R a AVLT
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Priloha 3: Histogramy - rozloZeni skérti celého souboru
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