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Abstrakt

Prace predstavuje uzkost jako jeden z nejcastéjsich a nejvyznamnéjsich neuropsychiatrickych
ptiznakt Parkinsonovy nemoci (PN). Uzkost zasazuje do kontextu dalsich, motorickych
i non-motorickych projevi, popisuje okolnosti jejiho vzniku a jeji moznou ulohu v ¢asné
diagnostice jesté pred samotnou klinickou diagndézou a rozvojem charakteristickych
motorickych symptomu. Dale se prace dotyka potizi pfi méfeni uzkosti u PN a zabyva se
popisem vybranych modeld uzkosti a psychodiagnostickych metod urcenych k jejimu méfent,
pficemz stavi zejm. na Spielbergerové koncepci stavové a rysové uzkosti. Z ni vychazi
inventar State-Trait Anxiety Inventory (STAI), pro ktery v empirické casti sestavujeme
prvni ¢eské normy a ovéfujeme nékteré psychometrické vlastnosti metody na populaci
anamnesticky zdravych respondent. Ve druhé studii prace zkouma validitu pfi méfeni
uzkosti na vzorku doposud nelécenych pacientt s idiopatickou PN, u nichz dle literatury
jiz Casné existuje méfitelny nartust uzkosti. Ovétujeme, zdali STAI dovede rozdil mezi
normativnim souborem a pacienty s nové diagnostikovanou PN zachytit. Vysledky ukazuji,
ze STAI je schopen detekovat zvysenou uzkost u téchto pacientt, prestoze nastroj ma nekteré
nedostatky. Prace zdiiraziuje potfebu dalsiho vyzkumu a mozné revize nékterych polozek

inventare.

Klicova slova: uzkost; méfeni uzkosti; Parkinsonova nemoc; normy; State-Trait Anxiety

Inventory
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Abstract

This thesis introduces anxiety as one of the most common and important neuropsychiatric
symptoms of Parkinson’s disease (PD). It places anxiety in the context of other motor and
non-motor symptoms and describes the circumstances of its onset and its potential role in
early recognition of PD even before a clinical diagnosis is established and before the onset
of characteristic motor symptoms. The thesis also touches on the difficulties in measuring
anxiety in PD and discusses selected models of anxiety and psychodiagnostic methods for its
measurement, building in particular on Spielberger’s concept of state and trait anxiety, which
represents the basis for the State-Trait Anxiety Inventory (STAI), for which we construct the
first Czech norms in the empirical part of the work and verify some psychometric properties
of the method on a population of healthy respondents. In the second study, the thesis
examines the validity of measuring anxiety in a sample of previously untreated patients
with idiopathic PD, who, according to the literature, have an early measurable increase
in anxiety. We test whether the STAI can capture the difference between the normative
sample and patients with newly diagnosed PD. The results show that the STAI can detect
increased anxiety in these patients, although the instrument has some shortcomings. The
thesis highlights the need for further research and possible revision of some items of the

inventory.

Key words: anxiety; anxiety measurement; Parkinson’s disease; norms; State-Trait Anxiety

Inventory
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Uvod

Hlavnim cilem literarné prehledové casti predkladané prace je predstavit uzkost jako jeden ze
stéZejnich neuropsychiatrickych projeva Parkinsonovy nemoci, zasadit ji do $irsi souvislosti
po boku ostatnich, motorickych i non-motorickych symptomt onemocnéni, popsat okolnosti
jejiho vzniku a vyzdvihnout dulezitost jejiho reliabilniho a validniho méfeni. To v soucasné
chvili nachazi uplatnéni zejm. v systematickém vyzkumu, ktery je stran uzkosti, ale i ostatnich
non-motorickych priznaku stale v pocatcich.

Potteba praktického, pfesného a spolehlivého méreni tizkosti u Parkinsonovy nemoci je
silné motivovana pravdépodobnou roli uzkosti v podobé jiz casného preklinického ¢i alespon
prodromalniho ,markeru” neuropatologicky definované Parkinsonovy nemoci, ktera probiha
na podkladu jiZ relativné dobfe popsaného neurodegenerativniho procesu. Z dosavadnich
studii se zda, ze pravé vyskyt uzkosti mize rozvoji charakteristickych hybnych priznaki
casové predchazet zdaleka nejvice (Seritan et al., 2019), coz by bylo pfi prokazani dostatecné
specificity dulezité pro budouci neuroprotektivni ¢i neurorestorativni 1é¢bu onemocnéni, jez
je v soucasnosti kauzalné neovlivnitelné. Pri stavajici dostupné terapii dochazi postupneé
k fluktuaci rady priznakt véetné uzkosti, a tak potfeba spolehlivého méfeni pfi popisu
a porozumeéni tohoto jevu vznika jiz nyni. Dal$im argumentem a motivaci je asto popisovana
spoddiagnostikovanost” uzkosti u Parkinsonovy nemoci (Goodarzi et al., 2019; Mele et al.,
2018).

Jelikoz je tizkost zejm. subjektivnim emoc¢nim prozitkem a neurofyziologické korelaty
maji prozatim jen omezené vyuziti, istfedni ulohu v méfeni tzkosti u Parkinsonovy nemoci
sehravaji standardizované psychodiagnostické metody a psychometrie. Ta se vyviji milovymi

kroky a v soucasnosti nabizi celou fadu modernich rigoréznich postupu, které dovoluji
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konstruovat pokrocilé nastroje a z vySetieni vytézit maximum informaci s minimalizovanou,
nebo alespon dobie popsanou chybou. Nasim hlavnim vyzkumnym cilem je nékteré vybrané
metody vyuzit pfi tvorbé patrné viibec prvnich ceskych norem ke zdaleka nejpouzivanéjsimu
inventari State-Trait Anxiety Inventory (Spielberger et al., 1970) a nabyta data a poznatky vyuzit

k ovéreni existence vybranych dikazii o validité metody k méreni tizkosti u Parkinsonovy

nemoci.
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Teoreticka cast



1 Uzkost

1.1 Vymezeni pojmu

Na rozdil od blizkého terminu deprese se vyraz uzkost v mluvené cestiné prekvapivé pouziva
pomérné ojedinéle — slovo deprese je priblizné 30krat ¢astéjsi; v psané modalité se vSak uzkost
vyskytuje naopak 1,5krat vice, coz maji na svédomi zejména odborné publikace a beletrie
(data z Ceského narodniho korpusu, Cvréek & Vondiicka, 2011). PrestoZe je pojem drtivé
vétsiné mluvéi srozumitelny, vnimany vyznam je zna¢né variabilni a v laické populaci neni
podle nasi zkusenosti vyjimkou ani povazovani uzkosti za synonymum pro smutek apod’.
Termin je v CesStiné zjevné pribuzny vyrazim uzky, tiZina ¢i zuZeni a etymologicky vzato
vychazi pies protoslovanské *vezati z protoindoevropského h,eng”. Tento rekonstruovany
kofen propojuje slova, jako jsou angl. anxiety (Gzkost), anger (hnév), ném. Angst (strach) ¢i
napt. lat. angina (Skrceni, daveni, dusnost, bolest tykajici se krku ¢i hrudi); obecny vyznam
lze shrnout slovesy omezit, utahnout, stlacit, skrtit nebo adjektivy uzky ¢i tésny (Rejzek, 2015;
Vaan, 2008). Je tedy zfejmé, ze izkost prenesené vyjadiuje silné negativni pocit, ktery ¢lovéka -
az bolestivé — omezuje a stahuje. Lze si také povSimnout dirazu na télesné aspekty uzkosti.
V odborném diskurzu pouzivame tzkost coby vyraz pro emoci (vnimanou jak fyziologicky,

tak i patologicky?), ale na jejim pfesném vymezeni shoda neexistuje. Casto je pojem impli-

! Podle Barlowa (2002) nékteii jedinci reportuji tizkost, ale pii podrobnéjsim zkoumani pak vyjde najevo, ze se
2 Za neadaptivni byva povazovana takova tzkost, jejiZ mira neodpovidd situaci a ktera pacienta v néjaké oblasti
zivota omezuje (Foa et al., 2005; House & Stark, 2002). Dle nékterych poznatkd v§ak mize mit uzkost naopak
pozitivni dopad — alespoii na urcité chovani, jako je napf. inhibice nezadoucich reakci, upoutani pozornosti na
vyznamné environmentalni podnéty apod. (Grillon et al., 2017; Hollandsworth et al., 1979; Salehi et al., 2010).
Liddell (1950) dokonce oznaduje Gzkost jako ,,shadow of intelligence® a ¥ik4, Ze napft. pfi planovani facilituji
uzkostné obavy analyzu moznych rizik, ¢imZ organismu umoziuji se lépe pfipravit na alternativni feseni
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citné povazovan za primitivum a do pfimé definice se dokonce nepoustéji ani vyznamné,
mnohasetstrankové prirucky o uzkosti (napf. Antony & Stein, 2009; Blanchard & Blanchard,
2008; Emmelkamp & Ehring, 2014; Kasper et al., 2003; ¢i Szirmai, 2011), které se povétsinou
omezi jen na jeji obligatorni odliSeni od strachu, jenz je na rozdil od tzkosti zaméfen na
konkrétni, pravé pfitomnou a jasné definovanou, ohranic¢enou hrozbu® (Hooley et al., 2017).
V ponékud uzsim vyznamu pak termin uzivame v kontextu obecné psychopatologie, a jesté
pfesnéjsi vymezeni nalezneme u poruch, kde je tzkost hlavnim ,manifestnim ptiznakem*”
(Mezinarodni klasifikace nemoci a pridruzenych zdravotnich problému; 10. revize, MKN-10,
World Health Organization [WHO], 2023, s. 217) a které jsou relativné pfesné vymezeny pfi-
slusnymi diagnostickymi kritérii (viz Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5.
vyd., DSM-5, American Psychiatric Association [APA], 2013; WHO, 2023). Nutno podotknout,
ze zde nalezneme vice ¢i méné rigordzni predstaveni projevii izkosti, ale nikoliv popis uzkosti
samotné.

Pokusme se tedy uzkost vymezit pomoci nékolika atributt ¢i aspektt, které jsou pro ni
jako pro emoci co mozna nejvice specifické (shrnujeme resersi publikaci Barlow, 2002; Barlow
et al., 2018; Comer & Comer, 2018; Craske et al., 2009; Fanselow & Lester, 1988; Foa et al.,
2005; Hooley et al., 2017; Ray, 2019):

« difuzni charakter, vagné definovany, neuré¢ity, ,nejisty“ nebo vzdaleny objekt

« intruzivni obavy, piedtuchy, anticipace, ,strachovani se®, znepokojeni, starostlivost,
ustaranost

« bezradnost, bezmoc, neovladatelnost, nezvladatelnost, ztrata kontroly (i ve smyslu, ze
néceho dialezitého nelze dosahnout)

« orientace pfedevsim na budoucnost, smérem k potencialnim hrozbam, budoucimu ne-
bezpeci, negativnim udalostem a dusledkiim, moznym rizikim

« zaméfeni na samotny subjekt (zabyvani se sebou a napft. svou (ne)schopnosti situaci

potencialnich potizi.

% Blanchard a Blanchardova (2008) uvadéji, Ze strach je proto ve srovnani s tizkosti v moderni psychiatrii
povazovan spise za benigni a adaptivni (ve zminénych mezinarodnich klasifikacich a diagnostickych manualech
nenalezneme ,poruchy strachu®, ale fobické #izkostné poruchy). Podobny pohled rozvijeji také (Foa et al., 2005),
ktefi zminuji uzkost jako bezdiivodnou a neprimérenou reakci; strach je dle autorti oproti izkosti adaptivni
a orientovany na realnou hrozbu.
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vyfesit / predejit hrozbé); vyvolavajici stimulus spise vnitfniho charakteru (nikoliv
praveé pritomné vnéjsi nebezpeci)

« zvySena pohotovost; napéti, vybuzeni, vigilance, ,hyperarousal® dlouhodobéjsiho az
protrahovaného charakteru

« pfipravenost, ,priming” k pripadnému vybaveni reakce boj/uték (ale bez uskute¢néni,
které se déje v pripadé strachu)

« snaha/nutkani vyhnout se predem ocekavanému riziku ¢i stfetu s vnimanou hrozbou;

vyhybavé chovani

Pokud bychom chtéli preci jen ucelenou a pokud mozno vystiznou definici od odborné
autority, nabizi ji Americka psychologicka asociace (n.d.): ,,Uzkost je emoce charakterizovand

pocity napéti, znepokojivymi myslenkami a fyzickymi zménami, jako je zvySeny krevni tlak.”

1.2 Komponenty

V predchozich odstavcich je mozné vysledovat tfi komponenty tzkosti, které bézné rozlisu-
jeme i u ostatnich emoci. Jejich identifikace a rozclenéni u tizkosti byva nékterymi autory
(Antony, 2001; Fernandez-Sogorb et al., 2022; Risbrough, 2010) pfipisovano Langovi (1971;
1968) pod oznacenim ,tripartitni model uzkosti“ (byt Lang pomérné obecné hovofi o uzkosti
i strachu). Ke kazdé komponenté uvadime ptiklady pro uzkost (dle Barlow, 2002; Hooley et al.,
2017):

1. kognitivni — obavy, znepokojivé myslenky, pfesun pozornosti na sebe a vlastni projevy
uzkosti

2. fyziologicka — sekrece kortikotropin uvolriujiciho faktoru (CRF), aktivace hypothalamo-
hypofyzarni-adrenalni (HPA) osy vedouci ke zvySenému svalovému tonu, hypertenzi,
tachykardii, Cervenani, poceni atp.

3. behavioralni — vyhybani se, socialni stazeni, stupor



1 Uzkost
1.3 Vybrané teorie a modely uzkosti

Pokud je ndm znamo, detailnich a komplexnich teorii ¢i modelti zaméfenych cisté na uzkost
je v literature pomalu; vyzkumnici se povétsinou vénuji emocim obecné a paklize se zaméri
na uzsi vyse¢, spada do ni vedle tizkosti ¢asto i strach nebo specificky panika®. Cela fada teorii
a modell se pak zabyva konkrétnimi tizkostnymi poruchami, a to navic vétsinou z klinické ¢i
terapeutické pozice — napi. teorie ,katastrofické misinterpretace” télesnych vjemu (D. M. Clark,
1986) ¢i teorie ,falesnych alarmt (Carter & Barlow, 1995) se snazi vysvétlit vznik panickych
atak u panické poruchy, ale nepopisuji mechanismy uzkosti ve fyziologickych mezich u obecné
populace. Jiné teorie pak popisuji tizkost ve vymezenych situacich ¢i procesech (napf. stran
vykonu v kognitivnich dlohach, Eysenck et al., 2007). Na nasledujicich fadcich se pokusime
kratce priblizit nékteré v soucasnosti vyuzivané teorie ¢i modely tykajici se pokud mozno

specificky uzkosti (ale v dostate¢né obecné roviné).

1.3.1 Spielbergerova koncepce stavové a rysové uzkosti

Spielberger (1966), vychazeje z faktorové analytickych praci Cattella a Scheiera (1958; 1961),
rozlisil do té doby casto unitarné (resp. jednostranné) vnimany fenomén na dvé slozky. Jedna
se tyka aktualni, pfechodné a na situaci zavisejici uzkosti, druha je charakteru relativné
stabilniho osobnostniho rysu nebo dispozice — uzkostnosti. Toto ¢lenéni uzkosti vnimame
jako hlavni pfinos koncepce, nebot se do jisté miry pouziva i v soucasnosti a propisuje se i do
podoby psychodiagnostickych nastroju (viz kapitolu 2 a zvlast sekci 2.1, kde komentujeme
i nékteré dukazy pro toto clenéni).

Sam Spielberger (1966) poznamenava, ze prichazi spise s koncepci ¢i ramcem nez s kom-
plexni teorii, pfesto stru¢né popisuje, jak a kde se tizkost a tizkostnost uplatnuje. Vnitini
nebo vnéjsi podnét podle néj podléha kognitivnimu zhodnoceni (cognitive appraisal), které je
ovlivnéno mimo jiné rysovou tizkostnosti, a pokud je situace vyhodnocena jako ohrozujici

(nezavisle na ,objektivni® realité), dochazi k aktualni/stavové tzkosti (ta navic maze vyvola-

* Panika se v anglofonni — a zv1a§té pak v americké - literatufe pravidelné objevuje jako specificky fenomén
vedle uzkosti a strachu, byt v uzké souvislosti. Barlow (2002) dokonce tik, ze v panické atace muze dominovat
konkrétni strach a uzkost mtze byt zcela marginalni.
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vat nové vnitfni podnéty a pusobit zpétnovazebné na cely cyklus). Spielberger s kol. (1970)
myslenku déle pfiblizuje na fyzikalnim pfiméru kinetické (stavova tzkosti) a potencialni
energie (dispozi¢ni tizkostnost). Dodejme, Ze vysledné chovani je v tomto systému jesté
ovliviiovano obrannymi mechanismy”, které mohou dale zpétnovazebné modulovat zejm.
kognitivni hodnoceni situace.

Spielberger (1985) zduraznuje, ze nékteré hrozby byvaji lidmi univerzalné vyhodnocovany
jako ohrozujici, a vysledné chovani je pak do velké miry nezavislé na uzkostnosti jako rysu.
Silnou stavovou uzkost tedy mohou prozivat i obvykle zcela netizkostni lidé; se zvysujici se
uzkostnosti v§ak obecné roste pravdépodobnost, Ze situaci jedinec vyhodnoti jako vice ohro-
zujici a odezva ve formé stavové uzkosti bude vyssi (nebo castéjsi). Spielberger s kolektivem
(1983) konkrétné fikaji, ze v situacich, kde hrozi selhani nebo se v ni posuzuji néjaké kvality
jedince (napf. podstoupeni testu inteligence) se Gzkostnost projevuje na aktualni uzkosti
vice, nez je tomu v pripadé hroziciho fyzického nebezpeci (napf. elektricky sok ¢i chirurgicka

operace).

1.3.1.1 Recentni rozsireni struktury uzkosti

Od postulace Spielbergerova puvodniho ramce uplynula fada let, a piestoze se toto ¢lenéni
uzkosti vyziva dodnes, néktefi vyzkumnici ho dale rozpracovavaji. Konkrétné Rudaizky a ko-
lektiv (Rudaizky & MacLeod, 2013, 2014; Rudaizky et al., 2012) se zaméfili na detailnéjsi
vysvétleni variance v tizkostnosti (resp. vulnerability k uzkosti). Vychazeji z predpokladu,
ze elevované hodnoty uzkostnosti mohou plynout jednak z dispozice k tizkostnym reakcim
na stresory a jednak z dispozice prozivat tyto reakce obzvlasté dlouho, protrahované. Propo-
nované dvé dimenze nazyvaji ,0zkostna reaktivita“ (anxiety reactivity) a ,ulpivani uzkosti“
(anxiety perseveration). Vedle frekvence uzkostnych priznakii (na niz se pta napi. Spielberger)
tedy zkoumaji pravdépodobnost pfiznakl pii expozici stresu a délku trvani téchto pfiznaku,
pokud by byly vyvolany.

Jina studie (Ree et al., 2008) vola po formalnéjsim rozliseni somatické a kognitivni dimenze

> Linku s obrannymi mechanismy Spielberger p#ili§ nerozviji a hovoii o nedostatku méficich nastrojt k jejich
posouzeni. Neuchopitelnost v empirickém vyzkumu kritizuje u Freuda obecné, prestoze z jeho prace zna¢nou
mérou vychazi a vyzdvihuje ho za uvedeni tématu uzkosti do psychologického diskurzu (Spielberger, 1985).
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uzkosti i tzkostnosti, které jsme jiz predstavili v ¢asti vénovanym komponentam dzkosti

vyse; ty se vSak tykaly uzkosti spise ve smyslu aktualni, stavové dimenze.

1.3.2 Uzkostné obavy a izkostny arousal

Toto pojeti jako jedni z prvnich popsali Hellerova s kolektivem (Heller et al., 1997; vyzkum je
aktivni doposud, viz napt. Engels et al., 2007; Warren et al., 2021; pro review viz Sharp et al.,
2015). Podobné jako posledni zminény pfistup se soustfedi na rysovou uzkost a rozlisuje
kognitivni a somatickou stranku (tentokrat je jesté explicitné separuje od depresivni anhedo-
nie), ale dimenze pojmenovava konkrétnéji a vychazi zejm. z psychofyziologického vyzkumu,
v ramci néhoz autofi poukazuji na rel. distinktivni neuralni substraty obou pojmu. Koncepce je
transdiagnosticka a je v souladu s iniciativou ,Research Domain Criteria“ (RDoC) amerického
Narodniho ustavu dusevniho zdravi, ktera usiluje o dimenzionalni pfistup integrujici mj.
neurovédni a psychologickou evidenci a odhlizi od tradi¢ni (avSak v soucasnosti stale platné)
nosologie vedené zejm. shlukovanim a kategorizaci symptomu (Cuthbert & Insel, 2013).
Uzkostné obavy (anxious apprehension) jsou v tomto pojeti charakterizovany sklonem
k perzistentnimu a repetitivnimu negativnimu premysleni (ruminaci®) o razné vzdalenych
budoucich udélostech a potencialnich hrozbach. Autofi naznacuji verbalni podstatu dimenze,
nebot u jedinct s vysokym skorem v uzkostnych obavach nalezli rel. vyssi aktivaci uzla siti
spojenych s jazykovou produkeci a verbalni pracovni paméti (Sharp et al., 2015). Upozornuji
vsak, Ze efekt maze byt do jisté miry vysvétlen intenzivnéjsim rehearsalem instrukei u uzkost-
nych probandt atp. S dimenzi uzkostnych obav se totiz relativné specificky (nasobné vice nez
s obecné mérenou uzkostlivosti) poji zvysené monitorovani chyb a citlivéjsi reakce na chybu
(vyraznéjsi vychylka u chybou evokovanych potencialit na EEG, Moser et al., 2013). Moser
s kolektivem (2013) nalez vysvétluji oslabenim v procesech zajistujicich aktivni udrzovani
cile ulohy a posilenim mechanismi stojicich za reorientaci na ptivodni kol po zazitku chyby.

Uzkostny arousal (anxious arousal) 1ze popsat dlouhodobé elevovanou vigilitou (aZ vigi-

¢ Ruminace je jev ¢asto spojovany i s depresi. Burdwoodova s kolektivem (2016) fikaji, Ze u deprese se myslenky
zdaji byt vice zaméfeny na samotného jedince a minulost, kdeZto u tzkosti mifi spiSe na vnéjsi prostiedi
a budoucnost.
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lanci), zvysenou aktivitou (hyperarousalem) sympatiku, sklonem k hledani hrozeb v prostiedi
a vyraznéjsi reakci na mirné stresory (niz$im prahem pro vyvolani reakce). Dimenzi autofi
(dle vysledkt Engels et al., 2007) asociuji s aktivitou pravého gyrus temporalis inferior a gyrus
temporalis medius, kterou davaji do souvislosti se senzitivitou k potencialné ohrozujicim
externim stimuliim a jejich vyhledavanim.

Prestoze se tato koncepce formulovala jiz na konci devadesatych let minulého stoleti,
doposud je zaloZena na pomérné malé skupiné praci zejm. od jednoho autorského tymu;
nenalezli jsme ani mnoho replikaci. Se stejné definovanymi dimenzemi sice recentné pracovali
Harpfer (2020) nebo Carsten (2023) s pfislusnymi kolektivy, ktefi koncepci predstavuji jako
Siroce uznavanou, ale sami nepfisli se zavéry plné podporujicimi ptivodni zjisténi. Druhému
zminovanému tymu se nicméné povedlo pfinést evidenci o tom, Ze dimenze rozdilné moduluji
anticipaci a vyhodnocovani hrozby, ale explicitné poukazuji na vétsi roli a efekt tizkostnych

obav.
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Komplexni konstrukt uzkosti se nejc¢astéji méfi pomoci sebeposuzovacich dotaznikt ¢i inven-
tar, které z myslitelnych metod nejsnaze pokryvaji kognitivni stranku tizkosti a subjektivné
se navic mohou dotykat i jejich dalsich aspektt (Barlow et al., 2018). Existuje sice fada objek-
tivnich a méfritelnych fyziologickych korelatt, jakymi jsou napft. zvysena tepova frekvence,
zrychlené dychani, zména kozniho odporu ¢i zvysena sekrece kortizolu, ale ty jsou vzhledem
k uzkosti pomérné nespecifické. Zda se, ze poukazuji pouze na obecnou aktivaci sympatiku’,
kterou vyvol4 i odména nebo jakakoliv prekvapiva, nova situace (Risbrough, 2010). Lang
zminuje kladeni absolutniho rovnitka mezi fyziologické projevy (konkrétné kozni vodivost)
a uzkost jako davno prekonané jiz v roce 1971 (méfeni fyziologickych korelatl ma ale podle
néj nezastupitelnou roli ve vyzkumu).

Podobné problémy tizi i hodnoceni behavioralnich projevt. Vyzkumnici ¢asto pristupuji
k méreni ulekové reakce (startle response) v zavislosti na raznych podminkach a podnétech.
Asi nejpokrocilejsim protokolem je v tomto ohledu prezentace neutralnich a dvou kategorii
averzivnich stimult - predikovatelnych (kvili voditku) a nepredikovatelnych (tzv. NPU-threat
test, Schmitz & Grillon, 2012). Dalsi autofi pak vyuzivaji napf. Stroopova efektu u emoc¢né
zabarvenych slov (Williams et al., 1996) nebo méfi ,pozornostni zkresleni“ (attentional bias)
pii posuzovani ohrozujicich a neutralnich podnéta (Koster & Bogaerde, 2019; Risbrough, 2010).
Ani tyto jevy vSak nepostihuji cely konstrukt uzkosti a nejsou k ni vyhradné specifické -

kromé tzkosti ¢asto souvisi napt. i s naladou nebo se strachem (snad s vyjimkou NPU-threat

1 Aktivace sympatiku je sice vyznamnou charakteristikou tizkostného arousalu (viz sekci 1.3.2), ale ten je pouze
diléi dimenzi Gzkostnosti. O specifickou komponentu (nazvanou ,fyziologicky hyperarousal®) jde také v rdmci
tripartitniho modelu uzkosti a deprese (L. A. Clark & Watson, 1991). Zde se objevuje nejen v ramci uzkosti, ale
i deprese (byt se vice poji s Gzkosti, Joiner et al., 1999).

11
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testu, kde se cast reakce v nepredikovatelné podmince mnohdy povazuje za pomérné vy-
stiznou operacionalizaci uzkosti). Posledni dobou se nicméné zacinaji objevovat techniky
vyuzivajici virtualni realitu, kde lze relativné standardizované pozorovat i komplexni (nebo
molarni) chovani (Meyerbroker & Morina, 2021). Risbroughova (2010) zminuje, Ze vyse zmi-
néné zpiisoby hodnoceni behavioralnich projevt tzkosti jsou mimo stény laboratore prakticky
nemozné a zduraziuje jejich vysoké naklady (podobné jako u fyziologickych méfeni).

Ve zbytku této kapitoly se pokusime shrnout nejvice pouzivané standardizované sebe-
posuzovaci psychodiagnostické metody vyuzitelné v kazdodenni klinické praxi. Vzhledem
k zaméreni prace se budeme sousttfedit vyhradné na nastroje pro dospélou populaci, pficemz
s vétsim zfetelem se zaméfime na metody cilené ¢i alespon ovérované u jeji starsi casti.
Meéfeni tzkosti u seniorni ¢i geriatrické populace ma totiz mnoha specifika dana vyssi obec-
nou morbiditou, ur¢itymi kvalitativnimi i kvantitativnimi zménami v prezentaci nékterych
symptomu tzkosti (z nichz nékteré mohou byt zaménovany za projevy pfirozeného procesu
starnuti a naopak). V neposledni fadé je tato vékova skupina specificka také prevalentnéjsimi
kognitivnimi poruchami, které mohou validitu méfeni obzvlast ohrozovat (Balsamo et al.,

2018; Dennis et al., 2007; Therrien & Hunsley, 2012).

2.1 State-Trait Anxiety Inventory

Tento inventaf zminujeme na prvnim misté a vénujeme se mu nejpodrobnéji, nebot dle
systematického review Therrienové a Hunsleyho (2012) se jedna — alespon v ramci populace
starsi 65 let — o zdaleka nejpouzivanéjsi nastroj k méfeni tzkosti?. Metoda je rovnéz piedmétem
empirické casti nasi prace, kde zkoumame jeji psychometrické charakteristiky pfi méfeni
uzkosti u klinického vzorku pacientt s PN.

State-Trait Anxiety Inventory (STAI) publikoval v roce 1970 Spielberger s kol. Jak jiz
nazev napovida, inventar sestavil na zakladé své koncepce uzkosti, ktera predpoklada dvojici

dimenzi — aktualni, stavovou tzkost a rysovou, dispozi¢ni uzkost, pro niz se v cestiné vzil

2 Celkové vzato jiz v roce 1989 Spielberger napogital pfes 3 300 studii. Dle Knowlesové a Olatunjiho (2020) ma
STAI v poctu citaci mezi podobnymi nastroji naprosto vyhradni postaveni (fadové vyssi nez ostatni).
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pojem ,uzkostnost” (viz sekci 1.3.1).

K obsahové strance Therrienova a Hunsley (2012) uvadéji, Ze jsou polozky odvozené od
Minnesotského osobnostniho inventare (Minnesota Multiphasic Personality Inventory, MMPI,
Hathaway & McKinley, 1967), coZ se nam v primarnich pramenech nepodafilo potvrdit (autoii
STAI cituji dotazniky z praci Cattell & Scheier, 1963; Taylor, 1953; Welsh, 1956, z MMPI vychazi
jen posledni jmenovana). Z celkem 177 polozek (kombinace trojice citovanych nastroju), které
postupné preformulovavali, vznikl finalni inventar s dvaceti polozkami pro kazdou subskalu.
Zajimavy postup autofi aplikovali pfi konstrukei skaly stavové tizkosti, kdy respondenti
vyplnovali inventar s predstavou, Ze jsou na zkousce a s predstavou uplné pohody a relaxu; po-
lozky pak vybirali s ohledem na schopnost diskriminace téchto dvou podminek. Pro nasi praci
je dulezité, Ze inventar vznikl ¢isté na zakladé vzorku pregradualnich studentti (Spielberger
et al., 1970).

Neékteré polozky byly v roce 1983 revidovany, a vznikla tak forma oznacovana jako STAI-Y
(podle vydavatele ,definitivni nastroj k méfeni tizkosti u dospélych®, Mind Garden, 2023). Byly
vyménény polozky popisujici pfiznaky poruch nalady (spise nez uzkost), vétsi diiraz autori
kladli na kognitivni stranku (zkostné obavy) a dale se snazili o vyrovnani poctu reverzné
skorovanych polozek. Na tomto misté je tfeba zdiraznit, ze podle nasi zkusenosti se v béZném
tuzemském psychodiagnostickém instrumentariu ustélila® téméf vyhradné ptivodni forma
(STAI-X), publikovana ve slovenstiné byvalym narodnim podnikem Psychodiagnostické
a didaktické testy (Miillner et al., 1980). Z tohoto divodu formu STAI-X (pfelozenou do
Cestiny*) pouzivame v této praci i my. Existuje sice oficialni licencovana ¢eska mutace STAI-Y,
ale bohuzel k ni neni zadna validiza¢ni studie; navic neni ani znamo, kdo a jak inventar
prelozil®; s existenci ceskoslovenské verze STAI-X pak neni soucasny vlastnik prav viibec
obeznamen (Mind Garden, Inc., osobni korespondence, 28. srpna 2019).

U obou forem respondent odpovida vzdy skrze skaly se ¢tverici ordinalnich moznosti

% Podle Knowlesové a Olatunjiho (2020) ma podobny problém i némecka mutace. Pomérné vysoké zastoupeni
obou forem v prohledavané literatufe uvadéji rovnéz nedavné metaanalytické studie (Barnes et al., 2002;
Guillén-Riquelme & Buela-Casal, 2014).

* Okolnosti ¢eského prekladu STAI-X se nam nepodafilo dohledat.
5 Ve stejné situaci je ale napt. také dansky preklad (viz Gustafson et al., 2020).
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na celkem 40 polozek (20 na kazdou dimenzi). Pro subskalu uzkosti udavaji respondenti
aktualni intenzitu svych momentalnich pocitti, u subskaly uzkostnosti se inventar taze na
jejich obvyklou cetnost. Prvni kotva poukazuje na absenci pocitii, posledni pak na vysokou
intenzitu ¢i Cetnost v ¢ase. Nékteré polozky maji pro obé subskaly totoZné znéni, vétsina
je vsak unikatnich. Pfi standardnim skérovani maji obé dvé subskaly rozsah 20-80 bodu,

pricemz 80 bodu znaci nejvyssi uzkost/tzkostnost.

Reliabilita

Zkoumani reliability STAI se vénovala fada studii. Vétsina se zamérila na odhad reliability
vnitini konzistenci (vyjadfenou Cronbachovou «), mnohem mensi ¢ast praci pak reportuje
test-retestovou reliabilitu (Barnes et al., 2002; Knowles & Olatunji, 2020). V ptvodnim manualu
udava Spielberger a kol. (1970) na normativnich vzorcich pregradualnich studentt o mezi 0,83—
0,92 pro subskalu uzkosti a 0,86-0,92 pro subskalu uzkostnosti.

Test-retestova reliabilita je v manualu dostupna hned pro tfi intervaly (1 hodina, 20 dnia 104
dni), pficemz v prubéhu prvniho, hodinového studenti ponékud netypicky podstupovali razné
stresujici aktivity (,relaxacni cviCeni, obtiZny test inteligence a zdznam nehod rezultujicich
v tézka zranéni ¢i smrt®, Spielberger et al., 1970, s. 9). Z této procedury a konstrukce inventare
je evidentni, Ze korelace pro subskalu uzkosti bude nabyvat rel. nizkych hodnot - autofi
souhlasné uvadéji rozmezi 0,16-0,54. Neni bez zajimavosti, Ze u Zen byla stabilita pro hodinovy
interval niz§i nez u muzi (0,16 vs. 0,33). Po subskale uzkostnosti naopak pozadujeme vysokou
stabilitu — zde autofi uvadéji rozsah 0,73-0,86. Pro vSechny intervaly jsou hodnoty velice
podobné (nejvyssi vychazeji pro prvni dva). Zdirazinujeme, Ze u hodinového intervalu se
test-retestové reliabilita ,udrzela® navzdory zminénym intraintervalovym stresortm.

Barnesova s kol. (2002) ve své metaanalyze shrnuje 52 ¢lanka reportujicich vnitini konzis-
tenci a 7 praci uvadéjicich test-retestovou reliabilitu. Pro subskalu tuzkosti udava primérnou
(v zavorce smérodatna odchylka) Cronbachovu a = 0,91 (0,05); korelace mezi dvojici admi-
nistraci r = 0,70 (0,20). U subskaly tzkostnosti jsou vysledky v ramci vnitfni konzistence
podobné: o vychazi pramérné 0,89 (0,05), test-retestova reliabilita je pak vyssi: 0,88 (0,05).

Autofi poznamenavaji, Ze forma Y u subskaly uzkosti dosahovala lepsi vnitni konzistence
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(coz v novéjsi, ale mensi metaanalyze ,nereplikovali® Guillén-Riquelme s Buela-Casalem,
2014). Therrienova a Hunsley (2012) pak shrnuji nékolik studii u starsi populace (v¢etné kli-
nické), pro niz nachazeji prakticky srovnatelné hodnoty (snad s vyjimkou nizsi test-retestové

reliability, a to zvlast u subskaly uzkosti, kde uvadéji rozsah 0,51-0,62).

Validita

Zatimco odhady reliability STAI jsou rel. uspokojivé a jejich ,strukturalni® rozdily odpovidaji
teorii (v pojeti Cronbacha a Meehla, 1955, bychom je mozna mohli povazovat za pfispévek
k validité), komplexni dokazovani validity misty poukazuje na mozné nedostatky metody
a omezeni interpretace vyslednych skort.

Obavy vzbuzuje zejm. diskriminac¢ni validita vzhledem k nékterym skalam depresivity, které
se STAI koreluji zna¢né vysoko. Napt. jiz zminovana Clarkova s Watsonem (1991) v ramci
zkoumani komorbidity Gzkosti a deprese na velkém neklinickém vzorku nachazi korelaci
s riznymi mirami depresivity pramérné 0,65; korelace s jinymi nastroji hodnotici uzkost pak
uvadi v priméru 0,75 (coz neni o mnoho vice). Bados a kol. (2010) dokonce hovoii o tom,
ze rysova cast STAI koreluje s metodami méficimi depresivitu vice nez s nastroji méficimi
uzkostnost.

Dalsim zdrojem ditkazt o validité je srovnani skupiny pacientt s zkostnymi poruchami
a kontrolni, neklinické populace. Knowlesova a Olatunji (2020) v recentni metaanalyze uvadéji
velmi velky efekt pro subskalu tizkostnosti, ale jednim dechem dodavaji, Ze jesté vétsi rozdily
existuji v uzkostnosti mezi kontrolami a pacienty s poruchou nalady. Autofi vsak pod uzkostné
poruchy zaradili i skupinu pacientt se specifickymi fobiemi, pro néz byl efekt velmi maly, a po
odstranéni byly rozdily pro uzkostné poruchy a poruchy nalady prakticky srovnatelné. Autofi
uzaviraji, Ze subskala uzkostnosti STAI patrné vice postihuje méné specifickou negativni
afektivitu nebo neuroticismus nez zcela ohranicené uzkostné rysy. Na tomto misté je vsak
tfeba zduraznit, Ze studie (podobné jako cela fada ostatnich) nezkoumala subskalu stavové
uzkosti, ktera opakované prokazala citlivost na experimentalni manipulaci jiz v ptivodnich
vyzkumech zminénych manualy (Miillner et al., 1980; Spielberger et al., 1970; Spielberger

et al,, 1983). Zvlasteé zajimavé je zjisténi Spielbergera a kol. (1970), Ze v podminkach socialniho
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2 Meéreni tzkosti

hodnoceni (viz vyse) je korelace mezi subskalami vétsi nez v situaci fyzického nebezpeci (v
této podmince je evokovana tzkost téméf nezavisla na tizkostnosti).

Vyzkumy faktorové struktury vétsinou potvrzuji dva faktory korespondujici s dvojici
subskal; nékteré novéjsi prace vsak identifikovaly distinktivni faktory uvnitf samotnych
subskal, které poukazuji na spole¢nou varianci negativné a pozitivné formulovanych polozek
(Spielberger et al., 1983; Vigneau & Cormier, 2008). Nalezy podrobnéji diskutujeme a na

vlastnich datech ovérujeme v sekci 5.3.2.

2.2 Hospital Anxiety and Depression Scale

HADS (Zigmond & Snaith, 1983) je ve vyzkumnych pracich rozsifeny nastroj screeningového
charakteru pro hodnoceni aktualni tizkosti a zaroven deprese, ktery se vsak podle nasich
zkusSenosti v tuzemské klinické praxi prili§ nepouziva (patrné prvni ¢eska validizacni prace je
velmi recentni, Brahmi, 2022). Zajimavosti je, Ze autofi pfi konstrukei cilili na vyuzitelnost
u primarné nepsychiatrické populace a zamérné vynechavali somatické projevy, které by se
u pacienttl mohli vyskytovat z jinych pfi¢in, nez jsou dusevni poruchy. Jedna se dotaznik o 14
polozkach, které jsou stfidavé rozlozené mezi dimenze izkosti a deprese; na subskalu uzkosti
tedy pripada jen 7 polozek. Respondent odpovida pomoci riizné formulovanych 4bodovych
skal vyjadiujicich intenzitu nebo ¢asovou frekvenci popisovanych obtizi. Vysledkem dotazniku

jsou hrubé skory s rozsahem 0-21 bodti pro obé subskaly.

Reliabilita

Therrienova a Hunsley (2012) shrnuji nékolik studii provedenych na komunitnich vzorcich
starsich dospélych, u nichz se vnitfni konzistence pohybovala mezi 0,75-0,85. Metaanalyza
Bjellanda a kol. (2002) udava prumérnou « = 0,83 pro subskalu tzkosti a « = 0,82 pro depresi-
vitu. Test-retestovou reliabilitu reportuje mensina studii, ale napt. (Herrmann, 1997) uvadi
pro dvoutydenni interval r = 0,73 pro subskalu tzkosti a 0,85 pro subskalu deprese. Po vice
jak 6 tydnech je pak stabilita pro obé subskaly r = 0,70. To poukazuje na jistou schopnost

dotazniku mérit zminované konstrukty jako rys (pfestoze HADS byl sestaven k posouzeni
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2 Meéreni tzkosti

aktualniho stavu, Zigmond & Snaith, 1983).

Validita

Pfestoze konfirmacni faktorova analyza (confirmatory factor analysis; CFA) povétsinou potvr-
zuje dvoufaktorové feseni (Cosco et al., 2012), faktory jsou velmi silné korelované, a nékteri
vyzkumnici tak zpochybnuji praxi rozlisovani dvou konstrukta v dotazniku; nékteti pak pou-
zivaji celkovy skor jako miru obecného distresu (Cosco et al., 2012; Herrmann, 1997). Stran
konvergentni validity Therrienova a Hunsley (2012) poukazuji na nizké korelace subskaly
uzkosti s nastroji méficimi podobny konstrukt. (Brahmi, 2022) ale u vzorku pacienti s roz-
trousenou skler6zou pozoroval naopak relativné tésny vztah s dalsimi nastroji, mezi nimiz
se vyskytoval i STAI (r; mezi 0,73-0,79). Problém je, Ze obdobné silny vztah se STAI nalezl
u subskaly deprese a pro subskalu uzkosti byla podobna souvislost i s vysledky jinych nastroji

mérici depresivitu (,,diskriminacni validita HADS je v podstaté nulova®, Brahmi, 2022, s. 43).

2.3 Beck Anxiety Inventory

Na diskrimina¢ni validitu se od samého pocatku konstrukce vlastniho dotazniku zaméril Beck
s kol. (1988). Beck Anxiety Inventory (BAI) obsahuje 21 polozek popisujicich rizné somatické
a kognitivni pfiznaky uzkosti, na néz respondent odpovida prostifednictvim 4bodové skaly
vyjadfujici miru, s jakou ho dané symptomy posledni tyden obtézovaly. Souctové skory se

pohybuji mezi 0 a 63 body.

Reliabilita

Bardhoshiova a kol. (2016) ve své metaanalyze 117 studii (N = 43 932) uvadéji agregova-
nou « = 0,91 (95% IS [0,90; 0,92]). Test-retestova reliabilita (reportovana 18 pracemi) pak
¢ini r = 0,65 (95% IS [0,61; 0,69]) pro pramérné 6tydenni interval (upozoriiujeme ale, ze metoda
pracuje s tydennim casovym oknem, a tak mtze byt relativné nizsi stabilita naopak pozitivni).

Pro populaci starsich dospélych jsou pak hodnoty velmi podobné (Therrien & Hunsley, 2012).
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2 Meéreni tzkosti
Validita

Korelace s nastroji postihujicimi podobny konstrukt jsou dle Bardhoshiové a kol. (2016)
pomérné konkluzivni; vétsina z 33 analyzovanych nastroji vykazovala r > 0,50. Diskriminac¢ni
validitu vyzkumnici v metaanalyze bohuzel nepokryli, ale jak lze jiz ocekavat z vysledkia
vyse popsanych nastrojii, vysoka korelace s mirami depresivity se nevyhyba — pies veskerou
snahu autord — ani BAI (Beck et al., 1988; Wetherell & Arean, 1997). Urcitou vyjimkou, ktera
je v kontextu ostatnich studii piekvapiva, je nalez v ¢eské validiza¢ni praci Kamaradové a kol.
(2016), ktera na vzorku 1 073 pacientd a zdravych kontrol nedokazala nulovou hypotézu
o absenci korelace mezi BAI a Beckovym inventafem deprese zamitnout. Sam Beck (1988)
dodava, ze korelace se skalami depresivity je pro BAI alespon nizsi nez pro STAI Doplnme,
ze z hlediska faktorové validity vyzkumy vétsinou podporuji zastoupenti jiz v ptvodni praci
naznacené somatické a kognitivni slozky (ackoliv se separatné neskoruji, Bardhoshi et al.,

2016).

2.4 Penn State Worry Questionnaire

Pomérné specificky nastroj, ktery ve svém nazvu nenese slovo ,uzkost®, sestavil Meyer s kol.
(1990) na Penn State University. PSWQ vychazi z podobného teoretického zazemi jako autofi
modelu uzkostnych obav a uzkostného arousalu (viz sekci 1.3.2), pfiCemz dotaznik cili na
prvni zminénou dimenzi, kterou autofi nazyvaji ,(chronické) obavy®. Dotaznik ma mérit
obavy jako osobnostni rys, k cemuz pouziva 16 vyrokd, u kterych respondent hodnoti, jak

dobfe jej vystihuji. Pétibodova skala urcuje rozsah hrubych skért mezi 16 az 80.

Reliabilita

Dle Therrienové a Hunsleyho (2012) se vnitini konzistence na vzorku starsi populace pohybuje
v rozsahu 0,79-0,91. Test-retestova reliabilita pro priblizné mési¢ni interval pak podle nich

¢ini 0,54-0,78.
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Validita

Konvergentni validitu podporuji korelace s dalsimi skalami méficimi uzkost s koeficienty 0,29-
0,79. Diskrimina¢ni validita je ve srovnani s ostatnimi zminénymi nastroji pomérné uspokojiva
(r=0,12 az 0,51, Therrien & Hunsley, 2012). Z hlediska obsahové validity ale miZeme namitat,
ze se inventar soustfedi pouze na jednu (byt vyznamnou) slozku Gzkostnosti. Pravé to ovsem
podle nas muize stat za lepsi diskriminacni validitou. Polozky k somatickym symptomam ¢i

arousalu, které ¢astecné souvisi s depresivitou (L. A. Clark & Watson, 1991) zde totiz absentuji.

2.5 Geriatric Anxiety Inventory

Bez ,somatickych polozek™ je také relativné nedavno publikovany inventai GAI (Pachana
et al., 2007), ktery mezi vSemi zminénymi nastroji cili na evaluaci uzkosti pfimo u geriatrické
populace (nevyjimaje pacienty s mirnou kognitivni poruchou). Autoii tomu uzptsobili i format
odpovédi, jenz je v GAI pouze dichotomicky (souhlas/nesouhlas). Inventar obsahuje 20 polozek,

a hruby skoér tedy nabyva hodnot od 0 do 20.

Reliabilita

Vnitfni konzistence GAI se pro obecnou starsi populaci pohybuje kolem uspokojivého pra-
méru 0,91 (Champagne et al., 2021). U pacienttl s mirnou kognitivni poruchou pak reportuji
Rozzini a kol. (Rozzini et al., 2009) o = 0,76. Test-retestova reliabilita vychazi v praméru r = 0,79

(interval 1-2 tydny, Champagne et al., 2021).

Validita

Korelace GAI s ostatnimi nastroji hodnoticimi tzkost se pohybuje mezi 0,25 a 0,86 (koeficienty
pod 0,30 jsou ale naprosto vyjimecné, Champagne et al., 2021). Limitem je vSak opét nizka
diskriminacni validita v kontextu depresivity — korelacni koeficienty vychazeji v rozmezi 0,28-
0,86 (pricemz nizké korelacni koeficienty vychazeji na homogennich vzorcich probanda

s vyloucenou poruchou nalady, Champagne et al., 2021).
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3 Parkinsonova nemoc

Parkinsonova nemoc (PN) je chronické neurodegenerativni onemocnéni, které se objevuje na
podkladu progresivniho degenerativniho zaniku vyznamné dopaminergni populace neuront
Vv pars compacta substantiae nigrae v mesencephalu, coz vede k nedostatku dopaminu v jinak
intaktnim striatu a z toho vyplyvajicim klinickym pfiznakam, které z principu reaguji na
substitucni lécbu levodopou a/nebo modulaci dopaminovymi agonisty (Rizicka, 2004).

PN se prezentuje hypokineticko-hypertonickym (parkinsonskym) syndromem (jehoz je PN
nejcastéjsi pricinou) tvofenym obvykle kombinaci hypokineze (resp. bradykineze/akineze),
rigidity, charakteristického klidového tremoru a posturalni nestability (Elbaz et al., 2016;
Postuma et al., 2015; Ruzicka, 2004; Ruzicka & Roth, 2014). K PN ovSem neodmyslitelné’
patii také cela fada nemotorickych symptomt (NMS), v ramci kterych tvoii uzkost vedle
dalsich neuropsychiatrickych a autonomnich obtizi prominentniho zastupce (Berganzo et al.,
2016; Dissanayaka et al., 2010; Pfeiffer, 2016). Velky vyznam NMS relativné nové zdirazinuji
idiagnosticka kritéria International Parkinson and Movement Disorder Society (MDS, Postuma
et al.,, 2015).

Z neuropatologického hlediska se PN fadi mezi synukleinopatie, jelikoz za zanikem neuront
stoji inkluze patologicky konformovaného proteinu alfa-synukleinu a tvorba mikroskopicky
pozorovatelnych Lewyho télisek (Rohan, 2014; Rusina & Matéj, 2017). Vétsina pripada PN
(vice jak 90 %) vznika z neznamé priciny a Casto se tak oznacuje jako ,idiopaticka“*; mensina
je hereditarni a Ize ji kauzalné vysvétlit mutacemi nékterych gent (Berg et al., 2014; Elbaz

et al., 2016; Razicka & Roth, 2014).

! Dle multicentrické studie Baroneho a kol. (2009) reportuje alespoii jeden non-motoricky ptiznak 98,6 %
pacientti.
2 Pokud v praci neuvadime jinak, pod PN mame vZdy na mysli idiopatickou PN.
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3 Parkinsonova nemoc
3.1 Epidemiologie

PN je s celozivotni prevalenci 315 (95% IS [113; 873]) pfipadd na 100 000 tisic obyvatel jednim
z nejastéjsich® neurodegenerativnich onemocnéni (metaanalyza Pringsheim et al., 2014).
S vékem prevalence prudce roste od pouhych 41 pripadd v kategorii 40-49 let po 1 903
u starsich 80 let (ve vékovém intervalu 85-89 let se PN vyskytuje u 2,6 % jedincta). Z hlediska
pohlavi se zda, Ze onemocnéni castéji postihuje muze — Pringsheimova s kol. (2014) u nich
reportuji 134 pripad, u Zen pouze 41 na 100 000 obyvatel; tuto diskrepanci nalezli u vékové
kategorie 50-59 let a $lo o jediny statisticky vyznamny rozdil mezi pohlavimi, ktery nalezli.
Moisan s kol. (2016) na narodnich datech z Francie uvadi pomér muzu a zen 1,48; Ruzic¢ka
a Roth (2014) pak zminuji pomeér 1,2.

Dle Ruzicky a Rotha (2014) se pfiznaky u pacientl zacinaji vyskytovat praimérné v 60
letech. Vék je zaroven nejvétsim rizikovym faktorem (Reeve et al., 2014), pfestoze u nékterych
dédi¢nych fenotypt dochazi k rozvoji vyznamné dfive (Razicka & Roth, 2014). Mezi dalsi
rizikové faktory patfi dlouha fada vice ¢i méné specifickych okolnosti, jako je napf. expozice
pesticidiim, rozpoustédlim, tézkym kovum, diabetes mellitus II, jiz zminéné genetické faktory
atp. Zajimavé jsou mnohokrat replikované nalezy protektivnich faktort, kam se fadi mij.
fyzicka aktivita, uzivani kofeinovych napoji ¢i prekvapiveé koureni (Ascherio & Schwarzschild,

2016; Berg et al.,, 2015; Elbaz et al., 2016; Heinzel et al., 2019; Lau & Breteler, 2006).

3.2 Etiopatogeneze

Jak vyplyva z predchoziho odstavce, jasna a jednoznac¢na etiologie onemocnéni neni znama.
Dobfe popsané jsou ale patofyziologické procesy vedouci ke klinické manifestaci PN, pfri-
¢emz uhelnym kamenem je v ivodu kapitoly zminované patologické hromadéni agregatt
alfa-synukleinu vedouci k rozsahlé numerické atrofii neuronti v substantia nigra a nasledné

dysfunkci nigrostriatalni dopaminergni drahy narusujici funkci bazalnich ganglii (BG) a na

% Po Alzheimerové nemoci je PN konkrétné druhé nejéastéjsi neurodegenerativni onemocnéni. V ramci obecné
morbidity ho ale miiZzeme povazovat za vzacné (Elbaz et al., 2016; Lau & Breteler, 2006).
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3 Parkinsonova nemoc

né navazujicich okruht. Vedle tohoto postizeni spojovaného s motorickymi pfiznaky* vsak
jiz ¢asné dochazi ke zménam i v dalsich ¢astech mozku, mezi néz miizeme zaradit néktera
jadra kmene nebo bulbus olfactorius; v pozdéjsich stadiich patologie difunduje do rozsahlych
oblasti i mimo centralni nervovou soustavu (Wakabayashi, 2020). V souvislosti s novéjsimi
poznatky kolem vyvoje neuropatologie u PN se tedy pozornost napfela také na premotoricka,
prodromalni stadia PN, ktera jsou z naseho hlediska zasadni proto, Ze se dotykaji i neuropsy-
chiatrickych symptomua (NPS) onemocnéni, kam se uzkost fadi. Na nasledujicich fadcich se
tedy pokusime shrnout soucasné poznatky neuropatologickych substrati vyvoje PN, které
nam mohou pomoci pochopit pfiznaky popsané v dalsi sekci.

S jiz klasickym popisem Sestice stadii PN prisel Braak s kol. v 2003. Predstavil systém zmén
vice ¢ méné plynule postupujicich od prodlouzené michy® az po neokortex a prekonal do
té doby rozsifenou myslenku, ze PN zacina v substantia nigra a/nebo v locus coeruleus ¢i
v nucleus basalis Meynerti (to Braak povazuje az za 3. stadium). Braaktv systém celi kritice pro
svoji omezenou platnost u nékterych fenotypu (Jellinger, 2019) a v soucasnosti se v literature
objevuje sjednoceny systém pro onemocnéni s Lewyho patologii (Unified Staging System for
Lewy Body Disorders, Adler et al., 2019; Beach et al., 2009). Ten popisuje 4 stadia: postizeni
pouze ¢ichového bulbu (I), dominantni 1éze kmene (IIa) ¢i limbického systému (IIb), poskozeni
kmene a zaroven limbického systému (III) a nakonec léze zasahujici neokortex (IV). U PN pak
ve II. stadiu dochazi predilek¢né k prvni varianté (Ila, Beach et al., 2009).

Z obou systému je vsak patrné, ze neuropatologicky podklad PN se nikdy neomezuje
pouze na nigralni neurony, ale jiz ¢asné postihuje ,nedopaminergni® struktury. Shodné také
fikaji, Ze stadiu PN s motorickymi pfiznaky predchazi prodromalni faze® s postizenim oblasti,

které implikuje pfiznaky skutec¢né pozorované i klinicky. Dodavame, Ze neuropatologie muze

* Naruseni fyziologické funkce bazalnich ganglii vsak neni omezeno vyhradné na motorické pfiznaky, nebot
jednotlivé ¢asti jsou pres thalamus funkéné propojeny s kurou zejm. frontalnich lalokd a tvoii okruhy,
které souviseji s mnoha dusevnimi funkcemi; nadto jsou funkéné i anatomicky uzce asociovany s jadry
amygdalarniho komplexu (Bezdicek, 2017; Ruzicka, 2004).

> Ve stejném, tivodnim stadiu je postiZen i ¢ichovy bulbus, ale patologie od né&j dal plynule nepostupuje (Braak et
al., 2003). U nékterych pfipadt bylo pozorovano i ¢asné postizeni enterického nervového systému (Wakabayashi,
2020). To mtize dobfe vysvétlovat nékteré autonomni pfiznaky.

¢ Je evidentni, Ze i manifestovanym motorickym p¥iznakt pfedchézi preklinicka faze. V ¢ase diagnozy je jiz
zni¢eno minimalné 30 % nigralnich neuront (Cheng et al., 2010). Formalni déleni fazi PN na preklinickou,
prodromaélni a klinickou pfedstavila Bergova s kol. (2014).
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3 Parkinsonova nemoc

vykazovat interindividualni rozdily a neni vyjimkou, Ze pacienti s PN dochazi k sou¢asnému

rozvoji alzheimerovskych zmén (Das et al., 2020; Tong & Chen, 2021).

3.3 Diagnostika a klinicky obraz

Piestoze soucasna klinicka diagnosticka kritéria MDS (Postuma et al., 2015) pfimo zdUraznuji
klicovou roli nemotorickych priznakt a odkazuji na poznatky uvedené vyse, centralni roli
zde stale hraji motorické symptomy a kritéria k prodromalni PN jsou zatim pouze vyzkumna.
Klinicka kritéria operuji ve dvou krocich, pficemz zasadni je pfitomnost parkinsonismu,
u néhoz se nasledné zjistuje, nakolik je prifaditelny k PN (uréené neuropatologicky post mor-
tem). Parkinsonismus je dle MDS (Postuma et al., 2015) definovany bradykinezi v kombinaci
s klidovym tremorem a/nebo rigiditou.

Bradykinezi autofi chapou v $ir§im smyslu jako obecné zpomaleni pohybu s postupnym
snizenim rozsahu nebo rychlosti s tim, jak pohyb pokracuje (to je relativné specifické pro
parkinsonismus u PN). Klicové je postizeni koncetin, ale fenomén se vyskytuje napf. v poklesu
hlasitosti feci ¢i v omezené mimice.

Rigidita se dle Postumy a kol. (2015) objevuje v ramci pomalého pasivniho pohybu, ktery
provadi lékatr manipulujici s koncetinou nebo krkem pacienta. Jde o urcitou rezistenci pii-
pominajici ohybani olovéné trubky. K takto popsané rigidité se mohou pridat prerusované
,naskoky“ svalového tonu hmatné pfi pasivni extenzi koncetiny, které jsou ¢asto popisovany
jako fenomén ,0zubeného kola“.

Klidovy tremor je specificky tfes vyskytujici se tehdy, pokud je pacient plné v klidu a ne-
vykonava zadny pohyb ani staticky nedrzi zadny predmeét. Pti iniciaci pohybu je tedy tento
tfes vyrazné potlacen nebo mizi. Klidovy tremor u PN ma pomérné specifickou frekvenci
kolem 5 Hz a néktefti ho popisuji jako fenomén ,pocitani bankovek” nebo ,zmoulani kulicky®.

Po splnéni podminky parkinsonismu se dale vyzaduji dvé podptrna kritéria a absence
absolutnich vylucovacich kritérii ¢i tzv. ,red flags®. Mezi podpurna kritéria se fadi prukaz
odpovidavosti na levodopu nebo pfimo levodopou zptisobena dyskineze, dale klidovy tremor

(ten neni pro diagnézu parkinsonismu vyzadovan, pokud je pfitomna rigidita) nebo pozitivni
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vysledek pomocnych metod s vysokou specificitou (napt. ztrata ¢ichu nebo vyrazna hyposmie
v ¢ichovych testech).

Vedle téchto minimalnich kritérii urc¢enych pro klinickou diagnostiku PN se u onemocnéni
vyskytuji i dalsi priznaky, jako je napf. jiz zmiflovana posturalni nestabilita, kterou kritéria
MDS nezohlednuji (dle Postumy a kol., 2015, se totiZ objevuje v pozdéjsich stadiich choroby
a jeji Casna pritomnost spise poukazuje na alternativni pficiny). Mezi dalsi hybné potize se
muze fadit porucha chuze, ktera je popisovana jako ,Sourava“ nebo ,magneticka“ a pacient ji
nékdy obtizné iniciuje.

Specifickou skupinou pfiznakti PN jsou non-motorické symptomy, které v zasadé miazeme
priblizné ¢lenit na autonomni a neuropsychiatrické (néktefi autofi pouzivaji podrobné;jsi
déleni na gastrointestinalni a autonomni, senzorické, spankové, neuropsychiatrické a ostatni,
Chaudhuri et al., 2006). Mezi $ifeji pojaté (dle Seppi et al., 2019) autonomni NMS miZeme
radit nadmérnou salivaci, dysfagii, obstipaci, ortostatickou hypotenzi, urogenitalni potize,
seboreu, hyperhidrézu atp. (Roth & Havrankova, 2008a, 2008b; Seppi et al., 2019; Schapira
et al., 2017). Vyznamné jsou senzorické poruchy ¢ichu (viz vyse) a vizu; dale se popisuje
také bolest. Klicové jiz v prodromalnim stadiu jsou poruchy spanku, zejm. pak porucha
chovani v REM spanku (rapid eye movement behavior disorder; RBD), ktera je zdaleka
nejvyznamnéj$im prodromalnim ,markerem” PN (Berg et al., 2015), nebo nadmérna denni
spavost. Velkou skupinou jsou NPS, kam se fadi uzkost, deprese, apatie, inava, kognitivni
poruchy (od mirné kognitivni poruchy po syndrom demence), psychotické poruchy nebo
poruchy kontroly impulzt (Schapira et al., 2017). Podrobnému popisu tzkosti u PN se budeme
vénovat v nasledujici kapitole.

Vyskyt konkrétnich NMS a jejich casova souslednost je v priabéhu nemoci individualni,
stejné jako u motorickych priznakt (Berg et al., 2015; Schapira et al., 2017). Nékteré NMS,
jako jsou hyposmie, RBD, tuzkost, deprese nebo obstipace, se ale pravidelné objevuji (pokud
se vyskytnou) pred diagn6zou, nékteré jsou spojeny s pozdéjsimi fazemi a mohou se vazat na
terapeutické komplikace (Schapira et al., 2017). Oproti G¢inné 1é¢bé motorickych pfiznaku je
terapie NMS relativné limitovana a tato symptomatika tak muze i z tohoto divodu klinickému

obrazu alespon v nékterych fazich dominovat a mit vyznamny negativni dopad na kvalitu
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zivota pacientl (Rutten et al., 2017; Seppi et al., 2019; Schapira et al., 2017).

3.4 Terapie a jeji komplikace

Posledni, avsak diilezité misto této kapitoly nalezi terapii PN, kterou kratce popiseme kvuli
vyznamu v Zivoté pacienta a zejm. z divodu komplikaci, jez lé¢bu vétsinou v pozdéjsich
stadiich onemocnéni provazeji a které minimalné ve ctvrtiné pripadtt mohou vedle obecné
uzkostnosti zahrnovat také na lécbu vazanou uzkost (Dissanayaka et al., 2016).

PN je v soucasnosti kauzalné nelécitelna (chybi tzv. neurorestorativni terapie) a jeji progresi
nelze ucinné predchazet ani doposud absentujici neuroprotektivni terapii (Ruizicka, 2009), ktera
by vyzadovala spolehlivou ¢asnou diagnostiku jesté v preklinickém ¢i alespon prodromalnim
stadiu (viz vyse). Zcela Gstfedni roli v terapii (vedle uziteCnosti v diagnostice) tak hraje jiz
zminovana symptomaticka farmakologicka lécba levodopou, coz je prekurzor chybéjiciho
dopaminu; levodopa predstavuje viibec nejucinnéjsi (i mimo farmaka) postup ovliviujici
priznaky choroby (Djamshidian & Poewe, 2016; Ruzicka, 2009; Warren Olanow et al., 2013).
Vedle levodopy se s benefity pouzivaji také agonisté dopaminu (soucasné s levodopou nebo
misto ni) a dalsi farmaka, jako jsou napt. inhibitory katechol-O-methyltransferazy, které limituji
degradaci katecholamind, kam se fadi i dopamin (uzivané pouze v kombinaci s levodopou,
Razicka, 2009).

S 1é¢bou jsou — vétsinou s postupem ¢asu — spojené tzv. ,pozdni hybné komplikace” (které
se vak u lehce nadpolovic¢ni vétsiny pacientt vyskytuji do 5 let, v zahrani¢ni literatufe se
tak pouziva spise oznaceni ,PN s motorickymi fluktuacemi a dyskinezemi®, Brozova, 2019).
Postupné dochazi ke zkracovani u¢inku jednotlivych davek medikace (wearing-off) a zuzuje
se efektivni terapeutické ,,0kno®, kdy farmakum ucinkuje optimalné’ (tj. potlacuje pfiznaky
PN a nezpusobuje nezadouci uc¢inky jako jsou dyskineze). Pacienti a klinici popisuji fluktuace
hybnosti jako ,ON® a ,,OFF“ stavy podle toho, jak se v dané chvili dafi symptomatiku PN
mitigovat (Ruzicka & Roth, 2014; Warren Olanow et al., 2013).

7 Farmakoterapie musi plnit nelehky kol - systémovym (vétsinou peroralnim) podanim léc¢iva v diskrétnich
davkach (srov. nize pro vyjimky) napodobit fyziologickou funkci a dynamiku dopaminu v mozku (Warren
Olanow et al., 2013).
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Nejcastéji se hovorii o fluktuacich motorickych (MF), ale v literatufe jsou popsané (byt
neuspokojivé vysvétlené, Martinez-Fernandez et al., 2016) i tzv. non-motorické fluktuace®
(NMF). Né¢jakou formou NMF trpi minimalné 40 % pacientd s pozdnimi hybnymi komplikacemi
a patrné nejcastéji se NMF vyskytuji v ¢asové vazbé na MF (Velden et al., 2018). Dle Brunové
a kol. (2014) ale ne vsichni pacienti s NMF maji zaroven MF (14 %), coz hovoii proti NMF jako
zcela vyluéné reakci na objevivsi se MF a poukazuje na mozny rozdilny neuralni substrat.
Ve studii s pacientskymi deniky nalezli niz$i konkordanci s MF také Ossigova s kol. (2016).
Obraz NMF je pomérné ruznorody a zahrnuje témeér vsechny NMS popsané vyse; zasadni roli
v ném sehravaji neuropsychiatrické priznaky, kde jsou na prvnim misté prozitky aktualni
uzkosti (az do obrazu panické ataky), dale kolisani nalady (az po suicidalni ideace), nahla
unava, ,bradypsychismus® atp. (Brun et al., 2014; Martinez-Fernandez et al., 2016). Narust
uzkosti a snizeni nalady, vyskytujici se nejcastéji v OFF stavu jsou popisovany jako NMF
s nejvétsim dopadem na kvalitu zivota (Storch et al., 2013).

Mezi dalsi terapeutické moznosti, které kratce zminime, patii stimulace nucleus subtha-
lamicus (Ci globus pallidus pars interna) voperovanymi elektrodami (deep brain stimulation,
DBS) nebo kontinualni pfima enteralni administrace farmak jejunéalni sondou (Klempif et al.,
2015). U DBS se ukazuje, Ze volba cilové stimulované struktury maze mit dopad na nékteré
NPS, jako je deprese (Rughani et al., 2018). Dikladné vysetieni NPS tedy mize sehrat svoji

roli v Uspésnosti 1écby a pooperaéni kvalité Zivota pacienta.

8 Zde nemame na mysli ,perzistentni“ non-motorické komplikace jako kognitivni poruchy ani s dopaminergni
lé¢bou spojené trvalejsi projevy typu halucinaci, poruch mysleni, dopaminovy dysregula¢ni syndrom (abtzus
velkych davek levodopy) atp. (Delpont et al., 2017; Razicka & Roth, 2014; Schmitt et al., 2018).
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4 Uzkost u Parkinsonovy nemoci

Jak jsme jiz predznamenavali v predchozi kapitole, izkost ma zasadni a neopomenutelné
postaveni v symptomatice vSech tfi stadii PN. Je jednim z nejcastéjsich NMS a prestoze
v klinické praxi zustava ¢asto nerozpoznana, ma znacny negativni dopad na kvalitu Zivota
pacientt i jejich okoli (Berganzo et al., 2016; Broen et al., 2016; Dissanayaka et al., 2014, 2010;
Lai et al., 2023; Leentjens et al., 2011; Pfeiffer, 2016; Pontone et al., 2011; Schapira et al., 2017;
Weintraub et al., 2004). V této kapitole si klademe za cil stru¢né popsat okolnosti a specifika
uzkosti u PN, kterou jsme v obecné roviné predstavili v kapitole 1. Ackoliv je pfed Gplnéjsim
poznanim fenoménu jesté velmi dlouha a trnita cesta a vyzkum je podle nékterych vyse
zminénych autort stale na pocatku, pokusime se stavajici poznatky o vyskytu a prezentaci

uzkosti u PN kratce shrnout.

4.1 Etiologie

Vyskyt tzkosti u PN je multifaktorialniho razu (kde ma silnou explanac¢ni vahu §ifeni neuro-
patologie popsané vyse) a nelze ho chapat a popsat pouze jako psychologickou reakci' na
diagnozu a souziti s v soucasnosti nevylécitelnym, chronickym a progresivnim onemocnénim,
které postihuje celou fadu oblasti vcetné chovani a kognice. Celozivotni prevalence tizkosti
u pacientt s PN je obecné vyssi (metaanalyticky odhad 31 %, rozsah 24,5-46,7 %) neZ u popu-
lace pacienti s jinymi chronickymi onemocnénimi vykazujicimi porovnatelné obtize nebo

obecné populace (15-34 %, Broen et al., 2016).

! Copingové strategie a tispésnost adaptace na onemocnéni kazdopadné tizkost alesponi ¢asteéné vysvétluji
(Garlovsky et al., 2016).
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Jak zminujeme v predchozi kapitole, jsou navic zdokumentovany cetné pripady, kdy se
vyrazna nebo subklinicka uzkost vyskytne jiz fadu let pred jakymikoliv znamkami poruch
hybnosti a pfed formalné stanovenou diagnézou PN; tzkost jako takova tak muze byt po-
tencialnim prediktorem vyskytu PN (Berg et al., 2015; Seritan et al., 2019; Shiba et al., 2000;
Weisskopf et al., 2003) Lin s kol. (2015) na velkém vzorku klientt tchajwanské zdravotni
pojistovny u uzkostnych jedinct uvadéji po 5,5 letech sledovani pomér rizik (hazard ratio)
pro rozvoj klinické PN rovny 1,38; 95% IS [1,26; 1,51]; pro zavaznou uzkost je pomér témér
dvojnasobny. V retrospektivni studii Seritanova s kol. (2019) zjistila, ze pies 50 % pacient
zaznamenalo tizkostnou poruchu ¢i depresi pred diagnézou PN (stejné jako Dissanayakova
s kol., 2016), pricemz pramérné se u nich uzkost vyskytla 25,6 let a deprese 17 let pred dia-
gndzou. Relativné netypicky rozvoj téchto obtizi po 45 roce véku podle autort tedy miize

predznamenavat PN a pfibuzna neurodegenerativni onemocnéni.

4.2 Charakteristika

Popisovana symptomatika se do znacné miry rizni a mnohdy byva obtizné zaraditelna do
soucasnych nosologickych systému a diagnostickych kategorii. Napt. Pontone s kol. (2009)
uvadi, ze pfiblizné 30 % pacientt s PN je diagnostikovano se ,zbytkovou” kategorii jinde
nespecifikovanych tazkostnych poruch. Broen s kol. (2016) v metaanalyze zminuje jako nejpre-
valentnéjsi generalizovanou uzkostnou poruchu (14 %) nasledovanou socialni fobii (13,8 %),
nezafazenou uzkostnou poruchou (13,3 %) a nejméné Castymi specifickymi fobiemi (13 %).
Plnych 31 % pacientt pak splnovalo kritéria pro nékolik izkostnych poruch soucasné, coz dle
autord zpochybnuje validitu DSM nebo minimalné upozoriiuje na nevhodnost podobnych
diagnostickych kritérii u PN. Ohrozena muze byt pro pacienty s PN i validita nékterych méfi-
cich nastroji, které zkoumaji projevy omezené na konkrétni diagnoézu, jako je generalizovana
uzkostna porucha apod. K diagnostickym metodam Broen s kol. (2016) navic dodavaji, ze
bézné uzivané hodnotici skaly uzkosti priznaky u PN zachycuji $patné.

Uzite¢né informace bez navaznosti na diagnosticka kritéria recentné prinasi Blundellova

s kol. (2023), ktera s pacienty vedla polostrukturované rozhovory. Pacienti popisovali fluktuace

28



4 Uzkost u Parkinsonovy nemoci

uzkostnych stavu (které jsou vsak v néjaké formé perzistentniho razu) a ,zneschopnujici®
aspekt uzkosti, ktery stavéli naroven motorickym pfiznaktim. Néktefi popisovali uzkost jako
télesny prozitek obtizné oddélitelny od symptomut PN, s nimiz tizkost v rizné mife variuje
nebo je zvyraznuje. Déle se v rozhovorech objevilo nutkani vyhybat se nékterym (socialnim)
situacim, kde se mohou projevovat priznaky choroby. Mnozi li¢ili pocit ztraty kontroly nad
svym prozivanim nebo obtize s interocepci. Nebylo pravidlem, Ze by pacienti proaktivné

o uzkosti hovotili se svym lékafem.

29



Oddil II

Empiricka ¢ast
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Nasledujici ¢ast prace délime na dvé na sebe navazujici studie.

Prvni studie se tyka sestaveni norem pro inventai STAI ktery jsme v kontextu ostatnich
nastroji méricich tzkost predstavili v teoretické casti. Vedle tradi¢ni polozkové analyzy,
vychazejici z klasické testové teorie (classical test theory; CTT), ovéfujeme i nékolik v literature
navrhovanych faktorovych feseni metody a v navaznosti na tato zjisténi pomoci moderniho
paradigmatu teorie odpovédi na poloZku (Item response theory; IRT) nasledné modelujeme
interakci respondenta s inventafem. Samotné normy odvozujeme dvéma zpusoby. Nejprve
prezentujeme tradi¢ni postup, v ramci néhoz rozdélujeme soubor dle normativnich kritérii
a odvozujeme percentily z hrubych skort. Poté pristupujeme k novéjsimu pojeti s vyuzitim
tzv. spojitého (continuous) nebo na regresi zaloZzeného normovani (regression-based norming),
které muze byt vyhodné v pripadé mensich normativnich vzorku se spojitymi normativnimi
kritérii, jakym je napt. vék ¢i délka formalniho vzdélavani (Lenhard et al., 2016, 2018, 2019;
Timmerman et al., 2020; Voncken et al., 2017).

V druhé studii stavime na poznatcich shrnutych v literarné prehledové ¢asti a vysledcich
provedené normativni studie, z niZ si vyptjc¢ujeme vyzkumny soubor anamnesticky zdravych
jedincti a odhadnuty IRT a normativni model. U¢elem této studie je na vzorku pacient?
s de novo idiopatickou PN prinést nékteré dikazy o validité inventare. Dale zkoumame
reliabilitu a potencialni rozdilné fungovani nékterych polozek. Dotykame se i problematiky
vhodnosti STAI pfi méfeni tizkosti a uzkostnosti jakozto ustfednich symptomi v ramci

neuropsychiatrickych obtizi spojenych s PN.
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5 Studie 1: Normativni studie

State-Trait Anxiety Inventory

5.1 Cil vyzkumu

Hlavnim cilem a smyslem studie ¢. 1 je sestavit aktualni normy pro v soucasnosti pouzivanou
ceskou mutaci inventafe STAIL Jak uvadime v pfedchozich kapitolach, ptivodni prirucku
k metodé vydal autorsky kolektiv Miillner et al. (1980) pfed vice jak 40 lety a pokud je nadm
znamo, v manualu uvedené a stale uzivané normy od té doby nedoznaly celkové aktualizace’.
Urcitou vyjimkou je prace Heretika Jr. a kol. (2009), ktera se vSsak omezuje pouze na rysovou
subskalu a tyka se vyhradné slovenské populace. Ze slovenskych dat velmi pravdépodobné
vychazi i ptivodni manual, a tak je tato nase prace patrné vitbec prvni normativni studii ceské
mutace. Proto vnimame jako nezbytné vykrocit touto studii nepatrné mimo hlavni osu prace.
Data neklinické populace ale zaroven potfebujeme vyuzit v dalsi studii, zamérené jiz Cisté na
uzkost u PN.

Otazka podoby normativniho souboru se nevztahuje pouze na narodnost — popis vzorku
je v ptuvodni priruéce vzdy uveden jen pro konkrétni studie, na kterych autofi demonstruji
validitu metody. V publikaci kolektiv uvadi tabulky cetnosti hrubych skort, stenové a per-
centilové normy jak pro subskalu uzkosti, tak i uzkostlivosti, a to zvlast pro muze a zZeny, ale

bez ohledu na vék. Lze se tedy jen domnivat, k jakému vékovému slozeni se normy vztahuji.

! Zastaravani norem je zejm. u vykonovych testli, mezi néz fadime napf. testy inteligence, dtivérné znamy
fenomén (Flynn, 1984). Eticky kodex Americké psychologické asociace v obecné roviné fika, Ze psycholog by
mél vzdy pouzivat aktualni nastroje, délku pouZitelnosti norem vsak nekomentuje (American Psychological
Association, 2002).
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Pokud vsak chceme nastroj vyuzivat — tak jako v nasem pfipadé — u specifické skupiny
pacientl s neurodegenerativnim onemocnénim, ktera je v priméru podstatné starsi, nez napft.
studentska populace, mtiZe jit o stézejni informaci. Klademe si tedy za cil prozkoumat i tuto

otazku, o niz pfirucka nereferuje.

5.1.1 Vyzkumné otazky a hypotézy

Pii tvorbé norem konkrétni vyzkumné otazky ani testovatelné hypotézy obvykle nedefinujeme,
jelikozZ je procedura de facto popisného razu. Vzhledem k pouzitym metodam vsak mizeme
v urcitém smyslu testovat shodu modelt s daty a soulad s predpokladanymi vysledky —
konkrétné v casti vénované faktorové strukturé inventare ovéfujeme hypotézu, Ze model,
v némz syti polozky kromé obsahovych faktord soucasné jesté faktory pozitivné a negativné
formulovanych polozek, vykazuje komparativné lepsi shodu s daty nez jednodussi modely.

Dale také ovéfujeme fungovani jednotlivych polozek, jejichz ,fit“ formalné testujeme.

5.2 Metodika

5.2.1 Vyzkumny soubor

Normativni studie se zicastnilo celkem 709 respondentt. Po vylouceni 173 jedinct nespliuji-
cich kritéria pro zarazeni ¢ita datovy soubor celkem 536 respondenttl. Mezi vylucovaci kritéria
dle anamnestického dotazniku jsme zaradili: epilepsii, cévni mozkovou prihodu, roztrousenou
sklerézu, kraniotrauma, operaci mozku, poruchy §titné zlazy, jaterni onemocnéni, poruchy
spanku (napf. spankova apnoe), uzkostné poruchy, poruchy nalady, alkoholismus, uzivani
psychofarmak, dusevni poruchy v nuklearni rodiné a subjektivni stiznosti na pamét. Nezale-
zelo na tom, jestli jsou kritéria soucasna nebo platila v minulosti. Dale jsme jako vylucovaci
kritérium zvolili hruby skoér v BDI-II > 13. Hypertenzi jsme za absolutni vyluc¢ovaci kritérium
nepovazovali z davodu rel. vysokého zastoupeni zejm. ve starsi ¢asti populace.

U casti vzorku se nepodafilo zajistit nékteré sociodemografické udaje, jako je vék, pohlavi ¢i
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délka formélniho vzdélavani?. Tuto ¢ast netplnych pozorovani vsak ve vzorku ponechavame
a deskriptivni statistiky niZe a dalsi analyzy zakladame na celém souboru; pro vétsinu analyz
obsazenych v nasledujicich sekcich jsou dulezité zejm. samotné odpovédi na polozky a kom-
pletnim vyfazenim bychom mohli napi. zbyte¢né zvysit chyby odhadti nékterych parametrii

vybranych modelt. Normy ale sestavujeme pochopitelné jen na souboru s kompletnimi udaji.

Tab. 5.1: Deskriptivni statistiky souboru splnujici kritéria pro zarazeni

vék pocet let vzdélavani

pohlavi n pram. SD med. min. max. nys pram. SD med. min. max. nya

Zeny 298 40,6 18,7 41,5 18 85 20 14,9 2,8 14 9 34 24
muZi 206 48,6 19,3 51,0 18 92 20 14,8 3,2 14 8 23 27
- 32 56,5 93 53,0 44 74 21 16,4 2,8 17 12 23 17

Pozn.  SD = smérodatna odchylka; nnya = pocet chybéjicich hodnot pro danou proménnou

5.2.2 Mérici nastroje

Hlavnim méficim nastrojem byl inventai STAI, k némuZ vznika tato normativni studie.
Dotaznik podrobné popisujeme v sekci 2.1, kde ho zasazujeme do kontextu dalsich metod
urcenych k méfeni obdobnych konstruktt.

Vzhledem k souvislosti tizkosti a deprese diskutované v literarné prehledové ¢asti v této stu-
dii vedle inventare STAI vzdy sbirame také odpovédi na druhou revizi Beckovy sebeposuzovaci
Skaly pro dospélé (Beck Depression Inventory II, BDI-II, ptv. adaptace Preiss & Vacif, 1999;
novéjsi validizace Ptacek et al., 2016; metaanalyza norem Gottfried, 2019). Dotaznik sestava
z 21 polozek pokryvajicich afektivni, motiva¢ni, kognitivni a télesné aspekty deprese. Polozky
reflektuji vybrané symptomy deprese a respondent vzdy vybira ze ¢tvefice vyrok, které maji

mit monoténné rostouci vztah s méfenym konstruktem a udavaji zavaznost pfiznaku (kazda

2 Dlvodd, pro¢ nékteré proménné chybi, je nékolik: (1) mala ¢ast respondentti nékteré idaje sdélit odmitla, (2)
design zaznamového archu se sociodemografickymi a anamnestickymi informacemi mohl byt pro nékteré
matouci a (3) neprovedli jsme diikladnou kontrolu uplnosti. Respondenti s chybé&jicimi udaji byli v drtivé
veétsiné starsi 40 let. Testy rozdilt ve skérech STAI a BDI-II mezi skupinou s uplnymi tidaji a skupinou s jednim
¢i vice chybéjicimi idaji nebyly statisticky vyznamné (na konvenéni hladiné « = 0,05) a nemame tedy dikaz,
Ze by tento jev souvisel s uzkosti nebo depresivitou.
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polozka je ohodnocena 0-3 body, pfi¢emz ,nulova“ odpovéd znaci neptitomnost dotazova-
ného priznaku). Pti skorovani pod paradigmatem CTT je tedy rozsah hrubych skort 0-63
bodu. Dotaznik se povazuje za unidimenzionalni.

Hrubé skoéry BDI-II jsme vyuzili vedle anamnestickych udaji jako dalsi vylucovaci kritérium.
Podle v soucasnosti patrné nejlepsi dostupné evidence z Gottfriedovy (2019) metaanalyzy
jsme aplikovali pomérné prisny cut-off skér 12/13 a pozorovani s vyssimi hodnotami jsme
z normativniho souboru vyradili, pfestoze respondenti neuvadéli poruchu nalady, uzkostnou
poruchu ani recentni psychiatrickou medikaci v anamnéze. Jednalo se celkem o 141 jedincu,
coz povazujeme za pomérné vysoké ¢islo. Vysledkem je ale normativni soubor velmi pravdeé-
podobné nezatizeny klinicky vyznamné depresivnimi jedinci. Popisovanym krokem jsme pak
patrné ze vzorku vyradili i mnohé respondenty s klinicky vyznamnou tuzkostnou poruchou,

jelikoZ deprese je u téchto pacient pravidelnou komorbiditou (Lamers et al., 2011).

5.2.3 Procedura

Sbér dat probihal formou ,tvafi v tvai® a ,tuzka—papir®. K tomuto — nutno podotknout
naro¢nému zpusobu — jsme se uchylili proto, ze vysledky napft. z online administrace metod
se od vysledku ziskanych ,offline” ¢asto vyznamné lisi (Buchanan et al., 2005; Gottfried, 2019;
Riva et al., 2003). Dotaznik je navic urcen do klinické praxe a pokud nechceme rezignovat na
zékladni vlastnost standardizovanych psychodiagnostickych metod, jiz je standardni postup
administrace, nezbyva nez vyuzit stejnou formu i pfi sbéru normativnich dat. Domnivame
se, ze pii méfeni uzkosti je riziko neekvivalence forem obzvlast vysoké (pfedstavme si napf.
¢lovéka se socialni uzkosti).

Vybér ucastniktl této studie lze charakterizovat jako prilezitostny s tim, Ze jsme se v prabéhu
sbéru snazili pokryt vékové pasmo 18-90 let a dosahnout vyrovnaného zastoupeni zZen a muzu.
Nelze ale hovoftit o kvotnim vybéru sensu stricto. Pii hledani a kontaktovani respondentt
jsme se caste¢né uchylovali k vyuziti efektu snéhové koule. Témito zptisoby jsme ziskali
data od 302 jedinca, pficemz nizké desitky respondentd nam pomohli ziskat proskoleni
studenti psychologie. Zbytek dat pochazi z jinych soubori, které se charakterem vybéru

nelisily od toho naseho (vétsina pochazi ze vzorku diplomové prace Cihatové, 2017, ktera
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data STAI sbirala vedle BDI-II). Celkem sbér dat probihal mezi lety 2016-2020 (ukoncen byl
v bieznu 2020 vypuknutim pandemie covid-19 v Ceské republice). Stran geografického pokryti

vzorku dominuje Praha a Stfedocesky kraj, dale Liberecky kraj a okrajové dalsi regiony.

5.2.4 Etika

Pfed vyplnénim dotaznikové baterie museli vSichni respondenti svym podpisem vyjadrit
svobodny informovany souhlas se zapojenim do vyzkumu a se zpracovanim osobnich dat.
Informovany souhlas obsahoval kratky Gvod do tématu tizkosti u PN, ucel vyzkumu (ovéreni
vlastnosti dotaznik, urc¢it normu), ptredpokladany pfinos, kratky popis prubéhu vyzkumu
(sdélen vzdy i Gstné), dale jsme zminili mozna rizika spojena s Gcasti (tj. zadna znama rizika
¢i rizika vyskytujici se u bézné kancelarské prace), deklarovali jsme absenci odmény za
ucast a popsali zptasob nakladani s osobnimi udaji. Informovany souhlas je vidy uchovavan
mimo zbytek dotazniku, s nimz je spojen pouze anonymnim koédem tak, ze prifaditelnost
vyplnéného dotazniku ke konkrétni fyzické osobé neni mozna. Uvedli jsme, Ze zpracovani
anonymizovanych dat je omezené vyhradné na vyzkumné ucely.

Po vyplnéni dotaznikové baterie byla vzdy nabidnuta moznost kratkého debriefingu. Ucast-
nici byli upozornéni, Ze vystupy z dotaznik nemohou slouzit k diagnostickym tuceliim a nebyla
jim tedy poskytnuta zadna interpretace jejich skori. V pripadech, kdy ucastnici pfi anebo po

vyplnéni negativné komentovali své dusevni obtize, jim byla doporucena navstéva lékare.

5.3 Statisticka analyza a jeji vysledky

Na nasledujicich stranach ponékud netypicky kombinujeme deskripci analytickych metod
a vysledky analyz. Cinime tak z divodu tésnéjsiho propojeni popisu nékterych novéjsich
metod s vysledky, abychom nemuseli ¢asto odkazovat z jedné sekce na druhou. Dale napft.
v sekci 5.3.2, vénované konfirmacni faktorové analyze, kratce komentujeme a rozebirame
vysledky nékterych dfivéjsich studii, na néz bezprostfedné navazujeme. Vsechny analyzy
provadime v jazyce R (R Core Team, 2023) a pokud vyuzivame specifickych balika, vzdy je

citujeme v prislusnych castech. Vsechny verze balikii jsou aktualni k datu vydani prace.
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5.3.1 Polozkova analyza v ramci klasické testové teorie

V kontextu tradi¢cniho pfistupu k analyze testl nejprve popisujeme charakteristiky jednotli-
vych polozek, a to zvlast pro kazdou ze subskal. Podrobny vystup formou tabulek nabizime
v ptiloze A; v grafech 5.1 a 5.2 ukazujeme piehlednou formou obtiznost (resp. ,popularitu®)
polozek obou $kal spole¢né s jejich ,upper-lower” indexem (ULI). Obtiznost u ordinalnich
polozek pocitame jako primérny pocet bodu skalovany dle teoretického rozsahu polozky
na interval 0-1. ULI index pak popisuje rozdil v obtiznosti vysoko- a nizkoskoérujici skupiny

(konkrétné 1. a 3. tfetiny) dle hrubého skéru dané subskaly (viz Martinkova et al., 2023).

K=}
©o

. obtiznost (popularita)

diskriminacni index ULI

K=}
~

K=}
[=)]

Mira charakteristiky polozky

K=}
N

K=}
—_

0,0

Polozka STAI

Pozn. Polozky jsou fazeny podle obtiznosti (popularity).
Horizonalni pferuSovana Cara vyznacuje bézné uzivanou hranici pro diskriminacni index.

Obr. 5.1: Obtiznost (popularita) polozek a jejich diskrimina¢ni index pro subskalu aktualni
uzkosti

V ramci subskaly uzkosti pokryva obtiznost (popularita) polozek relativné velky rozsah
s tim, Ze ani nejobtiznéjsi polozky nedosahly popularity vyssi nez 0,5 (v tomto, normativnim
souboru). Diskriminace nékterych polozek je nizsi, nez se obecné akceptuje (napf. Martinkova
& Hladka, 2023). To je piipad zejm. polozky ¢. 6 (,,Jsem vzruseny/a.”), které se budeme vénovat
podrobnéji v sekci 5.3.2.
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Obr. 5.2: Obtiznost (popularita) polozek a jejich diskriminac¢ni index pro subskalu rysové
uzkostnosti

Subskala uzkostnosti vykazovala na nasem normativnim souboru obecné lepsi charakteris-
tiky, pficemz nevyhovujicich polozek je zde minimum. Zduraznujeme ale znovu, Ze tradicni
polozkova analyza je vyrazné zavisla na konkrétnich pouzitych datech. Analyzu provadime

spiSe pro uplnost.

5.3.2 Konfirmacni faktorova analyza

Vyjdeme-li z konstrukce a teoretického zazemi inventare, STAI by mél postihovat pravé dva
faktory, které se s dvojici subskal pro stavovou a rysovou tizkost minimalné prekryvaji, pokud
je pfimo nekopiruji. Dle teorie se o¢ekava riizna mira korelace faktorti podle toho, v jaké
situaci ¢i v ramci jaké skupiny STAI administrujeme (Spielberger et al., 1970). V kazdém
pripadé se neuvazuje, Ze by na sebe faktory mély byt obecné vzato ortogonalni.

Polozky lze kromé ¢lenéni na dvojici subskal tridit jesté podle dalsiho zjevného kritéria,

které miizeme nazvat ,polaritou” — pfiblizné polovina polozek je negativné formulovana
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a ,obsahuje“ tizkostné projevy, zbyla ¢ast polozek je naopak ladéna pozitivné a tzkostné
projevy ,neobsahuje” (samotni autofi pouZivaji termint anxiety-present, resp. anxiety-absent
items, Spielberger et al., 1970; Spielberger et al., 1983). Polozky bez uzkostnych projeva autofi
podle svych slov zaclenili, aby snizili zkresleni souhlasu (acquiescence bias)®. Tyto polozky se
dle manualu skoéruji reverzné a nasledné se s nimi pocita stejné, jako se zbytkem inventare.

Samotni Spielberger s kol. (1970) ani Miillner s kol. (1980) se formalni faktorovou analyzou
diskutované verze STAI nezaobirali. V revidované verzi (Spielberger et al., 1983) jiz pfiloha
(exploraéni) faktorové analytické studie zminuje s tim, Ze se ,zjevny" dvoufaktorovy model
ukazuje jako opodstatnény. Vedle tohoto modelu se autorim jevilo smysluplné také ¢tyifak-
torové feseni, v ramci néhoz byly rozpoznany tizkost obsahujici a postradajici faktory pro
stavovou ¢ast a obdobné dva faktory pro rysovou subskalu.

Neéktefi vyzkumnici (napf. Vigneau & Cormierova, 2008) ale odhliZi od tzv. jednoduché
struktury (simple structure), a testuji modely, u nichz syti jednu polozku vice faktora, jako
je bézné u bifaktorovych modelt, které diky své relativni flexibilité obvykle vykazuji vyssi
miru shody s daty (Cucina & Byle, 2017; Reise, 2012). Na rozdil od bifaktorovych modela se
v$ak u STAI nabizi teoreticka struktura dvou ,konstruktovych® ¢i ,substantivnich® a dvou
~metodovych® (method-specific) faktoru, pficemz kazda polozka je sycena faktorem uzkosti,
nebo tizkostnosti a zaroven faktorem ,polarity” (pozitivniho nebo negativniho znéni). Reseni
oznacované jako ,dvoudroviiové” (angl. two-tier, ,zobecnéni® bifaktorového pfistupu) ma
vyhodu v tom, ze umoznuje urcitou korekci faktorovych skéru pro konstruktové faktory
vysvétlenim casti spole¢né variance metodovymi faktory.

V nasledujici ¢asti ovéfujeme dvoufaktorovy, ¢tyffaktorovy a dvouturovinovy model na
kompletnich normativnich datech®. Pro prvni dva modely plati, Ze odhadujeme i kovariance
mezi vSemi latentnimi faktory; u dvouurovinového modelu volné odhadujeme pouze kova-

riance mezi dvojici konstruktovych faktorti a zbytek fixujeme na nulu, protoze souvislost

% Toto - a¢ v praxi bézné — feseni je pfedmétem dlouholetych sporti (Schriesheim & Hill, 1981; Suarez-Alvarez
et al., 2018). Ukazuje se, Ze reverzni polozky mohou fungovat kvalitativné odlisné a Ze prosté pfevraceni
skoru plné ,nerekonstruuje predpokladany vztah s méfenym konstruktem (Weijters et al., 2013; Zhang et al.,
2016). Dalsi komplikaci reverzné skorovanych polozek je jejich predpokladana vyssi kognitivni naro¢nost, coz
omezuje vyuziti u populaci s kognitivnimi poruchami (Balsamo et al., 2018).

* Pouzivame balik lavaan (Rosseel, 2012).
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metodovych faktort s témi konstruktovymi a jejich vzajemna souvislost postrada teoreticky
smysl. Postupujeme tedy stejné jako Vigneau a Cormierova (2008).

Tabulka 5.2 ukazuje vysledky analyz shrnuté podle indexti shody modelt s normativnimi
daty. Pro hodnoceni shody modelu jsme pouzili $kalované verze nasledujicich indext: od-
mocnina stfedni kvadratické chyby aproximace (root mean square error of approximation;
RMSEA), komparativni index shody (comparative fit index; CFI), Tuckertiv-Lewistv index
(TLI) a standardizovana odmocnina prumeérného c¢tverce rezidui (standardized root mean
square residual; SRMR). Skalované verze téchto indexti Iépe zohledfiuji ordinalni charakter
nasich dat (,bézné” verze vsech indext jsou pro vsechny modely podstatné vyssi a nadhodno-
cuji jejich fit). Je patrné, ze dvoudroviiovy model vyhovuje nejvice a indexy dokonce spadaji
do obecné pfijimanych mezi® (< 0,05 nebo < 0,08 pro RMSEA, > 0,9 pro CFIL, > 0,9 nebo > 0,95
pro TLI a < 0,08 pro SRMR, viz napf. Fan et al., 1999; Hu & Bentler, 1999; Kline, 2023).

Tab. 5.2: Indexy shody ovéfovanych modelt s normativnimi daty

model v df p CFI TLI SRMR  RMSEA (90% IS)

2 faktory 2 650,172 739 < 0,001 0,872 0,865 0,093 0,072 (0,069; 0,075)
4 faktory 1864,025 734 <0,001 0,924 0,920 0,072 0,055 (0,052; 0,059)
two-tier 1504,818 699 <0,001 0,946 0,940 0,060 0,048 (0,045; 0,051)

Pozn.  CFI = comparative fit index; TLI = Tucker-Lewis index; SRMR = standardized root
mean square residual; RMSEA = root mean square error of approximation; IS = interval

spolehlivosti. Vsechny indexy jsou "skalované", protoZe polozky povaZzujeme za ordinalni.

Formalné mizeme modely porovnat pomoci testu poméru vérohodnosti (likelihood ratio
test) zaloZeném na hodnotéach chi-kvadrat statistiky odhadnutych modeli (Satorra, 2000).
Vysledky pfinasi tabulka 5.3, ktera favorizuje dvoudroviiovy model.

Standardizované odhady vsech faktorovych naboji zvoleného konfirma¢niho modelu

> Pfiznejme, Ze Kline (2023) odrazuje od ,bezhlavého“ spoléhani se na fixni prahy pro vyhodnocovani fitu
strukturalnich modelr a doporucuje prahy dynamické. Pro model naseho typu vsak prozatim neexistuje
implementace (McNeish & Wolf, 2023).
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Tab. 5.3: Srovnani kandidatnich modelu

model 2 df Ax? Adf P

two-tier  1343,105 699 - -
4 faktory 1930,577 734 243,496 35 < 0,001
2 faktory 3 140,415 739 235,338 5 <0,001

ukazuje tabulka B.1 v priloze B; pfehledny graficky pohled na strukturu zvoleného feseni
(vCetné faktorovych naboji) nabizime v diagramu 5.3. Kovariance mezi konstruktovymi
faktory ¢ini 0,691, coZ je ve srovnani s tim, co uvadéji Spielberger et al. (1970) ¢i Vigneau
s Cormierovou (2008) vyssi hodnota.

Zaméfime-li se na velikost faktorovych naboja pro konstruktové faktory, hodnoty jsou
obecné velmi uspokojivé, snad s vyjimkou polozky &. 6 (,Jsem vzruseny/a.“), ktera je podle nas
nestastné prelozena®. Naboje metodovych faktort jsou nizsi (s vyjimkou patrné ,nejpozitiv-
néji“ formulované polozky ¢. 30 - ,Jsem $tastny/a.), ale tyto faktory nejsou interpretované —
jejich Gcelem je ,korekce® dvou hlavnich, substantivnich faktort. Piekvapiva je vsak jedna
zaporna hodnota u polozky ¢. 32 - ta nicméné neni stat. signifikantné odlisna od nuly (srov.

s polozkou ¢. 6).

5.3.3 Reliabilita

Reliabilitu inventare vyjadfujeme v ramci CTT vnitini konzistenci (Cronbachova a; 1951),
ktera pro obé subskaly po zaokrouhleni vychazi téméf shodné: ag = 0,87; 95% IS [0,85; 0,88];
ar = 0,88; 95% IS [0,87; 0,90]. Z vyse popsané faktorové struktury ale plyne, Ze nelze predpo-
kladat tau-ekvivalenci (a to ani v ramci separatnich subskal). Standardizovana « (zalozena na
korela¢ni matici) je vSak v uvedeném desetinném rozsahu identicka.

Domnivame se, Ze informativnéjsi mize byt odhad reliability ve smyslu rozptylu vysvét-

leného predpokladanymi latentnimi faktory v poméru k celkovému rozptylu (model-based

¢ Ptvodni znéni je ,I feel upset®; coz lze v soucasné estiné vyjadrit jako ,,citim se rozruseny“ nebo alternativné
jako ,citim se nastvany“. Korpusovy prizkum variant (Cvréek & VondFicka, 2011) ik4, Ze adjektivum ,vzruseny*
dominovalo vétsinu 20. stoleti, v 90. letech se pak pozice prohodily. Je mozné, 7e doslo k vyznamovému posunu
slova.
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Obr. 5.3: Diagram faktorové struktury zvoleného modelu
Pozn. S = Gzkost; T = Gzkostnost; P = pozitivné formulované polozky; N = negativné formulované
polozky; stat. nesignifikantni naboje jsou vyznaceny $edou barvou.
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reliability, Cho, 2016, 2021). Vychazime pfimo z vySe popsaného CFA modelu (nikoliv z ex-
plorac¢ni faktorové analyzy s vice ¢i méné arbitrarnim poétem extrahovanych faktort, coz je
relativné obvykly postup). Tyto odhady reliability vychazeji 0,73 pro faktor tzkosti a 0,82
pro uzkostnost. K odvozeni reliability z CFA modelu pouzivame funkci compRelSEM z baliku

semTools (Jorgensen et al., 2022).

5.3.4 Validita

Na validitu inventafe se v kontextu tzkosti u PN zaméfuje studie ¢. 2. Do normativni baterie
jsme nezaradili zadné dalsi nastroje mérici uzkost, a tak nemizeme poskytnout analyzu
konvergentni validity. Na tomto misté tedy kratce ovéfime pouze validitu diskriminacni, a to
testem korelace se skory dotazniku BDI-II, ktery méfi (resp. ma mérit) depresivitu.
Vzhledem k nenormalité hrubych skért obou metod reportujeme Spearmanovu korelaci.
Ta pro subskalu tzkosti ¢ini 75 = 0,47 (p < 0,001); pro uzkostnost 75 = 0,52 (p < 0,001). Protoze
vyrazenim respondenti vysokoskorujicich v BDI-II efektivné omezujeme rozsah hodnot a tedy
i moznou korelaci, uzavirame tuto sekci koeficienty pro cely vzorek: r5 = 0,58 (p < 0,001) pro
uzkost; 5 = 0,65 (p < 0,001) pro uzkostnost. Podle nas jde o vysoké hodnoty, které hovori

o vyznamném piekryvu obou nastroji (anebo konstrukta).

5.3.5 Analyza s vyuzitim teorie odpovédi na polozku

Na zakladé zavért z CFA v nasledujici ¢asti vytvarime analogicky IRT model, ktery budeme
vyuzivat pro odhad latentnich konstrukti a tvorbu samotnych norem. IRT model pouzivame
pro nespocet jeho vyhod v porovnani s CTT piistupem — parametry polozek nejsou zavislé
na vzorku tak, jako je tomu v tradi¢ni polozkové analyze, model ma realistictéjsi predpoklady
o rozlozeni chyby méfeni (CTT ji pfedpoklada konstantni napfi¢ hodnotami) a jelikoz IRT
matematicky popisuje vztah méfeného konstruktu s pravdépodobnosti konkrétni odpovédi na
polozku, prekazkou zde nejsou chybéjici odpovédi. Dalsi vyhodou je, ze vysledny faktorovy
skor respondent je spojitou proménnou (viz napt. Martinkova & Hladka, 2023).

Jelikoz jsou polozky STAI ordinalni, zvolili jsme Murakiho (Muraki & Carlson, 1995) multi-

dimenzionalni zobecnéni Graded Response Modelu od Samejimy (1969). Vzhledem k faktorové
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struktufre, kdy jednu polozku syti vzdy jeden konstruktovy a jeden metodovy faktor, mizeme
vyuzit vypocetné efektivniho odhadu podle Caie (2010). Marginalni vérohodnost iterativné
maximalizujeme pomoci expectation-maximization (EM) algoritmu (Bock & Aitkin, 1981),
pricemz konvergenci prohlasujeme pfi maximalni zméné odhadi parametrt o 0,0001. Pro
aproximaci integralu ve vérohodnostni funkci vyuzivame numerickou metodu v podobé
Gaussovy-Hermitteovy kvadratury. Pro latentni atribut predpokladame normalni rozlozeni
dle ~ N(0, 1). Model odhadujeme pomoci baliku mirt (Chalmers, 2012).

Parametry odhadnutého modelu v parametrizaci ,smérnice — abs. ¢len” (slope—intercept)
vcetné standardnich chyb uvadime v pfiloze C. Velikost chyb je obecné prijatelna i pres
relativné maly vzorek. Diskriminace (parametry a) jsou podobné jako faktorové naboje
u CFA” uspokojivé s vyjimkou polozky ¢&. 6.

Formalnéjsi pohled nabizi tabulka 5.4, kterd ukazuje shodu jednotlivych polozek s daty
pomoci statistiky S-X? (Orlando & Thissen, 2000; nami pouzité zobecnéni Kang & Chen, 2008).
Zde polozka ¢. 6 Spatny fit nevykazuje. Testy shody s daty pro nékolik polozek sice vychazeji
jako signifikantni, ale pokud pro takto vysoky pocet testii na stejnych datech pouzijeme
Benjaminiho—Hochbergovu korekeci, neni test vyznamny pro zadnou z polozek. Uzitecnym
voditkem pro posouzeni ,misfitu“ mize byt index RMSEA, ktery je pro vSechny polozky

v nasem pripadé také akceptovatelny:.

Tab. 5.4: Shoda modelu s daty pro jednotlivé polozky

polozka  S-X* df RMSEA P

stail 68,010 64 0,011 0,626
stai2 89,043 80 0,015 0,626
stai3 65,629 62 0,011 0,626
stai4 33,071 42 0,000 0,858
stai5 62,916 53 0,019 0,626

stai6 78,917 67 0,019 0,626

7 Podobnosti jsou o¢ekavatelné, nebot CFA a IRT jsou alespoti v jednoduchych ptipadech ekvivalentni (Joreskog
& Moustaki, 2001; Kamata & Bauer, 2008).
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(pokracovani tabulky)

polozka  S-X* df RMSEA P

stai7 74,675 71 0,010 0,626
stai8 79,392 80 0,000 0,681
stai9 30,058 33 0,000 0,723
stail0 85,726 66 0,024 0,626

staill 53,397 72 0,000 0,951
stail2 52,751 47 0,016 0,626
stail3 26,046 27 0,000 0,681
stail4 87,196 80 0,013 0,626
stail5 81,662 69 0,019 0,626

stail6 60,431 59 0,007 0,652
stail7 70,634 63 0,016 0,626
stail8 58,864 35 0,037 0,280
stail9 68,352 66 0,008 0,636
stai20 62,450 57 0,014 0,626

stai2l 61,959 58 0,012 0,626
stai22 69,401 72 0,000 0,706
stai23 38,725 40 0,000 0,681
stai24 77,878 67 0,018 0,626
stai25 46,771 43 0,013 0,626

stai26 64,448 65 0,000 0,681
stai27 70,530 71 0,000 0,681
stai28 53,251 46 0,018 0,626
stai29 57,385 64 0,000 0,758
stai30 56,941 62 0,000 0,742

stai31 67,259 73 0,000 0,742
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(pokracovani tabulky)

polozka  S-X* df RMSEA P

stai32 76,233 67 0,017 0,626
stai33 85,374 82 0,009 0,629
stai34 62,766 59 0,011 0,626
stai35 40,250 43 0,000 0,717

stai36 67,082 57 0,019 0,626
stai37 71,002 63 0,016 0,626
stai38 30,611 69 0,018 0,626
stai39 85,842 70 0,021 0,626
stai40 58,911 66 0,000 0,758

Pozn. S-X? = Orlandova-Thissenova
statistika; df = stupné volnosti; RMSEA =
root mean square error of approximation;
p-hodnoty jsou adjustované Benjaminiho-

Hochbergovou korekei.

5.3.6 Normy
5.3.6.1 Tradicni postup sestavovani norem

Pro sestaveni tradi¢nich norem na zakladé hrubych skort jsme ziskali jadrové odhady dis-
tribu¢nich funkeci (kernel cumulative distribution function estimates®), a to zvlast pro obé
subskaly a pohlavi (¢lenéni norem vychazi z pivodnich manualtt Millner et al., 1980; Spiel-
berger et al., 1970, které normy déli pouze dle pohlavi). Distribu¢ni funkce jsme vyhodnotili
pro cely mozny rozsah hrubych skoért a vysledné percentily uvadime v priloze D. Zakladni

deskriptivni statistiky hrubych skértt normativniho souboru pfinasime v tabulce 5.5.

8 Pracovali jsme s funkci kcde z baliku ks. Viechny argumenty funkce jsme ponechali na vychozich hodnotach
a vysledek vizualné porovnavali s empirickou distribué¢ni funkci. Cilem tohoto kroku je empirickou distribuéni
funkci neparametricky ,vyhladit®.
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Tab. 5.5: Deskriptivy hrubych skértt STAI v normativnim souboru

uzkost uzkostnost

pohlavi n pram. SD Sikmost Spicatost prim. SD Sikmost $picatost

zeny 264 35,7 7,7 0,8 3.3 38,0 7,7 0,5 3,1
muZzi 169 34,1 6,7 0,3 3,4 353 7,7 0,3 2,4
Pozn.  SD = smérodatna odchylka; pro norm. rozdéleni je Sikmost = 0 a $picatost = 3

5.3.6.2 Sestaveni norem zalozenych na regresi

Za hlavni vystup této ¢asti vsak povazujeme normy vychazejici z IRT modelu specifikova-
ného vyse. Zaroven chceme vyuzit modernéjsiho piistupu zaloZzeného na regresi (také znamo
jako ,kontinualni normovani®), ktery je vyhodny zejm. v situaci, kdy pfedpokladame vztah
testového skéru se spojitou proménnou. V ramci tradi¢niho pojeti totiz musime spojitou
proménnou, jakou je napft. vék, vhodnym zptsobem diskretizovat na omezeny pocet kate-
gorii, pricemz vékové intervaly pak v praxi kvuli velikosti vzorku mohou nabyvat takové
Sife, Ze se Clenové dané kategorie do zna¢né miry lisi a nelze tedy v jejim ramci uvazovat
konstantni distribuci testovych skort (Timmerman et al., 2020; Van Breukelen & Vlaeyen,
2005). Vysledkem tak muize byt situace, kdy klient ¢i pacient v rozmezi dvou dnu (pfed a po
narozeninach) obdrzi pii stejném hrubém skoru zcela odlisny percentil ¢i jiny odvozeny skor.
Zavisle proménnou jsou v nasem pripadé faktorové skory pro uzkost a uzkostnost od-
hadnuté z IRT modelu (zbylé, metodové faktory povazujeme za tzv. rusivé a normy pro né
netvorime). Nezavisle proménnymi, které mohou rozdily ve faktorovych skorech vysvétlovat,
jsou pak vék, pohlavi a pocet let formalniho vzdélavani (dle manuéla STAI je vsak klicové
jen pohlavi). Faktorové skory vstupujici do regresnich modelt popsanych nize jsme nejprve
transformovali na T-skory (postup totiz neumoziuje pracovat se zapornymi hodnotami).
Prestoze jsou faktorové skory relativné casto pfiblizné norméalné rozlozené (coz je dano
pouzitou ,apriorni® distribuci, kterou pfi odhadu IRT modelu i faktorovych skori uvazujeme
normalni), pfi modelovani chceme distribuci skortt popsat co nejvérnéji, a tak se misto
obvyklé linearni regrese pristupuje k flexibilnéjsim modeltim, které kromé priméru a rozptylu

pracuji také s dalsimi centralnimi momenty, jako je sikmost a $picatost. Podoba distribuce
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skort navic nemusi byt nutné stejna pro vsechny skupiny normativniho souboru. Z téchto
duvodu jsme zvolili zobecnény aditivni model pro miry polohy, variability a tvaru (generalized
additive model for location, scale and shape; GAMLSS) a jako distribuci uvazujeme Boxovu-
Coxovu mocninnou a exponencialni distribuci (Box-Cox power exponential; BCPE), ktera je
definovana ¢tvefici parametri véetné zminované Sikmosti a $picatosti. Vyhodou GAMLSS
je, ze miizeme modelovat vztah mezi nezavisle proménnymi a vSemi témito distribu¢nimi
parametry (nejen mirou polohy); napf. rozptyl skort se totiz mtze lisit dle pohlavi nebo se
mize kontinualné ménit s vékem (a pravé rozptyl nebo sikmost mohou byt v kontextu norem
klicové). Velka flexibilita vsak muze byt zaroven vnimana jako nevyhoda — v nasem pripadé
mame fadové stovky moznosti, jak model definovat®. V situaci relativné malych vzorkd, v niz
se nachazime i my, je pak navic problematicka prilis silna shoda modelu s normativnimi daty
(overfitting) Cilem je ale vérohodné popsat celou populaci, nikoliv jen nas aktualni vzorek
(Voncken et al., 2021).

Pfi stanovovani podoby regresnich modelt proto v nasem piipadé vychazime zejm. z teorie
a vizualni inspekce. Soustfedime se na dosazeni normalné rozlozenych rezidui v jednotlivych
skupinach a homoskedasticity. Modely se snazime tvofit co nejjednodussi a v pripadé vét-
$iho poctu kandidatnich feseni je posuzujeme podle zobecnéného Akaikova informac¢niho
kritéria (generalized Akaike information criterion; GAIC) s penalizaci k = 3 (jak doporucuji
Stasinopoulos & Rigby, 2007), které nehodnoti pouze ,jednoduchou” shodu modelu s daty, ale
zaroven také penalizuje rostouci pocet parametrt vstupujicich do analyzy. K odhadu modela
pouzivame balik gamlss (Stasinopoulos & Rigby, 2007).

Vysledny model pro uzkost (tabulka 5.6) zahrnuje proménné pohlavi a vék, model pro
uzkostnost (tabulka 5.7) obsahuje pouze pohlavi. V ramci prvniho modelu odhadujeme mezi
vékem a pohlavim také interakci. Distribu¢ni parametr variability o uvazujeme rozdilny pro
muze a Zeny, parametry v a 7 ponechavame na proménnych nezavislé (odhadujeme tedy jen
abs. cleny). Linkovaci funkce pro vSechny distribuéni parametry ponechavame vychozi (tedy

identitu pro p a v a prirozeny logaritmus pro o a 7).

% Z tohoto diivodu Voncken et al. (2017) vyvinuli algoritmus, ktery vybér vhodného modelu usnadiiuje. V sou-
¢asnosti v§ak podporuje pouze jednu nezavisle proménnou, tudiz ho nevyuZzivame.
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Tab. 5.6: Parametry normativniho modelu pro uzkost

parametr prediktor koef. SE 95% IS (456) p
u (absolutni ¢len) 54,46 1,23 [52,04;56,88] 44,26 < 0,001
u age -0,08 0,03 [-0,13;-0,03] -3,00 0,003
1 pohlavi [muzi] -6,66 2,12 [-10,81;-2,50] -3,15 0,002
0 age x pohlavi [muzi] 0,08 0,04 [-0,01; 0,16] 1,79 0,074
o (absolutni &len) -1,79 0,04 [-1,87;-1,72] -45,37 < 0,001
o pohlavi [mui] 0,14 006  [001;026] 215 0,032
v (absolutni ¢len) 0,88 0,21 [0,47; 1,29] 419 < 0,001
T (absolutni ¢len) 0,88 0,11 [0,66; 1,11] 7,72 < 0,001
Pozn.  koef. = koeficient; SE = smérodatna chyba; IS = interval spolehlivosti

Tab. 5.7: Parametry normativniho modelu pro uzkostnost

parametr prediktor koef.  SE 95% IS (456) p
M (absolutni ¢len) 51,17 0,52 [50,14;52,20] 97,55 < 0,001
1 pohlavi [muzi] -3,31 0,79 [-487;-1,76] -4,20 < 0,001
o (absolutni ¢len) -1,80 0,04 [-1,88;-1,72] -46,49 < 0,001
o pohlaVi [muzi] 0,12 0,06 [0,00; 0,24] 2,03 0,043
v (absolutni ¢len) 0,84 0,20 [0,44; 1,23] 4,20 < 0,001
T (absolutni ¢len) 0,87 0,10 [0,66; 1,07] 8,42 < 0,001

Pozn. koef. = koeficient; SE = smérodatna chyba; IS = interval spolehlivosti

Prestoze v modelu pro tzkost neni ¢len interakce pohlavi a véku stat. vyznamny, v ramci
evaluace kandidatnich modeli se podle GAIC jevila tato podoba modelu jako nejlepsi a lepsi
shodu s daty vykazoval model i vizualné (viz graf 5.4). Jednodussi model predikoval vétsi
zavislost na véku a vétsi rozdil mezi pohlavimi u starsich respondentt.

Dodejme, Ze velikosti efektt (vyjadieno wf) prepoctenou z t-statistiky) jednotlivych ¢lent
jsou obecné velmi malé nebo malé (interpretace dle Field, 2017) a zobecnény koeficient
determinace ¢ini pouze 5,55 % pro uzkost a 3,62 % pro uzkostnost. Skute¢né zanedbatelny
efekt jsme zaznamenavali pro délku formalniho vzdélavani, proto jsme tuto proménnou do
finalnich modeld nakonec nezahrnuli (dalsim divodem byla kolinearita s vékem a vys$si
komplikovanost modelu).

Pro odvozeni samotnych percentili jsme nejprve jsme zjistili distribu¢ni parametry BCPE
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Pozn. LOESS = locally estimated scatterplot smoothing;
GAMLSS = generalized additive model for location, scale and shape

Obr. 5.4: Porovnani predikci kandidatnich GAMLSS modelt pro tizkost s flexibilnim nepara-
metrickym modelem

pro kombinaci pohlavi a véku (hodnoty 18-92, mimo pozorovany rozsah jsme neextrapolovali).
Nasledné jsme pro tato ,pozorovani® vyhodnotili distribué¢ni funkei k BCPE pro faktorové
skory v rozsahu priblizné +3 smérodatné odchylky. Vysledky prezentujeme v grafech piilohy E,
pricemz zobrazeny jsou vzdy kifivky pro celé faktorové skory vyjadiené v T-skorech. Pro vétsi
¢itelnost vkladame do stejné prilohy i grafy se skory pouze nad 1,5 smérodatné odchylky, tj.
skory pro rel. vysokou uzkost a tzkostnost.

Percentily je dale mozné pomoci inverzni distribu¢ni funkce pro normalni rozlozeni prevést
na vazené z-skory (¢i libovolné jiné standardni skory), které zohlednuji vék a pohlavi, a jsou
tedy navzajem porovnatelné pro rizné respondenty (Timmerman et al., 2020). Tyto z-skory
pro subskalu uzkosti demonstruje graf 5.5. Z grafu je patrné, zZe stejny faktorovy skor vede

u starsich zen k vys§simu vazenému z-skoru nez u mladsich. U mtzu tento vztah nepozorujeme.
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Obr. 5.5: Vztah faktorovych a vazenych faktorovych skort pro subskalu uzkosti

5.4 Diskuse

Ve studii €. 1 jsme shromazdili relativné velky vzorek anamnesticky zdravych respondentt
z obecné populace, na kterém jsme postavili patrné viibec prvni ¢eské normy inventare STAL
Vedle tradi¢nich percentilovych norem zalozenych na hrubych skoérech obou subskal jsme
aplikovali i pokrocilejsi postup na regresi zaloZzeného normovani, které ma mnohé teoretické
vyhody.

Vstupem pro tento druh norem byl IRT model vychézejici z faktorové struktury propo-

nované a ovéfované v predchozich pracich (viz Vigneau & Cormier, 2008). Tuto strukturu,
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popisujici vedle obsahovych dimenzi iizkosti a Gizkostnosti navic jesté dvojici ,metodovych®
faktora spojenych s formulaci polozek, jsme jesté pred finalnim vyuzitim aspésné podrobili
konfirmacni faktorové analyze. Zde model vykazal superioritu nad ptivodné postulovanym
dvoufaktorovym i novéjsim ctyifaktorovym modelem s jednoduchou strukturou, jak je navr-
hovali nebo pozdéji popisovali samotni autori STAIL

V nasem ovéreni vsak obsahové faktory mezi sebou kovariovaly vice nez ve velké ¢asti
predchozich praci, coz mize predstavovat jisté potize pfi interpretaci samotnych faktorovych
skoru, které jsou odhadem meéfenych latentnich atributt.. Vyvstava otazka, nakolik 1ze vy-
sledky obou subskal v praxi oddélovat a interpretovat zvlast. Kovariance mtze byt vyssi kvuli
novému postupu, ktery vysvétluje cast spolecné variance metodovymi faktory (pozitivné
anegativné formulované polozky); podobné hodnoty nalezli na nékterych vzorcich pii odhadu
identického modelu rovnéz Vigneau s Cormierovou (2008). Domnivame se, ze manual metody
by na tuto skutecnost mél diiraznéji upozornovat, aby inventar vice plnil pozadavky kladené
Standardy (American Educational Research Association, American Psychological Association
& National Council on Measurement in Education [AERA, APA & NCME], 2014), tj. validitu
interpretace vzhledem k zamyslenému pouziti.

Podnétem k dalsimu vyzkumu je ovéreni této kovariance na velkém klinickém vzorku
¢i pti jinych forméach a okolnostech administrace (to vsak do jisté miry popira smysl stan-
dardizované metody), abychom ovéfili, Ze inventar obdobné funguje napf. v podminkach
ordinace, jejiz navstéva muze byt pro ¢lovéka vice stresujici nez anonymni studentsky vyzkum.
Dle Spielbergera se totiz vztah obou subskal mize ménit v zavislosti na okolni situaci, byt
vyraznéji k tomu dojde spise v krajnich pripadech. Pokud by kovariance v jiné situaci byla
skute¢né niz§i, naAmi odhadnuty model by mohl produkovat zkreslené vysledky. Resenim
by mohlo byt odhadovani separatnich modeli, které by nas ale pfipravilo o ¢ast informace
z polozek sycenych metodovymi faktory.

Vedle faktorové struktury jsme ovérili také dalsi zakladni psychometrické vlastnosti metody,
které se ukazaly byt vesmés uspokojivé. Reliabilita odhadnuta Cronbachovou « byla pro obé
subskaly velmi dobra, mirné horsi odhady jsme zaznamenali pfi odvozeni z CFA modelu.

Limitem se ovSem ukazala byt podle nas nedostatecna diskriminac¢ni validita vzhledem k de-
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presivité, kterou jsme operacionalizovali dotaznikem BDI-II. Vysledky jsou ale v souladu
s béznymi a opakovanymi pozorovanimi u téméf vsech metod, které se pokouseji mérit uzkost
a depresivitu, jak podrobné nastifiujeme v literarné prehledové ¢asti. Je otazkou, nakolik jsou
tyto konstrukty skute¢né odlisné a nakolik tuto odlisnost dovedou sebeposuzovaci nastroje
zachytit a koncepty v tomto anxiézné-depresivnim terénu smysluplné diferencovat.
Konkluzivnim zavérem nékolika popsanych postupti byla identifikace spatné fungujici
polozky €. 6 (,Jsem vzruseny/a.), ktera sice svym chovanim dle odhadnutého modelu neodpo-
ruje pozorovanym datiim, ale s konstruktem stavové tzkosti souvisi podle nasich analyz jen
pramalo a jeji pfinos k odhadu faktorového skoru respondentti je zcela minimalni. Vyslovu-
jeme hypotézu o zastarani formulace (v pivodnim manuéalu polozka vykazovala uspokojivé

vlastnosti) a pfimlouvame se k jeji revizi.
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u Parkinsonovy nemoci

6.1 Cil vyzkumu

Hlavnim cilem této studie je zjistit, zda mizeme identifikovat nékteré vybrané dukazy o va-
lidité inventare STAI u PN. Zamérit se chceme zejména na takové zdroje dikaz, o nichz
Standardy (AERA, APA & NCME, 2014) hovofi jako o ,dikazech zalozenych na vztazich
s ostatnimi proménnymi® (s. 16). Témi se vétsinou mysli dikazy o teorii ¢i konstruktem
implikovaném vztahu s jinym testem nebo externim kritériem (viz Cronbach & Meehl, 1955),
kterym muze byt i pfislusnost k definované skupiné (at uz populacni ¢i v ramci experimentu).
V predkladané studii témito skupinami budou a) zdravi dobrovolnici z normativniho souboru
popsaného ve studii ¢. 1 a b) doposud neléceni pacienti s idiopatickou PN, mezi nimiz by
dle teorie, klinickych pozorovani i vypovédi samotnych pacientd mél existovat v konstruktu
uzkosti rozdil.

Mezi vedlejsi cile pak fadime detekci pfipadnych rozdilné fungujicich polozek (mezi obéma
skupinami), které by mohly validitu metody svym zpiisobem ohrozovat nebo minimalné
poukazovat na nékteré strukturalni odlisnosti projevt tizkosti u PN.

Dalsim vedlejsim cilem je reportovat odhad reliability STAI u vzorku pacientt a porovnat

ho s odhadem provedenym na normativniho souboru.
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6.1.1 Vyzkumné otazky a hypotézy

Hlavni vyzkumnou otazkou je ovéfeni schopnosti STAI detekovat predpokladany rozdil mezi
skupinou zdravych dobrovolnikd (dle anamnestickych kritérii) a skupinou pacientt s de
novo idiopatickou PN. Budeme tedy testovat hypotézu o existenci nenulového rozdilu mezi
témito skupinami. Stran velikosti efektu predpokladame pro obé subskaly Hedgesovo g > 0,45
(tj. minimalné stredni efekt dle Lovakova a Agadulliny, 2021). Tuto hodnotu jsme odvodili
z vysledkt studie Negre-Pagesové a kol. (2010), ktefi detekovali rozdil v subskale uzkosti
HADS'. Jelikoz jsme pro odhad tzkosti a tzkostnosti pouzili v tuzemské praxi doposud jen
okrajové uzivanou metodu, rozdily budeme testovat i na tradi¢nich hrubych skérech STAL

V ramci dalsi vyzkumné otazky budeme testovat existenci odlisného fungovani polozek
STAI (differential item functioning; DIF) mezi skupinami. V idealnim ptipadé by zadna z polo-
zek neméla DIF vykazovat a méla by pro obecnou populaci i pacienty s PN fungovat stejné.
Z literarné prehledové casti je ovsem patrné, Ze nékteré polozky STAI mohou vice nez uzkost
postihovat nékteré priznaky PN, které maji primarni vztah s hybnosti. Témito polozkami
mohou byt polozka ¢. 3 (,Jsem napjaty/a.) nebo ¢. 15 (,Jsem uvolnény/a."). U jinych polozek
ale DIF a priori neo¢ekavame.

Stran reliability nedefinujeme zadné testovatelné hypotézy, k této ¢asti budeme pristupovat
deskriptivné. Z teoretické ¢asti nicméné vyplyva, ze odhad Cronbachovou o by mél byt velmi

dobry i u klinické skupiny (tj. o > 0,80).

6.2 Metodika

6.2.1 Vyzkumny soubor

Vzorek obecné populace je identicky se souborem blize popsanym v sekci 5.2.1 studie ¢. 1.

Klinicky soubor pak pochazi ze vstupnich vysetteni (baseline) longitudinalni observacni studie

! Srovnévaci skupinu zde tvofili pacienti s jinymi chronickymi onemocnénimi, coz pokladame za metodologicky
pokrocilé z toho diivodu, Ze rozdil pravdépodobné nezptsobuje obtizna zivotni situace pacientr s PN a chronicita
onemocnéni. Efekt v nasi studii tedy mtize byt vyssi, protoze u ,komunitniho® vzorku zdravych dobrovolnika

vy
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,Biomarkery Parkinsonovy choroby (BIO-PD), provadéné na Neurologické klinice 1. 1ékatské
fakulty Univerzity Karlovy a Vseobecné fakultni nemocnice v Praze. Pacienti byli doposud
neléceni (de novo) a diagnostikovani podle klinickych kritérii MDS. VSsichni pacienti méli
abnormalni nalez na scintigrafickém zobrazeni presynaptickych dopaminovych receptort
striata, coz vyznamnym zptusobem zvysuje specificitu klinické diagnézy (Brigo et al., 2014).

Zakladni deskriptivni statistiky obou skupin pfinasime v tabulce 6.1.

Tab. 6.1: Deskriptivni statistiky vyzkumného vzorku

skupina
srovnavaci (n = 536; 59,1 % Zen) PN (n = 75; 37,3 % Zen)
proménna pruim. SD med. min. max. prim. SD med. min. max.
vek 44,1 19,2 47 18,0 92,0 63,9 10,5 65,1 38,0 81,1
uzkost (HS) 353 75 35 21,0 63,0 40,5 10,0 41,0 21,0 65,0
uzkostnost (HS) 37,2 8,0 37 20,0 64,0 398 95 40,5 21,0 60,0
BDI-II (HS) 52 3,7 5 0,0 13,0 83 54 8,0 0,0 24,0
uzkost (VS) 0,0 1,0 0 -29 2,9 0,9 13 1,1 -2,5 3,9
uzkostnost (VS) 0,0 1,0 0 -31 2,9 0,5 1,2 0,6 -2,6 3,0

Pozn. PN = pacienti s de novo idiopatickou Parkinsonovou nemoci; SD = smérodatna odchylka;
BDI-II = Beck Depression Inventory II; HS = hruby skoér; VS = vazeny faktorovy skor (v z-skorech)

Jelikoz hrubé skory STAI nezohlediuji vék ani pohlavi respondentd, pro jejich porovnani
u srovnavaci a klinické skupiny provadime ,matching“ u¢astnikt (detaily viz nize). Cha-
rakteristiky tohoto, ,naparovaného” vzorku uvadime v tabulce 6.2 (vzorek pacientt s PN je
identicky).
6.2.2 Mérici nastroje
Metody, jejichz data v této studii analyzujeme, jsou stejné jako ve studii ¢. 1 (tedy STAI
a BDI-II).

6.2.3 Procedura

Pro detaily sbéru dat u normativniho vzorku viz studii ¢. 1. Sbér dat u klinické skupiny probihal

v ramci sirokého vstupniho vysetfeni zahrnujiciho potvrzeni klinické diagnozy, scintigrafii,
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Tab. 6.2: Deskriptivni statistiky vyzkumného vzorku po “matchingu”

skupina
srovnavaci (n = 75; 42,7 % zen) PN (n = 75; 37,3 % Zen)
proménna prum. SD med. min. max. prim. SD med. min. max.
vék 64,1 103 67,0 38,0 80,0 63,9 10,5 65,1 38,0 81,1
uzkost (HS) 335 6,7 33,0 21,0 48,0 40,5 10,0 41,0 21,0 65,0
uzkostnost (HS) 355 7,6 36,0 22,0 53,0 398 95 40,5 21,0 60,0
BDI-II (HS) 51 3,6 4,0 0,0 13,0 83 54 8,0 0,0 24,0
uzkost (VS) -0,1 1,0  -0,2 -2,6 1,9 0,9 13 1,1 -25 3,9

uzkostnost (VS) -0,2 09 -0,1 -2,6 1,7 0,5 1,2 0,6 -2,6 3,0

Pozn. PN = pacienti s de novo idiopatickou Parkinsonovou nemoci; SD = smérodatna odchylka;
BDI-II = Beck Depression Inventory II; HS = hruby skor; VS = vazeny faktorovy skor (v z-skorech)

magnetickou rezonanci, strukturovany rozhovor, evaluaci hodnotici skalou ,MDS-Unified
Parkinson’s Disease Rating Scale® (MDS-UPDRS), ¢ichovy test, test barvocitu, neurofyzi-
ologicka vysetfeni, transkranialni sonografii a skupinu sebehodnoticich dotaznika véetné
STAI a BDI-II. Déle nasledovala video-polysomnografie, odbér biologickych vzorkt a také
komplexni neuropsychologicka baterie. Z naseho hlediska miize byt dilezité, ze administrace
STAI (formou ,tuzka—papir®) probihala po fadé jinych absolvovanych vysetfeni, ktera ale
nebyvaji nepfijemna ani stresujici (scintigrafie a magneticka rezonance se odehraly v jiny
den, stejné jako odbér biologickych vzorki). Polozkova data STAI a BDI-II vyuzita v této
praci jsme osobné prepsali (spole¢né s minimalnimi sociodemografickymi tdaji) z pivodnich

zaznamovych archti na pidé kliniky.

6.2.4 Statisticka analyza

Pro test hypotézy o rozdilu v tizkosti a tizkostnosti jsme u spojitych proménnych (faktorové
skory) zvolili Welchtv t-test pro dva nezavislé vzorky. Pro analyzu hrubych skoéra pouzi-
jeme z divodu vyrazné zeSikmenosti neparametricky Manniv-Whitneyho-Wilcoxoniiv test.
Velikost efekti pak popiseme Hedgesovym ¢ u parametrickych testt, Cliffovou § u neparame-
trickych. Velikosti efektti interpretujeme dle Lovakova a Agadulliny (2021). Stejné tak jako ve

studii €. 1, i v této studii pouzivame konvencni hladinu vyznamnosti, tj. o = 0,05.
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Pro analyzu zalozenou na hrubych skorech ke klinické (tzv. fokalni) skupiné parujeme
vékem a pohlavim blizké respondenty z normativniho vzorku. K tomu vyuzivame metodu
,nearest neighbor matching” na ,propensity scores” odvozenych z logistické regrese, kde vy-
zkumna skupina je zavisle proménnou a vék a pohlavi jsou kovariaty. K procedufe pouzivame
balik MatchIt (Ho et al., 2011; vSechny analyzy opét provadime v prostiedi R, R Core Team,
2023).

Pro detekci polozek vykazujicich DIF volime pfistup zaloZeny na kumulativni logistické re-
gresi, jelikoz jsou polozky ordinalni. Testujeme pfitomnost jakéhokoliv typu DIF (tj. uniformni
i neuniformni). K uréeni polozky s DIF pouzivame test poméru vérohodnosti (likelihood ratio
test) implementovany v baliku difNLR (Hladka & Martinkova, 2020). Z dtvodu velkého poctu
testll p-hodnoty adjustujeme Benjaminiho-Hochbergovym postupem (kontrola chyby I. typu,
Kim & Oshima, 2013). Pro lepsi klasifikaci (napt. Woods, 2009) v analyze aplikujeme tzv.
polozkovou purifikaci, ktera iterativné vyjima polozky s jiz detekovanym DIF pfi ,hledani®
dalsich takovych polozek (logika je podobna jako pii tradi¢ni polozkové analyze, kdy polozky
korelujeme s hrubym skoérem testu bez dané polozky, French & Maller, 2007; Martinkova &
Hladka, 2023). Kvili purifikaci jako odhad méfeného atributu v této analyze pouzivame hrubé
skory. DIF analyzu provadime pro obé subskaly zvlast.

Reliabilitu na vzorku pacientt s PN odhadujeme skrze Cronbachovo a. ,Faktorovou® relia-
bilitu vzhledem velikosti souboru neodhadujeme. Reportujeme ale tzv. empirickou reliabilitu
odvozenou z odhadu latentnich faktorovych skoru a jejich smérodatnych chyb (pfimo z poloz-
kovych dat pacientt s PN). K tomu vyuzivame balik mirt (Chalmers, 2012). Proces odvozeni
faktorovych skort a tvorbu vazenych faktorovych skort (pouzitych vedle hrubych skora

v této studii) podrobné popisuje studie ¢. 1.

6.2.5 Etika vyzkumu

Pro diskusi etickych aspektii u normativniho vzorku viz studii ¢. 1. Data pacientii s PN byla
ziskana v ramci vyzkumu schvaleného etickou komisi Vseobecné fakultni nemocnice v Praze
(C.j. 111/14 ze dne 24. 7. 2014). Vsichni Gcastnici svoji ucast stvrdili podpisem svobodného

informovaného souhlasu a z vyzkumu mohou kdykoliv vystoupit. V této studii pracujeme
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s plné anonymnimi daty.

6.3 Vysledky

Ve vazenych faktorovych skorech obou subskal se skupiny stat. vyznamneé lisi a zamitame
tedy obé nulové hypotézy. Pro uzkost vychazi testova statistika #(89,25) = 5,88; p < 0,001; 95%
IS [0,60; 1,22]; pro tzkostnost #(90,31) = 3,59; p < 0,001; 95% IS [0,24; 0,83]. Efekt je velky
pro uzkost: Hedgesovo g = 0,87; 95% IS [0,62; 1,12] a stfedni pro Gzkostnost: g = 0,52; 95%
IS [0,27; 0,76]. Rozdily graficky znazornujeme v grafu 6.1.

Pro rozdil v hrubych skérech na parovaném vzorku jsou vysledky takika totozné. Test pro
uzkost vychazi W =3 984; p < 0,001 a pro uzkostnost W = 3 441; p = 0,004. Stran velikosti
efektd vychazi pro subskalu uzkosti Cliffova o = 0,42; 95% IS [0,25; 0,56], pro uzkostnost je pak
efekt 6 = 0,27; 95% IS [0,09; 0,44]. Interpretace je stejna jako pro testy vazenych faktorovych

skort vyse. Distribuce hrubych skért obou skupin graficky prezentujeme v grafu 6.2.

lizkost lizkostnost

0,35
0,30
0.25 Skupina
— PN
0,15 - = srovnavaci

Jadrovy odhad hustoty pravdépodobnosti

3 2 1 0 1 2 3 4 3 2 1 0 1 2 3 4
Vézeny faktorovy skor [z-skor]

Pozn. PN = skupina pacient(i s de novo idiopatickou Parkinsonovou nemoci

Obr. 6.1: Srovnani vazenych faktorovych skort uzkosti a izkostnosti mezi skupinami

DIF analyza ukazala neo¢ekavany pocet stat. vyznamné odlisné fungujicich polozek. Za-

roven zadna z predpokladanych polozek DIF nevykazuje. V subskale uzkosti se vyskytla
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lizkost lizkostnost
0,06
A\
U
0,05 .
1 “
0,04 ' 1
) 1 .
! Skupina
0,03 — PN

- = srovnavaci
0,02

0,01

0,00

Jadrovy odhad hustoty pravdépodobnosti

20 30 40 50 60 20 30 40 50 60
Hruby skor

Pozn. PN = skupina pacient(i s de novo idiopatickou Parkinsonovou nemoci

Obr. 6.2: Srovnani hrubych skorti uzkosti a tzkostnosti mezi skupinami

pouze jedna polozka s DIF, a to polozka ¢. 14 (,,Citim, Ze bych méla/a néco udélat.). Pacienti
s PN zde méli pii stejném hrubém skoru jako srovnavaci skupina nizsi pravdépodobnost
souhlasnych odpovédi. Zbylych 8 polozek s DIF nalezi do subskaly uzkostnosti a jedna se
o polozky ¢. 21, 23, 24, 27, 30, 36, 39 a 40. Z licen¢nich divoda bohuZzel nemtizeme znéni
takového mnozstvi polozek uvadeét, ale jednalo se o polozky, kde respondenti hodnotili ¢etnost
prijemnych pocita, place, prani byt stejné Stastni jako ostatni, klidnost a rozvaznost, povazo-
vani se za stastné, spokojenosti, vyrovnanosti a dale stavu napéti ¢i neklidu pfi pfemysleni
o problémech. Ve vsech polozkach vykazovali pacienti vyssi pravdépodobnost volby kategorii
vyjadfujici vyssi Cetnost nepfijemnych pociti. Zamérné zde nefikame ,,vyssi uzkostnost”,
nebot vétsina téchto polozek podle nas souvisi vice s naladou nez z uzkosti jako takovou.
Zaroven se mezi polozkami s DIF objevuje 5 z celkem 7 reverzné kédovanych polozek v této
subskale, coz je namétem do diskuse. Grafy pro vsechny polozky s DIF vkladame do prilohy F.

Odhad reliability STAI je pak na vzorku pacientti s PN vyssi nez u obecné populace ve studii
¢. 1 (oba intervaly spolehlivosti se ale prekryvaji) a ¢ini pro obé subskaly po zaokrouhleni na

dvé desetinna mista shodné o = 0,92; 95% IS [0,89; 0,95]. Empiricka reliabilita vychazi 0,89
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pro uzkost a 0,88 pro uzkostnost. Stejnym postupem u normativniho souboru dochazime

k hodnotam 0,84 a 0,83. I tento zdroj prisuzuje STAI vyssi reliabilitu u pacient s PN.

6.4 Diskuse

Ve studii €. 2 se nam podarilo prinést nékteré dukazy o validité inventare STAI pro méreni
uzkosti u PN, soucasné jsme ale narazili na nékteré limity, které budeme diskutovat nize.

Testovali jsme zejm. hypotézu, Ze je STAI schopny detekovat tzkost u populace pacienti
s nové diagnostikovanou a doposud nelécenou idiopatickou PN, u niz se uzkost podle mnozstvi
konkluzivnich poznatk z fady zdroju, které jsme predstavili v literarné prehledové casti, jiz
bézné vyskytuje. Pro obé subskaly STAI jsme nalezli stat. signifikantni rozdily, které jsou
velikosti efekti vyznamné i prakticky — velky efekt jsme pozorovali zejm. pro dimenzi stavové
uzkosti, pro rysovou tzkost (izkostnost) byl efekt stfedni.

Analyzu jsme provedli na hrubych skoérech u vzorku pacientti se srovnavaci skupinou
parovanou dle véku a pohlavi a zvlast na vazenych faktorovych skorech kompletni normativni
populace. Ukazalo se, ze skory v rozsahu provedenych analyz funguji ekvivalentné s tim, ze
vazené faktorové skory vykazuji ,praktictéjsi“ charakteristiky, jako je spojitost a normalni
rozlozeni, které umoznuji vyuzit metod s pfisnéjsimi predpoklady.

Na tomto misté je dilezité zminit limit nasi studie, ktera pracovala s ,bodovymi” odhady
latentnich faktorti bez uvazeni chyby méfeni, coz je postup, ktery IRT modely umoznuji.
Jelikoz je ale reliabilita i na vzorku pacienti s PN uspokojivé vysoka, nepredpokladame
jakkoliv odlisné zavéry.

Dulezitéjsim limitem mtze byt mozny dopad rozdilt v administraci STAI mezi vyzkum-
nymi skupinami. Jak zminujeme ve studii ¢. 1, vyplnéni inventafe mohlo u normativniho
souboru probihat za méné stresujicich ¢i ohrozujicich podminek, nez jaké panovaly v situaci
administrace u klinické skupiny. Je tedy mozné, Ze meziskupinovy rozdil ve vysledcich STAI
byl do jisté miry zpasoben nikoliv pouze PN, ale také dalsimi okolnostmi (byt ty podle nas
nedovedou vysvétlit pozorovanou velikost efektit). Budouci vyzkumy by se tedy mély zamérit

na vétsi srovnatelnost podminek administrace, nebo naopak kontrolovanou experimentalni
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manipulaci podminky pro obé skupiny ménit.

Dals$im limitem, ktery se ale vaze jiz na samotny inventar a validitu jeho vyuziti k méfeni
uzkosti u PN, je rozdilné fungovani rady polozek STAI mezi obéma skupinami. V ramci
DIF analyzy se nepotvrdily nase pfedpoklady o pouhé dvojici specifickych polozek, které
castecné popisuji hybné pfiznaky PN. Namisto toho analyza detekovala fadu 9 polozek, z nichz
vétsina patfila do subskaly uzkostnosti a pochézela ze skupiny reverzné kédovanych polozek
(tj. pozitivné formulovanych polozek, ve Spielbergerové terminologii ,bez uzkosti®). Navic
tyto polozky ve vétsiné pripada souviseli vice nez z Gzkostnosti s well-beingem ¢i naladou.
Souhlasime tedy z postojem Balsamové a kol. (2013), ktefi namitaji, Ze reverzné kédované
polozky se nevyznacuji pouze otocenou polaritou, ale v tomto konkrétnim pripadé STAI-X
spolu s touto charakteristikou nesou také specificky obsah. V idealnim piipadé by reverzné
konstruované polozky neméli obsahové vybocovat od zbytku a odlisnost by se méla tykat
skutec¢né jen formy. Navazujici prace by se tedy mohli vydat tyto okolnosti pomoci CFA
blize prozkoumat. V praxi nerovnhomérné rozsirena forma Y inventafe STAI by nicméné tyto

nedostatky méla — alespon dle tvrzeni v manualu — napravovat.
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V literarné prehledové casti prace jsme prinesli charakteristiku tizkosti a vybrané, k uzkosti
specifické a v soucasnosti vyuzivané modely popisujici mechanismus ¢i strukturu uzkosti
uplatnitelnou jak ve fyziologickych, tak i patologickych mezich. Podrobné jsme se vénovali
Spielbergerové koncepci, z niz vychazi i inventar State-Trait Anxiety Inventory, kolem kterého
je postavena empiricka ¢ast. Vedle této metody jsme dale predstavili nékolik dalsich nejpouzi-
vanéjsich sebeposuzovacich nastroju a srovnali jejich psychometrické vlastnosti s ohledem
na reliabilitu a validitu u obecné starsi populace ¢i geriatrickych pacientq, coz je populac¢ni
skupina blizka skupiné pacientti s Parkinsonovou nemoci. Z této kapitoly vyslo najevo, ze
prakticky vSechny nastroje provazi nedostate¢na diskriminacni validita vici depresivité a ze
fada metod mizZe byt pro starsi populaci s vyssi prevalenci kognitivnich poruch ¢i jinych
onemocnéni naro¢na poctem polozek ¢i charakterem odpovidani. Prestoze se objevuji kratsi
a pomérné spolehlivé metody validované u starsi populace, evidence stran vyuziti u pacienta
s Parkinsonovou nemoci je zatim nedostatecna.

V dalsi kapitole jsme pfiblizili Parkinsonovu nemoc, a to z diirazem na non-motorické,
a zvlasté pak neuropsychiatrické symptomy. Z literatury se zjevné, ze non-motorické pri-
stadiich onemocnéni a souvisi s postupnym rozvojem neuropatologického substratu, jak
ho popsali Braak (2003) a na néj navazujici vyzkumnici. Zasazeni extranigralnich struktur
v pocatcich neurodegenerativniho procesu koreluje s klinickou prezentaci uzkosti a dalsich
non-motorickych pfiznaki. S progresi onemocnéni a terapeutickymi komplikacemi se zda, Ze
uzkost souvisi i s dopaminergni transmisi a ve fluktuacich ¢asto kopiruje hybné obtize. Blize

jsme pak specifika uzkosti prestavili v samostatné kapitole, z niz si odnasime poznatek, Ze

63



Zaver

projevy uzkosti u Parkinsonovy nemoci jsou zna¢né riznorodé a lze je jen obtizné zasadit
do soucasnych klasifika¢nich systémt dusevnich poruch, coz muze vést opomijeni uzkosti
v klinické praxi. Dilezitym poznatkem, ktery autofi napfic¢ zdroji uvadi, je prakticka absence
vhodnych a méficich nastroji validizovanych k hodnoceni tizkosti u Parkinsonovy nemoci.

Vyzkumna ¢ast prace je pak reakei na tyto poznatky, pfi¢emz prostfednictvim dvojice
provazanych studii ovéfuje Spielbergertv inventar State-Trait Anxiety Inventory. Nejprve tak
¢inime u anamnesticky zdravé obecné populace, na niz stavime i patrné prvni ¢eské normy. Ty
umoznuji odvodit vazené skory vyuzité ve druhé ¢asti, kde vychazime z poznatk o jiz casnému
vyskytu uzkosti u pacientt a ovérujeme citlivost State-Trait Anxiety Inventory porovnanim
skort uzkosti a uzkostnosti zminéného normativniho souboru a pacientti diagnostikovanych
s doposud nelécenou idiopatickou Parkinsonovou nemoci.

V prvni studii jsme pfinesli vedle samotnych norem odvozenych modernim, na regresi
zalozenym postupem, také odhady reliability, diskriminacni validity a ovéfeni nové navrhova-
nych faktorovych feseni metody, ktera pracuji nejen s obsahovymi, ale také s ,metodovymi*
faktory dané formulaci polozek. Odhady reliability byly obecné uspokojivé, ale jak nastinu-
jeme vyse, potvrdila se obava nizké diskriminacni validity. Identifikovanym limitem je také
vysoka kovariance mezi faktorem azkosti a uzkostnosti, ktera poklada otazku o moznosti
separatni interpretace obou faktoru.

Druha studie nalezla pomérné velké efekty dané velikosti rozdili mezi vyzkumnymi skupi-
nami, pricemz velky efekt jsme pozorovali zejm. u aktualni, stavové azkosti. Zavér je tedy
v souladu s predpoklady z literatury a pfinasi urcité dukazy o citlivosti metody k detekci
uzkosti u pacient s Parkinsonovou nemoci. V rozporu s predpoklady je pak velké mnozstvi
rozdilné fungujicich polozek zejm. v subskale uzkostnosti, které lze opét vysvétlit souvis-
losti s depresivitou a/nebo formulaci polozek. Je otazkou, nakolik tyto nedostatky napravuje
revidovana verze, ktera u nas ale neni témeér rozsirena.

Celkové shrnuto se nam v praci podafilo s vyuzitim pokrocilych metod a na zakladé
nékolikasethlavého vzorku sestavit normy, které mohou nalézt praktické vyuziti, a to i mimo
kontext Parkinsonovy nemoci. Zda se ale, Ze je inventai schopny detekovat literaturou

implikovanou elevaci tizkosti i u pacientd s timto onemocnénim, byt s nékterymi moznymi

64



Zaver

nedostatky a interpreta¢nimi omezenimi. V tomto ohledu vnimame prostor pro navazujici

prace a revizi minimalné nékterych polozek inventare.
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A Polozkova analyza

Tab. A.1: Tradi¢ni polozkova analyza pro subskalu aktualni uzkosti

modus prumér SD obtiznost ULI RIR adrop % chybéjicich

stail 2 1,83 0,70 0,28 0,27 0,48 0,86 0,37
stai2 2 2,49 0,80 0,50 0,35 0,53 0,86 0,37
stai3 1 1,62 0,74 0,21 0,25 0,44 0,86 0,93
stai4 1 1,32 0,59 0,11 0,14 0,33 0,87 0,56
staib 2 1,89 0,79 0,30 0,33 0,52 0,86 0,56
stai6 1 1,46 0,70 0,15 0,07 0,06 0,87 0,56
stai7 1 1,72 0,81 0,24 0,29 0,42 0,86 1,49
stai8 2 2,43 0,82 0,48 0,29 042 0,86 0,75
stai9 1 1,22 0,50 0,07 0,16 0,49 0,86 0,93
stail0 2 1,95 0,74 0,32 0,30 0,55 0,86 0,56
staill 2 1,92 0,73 0,31 0,27 0,46 0,86 0,75
stail2 1 1,48 0,64 0,16 0,23 0,45 0,86 0,56
stail3 1 1,15 046 0,05 0,09 0,36 0,86 0,75
stail4 1 1,89 0,89 0,30 0,28 0,34 0,87 0,56
stail5 2 2,03 0,81 0,34 0,42 0,69 0,85 0,56
stail6 2 1,90 0,71 0,30 0,32 0,63 0,85 0,75
stail7 2 2,02 0,66 0,34 0,25 0,55 0,86 0,56
staild 1 1,21 048 0,07 0,13 0,44 0,86 1,12
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A Polozkova analyza

(pokracovani tabulky)

modus prumér SD obtiznost ULI RIR «adrop % chybéjicich

stail9 2 1,89 0,72 0,30 0,27 0,52 0,86 0,56
stai20 2 1,89 0,70 0,30 0,32 0,66 0,85 0,37

Pozn. SD = smérodatna odchylka; ULI = upper-lower index; RIR = item-rest correlation;

a drop = Cronbachova « bez dané polozky

Tab. A.2: Tradi¢ni polozkova analyza pro subskalu rysové uzkostnosti

modus primér SD obtiznost ULI RIR «drop % chybégjicich

stai2l 2 1,93 0,60 0,31 0,24 0,47 0,88 0,00
stai22 2 1,95 0,67 0,32 0,22 0,37 0,88 0,00
stai23 1 1,50 0,59 0,17 0,19 0,37 0,88 0,00
stai24 1 1,63 0,77 0,21 0,28 0,43 0,88 0,19
stai25 1 1,49 0,63 0,16 0,18 0,34 0,88 0,37
stai26 2 2,36 0,72 0,45 0,30 0,52 0,88 0,00
stai27 2 2,04 0,71 0,35 0,30 0,48 0,88 0,37
stai28 1 1,58 0,62 0,19 0,27 0,52 0,88 0,37
stai29 2 1,73 0,70 0,24 0,28 0,50 0,88 0,00
stai30 2 1,84 0,70 0,28 0,31 0,52 0,88 0,00
stai3l 2 2,16 0,77 0,39 0,34 0,52 0,88 0,37
stai32 2 1,81 0,75 0,27 0,28 0,46 0,88 0,19
stai33 3 2,68 0,84 0,56 0,39 0,52 0,88 0,00
stai34 1 1,60 0,68 0,20 0,27 0,48 0,88 0,19
stai35 2 1,72 0,58 0,24 0,28 0,58 0,88 0,00
stai36 2 1,86 0,68 0,29 0,35 0,61 0,88 0,00
stai37 1 1,59 0,73 0,20 0,29 0,49 0,88 0,00
stai38 2 1,80 0,81 0,27 0,35 0,53 0,88 0,37
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A Polozkova analyza

(pokracovani tabulky)

modus prumér SD obtiznost ULI RIR «adrop % chybéjicich

stai39 2 1,97 0,81 0,32 0,41 0,64 0,88 0,37
stai40 2 1,87 0,78 0,29 0,38 0,58 0,88 0,00

Pozn. SD = smérodatna odchylka; ULI = upper-lower index; RIR = item-rest correlation;

a drop = Cronbachova « bez dané polozky
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B Naboje akceptovaného faktorového

reseni

Tab. B.1: Standardizované faktorové naboje zvoleného modelu

polozka S T P N
stail 0,602 — 0,103 -
stai2 0,673 — 0,068 -
stai3 0,487 — — 0,355
stai4 0,453 - — 0,349
stai5 0,607 — 0421 —
stai6 -0,084 — — 0,570
stai7 0,443 - — 0438
stai8 0,465 — 0,276 -
stai9 0,588 — — 0,592
stail0 0,589 — 0,302 -
staill 0,591 — 0,210 -
stail2 0,472 - — 0,498
stail3 0,514 — — 0,480
stail4 0,344 — — 0,345
stail5 0,767 — 0,252 —
stail6 0,654 — 0,518 -
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B Naboje akceptovaného faktorového reseni

(pokracovani tabulky)

polozka S T P N
stail7 0,681 — — 0,202
stail8 0,570 — — 0,384
stail9 0,492 — 0,692 -
stai20 0,687 — 0,569 -
stai21 — 0,490 0,547 -
stai22 — 0,487 — 0,069
stai23 — 0,447 — 0,324
stai24 — 0,523 — 0,147
stai25 — 0,440 — 0,042
stai26 — 0,580 0,380 —
stai27 — 0,576 0,182 -
stai28 — 0,637 — 0,330
stai29 — 0,572 — 0,184
stai30 — 0,519 0,717 -
stai31 — 0,552 — 0,124
stai32 — 0,579 — -0,018
stai33 — 0,616 0,196 -
stai34 — 0,612 — 0,245
stai35 — 0,717 — 0,236
stai36 — 0,662 0,552 -
stai37 — 0,533 — 0,353
stai38 — 0,566 — 0,220
stai39 — 0,681 0,272 -
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B Naboje akceptovaného faktorového reseni

stai40 — 0,682 — 0,301

Pozn. S =zkost; T = uzkostnost; P = po-
zitivné formulované polozky; N = negativné

formulované polozky

94



C Parametry vyuzitého modelu teorie

odpovédi na polozku

Tabulku z divodu rozsahu prezentujeme na sifku na nasledujicich stranach.
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Tab. C.1: Parametry vyuzitého IRT modelu

poloika aq SE(CLl) a9 SE(CLQ) as SE(CLg) ay SE(CL4) dl SE(dl) dg SE(dQ) d3 SE(d3)
stail 1,45 0,14 0,00 — 0,21 0,15 0,00 — 1,00 0,13 -2,52 0,18 -4,84 0,36
stai2 1,58 0,14 0,00 — 0,12 0,15 0,00 — 3,04 0,21 -0,06 0,12 -3,14 0,21
stai3 1,29 0,16 0,00 — 0,00 — 0,33 0,17 -0,04 0,12 -2,92 0,20 -4,38 0,31
stai4 0,85 0,14 0,00 — 0,00 — 0,54 0,16 -1,19 0,12 -3,91 0,28 -4,70 0,38
stai5 1,54 0,15 0,00 — 1,06 0,17 0,00 - 1,17 0,15 -2,68 0,20 -4,39 0,29
stai6 0,08 0,12 0,00 — 0,00 — 0,55 0,18 -0,62 0,10 -2,43 0,17 -4,34 0,37
stai7 0,95 0,13 0,00 — 0,00 — 0,67 0,15 0,16 0,11 -2,04 0,15 -3,99 0,28
stai8 0,99 0,12 0,00 — 045 0,15 0,00 - 2,49 0,17 -0,31 0,11 -2,55 0,17
stai9 1,83 0,25 0,00 — 0,00 — 091 0,27 -2,39 0,23 -5,17 0,42 -7,72 0,84
stail0 1,58 0,16 0,00 — 0,80 0,17 0,00 — 1,52 0,15 -2,31 0,18 -4,71 0,32
staill 1,19 0,13 0,00 — 0,56 0,14 0,00 — 1,24 0,13 -1,92 0,15 -4,56 0,32
stail2 1,39 0,19 0,00 — 0,00 — 047 0,20 -0,46 0,13 -3,60 0,26 -5,74 0,50
stail3 1,54 0,25 0,00 — 0,00 — 0,75 0,27 -3,02 0,27 -4,98 0,42 -6,14 0,57
stail4 0,69 0,10 0,00 — 0,00 — 0,57 0,12 0,50 0,10 -1,39 0,12 -3,20 0,21
stail5 2,50 0,24 0,00 — 0,72 0,22 0,00 — 2,05 0,21 -2,25 0,22 -5,18 0,39
stail6 2,10 0,21 0,00 — 1,82 0,24 0,00 — 1,88 0,21 -3,39 0,28 -6,54 0,49
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(pokracovani tabulky)

polozka  a; SE(a;) as SE(ay) a3z SE(az) ayg SE(ay) d1 SE(d,) dy  SE(d») ds  SE(d3)
stail? 1,54 0,16 0,00 — 0,00 — 049 0,15 2,20 0,17 -2,26 0,18 -4,58 0,32
stail8 1,36 0,19 0,00 — 0,00 — 0,64 0,23 -2,02 0,18 -4,75 0,37 -6,70 0,76
stail9 1,94 0,28 0,00 — 3,17 0,39 0,00 — 2,16 0,29 -4,19 0,45 -8,07 0,79
stai20 2,63 0,27 0,00 — 2,44 0,35 0,00 - 2,30 0,27 -4,17 0,39 -8,15 0,70
stai2l 0,00 — 1,69 0,18 1,16 0,17 0,00 - 2,21 0,19 -3,12 0,24 -6,86 0,60
stai2?2 0,00 — 0,84 0,11 0,00 — 0,31 0,12 1,41 0,12 -1,88 0,14 -4,34 0,33
stai23 0,00 — 0,80 0,13 0,00 — 1,08 0,18 -0,20 0,12 -4,21 0,31 -5,56 0,50
stai24 0,00 — 1,00 0,12 0,00 — 0,58 0,13 -0,08 0,11 -2,46 0,17 -4,00 0,27
stai25 0,00 — 0,73 0,12 0,00 — 0,38 0,13 -0,34 0,10 -3,17 0,21 -4,98 0,46
stai26 0,00 — 1,55 0,15 0,60 0,15 0,00 — 3,25 0,22 -0,64 0,13 -3,97 0,26
stai27 0,00 — 146 0,15 0,08 0,13 0,00 — 1,75 0,15 -1,59 0,15 -4,89 0,37
stai28 0,00 — 1,33 0,16 0,00 — 1,11 0,17 0,10 0,13 -3,96 0,28 -6,57 0,63
stai29 0,00 — 1,12 0,14 0,00 — 0,96 0,16 0,56 0,12 -2,61 0,19 -5,34 0,43
stai30 0,00 — 2,18 0,26 2,23 0,30 0,00 — 1,64 0,23 -3,60 0,36 -8,92 0,90
stai31 0,00 — 1,14 0,13 0,00 — 0,78 0,14 2,00 0,15 -1,12 0,13 -3,84 0,25
stai32 0,00 1,09 0,13 0,00 — 046 0,14 0,71 0,11 -2,17 0,15 -4,09 0,28
stai33 0,00 — 1,53 0,15 0,14 0,13 0,00 — 3,15 0,22 0,59 0,13 -2,39 0,18
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(pokracovani tabulky)

poloika aj SE(CLl) a9 SE(O,Q) as SE(O,g) ay SE(O,4) d1 SE(dl) dg SE(dg) d3 SE(dg)
stai34 0,00 — 1,16 0,13 0,00 — 086 0,15 0,01 0,12 -3,09 0,21 -5,46 0,45
stai35 0,00 — 1,58 0,17 0,00 — 1,09 0,18 1,05 0,15 -4,18 0,31 -6,38 0,66
stai36 0,00 — 2,60 0,27 1,63 0,22 0,00 - 191 0,23 -3,72 0,33 -3,49 0,74
stai37 0,00 — 0,99 0,14 0,00 — 1,33 0,20 -0,21 0,13 -2,97 0,23 -5,18 0,41
stai38 0,00 - 1,12 0,13 0,00 — 1,10 0,18 0,58 0,13 -2,29 0,18 -4,02 0,28
stai39 0,00 — 135 0,18 0,53 0,14 0,00 - 1,27 0,15 -1,76 0,17 -4,97 0,35
stai40 0,00 — 1,52 0,16 0,00 — 1,25 0,17 1,00 0,15 -2,37 0,19 -4,38 0,34
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D Normy pro hrubé skory

Tab. D.1: Percentilové normy pro obé subskaly dle pohlavi

uzkost uzkostnost

hruby skor muzi Zeny muzi Zeny

20 1,4 0,1 0,8 0,2
21 2,7 0,3 1,6 0,4
22 4,4 0,9 2,7 0,7
23 6,2 1,9 4,3 1,2
24 8,1 3,4 6,3 2,0

25 10,0 5,7 8,9 3,1
26 12,2 8,6 123 4,7
27 15,1 12,1 16,3 6,8
28 18,7 159 20,9 9,5
29 231 20,1 25,7 125

30 28,1 24,8 30,5 16,0
31 334 298 351 198
32 39,0 352 395 240
33 44,8 409 43,6 28,5
34 50,7 46,6 476 331

35 56,5 523 514 38,0
36 62,1 57,8 552 43,2
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D Normy pro hrubé skory

(pokracovani tabulky)

hruby skor muzi Zeny muzi Zeny

37 67,6 63,0 589 48,5
38 729 67,7 62,6 53,8
39 779 71,8 66,3 58,7

40 823 753 70,2 63,0
41 86,0 783 741 670
42 839 80,8 78,1 70,7
43 91,2 828 819 743
44 93,0 84,7 854 780

45 945 86,6 885 815
46 95,7 88,4 91,0 84,7
47 96,7 90,3 93,0 873
48 974 91,9 945 895
49 979 933 957 911

50 98,2 945 96,7 92,5
51 984 954 974 93,7
52 98,6 96,1 98,0 9438
53 98,8 96,7 985 957
54 99,1 97,3 988 96,5

5> 993 97,8 99,0 97,2
56 99,5 984 993 97,8
57 99,7 988 995 983
58 99,8 99,2 99,7 98,7
59 99,9 994 999 991

60 100,0 996 999 994
61 100,0 99,8 100,0 99,5
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D Normy pro hrubé skory

(pokracovani tabulky)

hruby skor

muzi

Zeny

muzi

zZeny

62
63
64

65
66
67
68
69

70
71
72
73
74

75
76
77
78
79

80

100,0
100,0
100,0

100,0
100,0
100,0
100,0
100,0

100,0
100,0
100,0
100,0
100,0

100,0
100,0
100,0
100,0
100,0

100,0

99,9
100,0
100,0

100,0
100,0
100,0
100,0
100,0

100,0
100,0
100,0
100,0
100,0

100,0
100,0
100,0
100,0

100,0

100,0

100,0
100,0
100,0

100,0
100,0
100,0
100,0
100,0

100,0
100,0
100,0
100,0
100,0

100,0
100,0
100,0
100,0
100,0

100,0

99,6
99,7
99,8

99,9
99,9
100,0
100,0
100,0

100,0
100,0
100,0
100,0
100,0

100,0
100,0
100,0
100,0
100,0

100,0
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E Normy zaloZené na regresi

Jelikoz se distribu¢ni parametry pouzitého modelu lisi mezi pohlavimi a vztah faktorovych
skort, véku a pohlavi je komplexni, tabulkova prezentace vysledkt by byla neunosné rozsahla.
Normy tedy uvadime formou grafi. Vypocet faktorového skoéru a tedy i percentilu pro

konkrétniho pacienta ¢i klienta vsak nelze rozumné provést bez vyuziti pocitace.
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Obr. E.2: Percentilové normy pro subskalu uzkosti — skory nad 1,5 SD
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F Grafy polozek s rozdilnym
fungovanim u normativni a klinické
skupiny
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F Grafy polozek s rozdilnym fungovanim u normativni a klinické skupiny
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F Grafy polozek s rozdilnym fungovanim u normativni a klinické skupiny
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F Grafy polozek s rozdilnym fungovanim u normativni a klinické skupiny
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F Grafy polozek s rozdilnym fungovanim u normativni a klinické skupiny
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