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Anotace

Bakalarska prace se zabyva subjektivné vnimanou nedostateCnou pamétovou
vykonnosti, ktera je jednim z prediktori pro nastup syndromu demence nebo Mirné
kognitivni poruchy (MKP). Subjektivni stiznost na kognitivni pokles (tzv. subjective
cognitive decline, SCD) byla schopna pfedpovédét s tiiletym predstihem nastup syndromu
demence (Schmand et al., 1996). Hlavni pozornost je zde vénovana Schmandové Skale
subjektivnich pamétovych stiznosti (SMCS), kterda mize prispét k diagnostice kognitivnich
poruch. Testy kognice zachyti MKP, ale zatim nemame V Ceské klinické praxi ovéfeny
nastroj, ktery by mohl zaznamenat pamét'ové stiznosti, které MKP predchaze;ji.

Vyzkumnému souboru byly administrovany nésledujici testy — kognitivni test MoCA,
SMCS a zkracena verze Geriatrické $kaly deprese (GDS-15). Na vyzkumu se téz podilela
U kazdého probanda jedna blizkd osoba nebo jeho pecovatel, kteti jej posuzovaly ve Skale
totozné SMCS, Caregiver memory complaints scale (CMCS), a poskytly tim objektivni
hledisko.

Zamér prace je ovefit vnitini konzistenci SMCS i CMCS, jejich konstruktovou,
konvergentni a divergentni validitu, vazbu na demografické faktory a vztah s ostatnimi
pouzivanymi testy (MoCA, GDS-15). Hlavnim cilem této studie je poskytnout normativni
data ziskana prostrednictvim vyzkumného vzorku 95 osob z ¢eské populace.

Vnitini konzistence Cronbachovy alfy o = 0,78 (SMCS) a o = 0,72 (CMCS) je
akceptovatelna. Byla ovétena konstruktova validita $kal, obé skaly vykazovaly stiedni a silné
korela¢ni hodnoty. Porovnanim skort skdl SMCS a CMCS se ukazalo, Ze respondenti uvadéli
vysSi subjektivni stiznosti na pamét’, nez bylo objektivni hodnoceni jejich pecovatel ¢i blizké
osoby. Vazba na vek, vzdélani a pohlavi nebyla signifikantni. Stfedni korelacni hodnoty
se objevily mezi skalami SMCS a CMCS (r = 0,426; rho = 0,414) a mezi Skalami SMCS
a GDS-15 (r = 0,523; rho = 0,452). Slabé a stiedni zaporné korela¢ni hodnoty byly mezi
SMCS a MoCA (r =-0,413; rho = -0,144) a GDS-15 a MoCA (r =-0,305; rho = -0,160).

Percentilové hodnoty poskytnuté v této praci mohou byt prospésné v klinické praxi pfi

interpretaci skort.

Klicova slova: SMCS, Schmandova $kéla subjektivnich stiznosti na pamét, SCD, subjektivni
kognitivni stiznosti, MKP, mirnd kognitivni porucha, AN, Alzheimerova nemoc, PN,

Parkinsonova nemoc, demence



Abstract

The bachelor thesis deals with subjectively perceived lack of memory performance,
which is one of the predictors for the onset of dementia syndrome or Mild cognitive
impairment (MCI). Subjective cognitive decline (SCD) was able to predict the onset
of dementia with three years in advance (Schmand et al.,, 1996). The main focus is
on Schmand's subjective memory complaints scale (SMCS), which can contribute
to the diagnosis of cognitive disorders. Cognitive tests capture MCI, but we do not yet have
a proven tool in Czech clinical practice that could detect memory complaints before MCI
diagnosed.

Following tests were administrated to respondents — Montreal cognitive assesment
(MoCA), SMCS, and the shortened version of Geriatric Depression Scale (GDS-15). One
close person or caregiver of each respondent was also involved in the research, assessing
the respondent in SMCS, Caregiver memory complaints scale (CMCS), to provide
an objective viewpoint.

The intention of the thesis is to verify the internal consistency of SMCS and CMCS,
their constructive, convergent and divergent validity, link to demographic factors
and relationship to other tests used (MOCA, GDS-15). The main objective of this study
is to provide normative data obtained through a sample of 95 persons from Czech population.

The inner consistency of Cronbach alpha for SMCS (a = 0.78) and CMCS (a = 0.72)
is acceptable. The validity of both scales was showing a moderate and strong correlation
values. By comparing the scores of the SMCS and CMCS scenarios, it turned out that
respondents reported higher subjective memory complaints than the objective assessment of
their carers or close relatives. The link to age, education and gender was not significant.
Moderate correlation values appeared between SMCS and CMCS ranges (r = 0.426; rho =
0.414) and between the SMCS and GDS-15 scales (r = 0.523; rho = 0.452). Moderate and
weak negative correlation values were between SMCS with MoCA (r = -0.413, rho = -0.144)
and GDS-15 with MOCA (r = -0.305, rho = -0.160).

Percentile values provided in this work may be beneficial in clinical practice

when interpreting scores.

Key words: SMCS, Schmand’s memory complaint scale, SCD, subjective cognitive decline,

MCI, mild cognitive impairment, AD, Alzheimer disease, PD, Parkinson disease, dementia
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Seznam pouzivanych zkratek

AN — Alzheimerova nemoc

CMCS — Caregiver memory complaints scale

DLB — Dementia with Lewy bodies

DMS-V- The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition
GDS-15 — Geriatric depression scale

HN — Huntingtonova nemoc

MCI (MKP) — Mild cognitive impairment (mirna kognitivni porucha)

MKN-10 — Mezinarodni klasifikace nemoci a pfidruzenych zdravotnich problémt, 10. revize
MMSE — Mini mental state examination

MoCA — Montreal cognitive asessment

PN — Parkinsonova nemoc

PN-MKP — Parkinsonova nemoc u Mirné kognitivni poruchy

SCD - subjective cognitive decline

SMCS — Subjective memory complaints scale

VD — Vaskularni demence



Uvod

., Stari je nevyhnutelnou perspektivou kazdého zZivého tvora. Kdo nezemre mlad, ten
mu neujde. A mél by proto na né byt pripraven. O stari se v posledni dobé mnoho mluvi
a pise. Ma to své divody. Struktura spolecnosti se vyrazne meéni. Starnoucich a starych lidi
na celem sveteé pribyva. A tito lidé potirebuji pomoc.” (HaSkovcova, 1989, tvod)

Podle udaji Svétové zdravotnické organizace je vékovym rozpétim Ctyficet pét
az padesat devét let oznaCovan stfedni ¢i zraly vék, obdobi od Sedesati do sedmdesati Ctyt
let jako vyssi veék €i rané staii. Vlastni stdrnuti se uvadi od sedmdesatého patého roku.
Ve véku nad devadesat let se mluvi o dlouhovékosti (WHO, in Haskovcova, 1989, s. 22).

Proces starnuti je doprovazen psychickymi zménami, jako je zhorSeni paméti
(Brickman, 2009), uceni a dalSich oblasti kognice, nemél by vSak byt zatizen
neurologickym onemocnénim (Hort, Rusina a kol., 2007, s. 151-152). Zijeme v dobg, kdy
se Vv rozvinutych zemich neustdle zdokonaluje 1ékaiskd péce, a tak celosvétové nardsta
pocet starych lidi v populaci, ¢imz se navysil 1 vyskyt kognitivnich poruch. Jednim
se predpoklada v nasledujicich tficeti letech jeho trojnadsobny vzrast. Nejcastéjsi pricinou
tohoto syndromu je Alzheimerova nemoc (Nikolai et al., 2012).

Jsou lidé, jejichz kognitivni vykonnost neni Umérna jejich véku a vzdélani,
ale syndrom demence nevykazuji (Graham et al., 1997). Toto kognitivni zhorSeni muze byt
vV kazdodennim Zivoté€ patrné napiiklad horsi orientaci v prostoru, ¢astéjSim ztracenim véci,
potizemi pfi fizeni vozidla a snizenym zajmem o aktivity (Hort, Rusina a kol., 2007,
S. 55-56). Pro stav takto mirn¢ naruSenych kognitivnich funkci se pouziva termin Mirna
kognitivni porucha (Petersen, 2018). Stejné jako u syndromu demence se zvysuje vyskyt
Mirné kognitivni poruchy ve staii. U nas byl pfed 15 lety proveden odhad poctu pacientti
vyssiho véku s Mirnou kognitivni poruchou na ptiblizn¢ 230 000 osob (Rizicka et al.,
2003, s. 56).

V soucasné diagnostice Mirné kognitivni poruchy je problém s jejim zachycenim
vrané fazi (Vyhnalek et al.,, 2011), Ruzicka a kol. navrhuji zavedeni systematického
hodnoceni kognitivnich funkci u starSich lidi jako soucast prevence, coz by umoznilo
pfipadny vyskyt Mirné kognitivni poruchy zachytit v€as a zpomalit jeji progresi
do demence (2003, s. 61). Farmaceuticka 1é¢ba ma pouze mirny vliv na zlepSeni symptomu
a nemlze je odstranit nebo vylécit. Pozitivni vliv byl prokdzdn mnoha studiemi

navySovanim kognitivni rezervy mozkovou aktivitou, socidlni aktivitou a navazovanim
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vztahll, rozumnymi stravovacimi navyky a fyzickou aktivitou (Middleton, L. E. & Yaffe,
K., 2009).

Byla navrzena klinickd jednotka SCD, takzvané Subjektivni pamétové stiznosti,
ktera by se mohla podilet na detekci Mirné kognitivni poruchy v rané fazi. Schmand et al.
(1996) predstavuji Skalu pamétovych stiznosti (SMCS, Schmand, B. A.), ktera byla
navrzena pro tento ucel. Obsahuje deset otdzek, které se vzdy tykaji subjektivniho dojmu
0 zhorSeni urcitych oblasti kognice vyuzivanych Vkazdodennim zivoté, jako je
zapomnétlivost, orientace v okoli, soustfedéni, rychlost mysleni a dalsi. Vyhodou $kaly je
mimo jiné jeji objektivni varianta — totozny test miize vyplnit i blizky ¢lovek dotazované
osoby, ktery ji divérné zna, pricemz mohou byt v posuzovani znacné rozdily. Subjektivni
stiznosti na kognici mohou ohlasovat pokles kognitivnich funkei i dfive, nez k nému viibec
dojde (Dufouil et al., 2005), coZ neni mozné prokdzat neuropsychologickymi bateriemi.
Osoby stézujici si na pamét’ jsou ve vétsim riziku pozdé¢jsiho nastupu Alzheimerovy

nemoci (Sheardova et al., 2016).
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I Teoreticka cast
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1 Pamét’ a starnuti

1.1 Proces normalniho starnuti

Starnuti je pfirozené spojeno s poklesem vykonu v kognitivnich oblastech. Neni
vSak vymezeno pfitomnosti neurologického onemocnéni. Existuje pojem benigni staifecka
zapomnétlivost, ktery byl definovan jiz v poloviné minulého stoleti, coz znamena mirné
postizeni paméti u lidi vyssiho véku, které se jiz neprohlubuje. U zdravych seniorti
s vékem vyrazné narasta variabilita normalni kognitivni vykonnosti. Vymezeni normalnich
projevii starnuti neni jednoznacné. Zjistilo se, ze lidé vysSiho véku zachdzeji hire
s informacemi, které si zapamatovali nové, a také si s vétsi tézkosti vybavuji jména. Dale
je ziejmé zpomalené psychomotorické tempo a zhorSeni v oblasti vizuomotorické

koordinace (Hort, Rusina a kol., 2007, s. 151-152).

1.2 Definice paméti a modalni rozdéleni

Pamét’ je povazovana za jedno z hlavnich témat kognitivnich psychologl
a neurologt, pro cloveka je jeji spravné fungovani dilezitou podminkou kvalitniho Zivota.
Uchovavame si své znalosti, schopnosti a dovednosti, vzpominky (Squire, 1995). Plhdkova
(2003, s. 198) definuje pamét jako schopnost zaznamenavat zkuSenosti ze zivota.

Kolem roku 1970, kdy byl vyzkum paméti na vrcholu popularity, se v jedné
publikaci vyskytovalo dokonce az 13 riznych ndvrhi modelti kratkodobé paméti
(Baddeley, 2003, s. 50). Pamét’ je v odbornych publikacich rozélenéna riznymi zpusoby.
Zminim vzorovy model neboli dvoudimenzionalni obecny model paméti, ktery vyvinul
roku 1968 Atkinson a Shiffrin (Baddeley, 2014).

Pamét’ senzorickd neboli ultrakratkd ma za ukol na kratkou dobu uchovat
informace, které jsou zaznamenany smysly. Dojde k pfesunuti udajl, které jsou pro nas
dalezité, do kratkodobé paméti, zatimco podnéty bezvyznamné zapomeneme (Plhakova,
2003, s. 198).

Pracovni neboli kratkodobd pamét’ je oblasti, ve které¢ dochdzi k porozumeéni
informacim a jejich zdlvodnéni. Stdle probiha spiSe v roviné poznani smyslového.
Soucésti pracovni paméti je takzvany centralni vykonny orgéan, ktery zajiStuje udrZeni
pozornosti (Baddeley, 1992).

Dlouhodoba pamét’ je prostorem pro trvale uchované informace. Kognitivni
psychologové se snazi objevit, jakym zplsobem se informace do dlouhodobé paméti
organizuji. Explicitni védomosti pfichazeji do paméti skrz védomi, u implicitnich tomu tak
byt nemusi, jsou to zautomatizované dovednosti (Plhdkova, 2003).
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1.3 ZhorSeni paméti ve stari

Clovék se v procesu stiarnuti méni, a s nim i jeho paméfové funkce. Podle
Brickmana (2009) se s vékem znacné¢ zhorSuje epizodickd pamét. Pamét sémanticka
zustava v zakladu neposkozena. I pracovni pamét se s vékem zhorSuje, coz souvisi
se zhorSovanim dalSich oblasti v kognici. Procedurdlni pamét’ je v zékladu nenarusena,
ale stati se jasn¢ podepisuje na rychlosti nauc¢eni se novych dovednosti a zpracovavani
informaci.

Kognitivni testy mohou mit dodatkovy prostor pro napovédu pii oddaleném
vybaveni informace (i kdyz bodové neohodnocenou), jako naptiklad Montrealsky test
kognitivnich schopnosti. Je totiz znamo, ze praveé spontanni vybavnost, kterd je ve stafi
znacn¢ naruSena (Danckert, 2013), mize byt podpotena napovédou (Rektorova, 2011).
Ve staii si lidé bézné stézuji na pamétové problémy, jenz se poji s jejich kazdodennim
Zivotem.

2 Kognitivni poruchy

2.1 Neurodegenerativni onemocnéni a demence

Demence je nejcastéjSim disledkem neurodegenerativniho onemocnéni. Kanovsky
definuje neurodegenerativni onemocnéni jako proces, kdy zanikaji neurony (Kanovsky,
2003, s. 1). T¢€lo nedokaze zaniklé neurony nahradit nebo reprodukovat. Patologické
bilkoviny, které jsou nerozpustné, se usazuji v tkani mozku v oblasti nervovych bunék.
Jsou to takzvané beta-amyloidy. Uvnitf bunék v mozku jsou i dalsi bilkoviny, tau-proteiny,
které se srazi. Mezi mozkovymi buitkami dochazi timto zpisobem ke ztraté spojeni. Bunky
odumiraji a tim dochazi k naruseni lidské psychiky (Kanovsky, 2003).

V souladu s definici uvedenou v MKN-10 (1994, s. 191) je demence (FOO—F03)
Védomi pii demenci neni zastfeno. Podstatou je porucha funkci kortexu, jako porucha
tisudku, paméti, orientace, mysleni a schopnosti u¢eni se. Casto byva naruseno i chapani,
ne¢kdy dochazi k nedostatecné kontrole emoci. Muze byt také naruSend uroven motivace
nebo socialniho chovani. Demence vznika az po vyvinuti kognitivnich funkci, coz je
nejdiive po druhém roce zivota (Heretik, 2007, s. 416). Zasadné nejvice zasazenou
veékovou skupinou jsou lidé vysSiho véku (MKN-10, 1994). Existuji spole¢né znaky, které
témet vZdy toto onemocnéni doprovazeji. Mezi zakladni patfi potize s paméti, potize
s mySlenim a planovanim, vyjadfovanim, osoba neni schopna rozpoznavat jiné osoby, nebo
také véci v okoli. Dochazi ke zméné osobnosti (Ceska Alzheimerovska spoleénost, 2018).
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2.1.1 Cetnost vyskytu demenci

24

se ke stafi poji. Jelikoz celosvétové piibyva v rozvinutych zemich pocet starych lidi,
navysil se 1 vyskyt kognitivnich poruch. Predpoklada se, ze v poloviné nynéjSiho stoleti
se vyskyt syndromu demence v populaci ztrojnasobi. Nejcastéjsi pfi¢inou syndromu
demence je Alzheimerova nemoc, kterd se vyskytuje nejméné u Sedesati procent lidi
postizenych demenci (Nikolai et al., 2012). Alzheimer Europe v roce 2009 odhadovala, ze
na uzemi CR Zije vice nez 123 000 lidi s demenci. O &tyfi roky pozdéji se dle stejnych
odhadli vyskytovalo pacientli s demenci jiz 020 000 vice, tj. 143 000. V Evrop¢
se v dnesni dobé objevuje demence u sedmi miliont a vice lidi (Ceskd Alzheimerovska

spolecnost, 2018).
2.1.2 Rozdéleni neurodegenerativniho onemocnéni

Neurodegenerativni onemocnéni lze rozdélit na dvé stadia (Vyhnalek, 2014), a to
podle pritomnosti symptomii, na asymptomatickou a symptomatickou fazi.
V asyptomatické fazi se mnohdy prvni ptiznaky objevi, az kdyZ se neurodegenerace zvysi
natolik, Ze ji na$ nervovy systém jiz neni schopen kompenzovat. Ve fazi symptomatické
jsou priznaky vice ziejmé a ¢im dal vice se prohlubuji.

Prevence je cilena pravé na pacienty v asymptomatické fazi vyvoje
neurodegenerativniho onemocnéni (Vyhndlek, 2014). Biologickou 1écbu je vhodné nasadit
uz v okamziku, dokud jesté nedoSlo k trvalému posSkozeni neuront (Sheardova et al.,

2016).
2.1.3 Prevence vyskytu neurodegenerativniho onemocnéni

Podle studie o prevenci demence (Middleton, L. E. & Yaffe, K., 2009) je zdkladem
prevence syndromu demence modifikace rizikovych faktort. Ddéle uvadéji,
ze farmaceutickd 1é€ba demence ma jen mirny vliv na zlepSeni symptomil, nemiize je
odstranit ¢i vyléCit. Rozhodujici tedy zlstava preventivni chovani. Za kaZzdodenni
preventivni chovani v tomto ptipad¢é povazujeme aktivitu kognitivni a fyzickou.

Vzhledem ke kognitivni vybavenosti se zjistilo, Ze ti, kteti béhem studie inklinovali
do syndromu demence, byli charakterizovani niz$im stupném vzdélani a horSim vykonem
Vv neuropsychologickych testech (Silva et al., 2014). Studie tymu vyzkumnika
Frankenmolen et al. (2018) se soustfedila na kognitivni rezervu, pficemz je zjiSténo,

Ze Vyssi Uroven kognitivni rezervy umoziuje jednotlivelim pouzivat efektivni strategie.
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Kognitivni rezerva hraje vyznamnou roli pfi kompenzovéani poklesu paméti spojené¢ho
se starnutim.

Podle studie Louridy et al. (2013) mé pozitivni vliv v prevenci demence
i pravidelnost a kvalita stravovani. Antioxidanty a polynenasycené mastné kyseliny maji
vV nasSem jidelni¢ku blahodarny vliv na snizeni rizika propuknuti demence. Stfedomoiska
strava, kterd je slozena zryb, obilovin, ovoce, lusténin a zeleniny, ma vliv na snizeni
vyskytu Alzheimerovy choroby a zpomaleni kognitivniho poklesu, a to u deviti z dvanacti
provedenych studii. Dale autor uvadi, ze krom¢ kvalitniho stravovani je téz rozhodujici
kontrola vaskuldrnich rizikovych faktorii a rozpoznani deprese. Fyzicka, kognitivni
a socidlni aktivita jedince vede ke snizeni rizika kognitivnich poruch. Naopak vysoké
riziko pro vznik kognitivnich poruch je podminéno depresivitou. Vyzkum také poukazuje
na existenci dalSich faktort, které zvySuji riziko nastupu demence, jako napiiklad
cukrovka, hypertenze, obezita.

Preventivni strategie jsou nejucinnéjsi pred propuknutim piiznakii nemoci, jejich
cukrovky, tvorba kognitivni rezervy a zivotni styl — dieta, pohyb, duSevni pfistup k zivotu
(Sheardova et al., 2016). Dilezité faktory, které maji kladny vliv na celkovy zdravotni stav
¢loveka, jsou duvéra a vira. Béhem zivota si 1idé odpovidaji na rizné otazky typu: Jaky je
smysl Zivota? Co je v zivoté dulezité a jsme za své jednani odpovédni? V co miZeme
doufat aodkud cerpat sily, kdyz se blizime ke konci Zzivota? Odpovédi hledame,
prozivame, formulujeme v ndaboZenskou viru, kterd ma tfi dimenze: obsahovou
(intelektudlni, kognitivni), vztahovou (divéra) a konativni (vztah k ¢innosti, kterou vira
formuje a fidi). Statisticka Setfeni a analyzy vyuzivaji napiiklad dotazniky zamétené
na odliSeni dvou riiznych kvalit Zivota viry — intristické (vnitini) — vira jako ptesvédceni
¢lovéka a entrinsické (vnéj$i) — vira pouze jako maska bez obsahu. Toto upfesnéni zavedl
Vv prvni poloving€ 20. stoleti americky psycholog na Harvardu, profesor Gordon Allport.
V ramci studie zivotni spokojenosti predkladal Koenig (1999) véticim i ateistim starSim
75 let v Severni Karolin¢ dotaznik, kterym zjistil, Ze véfici respondenti ziskali vyssi
hodnoty. Zajimavé téz je, Ze vztah viry a zivotni spokojenosti je uzsi nez vztah napt. mezi
finan¢nim zajiSténim nebo spolecenskym postavenim a zivotni spokojenosti. Otazkou
zustava, zda vira, davera, psychickd pohoda a aktivita mohou oddalit nastup MCI ¢i

Alzheimerovy nemoci (Ktivohlavy, 2009, s. 156-157).
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2.1.4 Nejcastéjsi podoby neurodegenerativniho onemocnéni
2.1.4.1 Alzheimerova choroba

Alzheimerovu nemoc popsal roku 1906 Alzheimer a Fischer (Goedert et al., 2006;
in Sheardova et al., 2016). Alzheimerova nemoc (AN) se vyskytuje pfiblizn¢ u dvou tietin
vSech syndromli demence. Je to onemocnéni mozku, které se rozviji vétSinou pomalu.
Pti onemocnéni dochazi k atrofii spankového laloku, struktur hippokampu, a dale
k patologickému ukladani bilkovin beta-amyloidu, které se shlukuji. K dal$im zménam
v mozku patii Ubytek acetylcholinu a zvySend hladina glutamétu, na coz se soustiedi
farmakoterapie. Mezi nejcastéj$i projevy patii poruchy kratkodobé paméti, porucha
usudku, poruchy zrakové-prostorovych funkei (kdy kvili postizeni orientace tito lidé Casto
bloudi) aporuchy exekutivnich funkci, které narusuji bézné denni aktivity. Jelikoz
postupné dochazi ke zhorSeni vSech slozek kognice, v pozdnim stadiu AN piestdvaji byt
lidé schopni komunikovat, objevuje se u nich zvySena apatie, ¢asto nepoznavaji své blizke,

a dokonce s nimi i ztraceji o¢ni kontakt (Rektorova, 2011).
2.1.4.1.1 Klasifikace Alzheimerovy nemoci dle MKN-10

MKN-10 (1994, s. 192) rozliSuje demenci u Alzheimerovy nemoci s ¢asnym
nastupem a s pozdnim nastupem. Demence s ¢asnym nastupem zacina pied 65. rokem
Demence u Alzheimerovy nemoci s pozdnim ndstupem zacind po 65. roce, nejcastéji
od 70. roku. Pribéh ma spiSe pozvolny a hlavnim znakem je porucha kratkodobé paméti.
Dusledkem nemoci je, Ze se ¢loveék postupné neni schopen obejit v domécnosti bez dalsi
pomoci. U kazdého ¢lovéka je tempo degenerace odlisné, vzdy vSak nastanou diive
nebo pozd&ji potize s vyjadiovanim se, rozhodovanim, nedokonfovanim myslenek

a zmatenosti (Ceska Alzheimerovska spoleénost, 2018).
2.1.4.1.2 Symptomy Alzheimerovy nemoci

Pfi AN je narusenou pamétovou oblasti epizodickd pamét, ktera ma funkci
uchovani a vybaveni udélosti ¢asové datovanych, prostorov€ umisténych, proZivanych
subjektem (Tulving, 1972; in Plhdkova, 2003, s. 205). Dal§im ukazatelem je piipadné
zhorSeni dalSich kognitivnich schopnosti a pfitomnost biomarker. Provadéji se vySetieni
mozku, ktera zaznamenaji patologicky proces AN (Sheardova et al., 2016). Mezi podpiirna
diagnostickd kritéria byly zatazeny roku 2007 specifick¢é AD-biomarkery, a to sniZena

koncentrace
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beta-amyloidu a zvySend koncentrace H-tau/fosfo-tau proteinu (Dubois et al., 2007,
in Sheardova et al., 2016).

Ve staii si lidé bézné¢ st€zuji na pamétové problémy, jenz se poji s jejich
kazdodennim zivotem. Dle ¢eské Alzheimerovské spolecnosti (2018) vSak lidé, u kterych
se projevuje Alzheimerova nemoc, nejen Ze zapominaji Cast&ji, ale ani v budoucnu

si na zapomenutou informaci nevzpomenou.
2.1.4.1.3 Diagnostika a 1écba Alzheimerovy nemoci

Prvni kritéria pro diagnostiku AN se zacCala v klinické praxi vyuzivat az pozdéji
po tom, co byla nemoc popsdna (McKhann et al., 1984; in Sheardova et al., 2016).
Symptomatické 1éky AN, inhibitory acetylcholinesterazy, byly uvedeny na trh
v devadesatych letech. Nasledoval je roku 2004 memantin, antagonista glutamatovych
nemoci oddalit, aprodlouzit tak c¢ast zivota pacienta a jeho blizkych v relativné
ptijatelnéjSich podminkach. Neovliviiuji ale prubéh samotné nemoci. Beta amyloid a tau
protein jsou nyni pfedmétem farmaceutickych vyzkumi, stale v§ak nemame Zadnou novou
terapii, kterd by dokazala na nemoc pulsobit 1é¢ivé (Sheardovéd et al., 2016). Studie
normalniho starnuti (Mayo clinic study of aging) doklada, ze patologicky proces v mozku,
ktery zptsobuje AN, zacind uz 15-20 let pted tim, nez se objevi prvni klinické ptiznaky
(Jack et al., 2010; in Sheardova et al., 2016).

Mezinarodni  pracovni  skupinou (IWG) byla navrZzena stadia AN,
(1) asymptomatické rizikové stadium, které znamena pfitomnost patologie evidovanou
biomarkery a zadné dalsi pfiznaky, (2) prodromalni AN, biomarkerové ditkazy a zhorSeni
epizodické paméti, pfipadné dalsi kognitivni zmény, (3) demence s AN, biomarker pro AN
a demence.

Alzheimerovou asociaci ve Spojenych statech byla navrzena (1) preklinicka faze
AN, pii¢emZz nedoSlo k poklesu kognice ve standardnich hodnocenich a vyskytuje
se biomarker pro AN, (2) mirna kognitivni porucha v dusledku AN (MCI-AN), kdy je
poskozena pamét a ptipadné dalSi oblast kognice, s biomarkery pro AN, (3) demence

zpusobena AN, demence a dikaz biomarkerti pro AN (Jessen et al., 2014).
2.1.4.2 Parkinsonova nemoc
Parkinsonova nemoc (PN) se vyskytuje asi u péti az dvaceti procent piipada

syndromu demence (Rektorovd, 2011). Podstatou je degenerace dopaminergnich bunék
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v ¢erné substanci, substantia nigra pars compacta (Ruzicka et al., 2003, s. 100). Jiz
V pocatecni fazi nemoci jsou patrné mirné kognitivni poruchy a ptiblizn€ osmdesat procent
lidi pozdéji piejde do demence (Rektorova, 2011; Rizicka et al., 2003, s. 50). Zakladnimi
projevy PN je porucha iniciace pohybovych sekvenci, tedy akineze, celkova zpomalenost
(bradykineze) a snizeni pohybového rozsahu (hypokineze). Akineze se projevuje napiiklad
hezitaci, coz je obtizny start chiize, a freezingem, ktery se projevi pii chlzi ndhlym
zéarazem (Hort, Rusina a kol.,, 2007). Dale navazuje porucha exekutivnich funkeci,
abstraktniho mysleni, tsudku a paméti. Pamét’ je poskozena hlavné v oblasti volniho
vybavovani (Rektorova, 2011). K psychickym porucham u PN patii poruchy emoci, tizkost
a deprese (Hort, Rusina a kol., 2007). Muslimovi¢ et al. (2008) hodnoti axidlni postizeni,
tedy posturalni nestabilitu a obtiZznost chtize, jako jeden z hlavnich vlivii na $patnou kvalitu
zivota nemocnych. Axidlni postizeni se poji s mirnym a stfedné zavaznym stupném
degenerace pti Parkinsonové nemoci (Muslimovi¢ et al., 2008). Demence nebyva piitomna
v Casné fazi onemocnéni, rozviji se az v jeho pozdnim stadiu. Pfi diferencidlni diagnostice
se Parkinsonova nemoc odliSuje od Alzheimerovy nemoci zobrazovacimi metodami, kdy
je pii PN zobrazen ubytek bun¢k dopaminu v bazalnich gangliich (Rektorova, 2011).
Deklarativni pamét’ je narusena v oblasti vStipeni, coZ je spojeno se snizenim kapacity
pracovni paméti, a volného vybaveni. Oproti tomu je u AN poskozend piredevsim porucha

uchovani informaci (Hort, Rusina a kol., 2007).
2.1.4.3 Demence s Lewyho télisky

Demence s Lewyho télisky (DLB) se projevuje podobné casto jako PN. Vznika
patologickym ukladanim bilkovin alfa-synukleinu ve formé¢ Lewyho neuriti a télisek
v urcitych ¢astech kiiry mozku a podkoti. DLB a PN maji podobné projevy, ale pfi DLB
je demence ptitomna jiz na pocatku onemocnéni, pticemz u PN vznika az v pozdni fazi

nemoci (Rektorova, 2011).

2.1.4.4 Vaskularni demence

MV

cévni chorobou. Obycejné se vyskytuje ve vysSim véku. Patfi sem vaskuldrni demence
s akutnim nastupem, multiinfarktovd demence a subkortikalni vaskularni demence. Jde
0 drobn¢ infarkty mozku, jejichz vliv se vSak nahromad’uje (MKN-10, s. 192). VD je Casto
kombinovana s AN. Pfesnou diagndézu je mozné stanovit aZ patologickym vySetienim

(Rektorova, 2011).
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2.1.4.5 Huntingtonova nemoc

Huntingtonova nemoc (HN) je dédicné onemocnéni podminéné mutaci
chromozomu. Degeneruje jadro striatu a jeho spoje s frontalnimi laloky. Mezi projevy HN
se fadi poruchy volni motoriky a mimovolni pohyby. Casto piejde do stadia demence. Jiz
v zac¢atku jsou ziejmé poruchy pozornosti, psychomotorického tempa, paméti a
exekutivnich funkci. Casné dochazi ke zmé&nam chovani jako apatii, uzkosti, iritabilité,
depresivité. Omezena je 1 kapacita pracovni paméti. Jako u PN se pii HN vyskytuje

porucha volného vybaveni. Proceduralni pamét’ je téZ naruSena (Hort, Rusina a kol., 2007).

2.2 Mirna kognitivni porucha

2.2.1 Vymezeni pojmu mirna kognitivni porucha

Mirna kognitivni porucha (Mild cognitive impairment, MCI) byla definovana jako
nova klinické jednotka v roce 1999, a to jako stddium mezi normalnim procesem starnuti

a demenci, které je prechodné. (Petersen et al., 1999; in Sheardova et al., 2016).
2.2.2 Charakteristické znaky MCI

Graham et al. (1997) vysvétluje, Ze existuji lidé, ktefi nevykazuji syndrom
demence, ale jejich kognitivni vykonnost neni umérna véku. V roce 1980 byl stanoven
na New York University pojem Mirnd kognitivni porucha, a byli s ni identifikovani prave
lidé, kteti netrpéli piiznaky demence, ale jejichZ kognitivni schopnosti neodpovidaly jejich
veku (Petersen et al., 2005).

Mirna kognitivni porucha (MCI) je charakteristickd vétSim kognitivnim zhorSenim,
nez by tomu umérné véku a vzdélani jinak bylo, zhorSeni vSak nesmi byt natolik velke,
aby zasahovalo do kazdodennich Zivotnich aktivit. MCI nespliiuje diagnézu demence,

nebot’ nevede ke ztraté sobéstacnosti v kazdodennich aktivitach.
2.2.3 Cetnost vyskytu MCI

Piedpoklada se tii aZ devatenacti procentni vyskyt u lidi vy$§iho véku, starSich
Sedesati péti let. Ptiblizn€ u patnacti procent osob rocné¢ onemocnénych amnestickou
formou MCI se pozd¢ji rozvine demence. Naproti tomu v porovnani s jedinci s normalni
kognici jen jedno procento. Asi tficet procent setrvava v MCI (Sheardova, 2016).
Geerlings et al. (1999) ve své studii poukazuji na extrémni heterogenitu lidi, kteti byli
diive oznaceni takzvanym pojmem Mozny syndrom AN (possible AD dementia category)

a dnes by byli diagnostikovani pravé pojmem Slabé kognitivni poSkozeni, MCI.

21



Udaje z roku 2011 uvadgji, ze pacienti s mirnou kognitivni poruchou piedstavuji
asi dvé procenta klientely neurologli, pét procent klientely psychiatrii a tficet procent
u geriatr (Vyhnalek et al., 2011). Studie Grahama a spol. na kanadské populaci osob
starSich 65 let, které Ziji doma, byla prevalence témét 17 procent. Podobné jako je tomu
u demence se prevalence MCI ve stafi zvy$uje. V CR se roku 2003 odhadoval pocet

pacientli vys$siho véku s MCI na cca 230 000 (Rizicka et al., 2003, s. 56).
2.2.4 Rozdéleni MCI

RozliSuje se amnestickd a neamnestickd mirna kognitivni porucha, pficemz prave
amnestickd zahrnuje pamétové zhorSeni a mize byt prodromélnim stddiem Alzheimerovy
choroby (Gauthier, 2006). Pozdé¢ji se zacaly rozliSovat a uptesnovat dalsi klinické subtypy
mirné kognitivni poruchy (Petersen et al., 2005), a to podle toho, jestli jde
0 vicedoménovou nebo jednodoménovou mirnou kognitivni poruchu. Tyto subtypy tedy
nazyvdme jednodoménovd mirna kognitivni porucha (single domain, MCIsd)
a vicedoménova mirna kognitivni porucha (multiple domain, MCImd). MCI
s dominantnim postizenim paméti je rizikova pro rozvoj demence v budoucnu.

V publikaci o novém zplsobu diagnostiky Alzheimerovy choroby z roku 2011
se vSak objevuji kritéria, ktera se s vySe popsanym dé¢lenim mirné kognitivni poruchy
prekryvaji. Jsou to faze preklinickd, stddium mirné kognitivni poruchy pii Alzheimerové

nemoci a stddium demence pii Alzheimeroveé nemoci (Albert et al., 2011).

2.2.5 Diferencialni diagnostika syndromu demence a MCI

2.2.5.1 Diagnosticka kritéria pro demenci

Syndromu demence je nejcastéji pridruzena porucha paméti a nejmeéné jedna dalsi
kognitivni porucha, coz je napiiklad porucha exekutivnich funkci, afazie, apraxie, agnozie;
a dale musi byt pfitomno zhorSeni funkci v oblasti socialni a pracovni. Celkova troven
fungovani je znateln& zhorSena. (American Psychiatric Association, 1994; in Cechova
etal,, 2011). Ukazalo se vSak, ze porucha paméti nemusi byt vZdy dominantnim
aprvotnim deficitem Alzheimerovy nemoci. Existuje nckolik neamnestickych forem
procesu Alzheimerovy nemoci, nejcastéjsi je syndrom logopedické primdrni progresivni
afazie a syndrom zadni kortikalni atrofie (Geerlings et al., 1999). Vyhnalek et al. (2012)

pifipoustéji neamnestickou formu AN, ve kter¢ dominuje anomie, vizuoprostorovy deficit

nebo exekutivni dysfunkce.
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Neni to vSak jen Alzheimerova nemoc, kterd se miize rozvinout z mirné kognitivni
poruchy, jak se pozdéji ukazalo, néktefi pacienti ptejdou i do jinych typli demence
(Winblad et al., 2014). Mame jiZz popsanou i mirnou kognitivni poruchu pii Parkinsonové
nemoci (PD-MCI), jejiz kritéria pro diagnostikovani byla publikovana roku 2012. Vyuziva
se napiiklad neurologické testovani péti kognitivnich funkci, které jsou pozornost
a pracovni pamét’, exekutivni funkce, fe¢, pamét, vizuoprostorova orientace (Litvan et al.,
2012). Mirna kognitivni porucha se vyskytuje ptiblizné u tietiny pacientli bez dementni

nemoci s Parkinsonovou nemoci (Bezdicek et al., 2018).
2.2.5.2 Diagnosticka kritéria MCI

V Ceské klinické praxi jsou navrzena pro diagnostiku mirné kognitivni poruchy
(MKP) nasledujici vysetieni (Vyhnalek et al., 2012).
1 neurologické vySetfeni
2 podrobné neuropsychologické vysetieni
3 zobrazovaci metoda mozku (zékladni laboratorni vySeteni, hormony §titné zlazy,

hladina B12, sérologie infekci)

Problémem v soucasné diagnostice je, ze u vice nez padesati procent pacientd je
kognitivni porucha objevena az v jejim pokroc¢ilém nebo pozdnim stadiu (Vyhnalek et al.,
2011). Ruzicka et al. (2003, s. 61) upozoriiuje na zavaznost systematického hodnoceni
kognitivnich funkei u lidi vy$$iho véku jako soucést prevence, coZ umoziuje v€asnou

diagnostiku MKP a zpomaleni progrese do demence.

MCI je stav, kdy mé ¢lovek skutecné kognitivni funkce naruseny, ale jejich
naruseni neni zatim pfili§ patrné v kazdodennim zivoté (Petersen, 2018). Obvykle je pfi
MCI mirné naruSena pamét’, abstraktni mySleni a rozhodovéni, planovani a organizace
¢innosti, chapani souvislosti, uceni, fe¢, orientace v ¢ase a prostoru, poznavani predméti a
jejich vyuzivani. V bézném zivote si lidé mohou vSimat naptiklad toho, ze ztraci véci, hiie
se orientuji v prostoru, maji potize pifi fizeni auta, nemaji pfili§ zdjem o aktivity, jsou
stazeni do sebe (Hort, Rusina a kol., 2007, s. 55-56).

Vyskyt MCI se zvySuje s v€kem, porucha je typicka pro starSi populaci. Také se ale
vyskytuje Castéji pii niz§i urovni vzdélani. Lidé s mirnou kognitivni poruchou mohou
vurcitém stadiu naruseného kognitivniho vykonu setrvat, nebo se vratit do stavu

predeslého, kdy nebylo zfejmé neurologické poruSeni, anebo pokro¢i do stddia demence
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(Petersen, 2018). Ptiblizné jedna tfetina lidi s rozvinutou MCI do demence viibec nepiejde
(Razicka et al., 2003).

Méme ¢im dal vice poznatkli z patofyziologie Alzheimerovy nemoci a stava se tak
mirné kognitivni poruchy. Pro fazi mirné kognitivni poruchy a subjektivnich stiznosti
na pamét se univerzalné pouziva pojem Prodromalni stddium AN.

Screeningové testy kognice slouzi k zjisténi i pocatecnich deficitd kognice,
nemohou vsak zastoupit neuropsychologické vySetfeni. Screeningovymi testy se napiiklad
nemusi objevit kognitivni deficit u pacientti s vysokym vzdélanim (Nikolai et al., 2013).

U pacientli s demenci lze provést pouze screeningové testy, u pacientd ve fazi
mirné kognitivni poruchy se doporucuje provést podrobné neuropsychologické vySetieni
(Vyhndlek et al., 2012).

Pti MCI je zvysena celkova mortalita, pficemz riziko padua je dva az pét krat vétsi

(Razicka et al., 2003, s. 59-60).

3 Subjektivni pamét’ové stiznosti

3.1 Vymezeni pojmu

Kognitivni stiznosti subjektli odrazeji mirny kognitivni pokles, ale také mnohdy
ohlasuji kognitivni pokles dfive, nez k nému vibec dojde, coz objektivni testy nemohou.
Je proto dilezité zaradit subjektivni stiznosti na pamét’ do klinické praxe (Dufouil et al.,
2005). Subjektivni stiznosti na kognici u lidi vy$§itho v€ku mohou poukazat
na neurodegenerativni zmény, a¢ se nejedna o objektivni kognitivni deficity. Tyto stiznosti
mohou ohlasovat za¢atek mirné kognitivni poruchy a je tak moZzné zahajit terapii diive nez
v samotném stadiu mirného kognitivni poskozeni (Saykin et al., 2006). Aktualni naruSeni
kognitivnich funkci souvisi s osobnimi pamétovymi stiznostmi, ale pamét'ové stiZnosti
souviseji vice s rizikem vzniku kognitivniho poklesu v budoucnu (Reid & MacLullich,
2006).

3.2 Pokrok ve vyzkumu subjektivnich pamétovych stiZnosti

U participantl studie, ktefi maji normalni kognici, je subjektivni zhorSeni kognice
predzvésti kognitivniho zhorSeni, a to u vétSiny z nich, pfi¢emZz pozorovani probihalo
po dobu sedmi let (Reisberg et al., 2010). Jonker et al. (2000) referuji o subjektivnich
pamétovych stiznostech (SCD) jako o mozném piiznaku nastupujiciho syndromu demence

v dtsledku Alzheimerovy nemoci, nikoliv symptomu deprese nebo vysokého veku.
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Syndrom demence se u zkoumanych osob rozvinul do tii let od doby, kdy si na své
kognitivni funkce poprvé stézovali.

Studie z roku 1996 uvadi jako hlavni ukazatel rizika nastupu demence zhorSeni
paméti (Schmand, 1996). Vyzkumy o vyskytu Alzheimerovy nemoci ukazuji, Ze oslabeni
epizodické paméti pomaha piedpovidat ranou Alzheimerovu nemoc (Almkvist, 1998).

Jessen a kol. udavaji, ze jedinci, ktefi nemaji zhorSené kognitivni funkce,
ale na pamét’ si stézuji, jsou vystaveni vy$$i pravdépodobnosti rozvoje Alzheimerovy
nemoci nez ti, ktefi stiznosti nezminuji (Jessen et al., 2014). Jessen zavadi subjektivni
pamétové stiznosti jako moznou diagnostickou jednotku pro oznaceni vyssiho rizika
rozvoje neurodegenerativniho onemocnéni v budoucnu.

Ve stejném roce Erro et al. (2014) vykazuji ve své studii, Ze subjektivni kognitivni
stiznosti mohou ohlaSovat zacatek mirné kognitivni poruchy u Parkinsonovy nemoci.
Ke svému tvrzeni dospél srovnavanim lidi, ktefi si st€ézovali na pamét, s objektivnimi
posudky pecovateli o zhorSeni kognice pacientd. Uz v roce 2005 totiz Lam a kol.
prohlasuji, ze mezi subjektivnimi stiZznostmi na pamét a objektivnim posouzenim
pamétovych funkci byla prokézéana korelace (Lam et al., 2005).

Broeders (2013) publikoval studii, ve které vysvétluje, ze kdyz zacali pacienty 1é¢it,
tiicet pet procent pacienti meélo rozvinutou Parkinsonovu nemoc v disledku mirné
kognitivni poruchy. Pacienti byli po pét let sledovani. Po tifech letech se rozvinula
Parkinsonova nemoc v disledku mirné kognitivni poruchy u dalSich osob, celkové uz bylo
ve skupiné 53 procent osob s Parkinsonovou nemoci. U druhé poloviny skupiny se casem
objevila mirnd kognitivni porucha. Dvacet pacientli, ktefi méli Parkinsonovu nemoc
Vv disledku mirného kognitivniho zhorSeni, vykazovalo syndrom demence u Parkinsonovy
nemoci.

Clanek Jonkera et al. (2000) o tom, jestli pamétové stiznosti ohlasuji budouci
demenci, poukazuje na skutecnost, Ze bychom neméli znevaZovat ani osobni pamétové
stiznosti vysoce vzdelanych seniorli bez vyskytu mirné kognitivni poruchy. I tito lidé totiz
mohou byt v brzké budoucnosti obéti syndromu demence. Studie Wanga et al. (2004)
shrnuje, Ze vysoka uroveil pamétovych stiznosti s normalnimi objektivnimi vysledky
kognice muze identifikovat jedince s vys§im rizikem vyvoje demence.

Podle vyzkumu o 1ézich bilé mozkové hmoty z roku 2001 je subjektivni kognitivni
dysfunkce ptfitomna, pokud cloveék vnima selhani urcité kognitivni funkce. Vysledkem
studie mimo jiné je, ze subjektivni kognitivni dysfunkce mohou byt predzvésti

nebo dokonce shodné s objektivni kognitivni poruchou (Groot et al., 2001).
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Pti subjektivnich pamétovych stiznostech je dvaceti az tficeti procentni Sance jiz
pfitomné mirné kognitivni poruchy nebo demence. Absence vyskytu subjektivnich
pamétovych stiznosti miize byt divodem pro vylouceni syndromu mirné kognitivni
poruchy a demence (Mitchell, 2008).

Pti testovani subjektivnich pamétovych stiznosti se vyskytovaly rozdilné stiznosti
umladych a starSich zdravych osob. Lidé vyssiho véku vykazovali obecnéjsi stiznosti
na pameét’, nejcastéji pak stiznosti na zmatenost. Mladsi respondenti uvadéli, ze si Castéji
pisi poznamky, aby nezapomnéli. V souvislosti s vékem tedy existuji rozdily typa
pamétovych stiznosti, co se ¢etnosti tyce (Gind et al., 2010).

V komparativni studii z roku 1994 se zjistuje, Ze subjektivni pocity o zhorSeni
paméti u zdravé populace vysSiho véku jsou vice spojeny s rysy osobnosti nez
s pamétovou vykonnosti. Respondenti, ktefi si na pamét’ st€Zzovali dirazné, méli také vetsi
tendence ke stiznosti v oblasti somatické, dale méli vétsi pocity uzkosti ohledné zdravi
a negativnéjsi pocity z vlastnich schopnosti nez jedinci, kteti si stézovali na zhorSeni
paméti spojené s procesem starnuti. Pro studii byl pouzit dotaznik Memory Complaint
Questionnaire (Hénninen et al, 1994).

Ve validaéni studii dotazniku Subjective cognitive decline questionnaire (SCD-Q)
autofi poznamendvaji, ze je dotaznik uziteCnym ndastrojem pro meéfeni subjektivné
vnimaného kognitivniho upadku zahrnujiciho informatorovu perspektivu. Ve 24 polozkach
se hodnoti vnimani subjektivniho poklesu paméti, jazyka a vykonnych funkci za posledni
dva roky (Rami et al., 2014).

Byl navrzen komplexni dotaznik (Jessen et al., 2014), ktery zaznamend pokles
jednotlivych kognitivnich sloZzek. Koncept SCD zjisti subjektivné pozorovany ubytek
v nékteré z kognitivnich domén pii normalnich vysledcich v kognitivnich testech,

které se vyuZzivaji ke stanoveni MCI (Sheardova et al., 2016).
3.3 Subjektivni pamét’ové stiznosti a deprese

Reid & MacLullich (2006) uvadéji, ze subjektivni pamétovy pokles souvisi
Sdepresi anckterymi rysy osobnosti, napiiklad neuroticismem. Celkova troven
subjektivnich pamét'ovych stiznosti je zna¢né ovlivnéna depresivitou, piicemz kognitivné
vykonni lidé s vyraznymi stiZnostmi na pamét’ vykazuji nejvyssi Groven depresivniho
postizeni, jsou také mladSiho véku a méné integrovani do spole¢nosti (Lubitz et al., 2016).

V souvislosti s kognitivnim deficitem néktefi autofi uvadeji praveé depresivitu jako rizikovy
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faktor pro rozvoj demence (Ownby et al., 2006). Depresivita a izkost mohou byt divodem
pro zvysené zapominani (Mol et al., 2006).

Depresivni poruchy jsou v MKN-10 rozdéleny na depresivni fazi a periodickou
depresivni poruchu. Tyto depresivni poruchy jsou zafazeny do kapitoly afektivnich poruch.
Deprese ma urcité spoleéné znaky, jimiz jsou pocity smutku, prazdnoty, podrazdénosti
azmény fyzické a kognitivni (DMS-V, s. 155). Deprese ma negativni vliv na energii,
naladu, pozornost, spanek, apetit, libido, sebehodnoceni, sebedtivéru (MKN-10, s. 211).

V DSM-V (s. 161) je popsana porucha Major depressive disorder, ktera je znacna
depresivni néaladou, nulovym zajmem, zménou hmotnosti, poruchou spanku, Unavou
a ztratou energie, pocity viny a bezcenosti, snizenou schopnosti myslet a soustfedit se,
nerozhodnosti, suicididlnimi myslenkami i pokusy.

Pro vyfazeni psychiatrick¢é symptomatiky vyuzivame pii screeningu kognitivnich

funkci praveé i test depresivity (Ownby et al., 2006).
3.4 Screeningové kognitivni testy

Polozky téchto testli zahrnuji hlavni domény kognitivnich funkci a jsou Casové
nenaro¢né. V Ceské psychodiagnostice se pouzivaji napiiklad Mini-mental state
examination, Montrealsky kognitivni test (MoCA), Mattisova $kala demence,
Addenbrooksky kognitivni test. Dale se pouziva Test hodin, Kratka Skala kognitivnich
funkci, Test verbalni fluence, Sedmiminutovy test. Skaly se podle testované oblasti
I kombinuji. Pro objektivizaci subjektivnich stiznosti na pamét’ provadime screeningové

kognitivni testy (Hort, Rusina a kol., 2007, s. 115-130).
3.4.1 Montrealsky kognitivni test

V mnoha ohledech je vhodné pro detekci SCD vyuZzit Montrealsky kognitivni test
(MoCA), ktery ma o néco vyssi senzitivitu, nez Casto pouzivany Mini Mental State
Examination (MMSE). Pravé kvili vyssi senzitivité je schopny odlisit mirnou kognitivni
poruchu od demence a od zdravé populace (Hort, Rusina a kol, 2007). V testu MMSE totiz
chybi ulohy na provéfeni frontalni funkce mozku a také v ném neni dostatecné mnozstvi
pamétovych uloh. Dostavame se vSak do potizi v bod¢, kdy je nutné predepsat pacientovi
kognitiva, test MMSE je totiz vyZadovan zdravotnimi pojiStovnami, a tak se mnohdy
provadi onen test prave z praktickych divodii (Nikolai et al., 2013).

Montreal Cognitive Assessment, MoCA (montrealsky kognitivni test) je kognitivni

test, ktery se vyznacuje svym kratkym rozsahem a vyuzitim pro jedince vyssiho véku.
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Slouzi k detekci mirnych kognitivnich poruch a syndromu demence u Alzheimerovy
nemoci. Test je roz¢lenén do sedmi ¢asti, kazda ¢ast se specializuje na jinou psychickou
funkci. Jsou to funkce exekutivni, pojmenovani, pozornost, feC, abstrakce, oddalené
vybaveni a orientace (Bezdicek, 2014). Nasreddine et al. (2005) stanovuje v originalni
studii MoCA hranici pro ptitomnost kognitivni poruchy 26/30 bodu.

Ve studii Bezdicka et al. (2014) chtéli badatel¢ zjistit, zda mize byt test MoCA
vyuzivan samostatné¢ jako screeningovy nastroj pro diagnostiku Parkinsonovy nemoci
u mirné kognitivni poruchy (PN-MKP, coz by bylo uzite¢né pfi orientaCnim vysetteni, kdy
neni prostor pro administraci standardizované neuropsychologické baterie). Z kontrolni
skupiny ziskalo 84 % jedinct 26 a vice bodd, a tak je detekcni potencidl testu pro rozliseni

od kontrol nizky a neni vhodné pouZzivat jej samostatné.
3.4.2 Geriatricka Skala deprese

Jak jsem jiz zminila v kapitole deprese, pifi diagnostice screeningovymi testy
musime vyloucit i tento psychiatricky symptom kognitivnich poruch, depresi. Zakladni
sebeposuzovaci Skdlou pro populaci vyssiho véku muize byt takzvand Geriatricka Skéla
deprese (Geriatric depression scale, GDS-15). Jedna se o jednoduchy test, ktery
zaznamenava miru depresivity na zaklad¢ vybéru ze dvou odpovédi, ano ¢i ne. Test ma dveé
formy, pticemz byly provedeny validacni studie obou verzi — dlouh¢ i kratké formy. Test
V jeji rané nebo mirné€ pokrocilé fazi (Sheik, 1986).

U pacientl s depresi jsou stejné jako u zdravych starSich dospélych Casté stiznosti
na kognici. Vyzkumnici se snazili identifikovat znaky kognitivnich stiZnosti, které
se typicky vyskytuji u pacientli s depresi a u pacientli bez deprese. Naptiklad stiznosti
Vv prostorové dezorientaci se vyskytovali pouze u pacientll bez deprese (Miebach et al.,
2018).

3.4.3 Schmandova Skala pamét’ovych stiZnosti

Schmand et al. (1996) navrhuji Skalu pamétovych obtizi (SMCS, Schmand, B. A.)
pro zachyceni subjektivnich stiznosti na pamét. Tento test se skldda z deseti otdzek
s riznou Skalou hodnoceni pro kazdou odpovéd’ (vzdy ano/ne; n¢kdy ano ale je to bez
probléml, ano mam obtize a ano mam velmi vazné obtize). Otazky se tykaji vzdy

subjektivniho pocitu, a to napiiklad ohledné zhorSeni paméti, zapomnétlivosti, orientace
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Vv okoli, soustfedénosti, rychlosti mysleni a podobné. Totozny test mlize byt vyplnén také
pecovatelem a slouzi tak i pro objektivni posouzeni pamétovych schopnosti pacienta.

SCD je klinickd jednotka, ktera zahrnuje osoby, jenz maji subjektivni dojem
zhorSeni paméti. Subjektivni pocity ale nelze prokdzat neuropsychologickymi testy. Lidé
se subjektivnimi stiznostmi na pamét jsou rizikovéj$i pro pozdéjsi nastup AN oproti
normdlni populaci. Pamétové stiznosti vSak miize ovliviiovat mira deprese a Uuzkosti.
Za pamétove stiznosti tak mohou byt zodpovédné i jiné patologie, nejen AN (Sheardova

etal., 2016).
3.5 Reliabilita testu

Reliabilita znaci spolehlivost, tedy pfesnost méteni urcité vlastnosti, predmét zajmu
a stabilitu. Spolehlivy je takovy test, ktery prokdze opakovanym uZivanim stejné
(podobné) vysledky. RozliSuji se pravé skory a ndhodné chyby. Nejpouzivanéjsi index
reliability je Cronbachova alfa, kterd zjiStuje vnitini konzistenci testu (Urbanek a kol.,

2011).
3.6 Validita testu

Validita je pravdivost, platnost. Validni test je takovy test, ktery méfi, co méfit ma.
Validaci se zkouma objektivita testu a je nutné provést Cetné validacni studie kvuli
presnosti. Reliabilita je prvni podminkou validity. Pro obecné dolozeni validity se pouziva
napiiklad Pearsonova souc¢inova korelace, kterda méfi miru interakce mezi sloZzkami
souboru. Validita se déli na obsahovou (metoda, situace testovani, chovani probanda),
empirickou (vztah mezi vnéjSim kritériem a testovym skorem) a konstruktovou (zaclenéni
meéfeného atributu mezi ostatni). Konstruktové zdroje jsou v psychometrice nejdulezitéjsi

(Urbanek a kol., 2011).

29



II Prakticka ¢ast
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4 Cil vyzkumu

Cilem této prace je ovéfit vnitini konzistenci skal SMCS a CMCS, popsat vazbu
SMCS a CMCS nademografické proménné, jako je ve€k, pohlavi, vzdélani; ovéfit
konstruktovou validitu Skal a miru korelace s méfitky kognitivniho vykonu (MoCA),
depresivnich projevi (GDS-15) a skal SMCS a CMCS mezi sebou. V neposledni tade
poskytnout orientacni percentilové normy pro ¢eskou populaci v percentilech. Smyslem je
adaptace Skaly Ceské verze SMCS, aby ji bylo mozné pln¢ vyuzivat v klinickém prostiedi,

a to predevsim pro diagnostiku pacientl s neurodegenerativnimi onemocnénimi.

4.1 Hypotézy a cile

V této praci se zabyvadme validacni analyzou, kterd je zafazena do deskriptivniho
vyzkumu a neobsahuje kauzalni hypotézy. Pro lep$i orientaci si systematicky rozdélime
stanovené hlavni cile a polozime otazky, které tu z technickych divodd oznacime jako
takzvané ,nulové™ vyzkumné hypotézy. Hypotézy bude mozné zamitnout na hladiné

vyznamnosti p < 0,05.

4.1.1 Vyzkumny cil 1.

Prvnim cilem je zjistit vazbu SMCS a CMCS na demografické proménné, jako je

vek, pohlavi, vzdélani.

Ho: SMCS a CMCS nemaji vyznamnou vazbu na demografické faktory, jako je v¢k,

vzdélani a pohlavi.
4.1.2 Vyzkumny cil II.

Druhym cilem prace je zjistit vztah SMCS a CMCS s vysledky kontrolniho testu
GDS-15.

Ho: SMCS a CMCS nemaji vazbu na miru depresivnich projevlii métenou GDS-15.
4.1.3 Vyzkumny cil II1.

Ttetim cilem této prace je porovnat skory testu SMCS s MoCA a CMCS s MoCA.

Ho: SMCS a CMCS nekoreluji s kognitivnim vykonem méfenym MoCA.
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5 Proces administrace

Respondenti mladsiho a stfedniho veéku vyplnovali dotazniky po instrukcich
samostatné, vyjimku tvoril test MoCA, ktery je nutny administrovat ustn¢. Respondentiim
této vekové kategorie jsem rozdé€lila test MoCA na dvé casti, piicemz cCast zrakove-
prostorovou a pojmenovani mohli vypliiovat samostatné, nésledujici cast oddaleného
vybaveni jiz probéhla formou vySetfeni, kdy jsem zapisovala Udaje sama. Testovani
u mladych respondenti trvalo nejdéle dvacet minut, neméli vétSinou uzsi specifikace
ve vstupnim anamnestickém dotazniku, zavazné stiznosti na pamét’ a test MoCA pro n¢ byl

velmi jednoduchy.

U respondenti starSiho véku jsem jiz provadéla celé testovani vétSinou ustné, kdy
jsem snimi vypliovala jednotlivé polozky vstupniho anamnestického dotazniku
a vysvétlovala jednotlivé pojmy, ptipadné zopakovala otdzku ¢i instrukce. V MoCA testu
jsem se snazila na respondenty této vékové kategorie nepospichat a srozumitelné podat
jeho instrukce. Pii oddaleném vybaveni slov jsem uplatiiovala moznost kategoridlni
i vybérové napovédy. Test se zdal byt pro seniory naroénéj$i nejen Casove,
ale i kognitivné. Pfi testu SMCS jsem opét otazky Cetla nahlas a snazila jsem se citlivé
zachytit presnost odpovédi vzhledem ke sSkale konkrétni otazky. Neéktefi seniofi byli
schopni sami zvolit miru stiznosti, u nékterych mi musela poslouzit odpovéd’ napft. ,,n0
jéje”, ,,velmi se zhorsilo“, ,to uz vibec” a podobng. Jelikoz ma Skala pro odpoveéd
maximalni rozsah 03, ani tyto situace v testovani ned¢laly zasadni potize. Ve skale GDS

respondenti odpovidali vétSinou sebejisté a s porozuménim. Celkové doba trvani testovani

osob vyssiho véku byla delsi, odhadem 30-60 minut.

6 Metodologie vyzkumu

6.1 Vyzkumna metoda

Byla provedena priifezova studie na nendhodném vybérovém souboru z Ceské
populace. Typ vyzkumu: jedna se o dotaznikové Setfeni spolu s vykonovymi testy (MoCA)

a sebeposuzovacimi skalami (SMCS, CMCS a GDS-15).

6.2 Sbér dat

Do vyzkumu byly zatazeny osoby ve v€ku 20-30 let a 50+ let. VétSina z nich
pochazi ze Stredoceského kraje, nejCastéji pak z malomeést a ¢ast z hlavniho mésta. VSem
probandim byly administrovany stejné testy, pficemz vstupnim dotaznikem byla osobni
anamnéza (Ptiloha 1), dale kognitivni Skala MoCA (Ptiloha 2), Skdla pamétovych stiznosti
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SMCS (Ptiloha 3) a Skéla depresivity GDS-15 (Pfiloha 4). Na casti vyzkumu se téz
podilely osoby, které se vyznaCovaly Uzkym vztahem s probandem, a posuzovaly

z objektivniho hlediska probanda téz Skalou subjektivnich pamétovych obtizi

(ad Ptiloha 3).
6.2.1 Soubor respondentii

Pro vyzkum bylo vybrano celkem 95 respondentli, pfi¢emz 30 z nich mladsSiho
veku (20-30 let) a 65 osob vyssiho véku (50 a vice let). Na ¢asti vyzkumu se téz podilelo
dalich 95 respondentd, ktefi se vyznacovali uzkym vztahem s probandem a posuzovali
z objektivniho hlediska probanda ve skale subjektivnich pamétovych obtizi. Byly zahrnuty
0soby rizného pohlavi a stupné dosazeného vzdelani, studujici, pracujici i lidé v dichodu.
Probandi museli spliiovat nésledujici zékladni kritéria: absence psychiatrického
¢i neurologického zévazného onemocnéni s dopady na kognici a absence ablzu
navykovych latek. Kognitivni zmény spojené se starnutim jsme u skupiny osob vyssiho
veéku kontrolovali testem MoCA. VSichni respondenti byli ¢eské narodnosti. Nasledujici

tabulka udavéa demografické udaje (pohlavi, vek, vzdelani).

Tabulka 1. Demografické charakteristiky vybraného vzorku.

Pocet respondentt (n) Podil respondentt (%)
Pohlavi
Muz 29 30,5
Zena 66 69,5
Vék
20-30 30 31,8
50+ 65 68,2
Vzdélani
9-13 40 42,0
14-21 56 58,0

Pozn. Vzd¢lani v letech na zdkladé vypoctu dokoncenych let skolni dochazky.
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Tabulka 2. VEék a vzdélani respondentt v popisnych hodnotach.

n=95 M SD Min.—Max.
Vék 47,0 17,0 20-90
Vzdélani 14,9 25 9-21

Pozn. n — pocet respondentti, M — pramér (mean); SD — smérodatna odchylka (standard
deviation); Min.—Max. — minimalni a maximalni hodnota.

Ve vyzkumném souboru je Siroké rozlozeni osob s rliznym stupném vzdélani,

nasleduje histogram (Graf 1) rozlozeni testovanych osob z hlediska poctu let Skolni

dochazky (osa x) a Cetnosti (0sa y).
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Graf 1. Frekvence vzdélani z hlediska dokoncenych let §kolni dochazky v letech

Nejvice respondentll disponovalo stiedoSkolskym vzdélanim (13 let) zakoncenym

maturitni zkouSkou, vyjimecéné se vyskytovali respondenti se zdkladnim vzdélanim

a s doktorskym studiem. Hojné¢ se ucastnily osoby s vysokoskolskym vzdélanim, nejvice

s magisterskym nebo inzenyrskym (18 let), o néco mén¢ s bakalaiskym (16 let). Ostatni

respondenti maji vyucni list (12 let) nebo se vénuji vysokoSkolskému studiu. Nékteii

respondenti vysSiho véku byly vzdélani dle starych systéml (naptiklad néstavba

po osmiletém studiu apod. — 11 let).
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7 Dil¢i testy vyzkumu
Testovou baterii v tomto vyzkumu tvofil jeden test kognitivnich funkci (MoCA),
jeden dotaznik osobni anamnézy, dvé sebeposuzovaci $kaly (SMCS a GDS-15) a jedna

Skala pro objektivni posouzeni respondenta blizkou osobou (CMCS).

7.1 Anamnéza

Pro ziskavani udaji jsem pouzivala nasledujici metody: Vstupnim vysetfenim byl
anamnesticky dotaznik (Pfiloha 1), ktera zaznamenala pohlavi, vek, lateralitu, smyslové
postizeni, Urazy hlavy, psychiatrickou a neurologickou anamnézu probanda 1 jeho rodiny,
dosazené vzdélani, povolani a uzivané léky. Urazy hlavy z minulych let bez nasledkd jsem
V této studii nezohlednila. Psychotické onemocnéni v rodin€ jsem uvedla ve vyhodnoceni
S pozndmkou interni anamnézy, onemocnéni se vSak nikdy nevyskytovalo pfimo
U probanda, a tak nebylo nezbytné osobu z testovani vytadit. Korigované smyslové vady
kompenza¢nimi pomtickami nebyly piekazkou pro ucast. Cetné se vyskytoval vysoky
krevni tlak u starSich seniord. Dodate¢n¢ mapovanymi oblastmi byly specifické poruchy
uceni, spanek a sny, abtizus, halucinace, ptedchozi psychologicka vySetieni a subjektivni
stiznosti na pamét’ a kognici. Nékteti probandi zde uvedli poruchu spanku (no¢ni buzeni,
potiZe s usindnim) a zminili stiznost na pamét’ v konkrétnich dennich situacich (,,zena fika,
Ze si nic nepamatuji“, nebo ,,myslim, Ze mam potize s paméti“ a pod). Pred poskytnutim

udajii v anamnéze vyjadrili v§ichni dotazovani souhlas s diskrétnim zpracovanim dat.

7.2 MoCA

Jak bylo popsano v teoretické ¢asti prace, MoCA test je test kognice, ktery je velmi
senzitivni pro detekci mirné kognitivni poruchy (Hort, Rusina a kol, 2007). Obsahuje dil¢i
slozky, které testuji jednotlivé kognitivni funkce. Test zacind zrakové-konstrukéni
schopnosti, tedy testovanim exekutivnich funkci. Proband mé za kol spojit stfidave Cisla
apismena ve spravném potadi a prekreslit krychli. Nésleduje test hodin, které ukazuji
jedenact hodin a deset minut, pfi¢emz se od probanda vyzaduje nakreslit hodiny se vSemi
Cislicemi a spravné postavit ruci¢ky. Dal§i ¢asti testu je pojmenovani zvifete na obrazku.
Potom se testuje schopnost uchovani a vybaveni informaci, kdy je probandovy piecteno
pet slov s pozadavkem jejich uchovani pro oddalené vybaveni. Tti subtesty na pozornost
zjist'uji, jestli (1) je proband schopen zopakovat pét po sobé jdoucich ¢isel a tii po sobé
jdouci cisla pozpatku, (2) subtest psychomotoriky, kdy je probandovi piedCitdna fada
pismen, pticemz vzdy kdyz uslysi pismeno A, klepne prstem do stolu a (3) odpocitani péti

mnozin ode¢td sedmi od Cisla sto. Oblast feci se testuje piesnym opakovanim prectenych
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vét a vybavenim si co nejvice slov za¢inajici pismenem K béhem jedné minuty. Dalsi ¢asti
je abstrakce, kdy proband urcuje podobnost (vztah) mezi dvéma pojmy. Nasleduje
oddalené¢ vybaveni slov, tedy test paméti, které miize byt podpoieno napovédou
kategorialni a vybérovou. Zavére¢nym subtestem testu MoCA je orientace, kdy je proband
dotazan na dne$ni datum, rok, den a na misto a mésto, kde se pravé nachazi. V testu je
mozné ziskat 30 bodu, pfiCemz méné nez 26 bodi je signifikantnich v origindlni studii
MoCA (Nasreddine et al., 2005).

Carson et al. (2018) ve studii o cut-off skérech MoCA hodnoti pavodné
doporuceny hrani¢ni skor 26/30 (Nasreddine et al., 2005) jako nadhodnoceny,
a doporucuje pouzivat signifikantni hranici pro poruchu kognice 23 bodu, a to zejména
U osob starSich a/nebo sniz§im vzdélanim, u nichz test ukazuje nadmiru faleSnych
pozitivnich pfiznakl pro vyskyt kognitivni poruchy. Skor MoCA testu je zavisly na véku
a vzdélani, extrémni hodnoty téchto proménnych (napt. pouze zékladni vzdélani/ vysoké
vzdélani, u osoby star$i 75 let) vysledky testu ovliviiuji (Bezdicek et al., 2014). Ve studii
o vlivu véku na vykon v kognitivnich testech (Kopedek, M. & Stépankova, H., 2014)
vykazoval MoCA test ve Spearmanové korelaénim koeficientu hodnotu pfiblizné
rho = -0,3. Ve studii Kopecka a kol. (2016) se zjistilo, Ze test MoCA byl ovlivnén vékem
a vzdélanim, ale ne pohlavim.

Validaéni studie MoCA testu (Bezdicek et al., 2012) se ucastnily osoby postiZzeny
Huntingtonovou nemoci (HD), které byly porovnany s normalni kontrolou z hlediska
pohlavi, véku a vzdélani. Test prokazal vysokou senzitivitu (94%) a specificitu (84%)
pro detekovani kognitivni poruchy u HN. Screeningova baterie MoCA ma zvySenou

senzitivitu pro diagnostiku MCI a je volné piistupna (Nikolai et al., 2013).

7.3 SMCS

V teoretické Casti bylo popsano pozadi vzniku této skaly (3.4.3 Schmandova $kala
pamétovych stiznosti). Skala pamé&tfovych obtizi obsahuje deset otazek, ve kterych miize
proband ziskat nejvySe 21 bodl. Pro tento test z diivodu procesu validace zatim neni
stanovena norma. Hodnoty podle normalniho rozlozeni v této studii uvedu v nasledujicich
tabulkach. Pro lepsi pozdéjsi orientaci zminim konkrétni otazky testu. (1) Horsi se vaSe
pamét’? (2) Mysli si jini lidé, Ze jste zapométlivy(4)? (3) Stalo se vam nékdy, ze jste
zapomnél(a) jméno ¢lena rodiny nebo pfitele? (4) Zapominate Casto, kam jste si polozil(a)
své véci? (5) Musite si Casto psat poznamky, abyste nezapomnél(a), kde mate své véci? (6)

Me¢l(a) jste nékdy obtiZe najit néktera konkrétni slova? (7) Piihodilo se vam nékdy, Ze jste
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se v sousedstvi ztratil(a)? (8) Mysli/pali vam to pomaleji, nez jste byl(a) zvykly(a)? (9)
Stane se n¢kdy, ze vam vaSe myslenky pfijdou zmatené? (10) Mate obtize se soustiedit?

(Schmand et al., 1996)

Tato $kala byla distribuovana téz blizké osobé¢, ktera probanda divérné zna a travi
snim cas. Pro tuto objektivni posuzovaci $kdlu budu pouzivat nazev CMCS (caregiver

memory complaint scale).

7.4 GDS-15

Zaveérecnym administrovanym subtestem byla Geriatrickd Skala deprese
ve zkracené verzi o patnacti polozkach. Probandi odpovidali ano/ne podle toho, jak
se V poslednim tydnu citili. Otdzky jsou zaméfeny na zivotni spokojenost, zajmy, pocit
prazdnoty, nudy, naladu, strach, $tésti, bezmoc, otevienost a bezpeci, radost, bezcennost,
elan, beznad¢j a dalsi. Problém byl u mladSi generace s otdzkou ¢islo 2 (Zanechal(a) jste
mnoha svych ¢innosti a z4ymu), protoze mlady Clovek vétSinou €innosti meéni a nahrazuje
GDS je test validovany pro starsi populaci. Hranice depresivity je 5 bodl a vice, pticemz

maximalni pocet dosazenych bodil je 15 (Sheik, J. L., & Yesavage, J. A., 1986).

8 Vysledky

8.1 Statistické zpracovani udaji

Pro zjisténi zékladnich psychometrickych charakteristik dotazniku SMCS jsme
pouzili vzhledem k velikosti zkoumané skupiny neparametrickych (data SMCS
nespliiovala dle kvantilového grafu naroky na normalni rozlozeni) 1 parametrickych metod
(vzhledem k velikosti souboru). Pro ovéfeni vnitini konzistence jsme pouzili Cronbachova
koeficientu a. V pftipadé analyzy validity jsme uzili korelaéni analyzu za pouziti
Pearsonova koeficientu korelace (reportujeme 1 vysledky Spearmanova potradového
koeficientu korelace pro neptitomnost normalniho rozdéleni a jeho odolnosti k odlehlym
proménnym). Za hladinu statistické vyznamnosti jsme zvolili o = 0,05. Pro zpracovani

bylo pouzito statistického programu IBM SPSS 22 a Microsoft Excel 2010.

8.2 Deskriptivni statistika

V této kapitole jsou uvedeny pro zjednoduseni orientace zakladni popisné
charakteristiky skal SMCS a CMCS.
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Tabulka 3. Deskriptivni statistika totalnich skéra v SMCS a CMCS.

n=295 SMCS CMCS
M 3,9 1,9
SD 3,0 2,1

Min. 0,0 0,0

Max. 14,0 10,0
S 1,3 1,4
K 2,0 2,1

Pozn. n — pocet respondentii; M (mean) — pramér, SD (standard deviation) — smérodatna
odchylka; Min.—Max. — minimalni a maximalni hodnoty; S — Sikmost (skewness);
K — kurtoza.

Primérny skor ve Skale SMCS byl témét 4 body, pficemz primérny skor ve skale
CMCS témét 2 body. Maximalni vyuzity bodovy skor ve Skale SMCS byl 14 bodi
z moznych 21 bodl. Ve skdle CMCS byl pocet bodi, které udélovali probandim jejich
blizké osoby, maximaln¢ 10 z 21 bodu. Je zde patrny rozdil v sebehodnoceni pamétovych

funkci a objektivnim posouzenim divérné osoby.

8.2.1 Normalita rozdéleni

Pro néasledujici praci je dulezité zminit, Ze se nejedna o normalni rozdéleni, nebot’
hodnoty popisujici tvar (Sikmost — S a kurtéza — K) se nerovnaji nule (viz Tabulka 3).
Hodnoty SMCS a CMCS nespliiuji dle Shapirova-Wilkova testu a vizualni inspekce
kvantilového grafu niroky na normalni rozdéleni. Jedna se vSak o desetipoloZkovy
dotaznik, coZ neni vysoky pocet polozek, a nelze proto teoreticky oc¢ekavat splnéni narokii
na normalni rozlozeni. Budeme proto vyuzivat vedle Pearsonova parametrického
koeficientu r, jak je zvykem v analyze dotaznik, i neparametrické Spearmanovo rho, které

udava korelaci poradovych veli¢in.
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8.3 Vnitini konzistence SMCS a CMCS

Pro vypocet reliability téchto §kal byla vyuzita Cronbachova alfa, jejiz hodnoty by
se mély pohybovat podle Klinova pravidla nad hodnotou 0,7. Vnitini konzistence $kaly
SMCS je akceptovatelna (a = 0,78). Hodnota vnitini konzistence CMCS je nepatrné nizsi a
téz akceptovatelna (o = 0,720). Zatazeno bylo vSech deset polozek skaly SMCS.
V nésledujici tabulce uvadime hodnotu Cronbachovy alfy spolu s mezipolozkovymi

korelacemi §kal SMCS a CMCS (Tabulka 4).
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Tabulka 4. Cronbachova alfa a mezipoloZkova korelace $kal SMCS a CMCS.

Polozky | Korelace | Cronbachova alfa pti | Korelace | Cronbachova alfa pti
SMCS odecteni dané CMCS odecteni dané
polozky ve Skale polozky ve skale

SMCS CMCS
1 0,585 0,741 0,504 0,674
2 0,567 0,744 0,504 0,674
3 0,587 0,744 0,301 0,711
4 0,530 0,751 0,464 0,682
5 0,352 0,773 0,366 0,701
6 0,418 0,765 0,496 0,676
7 0,044 0,792 -0,063 0,735
8 0,457 0,760 0,506 0,677
9 0,317 0,776 0,088 0,739
10 0,495 0,756 0,476 0,685

Pozn. Cronbachova alfa — hodnota vnitini konzistence.

Polozky SMCS maji podobné hodnoty vnitini konzistence (a = 0,741 nejnizsi
hodnota, a = 0,792 nejvyssi hodnota). Polozky skaly CMCS maji nejnizsi hodnotu vnitini

konzistence a = 0,674 a nejvyssi 0,739.
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8.4 Korelace s demografickymi charakteristikami
8.4.1 Pohlavi

Podle Pearsonova korela¢niho koeficientu nebyly zjistény kladné korelace mezi
Skalami SMCS a CMCS a pohlavim (Tabulka 5).

Tabulka 5. Vztah celkovych skori SMCS a CMCS s pohlavim.

n=95 Pohlavi

rpo (SMCS) -0,003
p hodnota 0,974
rpp (CMCS) -0,095
p hodnota 0,360

Pozn. n — pocet respondentli; ppb — bodové-biserialni koeficient korelace.

8.4.2 Vék a vzdélani

Pouzili jsme Pearsontv korelacni koeficient r, protoze demografické
charakteristiky chapeme jako kontinualni proménnou, i neparametrické Spearmanovo rho,
které udava korelaci pofadovych veli¢in. V Tabulce 6 uvidime, Ze vék ani vzdélani nemély

zéasadni vliv na celkové skory ve skalach SMCS a CMCS.
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Tabulka 6. Vztah celkovych skori SMCS a CMCS s vékem a poctem let ukon¢eného
Skolniho vzdélani.

n=95 Vek Vzdélani
r

SMCS 0,172 -0,068

CMCS 0,147 -0,107
p hodnota

SMCS 0,095 0,515

CMCS 0,154 0,302

rho

SMCS -0,028 -0,004

CMCS 0,061 -0,031
p hodnota

SMCS 0,788 0,970

CMCS 0,558 0,769

Pozn. n — pocet respondentll; tuéné trend; r — Pearsontiv korela¢ni koeficient; rho —

Spearmantiv korelacni koeficient.

U skaly SMCS vzhledem k véku je patrny trend v signifikantni hodnoté p (0,095).
P11 znaéné vétsi velikosti vzorku 1ze ptedpokladat, ze by vek respondentti ovliviioval jejich

pocet bodl ve Skale SMCS (starsi lidé by si stéZovali na pamét’ vice).

Vyzkumny cil | byl splnén, pficemzZ bylo zjisténo, Ze demografické charakteristiky
nemaji vyznamny vliv na vysledky ve skale SMCS a CMCS. Na zaklad¢ p<0,05 hypotézu
ptijimame (Ho: SMCS a CMCS nemaji vyznamnou vazbu na demografické faktory, jako je

vek, vzdélani a pohlavi).
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8.5 Validita
8.5.1 Konvergentni validita

Pozitivni korelaéni hodnoty se v této studii objevily mezi nasledujicimi testy:
SMCS a CMCS; SMCS a GDS-15 a CMCS a GDS-15.

8.5.1.1 SMCS a CMCS

Tyto dve¢ skaly byly klicové pro celou studii a objevily se mezi nimi stfedni
korelaéni hodnoty (r = 0,426; rho = 0,414; Tabulka 7). Vztah mezi nimi je prokazan jiz
z predchozich studii, napt. Lam et al. prohlasuji, Ze mezi objektivhim posouzenim
pamétovych funkci peCovateli a subjektivnimi pamétovymi stiznostmi byla prokazéna
korelace (2005; dale viz 3.2 Pokrok ve vyzkumu subjektivnich pamétovych stiznosti).
Nasleduje tabulka s hodnotami korelace pro skaly SMCS a CMCS (Tabulka 7).

Tabulka 7. Korelace §kal SMCS a CMCS.
r rho

SMCS a CMCS 0,426** 0,414**

Pozn. **p<0,01; r — Pearsontv korela¢ni koeficient; rho — Spearmantv korela¢ni

koeficient.
8.5.1.2 SMCS a GDS-15

Dale bylo zjisténo, ze skala GDS-15 koreluje se skalou SMCS. Toto tvrzeni je téz
patrné z ptedchozich studii, kdy se napiiklad zjistilo, Ze osoby s vé&t§i mirou depresivity
si na pamét’ stézuji vice (Lubitz et al., 2016; dale viz 3.3 Subjektivni pamétové stiznosti

a deprese). Tabulka 8 zobrazuje korela¢ni hodnoty skal SMCS a GDS-15.
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Tabulka 8. Korelace GDS-15 se SMCS.

SMCS
GDS-15
r 0,523**
rho 0,452**

Pozn. **p<0,01; r — Pearsontv korela¢ni koeficient; rho — Spearmantv korela¢ni

koeficient.

8.5.1.3 CMCS a GDS-15

Korela¢ni hodnoty mezi témito Skalami jsou zanedbatelné (Tabulka 9).

Tabulka 9. Vztah $kaly CMCS a §kaly GDS-15.

CMCS

GDS-15
r 0,173
rho 0,172

Pozn. r — Pearsoniv korela¢ni koeficient; rho — Spearmantiv korelacni koeficient.

Test CMCS s GDS-15 témét nekoreluji (velmi slab€), coz by znamenalo,
ze peCovatel posuzuje depresivnéjSiho pacienta pouze mirné nadhodnocené oproti lidem
bez deprese. Netestovala jsem vSak depresivitu u posuzovatelll, a tak zde neni mozné
urcovat vztah mezi posuzovatelem a ratingem miry obtizi v pamét'ové vykonnosti.

Vyzkumny cil II byl splnén, pficemz na zakladé reportovanych dat o korelaci
SMCS s GDS-15 a CMCS s GDS-15 zamitame hypotézu (Ho: SMCS a CMCS nemaji
vazbu na miru depresivnich projevii méfenou GDS-15). Skaly SMCS a CMCS maji vazbu

na miru depresivnich projevii.
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8.5.2 Divergentni validita

V této studii byly nckteré korelaéni hodnoty pouze mirné zaporné. Vyznamnéjsi
zaporna korelace se objevila mezi kognitivnim testem MoCA a Skdlou pamétovych

stiznosti SMCS.
8.5.2.1 SMCS a MoCA

Test MoCA zde slouzil jako jiz standardizovany kontrolni test pro vylouceni
kognitivniho zhorSeni, hl. u star§ich osob. Primérnym vykonem v testu MoCA bylo
28,6 bodii z moznych 30 bodt, smérodatna odchylka 2.4.

Vysledek v kognitivnim testu MoCA zaporné koreluje s celkovym skorem ve Skale

pamétovych stiznosti (Tabulka 10).

Tabulka 10. Vztah vysledku kognitivniho testu MoCA a sebeposuzujici $Skaly SMCS.

r rho

MoCA a SMCS -0,413** -0,144

Pozn. **p<0,01; r — Pearsontv korela¢ni koeficient; rho — Spearmantiv korela¢ni

koeficient.

Hodnota Pearsonovy korelace (r = -0,413) vyznacuje stfedni hodnotu zaporné
korelace mezi testy MoCA a SMCS. Dle Spearmanova korelacniho koeficientu spolu testy
koreluji zaporné velmi slabé (rho = -0,144). V nasledujici tabulce se podivame, jaké
jednotlivé polozky testu SMCS korelovaly se skorem v testu MoCA zaporné, pfiemz

pouzijeme opét Spearmaniiv i Pearsoniiv korelaéni koeficient (Tabulka 11).
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Tabulka 11. Vztah jednotlivych polozek SMCS se skérem MoCA.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
rho |-0,332** | -0,166 | -0,143 | -0,217* | -0,053 | -0,087 | -0,022 | -0,113 | -0,017 | -0,062
r |-0,390**|-0,294-0,377| -0,349 |-0,249 | -0,144 | 0,009 |-0,276 |-0,056 | -0,073
** ** *%* * **

Pozn. **p<0,01; *p<0,05; rho — Spearmantv korela¢ni koeficient; r — Pearsontv korela¢ni

koeficient.

Podle p<0,01 jsou tuéné vyznaceny vyznamné&jsi zaporné korelace (-0,276 a vyssi).

Otéazka 1 v SMCS (Horsi se vase pamét’) koreluje se skory MoCA zaporné nejvice.

8.5.2.2 CMCS a MoCA

Mezi kognitivnim testem MOCA a Skdlou CMCS byly zjistény mirné zaporné

korelaéni hodnoty, které jsou pro tuto studii zanedbatelné (Tabulka 12). Mezi jednotlivymi

polozkami skidly CMCS a MoCA vsak byly zjistény vyznamné&js$i zéporné korelacni

hodnoty u dvou polozek (Tabulka 13).

Tabulka 12. Vztah vysledka kognitivniho testu MoCA a Skaly CMCS.

rho

MoCA a CMCS

-0,151

-0,062

Pozn. r — Pearsontv korela¢ni koeficient; rho — Spearmantiv korela¢ni koeficient.
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koreluje zaporn¢ velmi slabé s kognitivnim testem MoCA (r = -0,151; rho = -0,062).

Z nasledujici tabulky zjistime, které polozky skaly CMCS vykazuji vysSsi a nizsi zaporné

Podle hodnot Pearsonovych i Spearmanovych korelacnich koeficient skdla CMCS

korelaéni hodnoty s celkovym skorem v MoCA (Tabulka 13).

Tabulka 13. Korelace poloZzek CMCS s celkovym skorem MoCA.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
rho -0,115 | 0,040 |-0,039 | 0,065 | 0,187 | -0,066 | -0,004 | -0,113 | -0,080 | -0,009
r -0,383** | -0,076 | 0,001 | -0,055 | 0,155 | -0,154 | 0,022 |-0,229*( 0,041 | 0,017

Pozn. **p<0,01, *p<0,05; rho — Spearmantiv korela¢ni koeficient; r — Pearsoniiv korela¢ni

s jednotlivymi poloZzkami testu CMCS. Pearsoniv korelacni koeficient poukazuje

na zaporné korelace testu MoCA s polozkami 1 (r = -0,383) a 8 (r = -0,229) ve skale

CMCS.

Vyzkumny cil III byl splnén: na zéklad€ reportovanych korela¢nich hodnot mezi SMCS a
MoCA i CMCS a MoCA byly zjistény zaporné korelace. Hypotézu zamitame (Ho: SMCS a
CMCS nekoreluji s kognitivnim vykonem méfenym MoCA). SMCS a CMCS koreluji

zaporné s kognitivnim vykonem v testu MoCA.

koeficient.
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8.5.2.3 GDS-15 a MoCA

Mezi témito dvéma dotazniky se objevila vyznamnéjsi hodnota zaporné korelace

U Pearsonova korelacniho koeficientu. Podle Spearmanova koeficientu je hodnota

zanedbatelna.

Tabulka 14. Korelace GDS-15 a MoCA.

MoCA

GDS-15

rho

-0,305**

-0,160

Pozn. **p<0,01; r — Pearsontv korela¢ni koeficient; rho — Spearmantiv korela¢ni

koeficient.

8.5.3 Konstruktova validita SMCS a CMCS

V této kapitole se budeme zabyvat vztahem jednotlivych polozek k jejich celkovym

skorim. Potom se soustfedime na mezipolozkovou korelaci obou $kal.
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8.5.3.1 Korelace jednotlivych poloZek a celkovych skori

Tabulka 15. Korelace jednotlivych poloZek $§kaly SMCS s celkovymi skory SMCS.

celkovy skér SMCS | celkovy skor SMCS
Polozky SMCS| Min.—Max. M (SD)
rho r

1 0-3 0,740 (0,622) 0,662** 0,712**
2 0-2 0,490 (0,650) 0,631** 0,704**
3 0-3 0,210 (0,503) 0,561** 0,691**
4 0-3 0,660 (0,678) 0,572** 0,682**
5 0-2 0,220 (0,488) 0,326** 0,489**
6 0-1 0,660 (0,475) 0,635** 0,543**
7 0-1 0,040 (0,202) 0,129 0,111

8 0-2 0,350 (0,500) 0,549** 0,583**
9 0-2 0,240 (0,455) 0,447** 0,449**
10 0-2 0,290 (0,481) 0,630** 0,610**

Pozn. **p<0,01; rho — Spearmanuv korela¢ni koeficient; r — Pearsontv korela¢ni

koeficient.

Sedmé polozka skdly SMCS scelkovym skorem nekoreluje, ostatni polozky

vykazuji stfedni a silné korela¢ni hodnoty.

49



Tabulka 16. Korelace jednotlivych polozek $kaly CMCS s celkovymi skory CMCS.

celkovy skor CMCS|celkovy skor CMCS
Polozky CMCS| Min.—Max. M (SD)
rho r

1 0-2 0,32 (0,511) 0,627** 0,671**
2 0-2 0,26 (0,466) 0,585** 0,657**
3 0-2 0,03 (0,228) 0,219* 0,396**
4 0-2 0,35 (0,500) 0,597** 0,637**
5 0-2 0,20 (0,452) 0,516** 0,542**
6 0-1 0,29 (0,458) 0,645** 0,649**
7 0-1 0,02 (0,144) 0,044 0,004

8 0-1 0,18 (0,385) 0,566** 0,634**
9 0-1 0,16 (0,367) 0,328** 0,257*
10 0-1 0,13 (0,334) 0,493** 0,592**

Pozn. **p<0,01, *p<0,05; rho — Spearmanuv korelaéni koeficient; r — Pearsontv korela¢ni
koeficient.

Skala CMCS se téz vyznacovala akceptovatelnymi korelaénimi hodnotami deviti

polozek, u sedmé otdzky se opét neprojevila vazba na celkovy skor skaly.
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8.5.3.2 Mezipolozkova korelace

Tabulka 17. MezipoloZzkova korelace SMCS.

rho 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ir
1 1
2 0,389%*/ 1
0,430%*
3 0,332**/ | 0,443**/ 1
0,417** | 0,491**
4 0,429**/ | 0,348**/ [ 0,313**/ 1
0,544** | 0,454** | 0,460**
5 0,125/ | 0,156/ | 0,100/ | 0,245*/ 1
0,229* | 0,289** | 0,199 | 0,292**
6 0,321**/ | 0,217* [0,320**/| 0,225*/ | 0,124/ 1
0,309** | 0,235* | 0,300** | 0,238* | 0,141
7 -0,079/ | 0,062/ | 0,173/ | -0,043/ | 0,028/ | 0,149/ 1
-0,080 | 0,083 | 0,121 | -0,051 | 0,013 | 0,149
8 0,431**/ | 0,283**/ {0,350**/ | 0,148/ | 0,087/ [0,274**/| -0,040/ 1
0,467** | 0,284** | 0,383** | 0,223* | 0,162 |0,274** | -0,41
9 0,120/ | 0,202/ | 0,168/ | 0,050/ | 0,124/ |0,286**/| 0,131/ | 0,240%/ 1
0,115 | 0,238* | 0,193 | 0,026 | 0,140 |0,283** | 0,120 | 0,234*
10 0,280**/ | 0,264**/ [ 0,295**/ | 0,288**/ | 0,298**/ [ 0,302**/ | -0,017/ | 0,257*/ [0,389**/| 1
0,297** | 0,277** | 0,312** | 0,308** [ 0,309** | 0,299** | -0,020 [ -0,277** | 0,449**

Pozn. **p<0,01; *p<0,05; rho — Spearmantv korela¢ni koeficient; r — Pearsontiv

korela¢nni koeficient; korelace >0,4 tucng¢.
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Nejvyraznéjsi korelace mezi polozkami jsme objevili u polozek 1 —4,2-3a1-8.
1 — 4 (Horsi se vaSe pamét’ — Zapominate Casto, kam jste si polozil(a) své véci); 2 — 3
(Mysli si jini lidé, Ze jste zapomnétlivy(a) — Stalo se vam nékdy, ze jste zapomnél(a) jméno
¢lena rodiny nebo pritele) a 1 — 8 (Horsi se vase pamét’ — Mysli/pali vam to pomaleji, nez
jste byl(a) zvykly(4)).

Nesignifikantni hodnoty jsou u polozky 1 s polozkami 5, 7 a 9; u polozky 2 s 5, 7,
9; upolozky 3 s5, 7 a 9. Polozka 4 neni ve vztahu s polozkou 7, 8 a 9; polozka 5
s polozkou 6; 6 s polozkou 7 a 7. polozka s 8., 9., a 10.
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Tabulka 18. MezipoloZkova korelace CMCS.

rho 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ir
1 1
2 0,284**| 1
0,317**
3 0,219* | 0,126/ 1
0,187 | 0,321**
4 0,245*/ [0,471**/| 0,103/ 1
0,274** | 0,516%** | 0,275**
5 0,315**/ [ 0,301**/ | -0,068/ [0,306**/| 1
0,369** | 0,303** | -0,062 | 0,301**
6 0,354**/ | 0,268**/ | 0,227*/ | 0,135/ | 0,180/ 1
0,371** | 0,280** | 0,215* | 0,152 | 0,175
7 -0,094/ | -0,085/ | -0,022/ | -0,104/ | 0,119/ | -0,095/ 1
-0,0901 | -0,083 | -0,020 | -0,102 | -0,098 | -0,095
8 0,498**/ [ 0,307**/ [ 0,314**/| 0,204*/ | 0,005/ [0,541**/| -0,068/ 1
0,521** | 0,327** | 0,298** | 0,226* | 0,037 | 0,541** | -0,068
9 -0,032/ | -0,054/ | -0,063/ | 0,054/ | 0,019/ |0,353**/| -0,064/ | 0,099/ 1
-0,042 | -0,059 | -0,060 | 0,046 | 0,000 |0,353**| -0,064 | 0,099
10 0,250*/ | 0,230*/ | 0,167/ [0,348**/[0,337**/| 0,241* | 0,165/ | 0,236*/ | 0,096/ 1
0,263* | 0,263* | 0,226* | 0,371** | 0,395** | 0,241* | 0,165 | 0,236* | 0,096

Pozn. **p<0,01; *p<0,05; rho — Spearmantiv korela¢ni koeficient; r — Pearsontiv

korela¢nni koeficient; korelace >0,4 tucng¢.
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Ve skale CMCS spolu nejvice souviseji polozky 2 — 4 (Mysli si jini lidé, ze jste
zapomnétlivy(d) — Zapominate Casto, kam jste si polozil(a) své véci); 1 — 8 (Horsi se vase
pamét’ — Mysli/pali vam to pomaleji, nez jste byl(a) zvykly(d)); a 6 — 8 (M¢l(a) jste nékdy
obtize najit nékterd konkrétni slova — Mysli/pali vam to pomaleji, nez jste byl(a)
zvykly(d)).

8.6 Orientacni percentilové normy pro ¢eskou populaci

Jaké jsou orientacni percentilové normy pro zdravou ¢eskou populaci vyssiho véku
ve skale SMCS a CMCS?

Na zaklad¢ stanovenych percentilovych hodnot lze zjistit, jak se vykon testované
osoby lisi od primérného vykonu srovnavaci skupiny, normativnich dat. Percentily jsou
ukazatelem odchylek vykond, relativnim umisténim jedince vzhledem k ostatnim

posuzovanym jedinciim.

Tabulka 19. Percentily pro ¢esky vzorek ve skale SMCS a CMCS.

n=95 SMCS CMCS

M (SD) 3,9 (3,0) 1,9 (2,1)

Median 3 2

Percentil
1
2
16
25
50
75
84
98 14
99,9

o O W NP O O
© A W N O O O o

Pozn. M (mean) — primér; SD (standard deviation) — smérodatna odchylka.
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9 Diskuse

Prvnim zamérem této prace bylo popsat vnitini konzistenci Skaly SMCS a také
poskytnout objektivni pohled na kognitivni schopnosti probanda z perspektivy jeho
pecovatele €i blizké osoby prostfednictvim totozné skaly (CMCS). U skaly SMCS byla
vypoctena hodnota Cronbachovy alfy a = 0,78 a u skaly CMCS o = 0,72. Tyto hodnoty
podle Klinova pravidla (a > 0,70) znaci vysokou konzistenci a reliabilitu.

U obou $kal byly zjistovany vztahy mezi polozkami a celkovym skorem, a vztahy
mezi jednotlivymi polozkami, pficemz se prokazaly stfedni az silné hodnoty konstruktové
validity. Jedinou polozkou, ktera neprokazala korelaci ve skadle SMCS ani CMCS, je
polozka sedma. Tato otdzka se tyka dezorientace v misté bydliste, coz patii k pokrocilejSim
ptiznakim kognitivni poruchy u starSich lidi. Lze to interpretovat nedostatecnym poctem
osob velmi vysokého véku ve vyzkumném souboru (pouze 5 osob ve véku 75 a vice let),
dale neptitomnosti klinickych soubord, kde by se tyto projevy mohly projevit.
Nejvyznamnéjsi korelace mezi polozkami ve s$kale SMCS jsme objevili u polozek
1-4,2-3al- 8. Konkrétn¢ to jsou otdzky Horsi se vaSe pamét’ — Zapomindte Casto,
kam jste si polozil(a) své véci; Mysli si jini lidé, Ze jste zapomnétlivy(d) — Stalo se vam
n¢kdy, ze jste zapomnél(a) jméno Clena rodiny nebo pfitele a Hor$i se vase pamét —
Mysli/pali vam to pomaleji, nez jste byl(a) zvykly(a). Ve skale CMCS to byly otazky 2 — 4
(Mysli si jini lidé, ze jste zapomnétlivy(d) — Zapominate Casto, kam jste si polozil(a) své
véci); 1 — 8 (Horsi se vase pamét’ — Mysli/pali vam to pomaleji, nezZ jste byl(a) zvykly(a));
a 6 — 8 (M¢l(a) jste nékdy obtize najit ncékterd konkrétni slova — Mysli/pali vam to
pomaleji, nez jste byl(a) zvykly(4)).

Zajimavym zjiSténim je dosazeni vysSich bodovych skori ve Skdle SMCS oproti
Skale CMCS), pticemz prumérné hodnoty skortt v SMCS se pohybovaly kolem 4 boda
z21 a vCMCS 2 bodl z21. Zatimco probandi pouzivali pro posouzeni vlastnich
kognitivnich schopnosti bodové rozpéti 0-14, takzvana objektivni osoba (blizky ¢lovek
respondenta nebo pecovatel) pfisuzoval probandovi body v maximalnim rozpéti 0-10.
Pravé tento maly rozdil mohou byt prvotni ptiznaky kognitivniho zhorSeni, které nemutze
byt zaznamenano kognitivnimi testy, jelikoz zatim nejde o pfili§ omezujici a na venek

vyrazné projevy (Petersen, 2018).

9.1 Vyzkumny cil 1.
Demografické faktory, jako je v€k, pohlavi a vzdélani se Skalou SMCS a CMCS

neprokazaly zadné vyznamné souvislosti. Byl zjistén trend (p = 0,095) podle Pearsonova
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korela¢niho koeficientu mezi SMCS a vékem. Lze ptedpokladat, Ze pii znacné vétsi
velikosti vyzkumného souboru a vétSim zastoupenim osob vySsiho véku by se prokazal
vliv véku na vysledny skor ve Skale SMCS. Zdravi lidé vyssiho véku by si stéZzovali
na pamét’ Castéji nez mladi, jelikoZ proces starnuti je piirozené spojen s poklesem vykonu
v kognitivnich oblastech (Hort, Rusina a kol., 2007, s. 151-152). K tomu se ve véku nad
65 let se v populaci predpoklada 3—19 procentni vyskyt MCI (Sheardova, 2016).

9.2 Vyzkumny cil II.

Pro zachyceni deprese, jenz ma vliv na pamétové stiznosti (Lubitz et al., 2016),
byla do testové baterie zafazena zkracena verze Skaly GDS. Tato Skala je citliva
na syndrom deprese zapii¢inény syndromem demence v jeho rané fazi (Sheik, 1986).
Zjistovali jsme korelaci SMCS a GDS-15. Dle Pearsonova korelacniho koeficientu byla
nalezena stfedni korelace (r = 0,523) mezi témito Skalami. Miebach et al. (2018)
zaznamenavaji Casté pamét'ové stiznosti u depresivnich osob stejné jako u neklinické
populace vyssiho véku.

Test CMCS s GDS-15 témér nekoreluji (velmi slabg€), coz by znamenalo,
ze peCovatel posuzuje depresivnéjSiho pacienta pouze mirné¢ nadhodnocené oproti lidem
bez deprese. Netestovala jsem vSak depresivitu u posuzovatelil, a tak zde neni mozné
uréovat vztah mezi posuzovatelem a ratingem miry obtizi v pamétové vykonnosti.

Dale byla v této studii zjiSténa podle Pearsonova korelaéniho koeficientu slaba
zaporna korelace mezi GDS-15 a MoCA (r = -0,305). V souvislosti s kognitivnim
deficitem néktefi autofi uvadéji praveé depresivitu jako rizikovy faktor pro rozvoj demence
(Ownby et al., 2006), (Sheik, 1986) depresivita muze byt psychiatrickym symptomem

kognitivnich poruch.

9.3 Vyzkumny cil III.

Test MoCA v této studii slouzil jako standardizovany objektivni test kognitivnich
funket, ktery je vyuzivan v klinickém prostiedi pro diagnostiku MKP a syndromu demence
(Hort, Rusina a kol., 2007). Jelikoz byl administrovan neklinickému souboru, pramérné
skoéry se pohybovaly kolem hodnoty 28,6 bodti/30. V originalni studii MoCA se uvadi
hranice pro potencialni vyskyt MKP na hladin¢ 26 bodi/30 (Nasreddine et al., 2005).

Podle Pearsonova korela¢niho koeficientu byla zjisténa stfedni korelace mezi
kognitivnim testem MoCA a SMCS (r = -0,413). Nejvyznamnéj$i korelace mezi

jednotlivymi polozkami SMCS a celkovymi skory v MoCA byly dle Spearmanova
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korela¢niho koeficientu nalezeny mezi otdzkami 1 a 4 a podle Pearsonova korela¢niho
koeficientu mezi otazkami 1 a 3. Tyto tfi otazky se téz objevovaly vyznamné
v mezipolozkové korelaci SMCS (polozky 1 — 4, 2 — 3 a 1 — 8). To poukazuje na uzky
vztah otdzky Cislo 1 a 4 — HorSi se vase pamét’ a Zapominate Casto, kam jste si polozil(a)

své vécl.

9.4 Percentily

Byly zjistény orientacni percentilové hodnoty pro neklinickou populaci, z hlediska
Cetnosti jsou nejcastéjSim skorem v SMCS 3 body a v CMCS 2 body. Percentil > 98 udava
nulovy pocet bodi a nejlepsi skor, percentil 1 nejvyssi pocet bodi — 14 v SMCS a 9
v CMCS. Test bez stiznosti méla 2 % osob v SMCS a 25 % osob v CMCS (SD 3).

9.5 Limity

Vzhledem ke zvolené metodé nenahodného vybéru je zde urcité riziko zkresleni,
respondenti byli zndmé osoby zokoli pratel rodiny, nejcastéji z mensich mest
ze Stredoceského, Libereckého, Kralovéhradeckého kraje, a Prahy. Z celkového vzorku 95
respondentll pfesahovaly Zeny (66), coz limituje srovnani pohlavi se skory SMCS.
Primérny vék respondentti byl v této studii 47 let, v piipad¢ testovani pouze starSich osob
by se korelace véku se SMCS pravdépodobné vyrazné zvysila.

Nebylo ptihlédnuto vnéjsim faktoriim jako je nemoc ve smyslu oslabeni organismu,
narazovy stres, vztahové problémy, které mohly ovliviiovat skéry ve Skale GDS-15.
Jelikoz probandi posuzuji své emocni rozpoloZzeni za posledni uplynuly tyden,

pii opakovaném testovani po urcité dob¢é by mohly byt vysledné hodnoty odlisné.

9.6 Doporuceni

Percentily poskytnuté touto studii byly vypocteny na zakladé¢ zdravé ceské
populace a mohou slouzit jako orienta¢ni normy pro klinickou populaci.

SMCS se ukazala byt spolehlivou a platnou $kalou (z hlediska korelace
s kognitivnim vykonem) pro detekci subjektivnich pamétovych stiznosti. Neméla by vSak
slouzit jako jediny nastroj pro diagnostiku SCD a MKP, ale pouze jako subtest komplexni
neuropsychologické baterie (Vyhnalek et al., 2012). U vice neZ padesati procent pacientt
je kognitivni porucha objevena az v jejim pokrocilém nebo pozdnim stddiu (Vyhnalek

etal., 2011). Pomoci systematického hodnoceni kognitivnich funkei u lidi vyssiho veku je
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mozné v¢as detekovat MKP a zpomalit progrese do demence (Ruzicka et al., 2003, s. 61).
Pravé takto maze byt skdla SMCS v klinické praxi uZzite¢na.

Bylo by vhodné provést dalsi valida¢ni studie SMCS s klinickymi populacemi
pro zvyseni objektivity této skaly.
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Zavér

Tato studie provéfovala predevdim vnitini konzistenci Skaly subjektivnich
pamétovych stiznosti SMCS a obdobné skaly Caregiver Memory complaint scale
(CMCS), ktera poskytla objektivni hledisko o pamétovych schopnostech testované osoby.
Byla zjistovana korelace skal SMCS a CMCS s testem kognice MoCA a skalou
depresivity GDS-15. Skaly SMCS i CMCS vykazovaly pfijatelnou vnitini konzistenci
(o = 0,78 SMCS; a = 0,72 CMCS). Konstruktova validita obou $kal vykazovala stfedni
a silné korela¢ni hodnoty. Vazba na demografické charakteristiky, jako je ve¢k, pohlavi
a vzdélani, zde nebyla vyznamna. Respondenti pfi posuzovani vlastnich pamétovych
schopnosti ve Skdle SMCS uvadéli vyssi hodnoty neZ jejich blizké osoby ve skale CMCS.
Vyznamnéj$i kladné korelaéni hodnoty se objevily mezi Skdlami SMCS a CMCS
(r = 0,426; rho = 0,414) a mezi $skalami SMCS a GDS-15 (r = 0,523; rho = 0,452).
Vyznamnéj$i zaporné korelaéni hodnoty byly nalezeny mezi SMCS a MoCA (r = -0,413;
rho = -0,144) a GDS-15 a MoCA (r = -0,305; rho = -0,160). Velmi slaba byla zaporna
korelace mezi CMCS a MoCA, slabd zapornd korelace u dvou polozek CMCS
(dle Pearsonova korela¢niho koeficientu r = -0,383 a r = -0,229). Percentily byly
stanoveny u souboru 95 zdravych ucastnikti rizného véku, pfi¢emz stiedni hodnota skort
v SMCS byla 3 body z moznych 21 bodid. Percentilové hodnoty je vhodné povazovat
z hlediska velikosti souboru za orientac¢ni. Pro jejich zpfesnéni by bylo piinosné provést
dal§i validagni studie Skaly subjektivnich stiznosti na pamét. Pfi vét§im podtu osob
vys§iho véku ve vyzkumném souboru by se stiedni hodnota skort jisté navysila.

Skala SMCS se jevi jako slibny nastroj pro popis subjektivniho kognitivniho
poklesu (SCD) s potencialem vyuziti v klinické praxi. Méla by se vsak uzivat v kontextu
klinického neuropsychologického vysetfeni, nikoliv samostatné. Predkladana studie
naznacuje, ze mize slouzit jako pomocny ndastroj pro detekci pamétovych stiznosti

subjektli pfi diagnostice kognitivnich poruch.
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Dotaznik — Zdravotni stav

Jméno a primend . ..o e cee e cee e e e cen e e e e dalum NATOZENE .. coco e ee e e e e e e e

Odpovéd, se kterou souhlasite, zakrouZkujte a dle uvazZeni k ni doplite dalsi udaje

1. Dominance
a) pravik b) levak c) obourukost

2, Zrak
a) wvidim dobfe bez bryli
b) nosim bryle (uvést pocet dioptni vlevo a vpravo)
{F I 0 PR I 1 |, o
¢) ofni choroba (Sedy, zeleny zikal, operace) ...

3. Sluch
a) slysim dobie na obé usi
b) jsem nedoslychavy(a) na jedno nebo obé ui

4. Urazy hlavy
a) Zadné b) otfes mozku (rok): ... ... ... c) bezvédomi (rok): ......................
b) zlomeniny lbi nebo patefe (pficéma, rok): ..o eeeceen e d) celkova anestesie: ..o eeveveene e

5. Psychiatrickd anamnéza
a) Zadna choroba ¢) depresivita ¢) neurdza d) poruchy koncentrace ¢) poruchy pamén
fi fobie o I L

6. Neurologicka anamnéza
a) #idna choroba b) zanét mozkovych blan, mozku (rok): ...
c) epilepsie d) JINE: e

7. DaBi choroby
a) Zadné b) cukrovka ¢) angina pectors, infarkt myokardu (rok): ...oooovveieeeieees

8. Newrologické nebo psychiatrické onemocnéni u pokrevnich pribuznvch
a) Zadné
b) ano (specifikovat dg. @ u Koo Joo. ... e e e e e e e e e e e e s e e s e e e e e

9. Dosatené vzdélani
a) zakladni b) stiedni bez matunty ¢} stfedni s matuntou d) wvysokodkolske
¢) celkovy pocet let skolni dochazky: ...

10. Povolini
a) student b) pracujici (specifikovat profesi): ...
¢) starobni dichodce d) imwaldni dichodce

11. Dlouhodobé uZivané lEky
a) Zadné

12. Léky v den vyietfeni

a) Fadné
Specifické poruchy udeni: Halucinace:
Rodina: Predchozi psychologicka vySetfeni:
Psani: Subjektivni stiimost na pamét’ a kognici:
Spanck a sny: Pozoroviani:
Abusus:
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IMENO:

|'l|§'|(_',lMTI-‘tEJIJI,,L‘_«M{‘!iII HUGNlTWNfTEST (MoCA) Vzdélani {podet let): Datum narozeni:
Standardni verze Pohlavi: DATUM:

ZRAKOVE-KONSTRUKENI SCHOPNOSTI / EXEKUTIVNI FUNKCE Nakreslete cifernik se viemi BODY
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Skérovini (scoring):

body (points)
1. Horsi se vaSe pamét™? 0-3
2. Mysli si jini lidé, Ze jste zapomnétlivi(d)? 0-2
3. Stalo se vam nékdy, Ze jste zapomnél(a) jméno ¢lena rodiny nebo pfitele? | (-3
4. Zapomindte casto, kam jste si polozil(a) své véci? 0-3
5. Musite si Casto psit poznamky, abyste nezapomnél(a), kde mate své véci? | 0-2
6. Mél(a) jste nékdy obtiZe najit nékterd konkrétni slova? 0-1
7. Pithodilo se vam nékdy, Ze jste se v sousedstvi ztratil(a)? 0-1
8. Mysli/pali vam to pomaleji, neZ jste byl(a) zvykli(a)? 0-2
9. Stane se nékdy, Ze vam vase myslenky piijdou zmatené? 0-2
10. Mite obtiZe se soustiedit? 0-2
Suma 0-21
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GDS15-CZ (Yesavage, et al., 1983. All rights reserved ©)

Vyplnil: proband / admin

Vyberte na kazdou z uvedenych otazek odpovéd’, ktera nejlépe vystihuje
Vase pocity v poslednim tydnu, a odpovéd® zakrouzkujte, prosim.

01. |Jste se svym Zivotem v zésadé spokojen (a)? ANO | NE
02. | Zanechal(a) jste mnoha svych &innosti a zajmu? ANO | NE
03. | Méte pocit, Ze vés Zivot je prazdny? ANO | NE
'|04. |Nudite se ¢asto? ANO | NE
05. | Mate vétsinou dobrou naladu? ANO | NE
06. | Obavite se, Ze se Vam ptihodi néco zlého? ANO | NE
07. | Citite se vétsinou §tastny (4)? ANO | NE
08. | Citite se ¢asto bezmocny (4)? ANO | NE
09. |Zistavate rad&ji doma, nez abyste si vySel(a) ven a ANO | NE
délal(a) néco nového?
10. | Mate pocit, ze mate v posledni dobé vatsi potize ANO | NE
s paméti nez vétsina lidi?
11. |Mate pocit, ze je krdsné byt naZivu? ANO | NE
12. | Citite se v soucasnosti bezcenny/4? ANO | NE
13. | Citite se plny (4) eldnu a energje? ANO | NE
14. | Méte pocit, Ze je Vase situace beznad&jna? ANO | NE
I5. |Myslite si, ze vétsiné lidi se vede lépe nez Vam? ANO | NE
Celkem
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— nemoznost korelovat vysledky Schmandovy Skaly s neuropsychologickou baterii (t;.
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Interpretace vysledki Setieni
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Hypotézy. Autorka zamériuje teoretické hypotézy se statistickymi. U statistickych hypotéz navic nenf piilis
Stastné vyjit od nulové hypotézy.

Data a analyzy. Autorka by méla mit na paméti, Ze analyzuje korelace a neméla by proto uZivat kauzaln{
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korelace (a tedy i na vnitini konzistenci) ne pravé ptiznivé charakteristiky rozloZeni (S a K, s. 38).

Prace spliiuje podminky kladené na diplomovou praci a doporucuiji ji k obhajobé.
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