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UvobD

Etta James. Ronald Reagan. Terry Pratchett. Osobnosti, jez jsou dikazem,
ze Alzheimerova nemoc muze postihnout kazdého. Daii se ndm pokofit infekéni nemoci,
ale na Alzheimerovu chorobu nezndme 1€k. Vime ale, ze pokud je v€as detekovana,
muzeme jeji priabéh zpomalit a tim prodlouzit kvalitni zivot nemocného i jeho okoli. Proto

je nezbytné nutné, abychom kromé 1éku hledali i spolehlivé néstroje k jejimu odhaleni.

V Ceské republice mame od roku 2014 normy k Bentonovu vizualnimu retenénimu
testu, ktery je oblibenou metodou v neuropsychologickych bateriich pro zjistovani urovné
kognitivnich funkci. Tento test je ve své jednoduchosti velmi elegantni a efektivni. K Sesti
paralelnim formdm mame C¢tyii moznosti administrace, coz poskytuje velké moznosti pro
kreativitu vyzkumnika i klinika. Objevila se i pocitacova verze tohoto testu. Nemiizeme
tedy tvrdit, Ze by test nebyl perspektivni ve svém vyuziti. Je nutné jesté zpfesnit a obohatit

diagnostickd voditka pro urceni Alzheimerovy nemoci.

Ptesné za timto ucelem vznikla prace Diagnosticka voditka Bentonova vizualniho
retencniho testu pro urceni Alzheimerovy choroby. Hlavnim cilem prace je ovéfeni
a zpresnéni jiz existujicich diagnostickych voditek pro stanoveni Alzheimerovy nemoci.
Préce nabizi vysledky pro Formu C, Administraci A. MiiZeme v ni nalézt srovnani skupiny
zdravych respondentit a skupiny respondentti s AN, a to rovnou ve dvou vyzkumnych
souborech. Voditka nalezend v praci, jak doufiame, naleznou uplatnéni ve vyzkumné

i klinické praxi.



TEORETICKA CAST

1. ALZHEIMEROVA NEMOC

Pro seniorskou populaci je Alzheimerova nemoc jednou z nejobavanéjsich chorob. Jeji
prevalence nadto roste. Alzheimerova nemoc (dale jen AN) jako takova je progresivni
neurodegenerativni onemocnéni vedouci k demenci (Vyhnalek, & Nikolai, 2017).
Rozlisujeme AN s casnym zacatkem a AN S pozdnim zacatkem. Meznikem je Sedesaty paty
rok zivota Clovéka. Nekdy je uvadéna je$té velmi pozdni forma AN, pokud nemoc

propukne az po osmdesatém patém roce veéku pacienta (Fanfrdlova, 2006).

Mezi AN s c¢asnym a AN s pozdnim zacatkem jsou klinické i neuropsychologické
rozdily. Rany zacéatek zpiisobuje vice afazii, apraxii a depresi (Jirdk, & Koukolik, 1999).
Pred 65. rokem se tedy objevuje spiSe atypicka klinicka forma AN, ktera nezptsobuje
atrofii a neurodegeneraci primarné¢ v mediotemporalni oblasti (Vyhnalek, & Nikolai,
2017).} Pozdni forma je pak typickd pozvolngj$im pribéhem a ptevahou Ubytku paméti

nad zhorSenim intelektovych schopnosti (Fandfrdlova, 2006).

1.1 PATOFYZIOLOGICKE ZMENY

Anatomické zmény se cCaste€né piekryvaji se zménami zplsobenymi starnutim
(napft. zvétSovani mozkovych komor a tbytek hmotnosti 1 velikosti mozku). Ale numericka
atrofie neurond v pribé¢hu AN je vyssi nez u bézného starnuti, a to v oblastech korovych
I podkorovych. Rozdily mezi zménami disledkem AN a disledkem starnuti jsou vétsi

u presenilnich forem, jelikoz mozek atrofuje globéalné (Jirdk, & Koukolik, 2004).

Na etiopatogenezi se podileji genetické faktory. Klicovym patogenetickym
mechanismem je pravdépodobné tvorba a ukladani f-amyloidu. U AN se na Stépeni
amyloidového prekurzorového proteinu podili 1 enzymy B a y sekretdza. Vznikaji tak
nerozpustné fragmenty srazejici se v extracelularnim prostoru, kde pak polymeruji. Vznika
B-amyloid, jenZ je zdkladni slozkou alzheimerovskych plakt. Nasledkem zde mizi synapse.

Neurony degeneruji a zanikaji (Ruzicka, & Jirak, 2001).

! Atypické forma ma klinicky obraz posteriorni kortikalni atrofie, primarni progresivni afazie, nebo frontalni
varianty AN (Vyhnalek, & Nikolai, 2017).



Naslednym projevem AN je akumulace celkového t-proteinu a jeho hyperfosforylové
formy (fosfo-z-protein) uvnité neuronti. Obé latky lze detekovat v mozkomi$nim moku.
Zvyseni fosfo-t-proteinu a snizeni B-amyloidu v mozkomisnim moku ma 90% senzitivitu
i specificitu pro urCeni AN v pocateénim stadiu. Hromadéni fosfo-t-proteinu vede
k naruseni funkce neuronti a jejich zaniku (Hort et al., 2007). Atrofie a nizsi prokrvenost
téchto oblasti je opét viditelnd zobrazovacimi metodami, jako je napt. FDG-PET, SPECT
nebo MR (Vyhnalek, & Nikolai, 2017). PET snimky zdravé osoby a osoby s AN miizeme
srovnat na Obr. 1. Na ném jsou PET mozku zdravého jedince (horni dva snimky) a jedince
s AN (dolni dva snimky). Vlevo je zobrazeni koncentrace -amyloidu, vpravo koncentrace

T-proteinu (vice o problematice viz Prilohy).

Obr. 1: Zobrazeni koncentraci 3-amyloidu a t-proteinu (Hillis, nedat.)

ALZHEIMER'’S A-BETA ALZHEIMER’S TAU

Typickym znakem AN jsou neuronalni klubka (tangles, Alzheimerovy zmény

neurofibril) a senilni (neuritické) plaky. Jejich ilustraci si miizeme prohlédnout na Obr. 2.

Neurondlni klubka (tangles) nachazime jako zmény neurofibril. Vznikaji ukladanim
t-proteinu do cytoplazmy nervovych bunék. Nejdiive je mizeme pozorovat v amygdale
a parahipokampalnim zavitu, pozdéji i V hipokampu a tempordlnim kortexu (Mat¢j,
& Rusina, 2017).

Plaky se v histologickych fezech objevuji jako nepravidelné 10-200um velké okrouhlé
utvary obsahujici predev§im B-amyloid (B-peptid, BA). Ten vytvaifi v mozku razna
depozita, ktera nazyvame riazné podle jejich tvaru (Jirak, & Koukolik, 2004). p-amyloid
se ukladd mimo plaky 1 v cévnich sténach a zplsobuje cévni mikroangiopatii. Kromé

B-amyloidu se v placich objevuje i aktivovana mikroglie, jeZ podporuje zanétlivé procesy



v mozku a oxidativni stres (Matéj, & Rusina, 2017). Plaky mizeme v mozku detekovat jiz
v preklinickém stadiu AN, az 15 let pred objevenim demence. Bezptiznakové obdobi je
umoznéno rezervami v mozku, které zajiStuji normdlni kognitivni fungovani. Teprve
po vyCerpani rezerv dochédzi ke kognitivnimu zhorSeni a snizeni funk¢ni vykonnosti
(Razicka, & Jirdk, 2001). Nyni je jiz mozné tyto bezptiznakové zmény zaznamenat in vivo
pomoci PET liganda (Clark et al., 2011, in Vyhnalek, & Nikolai, 2017) a ve slozeni
mozkomisniho moku (Koudelkova, 2009). Odlisujeme celkem osm druhti plaki. Miizeme

navic rozliSovat variantu nemoci s ptevahou plakii a variantu s pievahou klubek (Jirdk, &

Koukolik, 2004).

Obr. 2: Neuronalni klubka a amyloidni plaky, ilustrace (Vichova, M. 6. biezen 2013)

neurcfibritdmi

Etiopatogenezi vysvétluje mimo jiné tzv. cholinergni hypotéza Alzheimerovy nemaoci.
Ta tvrdi, Ze ztrata cholinergnich neuroni v entorhindlni kuafe temporalniho laloku,
v hipokampu, asocia¢ni oblasti neokortexu a podkorovém nucleu basalis Meynerti vede
ke snizeni hladiny acetylcholinu (Razicka, & Jirdk, 2001). Klesa totiz korova
acetylcholinesteraza. Dochazi i k regresivnim a progresivnim zméndm dendritickych

systémd, které jsou imérné stupni kognitivnich poruch (Jirdk, & Koukolik, 2004).

Geneticky podminéna forma AN, tzv. familiérni AN, je zplisobena mutaci 1. a 14.
chromozomu, nebo 21. chromozomu, ale jsou zkoumany 1 dalsi genetické rizikové faktory

(Jirak, 2012).

Ve trech Cctvrtindch piipadi se rozvine amnestickd varianta AN. Atrofie
v mediotemporalni oblasti se projevi jako ¢asna porucha uceni a recentni paméti, které
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si mize povSimnout pacient i primarni peCovatel. Atrofie nasledné postihne dalsi ¢asti
temporalniho laloku, parietalni lalok a zadni cingulum, coz zplsobi zhorSené vybavovani
slov a orientaci v prostoru. Na toto horSeni v piipadé AN typicky chybi nahled. Kdyz
se atrofie  Sifi  k okcipitalnimu  laloku, obvykle zaznamenavame  postizeni
vizuokonstruktivnich funkci. Neuropatie v dalSich stadiich postupuje do vétSiny kortexu,
mezi posledni zasazené oblasti patii primarni senzitivni a motorické oblasti. Lidé¢ trpici AN
maji tedy dlouho zachovanou hybnost. Mohou se ale objevit poruchy chuze,

extrapyramidova rigidita, epileptické zachvaty nebo myoklony (Rtzicka, & Jirdk, 2001).

1.2 STADIA ALZHEIMEROVY NEMOCI

Vyvoj AN sledujeme ve tfech stadiich, a to v preklinickém stadiu, ve stadiu mirné
kognitivni poruchy (Mild Cognitive Impairment, dale jen MCI) a ve stadiu demence (AD;
Vyhlnélek, & Nikolai, 2017).

1.2.1 PREKLINICKE STADIUM

Preklinické stadium je velmi obtizng zjistitelné, jelikoz chybi subjektivni 1 objektivni
pfiznaky nemoci. Na mozku je ale jiZ patrnd pocinajici patologie. Objevit ji lze pomoci
naro¢nych testovych baterii (napf. PC program Cogstate) pii opakovaném méteni (Nikolai,
Vyhnélek, Literdkova, & Markova, 2013), nebo pomoci likvorového vySetieni. Standardni

neuropsychologické vysetfeni je nevytézné (Vyhnalek, & Nikolai, 2017).

MizZeme uZ pozorovat vySS$i unavitelnost, zhorSenou schopnost koncentrace
pozornosti, popt. poruchy kalkulie. Pacient vypada roztrzity (Fanfrdlova, 2006). Neékdy se
objevuje tzv. subjektivni porucha pameti (SMC). Pacient si st€Zuje na poruchu kognice,
ale v testech skoruje v ramci normy. Skupina pacienti se subjektivni poruchou paméti je

nicméné velmi heterogenni a jen u ¢asti z nich onemocnéni progreduje do AN (tamtéz).

1.2.2 STADIUM MIRNE KOGNITIVNI PORUCHY
Také skupina pacientl s mirnou kognitivni poruchou (dale jen MCI) je heterogenni.
Ve stadiu MCI si jedinec stéZuje na poruchu kognice sam, popf. si poruchy v§imnou jeho

blizci. Neuropsychologickym vySetienim jiz MCI muzeme zjistit. Pro stanoveni MCI
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sledujeme pokles kognitivnich funkeci v rozmezi mezi 2 a 1,5, popt. 1 smérodatnou
odchylkou pod primérem (nebo mezi 2. a 16. percentilem; Bartos, 2015a). Sobéstacnost
jedince je ale zachovana (Vyhnalek, & Nikolai, 2017). V této fazi uz pacient hleda,
kam odlozil véci denni potfeby, zapomina jména znamych a muze se objevit prvotni
nejistota v prostorové orientaci. JelikoZ je u pacienta jeSté zachovan nahled, objevuje se
depresivni symptomatika, dysforie, snizeny zajem o socialni okoli nebo konicky. Nékteti

pacienti se kognitivni zmény snazi maskovat, coz je stoji zvySené tsili (Fanfrdlova, 2006).

Reisberg upozornuje na nasledujicich zmény v chovani osoby s MCI (miZeme pouzit

nastroj BEHAVE-AD, tyto zmény musi pretrvavat aspon dva tydny, Reisberg et al., 1989):

a) Bezucelna aktivita (ve 21 % u MCI, neobjevuje se u zdravé populace),

b) verbalni vzplanuti (ve 14 % u MCI, v 7 % u zdravé populace),

€) neverbalni projevy hnévu (ve 29 % u MCI, v 7 % u zdravé populace),

d) depresivni rozlada (vyroky typu ,kéz bych zemiel/a®, ve 21 % u MCI, v7 %
u zdravé populace),

e) tuzkosti v anticipaci nadchazejici udalosti (v 43% u MCI, v 7% u zdravé
populace),

f) jiné manifestni Gizkosti (v 46 % u MCI, ve 27 % u zdravé populace).

MCI mutize byt zptisobena zménami ha mozku progredujicimi do AN, frontotemporalni
demence, demence s Lewyho télisky apod. Ale mize byt zplsobena i onemocnénim jako
je diabetes mellitus apod. (Vyhnalek, & Nikolai, 2017). MCI mizeme vidét na snimcich
MR jako snizeny objem bilé hmoty parahipokampalniho gyru, entorhindlni kuiry
a hipokampu (Koukolik, 2012). Pfi diagnostice MCI maji klinické pozorovani a rozhovor
stejnou vahu jako testové metody. Pokud mame jest¢ moznost vidét pacienta v jeho
pfirozeném prostiedi, ddvame témto informacim piednost pfed vysledky testu (Nikolai,

& Vyhnalek, 2017).

Nyni je snaha vymezit specifika pacienti s MCI, u kterych je MCI projevem patologie
AN. Vznikla proto nova diagnostickd jednotka MCI pri AN (v angl. MCI due to AD,
diagnosticka kritéria viz kapitola o diagnostickych kritériich MCI). Dle Petersenovych
kritérii (Petersen et al., 1999) mizZeme pacienty s MCI rozd¢lit do ¢ty skupin, z nichZz
nejvetsi riziko konverze do AN maji pacienti s amnestickou MCI (aMCl). Na Obr. 6 si

prohlédnéme MR snimky starSich osob. Vlevo je jedinec snormnimi kognitivnimi
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funkcemi, uprostied jedinec trpici amnestickym mirnym kognitivnim deficitem (aMCI) a

vpravo jedinec s AN.

Dubois a Albert (2004) nastinili déleni na hipokampalni a nehipokampalni
amnestickou MCI. Hipokampdalni aMCI (HaMCI) se objevuje u jedinct, jez maji narusené
ukladani a vybavovani novych informaci. Podle vysledkii zobrazovacich metod se u nich
objevuje patologie hlavné v hipokampalni formaci. Pokud jedinci nepoméahd napovéda
aselze ve znovuvybaveni, at' uz nizkou uspéSnosti, nebo vysokym poctem falesné
positivnich odpovédi, je rozvoj AN o to pravdépodobnéjsi. Riziko pfechodu do demence je
u téchto jedinct vyssi (a to az 32,2 % dle Amieva et al., 2004). Na aMCI casto naseda
deprese, jez zvysuje pravdépodobnost konverze MCI do AN (Steffens, McQuoid, & Potter,
2018).

Obr. 6: Snimky strukturalni MR starSich osob (Vemuri, & Jack, 2010)

1.2.3 STADIUM DEMENCE

V poslednim stadiu jiz na AN naseda demence. Prohlubuji se pamétové deficity,
véetné zhorSeni epizodické recentni a autobiografické paméti. Pacient ma potize podat
validni anamnestické udaje o sobé i o své rodin€. Pokles zrakové-prostorovych funkci
komplikuje pacientovu orientaci nejdiive v méné znamych, pozdéji i divérné znamych
mistech. Deterioruje 1 Casova orientace. Kvili naruseni exekutivnich funkei neni pacient
schopen efektivné planovat sekvenéni ¢innost. Jeho kazdodenni ¢innosti jsou naruSené

I snizenou koncentraci pozornosti (Fanfrdlova, 2006).

Pacient postupné ztraci schopnost myslenkové abstrakce, coz dale souvisi mimo jiné
s potizemi v komunikaci. Fatické, praktické a gnostické funkce deterioruji. Hife rozumi
feCi, ale zvlada opakovat (senzorickd afazie). Sam si tézko vybavuje nazvy a jména
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znamého (anomie). Objevuje se u n¢j konstrukéni apraxie (napt. neschopnost nakreslit
trojrozmérny obrazec), vzacn€ji ideomotorické (pacient neni schopen tkon na povel
provést, pozdéji ani napodobit, je bezradny) a ideatorni apraxie (chybi pfedstava daného

pohybu). Akalkulii nasleduje agrafie a alexie (tamtéz).

V pokrocilejsich stadiich se objevuji kromé kognitivniho ubytku behaviordlni
a psychologické symptomy demence (BPSD), tedy i1 psychiatricka symptomatologie,
osobnostni zmény, poruchy spanku a poruchy piijmu potravy. Bézné jsou poruchy nalady,
uzkostné poruchy, dysforie. Obecné je emotivita labilnéjsi a hrozi verbalni i fyzické
agresivni vypady. Pacient mize byt bezdiivodné agitovany nebo provadét bezucelnou
aktivitu, a to pomérné dlouho. Nékdy se objevuji paranoidni bludy a halucinace. Méni se
pacientova osobnost, ztraci se soudnost. Takovy pacient vyzaduje intenzivni pomoc
S kazdodennimi aktivitami, v¢. hygieny, jidla, uklidu apod. Postupné se stdva zavislym

na péci druhych (tamtéz).

V posledni fazi se rozviji obraz globalni demence. Pacient ztraci schopnost
komunikace. Je tpln¢ dezorientovan, jeho osobnost degraduje. Kognitivni, symbolické
exekutivni funkce deterioruji. Mohou se u n¢j pfechodné objevovat epizody deliria. Pokud
se nemoc rozvine v Sestém nebo sedmém deceniu, mizeme ocekavat dobu pieziti mezi

sedmi a deseti lety od prvnich ptiznakl (tamtéZz).

1.3 DETERIORACE KOGNITIVNICH FUNKCT

Zacatek nemoci byva postupny, prubéh linearné progreduje a u pacienta chybi nahled.
Jeho osobnost podléha brzy zménam, ¢imz trpi jeho socidlni zivot. Nemoc je obvykle
objevena proto, Ze si ptibuzni a blizci lidé vSimnou narusené paméti, nékdy 1 poruchy

logického uvazovani a usudku (Jirdk, 1998).

V ramci neuropsychologického vySetfeni se zaméfujeme na pamét, symbolické
schopnosti v¢. fe€i, zrakové-prostorové schopnosti, exekutivni funkce a intelektové
schopnosti (ty pravdépodobné deterioruji na zakladé ubytku ostatnich zminénych funkeci;

Fanfrdlova, 2006).
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1.3.1 PAMET

Prvnimi zndmkami a obvyklym divodem navstévy lékate jsou poruchy deklarativni
paméti (Vyhnalek, & Nikolai, 2017). Nejcastéji si pacienti stézuji na poruchy paméti
sémantické (potize s vybavenim nékterych slov), méné Casto recentni epizodické palméti2
(Fanfrdlova, 2006) a deficit anterogradni paméti, tedy vStipeni a retence nové informace.
Fatickd porucha muaze pfipominat afazii (Koukolik, 2012). Zapominéani je oproti norm¢
zrychlené, piedevSim prvni desitky minut (Vyhnalek, & Nikolai, 2017). Pacient
V pozd¢jsich stadiich zapomina zadani tkolu, popi. ze byl test zadan (Fandfrdlova, 2006).
Vybavovani a rekognice pak jsou také narusené. Tito pacienti proto konfabuluji, uvadéji
falesné¢ positivni odpovédi v rozpoznavani slov v testu a jejich ucici kiivka je plocha
(Vyhnélek, & Nikolai, 2017). Oddalené vybaveni v testech byva nejvice oslabené
a nadpoveéda obvykle nema efekt (Fanfrdlova, 2006). Autobiograficka a procedurdlni pamét’
jsou dlouho zachovany. Pamét’ epizodickad je naruSena rychleji nez sémantickd (Vyhnalek,
& Nikolai, 2017). Pti naruseni epizodické paméti se zvétSuje dezorientace mistem a ¢asem.
MiiZzeme pozorovat tzv. temporalni gradient (diive Ribotliv zakon). Ten znaci skute¢nost,
Ze pacienti zapominaji nejdiive recentni pamétové stopy a postupné deteriorace napada
star$i a starSi stopy z dlouhodobé paméti, v¢. autobiografické paméti. V testech verbalni
fluence selhavaji vice v testech sémantické fluence nez v testech lexikalni verbalni fluence
(u zdravé populace je trend opacny), i kdyz v obou testech je vykon deficitni (Fanfrdlova,

2006).

Pro hodnoceni paméti Fanfrdlova (tamtéZz) doporucuje pouZit napt. WMS-I1l, RAVLT,
Test verbalni fluence, CFT a BVRT. Nikolai a Vyhnalek (2017) jest¢ BVMT-R a ROCFT
(specificky jako non-verbalni material) a Enhanced Cued Recall (ze 7minutového testu,
spolu s RAVLT specificky jako verbalni material). Kromé nich miZeme vyuzZit originalni
ceské metody, jako je test POBAV (Bartos, 2016) nebo TEGEST (Bartos, 2018).

1.3.2 SYMBOLICKE FUNKCE

Mezi prvni symptomy AN patii lehka anomie. Pacient tedy tézko nalézd potiebna
slova. Nejdfive jde o méné pouzivané terminy a jedinec je nahrazuje zdjmeny. Spise
selhava v pojmenovani casti pfedméti nez celych pifedmétiu. S postupem nemoci se

objevuje transkortikalni senzoricka afazie, kdy jedinec ztraci schopnost porozumét feci,

2 A& dle Albert et al. (2011) a Koukolika (2012) je to jedna z nejdiive postizenych oblasti.
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ale schopnost opakovat je zachovana. Jak se rozviji afazie, mtizeme pozorovat echolalie,
dysartrie, v terminalnim stadiu mutismus. Od ¢asnych fazi se rozviji dyskalkulie, pozdéji

agrafie, alexie a apraxie (Fanfrdlova, 2006).

Pro hodnoceni symbolickych funkci mlizeme pouzit napi. Bostonsky test
pojmenovani, Test verbalni fluence, Token Test. Pro hodnoceni praktickych a gnostickych

schopnosti pak Test hodin nebo CFT (tamtéz).

1.3.3 ZRAKOVE-PROSTOROVE SCHOPNOSTI

Topograficka dezorientace se objevuje jiz v pocatcich AN, hlavné na méné znamych
mistech. Pozdg&ji se pacient neorientuje ani na mistech divérné znamych. Slabnou
i konstrukéni schopnosti, poruchy pravo-levé orientace ¢i orientace v télesném schématu.
Objevuje se apraxie oblékani, kterd se zrakoveé-prostorovymi schopnostmi souvisi. Typicka

pro AN je vizuokonstruk¢ni apraxie (tamtéz).

Ke zjisténi urovné zrakové-prostorovych schopnosti pouzivame riizné kresebné testy,
at’ uz kopirovani vicerozmérnych objekti, volnou kresbu hodin nebo Test kresby postavy,
ROCFT, BVRT (tamtéz). Nikolai a Vyhnalek (2017) doporucuji také Clock test, Test
orientace Car a Kostky (z WAIS I1Il1). Pro diagnostiku deficitu vizuo-prostorovych
schopnosti u klientd s MCI a s AN doporucuji Peter, Sandkamp, Minkova, Schumacher,
Kaller, Abdulkadir a Kloppel (2018) pouzivat slozitéjsi metody, nez je Clock test, alespon
ROCFT. Budoucnost vidi ve vyuziti virtualni reality a 3D real-world navigation, které
dokaze odhalit i jemné&jsi postiZeni, jez ale silné zasahuje do chovani klienta v orientaci

V realném sveéte.

1.3.4 EXEKUTIVNI FUNKCE

Deteriorace exekutivnich funkei provazi pribéh AN jiz od pocatku onemocnéni.
Jedinec ma potize srozhodovanim, feSenim problémil, planovanim a abstraktnim
uvazovanim. MysSleni ztraci flexibilitu, pro pacienta je t&zké naloZit smysluplné

s informacemi a pfesouvat pozornost (Fanfrdlova, 2006).

Pro hodnoceni exekutivnich funkci mizeme pouzit napt. Wisconcinsky test tfidéni

karet, TMT, Stroopiiv test (tamtéz), Test fonemické verbalni fluence (N, K, P), Test
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verbalni fluence, Prazskou verzi Stroopova testu (pro zjisténi inhibice odpovédi; Nikolai,

& Vyhnalek, 2017).

1.4 DIAGNOSTICKA KRITERIA ALZHEIMEROVY NEMOCI

K diagnostice AN pfistupujeme interdisciplinarné. Uzivame metody neurologické,
zobrazovaci, laboratorni, histopatologické, genetické, psychiatrické a neuropsychologické
(Fanfrdlova, 2006). Pro stanoveni diagnézy je nutné znat podrobnou anamnézu pacienta,
informace od jeho blizkych a vysledky komplexni neuropsychologické testové baterie
i vysledky zobrazovacich metod a rozbor krve a mozkomi$niho moku (Nikolai,

& Vyhnalek, 2017).

Mimo kritéria MKN 10 a kritéria Diagnostického a statistického manudlu V
(DSM V) existuji kritéria National Institute of Neurological and Communicative Disorders
and Stroke-Alzheimer’s Disease and Related Disorder Association (NINCDS-ADRDA).
Pti rozvoji posledniho stadia AN, tedy demence, klesaji kognitivni funkce (dvé a vice)

nejméné o dvé smérodatné odchylky pod priamér (tedy pod 2. percentil; Bartos, 2015a).
V MKN 10 nalézame nasledujici klasifikaci:

FOO demence u Alzheimerovy choroby,

F00.0 (také G30.0) demence u Alzheimerovy choroby s ¢asnym zacatkem,

F00.1 (také G30.1) demence u Alzheimerovy choroby s pozdnim zacatkem,

F00.2 (také G30.8) demence u Alzheimerovy choroby, atypicky nebo smiseny typ,

F00.3 (také G30.9) Nespecifikovana demence u Alzheimerovy choroby.

Pro presngjsi diagnostiku mizeme sledovat mezindrodné uznavana kritéria NINCDS-

ADRDA (Knopman et al., 2001):

I.  Zékladni kritéria, ktera ¢ini diagndzu AN pravdépodobnou:
a. pritomnost demence verifikované klinickymi a neuropsychologickymi zkouskami
a dolozené anamnézou,
b. progredujici deficit v jedné ¢i vice kognitivnich oblastech,

C. neni pfitomna porucha védomi,
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o

o

vek pocatku onemocnéni mezi 40 a 90 lety, nejcastéji po 65. roce veku,
neni pfitomno jiné systémové onemocnéni nebo onemocnéni mozku, které by

mohlo zplsobovat progresivni deficit kognice, a tim demenci.

Diagnosticka kritéria, ktera diagnézu AN podporuji:

progresivni deteriorace specifickych kognitivnich schopnosti, napt. afazie, apraxie
a agnosie,

nedostacivost pfi zvladani béznych kazdodennich aktivit a pfitomnost alterace
chovani,

rodinnd anamnéza podobného onemocnént,

laboratorni vysledky: rozbor mozkomiSniho moku, EEG, zobrazovaci metody

mozku (které dokazou prokazat mozkovou atrofii).

Dalsi klinické symptomy slucitelné s diagndézou pravdépodobné AN, po vylouceni

jinych pficin demence, jez jsou:

obdobi platod v pribéhu onemocnéni,
pfidruzeny symptomy deprese, insomnie, inkontinence, halucinaci, bludd,
katastrofické vybuchy, sexudlni poruchy, ztrata hmotnosti,
dalsi neurologické abnormity, zejména v pokrocilé fazi onemocnéni, zahrnujici
motorické poruchy,
epileptické zachvaty v pokrocilé fazi onemocnéni,
CT normalni vzhledem k véku.
Symptomy, které ¢ini diagn6zu AN nejistou a nepravdépodobnou:
nahly a rychle progredujici zacatek,
fokalni neurologicky nalez,

epileptické zachvaty a poruchy chilize v ranych stadiich onemocnéni.

Senzitivita téchto kritérii pro stanoveni pfitomnosti kortikdlni demence (naptf. AN,

frontotemporalni lobarni degenerace, dale jen FTD) je vysoka (93 %). Specificita odliseni

AN od dalsich demenci je ale neuspokojiva (23 %). VétSina pacientd s FTD naplni také

kritéria pro AN. Diagnoza AN je vSeobecné pravdépodobné naduzivana, aniz by jeji

skutec¢na prevalence byla tak vysoka (Varma et al., 1999).

Presnéjsi vysledky diferencialni diagnostiky ziskame piihlédnutim k biomarkertim

(analyzou slozeni mozkomisniho moku) a naleziim na zobrazovacich metodach. To ostatné

kritéria NINCDS-ADRDA také doporucuji.
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Pomoci likvorogické diagnostiky je stanovena hladina B-amyloidu, celkového
t-proteinu a fosforylovaného t-proteinu. Tyto tfi latky ve zménénych koncentracich
provazeji rozvoj riznych typti demenci, napt. AN, frontotemporalni lobarni degeneraci
nebo demenci s Lewyho télisky (Hort et al.,, 2007; Jack et al., 2010). Hromadéni
B-amyloidu v mozku (konkrétné v placich) zjistujeme z jeho nizké koncentrace v likvoru.
PET snimky mozku ukazou abnormalni hromadéni radiofarmaka, pomoci néhoz je
B-amyloid zobrazovan. Neuronalni poSkozeni muzeme odecitat opét z mozkomiSniho
moku, konkrétné ze zvySené¢ho podilu celkového a fosforylovaného t-proteinu. Na PET
snimku mozku zjistime snizené prokrveni temporo-parietalni oblasti, na MR snimku jeji

atrofii (Bartos, 2012).

Z biomarkeri vychazeji diagnosticka voditka (tzv. NIA-AA), ktera byla vytvofena
pracovniky National Institute on Aging (NIA) v National Institutes of Health (NIH)
a Alzheimer's Association (AA) vroce 2011. Tato voditka umoziuji sledovat vyvoj
od mirné kognitivni poruchy k AN jako kontinuum (Phelps et al., 2012). V roce 2018 byla
vydana upiesnéna kritéria (Jack et al., 2018). V nich je AN definovana predev§im
Vv biologickych terminech skrze neuropatologické zmény nebo biomarkery, které jsou

zminéné vyse.

1.5 DIAGNOSTICKA KRITERIA MIRNE KOGNITIVNI PORUCHY
Pro MCI mame kromé& NIA-AA také voditka Petersena a jeho kolegﬁ3 (Petersen, et al.,
1997), ktefi tuto poruchu jako prvni popsali v souvislosti s vyssim rizikem rozvoje AN.

Jejich kritéria jsou nésledujici:

l. Stiznosti na poruchy paméti (vySetfovanou osobou, nebo osobou, ktera je
S vySetifovanym v Castém kontaktu).

. Izolovana porucha paméti v neuropsychologickém testovani (MMSE: cut-off
skore 23/24, snizeni pamét'ové polozky: cut-off skore 1/2).

1. Zachovani dennich aktivit.

IV.  Zachovani obecného kognitivniho fungovani.

V. Nepfitomnost demence.

® Tato voditka byla dlouho pouzivana a postupné dale vyvijena. Na jejich podkladé vznikla i NIA-AA (Pirez
etal., 2017).
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VDSM V najdeme Kkategorii Mirnd neurokognitivni porucha zpiisobend
Alzheimerovou nemoci (Mild Neurocognitive Disorder, MND). Pokud pro urceni MCI
pouzivame tato piisnéjsi kritéria, zahrneme do skupiny s MCI zhruba jen polovinu jedinct

nez s kritérii Petersena.
Kritéria v DSM V jsou nésledujici (Pirez et al., 2017):

l. Podezieni na zhorSeni kognitivniho fungovani jedince; bud’ si jedinec stézuje
na zhorSeni sam, druha osoba, kterd ho znd, nebo je zhorSeni objeveno
klinikem (MMSE: 24-29).

. Kognitivni deficit neinterferuje s nezdvislosti ve vykonéavani kazdodennich
aktivit, ackoliv je vyZadovéano vice Usili, kompenzacni strategie nebo jejich
uprava. Odbornika o tom mize zpravit pacient, osoba blizkd, nebo to mize
zjistit z testu sobé&stacnosti (napi. ADL Lawtona a Brodyho, skory 1-3).

1. Kognitivni deficit se neobjevil pouze jako soucast deliria.

IV.  Kognitivni deficit nelze [épe vysvétlit jinou duSevni poruchou

(napf. psychdzou, t¢Zzkou depresi).

Postupem doby vznikaji nové kritéria, stard jsou aktualizovana a ovéfovana. Ta platna

spojuje:

diiraz na pritomnost subjektivnich stiznosti na kognici referované pacientem nebo jeho
okolim, v predpoklad poklesu kognitivni vykonnosti v case, v objektivizace takového
kognitivniho deficitu pomoci standardizovanych kognitivnich testii v podobé vykonnosti
mezi -1 a -2 standardni odchylkou od demograficky vazanych norem, v zaroven musi byt
zachovdany nebo jen mirné naruseny aktivity denniho Zivota pacienta (Nikolai, Stépankova,

& Bezdicek, 2014).

1.6 DIFERENCIALNI DIAGNOSTIKA

Snadno zaménitelnd s AN je demence s Lewyho télisky. Je pomérné Castd a v ramci
jejiho pribéhu také vznikaji typické alzheimerovské zmény jako klubka, plaky a postizeni
acetylcholinergniho systému. Proto je nékdy povaZovana za krajni variantu AN. Vznikaji
ale 1 Lewyho téliska v kortexu a bazdlnich gangliich. Pocatek je jako u AN plizivy,
ale po néjaké dobé stav fluktuuje (Jirak, & Koukolik, 2004). Stav muize kolisat v ramci dnt

I hodin. Vyrazné je postizena pozornost (Jirak, 2012). Ve vétSiné pripadd pozorujeme
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hypertonicko—hypokineticky syndrom (Jirak, & Koukolik, 2004). Postizeny jedinec
tedy Casto pada a ma porusenou schopnost chiize (Jirak, 2012). Obcasn¢ se objevuje
delirium, pfecitlivélost na antipsychotika, halucinace a paranoidni syndrom (Jirak,

& Koukolik, 2004).

Mezi tauopatie patii i frontotemporalni lobarni demence. Tato demence napada
kognitivni funkce az pozdéji a vyrazné¢ méni osobnost postizen¢ho. To je zplsobeno
pfedevsim postizenim frontalnich laloki. U jedince se v ndvaznosti na atrofii mozku objevi
socidlni odbrzdénost, asocialni chovani, stereotypie, hyperoralita (ke zkoumani objektu

pouzivaji usta), impulzivita apod. (Jirdk, 2012).

Castym typem je vaskuldrni demence, ktera je charakteristickd nahlym za¢atkem
a schodovitym pribéhem (Jirdk, & Koukolik, 2004). Vznikd poskozenim mozkové tkdné
s cévni etiologii (cerebralni infarkty). Zasazena je i bild hmota. Stav pacienta kolisa
I v fadu hodin (Jirak, 2012). Komorbiduje s depresivnimi stavy, jelikoz nechybi nahled,
a s delirantnimi  epizodami. Osobnost je dlouho zachovana. V anamnéze je Ccasta
hypertenze, diabetes mellitus, ischemicka chorobu srde¢ni a dal$i projevy arterosklerozy

(Jirdk, & Koukolik, 2004).

Vaskularni a alzheimerovské zmény se mohou objevovat v riznych pomérech
I spole¢né, pak mluvime o smiSené demenci. Jako AN se mohou jevit i nékteré vzacnéjsi
demence (napf. metabolické a intoxikacni), je tedy nezbytné diukladné probrat

anamnestické tdaje (Jirdk, & Koukolik, 2004).

Deprese je u seniorské populace rozSifena a muze se projevit jako demence.
Pak mluvime o pseudodemenci. V takovém ptipadé jsou ale postizeny primarné afektivni
funkce, motivace a psychomotorika jsou utlumeny. Symptomy piipominajici demenci
vznikaji spolu s depresivnimi symptomy a vyskytuji se fazicky. Je ale nutné zvazit Castou
komorbiditu deprese a demence (Jirak, & Koukolik, 2004). Navic k depresi se n¢kdy
pfidruzuje kognitivni deficit (Wang, & Blazer, 2015) a velkd ¢ast pacientl

s pseudodemenci do demence v ramci nékolika let konvertuje* (Hai et al., 2014).

4 Diferencidlné diagnosticka voditka viz Hai, et al. (2014).
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Delirium se muze v ramci vySetieni také jevit jako demence. Delirium ale vznika
nahle, je proménlivé, zahrnuje poruchy vnimani a dalsi dysfunkce, které pro AN typické

nejsou. Ale delirium muze na AN nasedat (Ruzicka, & Jirdk, 2001).

1.7 TERAPIE

Demence pii AN narusuje bézné aktivity denniho Zivota a terapeutické ptisobeni je jiz
obtizné. Vcasna diagnostika AN je nezbytna nejen proto, ze tuto nemoc neumime vylécit.
Léky, které nyni mame k dispozici, jsou ucinné jen v pocatecnich stadiich onemocnéni
(Vyhnalek, & Nikolai, 2017). Pokud je AN diagnostikovana v prvnich stadiich, 1ze progres
zpomalit a udrzet tak kvalitu Zivota pacienta (a potazmo 1 jeho ptipadnych pecovatelt;

Jirak, 2012).

Prvni skupinou pouzivanych 1éka jsou kognitiva — inhibitory mozkovych acetyl-
I butyryl-cholinesteraz. Ty blokuji enzymy odbouravajici acetylcholin. Patii sem
napf. rivastigmin, donepezil a galantamin. Druhou skupinu tvori
antagonisté NMDA — N-methyl-D-aspartatovych glutamatergnich receptorti. Zabrafuji
nadmérnému uvoliovani aminokyselin rusicich na NMDA-receptorech mechanismus
dlouhodobé¢ potenciace, jez je dulezitou soucasti fungujici paméti. Do ur€ité miry poméaha

uzivani Ginko biloby. Oblibeny ptipravek je Tebokan (tamtéz).

Nékdy je nutné pacientovi podavat i antipsychotika a antidepresiva. Nezbytny je
kognitivni trénink (pfedevsim trénink paméti) a nacvik kazdodennich aktivit. Pé¢i by méli

dostat i primdrni pecovatelé, kteti jsou ve velké zatézi (tamtéz).
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2. BENTONUV VIZUALNI RETENCNI TEST

Béhem druhé poloviny minulého stoleti byl vyvinut Bentoniiv vizudlni retencni test
(dale jen BVRT), jenz slouzi pro rychlé vySetieni zrakové percepce a pozornosti, vizualni
paméti  a vizuo-konstruk¢nich, vizuo-prostorovych a Vvizuo-motorickych dovednosti.
Z vysledki miizeme vycist 1 organicka poSkozeni. Pro test existuji tfi paralelni kresebné
formy (C, D, E) a &tyfi metody administrace (A, B, C, D°; Benton Sivan, 2014). Forma F
a G jsou testy volby a v zahrani¢i je doporucovano je zafadit pro testovani zdravého
starnuti. V Ceské republice pro tyto formy zatim neexistuji normy, je zde tedy potenciél
pro dalsi vyzkum (Amieva, Gaestel, & Dartigues, 2006). Ve vyvoji je také pocitatova
verze administrace (Thompson, Ennis, Coffin, & Farman, 2007).

Jelikoz je k administraci kresebnych forem nutnd jen tuzka, guma, deset papird
(format AS), hodinky (nebo stopky) a sesit s pfedlohou, je test snadné administrovat
pfi riznych pfilezitostech. Jeho administrace obvykle trvd pét az deset minut.
Pro vyhodnoceni je pro examinatora pfipravena piirucka s ¢eskymi normativnimi daty
a $ablonou pro méfeni. Celé¢ vyhodnoceni mize trvat jen pét minut (Benton Sivan, 2014).
Test je mohou administrovat a vyhodnocovat i 1ékati (Fabrigoule, Lechevallier, Dartigues,
Orgogozo, & Crasborn (2003).

Skérujeme Pocet kreseb bez chyb (kresba je bud’ cela dobfe, nebo je Spatné, celkové
skore je 0 — 10 bodit) a Celkovy pocet chyb. Chyby délime do nékolika kategorii liSicich
se svou zavaznosti: Vymechani a pridani, Distorze, Perseverace, Rotace, Nesprdvné
umisténi a Chyba velikosti (Benton Sivan, 2014). RozliSujeme 27 zakladnich chyb
(Raisova, 2015a).

2.1 VLIVY NA VYKON V BVRT
U zdravych jedinct koreluje vykon v administraci A testu s inteligenci. Ve vétsiné
studii neni nalezen vztah s genderem (Benton Sivan, 2014), snad az na studii Resnicka

(Resnick et al., 1995), ktery naSel statisticky vice chyb Vynechani a Rotace u zen.

® Administrace A: predloha exponovéna 10 vtefin, poté odstranéna a respondent z paméti kresli, co vidél na
karté. Kresli ihned po zakryti kazdé karty.

Administrace B: Exponovani trva jen 5 vtefin,

Administrace C: Respondent obkresluje figury pfimo pii exponovani pedlohy.

Administrace D: Pfedloha je exponovana 10 vtefin, poté je zakryta a respondent kresli z paméti po 15
vtefinach od zakryti (Svoboda, Humpoliéek, & Snorek, 2013).
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Muzeme sledovat souvislost s vékem. V patém decéniu zacina vykon klesat asi o jeden
bod v Poctu kreseb bez chyb, v Sestém decéniu klesa 0 body dva (Arenberg, 1978). Vykon
lidi starSich 80 let klesa rapidnéji a ve vykonech této populace je znacna heterogenita
(Benton, Eslinger, & Damasio, 1981). Studie se ale ve stanoveni prahu zvySené deteriorace
neshoduji (jinde mizeme nelézt napt. hranici 70 let; Coman et al., 2002). Pfesto je mozné
stale pouzit BVRT pro zjisténi normni vizualni paméti (tamtéz). Vykon zdravych starSich
0sob s vys$sim vzdélanim klesa pomaleji, hraje zde ale dulezitou roli i mira aktivity seniora

(Shichita, Hatano, Ohashi, Shibata, & Matuzaki, 1986).

Coman s kolegy ve své studii nalezli pfedevsim vliv interakce véku a vzdélani — u lidi
Sniz§im vzdélanim klesal vykon v BRVT rychleji. Lidé svys§im vzdélanim maji
pravdépodobné vice mechanismti kompenzace této schopnosti (Coman et al., 2002).
Je ale také mozné, Ze pravé vzdélani dava lidem navod na feSeni tak specifickych tkolu,
jako je napt. zadani BVRT. Vzdé¢langsi lidé pak nemusi mit vice mechanisml
pro kompenzaci nedostatkli ve vizudlni paméti obecné, ale jsou ,,zbchlejsi* v feSeni
takovych tloh. V rekogni¢nim tkolu lidé jsou nadto lidé s vys$sim vzdélanim presnéjsi
nez lidé s niz§im vzdélanim (Le Carret et al., 2003). Vliv ma pravdépodobné trroven ¢teni,
jez s délkou a urovni vzdélani muze souviset. Byrd s kolegy zjistila, Ze uroven c¢teni
je lepsim prediktorem vykonu v BVRT nez pocet rokd vzdélani (Byrd, Jacobs, Hilton,
Stern, & Manly, 2005).°

2.2 BVRT V TESTOVYCH BATERIICH

Test BVRT je celosvétoveé rozsifeny a stile pouzivany v nejriznéjSich testovych
bateriich. Jacqmin-Gadda, Fabrigoule, Commenges, Letenneur a Dartigues (2000) testovali
ucinnost neuropsychologickych baterii zaméfenych na odhaleni demence. Analyzovali data
z Paquid cohort study on cerebral aging, v niz bylo opakované testovano téméi 3000
respondenti. Ze subtesti Mini-Mental State Examination byly statisticky vyznamné
Orientace v ¢ase a Vybaveni tii pfedméti. Z ostatnich testd mély nejlepsi vlastnosti
Bentontiv vizualni retencni test a test verbalni fluence (Isaack’s Set Test of Verbal

Fluency).

® Urovei Gteni souvisi také s inteligenci, na Sem stavi napf. test National Adult Reading test (NART,
v Cesting€ vypracoval Kramska a Presiss, 2007), jenz dokaze velmi rychle a piesné urcit premorbidni Groven
intelektu.
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Ve spojeni BVRT s Reyovym pamétovym testem uceni (ddle jen RAVLT) ma
dle Poitrenauda a Barrera (1973, in Benton Sivan, 2014) schopnost spravné predikovat

rozvoj demence do péti let v 93 % ptipadi.

Ve studii navazujici na Baltimore Longitudinal Study of Aging dokazali jeji autofi
detekovat kognitivni zmény v BVRT a WAIS-voc u jedinct. u kterych propukla AN,
jiz 15 let pred diagnostikovanim nemoci. Podle jejich zjisténi je porucha vizudlni paméti

uc¢innym prediktorem AN (Kawas et al., 2003).

Vytéznost pouzivani BVRT potvrzuje také dalsi studie provedena na respondentech
starSich 60 let. Zdravi respondenti méli signifikantné lepsi vysledky nez pacienti
s pravdépodobnou AN, a to v administraci A i C. V administraci A byl signifikantné vyssi
Pocet chyb a niz8i Pocet kreseb bez chyb u klinické populace. Vyrazné vice délali jedinci
s demenci chyby Vynechani a Distorze (Zanini et al., 2014). Robinson-Whelen (1992) také
provedla administraci A a C u pacientd s AN S pozdnim zacatkem. Vizudlni pamét’ byla
znatelné¢ narusena jiz v mirném stadiu AN, ale vizuo-konstrukéni schopnosti byly
postizeny az pozdéji. Nejvice o progresu nemoci vypovidal Pocet chyb celkem a Pocet
kreseb bez chyb, ale pfi administraci C byly i specifické chyby dulezitym ukazatelem.
Jeji vysledky prezentujeme v Tab. 1.

Tab. 1: Zkracené vysledky studie Robinson-Whelen (1992)

Bez postiZeni Mirna demence Stiredné téZka demence
Pocet kreseb bez 5,55+1,69 1,97+1,70 0,75+0,85
chyb
Pocet chyb 7.38+3.67 17,39+5,51 22,04+3,11
celkem

N: pocet platnych protokolt; hodnoty jsou ve formatu primér + smérodatna odchylka.

Pii MCI o&ekavame pramérmé 4,81+2,37" spravnych kreseb a 9,38+5,13 chyb celkem.
Pii AN ocekavame pramérné 3,83+2,93 spravnych kreseb a 12,67+7,81 chyb celkem. U
pacientll s demenci vzdy o¢ekdvame v percepéné—pamétovych zkouSkach naruseni vykonu

(Obereignert, 2014).

Na rozdil od zdravych jedincii maji pacienti s demenci vyznamné vyssi frekvenci chyb

cv v

" Hodnoty prezentovany ve formatu primér + smérodatna odchylka
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& Benton, 1988 in Benton Sivan, 2014). Jedinci s organickym postizenim obecné mayji
vys$$i frekvenci Rotaci, Perseveraci, Nespravného umisteni a Velikosti figur. Mohou se
u nich objevit ,,urcité motoricko — exekutivni problémy, jako je tres, vykreslovani, potize
se spravnou kresbou uhliu nebo neschopnost nakreslit prekryvajici se figury* (Benton
Sivan, 2014, 74). Moses (1986) navrhuje skorovat pouze Pocet spravnych kreseb. Dle jeho
studie je skorovani Poctu chyb a typt chyb redundantni a jen zdrzuje vyhodnoceni. Naopak

novéjsi studie ukazala dobrou vypovédni hodnotu Poctu chyb (Ellendt et al., 2016).

Pacienti s depresi maji na rozdil od pacienti s demenci vyssi Pocet kreseb bez chyb,
jejich primérna odchylka od normy je -1,8 oproti snizeni -4,1 u pacientli s demenci. Pocet
chyb byl u depresivnich pacientd sniZzen o 4,3, u pacientt s demenci o 11,9 (Crookes,

& McDonald, 1972).

Raisova (2015) navrhuje pro odliseni jedinci s MCI i s AN cut-off skér 4 v Poctu
spravnych kreseb (senzitivita 81 %, specificita 77 %). Pro Pocet chyb pak cut-off skor
10 pro stanoveni diagnézy MCI (senzitivita 71 %, specificita 85 %), cut-off skor

11 pro stanoveni diagnézy demence pti AN (senzitivita 80 %, specificita 90 %).

Kontraindikaci testovani pomoci BVRT je té€Zkd deprese, fyzické vycCerpani

(napf. po dlouhé nemoci), apatie a hostilita (Benton Sivan, 2014).

26



EMPIRICKA CAST

3. VYZKUMNE CILE A OTAZKY

Bentontv vizudlni retencni test je Casto zafazovan do testové baterie pro méfeni
kognitivnich poruch. Pro ¢eskou populaci byly v roce 2010 Preiss a nasledné v roce 2014
Obereignert vydany normy. Obereignerii navic popsal orienta¢ni voditka pro klinickou
populaci, mimo jiné ipro pacienty s MCI a s demenci pii AN. Také Robison-Whelen
(1992) publikovala oc¢ekavané vysledky u populace s riznou hloubkou demence pii AN.
Dulezitou publikaci prezentovali Barto§ a Reisova (2015), v niz vytvoftili diagnosticka
voditka pro MCI pii AN a pro demenci pti AN mimo jiné pro BVRT. Jejich respondenti
jsou pacienti AD centra. Ve zminéné publikaci najdeme hrani¢ni hodnoty
dle smérodatnych odchylek, percentilt a ROC analyzy pro Pocet spravnych kreseb, Pocet
chybnych kreseb a Pocet chyb. My jsme navazali spolupraci s AD centrem a s jejich
pfispénim obohatili nd§ vyzkum. My se Vv této praci snazime o detailnéj$i analyzu rozdili

mezi zdravou populaci a populaci postizenou AN.

Vyzkumny problém jsou diagnosticka voditka pro urCeni Alzheimerovy nemoci

pomoci BVRT.

Hlavnim cilem této prace je ovéfeni a zpfesnéni vySe zminénych diagnostickych
voditek. Konkrétné uréujeme optimalni cut-off skor, specificitu, senzitivitu, miru jistoty
a analyzujeme protokoly z hlediska druht chyb. Analyzy Provadime u dvou rtznych

soubortil a vysledky porovnavame.
Dilci cile prace:

1. Nalézt optimalni cut-off skore pro ur¢eni AN pomoci BVRT.
2. Vypocitat specificitu, senzitivitu a miry jistotu cut-off skoru.

3. Analyzovat druhy chyb v protokolech respondentti s AN.

Zvoleny pristup je kvantitativni. Netradicné ale neumoziiuje stanovit pouze klasické

hypotézy. Volime proto kombinaci vyzkumnych hypotéz (Hn) a vyzkumnych otazek (On).
Hi: Skupina zdravych respondentit ma mensi pocet chyb nez skupina s AN.

H.: Skupina s AN mada vice kreseb bez chyb nez skupina zdravych respondenti.
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Pocet spravnych kreseb a Pocet chyb celkem jsou dva hlavni skory BVRT, kterymi se
vySetiujici klinik pfi vyhodnoceni fidi. Pro pfijeti H: a H2svéd¢i mnohé vyzkumy validity
BVRT (napt. Benton Sivan, 2014; Poitrenaud, &Barrer, 1973, in Benton Sivan, 2014;
Robinson-Whelen, 1992; Jacgmin-Gadda et al., 2000; Kawas et al., 2003; Zanini et al.,
2014; Raisova, 2015 a dalsi). N&které vyzkumy ukazuji vétsi validitu Poctu chyb (Ellendt
et al., 2016), jiné Poctu spravnych kreseb (Moses, 1986).

O.: Jaké je optimalni cut-off skore pro urceni AN pomoci BVRT?
O:: Jaka je senzitivita, specificita a mira jistoty pro optimalni cut-off skore?

Cut-off skore s pfidruzenymi charakteristikami u BVRT pro ceskou populaci
predlozila Raisova (2015), viz 3. kapitola o BVRT. V norméch z roku 2014 Obereigneri
nacrtnul orientacni hodnoty u pacientll s Alzheimerovou demenci (Benton Sivan, 2014).
Vysledky Robinson-Whelen (1992) jsou 27 let staré, nejsou postaveny na Ceskych
respondentech a klinicka populace je sloZzena z 0sob s demenci. Proto k nim piihlizejme
s odstupem.

Hs: Skupina s AN ma vice zdvazné chyby ve srovndni se skupinou zdravych

respondentii.
Os: Jaky typ chyb prevazuje u skupiny s AN?

Béhem vyhodnoceni mizeme rozdélit chyby podle typu do Sesti kategorii, a to
Vynechani a pridani, Distorze, Perseverace, Rotace, Nespravné umisteni a Chyba velikosti.

Druhy chyb jsou odstuptiované podle zavaznosti (sestupn¢ zleva doprava). Pokud

N4

Zanini et al., 2014; Eslinger, Pepin, & Benton, 1988 in Benton Sivan, 2014). Odbornici
se ale neshoduji na tom, jaky druh chyb pievaZzuje u osob s AN. N¢ktetfi odbornici dokonce

popiraji smysluplnost skérovani a vyhodnocovéni typt chyb (napi. Moses, 1986).

4. POUZITE METODY

Data od respondentii jsme ziskavali dvéma zptsoby. Sami jsme oslovovali a testovali
respondenty pomoci niZze popsané testové baterie. Kromé toho jsme oslovili nékolik

odbornikii, o nichz jsme védéli, ze BVRT pouzivaji pro testovani pacienti s AN. Data
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ze svého vyzkumu laskave sdilel doc. Radko Obereignerti, Ph.D., z nichz jsem mohla
vytézit krom¢ protokolii BVRT i diagnézu vySetfené osoby. Na§ vyzkum jsme méli
moznost obohatit o data AD centra, ktera s nami sdilel doc. MUDr. AleS Bartos, Ph.D.
Znich jsme krom¢ protokolt BVRT a diagnézy mohli do analyz piidat také vysledky
WAIS 11l, MoCA, RAVLT a TMT.

Pivodni design vyzkumu pocital s vétsi spolupraci s odborniky a osobami blizkymi
respondenti. Divodem byla moznost konzultovat vysledky testi a stav respondenti,
abychom m¢li vétsi jistotu diagndzy. Nékolik psychologli nam vSak odmitlo spolupraci
s odkazem na GDPR. Asi u 15 respondentli se nam podafilo ziskat informace o jejich
sobéstacnosti i od jejich partnert, déti nebo jinych primarnich pecovatelii. Tyto informace
jsme pouzili ke srovnani s vypovédi respondenti. AN je typickd anosognosii, proto je

nutné konzultovat stav jedince i s osobou blizkou.

Po konzultaci s vedoucim prace jsme se rozhodli neprovadét retest po tiech mésicich.
Pivodné jsme chtéli provadét opakované testovani u osob, u nichz jsme zjistili pfitomnost
kognitivniho deficitu. Chtéli jsme tak predejit faleSné positivnim diagnézdm. Od retestu
jsme po konzultaci s vedoucim prace také upustili, a to z dtivodu jiz tak velkému rozsahu

vyzkumu.

Na zacatku testovani kazdého ¢lovéka jsme jej informovali o vyzkumu a ziskali od n¢j
podpis informovaného souhlasu. Poté jsme zacali sbirat anamnestické udaje. Zaméfili jsme
se na kognitivni funkce a naladu. Pro sestaveni polostrukturovaného anamnestického
rozhovoru jsme se inspirovali v publikacich Koukolika a Jirdka (1999) a Topinkové
(1999). Krozhovoru jsme piipisovali poznamky z klinického pozorovani o naladg,
psychomotorickém tempu, vzhledu respondenta a hrubém odhadu jeho intelektu.

Orienta¢ni strukturu rozhovoru muzete nalézt v Prilohach.

Po uvodni ¢asti anamnestického rozhovoru (tedy po zjisténi osobni anamnézy) jsme
ptesli k Montrealskému kognitivnimu testu. ProtoZe je jeho soucasti pamétovy subtest,

bylo nutné po jeho dokonceni dovolit respondentovi zapomenout vStipené informace.

Pivodné jsme pouzivali Addenbrooksky kognitivni test, ktery méa vice pamétovych
subtestll. Respondenti ale mé€li poté problém s naslednym Reyovym pamétovym testem
uceni, jelikoz pamétové stopy interferovali. Proto jsme pfistoupili k testu MoCA, za n¢jz

jsme zaradili zbytek anamnestického rozhovoru (mapujici kognitivni funkce a afektivitu).
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Po dokonceni anamnézy nasledoval zbytek testové baterie, a to RAVLT
(v€. oddaleného vybaveni po 30 minutach), BVRT, TMT a FAQ. Na konci testovani jsme
podle naseho uvazeni zadali bud’ GDS, nebo BDI-Il. Pokud jsme béhem rozhovoru
a testovani ziskali dojem, Ze respondent netrpi ani mirou depresi, nebo ze by nebyl schopen
vyplnit BDI-II kvili kognitivni deterioraci, administrovali jsme u n¢j GDS. Pivodné jsme
GDS administrovali u vSech respondentt, ale kvili jeho zjevné validit€¢ jsme pozorovali

vvvvvv

V testové baterii vyplatila.

Casto jsme se setkali s odporem vii¢i testovani. Nejvice se projevoval pii testu
RAVLT, ktery nékteré¢ respondenty velmi frustroval. Ne vzdy se nam podatilo

administrovat Gpln¢ vSechny testy.

Testova baterie trvala mezi 50 a 120 minutami v zavislosti na psychomotorickém
tempu, kognitivni Grovni a mnohomluvnosti respondenta. Jednotlivé testy findlni verze
testové baterie jsou popsany nize. V Ptilohach uvadime né€kolik kazuistik z prvniho
souboru. Pro pfiblizeni testu BVRT jsme pfidali i protokoly 0sob z piipadovych studii.
Pro srovnani jde o kazuistiku zdravého Clovéka se subjektivnimi obavami o svou pamét’,
kazuistiku ¢lovéka s MCI a dv¢ kazuistiky lidi s AN. Posledni kazuistika je pfipad jednoho
Clovéka sroztrousenou sklerozou. Tu uvddime pro moZnost srovnani rozdila

Vv kognitivnich schopnostech s jedinci s AN.

Montrealsky kognitivni test (MOCA)

Screeningovych test Nasreddina a jeho kolegi (Nasreddin et al., 2005) je relativné
mlad4 metoda o 11 subtestech — Zkraceny test cesty, Obkreslovani krychle, Test kresleni
hodin, Pojmenovani, Pamet — vstipeni, Opakovani cislic, Vytukavani pismene A, Odecitani
sedmicek, Opakovani véet, Slovni produkce na pocdtecni pismeno K, Abstrakce, Pamét —
oddalené vybaveni, Orientace. Je vhodnad pro odhaleni MCI nebo pocinajici demence.
Pro starSi, méné vzdélané nebo kognitivné vice postizené jedince je jiz prilis tézka.
Na internetu je pro odborniky bezplatné ke stazeni. Administrace trva kolem 10 minut.
Celkem je mozné ziskat 30 bodd. Pii cut-off skore 26 bodu je specificita 87 % pro MCI
a AN (Nasreddin et al., 2005). Barto$ a Fayette (2018) ale doporucuji cut-off skor <24

(senzitivita 87 % a 72 %) pro odliseni jedinct s demenci pii AN. Osoby s normalni kognici
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by méli oddalené vybavit aspoN dvé slova (senzitivita 80 %, specificita 74 %). K témto

voditklim dosli vyzkumem na ¢eské populaci.

Pro tento test jsme se rozhodli po otestovani prvnich 19 respondentd, u kterych jsme
pouzili Addenbrooksky kognitivni test (ACE-R). Pivodni ACE-R jsme piestali zatazovat
proto, ze je dlouhy a testovd baterie byla tinavna i pro zdravé respondenty. Navic
zapamatované informace z pamétovych subtestd interferovaly se slovy, jez si méli
respondenti zapamatovat v Reyové pamétovém testu uceni. To jim sniZzovalo skor
Vv oddaleném vybaveni i v Ryeové pamétovém testu uceni. Pii pouziti MoCA byla tato

interference snizena a ¢as testové baterie zkracen.

Reyiiv pamétovy test uceni (RAVLT)

Pamétovy test, pro né&jz Cerstvé mame Ceské normy (Frydrychova, Kopecek,
Bezdicek, & Georgi, 2018), spociva v zapamatovani sady 15 slov (sada A). Vysetfovana
osoba méd po piecteni této sady administratorem zopakovat vSechna slova, ktera si
zapamatovala. Takto je sada zopakovana pétkrat. Nasleduje sada jinych slov (sada B),
slouzici jako distorze. Poté je vySetfovany vyzvan, aby si pokusil vzpomenout co nejvice
slov ze sady A. Pokud testujeme oddalené vybaveni, zeptdme se znovu po 25-30 minutach.

Lze také testovat rekognici.

Pamétovy test uceni mefi kapacitu kratkodobé paméti, celkovou schopnost uceni,
bezprostfedni a oddalené vybaveni. UmoZznuje nahlédnout kiivku uceni, kterd je u AN
plocha. Zaznamenavame také opakovani, konfabulace a distorze, snimiz pracujeme
kvalitativné. Jeho administrace trvd 10—12 minut, resp. az 50 minut v pfipad¢ zatazeni

oddaleného vybaveni a rekognice (Raisova, 2015a).

Posuzujeme-li miru kognitivniho deficitu, normalni starnuti od MCI a AN odlisime
nasledovné. Pro sumu prvniho az patého vybaveni slov sady A pocitame cut-off skore 32
se senzitivitou 88 % a specificitou 84 %. Pro bezprostfedni vybaveni sady A po distorzi
(tedy pokus A6) pocitame cut-off skore 5 se senzitivitou 87 % a specificitou 80 %.
Vybaveni po 25-30 minutach ma cut-off skore 3 se senzitivitou 84 % a specificitou 89 %

(tamtéz).
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Bentoniiv vizualni retencni test (BVRT)
Vlastnosti testu jsou popsany v samostatné kapitole 3 Bentonuv vizuadlni retencni test.

V této studii byla pouzivana kresebnd forma, Administrace A, Forma C. To znamena,
ze po sdéleni instrukce byl vysetfované osobé na 10 vtetin odkryt obrazec a po jeho zakryti
vySetiovany jedinec z paméti obrazec co nejpiesnéji piekreslil. Takto jsme postupovali
uvsech 10 obrazci. Vzdy byly zapsany i vyslovené poznamky nebo komentaie k figute,

pokud ji upiesiovaly (viz Obr. 7).

Obr. 7: Néktefi respondenti komentuji kresby, k nim je dobré také piihlizet

Test cesty (TMT)

Test cesty je rychly test exekutivnich funkci a psychomotorického tempa. Ma dvé
&asti. Cast A tvoii 25 koleéek s &isly od 1 do 25, které vysetiovany vzestupné spojuje. Cast
B je tvofena Cislicemi od 1 do 13 a pismeny od A do K (véetné Ch). VySetfovana osoba
Cislice a pismena sttidavé spojuje (A —1 — B — 2 a déle). U obou ¢asti je zacvik a u obou
¢asti métime Cas. V piipadé chyby jedince vracime, ale chyby nepocitdme. Odrazi se
v prodlouzené dobé. Cast A vypovida spiSe o psychomotorickém tempu, motivaci

k vySetfeni, mife pozornosti apod. Cast B je citlivéjsi k organickym poskozenim,
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pro pacienty s demenci je velmi obtizna. Raisova (2015) pro seniorskou populaci s AN
uvadi cut-off skor casti A 56s. (senzitivita 63 %, specificita 76 %) a u Casti B 188s.
(senzitivita 73 %, specificita 89 %).

Dotaznik funkcniho stavu (FAQ)

Rychla metoda vhodna pro odliseni jedincti s MCI od jedincti s AN. Jedinec hodnoti
svou sobéstacnost v instrumentalnich aktivitich na Skale 0 az 3. Je vhodné, aby tento
dotaznik vyplnil i ¢lovek, ktery s vySetfovanym bydli ve stejné domdacnosti nebo o néj
pecuje — a to o vySetfované osobé. Administrace trva 2—5 minut. Tento dotaznik
je spolehlivy, pokud jej mame vyplnény i od dal$i osoby blizké vysetfovanému (Martinek,
& Bartos, 2011). Barto$ (2015d) uvadi, ze jiz ztrata 1 bodu znaéi podezieni na ¢asnou AN
(senzitivita 76 %, specificita 75 %).

Skala deprese pro geriatrické pacienty (GDS)

Patnactipolozkovy dotaznik GDS je v Ceské republice nejpouzivangjsi metoda
pro zjistovani afektivnich poruch u senior. Jeho vyhodou je zaméfenost na seniorskou
populaci a jeho kratkost. Dichotomické hodnoceni (ano — ne) je zvladnutelné 1 pro seniory
smirnou demenci. Administrace trva 2-3 minuty. Do 7 bodl interpretujeme stav
bez deprese, do 12 boda stav mirné deprese, 13—15 bodi znadi jiz t€zkou depresi (Raisova,
2015b).

Nevyhodou této metody je snadné védomé zkreslovani odpovédi. Proto jsme
po otestovani prvnich 19 respondentli zacali zatazovat Beckovu sebeposuzovaci Skéalu

depresivity pro dosp¢lé.

Beckova sebeposuzovaci Skala depresivity pro dospélé (BDI-II)

Skala zaméfena na symptomatické projevy deprese obsahuje 21 polozek. Hodnoceni je
odstupiiované od 0 do 3, vysledek je prosty soucet hrubych skorti. Administrace trva 5-10
minut. Pro ¢eskou populaci lze interpretovat vysledky od absence deprese (0-13 b.),
ptes mirnou depresi (14-19 b.), stfedni depresi (20-28 b.) po tézkou depresi (29-63 b.).
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naro¢na (tamteéz).

5. VYZKUMNY SOUBOR

Do zékladniho souboru jsme ziskali tfi riizné soubory, resp. soubory tii odliSnych

vyzkumt. VSechny tii vyzkumy byly zalozeny na Administraci A, Formé C.

Prvni soubor je otestovan pouze pro tuto praci a ¢ita 141 respondentd. Byl nalezen
pomoci prilezitostného vybéru a samovybéru, tedy nepravdépodobnostnimi metodami.
Oslovili jsme rizné instituce jako univerzity tfettho veku, psychiatrické lécebny,
nemocnice, rodinné kluby, domovy pro seniory a domovy s pecovatelskou sluzbou.
Vybirali jsme takové instituce, které jsou pro nas v dojezdové vzdalenosti. Snazili jsme se
ale vybirat takové instituce, kde bychom nasli seniory jak zdravé, tak s MCI pifi AN
nebo AN ve stadiu pocinajici demence. Jejich testovani probéhlo mezi dubnem 2018
a prosincem 2018. Vsichni byli testovani vySe zminénou testovou baterii. Podle vysledka
byly stanoveny pracovni diagnézy. Do tohoto souboru jsme zahrnuli Sest protokolil
poskytnutych doc. Radkem Obereigneri, Ph.D. Tyto protokoly pochazeji z jeho
pfedchazejiciho vyzkumu a diagnéza snimi sparovand vznikla na podkladé
neuropsychologického vysSetfeni. Na zaklad¢ této diagnozy byli respondenti rozdéleni
do dvou skupin: skupina respondenti s AN a skupina zdravych respondentii. Pojem
Alzheimerova nemoc (AN) zde pouzivame, jak bylo naznaceno v kapitole 2.2 0 stadiich
AN. Do klinické populace tedy zarazujeme lidi, ktefi trpi amnestickou formou MCI

pfi AN, 1 lidi trpici demenci pifi Alzheimerové nemoci.

Druhy soubor respondentt byl vysSetien v AD centru. Jedna se o pacienty AD centra,
kteti souhlasili se zpracovanim jimi poskytnutych dat ve vyzkumu. Respondenti byli
rozdéleni do dvou skupin, tentokrat na zakladé klinické diagn6zy. VSech 354 respondentt
bylo vySetfeno neuropsychologickou testovou baterii (tzv. Vinohradskou baterii),
neurologicky a diagnéza byla stanovena 1 na podkladé¢ likvorového rozboru
a zobrazovacich metod. Z pivodnich 147 protokolli prvniho souboru jsme vytadili 72
protokolt. Divodem pro vytazeni protokolu z vyzkumu bylo zjiSténi deprese pomoci
rozhovoru nebo BDI-II, jiného typu demence (napf. vaskularni), nebo nedokonceni

testovani. NejcastéjSim diavodem vytazeni protokolu bylo zjisténi deprese. Obvykle
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respondenti s depresi zaroven nebyli schopni testovani dokoncit. Nakonec jsme stanovili
také spodni ve€kovou hranici 65 let. Tato v€kova hranice je zvolena proto, abychom
homogenizovali skupinu respondenti s AN. Ti tak spadaji do kategorie Alzheimerovy
demence s pozdnim zafatkem, u které je vyrazné men$i pravdépodobnost atypického
prub&hu (Vyhnalek, & Nikolai, 2017). Puvodni skupina respondentd mladsich 65 let byla

pro statistické zpracovani pfilis mala a zahrnovala pouze dva respondenty s AN.

Skupiny jsme se rozhodli vyrovnat. Zajistili jsme tak, ze se skupiny nelisi z hlediska
véku a vzdélanostni kategorie, coz jsou dvé zjisténé intervenujici proménné (Arenberg,
1978; Coman et al., 2002). Vztahy jednotlivych proménnych muzeme vidét v Tab. 2.
V tabulce pro uplnost uvadime i korelaci s pohlavim. Vék a vzdélanostni kategorie maji
na vysledek BVRT silny vliv, pohlavi koreluje slabé a nevyznamné. Pfi vyrovnavani

na tuto proménnou nebyl bran ohled.

Tab. 2: Vztahy Poctu spravnych kreseb a Poctu chyb celkem s proménnymi podstatnymi

pro vyrovnavani (Spearmantv koef., *p<,05, N=48), prvni soubor, skupina zdravych

respondent
N=48 Vék Vzdél. kategorie Pohlavi
Pocet spravnych _ 35* 54 17
kreseb ’ ’ ’
Pocet chyb 42% - 60* .18
celkem

N: podet platnych protokoli; Vek: podet let; Vzdgl. kategorie: ZS (1), vyuéeni (2),
maturitni obor (3), VOS (4), VS (5); Pohlavi: Zena (0), muz (1).

Pted vyrovnanim méla skupina zdravych respondentii nizs$i vékovy primér a vyssi
vzdé€lani. Pivodni vzorek pred vyrovnanim hodnot je popsan v Tab. 3. Hodnoty znakd po
vyrovnani uvadime v Tab. 4. Skupina zdravych respondenti ¢itda 31 osob, skupina
respondenti s AN 41 osob. Jsou vyrovnané z hlediska véku a vzdé€lanostni kategorie.
Z celkovych 72 respondentt je 31 zdravych a 41 s AN, pfevazuji Zeny (56) nad muzi (16).

BliZz$i srovnani z hlediska véku muzeme vidét v Tab. 4.
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Tab. 3: Popisné statistiky ptivodniho prvniho souboru (N=99)

ZDR + AN (N=99) | ZDR (N=48) | AN (N=51)
Vzdél. kategorie 2,55+ 1,26 3,06+1,29 | 2,02+0,99
Vék | 70,54 +8,96 66,56+ 8,1 | 74,27 +8,14

N: pocet platnych protokolii; Vék: podet let; Vzdél. kategorie: ZS (1), vyuéeni (2),
maturitni obor (3), VOS (4), VS (5); ZDR + AN: cely soubor; ZDR: skupina

zdravych respondentii; AN: skupina respondentti s AN;
Ve formatu primér + smérodatna odchylka.

Tab. 4: Popisné statistiky prvniho souboru po vyrovnani skupin (N=72)

ZDR + AN (N=72) | ZDR (N=31) | AN (N=41)
Vzdél. kategorie 2,40 + 1,09 2,74+ 1,00 | 2,10+ 1,02
Veék | 72,03+5,72 71,03+ 5,97 | 72,78 + 5,48

N: pocet platnych protokold; Vék: pocet let; Vzdél. kategorie: ZS (1), vyudeni (2),
maturitni obor (3), VOS (4), VS (5); ZDR + AN: cely soubor; ZDR: skupina

zdravych respondentli; AN: skupina respondenti s AN;
Ve formatu primér + smérodatna odchylka.

Data z druhého souboru byla také procisténa a vyrovnana. V souboru byli od pocatku
jen zdravi respondenti, nebo respondenti s diagnézou AN (at’ uz MCI pii AN, nebo
demence pii AN). Zpuavodnich 354 respondentii zbylo po vyrovnani hodnot 242

respondentt, z toho 192 zdravych lidi a 50 lidi s AN. I ve druhém souboru ptevazuji Zeny

(147) nad muzi (95).

Pocet spravnych kreseb a Pocet chyb celkem maji stiedné silny vztah s celkovym IQ
ve WAIS I1l. V pripadé¢ chybgjicich tdaji o vzdélani jsme piihlédli k ClIQ. Vztahy
S podstatnymi proménnymi uvadime v Tab. 5, v¢. korelace s pohlavim, kterd je
zanedbatelna a statisticky nevyznamna. S v€kem a vzdé€lanostni kategorii koreluje BVRT

spiSe slab€, vyznamné. Skupiny se také liSily podle v€ku a vzdélani, jak miZeme zjistit

z Tab. 6. Vysledek vyrovnani hodnot muzeme vidét v Tab. 7.

36




Tab. 5: Vztahy Poctu spravnych kreseb a Poctu chyb celkem s proménnymi podstatnymi

pro parovani (N=301, *p<,05), druhy soubor, skupina zdravych respondentti

Vek o, Pohlavi CIO
N=301 (Pearsonuv s ear?nanﬁv (Spearmaniv | (Pearsoniv
kor. koef.) P kor. koef.) kor. koef.)
kor. koef.)
Pocet spravnych - 35% 13* 00 34
kreseb
Pocet chyb 36+ _16* 02 _43*
celkem
N: pocet platnych protokolii; Vék: podet let; Vzdél. kategorie: ZS (1), vyuéeni (2),
maturitni obor (3), VS (4); Pohlavi: zena (0), muz (1); kor. koef.: korela¢ni koeficient.

Tab. 6: Popisné statistiky ptivodniho druhého souboru (N=351)

ZDR + AN (N=351) | ZDR (N=301) AN (N=50)
Vzde_l. 3,04 + 0,80 3,01 £0,75 2,69 + 0,97
kategorie
Vék 74,32 + 7,65 73,74 + 7,57 77,85+ 7,19
ClQ 109,54 + 15,17 112,45+ 12,82 92,24 £ 16,56

N: pocet platnych protokolii; Vék: podet let; Vzdél. kategorie: ZS (1),
vyuéeni (2), maturitni obor (3), VS (4); CIQ: celkové IQ z WAIS 11I; ZDR
+ AN: cely soubor; ZDR: skupina zdravych respondentti; AN: skupina
respondentti s AN;

Ve formatu pramér + smérodatna odchylka.

Tab. 7: Popisné statistiky druhého souboru po vyrovnani skupin (N=242)

ZDR + AN (N=242) | ZDR (N=192) | AN (N=50)
Vlsl 2.87 + 0,81 2.02+0.76 2,69+ 0,97
kategorie
Vek || 77.63+627 77.57 + 6,03 77,85+ 7.19
ClQ| 107,38+ 1591 11136+ 13.14 | 9224+ 16,56

N: pocet platnych protokolti; Vék: pocet let; Vzdgl. kategorie: ZS (1),
vyuéeni (2), maturitni obor (3), VS (4); CIQ: celkové IQ z WAIS 111; ZDR
+ AN: cely soubor; ZDR: skupina zdravych respondentii; AN: skupina
respondentt s AN;

Ve formatu primér + smérodatna odchylka.

V prvnim 1 druhém souboru byly skupiny respondentli vyrovnany podle véku

a vzdélanostni kategorie (eventualné CIQ), aby bylo mozné vytvoftit diagnosticka voditka.
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6. ETICKE OTAZKY

Pred zacatkem vyzkumu vyvstalo nékolik etickych otazek, na néz bylo nutné
odpovédet. Jak vysvétlit tcastnikim vyzkumu, o ¢em vlastné je? Co mohou cekat od

vysledkii? Jak sd€lit nalez subnormnich vysledki? Je v nasi moci $ifit osvétu o AN?

Kazdy ucastnik podepsal informovany souhlas, ktery je uveden v Pfilohach. Zaroven
byl kazdému tcastnikovi ustné sdélen obsah tohoto formuléfe, abychom méli jistotu, Ze
kazdy ucastnik znd své pravo kdykoliv béhem testovani odstoupit a ma jistotu nasi
mlcenlivosti. Po podepsani informovaného souhlasu jsme se vzdy zeptali, jestli bude chtit
znat vysledky. Stejnou otdzku jsme pokladali jesté jednou na konci testovani. Pokud si
ucastniknepral znat vysledek, nesdélovali jsme ho. V piipad¢, ze jej chtél znat, vyhodnotila

examinatorka testy v dob¢, kdy ucastnik vyplnoval néktery z dotaznikl (napt. BDI-II).

Otazkou bylo, jakym zpisobem sdé¢lit nepfiznivy vysledek. Rozhodli jsme se
doporucit navstévu obvodniho I€kafe, neurologa, nebo Alzheimer centra, kde testovani
probihd pod taktovkou zkuSenych examinator. Zaroven jsme ale upozornili na skute¢nost,
ze naSe vysledky 1 testovani je praci studentky psychologie s malou klinickou zkuSenosti, a

proto nemusi byt vysledek presny.

Neékolikrat se stalo, Ze se respondent rozhodl ukoncit testovani v jeho pribéhu a
odstoupit z vyzkumu. V téchto ptipadech jsme jeho vysledky ihned znicili a protokoly

nezatadili do vyzkumu. Uast byla dobrovolna.

Na konci testovani jsme nabidli kazdému respondentovi maly exkurz do kognitivniho
tréningu a prevence AN. Vychdzeli jsme zmateridli volné¢ dostupnych na
www.vzpominkovi.cz, které jsme zéaroveii doporucovali. Ne&kolik respondentl nas
pozadalo o ucast na srazu s jejich kolegy v klubu pro seniory, svazu ze apod. Celkem jsme

uspotadali tf1 osvétove besedy o AN spojené s kratkym kognitivnim tréningem.

V piipadé podezieni na depresi jsme vyjadiili obavu a nechali na respondentovi, zda o
tématu chce mluvit. Nékteti depresivni rozladu popfteli, v tom piipad€ jsme se tématu jiz
nevénovali. V pfipadé, Ze respondent o ndladé¢ chtél mluvit, odkazovali jsme na
psychologickou a psychiatrickou péc¢i a linky divéry. Dvakrat se stalo, ze bylo nutné
poskytnout krizovou intervenci (jednou z divodu nedavného umrti partnera, jednou
zdivodu nezpracovaného umrti potomka). Examinatorka je zaroven krizovou

interventkou, proto jsme si dovolili intervenovat.
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Striktn€ jsme dodrzovali zdsadu mlcenlivosti. Stavalo se, ze respondenti chtéli védet,
jak dopadli jejich partnefi nebo pratelé, o kterych védéli, Ze testovani podstoupili.
Vysledky jsme nikdy nesdé€lovali jiné osobé nez respondentovi s vyjimkou jeho souhlasu.
V tom piipad¢ jsme sdélili vysledky pecujici osob€, pokud o to projevila zajem. V nékolika
ptipadech se stalo, Ze respondenti chtéli védét, kdo jesté se nechal testovat (napt. z jeho
ttidy na univerzité tfettho véku nebo zjeho spolku). Na tuto otdzku jsme rovnéz

neodpovidali.

Kontakty ani jména respondenti nikdy nebyly sparovany s konkrétnimi protokoly a
nejsou uchovavany. Tyto udaje byly smazany ihned po otestovani respondenta. VSichni
respondenti ale méli moznost uschovat si informace o vyzkumu v¢. kontaktu na fesitelku
projektu. Protokoly jsou uchovavany v bezpefené schrance pro dal$i analyzy urcené pro
naslednou publikaci v odborném periodiku. Pfi praci s daty z obou souborii jsme se drzeli
zakona ¢. 101/2000 Sb., o ochran& osobnich udajii a dle obecného natfizeni o ochrané

osobnich Udaj, tzv. GDPR.

V druhém souboru také vSichni podepsali informovany souhlas a data poskytnuta pro

tento vyzkum postradala identifika¢ni nebo kontaktni udaje.

7. STATISTICKE ZPRACOVANI DAT VYSLEDKY

Pro zpracovani dat jsme pouzili Microsoft Excel 2007, Statistica 13 a MedCalc.
Prvnim krokem bylo pfepsani dat do datové tabulky v Excelu. Data jsme zde procistili —
vyradili jsme nevyhovujici protokoly a vyrovnali jsme hodnoty obou skupin podle véku
a vzdélani (kritéria popsana v 7. kapitole o vyzkumném vzorku). ProcCiSténa data jsme
prevedli do programu Statistica 13. Striktn¢ jsme drZeli prvni a druhy soubor oddélené.
Diagnosticka voditka jsme stanovovali pro oba soubory zvlast. Kvili efektu stropu
nékterych proménnych (napi. MoCA, Pocet spravnych kreseb v BVRT a dalsi) a malym
skupindm v prvnim souboru jsme se rozhodli preferovat neparametrické metody. Pouze
Vv U druhého souboru jsme ne¢kdy volili metody parametrické. Normalita byla vzdy ovérena

Shapiro-Wilkovym testem a pouzita metoda je vzdy uvedena u daného vysledku.

Pro stanoveni hrani¢nich skori mlZeme pouzit v zésad¢ tfi rGzné metody. Prvni
metoda spociva ve vypoctu smérodatné odchylky. Za podminky normélniho rozdéleni

skorti pouzitého testu bychom pak predpokladali diagnozu MCI pii poklesu o 1 (pfipadné
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0 1,5) smérodatnou odchylku a méné¢ pod primér. Pro demenci bychom pak volili
2 smérodatné odchylky a mén¢. Druhy zptisob ma jadro ve vypoctu percentild. Pro MCI je

hranici 16. percentil, pro demenci 2. percentil.

Tieti moznost, kterou jsme zvolili pro tuto praci, je hledani senzitivity a specificity
testu. Na jejich zakladé stanovujeme optimalni cut-off skore. Porovnavame dvé skupiny
respondenti — skupinu zdravych respondentdi a skupinu respondentii s ptidélenou
diagndzou. Test s vysokou senzitivitou spolehlivé odhali nemocného jedince. To znamena,
ze vysledek bude positivni u skutecné nemocnych a bude vracet jen malo falesn¢
negativnich vysledkid. Test svysokou specificitou spolehlivé odhali zdravého jedince
abude vracet falesn¢ positivni vysledky jen v malé mife. Senzitivitu a specificitu
vyjadiujeme jako pravdépodobnost a snazime se najit takové cut-off skore, aby byly obé
co nejvyssi. Jejich vztah ma ale takovou vlastnost, Ze kdyz jedna stoupa, druhd klesa. Jsou
nepiimo tmérné. Optimdlni cut-off skore pak hleddme pomoci krivky optimalniho prijmu
(receiver operating curve, dale jen ROC). Porovnavame rizné cut-off skory a hodnotu
senzitivity a dopliikové specificity (1 — specificita). V grafu, jehoz jedna osa je pribéhem
doplikové specificity a druhd osa senzitivity, sledujeme kiivku cut-off skorti. Chceme, aby
se co nejvice vyklenula k levému hornimu rohu. To znamend, aby méla vysokou
senzitivitu 1 specificitu. Plocha pod touto kiivkou je vyjadfenim diagnostické vyté€znosti.
Pohybuje se v intervalu 0,5 a 1. Nalezenim optimalniho cut-off skoru ziskame nejlepsi

mozZnou kombinaci senzitivity a specificity (Bartos, 2015b).

ROC analyza a priori predpoklada skupiny, které se li§i jen jednim znakem, ktery
zkoumame. Je tedy doporu€eno vybrat do skupin respondenty parovanim
podle proménnych, které vysledky testu ovliviiuji (napt. veék, vzdélani apod.; Bartos,
osobni sdéleni, 31. 1. 2019). Parovani a vypocet diagnostickych voditek jsme provadéli
v Excelu. Popisné statistiky, reliabilita a validita testu byla zjiStovana pomoci Statisticy.

ROC analyzu jsme provedli v programu MedCalc.

7.1 RELIABILITA
Pro vypocet reliability jsme pouzili pocet chyb vkazdém obrazku. Reliabilitu

vyjadfujeme jako vnitini konzistenci a split-half.
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Cronbachtiv koeficient a pro prvni soubor je ,82. Pokud bychom pocitali reliabilitu
metodou split-half, byla, ziskali bychom hodnotu ,80. Cronbachova o pro druhy soubor je
.74, split-half ,76 Piesné vysledky muzeme vidét v Tab. 8 pro prvni soubor a Tab. 9
pro soubor druhy (v Pfilohach). V nasem piipadé Cronbachova a i split-half metoda

podhodnocuji (vice v Diskusi).

7.2 VALIDITA
V této praci mame moznost srovnat vysledky BVRT s dalS$imi pamétovymi testy,
s dalSimi testy pouzivanymi v neuropsychologickych bateriich a vysledky BVRT u dvou

soubort, které testovali dva rlizni psychologové.

7.2.1 VALIDITA BVRT U PRVNIHO SOUBORU
Soubézna validita BVRT je pocitana pro polozky Pocet chybnych kreseb (reverzni
polozka pro Pocet sprdavnych kreseb) a Pocet chyb celkem. Kvuli poruseni podminky

normality rozdéleni jsme pro vysledky volili Spearmantv korelacni koeficient.

Soubéznou validitu BVRT s pamétovymi polozkami z ACE-R a RAVLT mizeme
vidét v Tab. 10. S Poctem chybnych kreseb silné a stat. vyznamné koreluje Odddlené
vybaveni (rs=-,56) a Suma I-V sady A z testu RAVLT (rs=-,65) a slab¢ a stat. nevyznamné
koreluje se skore pamétovych subtesti v ACE-R (rs=-,14). S Poctem chyb celkem silné
a stat. vyznamné koreluje Odddlené vybaveni (rs=-,56) a X' 1-V sady A (rs=-,56) z testu
RAVLT a slabé a stat. nevyznamné koreluje se skore pamétovych subtesti v ACE-R
(rs=-,03). Soubézna validita s pamétovymi subtesty ACE-R muze byt vysvétleno malym
poctem vysledkti ACE-R zatazenych do analyz (N=17).

Soubéznou validitu s dal§imi testy prezentujeme v Tab. 11. Pocet chybnych kreseb
v BVRT slab¢ a stat. nevyznamné koreluje s ACE-R (r:=-,44) a MMSE (r.=-,19), ale siln¢
a stat. vyznamné s TMT A (rs=,76), TMT B (r-=,68) a MoCA (rs=-,64). Pocet chyb celkem
vV BVRT také slabé a stat. nevyznamné koreluje s ACE-R (rs=-,32) a MMSE (rs =-,21),
zatimco s TMT A (r.=,81), TMT B (r-=,69) a MoCA (rs =-,65) koreluje siln¢ a stat.
vyznamng. Slabou a nevyznamnou korelaci S ACE-R a MMSE opét 1ze vysvétlit malou
Cetnosti vysledkt téchto testd. Vysledky chybi pro ACE-R a TMT a MoCA, a to proto, ze
TMT a MoCA byly zatazeny az po vyfazeni ACE-R z analyzy.
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Tab. 10: Soubézna validita BVRT s pamétovymi testy a subtesty, prvni soubor (*p<,05)

BVRT | BVRT
Poc. Poc. ACE ()R(ﬁi\z{llglé RAVLT
chybnych | chyb | Pamét b , X1-5
repr. celkem | (N=17) VnyZim (N=44)
(N=72) | (N=72) (N=41)
BVRTPoC. | 100 | 92¢ | -14 - 56+ - 65+
chybnych repr.
BVRT Po¢. chyb 92 1,00 .03 - 56* - 56*
celkem
ACE Pamét -,14 -,03 1,00
RAVLT
Oddalené -,56* -,56* 1,00 ,83*
vybaveni
RAVLT X1-5 -,65* -,56* ,83* 1,00
N: pocet platnych protokold; BVRT Po¢. chybnych repr.: Pocet chybnych
reprodukci vV BVRT; BVRT Poc. chyb celkem: Pocet chyb celkem v BVRT;
ACE pamét: soucet hrubych skort pamétovych subtestl v ACE-R; RAVLT
Oddaleni vybaveni: hruby skoér oddaleného vybaveni po 30 min. v RAVLT;
RAVLT X1-5: suma hrubych skori 1.-5. pokusu v sadé A.

Tab. 11: Soubé&zna validita BVRT s jinymi testy, prvni soubor (*p<,05)

BVRT BVRT
Poé.' Poc. ACE- MMSE TMT | TMT MoCA
chybnych | chyb R (N=17) A B (N=51)
repr. celkem | (N=17) (N=22) | (N=22)
(N=72) | (N=72)
BVRTPoC. | 100 | o2« | -44 | -10 | 76% | 68 | -64*
chybnych repr.
BVRT Pot. | g5 | 100 | -32 | -21 | 81* | 69* | -65*
chyb celkem
ACE-R -,44 -,32 1,00 ,15
MMSE -,19 -21 ,15 1,00
TMT A ,16* ,81* 1,00 ,19* -,46*
TMT B ,68* ,69* ,19* 1,00 -,61*
MoCA -,64* -,65* -,46* -,61* 1,00

N: pocet platnych protokolti; BVRT Poc. chybnych repr.: Pocet chybnych reprodukci

v BVRT; BVRT Po¢. chyb celkem: Pocet chyb celkem v BVRT; ACE pamét’: soucet
hrubych skori pamétovych subtestii v ACE-R; RAVLT Oddéleni vybaveni: hruby skor
oddaleného vybaveni po 30 min. v RAVLT; RAVLT X1-5: suma hrubych skoérti 1.-5.
pokusu v sadé A.
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7.2.2 VALIDITA BVRT U DRUHEHO SOUBORU

Soubézna validita BVRT u druhého souboru také pocitdna pro polozky Pocet
chybnych Kreseb (reverzni polozka pro Pocet spravnych kreseb) a Pocet chyb celkem.
Kvili poruSeni podminky normality rozdéleni (kromé 21-5 sady A v RAVLT) jsme pro

vysledky volili Spearmantiv korelaéni koeficient.

Soubéznou validitu BVRT s MoCA, RAVLT (se X2 1-5 sady A), s CIQ z WAIS IlI
as TMT A i B mizeme vidét v Tab. 12. S Poctem chybnych Kreseb siln¢ a stat. vyznamné
koreluje MoCA (rs=-,54), 2'I-V sady A (rs=-,53) a CIQ z WAIS Ill (rs=-,48) a stfedné silné
a stat. vyznamné koreluje s TMT A (rs=,43) a TMT B (r:=,32). S Poctem chyb celkem silné
a stat. vyznamné koreluje MoCA (rs=-,59), 2 I-V sady A (r-=-,56) a CIQ z WAIS llII
(rs=-,53) a stfedné siln¢ a stat. vyznamné koreluje s TMT A (rs=,47) a TMT B (r:=,38).

Tab. 12: Soubé&zna validita BVRT s jinymi testy, druhy soubor (*p<,05)

BVRT BVRT
MoCA RAVLT | WAIS Poc.' Poc. T™MTB | TMT A
(N=241) >1-5 CIQ | chybnych | chyb (N=241) | (N=230)
(N=242) | (N=241) repr. celkem
(N=242) | (N=242)
MoCA | 1,00 ,64* ,62* -,54* -,59* -,51* -,33*
RAVLT | 64« | 100 | 6% | -53% | -56% | -50% | -39*
X1-5
WAIS * * e _EQ* - GG* - 40*
CIQ ,62 ,56 1,00 ,48 53 ,55 ,40
BVRT
Pol. | sax | _s3* | -48% | 100 | 89* | .43% | 32*
chybnych
repr.
BVRT
Po¢. chyb | -,59* -,56* -,53* ,89* 1,00 AT* ,38*
celkem
TMTB | -51* -,50* -,55* ,43* AT* 1,00 ,51*
TMTA | -33* -,39%* -,40* ,32% ,38% ,51* 1,00
N: pocet platnych protokolti; MoCA: hruby skér MoCA bez korekce na vzdélani;
RAVLT X1-5 = suma hrubych skort 1.-5. pokusu v sadé¢ A; WAIS CIQ: celkové 1Q
z WAIS I11; BVRT Po¢. chybnych repr. = Pocet chybnych reprodukci v BVRT; BVRT
Poc. chyb celkem = Pocet chyb celkem v BVRT; TMT B: doba administrace TMT B
v sekundach; TMT A: doba administrace TMT A v sekundach.
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7.3 VYSLEDKY
Jak jsme uvedli vySe, vétSina proménnych nesplituje podminky normalniho rozd¢leni.
Proto jsme i pro dalsi analyzy zvolili neparametrické metody. V nasledujicim textu

uvadime vysledky analyz zvlast’ pro kazdy ze soubori.

7.3.1 VYSLEDKY PRO PRVNI SOUBOR

Pro srovnani skupiny zdravych respondentt a respondent s AN jsme zvolili Mann —
Whitneytiv U test (s korekci na spojitost). Skupina zdravych respondentii mé mensi pocet
chyb nez skupina respondentti s AN (Nzor=31, Nav=41, U=145,5), a to na hladin¢ p<,001.
Skupina zdravych respondentii mé vice kreseb bez chyb nez skupina respondentti s AN

(Nzor=31, Nav=41, U=122, p<,001).

Hrani¢ni hodnoty a pfidruzené charakteristiky jsme vypocitali pro vSechny relevantni
hodnoty a prezentujeme je v Tab. 13 a Tab. 14. Na Obr. 8 a Obr. 9 vidime pribéh cut-off
skord ve vztahu K priléhajicim hodnotam senzitivity a false positive rate (v obr. jako
1 — specificita). Hodnota AUC pro Pocet kreseb bez chyb je 0,904 (p<,001) a pro Pocet
chyb celkem 0,886 (p<,001).

Tab. 13: Hodnoty vSech cut-off skorti a ptidruzenych charakteristik pro Pocet kreseb
bez chyb, prvni soubor (N=72)

Cut-off | Senzitivita | 95% CI | Specificita| 95% CI
<0 0 0,0-8,6 100 88,8 - 100,0
<2 36,59 22,1-53,1 100 88,8 - 100,0
3 58,54 42,1 - 73,7 93,55 78,6 - 99,2
<4 87,8 73,8-95,9 87,1 70,2-96,4
<5 95,12 83,5-99,4 61,29 42,2 -78,2
<7 95,12 83,5-99,4 22,58 96-411
<8 100 91,4 -100,0 6,45 08-21,4
<9 100 91,4 -100,0 0 00-112

Cut-off: hrani¢ni hodnota; 95% CI: 95% konfiden¢ni interval.
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Obr. 8: ROC ktivka hrani¢nich hodnot pro Pocet kreseb bez chyb, prvni soubor
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Tab. 14: Hodnoty vSech cut-off skort a pridruzenych charakteristik pro Pocet chyb celkem,
prvni soubor (N=72)

Cut-off | Senzitivita | 95% CI | Specificita| 95% CI
>2 100 91,4 - 100,0 0 0,0-11,2
>2 97,56 87,1-99,9 16,13 55-337
>3 95,12 83,5-99,4 19,35 7,5-37,5
>4 95,12 83,5-994 25,81 11,9-44,6
>5 92,68 80,1-98,5 35,48 19,2 - 54,6
>6 90,24 76,9 -97,3 61,29 42,2 -78,2
>7 90,24 76,9 -97,3 67,74 48,6 - 83,3
>8 80,49 65,1-91,2 77,42 58,9-90,4
>9 75,61 59,7 - 87,6 87,1 70,2 - 96,4
>10 68,29 51,9-819 93,55 78,6 - 99,2
>11 68,29 51,9-819 100 88,8 - 100,0
>27 0 0,0-8,6 100 88,8 - 100,0

Cut-off: hrani¢ni hodnota; 95% CI: 95% konfidencni interval.
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Obr. 9: ROC ktivka hrani¢nich hodnot pro Pocet chyb celkem, prvni soubor
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Abychom zjistili, zda respondenti s AN skuteén¢ délaji zavaznéjsi chyby
nez respondenti zdravi, jsme vytvofili novou proménnou, kterd vyjadiuje zavaznost chyby.

Pro naSe ucely jsme vytvofili vzorec:

Sila chyby = Chyba velikosti*1 + Nespravné umisténi*2 + Rotace*3 + Perseverace*4 +

+ Distorze*5 + Vynechani*6

Logika tohoto vzorce spociva ve vzrustajici vaze chyb ve sméru od Nesprdvného
umisténi po Vynechdnz"s. Tuto novou proménnou Silu chyby jsme poté podrobili Shapiro-
Wilkovu testu, abychom zjistili, Ze tato proménnd nemé normalni rozdé€leni. Pro srovnani
skupin jsme proto pouzili neparametricky test, a to Mann — Whitneyuv U test s korekci
na spojitost. Rozdil mezi skupinami byl stat. vyznamny (Nzr=31, Na=41, U = 147,
p<,001). Modus a primér se smérodatnou odchylkou typd chyby u respondentt
prezentujeme v Tab. 15. MuZeme srovnat skupinu zdravych respondentti a respondentd
S AN a zjistit, jaké chyby u nich pfevazuji. Skupiny se v poctech chyb lisi s vyjimkou
Nespravného umisteni. Lisi se také v poctech chyb v riznych kresbach, az na druhou
kresbu. (ovéteno Mann — Whitneyovym U testem s korekci na spojitost, p<,05). Podrobné

vysledky prezentujeme v Tab. 16 v Ptilohach.

8 Vahy jsme volili jako stejn& veliké intervaly, vychézeli jsme pfi tom z manualu BVRT (Obereignert, 2014).
Chyby jsou sefazeny podle klinické zkuSenosti Obereignert. Jsme si védomi toho, Ze tento postup neni
dokonaly.
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Tab. 15: Typy chyb podle skupin, prvni soubor

ZDR (N=31) AN (N=41)
Modus | Pramér AL Modus | Pramér SLE
odch. odch.
Vynechani 0 0,13 0,34 0 141 2,27
Distorze 2 2,74 1,73 3 4,90 2,54
Perseverace 1 1,29 1,22 3 2,93 2,17
Rotace 1 0,94 1,00 2 1,68 1,15
Nespravne 0 0,97 1,14 1 1,41 1,02
umisténi
Chyba velikosti 0 0,10 0,30 0 0,80 1,38
N: pocet platnych protokolt; ZDR: skupina zdravych respondentli; AN: skupina
respondenti s AN; Smér. odch.: smérodatna odchylka.

7.3.2 VYSLEDKY PRO DRUHY SOUBOR

Druhy soubor jsme podrobili shodnym analyzam, abychom mohli vysledky nasledné
porovnat. Zaénéme opé&t srovnanim Poctu kreseb bez chyb a Poctu chyb celkem u obou
skupin Mann — Whitneyovym U testem s korekci na spojitost. Skupina zdravych
respondentl ma mensi pocet chyb nez skupina respondentli s AN (Nzor=192, Nan=50,
U=1276,5), a to na hladin¢ p<,001, a ma vice kreseb bez chyb nez skupina respondenti
s AN (Nzr=192, Nav=50, U=14186, p<,001).

Hrani¢ni hodnoty a pfidruzené charakteristiky jsme vypocitali pro vSechny relevantni
hodnoty a prezentujeme je v Tab. 17 a Tab. 18 a na Obr. 10 a Obr. 11. Hodnota AUC
pro Pocet kreseb bez chyb je ,852 (p<,001) a AUC pro Pocet chyb celkem je ,867 (p<,001).
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Tab. 17: Hodnoty vSech cut-off skord a piidruzenych charakteristik pro Pocet kreseb bez
chyb, druhy soubor

Cut-off | Senzitivita | 95% CI | Specificita| 95% CI
<1 0 00-71 100 98,1 -100,0
<1 14 5,8 -26,7 98,96 96,3 - 99,9
<2 34 21,2 - 48,8 95,83 92,0 - 98,2
<3 64 49,2 -77,1 90,62 85,6 - 94,3
<4 76 61,8 - 86,9 73,44 66,6 - 79,5
<5 98 89,4 -99,9 50 42,7-57,3
<6 98 89,4-99,9 32,81 26,2 - 39,9
<7 100 92,9 -100,0 12,5 8,2-18,0
<10 100 92,9 -100,0 0 00-19

Cut-off: hrani¢ni hodnota; 95% CI: 95% konfiden¢ni interval.

Obr. 10: ROC kfivka hrani¢nich hodnot pro Pocet kreseb bez chyb, druhy soubor
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Tab. 18: Hodnoty vSech cut-off skort a ptidruzenych charakteristik pro Pocet chyb celkem,

druhy soubor

Cut-off Senzitivita 95% ClI Specificita 95% CI
>0 100 92,9 - 100,0 0 0,0-19
>5 100 92,9 -100,0 32,81 26,2 - 39,9
>6 92 80,8-97,8 45,83 38,6 - 53,2
>7 88 75,7-955 55,73 48,4 - 62,9
>8 82 68,6 - 91,4 69,27 62,2 - 75,7
>9 78 64,0 - 88,5 75,52 68,8 - 81,4
>10 74 59,7-854 82,29 76,1-87,4
>11 68 53,3-80,5 89,06 83,8-93,1
>12 64 49,2 - 77,1 91,67 86,8 - 95,2
>13 58 43,2 -71,8 94,79 90,6 - 97,5
>14 48 33,7 -62,6 96,87 93,3-98,8
>15 40 26,4 - 54,8 98,96 96,3 -99,9
>16 32 19,5 - 46,7 100 98,1 -100,0
>22 0 00-71 100 98,1 -100,0

N: pocet platnych protkolti; Suma skup: suma chyb ve skuping; p-hod.: p-hodnota; onje
oznaceni obrazku (tzn., Ze ol je pocet chyb na obrazku 1); Vynech.: chyba vynechéni;

persev.: chyba perseverace; Nespr. umisténi: chyba nespravné umisténi.
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Obr. 11: ROC kiivka hrani¢nich hodnot pro Pocet chyb celkem, druhy soubor
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Pro zjisténi zavaznosti chyb u obou skupin jsme vytvofili novou proménnou Sila
chyby. Jeji vytvofeni je popsané v piedchozi podkapitole. Pro srovnani skupin jsme pouzili
neparametricky test, a to Mann — Whitneytiv U test s korekci na spojitost. Mezi skupinami
je stat. vyznamny rozdil (Nzr=192, Nav=50, U = 13145, p<,001). Abychom ur¢ili
ptevazujici typ chyb, vytvofili jsme Tab. 19 s prostymi a relativnimi ¢etnostmi. V typech
chyb se skupiny stat. vyznamné¢ 1i8i pouze v Chybé velikosti a Vynechani (ovéfeno Mann —

Whitneyovym U testem s korekci na spojitost, p<,05). Podrobné vysledky prezentujeme
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v Tab. 20 v Piilohach.
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Tab. 19: Typy chyb podle skupin, druhy soubor

100

ZDR (N=192) AN (N=50)
Modus | Pramér Smer, Modus | Pramér Smer,
odch. odch.
Vynechani 0 1,10 1,25 Vicenas. 4,68 4,06
Distorze 3 3,01 2,18 2 3,60 2,41
Perseverace 0 0,93 1,06 0 1,56 1,46
Rotace 0 1,10 1,16 0 1,78 1,43
Nespravné 0 0,90 105 | Vicends. | 1,12 117
umistéeéni
Chyba 0 0,30 0,66 0 112 1,69
velikosti

N: pocet platnych protokolt; ZDR: skupina zdravych respondentii; AN: skupina
respondentl s AN; Smér. odch.: smérodatna odchylka; Vicenas.: vicenasobny

modus.
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7.4 \VYSLEDKY PRO VYZKUMNE HYPOTEZY A OTAZKY
Platnost vyzkumnych hypotéz a odpovédi na vyzkumné otazky budeme rozebirat vzdy

pro oba soubory zvIast.

Hi: Skupina zdravych respondentii ma mensi pocet chyb nez skupina s AN.
H.: Skupina zdravych respondent ma vice kreseb bez chyb nez skupina s AN.

PRVNI SOUBOR: H:je pfijata jako platna. Skupina zdravych respondentii ma mensi podet
chyb nez skupina respondenti s AN (U=145,5), a to na hladin¢ p<,001. Také H:pfijimame
jako platnou. Skupina zdravych respondenti ma vice kreseb bez chyb nez skupina
respondentti s AN (U=122, p<,001).

DRUHY SOUBOR: H: je pfijata jako platna. Skupina zdravych respondentli ma mensi
pocet chyb nez skupina respondentd s AN (U=1276,5), a to na hladiné¢ p<,001. Také H.
pfijimdme jako platnou. Skupina zdravych respondenti méa vice kreseb bez chyb nez

skupina respondentu s AN (U=1416, p<,001).

O.: Jaké je optimalni cut-off skore pro urceni AN pomoci BVRT?
O:: Jaka je senzitivita, specificita a mira jistoty pro optimalni cut-off skore?

PRVNI SOUBOR: Pro odpovéd na O: a O: jsme vytvoiili prehlednou tabulku Tab. 21,
kde jsou vytvofena hlavni diagnosticka voditka. Cut-off pro Pocet spravnych kreseb je <4
(mira jistoty = 175 %, AUC, 0,904, p<,001) a pro Pocet chyb celkem >11 (mira
jistoty = 168 %, AUC = 0,886, p<,001).

DRUHY SOUBOR: Na O: a O: odpovidame v Tab. 22. Cut-off pro Pocet spravnych
kreseb je <3 (mira jistoty = 154 %, AUC=,852, p<,001) a pro Pocet chyb celkem >11
(mira jistoty = 157 %, AUC=,867, p<,001).
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Tab. 21: Diagnosticka voditka pro BVRT vytvofena na prvnim souboru dat (N=72)

ZDR AN
N 31 41
Vék 71+6 73+ 6
Vzdél. kategorie 3+1 2+1
MoCA 27 +2 20+ 4
Pocet spravnych kreseb (10 - 0)
Cut-off skér <4
Senz./Spec. 88 % /87 %
Mira jistoty 175 %
AUC ,904 (p<,001)
Pocet chyb celkem
Cut-off skér >11
Senz./Spec. 68 % / 100 %
Mira jistoty 168 %
AUC ,886 (p<,001)
ZDR: skupina zdravych respondentli; AN: skupina respondentti s AN;
N: pocet platnych protokolii; Vék: podet let; Vzdél. kategorie: ZS (1),
vyuéeni (2), maturitni obor (3), VOS (4), VS (5); MoCA: hruby
skor s korekci na vzdélani; Cut-off skor: hrani¢ni hodnota;
Senz./Spec.: senzitivita / specificita.

Tab. 22: Diagnosticka voditka pro BVRT vytvofena na druhém souboru dat (N=242)

ZDR AN
N 192 50
VEk 77+ 6 78 £7
Vzdél. kategorie 3+1 3+1
ClQ 111+13 92 +17
MoCA 25+4 19+5
Pocet spravnych kreseb (10 - 0)
Cut-off skér <4
Senz./Spec. 76 % /73 %
Mira jistoty 149 %
AUC ,852 (p<,001)
Pocet chyb celkem
Cut-off skér >11
Senz./Spec. 68 % / 89 %
Mira jistoty 157 %
AUC ,867 (p<,001)
ZDR: skupina zdravych respondentli; AN: skupina respondentti s AN;
N: pocet platnych protokolti; Vék: pocet let; Vzdél. kategorie: ZS (1),
vyuéeni (2), maturitni obor (3), VS (4); CIQ: celkovy skor ve WAIS,
MoCA: hruby skoér bez korekce na vzdélani; Cut-off skor: hrani¢ni hodnota;
Senz./Spec.: senzitivita / specificita.
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Hs: Skupina s AN ma vice zavazné chyby ve srovnani se skupinou zdravych respondentii.

Pro ovéteni Hzjsme vytvofili novou proménnou Sila chyby.

24

respondentti (U = 147, p<,001).

DRUHY SOUBOR: Skupina respondentti s AN dé&la zavazngjsi chyby nez skupina
zdravych respondenti (U = 1314,5, p<,001).

Os: Jaky typ chyb prevazuje u skupiny s AN?

PRVNI SOUBOR: Z tabulky (Tab. 15) lze vy&ist, Zze v obou skupinach pievazuji Distorze
a Perseverace. Njecastéji se v protokolu zdravych osob objevuji 2 distorze, 1 perseverace a
jedna rotace. V protokolu respondentti s AN nejcastéji objevime 3 distorze, 3 perseverace,
2 rotace a | nespravné umisténi. Skupiny se v typech chyb stat. vyznamné 1isi s vyjimkou
Nespravného umisténi. Lisi se také v poctu chyb na vSech obrazcich kromé druhého
(ovéfeno Mann — Whitneyovym U testem s korekci na spojitost, p<,05, detaily viz Tab.
16).

DRUHY SOUBOR: Tab. 19 ukazuje, 7e také v druhém souboru u zdravych respondenti
prevlada chyba Distorze. Zdravy respondent nejcastéji udélal 3 chyby distorze. V druhém
souboru respondentit s AN pievazuji chyby Vynechani a Distorze. Nejéastéji v protokolu
respondenta s AN najdeme nékolik vynechani (praimérné 4,68), 2 distorze a nékolik
nespravnych umisténi (pramérné 1,12). Respondenti s AN dé¢laji stat. vyznamné vice chyb
nez zdravi respondenti a V typech chyb se ale stat. vyznamné nelisi pouze v Nesprdvném
umisteni a Distorzich. Pocty chyb na jednotlivych kresbach se stat. vyznamné nelisi jen na
prvim a druhém obrazku (ovéfeno Mann — Whitneyovym U testem s korekci na spojitost,

p<,05, detaily viz Tab. 20).
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8. DISKUSE

Podatilo se nam vytvofit diagnostickd voditka pro ur¢eni AN. Bentonlv vizualni
retenéni test se jevi jako reliabilni metoda (Cronbachova o = ,74 az ,82). Cronbachova a
Vv naSem piipadé ale vyrazn¢ podhodnocuje, jelikoz hodnoty jsou v intervalu (0;5) a
nenabyvaji normalniho rozdé€leni. Snazili jsme se tento problém vyfesit pouzitim metody
split-half a standardizované hodnoty o, kde je hodnota pievedena na z-skor. Zadna z téchto
metod ale neni uspokojivym feSenim naseho problému. Jedinou cestou by bylo spocitat
test-retest reliabilitu (D. Dostél, osobni sdéleni 4. bfezna 2019), coz neni mozné v nasem

vizkumu provést. Je to podnét pro dalsi zkoumani.

BVRT ma dobrou soubéznou validitou (viz Tab. 10, 11, 12). Silnou souvislost jsme
nasli mezi BVRT (Pocet kreseb bez chyb, Pocet chyb celkem) a RAVLT (Suma |-V sady A,
Oddalené vybaveni). TMT, MoCA a CIQ z WAIS I1ll. Vztah s ACE-R a MMSE se Vv této
studii jevi jako slaby a stat. nevyznamny. To je pravdépodobné zpiisobeno velmi malym
poctem zatazenych protokoli, kde tyto dva testy figuruji. Bylo by dobré srovnat vysledky
v BVRT s jinymi pamétovymi testy a dal§imi screeningovymi testy. Na vysledky v BVRT
ma vliv celkové IQ jedince, jeho vzdélani a v€k. Naopak se vysledky nelisi mezi muZzi a
zenami. V dalSich vyzkumech by bylo dobré neomezit kategorizaci vzdélani na kategorii

zavislou na stupni vzdélani, ale také zjisStovat pocet let vzdélavani.

Jedinci s AN stat. vyznamné vice chybuji a lisi se od zdravych jedinci v Poctu kreseb
bez chyb a Poctu chyb celkem (p<,001). Cut-off skor pro Pocet kreseb bez chyb volime <4
(senzitivita=76 % az 88 %, specificita=73 % az 87 %, mira jistoty=149 % az 175 %,
AUC=,85 az ,90) a pro Pocet chyb celkem >11 (senzitivita=68 %, specificita=89 % az
100 %, mira jistoty=136 % az 189 %, AUC=,97 az ,89).

N4

souborech pievazovaly u zdravych jedinct chyby Distorze, u jedinci s AN pak Distorze
a Vynechani. Dal$i srovnani typti chyb ukazuje rozdily ve vysledcich u obou souborti.
Muzeme tedy pouze konstatovat, ze jedinci s AN budou dé¢lat kromé chyb Distorze i chyby
Vynechani s vétsi pravdépodobnosti nez zdravi jedinci, Ze jejich chyb bude vice a budou
chyb a jejich vliv na vysledek testu. Je ovSem otazkou, zda se chyby osob s AN

kvalitativné 1isi od chyb, které dé€laji osoby zdravé. Vysledky vyzkumi se v této otazce
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stale velmi lisi. Domnivame se, Ze je to zpuisobeno nejednotnosti examinatorti ve skdrovani

typti chyb.

Vysledky naSeho vyzkumu pfiblizn€é odpovidaji Ceskym orientaénim normam
od Obereignert (Benton Sivan, 2014), v nichz jedinci s MCI maji pramérné 4,81 kreseb
bez chyb (N=52, sm.odch.=2,37) a jedinci s AN 3,83 (N=26, sm. odch.=2,93). Primérny
Pocet chyb celkem u jedinci s MCI je 9,38 (sm. odch.=5,13) a u jedincu s AN 12,67
(sm. odch.=7,81). Rozdil mtze byt zplisoben rozdilnym vékovym primérem soubori.
Skupina s MCI v normativni studii Obereigneri ma vékovy pramér 62 let (sm. odch.=12)
a skupina s AN 69 let (sm. odch.=7). Zatimco na§ prvni soubor ma vékovy primér
ve skuping jedinci S AN 73 let (sm. odch.=6) a druhy soubor 78 let (sm. odch.=7). MuzZe to
byt zplisobeno také tim, Ze protokoly skérované pro normativni studii byly posuzovany
ptisnéji nez protokoly pro tento vyzkum. Protokoly v naSich souborech i v normativni
studii Obereignert byly vyhodnocovany vzdy jen jednim posuzovatelem, takze zalezelo

vZzdy na posouzeni examinatora. Timto také mohla vzniknout odchylka.

Nase nalezy jsou konzistentni s vysledky publikovanymi BartoSem a Raisovou (2015).
Pro jedince s AN (tedy ty s MCI pii AN a ty s demenci pii AN) stanovili cut-off pro Pocet
kreseb bez chyb <4 (senzitivita=81 %, specificita=77 %, mira jistoty=158 %, AUC=,88)
apro Pocet chyb celkem >11 (senzitivita=78 %, specificita=85 %, mira jistoty=163 %,
AUC=,90).

Vysledky studie Robinson-Whelen (1992) snaSimi vysledky nedoporucujeme
srovnavat, jelikoz v ni autorka neodliSuje zdravé jedince a jedince s MCI. Navic jde
0 zahranicni studii vice nez 27 let starou. V této studii jsme zaméfeni na osoby s demenci 1
s MCI pii AN. Hledani hrani¢ni hodnoty pro demenci pii AN nebo pro dalsi typy demence
je dobrym cilem pro dalsi vyzkumy. Je ale nutné zaméfit se na specificky typ demence, a

to kviili odliSné etiopatogenezi.

Podobné¢ jako Ellendt (Ellendt et al., 2016) se domnivame, ze vétsi vypovédni hodnotu
ma Pocet chyb celkem a ze ma smysl sledovat zavaznost chyb. Nesouhlasime s tvrzenim
Mosese (1986), ze staci skorovat jen Pocet spravnych kreseb. Mira jistoty pro Pocet chyb
celkem je 136-189 % a prokazali jsme, ze u skupiny jedinci s AN pifevazuji kromé

Distorzi také chyby Vynechdani.
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Limitem této prace je pouzivani pracovnich diagn6z u prvniho souboru. Tyto diagnézy
stanovovala studentka psychologie s malou klinickou zkuSenosti a bez moznosti
konzultace slékafem. Tito respondenti byli testovani pouze jednorazové a nebyli
neurologicky vysetieni. Testova baterie byla po otestovani prvnich 28 respondent
zménéna, coz také neni standardni postup. Tato zména ale ptispéla k ziskani presnéjSich
diagnéz. Ne vSichni respondenti prosli testovanim kompletni testovou baterii, obvykle
z dvodu odmitnuti pokracovani v daném testu (nejcastéji RAVLT). Divodem odmitnuti
byla z nejvétsi ¢asti pfitomnost deprese u respondenta. Tyto protokoly byly tedy obvykle
vyrazeny. Urcitou slabinou ve vyzkumu je také nereprezentativnost obou vyzkumnych

soubora.

Oba soubory pochazeji z riznych pracovist, byly testovany riznymi examindtory
Vv riznych dobéach. To mizeme brat jako nevyhodu, ale i jako vyhodu — 1 ptes tyto odlisné
podminky jsou vysledky konzistentni, coZ vypovida o reliabilité testu. Uvnitf soubort jsme
vzdy homogenizovali skupinu zdravych jedinci a skupinu jedincti s AN. Soubory se ale
mezi sebou 1isi vékovym pramérem (72 £+ 6 vV prvnim souboru, 78 £+ 6 v druhém souboru)
arozsahem (N=72 v prvnim souboru, N=242 v druhém souboru). Vysledky bychom tedy
méli vztahovat k populaci seniorit mezi 65. a 79. rokem Zivota. V prvnim souboru je
VvV tomto v€kovém rozmezi 89 % respondentl, v druhém 59 %. Pro mladsi populaci existuji
dobfe popsané a prehledné normy. Nas§ vyzkum mizeme povazZovat za uptfesnéni voditek

pro starsi populaci.

Ptidanou hodnotou tohoto vyzkumu je osvéta Sifend mezi respondenty 1 potencialnimi
respondenty. Kazdy respondent mél moZnost zjistit zpiisoby prevence deteriorace
mozkovych funkci a kognitivniho tréningu. Ve tfech organizacich jsme ud¢lali osvétové
besedy se seniory a ukazky kognitivniho tréningu. Resitelka projektu véii v silu prevence a
osvety, coz prodchnulo kazdé testovani. V ptipad¢, ze si respondenti ptali znat vysledky a
ty byly nepfiznivé, byly s respondentem prohovofeny jeho moznosti absolvovalni
neuropsychologického vySetfeni u praktického Iékare, neurologa, nebo v nékterém
z Alzheimer center. V piipadé, Ze méla examinatorka podezieni na depresi u respondenta a
ten byl ochoten o rozladé¢ mluvit, byl sezndmen s moZnosti terapie jak psychologické, tak

farmakologické. Zaroven v ptipadé projeveného zdjmu dostal kontakt na linku divéry.

Oba vyzkumné soubory budou podrobeny dal§im analyzam a podrobnéj$imu

zkoumani, konkrétné linearni a logistické regresi. Budeme tak snad moci upfesnit ziskana
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data pro riiznd vékova obdobi a rizné délky. Budeme moci pouzit i protokoly, které byly

Vv této studii vyfazeny za Gcelem vyrovnavani skupin. Dal$i analyzy budou publikovany.

Nové vytvorena diagnostickd voditka jsou vhodna pro pouziti v klinické praxi.
Bentonlv vizudlni retencni test si zaslouzi vice pozornosti i v dalSich vyzkumech. Ma
nekolik paralelnich forem, je rychly, snadno se vyhodnocuje. Z nasi studie vyplyva, ze ma
dobré psychometrické vlastnosti. Nejvice je prozkoumand Forma F a Administrace A.
Mame ale dalsich pét forem, z toho dvé jsou formy volby. Také existuji dalsi tfi moznosti
administrace. Test tedy umoziuje ve své jednoduchosti spoustu variant, které by bylo

Skoda neprozkoumat.
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9. ZAVERY

Bentonv vizudlni retencni test ma nova diagnosticka voditka pro urceni diagndzy
AN. Je vhodny pro zafazeni do neuropsychologickych baterii pro svou rychlost,
jednoduchost, reliabilitu a validitu. V této praci se nam podafilo stanovit cut-off skor
pro Pocet kreseb bez chyb a Pocet chyb celkem, jakozto hlavni dva ukazatele testu.
Pro diagnézu MCI pti AN a demence pii AN svédci protokol, v némz nalezneme méné nez
pét spravnych kreseb, a to s mirou jistoty 149-175 %. S touto hrani¢ni hodnotou test
spravné uréi 76-88 % vysledkti jako positivnich a 73-87 % jako negativnich.
Pokud chceme v protokolu hodnotit celkovy pocet chyb, deset a vice chyb uz svédci
pro AN. Mira jistoty pro tento cut-off skor je 136189 %. Test tedy spravné urci 68 %
vysledkl jako positivnich a 89-100 % vysledki jako negativnich.

Zdravi jedinci délaji ve srovnani s osobami s AN méné chyb a méné zavazné chyby.
Nepodaftilo se ndm stanovit chyby typické pro AN. DosaZitelnost této ambice je ovSem
diskutabilni. I pfes to se Bentontiv vizudlni retencni test jevi jako reliabilni a validni

metoda vhodné do klinické i vyzkumné praxe.
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10. SOUHRN

Predkladame praci upfesiujici diagnosticka voditka pro Alzheimerovu nemoc (AN)
s pozdnim zaCatkem. AN je progresivni neurodegenerativni onemocnéni, jez vede
ke kognitivnimu deficitu a demenci. Z patofyziologickych zmén sledujeme piedevsim
tvorbu a ukladani B-amyloidu, celkového t-proteinu a jeho hyperfosforylové formy uvnitf
neurontl. Tyto procesy mizeme zjistit z analyzy likvoru (Hort et al., 2007). Atrofii mozku
a snizeni prokrveni nékterych jeho casti mizeme vidét na MR a PET snimcich. Typickymi

znaky AN jsou neurofibrilarni klubka a amyloidni plaky (Mat¢j, & Rusina, 2017).

Preklinické stadium AN je Casto nezjiSténé a trva az 15 nebo 20 let, nez se zacnou
manifestovat prvni ptiznaky. Umoziiuje to ¢innost nenapadenych ¢asti mozku, které ucinné
kompenzuji funkcnost casti postizenych nemoci (Fanfrdlova, 2006). Ve druhém stadiu
nemoci je jiz znatelny deficit alespoii u jedné kognitivni funkce v rozmezi mezi 2 a 1
smérodatnou odchylkou, popt. mezi 2. a 16. percentilem (Barto§, 2016). Tato mirna
kognitivni porucha (MCI) nijak vyrazné nezasahuje sobéstacnost cloveéka v kazdodennich
¢innostech (Vyhnalek, & Nikolai, 2017). Pokud jedinec trpi amnestickou formou MCI
(@aMCl), je riziko konverze do AN nejvétsi (Petersen et al., 1999). Poslednim stadiem
nemoci je demence. Pamétové a dal$i kognitivni funkce silné deterioruji. Klesaji
pod 2 smérodatné odchylky, pod 2. percentil (Barto§, 2015). Nemoc postupné narusuje

I osobnost ¢lovéka, miize piinést psychiatrickou symptomatiku (Fanfrdlova, 2006).

Z kognitivnich funkci postupné chfadne pamét, symbolické funkce, zrakové-
prostorové schopnosti a exekutivni funkce. Pro kazdou znich méame specidlni
neuropsychologické zkousky. Pro prvotni orientaci ale mame 1 kratké screeningové
zkousky, napt. MoCA, ACE nebo ADAS-Cog. Dilezitym poznidvacim znakem AN je
anosognosie a pomaly nastup nemoci. Diagnostickd voditka AN jsou neustale zpfesnovana
a kromé téch v MKN 10 a DSM V vznikaji dal$i. Vice na biomarkery se zaméftila kritéria
NINCDS-ADRDA a NIA-AA (Jack et al., 2018). Posledni jmenovana voditka jiz definuji
AN vV biologickych terminech a vidi ji jako kontinuum zahrnujici MCI a demence. Nové
vznikla diagnosticka jednotka MCI pii AN (MCI due to AD; tamtéz). Kromé téchto
voditek mame také k dispozici napi. kritéria od Petersena (1999) nebo v DSM V (MCI
je zde pod nazvem mirnd neurokognitivni porucha zpiisobena Alzheimerovou nemoci). AN
je mozné zaménit za demenci s Lewyho télisky, vaskularni demenci, pseudodemenci

nebo delirium.
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Terapie AN je obtizn4, ale je mozné jeji postup zpomalit, pokud je nemoc odhalena
V pocatecnich stadiich. Indikovana jsou kognitiva, n¢kdy jsou nutna i antipsychotika
a antidepresiva. Nezbytny je vSak kognitivni trénink. Pokud je AN zachycena vcas,
muzeme udrZet kvalitu Zivota pacienta i jeho okoli na dobré tirovni po delsi dobu. Proto je

nutné zachytit AN vcas.

Pro tyto ucely jsme se rozhodli sestavit diagnostickd voditka pro Bentonliv vizualni
retencni test (BVRT). BVRT je kratka zkouSka zrakové percepce, pozornosti a paméti,
Vizuo-prostorovych, vizuo-konstruk¢nich a vizuo-motorickych dovednosti. Test ma Ctyfi
paralelni formy tuzka-papir a dv€ paralelni formy volby. Je mozné ho administrovat ¢tyimi
moznymi zpusoby a administrace trva pét az deset minut. Je velmi vhodny pro klinické
vyuziti, jelikoz nevyZaduje témét zadné pomucky. Skorujeme Pocet kreseb bez chyb (0-10
bodl), Pocet chyb celkem a specifické typy chyb (Vymechdni a pridani, Distorze,

Perseverace, Rotace, Nespravné umisténi a Chyba velikosti), které maji riiznou zavaznost.

Vykon v BVRT je zavisly na v€ku (Arenberg, 1978), aktivité¢ seniora (Shichita et al.,
1986) a inteligenci (Benton Sivan, 2014), potazmo vzdélani (Le Carret et al., 2003)

a urovni ¢teni (Byrd et al., 2005). MuZi a Zeny se ve vykonu nelisi (Benton Sivan, 2014).

Ve spojeni s dalSimi testy ma BVRT dobrou predikéni schopnost. Spolu s RAVLT je
umi predikovat rozvoj demence do péti let u 93 % piipadl (Poitrenaud, & Barrer,
in Benton Sivan, 2014). Pomoci BVRT s WAIS-voc Ize detekovat kognitivni zmény jiz 15
let pted propuknutim AN (Kawas et al., 2003). Nékteti autofi se pokusili také stanovit
rozdily v typech chyb u zdravé populace a populace s AN (napf. Zanini at al., 2014,
Robinson-Whelen, 1992 apod.). Ke shodé¢ vsak nedospéli.

K BVRT vznikly normy pro ¢eskou populaci (Benton Sivan, 2014) a také hrani¢ni
skory pro AN (Barto§, & Raisova, 2015). Vyzkumnym cilem této prace je ovefeni a
zpresnéni téchto diagnostickych voditek pro AN (tedy MCI pti AN a demenci pii AN).
Zjistovali jsme a) zda se lisi vysledky obou skupin, b) jaka je hrani¢ni hodnota, jeji
nez zdravi, popi. jaké jsou pro tuto skupinu typické chyby. Ve vyzkumu pracujeme se
dvéma soubory dat. Prvni jsme ziskali a po anamnestickém rozhovoru otestovali sami
pomoci MoCA (puvodné ACE-R), RAVLT, BVRT, TMT, FAQ a BDI-II (popt. GDS).
Tento soubor ¢ital 72 zatazenych protokolt (31 zdravych a 41 nemocnych jedincti). Druhy

soubor jsme ziskali od AD centra, kde byli respondenti vySetfeni neuropsychologicky i
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neurologicky. V tomto souboru jsme zatadili do vyzkumu 242 respondentti (192 zdravych,
50 nemocnych). V obou souborech jsme zdravou skupinu a skupinu s AN vyrovnavali

podle véku a vzdélani.

Reliabilitu BVRT jsme pocitali pomoci Cronbachovy o, ktera vtomto piipadé
vysledek podhodnocuje kviili poruSeni normality rozlozeni, a ma hodnotu ,74 az ,82.
Soubéznd validita BVRT s dal§imi testy baterie je uspokojiva. Respondenti zdravi délali
stat. vyznamné mén¢ chyb celkem a méli vice kreseb bez chyb (p<,001). Cut-off skory jsme
stanovili nasledovné: pro Pocet kreseb bez chyb volime <4 (senzitivita=76 % az 88 %,
specificita=73 % az 87 %, mira jistoty=149 % az 175 %, AUC=,85 az ,90). Pro Pocet chyb
celkem >11 (senzitivita=68 %, specificita=89 % az 100 %, mira jistoty=136 % az 189 %,
AUC=,97 az ,89). Jedinci s AN dé¢laji zavazné&jsi chyby nez zdravi jedinci. V obou
souborech pievazovaly u zdravych jedinct chyby Distorze, u jedinci s AN pak Distorze
a Vynechani. Vysledky dalSiho srovnavani ale jiz rozchéazeji. MuizZeme tedy pouze

konstatovat, ze jedinci s AN budou délat kromé chyb Distorze i chyby Vynechani s vétsi

wevr

Miizeme konstatovat, Ze BVRT je reliabilni, wvalidni metoda vhodna pro

neuropsychologické baterie slouzici pro odhaleni AN jiz ve stadiu MCI pii AN.
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PRiLOHY
PRILOHA 1: CESKY A CIZOJAZYCNY ABSTRAKT DIPLOMOVE PRACE

Abstrakt magisterské diplomové prace

Nazev prace: Diagnostickd voditka Bentonova vizualniho retencniho testu pro urceni

Alzheimerovy choroby

Autor prace: Bc. et bc. Anna Hubingerova
Vedouci prace: Doc. Radko Obereignert, Ph.D.
Pocet stran a znaku: 68 stran, 114 569 znaka
Pocet ptiloh: 8

Pocet titull pouzité literatury: 67

Vytvortili jsme upfesiiujici diagnostickd voditka u Bentonova vizualniho reten¢niho
testu (BVRT) pro Alzheimerovu nemoc (AN) s pozdnim zac¢atkem. Pouzita byla forma C,
Administrace A. Nova kritéria umoznuji zachytit AN jiz ve stadiu mirného kognitivniho

deficitu.

Zjistovali jsme a) zda se 1isi vysledky skupiny zdravych respondentli a respondentti
s AN; b) jaky je cut-off skor, senzitivita, specificita, mira jistoty a AUC; a c) zda jedinci
jsme pracovali se dvéma soubory dat ziskanymi pfilezitostnym vybérem a samovybérem.
VSsichni respondenti prosli neuropsychologickym testovanim. Prvni soubor c¢ital 72
protokold, druhy 242 protokold. V obou souborech jsme skupiny vyrovnavali podle véku a

vzdélani.

Cut-off skor pro Pocet kreseb bez chyb je <4 (mira jistoty=149-175 %, AUC=,85-,90),
pro Pocet chyb celkem >11 (mira jistoty=136-189 %, AUC=,97-,89). Jedinci s AN délaji

wev

o 24

jevi jako reliabilni (Cronbachova o=,74-,82) a validni metoda.

Klicova slova: Bentontv vizudlni retencni test (BVRT), Mirny kognitivni deficit pfi

Alzheimeroveé nemoci (MCI pfi AN), diagnosticka voditka
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Abstract of Thesis

Title: Benton Visual Retention Test Diagnostic Criteria for Alzheimer's Disease
Author: Bc. et bc. Anna Hubingerova

Supervisor: Doc. Radko Obereigneri, Ph.D.

Number of pages and characters: 68 pages, 114 569 characters

Number of appendices: 8

Number of references: 67

We have developed advanced diagnostic criteria for Benton Visual Retention Test
(BVRT) for Alzheimer’s disease (AD). Form C, Administration A was used. New criteria
allow AD to be captured at mild cognitive deficit state (MCI).

We aimed to find out a) whether the results of the group of healthy respondents and
AD respondents differ; b) what is the cut-off score, sensitivity, specificity, degree of
confidence and AUC; and c) whether individuals with AD do more serious errors than
healthy ones, and what are their typical errors. In the research we worked with two sets of
data obtained by occasional selection. All respondents underwent neuropsychological
testing. The first set contained 72 protocols, the second 242 protocols. In both sets we

ranked groups by age and education.

Cut-off score for The Number of Drawings Without Errors is <4 (degree of
confidence=149-175%, AUC =,85-, 90) for The Total Error Counts> 11 (degree of
confidence=136-189%, AUC = ,89). Individuals with AD make more serious errors than
healthy ones, and apart from mistakes of Distortion, they also make mistake of Omission
more likely than healthy individuals. Their mistakes will be more frequent and more

serious. BVRT appears to be reliable (Cronbach's a =,74-,82) and a valid method.

Key words: Benton Visual Retention Test (BVRT), Mild cognitive impairment due to

Alzheimer’s disease (MCI due to AD), diagnostic criteria

70



PRILOHA 2: MALY EXKURZ DO HISTORIE ALZHEIMEROVY CHOROBY

Senilni plaky typické pro AN byly popsany jiz v roce 1892 Blocquem a Marinescem.
Roku 1906 Alois Alzheimer ptednasi o pfipadu Auguste Deter, zené trpici Casnou formou
AN. Jeho pacientka asi pét let pred smrti trpéla tUbytkem kognitivnich funkci,
sobé&stacnosti, dezorientaci, halucinacemi a jeji stav se zhorSoval. Béhem patologicko-
anatomického zkoumani si Alzheimer v§iml kromé¢ atrofie kortexu také senilnich plakt a
neurofibrilarnich klubek. O jejim pfipadu se hovoiilo jako o presenilni demenci
(Fanfrdlova, 2006). Diagnoza Alzheimerovy demence u této pacientky byla potvrzena
znovu Vv 90. letech minulého stoleti. Dochovaly se totiz histologické fezy jejiho mozku, jez
byly otestovany modernimi technologiemi. Dal§im Alzheimerovym znamym pacientem
byl Johann F. I jeho histologické fezy byly dochovany a diagndza jeho 1ékaie Alzheimera

potvrzena.

Rada Alzheimerovych soucasnikii zkoumala stejnou nemoc. Patiili mezi né napf.
Bonfiglio, Fischer, Fuller nebo Perusini. Pfedev§im Kraepelin se zaslouZil o pojmenovani
nemoci po svém zaku Aloisi Alzheimerovi. Ten sdm piedpokladal, ze jeho pacienti trpi
senilni demenci s atypickym pribéhem. (Ruzicka, & Jirdk, 2001). Alzheimertv objev
neuronalnich klubek v histologickém fezu byl vsak natolik odlisny od obrazu senilni
demence, Ze tuto nemoc jeho spolupracovnici pojmenovali po ném (Koukolik, & Jirdk,
1999). Ve stejné dob¢ jako A. Alzheimer popsal tuto nemoc i ¢esky psychiatr a neurolog
Oskar Fisher, a to dokonce podrobnéji. Jeho prace je vsak, bohuzel, i v naSich uéebnicich

¢asto opomijena (Bartos, 2015a).

Roku 1976 Katzman navrhnul sloucit pojmy presenilni Alzheimerova nemoc a senilni
demence Alzheimerova typu, aby tvofily jednu nosologickou jednotku. Ob& onemocnéni
tvofi kontinuum. Takto zni relativné finalni verze pojmu AN, ale jeji vyzkum stale probiha
a pojem se stale uptesnuje (Jirdk, & Koukolik, 2004). Mezi star§i nazvy patii napf.
presenilni a senilni demence nebo demence Alzheimerova typu. Pfesn¢ bychom ale méli

mluvit o Alzheimerové nemoci a na ni nasedajici demenci (Rizicka, & Jirdk, 2001).
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PRILOHA 3: VICE O PROBLEMATICE B-AMYLOIDU A T-PROTEINU

Veédci kalifornské univerzity Berkeley zjistili pfitomnost t-proteinu v mozku zdravych
lidi starSiho véku a zjistili, Ze jde o pfirozeny jev pfi starnuti. U velkého mnozstvi zdravych
jedinct star§iho véku nasli také urcitou koncentraci B-amyloidu. Zatim neni jasné, pro¢ se
u nékterych jedinci AN rozvine a u jinych ne, a to i pies zjevnou zvySenou koncentraci
amyloidu nebo t-proteinu. Jejich zdznam shlédnéme na Obr. 3. Horni snimky jsou z PET
(PiB), spodni snimky z MR. Jsou na nich zobrazeny mozkové¢ struktury lidi s riznym
stadiem AN. Zleva vidime kognitivné normalniho seniora (A) bez zndmek amyloidézy
(na PET snimku) a atrofie (na MR snimku). Uprostied jsou snimky kognitivné normalniho
seniora (B) postizeného zvySenou koncentraci B-amyloidu (na PET snimku), ale zatim bez
atrofie. Vpravo jsou snimky seniora s klinickou diagnézou AN (C). Na PET snimku je

vidét vyssi koncentrace f-amyloidu, na MR snimku atrofie.

K podobnému nazoru dosli i dals$i védci. Dilkaz médme na Obr. 4. Jde o PET snimky
mozku zdravého jedince s nizkou koncentraci t-proteinu a B-amyloidu (snimky vlevo,
B-amyloid chybi, t-protein je v minimalnim mnozstvi v medidlnim temporalnim laloku),
zdravého jedince s vysokou koncentraci t-proteinu a B-amyloidu (snimky uprostied,
B-amyloid je pfitomen v celém mozku, t-protein se rozsifil do temporalniho kortexu)
a jedince s AN (snimky vpravo, t-proteinu a B-amyloid ve vysoké koncentraci v celém

mozku).

Obr. 3: PET (horni snimky, PiB) a MR (dolni snimky) riznych stadii AN (Trojanowski et
al., 2010)
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Obr. 4: PET snimky mozku k porovnani koncentraci t-proteinu a 3-amyloidu (Hansson et
al., 2017).

Normal older adult Normal older adult AD patient
Low amyloid and tau High amyloid and tau High amyloid and tau

od P

." -
&

SUVR/DVR

Amyloid

Odpovéd’ by mohl nabizet vyzkum sledujici vyvoj AN, ktery je ndzorné¢ zobrazen
na Obr. 5. Na obrazku miZeme vidét Cernou preruSovanou Carou zobrazené zvySovani
koncentrace B-amyloidu v mozku (coz samotné k propuknuti AN nestaci). Modrou ¢arou je
znazornéna rostouci masa neuront poskozenych a dysfunkénich, s ¢im souvisi zménéna
koncentrace t-proteinu. Zelenou ¢arou je zakreslen postup atrofie mozku a ¢ervenou ¢arou
rist poskozeni kognice. Smérem zleva doprava je znazornén postup deteriorace

od zdravého stavu, pies mirnou kognitivni poruchu do AN.

I ptes to, ze B-amyloid nestaci ke vzniku, jeho pfitomnost je spojena s vyS§im rizikem

vzniku AN (Villemagne et al., 2013).

Meta-analyza Hana, Nguyen, Stricker a Nationa (2017) pfinesla srovnani
neuropsychologickych vysledkli mezi skupinou intaktnich jedincti amyloid negativnich
(A-) a amyloid positivnich (A+). Dale porovnavali pacienty st patologii nebo
neurodegeneraci nasledkem amyloidoézy (A+/N+) se skupinou pacientti S zadnou nebo
mirnou neuropatologii (A+/N-). Zjistili, ze i mezi intaktnimi jedinci A+ a jedinci A- jsou
rozdily ve vykonu v neuropsychologické baterii. Jedinci A+ bez neuropatologie maji
Vv zhorSeny vykon oproti A- skupiné bez patologie, ale lepsi vykon neZ jedinci, u nichz

73



Obr. 5: Postup deteriorace od zdravého stavu, pies mirnou kognitivni poruchu (MCI) do

demence (Vemuri, & Jack, 2010)
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ledky A+ spojené s niz§im vykonem v kognitivnich funkcich globalné, v mnestickych,

fatickych, exekutivnich a vizuospacidlnich schopnostech, s nizs§i rychlosti zpracovani

a se zhorSenou pracovni paméti. Supina jedincii A+N+ navic skorovala hiife neZ skupina

jedincti A+N-. D4 se tedy uvaZovat, Ze neuropsychologické baterie jsou schopné rozliSovat

uz preklinickd stadia AN.
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PRILOHA 4: DOPLNUJICI TABULKY VYPOCTU

Tab. 8: Reliabilita testu u prvniho souboru (N=72)

Cronbachova a: ,82253
Korelace 1. a 2. polovina: ,672045

Split-half reliabilita: ,803860 Guttmanova split-half: ,799073

N=72 Souhrn Souhrn
Poc. polozek 5 5
Primér: 5,24 4,97
Suma: 377,00 358,00
Smér. odch. 3,23 2,81
Rozptyl 10,46 7,89
Alfa 12 ,69
Polozky 1: ol 02
2: 03 04
3: 05 06
4: o7 08
5: 09 010

N: pocet platnych protkolii; onje oznaceni obrazku (tzn., Ze ol je pocet chyb na obrazku 1);

Smér. odch.: smérodatna odchylka.

Tab. 9: Reliabilita testu u druhého souboru (N=241)

Cronbachova a:,74352
Korelace 1. a 2. polovina: ,617666

Split-half reliabilita: ,763651 Guttmanova split-half: ,762621

N=241 Souhrn Souhrn
Poc. polozek 5 5
Prumér: 4,17 443
Suma: 1005,00 1068,00
Smér. odch. 2,52 2,36
Rozptyl 6,36 5,57
Alfa ,63 ,51
Polozky 1: ol 02
2: 03 04
3: 05 06
4: o7 08
5: 09 010

N: pocet platnych protkolli; onje oznaceni obrazku (tzn., ze ol je pocet chyb na obrazku 1);

Smér. odch.: smérodatna odchylka.
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Tab. 16: Rozdily v chybach, prvni soubor (N=72, *p<,05)

Suma Suma - -
skup. skup. z hgd. z hgd. NI N
ol 914,00 1714,00 | 418,00 | -2,47* | 0,01 | -3,13* | 0,00 | 31 | 41
02 1053,00 1575,00 | 557,00 | -0,89 | 0,38 | -1,16 | 0,25 | 31 | 41
03 930,00 1698,00 | 434,00 | -2,29* | 0,02 | -3,42* | 0,00 | 31 | 41
04 934,50 1693,50 | 438,50 | -2,23* | 0,03 | -2,89* | 0,00 | 31 | 41
05 747,00 1881,00 | 251,00 | -4,37* | 0,00 | -451* | 0,00 | 31 | 41
06 793,00 1835,00 | 297,00 | -3,84* | 0,00 | -3,99* | 0,00 | 31 | 41
o7 757,00 1871,00 | 261,00 | -4,25* | 0,00 | -4,38* | 0,00 | 31 | 41
08 855,00 1773,00 | 359,00 | -3,14* | 0,00 | -3,35* | 0,00 | 31 | 41
09 814,00 1814,00 | 318,00 | -3,61* | 0,00 | -3,73* | 0,00 | 31 | 41
010 893,00 1735,00 | 397,00 | -2,71* | 0,01 | -2,90* | 0,00 | 31 | 41
Vynech. 864,00 1764,00 | 368,00 | -3,04* | 0,00 | -3,59* | 0,00 | 31 | 41
Distorze 795,00 1833,00 | 299,00 | -3,82* | 0,00 | -3,86* | 0,00 | 31 | 41
Persev. 819,50 1808,50 | 323,50 | -3,54* | 0,00 | -3,60* | 0,00 | 31 | 41
Rotace 888,00 1740,00 | 392,00 | -2,76* | 0,01 | -2,86* | 0,00 | 31 | 41
Nespr. umisténi | 965,50 1662,50 | 469,50 | -1,88 | 0,06 | -1,96 | 0,05 | 31 | 41
Chyba velikosti | 919,00 1709,00 | 423,00 | -2,41* | 00 | -3,07* | 0,00 | 31 | 41

N: pocet platnych protkolt; Suma skup: suma chyb ve skupiné; p-hod.: p-hodnota; o.je oznaceni

obrazku (tzn., ze ol je pocet chyb na obrazku 1); Vynech.: chyba vynechani; persev.: chyba
perseverace; Nespr. umisténi: chyba nespravné umisténi.

Tab. 20: Rozdily v chybach, druhy soubor (N=242, *p<,05)

Suma skup. | Suma skup. U Z |p-hod.| Z |p-hod.| N | N

ol 5789,00 23614,00 |4514,00| -0,65 | 052 |-0,89 | 0,37 |50 192
02 6664,00 22739,00 |4211,00| 1,33 | 0,18 |2,80*| 0,01 |50 192
03 7803,00 21600,00 |3072,00|3,92*| 0,00 |6,59*| 0,00 |50 192
04 7972,00 21431,00 |2903,00 | 4,30*| 0,00 |5,69*| 0,00 |50 192
05 8321,00 20840,00 |2312,00 | 5,49*| 0,00 |5,83*| 0,00 |49 192
06 8672,00 20731,00 |2203,00 | 5,89*| 0,00 |6,17*| 0,00 |50 192
o7 8185,00 21218,00 |2690,00 | 4,78*| 0,00 |5,04*| 0,00 |50 192
08 8546,00 20857,00 |2329,00 | 5,60* | 0,00 |6,33*| 0,00 |50 192
09 8823,00 20580,00 |2052,00 | 6,23*| 0,00 |6,57*| 0,00 |50 192
010 7328,00 22075,00 |3547,00 | 2,84*| 0,00 |3,00*| 0,00 |50 192
Vynech. | 9122,50 20280,50 |1752,50 | 6,91* | 0,00 |7,15*| 0,00 |50 192
Distorze | 6719,50 22683,50 |415550| 1,46 | 0,24 | 1,48 | 0,14 |50 192
Persev. 7248,50 22154,50 |3626,50 | 2,66* | 0,01 |2,81*| 0,01 |50 192
Rotace 7389,00 22014,00 | 3486,00 | 2,98*| 0,00 |3,10*| 0,00 |50 | 192
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Tab. 20: Pokrac¢ovani

Nespr. umisténi | 6564,50 | 22838,50 | 4310,50 | 1,11 | 0,27 | 1,18 | 0,24 | 50

192

Chyba velikosti | 7852,50 | 21550,50 | 3022,50 | 4,03* | 0,00 | 5,10* | 0,00 | 50

192

N: pocet platnych protkolti; Suma skup: suma chyb ve skuping; p-hod.: p-hodnota; o.je oznaéeni
obrazku (tzn., ze ol je pocet chyb na obrazku 1); Vynech.: chyba vynechani; persev.: chyba
perseverace; Nespr. umisténi: chyba nespravné umisténi.
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PRILOHA 5: VYBRANE KAZUISTIKY

Pro ukdzku zarazeni BVRT do testové baterie pro prvni soubor uvadime sedm
kratkych kazuistik. Z divodu zachovani anonymity nemtizeme uvadét vSechny udaje, které
o respondentech mame, a inicialy jsou smyslené. Kromé nich jsou ale vSechny informace o

respondentech pravdivé.
Kazuistika 1: pani AA, 55 let, pracovni dg: ZDRAVA

Pani AA pfichazi na doporuceni kamaradky, protoze si stézuje na zhorSeni paméti.
Vzhled upraveny, psychomotorické tempo mirné zvySené, orientovand vSemi smeéry,
vigilni, lucidni, fe¢ plynuld. Odhadovany intelekt je v pasmu nadpriméru. Respondentka je

komunikativni a spolupracuyjici.

V zaméstnani ma vysokou pozici. Je vdand, ve vztahu spokojend. Demenci v rodiné
neguje. Aktualnég ji trapi bolesti kloubil, ale prasky na tlumeni bolesti bere jen ojedinéle.
Ptilezitostné pije alkohol a koufti. V praci se ji dafi plnit ukoly jako dfiv, ale posledni pil
rok pozoruje potize s paméti. Spousté¢ jsme nenasly. Z dlouhodobé paméti vybavuje bez
problému. Soustiedi se bez potizi, i kdyz je ,,rozlitana“. DEla vétSinou vic véci najednou a
pak zapomind, co uZz udé€lala. Bez poruch vnimani, mysleni a fe€i. Naladu ma na prvni
pohled dobrou, ,,v pohodé&“. I ptesto nckolikrat zminiuje obavy z horSici se pamcti a

poklesu vykonu.

Tab. 21: Vysledky testd pani AA

Celkem Pozornost Pamét’ | Slovni | Jazyk | Zrakové-
produkce prostorové
sch.
ACE-R 100 18 26 14 26 16
Poc. bez Poc. Vynechani | Distorze | Perseverace | Rotace | Nespravné | Chyba
chyb chyb umisténi | velikosti
celkem
BVRT 8 2 0 0 0 0 2 0
MMSE 30
FAQ 0
GDS 0

V tabulce mizeme vidét vysledky ACE-R a MMSE, ve kterych pani AA nechybovala.
Samostatnost je zachovana (FAQ = 0b.), bez znamek deprese (GDS = 0b.). Pocet kreseb
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bez chyb v BVRT je 8 a Pocet chyb celkem je 2, obé hodnoty jsou nad hrani¢ni hodnotou.
Ob¢ chyby jsou Chyby umistent, tedy leh¢i typ chyb. Jeji protokol viz Obr. 12 — 22. Pani
AA dostala pracovni diagnézu ZDRAVA.

Obr. 12 — 22 : Protokol BVRT pani AA (kresby od 1. do 10.)
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Kazuistika 2: pani BB, 64 let, pracovni dg: MCI pii AN

Pani BB pfichazi, protoze rodi¢e a babicka méli demenci a respondentka chce zjistit,
jestli u ni ,taky néco nezacina®, zaCina zapominat. Vzhled upraveny, orientovana vsemi
lucidni, fe¢ plynuld. Odhadovany intelekt je v pasmu priméru.

sméry, vigilni,

Respondentka komunikuje a spolupracuje.

Respondentka je ve starobnim diichodu, vzd€lani stiedni bez maturity. Je vdana, zije
s manzelem a ve vztahu je spokojend. Trpi bolestmi patefe kvili odvapnéni kosti a ma
zvys. cholesterol, koufi, alkohol pije prilezitostné. Z dlouhodobé paméti vybavuje bez
problému. Ne¢kdy zapomind jména a nazvy i celkem béznych véci, ale po chvili si
vzpomene. To se Vv posledni dobé zhorsilo, ,.asi je to vékem*. Pro soustfedéni vyZzaduje
klid. Dél4 vétsSinou vic véci najednou, aby vSe stihla; musi se vracet, aby zkontrolovala, Ze
je vSe hotové. Bez poruch vnimani, mysleni a fe¢i. Naladu mé dobrou, ale n¢kdy ji

obtézuje bolest zad.

Tab. 22: Vysledky testii pani BB

Celkem Pozornost Pamét’ | Slovni | Jazyk | Zrakové-
produkce prostorové
sch.
ACE-R 89 17 19 12 25 16
Poc. bez Poc. Vynechani | Distorze | Perseverace | Rotace | Nespravné | Chyba
chyb chyb umisténi | velikosti
celkem
BVRT 5 11 0 2 4 1 3 1
MMSE 29
FAQ 1
GDS 3

V tabulce miizeme vidét vysledky ACE-R a MMSE. V ACE-R ziskala pani BB 89,
coz je jiz hrani¢ni skor. Samostatnost je zachovana (FAQ = 1b.), bez zndmek deprese
(GDS = 3Db.). Pocet kreseb bez chyb v BVRT je 5 a Pocet chyb celkem je 11, ob& hodnoty
jsou opét hrani¢ni. Chyby jsou piedev§im Distorze (2), Nespravné umisténi (3) a
Perseverace (4). Jeji protokol viz Obr. 23 — 33. U prvni kresby méla potiebu upfesnit tvar

(,,Je to kosoctverec.”). Na 7. kresbé je vidét silna nejistota pii vybavovani figur (levou
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hlavni figuru Skrtla a nakreslila znovu. Nevyuzila moZznost gumovat. Pani BB dostala

pracovni diagnézu MCI pii AN.

Obr. 23 — 33: Protokol BVRT pani BB (kresby od 1. do 10.)
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Kazuistika 3: pani CC, 69 let, pracovni dg: AD

Pani CC vyuziva pecovatelské sluzby, vzhled upraveny, psychomotorické tempo

sniZzené, orientace ¢asem chybi; vigilni, lucidni. V feci zabihava, ne vzdy rozumi tkolam.

Respondentka je spolupracujici, klidna.

Ovdovéla, bydli s kamaradkou. Ma zdkladni vzdélani. Demenci v rodiné neguje.

Aktualné ji trapi vysoky tlak a astma. Alkohol nepije, nekutfacka. O svém détstvi mluvi bez

vahani, nemdme moznost informace ale ovéiit. Konfabulace tedy nelze vyloucit.

Respondentka uvadi, ze se soustiedi a slova i jména vybavuje bez potizi - anosognosie.

V fe¢i vSak slova Casto hledd. Toho Casu bez poruch vnimani a mysSleni. Naladu ma

dobrou, ale snadno se roz¢ili.

Tab. 22: Vysledky testt pani CC

>1-5 Ab Oddalené
vybaveni
RAVLT 25 4 4
Poc. bez Poc. Vynechani Distorze Perseverace | Rotace | Nespravné | Chyba
chyb chyb umisténi | velikosti
celkem
BVRT 1 21 0 13 5 1 2 0
MoCA 11
FAQ 19
BDI-II 13

V tabulce muzeme vidét vysledky RAVLT a MoCA, které jsou v pAsmu demence. Pro

respondentku byl test MoCA jiz piili§ obtizny, nékterym tukolim neporozuméla.

Samostatnost je narusena (FAQ = 19b.), jesté bez znamek deprese (BDI-Il = 13b.). Pocet

kreseb bez chyb v BVRT je 1 a Pocet chyb celkem je 21, ob&é hodnoty jsou pod hrani¢ni

S 24

Distorze se ¢asto objevuji ve form¢ konfabulaci, respondentka rada kresli a tikol pojala po

svém. Zhruba v poloving testovani BVRT jsme museli pfipomenout instrukci. Jeji protokol

viz Obr. 34 — 44, Pani CC dostala pracovni diagnézu AD.
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Obr. 34 — 44 : Protokol BVRT pani CC (kresby od 1. do 10.)
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Kazuistika 4: pan DD, 68 let, pracovni dg: AD

Pan DD vyuziva pecovatelské sluzby, vzhled upraveny, orientovany vSemi sméry;
vigilni, lucidni. Re¢ je fluentni. Toho ¢asu bez poruch vnimani a mysleni. Respondent je

spolupracujici, klidny.

Respondent je svobodny, ale ma pftitelkyni. Zakladni Skolu vySel v 6. tfidé, ma
zéklady vzde€lani, pracoval v zeméd¢€lstvi. Nyni vyuziva pecovatelské sluzby. Demenci
v rodin¢ neguje. Aktudlné jej trapi akorat bércovy vied. Alkohol nepije, kuidk. O svém
détstvi mluvi pohotové, nemame moznost informace ale ovéfit. Konfabulace tedy nelze
vyloucit. Respondent uvadi, ze se soustiedi a slova i jména vybavuje bez potizi -

anosognosie. V feci slova ¢asto hleda. Naladu ma dobrou, nic ho netiZi.

Tab. 22: Vysledky test pana DD

>1-5 Ab Oddalené
vybaveni
RAVLT 27 5 4
Poc. bez Poc. Vynechani Distorze Perseverace | Rotace | Nespravné | Chyba
chyb chyb umisténi | velikosti
celkem
BVRT 0 19 4 10 2 2 1 0
MoCA 15
FAQ 4
GDS 2

V tabulce miizeme vidét vysledky RAVLT a MoCA, které jsou v pdsmu demence.
Samostatnost je dle respondenta nenaruSena (FAQ = 4b.), ale dle pecovatelky je jiz zavisly
na pomoci Vv instrumentalnich kazdodennich ¢innostech. Bez znamek deprese (GDS = 2b.).
Pocet kreseb bez chyb v BVRT je 0 a Pocet chyb celkem je 19, obé hodnoty jsou pod
chyby. U druhé kresby uvadime i ptvodni obrazek, ktery se mu dle vlastnich slov
nepovedl. Papir otocil a ptekreslil. Obé kresby jsou distorzemi, ale u druhé kresby je
respondent piesvédcen o jeji spravnosti. Jeho protokol viz Obr. 45 — 56. Pan DD dostal

pracovni diagnézu AD.
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Obr. 45 — 56: Protokol BVRT pana DD (kresby od 1. do 10., druha kresba je uvedena v¢.
opravy)
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Kazuistika 5: pani EE, 71 let, pracovni dg: MCI pfi RS

Pani EE je uzivatelkou pecovatelské sluzby. Vzhled ma neupraveny, orientovana
vSemi sméry; vigilni, lucidni. Re¢ je fluentni. Toho ¢asu bez poruch vnimani a mysleni.

Respondentka je komunikativni a spolupracujici. Psychomotorické tempo je mirné snizené.

Respondentka je rozvedend, Zije sama a ma jen malo socidlnich kontaktd. Je vyucena,
nyni ve starobnim dichodu. Demenci v rodiné¢ méla pravdépodobné babicka. Alkohol
nepije, nekuiacka. Trpi roztrouSenou skler6zou a ma velmi omezenou hrubou motoriku.
Trpi také mirnym Sedym zakalem a diabetem mellitus, picha inzulin. Z dlouhodobé paméti
vybavuje bez potizi. S paméti ale uvadi velké potize — nevybavi si udalosti z predchoziho
dne, zaklada véci a nachdzi je na nepravdépodobnych mistech (napft. utérky v odpadkovém
kosi), dcera po ni musi vSe kontrolovat. Obcas néco za¢ne a nemiize to dokoncit, protoze
¢innosti nezvlada. Nepoznava vzdalené pratele, zapomina jejich jména. Obcas miva potize
se soustfedénim, ale nedokaze specifikovat. Vypadavaji ji 1 béznd slova, nékdy ma kvili
tomu problém vyjadfit se. Velmi Spatné spi a pies den je unavend. Naladu mé ale nyni
celkem dobrou, ,,dneska mi to mysli“. Obvykle je odpoledne ,,protivnd*, protoze je

unavena.

Tab. 23: Vysledky testd pani EE

>1-5 Ab Oddalené
vybaveni
RAVLT 19 6 5
Poc. bez Poc. Vynechani Distorze Perseverace | Rotace | Nespravné | Chyba
chyb chyb umisténi | velikosti
celkem
BVRT 3 15 0 3 2 2 3 5
MoCA 19
FAQ 18
BDI-II 34

V tabulce muzeme vidét vysledky RAVLT a MoCA, které jsou V pasmu
MCI/demence. Samostatnost respondentky je silné naruSena (FAQ = 18b.), pfedevsim

kvtli bolestem a snizené hybnosti respondentky, ale sama uvadi kognitivni nedostacivost
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ve slozitéjsich ¢innostech. Respondentka jevi zndmky tézké deprese, a to 1 pies to, ze ma
,»dobry den (BDI-Il = 34b.). Pocet kreseb bez chyb v BVRT je 3 a Pocet chyb celkem je
15, obé hodnoty jsou pod hrani¢ni hodnotou. Pfevazuji Distorze (3), Nesprdavné umisténi
(3) a Chyby velikosti (5).

Potize respondentky lze vysvétlit kognitivnim deficitem u roztrousené sklerdzy. Ten
se objevuje asi u poloviny pacientti (ve 43 — 60 %) bez ndvaznosti na ptitomnost fyzické
poruchy, veék, typ nebo délku nemoci. U 10 % pacientdl je postizeni kognice tézké, ale
v 90 % je kognitivni deficit mirny az sttedni. Do demence ptechézi jen vzacné. Postizena
byva predevSim pozornost, rychlost zpracovani a kratkodoba pamét (Dufek, 2009).
Protokol BVRT pani EE viz Obr. 57 — 67. Pozorny ¢tenat si mize vSimnout odlisnych
chyb, nez jaké jsme prezentovali v predchozich kazuistikach. Pani EE dostala pracovni

diagn6zu MCI u RS.

Obr. 57 — 67: Protokol pani EE (kresby od 1. do 10.)
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PRILOHA 6: INFORMOVANY SOUHLAS
TVORBA DIAGNOSTICKYCH VODITEK BENTONOVA VIZUALNIHO
RETENCNIHO TESTU PRO URCENI ALZHEIMEROVY CHOROBY

Dobry den,

jmenuji se Anna Hubingerova, jsem studentkou jednooborové psychologie na Univerzité
Palackého v Olomouci a rada bych Vas pozadala o spolupraci ve vyzkumu. V ramci své
magisterské diplomové prace, kterou vede PhDr. Radko Obereignert, Ph.D., vytvaiim
diagnosticka voditka pro stanoveni Alzheimerovy nemoci, a to pro Bentontv vizualni
retencni test, jenZ se Casto objevuje v testovych bateriich, pouzivanych pro zjistovani
demence u seniorské populace. V Ceské republice existuji normy tohoto testu pouze pro
zdravou populaci. Radda bych pomohla zptesnit diagnostiku Alzheimerovy nemoci, jez je

nejcastéj$im typem demence v Ceské republice 1 zapadnim svéte.

Ve svém vyzkumu tedy testuji respondenty starsi 55 let pomoci testové baterie slozené
Z Bentonova vizualniho reten¢niho testu, Monteralského kognitivniho testu, Pamét'ového
testu uceni, Testu cesty, Dotazniku funk¢éniho stavu a Beckova dotazniku deprese.
Testovani vzdy prechazi kratky anamnesticky rozhovor zaméteny na kognitivni funkce
respondenta. Pro svlj vyzkum hledam respondenty zdravé i trpici Alzheimerovou

nemoci.

Vysledky celé testové baterie 1 zdznamy jsou anonymizovany a osobni udaje jsou
chranény v souladu se Zakonem o ochran& osobnich udaji ¢ 101/2000 Sb. Utastnici
vyzkumu jsou vedeni pouze pod cCiselnym koédem, jejich jméno neni zjisStovéno ani
zaznamenavano. Utast ve vyzkumu je dobrovelna a je mozné od testovani odstoupit
kdykoliv, az do postoupeni dat pro zpracovani. Diky tomu, ze jsou vysledky
anonymizovany hned po ukonceni testovani, neni mozné konkrétni vysledky dohledat pro

pfipadné vyfazeni z vyzkumu. Dékuji Vam za pochopeni.

Nabizim Vam vypracovani a zaslani VaSich individualnich vysledkii méreni, pokud o
né mate zdjem, domluvime se osobné pred, nebo po méieni. Kromé moznosti zjiSténi
Vasi trovné pamétovych, jazykovych a dalSich schopnosti slouzi toto sezeni i jako

kognitivni trénink.
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Pro tspésnou realizaci vyzkumu bych Vas rada pozédala o spolupréci. V pripadé dotazi
mne muzete kontaktovat na tel. +420 721 642 042, nebo na e-mailové adrese

kazdy.nekdy.zapomene@gmail.com, rada Vam o svém vyzkumu feknu vice.

Qe
o

Svym podpisem souhlasim sucasti na vyzkumu Diagnostickd voditka Bentonova
vizualniho reten¢niho testu pro ureni Alzheimerovy choroby, jehoz autorem je Bc. et Bc.

Anna Hubingerova.

V dne

(Vas podpis)
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PRILOHA 7: ANAMNESTICKY POLOSTRUKTUROVANY ROZHOVOR — POMOCNA OSNOVA

POHLAVI M /Z | RODINNY VEK
STAV
JMENO ZIUE S NEKYM PRATELE
POVOLANI SPOKOJENOST KONICKY
VZDELANI DETI ZANECHANI
HOBBY

NEJAKE AKTUALNI NEMOCI/POTIZE:

Pozorujete zhorseni ¢ichu?

ZMENA CHUTI K JIDLU?

ZAVAZNE NEMOCI/OPERACE/URAZY:

LEKY:

CAD:

Kdy?z jste v praci, daii se vam PLNIT UKOLY/PRACOVAT jako div?

- Dokoncuje aktivity? Motivace

Kdyz nékam jdete, TREFITE BEZ PROBLEMU jako dtiv?
Pozorujete n&jaké potize S PAMETI?

- KdyzZ si mate néco vybavit z MINULOSTI:

- Jméno ucitele/ucitelky v prvni tfid¢:

- Jaké znamky:

- Co vas bavilo nejvic?

- A co vas nebavilo vibec?

- Kdyz si mate vybavit néco, koho jste potkal v obchod¢ a co jste probirali?
- Kdyz jste se v¢era dival na TV, vite, o ¢em to bylo?
- Déléate si seznamy a poznamky?

- Zakladate véci a hledate je?

- Zapomenete na schiizku?

- Byly v rodiné né&jaké poruchy paméti nebo demence:

Kdyz se potiebujete SOUSTREDIT, jde to?
- Roztékanost:

- Deélate vic véci najednou:
- Pfijdou vam nékdy s né¢im pomoct déti/kamaradi/soc. pracovnici?
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Vsiml jste si n&jakych zmén v MYSLENI? Tieba, Ze je pomalejsi, t&Zkopadn&jsi, nebo

zrychlené?

- Kdyz si néco naplanujete (velky uklid, dovolenou), jde to pak tak hladce jak diiv?
- Co byste d¢lal/a, kdybyste nasel/nasla oznamkovanou obalku na ulici?

- Aco s penézenkou?

- Ridi auto? Ridi se vam dobie?

Vsiml jste si n&jaké potize S RECI?

- vybavovani/vypadky slov (vybavi si pozdé&ji?):
- vyslovnost, plynulost/koktani:

- Stihate sledovat konverzaci/TV zpravy?

- Dafi se vam vyjadfit, co potiebujete?

- Ovlivnyje vas to v kazdodennim zivoté?

Jak se vam spi?
Zvysena unavnost?
Jakou mate v posledni dobé NALADU? (cca mésic):

- stala se v posledni dob¢ né&jaka udalost, ktera naladu vyrazné zhorsila?
- Mivéte rano naladu horsi?

- Mate néjaké vykyvy nalad?

- pocity beznadéje/bezmoci/viny:

KLINICKY:

- vzhled: upraveny/zanedbany

- orientace: as/misto/situace/osoba

- védomi (vigilance, lucidita)

- feC: dodrzi vétnou stavbu? Rozumi tikolim? Vyjadri, co potiebuje?

- verbalni fluence: plynulost

- mysleni: az bradypsychismus/az tachypsychismus,
ulpivavost/nevypravnost/zabihavost/inkoherentni

- pfitomnost bludu, halucinace:

- intelekt:

- pamétové fce: kratkodobd, dlouhodoba

- pozornost: hypoprosexie/aprosexie

- motivace (nevim X snaha):

- emoce: deprese ano X ne, stabilni X vykyvy

- uzkost:
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PRILOHA 8: SEZNAM TABULEK, OBRAZKU A ZKRATEK

Seznam tabulek
Tab. 1: Zkracené vysledky studie Robinson-Whelen (1992)

Tab. 2. Vztahy Poctu spravnych kreseb a Poctu chyb celkem s proménnymi podstatnymi pro

vyrovnavani (Spearmantv koef., *p<,05, N=48), prvni soubor, skupina zdravych respondenti
Tab. 3: Popisné statistiky ptivodniho prvniho souboru (N=99)
Tab. 4: Popisné statistiky prvniho souboru po vyrovnani skupin (N=72)

Tab. 5: Vztahy Poctu spravnych kreseb a Poctu chyb celkem s proménnymi podstatnymi pro

parovani (N=301, *p<,05), druhy soubor, skupina zdravych respondentii

Tab. 6: Popisné statistiky ptivodniho druhého souboru (N=351)

Tab. 7: Popisné statistiky druhého souboru po vyrovnani skupin (N=242)

Tab. 8: Reliabilita testu u prvniho souboru (N=72)

Tab. 9: Reliabilita testu u druhého souboru (N=241)

Tab. 10: Soubézna validita BVRT s pamétovymi testy a subtesty, prvni soubor (*p<,05)
Tab. 11: Soubézna validita BVRT s jinymi testy, prvni soubor (*p<,05)

Tab. 12: Soubézna validita BVRT s jinymi testy, druhy soubor (*p<,05)

Tab. 13: Hodnoty vsech cut-off skort a ptidruzenych charakteristik pro Pocet kreseb bez chyb,
prvni soubor (N=72)

Tab. 14: Hodnoty vSech cut-off skorti a ptfidruzenych charakteristik pro Pocet chyb celkem,
prvni soubor (N=72)

Tab. 15: Typy chyb podle skupin, prvni soubor
Tab. 16: Rozdily v chybach, prvni soubor (N=72, *p<,05)

Tab. 17: Hodnoty vSech cut-off skort a pridruzenych charakteristik pro Pocet kreseb bez chyb,

druhy soubor
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Tab. 18: Hodnoty vSech cut-off skorti a pfidruzenych charakteristik pro Pocet chyb celkem,

druhy soubor

Tab. 19: Typy chyb podle skupin, druhy soubor

Tab. 20: Rozdily v chybach, druhy soubor (N=242, *p<,05)
Tab. 21: Vysledky testli pani AA

Tab. 22: Vysledky testti pani BB

Tab. 23: Vysledky testli pani EE

Seznam obrazki
Obr. 1: Zobrazeni koncentraci -amyloidu a t-proteinu (Hillis, nedat.)
Obr. 2: Neuronalni klubka a amyloidni plaky, ilustrace (Vichova, M. 6. bfezen 2013)

Obr. 3: PET (horni snimky, PiB) a MR (dolni snimky) raznych stadii AN (Trojanowski et al.,
2010)

Obr. 4: PET snimky mozku k porovnani koncentraci t-proteinu a 3-amyloidu (Hansson et al.,
2017).

Obr. 5: Postup deteriorace od zdravého stavu, pfes mirnou kognitivni poruchu (MCI) do

demence (Vemuri, & Jack, 2010)

Obr. 6: Snimky strukturalni MR starSich osob (Vemuri, & Jack, 2010)

Obr. 7: N&kteti respondenti komentuji kresby, k nim je dobré také ptihlizet

Obr. 8: ROC kitivka hrani¢nich hodnot pro Pocet kreseb bez chyb, prvni soubor
Obr. 9: ROC kfivka hrani¢nich hodnot pro Pocet chyb celkem, prvni soubor

Obr. 10: ROC kiivka hrani¢nich hodnot pro Pocet kreseb bez chyb, druhy soubor
Obr. 11: ROC ktivka hrani¢nich hodnot pro Pocet chyb celkem, druhy soubor
Obr. 12 — 22 : Protokol BVRT pani AA (kresby od 1. do 10.)

Obr. 23 — 33: Protokol BVRT pani BB (kresby od 1. do 10.)
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Obr. 34 — 44 : Protokol BVRT pani CC (kresby od 1. do 10.)

Obr. 45 — 56: Protokol BVRT pana DD (kresby od 1. do 10., druha kresba je uvedena v¢.

opravy)

Obr. 57 — 67: Protokol pani EE (kresby od 1. do 10.)

Seznam pouzivanych zkratek

AN — Alzheimerova nemoc

MCI — mirny kognitivni deficit

MCI pii AN / MCI due to AN — mirna kognitivni porucha pfi Alzheimeroveé nemoci
aMCI — amnestickd forma MCI

HaMCI — hipokampalni amnestickd mirna kognitivni porucha

MND - Mirna neurokognitivni porucha zpiisobena Alzheimerovou nemoct

Neurocognitive Disorder)

AD — Alzheimerova demence, demence u Alzheimerovy choroby
BPSD — behavioralni a psychologické symptomy demence

SMC — subjektivni porucha paméti

FTD — frontotemporalni lobarni degenerace

MKN 10 — Mezinarodni klasifikace nemoci, 10. revize

DSM V — Diagnosticky a statistickd manual, V. revize

(Mild

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

and Stroke-A/lzheimer’s Disease and Related Disorder Association

NIA-AA — kritéria National Institute on Aging (NIA) v National Institutes of Health (NIH) a

Alzheimer's Association (AA)
BVRT — Bentonlv vizualni reten¢ni test
MoCA — Montrealsky kognitivni test
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ACE-R — Addenbrooksky kognitivni test

MMSE — Mini-Mental State Examination
WMS-11I — Wechslerova pamétova skala

RAVLT — Reylv pamétovy test uceni

CFT — Test hodin

BVMT-R — Kratky test zrakové prostorové pameti
ROCFT — Rey-Osterreithova komplexni figura

POBAYV - Pisemné zamérné Pojmenovani OBrazki A jejich Vybaveni jako kratkd kognitivni

zkouska

TEGEST — Test gest

TMT — Test cesty

FAQ — Dotaznik funkéniho stavu

GDS — Skala deprese pro geriatrické pacienty

BDI-Il — Beckova sebeposuzovaci skala deprisivity pro dospélé
MR — magneticka rezonance

PET — pozitronova emisni tomografie

FDG-PET - PET-vysetfeni, kde je pouzito podle vahy pacienta a typu pfistroje (2D a 3D
skener) 150 az 700 MBq

SPECT - Jednofotonova emisni vypocetni tomografie
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