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Kognitivni vysetieni v diagnostice Alzheimerovy nemoci (AN) je jednim z klicovych diagnostickych postupid. Se zménou diagnostickych
kritérii AN se posouva dlraz na stale ¢asnéjsi diagnostiku kognitivniho deficitu, jejimz tézistém je stadium mirné kognitivni poruchy pfi AN.
Pro odhad kognitivni vykonnosti jsou v ¢asnych stadiich AN uzite¢né screeningové testy kognice, pro komplexni analyzu kognitivni vykon-
nosti je nezbytné neuropsychologické vysetreni. Uéelem neuropsychologického vysetieni je zjistovani klinicky vyznamného kognitivniho
poklesu stejné jako profilace kognitivni vykonnosti pro tcely diferencialni diagnostiky. V ¢lanku shrnujeme podobu a moznosti kognitiv-
niho vysetfeni v ¢asnych stadiich AN s diirazem na stadium MCl a doporucujeme postupy vysetieni kognitivnich funkci pro klinickou praxi.

Kli¢ova slova: Alzheimerova nemoc, mirna kognitivni porucha, neuropsychologicka diagnostika, diagnosticka kritéria.

Assessment of cognitive function in early diagnosis of Alzheimer’s disease

Cognitive assessment in the diagnostics of Alzheimer’s disease (AD) comprises one of the key diagnostic procedures. Along with the
change in diagnostic criteria for AD, the accent has been shifted into still earlier diagnostics of cognitive impairment with a central focus
on the mild cognitive impairment due to AD. Cognitive screening tests represent a useful estimate of general cognitive function; however,
neuropsychological assessment is necessary for a complex analysis. The objective of neuropsychological assessment is detecting clini-
cally significant decrease of cognitive function, as well as profiling cognitive function for the purpose of differential diagnosis. Authors
summarize the form and alternatives of cognitive assessment in early stages of AD with a focus on stage of MCl, and recommend methods

of assessment of cognitive function for clinical praxis.
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Seznam zkratek

AN — Alzheimerova nemoc

MCI — mirnd kognitivni porucha

MMSE — Mini Mental State Examination
MoCA — Montrealsky kognitivni test

Uvod

Se starnutim populace dochazi k nardstu
pifpadl Alzheimerovy nemoci (AN) a ta se stava
nejcastéjsi pricinou nesobéstacnosti ve starsim
veku. Podrobnéjsi pochopeni AN vedlo k vyvoji
novych 1ékd, které by mély ovliviiovat pfimo pato-
fyziologické procesy této choroby. Diagnostika AN
se tak pfesouva do stéle ¢asnéjsich stadif onemoc-
néni, aby bylo mozné vcas preventivné plsobit jak
farmakologicky, tak i nefarmakologickymi postupy
jako psychologickou intervenci ¢i vhodnou edu-
kacf nebo socioterapil. Soucasné byla v roce 2011
publikovana nové diagnostickd kritéria této nemoci
vrliznych stadiich (Albert etal, 2017; Jack et al, 2017;
McKhann et al, 2011; Sperling et al, 2011). S novymi
diagnostickymi kritérii mizeme AN rozdélit na tfi
zékladni faze, preklinickou fazi AN, stadium mirné

kognitivni poruchy pfi Alzheimerové nemoci (MC
pii AN) a stadium demence pfi AN. Z hlediska ko-
gnitivnich funkci dochdzi v prvnitzv. preklinické
fazi AN pouze k obtizné zaznamenatelnym kogni-
tivnim zménam. Kognitivni pokles neodpovidajicf
veku je charakteristicky pro fazi mimé kognitivni
poruchy (Mild Cognitive Impairment, MCl), ktera
je timto také definovana. V posledni fazi AN ve sta-
diu demence se k progredujicimu kognitivnimu
deficitu pfidava i zasazeni aktivit denniho Zivota.
Kognitivni deficit u AN méa v dsledku typického
postizeni konkrétnich mozkovych struktur také
svUj typicky klinicky profil. V praxi viak existuje
znacna variabilita, kterd diagnostiku AN kompli-
kuje. Pro objektivizaci kognitivniho deficitu slouzi
kognitivni vysetfen( screeningovymi metodami
a komplexni neuropsychologické vysettent.

Postup neurodegenerace u AN
vzhledem k neuropsychologicky
relevantnim strukturam

Z hlediska naruseni kognitivn{ vykonnosti
pacienta se AN v pribéhu ¢asu mUze projevo-
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vat nékolika typickymi zpUsoby. Pri nej¢astéjsi
amnestické varianté AN je ukladani neurofibri-
ldrnich klubek s vyraznym ubytkem bunék pro-
jevujici se na makroskopické drovni jako atrofie,
patrné nejdfive v mediotemporalni oblasti. Toto
postizeni se projevuje ¢asnou poruchou ucenf
a recentni pameéti objektivizovatelnou neuro-
psychologickymi testy a uddvanou pacienty,
popfipadé pecovateli, jiz ve stadiu MCl. V dal$fim
sledu je pak vétsinou zasazena konvexita tempo-
rélnfho laloku, lalok parietédinia zadni cingulum.
Porucha téchto struktur se manifestuje potizemi
pfi hledani slov, horsi orientaci v prostoru a po-
dili se téZ na problémech uvédomit si vlastnf
k okcipitdlnimu laloku se projevuje postize-
ni komplexnich vizuokonstruktivnich funkci.
V pokrocilych stadiich pak neuropatologické
zmeény difunduji do vétsiny kortikdlnich oblas-
ti. Relativné usetfeny zUstavaji az do pozdnich
stadif primarn{ senzitivni a motorické oblasti,
proto vétsinou nemaji pacienti s AN ndpadnéjsi
postizeni chlize a motoriky.



Tabulka 1. Neuropsychologické postupy u jednotlivych stadii AN

Stadium Alzheimerovy

. Kognitivni proces
nemoci gnitivaip 4

Vhodné neuropsychologické
nastroje hodnoceni

Preklinické stadium

Postupny Ubytek kognitivnich funkci v ca-
se nedosahujici klinicky vyznamné trovné

Opakovatelné neuropsychologic-
ké baterie, pocitacové testy, longi-
tudindlni sledovéni

Kognitivni deficit v jedné nebo vice ko-
gnitivnich doménach pfi zachovanych
aktivitdch denniho Zivota

Stadium MCl pfi AN

Komplexni neuropsychologicka
baterie

Kognitivni deficit miniméalné dvou kogni-
tivnich domén s narusenymi aktivitami

Stadium demence pfi AN
denniho Zivota

Screeningové kognitivni testy ne-
bo Skaly demence

Tabulka 2. Kognitivni kritéria MCl pfi AN (Albert
et al, 2011)

m Kognitivni stiznosti reflektujici zménu kognice
sdélované pacientem nebo jeho okolim (napf.
pozorovatelny nebo dolozitelny pokles kognitivni
vykonnosti v ¢ase)

Objektivné dolozitelny deficit v jedné nebo vice
kognitivnich doménéch, zahrnujici zejména pamét
(formélIni nebo bedside testy zjistujici kognitivni
vykonnost v jednotlivych kognitivnich doménach)
Zachované (nebo pouze mirné zasazené) aktivity
denniho Zivota

m Bez demence

U mensi ¢asti pacientd je pocatek maxima
neurodegenerace mimo mediotemporalni ob-
lasti @ maximum neuropatologickych zmén,
a tedy i atrofie na MR, lokalizovédna v jinych moz-
kovych oblastech. Tito pacienti se pak mohou
prezentovat pod obrazem:

m  Posteriornf kortikaInf atrofie je heterogenni
skupina fokalnich syndrom® s dominant-
nim postizenim posteriorniho parietalniho
a okcipitdlniho laloku. V zavislosti na tom,
jakd ¢ast je postizena neuropatologickym
procesem, mUze byt v popredi bud porucha
funkci vizuospaciélnich, vizuadIni agnozie,
popt. korové poruchy vizu (porucha vnimani
barevy, tvard, vizualni halucinace, poruchy
zrakové ostrosti, které mohou nékdy vyustit
az do obrazu korové slepoty). Soucésti syn-
droml je Casto téz alexie, agrafie i apraxie.

B Primarni progresivni afazie (s dominujicf
poruchou feci): u AN se nejcastéji setkava-
me s tzv. logopedickou variantou charak-
terizovanou zpomalenim feci, problémy
s porozumeénim komplexnim vétdm a hle-
danim slov. V pozdéjsich stadiich je postize-
no i opakovanislov a porucha Usti vétsinou
v Uplny mutizmus. Na rozdil od fecovych
variant u FTLD maji véty pacientl s AN si-
ce zjednodusenou, ale vétsinou spravnou
syntaktickou strukturou bez agramatizm,
rovnéz nedochdzi k tak rozsahlému komo-
lenf slov jako u FTLD. Na MR pak nachazime
degeneraci temporoparietalniho pomezi
dominantni hemisféry. | pres uvedené roz-

dily neni v klinické praxi odliseni fecovych
forem FTLD a AN snadné.

m  Frontdnivarianty” AN s dominujicim postize-
nim exekutivnich funkci, jako je planovani, fe-
seni problémU a schopnostzmény nastaveni.
Vtomto pifpadé je maximum neurodegenera-
ce ve frontélnich lalocich a rozliseni od fronto-
temporaini lobarni degenerace (FTLD) mUze
byt zejména v pocatecnich stadiich obtizné.
Na rozdil od FTLD nebyvajf ve stadiu lehké
demence u AN v popfedi poruchy chovani
a socidlnich interakci, ale dysexekutivni syn-
drom s poruchou logického myslenti, které
jsou v tomto stadiu ¢asto naopak vyraznéjsf
nez u FTLD (Woodward, 2010).

Ze soucasnych informaci vyplyva, ze aty-
picky zac¢inajici ,neamnestické” formy AN jsou
Castéjsi u AN s casnym zacatkem kolem 50 let
veku, kde predstavuji az 1/3 véech pfipadd; u pa-
cientd s klasickou pozdni formou AN pak tvori
jen cca 12% viech pfipadd (Koedam et al,, 2010).

Casna stadia AN

Zmény v kognitivni vykonnosti Ize u AN
sledovat ve viech jejich stadiich. Ve stadiu de-
mence pfi AN je kognitivni deficit rozeznatelny
obvykle jiz v pozorovani a rozhovoru s pacien-
tem a Ukolem kognitivniho vysetieni je spiSe
popis podoby kognitivniho deficitu. V ¢asnych
stadiich AN nabyva na ddlezitosti odlisit patolo-
gicky pokles kognitivni vykonnosti od normalni-
ho procesu starnuti. Pro jednotliva stadia AN jsou
z hlediska kognitivniho vysetieni doporucovény
konkrétni postupy (tabulka 1).

Preklinicka faze AN

Nejnovéjsi koncept preklinické faze AN
(Sperling et al., 2011) pokryva kontinuum od pa-
cientd s pfftomnosti patofyziologickych zmén
AN v mozku, ktefi jsou klinicky zcela asympto-
maticti a nevykazuji zadnou zjistitelnou funkenf
abnormitu, az po pacienty s detekovatelnym
lehkym zhorsenim kognice na podkladé pato-
fyziologickych zmén u AN, kteff jesté nesplriujf
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kritéria MCl. Vzhledem k tomu, Ze u pacient(
v preklinické fazi AN dochéazi z hlediska kogni-
ce k prekryvlim s popula¢nimi normami, nenf
vytézné klasické jednorazové vysetieni kogni-
tivnich baterif a jako zdsadni se jevi sledovani
individualniho poklesu vykonu v Case pfi opa-
kovanych testovanich. Zatim jen vyzkumné
se pouzivaji opakovatelné neuropsychologické
baterie, které sledujf longitudinalné kognitivni
vykonnost jedince a sledujf tak pripadnou klinic-
ky vyznamnou zmeénu v kognitivni vykonnosti
(Snyder et al., 2011). Uzite¢né jsou v tomto smeéru
pocitatové administrované baterie testd a ze-
jména pak ty, které maji minimalni efekt ucenf
pfi opakovani ulohy v ¢asovém odstupu.

Vyhodou téchto testl je moznost dlouho-
dobého sledovani kognitivni vykonnosti jedince
a zachycenf poklesu v &ase, ktery je charakteris-
ticky pro neurodegeneraci. Pfikladem muUze byt
program Cogstate, ktery pracuje na principu
sledovani klinicky vyznamné zmény kognitivni
vykonnosti (Snyder et al, 2011). Zaroven je tvoren
sadou Uloh, které se adaptivné méni pfi kazdém
retestu a umoznuji prakticky neomezenou opa-
kovatelnost uloh. DUlezitym signdlem prvniho
zhorsenf kognitivni vykonnosti mohou byt také
subjektivnf stiznosti na kognici. Pfestoze se Castéji
objevuji u depresivné a/nebo Uzkostné ladénych
jedincl, ukazuje se, Ze mohou byt i prvnizndmkou
predchézejici budouci rozvoj kognitivniho deficitu
(Reisberg et al., 2008). Proto je vzdy vhodné zafa-
dit tyto pacienty do longitudinalniho sledovani.
V pifpadé komplexniho neuropsychologického
vysetienije vhodné pro zjisténi klinicky vyznamné
zmény opakovat jej s intervalem pfiblizné 1 roku
s pouzitim paralelnich testovych verzi.

MCI pii AN

Nova diagnosticka kritéria MCl pfi AN (Albert,
et al, 2011) v kognitivni oblasti vychazeji z pa-
vodnich obecnych Petersenovych kritérii pro
MCI (Petersen et al,, 1999). Zakladem z{stavaji ()
subjektivni stiznosti na kognici referované paci-
entem nebo jeho okolim a (b) objektivizované
naruseni kognice v neuropsychologickych tes-
tech (c) pfi usetfenych aktivitdch denniho zivo-
ta a (d) bez pfitomnosti syndromu demence
(tabulka 2). Objektivizaci kognitivniho deficitu
v klinické praxi provadime pomoci screenin-
govych testl kognice a neuropsychologickymi
bateriemi. DlleZitou soucasti vysetfenijsou také
informace z anamnézy a rozhovoru.

Screeningové testy
Screeningoveé testy jsou vyznamnym po-
mocnikem pfi identifikaci kognitivniho deficitu
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Tabulka 3. Senzitivita a specificita vybranych screeningovych testd kognice

Mci

Demence

Cut-off/celkové skore Senzitivita /specificita

Cut-off / celkovy skor

Senzitivita / Specificita

MMSE < 26/30 189%/100 % < 26/30 78%/100% (Nasreddine et al., 2005)
(Nasreddine et al., 2005)
MoCA < 26/30 90%/87 % < 26/30 1009%/87 % (Nasreddine et al., 2005)
(Nasreddine et al.,, 2005)
ACE-R Neni k dispozici <88/100 94%/88%
(Mioshi et al.,, 2006)
7minutovy test Nenf k dispozici Neni uveden 95%/93 % (Topinkova et al., 2002)
Test hodin 9/10 58%/57 % (Ehreke et al,, 2010)  6(8)*/10 61%/88 % (Ladeira et al., 2009)

MMSE - Mini Mental State Examination; MoCA — Montrealsky kognitivni test; ACE-R — Adenbrooksky kognitivni test — revised; * — cut-off 6 pro pacienty do 8 let

vzdélani, 8 pro pacienty nad 8 let vzdélani

u pacientt s AN. Jejich vyhodami jsou dostupnost,
flexibilita, obvykle dobrd moznost retestu v rela-
tivné kratké dobé a casova nendro¢nost (doba
administrace se pohybuje od cca 5 do 30 minut)
a také vysoka senzitivita i specificita pro syndrom
demence. Z dlvodu jejich nizké senzitivity ve sta-
diu MCl nejsou v praxi dostacujici. Hodnoty spe-
cificity a senzitivity nejpouzivanéjsich screeningo-
vych testl ve vztahu k syndromu MCl a syndromu
demence uvadime v tabulce 3. Screeningové testy
byvajf konstruovany jako zkracené neuropsycholo-
gické baterie, pifpadné jako co nejvice komplexnf
jednotlivé Ukony (napf. Test hodin, aj.).
Nejpouzivanéjsim screeningovym kognitiv-
nim testem v klinické praxi je Mini Mental State
Examination (MMSE) hodnotici orientaci, rozsah
pozornosti, pozornost a pocitani, pamét a fec
(Folstein, Folstein et McHugh, 1975). Vzhledem
k nizké senzitivité je viak v diagnostice MCl u AN
zcela nevhodny. Nizkd senzitivita u pacientd s MCl
je zpUsobena relativni jednoduchosti testu ve vzta-
hu k paméti a malym zastoupenim polozek tes-
tujicich pamét a absenci tloh na frontalni funkce.
Tyto nevyhody Ize Castecné fesit doplnénim MMSE
o kratké specifické testy zamérené na frontaini
funkce (napfiklad s Testem hodin dochazi k mir-
nému zvyseni senzitivity vysetieni u pacientd
s MCl, Cacho et al,, 2010), v posledni dobé se viak
i vzhledem ke zpoplatnéni MMSE prosazuje alter-
nativni kratka screeningova baterie, Montrealsky
kognitivni test (MoCA) (www.mocatest.org volné
ke stazeni, Nasreddine et al, 2005). Vyhodou MoCA
je zvyseni senzitivity testu u pacientl s MCl bez
vyraznéjsiho dopadu na specificitu a zarover stale
relativné kratka doba administrace (v praxi o néco
déle nez u MMSE, nepfesahuje viak 12 minut).
Mezi screeningové metody se fadf i testy
vyzaduijici delsi ¢as administrace (vice nez 15 mi-
nut). V Ceské republice je pouzivanym testem
Addenbrooksky kognitivni test ACE-R, ktery byl
validizovan na pacientech s AN (bez pfitomnosti
kontrolniho souboru byla vypocitdna senzitivi-

ta pro cut-off 88-100%, pro cut-off 83-96,6 %)
(Hummelova-Fanfrdlova et al,, 2009). Test byl
pozdéji pro potreby klinické praxe déle prepraco-
van a upraven (Barto3, Raisova et Kopecek, 2011).
Rozsiten je i Solomonlv 7minutovy screeningo-
vy test (Topinkova, Jirdk et Kozeny, 2002), ktery
viak ve skute¢nosti trva déle nez uvadénych 7
minut, obvykle cca 20-30 minut. Casto pouzivany
Test hodin vykazuje nizkou senzitivitu a specifi-
citu pro diagnostiku MCl i pfi pouziti pfesnéjsich
skoérovacich systému (Lee et al., 2008), je tedy
jako samostatné pouZivany screeningovy test
pro zachyt MCl pfi AN nevhodny.

Jak jiz bylo zminéno, pro diagnostiku ko-
gnitivniho deficitu v ¢asné fazi AN jsou viechny
screeningové testy pouze voditkem a jejich vy-
sledky zUstévajl na pravdépodobnostni roviné.
Neumoznujf profilaci kognitivniho vykonu a ne-
mohou proto slouzit ke kvalitni diferencialné
diagnostické rozvaze. Pro dalsi analyzu kogni-
tivni vykonnosti je tedy nezbytné komplexnf
neuropsychologické vysetfent.

Neuropsychologické vysetieni
MCI pii AN

Pro diagnostiku MCl u AN nenf stanovena
konkrétni podoba neuropsychologické baterie
(Maruta et al,, 2011). Pfesto jsou doporucovany
zakladnf principy jeji konstrukce (Albert et al,,
2011). Zakladem neuropsychologické baterie
by mély byt testy epizodické paméti obsahuijici
proces uceni a okamzité i oddélené vybave-
ni, pficemz nejlepsim néstrojem byvaji testy
na seznam slov, jako je napfiklad v CR rozsiteny
Pamétovy test ucenfi (Auditory Verbal Learning
Test, AVLT; Preiss, Laing et Rodriguez, 2007).
Daldimi mozZnostmi jsou okamZité a oddale-
né vybaveni pifbéhu (v CR napiiklad povidka
z Wechslerovy skély paméti 3 revize, WMS IlI).
Tyto verbalnf testy mohou byt doplnény never-
balnimi pamétovymi testy (Brief Visual Memory
Test Revised, BYMT-R aj.).
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Hodnoceni exekutivnich funkci by mélo
obsahovat nékterou z forem Testu cesty (Trail
Making Test, TMT; Bezdicek et al., 2012), u fa-
tickych funkcf je doporucovan Bostonsky test
pojmenovani (Boston Naming Test, BNT) a testy
verbalnifluence (v CR Test fonematické verbalnf
fluence N, K, P; Preiss, Laing et Rodriguez, 2007).

Pozornost a pracovni pamét je hodnoce-
na testy opakovani ¢isel (napf. subtest Opa-
kovani ¢isel z Wechslerovy $kdly inteligence
WAIS 1Il). Pro vizuospacialni schopnosti jsou na-
vrhovany testy obkresleni figury (v CR napiiklad
Reyova-Osteirrethova Komplexni Figura, ROCFT,
Preiss, Laing et Rodriguez, 2007).

Pro MCl u AN svédc¢i z neuropsychologic-
kého hlediska v kognitivnim profilu dominujicf
vyrazna porucha paméti. Velmi senzitivni pro AN
je zejména vyrazny pokles vybavnosti v oddale-
ném vybaveniv porovnani's vybavenim okamzi-
tym. Specifickd je pro AN neucinnost ndpovédy
u testd s voditky pro vybaveni. Typicka je také
pfitomnost konfabulaci u pamétovych testa.
Velkd vétsina pacientd s MCl u AN md soucasné
poruchu pozornosti a vyhodné jsou tak i testy,
kde se kddovani paméti (pozornost) kontroluje.

Dosud uspokojivé nedofesenym tématem
pfi ur¢ovani kognitivniho deficitu pomoci neu-
ropsychologické baterie a hodnoceni kognitiv-
nich domén je problematika pfirozené variability
psychické vykonnosti jedince. Pacienti s MCl by
méli v nékterém z testl hodnoticich jednotlivé
kognitivni domény skérovat priblizné -1 az-1,5
standardni odchylky pod primérem v porovna-
ni s vékove a vzdélanostné vazanymi normami.
Bylo v3ak prokdzano, Ze délka i podoba neuropsy-
chologické baterie vyznamné ovliviuje vysledky
v neuropsychologickych testech u zdravych je-
dinct (Iverson, Brooks et Holdnack, 2012). Také ne
kazdy z pouzivanych neuropsychologickych testd
ma kvalitni demograficky vézané normy. Proto
se doporucovany cut-off skor v podobé poklesu
0-1 az-1,5 standardni odchylku bere pouze jako



Tabulka 4. Subtypy MCl a jejich souvislost s jinymi onemocnénimi (Petersen et al., 1999)

Typ McCI Pocet postizenych Etiologie Etiologie Etiologie
oblasti/domén degenerativni vaskularni psychiatricka
Amnesticka jedna (single) AN VD Deprese
vice (multiple) AN Deprese
Neamnesticka vice (multiple) DLB VD

jedna (single)

FTD, PPA, DLB, PDD, AN

AN - Alzheimerova nemoc; VD — vaskuldrni demence; DLB — demence s Lewyho télisky; FTD - frontotem-
porélni demence; PPA — primarni progresivni afazie; PDD — demence u Parkinsonovy nemoci

Tabulka 5. Diferencidlni diagnostika deprese/demence pfi AN (Frankova, 2011)

Deprese AN
Zacatek Casto (sub)akutni Postupny, plizivy
Nalada Smutek, pocit viny Normaélni, emocni labilita, apatie

Zapojeni do spole¢nosti Narusené

Casto normalni

Subjektivni obtize
(,Vabec si nepamatuji”)

ZdUraznované pacientem

Bagatelizované pacientem
(,Nemam potize")

Spoluprace pfi vysetfeni
kolisani vykonu

Spatnd, vyrazné sebepodceriovan,

Dobrd, vykon v testech odpovida
obtizim v Zivoté

Poruchy paméti

Poruchy vybavovani z paméti, casté
odpovédi ,Ja nevim’, poméhé napovéda

Poruchy uc¢eni, zapominani
nedavnych udélosti

Poruchy feci Nejsou pfitomny

Chybéni slov

Vyvoj

Rychly vznik, poté stabilni

Pomalé zhorsovéni

voditko a rozhodnutf o signifikantnim kognitiv-
nim zhorsen se ponechava na klinickém dsud-
ku. V posledni dobé jsou vyvijeny dalsi pfistupy,
které mohou psychometricky podpofit klinicka
rozhodnuti o pravdépodobnosti kognitivniho
deficitu na zékladé analyzy vykonnosti jedince
v neuropsychologické baterii (verson et al, 2012).
Psychometrickd analyza vykonnosti jedince by
se idedlné méla opirat o znalost pfirozené vari-
ability vysledkd u zdravé populace v pouzivané
neuropsychologické baterii. Alternativnim pfistu-
pem, ktery se prosazuje napfiklad ve vyzkumu
MCI pfi Parkinsonové nemoci (Litvan et al, 2012),
mUze byt pfifazeni vzdy dvou testd k jednotlivym
kognitivnim doménam. Doména je povaZovana
za narusenou v piipadé, ze vysledky presahuji-1SD
v obou testech, které jsou k nf pfifazeny. Prozatim
ovsem neexistuje dostate¢né mnozstvi dat, které
by prokazovaly opodstatnénost takového pfistupu.
Vsechny zminéné pfistupy psychometrické pod-
pory diagnostiky MCl viak pfedpoklddaji existenci
kvalitnich normativnich studif. V Ceské republice
je problematika normativnich studif u neuropsy-
chologickych testd velice aktudlni. Z pouzivanych
a bézné rozsifenych neuropsychologickych zkou-
ek snad s vyjimkou Testu cesty (TMT, Bezdicek et
al, 2012) prozatim neexistuji kvalitni lokaInf norma-
tivni studie, a to ani u screeningovych testd kogni-
ce. Neuropsycholog@im v CR nezbyvé nez vychézet
v lepSim pfipadé z validiza¢nich studii, nejcastéji
se ovsem prejimaji zahrani¢ni normy ¢i meta-
analyzy. Zejména u testd, u kterych se pfedpo-

klada (socio) kulturni specificnost (jako je napfiklad
Bostonsky test pojmenovani BNT, aj.) viak tento
piistup mdZe vyznamné zkreslit psychometrickou
Uvahu. Z téchto dlvodU se v ceském prostredi
nemU(zeme zcela spolehnout na psychometrickou
analyzu vysledkd jednotlivych neuropsychologic-
kych zkousek a o to citlivéji bychom méli pfistupo-
vat k analyze ziskanych vysledkd.

Diferencialni diagnostika MCI p¥i AN

Podprdmérné skory se v neuropsychologic-
kych testech mohou objevit na zékladé mno-
ha rlznych pficin. Neuropsychologicky profil
mUzZe pfi znalosti dalsich informaci zanamnézy
pacienta i z rozhovoru s nim a jeho pecovate-
lem vyznamné napomoci klinické diferencidlni
diagndze. Mél by byt viak doplnén vysledky
dalsich vysetfeni, zejména analyzou biomarkerd
citlivych pro diagnostiku AN.

Z neuropsychologického hlediska je v rdmci
MCI pfi AN kli¢cové rozpoznat klinicky vyznamny
pokles kognitivnivykonnostis ohledem na pre-
morbidnivykonnost a tedy minimalizovat fales-
né pozitivni nebo falesné negativni posouzeni
pacienta. Dalsim ukolem neuropsychologického
vysetieni je identifikace pacientd s vyssim rizi-
kem pechodu do demence pfi AN, tedy pacientd
s kognitivnim profilem nesoucim zndmky ty-
pické alzheimerovské patologie.

Pfi rozpoznani klinicky vyznamného poklesu
je nezbytné dobre rozlisovat objektivizovany ko-
gnitivni deficit od subjektivnich stiznosti na ko-

Prehledové éldnky

gnici a normaélniho procesu starnuti. Proto by
mély byt v co nejvyssi mife pouzivany standar-
dizované neuropsychologické testy s lokaInimi
normativnimi ¢i minimalné validiza¢nimi studie-
mi a neuropsychologické baterie, které hodnotf
vsechny zékladnf kognitivni funkce.

Pri diferencidlni diagndze pficin MCl je uZitec¢-
né neuropsychologicky vychdzet z Petersenovych
kritérif a jeho specifikace subtypl MCl (Petersen,
etal, 1999), které i s nejcastejsimi pricinami uvadi-
me v tabulce 4. Pro AN je typicky pamétovy defi-
Cit, a tozejména v procesech konsolidace a ucho-
vani pamétovych stop, které zaviseji na funkci
hipokampU (Dubois et Albert, 2004). Proto je
vhodné pfi kognitivnim vysetfeni vyuZivat testy
obsahujici vybaveni s voditky, které umoznuji
0 néco presnéjsi diskriminaci mezi tzv. poruchou
paméti hipokampalniho typu a poruchou paméti
spise frontaIniho typu charakteristickou izolova-
nou poruchou vybavnosti.

Pfesto bychom nemélizapominat, ze MCl pfi
AN se mUze prezentovat i jinak nez typickym na-
rusenim epizodické paméti. Neuropsychologicky
profil je tedy nutné posuzovat vzdy s ohledem
na klinické charakteristiky onemocnéni. U AN
je to zejména pozvolny vznik kognitivnich ob-
tiZi, trvajici obvykle v fadu mésicl, bez vyraz-
nych fluktuaci béhem dne i delSiho ¢asového
horizontu. Nejcastéjsi pficinou kognitivniho
deficitu kromé AN jsou vaskularni zmény v ko-
gnitivné strategickych oblastech nebo jina
neurodegenerativni onemocnéni typu nemodi
s Lewyho télisky nebo frontotemporaini lobarni
degenerace. Ackoliv Ize identifikovat typické
neuropsychologické profily téchto onemocnént,
v klinické praxi se ¢asto prekryvajf. Dal3i velmi
Castou pfi¢inou kognitivniho poklesu jsou de-
presivni onemocnéni. Deprese je navic ¢astou
komorbiditou Alzheimerovské patologie, pro-
to by kognitivni vysetfeni mélo byt doplnéno
i 0 hodnoceni neuropsychiatrického statusu.
Typicky prabéh depresivniho onemocnénf Ize
odlisit od typického pribéhu demence pfi AN
podle nékolika klicovych rysl, které jsou uvede-
ny v tabulce 5.V diagnostice deprese ve stafi je
uzite¢nym nastrojem volné dostupny dotaznik
Geriatric depression scale (GDS). Pfi nejasnos-
tech ohledné diferencidlni diagnostiky deprese
a organicky podminéného kognitivniho deficitu
pomuze neuropsychologicky retest po nasaze-
ni antidepresiv. Sporné pfipady je dobré fesit
v tésné spoluprdci s psychiatrem. Je ovsem nut-
né pfipomenout, Ze zejména ve fazi MCl mdze
byt subdepresivni ndlada u pacienta ddsledkem
uvédomovani si prvnich kognitivnich obtiZf a je-
jich pfimého dopadu na kvalitu Zivota.
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Zaveér

Vysetfeni kognitivnich funkci ma stéle neza-
stupitelné misto v celém systému diagnostiky
AN. S postupujicimi poznatky o patofyziologii
AN se i diagnostika kognitivniho deficitu presou-
va stale do Casnéjsi faze onemocnéni, zejména
do stadia MCl. Svou nezastupitelnou roli nadale
hrajf screeningové testy kognice, které pfi vhod-
ném pouziti mohou odhalit i poc¢atecni stadium
kognitivniho deficitu. Pro dlkladnou specifikaci
podoby kognitivniho deficitu je vsak nezbytné
komplexni neuropsychologické vysetfeni. To
plati zejména pro premorbidné velmi vzdélané
pacienty, u nichZ je pfipadny pokles kognitivn{
vykonnosti screeningovymi testy obtizné za-
chytitelny. Pfi diferencidlni diagnostice MCl u AN
je z neuropsychologického hlediska dulezité
odlisit normalni proces starnutf a pfirozenou
fluktuaci kognitivni vykonnosti od pravdépo-
dobného kognitivniho deficitu. Dalsim Ukolem
neuropsychologa by mél byt popis kognitivnich
profilll v neuropsychologické baterii typickych
pro jednotlivé priciny kognitivniho deficitu ze-
jména s ohledem na pocinajici stadia neurode-
generativnich onemocnéni. Definitivni diagnéza
MCI u AN se viak musf opirat nejen o vysledky
kognitivniho vy3etfeni, ale také o analyzu vy-
sledkd zobrazovacich metod a dalsich klinickych

vysetren.
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