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Abstrakt

Stavame se sveédky celosvétového trendu, ktery vede ke vzrlstajicimu poctu osob
patologické starnuti v poslednich nckolika dekadach presouva na identifikaci faktord
vedoucich ke zdravému (také ,,aspéSnému) starnuti. Centrum pozornosti je tak zaméteno
na nalezeni definice UspéSného a netspésného starnuti tak, abychom byli schopni vc¢as
identifikovat rizika spojena se starnutim a jejich vlivem na zdravi ¢i Groven kvality zivota.
V této souvislosti se do povédomi dostidvaji nové pojmy, tj. SuperAging a SuperAger.
SuperAging je fenomén predstavujici uspesné (také zdraveé) starnuti. SuperAger je urcity

Vv o v

jedinec, ktery uspésné (také zdrave) starne.

V teoretick¢ casti disertacni prace je prezentovan souhrn poznatkii z oblasti
neuropsychologickych zmén v souvislosti se starnutim. Je predstaven koncept tispéSného

(¢i zdravého) starnuti a popsana metodika zjistovani kognitivniho deficitu ve stari.

Vyzkumna ¢ast predkladad souhrn ¢ty studii, jenz sleduje dva hlavni cile. V prvni ¢asti
jsme se soustiedili na zlepSeni podminek neuropsychologické klinické diagnostiky, a to
rozsifenim dostupnych diagnostickych nastroji vyuzitelnych v prostiedi Ceské republiky.
Konkrétné se vénujeme relevantnim screeningovym diagnostickym ndastrojiim. V druhé
¢asti se soustiedime na longitudinalni sledovani kognitivniho vykonu u zdravych star§ich

jedinct, a to z pohledu vlivu na instrumentalni aktivity denniho zivota (IADL) a ovéfeni

fenotypu SuperAger, tj. zdravé starnoucich jedinctl z hlediska kognice.

Klicova slova: GspéSné (zdravé) starnuti; SuperAging; SuperAger; neuropsychologicka

diagnostika



Abstract

Worldwide we are becoming witnesses to trend leading to rising number of people living
to an older age. Focus of the research changes compared to previous studies in last few
decades which studied the pathological aging and shifts to identification of factors leading
to healthy (also “successful” aging). The focus is thus on finding the definition of
successful and unsuccessful aging, so we would be able to timely identify the risks
connected with aging and their influence on health or the level of quality of life. In
connection with this, new concepts are becoming known, meaning “SuperAging” and
“SuperAger” (SA). SuperAging is a phenomenon presenting successful (also as healthy)

aging. SuperAger is the given individual, who is successfully (also as healthy) ages.

In the theoretical part of the submitted thesis is presented the summary of findings in the
field of neuropsychological changes connected with aging. The concept of successful
(or healthy) aging is presented and the methodology of cognitive deficit detection in old

age is described.

The research part presents the summary of four studies following two main objectives. In
the first part, we focused on improvement of conditions of neuropsychological clinical
diagnostics by expanding the available diagnostic tools usable in the environment of the
Czech Republic. Specifically, we deal with the relevant screening diagnostic tools. In the
second part we focus on the longitudinal monitoring of cognitive performance of healthy
older individuals. Our focus is from the point of view of the influence on the instrumental
activities of daily living (IADL) and verification of the phenotype of SuperAgers (SA),

meaning healthy aging individuals in terms of cognition.

Klic¢ova slova: successful (healthy) aging; SuperAging; SuperAgers; neuropsychological

diagnostics
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Uvod

Stavame se svédky celosvétového trendu, jenz vede ke vzrlstajicimu poctu osob
dozivajicich se vyssiho véku. Historicky jsme globalné vystaveni zcela nové zkuSenosti,
kdy cCelime nebyvalym zméndm ve veékové struktufe obyvatelstva. Dochazi k rostouci
urovni stfedni délky zivota, zvySuje se vek doziti a soubézné s tim se kontinualné snizuje
troven plodnosti. Problematiku snizujici se porodnosti v Ceské republice dobie ilustruje
skute¢nost, kdy jiz v roce 1999 Ceska republika svoji Groveii z ptivodni klasifikace
,uspokojiva®“ v roce 1996 zmeénila na klasifikaci ,,velmi nizk4“. Uvedeny trend nadéle
zesiluje (McDonald, 2002; Morgan & Taylor, 2006). V souvislosti se zménou vékové
struktury napfi¢ celym svétem hovoiime o viditelném nartstu jedinct ve vékové kategorii
65 a vice let. Uvedend skupina obyvatel celosvétové v roce 2020 tvotila 727 miliénh osob.
Dle predikce Organizace spojenych narodi (OSN) v nasledujicich tfech dekadach dojde
k vice jak dvojnasobnému navyseni na 1,5 miliardy osob napfi¢ celym svétem. Vyjadieno
procenty se ocekava, ze dramatické zvySovani podilu populace ve véku 65 let a vice
vzroste z 9,3 % v roce 2020 na pfiblizn¢ 16,0 % v roce 2050, tzn. kazdy Sesty jedinec
(United Nations Department of Economic and Social Affairs, 2020). Avsak existuje jedna
zemé, kde procentualni podil jiz v roce 2012 ptesahl hranici 30 %, a tou je Japonsko.
Stejn¢ vysoky podil se v roce 2050 ocekava 1 v jinych statech, hovotfime napt. o zemich
Evropy ¢i zemich v Severni Americe (World Health, 2015). Uvedeny trend dramatického
ristu populace 65 let a vice je pfitomen napfi¢ vSemi spole¢nostmi, kulturami a staty bez
ohledu na jejich ekonomickou turoven. V soucasné dobé neni zemé&, kde bychom jej
nemohli pozorovat. Vime, ze v primyslové rozvinutych zemich (podle klasifikace Svétové
banky na zékladé ukazatele HDP), kterymi jsou vSechny evropské zemé, déale pak zemé
Severni Ameriky, Australie, Novy Z¢land a Japonsko, je stdrnuti populace zaznamenano
jako rostoucti jiz vice jak sto let. V mén¢ rozvinutych zemich, mezi néz patii vSechny zemé
a oblasti Afriky, Asie (krom¢ Japonska), Latinské Ameriky, uzemi Karibiku a Oceanie
(krom¢ Australie a Nového Zélandu), mizeme tento trend pozorovat az v poslednich
nékolika malo dekadach. A praveé rozvojové zemé se na odhadovaném nartstu v roce 2050
budou podilet ve vySsi mife, a to vzhledem k soucasnému dvojnasobnému poctu starSich
dospélych oproti severni Evropé (Aboderin & Beard, 2015; United Nations Department of
Economic and Social Affairs, 2020; World Health, 2015).



Spolu se starnutim populace je v hledaCku zajmu sledovana délka doziti. Dnes, vice jak
jindy v minulosti, mize velka cast populace ocekavat, ze se dozije vice jak 60 let
(Department of Economic and Social Affairs, 2007). Celosvétova délka doziti pro skupinu
jedinct 65 a vice let v obdobi let 2015-2020 cinila 17 let, pticemz v letech 2045-2050 se
odhaduje jeji prodlouZeni na 19 let. Roli zde hraji rozdily mezi pohlavimi. Zeny v praméru
prezivaji muze o necelych pét let. Uvedeny rozdil by se do roku 2050 mél postupné
snizovat (United Nations Department of Economic and Social Affairs, 2020). Napft. jedinec
narozeny v Brazilii v roce 2015 miize oCekavat, ze jeho délka doziti bude o 20 let vyssi nez
u jedince, ktery se narodil o 50 let dfive. Ve vychodni Asii byla nadéje doziti v roce
1950 méné nez 45 let oproti vice jak 74 letim v soucasné dobé (World Health, 2015). Ve
vyspélych zemich tempo rGstu primérné délky doziti v poslednich dvou stoletich
naznacuje, ze vétSina jedincd  narozenych  od  roku 2000  oslavi  své
sté narozeniny (Christensen et al., 2009). Na starnuti populace tak lze pohlizet jako na
piibéh oslavy lidského uspéchu (Kinsella & Phillips, 2005). Demografické zmény
v souvislosti s vy$§i mirou doziti pfinaSeji vyzvy jak pro jednotlivce, tak i pro cela
spolecenstvi. Jejich dopad muze vést k nachdzeni novych piilezitosti a zptsobu, jakym
Zijeme své zivoty, na co klademe diiraz, o co usilujeme, kam sméfujeme a jak se k sobé
navzajem vztahujeme. K tomu, abychom mohli byt pfipraveni, mame unikatni postavent,
jedine¢ny vychozi bod v podob¢ jist¢ demografické zmény smérem k nartstu jedinch
vyssiho véku. Ocekéavand zmeéna je pfrilezitosti ke skutecné efektivnim krokim ziskat
z nevyhnutelného trendu starnuti populace maximum pro spolecenstvi celého svéta, jez
povede k prosperité. Starnuti populace nemusi nutné¢ znamenat ekonomicky pokles tam,
kde se vlady zemi zodpovédné a v€as chopi pfileZitosti vyuZit potencial osob vyssiho véku,
jakym jsou napft. ziskané dovednosti a zkuSenosti. Hovofime o vyzvé k uspéchu, jez je
zavisla na dulezité podmince, a to na trovni kvality zdravi. Vys$si délka doziti maze byt
spojena jak s dobrou urovni sobéstacnosti a kvality zdravi na stran¢ jedné, tak
1 s dominanci poklesu fyzickych a duSevnich sil, ktera vede k negativnim diisledkiim pro
jedince, jejich rodiny a celou spole¢nost. Jsme nuceni zabyvat se otazkou kvality Zivota
z hlediska zdravi a miry sobéstacnosti, tj. celkové ,,pohody*. Riziko spojené se starnutim
spociva v fadé chronickych onemocnéni, jeZ jsou vyznamnymi €initeli vétSiny zdravotnich

potizi ve vy$§im véku (United Nations Department of Economic and Social Affairs, 2020).



Nejcastéji v souvislosti s vys§im vékem hovotfime o zvySujicim se poctu jedinct, ktefi trpi
demence. Dle nejriiznéjSich odhadit miZzeme hovofit o epidemii syndromu demence.
Globélni odhad z roku 2005 hovoii o 24,3 milionech jedinci (Ferri et al., 2005).
Odhad z roku 2015 ¢ini vice jak 46 milionti osob (Prince et al., 2015). V soucasné dobé
se ocekava, ze po celém svéte v roce 2050 vroste pocet lidi trpicich syndromem demence
na vice jak 130 miliona (Eggink et al., 2019; Prince et al., 2015). Syndrom demence vznika
z mnoha pficin, pfi¢emz nejcastéji je zpusoben v dusledku Alzheimerovy nemoci (AN),
ato az v 60 % piipadt. Stav v Ceské republice mapuje Zprava o stavu demence Ceské
alzheimerovské spolecnosti. Ta uvadi odhad poctu osob se syndromem demence
na necelych 156 tisic osob v roce 2015, pficemz vice nez dvé tfetiny z nich ptipadaji na
zenské pohlavi. Nicmén¢ uroven diagnostiky je znacné podhodnocena a v tomto sméru je
stale potieba mnohé ucinit. Pfedpoklad nas vede k vyssimu cislu, nez je zndmo, pfi¢emz
vyskyt roste s vékem. Zatimco ve vékové skupiné 65 let onemocni syndromem demence
kazdy tfinacty jedinec, ve v€kové skupiné starSich 82 let hovotfime o kazdém patém jedinci

a nad 90 let jiz kazdy druhy jedinec (Cepelka, 2018; Matl, 2016).

V oblasti syndromu demence doposud nebyla uspokojivé identifikovana ¢inna prevence.
Z tohoto divodu je dualezité na jedné strané nalézt definice Usp&Sného a neuspéSného
starnuti tak, abychom mohli vcas identifikovat rizika s nim spojend, tedy jejich vliv na
zdravi a Uroven kvality Zivota, a na strané druhé je neméné dulezité zpfesnit proces
diagnostiky. Porozuméni mechanismim kognitivniho poklesu souvisejiciho nejen s vékem
nam muZe pomoct pochopit, pro€ si nékteti jedinci své kognitivni schopnosti zachovaji i ve
vysSim véku ¢ili pro¢ takovi jedinci ,,zdravé starnou®. Zkoumani zdravého starnuti (rovnéz
znamé jako ,,uspésné starnuti) méa dlouhou historii: jiz nékolik desitek let zamétujeme
pozornost na koncept tzv. ,benigniho starnuti, pficemz odliSujeme ,patologické*
a ,,normalni“ starnuti, a zohleditujeme koncept ,,vékem podminéného poklesu kognice®,
abychom se v soucasnosti soustiedili na jedince, ktefi ,,zdravé starnou* (Gauthier et al.,
2006; Kral, 1962). Vyzva v oblasti klinické diagnostiky je stale pied nami. Pravé casové
hledisko detekce zdravotnich komplikaci je vzhledem k efektivité podplrnych opatieni
vyznamnym faktorem. VcCasné zahdjend intervence dilezitym zpuisobem ovliviiuje

trajektorii budouciho vyvoje zdravi a podpory kvality Zivota.



Urovei kvality Zivota potencuje jeho distojnost, sou¢asné podporuje pfileZitosti
ke zlepSeni a osobnimu ristu. Ziskané poznatky mohou pomoct definovat potiebna

preventivni opatieni.

Predkladana disertani prace si klade za cil prispét k identifikaci zdravé starnoucich
jedinci a ke zlepseni podminek klinického diagnostického procesu v oblasti

neuropsychologie.



I TEORETICKA CAST

1 Neuropsychologické zmény starnuti

Starnuti doprovazi zmény na biologické a psychologické urovni. Strukturdlni a funkéni
zmény mozkové tkan¢ pifindSeji zmény na urovni kognitivnich funkci. Dochazi ke
kortikalni atrofii, zvySené atrofii bilé hmoty, ke snizeni funk¢ni konektivity a ke zvySeni
dediferenciace mezi funk¢énimi oblastmi (Ferreira et al., 2016; Salami et al., 2014; Salat et
al., 2004; Vernooij et al., 2008). Obecn¢ plati, Ze mozkova tkan starSich jedinca je
charakterizovana ubytkem Sedé a bilé hmoty a ztratou funkéni konektivity (Smith et al.,
2019). Riznorodost takovych zmén vSak znamend vyS$i miru ndro€nosti piesného
sledovani vztahu mezi mozkem a chovanim. S ohledem na starnouci svét a revoluci
starnuti, které jsme v uplynulych desetiletich svédky, ziskaly na vyznamu studie zamétené
praveé na uvedené oblasti. Pokrok v oblasti zobrazovacich metod ndm umoziiuje posouvat
hranice naseho zkouméani. Hlubsi porozuméni lidskému mozku v procesu starnuti se zda

byt cestou ke zlepSeni kvality zivota ve svété, ktery starne.
1.1 Neuropatologie a neurofyziologie starnuti

Pfirozenou soucasti starnuti jsou komplexni, o¢ekdvané zmény v oblasti neurofyziologie
a neuropatologie. S postupujicim chronologickym vé€kem dochdzi ke zménam mozkovych
struktur na Urovni objemu, pfichazeji zmény vaskularni a zmény kognice. Soucasné je
pozorovan zvysujici se objem mozkomisniho moku, dochazi ke zménam v oblasti hladiny
neurotransmiterti a k hormonalnim zméndm. Riziko vzniku cévni mozkové ptihody, atrofie
mozkové kiiry a rozvoj syndromu demence stoupa s vékem. Svého vrcholu dosahuje objem
mozkové hmoty pfiblizné ve 20 letech. Nasledn¢ dochazi k postupnému uUbytku, jenz
vyraznéji zaznamenavame v obdobi po uplynuti ¢tvrté az paté dekady veku prvotnim

zachytem kortikalni atrofie (Coffey et al., 1998; Peters, 2006).

Ubytek objemu mozkové tkand u zdravych starich osob, tj. ve véku 65 let a vice, je
v prubéhu Casu minimalni (Mueller et al.,, 1998). Celkové zmenSeni objemu mozku
v prubehu fyziologického starnuti ¢ini kazdou dekadu v priméru dveé procenta z objemu

(Kemper, 1994).



Pozvolny tubytek v prubéhu fyziologického stdrnuti je pozorovéan napii¢ vékem, oproti

tomu vyraznéji zaznamenané zmény ve smyslu ztraty mozkové tkané tak mohou
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al., 1998).

Soucasné vime, ze jsou urcité oblasti mozku, kde atrofie postupuje rychlejsim tempem.
Hovoifime o prefrontdlni mozkové kife oproti atrofii hipokampl (Raz et al., 1997).
Nejcastéjsi zmeény frontdlni oblasti znamenaji oCekavané potize na strané exekutivnich
funkci (Yang et al., 2016). OvSem diky zlepSujicim se diagnostickym procesim na stran¢
zobrazovacich metod a navzdory zavaznym kognitivnim porucham asociovanym se
starnutim se ukazuje, Ze 1 v sedmé dekadé je mozek schopen produkovat nové neurony

(Howieson, 2015).

Ukazuje se, Ze zminovana ztrata mozkové hmoty neni zplisobena pouze tibytkem neurond,
ale ma na ni vliv nékolik faktorti. Ubytek neurontl — pfiblizné do 90 let véku — tvoii méné
nez deset procent; takovy nalez neni nikterak signifikantni (Pakkenberg et al., 2003).
Viditelné strukturalni zmény nervovych bun¢k nachazime v podobé¢ snizené délky a poctu
dendritl, coz vede ke ztrat¢ dendritickych trnl, dochazi Ubytku synapsi, axonl a jejich
demyelinizaci. Pravé myelinova vldkna vykazuji s vékem souvisejici Ubytek, kdeZto
u gliovych bunék neni statisticky zaznamendn vazany pokles. Vliv starnuti je prokazatelné
patrny vice ¢i méné u vSech vySe uvedenych oblasti. Nicméné vyznamnéjsi tbytek bilé
hmoty je pozorovan v souvislosti s pohlavim. Ackoli prevalence 1€zi bilé hmoty s vékem
roste, ndlezy u Zen dosahovaly vysSiho stupné nez u muzi. Funkéni vyznam takového
rozdilu ndm neni znam, avSak uvedené zjiSt€éni muze byt zdkladem pro dalSi vyzkum
(de Leeuw et al., 2001; Pakkenberg et al., 2003; Pannese, 2011). Rostouci odlisné nalezy
mezi pohlavimi naznacuji rozdilnost v oblasti cerebrovaskularni myogenni reaktivity.
Autoregulace pritoku krve mozkem se u Zen a muza 1i8i, pficemzZ u Zen byla pozorovana
zvySena myogenni reaktivita. Uvedené miize piispét k vysvétleni vysSsiho vyskytu
ischemické cévni mozkové piihody u zen ve véku 65 let a vice, coz mize znamenat vyssi

riziko rozvoje syndromu demence vaskularniho typu ve vy$$im véku (Costantino &

Paneni, 2020; Liberale et al., 2018; Reed et al., 2020).



1.2 Kognitivni aspekty starnuti

Chronologickym starnutim, stejn¢ tak jako nejednotné zmény na urovni struktury mozku,
¢i na trovni jednotlivce, probihaji rozdiln€ zmény napfic¢ jednotlivych kognitivnich domén.
Zmeéna je nevyvazena nejen v ¢ase, ale 1 na kvalitativni Grovni v dil¢ich oblastech kognice.
Pokles v oblasti kognitivnich funkci je vyznamnym a kliCovym faktorem pro zvladani

béznych ukold, jez jsou s postupujicim casem stale hiife proveditelné.

Ackoliv je veétsi ¢ast studii realizovana u osob vyssiho véku, je znamo, Ze ke kognitivnimu
poklesu dochazi jiz na urovni druhé a tieti dekady (Salthouse, 2009). Jednotlivé kognitivni
funkce se prekryvaji a jsou ve vzajemné interakci. Deficit v konkrétni oblasti
tak nepfiznivé ovliviluje stav kognitivniho vykonu v oblastech dalSich. ZhorSeni
kognitivnich funkci souvisejici s vékem lze pficist i potizim v oblasti senzorickych funkci,
jejichz prevalence s vékem nardsta. Hovofime zejména o sluchu, zraku a o motorickych
dovednostech (Cruickshanks et al., 1998; "Frontiers in Neuroscience," 2007; Jayakody et
al., 2018).

Ackoliv diky zobrazovacim metodam a stale se zptresnujicim klinickym néstrojim vime,
Ze mezi nejcasteji popsané zmeny v oblasti kognice, jez souviseji se stafim, patii snizeni
urovné pamétovych funkci, pozornosti a rychlosti zpracovani (Bashore et al., 1997). Stale
neni jednoznacna shoda na tom, které kognitivni domény jsou nejvice nadchylné k naruseni

b&hem procesu starnuti a které mohou zlstat intaktni (Ebaid & Crewther, 2019).

Nicméné v ramci prevence vime, Ze Uroven kvality kognice je zavisld na mnoha faktorech,
jakymi jsou napt. vzdélani, Zivotni styl, emo¢ni pohoda, zvyky a zdjmy. Podrobnéji je toto

téma zpracovano v ¢asti disertacni prace pod nazvem ,,SuperAging — zdravé starnuti®.
1.2.1 Fluidni a krystalizovana inteligence

Na kognici mlzZe byt pohlizeno z pohledu fluidni a krystalizované (také krystalické)
inteligence. Krystalizovana inteligence piedstavuje kognitivni zpracovani na urovni
dovednosti, které byly ziskany v pribchu zivota. Zde hovoiime zejména o proceduralni
paméti (tj. nauené automatismy), o mire slovni zasoby a o obecnych znalostech. Ty jsou
zastoupeny deklarativni sémantickou paméti. Vedle toho fluidni inteligence reprezentuje
schopnost fesit nové tkoly bez znalosti, které jsou pro dany ukol specifické. Je definovana

vrozenou schopnosti ucit se, ziskavat nové poznatky, potencidlem k tisudku, jeho pruznosti



a dovednosti manipulace s informacemi, které¢ jsou dulezit¢ k tomu, abychom dokazali
urCity ukol efektivné zvladnout. Fluidni inteligence neni zavisld na vzdélani. Procesem
starnuti se jeji naruseni manifestuje zejména v oblasti epizodické paméti, exekutivnich

funkci, pozornosti a psychomotorického tempa.

Postupujici oslabeni fluidni inteligence je pozorovano piiblizné od véku 20 let, pticemz
jeho akcelerace je dosazeno kolem Sesté dekady. Fluidni inteligence tak u starSich
dospé€lych vykazuje vyssi miru poklesu. Oproti tomu nélezy u krystalizované inteligence
hovoii pro jeji vyssi troven, které je dosazeno prave u starSich dospélych (Horn & Cattell,

1967, Lezak, 2012).
1.2.2 Jednotlivé kognitivni funkce

Pozornost a pamét’

Nejcastéji zaznamenanymi zménami v oblasti kognitivnich funkei spojenymi se starnutim
jsou zmény v oblasti pozornosti a paméti. Zaroven je dulezité poukazat na stereotyp
predpokladu, ze uvedend zména je nutné zavazného charakteru, kdy dany jedinec neni
schopen autonomné pokracovat ve svém Zivoté¢ zcela samostatné. ("Frontiers in
Neuroscience," 2007; Peters, 2006; Sinnett & Holen, 1999). V ramci pfirozeného starnuti
se problematika pozornosti a pracovni paméti ve vysSim véku diferencuje dle typu situace
¢1 daného ukolu. Pojem pozornost je definovan stavem ,,davat pozor, nicmén¢ pozornost
je vicestrannd a ma vice aspekti. Dle klasifikace je rozliSovano mezi tzv. pozornosti
rozdélenou, reprezentovanou schopnosti zvladat vice ukoll najednou a pfepinat mezi nimi,
a pozornosti zamétenou (t€Z znama jako selektivni), jeZ se uplatituje pii koncentraci na
jeden ukol. Vime, Ze se stoupajicimi naroky na slozitost feSeni roste vliv v€ku na jeho
efektivni zvladnuti. Pravé rozdélend pozornost ma v procesu piirozeného starnuti tendenci
vykazovat vy$$i miru naruseni doprovazenou sniZzenou schopnosti potlacit nevyznamné
podnéty. Postupny ubytek schopnosti vypotfddat se svice ukoly najednou spolu
s naruSenou schopnosti potlacit irelevantni podnéty jsou pozorovany u jedincii starSich
60 let. Spolu s rychlosti zpracovani informaci je efektivni rozdéleni pozornosti kognitivni
schopnosti, jez dosahuje svého vrcholu v mladé dospé€losti. Oproti tomu u zaméfené
pozornosti je pokles vykonu mirnéjs$i (Commodari & Guarnera, 2008; Howieson, 2015;

Lezak, 2012).



Pamét’ definujeme jako schopnost ulozit, uchovat a vybavit si informace nejriznéjsiho
typu. RozliSujeme nékolik typt paméti, piicemz z hlediska starnuti je pozornost
soustfedéna predevSim na pamét epizodickou (tj. udalosti) a sémantickou (tj. fakta

a informace) jako — z ¢asového hlediska — soucést dlouhodobé paméti.

Obecny ptedpoklad, ktery se tyka vztahu postupujiciho véku a pamétovych funkcei, jak je
uvedeno vyse, ma automatickou podobu vyrazného naruseni. Ten vede, zcela stereotypné,
k ptfedstavé o ztrat€ schopnosti samostatného zivota u osob vyssiho véku. U nékterych
starSich jedinci jsou pamétové funkce stale zachovany, coz dokumentuji rozsahlé
populacni studie. Zdanlivé naruseni pamétovych funkei, jeZ se manifestuje subjektivnimi
stiznostmi, byva spojeno s potizemi v oblasti vyhledavani slov, vybaveni si jména
¢i s poruchou pozornosti. Jinymi slovy vzpomenout si na jméno ¢i urcité specifické slovo
v prib&hu konverzace je pro jedince starSi 70 let vétsi vyzvou. Ukazuje se vSak,
Ze na tomto procesu se podili nejen pamétové funkce. Potiz je v nalezeni cesty a tedy
ve zpristupnéni slova, které je soucasti znalosti daného jedince (Howieson, 2015; Lezak,
2012). Klesajici vykon v oblasti pamétovych funkci zavisi na konkrétnim typu paméti.
Schopnost vybavit si jak udalosti ¢i nové informace neboli schopnost vyuzit sémantickou
nebo epizodickou pamét’ je zavisla na schopnosti si této informace viibec v§imnout, ulozit
si ji a v pfipad¢é potfeby si ji nakonec vybavit. Registrace potiZi pfi ndroku vybavit si
zejména vizualni materidl nastdva ptiblizné¢ kolem ctvrté dekady (Howieson, 2015). Pravé
epizodickd pamét je nejvice citlivou casti kognice reagujici na v€k (Nyberg & Pudas,
2019). Ta je definovéana jako pamét’ na urcité udalosti zasazené v Case a prostoru. Obsahem

vzpominky je ¢asova a prostorova komponenta (Tulving, 1985).

Recové funkce

V détstvi dochézi k rychlému rozvoji jazykovych schopnosti, jez jsou dobie zachovéany
1 v dospélém veku. I pies Casté subjektivni stiznosti starSich dospélych na schopnost
naleznout vhodné slovo vime, Ze vétSina verbalnich schopnosti je v procesu ptirozeného
starnuti dobfe zachovana a dokaze celit regresivnimu procesu starnuti (Markova et al.,

2019).



Vyjimku nalézame pii snaze vybavit si jméno zndmé osoby, konkrétniho slova v priabéhu
rozhovoru ¢i pfi tlohach, na kterych se podili rychlost zpracovani. Jedna se o tzv. ulohy
verbalni fluence, pfi nichz je ocekdvan vykon vybavit si co nejvice slov od urcitého
pismene, tj. verbalni fluence fonemickd, nebo dle prislusné kategorie, tj. verbalni fluence
sémanticka. Pravé Casovy odstup pak Casto piinasi prostor a je tak vhodnou podptirnou

pomiickou k tomu, abychom si vybavili pozadované slovo ¢i vice slov (Howieson, 2015).

Jak je uvedeno vysSe v ¢asti vénujici se pamétovym funkcim, problematika je otazkou
»Zptistupnéni“ pozadovaného slova. To je soucasti relativné stabilni jazykové vybavy
daného jedince a jeho znalosti, jeZ v procesu pfirozeného starnuti mohou dokonce mirné
vzrist (Howieson, 2015; Lezak, 2012). Pravé vlivem odlisné struktury verbalnich
dovednosti reprezentované pracovni paméti dochazi k vékem podminéné rozdilné
efektivité zpracovani verbalniho materidlu (Kemper & Sumner, 2001). Zavéry studii, které
se vénuji oblasti verbalni fluence, nejsou konzistentni. Jednotlivd zjisténi se mohou
pohybovat na Skale od mirného poklesu az po vyrazny pokles (Lezak, 2012). Dalsim
faktorem, jenz pfinasi rozdilnost, je typ verbalni fluence a jeji vazba na rozdilné struktury
mozku. Pfi¢emz fonemickd verbalni fluence je vyraznéji vazana na levy frontalni kortex.
Sémanticka verbalni fluence je spojovana s oblastmi temporalnich lalokt (Baldo et al.,
2006; Dick et al.,, 2014). Ukazuje se, ze k rozdilnostem dochéazi i vlivem né¢kolika

protektivnich faktord, jakym je napt. vzdelani (Lezak, 2012).

Zrakové-prostorové funkce

Zrakové-prostorové funkce (také vizuospacialni) umoznuji vnimat prostor, mentalné s nim
manipulovat prostiednictvim vytvareni kognitivnich map jako vnitini analogie daného
prostoru. ZjednoduSen¢ je prostorovd orientace reprezentovana dovednosti UspéSné
zvladnout pfesun z jednoho mista na druhé (Gazova, 2012). Schopnost dobfe porozumét
uloham, jez vyZaduji prostorové vnimani, se s postupujicim v€kem snizuje. K poklesu
dochazi postupné v prubéhu fyziologického starnuti, napadnéji pak od 65 let, akcelerace
zmén pfichazi po osmé dekade. Narocnost prostorového vnimani je spojena zejména
s urovni sloZitosti ve smyslu naroku na feSeni komplexnich Uloh, na jejich percepcni
integraci a uvazovani, jez vyzaduji zhodnoceni situace a jeji rozbor. Soucasné je zapojena
pozornost. Uvedené naroky se uplatiiuji napt. pfi fizeni vozidla (Howieson, 2015; Lezak,
2012). Vyraznégji zaznamenané zmény prostorové orientace ve smyslu poklesu se zdaji byt

spolehlivym prediktorem rozvoje Alzheimerovy choroby, a to i diive, nez dojde k rozvoji
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zavazné kognitivni poruchy — syndromu demence (Hort et al., 2007; Laczo et al., 2009;
Vicek & Lacz6, 2014). Z pohledu struktury mozku je pro prostorovou orientaci zasadni
sttedni spankovy lalok. Nejvice je pozornost soustfedéna na hipokampus stejné jako
u Alzheimerovy choroby (Ball et al., 1985; Burgess, 2008; Morris et al., 1982). Oproti
tomu zakladni zrakové-prostorové vniméani, rozpoznavani objektli a tvara je s postupujicim
veékem intaktni stejn¢ jako simplexni kresba ¢i odhad vzdélenosti (Howieson et al., 1993;

Lezak, 2012).

Logické uvaZovani a mentalni flexibilita

V procesu starnuti se na dobré Grovni nachazi logické uvazovani nad tim, co je danému
jedinci zndmé. Na druhé strané ulohy vyzadujici komplexni feSeni ¢i zcela nové jsou
s postupujicim vékem vyznamné postizeny (Lezak et al, 2012). Signifikantni zhorSeni
s nartstajicim ndrokem na schopnost feSit komplexni tlohy vyZadujici dobrou uroveii
mentalni flexibility je pozorovano napii¢ jednotlivymi doménami. Jeho popis byl uveden
1 u zrakové-prostorovych funkci, pozornosti a pracovni paméti. Pravé mentalni flexibilita
jako komponenta exekutivnich funkci je napf. spojovéana se schopnosti udrzet rovnovahu.
Jeji naruSeni v procesu starnuti miiZze vyznamné piispivat ke zvySenému riziku padi
u starSich osob v dusledku nedostate¢né inhibice irelevantnich podnéti (Ionescu, 2012;
Pieruccini-Faria et al., 2019). Dostatecna mira mentalni flexibility tak dobie koreluje se

schopnosti ptizpisobit se zménam ve vyssim véku (Blaskewicz Boron et al., 2018).

Abstrakce a mySleni

Mentalni flexibilita se rovné€Z podili na schopnosti abstraktniho mySleni. V prib&hu
starnuti se tato dovednost postupné zhorSuje a mysleni se stdva vice konkrétnim oproti
jedinctim mladsiho véku. Schopnost mentalni flexibility, ktera je potfebna k vytvoreni stale
novych koncepcnich spojeni, s vékem ubyva, pii¢emz vyraznéjSiho poklesu je dosazeno
po dosazeni véku 70 let (Albert et al., 1990; Wecker et al., 2005). Stanoveni vhodnych
rozhodnuti, konceptualizace problému a planovani k tomu, aby bylo zvoleno co
nejefektivngjsi feSeni, ma u jedinci vySs$iho veéku tendenci byt pomalejsi. Rovnéz se zde

uplatituje zminéna mentalni flexibilita (Howieson, 2015).
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Psychomotorické tempo

Psychomotorické tempo je zavislé na né¢kolika dil¢ich procesech. Kazdy jednotlivy podnét
prochazi nékolika komponenty. Zprvu se jedna o senzoricky systém, kde dochéazi k jeho

vyhodnoceni, aby mohla byt provedena piislusna motoricka odpoved’ (Kopecek, 2007).

V procesu starnuti je kognitivni zpomaleni nejvice konzistentni zménou (Howieson, 2015).
S postupujicim vékem dochazi k trvalému snizeni rychlosti kognitivniho zpracovani (Ebaid

etal., 2017).

K poklesu rychlosti zpracovani piispivd mnoho faktorii. Jednd se o heterogenni skupinu
zastoupenou oblastmi, jako jsou napi. neuroanatomie, biologie ¢i faktory Zivotni zmény,
které se mohou podilet na predikci riznorodé kognitivni zmény v priab&hu ¢asu. Nicméné
se ukazuje, ze vétSina z nich silné souvisi praveé s postupujicim vékem (Bott et al., 2017;
Salthouse, 2000). NaruSeni rychlosti zpracovani také vede ke snizeni rychlosti, s niz Ize
provadét vice operaci. Dochazi tak k celkovému oslabeni kognitivniho fungovani
(Salthouse, 1996). V pripad¢ schopnosti, jak se vyporadat s riznym typem ukolt, hraje
vyznamnou roli pracovni pamét’. Praveé rychlost zpracovani se zda byt dillezitym faktorem,
jenz se podileji na urovni pracovni paméti u starSich osob. Individualizace casového
prostoru pro zpracovani Uloh by tak jedincim vys$s§iho v€ku mohla umoznit podavat stejné

pfesné vykony jako tém mlad$im (Diamond et al., 2000).

Zrovna tak se zd4, Ze zména v rychlosti mentdlniho zpracovani u starSich jedinci
vyznamné prispivd ke zméndm na Urovni pozornosti a paméti, kvili nimz dochazi
k oslabeni dovednosti vénovat pozornost dilezitym podnétim, zpracovat je a zapamatovat

st je (Bashore et al., 1997).

Podil afektu na rychlost zpracovani informaci nebyl prozatim zkouman. Nicméné jedna se
studii zaméfena na afektivni vlivy v souvislosti s pInénim nového tkolu neprokazala jejich
vliv na zmény v kognitivnich doménach na rozdil od potiZi s identifikaci objektli v nové
situaci nebo s pomalej$im kdédovanim a vkladanim novych informaci do paméti (Ebaid &

Crewther, 2019).
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1.3 Psychosocialni aspekty starnuti

Ptirozeny proces starnuti pfinasi fadu postupnych zmén na fyziologické tirovni a v oblasti
kognice. Ty jsou casto spjaty s problematikou souvisejici se schopnosti psychologické
a sociadlni adaptibility. V této souvislosti nejcastéji hovofime o vyrovnavani s tbytkem
schopnosti na urovni fyzickych sil, funkénich zmén, zmén v oblasti socialnich vztaht

a roli, vcetn¢ konfrontace s mnoha ztratami (Nadler et al., 1997).
1.3.1 Zmény na trovni chovani a nalady

Neuropsychiatrické ptiznaky (NP), jakymi jsou zejména apatie, depresivni a uzkostna
symptomatika, se vedle zaméfeni na kognitivni aspekty starnuti dostavaji do popiedi
zkoumdni. NP jsou zejména asociovany se syndromem demence v disledku Alzheimerovy
nemoci (AN). Tam jsou popsany jako zmény na urovni osobnosti, chovani ¢i jednani
s projevem agitovanosti, socidlniho stazeni, ztraty z4jmu, iniciace, empatie, poruchy
motivace, iniciace a apatie; patii sem rovnéz socialné nezadouci chovani, kompulzivni ¢i
obsedantni chovani (McKhann et al, 2011). V jejich disledku casto dochazi
k institucionalizaci a jsou zatézi jak pro pacienta, tak i pro nejblizsi okoli (Prokopova,

2018).

Spolu s AN jsou NP davany do souvislosti i u pacientll s frontotemporalni lobarni
degeneraci (FTLD), zvlasté pak s behaviordlni variantou frontotemporalni demence (bv-
FTD). NP nalezneme i u dal§ich onemocnéni, napt. u Parkinsonovy nemoci (PN) nebo u
demence s Lewyho télisky (DLB) (Banks & Weintraub, 2008; Fields, 2017). Jejich
sledovani poslouzilo jako zéklad pro vznik nov€ vzniklych diagnostickych kritérii, jez
definuji tzv. mirmou poruchu chovani (Mild Behavioral Impairment, MBI),

viz tabulka 1 (Ismail et al., 2016; Matuskova, 2020).
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Tabulka 1 Diagnosticka Kkritéria mirné poruchy chovani (Mild Behavioral Impairment, MBI) (Ismail

et al., 2016; Matuskova, 2020)

Zmény v chovani nebo osobnosti pozorované pacientem, peovatelem nebo klinikem, s po¢atkem
v pozd¢jsi fazi zivota (vék > 50 let) a trvajici nepfetrzité nebo narazove alespon po dobu Sesti mésict. Tyto
ptiznaky reprezentuji jasné pozorovatelnou zménu ve srovnani s obvyklym chovanim nebo osobnosti
pacienta alespon v jedné z nasledujicich oblasti:
e poruchy motivace (apatie, nedostatek spontaneity, lhostejnost),
e poruchy nalady (anxieta, dysforie, naladovost, euforie, iritabilita),
e poruchy kontroly impulzil (agitace, desinhibice, hazardovani, obsedantnost, perseverace, utiliza¢ni
chovani),
e nevhodné socialni chovani (nedostatek empatie, ztrata nahledu, nedostatek socialniho taktu,
psychicka rigidita, zvyraznéni pfedchozich osobnostnich rysi),

e poruchy vnimani a obsahu mysleni (bludy, halucinace, iluze).

Chovani je dostatecné zavazné na to, aby zptsobilo alespoit minimalni postizeni alesponi v jedné
z nasledujicich oblasti:

e interpersonalni vztahy,

e  dalsi aspekty socialniho fungovani,

e schopnost podavat vykon na pracovisti.

U pacienta obecné neni narusena sobéstacnost nebo fungovani v bézném zivoté, je schopen fungovat

s minimalni péci nebo asistenci.

Ackoliv komorbidity mizou byt pfitomny, zmény v chovani nebo osobnosti nelze pfipsat jiné soucasné
psychiatrické poruse (generalizovana Gzkostna porucha, té¢zka deprese, manicka porucha nebo psychotické

poruchy), traumatickym nebo jinym obecnym pri¢inam, popf. fyziologickym G¢inkiim latek nebo medikace.

Pacient nespliiuje kritéria syndromu demence (napt. demence pfi Alzheimerové nemoci, frontotemporalni
demence, demence s Lewyho télisky, vaskularni demence, jina demence). Mirna kognitivni porucha miize

byt diagnostikovana soucasné s MBI.

NP nalézdme nejen u zavaznych kognitivnich poruch a syndromu demence, kde jsou
bézné, ale také u tzv. mirné kognitivni poruchy (Mild Cognitive Impairment, MCI), kde
jejich prevalence je vyssi nez u bézné populace (Apostolova & Cummings, 2008; Lyketsos
et al., 2002; Monastero et al., 2009), ale ne tak bézna jako u syndromu demence

(Di Tulio et al., 2010; Geda et al., 2008).

Pravé ptitomnost NP u MCI je zvySenym rizikem konverze do zdvazné kognitivni poruchy
oproti jedincim s MCI bez NP. MlzZe tak dobfe rozliSovat mezi t€émi, u nichz je vyssi
pravdépodobnost, Ze zlstanou stabilni, oproti tém, kde je zvySené riziko konverze do

syndromu demence (Caracciolo et al., 2011; Ismail et al., 2016; Palmer et al., 2007).
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Vyskyt NP u MCI je asociovan se zhorSenim v oblasti kognice, kvality zivota a celkového
fungovani daného jedince v oblasti psychosocidlni. Z toho diivodu byl koncept MBI
navrzen jako konstrukt pro identifikaci pacienti se zvySenym rizikem rozvoje syndromu
demence, kteti v§ak mohou, ale nemusi mit kognitivni pfiznaky (Ismail et al., 2016). Vedle
zajmu tykajici se podilu NP pii MCI na progresi do syndromu demence ¢i jejich souvislosti
(Ma, 2020) jsou v popiedi jiz uvedené specifické ptiznaky, jakymi jsou apatie, depresivni
a tuzkostna symptomatika. Cast provedenych studii udéva piitomnost depresivni
symptomatiky pti MCI jako prediktoru rozvoje syndromu demence (Gabryelewicz et al.,
2007; Chan et al., 2011; Potvin et al., 2011; Teng et al., 2007), n¢které studie tato zjisténi
nesdileji (Becker et al., 2009; Gallagher et al., 2011; Palmer et al., 2007; Palmer et al.,
2010). Jsou vSak znamy ndlezy, které vypovidaji o zvySeném vyznamu podilu konverze do
syndromu demence v diisledku apatie (Palmer et al., 2010; Robert et al., 2008; Teng et al.,
2007; Vicini Chilovi et al.,, 2009) ¢i v dusledku pfitomnosti Gzkostné symptomatiky
(Devier et al., 2009; Palmer et al., 2007; Sinoff & Werner, 2003). Nicméné bez ohledu na
rozdilné zavéry studii z pohledu depresivni symptomatiky je deprese nebo také depresivni
syndrom z psychiatrického hlediska u jedinct starSiho véku jedno z nejvice cCastych
onemocnéni, ackoli je méné Casté nez u mladsich dospélych (Alexopoulos, 2005; Fiske et
al., 2009). Celosvétove, dle typu kultury, hovotime o prevalenci mezi 10-20 % (Barua et
al., 2011; Steffens et al., 2009). Jeho disledky jsou zadvaZznou problematikou v oblasti
vefejného zdravi. Spolu se starnutim populace a jeho podilem na nemocnosti v této skupiné
dochazi k nartstu vynalozenych finan¢nich prostiedkli v oblasti zdravotni péce a k zatézi

jednotlivych ekonomik (Costa et al., 2016; Diniz, 2018).

Depresivni syndrom ma vliv na kvalitu Zivota daného jedince. Je spojen se zvySenou
nemocnosti, rizikem umrti, rizikem sebevrazd, sniZenym fyzickym, kognitivhim
a socialnim fungovanim vcetné snizeni péCe o sebe sama. VSe uvedené je spojeno se

zvysSenou umrtnosti (Blazer et al., 2005; Friedman et al., 2005).

PtibliZzn€ polovina jedinct s depresi v pozdnim zacatku vykazuje néjakou miru kognitivni
poruchy. Z hlediska rizika rozvoje vzniku zdvazného kognitivniho postizeni je depresivni
symptomatika povazovana za rizikovy faktor a soucast prodromalnich ptiznaki, zejména
pak v pfipadé, kdy se jedna o vyskyt prvni velké depresivni epizody u jedince vyssiho
veéku. Jeji vyskyt u syndromu demence se uvadi v rozmezi 9-68 % a je nejCastéjsi
u syndromu demence v dusledku AN, vaskularni demence, DLB, PN ¢i u Huntingtonovy

nemoci (HN) (Kitching, 2015; Mirza et al., 2016; Muliyala & Varghese, 2010).
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Kli¢ovy je diagnosticky proces v klinické praxi, zejména pak pokud vime, ze obé skupiny
— depresivni symptomatika a syndrom demence — jsou u starSich jedincii zcela bézné. Je
rovnéz znadmo, ze opakujici se depresivni epizody jsou castéj$i pravé u pacientl se
syndromem demence (Kitching, 2015). I kdyz mohou byt deprese a demence komorbidni
bez vzajemného vztahu, je i tak platny uzus jejich vzajemné interakce. Nicméné piitomnost
a role depresivni ¢i uzkostné symptomatiky, jenz se u neurodegenerativnich onemocnéni

manifestuje, neni jasné znama.

Pro zahajeni vhodné terapie je v klinické praxi dilezité rozliSeni tzv. pseudodemence jako
stavu, jenZ je svym projevem velmi podobny syndromu demence. Srovnani diagnostickych
kritérii je uvedeno v tabulce 2. Casna detekce depresivniho syndromu je dileZita z hlediska
nastaveni vhodnych preventivnich opatfeni. V soucasné dobé jsou k dispozici mnohé
nastroje typu screeningovych ¢i hodnoticich $kal s riznym zpisobem administrace
z hlediska subjektivniho ¢i objektivniho posouzeni prostiednictvim blizké osoby nebo
pecovatele. Diagnosticky proces, jehoz soucésti je i ur€eni hloubky zavaznosti, by mél byt
vzdy bran na zfetel i u osob, které pecuji o jedince vyssiho veéku. Zptesnéni a definice miry
zavaznosti mize byt uzitecnym ndstrojem pro urceni rozdilné strategie nastaveni péce
a piistupu k danému jedinci (Kitching, 2015). V Ceské republice je viak nedostatek studii
z hlediska norem ¢i validaci, takze nemame k dispozici kulturné adekvatni normy

a hrani¢ni skory (Heissler, 2020).
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Tabulka 2 Demence a depresivni pseudodemence (Nikolai, 2016)

Demence Deprese (pseudodemence)
Anamnéza Spise plizivy zacatek (u AN), stav trva | Relativné nahly zacatek obtizi, stav

> 6 mésict trva < 6 mésici

Plocha, proménliva nalada Pretrvavajici depresivni nalada
Chovani Odpoledni pesima Dopoledni pesima

Obtize s paméti bagatelizuje ¢i popird

Obtize s paméti zminuje ¢i zdiraznuje

V pocatcich zachované

psychomotorické tempo

Zpomalené psychomotorické temp

Poruchy orientace

PIn¢ orientovan, obtiZe s koncentraci

pozornosti

Snazi se odpovédeét, ale chybuje

Nesnazi se. Odpovédi typu ,,nevim*

Bludné mysleni paranoidni — okradani,

sledovani, tikorné

Bludné mysleni mikromanické:
insuficientni, autoakuza¢ni,

hypochondrické

Hledéni vyrazt — chudsi vyjadfovani,

neptiléhavé odpovedi

Zpomalené reakce na dotazy,

pomalejsi odpoveédi

Porucha vizuokonstrukénich

schopnosti, ideomotoriky

Vizuokonstrukéni schopnosti

i ideomotorika zachovany

Po podani antidepresiv

Kognitivni vykon beze zmény

Celkové zlepSeni stavu v¢etné kognice

V neposledni fad€¢ je na mist€é vhodna farmakoterapie. Zde je nutné postupovat

diferencované tak, aby byla brdna na zfetel nejen vlastni progrese onemocnéni,
ale 1 jednotlivé symptomy. V souvislosti se syndromem demence v disledku AN, zejména
pro max. stfedni zavaznost, hovofime o inhibitorech cholinesterdz a memantinu, které¢ maji
pfiznivy U¢inek zejména na kvalitu kognitivnich funkci, behaviordlnich pfiznakl a tedy
na kvalitu zivota dané¢ho jedince, ptfipadné jeho pecovatele, dale pak antidepresiva SSRI
¢1 melatonin (Holmerova, 2012; Jirdk, 2002, 2009; Prokopova, 2018). Celkové s ohledem
na specifika farmakoterapie v seniorském véku (napt. vyssi vyskyt nezadoucich ucinkl
farmak, vys$S§i vyskyt polymorbidity) je v oblasti managementu behaviordlnich
a psychologickych symptomiit (BPSD) kladen diiraz na komplexni pfistup, a to vcetné
oblasti psychosociadlni a podrobné analyzy faktora, které maji vliv na oblast somatickou

(Holmerova et al., 2014; Jirak, 2010).

Vhodné nastavena terapie mize byt nastrojem podpory nejen samotného jedince, napt.
ve smyslu zachovani ¢i zlepSeni v oblasti sebeobsluhy ¢i stresu a tedy ptipadné setrvani

v domécim prostredi, ale i podpory peCovatele (Rektorova, 2002).
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1.3.2 Geriatricka kiehkost a fyzicka zdatnost

Koncept geriatrické kiehkosti vychazi z potfeby a dulezitosti vyhodnoceni zdravotniho
stavu jedinct vyssiho véku soubézn€ s potfebou minimalizovat budouci rizika, jez maji
negativni vliv na zdravi jedince ¢i na Uroven sobéstacnosti. Aspekt geriatrické kiehkosti

hraje vyznamnou roli napft. i v posouzeni potieby poskytnuti paliativni péce.

Jedinci oznaceni za ,,geriatricky kiehci® obvykle vyzaduji riizny stupen zéavislosti péce,
ktera byva spojena i s riznou mirou depresivni symptomatiky na stran¢ pecovatele. Prave
podpora pecovatele a zlepSeni jejich podminek zasluhuje pozornost na Grovni specidlnich

programi jednotlivych vlad (Andrew et al., 2018).

Vedle geriatrické kiehkosti (v literatuie znamé jako ,,frailty”) v klinické problematice
rozliSujeme oblasti ,,choroby ve stafi“ a ,,choroby stafi“. Oproti geriatrické kiehkosti jsou
definovany dle nosologickych jednotek. ZjednodusSené lze za choroby stafi oznacit ty, které
se bud’ typicky vyskytuji ve vysSim vé€ku, nebo u nich dochdzi k rozdilné incidenci
a prevalenci, nez je ocekavano. Vedle toho ,.choroby ve stafi“ jsou reprezentovany jinym
nez typickym pribéhem onemocnéni. Proti tomu geriatricka kiehkost zahrnuje postupné
nartstani deficiti v oblastech, jakymi jsou funkCnost a jiné zavazné  obtiZe,
napf. problematika mentalniho, pohybového a nutricniho zdravi bez moZnosti zarazeni
odpovidajici nosologické jednotky. Geriatrickd kiehkost je znama také jako ,,postupné

chifadnuti* (Kalvach & Holmerova, 2008).

I pres cela desetileti vyzkumu doposud nepanuje jednotna shoda ohledné definice a presné
meéfitelnosti geriatrické kiehkosti. Geriatrické kiehkosti je ptipisovano vice faktor a neni
k dispozici zadny smeérodatny nastroj, jak ji hodnotit. V literatufe je popisovan koncept
»prefrailty®, jenZ je definovan jako proces, ktery jedince pfedurcuje ke kiehkosti (Freer &
Wallington, 2019; Rasiah et al., 2020). V souhrnu hovoiime o procesu starnuti vedoucimu
ke ktehkosti, nikoli o kiehkosti jako takové. Pritomné jsou zmény souvisejici se starnutim,
jez zahrnuji vnéj$i a vnitini faktory typické pro starnuti (napf. Grovenn kognice, celkovy
zdravotni stav, funkéni nezévislost, socialni podpora, uzivani 1€k, stupenl vyzivy, afektivni

slozka a funk¢ni vykon).
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Faktor socialni podpory reprezentovany socialni izolaci a osamélosti je diillezitou soucasti
posouzeni geriatrick¢ kiehkosti. Socidlni kiehkost jako takovd je povazovéana
za nedostateCn¢ prozkoumany koncept. Nicméné pii posouzeni geriatrické kiehkosti
z perspektivy socialni hovofime zejména o socidlni izolaci, osamélosti, siti socidlnich
kontaktti, socialni podpoie a ucasti (Bessa et al., 2018; Bunt et al., 2017). Socidlni kiehkost
hraje vyznamnou roli pfi rozvoji fyzické kiehkosti, kdy u socialné¢ kiehkych jedinct je
v blizké budoucnosti piedpoklad vyssiho rizika rozvoje fyzické kiehkosti (Makizako et al.,
2018). Tématu socialni izolace a osamélosti je vénovana samostatna cast této disertacni

prace.

Jinym vyznamnym faktorem posouzeni geriatrické kiehkosti je uroven kognitivni
vykonnosti, pfi¢emz snizend vykonnost v oblasti kognitivnich funkci je nejen uzce spjata
s jedinci oznacenymi jako kiehci, ale je spolehlivym prediktorem budouciho vyvoje
smérem ke geriatrické kiehkosti (Furtado et al., 2018). Spravné porozuméni geriatrické

kiehkosti je dilezity aspekt pro poskytnuti optimalni péce.
1.3.3 Socialni izolace a osamélost

Spojeni s druhymi a traveni spolecného Casu patii mezi vyznamné Cinitele naSeho preZiti
a prosperity. Postupujici vék Castéji piindsi zkuSenost samoty. Jeji vyskyt ve vySSim véku
je odlisny zejména z divodu kumulace rizikovych faktorti (Courtin & Knapp, 2017;
Seyfzadeh et al., 2019). Samota je povazovana za rizikovy faktor smérem k socidlni izolaci
¢1 osamélosti. Kazdy druhy jedinec nad 60 let je vystaven riziku socidlni izolace a u jedné
tretiny je oc¢ekavana urcitd mira osamélosti (Fakoya et al., 2020). Socidlni zranitelnost se
vyznamnym zpusobem podili na Grovni zdravi starSich jedinci (Andrew & Keefe, 2014).
Mezi socialni izolaci a osamélosti rozliSujeme. Ne vzdy se vyskytuji spolecné. Neni
pravidlem, Ze ten, kdo Zije sam, se citi socidln¢ izolovan ¢i osamocen. Na druhou stranu
ten, kdo je obklopen rodinou, pfateli nebo Zije ve své urCité komunité, mize pocit'ovat
osame¢lost. Socidlni izolace je povaZzovana za objektivni, fyzické oddéleni od ostatnich lidi.
Vedle toho osamélost je povaZzovéna za jedine¢nou subjektivni zkuSenost osamoceni nebo

odlouceni.
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Porozuméni skuteCnému vyznamu socidlni izolace a osamélosti, jejich mechanismim
a rizikovym faktorim vede k efektivnim potencidlnim intervencim. V dusledku jejich
odli$nosti jsou vyzadovany rozdilné intervencni postupy. Nicméné individualni zkuSenost
osameélosti a socidlni izolace mlize vést ke komplikacim pfi snaze o vyuziti univerzalnich
postupil. Neni jednotné platny piistup k feSeni obou problematik. Ackoliv existuji spolecné
charakteristiky ucinnych intervenci, které nabizeji socidlni aktivitu ¢i podporu skupinového
formatu, ukazuje se, Ze intervence je vzdy nutné pfizpisobit tak, aby vyhovovaly
individudlnim potfebam daného jedince (Dickens et al., 2011; Fakoya et al., 2020;
Landeiro et al., 2017). Zrovna tak rozvoj informacnich technologii umoziuje rozsifit
moznosti intervencnich néstrojl pfi zvladani problematiky socidlni izolace u starSich osob,
nicméné 1 zde plati to, co je uvedeno vySe, tedy posouzeni vhodnosti a nutnost

individualizace (Chen & Schulz, 2016).

Oboji — tedy socialni izolace a osamélost — jsou rizikové faktory vedouci ke zdravotnim
komplikacim ve smyslu chronickych onemocnéni, snizeni fyzické ¢i kognitivni
vykonnosti. Spojovany jsou zejména s rizikem vyssiho krevniho tlaku, kardiovaskularnich
onemocnéni, metabolickych onemocnéni, oslabené imunity, rozvoji uzkostné a depresivni
symptomatiky, Alzheimerovy choroby nebo s rizikem umrti. V konecném duisledku
hovotime o celkovém snizeni kvality zivota. VétSina studii sice poukazuje na skodlivy
ucinek osameélosti a socidlni izolace smérem ke zdravi, ale doposud nejsou jednoznacné
znadmy piicinné souvislosti (Courtin & Knapp, 2017). Zaméfeni pozornosti na ob& uvedené
problematiky narlstd s ohledem jak na rostouci poptavku kopirujici starnuti populace,
tak 1 s ohledem na vefejné zdravi. Je nasi spoleCenskou odpovédnosti zlepSeni pfistupu,
jenz vede k identifikaci ohroZenych jedincl. Pfi¢emz nejvice ohroZenymi jedinci jsou ti,
ktefi celi neocekdvané ztraté partnera, odlouceni od nejblizSich (napt. v dusledku
hospitalizace), popi. odchodu do starobniho dichodu, nebo ti, kteti Celi ztrat€ mobility
(Dickens et al., 2011; Nadler et al., 1997; "Social isolation in community-dwelling seniors:

an evidence-based analysis," 2008).

20



2 SuperAging — zdravé starnuti

Jak bylo zminéno v tvodu, celosvétoveé dochazi ke starnuti populace. Spolu s tim celime
nové vyzveé — jak uchopit zménu demografického usporadani smérem k nartistajicimu
podilu osob vyssiho véku. Starnuti spolecnosti je spojeno s prodlouzenim délky doziti.
Délka doziti se zvySuje a starnouci organismus si vybird dain v podob¢ vlivu zivotniho
stylu urcitého jedince. Vedle v poslednich letech zmiflovaného podilu genetické vybavy se
praveé zivotni styl, zejména v obdobi sedmé a osmé dekady, vyznamnym zptisobem podili
na stavu celkového zdravi a ovliviiuje délku doziti daného jedince z hlediska rychlosti
a kvality starnuti (Passarino et al., 2016). Dlouhovékosti se v Ceské republice zabyvaji
napt. v Centru pro studium dlouhovékosti a dlouhodobé péce FHS UK na Fakulté
humanitnich studi UK pod vedenim doc. MUDr. Ivy Holmerové, Ph.D. (Centrum pro
studium dlouhoveékosti a dlouhodobé péce FHS UK (CELLO). (b.r.)).

Demografickd zména je nevyhnutelna — to je jistota, kterou mame a kterou miizeme vyuzit
pro nds prospéch. Do poptedi vetejného z4jmu spolecenstvi celého svéta se stavi koncept
»zdravého starnuti“ a ziskani poznatkli o tom, jaké determinanty ke zdravému starnuti —
a tedy ke kvalité Zivota — skuteén¢ vedou. Jedna se o zcela nové paradigma. Cesta ke
zkoumani GspéSného starnuti je vSak dlouha. Jiz n¢kolik desitek let byla pozornost zacilena
na koncept tzv. ,,benigniho* starnuti jako snahu o odliSeni od starnuti ,,maligniho®, tedy
snahu rozliSovat mezi ,,patologickym* a ,,normalnim* starnutim (Gauthier et al., 2006;
Kral, 1962). Znam je termin ,,benigni stafeckd zapomnétlivost®, jenz reprezentuje vékove
podminénou zménu psychického vykonu jako ptirozeného procesu starnuti. Tento koncept
byl dale rozvijen v podobé konceptu postizeni paméti v dusledku véku (Age-Asociated
Memory Impairment, AAMI; (Crook & Ferris, 1992)), pozd¢ji upraveném jako vékem
podminény pokles kognice (Age-Asociated Cognitive Decline, AACD; (Levy, 1994).
Proces Ize vidét pohledem tzv. kognitivniho kontinua, kdy je reprezentovan piiméfenym
kognitivnim vykonem dle urcitého v€ku na strané€ jedné a syndromem demence na strané
druhé. Jednotlivym stadiim tohoto procesu se vénuje cCast disertacni prace pod nazvem

,»Metodika zjistovani kognitivniho procesu ve staii®.
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Procesem rozvoje a udrzeni funkcénich schopnosti, jenz umozni ,,wellbeing” — pohodu
jedince ve vyssim véku — je zdravé starnuti definovano Svétovou zdravotnickou organizaci
(WHO), pticemz za funk¢ni schopnosti jsou oznaceny napt. schopnost budovat a rozvijet
vztahy, plnit své zakladni potfeby, udrzet mobilitu, smysluplné¢ se podilet na rozvoji
spolecnosti, dé€lat rozhodnuti aj. (World Health, 2015). Miru uplatnéni potencialu starSich
osob charakterizuje Index aktivniho starnuti populace (AAI), ktery byl zkouméan vyborem
UNECE (Evropska hospodaiska komise OSN) v evropskych zemich a je oznacen jako
nejvice ambicidzni projekt zaméfeny na oblast méfeni a hodnoceni aktivniho starnuti
(Commission, 2019; Cepelka, 2018; Lamura et al, 2019). Jednoticim prvkem
pfedkladanych definic zdravého ¢i tGspéSného starnuti je zejména funkéni samostatnost

(Nyberg & Pudas, 2019).

V centru zajmu urceni determinant zdravého starnuti hovotime piedevsim o kognitivnich

funkcich a Zivotnim stylu. Ob¢ oblasti jsou zmapovany v této ¢asti disertacni prace.
2.1 SuperAging a kognitivni funkce

Se zménou paradigmatu, jez ptedstavuje zamétfeni pozornosti na determinanty vedouci
ke zdravému starnuti, se do poptedi zdjmu vedle psychosocialnich aspektli dostava i oblast
zamétfend na kognici. Vyzkumnici v oblasti neurovéd po cela desetileti zaméfovali svoji
pozornost na vyzkum neurodegenerativnich onemocnéni a souvisejicich kognitivnich
poruch, zejména téch zavaznych. Nyni, pfesnéji v poslednich 50 letech, se piipojuji
k oblastem psychologie a gerontologie tak, aby dokazali definovat, co znamena zdravé
starnout. Castym doporu¢enim je kritérium dobie zachovanych kognitivnich funkci,
zejména epizodické paméti. Pravé epizodickd pamét’ je nejvice citlivou ¢asti kognice
reagujici na vék (Nyberg & Pudas, 2019). Soucasti takového piistupu je predstaveni
konceptu kognitivni rezervy jako schopnosti kompenzace patologickych zmén v procesu
starnuti mozku. Toto zjiSténi vychazi z opakovaného pozorovani, kdy neni potvrzen piimy
vztah mezi mirou atrofie mozku a klinickym projevem takového poskozeni. Urcity jedinec
je schopen vzniklou mozkovou patologii kompenzovat na Grovni chovani a jednani (Stern,
2002). Podobna zjisténi jsou nalezena v ramci Nun Study u jedincii s potvrzenymi lézemi
v disledku AN, pficemZ na behaviordlni Urovni dani jedinci podéavali béZny vykon.

V dusledku toho byla stanovena jednotka asymptomatické AN (Iacono et al., 2009).
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Centrum védeckého zajmu se piesouvd smérem k jedincim, ktefi uspé€Sné starnou
z hlediska epizodické paméti, jakozto ¢ast kognice zvysené citlivé reagujici na vék. Tito
jedinci maji bud’ nadprimérné vykony v testech epizodické paméti (Yu et al., 2020), nebo
se jedna o jedince, ktefi maji srovnatelné ¢i vyss$i vykony, nez je primérny vykon u
vyrazné¢ mladsi populace. Jde napf. o jedince ve veéku > 80 let, ktefi podali alespon
pramérny vykon dle norem pro vékovou skupinu 60-65 let (Harrison et al., 2012).
V Ceské republice jsou pro jedince star$i 60 let dostupné normy testd pro méfeni
kognitivniho vykonu, a to diky realizaci Ndrodni normativni studie kognitivnich
determinant zdravého starnuti (NANOK) (Stepankova Georgi, Bezdicek, et al., 2015), jez
byla provedena v letech 2012-2015. Vedle dostupnych norem pro ceskou populaci je
v Ceské republice k dispozici softwarovy nastroj KoKa 2.0, ktery se pouziva v diagnostice
kognitivnich poruch. Ten slouzi k ptepoctu hrubych skérdt podaného vykonu
v kognitivnich

testech na standardizované skory s ohledem na pfislusné demografické udaje

(https://koka.nudz.cz; (Stepankova Georgi, Bezdicek, et al., 2015).

Zm¢éteni na pamét z pohledu uspéSného starnuti probihd v Northwestern University
v USA. Diky jejim védctim se staly zndmymi pojmy ,,SuperAging* a ,,SuperAger* (SA)
(Harrison et al., 2012; Rogalski et al., 2013). Jde o fenomén piedstavujici Gspésné neboli
zdravé starnuti. SAr je urcity jedinec, ktery Uspés$né Cili zdravé starne. Uvedené terminy si
rychle ziskaly svoji popularitu jako novy jev kognitivni odolnosti, ktery je dale rozvijen a
zkouman globalng, samoziejmé i v Ceské republice (Roberto Cabeza et al., 2018;
Cervenkova et al., 2020; Huentelman et al., 2018; Nyberg & Pudas, 2019). Vedle
uzivané¢ho terminu SuperAgers (dale SAs) pro kognitivné UspéSné starnouci jedince je
rovnéz uzivan termin Supernormals (Chen et al., 2020). SAs Ize definovat jako jedince ve
veku 80 a vice let, jejichz vykon v oblasti epizodické paméti je srovnatelny s vykonem
kognitivné zdravych jedinct ve véku 60 let (nebo lepsi), a ktefi souasné¢ maji primérné
a vyssi vykony v jinych nez pamétovych testech ve své veékové kategorii. Konkrétné
hovotime o vykonu ve volném oddaleném vybaveni Philadelfského verbalniho testu uceni
(PVLT), ktery je srovnatelny s primérnym vykonem jedincl ve v€ku 60-65 let nebo je
lepsi (t). > 9 slov), nebo o vykonech v Bostonském testu pojmenovani, Testu cesty cast B,
Testu verbalni kategorické fluence — zvirata, které nebyly hor§i nez jedna smérodatna

odchylka od priméru jedinct vékové kategorie 80+ (Bezdicek et al., 2014).
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Koncept SAs lze oznacit za novy fenotyp. O jeho prevalenci v populaci nemame
k dispozici dostatek informaci. Doposud neni k dispozici dostatek dlouhodobych studii.
Pravé dlouhodobé studie piindseji vyznamné a cenné informace. Jejich vyhodou
je sledovani trajektorie v case vcetné pfilezitosti ziskat informace o tom, které
determinanty, jako je napf. zivotny styl, se na dané trajektorii podileji. V ramci jiz citované
studie NANOK byla provedena analyza prevalence SAs. Odhad prevalence je nemaly, Cini
12 %. Je ovSem nutné brat v potaz, Ze prevalence byla zkoumdna na souboru, ktery neni
reprezentativnim vzorkem bézné populace, ale na souboru jedincti kognitivné zdravych.
Nicmén¢ i tak mizeme fict, ze nalez je vyznamny a vyzkum daného fenotypu je mozny
(Cervenkova et. al., 2020). Vedle posouzeni stability z pohledu kognitivni vykonnosti byla
stabilita SA potvrzena i v 18mé&sicni studii zaméfené na neurobiologické parametry (Cook
et al,, 2017). Biologicky veék v souvislosti s pamétovymi funkcemi je u jedinct
oznacenych jako SA na vys§i Grovni, nez je tomu z pohledu veéku chronologického

(Kopecek et al., 2020).

Zobrazovaci studie SAs nam z hlediska morfologickych a funkénich korelati prinesly nova
zjisténi, napt. informaci o vétSim objemu hipokampil, jenz je srovnatelny s jedinci
mladSiho v€ku (Harrison et al., 2018). Jiné studie hovofii o siln€j§i mozkové kiire a vyssi
mife konektivity zejména v oblastech frontdlni mozkové kury, predniho cingula
a hipokampu (de Godoy et al., 2021; Harrison et al., 2018; Harrison et al., 2012; Lin et al.,
2017). Zrovna tak je zkoumén negativni vliv mikroglidlni aktivace jako zanétlivého
procesu, ktery se podili na progresi neurodegenerativniho onemocnéni piispivajiciho ke
kortikalni atrofii (Ohm et al., 2019). Vyzkum zaméteny na hustotu mikroglii v bilé hmoté
mozkové, jenz byl proveden u mladych dospélych, kognitivné primérnych star§ich
dospélych a SAs, nezjistil rozdil mezi skupinami SAs a mladymi dospélymi. Zanétlivé

cwwvr

(Gefen et al., 2019).
2.2 SuperAging a Zivotni styl

Provedené studie naznacuji nékolik oblasti, které maji vliv na zdravé starnuti. Mezi nejvice
zminované patii fyzicka zdatnost, aktivni Zivotni styl, silné socidlni vztahy, strava

a schopnost celit vyzvam pii zvladani novych situaci.

24



Zde mize mit své misto Uroven vzdélani, narocné aktivity v rdmci volného casu
¢1 zaméstnani vyzadujici vyS$i miru dusSevni naro¢nosti. VSechny zminéné oblasti se
mohou podilet na Grovni kognitivni rezervy, ackoli vliv urovné vzdélani doposud nebyl
dostatecné znam (Hahn & Lee, 2019; Nyberg & Pudas, 2019). Udrzovani fyzické zdatnosti
po cely zivot pfispiva k tomu, Ze jedinci bude spravné fungovat mozek a ze si zachova
kognitivni schopnosti (Dunés et al., 2021). Pravé fyzicka aktivita se zda byt spolehlivym
a silnym zjisténim mnoha realizovanych studii, které se vénovaly protektivnim faktortim,
jez maji vliv na kognitivni funkce. Vedle fyzické aktivity je doporuceno Celit vyzvam, ucit
se nové dovednosti, fesit narocné situace a nachazet nové zpisoby feSeni, zkratka vystoupit

ze své komfortni zony na poli tréninku kognitivnich dovednosti (Lindquist et al., 2016).

Aktivni socidlni Zivot a pozitivni socidlni vztahy, jez maji vliv na psychickou pohodu, jsou
dal$im faktorem pfispivajicim k udrzeni nejen dobré pohody SAs, ale patrné se podili
1 na zjisténich na biologické urovni, tzn. Ze maji vliv na tloustku oblasti cinguldrniho gyru
(Cook Mabher et al., 2017; Gefen et al., 2015). Psychickd pohoda ve smyslu mnozstvi
zatéze z hlediska afektivnich obtizi typu uzkostné ¢i depresivni symptomatiky se zrovna
tak ukazuje jako dilezity faktor, ktery ma vliv na kvalitu a délku Zivota jedince, pfi¢emz
k negativnimu vlivu dochazi pii vy$si mife ¢innosti nervové soustavy (Lu et al., 2014;

Zullo et al., 2019).

Zdrava strava a nizky (az stfedni) pfijem alkoholu jsou zifeymé& dalSimi faktory,
které¢ pomahaji stdrnoucimu mozku (Peters, 2006). Doporuceni ohledné stravy nachdzime
jako obecné platnd u mnoha chronickych onemocnéni, jakymi jsou napi. diabetes,
kardiovaskularni nemoci nebo vysoky tlak. Diraz je kladen na dietu blizkou stfedomoiské
stravé¢ — MIND (Mediterranean-DASH Intervention for Neurodegenerative Delay)
(Martinez-Lapiscina et al., 2013; Morris et al., 2015; Panagiotakos et al., 2007).
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3 Metodika zjiStovani kognitivniho deficitu ve stari

Vztah chovani a mozku je doménou, které neuropsychologie jako obor vénuje zvySenou
pozornost. Neuropsychologickéa diagnostika slouzi k podrobné analyze funkéniho projevu

onemocnéni a jeho vlivu na bézné fungovani jedince z hlediska chovani a prozivani.

Nartstajici pocet osob vyssiho véku v populaci ptinasi zvysujici se prevalenci kognitivnich
poruch razné zavaznosti. Spolu s tim je kladen zvySeny narok na odborné klinické
neuropsychologické diagnostické vySetfeni, jez by dokazalo v€as odhalit nejen kognitivni
poruchu jako takovou, ale i riziko jejiho rozvoje. Pfislusna neuropsychologicka diagnostika
provedenad jiz v preklinickém stadiu hraje vyznamnou roli ve smyslu moznosti v€asného
zachytu a tim 1 nadéje na zahdjeni intervencnich opatieni, aby bylo mozné co nejpozitivnéji
ovlivnit budouci trajektorii kognitivniho vykonu dané¢ho jedince. VEasny zachyt rizika
rozvoje kognitivni poruchy mize vyznamnym zpusobem pfispét ke kvalité¢ zivota. Aby
klinické posouzeni kognitivni poruchy bylo co nejvice efektivni, samotnd klinicka
psychologie si se svymi béznymi nastroji zdaleka nevystaci. Je proto vyzvou odbornikli
po celém svété zabyvat se problematikou neuropsychologického vySetfeni tak, aby
prinaSelo adekvatni doporuceni, postupy a néstroje dostatecné senzitivni a specifické nejen
pro vcasny zachyt kognitivni poruchy, ale i pro stanoveni jeji povahy ve smyslu
kognitivniho profilu, tzn. zpfesnéni aktudlni Grovné jednotlivych kognitivnich domén.
S ohledem na urceni kognitivniho profilu nejvétsi vyznam ziskavd neuropsychologické
vySetieni pravé v pocateCnich klinickych stadiich onemocnéni. Takové posouzeni je
v praxi vyznamnym ndastrojem, ktery pfispivad k diferencidlni diagnostice jednotlivych
poruch, umoznuje stanovit hloubku daného deficitu a také co nejefektivné;si rehabilitacni

plan.

V klinické praxi je pro neuropsychologickou diagnostiku k dispozici fada nastrojua, které
jsou reprezentovany ruznymi formami baterii neuropsychologickych testd vcetné
standardnich klinickych metod. Jednotlivé baterie jsou uzivany dle povahy daného
vySeteni, tzn. od screeningového vySetieni az po komplexni neuropsychologické
vySeteni. Velmi dileZitou soucésti jsou nastroje s piisluSnymi normativnimi daty, ktera
byla ziskana na dostatecné¢ velkém souboru zdravé populace. Ke zlepSeni kvality
neuropsychologické diagnostiky v Ceské republice v mnohém pfispéla jiz zmiflovana

studie NANOK (Stepankova Georgi, Bezdicek, et al., 2015).

26



Diagnostickym ukolem je pravé posouzeni kognitivni vykonnosti, ktera neni pfiméiena

veéku pacienta s ohledem na odpovidajici normy dané populace.

Tato cast disertacni prace se zabyva tfemi stadii neuropsychologické diagnostiky, a to
preklinickym stadiem, stadiem mirné kognitivni poruchy a stadiem syndromu demence.
Naroky na neuropsychologické vysetieni v kazdém ze zminénych stadii jsou rtzné.
S ohledem na nejvy$s$i prevalenci syndromu demence pii AN (a tedy vyplyvajici
propracovany systém diagnostiky) se nyni bude disertacni prace vénovat vSem tfem
stadiim z pohledu vyzkumu kognitivnich poruch v disledku AN. Ptehled postupu
neuropsychologické diagnostiky u jednotlivych stadii AN pfinasi tabulka 3.

Tabulka 3 Neuropsychologické postupy u jednotlivych stadii AN (Nikolai et al., 2013)

Stadium Alzheimerovy nemoci Kognitivni procesy Vhodné neuropsychologické

nastroje hodnoceni

Preklinické stadium

Postupny ubytek kognitivnich
funkci v ¢ase nedosahujici

klinicky vyznamné Grovné

Opakovatelné neuropsychologické
baterie, pocitacové testy,

longitudinalni sledovani

Stadium MCI pti AN

Kognitivni deficit v jedné nebo
vice kognitivnich doménach pii
zachovanych aktivitach denniho

Zivota

Komplexni neuropsychologicka

baterie

Stadium demence pii AN

Kognitivni deficit minimalné

dvou kognitivnich domén

Screeningové kognitivni testy

nebo $kaly demence

s naru$enymi aktivitami denniho

Zivota

3.1 Preklinické stadium

Preklinické stadium, zndmé rovnéz jako ,,tiché stadium* (Dubois et al., 2016), je stadiem,
které se vyznacuje nepfitomnosti znakl typickych pro klinickou manifestaci dané¢ho
onemocnéni, ackoli jsou jiz v mozku pfitomny neuropatologické zmény. Ke stanoveni
preklinického stadia vyznamné pfisp€l vyzkum biomarkerti. Koncept preklinického stadia
pfi AN je znam z konce 20. stoleti, kdy byl definovan u jedinct s kognitivnim poskozenim.

Takovi jedinci post mortem vykazovali pfitomnost biologickych markert typickych pro
AN.

27




S postupnym vyvojem vyzkumu patologickych markert AN se dany koncept dale rozvijel
a prispél ke konceptu preklinické AN v ptipadé€, ze jsou dané markery pfitomny u jedinct
bez kognitivniho naruSeni. Nicméné i tak stdle nemdme k dispozici dostatek dikazu,
abychom byli schopni spolehlivé detekce onemocnéni v jeji asymptomatické fazi (Dubois

etal., 2016; Hubbard et al., 1990; Sperling et al., 2011).

V souvislosti s preklinickym stddiem, spolu s tsilim rozpoznat fyziologické a patologické
starnuti z hlediska kognitivnich funkci, se stale vice do popfedi zajmu stavi subjektivni
stiznosti na kognici (Subjective Cognitive Complaints, SCC). Dani jedinci subjektivné
referuji kognitivni pokles, i kdyZz v rdmci neuropsychologického vySetfeni dostupnymi
metodami neni deficit prokazan (Jessen et al., 2014). Dle provedenych longitudinalnich
studii 1ze u takovych jedinct predikovat zvysSené riziko zhorSeni kognice ve smyslu
rychlejsiho kognitivniho poklesu a rozvoje kognitivni poruchy (Gifford et al., 2014; Cheng
etal., 2017)

Zvyseny zajem o vyzkum SCC v poslednich desetiletich nasméroval odbornou vetejnost
k novéjsimu konceptu subjektivne vnimaného kognitivniho poklesu (Subjective Cognitive
Decline, SCD) jakoZto metodologické vyzvy, kdy je stale potfeba mnoho udélat pro to,
abychom mohli stanovit spole¢né postupy k jeho hodnoceni (Rabin et al., 2017). Prozatim
jsou definovéna kritéria, kterd naznacuji trvaly pokles kognitivniho vykonu v porovnani
s béznou normou urcitého jedince, jenZ vSak neni disledkem zjevné pficiny, tak 1 spolu
s béZnym vykonem dle pfisluSnych norem podanym prostfednictvim standardizovanych

neuropsychologickych nastrojt.

Pravé nedostatek vyznamnych nalezti pfi standardizovanych neuropsychologickych
métenich u téchto jedincl vede k narlstajicimu vyznamu nalezi na Grovni biochemické, na
urovni zobrazovacich metod a biomarkerd in vivo jako dilezitych indikatord preklinické
faze AN (Lin et al., 2019). Tento smér potvrzuji provedené studie, kde bylo zjiSténo,
ze patofyziologicky proces AN je zapocat roky, ¢i dokonce desitky let pied kognitivnim
poklesem. Tedy piili§ pozdé¢ na zahdjeni vhodné intervence. Identifikace rizikovych
jedinct v ¢asné fazi je vyznamnym faktorem pro terapeuticky zadsah a moznou prevenci

kognitivniho poklesu (Cheng et al., 2017).
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Diagnostickou vyzvou je rozliSeni jedinci s SCD a jedincli, u nichz se manifestuje
uzkostna symptomatika. Z pohledu diferencidlni diagnostiky je takové rozliSeni obtizné.
Samotna stiznost na kognitivni vykon je u danych jedincti povazovana za symptom
vyplyvajici z afektivnich obtizi. Pfesto jsou subjektivni stiznosti na kognitivni pokles
vyznamnym prediktivnim faktorem, ktery by mél byt s ohledem na riziko rozvoje
kognitivni poruchy bran v potaz (Rabin et al., 2017). V tomto sméru je vSak potieba
mnoho ud¢lat. Objasnéni neurobiologickych rozdili mezi jedinci SCD a piiznaky tuzkosti
¢i depresivni symptomatiky mize potencialné vést k porozuméni patogenezi kognitivnich

poruch (Liew, 2019, 2020).
3.2 Mirna kognitivni porucha

Diagnosticka jednotka MCI se z piivodné rozvijejiciho konceptu stadia mezi normalnim
starnutim kognice a syndromem demence stava dllezitym konceptem v ramci
neuropsychologické diagnostiky, jenz je reprezentovan diagnostickymi  kritérii
u kognitivnich poruch s etiologii neurodegenerativnich onemocnéni (Nikolai et al., 2012;
Nikolai et al., 2014; Petersen et al., 1999). Nez se tak stalo, prosel si vyvoj syndromu MCI
dynamickym vyvojem od jiz zmiflovaného konceptu ,,benigni® starnuti vs. ,maligni
starnuti“ (Gauthier et al., 2006; Kral, 1962). Vzhledem k tomu, Ze diagnosticka kritéria AN
v riznych stadiich tohoto onemocnéni byla jiZ publikovana, miZzeme AN rozdélit na
uvedena tii stadia. Kritéria pro MCI pti1 AN uvadi tabulka 4 (Albert et al., 2011; Jack et al.,
2011; McKhann et al., 2011; Sperling et al., 2011) Vedle diagnostickych kritérii AN jsou

diagnostické kritéria stanovena zrovna i u Parkinsonovy nemoci (Litvan et al., 2012).

Tabulka 4 Kognitivni kritéria MCI pii AN (Albert et al., 2011)

e Kognitivni stiznosti reflektujici zménu kognice sdélované pacientem nebo jeho okolim

(napf. pozorovatelny nebo doloZitelny pokles kognitivni vykonnosti v case).

e  Objektivné dolozitelny deficit v jedné nebo vice kognitivnich doménach, zahrnujici zejména pamét
(formalni nebo bedside testy zjistujici kognitivni vykonnost v jednotlivych kognitivnich doménach),

a to v podob¢ vykonnosti mezi -1 a -2 standardni odchylkou od demograficky vazanych norem.

e Zachované (nebo pouze mirné zasazené) aktivity denniho Zivota.

e Bez demence.
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Jak jiz bylo uvedeno dfive, u neurodegenerativnich onemocnéni se pozornost zameétila
predevSim na oblast ,,malignich® zpiisobu starnuti, kdy od ptavodni klasifikace MCI dle
Petersena (Petersen et al., 1999) a z divodu identifikace rizikovych jedinct s progresi
do syndromu demence pii AN se puvodni koncept soustiedil zejména na oblast paméti
(Gauthier et al., 2006). Vyvoj konceptu se dale rozpracovaval a postupné byla zahrnuta
1 oblast neamnesticka (Smith, 2006).

Postupné v rdmci MCI dle Petersena byla vytvofena samostatnd kategorie amnestické
jednodoménové MCI (aMClIsd — amnestic single-domain). Jedinci, u nichZz nebylo
dominantni naruSeni pamétovych funkci, byli definovani jako pacienti s podtypem
neamnestické jednodoménové MCI (naMClsd — nonamnestic single-domain). Déle byly
definovany podtypy amnestické vicedoménové MCI (aMCImd — amnestic multiple-

-domain) u pacienti s poruchou paméti a jinych kognitivnich funkci ¢i podtyp
neamnestické vicedoménové MCI (naMCImd — nonamnestic-domain) u jedinci bez
narus$eni paméti, ovSem se snizenym vykonem v jinych ¢astech kognice. Kazdy koncept
nese odlisny predpoklad postupu deficitu k rozvoji syndromu demence riznych forem
neurodegenerativnich onemocnéni. Riznorodé subtypy MCI véetné navaznosti na dalsi

onemocnéni ptinasi tabulka 5 (Nikolai et al., 2012).

VN

Védci za poslednich né€kolik let pivodni Petersonovo pojeti MCI dale rozsitili v ramci
jednotlivych neurodegenerativnich onemocnéni. Dnes je koncept MCI znam napt. u AN,
dale pak u jiz zminéné PN, u FTLD ¢i u HN (Albert et al., 2011; Dubois & Albert, 2004;
Litvan et al., 2012). Kritéria pro pouZiti pro PN-MCI byla vytvofena a formulovana
i v Ceské republice (Ondrej Bezdicek et al., 2014).

Tabulka 5 Subtypy MCI a navaznost na jina onemocnéni (Petersen et al., 1999);(Nikolai et al., 2012)

Typ MCI Pocet postizenych | Etiologie Etiologie Etiologie psychiatricka
oblasti/domén degenerativni vaskularni
Amnesticka Jedna (single) AD VD Deprese
Vice (multiple) AD
Neamnesticka | Vice (multiple) DLB VD Deprese
Jedna (single) FTD, PPA, DB,
PDD, AD

Legenda: AD — Alzheimerova nemoc, VD — vaskularni demence, DLB — demence s Lewyho télisky, FTD —
frontotemporalni demence, PPA — primarni progresivni afazie, PDD — demence u Parkinsonovy nemoci
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S ohledem na vysokou heterogenitu konceptu MCI a snahu rozliSovat pacienty s aMCI
jakozto vyznamné rizikové pro rozvoj zavazné kognitivni poruchy v dusledku AN
od pacientd s poruchou paméti bez takovéhoto rizika, vzesla snaha o piesnéjsi specifikaci,
jejimiz autory jsou B. Dubois a M. L. Albert (Dubois & Albert, 2004). V klinické praxi je
takova snaha presnéji identifikovat pacienty s rizikem rozvoje neurodegenerativniho
onemocnéni zdsadni. Autofi navrhuji nové rozd€leni pacienti s aMCI na pacienty
s tzv. hipokampalni amnestickou mirnou kognitivni poruchou (HaMCI — hippocampal
memory impairment, amnestic MCI) a nehipokampdlni amnestickou mirnou kognitivni
poruchou (NHaMCI — non-hippocampal memory impairment,amnestic MCI) (Dubois &
Albert, 2004). Pficemz pacienti s HaMCI jsou identifikovani jako jedinci, u kterych
existuje zvySené riziko rozvoje AN a pro které je charakteristickd vyS§i pfitomnost
patologickych zmén v oblasti hipokampu (Whitwell et al., 2012). Z uvedenych koncept
a predkladanych kritérii byl vytvoren diagnosticky algoritmus pro definovani ptislusného

typu MCI (obrazek 1) (Nikolai et al., 2012).
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Obrazek 1 Diagnosticky algoritmus MCI (Nikolai et al., 2012)

kognitivni stiznosti

:

neodpovidajici véku
kognitivni deficit -1/-1,5 SD
bez demence
normalni aktivity denniho Zivota

r

porucha paméti?

ano ne
L

amnesticka MCI neamnesticka MCI

r

pouze jedna
neamnesticka
kognitivni doména?

pouze porucha pameéti?

ano ne an/ \e
amnesticka amnesticka neamnesticka neamnesticka
jednodoménova vicedoménova Jednodoménova vicedoménova
MCI MCI MCI MCI
¥
efekt napovédy (cuing)
v pamétovych testech?
ano ne ana ne
nehipokampalni hipokampalni nehipokampaini hipokampalni
jednodoménava jednodoménava vicedoménavi vicedoménava
amnesticka amnesticka amnesticka amnesticka
MCI MCI MCI MCI

V klinické praxi se objektivizace poklesu kognitivniho vykonu a diagnostika MCI provadi
nejcastéji na urovni screeningového vysetfeni kognice. Toto vySetfeni pfinadsi informaci
MCI tak bed-side

vySetfeni) a na Urovni komplexniho neuropsychologického vySetieni prostfednictvim

o pravdépodobné pfitomnosti (Casto  se déje v ramci
neuropsychologickych testl, které jsou soucasti neuropsychologického vySetfeni, tzn.
veetné anamnézy, rozhovoru s pacientem a jeho blizkymi. Podoba takové komplexni
baterie stale neni stanovena. Znamy jsou pouze zakladni principy vySetfeni (Jak et al.,

2009).
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Vyznamu nabyva longitudinalni sledovéani kognitivniho vykonu jedinci, a to zejména téch,
ktefi ptichazeji se subjektivnimi stiznostmi na kognitivni vykon. Takovy ¢asovy odstup by

mél byt 6-12 mésict.

Pouziti screeningovych nastrojd u MCI je obvykle spojeno s nizs§i specificitou
a senzitivitou, nez tomu je v piipadé¢ komplexniho neuropsychologického vysetfeni,
a slouzi pfedevsim jako orienta¢ni odhad kognitivniho vykonu. Jejich vyhodou je zejména
Casova uspora. Miizeme je dle casu rozdélit na kratké (do 15 minut) a delsi (nad 20 minut).
Nejvice rozsifenym kratkym screeningovym testem (z ¢asového hlediska do 15 minut)
je Mini Mental State Examination (MMSE) (Folstein et al., 1975), Montrealsky kognitivni
test (MoCA) (Nasreddine et al., 2005), dale pak Sedmiminutovy screeningovy test
(Topinkova et al., 2002) a Addenbrooksky kognitivni test (ACER) (Hummelova-
Fanfrdlova et al., 2009), oba trvajici cca 20 minut (Nikolai et al., 2014). Vedle téchto
nastroji, pravé kvili asovému hledisku, vznikla zkracend forma screeningového nastroje
MoCA, a to tzv. s-MoCA-CZ, ktera byla standardizovana pro vyuziti u pacientu
s PN v Ceské republice. Casova tGspora tohoto screeningového nastroje jako nastroje

s vysokou klasifika¢ni ptesnosti je zkracena az o polovinu (Bezdicek et al., 2020).
3.3 Syndrom demence

Pro syndrom demence je typické naruSeni kognitivnich funkci takovym zplsobem, Ze pfi
jeho progresi dochdzi u jedince k vyraznému postizeni zvladani instrumentélnich aktivit
denniho Zivota a jeho sobéstacnosti. Takovy jedinec se stava pln€ zavislym na péci
druhych. Soub&zné se mohou rozvinout i jiné poruchy, jez souviseji s narusenim chovani
a nalady. NaruSeni lze definovat dle diagnostického voditka modelu A-B-C, tj. naruseni
aktivit denniho Zivota (A — activities of daily living), poruchy chovani (B — behavior)
a naruSeni kognitivnich funkci (C — cognition). Syndrom demence je tedy komplexni
porucha kognitivnich funkci a chovani spolu se zdvaZznym naruSenim aktivit denniho
zivota. Dle diagnostického manudlu DSM-5 je syndrom demence oznacen terminem
vazného neurokognitivniho deficitu, vedle MCI jakoZto mirného neurokognitivniho
deficitu (Diagnostic and statistical manual of mental disorders: DSM-5™, 5th ed, 2013).
Stejné jako u MCI jsou platna diagnosticka kritéria syndromu demence v disledku AN ¢i

PN (Dubois et al., 2007; McKhann et al., 2011).
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Jak jiz bylo uvedeno vySe, neuropsychologickd diagnostika ve stadiu demence je jiz
omezena. Postizeni kognitivnich funkci je rozsahlé k tomu, abychom urcili podrobny profil
postizeni. Nicmén¢ pokud se pohybujeme ve stddiu mirné demence, je vhodné pouzit

komplexnéjsi nédstroje nez jen screeningové vysetieni.

Cilem by mélo byt podat popis ke vSem kognitivnim doménam ve smyslu hloubky
postizeni, aby vzdy bylo mozné sestavit kognitivni profil pro diferencialni diagnostiku
typickou pro rizné¢ formy neurodegenerativnich onemocnéni. Pokud vsSak hovotime
o hlubsim stadiu syndromu demence, je velmi obtizné takova voditka nalézt a je nutné se
omezit na screeningové vySetfeni 1 kvlli naro€nosti vySetfeni. V takovém piipadé€ nelze
neuropsychologickou diagnostiku  oddélit od podrobné anamnézy, klinického
neurologického vySetfeni vcetné pfislusnych vysetfeni prostfednictvim zobrazovacich
metod a laboratornich vySetfeni. Abychom zptesnili diagnozu, je nékdy nutné doplnit dalsi
vySetfeni ve smyslu biomarkerti nebo likvorové vySetteni. Z diagnostickych metod je
nejcasteji uzivano screeningovych nastroju, napi. MMSE (Folstein et al., 1975; Stepankova
Georgi, Nikolai, et al., 2015), Addenbrooksky kognitivni test (Berankova et al., 2019),
v Casnéjsi fazi v pripad¢ pocinajiciho stadia rozvoje syndromu demence pak MoCA (M.
Kopecek, H. Stepankova, et al., 2017; Nasreddine et al., 2005). Podrobnégjsi popis nam
umozni standardizovany nastroj, jakym je napt. Mattisova Skéla demence (Bezdicek et al.,

2015).
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4 Zavér

Celosvétove se stavame svédky trendu vzrastajiciho poctu osob, jez se dozivaji vyssiho
veku. Zvysuje se délka doziti. Demografické zmény v souvislosti s vyssi mirou doziti
pfinaseji vyzvy jak pro jednotlivce, tak i pro cela spoleCenstvi. Starnuti populace nemusi
nutné¢ znamenat ekonomicky pokles tam, kde se vlady zemi chopi pfilezitosti potencial
osob vyssiho véku vyuzit. Klicovou podminkou je uroven kvality zdravi. Vyssi délka
doziti mize byt spojena jak s dobrou urovni sobéstacnosti a kvality zdravi na strané jedné,

tak 1 s dominanci poklesu fyzickych a duSevnich sil na stran¢ druhé.

Nejcastéji v souvislosti s vy$§im vékem hovotfime o zvySujicim se poctu jedinct, ktefi trpi
kognitivni poruchou. Doposud nebyla identifikovdna u¢inna prevence v oblasti syndromu
demence. Vyzkumy poslednich let se soustfedi na nalezeni definice UspéSného
a neuspeSného starnuti tak, abychom byli schopni vcas identifikovat rizika spojena se

starnutim a jejich vliv na zdravi ¢i Groven kvality Zivota.

Starnuti je doprovazeno zmeénami na biologické a psychologické Urovni. Strukturdlni
a funkéni zmény mozkové tkané pifinaSeji zmény na Urovni kognitivnich funkci.
Rtznorodost takovych zména vede k vy$$i mife ndrocnosti piesné¢ho sledovani vztahu
mezi mozkem a chovanim. Jednou z cest, kterd povede ke zlepSeni kvality Zivota ve svéte,
kde v soucasnosti zaznamendvdme nartst poctu jedinci vysSiho véku, je hloubégji

porozumét zméndm mozku v procesu starnuti.

Chronologické starnuti je doprovdzeno rlznorodosti zména napfi¢ jednotlivymi
kognitivnimi doménami. Pravé pokles kognitivniho vykonu je dileZitym faktorem pro
schopnost zvladat béZné ukoly. Vime, Ze jednotlivé kognitivni funkce se ptekryvaji a jsou
ve vzajemné interakci. NejCastéji zaznamenanou zménou v oblasti kognitivnich funkci
spojenou se starnutim je zejména pozornost a pamét. V oblasti paméti hovofime zejména
o epizodické paméti, tj. na v€k nejcitlivéji reagujici ¢asti kognice. Dale hraji svou roli
psychomotorické tempo, feCové a zrakoveé-prostorové funkce, logické uvazovani, mentalni
flexibilita, abstrakce a mySleni. PficemZ uroven kvality kognice je zdvisla na mnoha

faktorech, napt. na vzdélani, zivotnim stylu, emocni pohod¢, zvycich a zajmech.
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Vedle kognitivnich aspektli starnuti jsou pifitomné i psychosocialni aspekty starnuti.
Nejcastéji hovotfime o ubytku schopnosti na trovni fyzickych sil, funkénich zmén, zmén
v oblasti socidlnich vztaht a roli, a to véetné¢ konfrontace s mnoha ztratami (Nadler et al.,
1997). V poptedi jsou tak oblasti geriatrické kiehkosti a fyzické zdatnosti, socidlni izolace

a osam¢losti 1 zmeény na urovni chovani a nalady.

Jak bylo zminéno v tvodu, klicovou podminkou v procesu starnuti je troven kvality
zdravi. Védecké studie jiz nékolik poslednich desitek let zaméfuji svoji pozornost smérem
k tzv. zdravému (GspéSnému) starnuti, tj. tzv. SA. Jedna se o nové paradigma, jez
umoziiuje zkoumat determinanty, které se podileji na zdravém starnuti. V centru z&jmu
jsou predevsim kognitivni funkce a zivotni styl. Védecky zdjem se pfesouva smérem
k jedinctim, ktefi uspéSné starnou z hlediska epizodické paméti. Zamétfeni na pamét
z pohledu uspésného starnuti probiha ve vyzkumu Northwestern University v Chicagu.

Odtud jsou zndmy pojmy SA a SAr (SAs).

Pravé vztah chovani a mozku je doménou oboru neuropsychologie. Neuropsychologicka
diagnostika ma své misto na poli podrobné analyzy funk¢niho projevu onemocnéni a jeho
vlivu na béZzné fungovani jedince z hlediska chovani a proZivani. Jeji vyznam narlsta spolu
s narlstajicim poctem osob vyssiho v€ku v populaci a zvySujici se prevalenci kognitivnich
poruch rizné zavaznosti. S tim souvisi zvySeny narok na odborné klinické
neuropsychologické diagnostické vysetfeni, které by nejen dokéazalo odhalit samotnou
kognitivni poruchu, ale i1 riziko jejiho rozvoje. Neuropsychologické vySetieni v ramci
diagnostiky u pacientll s podezienim na rozvoj neurodegenerativniho onemocnéni ma

vyznamné misto a je oblasti, kde dochdzi k dynamickému rozvoji.

Dulezitym aspektem v ramci diagnostiky je disponovat vhodnymi diagnostickymi nastroji,
které jsou adaptovany na danou populaci. V Ceské republice se v tomto sméru, zejména
v obdobi uplynulych deseti let, udélalo mnoh¢, a to zejména prostfednictvim vzniku
projektu Narodni normativni studie kognitivnich determinant zdravého starnuti (NANOK)
(Stepankova H, 2015). jde o projekt longitudindlniho sledovani kognitivnich schopnosti
u zdravé starSi populace s cilem ziskat kulturné relevantni normativni data klicovych

neuropsychologickych testl a screeningovych metod u populace starsiho véku.
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Ukolem neuropsychologické diagnostiky v preklinickém stadiu onemocnéni je identifikace
jedinci s rizikem rozvoje kognitivni poruchy, pficemz diraz je kladen na rozbor
subjektivné vnimanych stiznosti na kognici a vyuziti komplexnich neuropsychologickych
testll véetné longitudindlniho sledovéani. Ve fazi MCI je diagnosticky proces zaméten na
zachyt a posouzeni klinicky vyznamného zhorseni kognitivniho vykonu oproti normalnimu
procesu starnuti. Zde je doporuceno vyuzit fixni ¢i flexibilni neuropsychologické baterie,
které jsou vytvoireny na zakladé doporucenych diagnostickych kritérii jednotlivych
neurodegenerativnich onemocnéni. Neuropsychologické vySetfeni ve stadiu demence je
charakterizovano piedevs§im pouzitim dostate¢né senzitivnich neuropsychologickych
nastrojli, zejména pokud hovoiime o mirném stadiu syndromu demence. U zavazné&jsi
formy syndromu demence je casto postacujici vyuZzit screeningovy nastroj spolu
s podrobnou anamnézou a rozhovorem osob blizkych pacientovi, klinickym
neurologickym vySetfenim a vySetfenim pomoci zobrazovacich a laboratornich metod, jez

je doplnéno o biomarkery a likvorové vySetteni, abychom ziskali co nejptesnéjsi diagnozu.
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I1 VYZKUMNA CAST

Vyzkumnou ¢ast tvori nasledujici studie:

Studie 1: Bezdicek O, Cervenkova M, Georgi H, Schmand B, Hladkd A, Rulseh A,
Kopecek M. Long-term cognitive trajectory and activities of daily living in healthy aging.
Clin Neuropsychol. 2020 Apr 20:1-17. doi: 10.1080/13854046.2020.1745895. Epub ahead
of print. PMID: 32306891.

Studie 2: Bezdicek O, Cervenkova M, Moore TM, Stepankova Georgi H, Sulc Z, Wolk
DA, Weintraub DA, Moberg PJ, Jech R, Kopecek M, Roalf DR. Determining a Short
Form Montreal Cognitive Assessment (s-MoCA) Czech Version: Validity in Mild Cognitive
Impairment Parkinson's Disease and Cross-Cultural Comparison. Assessment. 2020 Dec;
27(8): 1960—-1970. doi: 10.1177/1073191118778896. Epub 2018 Jun 21. PMID: 29929376;
PMCID: PMC6274600.

Studie 3: Cervenkova M, Heissler R, Kopetek M. Stability of memory SuperAgers over
3 years. Psych J. 2020 Feb; 9(1): 147-149. doi: 10.1002/pchj. 313. Epub 2019
Nov 12. PMID: 31721477.

Studie 4: Heissler, Radek; Cervenkova, Markéta; Kopecek, Miloslav; Stepankova
Georgi, Hana. Geriatrickd Skdla deprese (GDS-15): ceskd normativni studie, Geriatric
Depression Scale (GDS-15): Czech Normative Study. Ceskoslovenska psychologie. 64,
49-65, 2020. http://cejsh.icm.edu.pl/cejsh/element/bwmetal.element.d9c5ca3b-6918-4810-
9637-523689c14c40.
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5 Cile

Predlozené studie maji dva hlavni cile. V prvni ¢asti jsme se soustfedili na rozsifeni
dostupnych diagnostickych néstrojii, a to konkrétné na relevantni zkracené screeningové
diagnostické nastroje, jeZ se daji vyuzit v prostiedi Ceské republiky. V druhé &asti jsme se
ubirali cestou longitudinalniho sledovani kognitivniho vykonu u zdravych starSich jedinct.
Pravé pozornost smérem ke zdravé stdrnoucim jedinctiim se dostava do popiedi z hlediska
vefejného zdravi a védeckého zajmu. Sledujeme vliv na instrumentalni aktivity denniho
Zivota téchto jedincli a ovéfujeme fenotyp, jenZ je znam jako SAr, tj. zdravé starnouci

jedinec z hlediska kognice.

Prestoze se v oblasti dostupnosti vhodnych diagnostickych nastroji pro diagnostiku
kognitivniho deficitu v uvodnich stadiich neurodegenerativnich onemocnéni v poslednich
letech v Ceské republice udélalo mnohé, stile se potykame s nedostatkem vhodnych
zakladnich nastrojii neuropsychologické diagnostiky. Hovofime zejména o ndstrojich, které

by byly vyuzitelné zejména u jednotlivych skupin neurodegenerativnich onemocnéni.

V ramci neuropsychologické diagnostiky byl stanoven duleZity koncept ivodniho stadia
kognitivnich poruch, ktery je znam jako MCI. Zrovna tak byla vytvofena diagnosticka
kritéria pro skupiny onemocnéni, jakymi jsou AN a PN. Ob¢ tyto skutecnosti nas vedly
k tomu, abychom se soustfedili na rozsifeni vhodnych ndastroji neuropsychologické

diagnostiky prave u téchto typli neurodegenerativnich onemocnéni.

V jednom piipad¢ jsme se soustiedili na zkradcenou screeningovou metodu, ktera bude
schopna detekovat stadium MCI u pacienti s PN a dokadze tuto skupinu spolehlivé
diferencovat oproti pacientim s PN bez kognitivniho poklesu. Soucasné jsme si kladli
za cil, aby tato metoda byla v klinické praxi uzitecnym a snadno pouZitelnym ndastrojem,
zejména s ohledem na ¢as administrace a s dostate¢né psychometrické vlastnosti. Dal§im
cilem bylo ovéfit mezikulturni platnost zvoleného kratkého screeningového nastroje pod

néazvem s-MoCA a otestovat jeho validitu u pacientti s PN v Ceské republice.
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V druhém ptipadné jsme se soustiedili na zkraceny screeningovy dotaznik GDS-15, jehoz
prostiednictvim se daji detekovat depresivni symptomy. U zkracené verze GDS-15 je
vyznamnym piinosem uspora ¢asu a zlepSeni administrace s ohledem na moZnou
pfitomnost jinych symptomt, jako jsou napf. unava ¢i sniZzend schopnost koncentrace
pozornosti. Z ptvodnich 30 polozek jsou vybrany ty, které nejvice koreluji s depresivni
symptomatikou. Pfes mnozstvi existujicich zahrani¢nich screeningovych metod stale
panuje nedostatek poctu studii, jez se zabyvaji normami ¢i validaci téchto metod pro jejich
vyuzitelnost u starSich osob v Ceském prostiedi, tak aby poskytly jednotnou formu znéni
a kulturné adekvatni normy vcetné hrani¢nich skoért. VEasna detekce depresivnich
symptomtl je z diagnostického hlediska vyznamna. Depresivni symptomatika je jeden
z neuropsychickych ptiznakii (NP), které u pacienti s MCI predstavuji zvySené riziko
konverze do depresivniho syndromu. Zrovna tak je depresivni symptomatika u jedinct
starSiho véku jedno z nejcastéjSich onemocnéni, jez vyznamné ovliviiuje kvalitu Zivota
daného jedince. Vedle zvySené nemocnosti je spojena s rizikem rozvoje kognitivni
poruchy. Nasim cilem bylo u zkraceného screeningového dotazniku GDS-15 prozkoumat
psychometrické vlastnosti a posoudit jeho distribuci skortt a vliv demografickych
proménnych pro stanoveni percentilovych norem u zdravych starSich osob v ceském

prostiedi.

Druhé ¢ast studii je vénovana longitudinalnimu sledovani kognitivniho vykonu u zdravych
starSich jedincl. V prvnim piipad€ bylo naSim cilem posoudit, zda lze ucastniky studie
zdravého starnuti nasledkem opakovanych kognitivnich hodnoceni v pribéhu péti let
klasifikovat jako zdraveé (GspéSn€) starnouci (successful healthy agers; SHA), tj. jako
jedince, u nichz v pritbéhu casu nedochazi ke kognitivnimu poklesu, nebo jako jedince
s kognitivnim poklesem (tzv. Decliners). Pro klasifikaci jsme vyuzili dva rozdilné
klasifika¢ni systémy v navaznosti na kognitivni vykon. Zrovna tak néas zajimalo, zda takto
vzniklé skupiny jedincl vykazuji rozdilné zmény v oblasti instrumentélnich aktivit denniho
zivota (IADL). Nakonec jsme se zaméfili na prediktivni potencidl uzitych klasifika¢nich
systému s ohledem na IADL a s ohledem na rozdilnou tGroveii objemu mozkovych struktur
u vzniklych podskupin. V druhém ptipadé se zamétujeme na ovéieni fenotypu SAs Cili

zdravé starnoucich jedinci z hlediska kognitivniho vykonu. Nasim cilem bylo ovéfit

stabilitu fenotypu SAs v priabehu longitudinalniho sledovani.
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Konkretizace cili dle jednotlivych studii

Studie 1:

a) Posoudit, dle dvou rozdilnych klasifika¢nich systéma, zda v pribéhu
longitudinalniho sledovani dochazi u zdravych starSich jedinci ke kognitivnimu
poklesu (tzv. Decliners) a zda jsou pfitomni jedinci, ktefi z hlediska kognice
uspésné starnou (SAs), tj. jedinci u nichz k poklesu kognitivniho vykonu
nedochazi.

b) Zhodnotit prediktivni potencial uzitych klasifikacnich systéma zalozenych
na kognitivnim vykonu s ohledem na IADL.

¢) Zhodnotit dle uzitych klasifikacnich systému zalozenych na kognitivnim vykonu,
zda jsou u jednotlivych podskupin pfitomny rozdilné nalezy v oblasti celkové

atrofie mozku, které jsou hodnoceny pomoci MRI.
Studie 2:

a) Posoudit mezikulturni platnost screeningového nastroje MoCA a jeho zkracené
verze pod ndzvem s-MoCA o osmi polozkach na souboru zdravych starSich jedinct
z Ceské republiky a z USA.

b) Porovnat Ceskou verzi screeningového nastroje s-MoCA-CZ s verzi v anglickém
jazyce (s-MoCA-US).

c) Otestovat jeho validitu na souboru pacientii s PN v ¢eské populaci.
Studie 3:

a) Posoudit procentni podil SAs, tj. jedinct bez kognitivniho poklesu v pribéhu casu,
ve skupiné zdravé€ starnoucich jedinci.

b) Ur¢it stabilitu fenotypu SAr v pribéhu sledovani po dobu tii let.
Studie 4:

a) Posoudit u GDS-15 distribuci skori a vliv demografickych proménnych pro
stanoveni percentilovych norem u zdravych starSich osob.
b) Provést normativni studii a prozkoumat psychometrické vlastnosti zkracené verze

screeningového dotazniku GDS-15.
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6 Hypotézy

Stanoveni hypotéz dle jednotlivych studii

Studie 1:

a) Uzité klasifikacni systémy ve skupiné zdravych starSich jedinct rozliSuji ty,
u nichz v pribéhu casu dochédzi ke kognitivhimu poklesu (Decliners), a ty,
ktefi z hlediska kognice Gspésné starnou (SAs), tzn. bez kognitivniho poklesu.

b) Skupiny jedinci oznacenych dle uzitych klasifikacnich systémt jako SAs
a Decliners se 1i8i z hlediska nalezii v oblasti IADL.

c) Skupiny jedinci oznaCenych dle uzitych klasifikacnich systéml jako SAs
a Decliners se liSi v oblasti celkové atrofie mozku, jez je hodnocena

prostfednictvim MRI.
Studie 2:

a) Vyuzitelnost screeningového nastroje  MoCA a jeho zkracené verze s-MoCA
v Ceské republice je mezikulturnd platna a nelisi se tak od jejich vyuZitelnosti ve
USA.

b) Prostiednictvim zkrdceného screeningového nastroje s-MoCA-CZ lze odlisit
skupinu pacientti s MCI v disledku PN (PN-MCI) oproti pacientim s PN bez
kognitivniho poklesu (PN-NC).

Studie 3:

a) Podil SA v populaci zdrave starnoucich jedinct z hlediska kognice dle kritérii
Harrison et al. (2012) je v prab&hu longitudindlniho sledovani stabilni.
b) U skupiny jedincti oznacenych jako SAs je pfitomen kognitivni pokles v pribéhu

longitudinalniho sledovani jejich kognitivniho vykonu.
Studie 4:

a) Demografické proménné maji vyznamny vliv na vysledek ve zkraceném
screeningovém dotazniku GDS-15.
b) Ceské verze zkraceného screeningového dotazniku GDS-15 se nelisi od jeho

puvodni verze z hlediska psychometrickych vlastnosti.
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7 Komentar ke studiim, jez se vztahuji k ciliim disertace

7.1 Studie 1

Bezdicek O, Cervenkova M, Georgi H, Schmand B, Hladka A, Rulseh A, Kopecek M.
Long-term cognitive trajectory and activities of daily living in healthy aging. Clin
Neuropsychol. 2020 Apr 20: 1-17. doi: 10.1080/13854046.2020.1745895. Epub ahead of
print. PMID: 32306891.

Dlouhodobé sledovani trajektorie kognitivniho vykonu v souvislosti s aktivitami denniho

zivota u zdravych starSich jedincii

Uvod: V poslednich dvou stoletich jsme v rozvinutych zemich svédky vysokého nartistu
sttedni délky zivota a v poslednich desetiletich i v ostatnich zemich (Christensen et al.,
2009; Salomon et al., 2012; Wang et al., 2012). Vyzkumy naznacuji, Ze procesy starnuti
komplikaci navzdory nardstu poctu chronickych onemocnéni (Crimmins et al., 2016;
Parker & Thorslund, 2007). Tento rozpor je disledkem sniZzeni zdravotnich komplikaci
spojenych s kardiovaskularnimi chorobami, zlepseni standardii bydleni, zvySovani urovné
dosazené¢ho vzdélani a piijmu osob vySS$iho v€ku a dalSich faktord (Crimmins, 2004;

Christensen et al., 2009).

Vysledky studii zdravého starnuti naznacuji obecny pokles kognitivnich funkci vcetné
dosazeni jejich vrcholu napfi¢ riznym veékem a procesem starnuti jako takovym
(Hartshorne & Germine, 2015). Obecné plati, Ze odliSnosti ve vykonu kognitivnich funkci
se zvySuji s pribyvajicim v€kem. Existuji vSak vyjimky. U nékterych jedinci nedochazi
k poklesu kognitivni vykonnosti a jsou oznaceni jako Uispé$né starnouci, tzv. SAs (Harrison
et al., 2012; Rogalski et al., 2013). V provedenych prifezovych a longitudindlnich studii se
dala pozorovat snaha o odliSeni ,,primérného®, ,,intaktniho* a ,,usp€Sného* kognitivniho
vykonu. Spolu s kognitivnim vykonem se zacaly klinické poznatky spojovat se
zobrazovacimi a klinickymi markery u zdravych starSich jedincti (Habib et al., 2007;

Rogalski et al., 2013; Rowe & Kahn, 1987).
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V piekladané studii jsme se zaméfili na testovani myslenek tzv. ,brain maintenance
(1. ,,aktivace mozku*). Hypotéza uvadi, ze ,,individualni rozdily* v projevech zmén mozku
souvisejici s vékem a patologie umoznuje nekterym jedinciim dosdhnout malého, vékem
podminéného kognitivniho poklesu, popt. u nich nedochdzi k zddnému kognitivnimu
poklesu (Nyberg et al., 2012). Jinymi slovy u nékterych jedincti se zmény v oblasti mozku
a patologie souvisejici s vékem objevuji mnohem pozdéji nez u jinych (Rogalski et al.,
2013). Pojem ,,aktivace mozku* odkazuje na myslenku, ze nékteré faktory, napt. fyzicka
aktivita spolu s interakci v souvislosti s genetickymi a epigenetickymi faktory, muize
pomoct udrzet mozek v dobré kondici, snizit patologické zmény a podpofit vyssi miru
aktivace nervové €innosti (Nilsson & Lovdén, 2018; Nyberg et al., 2012). Presnégji feceno
ptedpokladdme, Ze jedinci s dobrou urovni ,,aktivace mozku* budou vykazovat zachovalou
schopnost zvladat instrumentdlni cinnosti kazdodenniho zivota (IADL) v souvislosti
s dobrou trovni kognitivnich schopnosti, jakou je rychlost zpracovani. Uvedené bude mit
rovnéz souvislost s morfologickymi nalezy na mozku (Bezdicek et al., 2016; Burton et al.,

2006; Fields et al., 2010; Njegovan et al., 2001; Salthouse, 1996).

Predpokladame tedy, ze dobra ,aktivace mozku“ je néco, co lze ziskat nebo ceho Ize
dosadhnout v priibé¢hu ontogenetického vyvoje a lze ji trénovat prostiednictvim IADL.
V této studii se soustfedime na testovani hypotézy o ,,aktivaci mozku* ve vztahu k IADL.
Sledovali jsme kognitivni trajektorii ucastnikli po dobu péti let spolu
s neuropsychologickym testovanim prostfednictvim ceské verze jednotného datového
souboru Uniform Data set (UDS-Cz) (Nikolai et al., 2018). Doslo k dlouhodobému
sledovéni v letech 2012-2017, nasledné jsme se v roce 2017 zaméfili na prifezova data,
abychom ziskali informace o struktuie a objemu mozku dle stavu kognice, pfesnéji fe¢eno
dle hypotézy o ,,aktivaci mozku* (Nyberg et al., 2012). U jedinci, ktefi nevykazuji Zadny
kognitivni pokles po dobu péti let (ispéSné starnouci, SAs; také SHA), jsme predpokladali

spravnou ,,aktivaci mozku®.

Soucasné ocekavame, ze u takovych jedincti bude zaznamenana niZSi mira patologie
mozku, ktera souvisi s vékem, a lepsi vykon v oblasti IADL (Roberto Cabeza et al., 2018;

Nyberg et al., 2012; Nyberg & Pudas, 2019).
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Cile: Ucelem disertaéni prace bylo zjistit, zda tdastnici studie NANOK (Stepankova H,
2015), ktefi nevykazuji zadny kognitivni pokles béhem péti let (tzv. Gspésné zdrave
starnouci, successful healthy agers; SHA), budou vykazovat mensi zmény v oblasti
instrumentélnich aktivit denniho zivota (IADL) souvisejici s vékem (méfené dotaznikem
funk¢nich aktivit) v porovnani s ucastniky, ktefi v pribéhu Casu vykazuji mirny pokles

kognitivniho vykonu.

Soubor a metoda: Ucastnici studie jsou zdravi seniofi (N = 548), ktefi vstoupili do
projektu  NANOK, realizovaného v letech 2012-2015, a mnavazujici rozSifujici
longitudinalni studie Kognitivni prediktory neurodegenerativnich onemocnéni, ktera byla
realizovana v letech 20162017 (N = 44). Ctyii udastnici studie bud z davodu
nedostatecné kvality MRI, nebo s ohledem na nedostatenou motivaci svoji ucast
nedokoncili. Kazdoroéné po dobu péti let (2012-2017) byl prostfednictvim priiezovych
dat u téchto jedincii sledovan jejich kognitivni vykon na zdkladé neuropsychologické

baterie, jez vychazi z UDS (Nikolai et al., 2018; Weintraub et al., 2009).
Pro ovéfeni metodik ozna¢eni SHA byly pouzity dvé rizné klasifikace:

Prvni klasifikace byla provedena dle Rogalski (Rogalski et al., 2013) (N = 25 SHA
a N = 15 starsi jedinci s kognitivnim poklesem, tzv. Decliners) na zaklad¢ prifezovych dat
vysledkll ziskanych prostfednictvim neuropsychologického vySetfeni. Druhéd klasifikace
byla provedena podle linedrniho smiSeného modelu (M. Kopecek, O. Bezdicek, et al.,
2017) (LMEM; 20 SHA a 20 Decliners) longitudinalniho sledovani kognitivniho vykonu
prostfednictvim Montrealského kognitivniho testu (MoCA). VaZené snimky mozku TI
a T2 byly upraveny a segmentovany pomoci Freesurfer. Cely objem mozku byl zméten

pomoci morfologického méteni zaloZeného na analyze z programu FSL.

Vysledky: Longitudindlnim sledovanim v pribéhu ¢ty let byl dle LMEM modelu zjistén
kognitivni pokles u skupiny jedinct Decliners, u SHA se kognitivni vykon zlepSoval.
Kognitivni vykon dle LMEM, tzn. sledovan prifezové€, je perspektivnim prediktorem
urceni obtiZi s ohledem na IADL, nikoli v souvislosti s vékem. Uvedené je platné na cely
vzorek bez ohledu na zpisob klasifikace (LMEM nebo Rogalski). Zjisténé potiZze souvisi
s polozkami v dotazniku IADL, které jsou zavislé na kognitivnim vykonu, nikoli na
motorickych dovednostech. Zajimavé je, ze na pocatku studie vysledky dotazniku IADL

nevykazovaly rozdily mezi skupinami SHA a Decliners.
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Nebyla zjisténa korelace mezi objemem Sedé hmoty mozkové, pohlavim, vékem c¢i
vzdélanim, nebyl rovnéz nalezen vyznamny vztah mezi LMEM a dotaznikem IADL, a to
dle zkoumani objemovych rozdili mezi skupinami SHA a Decliners na zakladé¢ dvou
klasifikaci (Rogalksi a LMEM). Klasifikace provedena na zikladé modelu LMEM
(Decliners = 20, SHA = 20) neprokazala rozdily v ramci jednotlivych podskupin. Nicméné
dle klasifikace Rogalski (Decliners = 15, SHA = 25) byly detekovany vyznamné pozitivni
objemové rozdily v nékolika oblastech, a to v oblasti insuly bilaterdlné, v oblasti
ventrolateralni frontalni mozkové kiry (vice vlevo), bilateraln¢ u amygdaly a v mensi mite
v oblasti kiry levého spankového laloku. Prostfednictvim logické regrese bylo dosazeno
ptesnosti 75 % na zaklad¢ klasifikace dle Rogalské ve srovnédni s 67,5 % prostiednictvim

klasifikace LMEM.

Zavéry: V prubchu péti let jsme sledovali stabilni ¢i klesajici kognitivni vykon. Jedinci,
jejichz kognice vykazovala stabilitu, dosahovali lepSich vysledkil v oblasti IADL oproti
jedinctim, jejichz kognitivni vykon byl nestabilni. Vysledek je interpretovan v ramci teorie
»aktivace mozku® a teorie uspéSného starnuti. Jedinclm, u kterych byla zaznamenana
trajektorie kognitivniho poklesu, miize byt pfisuzovano vyssi riziko rozvoje potizi v oblasti

IADL.

Soucasné bylo zjisténo, ze prafezova klasifikace dle Rogalské, ktera je zalozena na
neuropsychologické baterii, se zda byt vhodnéj$Sim nastrojem k detekci vékem vazanych
zmén objemu mozku nez dlouhodobé sledovani dle LMEM klasifikace, jez je zaloZena na

screeningovém vySetfeni prostfednictvim testu MoCA.

7.2 Studie 2

Bezdicek O, Cervenkova M, Moore TM, Stepankova Georgi H, Sulc Z, Wolk DA,
Weintraub DA, Moberg PJ, Jech R, Kopecek M, Roalf DR. Determining a Short Form
Montreal Cognitive Assessment (s-MoCA) Czech Version: Validity in Mild Cognitive
Impairment Parkinson's Disease and Cross-Cultural Comparison. Assessment. 2020 Dec;
27(8):1960-1970. doi: 10.1177/1073191118778896. Epub 2018 Jun 21. PMID: 29929376;
PMCID: PMC6274600.

Uvod: PN je chronické progresivni neurodegenerativni onemocnéni. Celosvétové timto
onemocnénim trpi vice jak Ctyfi miliony jedincl nad 50 let a béhem dalSich 25 let bude

toto Cislo vyznamné¢ nartstat (Dorsey et al., 2007).
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Motorické ptiznaky jsou primarnim klinickym rysem PN, nicméné nemotorické ptiznaky
vcetné kognitivni poruchy jsou pomérné rozsitené¢ (Jankovic, 2008; Williams-Gray et al.,
2007; Williams-Gray et al., 2013). Kognitivni porucha pfi PN je dle Parkinson and
Movement Disorder Society (IPMDS) charakterizovana od MCI pii PN (PD-MCI) az po
syndrom demence v disledku PN (PD-D) (Dubois et al., 2007; Emre et al., 2007; Litvan et
al., 2012). Celkov¢ je prevalence PD-MCI vysokd a pohybuje se od 24 % do 31 % v PN
(Litvan et al., 2012). Navic u 78 % az 100 % pacientli s PD-MCI se v pfiStich 5-8 letech
pravdépodobné rozvine PD-D (Aarsland et al., 2003; Pigott et al., 2015). Proto je
spolehliva detekce MCI z klinického hlediska vyznamna. Rozvoj syndromu demence
negativné ovlivituje kvalitu Zivota jedince. Ta je spojena s nemoznosti plnit instrumentalni
¢innosti kazdodenniho Zivota (Pirogovsky et al., 2014). SouCasné¢ se zvySuje zatéz
pecovatelll (Aarsland et al., 1999) vcetné¢ vyssi miry zatéze zdravotnického systému ve
smyslu komorbidity, napt. depresivni symptomatiky (Schrag et al., 2000; Vossius et al.,
2011).

Pro detekci PD-MCI hraje podrobné neuropsychologické vySetfeni zasadni roli. Nicméné
jeho nevyhodnou je €asovad narocnost. Je tedy méné vhodné pro rutinni klinickou praci
u pacientti s PN. Kvili tomu je na misté mit k dispozici ¢asové nendrocny screeningovy
nastroj, ktery by vytizenym 1ékaiim v jejich klinické praxi pomohl detekovat kognitivni
poruchu u pacienttl s PN (Fengler et al., 2016; Roalf et al., 2016). U¢innymi klinickymi
screeningovymi nastroji jsou testy Montrealsky kognitivni test (MoCA) (Nasreddine et al.,
2005) a Mini-Mental State Examination (MMSE) (Folstein et al., 1975). Nékolik studii
ovSem prokdzalo vy$§i miru senzitivity a specificity pro detekci PD-MCI prostiednictvim
nastroje MoCA (Ondrej Bezdicek et al., 2014; Dalrymple-Alford et al., 2010; Fengler et
al., 2016; Hoops et al., 2009; Nazem et al., 2009; Zadikoff et al., 2008).

Ackoliv MMSE je nejpouzivanéjSim kratkym screeningovym testem, je pravdépodobné,
ze MoCA nahradi MMSE, a to vzhledem ke svym vynikajicim psychometrickym
vlastnostem (Horton et al., 2015; Roalf et al., 2013; Roalf et al., 2016). Dalsi vyhodou je
to, ze MoCA sestava ze 13 polozek a zahrnuje screening vice kognitivnich domén, jako
jsou te€¢, pozornost, vizualni a exekutivni funkce, schopnost pojmenovani, abstrakce

a orientace.

47



Je znamo, ze v disledku PN dochazi k deficitu v oblastech vizuélnich, prostorovych
a exekutivnich funkci, a to jiz na pocatku klinické manifestace tohoto onemocnéni
(Dirnberger & Jahanshahi, 2013; Gill et al., 2008; Owen et al., 1992). Doba administrace
je povazovana za nevyhodu tohoto nastroje (Gill et al., 2008; Roalf et al., 2016; Zadikoff et
al., 2008).

Standardni administrace trva ptiblizn€ 10—-15 minut, a to i u zdravé populace (Henderson et
al., 2016; M. Kopecek, O. Bezdicek, et al., 2017; Roalf et al., 2016). Je dvakrat delsi nez
Cas potiebny pro administraci MMSE (Stepankova Georgi, Nikolai, et al., 2015). Nicméné
nedavno publikované studie pomohly vytvofit validované zkracené verze MoCA, tzv. s-
MoCA (Horton et al., 2015; Panenkova, 2016; Roalf et al., 2016) Studie ptedstavily
zkracenou verzi s-MoCA o osmi polozkach, kterd je charakterizovana lepSimi
psychometrickymi vlastnostmi k detekci kognitivni poruchy u Sirokého spektra
onemocnéni, nez méa standardni MoCA. Empiricky vybrané poloZky pro s-MoCA jsou
v souladu s psychometrickymi studiemi MoCA (Horton et al., 2015; Panenkova, 2016).
Co je vsak vyznamnéjsi, je celkova doba administrace s-MoCA — v priméru pét minut
(Roalf et al., 2016). Soucasné je diilezité posoudit, zda anglicky jazyk u s-MoCA je v dané
struktufe polozek psychometricky ekvivalentni pfi jejich ptekladu do ceské verze (s-
MoCA-CZ). To je zasadni pro generalizaci. Caste¢né na to upozornila normativni studie
Ceské verze standardniho screeningového nastroje MoCA, kdy jednotlivé polozky
vykazovaly rozdilnost, tedy sniZzenou miru generalizace (Miloslav Kopecek et al., 2017;
Rossetti et al., 2011). Teorie odpovédi na polozku (Item Response Theory, IRT) umoziiuje
identifikaci nejvice diskriminaénich polozek pii jejich redukci, které mohou samotny
nastroj ovlivnit s ohledem na jazykové €1 sociokulturni rozdily (Embretson & Reise, 2000;

van de Vijver, 2004).

Cile: V predkladané studii je cilem (a) posoudit mezikulturni platnost screeningového
nastroje MoCA (Nasreddine et al., 2005) a s-MoCA (Roalf et al., 2016) na souboru
zdravych star$ich jedinct z Ceské republiky (N = 699) a z USA (N = 175), dale pak
(b) vytvofit kratky screeningovy nastroj pro klinickou préci, (¢) porovnat s-MoCA-
CZ s verzi v anglickém jazyce (s-MoCA-US) a (d) otestovat jeho validitu na souboru
pacientli s PN v ¢eské populaci (N = 102).
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Soubor a metoda: Soubor z Ceské republiky &ital starsi zdravé jedince (normal cognition;
NC) (N = 699); prumérny veék [M + SD] 71,27 + 14,24 a vzdélani 13,09 + 3,46 let.
Soucasné byly stanoveny limity pro vysledek ne mensi nez — 2 SD ve dvou ¢i vice
neuropsychologickych testech, jakymi jsou: pokus 1 az 5, v€etné¢ zkousky 9 ve 12slovném
Filadelfském verbalnim testu uceni (zcP (r) VLT-12) (O. Bezdicek et al., 2014); Test cesty
c¢ast B (TMT-B) (Bezdicek et al., 2012); kompozitni skore v testech verbalni fluence
(VF fonemicka — tii pismena a VF kategoridlni, kategorie zvitat) (Benton, 1994; Nikolai,
2015) CITACE: Beckova skala deprese (BDI-II) nebo zkracena verze Geriatrické Skaly
deprese (GDS-15), Dotaznik funkénich dovednosti (FAQ) (Bezdicek et al., 2016).

Klinicky vzorek byl tvofen pacienty s PN (n = 102), kteti podstoupili odborné
neurologické vysetieni, splnovali kritéria U.K. PD Society Brain Bank (Hughes, 1992).
Kritéria pro vylouceni byla nasledujici PN-D dle kritérii IPMDS (Emre et al., 2007). Byla
stanovena denni davka levodopy pro kazdého pacienta. VSichni pacienti s PN podstoupili
komplexni klinické posouzeni, jez sestavalo z lékatrské historie, hodnoceni funkénich
schopnosti, stavu 1écby, stavu motorickych obtizi dle UPDRS-III (Unified Parkinson’s
Disease Rating Scale — Part III) a standardni MDS uroven II neuropsychologického
hodnoceni pro diagné6zu PN-MCI. Pied neuropsychologickym testovanim byla
administrovéana standardni Ceska verze MoCA (Nasreddine et al., 2005). Nejdiive bylo dle
normativni studie provedeno zhodnoceni pacienti s PN s PN-MCI (n = 42) a PN-NC
(n = 60, tj. PN bez kognitivniho poskozeni) (Bezdicek, 2017). Uroveii II. Klasifikace PN-
MCI: Byla provedena normalizace raw skoru kazdého z deseti méfeni v ramci baterie testd,
jenz se dale transformovalo na skore za pomoci Rank-Based Transformace (Solomon,
2009). Klasifikace pacientli jako PN-MCI byla v ptipad¢, Ze skore dosahovalo - 2SD pod
normativnim vzorkem, a to alesponi u dvou neuropsychologickych testl, které
reprezentovaly poSkozeni v jedné kognitivni doméné nebo u jednoho testu ve dvou
riznych kognitivnich doménach (Litvan et al., 2012). Klasifikace byla pouzita pro
stanoveni diskrimina¢niho potencidlu s-MoCA-CZ na zéklad¢ analyzy ROC. Daéle byly
skupiny PN-NC a PN-MCI porovnany dle demografie.

Soubor z USA ¢ital 175 zdravych starSich jedinct. (vék 71,69 + 9,34; vzdélani
16,03 £ 2,71). Jednotlivé udaje byly jiz diive publikovany (Roalf et al., 2016). Dle

konsenzu byla oznacena ,,zdrava diagndza“ pomoci standardizovanych klinickych kritérii.
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Vysledky: Dle ocekavani s-MoCA-CZ skoér vysoce koreloval se standardni verzi

(Pearson » = .94, p < .001). Soucasn¢ méla 80% klasifikacni pfesnost v diferenciaci PN-

MCI od PN-NC.

Zavéry: Zkraceny screeningovy nastroj s-MoCA-CZ je vhodnym ekvivalentem ke
standardni verzi MoCA, jenz je vyuzitelny pro ¢eskou populaci. Soucasné je nastrojem
s vysokou mirou klasifika¢ni ptesnosti pro diferenciaci jedinc s MCI v disledku PN

oproti pacientim PN bez kognitivniho poklesu.
7.3 Studie 3

Cervenkova M, Heissler R, Kopeek M. Stability of memory SuperAgers over 3 years.
Psych J. 2020 Feb;9(1): 147-149. doi: 10.1002/pchj.313. Epub 2019 Nov 12. PMID:
31721477.

Uvod: Starnuti je spojeno se snizenim kognitivniho vykonu. Zdravi v oblasti kognice se
vzhledem k starnouci populaci dostavd do popiedi z hlediska vetejného zdravi. VétSina
studii se soustfedi na patologické starnuti. Nicméné v poslednich nékolika desetiletich je
pozornost nasmérovana k definovani a vyzkumu fenoménu kognitivni odolnosti pod
nazvem ,,SuperAging” nebo ,,usp&$né starnuti paméti“ (Roberto Cabeza et al., 2018;
Huentelman et al., 2018; Nyberg & Pudas, 2019). Zaméieni se na pamét z pohledu
uspesného starnuti probiha mj. na Northwestern University v Chicagu. Praveé odtud v rdmci
jejich studie vzeSel termin ,,SuperAger jako jedinec, ktery Gspésné starne v oblasti paméti,
spolu s terminem ,,SuperAging® (Harrison et al., 2012; Rogalski et al., 2013), jenZ je
oznacenim jevu uspeSného starnuti z hlediska kognice. V uvedené studii jsou jako
SuperAgers (SAs) oznaceni ti jedinci, ktefi jsou star§i 80 let a jejichz vykon v oblasti
epizodické paméti je srovnatelny s vykonem kognitivné zdravych jedincii ve v€ku 60 let
(nebo lepsi). Soucasné maji prumérné ¢i vyssi vykony v jinych nez pamétovych testech ve
své veékové kategorii. Jedna se o novy fenotyp, jenz je zcela odliSny stavajicich, na které
byly doposud zaméfeny vyzkumy. Ziskané poznatky mohou pfispét k nalezeni

protektivnich faktorti z hlediska prevence rozvoje kognitivnich poruch.

Cile: Posoudit podil SAs u zdravé starnoucich jedincii z hlediska kognitivniho vykonu

a urcit stabilitu fenotypu SAs v pribéhu sledovani po dobu tii let.
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Soubor: Soubor ucastnikii opét vychazi z projektu NANOK, do kterého vstoupilo 540
kognitivné zdravych jedinc vys$iho véku. Ti poskytli informovany souhlas a splnili
nasledujici vstupni kritéria: vék 60+, bez kognitivniho naruSeni, tj. diagnostikovaného
syndromu demence nebo mirné kognitivni poruchy, bez vaznych neurologickych c¢i
psychiatrickych onemocnéni nebo jiného akutniho onemocnéni, které by mohlo ovlivnit
poznavaci funkce (napf. onkologické onemocnéni), neuzivajicich antidepresiva,

anxiolytika ¢i hypnotika a bez hospitalizace pro zavislosti (Miloslav Kopecek et al., 2017).

Soubor pro tuto studii, jez trvala Ctyfi roky, zahrnoval 208 ucastnikit NANOK v roce 2012
(v€k > 80), ptficemz pouze 101 z nich ji dokoncilo, a z jejich udaji vychdzeji vSechny
provedené analyzy, kromé analyzy prevalence SAs v prvnim roce sledovani (N = 208).
V kazdém roce hodnoceni (tj. prvni, druhy a ¢tvrty rok) byli jako SAs nebo non-SAs
definovani ti jedinci, ktefi splnili kritéria dle Harrison et al. (2012): vek > 80, podali vykon
ve volném oddéaleném vybaveni Filadelfského verbalniho testu uceni (PVLT) > 9 slov,
tj. alespon primérny vykon dle norem pro jedince véku 60-65 let (O. Bezdicek et al.,
2014) a vykony pro nepamétové testy (tj. Bostonsky test pojmenovani, Test cesty ¢ast B,
Verbalni kategorickd fluence — zvitata) nebyly hor$i neZ jedna smérodatna odchylka od

primeéru.

Metoda: Pro hodnoceni demografickych rozdilt (vék, pohlavi, vzdélani) byl pouzit Mann-
Whitney U test a Fisheriiv test. Cochran’s Q test byl pouZit k posouzeni zmény v podilech
SAs a non-SAs mezi prvnim, druhym a ¢tvrtym rokem. Byla pfijata Groven vyznamnosti

p <0,05.

Vysledky: V prvnim roce SAs kritéria naplnilo 12 % ucastniki; pticemz pouze 20 z nich
dokoncilo celou studii. Cochraniv Q test odhalil vyznamny rozdil mezi SAs a non-SAs
béhem tfi méteni. Post-hoc McNemartv test prokdzal vyznamny rozdil mezi méfenim
v roce prvnim a druhém, a také mezi méfenimi ve druhém tfetim roce, ale ne mezi
méfenim provedenymi v prvnim a tfetim roce. Zrovna tak nebyly nalezeny demografické
rozdily mezi skupinami s vyjimkou roku druhého, kdy byla skupina bez SAs o néco starsi.
Prevalenci SAs (12 %) lze povazovat za relativné vysokou. Diivodem je vzorek souboru,
tedy kognitivné zdravi jedinci, nikoli béznéd populace. I tak ale naSe vysledky ukazuji, Ze
fenotyp SAs neni vzacny. Vysledky ukazuji, ze fenotyp SAs je vhodny pro dalsi vyzkum.
Neptitomnost vlivu vzdélani mezi SAs a non-SAs ukazuje, Ze podil kognitivni rezervy

vyznamnym zplisobem nedefinuje fenotyp SAs.
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Stabilita fenotypu SAs mtize byt mezi hodnocenimi v roce prvnim a druhém ovlivnéna
efektem nacviku. Efekt nacviku neni pfitomen ve ¢tvrtém roce. NaSe data potvrzuji, Ze

optimalni interval pro provedeni retestu je vice jak jeden rok.

Zavér: Nase studie ukazala stabilitu fenotypu SAs, tak jak je definovana dle Harrison et
al. (2012). Fenotyp SAs by mél byt hodnocen prospektivné, aby byl stabilni. Pouze jedno
meéfeni by nemélo byt povazovano za spolehlivou indikaci procesu starnuti na urovni
kognice. Vysledky také ukazuji, Ze fenotyp SAs neni odolny viici kognitivnimu poklesu.
Longitudinalni vyzkum je nezbytny k identifikaci faktori, které ovliviuji trajektorii
uspéSného kognitivniho starnuti. NaSe studie mize pomoci ur€it pfiméfenou velikost
souboru pro dalsi kohortu studii. Vétsi velikost souboru je doporucena pro studium faktord,
které maji vliv na tzv. udrzbu mozku (angl. maintenance) (Roberto Cabeza et al., 2018;

Nyberg & Pudas, 2019) a jinych faktor( souvisejicich s fenotypem SAs.
7.4 Studie 4

Heissler, Radek; Cervenkova, Markéta; Kopecek, Miloslav; Stepankova Georgi, Hana.
Geriatricka skala deprese (GDS-15): ceska normativni studie, Geriatric Depression Scale
(GDS-15): Czech Normative Study. Ceskoslovenska psychologie. 64, 49-65, 2020.
http://cejsh.icm.edu.pl/cejsh/element/bwmetal.element.d9cS5ca3b-69f8-4810-9637-
523689c14c40.

Uvod: Deprese ¢&i depresivni syndrom je jeden z nejvice piitomnych psychiatrickych
onemocnéni u starSich jedincl. Pro osoby starsi 65 let je zndma pod oznac¢enim geriatricka
deprese (GD) (Alexopoulos, 2005; Sjoberg et al., 2017). Celosvétové se prevalence
depresivniho syndromu signalizujiciho depresivni poruchu u starSich jedincli pohybuje
v rozmezi 10-20 %, a to dle dané kultury (Barua et al., 2011; Steffens et al., 2009).
Depresivni porucha se u této skupiny jedinci zvysSené podili na nemocnosti, napf. roste
riziko zdvazného kognitivniho postiZzeni, potencuje heterogenni skupinu somatickych
steskll, vliv mé& na pribéh mnoha akutnich 1 chronickych onemocnéni (Almeida et al.,
2010; Brink et al., 1982; Diniz et al., 2013). Dusledkem je naristajici finan¢ni naro¢nost
v systému zdravotni péce a s tim souvisejici ekonomicka zatez (Costa et al., 2016). Zrovna
tak je GD spojena s vyssi mirou depresivnich ptfiznakl, s vyssi mirou umrti a rizikem
sebevrazd (Friedman et al., 2005; Schoevers et al., 2000). Abychom GD dokazali spravné

posoudit, je nutné znat i jeji symptomy a specifika u skupiny starSich jedincu.
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Rizikové jsou télesné ptiznaky, které lze snadno pirehlédnout, ¢i somatické obtize, které
depresi mohou maskovat. V ramci klinického rozhovoru, kdy mapujeme depresivni
symptomy, je potieba pamatovat, Ze mohou byt v populaci ¢etnéjsi, napi. z divodu
organického postizeni, ale nemusi odrazet pfitomnost depresivni symptomatiky, napf.
obavy o vzdalengjsi budoucnost, potize se spankem, v oblasti sexualniho zivota, zhorSeni
kognice ¢i stiznosti na bolest (Wancata et al., 2006). Dle vyzkumi mé& GD podobnou
symptomatiku jako geriatricka uzkost, Casto se vyskytuji spolecné¢ v podobé uzkostné
depresivniho syndromu (Byers et al., 2010). Ackoliv se tzkostnd symptomatika vyskytuje
Castéji, v praxi je rizikem jeji podcenéni, a to upiednostnénim depresivni symptomatiky
(Andreas et al., 2017; Heissler et al., 2018). Vzhledem k tomu, Ze depresivni syndrom
ve vy$§im véku je heterogenni skupinou, je Casna detekce GD casto podcenovana (Vieira
et al, 2014). Casna detekce depresivniho syndromu miize piispét k preventivnim
opatienim a ke zlepSeni kvality zivota takto postizenych jedinct. K jeho detekei je slouzi
mnoho ndstroji, at’ uz screeningovych ¢i hodnoticich §kédl s rozdilnym zplisobem
administrace. Ta se provadi bud’ podle subjektivniho posouzeni, nebo podle objektivniho
posouzeni prostfednictvim osoby blizké ¢i pecovatele. Nicméné€ chybi studie, jez se tykaji
norem ¢i validaci k jejich pouziti u nas (Dansova et al., 2016; Ociskova et al., 2017) tak,
aby poskytly kulturné adekvatni normy a hrani¢ni skory. Relevantni metody jsou casto
pouzity v ramci SirSich studii ¢i svépomoci pieloZzeny do ceského jazyka bez
psychometrického podkladu pro ¢eské prosttedi, popf. s normami ptfevzatymi ze zahranici
(Holmerova et al., 2006; KOSIKOVA, 2011; Vé&chetova, 2015). Pii feSeni projektd
zamé&fenych na kognitivni vykony zdravych seniorll jsme se proto rozhodli dostupné tidaje
vyuzit pro normativni studii sebeposuzovaci zkracené verze Geriatrické Skaly deprese

(GDS-15).

Cile: Zamérem predkladané studie bylo prozkoumat psychometrické vlastnosti zkracené
verze screeningového dotazniku GDS-135, ktery je urcen k detekci depresivnich symptom,
posoudit jeho distribuci skori a vliv demografickych proménnych pro stanoveni

percentilovych norem u zdravych starSich osob.

Soubor a metoda: Soubor ucastnikll se skladal z 538 duSevné zdravych, sobéstacnych
osob vyssiho veéku (60 let a vice), bez vaznych neurologickych ¢i psychiatrickych
onemocnéni, bez kognitivniho naruSeni, neuzivajicich antidepresiva, anxiolytika ¢i
hypnotika, ktefi na zakladé subjektivniho hodnoceni vyplnili dotaznik GDS-15. Statistické

analyzy: Data byla analyzovana pomoci Spearmanova a bodové-biserialniho korela¢niho
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koeficientu, tetrachorickych korelaci, Kruskal-Wallisova testu, Mann-Whitneyho U testu

a McDonaldovy omega.

Vysledky: Ve studii se zadnd z demografickych proménnych (vek, pohlavi, vzdélani)
neukézala byt statisticky vyznamnym faktorem ovliviiujicim vysledky v GDS-15, stejné
jako v pfipad¢ rodinného stavu (svobodni, rozvedeni, ovdov¢li, s partnerem, zenati/vdané)
a charakteru bydleni (sdm, s partnerem, s rodinou, v penzionu pro seniory). Studie
poskytuje normativni data GDS-15 a ovéfeni jejich psychometrickych kvalit na velkém

souboru starsich osob z ¢eské populace.

Limity: Limitem studie je absence klinického vzorku ke zjisténi specificity a senzitivity

hrani¢niho skoru pro klinickou populaci.
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8 Diskuse vysledku studii

8.1 Diskuse vysledku studii 1 a 3

Studie 1 a studie 3 se zaméfuji na sledovani kognitivniho vykonu u zdravych starSich

jedinct.

Studie 1 se zaméfuje na zdravé star$i jedince z hlediska longitudinalniho sledovani
kognitivniho vykonu prostfednictvim dvou klasifikacnich systémd, tj. dle Rogalské a dle
LMEM modelu. V piedloZzené studii bylo naSim cilem zjistit, zda lze dle uzitych
klasifika¢nich systémil ve skupiné zdravych starSich jedincti v prib&hu casu a na zékladé
opakovaného hodnoceni kognitivniho vykonu identifikovat jedince s kognitivnim
poklesem (Decliners) a ty, ktefi zhlediska kognice uspé$n€ starnou (tzv. SAs),
tj. jedince u kterych ke kognitivnimu poklesu nedochézi. Na zéklad€ naSich vysledkl jsme
v ramci vyzkumného souboru tyto dvé skupiny identifikovali. Déale nas u skupiny
definované jako SAs zajimalo, zda prokdZze méné omezeni v oblasti [ADL a v oblasti
objemu mozkovych struktur souvisejicich s vékem oproti skupiné Decliners. Této otazce je
v klinickém vyzkumu historicky vénovéana pozornost z pohledu funkéniho stavu a jeho
trajektorie v Case, kdy se u sledovanych jedinc o deset let pozdé€ji projevily deficity
v oblasti IADL v disledku AN (Roberto Cabeza et al., 2018; Nilsson & Lévdén, 2018).
V nasi studii jsme se pokusili tento pfistup z prosttedi zkoumdani patologického starnuti
pfenést do oblasti zdravého starnuti v rdmci hypotézy o aktivaci mozku (Nyberg et al.,
2012). V této souvislosti bylo nasim cilem objasnit otazku, zda jedinci definovani jako SAs
vykazuji mén¢ omezeni v oblasti IADL oproti skupin€ definované jako Decliners (Depp &
Jeste, 2006; Nyberg et al., 2012). V nasi studii bylo skute¢n¢ potvrzeno, Zze UspeSné
starnouci jedinci s lepSim kognitivnim vykonem v pribehu péti let (SAs) ve srovnani
s jedinci vykazujicim kognitivni pokles (Decliners) maji ve svych IADL vyrazné mén¢
omezeni. Pfesngji feceno jedinci s lepSim kognitivnim vykonem dle LMEM modelu
vykazuji lepsi vykon v polozkadch dotazniku IADL, jez jsou zavislé na kognitivnim
vykonu, nikoli na motorickych dovednostech. Kognitivni vykon dle LMEM (tj. dle vykonu
v testu MoCA), tzn. sledovan prifezoveé, je perspektivnim prediktorem urceni obtizi
s ohledem na TADL, nikoli na vék. Timto nase studie otestovala myslenku o ,,aktivaci

mozku.
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Ta je reprezentovana faktory jako napft. fyzické/motorické cvicenti, tj. fizeni nebo cestovani
mimo své bydlisté, nebo mentéalni/kognitivni aktivity, tj. feSeni financnich zalezitosti.
Jednd se o naro¢né cinnosti, které pomahaji zachovat mladi mozku prostfednictvim
redukce rizika jeho starnuti cestou aktivnéjsiho procesu obnovy nervové ¢innosti (Roberto
Cabeza et al., 2018; Nilsson & Lovdén, 2018). Takové zjisténi ve vyzkumu zdravého
starnuti je v souladu s predeSlymi studiemi, a to jak témi, které jsou zamétené na zdravé
starnuti, tak témi se zamétfenim na patologické starnuti, tj. z klinického prosttedi (Becker et
al., 2020; Njegovan et al., 2001; Péres et al., 2008; Spector et al., 1987; Tabert et al.,
2002). Kromé toho v soucasné studii vidime, ze uvedena asociace muize byt detekovatelna
1 ve skupindch s nadprimérnou Grovni inteligence a ptipadné s vysokou trovni kognitivni
rezervy (Anthony & Lin, 2018; R. Cabeza et al., 2018; Stern, 2009). Je zajimavé, ze naSe
zjisténi naznacuji, ze veék neni prediktivnim faktorem v souvislosti s poklesem v oblasti
IADL, i kdyz tak bylo uvedeno v predeslém vyzkumu, tedy ze IADL jsou negativné
modulovany se zvySujicim vékem (Bezdicek et al., 2016). SouCasné vysledky mohou
pfeklenout mezeru mezi teoriemi zdravého starnuti a preklinickymi stadii
neurodegenerativnich onemocnéni a mohou tak pomoci zavést kontinuum mezi klesajici
kognitivni vykonnosti a omezenimi v oblasti IADL: SuperAgers-Decliners-Preklinicka
faze neurodegenerativniho onemocnéni (Becker et al., 2020; Fields et al., 2010; Njegovan
et al., 2001; Péres et al., 2008; Spector et al., 1987; Tabert et al., 2002). Zrovna tak jsme se
zam¢tili na metodologické hledisko, a to jaky typ klasifikacni metody je efektivnéjsi pro
dlouhodobé¢ sledovani zdravych starnoucich jedinct a jejich rozd€leni do skupin UspéSné
starnoucich (SAs) a jedinct s kognitivnim poklesem (Decliners). V prvnim piipadé se
jedna o klasifikaci dle Rogalské, tj. na zaklad¢ prifezovych dat vysledkll ziskanych
prostfednictvim neuropsychologického vySetfeni. Druha klasifikace byla provedena dle
linearniho smiSeného modelu (LMEM) longitudinalniho sledovani kognitivniho vykonu
prostiednictvim MoCA testu. Klasifikace zalozend na LMEM je Siroce pouZitelna
v epidemiologickém vyzkumu a matematicky piesnéj$i. LMEM metoda oproti metodé
dle Rogalské nevyZaduje normativni kritéria a neni tak zavisla na kvalité¢ normativnich dat.
Navic oba klasifika¢ni pfistupy vykazovaly urcitou konvergenci (15 Declinerti dle
Rogalské a 20 dle LMEM). Ve prospéch platnosti kritérii dle Rogalské pro skupinu SAs ve
vztahu k zobrazovacim charakteristikdm v ptedlozené studii hovoii schopnost detekovat
rozdily v objemu mozku mezi SAs a Decliners, zejména v oblasti insuly bilateralng,
v oblasti ventrolateralni frontadlni mozkové kury, bilateralné u amygdaly a v men$i mife

v oblasti kliry levého spankového laloku.
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Zejména ventrolateralni klra se podili na schopnosti vybaveni verbalnich informaci
z dlouhodobé paméti, coz je schopnost kriticka pro udrzeni IADL (Petrides et al., 1995;
Tabert et al., 2002). Bohuzel jsme nebyli schopni replikovat zjisténi v ptredchozich
studiich, tj. rozdilné nélezy levé ptedni cingularni kiry. Ty jsou nastinény jako typické
neuroanatomické znaky mozkovych struktur jedincii oznacenych jako SAs (Harrison et al.,
2012; Rogalski et al., 2013). V ramci zobrazovacich metod klasifikacni ptistup dle
Rogalské dosahl vyssi ptesnosti (75 %) nez LMEM (67,5 %). I kdyz vykony se statisticky
neliSily, mize to byt odrazem relativné nizkého poctu hodnocenych subjekti. Mozné
vysvétleni jeji vyS$i senzitivity muze spocivat ve skutenosti, ze Vv ramci
neuropsychologické baterie je ziskdno vice informaci, nez je tomu u screeningového testu
MoCA. Soucasnd studie mad nékolik omezeni. Hlavni slabinou je nedostatek dalSich
vySetfeni prostiednictvim MRI, dale pak problematicka velikost vzorku. Ten je relativné
maly, coz omezuje jeho statistickou silu. Dal$im aspektem je to, Ze jedinci s hypertenzi
¢1 s diabetem nebyli ze studie vylouceni. Ackoliv se tato onemocnéni pifimo nepodileji
na kvalité poznavacich procest, existuje rozsdhla literatura, kterd ukazuje, ze ob¢ skupiny
téchto onemocnéni jsou rizikovymi faktory ve smyslu negativniho dopadu na turoven
poznavacich procest. Dalsim faktorem je skute¢nost, Ze aktivace mozku je pravdépodobné
soucasti celkového piistupu ke zdravi/aktivaci mozku jako takového. V tomto ohledu
bychom také potitebovali trajektorii zdravotnich ukazateld, jako je napf. krevni tlak
po dobu longitudinalniho sledovani. Zrovna tak v obou ptipadech 1ze oba klasifika¢ni
pristupy interpretovat s opatrnosti, a to s ohledem na to, ze analyza prostfednictvim
zobrazovacich metod je zaloZena na jednom prifezovém sbéru dat malého vzorku. Design
studie vyzaduje replikaci vztahli nalezenych mezi IADL, kognitivnimi schopnostmi
a vysledky zobrazovacich metod v podélné sledovani stejné kohorty. Dale pak nelze
jednozna¢né stanovit spojitost mezi IADL a ,aktivaci mozku®, zejména s ohledem
na skutecnost, Ze jsme nenalezli Zddny vyznamny vztah mezi volumetrii a vysledky méfeni
v oblasti IADL. Zrovna tak je tfeba brat na zfetel riziko opakovatelného méfeni
kognitivniho vykonu identickymi metodami ve smyslu efektu nacviku a faktory
souvisejicimi s testovou zkuSenosti (Salthouse, 2013). DalSim omezenim je riziko miry
subjektivity pfi administraci dotazniku funkéniho stavu u jedincd s niZ§i mirou nahledu.
V neposledni fadé by kognitivni rezerva neméla byt zalozena vyluéné na odhadu
premorbidni inteligence, ale také na dalSich faktorech, jez se podileji na jeji urovni, jako

jsou napft. volnocasové aktivity a zdravi mozku na pocatku.
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Nase zéavéry naznacuji, Ze klesajici kognitivni vykonnost po dobu péti let miize byt
prediktivnim faktorem omezeni v oblasti IADL u zdravé starnoucich jedincti. Uvedené
nalezy jsou interpretovany v ramci teorie uspé$ného starnuti a ,,aktivace mozku*. To mlze
naznacit, ze jedinci s kognitivnim poklesem budou vyvijet stale vice obtizi v oblasti IADL,
coz op¢t povede k nizs§i mife aktivace mozku a k v€kem vazanym kognitivnim zménam
a zménam na urovni mozkovych struktur. Z metodologického hlediska pro stanoveni
vékem véazanych zmén v oblasti jak celkové atrofie mozku, tak i v oblasti funkéni,
naSe vysledky upfednostiiuji prafezovy klasifikacni systém dle komplexniho
neuropsychologického hodnoceni (kritéria dle Rogalské) pted podélnymi méfenimi, ktera

jsou zaloZena na kratkém kognitivnim screeningu (MoCA).

Studie 3 se zaméfuje na ovéfeni fenotypu zdravé starnoucich jedinct z hlediska
kognitivniho vykonu znamém jako SAs. Ti jsou ve studii definovani jako jedinci star$i 80
let, jejichz vykon v oblasti epizodické paméti je srovnatelny ¢i lep$i, nez je vykon
kognitivné zdravych jedinci ve véku 60 let. Uvedeny fenotyp je v poslednich nékolika
desetiletich v poptfedi vétsiny studii. Nasim cilem bylo ovéfeni stability fenotypu SAs
v prubéhu longitudindlniho sledovani po dobu tii let. Pro posouzeni zmény v podilech SAs
a non-SAs byl pouzit Cochran’s Q test, pficemZ byla pfijata Groveil vyznamnosti p < 0,05.
V prvnim roce SAs kritéria naplnilo 12 % Ucastniki; pficemz pouze 20 z nich dokoncilo
celou studii. Cochranliv Q test odhalil vyznamny rozdil mezi SAs a non-SAs béhem tfi
méteni. Post-hoc McNemartv test prokdzal vyznamny rozdil mezi méfenim v roce prvnim
a druhém, a také mezi méfenimi v roce druhém a tietim, ale ne mezi méfenim
provedenymi v roce prvnim a tfetim. Zrovna tak nebyly nalezeny demografické rozdily
mezi skupinami s vyjimkou druhého roku, kdy byla skupina bez SAs o néco starsi.
Prevalenci SAs (12 %) lze povaZzovat za relativn€ vysokou. Dlivodem je vzorek souboru,
tedy kognitivné zdravi jedinci, nikoli béZzna populace. I tak ale nasSe vysledky ukazuji,
ze fenotyp SAs neni vzacny. Vysledky ukazuji, ze fenotyp SAs je vhodny pro dalsi
vyzkum. Nepfitomnost vlivu vzdélani mezi SAs a non-SAs ukazuje, Ze podil kognitivni
rezervy vyznamnym zpusobem nedefinuje fenotyp SAs. Stabilita fenotypu SAs mize byt
mezi hodnocenimi v roce prvnim a druhém ovlivnéna efektem nacviku. Efekt nacviku neni
pfitomen v ve ¢tvrtém roce studie. Nase data potvrzuji, ze optimalni interval pro provedeni
retestu je vice jak jeden rok. NaSe studie ukdzala stabilitu fenotypu SAs, tak jak je

definovana dle Harrison et al. (2012).
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Fenotyp SAs by mél byt hodnocen prospektivné, aby byl stabilni. Pouze jedno méfeni by
nemélo byt povazovano za spolehlivou indikaci procesu starnuti na urovni kognice.
Vysledky také ukazuji, ze fenotyp SAs neni odolny vuc¢i kognitivnimu poklesu.
Longitudinalni vyzkum je nezbytny k identifikaci faktort, které ovliviiuji trajektorii
uspesného kognitivniho starnuti. NaSe studie muze pomoci urcit pfimétenou velikost
souboru pro dalsi kohortu studii. Vétsi velikost souboru je doporu¢ena pro studium faktort,
jez maji vliv na tzv. udrzbu ¢i ,aktivaci® mozku (maintenance) (Roberto Cabeza et al.,

2018; Nyberg & Pudas, 2019) a jinych faktori souvisejicich s fenotypem SAs.
8.2 Diskuse vysledku studii 2 a 4

Studie 2 a 4 se zam¢tuji na zlepSeni podminek klinické prace ve smyslu podpory rozsiteni
dostupnych diagnostickych nastrojii v prostiedi Ceské republiky. Konkrétné je vénovana

pozornost smérem k relevantnim zkrdcenym screeningovym nastrojim.

Studie 2 se zaméiuje na zlepSeni klinického diagnostického procesu u specifické skupiny
pacienti s PN. V ramci neuropsychologické diagnostiky byl u této skupiny pacientt
stanoven dileZity koncept tivodniho stadia kognitivnich poruch znamy jako MCI a byla
vytvofena diagnostickd kritéria, pficemz klinicky vzorek pacientii s PN splioval kritéria
U.K. PD Society Brain Bank, kritéria pro vylouceni PN-D byla dle IPMDS. Klasifikace
pacientli jako PN-MCI byla v piipad¢, ze skore dosahovala -2 SD pod normativnim
vzorkem, a to alespont u dvou neuropsychologickych testl, které reprezentovaly poskozeni
v jedné kognitivni domén¢ nebo u jednoho testu ve dvou rtiznych kognitivnich doménach.
Klasifikace byla pouzita pro stanoveni diskrimina¢niho potencialu s-MoCA-CZ na zakladé
analyzy ROC. Ob¢ skupiny (PN-MCI a PN-NC) byly porovnany dle demografie.
Predkladana studie se soustiedi na screeningovy nastroj MoCA a jeho zkracenou verzi s-
MoCA jakozZto vhodného néstroje k detekci stddia MCI u pacienti s PN (PN-MCI), které
dokaze je spolehlivé diferencovat oproti pacientim s PN bez kognitivniho poklesu (PN-
NC). Vyhodou tohoto néstroje je sniZzeni ¢asové narocnosti administrace, coz ptispiva ke
zlepSeni podminek klinické prace jako takové. Ve studii byla potvrzena mezikulturni
platnost screeningového néstroje MoCA a jeho zkracené verze s-MoCA-CZ pro vyuziti
v prostiedi Ceské republiky. Dle o¢ekavani u néstroje s-MoCA-CZ byla zji§téna vysoka
korelace se standardni verzi (Pearson r = .94, p < .001). Soucasné¢ byla potvrzena

80% klasifikacni ptesnost v diferenciaci PN-MCI od PN-NC.
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Studie 4 se soustiedi na piedstaveni normativnich dat jakozto zakladu pro budouci validaci
sebeposuzovaci skaly GDS-15, jez je urcena pro screening depresivnich symptomi u osob
vyssiho veku. I pfes mnozstvi existujicich zahrani¢nich screeningovych metod neexistuje
dostateény pocet studii, které se zabyvaji normami ¢i validaci téchto metod pro jejich
vyuzitelnost u starSich osob v ¢eském prostiedi tak, aby poskytly jednotnou formu znéni
a kulturné adekvatni normy vcetné hrani¢nich skorti. Prostfednictvim statistické analyzy
byla posouzena distribuce skort a vliv demografickych proménnych, soucasné byla
provedena polozkova analyza. Nasledné byly stanoveny percentilové normy pro skory
v GDS-15 u zdravych starS§ich osob. Vzhledem ke standardni administraci
a vyhodnocovani GDS-15 a vzhledem k moZnosti porovnani s dal§imi studiemi byly
analyzovany jen celkové hrubé skory v dotazniku. Vysledky v GDS-15 bylo nutno
analyzovat neparametrickymi metodami. Byla zkouméana existence vztahu mezi vysledem
v GDS-15 a demografickymi proménnymi (pohlavi, dosazené vzdélani a vék), a to
z divodu ptipadného rozdéleni celého souboru do mensich skupin pro samostatny vypocet
norem. U vzdé€lani bylo zvoleno rozliSeni na nizsi (bez maturity) a vyssi (s maturitou). Pro
posouzeni vztahu veéku a celkového skoru byl pouzit Spearmantiv korela¢ni koeficient.
Vztahy zeSikmenych a dichotomickych proménnych (pohlavi, vzdélani a vékové kategorie
s celkovym skorem, dale pak vztah poloZky s celkovym skorem po odecteni dané polozky)
byly analyzovany bodoveé-biseridlni korelaci. Mann-Whitneyho U test jsme pouzili
po porovnani skupin u pohlavi, vzd€lani, véku a jejich celkového skoru. Reliabilita byla
zjistovana vyuzitim McDonaldova omega. Kruskal-Wallisiiv test analyzoval rozdily
ve skorech mezi osobami s rtiznych charakterem bydleni a rodinnym stavem. Vztahy mezi
dichotomickymi polozkami dotazniku byly analyzovany pomoci tetrachorické korelace.
Prostfednictvim neparametrickych testti nebyl zjistén vliv proménnych pohlavi, vzdélani,
veék, rodinny stav ani charakter bydleni na celkovy skér. Bylo tak vylouceno dalsi
rozdeleni do podsouborti. Vysledky studie pfinaseji normativni data dusevné zdravych
osob ve véku nad 60 let. Ve shod€ se zahrani¢ni literaturou se zddna z demografickych
proménnych neukézala byt vécné vyznamnym faktorem, z toho diivodu nebyl soubor délen
na mensi podsoubory, napf. podle pohlavi ¢i vzdélani. Nalez je rovnéZz v souladu
s novéjsimi vyzkumy, kde dle pomoci modelu Teorie odpovédi na polozku (IRT) neni
potteba demografické proménné (pohlavi, veék, vzdélani) zvlast zohlednovat. Oproti tomu
zahrani¢ni studie zmifuji vliv samostatného bydleni a osamélosti jako rizikovy faktor,

ktery se podili na rozvoji deprese, a to zejména u Zen.
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V nasi studii se prostfednictvim Kruskal-Wallisova testu rodinny stav a charakter bydleni
bez rozlisSeni pohlavi neukdzaly jako statisticky i vécné vyznamné faktory, jez maji vliv
na vysledky dotazniku GDS-15. To vSak mtze byt ovlivnéno absenci klinického souboru.
V ramci praktického doporuceni u vySetfeni je doporuceno zohlednit specifika geriatrické
deprese a zvazit problematiku potencidln¢ zkreslené introspekce pii depresi. To se miize
podilet 1 na volbé zplsobu administrace GDS-15 (sebeposouzeni vs. zadavani
administratorem ¢i osobou blizkou). Je tfeba upozornit, Ze v rdmci sebeposouzeni jedinci
dle zahrani¢nich studii skoruji v GDS-15 vyse oproti zaddvani administratorem. Muze
se tak dit z divodu napt. neporozuméni otdzce ¢i jeji Spatné interpretaci. To je nutné brat
v potaz pfi vyvozovani zavérl z dotaznikli. Soucasné je nutné sledovat odpovédi na
jednotlivé otazky, které mohou odhalit ¢i poukdzat na specifické problémy v urcitych
oblastech, kdy GDS-15 nemusi byt vhodnou metodou k pouziti napt. u osob s akutni
télesnou poruchou nebo u dlouhodobé hospitalizovanych. Limitem studie je pfedev§im
absence klinického souboru vyuzitelného k provedeni validacni studie pro zjiSténi
specificity, senzitivity a stanoveni prahu pro detekci depresivni poruchy u jedincti vyssiho
véku v Ceské republice. Provedena studie viak poskytuje zaklad pro budouci validaci
a poukazuje na parametry GDS-15, jez se daji pozorovat v nasi kultufe na neklinickém
souboru. Navrhem pro dal§i vyzkum je prozkoumat test-retestovou reliabilitu, porovnat
rozdily ve zplsobech administrovani ¢i zpracovat teorie odpovédi na polozku (IRT)
v Ceském prostiedi tak, aby bylo ovéfeno fungovani jednotlivych polozek u riznych

skupin.
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9 Zhodnoceni cili a hypotéz

9.1 Studie1

Cilem studie 1 bylo posoudit dle rozdilnych klasifikacnich systémt zalozenych
na kognitivnim vykonu (tj. dle Rogalsk¢é a LMEM modelu), zda lze ve skupiné zdravych
starSich jedinc v pribéhu longitudinalniho sledovani identifikovat jedince, u kterych
dochazi ke kognitivnimu poklesu (Decliners), a ty jedince, ktefi z hlediska kognice tispésné
starnou (SAs), tj. bez kognitivniho poklesu. Zrovna tak studie zhodnotila prediktivni
potencial uzitych klasifikacnich systému s ohledem na IADL. Soucasné si studie kladla za
ci, dle uzitych klasifikacnich systémt zhodnotit, zda jsou u skupin definovanych jako
Decliners a SAs pfitomny rozdilné nalezy v oblasti celkové atrofie mozku hodnocené

pomoci MRI.

Komentar: Cile studie byly splnény. Studie posoudila, zda ve skupiné zdravych starSich
jedincti jsou ptitomni jedinci, ktefi v prubéhu ¢asu vykazuji kognitivni pokles (Decliners),
a ti, ktefi z hlediska kognice uspésné¢ starnou (SAs). Zrovna tak studie zhodnotila
prediktivni potencial uzitych klasifikacnich systémi zaloZzenych na kognitivnim vykonu
s ohledem na IADL. Soucasné studie dle uzitych klasifikacnich systémil zaloZenych na
kognitivnim vykonu zhodnotila, za jsou u jednotlivych podskupin pfitomny rozdilné

nalezy v oblasti objemu mozkovych struktur. Prace byla citovana dal§imi studiemi.
Hypotézy:

a) Uzité klasifikacni systémy ve skupiné zdravych starSich jedinct rozlisuji ty, u nichz
v pritbéhu casu dochazi ke kognitivnimu poklesu (Decliners), a ty, ktefi z hlediska

kognice Uspésné starnou (SAs), tj. bez kognitivniho poklesu.

Komentar: Hypotéza byla potvrzena. Ve skupiné€ zdravych starSich jedincl 1ze na zdkladé
uzitych klasifika¢nich systému identifikovat jedince, u kterych v priibéhu ¢asu dochézi ke
kognitivnimu poklesu (Decliners), a ty jedince, kteti z hlediska kognice usp&$né starnou

(SAs), tj. bez kognitivniho poklesu.

b) Skupiny jedinci oznacenych dle wuzitych klasifika¢nich systémi jako SAs

a Decliners se 1i8i z hlediska nalezu v oblasti IADL.
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Komentar: Hypotéza byla potvrzena. Jednotlivé skupiny oznacené jako SAs a Decliners

vykazuji rozdilné néalezy v oblasti IADL.

¢) Skupiny jedincti oznacCenych dle wuzitych klasifikacnich systémt jako SAs

a Decliners se lisi v oblasti celkové atrofie mozku hodnocené prosttednictvim MRI.

Komentar: Hypotéza byla potvrzena. Mezi skupinami SAs a Decliners lze dle uzitych

klasifika¢nich systému detekovat rozdilné nalezy v oblasti mozkovych struktur.
9.2 Studie 2

Cilem studie 2 bylo posoudit mezikulturni platnost screeningového nastroje MoCA a jeho
zkracené verze pod nazvem s-MoCA o osmi polozkdch na souboru zdravych starSich
jedincti z Ceské republiky a z USA. Sou¢asné bylo cilem porovnat &eskou verzi
screeningového nastroje s-MoCA-CZ s verzi v anglickém jazyce (s-MoCA-US) a otestovat
jeho validitu na souboru pacienti s PN v ceské populaci. Prace byla citovana dal$imi

studiemi.

Komentar: Cile studie byly splnény. Studie potvrdila mezikulturni platnost
screeningového nastroje MoCA a jeho zkracené verze pod nazvem s-MoCA. Studie
otestovala validitu ¢eské verze pod nazvem s-MoCA-CZ na souboru pacientll s PN v ¢eské
populaci a pfispéla tak k rozSifeni diagnostickych ndstrojii v oblasti neuropsychologie
v Ceské republice u skupiny pacientii bez kognitivniho deficitu (PN-NC), ale i u pacientl
s kognitivnim deficitem MCI (PN-MCI), kde jsou definovana mezinarodné platna

diagnosticka kritéria.
Hypotézy:

a) Vyuzitelnost screeningového nastroje MoCA a jeho zkracené verze s-MoCA
v Ceské republice je mezikulturng platna a neli§i se tak od jejich vyuZitelnosti v

USA.

Komentar: Hypotéza byla potvrzena. Screeningovy néstroj MoCA a jeho zkracend verze
s-MoCA-CZ v Ceské republice je mezikulturné platna a nelisi se tak od jejich vyuzitelnosti
v USA. Zkraceny screeningovy nastroj s-MoCA-CZ je tak vhodnym ekvivalentem ke
standardni verzi MoCA, ktery je vyuzitelny pro ¢eskou populaci.
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b) Prostfednictvim zkraceného screeningového nastroje s-MoCA-CZ lze odlisit
skupinu pacienti s MCI v dasledku PN (PN-MCI) oproti pacientim s PN bez
kognitivniho poklesu (PN-NC).

Komentar: Hypotéza byla potvrzena. Zkraceny screeningovy nastroj s-MoCA-CZ je
nastroj s vysokou mirou klasifika¢ni ptfesnosti pro diferenciaci jedincti s MCI v disledku

PN oproti pacientim s PN bez kognitivniho poklesu.

9.3 Studie 3

Cilem studie 3 bylo posoudit procentni podil jedinci oznacenych jako SAs (tj. fenotyp
SAs), tj. bez kognitivniho poklesu, v pribéhu ¢asu u zdravé starnoucich jedinct z hlediska
kognitivniho vykonu a ovéfit jejich stabilitu v pritbéhu longitudindlniho sledovéani po dobu

ti1 let.

Komentar: Cile studie byly splnény. Studie posoudila procentni podil jedincti oznacenych
jako SAs, tj. bez kognitivniho poklesu, v pribéhu Casu u zdravé starnoucich jedinct
z hlediska kognitivniho vykonu a ovéfila jejich stabilitu v pribéhu longitudinalniho

sledovani po dobu tfi let. Prace byla citovana dal§imi studiemi.
Hypotézy:

a) Podil SA v populaci zdravé starnoucich jedincii z hlediska kognice dle kritérii

Harrison et al. (2012) je v prib&hu longitudinalniho sledovani stabilni.

Komentar: Hypotéza byla potvrzena. Podil SAs v populaci zdravé stdrnoucich jedinci
z hlediska kognice dle kritérii Harrison et al. (2012) je v pribéhu longitudinalniho

sledovani stabilni.

b) U skupiny jedincti oznacenych jako SAs je pfitomen kognitivni pokles v pribé¢hu

longitudinalniho sledovéani jejich kognitivniho vykonu.

Komentar: Hypotéza byla potvrzena. Fenotyp SAs neni odolny vici kognitivnimu

poklesu v pribéhu longitudinalniho sledovani.
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9.4 Studie 4

Cilem studie 4 bylo provést normativni studii a prozkoumat psychometrické vlastnosti
zkracené verze screeningového dotazniku GDS-15 vcetné posouzeni distribuce skora
a vlivu demografickych proménnych pro stanoveni percentilovych norem u zdravych

starSich osob.

Komentar: Cile studie byly splnény. Studie poskytuje normativni data zkracené verze
screeningového dotazniku GDS-15 a prispéla tak k rozsiteni diagnostickych ndstrojii
vyuzitelnych v Ceské republice. Studie zaroveni prozkoumala psychometrické vlastnosti
a vliv demografickych proménnych pro stanoveni percentilovych norem u zdravych

starSich osob. Studie byla citovana dal$imi studiemi.
Hypotézy:

a) Demografické proménné maji vyznamny vliv na vysledek ve zkraceném

screeningovém dotazniku GDS-15.

KomentaF: Hypotéza nebyla potvrzena. Zadna z demografickych proménnych
(vek, pohlavi nebo vzdélani) se neukazala byt statisticky vyznamnym faktorem, ktery by

ovlivioval vysledky ve zkraceném screeningovém dotazniku GDS-15.

b) Ceska verze zkraceného screeningového dotazniku GDS-15 se nelidi od jeho

plvodni verze z hlediska psychometrickych vlastnosti.

Komentar: Hypotéza byla potvrzena. Zkracena verze screeningového dotazniku GDS-15
se nelisi od jeho pivodni verze z hlediska jeho psychometrickych vlastnosti pro jeho

pouziti v Ceské republice.

65



Zavéry

Prvni ze studii posoudila, dle rozdilnych klasifika¢nich systémt zalozenych na
kognitivnim vykonu (tj. dle Rogalské a dle LMEM modelu), zda I1ze ve skupin€ zdravych
starSich jedinct v pribéhu longitudinalniho sledovéani identifikovat jedince u kterych
dochazi ke kognitivnimu poklesu (Decliners) a ty jedince, ktefi z hlediska kognice ispésné
starnou (SAs). Zrovna tak studie zhodnotila prediktivni potencial uzitych klasifika¢nich
syst¢tmii s ohledem na IADL. Zaroven studie dle uzitych klasifikacnich systému
zhodnotila, zda jsou u skupin definovanych jako SAs a Decliners pfitomny rozdilné nalezy
v oblasti celkové atrofie mozku hodnocené pomoci MRI. Jedinci, jejichz kognice
v pribéhu casu vykazovala stabilitu, dosahovali lepSich vysledkli v oblasti IADL oproti
jedinctim, jejichZz kognitivni vykon byl nestabilni. Nase zavéry naznacuji, ze klesajici
kognitivni vykonnost po dobu péti let mize byt prediktivnim faktorem omezeni v oblasti
IADL u zdravé starnoucich jedincti. Uvedené nalezy jsou interpretovany v ramci teorie
uspesného starnuti a ,,aktivace mozku“. Z metodologického hlediska pro stanoveni vékem
vazanych zmén v oblasti jak celkové atrofie mozku, tak i v oblasti funk¢ni, naSe vysledky
upiednostiiuji prifezovy klasifikacni systém dle komplexniho neuropsychologického
hodnoceni (kritéria dle Rogalské) pied podélnymi métenimi, jez jsou zaloZena na kratkém

kognitivnim screeningu (MoCA).

Druhd ze studii potvrdila mezikulturni platnost screeningového nastroje MoCA a jeho
zkracené verze pod nazvem s-MoCA. Studie otestovala validitu ¢eské verze pod nazvem s-
MoCA-CZ na souboru pacientl s PN v ceské populaci a pfispéla tak k rozSifeni
diagnostickych nastrojil v oblasti neuropsychologie v Ceské republice u skupiny pacienti
bez kognitivniho deficitu (PN-NC) a u pacientl s kognitivnim deficitem definovanym jako
MCI (PN-MCI), kde jsou definovana mezinarodné platnd diagnosticka kritéria. Zkraceny
screeningovy nastroj s-MoCA-CZ je tak vhodnym ekvivalentem ke standardni verzi
MoCA a je vyuzitelny pro Ceskou populaci. Soucasné je nastrojem s vysokou mirou
klasifika¢ni ptesnosti pro diferenciaci jedinct s MCI v disledku PN oproti pacientim PN

bez kognitivniho poklesu.

Tteti ze studii posoudila miru podilu jedincii oznacenych jako SAs u zdravé starnoucich
jedinct z hlediska kognitivniho vykonu a ovéfila jejich stabilitu v pribéhu
longitudinalniho sledovani po dobu tfi let. Studie ukazala stabilitu fenotypu SAs, jak je

definovana dle Harrisona et al. (2012).
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Fenotyp SAs by mél byt hodnocen prospektivné, aby byl stabilni. Pouze jedno méieni by
nemélo byt povazovano za spolehlivou indikaci procesu starnuti na urovni kognice.
Vysledky také ukazuji, ze fenotyp SAs neni odolny vuc¢i kognitivnimu poklesu.
Longitudinalni vyzkum je nezbytny k identifikaci faktort, které ovliviiuji trajektorii
uspesného kognitivniho starnuti. NaSe studie muze pomoct ur¢it pfimétenou velikost
souboru pro dalsi kohortu studii. Vétsi velikost souboru je doporucena pro studium faktord,
které¢ maji vliv na tzv. udrzbu (také ,,aktivaci®) mozku (maintenance) (Roberto Cabeza et

al., 2018; Nyberg & Pudas, 2019) a jinych faktorti souvisejicich s fenotypem SAs.

Ctvrta ze studii poskytuje normativni data zkracené verze screeningového dotazniku GDS-
15 a piispéla tak k rozsifeni diagnostickych nastrojt, jeZ se daji vyuzit v Ceské republice.
Studie zaroven prozkoumala psychometrické vlastnosti a vliv demografickych proménnych
pro stanoveni percentilovych norem u zdravych starSich osob. Zkraceny screeningovy
dotaznik GDS-15 tak umozZiuje stejné jako v zahranici screening depresivniho syndromu u
osob vyssiho véku v Ceské republice. Nicméné v &eském prostiedi nebyl dotaznik GDS-15
doposud validovan, nelze jej tedy prozatim v rutinni klinické praxi doporucit k uzivani.
Dtvodem je absence klinického souboru. Ten by umoznil zjisténi specificity, senzitivity a
stanoveni prahu pro detekci depresivni poruchy u jedinci vysSiho véku v ceském
prostiedi. Jeho uziti je mozné jen orienta¢né, a to se znalosti souCasnych limitli. Ziskané
ohledem na kulturné adekvatni normativni standard. PfedloZend normativni studie je tak
prvnim krokem k provedeni standardizace kulturné¢ adekvatnich hrani¢nich skord tohoto

nastroje.
Vypracovani diserta¢ni prace bylo mozné i diky grantové podpore téchto projekti:

a) Kognitivni prediktory neurodegenerativnich onemocnéni (GACR 16/017818).

b) Kognitivni superaging (GACR 18-06199S).

¢) Grant IGA MZ CR NT13145-4/2012 a projekt Ndrodni tistav dusevniho zdravi
(NUDZ), registracni ¢islo ED2.1.00/03.0078, ktery byl financovan z Evropského
fondu regionalniho rozvoje.

d) Udrzitelnost pro Narodni ustav dusevniho zdravi, €. LO1611, za finan¢ni podpory

MSMT v ramci Narodniho programu udrzitelnosti I (NPU I).
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1. 1ékarska fakulta, Univerzita Karlova
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Frontotemporalni lobarni degenerace
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Linear Mixed Models (Linearni smiSeny model)

Mild Behavioral Impairment, mirna porucha chovani
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Narodni normativni studie kognitivnich determinant zdravého starnuti
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ABSTRACT

Obijective: The purpose of the present study was to investigate
if participants in NANOK study (National Normative Study of
Cognitive Determinants of Healthy Ageing) who show no
cogni- tive decline throughout five years (successful healthy
agers; SHA) will show less age-related differences in
instrumental activities of daily living (IADL) based on Functional
Activities Questionnaire in comparison to participants who
Method: We used two different classifications of SHA: Rogalski (N
SHA and N ¥4 15 Decliners) based on cross-sectional
measures' and linear mixed model (LMEM; 20 SHA and 20
Decliners) based on the Montreal Cognitive Assessment
longitudinal 5-years follow-up. Whole-brain T1- and T2-weighted
images were corrected for distortions and segmented using
Freesurfer. Whole-brain volumetry was performed using FSL’s
voxel-based morphometry tool.

Results: The cognitive decline after four years follow-up but
not age predicts subtle impairment in IADL in healthy ageing
partici- pants. We found brain volumetric differences between
SHA and Decliners based on Rogalski but not LMEM
classification especially in bilateral insular cortices and
ventrolateral frontal cortex. The logistic regression model
achieved an accuracy of 75% for the Rogalski in comparison to
67.5% for the LMEM classification.

Conclusions: Slight restrictions in IADL seem to be a useful
tool for screening healthy ageing participants at risk of
developing subtle cognitive decline over a period of five years
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Introduction

We have witnessed a high increase in life expectancy in developed countries
over the past two centuries and the last several decades in non-western countries as
well (Christensen et al., 2009; Salomon et al,, 2012; Wang et al., 2012). The research
sug- gests that ageing processes are modifiable and that people are living longer
without severe disability despite an increase in chronic diseases and conditions
(Crimmins et al.,, 2016; Parker & Thorslund, 2007). The contradiction is accounted
for by reduc- tions in disabilities associated with cardiovascular diseases, use of
assistive technology, improvements in housing standards, changes in social policies,
increasing levels of educational attainment and income in elderly people, and
other factors (Christensen et al., 2009; Crimmins, 2004).

Results from studies in healthy ageing have indicated a general age-related
decline in cognitive functions with different ages of peak performance (Hartshorne &
Germine, 2015). Those mostly impaired with advancing age were fluid intelligence,
psycho- motor/perceptual speed, attention, perception, working memory, and
delayed recall (Craik & Salthouse, 2008; Gorbach et al., 2017; Naveh-Benjamin et
al, 2003; Nyberg et al, 2012; Schaie et al, 2004). On the other hand, an age
invariance when assessing vocabulary or semantic memory was also found (Nyberg
et al, 2012). In general, the variance in cognitive functioning increases with
increasing age. However, there are exceptions, as some people do not decline as
they get older. These people may be termed “SuperAgers” (Harrison et al., 2012;
Rogalski et al., 2013).

Based on cross-sectional or longitudinal data, some studies in previous years
tried to distinguish “average” from “intact” ageing, or “usual” from “successful”
cognitive performance, and to associate those characteristics with clinical, imaging,
and genetic markers in healthy older adults (Habib et al, 2007, Nyberg &
Pudas, 2019; Rogalski et al., 2013; Rowe & Kahn, 1987).

In the present study, we aimed at testing one of these ageing theories: the brain
maintenance hypothesis. The hypothesis states that “individual differences in the
manifestation of age-related brain changes and pathology allow some people to
show little or no age-related cognitive decline” (Nyberg et al, 2012). In other
words, in some people, age-related brain changes and pathology appear much
later than in others (Rogalski et al., 2013).

The term “maintenance” refers to the idea that certain factors, such as physical
activity in interaction with genetic endowment and epigenetic factors, can help
main- tain the youth of the brain by reducing overall brain change and by more
active neural repair processes (Nilsson & Lévden, 2018; Nyberg et al., 2012).
More specifically, we postulate that people with “high” brain maintenance show
spared instrumental activities of daily living (IADL) and that these are associated with
their cognitive func- tioning, such as speed of processing, and that these also show
relations to their brain morphology (Bezdicek et al., 2016; Burton et al., 2006;
Fields et al, 2010; Njegovan et al., 2001; Salthouse, 1996). Hence, we suppose that



good brain maintenance is something that is acquired and achieved during
development and maturation (not something innate) and that higher level of IADLs
may be a marker of brain maintenance.
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Cognitive testing is the primary way to measure cognitive ageing, both normal
and abnormal. However, neuroimaging techniques, such as magnetic resonance
imaging (MRI), enable us to test the strength of association between the age-
related changes in brain structure (e.g., volume, cortical thickness, white matter
microstructure, amyloid burden) and brain function (e.g., the blood-oxygen-level-
dependent signal), and the age-related changes in cognition (Cabeza et al., 2018;
Hedden & Gabrieli, 2004;Salthouse, 2011; Schmand et al., 2010).

In the present study, we concentrated on the analysis of IADLs in relation to
cogni- tive performance and brain structure. We followed the cognitive trajectory of
partici- pants in population-based NANOK (National Normative Study of Cognitive
Determinants of Healthy Ageing) study for five years with a neuropsychological
bat- tery (a longitudinal follow-up between 2012 and 2017 based on Uniform
Data Set Czech version; UDS-Cz). Subsequently, in 2017, we aimed at determining
their brain characteristics according to their cognitive status. More specifically, we
hypothesized according to Nyberg et al. (2012), that people who show no cognitive
decline over a period of five years (successful healthy agers; SHA) are actively
maintaining their brains, and therefore will show less age-related brain changes
(such as atrophy and white matter abnormalities) and also better performance in
IADL (Cabeza et al.,, 2018; Nyberg et al., 2012; Nyberg & Pudas, 2019).

Method
Patrticipants

The current report was a part of a longitudinal project (National Normative Study of
Cognitive Determinants of Healthy Aging; NANOK) conducted in 2012—-2015 and a
sub- sequent longitudinal study Cognitive Predictors of Neurodegeneration
conducted in 2016-2018 (Stepankova, Bezdicek, et al, 2015; Stepankova, Nikolai,
et al,, 2015).

Forty-four NANOK participants, independently living senior volunteers,
participated in this extension and we followed them longitudinally for five years
between 2012 and 2017 each year with annual cognitive assessments (repeated
measures design; see Supplemental Table 2 and 3) and in 2016/17, i.e, cross-
sectionally, also with MRI scan- ning of their brains. Four participants had to be
excluded (drop-outs) due to insuffi-
cient MRI quality or lack of motivation to undergo MRI (the final sample, N % 40),
i.e, there was an attrition rate of 9% (Table 1). The inclusion criteria consisted of
the fol-
lowing: age 2:60 years; Czech as a mother tongue (all participants were white Czechs
(Caucasian), which represents the demographics of the study area), and willingness
to participate in a 5-year follow-up study. To prevent the inclusion of persons with
pos- sible pathological ageing in 2012, we applied exclusion criteria that
consisted of any
neurodegenerative disease (e.g., Alzheimer’s disease, Parkinson’s disease), traumatic
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brain injury (severe concussion or intracranial bleeding), stroke, history of alcohol or
substance abuse, current radiotherapy or chemotherapy, aphasia, epilepsy, major
depression and/or other major psychiatric disorders, unstable medical iliness, and/or
uncorrected visual or hearing disorders.

To guard against including persons with emerging dementia or MCl, we applied
in 2012 the modification of Jak/Bondi criteria that operationalize impairment as



Table 1. Demographic and cognitive performance characteristics of all participants (N 40), successful healthy agers and decliners according
to Rogalski/

LMEM model classification criteria in 2016/2017. ©
Variables (M + SD) all N 2 40 SHA N % 25 (Rog)/N ¥ 20 (LM) Decliners N % 15 (Rog)/N % 20 (LM) p-value (g2 Rog/LM (SHA vs. o
Decliners)Age (years) 753 +6.2 749 +7.0/76.8 £ 5.2 759 +4.8/73.7 £+ 6.9 .633/.116 @
Education (years) 150+ 3.6 15.6 + 3.6/14.7 + 3.1 14.1 £3.7/154 £ 4.1 .225/.533 N
NART/CRT (IQ) 119.8 £ 10.9 1209 £ 10.2/120.8 + 11.4 118.1 £ 12.1/118.9 £ 10.6 436/.578 rﬁn
Sex (male, %) 49 15 (60)/11 (55) 4 (27)/8 (40) .041 ~
(.086)/.342 3
MoCA 258 £ 2.7 26.6 £ 2.1/27.5+ 2.0 24.3 +£3.0/24.0 £ 2.2 .006 (.182)/<.001 (.423)
PVLT-12-DR 80+3.0 82+3.2/89+26 7.6 £29/7.0+33 .551/.050 (.097)

BNT-30 293+ 1.1 29.8 +0.5/29.7 + 0.6 285+ 1.4/288 + 1.4 .001 (.275)/.013 (.150)

TMT-B* 974 +34.0 85.7 +22.5/90.2 + 28.9 112.3 £41.7/102.3 £ 37.7 .028

(.120)/.201 Category fluency (Ani) 245+53 259+ 4.3/265+ 46 22.7 +

5.9/22.8 £ 5.2 .106/.111 Category fluency (Veg) 13.6+33 14.0 +

3.3/15.1+29 13.1+3.5/122 +3.3 .483/.008 (.169)GDS-15 1.5+15 16+

1.7/1.9+1.8 11+11/1.0+£1.0 402/.131%

FAQ (self-rating)* 09+1.6 06+1.1/8+12 1.3+£21/1.0+£19 .350/.8271

Note. LMEML:  linear mixed effect modelsRog Rogalski model classifiation; LM LMEM model4lassificatiofh; M mean; SD $kandard deviation; SHA
succe¥sful healthy agers; MoCA Montreal Tognitive Assessment; GDS-15 Geriatric Depréssion Scale (15 items); NART/CRT National Adult Reading Test/Czech
Reading Téét (premorbid intelligence level); PVLT-12-DR  12-Word Philddelphia Verbal Learning Test delayed Yecall; BNT-30 the 30-item Boston Naming Test;
TMT-B  Trail Making Test Part B; *indicates that lower means better performance; Category Fluency (Animals and Vegetables); p-value (two-tailed), 1 p-value
based on Mann-Whitney U Test; Cohen’s g? in parenthesis, based on independent-sam- ples t-test (two-tailed); sex and race analysis based on v? test for
independence (with Yates Continuity Correction in parenthesis).
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Figure 1. Boxplots with regression lines showing cognitive trajectories in SHA and
Decliners according to Rogalskj, (graph A; §§ 25 SHA; N 15 Decliners) and LMEM
classificatiop criteria (grgph B; N 20 SHA; N 20 Decliners).

Note. SHB4  successful healthy agersiAMoCA Montreal Cognitive Assessment (0480 points). Time
repeated longitu- dinal assessments during the 5-years follow-up.

performance >1 SD below normative expectations on at least two tests within a cog-
nitive domain or a single impaired test score across all five cognitive domains
(Bondi et al., 2014). Persons with hypertension, diabetes, and other somatic
conditions not

influencing cognition directly were not withdrawn from the study (Kopecek,
Bezdicek, et al., 2017; Kopecek, Stepankova, et al.,, 2017). We did not find statistical
differences based on the Fischer exact test regarding the treatment with
antihypertensive drugs or antidiabetics in both models. None of the participants
in the sample developed any of the exclusion criteria during the following 5-year
period.

Groups definition: Successful healthy agers and decliners

Regarding the definition of Successful Healthy Agers (SHA) and Decliners, we
used two selection methods. The first was based on (i) Rogalski cross-sectional



criteria for SuperAgers, although we could not term them SuperAgers since our
sample was not over the age of 80 (Rogalski et al., 2013). (ii) The second approach
was based on a statistical analysis of the MoCA longitudinal data.
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(i) The first cross-sectional method for the definition and selection of SHA and
Decliners (detailed in Rogalski et al., 2013) used score on the delayed recall of the
12- Word Philadelphia Verbal Learning Test (PVLT-12) as a measure of episodic
memory (Bezdicek et al., 2014; Libon et al.,, 1996). The 30-item Boston Naming Test
(BNT-30) (Goodglass & Kaplan, 1983; Zemanova et al, 2016); Trail Making
Test, Part B (TMT-B) (Bezdicek et al., 2012; Reitan & Wolfson, 1985), and the
Category Fluency Test (Benton et al, 1994; Nikolai et al., 2015) were used to
measure cognitive function in non-mem- ory domains that are particularly
vulnerable to age-related change and dementia (Nikolai et al., 2018; Weintraub et
al, 2009). To be designated as SHA, an individual was required to obtain at
PVLT-12 delayed-recall a raw score of 2: 9 (cut-off), and not

to perform below minus one standard deviation below the average on the
nonme-

mory measures according to published normative values based on age, gender, and
race/ethnicity (Gifford et al, 2018; Nikolai et al., 2018; Rogalski et al., 2013) in
2017 (see Table 1 and Figure 1A).

(i) The second longitudinal method was based on linear mixed effect model
(LMEM) of the MoCA score with time as a covariate (“fixed” for the estimate in
population and “random” for the estimate in participants) (Laird & Ware, 1982;
Verbeke et al, 2010). We aimed at testing with a brief screening method, such as
the MoCA, that can be used in epidemiological research for the definition and
longitudinal follow-up of SHA and Decliners (Bates et al., 2015). To distinguish
between SHA and Decliners, we fit LMEM on the MoCA scores for all five years
with a year of study as a random effect, i.e, the second method was based on
repeated measures design (longitudinal). Twenty participants who showed non-
negative random slope were classified as SHA, while twenty participants with a
negative random slope were considered as Decliners (Table 1 and Figure 1B). For a
detailed description of the statistical analysis based on LMEM, see Supplemental
Material.

Materials and procedure

Neuropsychological assessment

We followed the participants for five years with adapted UDS-Cz that consists of 13
measures in 6 cognitive domains: Global Cognition (Montreal Cognitive Assessment;
MoCA; Kopecek, Bezdicek, et al., 2017), Attention (Digit Span forward and backward;
Wechsler, 1997), Processing Speed (Digit Symbol; Wechsler, 1997) and Trail
Making Test, Part A), Executive Function (Trail Making Test, Part B; Bezdicek et al,
2012), Memory (Logical Memory immediate and delayed; Wechsler, 1997) and
Language (Category Fluency and Boston Naming Test; Morris et al., 2006; Nikolai
et al, 2015, 2018; Weintraub et al, 2009; Zemanova et al, 2016) and self-
rating of depressive symptoms with short Geriatric Depression Scale (GDS-15)
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(Yesavage et al, 1982) and with self-report of Pfeffer’ s Functional Activities
Questionnaire (FAQ; Becker et al, 2020; Bezdicek et al., 2016; Kramska, 2014;
Pfeffer et al., 1982 ). In the fourth follow- up, we also included an assessment of
premorbid intelligence level based on Czech Adult Reading Test (CART) (Kramska,
2014) and repeated the FAQ (Table 1).
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Statistical analysis

First, descriptive statistics for demographics and cognitive measures of the
sample were calculated. Normality was evaluated by visual inspection of Q-Q plots
and the Shapiro-Wilk test; the assumptions of normality, linearity, homoscedasticity,
and inde- pendence of residuals were evaluated before entering each variable into
the multiple regression. Second, standard multiple regression was conducted to
evaluate the hypothesis that cognitive performance, as measured by the MoCA, and
age, both as independent variables, may have a significant influence on IADL. To
examine how UDS-Cz scores changed over time and how this change differed in
time for SHA and Decliners, two approaches were considered. First, we used LMEM
for UDS-Cz scores as dependent variables and identification of SHA and year of the
study (fixed and ran- dom) as independent variables. The change was expressed by
the effect of interaction between identification of SHA and year of the study. This
approach is further refer- enced as Model 1. Second, we calculated the difference
between UDS-Cz scores in the first and the fifth year and fitted linear models on
these differences with identification of SHA as the independent variable. This
approach is further referenced as Model 2 (Chambers et al., 1992). For more details,
see Supplemental Material (Statistical

Analysis). The accuracy of LMEM and Rogalski classifications was evaluated using
logis- tic regression. We adopted an a < .05. All computations were performed in
IBM SPSS Statistics for Windows, Version 20.0. LMEM were fitted using the Ime4
package (Bates et al., 2015) of R software, version 3.5.1, R Core Team (2018). R
software was also usedto fit linear models and to produce graphical outputs.

MRI acquisition

Imaging was performed on a Siemens Prisma 3 T scanner (Siemens Healthcare,
Erlangen, Germany) using a 64-channel head-neck coil. Structural imaging included

a T1-weighted MPRAGE sequence (repetition time [TR] Y2 2,400 ms,
echo time

[TE] Y4 2.34 ms, inversion time [TI] ¥4 1,000 ms, flip angle ' 8 degrees, voxel size
Va

0.7 mm isotropic) and a T2-weighted SPACE sequence (TR % 3,200 ms, TE ¥4 564
ms,voxel size ¥4 0.7 mm isotropic).

MRI analysis

Initial preprocessing steps applied to structural images have been described
previously (Glasser et al., 2013). Briefly, structural images were subjected to gradient
nonlinearity correction, brain extraction and rigid alignment to MNI space, followed
by readout dis- tortion correction, coregistration and bias field correction. Brain
extraction was manu- ally corrected where necessary. The images were then further
processed using FreeSurfer (Fischl et al., 2002). Supratentorial lobar masks (bilateral
frontal, temporal, parietal, occipital lobes) were created in MNI space using
FreeSurfer and applied to segmented T1-weighted hypointensities (white matter
lesions). Voxel-based morphom- etry (VBM) was performed in Functional Magnetic
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Resonance Imaging of the Brain Analysis Group Software Library (FSL; Smith et al.,
2004). First, grey matter segmenta- tion was performed on the preprocessed T1-
weighted images, and the resulting images were averaged and flipped along the
x-axis to create a left-right symmetric, study-specific grey matter template. The
grey matter images were then smoothed
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Table 2. Effect of interaction between time variable and SHA (N 20) based on LMEM

Model Twith time of study and identification of SHA using LMEM classification.
Domain/Function Test/Measure ~ Maximum Scores Estimate SE df t-value p-value adj. p-

valueGlobal Cognition MoCA Total MoCA (30) 099 0.14 149.76
6.92 .001 .001
Total orientation items (6) 0.12 0.04 38.002.94 .006 .037
Attention DS Forward Longest sequence (9) _0.01 0.19 37470.04 967 .967

Total correct trials (14) 024 017 37.33143 .160 .297

DS Backward Longest sequence (8) _0.04 010 3805035 .731 .792

Total correct trials (12) 0.20 0.15 50.231.35 .183 .297

Processing Speed  DSymbol Total number of items 170 096 37.621.76 .087 .188

TMT-A¥ Total time (150 seconds) _0.65 0.81 157.17.0.80 .427 .504
Executive Function TMT-B* Total time (300 seconds) —6.01 2.62 143.042.30 .023 .100
Memory LM immediate Total items recalled (25) 0.26 0.27 65.490.96 .340 .442

LM delayed 033 028 37.981.17 .248 .358
Language
Category fluency Animals Total items in 1 minute  0.68 0.39 15194174 .083 .188
Naming BNT-30 Total correct (30) -0.33 0.18 4752 -187 .068 .188

Note. MoCA4sMontreal Cognitive Assessment; DS Forgard Digit Span Forward; DS4 Backward
Digit Span Backward; DSymbol Digit S¥mbol; TMT-A Trail Making Test!®art A; TMT-B  Trail Making
Test Parts B; LM immediate Logical Memory immediate recall; *indicates that lower
means % better performance; LM delayed Logics'a’f‘ Memory delayed recall; Category fluency Animal
List Gerferation and Vegetable List Ger%ration; BNT-30 Boston Naming Test; adj. p-value adjusted
p-value is based on independent-samples t-test (two-tailed) with Benjamini-Hochberg correction.

with an isotropic Gaussian kernel (sigma Y4 3 mm). Finally, voxelwise statistical
tests were performed using 5,000 permutations, correcting for multiple comparisons
across space, and thresholded using threshold-free cluster enhancement at the p
<.05 levelof significance.

Predictive modeling with respect to classification (Rogalski and LMEM
classification) was performed using segmented brain volumes, including volumes
of subcortical nuclei, ventricular volumes, total intracranial volumes and regional
white matter lesion volumes, as well as initial MoCA scores. The data were reduced
with principal compo- nent analysis (PCA) to 5 components, which collectively
explained 75% of the total variance. Logistic regression was then performed using
leave-one-out cross-validation. The performance of the 2 models was compared
using McNemar’s test.

Power analysis

By modest sample size (N % 40 participants in total with two groups of 20 partici-
pants), we achieve a statistical power of .6 at a ¥4 .05 to prove an effect size of .7 (see
Supplemental Figure 2).

Results
Sample characteristics

Demographic characteristics of SHA and Decliners in 2017 based on both Rogalski/
LMEM model classification are in Table 1. Baseline characteristics of the sample
in 2012 can be found in Supplemental Table 1. Information regarding 5-years
longitu- dinal follow-up in the MoCA and UDS-Cz can be found in
Supplemental Table 2 and
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3. SHA and Decliners were at baseline (2012) and after five years (2016/2017) not
sig- nificantly different regarding age, education, premorbid intelligence, depressive
symp- toms or level of independence as measured by FAQ (Table 1).
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Table 3. Effect of change in scores between the first and the fifth year of the study !4
for SHA (N20) compared to decliners using LMEM classification.

Domain/Function Test/Measure Maximum Scores  Estimate SE t-value p-value adj. p-
value
Global Cognition MoCA Total MoCA (30) 420 058 7.19 .001 .001
Total orientation items 0.55 0.18 3.10 .004 .024
6
Attention DS Forward I(_o)ngest sequence (9) 0.18 0.69 027 792 .858
Total correct trials (14) b% 0.67 b'é%, .094 203
DS Backward Lonqest sequence (8) -025 043 _p58 .565 .667
Total correct trials (12) 0.58 337 438
Processing DSymb Total number of 787 375 210 .043 139
Speed ol TMT- items Total time (150 -0.65 400 -0.16 .871  .871
At seconds) Total time 2838 903 _J98% .031 135
Executive TMT-BE (300 seconds) Total 1.1 .296 438
Function LM items recalled (25)
Memory immediate
I N Aalavad TAtal itarme racallad (MR 12K 121 1192 271 A2Q
Va Va Va

Note. MoCA Montreal Cognitive Assessment; DS Forward Digit Span Forward; DS Backward
Digit Span Backward; DSymbol Digit Symbol; TMT-A Trail Making Test Part A; TMT-B Trail Making
Test Part, B, LM immediate Logical®* Memory immediate reca"f1 findicates  that  lower
means , 6etter performance; LM delayed Loglca} Memory delayed recall; Category fluency Animal
List Geperatlon and Vegetable List Gengration; BNT- 30 Boston Naming Test; adj. p-value adjusted
p-value is based on independent-samples t-test (two-tailed) with Benjamini-Hochberg correction.

Table 4. Standard multiple regression analysis of age and Montreal Cognitive
Assessment as pre- dictors of instrumental activities of daily living (FAQ) in 2017 on
the whole sample (N % 40).

WY ANOVA Adj. R2  ANOVA p-value  F b t DV p

Age (years) 177 010 5182 -.021 -137 FAQ 891
77 010 5207  -.010 -.061 FAQcog 952
023 247 1452  -.068 -.400 FAQmot  .692

MoCA 77 010 5182  -475 -3.039 FAQ .004
77 010 5207  -472 -3.020 FAQcog  .005
023 247 1452  -.287 -1.687 FAQmot  .100

Note. DV Y dependent variable; IV % independent variable (predictor); IADL % FAQ (Pfeffer, s Functional
Activities Questionnaire, self-evaluation; 0-30 points); FAQcog % the set of items for the cognitive aspect
was defined as the sum of items 1; 2; 7; 8; 9 and FAQmot % the set of items for the motoric aspect
was defined as 3; 4; 5 6; 10; MoCA ¥4 Montreal Cognitive Assessment (0-30 points).

Linear mixed models classification and neuropsychological assessment

In Table 2 the LMEM Model 1 (mixed-effects) was used and it shows that SHA are
improving, as their cognitive performance gets slightly better (as measured by the
MoCA and UDS-Cz) whereas the cognitive performance of Decliners gets slightly
worse. For example, SHA are .99 points better on the MoCA each year in
comparison to Decliners (see also Figure 1B), or SHA are by 6 seconds faster than
Decliners on the TMT-B. If there is a p-value <.05, it means the interaction

between time and SHA is

significant, i.e., the scores of SHA in the MoCA and UDS-Cz develop in a different
dir-

ection in comparison to Decliners. Analogous results can be seen in Table 3 that
show the significant difference between assessments in the first and the fifth year



based on the decision of statistical model 2. Also, Model 2 shows that SHA gained
almost eight items more in Digit Symbol than Decliners in the five years. More
importantly, the cognitive performance as measured by the MoCA but not age is a
predictor of slight restrictions in IADL (FAQ) in the whole sample (Table 4), ie,
regardless of classification (LMEM or Rogalski) and that these IADL difficulties
are related to items in FAQ that
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A) B) C)

Figure 2. Volumetric differences between SHA and Decliners based on Rogalski Vi
classification (N40; 25 SHA and 15 Decliners).

Note. A) Sagittal plane; B) Coronal plane; C) Axial plane. Greater volume in SHA in the bilateral insular
cortices andventrolateral frontal cortical areas, the bilateral amygdalae and the ventrocaudal cortex of
the left temporal lobe.

are cognitively driven, i.e., items 1 (writing checks), 2 (assembling tax records), 7
(keep- ing track of current events), 8 (attending to a book), and 9 (remembering
appoint- ments) but not to items that are connected with motor IADL, i.e,
items 3 (shopping alone), 4 (playing a game of skill), 5 (making coffee), 6 (preparing
a meal), and 10 (traveling out of the neighborhood). Of note is that at the
beginning of the study (Table 1), we did not observe a statistical difference
in FAQ between SHAand Decliners.

MRI results

VBM in the entire cohort (N % 40) did not reveal any significant correlation

between grey matter volume and gender, age, or years of education achieved. We
furthermore did not detect any significant volumetric relationship with LMEM
continuous scores or

FAQ scores. We also explored grey matter volumetric differences between
Decliners and Non-Decliners based on two different classifications (Rogalski vs.
LMEM). Applying the LMEM classification (Decliners % 20, SHA Y 20), we did not

detect any differences

between the subgroups. However, using the Rogalski classification (Decliners Ya
15,

SHA Y4 25), we detected significant positive volumetric differences (i.e., greater
volume
in SHA) in several regions, notably in the bilateral insular cortices and ventrolateral



frontal cortical areas (to a greater extent on the left), the bilateral amygdalae, and to
a lesser extent in the ventrocaudal cortex of the left temporal lobe (Figure 2).
The logis- tic regression model achieved an accuracy of 75% for the Rogalski
classification, and 67.5% for the LMEM classification. Performance of the 2 models
did not significantlydiffer (p % .55).
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Discussion

In the present research, our aim was to determine if healthy ageing participants fol-
lowed by repeated cognitive assessments over a period of five years may be
classified as declining or cognitively successfully ageing and if this latter group will
show fewer restrictions in IADLs and age-related brain changes. This question has a
long history in clinical research of functional status and trajectory over time, as
participants who will ten years later develop diagnosis of dementia due to
Alzheimer’s disease show func- tional IADL deficits (Green et al, 1993; Njegovan
et al., 2001; Peres et al, 2008; Spector et al.,, 1987). However, we tried to translate
the focus from clinical to healthy ageing research and worked in the framework
of brain maintenance hypothesis (Nyberget al., 2012).

Regarding a closer scrutiny of brain maintenance hypothesis, we aimed to
elucidate the question if people who are actively maintaining their brains, as based
on their lon- gitudinal cognitive performance in the MoCA and UDS battery, would
show also fewer restrictions in IADLs after a 5-years follow-up (Depp & Jeste,
2006; Nyberg et al, 2012). The term “maintenance” refers to putative factors, such
as physical/motor, i.e, driving or travelling out of the neighbourhood, and
mental/cognitive, i.e., writing checks, pay- ing bills, balancing a chequebook,
assembling tax records. These are highly demand- ing activities that help maintain
the youth of the brain by reducing the overall brain ageing by more active neural
repair process (Cabeza et al, 2018; Nilsson & Lévden, 2018).

Indeed, we found that successfully ageing participants with better cognitive per-
formance over 5-years in comparison to declining ageing participants have signifi-
cantly fewer restrictions in their IADLs. More specifically, participants with higher
cognitive performance in the MoCA also show better performance in cognitively-
driven but not motor IADLs. This finding in healthy ageing is corroborated by
previous research in both healthy and clinical settings (Becker et al., 2020; Fields et
al, 2010; Njegovan et al, 2001, Peres et al, 2008; Spector et al, 1987;
Tabert et al, 2002). Furthermore, we see in the current study that this
association may be detectable also in groups with above-average intelligence and
possibly high level of cognitive reserve (Anthony & Lin, 2018; Cabeza et al., 2018;
Stern, 2009). Interestingly, our findings sug- gest that age was not predictive of
IADL decline, even though based on previous research, IADLs are negatively
modulated by increasing age (Bezdicek et al., 2016). Present results may bridge the
gap between theories of healthy ageing and preclinical stages of neurodegenerative
diseases and may introduce a continuum between declin- ing cognitive performance
and restrictions in IADL: SHA-Decliners-Preclinical phase of neurodegeneration
(Becker et al., 2020; Fields et al., 2010; Njegovan et al., 2001; Peres et al, 2008;

Spector et al.,, 1987; Tabert et al., 2002).

Methodologically, we aimed at elucidating what kind of classification method
is

more efficient for a longitudinal follow-up of healthy ageing people. We tried to



disen- tangle the question if people followed longitudinally for five consecutive
years with a brief cognitive screening (MoCA) can be, according to longitudinal
LMEM or cross-sec- tional Rogalski criteria (2013), split into groups that are stable
or improving in time (SHA) and a group of people showing cognitive decline
(Decliners).
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The classification based on LMEM is more widely applicable in epidemiological
research and more mathematically stringent. Hence, it does not require normative
cri- teria and cut-offs to be designated a “SuperAger” which are dependent on
the quality of normative data (Rogalski et al., 2013). LMEM model can also include
participants with a wider age range. Moreover, both classifications methods
(Rogalski criteria and LMEM model) showed some convergence (15 Decliners
according to Rogalski and 20, according to LMEM).

In favor of the validity of Rogalski criteria for SHA in relation to imaging
characteris- tics in the present study speaks the ability to detect differences in brain
volume between SHA and Decliners, especially in the bilateral insular cortices and
ventrolateral frontal cortical areas, the bilateral amygdalae, and to a lesser extent
in the ventrocau- dal cortex of the left temporal lobe. Especially the ventrolateral
cortex has been involved in the recall of verbal information from long-term
memory, an ability critical for maintaining IADL (Petrides et al., 1995; Tabert et al.,
2002). Unfortunately, we were not able to replicate a region of left anterior cingulate
cortex indicated by previous studies as a typical neuroanatomical hallmark of
SuperAgers’ brains (Harrison et al., 2012; Rogalski et al., 2013). Furthermore, when
the initial MoCA and segmented brain volumes were both used in a logistic
regression analysis, the Rogalski classification achieved a higher accuracy (75%) than
LMEM (67.5%). Although model performance did not differ statistically, this may
be a reflection of a relatively low number of sub- jects evaluated. A possible
explanation of its sensitivity may lie in the fact that in healthy people
neuropsychological tests convey much more information than a brief screening test
such as the MoCA.

The current study has several limitations that need to be clearly stated. First, the
main weakness is the lack of additional MRI assessments. Whatever the
differences inthe VBM measures at Time 5, they may or may not constitute evidence
of brain main- tenance. However, at the behavioral level, we know that non-
decliners were on the same level as SHA at baseline in 2012. Second, the sample
size is relatively modest, which limits statistical power. Third, persons with
hypertension and/or diabetes not influencing cognition directly were not withdrawn
from the study. However, a volu- minous literature exists demonstrating that both
hypertension and diabetes, as well as many other cardiovascular and metabolic risk
factors, have a significant negative impact on cognition. Fourth, brain maintenance
presumably is a part of total health maintenance. In this respect, we would also need
the trajectory of health indicators, such as blood pressure over five years of follow-
up. Fifth, in both classifications, the results should be interpreted with caution
regarding the fact that our imaging analysis is based on one cross-sectional data
collection of the modest sample. The design of the study requires replication of
the relationships found between IADL, cognitive per- formance, and imaging in
longitudinal follow-up of the same cohort. Sixth, the link between IADL and brain
maintenance cannot be firmly stated, particularly given the fact that we did not
find any significant volumetric relationship with the IADL meas- ure. Seventh, can



one take the non-negative random slope in LMEM model as a sign of SHA? A
possible explanation is that it is also capturing normal ageing (with test- retest
effects masking major decline). Eighth, we acknowledge that we repeatedly used
the identical version of the UDS-Cz and the MoCA and there is a risk of potential
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practice effects and factors associated with prior testing experience (Salthouse,
2013). Ninth, the FAQ was based on self-report and the results are not immune to
partici- pants who do not have insight. Tenth, cognitive reserve should not be
based solely on an estimate of premorbid intelligence but also on other
components of cognitive reserve, such as leisure activity and brain health at baseline.
Of question is also the generalizability of the results to normal population regarding
the overall above-aver-age intelligence level in the sample.

In conclusion, our findings suggest that over five years declining cognitive
perform- ance predicts IADL restrictions in healthy ageing participants. We
interpret these find- ings in the framework of brain maintenance theory of
successful ageing. This may indicate that cognitively declining participants are
evolving more and more |ADL diffi- culties, which in turn lead to less brain
maintenance and more age-related cognitive decline and brain changes.
Methodologically, for determining age-related changes in the brain and functional
status, these results favor complex neuropsychological assess- ment (Rogalski
criteria) rather than longitudinal measurements based on a short cogni- tive
screening (MoCA).
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Abstract

The Montreal Cognitive Assessment (MoCA) is one of the most common screening instruments for mild cognitive
impairment. However, the standard MoCA is approximately two times longer to administer than the Mini-Mental State
Examination. A total of 699 Czech and 175 American participants received the standard MoCA Czech and English versions
and in the clinical part, a sample of 102 nondemented patients with Parkinson’s disease (PD). We created a validated Czech
short version (s-MoCA-CZ) from the original using item response theory. As expected, s-MoCA-CZ scores were highly
correlated with the standard version (Pearson r = .94, p < .001). s-MoCA-CZ also had 80% classification accuracy in the
differentiation of PD mild cognitive impairment from PD without impairment. The s-MoCA-CZ, a brief screening tool, is
shorter to administer than the standard MoCA. It provides high-classification accuracy for PD mild cognitive impairment

and is equivalent to that of the standard MoCA-CZ.

Keywords

s-MoCA-CZ, s-MoCA, MoCA, MMSE, cognitive screening, test equating

Parkinson’s disease (PD) is a chronic, progressive neurode-
generative disorder. Worldwide, more than four million
individuals over the age of 50 years are affected by PD, and
this number will grow significantly during the next 25 years
(Dorsey et al., 2007). Motor symptoms are the primary clin-
ical feature of PD, however, nonmotor symptoms, including
cognitive impairment, are quite prevalent (Jankovic, 2008;
Williams-Gray et al.,, 2013; Williams-Gray, Foltynie,
Brayne, Robbins, & Barker, 2007). Cognitive impairment
in PD is characterized according to International Parkinson
and Movement Disorder Society (IPMDS) along with a
spectrum ranging from mild cognitive impairment (PD-
MCI) to dementia syndrome (PD-D; Dubois et al., 2007,
Emre et al, 2007; Litvan et al., 2012). Overall, the
prevalence of PD-MCI is high and ranges from 24% to 31%
in PD (Litvan et al., 2012). Moreover, two authoritative
studies found that from 78% to 100% of individuals with
PD-MCI were likely to develop dementia over the next 5 to
8 years (Aarsland, Andersen, Larsen, Lolk, & Kragh-
Sorensen, 2003; Pigott et al., 2015), thus PD-MCI confer-
ring a significant risk for PD-D.

Reliable detection of MCI is clinically relevant as it is
associated with a higher risk of developing dementia, which
negatively affects patient well-being and instrumental
activities of daily living (Pirogovsky et al., 2014) while
increasing caregiver burden (Aarsland, Larsen, Karlsen,
Lim, & Tandberg, 1999), depressive symptoms, and health
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care costs (Schrag, Jahanshahi, & Quinn, 2000; Vossius,
arsen, Janvin, & Aarsland, 2011). Detailed neuropsycho-
logical assessment plays an essential role in the detection of
PD-MCI. However, it is time consuming and not well-
suited for the routine clinical management of PD patients. It
is, therefore, necessary to have validated appropriate brief
screening instruments for busy clinicians that help detect
cognitive impairment in patients with PD (Fengler et al.,
2016; Roalf et al., 2016).

Screening tests such as Montreal Cognitive Assessment
(MoCA; Nasreddine et al., 2005) and Mini-Mental State
Examination (MMSE; Folstein, Folstein, & McHugh, 1975)
are efficient clinimetric tools for the detection of cognitive
impairment. Several studies have shown that MoCA is more
informative than MMSE due to its higher sensitivity and
specificity in the detection of PD-MCI (Bezdicek, Michalec,
et al., 2014; Dalrymple-Alford et al., 2010; Fengler et al.,
2016; Hoops et al., 2009; Nazem et al., 2009; Zadikoff
et al., 2008). While the MMSE is the most widely used brief
cognitive screening test, the MoCA is likely to supplant the
MMSE given its superior psychometrics (Horton et al.,
2015; Roalf et al., 2013; Roalf et al., 2016). The MoCA
consists of 13 items and includes screening questions from
multiple cognitive domains, including visuospatial, execu-
tive, naming, attention, language, abstraction, memory, and
orientation. As PD is known to result in deficits of a visuo-
spatial and executive function early in the clinical course
(Dirnberger & Jahanshahi, 2013; Gill, Freshman, Blender,
& Ravina, 2008; Owen et al., 1992), the MoCA is likely to
prove useful in screening for initial cognitive impairment.
However, administration time is considered a disadvantage
of the MoCA (Gill et al., 2008; Roalf et al., 2016; Zadikoff
et al., 2008). The standard MoCA takes about 10 to 15 min-
utes to administer even in the healthy population (Henderson
etal., 2016; Kopecek et al., 2017; Roalf et al., 2016) and is
approximately two times longer than the administration
time of the MMSE (Stepankova et al., 2015). However,
recent work has created validated short forms of the MoCA
(s-MoCA; Horton et al., 2015; Panenkova, Kopecek, &
Lukavsky, 2016; Roalf et al., 2016). Roalf et al. (2016)
introduced an eight-item s-MoCA, which is characterized
by better psychometric characteristics than the standard
MoCA to detect cognitive impairment in a broad spectrum
of diseases. The items empirically selected for the s-MoCA
are in agreement with other psychometric studies of the
MoCA (Horton et al., 2015; Panenkova et al., 2016). But
most important, the s-MoCA administration time is on aver-
age 5 minutes (Roalf et al., 2016).

It is also important to consider whether the English s-
MoCA is psychometrically equivalent in item structure
when the items are translated to form the s-MoCA Czech
version (s-MoCA-CZ). This is critical for generalizability
and has been partially addressed in previous normative
research on the Czech version of the standard MoCA, which
showed differential item functioning and reduced

Table 1. Participant Characteristics of the Czech (n = 699) and
American (n = 175) Samples.

Czech American
Count  Percentage Count  Percentage
Sex
Male 325 46.5 59 33.7
Female 374 53.5 116 66.3
Age, years
19-29 21 3.0 0 0.0
30-39 10 14 0 0.0
40-49 17 2.4 0 0.0
50-59 21 3.0 17 9.7
60-64 110 15.7 28 16.0
65-69 99 14.2 26 14.9
70-74 111 15.9 31 17.7
75-79 92 13.2 34 19.4
80-84 101 14.4 19 10.9
85-89 80 1.4 17 9.7
90-97 37 5.3 3 1.7
Education
Lower 202 28.9 3 1.7
Higher 496 71.1 172 98.3

Note. Education: higher = number of years at school >12 years; lower =
number of years at school <12 years.

generalizability (Kopecek et al., 2017; Rossetti, Lacritz,
Cullum, & Weiner, 2011). Thus, item response theory (IRT)
provides a promising approach to identify the most discrim-
inative items, while removing items that may bias the test
due to language or sociocultural differences (Embretson &
Reise, 2000; Lord, 1980; van de Vijver & Tanzer, 2004).

Here, using data from healthy older adults individuals,
we aim to (a) compare the cross-cultural validity of the
MoCA (Nasreddine et al., 2005) and s-MoCA (Roalf et al.,
2016) in a sample of healthy older adults—699 from the
Czech Republic and 175 from the United States; (b) create
an s-MoCA-CZ for brief clinimetric screening; (c) compare
the s-MoCA-CZ with the English version (s-MoCA-US);
and (d) test its validity in a sample of 102 PD patients from
the Czech population.

Method
Participants and Methods

Czech Sample. Healthy participants (normal cognition
[NC]; n = 699; mean age [M + SD] 71.27 + 14.24 and edu-
cation 13.09 + 3.46 years; Table 1) were recruited through
flyers and advertisements from the general community. NC
was included if there was no history of head trauma with
loss of consciousness, no cerebrovascular accident, no
abuse of alcohol or other psychoactive substances, no neu-
rological or psychiatric disease (e.g., epilepsy, multiple
sclerosis, schizophrenia), not currently undergoing radio or
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Table 2. Demographic, Clinical, and Neuropsychological (Level II) Characteristics of PD Patients (n = 102) and NC (n = 74).

PD (PD-NC + PD-MCI) NC p
Age, years, M (SD), Mdn 60.47 (8.54), 63 61.38 (10.07), 63 436
Education, years, M (SD), Mdn 13.94 (2.96), 13 14.30 (2.53), 13 .156
Gender (% male) 67 47 .0162
Ethnicity (% Caucasian) 100 100 ns
Language (% Czech) 100 100 ns
Duration of PD, years, M (SD), Mdn 11.06 (5.45), 1 — —
UPDRS-IIl (ON), M (SD), Mdn 13.82 (10.26), 13 50 — —
Hoehn/Yahr stage, M (SD), Mdn 2.04 (0.64), 2 — —
Medication (LEDD), M (SD), Mdn 1275.40 (582 93) 1172.50 — —
MoCA-CZ, M (SD), Mdn 2512 (3.1 26.59 (2.29), 27 .001 (.004)
s-MoCA-CZ, M (SD), Mdn 12.16 (2.5 13.18 (1.90), 13 .004 (.009)

Note. LEDD =

levodopa equivalent daily doses; UPDRS = Unified Parkinson’s Disease Rating Scale; MMSE = Mini-Mental State Examination Czech

version; PD = Parkinson’s disease; PD-NC = Parkinson’s disease with normal cognition; ns = nonsignificant result; MoCA = Montreal Cognitive

Assessment; MoCA-CZ = Montreal Cognitive Assessment Czech version; s-MoCA-CZ = short version MoCA-CZ; IPMDS =
Parkinson’s disease with mild cognitive impairment. p Value is based on Mann-Whitney U test due to

and Movement Disorder Society; PD-MCI =

International Parkinson

nonnormal distribution (or on independent samples t test in parenthesis). Data represent means or percentages, standard deviations, and medians.
IPMDS PD-MCI battery domains, raw scores for the neuropsychological tests are provided.

ay2 test for independence (with Yates Continuity Correction).

chemotherapy and free from uncompensated sensory defi-
cits. Participants meeting the above criteria were then tested
for manifestations of depression and instrumental activities
of daily living. In order to prevent the inclusion of partici-
pants at risk of developing neurodegenerative disease, lim-
its for enrollment were set on two or more of the following
neuropsychological tests not having a score 2 SDs below
the sample mean: a composite score on Trial 1 to 5 and Trial
9 in 12-word Philadelphia Verbal Learning Test (czP(r)
VLT-12; Bezdicek, Libon, et al., 2014); Trail Making Test,
Part B (TMT-B; Bezdicek et al., 2012); a composite score
on tests of verbal fluency (three letters and animal stimuli;
Benton, Hamsher, & Sivan, 1994; Nikolai et al., 2015); the
Beck Depression Inventory (BDI-II) at a score of <13 or the
shortened version of the Geriatric Depression Scale (GDS-
15) <10, and the Functional Activities Questionnaire (FAQ)
at <10 points (Bezdicek, Stepankova, Martinec Novakova,
& Kopecek, 2016). Demographic characteristics of the
cohort and their basic functional characteristics are pre-
sented in Table 1.

The clinical sample consisted of patients with PD (n =
102). All participants were recruited from the Movement
Disorders Center, Department of Neurology, First Faculty
of Medicine and General University Hospital in Prague
(Prague, Czech Republic). All PD patients were examined
by a neurologist specialized in movement disorders and met
the U.K. PD Society Brain Bank criteria (Hughes, Daniel,
Kilford, & Lees, 1992). Exclusion criteria were as follows:
PD-D according to IPMDS criteria (Emre et al., 2007);
atypical or secondary parkinsonism; severe or unstable
depression; the presence of psychotic manifestations
(hallucinations or delusions) based on a psychiatric
interview; anticholinergic medications; and other medical

or neurological conditions potentially resulting in cognitive
impairment (e.g., seizure, stroke, or head trauma). Total
levodopa equivalent daily dose for each patient was calcu-
lated (Table 2). All PD patients (n = 102; Table 2) were
examined in the ON motor state. All participants (PD
patients and paired NC; n = 74; Table 2) underwent a com-
prehensive clinical evaluation that included medical his-
tory, evaluation of functional abilities, medication status,
motor status by the UPDRS-II (Unified Parkinson’s
Disease Rating Scale—Part III), and standard MDS Level 11
neuropsychological assessment for the diagnosis of PD-
MCI (Supplemental Table 7).

The MoCA was administered before neuropsychological
testing. The standard Czech version of MoCA (www.mocatest.
org) was used which was approved by the author of the origi-
nal, Dr. Z. Nasreddine (Reban, 2006). Neuropsychological
testing was conducted by trained psychologists at Level 11
(comprehensive assessment), which consisted of 10 tests in
five cognitive domains (see supplemental material [All sup-
plementary materials are available in online version of the
article.]). First, we classified PD sample into PD-MCI (n =42)
and PD-NC (n = 60, i.e., PD without cognitive impairment,
see Table 3) based on our previous normative data study
(Bezdicek, Nikolai et al., 2017; Bezdicek, Sulc et al., 2017) at
Level II. PD-MCI classification: We normalized the raw
scores of the PD group from each of the 10 measures in the
battery and transformed them to z scores using the Rankit for-
mula (rankits of a set of data are the expected values of the
order statistics of a sample from the standard normal distribu-
tion; Solomon & Sawilowsky, 2009). On Level II, patients
that scored 2.0 SDs below the average z score derived from
the normative sample were classified as PD-MCI. These par-
ticipants satisfied impairment criteria on at least two
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Table 3. Comparison of the Diagnostic Accuracy of MoCA-CZ and s-MoCA-CZ in PD-MCI, PD-NC, and NC.

Cutoff Sensitivity Specificity AUC Lower 95% CI Upper 95% ClI

PD-MCI (n = 42) vs. PD-NC (n = 60)

MoCA-CZ 25.50 733 .762 .815 727 .903

s-MoCA-CZ 12.50 .667 .810 .796 .705 .887
PD-MCI (n = 42) vs. NC (n=74)

MoCA-CZ 24.50 .824 .619 .804 .720 .889

s-MoCA-CZ 12.50 .838 .620 .786 .697 .876
PD-NC (n =60) vs. NC (n=74)

MoCA-CZ — — .501 403 .599

s-MoCA-CZ — — 493 .394 .591

Note. MoCA = Montreal Cognitive Assessment; MoCA-CZ = MoCA Czech version; s-MoCA-CZ = short version MoCA-CZ; PD = Parkinson’s
disease; Cl = confidence interval; AUC = area under the curve; Cutoff = optimal diagnostic cutoffs (cutoffs with maximum combined sensitivity and
specificity); PD-NC = Parkinson’s disease with normal cognition; PD-MCI = Parkinson’s disease with mild cognitive impairment.

neuropsychological tests, represented by either two impaired
tests in one cognitive domain or one impaired test in two dif-
ferent cognitive domains (Litvan et al., 2012). The classifica-
tion was used for the determination of the discriminative
potential of the s-MoCA-CZ based on the ROC analysis to
prevent circularity in our diagnostic decision making.
Afterward, we compared PD-NC and PD-MCI samples with
demographically matched NC (n = 74) selected from the nor-
mative study (n = 699). The MoCA-CZ was administered to
all participants but was not used during clinical evaluation to
prevent circularity in diagnostic decision making.

The study was approved by the local ethics committees
(General University Hospital, National Institute of Mental
Health) and all participants provided signed informed
consent.

American Sample. Data from 175 healthy older American
adults (age 71.96 + 9.34 and education 16.03 + 2.71
years) were included as a cross-cultural comparison
cohort (Table 1). These data were previously published,
and full details are described (Roalf et al., 2016). Briefly,
all healthy older adults were recruited from the Penn
Memory Center and Clinical Core of the University of
Pennsylvania’s Alzheimer’s Disease Center at the Uni-
versity of Pennsylvania. A healthy consensus diagnosis
was established using standardized clinical criteria on the
basis of history, physical, and neurologic examinations
conducted by experienced clinicians, including a review
of neuroimaging, neuropsychological (including MMSE),
and laboratory data. The MoCA was not used during con-
sensus. The institutional review board at the University of
Pennsylvania’s participating approved the study and writ-
ten informed consent was obtained from participants prior
to study participation.

Statistical Analyses. All analyses were performed using R
(R Core Team, 2016), SPSS (v. 22.0; IBM Corp, Armonk,
NY), and Stata (StataCorp, 2017). Continuous variables

are expressed as M, SD, and range, categorical variables
as percentages, and ordinal variables as medians. Nor-
mality was evaluated by visual inspection of Q—Q plots
and the Shapiro—Wilk test. The homogeneity of variances
was measured using the Levene’s test. The Spearman
correlation coefficient was used to evaluate the relation-
ship between different ordinal test measures and the
Pearson correlation coefficient for different continuous
test measures. For between-groups differences, one-way
analysis of variance was used. Effect size statistic was
based on eta square. The level of significance was set at
a = .05.

Item Calibration and Computerized Adaptive Test Simula-
tion. Item selection for the short form of the Czech version
of the MoCA was completed using a previously published
method (Moore et al., 2015; Roalf et al., 2016). All indi-
viduals (n = 801; young, old, and PD) with Czech MoCA
scores were used to derive the short form. Briefly, items
were calibrated using IRT (Embretson & Reise, 2000;
Lord, 1980)—specifically, the graded response model
(Samejima, 1969). The resulting estimated item parame-
ters were then inputted to Firestar (Choi, 2009), a comput-
erized adaptive test (Wainer et al., 2000) simulation
program. This program simulated what would have hap-
pened if the full sample had been administered an adaptive
version of the MoCA (stopping rule: standard error of
measurement [SEM] < 0.63), and the usefulness of the
items was judged based on how often they were adminis-
tered in said simulations. Specifically, items were classi-
fied as “useful” and “not useful” based on k-means
clustering with two centroids (Steinhaus, 1956) of their
administration frequencies. This resulted in an administra-
tion percentage cutoff of approximately 85% in the Czech
sample. The stopping rule of SEM < 0.63 was determined
by calculating the SEM equivalent of a minimum accept-
able value of Lambda2 (Guttman, 1945), which is 0.60;
thus, the SEM was the square root of (1 — 0.6), which is
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Table 4. Participant Characteristics of the Demographically
Matched Czech (n = 174) and American (n = 175) Samples.

Czech American
Count Percentage Count  Percentage

Sex

Male 58 33.3 59 33.7

Female 116 66.7 116 66.3
Age, years

50-59 16 9.2 17 9.7

60-64 28 16.1 28 16.0

65-69 26 14.9 26 14.9

70-74 31 17.8 31 17.7

75-79 34 19.5 34 19.4

80-84 19 10.9 19 10.9

85-89 17 9.8 17 9.7

90-97 3 1.7 3 1.7
Education

Lower 3 1.7 3 1.7

Higher 171 98.3 172 98.3

Note. Education: higher = number of years at school >12 years; lower =
number of years at school <12 years.

0.63. Scores on the resulting short form were then com-
pared with (a) the full MoCA and (b) the English language
short form (Roalf et al., 2016).

Results

Cross-Cultural Comparison

Mean age distributions were similar across the Czech and
American samples. However, the Czech sample included more
individuals in both tails (under 50 years old and older than age
80). In addition, the American sample included a higher pro-
portion of women 2 (degrees of freedom [df] = 1,n=874) =
8.77, p=.003, 6 =.103 and, on average, had higher education
#(874)=-10.45, p <.001, (Table 1). Thus, to better compare
performance across cultures a demographically matched sam-
ple Czech (n = 174; age 71.88 £ 9.50 and education 14.26 +
2.64 years) and American (n = 175; age 71.96 £+ 9.34 and edu-
cation 16.03 = 2.71 years) was generated using only a sub-
sample of the Czech data (Table 4). This subsample did not
differ from the American sample in age, sex, or education.

Comparison of the Standard MoCA Between
Czech and American Sample

On average, Czech adults (25.93 + 2.43; n = 174) scored
significantly lower on the MoCA than American adults
(27.24 £ 1.90; n = 175), #347) = —5.62, p < .001, even
though both groups were demographically matched accord-
ing to age, education, and sex (Table 2). Similarly, Czech

adults (12.63 £ 2.11; n = 174) had significantly lower s-
MoCA-US scores (Roalf et al., 2016) as compared with
American adults (13.53 £ 1.87; n = 175), #(347) = —4.24,
p <.001. As expected, there was a significant relationship
between age and performance on the MoCA-US (r = —.17,
n=175, p=.029) and s-MoCA-US (r=—17,n=175,p =
.026); however, the age-performance relationship was
stronger when the Czech versions were used: MoCA-CZ
(r=-.33,n=174, p <.001); s-MoCA-CZ (r = -23, n =
174, p = .002). Thus, a culturally specific s-MoCA-CZ
including normative data is warranted.

Derivation of the Czech s-MoCA

Item analysis and computerized adaptive test of the MoCA-CZ
across a large sample (n = 699) including identified eight
items with high discriminations and sufficiently variable dif-
ficulties to discriminate between cognitively impaired and
unimpaired individuals (Table 5). Selected items included the
following: Trail Making, Clock Draw, Digit Span Backwards,
Serial Subtraction, Language Repetition (Cat), Language
Fluency, Abstraction (Watch), and Recall. Using only these
items, an s-MoCA-CZ was constructed with a score range
from 0 to 16. Notably, six of the eight items overlapped with
items on the recently published s-MoCA-US (Roalf et al.,
2016) indicating the utility of a Czech version. The items of
difference between the two versions were (Naming Rhinoceros
and Orientation Place; see Table 5 and Supplemental table 9).

Within the Czech sample the convergent validity was
high as the correlation between MoCA-CZ and s-MoCA-
CZ in healthy individuals (n = 699) was Pearson r = .937
(95% confidence interval [.925, .947]; p < .001). These
associations remained the same after z transform of the
data, and these associations were similar to the previously
reported by Roalf et al. (2016).

Clinimetric Screening Using s-MoCA-CZ in PD
Patients

Discriminative Validity. Based on an independent samples ¢
test (M = 12.16, SD = 2.51, n = 102), PD patients scored
lower on the s-MoCA-CZ as compared with NC (M =13.18,
SD=1.90, n="74); (174) =-2.93, p = .004. The magnitude
of the differences in the means using eta square was small
to moderate (n? = .047).

An analogous nonparametric analysis based on Mann—
Whitney U test U = 2916, z =—-2.59, p = .009, r = .19 cor-
roborated the results (Table 2).

One-way between-groups analysis of variance was used
to explore compare cognitive performance, as measured by
the MoCA-CZ and s-MoCA-CZ in subgroups of PD with
(PD-MCI) and without cognitive impairment (PD-NC).
MoCA-CZ and s-MoCA-CZ scores were used to compare
PD-NC and PD-MCIT and to determine their diagnostic



Assessment 00(0)

Table 5. Items Selected in the CAT for the s-MoCA-CZ: A Comparison With the s-MoCA-US Is Provided (Roalf et al., 2016).

% Administered

Include in Czech % Administered Include in

ltem Name Czech version version English version English version
1 Trail Making 99.7 Y 80.0 Y
2 Cube Copy 69.2 — 71.0 —
3 Clock Draw? 100.0 Y 100.0 Y
4 Naming Lion 52.4 — 50.0 —
5 Naming Rhinoceros 57.8 — 83.0 Y
6 Naming Camel 55.9 — 54.0 —
7 Attention Digit Forward 60.2 — 51.0 —
8 Attention Digit Backwards 100.0 Y 55.0 —
9 Attention Letters 63.4 — 72.0 —
10 Attention Subtraction? 100.0 Y 100.0 Y
11 Language RepeatJohn 75.8 — 63.0 —
12 Language RepeatCat 98.8 Y 59.0 —
13 Language Fluency 90.0 Y 76.0 Y
14 Abstraction Train 63.4 — 65.0 —
15 Abstraction Watch 85.2 Y 86.0 Y
16 Recall? 95.0 Y 90.0 Y
17 Orientation Month 51.6 — 64.0 —
18 Orientation Year 53.4 — 56.0 —
19 Orientation Day 51.7 — 72.0 —
20 Orientation Place 54 .4 — 98.0
21 Orientation City 51.6 — 52.0 —

Note. CAT = computerized adaptive test; s-MoCA-CZ = short eight-item Montreal Cognitive Assessment Czech version; s-MoCA-US = short eight-
item Montreal Cognitive Assessment American version. “% Administered” indicates the percentage of examinees who received that item during
simulated adaptive test administration. Overlapping items are highlighted in green; nonoverlapping items are indicated in red.

@Polytomous items (i.e., items that have more than two possible scores).

accuracy (Tables 2 and 3). Levene’s test for homogeneity of
variances did not indicate a violation of the homogeneity of
variance assumption for the s-MoCA-CZ (p > .05), but this
was not the case for the MoCA-CZ (p <.01). Scores on both
the MoCA-CZ and s-MoCA-CZ differentiated all three
groups, NC from PD-NC and PD-MCI, F(2,173)=33.9,p <
.001 and F(2,173) = 25.2, p <.001. The effect size, calcu-
lated using eta square for MoCA-CZ and s-MoCA-CZ was
large to medium (n? = .28 and .23), respectively. Post hoc
comparisons using the Tukey’s HSD (honest significant dif-
ference) test indicated significant differences between PD-
NC versus PD-MCI (both p < .001) for MoCA-CZ and s-
MoCA-CZ.

Again, a nonparametric analysis provided analogous
results (taking into account the violation of homogeneity of
variances in the case of MoCA-CZ).

Detection Potential of the MoCA-CZ/s-MoCA-CZ for Mild Cogni-
tive Impairment in PD. Within the complete PD sample (n =
102), there was a significant association between MoCA -
CZ and s-MoCA-CZ (r = .922, p <.001). The AUC of the
s-MoCA-CZ comparing PD-MCI with PD-NC was good
(80%), but was lower than the standard MoCA-CZ (82%;

Table 3). The optimal cutoff score of the s-MoCA-CZ was
<12 (Table 3). We examined the difference between ROC
curves using DeLong test (DeLong, DeLong, & Clarke-
Pearson, 1988) and did not find any significant differences:
PD-NC versus PD-MCI y*(df=1,n=102) = 1.16, p = .281
(Supplemental Table 8).

The Equipercentile Equivalent Scores on the
MMSE and s-MoCA-CZ

The correlation of the MoCA-CZ and s-MoCA-CZ with
MMSE was (r = .484 and .404, respectively, n = 582, p <
.001). To facilitate the use of the s-MoCA-CZ, we report
corresponding test scores and percentile ranks to allow for
the conversion of s-MoCA-CZ scores to MMSE scores. The
equipercentile matched MMSE and s-MoCA-CZ scores are
based on 582 healthy participants because only those had
both MMSE and MoCA (Table 6). For example, a score of
8 on the s-MoCA-CZ is equivalent to a score of 26 on the
MMSE, as both of these scores fall at the 20th percentile.
Age and education could affect this conversion. Thus, we
included age- and education-adjusted equivalency tables
(Supplemental Tables 10 and 11; 13 and 14).
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Table 6. Equipercentile Rank Equating of the MoCA-CZ,
s-MoCA-CZ, and MMSE.

s-MoCA-CZ MMSE MoCA-CZ
(n = 699) (n = 5822) (n = 699)
15-16 30 30
14 30 30
14 30 30
14 30 30
13 30 29
12 29 28
12 29 27
11 28 26
11 28 26
10 27 25

9 27 24

8 26 23

7 25 21

7 24 20

6 23 19

5 22 18

Note. s-MoCA-CZ = short eight-item form Montreal Cognitive
Assessment Czech version (range 0-16 points/raw score); MMSE = Mini-
Mental State Examination (Czech version); MoCA-CZ = the standard
Montreal Cognitive Assessment Czech version (range 0-30 points/
raw score). Equipercentile equating of the s-MoCA-CZ and MMSE and
MoCA-CZ corresponding test scores and percentile ranks allow for
conversion of s-MoCA-CZ scores to MMSE and MoCA-CZ scores. For
example, an s-MoCA-CZ score of 11 (50th percentile) is equivalent to
an MMSE score of 28 (50th percentile).

@Due to changes in the study protocol and technical problems, 117
(16.7%) participants were missing MMSE test score.

Cross-Cultural Differences Between s-MoCA and
s-MoCA-CZ

To quantify the potential contribution of different languages to
the MoCA, regression analysis on MoCA/MoCA-CZ total
score and s-MoCA/s-MoCA-CZ, respectively, was performed.
Following previously used regression methods (Testa, Winicki,
Pearlson, Gordon, & Schretlen, 2009), a model that included
age, education, sex, and handedness accounted for 12.7% of
the variance in MoCA performance, for 10.1% of the variance
in s-MoCA performance, and for 12.0% of the variance in
s-MoCA-CZ performance, respectively. Overall, the first
block of variables (handedness, gender, age, and education)
explained significant variance for each test version (all p <
.001). Adding a term for language improved the model signifi-
cantly for the English language versions with a 5.1% of the
variance explained for the MoCA (p <.001), and 2.6% more
variance explained for the s-MoCA (p = .003). Astonishingly,
language accounted for an additional 26.1% of the variance of
the model for performance on the s-MoCA-CZ (p <.001; see
Supplemental Table 12).

Discussion

The rationale behind the present study was to satisfy the need
for an adequate, yet quick to administer, screening measure
of cognitive function in routine clinical settings (Brayne,
Fox, & Boustani, 2007; Roalf et al., 2016; Roalf et al., 2017).
Based on our previous research on the normative data for the
standard MoCA and MMSE Czech version, we aimed at
abbreviating the standard MoCA to shorten the administra-
tion time, as this is the greatest disadvantage of standard
MoCA to MMSE. The MoCA-CZ takes on average 12 min-
utes to administer, which is more than two times longer than
the MMSE; however, we aimed at preserving the discrimina-
tive validity of the MoCA-CZ (Kopecek, Bezdicek, Sule,
Lukavsky, & Stepankova, 2016; Kopecek et al., 2017;
Panenkova et al., 2016; Stepankova et al., 2015). Here, we
provide a comparison of MoCA performance across Czech
and U.S. cultures, calculate an abbreviated version of the
MoCA (s-MoCA-CZ) for use in the Czech population, and
investigate the utility of the MoCA-CZ and s-MoCA-CZ to
differentiate mild cognitive impairment in PD.

We have shown that a culturally specific s-MoCA-CZ is
needed based on American and Czech matched samples
comparisons using IRT. This discordant result in the spe-
cific items included is not unexpected regarding previous
findings of differing results in comparisons of the same ver-
sion of tests from different cultural backgrounds (Bezdicek,
Motak et al., 2016; Fernandez & Marcopulos, 2008;
Ostrosky-Solis et al., 1985). Using IRT, we created a cultur-
ally adequate eight-item s-MoCA-CZ which has slightly
different items than the English version (Roalf et al., 2016).
Not surprisingly, s-MoCA-CZ scores were also in general
lower in Czech NC sample in comparison with American
data. This difference may be explained by a pronounced
word-length effect in the MoCA-CZ and s-MoCA-CZ
(Memory subscale in the MoCA-CZ is based on a word-by-
word translation, and while the original MoCA-Memory
subscale contains 7 syllables, the Czech version has 12;
Kopecek et al., 2017). Moreover, MoCA-CZ delayed recall
has by far strongest correlation with MoCA-CZ total score
(.75) and as a polytomous item loads one sixth of the total
test score (Panenkova et al., 2016). Our current results are
highly consistent with that of Panenkova et al. (2016),
where it was shown that the most discriminative item pairs
(e.g., dyads) on the MoCA includes the delayed recall ques-
tions. In fact, the most discriminative dyad (AUC > .847)
for the detection of low cognitive performance included
delayed recall and trail making, both of which are items
selected for inclusion in the s-MoCA-CZ. Moreover, our
results were supported by the regression analyses in which
after accounting for the influence of age, education, sex,
and handedness, the term for language explained an
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astonishing 26.1% of the variability in the s-MoCA-CZ (but
only 2.6% in the original s-MoCA). We argue that these
results indicated the need for a cross-culturally adapted
diagnostic instruments, especially, when verbal memory is
included as a domain.

The North American normative studies available also
differ significantly in the mean MoCA scores (Nasreddine
et al., 2005; Rossetti et al., 2011). In conclusion, the result-
ing s-MoCA-CZ is not only nonequivalent in the mean
score to the s-MoCA-US but it also has a different item
structure. However, a culturally adapted s-MoCA-CZ is
clinically useful because it provides normative values for
participants aged from 19 to 97 years and can also be trans-
formed to standard MMSE percentile equivalents to
enhance its clinical applicability (Roalf et al., 2013; Roalf
etal., 2017).

To evaluate the classification accuracy and discrimina-
tive validity of the s-MoCA-CZ, we administered the test
to PD patients diagnosed according to the standard IPMDS
criteria at Level II and classified them as PD-NC and PD-
MCI. Afterward, we used ROC analysis (Bezdicek et
al., 2017; Florkowski, 2008; Litvan et al., 2012). Both the
standard MoCA-CZ and the s-MoCA-CZ highly dif-
ferentiated PD-NC from PD-MCI (both p <.001) and had
comparable AUC > 80%. This is a very good result regard-
ing PD-MCI as a predementia state with only milder cogni-
tive deficits present (Aarsland et al., 2017). However, the
sensitivity of the s-MoCA-CZ was unsatisfactory and
lower than in the standard MoCA-CZ (.67 < .73). On the
other hand, s-MoCA-CZ had higher specificity than
MoCA-CZ (.81 > .76), that is, s-MoCA-CZ classifies with
higher accuracy a percentage of PD-NC (has higher true
negative rate). Both levels are higher than in the previous
study by Roalf et al. (2016). However, those comparisons
by Roalf et al. (2016) were based on PD versus HC and
PD-D versus PD.

Slightly different were the results in PD-MCI versus NC
comparisons when s-MoCA-CZ had higher sensitivity than
MoCA-CZ (.84 > .82). However, both standard and abbre-
viated versions had similar levels of unsatisfactory specific-
ity (.62). Taken together, these results are supportive of s-
MoCA-CZ as an abbreviated but valid and discriminative
tool in comparison with standard MoCA-CZ for the differ-
entiation of PD-MCI (Horton et al., 2015; Roalf et al.,
2016). In case of PD-MCI differentiation from NC, s-
MoCA-CZ had high detection potential, that is, if the test
result is negative (=13 points cutoff), then we can be nearly
certain that they do not have MCI (high sensitivity); how-
ever, if the test is positive (<13 cutoff), then we cannot be
nearly certain that they actually have the disease (unsatis-
factory specificity).

Overall, both results may be viewed favorable because
in clinical settings (PD-NC vs. PD-MCI differentiation), we
need high specificity (being almost sure that the patients are

not MCI when they really are not); however, in population
screening we need high sensitivity (being almost sure that
the person does have MCI when it is actually the case;
Fawcett, 2006). Of note is that classification accuracies
reported for s-MoCA-CZ are comparable to the most
authoritative study on the standard MoCA versus MMSE in
PD-MCI and PD-D (Hoops et al., 2009). More important,
both ROC curves of s-MoCA-CZ and original MoCA-CZ
are equivalent based on DeLong test; that is, there is no reli-
able difference in the classification accuracy of both
instruments.

The current study is not without limitations and these
need to be stated. First, the sample size of our PD sample
was modest, that is, more precise cutoff values could be
achieved with larger samples. Second, the present clas-
sification accuracies cannot be generalized to other neu-
rodegenerative diseases, for example, Alzheimer’s
disease. Third, our s-MoCA-CZ is not equivalent to the s-
MoCA-US due to differing item structure, and future
normative data sets cannot be directly compared. Fourth,
the MoCA, administered before neuropsychological
assessment, may have therefore some practice effect on
the subsequent neuropsychological testing. Fifth, any
adjustments needed for age and education regarding
equipercentile equating of the s-MoCA and MMSE could
not be taken into account as there is limited sampling
from the younger range. As a result, these converted
scores may be helpful only as approximations in clinical
practice.

In conclusion, the aim of the present investigation was
to shorten the standard MoCA-CZ to abbreviated s-MoCA-
CZ and provide normative data in the Czech population
and compare patients with PD with a healthy matched
comparison sample. Early detection of cognitive impair-
ment is an important step in the screening of predementia
states, such as MCI, and is essential for enhancing patient’s
cognitive performance by early medical interventions
(Emre et al., 2004), for lowering caregiver burden and
reducing long-term health care costs (Schrag et al., 2000;
Vossius et al., 2011). The s-MoCA-CZ is not only two
times shorter, thus reducing time costs substantially, but it
also has equivalent diagnostic accuracy for the differentia-
tion of PD-MCI from PD-NC as the standard MoCA-CZ
and can be readily transformed to MMSE score using
equipercentiles.
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Aging is associated with a decrease in cognitive performance.
Given the aging population, the cognitive health of older adults
is becoming a public health concern. Most of the studies of cog-
nitive aging focus on pathological aging, but increasing attention
is being devoted to defining and researching the cognitive resil-
ience phenomenon, which is also referred to as “superaging” or
“successful memory aging” (Cabeza et al., 2018; Huentelman
et al., 2018; Nyberg & Pudas, 2018). In the Northwestern Uni-
versity SuperAging Study, individuals aged over 80 years who
had episodic memory performance at or above the norm for 50-
to 65-year-olds were referred to as SuperAgers (SAs) (Harrison,
Weintraub, Mesulam, & Rogalski, 2012). In that study, partici-
pants with the SA phenotype had a thicker cerebral cortex than
typical older adults (Harrison et al., 2012) and another study
found that SAs’ brains were anatomically indistinguishable from
those of young adults (Sun et al., 2016). The SA phenotype is
an interesting construct, but there is a lack of longitudinal
research into its stability. Cook et al. (2017) documented the rel-
ative stability of the SA phenotype in their 18-month longitudi-
nal study of SAs (N=27): Only three (11%) participants were
withdrawn due to cognitive decline. However, that study was
not designed to study the stability of the phenotype. Further-
more, we found no study describing the phenotype’s frequency
or prevalence. We therefore aimed to assess the proportion of
SAs in a cognitively normal sample from the general population
and to determine the stability of the SA phenotype over 3 years.

Our sample was derived from the National Normative Study
of Cognitive Determinants of Healthy Aging (NANOK) carried
out in the Czech Republic over 2012—2015. The NANOK
study was approved by the Ethical Review Board of Prague
Psychiatric Center under registration number 64/11. The
NANOK sample contained 540 cognitively healthy older adults
who provided informed consent and met the following entry
criteria: over 60 years of age; no diagnosed syndrome of
dementia or mild cognitive impairment; free from severe neuro-
logical disease (e.g., Parkinson’s disease, epilepsy); not cur-
rently being treated for an acute episode of psychiatric illness
affect
(e.g., oncological disease); and no history of hospitalization for

or other acute illness that could cognition
alcohol, drug, or substance addiction (Kopecek et al., 2017).
The sample for this study comprised 208 NANOK partici-
pants in 2012 (aged 2 80 years; Myee + SD, 85.14 £ 3.91 years;
Meducation £ SD, 12.2 £ 3.9 years; 45% men); only 101 (48.6%)
of these participants completed the 4-year study. Failure to com-
plete the study was mainly due to severe medical illness (41%),
death (30%), or unwillingness to participate (29%). All analyses
reported below involved the subsample of 101 completers,
except the analysis of SA prevalence in Year 1 (N = 208). In
each assessment wave (Years 1, 2, and 4), participants were
defined as SAs or non-SAs according to the criteria given by

Harrison et al. (2012): adults aged 2 80 years who recalled 2 9
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words on a delayed word-recall test (norm for 60-year-olds;
Bezdicek et al., 2014) and scored at least one standard deviation
of the mean or better for their appropriate age and education nor-
mative values in non-memory tasks, such as the 30-item Boston
Naming Test (15-item version was administered in Year 2), the
Trail-Making Test Part B, and Category Fluency (Animals).

(age,
between the SA and non-SA groups were assessed with the

Demographic differences gender, education)
Mann—Whitney U test and Fisher’s exact test. Cochran’s
O test was used to assess the change in proportions of SAs
and non-SAs among Years 1, 2, and 4. All tests were two-
sided, and a significance level of p < .05 was adopted.

In Year 1, SA criteria were met by 25 (12%) of the
208 participants; however, only 20 of these participants
completed the whole study.

Table 1 shows the trajectories of the completer subsample
and changes in groups in each year. Cochran’s Q test rev-
ealed the significant-difference proportion between SAs and
non-SAs over three visits. Post hoc McNemar’s test revealed
the significant difference between Visits 1 and 2 as well as
between Visits 2 and 3 but not between Visits 1 and 3. There
were also no demographic differences between the groups,
except in Year 2 when the non-SA group was slightly older.

The SA prevalence (12%) in Year 1 was relatively high
because our sample was drawn from a cognitively healthy
population and not a general population. Nevertheless, our
results indicate that the SA phenotype is not rare and that
the proportion of SAs is conducive to further research.

The absence of an educational difference between SAs
and non-SAs suggests that cognitive reserve operationalized
as the level of education does not contribute significantly to
the SA phenotype.

Table 1
Numbers and Proportions of SuperAgers and Non-SuperAgers and Their
Trajectories Over 3 years

Year 1 Year 2 Year 4 n (%)
SAs 20 (19.8%) 31 (30.7%) 20 (19.8%)
Non-SAs 81 (80.2%) 70 (69.3%) 81 (80.2%)
Trajectories
Non-SA Y Non-SA ¥ Non-SA 62 (61.3%)
SA Y SA Y SA 11 (10.9%)
Non-SA Y SAY Non-SA 10 (9.9%)
Non-SA ¥ Non-SA ¥ SA 4 (4%)
SAY SAY Non-SA 5(4.95%)
SAY Non-SA ¥ Non-SA 4 (4%)
Non-SA ¥ SAY SA 5 (4.95%)
SAY Non-SA ¥ SA 0

Note. SA = SuperAgers.

Memory SuperAgers

The stability of the SA phenotype was significantly
influenced by the Year-2 assessment due to a practice effect
(20 SAs in Year 1 and 31 SAs in Year 2). The practice
effect disappeared in Year 4. Our data support that the opti-
mal retest interval is larger than 1 year.

Our study showed the stability of SA as defined by Har-
rison et al. (2012), with 11 of 20 individuals initially identi-
fied as SAs (55%) remaining in this category over 3 years.
The first-year SAs had a significantly lower probability (chi-
square p value = .036) of dropping out of the study (5
of 25 or .2) than the first-year non-SAs (102 of 183 or
.557). The lower dropout rate of SAs supported higher via-
bility and functional superiority of SAs over non-SAs.

SA should be evaluated prospectively to define stable SA;
in other words, a single assessment without further context
should not be considered a reliable indication of the cognitive
aging process at an individual level. The results also show that
the SA phenotype is not resilient against cognitive decline.

Longitudinal research is necessary to identify factors that
influence the trajectory of successful cognitive aging. Our
study may help researchers to determine the minimum ade-
quate sample size for the next cohort of longitudinal super-
aging studies. Larger sample sizes are required to study
maintenance, compensation (Cabeza et al., 2018; Nyberg &
Pudas, 2018), and other factors related to the SA phenomenon.
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ABSTRACT

Geriatric Depression Scale (GDS-15):
Czech normative study

R. Heissler, M. Cervenkovd, M. Kopecek,
H. Georgi

Objectives. This study aims to examine the psy-
chometric properties of the short version of the
Geriatric Depression Scale (GDS-15), which
was designed to detect depressive symptoms,
assess its distribution of scores and the effect of
demographic variables, to present the percentile
norms.

Sample and setting. Sample of participants con-
sisted of 538 mentally healthy functionally in-
dependent persons 60 years old and older, with
no serious neurological or psychiatric disorder,
no cognitive impairment, no use of antidepres-
sants, anxiolytics or hypnotics who, based on
subjective evaluation (self-report), completed
the GDS-15 questionnaire.

Statistical analyses. Data were analyzed with
Spearman’s and point-biserial correlation coef-
ficients, tetrachoric correlations, Kruskal-Wallis
test, Mann-Whitney U test, and McDonald’s
omega.

Results. In the study, none of the demographic
variables (age, sex, education) was a statistically
significant factor influencing the GDS-15 re-
sults, nor did the marital status (single, divorced,
widowed, married) and the character of housing
(alone, with a partner, with a family, in a senior
housing). The study provides normative data of
GDS-15 on a large sample of older persons from
the Czech general population.

Study limitation. The main limit is the absence
of a clinical sample to determine a cut-off score
and its specificity and sensitivity for clinical
purposes.

key words:

Geriatric Depression Scale,
depression,

elderly,

norms

klicova slova:

Geriatricka Skala deprese,
depresivni syndrom,
seniofi,

normy

Deprese ¢i depresivni syndrom je jednim z nejcastéjSich psychiatrickych onemoc-

néni ve vyssim véku. Depresivni porucha s rozvojem u osob starSich 65 let byva
oznacovana také jako geriatrickd deprese (GD; Alexopoulos, 2005; Sjoberg et al.,
2017). Uvadéna prevalence depresivniho syndromu jakozto souboru piiznaki zna-
Cicich pritomnost depresivni poruchy se u starSich osob podle vyzkumi celosvétove
pohybuje mezi 10-20 %, v zavislosti na dané kultufe (Barua et al., 2011; Steffens
et al., 2009). Je spojena s narQstajicim starnutim populace a vyznamné se podili na
nemocnosti osob ve vys$im véku, coz se promita i do stale se zvySujiciho nardstu
vynakladanych finan¢nich prostiedkti na zdravotni péci a ekonomické zatéze (Costa
et al., 2016; Diniz, 2018).

Doslo: 28. 11. 2018; R. H., Narodni tstav duSevniho zdravi, Topolova 748, 250 67 Klecany;
e-mail: radek.heissler@nudz.cz

Studie byla registrovana na Open Science Framework, data jsou dostupna na odkazu https://osf.io/
aeqkj/.

Studie vznikla s podporou projektu ,,Udrzitelnost pro Néarodni ustav dusevniho zdravi®, ¢. LO1611,
za finan¢ni podpory MSMT v rdmci Nérodniho programu udrZitelnosti I (NPU I) a za podpory gran-
tu GA CR 18-06199S (Kognitivni superaging).
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Depresivni syndrom ovlivituje kvalitu Zivota a podili se na vzniku riznych one-
mocnéni. Casto byva spojovan se zvysSenym rizikem vzniku zavazného kognitivniho
postizeni, jakym je syndrom demence, v jehoz souvislosti je depresivni symptomatika
oznacena za moznou soucast prodromalnich ptiznakti (Mirza et al., 2016). Zrovna tak
je depresivni syndrom spojen s piitomnosti symptomut somatického typu, jako jsou
napf. nespavost ¢i Unava, a s pfitomnosti afektivnich obtizi typu apatie ¢i plactivost
(Almeida et al., 2010; Brink et al., 1982; Diniz et al., 2013). Jeho pfitomnost negativ-
n¢ ovlivituje pribéh mnoha akutnich i chronickych nemoci, jako jsou napt. zlomeniny
a urazy, cévni mozkova pithoda, Parkinsonova nemoc, anebo chronicka bolest (Crys-
tal et al., 2003; Stétkarova, 2013).

Jinym zminovanym disledkem GD je i vyssi riziko Gmrti spojené s vyss§i mirou
depresivnich piiznakt ¢i zvySenym rizikem sebevrazd (Friedman, Heisel, Delavan,
2005; Schoevers et al., 2000). Nejistota panuje v tom, zda jsou, co se ty¢e umrtnos-
ti osob s GD, rozdily mezi pohlavimi. Nékteré studie poukazuji na vyssi umrtnost
u muzu v porovnani se zenami, avsak nékteré studie pfinaseji opacna tvrzeni (Diniz
et al., 2013). Roli podle studii hraje i rodinny stav a charakter bydleni, kdy starsi lidé
zijici bez partnera, o samot¢ nebo majici dysfunkéni rodinu jsou nachylné;si k depre-
sivnim symptomim (Quashie, Andrade, 2018; Souza et al., 2014; Taqui et al., 2007).

Ke spravnému posouzeni GD je nutné znat 1 jeji symptomy a jejich specifika u této
skupiny. Jako problematické se jevi télesné piiznaky, nebot’ jsou Casto piehlédnu-
ty nebo zaménény s ptiznaky komorbidnich chronickych télesnych poruch (nechut
k jidlu, tbytek energie, bolesti hlavy ¢i bficha). Zaroven ale v popiedi klinického
obrazu u téchto osob mizou byt riznorodé somatické obtize, které depresi tzv. ,,mas-
kuji®. Samotny smutek obvykle piiznacny pro depresi nemusi byt dominujici ¢i re-
ferovany doty¢nym jedincem, coz miiZe vést k diagnostické nejistoté a absenci ade-
kvatni 1é¢by (Kubinek, Pidrman, 2008; Stétkafova, Horacek, 2016). Z psychickych
ptiznakt GD se jedna o apatii, nezajem o aktivity, které dotyéného diive bavily, pocity
bezcennosti ¢i osamélosti, ztrata motivace, unava, podrazdénost, nékdy minimalni
vyjadfovani smutku, bagatelizace problému, deprese a emoci, akcentace povahovych
abnormalit, dale pak zavislost na alkoholu ¢i depresivni ,,pseudodemence® (Frankova,
2010; Pocinho et al., 2009). Pfi mapovani depresivnich symptomu v ramci klinického
organicky podklad a nemusi nutné odraZzet pfitomnost depresivni symptomatiky. Mezi
n¢ patii napt. dotazy tykajici se vzdalenéjsi budoucnosti, potizi v oblasti sexualniho
zivota, problémi se spankem, stiznosti na bolest (ve vyssim véku naptiklad zptsobe-
né kloubnim onemocnénim), ¢i zhorSeni kognice (Wancata et al., 2006).

Podle vyzkumil ma geriatricka deprese podobné symptomy jako geriatricka tizkost,
se kterou byva ¢asto komorbidni, a manifestuji se spolecné jako tizkostné depresivni
syndrom (Byers et al., 2010). V klinické praxi mize byt problémem podcenéni Uiz-
kostnych symptomil a zaméfeni se spiSe na depresivni symptomy, navzdory tomu, ze
uzkostné poruchy se podle studii ve staii vyskytuji ¢astéji nez deprese (Andreas et al.,
2017; Heissler, Kopecek et al., 2018).

Zaveéry vyzkumi poukazuji na to, ze depresivni syndrom v pozdnim veku je he-
terogenni skupinou onemocnéni, které mohou mit rozdilné rizikové faktory, véetné
neurobiologickych zmén u riznych vékovych skupin, ty vSak v popula¢nich studiich
nemusi byt detekovany ¢i podrobnéji hodnoceny.

Vzhledem k tomu, ze detekce GD je Casto podceiiovana, nerozpoznana a nelécena
(Vieira, Brown, Raue, 2014), je nezbytné mit vhodny screeningovy nastroj pro tento
typ populace, ktery by reflektoval vySe zmin€na specifika geriatrické deprese a jeji
symptomy. Casnd detekce depresivniho syndromu mtize piispét k preventivnim opat-
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fenim, a tim ke zlepSeni kvality zivota danych jedincii. V soucasné dobé¢ je pro detekei
GD v zahranici k dispozici pestra nabidka jak screeningovych nastroju, tak i hodnoti-
cich skal. Jejich zastoupeni z hlediska zptsobu administrace se liSi. Miizeme se setkat
s nastroji subjektivniho posouzeni daného jedince, anebo s objektivnéj$imi postupy,
kdy posouzeni stavu doty¢ného jedince Cini klinik ¢i osoba blizka, napt. pecovatel.

Mezi nejéastéji uvadénymi a pouzivanymi zahrani¢nimi sebeposuzovacimi meto-
dami ur¢enymi k detekci GD lze oznacit Geriatrickou $kalu deprese (Geriatric De-
pression Scale, GDS; Brink et al., 1982; Yesavage et al., 1983) a jeji zkracenou verzi
GDS-15 (Nikolai et al., 2013; Sheikh, Yesavage, 1986). Dalsimi nastroji pro detekci
GD jsou napriklad Self-Rating Scale for Depression — SDS (Zung, 1965), Center for
Epidemiologic Studies Depression Scale, Revised — CES-D (Radloff, 1977), Quick
Inventory of Depressive Symptomatology — QIDS-SR16 (Rush et al., 2003), Patient
Health Questionnaire-9 ¢i 2 — PHQ-9 nebo PHQ-2 (Kroenke, Spitzer, Williams, 2001,
2003), ¢i Beckova sebeposuzujici Skala deprese — Beck Depression Inventory-II —
— BDI-II (Beck, Steer, Brown, 1996).

Pfes mnozstvi existujicich zahrani¢nich screeningovych metod je zasadnim pro-
blémem minimalni pocet studii zabyvajicich se normami ¢i validaci téchto metod pro
star$i osoby v Ceském prostiedi (napt. Dansova et al., 2016; Ociskova et al., 2017),
které by poskytly jednotnou formu znéni a kulturné adekvatni normy a hrani¢ni skory.
Obcas jsou tyto metody pouZity v ramci mensich studii ¢i zavérecnych praci a svépo-
mocné¢ prelozeny do Cestiny, ale bez psychometrického podkladu pro ¢eské prostiedi,
¢i s normami piejatymi ze zahrani¢i (napf. Holmerova et al., 2006; Kosikova, 2011;
Sekot et al., 2005; Véchetova, 2014; Vrzalova, 2017).

Pti feSeni projektd zamétfenych na kognitivni vykony zdravych seniori jsme se
proto rozhodli dostupné udaje vyuzit pro normativni studii sebeposuzovaci skaly
GDS-15. Cilem je prozkoumat vybrané psychometrické vlastnosti této Skaly, vytvorit
normy pro zdravé stars$i osoby jakozto zaklad pro budouci validaci, a usnadnit tim
screening depresivity u ¢eskych seniorti.

METODA
Geriatricka Skila deprese (Geriatric Depression Scale, GDS)

Pfi vzniku GDS se autofi zaméfili na to, aby vytvofili takovy nastroj, ktery by byl
vhodny pro osoby vyssiho véku a ktery by splioval charakterlstlky, Jakyml jsou: se-
beposouzeni, snadnost odpovedi a zacileni na oblast geriatrie, pii¢emz jeji pivodni
verze ¢ita 30 polozek (GDS-30; Yesavage et al., 1983). Zkracend verze GDS-15 je
autory dotazniku povazovana za ptfinosnou z divodu uspory ¢asu a zlepseni admini-
strace s ohledem na moznou pfitomnost jinych symptomd, jakymi jsou inava anebo
snizena schopnost koncentrace pozornosti, u cilové skupiny. Autofi tak z ptivodnich
30 polozek vybrali ty polozky, které nejvice korelovaly s depresivni symptomatikou
(korelace mezi hrubymi skéry GDS-15 a 30: r = 0,84, p < 0,001; Sheikh, Yesavage,
1986).

Screeningovy nastroj GDS-15 je koncipovan jako dotaznik, ve kterém doty¢ny
jedinec na kazdou otdzku odpovida Ano ¢i Ne, pfi¢emz instrukce se vztahuje k se-
beposouzeni za obdobi posledniho tydne. Kazdé polozka je hodnocena 0 nebo 1 bo-
dem (1 bod je udélen pii pritomnosti depresivniho symptomu). 10 otazek ukazuje na
depresivitu pii odpovédi Ano, 5 otazek (¢. 1, 5, 7, 11, 13) pii odpovédi Ne. V dotaz-
niku tak 1ze ziskat maximaln€ 15 bodi. Oficialn¢ uvadéné hranicni skory pouzivané
v zahrani¢nich studiich, které byvaji ¢eskymi autory ptejimany, jsou: 0—5 normalni
nalada, 610 mirna depresivita, 11+ tézkéa depresivita (Holmerova, Vankova, 2009;
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Holmerova et al., 2006; Lyness et al., 1997; Sheikh, Yesavage, 1986). Ocekavat od
screeningového nastroje stanoveni presné tize deprese je vsak troufalé a hlavnim uko-
lem screeningu je stanoveni prahu pro detekci klinicky vyznamné poruchy.

V zahrani¢nich piehledovych studiich zabyvajicich se validizaci GDS-15 se lze
bohuzel setkat s velmi rozdilnym prahem pro detekci geriatrické deprese, ktery se
pohybuje mezi 3 az 7 body. Tyto rozdily zpisobuji dle autorti odlisnosti ve véku a ve-
likosti soubort ¢i jejich specificita (napi. zda se jedna o klinicky ¢i neklinicky soubor,
zaméfeni na urcitou etnickou minoritu, nabor z jedné ¢i vice lokalit apod.), typu sledo-
vané deprese, pouzitého zlatého standardu a klinického interview (psychiatrické skaly
jako napf. Structured Clinical Interview (SCID), Mini-International Neuropsychiat-
ric Interview (MINI), Diagnostic Interview Schedule (DIS)). Velka variabilita prahii
(hrani¢nich skortt) mize zpisobovat nejistotu a znesnadiiovat spravné rozpoznani
depresivni poruchy, a tak se stanoveni prahti jevi byt vyzvou. Jde o hledani kompro-
misu, nebot’ samoziejmé ovliviiuje i senzitivitu a specificitu, kterd se v zavislosti na
zvoleném prahu pohybuje mezi 68,6 a 92,3 %, respektive 64 a 97,7 %. I pies tyto
odliSnosti je ale GDS obecné povaZovéna za validni a reliabilni pouZivanou screenin-
govou metodu (Dias et al., 2017; Mitchell et al., 2010). Ceska valida¢ni studie GDS ¢i
GDS-15 urcujici hrani¢ni skory v tuto chvili neexistuje. U neklinického souboru byla
nalezena korelace mezi GDS-15 a Inventafem geriatrické uzkosti (GAIL; p = 0,47),
ktera je interpretovana jako soubézna validita z diivodu komorbidity uzkosti a deprese
(Heissler, Kopecek et al., 2018).

Je nutné zminit, Ze neexistuji pouze verze GDS-30 a GDS-15, ptehledova studie
o faktorové struktuie GDS (Kim et al., 2013) uvadi, ze vedle verze GDS-15 jsou rov-
néz vytvoreny kvuli zrychleni administrace v klinickém prostiedi (ve kterém miize
byt administrace plné verze zdlouhava) i jiné zkracené verze, a to GDS-10, GDS-5,
GDS-4 a dokonce GDS-1, coz se také odrazi i na rGizné mife senzitivity a specificity
jednotlivych verzi (D’Ath et al., 1994).

Ohledné poctu faktort GDS-15 umoziujicich mj. zjednoduseni struktury a interpre-
tace vysledku také panuje nejistota a tyto faktory se naptic¢ jazykovym spektrem riizni.
Podle vyse zminéné prehledové studie se jejich pocet meni také v zavislosti na metodé
faktorové analyzy a studované populaci. Vliv na riznost faktortt ma podle autorti mj.
odlisnost kultur, ptekladt a zptisob interpretaci otazek, jak na stran¢ administratora,
tak na stran¢ dotazovaného. Interpretace otdzek miize byt ovlivnéna ne¢kolika faktory,
napf. zpusobem administrace, jako je detailnéjsi vysvétlovani otazek pii rozhovoru a;.
Autofti posléze identifikovali 3 nejcastéjsi faktory, které pojmenovali dysforie, social-
ni stazeni-apatie-kognitivni porucha a pozitivni nalada (Kim et al., 2013). Vysledky
faktorové analyzy ceské verze GDS-15 provadéné na stejném souboru jako tato studie
identifikovaly 2 hlavni faktory, oznacené jako pozitivni (pocity $tésti, spokojenosti,
dobré nalady) a negativni naladéni (pocity bezmoci, apatie, nudy, prazdnoty, bezna-
déje a dysforie), které mj. usnadiuji spise kvalitativni interpretaci vysledki ¢i hledani
zdrojG deprese, zda je u doty¢ného zpiisobena pfitomnosti negativnich, nebo naopak
absenci pozitivnich jevi a pocitii (Heissler, Cervenkova et al., 2018). Rozdilné nalezy
vyzkumt ohledné dimenzionality GDS-15 ukazuji na vyznam kulturné adekvatnich
studii pracujicich s relevantnimi soubory. Pfes vySe zminéné rozdilnosti se zejména
z diivodu zjednoduseni vyhodnocovani GDS-15 pouziva celkovy soucet hrubého sko-
ru ze vSech polozek vyjadiujici celkovou miru depresivity, nerozdéleny podle faktort.
Soucty skoru dle potencialnich faktorG mohou mit informativni charakter o zptisobu
prozivani ¢i specifickych problematickych oblastech daného jedince a poslouzit k lep-
Simu zacileni 1éCby ¢i terapie, ovSem nejsou standardnim postupem vyhodnocovani
tohoto dotazniku.
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Dalsi vyzkumy dodavaji, Ze zptisob administrace a detailnéjsi vysvétlovani se zdaji
byt dilezitymi faktory majicimi vliv na vysledny skor, a to i u zdravych starSich osob.
Dale je nutné upozornit na existenci riznych ceskych piekladi a formulaci jednot-
livych polozek screeningového nastroje GDS-15 (Portlova, Matéjovska Kubesova,
2017; Stepankova Georgi et al., 2018). Tato studie si klade za cil mj. ptispét k sjedno-
ceni administrace GDS-15 v ¢eském prostiedi.

SOUBOR

Soubor ucastnika se skladal z 538 dusevné zdravych osob vyssiho véku ve véku
60 a vice let bez vaZnych neurologickych, onkologickych ¢i psychiatrickych onemoc-
néni, s kognitivnimi vykony v rdmci normy vztazené k véku a vzdélani (Stépankova
et al., 2015) (MMSE pramér 28,28; SD = 1,57; rozpéti 22-30), neuzivajicich antide-
presiva, anxiolytika nebo hypnotika, sobéstacnych (FAQ < 5, IADL > 5) (Bezdicek,
Lukavsky, Preiss, 2011; Lawton, Brody, 1969; Pfeffer et al., 1982), ktefi sebehod-
nocenim vyplnili dotaznik GDS-15 a jejichz zakladni sociodemografické idaje jsou
uvedeny v tab. 1. Celkovy soubor byl slozen z uc€astnikli longitudindlniho projektu
Narodni normativni studie kognitivnich determinant zdravého starnuti (NANOK;
n =272), ]ejlchZ vySetfeni a nabor probihaly kvili snaze o zvySeni reprezentatlv—
nosti pomoci 25 vyskolenych psychometristii ve 12 krajich Ceské republiky pomoci
inzerce v mistnich hromadnych sdélovacich prostiedcich, v ¢ekarnach lékatii, na po-
Stach, v seniorskych institucich ¢i na webu (Stépankova et al., 2015). Dale z ucast-
nikli projektu Vliv urbanizace na kognitivni vykon u starsich osob (COURAGE;
n = 266) (Georgi, Frydrychova Vickova, 2018), jejichz nabor probihal v 10 krajich
Ceské republiky pomoci 17 vyskolenych psychometrlstu podobné jako ve studii NA-
NOK. Dalsi detaily vybérovych kritérii k zafazeni do studie uvadi studie Heissler,
Cervenkova, et al. (2018).

Tab. 1 Sociodemografické tidaje

Frekvence (v %) Pramér (SD) Pramér GDS-15 (SD)
60-74 80,7 67,63 (3,93) 1,72 (1,89)
Vek 75+ 19,3 80,98 (4,33) 1,73 (1,96)
Celkem 70,21 (6,62) 1,72 (1,9)
Vzdélani Nizsi 41,6 1,77 (1,69)
Vyssi 58,4 1,69 (2,04)
Pohlavi Muzi 47,2 1,69 (1,98)
Zeny 52,8 1,75 (1,83)
Svobodny/a 2,6 2,14 (2,28)
Rozvedeny/a 11,9 1,81 (1,79)
Rodinny stav  Vdovec/vdova 22,5 1,86 (1,96)
Zenaty/vdana 60,2 1,66 (1,91)
S partnerem/kou 2,8 1(1)
Bydleni Sam 249 1,75 (1,67)
S partnerem/kou 50,7 1,73 (1,93)
S rodinou 19,7 1,73 (2,1)
V penzionu pro seniory 4,7 1,36 (1,86)
MMSE 100 28,28 (1,57)
FAQ 50,6 0,73 (1,14)
IADL 49,4 6,92 (0,29)

Poznamka: MMSE = Mini Mental State Examination, FAQ = Functional Activities Questionnaire;
IADL = Instrumental Activities of Daily Living.
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Statisticka analyza

Cilem statistické analyzy bylo posoudit distribuci skort a vliv demografickych pro-
meénnych, provést polozkovou analyzu a nasledné stanovit percentilové normy pro
skoéry v GDS-15 u zdravych starSich osob. Ptes existenci rtiznych faktort byly vzhle-
dem ke standardni administraci, vyhodnocovani GDS-15 a moznostem porovnani
s dal$imi studiemi analyzovany jen celkové hrubé skory v dotazniku.

Vysledky v GDS-15 se ukazaly byt zeSikmené (Sikmost = 1,71; $picatost = 3,63),
ale jelikoz nebylo mozno tato data efektivné transformovat, bylo nutno je analyzovat
neparametrickymi metodami (Whitley, Ball, 2002). Poté jsme zkoumali, zda existuje
vztah mezi vysledkem v GDS-15 a demografickymi proménnymi (pohlavim, dosaze-
nym vzdélanim, vékem), za ucelem piipadného rozdéleni celého souboru do mensich
skupin, pro které budou normy vypocitany zvlast’.

U vzdé€lani jsme pro statistickou analyzu zvolili rozliSeni na niZsi (bez maturity)
a vys$i (s maturitou a vyse), které je kvili riznorodosti Skolskych systémti v CR béhem
studia. Na posouzeni vztahu veéku a celkového skoru byl pouZzit Spearmantiv korelacni
koeficient, vztahy zeSikmenych a dichotomickych proménnych (vztah pohlavi, vzdélani
a vékovych kategorii s celkovym skorem, u polozkové analyzy vztah polozky s celko-
vym skorem po odecteni dané polozky) byly analyzovany bodové-biseridlni korelaci.

Mann-Whitneyho U test jsme pouzili pfi porovnavani dvou skupin — u pohlavi,
vzdélani (niz8i: bez maturity, vyssi: s maturitou a vys$sim) a véku (skupina 60-74 a 75
a vice), a jejich celkového skoru.

Pro zjisténi reliability jsme vyuzili McDonaldovo omega, kter¢ je interpretovatelné
podobné jako Cronbachovo o, ale poskytuje presnéjsi posouzeni vnitini konzistence
u pouzitého typu dat, kdy hodnoty nad 0,7 ukazuji na dobrou reliabilitu ve smyslu
vnitini konzistence (napt. Dunn, Baguley, Brunsden, 2014; McNeish, 2018).

Kruskal-Wallistv test analyzoval rozdily ve skorech mezi osobami s riiznym cha-
rakterem bydleni (sdm, s partnerem, s rodinou, v penzionu pro seniory) a rodinnym
stavem (svobodni, rozvedeni, ovdovéli, s partnerem, zenati/vdané).

Pro zjisténi vztaht mezi dichotomickymi polozkami dotazniku jsme pouzili tetra-
chorické korelace.

Na vypocet velikosti G¢inku u Mann-Whitneyho U testu byl pouzit koeficient n?
pouzitelny i pro neparametrické testy (n*= Z*N; Fritz, Morris, Richler, 2012), pro
velikost Gicinku u Kruskal-Wallisova testu koeficient E* (E* = H/((n*-1)/(n+1)); Tom-
czak, Tomczak, 2014). U korelaci mezi polozkami byla pouzita Bonferroniho korekce
pro mnohocetné testovani (p = 0,05/15 = 0,0033). U polozkové analyzy byl pocitan
pocet odpovédi Ano a Ne, primérna hodnota odpovédi v dané polozce, diskriminaéni
index pocitany porovnanim 27 % nejvice a nejmén¢ bodujicich (index nad 0,4 je hod-
nocen jako velmi dobry; Kelley, 1939), a bodové-biseridlni korelace polozky s celko-
vym skorem po odecteni dané polozky.

VYSLEDKY

Distribuce skoru GDS-15 je znazornéna v grafu 1. Je z néj patrné, ze vétSina ucast-
niktl (408 osob, tzn. 75,8 %) dosahuje skoru v rozmezi 0-2; prumérny skor v GDS-
15 je 1,72 (SD = 1,9). Reliabilita dotazniku méiend pomoci McDonaldova ® méla
hodnotu 0,72.

Pouzitim neparametrickych testti nebyl zjistén vliv proménnych pohlavi, vzdélani,
véku, rodinného stavu ani charakteru bydleni na celkovy skor (viz dale), soubor tak
nebylo tfeba dale rozdelovat do podsoubort.
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Graf'1 Distribuce hrubych skért v GDS-15 (0-15 bodt)

Vliv pohlavi

Bodové biserialni korelace neukazaly statisticky ani vécné vyznamny vztah pohlavi
a vysledkil v dotazniku GDS-15 (r,, = 0,01; p = 0,69). Ani Mann-Whitneyiv U test
pfi rozdéleni souboru na muze (Median (Mdn) = 1; mezikvartilové rozpéti (IQR) = 2)
a zeny (Mdn = 1; IQR = 2) neukézal statisticky vyznamny rozdil v celkovych skorech
(U=33947,Z=-1,21; p=0,22; 1> = 0,0027).

Vliv vzdélani

Analyza neukdzala na statisticky vyznamny vztah vzdélani a vysledkt v GDS-15.
Ani bodov¢ biseralni korelace (r,, = -0,02; p = 0,64), ani Mann-Whitneyiv U test pfi
rozdéleni souboru na dvé kategorie niz§tho (Mdn = 1; IQR = 3) a vys$siho (Mdn =
= 1; IQR = 2) vzdélani neukazal statisticky vyznamny rozdil ve vysledcich v GDS-15
(U=32281;Z=-1,67; p=0,09; n> = 0,005).

Vliv véku

Spearmanova korelace neukézala statisticky vyznamny vztah mezi spojitym vékem
a ziskanymi skéry v GDS-15 (p = 0,05; p = 0,23). Bodové biserialni korelace mezi
veékovymi kategoriemi 60—74 let a 75 let a vice a celkovym skorem také neukazaly
statisticky vyznamny vliv této proménné (r, = 0,002; p = 0,96). Mann-Whitneytiv
U test pti rozdé€leni souboru na dvé kategorie 60—74 let (Mdn = 1; IQR = 2) a 75 let
a vice (Mdn = 1; IQR = 3) téz neukazal statisticky vyznamny rozdil ve vysledcich
v GDS-15 (U =22329.,5; Z = - 1,72; p = 0,86; n*> = 0,005). Z toho ditvodu nebyl pfi
tvorb€ norem soubor délen do mensich podsouboril ani podle véku.
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Vliv rodinného stavu a charakteru bydleni

Vysledky Kruskal-Wallisova testu neukazaly na statisticky vyznamné rozdily ve
skorech GDS-15 mezi riznymi rodinnymi stavy: svobodni (Mdn = 2; IQR = 3),
rozvedeni (Mdn = 1; IQR = 1), ovdovéli (Mdn = 2; IQR = 3), zenati/vdané (Mdn =
= 1; IQR = 2), s partnerem/kou (Mdn = 1; IQR = 2), ¥*(4) = 3.9; p = 0,42;
E?, = 0,007. Také u riznych stylii bydleni nebyly nalezeny statisticky vyznamné
rozdily ve skorech: s rodinou (Mdn = 1; IQR = 2), s partnerem (Mdn = 1; IQR = 2),
sam/a (Mdn = 1,5; IQR = 3), v penzionu pro seniory (Mdn = 1; IQR = 2), ¥*(3) =
=2,74; p = 0,43; E*, = 0,005.

Percentilové normy a polozkova analyza

Vysledky v percentilech a odpovidajici skory pro GDS-15 se nachazeji v tab. 2. V tab.
3 jsou zobrazeny tetrachorické korelace mezi jednotlivymi polozkami dotazniku.
Zvyraznéné hodnoty v tab. 3 jsou statisticky vyznamné pii pouziti vySe zminéné Bon-
ferroniho korekce: p = 0,0033. Vysledky polozkové analyzy jsou zobrazeny v tab. 4.

Tab. 2 Percentily a skory v GDS-15

Percentil Skor
99 9
95 6
90 4
75-85 3
60-70 2
30-55 1
0-25 0

DISKUZE

Vysledky studie ptinaseji normativni data duSevné zdravych osob ve véku nad 60 let
pro jeden z nejrozsitenéjSich screeningovych nastroji ur¢enych k detekci depresiv-
nich symptomi u osob vyssiho véku, kterym je dotaznik GDS-15. Studie byla pro-
vedena na rozsahlém neklinickém souboru z ¢eské seniorské populace a jejim cilem
bylo prozkoumat vybrané psychometrické vlastnosti, posoudit distribuci skord, sou-
vislost demografickych proménnych (pohlavi, vék a vzdélani) s dosazenym skérem
a stanovit percentilové normy pro skory v dotazniku GDS-15 u dusevné zdravych
starSich osob. Ackoliv nabor ucastnikli nebyl zcela ndhodny, jeho reprezentativnost
zvySuje fakt, Ze nebyl omezen napf. jen na jednu lokalitu ¢i prostiedi (domovy pro
seniory, univerzity tfetiho véku apod.). Je nutno poznamenat, ze vétsina zahrani¢nich
studii GDS-15 se zamétuje na definovani prahu pro zachyt depresivni poruchy pomo-
ci srovnani klinickych a neklinickych dat. Studii prezentujicich percentilové normy je
minimum (napf. Knight et al., 2004).

V nasi studii se ve shod¢ se zahrani¢ni literaturou zadna z demografickych promén-
nych neukazala byt vécné vyznamnym faktorem ovliviiujicim vysledky v GDS-15,
coz je vidét 1 na velmi nizkych velikostech Gc¢inku, a proto nebyl soubor délen na
mensi podsoubory napf. podle pohlavi ¢i vzdélani, pro které by byly percentilové
normy pocitany zvlast. Vliv véku na skéry GDS-15 je diskutabilni, nebot’ byl nalezen
pouze v jedné starsi zahrani¢ni studii (n = 272) zaméfené na zdravé osoby vyssiho
véku (Knight et al., 2004). Novéjsi probehlé vyzkumy analyzujici GDS-15 naptiklad
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Tab. 3 Tetrachorické korelace mezi polozkami

Polozka GDS1 GDS2 GDS3 GDS4 GDS5 GDS6 GDS7 GDS8 GDS9 GDS10 GDS11 GDS12 GDS13 GDS14 GDS 15
GDS1 1,00

GDS2 046 1,00

GDS3 0,53 040 1,00

GDS4 0,14 044 064 1,00

GDS5 081 043 059 039 1,00

GDS6 0,14 0,12 -004 0,18 025 1,00

GDS7 0,77 039 049 007 0,79 026 1,00

GDS8 0,60 044 055 053 058 034 054 1,00

GDS9 029 022 027 027 0,15 009 0,13 0,15 1,00

GDS10 026 0,15 022 018 000 0,13 002 022 007 100

GDS11 042 0,08 005 -001 05 020 064 017 -009 006 1,00

GDS12 058 047 0,78 043 048 003 055 061 018 026 -006 1,00

GDS13 046 032 030 034 041 034 054 034 046 024 028 034 1,00

GDS14 059 0,56 067 051 059 046 050 058 -001 009 0,17 064 034 1,00
GDS15 037 029 020 018 018 031 0,17 051 004 0,18 -006 011 003 053 1,00

Pozndamka: Zvyraznéné hodnoty jsou vyznamné pii pouziti Bonferroniho korekce (p = 0,05/15 = 0,0033).




Tab. 4 Polozkova analyza GDS-15

vede Iépe nez Vam?

Polozka Pocet Pocet Celkovy Diskriminacni r, s celkovym
Ano Ne prameér index skorem
1. Jste se svym zivotem
v zasad¢ spokojen(a)? 520 18 0,03 0,11 041
2. Zanechal(a) jste mnoha
svych ¢innosti a zajmu? 68 470 0,13 0,33 031
3. Mate pocit, ze vas zivot
je prazdny? 24 514 0,04 0,15 0,34
4. Nudite se ¢asto? 16 522 0,03 0,10 0,23
5. Mate vétSinou dobrou
naladu? 503 35 0,07 0,23 0,41
6. Obavate se, ze se Vam
prihodi néco zlého? 125 413 0,23 0,47 0,21
7. Citite se vétSinou $tastny(4)? 487 51 0,09 0,28 0,42
8. Citite se ¢asto bezmocny(a)? 50 488 0,09 0,29 0,43
9. Zustavate rad¢ji doma, nez
abyste si vySel(a) ven a délal(a) 118 420 0,22 0,48 0,18
néco nového?
10. Mate pocit, Ze mate v posled-
ni dobé¢ vetsi potize s paméti nez 153 385 0,28 0,50 0,15
vétsina 1idi?
11. Mate pocit, ze je krasné byt
navivu? 520 18 0,03 0,09 0,13
12. Citite se v soucasnosti bez-
cenny/4? 20 518 0,04 0,12 0,32
13. Citite se plny(a) elanu a
energie? 395 142 0,26 0,65 0,37
14. Mate pocit, Ze je Vase situace
beznad&jn4? 14 524 0,03 0,08 0,35
15. Myslite si, ze vétsing lidi se 75 463 0.14 0.29 02

pomoci modelti Teorie odpovédi na polozku (IRT) shrnuji, Ze pohlavi, vék ani vzdéla-
ni souhrnné nemaji u osob vyssiho véku vliv na skory GDS-15 a neni tak potieba tyto
demografické proménné zvlast zohlediovat. V téchto studiich byly nalezeny pouze
rozdily mezi pohlavimi u nékterych jednotlivych otazek, které autofi interpretuji jako
potencialné socialné ¢i kulturné podminéné, avsak nemajici vliv na celkovy dotaznik.
Napt. otazka €. 4: ,,Nudite se Casto?* mize byt ovlivnéna tim, ze v nekterych spolec-
nostech se zeny vice staraji o vnoucata, jiné rodinné pislusniky ¢i o domacnost, a tak
se budou nudit spise mén¢ nez muzi (Chiesi et al., 2018; Marc, Raue, Bruce, 2008;

Wongpakaran, 2013).
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V zahrani¢nich metaanalytickych studiich byva zminovan vliv samostatného byd-
leni a osamélosti jako rizikovych faktor podilejicich se na rozvoji deprese, zejména
u zen (Cole, Dendukuri, 2003; Li et al., 2014). V ptedlozené studii se prostfednictvim
Kruskal-Wallisova testu rodinny stav a charakter bydleni bez rozliSeni pohlavi neuka-
zaly jako statisticky 1 vécné vyznamné faktory ovlivijici vysledky dotazniku GDS-
15, coz vSak mtze byt ovlivnéno absenci klinického souboru.

Pii pohledu na interkorelace polozek je vidét, ze nejvyssi korelace jsou u otazek
¢.3,5,7,8, 12 13 a 14 (zaméfené na pocity Stésti, bezmoci prézdnoty beznadéje
jici se obav z néeho zlého, Zistavani doma, potizi s paméti, porovnam s ostatnimi).
Obecné lze fici, ze vétsina korelaci odpovidé i dvoufaktorové struktute dotazniku
(faktor pozitivniho a negativniho naladéni), ktera zachycuje symptomy deprese z hle-
diska pfitomnosti negativnich ¢i absence pozitivnich pocitli a nalad (Heissler, Cerven-
kova et al., 2018). Podobné vysledky ukazuje 1 polozkova analyza, ze které je vidét,
ze nejcastejl ziskavali respondent1 body u vyse zminénych polozek €. 6, 9, 10, 13,
s ¢imz souvisi 1 nejvyssi praimérné skory a diskriminac¢ni indexy, které¢ 1ze nalézt prave
u téchto polozek. Z toho se da usoudit, Ze se jedna pravdépodobné o Castéjsi jevy, kte-
ré mohou byt povazovany za symptomy deprese u zdravych starsich lidi. Souviset ov-
Sem mohou i s fyzickym stavem ¢i jinymi omezenimi provazejicimi vyssi vék — zhor-
Senou hybnosti, unavou apod. To jsou problémy pfitomné i u jinak dusevné zdravych
jedinct. Je pravdépodobné, ze u klinického souboru by byly rozdily markantné&;jsi
a depresivni symptomy by byly zaznamenany i v dalSich sledovanych oblastech. Jinak
pomérné nizka frekvence reportovanych depresivnich symptomil neni vzhledem k po-
vaze souboru pfili§ piekvapiva. Nejvyssi korelace s celkovym skoérem maji polozky
¢. 1,5, 7 a 8 tykajici se pocitll Zivotni spokojenosti, $tésti, dobré ndlady a bezmoci,
které lze take, pokud jsou n¢jakym zpiisobem naruéené Vyhodnotit jako typicky de-
11 a 15, z ¢ehoz 1ze mj. usoudit, ze méti odlisné aspekty deprese nez ostatni otazky
Tyto odligné aspekty, zachycené zejména v polozkach ¢. 9 a 10 (zdstavani doma,
problémy s paméti), maji teoretické opodstatnéni, ale jak ukazuje polozkova analyza,
mohou byt problematické a je na misté z vySe uvedenych diivodii postupovat pti jejich
vyhodnocovani v praxi individualné a brat v potaz i dalsi kontext a stav respondenta.

Pokud bychom se na nas soubor podivali z hlediska rozlozeni skord, lze vycist, Ze
pii pouziti oficidlnich hrani¢nich skort, které ovSem nejsou v Ceské republice dosud
ovéiené, a které jsou, jak bylo zminéno vySe, i v zahrani¢nich studiich referovany
rozdilng, skoéruje 94,6 % nasich respondentl v rozmezi 0-5 bodl (normalni néalada),
coz je s velkou pravdépodobnosti ovlivnéno tim, Ze se nas soubor skladal z dusevné
zdravych starSich jedincd bez vyznamnych neurologickych, psychiatrickych ¢i ko-
gnitivnich poruch a deficitti. Vysledek McDonaldova omega (o = 0,72) ukazuje na
dostacujici a pomérné dobrou reliabilitu ¢eské verze GDS-15.

Pti porovnani nasich primérnych skort se zahrani¢nimi studiemi s obdobnym sou-
borem (k nalezeni v tab. 5) vychazi, ze k podobnym vysledkiim dosla studie prove-
dend v USA na souboru 459 jedincti (Jang, Small, Haley, 2001) a studie na Novém
Z¢landu s 268 osobami (Knight et al., 2004). Vyssich pramérmych skoért pak dosa-
hovalo ve studii 492 osob v USA (Marc et al., 2008), a zejména pak osoby ve studii
provedené na souboru 153 zdravych jedinct v Koreji (Jang et al., 2001) ¢i 489 osob
v Nepalu (Gautam, Houde, 2011), tedy v rozdilnych kulturach. To autofi vysvétluji
mj. obecné vyssi prevalenci deprese v danych koncinach, zptisobené naptiklad tamgj-
§imi velkymi socialnimi, ekonomickymi a politickymi zménami, niz$im vzdélanim,
osamélosti, kulturné ovlivnénou riznosti exprese deprese, ¢i neochotou nebo obti-
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zemi s vyjadienim pozitivnich emoci. Jejich primérny skor v GDS-15 je dokonce
vys$si nez ve studii provedené v USA na souboru 960 jedinct, u kterych doslo ke
zhorSeni sobéstacnosti (Friedman et al., 2005). Je nutné zminit, ze vysledky studii
s vy$$im praimérnym skérem v GDS-15 mohou byt ovlivnéné tim, Ze oproti nasi studii
nezohlednovaly kognitivni stav ¢i omezeni v béznych aktivitach doty¢énych jedinct.
Mohly tak zahrnovat i osoby se zhorSenim sobé&stacnosti a kognitivnim deficitem, coz
jsou jevy mnohdy provazané s vyssi depresivitou (Dillon et al., 2014; Kiosses, Alexo-
poulos, 2005; Morimoto, Kanellopoulos, Alexopoulos, 2014).

Tab. 5 Porovnani pramérnych skord GDS-15 u studii se zdravymi seniory

Studie Zemée GDS-15 GDS-15 | Veék

(pocet respondentit) M (SD) rozsah M (SD)
Heissler et al., 2019 Ceska republika (538) 1,72 (1,9) 0-11 70,21 (6,62)
Jang et al., 2001 USA (459) 1,84 (2,27) 0-15 72,4 (6,2)
Knight et al., 2004 Novy Zéland (268) 1,28 (1,76) neuvadi | 73,65 (5,75)
Marc, Raue, Bruce, 2008 USA (492) 3,5 (neuvadi) 0-13 78,3 (7,5)
Jang et al., 2001 Korea (153) 5,6 (3,9) 0-15 65,9 (5)
Gautam, Houde, 2011 Nepal (489) 5,6 (4,1) 0-15 69,9 (8,1)

Screeningovy nastroj GDS-15 je dle zahrani¢nich studii vhodnym néstrojem k de-
tekci depresivniho syndromu osob vyssiho véku, u nichz byva deprese nedostatecné
diagnostikovana, a tim i v nizké mife zalécena (Holmerova et al., 2006; Portlova,
Matgjovska Kubesova, 2017; Raboch, Laiikova, 2008).

GDS-15 je autory dotazniku doporuéena k pouziti nejen u prevazné zdravych star-
Sich jedinct, ale i u jedincli s mirnym az stfedné zdvaznym kognitivnim deficitem.
Pouziti metody GDS-15 u star§ich osob se zavaznym kognitivnim deficitem neni do-
poruceno z diivodu snizené validity (Kerner et al., 2006; Montorio, Izal, 1996). Nase
studie osoby s kognitivnim deficitem nezahrnovala, a proto takové pouZiti odvodit
nelze.

Vyhodou screeningového nastroje GDS-15 je rychlost administrace a snadné po-
uziti. Nicméng je nutné vzit v potaz, Ze se jedna o subjektivni posouzeni a screenin-
govou metodu, kdy vyssi skor nemusi nutné znamenat ptitomnost klinické deprese.
Subjektivni stesky je presto doporuceno vzdy pecliveji prozkoumat z hlediska jejich
zavaznosti, nebot’ mohou vyznamné ovlivnit samotné fungovani daného jedince stej-
né tak jako skutecna tize depresivnich symptomtl. Zejména o subjektivnich stiznos-
tech na pamét, které jsou i jednou z otdzek screeningového dotazniku GDS-15, lze
hovotit jako o rizikovém faktoru rozvoje depresivni poruchy (Brigola et al., 2015;
Markova et al., 2017; Weyerer et al., 2013). Screening jako takovy ptedevs§im slouzi
k identifikaci jedinct, kteti by méli byt podrobeni dalsimu klinickému vysetieni.

Mezi prakticka doporuceni u vySetieni patii samoziejmé zohlednéni specifik ge-
riatrické deprese probiranych v uvodu tohoto ¢lanku, dale u doty¢ného zvazit pro-
blematiku potencialné zkreslené introspekce pii depresi, coz se mize odrazet i na
volbé zplisobu administrace GDS-15 (sebeposouzeni nebo zadavani administratorem
¢i osobou blizkou). To se mimo jiné odrazi v tom, ze pii sebeposuzovani podle zahra-
ni¢nich poznatkl dotyéni skoruji v GDS-15 vyse nez pii zadavani administratorem
(napriklad z diivodu neporozuméni otazce a jeji Spatné interpretaci, nevnimani riiz-

60 / Metodické studie



nych nuanci, socidlné zadouciho odpovidani apod.), a proto je nutné i tuto skute¢nost
vzit v potaz pii vyvozovani zavért z dotazniku, zejména pii porovnavani dosazeného
skéru s riznymi prahovymi hodnotami (de Waal et al., 2012). Jak uz bylo zminéno
dfive, vhodné je také vyhodnocovat nejen celkovy skor, ale sledovat i odpovédi na
jednotlivé otazky, které mohou odhalit ¢i poukazat na specifické problémy v urci-
tych oblastech. S tim souvisi i upozornéni, ze GDS-15 nemusi byt vhodnou metodou
k pouziti u osob s akutni télesnou poruchou nebo u dlouhodobé hospitalizovanych,
nebot’ u nich mohou byt nékteré otazky nepatii¢né, mohou snizovat ochotu odpovidat
na dalsi polozky dotazniku nebo zplsobovat falesnou pozitivitu (napf. polozky ¢. 4:
»Nudite se ¢asto?”, ¢. 9: ,,Zlstavate rad€ji doma, nez abyste si vySel(a) ven a délal(a)
néco nového?*, ¢i €. 13:,,Citite se plny(4) elanu a energie?*; Heidenblut, Zank, 2014).

Omezeni studie

Limitem studie je zejména absence klinického souboru, vyuzitelného mj. k provede-
ni validacni studie pro zjiSténi specificity, senzitivity a stanoveni prahu pro detekci
depresivni poruchy u jedinct vyssiho véku v Ceské republice. Vzhledem k soucasné
nedostupnosti adekvatniho klinického souboru timto poskytujeme alespon zaklad pro
budouci validaci a poukazujeme na parametry GDS-15 pozorovatelné v nasi kultute
na neklinickém souboru. Jinym typem omezeni predkladané studie a zaroven navr-
hem na potencialni dalsi vyzkum je prozkoumani test-retestové reliability, porovnani
rozdil ve zpisobech administrovani ¢i zpracovani teorie odpovedi na polozku (IRT)
i u Ceské verze, kterd by ovéfila fungovani jednotlivych polozek u rtiznych skupin.
ZAVER

Dotaznik GDS-15, zkracend verze dotazniku GDS-30, umoznuje stejné jako v za-
hrani¢i screening depresivniho syndromu u osob vyssiho véku v Ceské republice.
Jeho vc¢asnd detekce miiZe piispét k v€asnym preventivnim opatfenim vedoucim ke
zlepSeni kvality zivota danych jedinct. Protoze v CR nebyl dotaznik GDS-15 dosud
validovan, nelze prozatim jeho uzivani v rutinni klinické praxi doporudit. Uziti je
mozné jen orientacni se znalosti soucasnych omezeni.

Normy screeningového nastroje GDS-15, které tato studie pfinasi, umoznuji po-
rovnani jednotlivych dosazenych skorti s ohledem na kulturné adekvatni normativni
standard. Predlozena normativni studie je tak prvnim krokem ke standardizaci kultur-
né adekvatnich hrani¢nich skora screeningového nastroje GDS-15.

LITERATURA

Alexopoulos, G. S. (2005). Depression in the
elderly. Lancet, 365(9475), 1961-1970.

Al meid a, O. P., Alfonso, H., Han key,
G. J., & Flicker, L. (2010). Depression,
antidepressant use and mortality in later life:
the Health In Men Study. PLoS ONE, 5(6),
el11266.

A nd reas, S., Schulz, H., Vol ker t, J.,
Dehoust, M., Sehner, S., Suling, A.,
... Hér t er, M. (2017). Prevalence of men-
tal disorders in elderly people: The European
MentDis ICF65+ study. British Journal of
Psychiatry, 210(2), 125-131.

Bar ua, A., Ghosh, M. K., Kar, N., &
Basilio, M. A. (2011). Prevalence of depres-
sive disorders in the elderly. Annals of Saudi
Medicine, 31(6), 620-624.

Beck, A. T., Steer, R. A., & Brown,
G. K. (1996). Manual for Beck Depression
Inventory-1I. San Antonio, TX: Psychological
Corporation.

Bezdicek, O., Lukavsky, J., & Preiss,
M. (2011). Validiza¢ni studie Ceské verze do-
tazniku FAQ. Ceska a slovenska neurologie
a neurochirurgie, 74(1), 36-42.

Brigola, A. G., Manzini, C. S. S., Ol-
iveira, G. B. S., Ottaviani, A. C.,
Sako, M. P., & Vale, F. A. C. (2015).
Subjective memory complaints associated
with depression and cognitive impairment in
the elderly: A systematic review. Dementia &
Neuropsychologia, 9(1), 51-57.

Brink,T.L., Yesavage, J. A., Lum, O.,
Heersema, P. H., Adey, M., & Rose,

Metodické studie / 61



T. L. (1982). Screening tests for geriatric de-
pression. Clinical Gerontologist, 1(1), 37-43.
Byers, A. L., Yaffe, K., Covi nsk y, K.
E., Fr ied man, M. B., & Br uce, M. L.
(2010). High occurrence of mood and anxiety
disorders among older adults: The National

Comorbidity Survey Replication. Archives of

General Psychiatry, 67(5), 489-496.

Chiesi, F., Pr i mi, C., Pigliautile, M.,
Baroni, M., Ercolani, S., Boccardi,
V., ... Mecocci, P. (2018). Is the 15-item
Geriatric Depression Scale a fair screening
tool? A differential item functioning analysis
across gender and age. Psychological Re-
ports, 121(6), 1167-1182.

Cole, M. G., & Dendu kuri, N. (2003).
Risk factors for depression among elderly
community subjects: A systematic review and
meta-analysis. American Journal of Psychia-
try, 160(6), 1147-1156.

Costa, M. V., Diniz, M. F., Nasci men-
to, K. K., Perei ra , K. S., Dias, N. S.,
Malloy-Diniz, L. F., & Diniz, B. S.
(2016). Accuracy of three depression screen-
ing scales to diagnose major depressive epi-
sodes in older adults without neurocognitive
disorders. Revista Brasileira de Psiquiatria,
38(2), 154-156.

Cryst al, S., Sambamoorthi, U,
Walkup, J.T., & Akincigil, A. (2003)
Diagnosis and treatment of depression in the
elderly medicare population: predictors, dis-
parities, and trends. Journal of the American
Geriatrics Society, 51(12), 1718-1728.

Dansova, P, Masopustova, Z.,
Hanackova, V., K ickova, K., & Ko -
rabova, L (2016). Metoda Patient Health
Questionnaire-9: ¢eska verze. Ceskoslovenska
psychologie, 60(5), 468-481.

Dias, F. L. da C., Teixeira, A. L., Gui-
mardes, H. C., Barbosa, M. T., Re-
sende, E. de P. F., Beato, R. G,

Caramelli, P. (2017). Accuracy of the 15-
item Geriatric Depression Scale (GDS-15) in
a community-dwelling oldest-old sample: the
Pieta Study. Trends in Psychiatry and Psycho-
therapy, 39(4), 276-279.

Dillon, C., Tartaglini, M. F., Stefani,
D., Salgado, P., Taragano, F. E., &
Alleg ri, R. F. (2014). Geriatric depression
and its relation with cognitive impairment and
dementia. Archives of Gerontology and Geri-
atrics, 59(2), 450-456.

Diniz, B. S. (2018). The molecular intersection
between senescence and major depression in
the elderly. The American Journal of Geriat-
ric Psychiatry, 26(11), 1097-1105.

Diniz, B. S., Butters, M. A., Albert,
S. M Dew M. A, & Reynolds C.
F. (2013). Late-life depression and risk of

62 / Metodické studie

vascular dementia and Alzheimer’s disease:
systematic review and meta-analysis of com-
munity-based cohort studies. British Journal
of Psychiatry, 202(5), 329-335.

Dunn, T.J., Baguley, T., & Brunsden,
V. (2014). From alpha to omega: A practical
solution to the pervasive problem of internal
consistency estimation. British Journal of
Psychology, 105(3), 399-412.

Frankova, V. (2010). Depresivni poruchy ve
stafi. Postgraduadlni medicina, 12(6), 634-
642.

Fr ied man, B., Heisel, M. J., & De¢la-
van, R. L. (2005). Psychometric properties of
the 15-item geriatric depression scale in func-
tionally impaired, cognitively intact, commu-
nity-dwelling elderly primary care patients.
Journal of the American Geriatrics Society,
53(9), 1570-1576.

Fritz, C. O.,, Morris, P. E., & Richler,
J. 1. (2012). Effect size estimates: Current use,
calculations, and interpretation. Journal of
Experimental Psychology: General, 141(1),
2-18.

Gaut am, R., & Houde, S. C. (2011). Geriat-
ric depression scale for community-dwelling
older adults in Nepal. Asian Journal of Ger-
ontology & Geriatrics, 6(2), 93-99.

Georgi, H., Fr yd r ychova, Z., & V1 -
ckova, K. (2018). Personal impediments
and cogmtlon in older age. In H. Georgi &
R. Slamberova (Eds.), Ageing 2018: Proceed-
ings of the 4th Gerontological Interdiscipli-
nary Conference (pp. 56-71). Prague: Charles
University, 3rd Faculty of Medicine.

Heidenblut, S., & Zan k, S. (2014). Screen-
ing for depression with the Depression in Old
Age Scale (DIA-S) and the Geriatric Depres-
sion Scale (GDSI15): Diagnostic accuracy
in a geriatric inpatient setting. GeroPsych,
27(1), 41-49. 5

Heissler, R., Cer ven kova, M.
Kopecek, M., & Georgi, H. (2018)
Faktorova analyza Geriatrické Skaly deprese
(GDS-15). In H. Georgi & R. Slamberova
(Eds.), Starnuti 2018: Sbornik 4. gerontolog-
ické mezioborové konference (pp. 80-87). Pra-
ha: Univerzita Karlova, 3. 1ékarska fakulta.

Heissler, R., Kopecek, M., Pachana,
N. A., Fran kova, V., & Stepan kova
Georgl H. (2018). Tnventaf Geriatrické tiz-
kosti (GAI) a jeho zkracena verze GAI-SF:
Ceska normativni studie. Ceskoslovenskad
psychologie, 62(5), 462-476.

Hol merova, 1., & Van kova, H. (2009).
Demence a deprese ve vyS$§im véku. Medicina
pro praxi, 6(1), 111-114.

Hol merova, 1., Van kova, H., Drago -
mi recka, E., Janeckova, H., & Vele -
ta, P. (2006). Depresivni syndrom u seniort,



vyznamny a dosud nedocenény problém. Psy-
chiatrie pro praxi, 7(4), 182-184.

Jang, Y., Small, B. J., & Haley, W. E.
(2001). Cross-cultural comparability of the
Geriatric Depression Scale: Comparison be-
tween older Koreans and older Americans.
Aging & Mental Health, 5(1), 31-37.

Kelley, T. L. (1939). The selection of upper
and lower groups for the validation of test
items. Journal of Educational Psychology,
30(1), 17-24.

Kim, G., De Coster, J., Huang, C.- H.,
& Bryant, A.N. (2013). A meta-analysis of
the factor structure of the Geriatric Depres-
sion Scale (GDS): the effects of language.
International Psychogeriatrics, 25(1), 71-81.
Kiosses, D. N., & Alexopoulos, G. S.
(2005). IADL functions, cognitive deficits,
and severity of depression: a preliminary
study. The American Journal of Geriatric
Psychiatry: Official Journal of the American
Association for Geriatric Psychiatry, 13(3),
244-249.

K night, R. G., Mc Mahon, J., Green, T.
J., & Skeaff, M. C. (2004). Some norma-
tive and psychometric data for the Geriatric
Depression Scale and the Cognitive Failures
Questionnaire from a sample of healthy older
persons. New Zealand Journal of Psychology,
33(3), 163-170.

Kosi kova, G. (2011). Mira deprese a Zivotni
spokojenosti u seniorit 70 — 80 let ovdovélych
a zijicich dosud v paru (Diplomova prace).
Olomouc: Univerzita Palackého v Olomouci,
Filozoficka fakulta.

K or ner, A., Lauritzen, L., Abelskov,
K., Gul man n, N., Mar ie Brodersen,
A., Weder vang- Jensen, T., & Mar ie
Kjeldga ard , K. (2006). The Geriatric De-
pression Scale and the Cornell Scale for De-
pression in Dementia. A validity study. Nordic
Journal of Psychiatry, 60(5), 360-364.

Kroen ke, K., Spitzer, R. L., & Wil-
liams, J. B. (2001). The PHQ-9: validity of
a brief depression severity measure. Journal
of General Internal Medicine, 16(9), 606-613.

K roen ke, K., Spitzer, R. L., & Wil-
l iams, J. B. W. (2003). The Patient Health
Questionnaire-2: validity of a two-item de-
pression screener. Medical Care, 41(11),
1284-1292.

Kubinek, R., & Pidrman, V. (2008). Dep-
rese seniord. Psychiatrie pro praxi, 9(1), 8-11.
Lawton, M. P., & Brody, E. M. (1969).
Assessment of older people: Self-maintaining

and instrumental activities of daily living.
Gerontologist, 9(3), 179-186.

Li, D., Zhang, D., Shao, J., Qi, X., &
Tian, L. (2014). A meta-analysis of the prev-
alence of depressive symptoms in Chinese

older adults. Archives of Gerontology and
Geriatrics, 58(1), 1-9.

Lyness, J. M., Noel, T. K., Cox, C.,
King, D. A., Conwell, Y., & Caine, E.
D. (1997). Screening for depression in elderly

primary care patients. A comparison of the
Center for Epidemiologic Studies-Depression
Scale and the Geriatric Depression Scale. Ar-
chives of Internal Medicine, 157(4), 449-454.

Marc, L. G., Raue, P. J., & Bruce, M.
L. (2008). Screening performance of the 15-
Item Geriatric Depression Scale in a diverse
elderly home care population. The American
Journal of Geriatric Psychiatry, 16(11), 914-
921.

Markova, H., A ndel, R., Stepan kova,
H., Kopecek, M., Ni kolai, T., Hor t,
J., ... Vyh nalek, M. (2017). Subjective
cognitive complaints in cognitively healthy
older adults and their relationship to cognitive
performance and depressive symptoms. Jour-
nal of Alzheimer’s Disease, 59(3), 871-881.

Mc Neish, D. (2018). Thanks coefficient alpha,
we’ll take it from here. Psychological Meth-
ods, 23(3),412-433.

Mirza, S.S., Wolters, F. J., Swanson,
S. A., Koudst a al, P. J., Hof man, A.,
Tiemeier, H., & I k ram, M. A. (2016).
10-year trajectories of depressive symptoms
and risk of dementia: a population-based
study. The Lancet Psychiatry, 3(7), 628-635.

Mitchell, A. J., Bird , V., Ri zzo, M., &
Meader, N. (2010). Diagnostic validity and
added value of the geriatric depression scale
for depression in primary care: A meta-anal-
ysis of GDS30 and GDS15. Journal of Affec-
tive Disorders, 125(1-3), 10-17.

Montorio, 1., & Izal, M. (1996). The Geri-
atric Depression Scale: a review of its devel-
opment and utility. International Psychogeri-
atrics, 8(1), 103-112.

Mor i moto, S. S., Kanellopoulos, D., &
Alexopoulos, G. S. (2014). Cognitive im-
pairment in depressed older adults: Implica-
tions for prognosis and treatment. Psychiatric
Annals, 44(3), 138-142. 5

Ni kolai, T., Vyh nalek, M., Stépan kova,
H., & Hora kova, K. (2013). Neuropsy-
chologicka diagnostika kognitivniho deficitu
u Alzheimerovy choroby. Praha: Psychiatrické
centrum Praha.

Ociskova, M., Prasko, J., Kupka, M.,
Marackova, M., Lat alova., K., Ci n-
culova, A, ... Vrbova, K. (2017). Psy-
chometric evaluation of the Czech Beck
Depression Inventory—II in a sample of de-
pressed patients and healthy controls. Neuro
Endocrinology Letters, 38(2), 98-106.

Pfeffer, R. I., Kurosaki, T. T., Harrah,
C. H., Jr, Chance, J. M., & Filos, S.

Metodické studie / 63



(1982). Measurement of functional activities
in older adults in the community. Journal of
Gerontology, 37(3), 323-329.

Poci nho, M. T. S., Farate, C., Dias,
C. A, Lee, T. T, & Yesavage, J. A.
(2009). Clinical and psychometric validation
of the Geriatric Depression Scale (GDS) for
Portuguese elders. Clinical Gerontologist,
32(2), 223-236.

Portlova, E., & Matéjovska KubesSova,
H. (2017). Vyskyt a vyvoj deprese v riznych
typech seniorskych zafizeni — vyuziti Geriat-
rické Skaly deprese. Geriatrie & Gerontolo-
gie, 6(4), 153-157.

Quashie, N. T., & A nd rade, F. C. D.
(2018). Family status and later-life depres-
sion among older adults in urban Latin
America and the Caribbean. Ageing and So-
ciety, 1-29.

Raboch, J., & Lan kova, J. (2008). Deprese.
Doporuceny diagnosticky a lécebny postup
pro vSeobecné praktické lékare. Praha; Brno:
Spole¢nost vseobecného 1ékaistvi CLS JEP.

Radloff, L. S. (1977). The CES-D scale:
A self-report depression scale for research in
the general population. Applied Psychologi-
cal Measurement, 1(3), 385-401.

Rush, A. J., Trivedi, M. H., I brahi m,
H. M., Carmody, T. J., Arnow, B.,

K lei n, D. N., ... Keller, M. B. (2003).

The 16-Item Quick Inventory of Depressive

Symptomatology (QIDS), clinician rating

(QIDS-C), and self-report (QIDS-SR): a psy-

chometric evaluation in patients with chronic

major depression. Biological Psychiatry,

54(5), 573-583.

Sekot, M., Gii r | ich, R., Mar u na, P.,
Pav, M., & U hlikova, P. (2005). Hodno-
ceni uzkosti a deprese u pa01entu se zhoubny-
mi nadory traviciho traktu. Ceskd a slovenskd
psychiatrie, 101(5), 252-257.

Schoevers, R. A., Geerli ngs, M. I
Beek man, A. T Pen n i n x, B. W
Deeg, D. J., Jon ker C., & Van T11-
bu rg, W. (2000). Association of depression
and gender with mortality in old age: Results
from the Amsterdam Study of the Elderly
(AMSTEL). The British Journal of Psychia-
try: The Journal of Mental Science, 177(4),
336-342.

Sheikh, J. I., & Yesavage, J. A. (1986).
Geriatric Depression Scale (GDS): Recent
evidence and development of a shorter ver-

sion. Clinical Gerontologist, 5(1-2), 165-173.

Sjoberg, L., Karlsson, B., Atti, A.- R.,
Skoog, I., Fratiglioni, L., & Wang, H.-
X. (2017). Prevalence of depression: Com-
parisons of different depression definitions
in population-based samples of older adults.

Journal of Affective Disorders, 221, 123-131.

64 / Metodické studie

Sou za, R. A., Costa,G.D.da, Yamash-
ita, C. H., A mendola, F., Gaspar, J.
C., Alvarenga, M. R. M., ... Olivei-
ra, M. A. de C. (2014). Family functioning of
elderly with depressive symptoms. Revista da
Escola de Enfermagem da USP, 48(3), 469-
476.

Steffens, D. C., Fisher, G. G., Langa,
K. M., Potter, G.G., & Plassman, B.
L. (2009). Prevalence of depression among
older Americans: the Aging, Demographics
and Memory Study. International Psycho-
geriatrics, 21(5), 879.

Stepan kova Georgi, H., Hora kova V1 -
ckova, K., Lu kavsk y, J., Kopecek,
M., & Bares, M. (2018). Beck Depression
Inventory-1I: Self-report or interview-based
administrations show different results in older

_ persons. International Psychogeriatrics, 1-8.

Stépan kova, H., Bezdic¢ek, O., Nikolai,
T., Hora kovéa, K., Lu kavsk y, J., &
Kopecéek, M. (2015). Zprava o projektu
Nérodni normativni studie kognitivnich de-
terminant zdravého starnuti. E-psychologie,

. 9(1), 43-46.

Stépan kova, H., Nikolai, T., Lu kav-
sk y, J., Bezdi¢ek, O., Vrajova, M., &
Kopecek, M. (2015). Mini-Mental State Ex-
amination — Ceska normativni studie. Ceskd
a slovenskd neurologie a neurochirurgie,
78/111(1), 57-63.

Stétka fova, 1. (2013) Deprese u neurologic-

_ kych onemocnéni. Praha: Maxdorf.

Stétka fova, 1., & Horacek, J. (2016). De-
pression in selected neurological disorders.
Ceska a slovenska neurologie a neurochirur-
gie, 79/112(6), 626-638.

Taqui, A. M., It rat, A., Qidwai, W., &
Qadri, Z. (2007). Depression in the elderly:
Does family system play a role? A cross-sec-
tional study. BMC Psychiatry, 7(57).

Tomcza k, M., & Tomcza k, E. (2014). The
need to report effect size estimates revisited.
An overview of some recommended meas-
ures of effect size. Trends in Sport Sciences,
21(1), 19-25.

Veéchetova, G. (2014). Deprese ve stari se
zamérenim na osoby s kognitivnim deficitem
(Diplomova prace). Praha: Filozoficka fakulta
UK.

Viei ra , E. R., Brow n, E., & Raue, P.
(2014). Depression in older adults: Screening
and referral. Journal of Geriatric Physical
Therapy, 37(1), 24-30.

Vrzalova, M. (2017). Depresivni stavy institu-
cionalizovanych senioru (Bakalaiska prace).
Pardubice: Univerzita Pardubice, Fakulta
zdravotnickych studii.

Wancat a, J., Alexand rowicz, R., Mar-
quart, B., Weiss, M., & Friedrich, F.



(2006). The criterion validity of the Geriatric
Depression Scale: a systematic review. Acta
Psychiatrica Scandinavica, 114,398-410.

Weyerer, S., Eiff laender- Gor fer, S.,
Wiese, B., Luppa, M., Pentzek, M.,
Bickel, H., ... R iedel- Heller, S. G.
(2013). Incidence and predictors of depres-
sion in non-demented primary care attenders
aged 75 years and older: results from a 3-year
follow-up study. Age and Ageing, 42(2), 173-
180.

W hitley, E., & Ball, J. (2002). Statistics
review 6: Nonparametric methods. Critical
Care (London, England), 6(6), 509-513.

Wong pa karan, N. (2013). The Use of GDS-
15 in Detecting MDD: A comparison between
residents in a Thai long-term care home and
geriatric outpatients. Journal of Clinical Med-
icine Research, 5(2), 101-111.

Yesavage, J. A., Brink, T. L., Rose, T.
L., Lum, O. Huang, V. Adey, M.,
& Lei rer, V. O. (1983). Development and
validation of a geriatric depression screening
scale: A preliminary report. Journal of Psy-
chiatric Research, 17(1), 37-49.

Zu ng, W. W. K. (1965). A self-rating depres-
sion scale. Archives of General Psychiatry,
12(1), 63-70.

SOUHRN

Cile. Zamérem predkladané studie bylo pro-
zkoumat psychometrické vlastnosti zkracené

verze screeningového dotazniku Geriatrické
Skaly deprese (Geriatric Depression Scale,
GDS-15), ktery je uréen k detekci depresivnich
symptomtl, posoudit jeho distribuci skori a vliv
demografickych proménnych pro stanoveni per-
centilovych norem u zdravych starSich osob.
Soubor a metoda. Soubor ucastnikt se skladal
z 538 dusevné zdravych sobéstacnych osob vys-
$iho veéku, ve veku 60 let a vice, bez vaznych
neurologickych ¢i psychiatrickych onemocnéni,
bez kognitivniho naru$eni, neuzivajicich anti-
depresiva, anxiolytika ¢i hypnotika, ktefi na za-
kladé subjektivniho hodnoceni vyplnili dotaznik
GDS-15.

Statistické analyzy. Data byla analyzovéana po-
moci Spearmanova a bodové-biserialniho ko-
relaéniho koeficientu, tetrachorickych korela-
ci, Kruskal-Wallisova testu, Mann-Whitneyho
U testu a McDonaldova omega.

Vysledky. Ve studii se zadnd z demografickych
proménnych (vek, pohlavi, vzdélani) neukazala
byt statisticky vyznamnym faktorem ovliviiu-
jicim vysledky v GDS-15, stejné jako vliv ro-
dinného stavu (svobodni, rozvedeni, ovdovéli,
s partnerem, zenati/vdan¢) a charakteru bydleni
(sam, s partnerem, s rodinou, v penzionu pro se-
niory). Studie poskytuje normativni data GDS-
15 na velkém souboru star§ich osob z Ceské
populace.

Limity. Limitem studie je absence klinického
vzorku ke zjisténi specificity a senzitivity hra-
ni¢niho skoru pro klinickou populaci.
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