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Abstrakt 

Cílem bakalářské práce je analýza psychometrických vlastností testu MINT (The Multilingual 

Naming Test), jenž je součástí neuropsychologické baterie UDS 3. Obsahem teoretické části 

je deskripce testu MINT, který je založen na principu vizuálního pojmenovávání objektů. 

Zmíněny jsou kognitivní funkce, zejména fatické funkce včetně jejich poruch. V empirické 

části je představena metodika zahrnující charakteristiku výzkumného souboru (sestávajícího 

ze skupiny zdravých osob, jedinců se subjektivním kognitivním deficitem a s mírnou kognitivní 

poruchou), měřící nástroje, statistickou analýzu aj., a výsledky provedené statistické analýzy, 

jež jsou dále diskutovány. Výsledky prokázaly schopnost testu MINT rozlišit mezi zdravými 

jedinci a osobami s mírnou kognitivní poruchou, ne však schopnost rozlišit osoby 

se subjektivním kognitivním deficitem. Studie také ukazuje akceptovatelnou míru reliability 

testu MINT a jeho signifikantní korelaci s dalšími testy fatických funkcí a testem MoCA 

(Montreal Cognitive Assessment). Práce ukazuje, že test MINT může být užitečným nástrojem 

na diagnostiku poruch pojmenování u pacientů s mírnou kognitivní poruchou. 

 

Klíčová slova: test MINT, psychometrické vlastnosti, test pojmenování, neuropsychologická 

diagnostika, fatické funkce 

  



 

 

Abstract 

The aim of the thesis is to analyse the psychometric properties of the MINT (The Multilingual 

Naming Test), which is part of the UDS 3 neuropsychological battery. The content of the 

theoretical part is a description of the MINT test, which is based on the principle of visual 

naming of objects. Cognitive functions are mentioned, especially fatal functions including their 

impairments. In the empirical part, the methodology is presented, including the characteristics 

of the research population (consisting of a group of healthy persons, individuals with subjective 

cognitive decline and with mild cognitive impairment), measurement tools, statistical analysis, 

etc., and the results of the statistical analysis performed, which are further discussed. The results 

demonstrated the ability of the MINT to discriminate between healthy individuals and 

individuals with mild cognitive impairment, but not the ability to discriminate between 

individuals with subjective cognitive deficits. The study also shows an acceptable level of 

reliability of the MINT and its significant correlation with other tests of fatal function and the 

Montreal Cognitive Assessment (MoCA). The work shows that the MINT test can be a useful 

tool for diagnosing naming disorders in patients with mild cognitive impairment. 

Key words: MINT test, psychometric properties, naming test, neuropsychological diagnosis, 

phatic functions 
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Úvod 

 

V oblasti neuropsychologické diagnostiky a výzkumu kognitivních funkcí je stěžejní součástí 

testování jazykových schopností, jež umožňuje detekci a charakterizaci různých poruch 

kognice, včetně afázie a dalších neurologických onemocnění. Cílem této práce je ověření 

psychometrických vlastností testu MINT (The Multilingual Naming Test). 

Teoretická část této práce je věnována charakteristice kognitivních funkcí, které zahrnují 

pozornost, exekutivní funkce, paměť, zrakově-prostorové funkce, sociální kognici a fatické 

funkce. Akcent je kladen na funkce fatické a jejich poruchy, zejména pak afázii. Stěžejní 

poruchou v návaznosti na testy konfrontačního pojmenování je logopenická varianta primární 

progresivní afázie. V teoretické části jsou rovněž diskutovány další druhy afázie, jejich příčiny 

a možnosti diagnostiky. Druhá část teoretické části se zaměřuje na samotný test MINT. 

Test je popsán včetně jeho využití a srovnání s Bostonským testem pojmenování (BNT – 

Boston Naming Test). Jsou rovněž zmíněny výzkumné studie týkající se testu MINT a jeho 

použití. 

V empirické části je popsán výzkum ověřování psychometrických vlastností testu MINT. 

Metodika výzkumu zahrnuje informace o výzkumném souboru, použitých měřících nástrojích, 

proceduře sběru dat, statistické analýze a etických aspektech výzkumu. Následně jsou 

prezentovány výsledky statistické analýzy, které zahrnují deskriptivní statistiku, položkovou 

analýzu, korelační analýzu, analýzu reliability a validity. V diskusi jsou poté uvedeny klíčové 

závěry z provedeného výzkumu, porovnání výsledků s jinými studiemi z téže oblasti a jsou 

formulována doporučení pro další výzkumy týkající se testů fatických funkcí (zejména pak 

pro test MINT) za účelem dosažení spolehlivé neuropsychologické diagnostiky.  

Závěrem práce představuje souhrn klíčových zjištění a doporučení pro budoucí výzkum 

v oblasti neuropsychologické diagnostiky.  
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I. Teoretická část 

1. Kognitivní funkce 

Kognitivní funkce jsou vyššími funkcemi mozku, zahrnující množství různých funkcí, 

potřebných k poznávání a uvědomování si světa včetně sebe sama (Eysenck & Keane, 2008; 

Uhrová & Roth, 2020). Různí autoři kategorizují kognitivní funkce odlišně. Dle Uhrové a Rotha 

(2020) mezi hlavní kognitivní funkce patří paměť, exekutivní funkce a pozornost, řeč, praktické 

funkce, gnostické funkce, zrakově-prostorové funkce, integrace kognitivních a afektivních 

funkcí a sociální kognice. Lezak (2012) člení kognitivní funkce na funkce receptivní (smyslové 

vnímání, vnímání a poznávání), paměť, expresivní funkce, myšlení, proměnné mentální aktivity 

(vědomí, pozornost a míru aktivity), exekutivní funkce, osobnostní/emoční proměnné). 

Kategorizace podle páté verze Diagnostického a statistického manuálu duševních poruch (DSM 

5-TR, American Psychiatric Association, 2022) zahrnuje komplexní pozornost, exekutivní 

funkce, učení a paměť, fatické funkce, zrakově-motorické funkce a sociální kognici. V této 

práci bude použito členění dle DSM-5-TR (American Psychiatric Association, 2022). 

1.1.Pozornost 

Pozornost umožňuje v nepřetržitém toku informací ze smyslových orgánů vybrat a upřednostnit 

relevantní podnět a umožnit jeho zpracování a zároveň potlačit ostatní stimuly (Eysenck 

& Keane, 2008). Nejedná se pouze o informace z vnějšího prostředí, avšak i výběru myšlenek 

či vykonávaných činností (Uhrová & Roth, 2020). Pozornost se člení na zaměřenou 

neboli selektivní a rozdělenou (Eysenck & Keane, 2008). Pozornost souvisí především s funkcí 

frontálního laloku a jeho drah. Dále jsou zapojeny kortikální i subkortikální oblasti či mozkový 

kmen. Pozornost bývá někdy přiřazována k funkcím exekutivním, neboť s nimi anatomicky 

i funkčně blízce souvisí (Uhrová & Roth, 2020). 

1.2.Exekutivní funkce 

Exekutivní funkce jsou soubory „vyšších psychických schopností, které člověka opravňují 

účinně regulovat a ovládat vlastní chování“ (Kulišt̕ák, 2017) a představují „komplexní mozkové 

procesy umožňující provádění smysluplné činnosti za účelem dosažení cíle.“ (Uhrová & Roth, 

2020, s. 47). Pojem exekutivních funkcí se objevil již v díle Alfreda Bineta v souvislosti 

s inteligenčními testy (Binet & Simon, 1961). Zahrnují dovednosti, které umožňují zvážit cíle 

a provést je prostřednictvím plánování a sledování jejich vývoje a redukování myšlenek, 

chování a emocí, které překážejí jejich dosažení. Jedná se o koncept, který zahrnuje používání 
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dovedností nebo specifických kognitivních funkcí, jež jsou vzájemně propojeny (př. inhibiční 

kontrola či kognitivní flexibilita; Santa-Cruz & Rosas, 2017). Mezi exekutivní funkce je možné 

zařadit rovněž schopnost vhodně posoudit sociální situace (Baumeister & Vohs, 2004; Posner, 

2012; Wiebe et al., 2011), logický úsudek, abstraktní myšlení (Munakata et al., 2013), 

plánování či řešení problémů (Baggetta & Alexander, 2016; Diamond, 2016). Exekutivní 

funkce integrují kognitivní, afektivní a sociální informace se zkušenostmi minulými, 

řídí pak lidské chování (Mischel et al., 2011). Stěžejní anatomickou strukturou exekutivních 

funkcí je frontální lalok a jeho dráhy (Uhrová & Roth, 2020). 

1.3. Paměť  

Paměť zahrnuje tři fáze paměťového procesu – kódování neboli ukládání do paměti, uchovávání 

respektive udržování a v paměti a vybavování představující získávání z paměti  Paměť se člení 

podle Atkinsonova-Shifrinnova modelu podle délky trvání na paměť senzorickou, krátkodobou  

a dlouhodobou (Atkinson & Shiffrin, 1968). Senzorická paměť obsáhne veškeré informace, 

které proniknou z prostředí ke smyslovému orgánu. Informace v senzorické paměti přetrvávají 

od několika desetin sekundy (vizuální senzorická paměť) až do několika sekund (akustická 

senzorická paměť) (Massaro & Loftus, 1996). Místo pojmu paměti krátkodobé je možné 

se setkat rovněž s termínem „paměť pracovní.“ Pojem krátkodobá paměť se využívá spíše 

v situaci, kdy se hovoří o prostém přechodném ukládání informací, zatímco paměť pracovní 

je spojována spíše s ukládáním informací včetně manipulace s nimi (Nolen-Hoeksema et al., 

2012). Paměť krátkodobá udržuje informace po dobu několika sekund až minut, její kapacita 

je omezená (Sperling, 1967). Z anatomického pohledu je za krátkodobou a pracovní paměť 

zodpovědný zejména frontální lalok a jeho okruhy (Uhrová & Roth, 2020). Pakliže jsou 

informace udržovány déle než několik minut (přechází z paměti krátkodobé), jedná se o paměť 

dlouhodobou. Ta se dále dělí na paměť deklarativní a nedeklarativní. Při využívání deklarativní 

paměti si jedinec vědomě vybavuje vzpomínky (prožité události, naučené informace aj.), 

zatímco obsah nedeklarativní paměti není možné vědomě vyjádřit (motorika, nevědomě 

zpracované zkušenosti, některé percepční a kognitivní úlohy atp.) (Nakonečný, 2015; 

Nolen Hoeksema et al., 2012). Z anatomického hlediska je klíčovou strukturou pro deklarativní 

paměť hipokampus, frontální lalok, nedeklarativní paměť je pak anatomicky heterogenní 

skupina funkcí (Uhrová & Roth, 2020). 

1.4.Zrakově-prostorové funkce 

„Zrakově-prostorové (vizuospaciální) funkce zodpovídají za schopnost vnímat a uvědomovat 

si prostor a jeho uspořádání, mentálně s ním manipulovat a orientovat se v něm.“ (Uhrová 
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& Roth, 2020, s. 59). Týkají se schopnosti kvalitně odhadnout pozici objektů v prostředí, určit 

jejich reciproční vztahy (Preiss, 2006). V DSM-5-TR (American Psychiatric Association, 2022) 

se objevují tzv. perceptual-motor ability, neboli percepčně-motorické schopnosti, jakožto 

konstrukce a vizuální vnímání. Poruchy těchto funkcí obvykle vznikají při postižení 

nedominantní hemisféry, nejčastěji v oblasti parietálního laloku (Uhrová & Roth, 2020). 

Mezi poruchy zrakově-prostorových funkcí se řadí např. vizuokonstrukční poruchy, apraxie 

oblékání, topografická dezorientace a blízký je rovněž tzv. neglect syndrom/syndrom opomíjení 

(Lezak, 2012). 

1.5.Sociální kognice 

Sociální kognice představuje „rozpoznávání emocí, teorii mysli a regulaci chování“ (American 

Psychiatric Association, 2022). Modelem mysli je chápán soubor kognitivních procesů, 

jež umožňují jedinci porozumět a interpretovat psychické stavy druhých lidí, včetně emocí, 

motivací, myšlenek. Regulace chování zahrnuje mimo jiné schopnost porozumění sociálním 

normám a hodnotám. Koncept sociální kognice je také představen jako jedna ze základních 

funkčních oblastí, které mohou být ovlivněné neurokognitivní poruchou (American Psychiatric 

Association, 2022; Simpson, 2014).  

1.6.Fatické funkce a jejich poruchy 

Jako fatické funkce zde budou zvažovány funkce, jež jsou zodpovědné za porozumění 

a produkování řeči. Rovněž se lze setkat s termínem řeč, řečové funkce, lingvistické funkce aj. 

Kodifikovaná podoba řeči představuje řečovou komunikaci pomocí jazyka, jenž je mluvenou 

a psanou řečí a je tvořen jazykovými znaky (symboly) (Nakonečný, 2015). 

Podle F. de Saussurea (1996) je třeba rozlišovat v rámci lingvistických fenoménů řeč, jazyk 

a mluvu, kde řeč je chápána jako individuální a sociální funkce dorozumívání, má podobu 

fyzickou (zvuk mluvené řeči, tvar písma psané řeči) a obsahovou (je nositelem významů). 

Jazyk představuje společensko-historický produkt systému jazykových znaků a pravidel jejich 

užívání a mluva je individuálním aktem sdělování, v jehož obsahu je zakódován význam, 

ale i duševní stav jeho uživatele (Saussure, 1996). Prostřednictvím řeči dochází k vnitřní 

reprezentaci myšlenek a jedná se o specifickou schopnost použití jazyka ke sdělování informací 

a k porozumění těmto informacím. DSM-5-TR (American Psychiatric Association, 2022) 

používá termín „language“, neboli jazyk, který člení na expresivní a receptivní, 

přičemž expresivní jazyk zahrnuje pojmenování, plynulost, gramatiku a syntax. 
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Někdy bývá řeč přiřazována do kategorie expresivních funkcí. K expresivním funkcím se pak 

ale řadí mimo mluvení rovněž kreslení či psaní, tělesná gesta, mimika obličeje atp. – zkrátka 

souhrn pozorovatelného chování (Lezak, 2012). Co se týče lateralizace řeči, řečová centra 

se u většiny populace nacházejí v levé hemisféře – zpravidla je tomu tak u praváků, 

avšak rovněž u většiny leváků (Uhrová & Roth, 2020).  

Mezi projevy řečových poruch dle Kulišťáka (2017) patří následující: porucha řečové 

plynulosti, parafázie, neologismy, parafrázie, prozódie, agramatismus, paragramatismus, 

stereotypie, automatismy, echolálie, perseverace, anomie, mutismus a dysartrie. Řečová 

plynulost představuje schopnost tvořit pravidelný proud řeči, její narušení se řadí 

k tzv. nelingvistickým příznakům afázie (Mumenthaler & Mattle, 2008). Parafáziemi se rozumí 

neúmyslné deformace slov různého typu a stupně. Sémantické parafázie, u nichž pacient 

použije jiné, významově podobné slovo, jsou časté zejména u pacientů s počínající 

Alzheimerovou chorobou, kde jsou v přímé návaznosti na poruchu výbavnosti paměti 

(Cséfalvay et al., 2007). Neologismy jsou slova spojovaná do vět bez jasného významu, 

nebo slova nově vytvořená. Parafrázie mohou způsobit omezenou schopnost až nemožnost 

větného vyjádření (Škodová & Jedlička, 2007). U neplynulých afázií pak bývá někdy narušena 

melodie a intonace řeči, tzv. prozódie (Kulišt̕ák, 2017). Agramatismy a paragramatismy 

zahrnují potíže s dodržováním gramatických pravidel (Heeschen & Kolk, 1988). Stereotypie 

je chápána jako opakování jazykového fragmentu při iniciaci řeči – podobně automatismus 

označuje spontánně opakovaný jazykový fragment, jakožto např. různá zvolání, výkřiky apod. 

Slovní automatismy se vyskytují až u těžších forem afázií (Naeser et al., 1989). Ozvěnové 

opakování slyšeného se nazývá echolálie, jež se může rovněž objevovat v kontextu afázie 

(Simonyi, 1951). Perseverace zahrnuje ulpívání na určité reakci, kdy člověk opakuje slova 

či věty po sobě samém (Kulišt̕ák, 2017). Anomie je poruchou pojmenování předmětů, 

objevující se mnohdy při počínajících stádiích vybraných typů demence (např. Alzheimerova) 

(Ambler et al., 2004). Mutismus pak představuje úplnou ztrátu řeči s výskytem v akutních 

stadiích expresivních afázií, tedy při Brocově a globální afázii, a u neafatických poruch, 

příkladně u poškození precentrální kůry inervující artikulační svaly, u pseudobulbární obrny 

atp. (Kulišt̕ák, 2017). Dysartrie je charakterizovaná špatnou artikulací (objevuje 

se např. u Parkinsonovy nemoci) (Ambler et al., 2004).Řečové poruchy pak představují 

kombinace dílčích deficitů. Afázie jako syndrom je pak sestavena z jednotlivých řečových 

poruch (Kulišt̕ák, 2017). 
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1.6.1. Afázie 

Afázie je poruchou řeči a zpravidla k ní dochází poškozením některé oblasti řečových funkcí, 

př. lézí v Brocově oblasti v čelním laloku levé hemisféry přímo nad postranní brázdou 

či ve Wernickeově oblasti ve spánkovém laloku téže hemisféry, nebo neurodegenerativním 

onemocněním (Dronkers et al., 2004). Osoby s afázií se potýkají s neschopností vyjádřit 

se nebo porozumět jazyku (Armstrong, 2018). Ambler, Růžička a Bednařík (2004, s. 443) 

definují afázie jako „získané poruchy příjmu (percepce) a produkce (exprese) jazykové složky 

řeči, vznikající nejčastěji při poškození kůry dominantní mozkové hemisféry.“ Afázie patří mezi 

vyšší kortikální poruchy a často je kombinována s dalšími poruchami symbolických funkcí, 

příkladně s agnosií, apraxií atp. (Ambler et al., 2004). Avšak např. plynulost a schopnost čtení 

a psaní, mohou být narušeny, aniž by byla přítomna afázie (Kulišt̕ák, 2017). 

Vyšetření jazykových a řečových funkcí, která ukáže, zda jsou přítomny komunikační potíže, 

zahrnuje zkoumání následujících aspektů verbálního chování: spontánní projev, opakování 

slov, frází či vět, porozumění řeči, pojmenování (různých objektů), čtení a psaní (Kulišt̕ák, 

2017). 

1.6.1.1. Druhy afázie 

Nejpopulárnějším klasifikačním systémem je Bostonská klasifikace afázie vytvořena již 

v 60. letech 20. století kolektivem autorů – Normanem Gewschindem, Frankem Bensonem, 

Haroldem Goodlassem a Edith Kaplanovou opakování (Sheppard & Sebastian, 2021). 

Bostonský neoklasický systém zahrnuje osm podtypů afázie: Brocovu, transkortikální 

motorickou, globální, smíšenou transkortikální (tzv. izolační afázii), Wernickeovu, 

transkortikální senzorickou, kondukční a anomickou. Každý z těchto podtypů 

je charakterizován specifickým profilem příznaků založených na plynulosti verbálního projevu 

(tj. plynulá vs. neplynulá řeč), schopnosti porozumění jazyku a schopnosti (Goodglass et al., 

1972). 

Brocova, neboli motorická, expresivní, afázie je definována jako „namáhavě tvořená řeč 

s váháním, pauzami, hledáním slov, fonémickými chybami (apraxií řeči) tvořenými náhradami, 

vynecháváními, přesunutími“ při relativně zachovaném porozumění (Goodglass et al., 1972). 

Vzniká při poškození Brocovy oblasti, tj. při lézích levého frontálního laloku, a rovněž 

při poškození přilehlých částí – před a za touto oblastí. Vznik léze způsobí dynamické změny 

vedoucí k narušení produkce mluvené řeči. Při akutní afázii dochází k velmi omezené produkci 

jednotlivých slov či slabik, přidružená může být anartrie (neschopnost artikulované mluvy). 
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Lingvistická produkce se projevuje výraznou slovní chudobou a nedostatkem spontaneity. 

Spontánní verbální fluence se pohybuje pod hodnotou 40 slov za minutu (Kulišt̕ák, 2017). 

Objevuje se tzv. fenomén špičky jazyka, kdy pacient opakuje počáteční slabiku slova (Ambler 

et al., 2004). Potíže mu posléze činí dokončení slova, dále pojmenování (v některých případech 

pomáhá pacientům nápověda první hlásky. U Brocovy afázie se vyskytují četné fonemické 

parafázie i parafrázie, těžké poruchy artikulace a prozódie (Cséfalvay et al., 2007). 

Wernickeova, senzorická afázie (WA) je charakterizována „fluentní, parafatickou řečí 

s narušeným porozuměním, opakováním a pojmenováním“ (Kulišt̕ák, 2017, s. 154). V relativně 

zachovalém stavu zůstávají syntaxe a morfologie, avšak podstatná jména bývají mnohdy 

nahrazována sémantickými či fonologickými parafráziemi. Při velkém nakupení těchto 

parafrázií může znít pacientův projev jako nesrozumitelný žargon, obsah postrádá smysl. 

K vyššímu množství parafrázií dochází příkladně v situaci, kdy je pacient vystaven zvýšenému 

tlaku a kdy chce sdělit velké množství informací. Při spontánní řeči je udržována normální 

prozódie a artikulace, jedná se o poruchu lexikálně-sémantickou (Kulišt̕ák, 2017). Zároveň 

je přítomna anozognózie postižení řeči, což znamená, že si pacient svou poruchu neuvědomuje 

(Kertesz et al., 1982). Pacient může klinicky působit zmateně, což vede v některých případech 

k nesprávné záměně za stav deliria, poruchu chování nebo psychózy (Zvolský & Raboch, 

2001). 

Kondukční afázie vzniká porušením spojů mezi přední a zadní řečovou oblastí. Rovněž bývá 

používán termín afázie převodní (Kulišt̕ák, 2017). Výrazným příznakem poruchy je narušená 

schopnost opakovat – postižena je audioverbální modalita (Lichtheim, 1885). Ostatní modality 

opakování, jako jsou vizuoverbální (opakování slova na základě vizuálního podnětu) 

a audiomanuální (opakování zvukové informace se současným provedením manuální akce, 

jako je psaní či gestikulace), narušeny nejsou. Porozumění i plynulost řeči zůstává zachovalá, 

neobjevuje se artikulační porucha (Ambler et al., 2004). Mluvená řeč je poznamenána četnými 

fonémickými parafáziemi, obtížemi při hledání slov (Katz & Goodglass, 1990). 

Dalším typem jsou tři varianty transkortikální afázie, jejichž stěžejním prvkem je izolace 

korových řečových oblastí od ostatních oblastí mozkové kůry, samotné řečové oblasti narušeny 

nejsou. Transkortikální motorická afázie (TCMA) je charakterizována „zhoršenou spontánní 

řečí, ale zachovalým opakováním a porozuměním. Omezena je spontaneita řečového projevu, 

svým charakterem je řeč dysartrická, s agramatismy“ (Kulišt̕ák, 2017, s. 155). Narušení 

schopnosti pojmenování a písemného projevu je proměnlivé. Porucha může být patrná např. 
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při vyjmenování dnů v týdnu, měsíců v roce – u automatických řad, kdy jsou narušeny právě 

motorické sekvence (Kulišt̕ák, 2017). Transkortikální senzorická afázie (TCSA) se řadí mezi 

plynulé poruchy řeči a ve spontánní řeči se objevují sémantické parafrázie a neologismy, 

pacient četně echolalicky opakuje. Schopnost pojmenování, porozumění mluvené řeči 

i psanému textu jsou narušeny (Čecháčková, 2003). U smíšené transkortikální afázie (MTCA) 

jsou hlavními projevy neschopnost porozumět i plynule mluvit, zachováno zůstává pouze 

opakování. Narušeny jsou motorické i senzorické oblasti suplementární řečové zóny (Godefroy 

& Bogousslavsky, 2007; Kertesz, 2007). 

Globální afázie nabývá rozsahu, jenž znemožňuje normální komunikaci jedince, jedná se 

o kompletní poškození řečových funkcí. Řeč zpravidla nebývá tvořena vůbec, nebo je tvořena 

s výraznou námahou (Naeser et al., 1989). Objevují se pouze automatismy a stereotypie 

(Kulišt̕ák, 2017). Rovněž porozumění je opravdu značně narušeno. Globální afázie někdy bývá 

nesprávně diagnosticky zaměňována za Brocovu afázii (Uhrová & Roth, 2020). 

Afázie anomická neboli amnestická, nominální, patří mezi nejčastější projevy narušení 

fatických funkcí (Kulišt̕ák, 2017). Je nejméně závažným syndromem afázie a je 

charakterizována výraznými obtížemi s pojmenováním, ale bez dalších hlubokých 

komplexních a expresivních deficitů (Alexander & Hillis, 2008; Yang et al., 2008). Jedná se 

o poruchu pojmenování při relativně plynulé řeči, která je narušena právě až na základě hledání 

slov. Pacientovi začínají chybět slova nesoucí význam, fráze jsou spíše prázdné, slova jsou 

nahrazovány zájmeny. Osoby s touto poruchou popisují hledaná slova prostřednictvím funkcí 

daného výrazu, popřípadě s pomocí gestikulace, pantomimy (Kulišt̕ák, 2017). 

Mohou se objevovat občasné pauzy a váhání, které jsou důsledkem obtíží při hledání slov 

(Alexander & Hillis, 2008). Léze se mohou nacházet kdekoli v řečové oblasti levé hemisféry, 

včetně podkorových oblastí (Yang et al., 2008). 

Vedle Bostonské klasifikace afázií existuje rovněž klasifikace primárních progresivních afázií. 

Primární progresivní afázie (PPA) vzniká v důsledku selektivní neurodegenerace zejména 

v oblastech jazykově dominantní mozkové hemisféry. Obvykle je důsledkem 

neurodegenerativního onemocnění, jako je frontotemporální lobární degenerace 

nebo Alzheimerova choroba (Bonner et al., 2010). Řečové deficity jsou v iniciálním stadiu 

onemocnění prvním a dlouho i dominantním problémem, pro který mohou být pacienti s PPA 

výrazně limitováni v aktivitách každodenního života (Cséfalvay et al., 2020). Existují tři 
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varianty PPA – nonfluentní/agramatická, sémantická a logopenická (Gorno-Tempini et al., 

2011). Nově bývá přiřazována i primární apraxie řeči (Cséfalvay et al., 2020). 

Jednou z variant primární progresivní afázie je logopenická varianta. Hlavním znakem 

logopenické varianty PPA jsou anomické pauzy, což naznačuje poruchu vyhledávání slov 

v mentálním lexikonu, doprovázenou obtížemi s pojmenováním předmětů, např. v Bostonském 

testu pojmenování (Kaplan et al., 2016). Tato logopenie vede k omezenému slovníku. Na rozdíl 

od nonfluentní afázie se u afázie logopenické objevují pasáže souvislé mluvené řeči, 

ale specifický deficit pracovní paměti způsobuje obtíže s opakováním delších slov a vět 

(Gorno‐Tempini et al., 2004). U těchto pacientů se rovněž mnohdy objevují další deficity mimo 

oblast řečových funkcí, jako jsou paměťové a zrakově-prostorové poruchy, které jsou snadno 

identifikovatelné při detailnějším neuropsychologickém vyšetření (Cséfalvay et al., 2020). 

Logopenická progresivní afázie bývá častým případem klinického projevu u Alzheimerovy 

choroby – jedná se o její časnou variantu, která se projevuje jazykovými změnami, jež lze 

obtížně odlišit od jiných progresivních afázií (Mendez & Sabodash, 2015). Avšak může 

souviset rovněž s frontotemporální lobární degenerací (Josephs et al., 2014). 

Diagnostická kritéria logopenické afázie jsou následující – přítomnost obou následujících 

hlavních příznaků: narušené konfrontační pojmenování a narušené porozumění významu 

izolovaných slov; a přítomnost alespoň 3 z následujících příznaků: narušená znalost objektů, 

zejména nízkofrekventovaných nebo neznámých položek, povrchová alexie nebo agrafie, 

zachované opakování, zachovaná produkce řeči (gramatika a motorika řeči) (Gorno-Tempini 

et al., 2011). K diagnostice logopenické afázie se využívá např. Boston Naming Test BNT 

(Kaplan et al., 2016), test MINT (Ivanova et al., 2013a; Weintraub et al., 2018) či AAT (Aachen 

Aphasia Test) (Willmes et al., 1983). 

Diagnostický problém může představovat rozlišení podtypů PPA a bvFTD (Behavioral Variant 

Frontotemporal dementia) (Knopman & Roberts, 2011). U bvFTD se lze sice setkat s relativním 

zachováním jazyka (Rascovsky et al., 2011), avšak mohou být přítomny jazykové poruchy 

(Perry et al., 2017). Přesná diagnóza je přesto velmi důležitá pro klinickou péči a plánování 

léčby (Morhardt et al., 2015). Dle studie Custodio et al. (2022) však pacienti s AD dosahují 

horších výsledků v úlohách verbální a epizodické paměti, zatímco pacienti s bvFTD dosahují 

horších výsledků v úlohách pojmenování.  
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1.6.1.2. Příčiny afázie 

Afázie jsou obvykle důsledkem kortikálního postižení. S nejvyšší četností se z typů 

kortikálních afázií objevuje afázie Brocova (motorická) a Wernickeova (senzorická). Méně 

často jsou v klinické praxi diagnostikovány transkortikální motorická, transkortikální 

senzorická, kondukční, globální a anomická afázie (Uhrová & Roth, 2020).  

Z pohledu etiologie je možné rozdělit obecně kognitivní poruchy na ty zapříčiněné 

neurodegenerativním onemocněním a ty, jejichž příčina je jiná než neurodegenerativní 

onemocnění. V prvním případě se jedná o tzv. primární poruchy (př. Alzheimerova nemoc) 

a v případě příčiny jiné, než je neurodegenerativní onemocnění, o tzv. sekundární (cévní 

postižení, úrazy, záněty a nádory mozku, metabolická a endokrinní onemocnění, psychiatrická 

onemocnění, syndrom spánkové apnoe aj.) (Uhrová & Roth, 2020).  

Nejprve budou popsány poruchy zapříčiněné neurodegenerativním onemocněním a následně 

budou uvedeny možné změny v pojmenování ovlivněné věkem. 

Alzheimerova choroba (Alzheimer’s disease, AD) je neurodegenerativní porucha, která 

se obvykle vyskytuje v pozdním věku, ale může se objevit i dříve. Vyznačuje se pozvolným 

nástupem, postupným poklesem a obvykle časnou výraznou ztrátou paměti. Alzheimerova 

choroba je také nejčastější příčinou demence či neurokognitivní poruchy obecně (American 

Psychiatric Association, 2022; „Česká alzheimerovská společnost", 2015). Česká 

alzheimerovská společnost (2015) uvádí následující rozdělení příčin demence: 

56 % Alzheimerova nemoc, 14 % vaskulární demence, 12 % smíšené demence, 

8 % Parkinsonova nemoc, 4 % jiné degenerativní onemocnění mozku. Jakožto ostatní vzácnější 

nemoci posléze zmiňují Creutzfeld-Jacobovu nemoc, Pickovu nemoc či Huntingtonovu nemoc.  

Nejvýraznějším kognitivním rysem AD je predominantní porucha epizodické paměti (Reed 

et al., 2007). Další deficity bývají v orientaci, zrychlené psychomotorické výkonnosti, 

plynulosti jazyka a komplexním uvažování (Howieson et al., 1997; Jacobs et al., 1995; Reed 

et al., 1998). Co se týče fatických funkcí, zhoršení kvality, kvantity a smysluplnosti řeči 

a verbálního porozumění charakterizuje většinu pacientů v relativně časných stádiích 

onemocnění a nakonec všechny (Bschor et al., 2001; Hebert et al., 2000). U Alzheimerovy 

choroby je zhoršeno konfrontační pojmenování. Konfrontační pojmenování je proces 

identifikace a vyjádření slova nebo názvu na základě prezentovaného vizuálního podnětu 

nebo popisu, často používaný v neuropsychologii k posouzení jazykových schopností jedince. 

Jedná se o schopnost najít správné slovo k prezentovanému obrázku, objektu nebo konceptu 
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(Goodglass et al., 2001). U pacientů s Alzheimerovou chorobou vyvolává konfrontační 

pojmenování mnohem méně odpovědí než u intaktních osob spolu s mnohem více chybami, 

které jsou obvykle způsobeny buď sémantickým selháním nebo selháním vyhledávání slov 

(Bowles et al., 1987; Hodges et al., 1996; LaBarge et al., 1992), ale fonémické chyby, 

se kterými se lze setkat u afázie, jsou spíše vzácné (Astell & Harley, 1996). Percepční chyby 

se mohou vyskytovat i při testech pojmenování, ale jsou vzácné, dokud onemocnění nepřejdou 

do středně těžkého stavu (LaBarge et al., 1992; Liddell et al., 2007). 

Potíže s hledáním slov jsou často jedním z prvních příznaků AD, ačkoli na jejich základě nelze 

vždy s jistotou stanovit diagnózu, protože poruchy pojmenování (zejména vlastních jmen) 

se zvyšují i se zdravým stárnutím (Evrard, 2002; Rastle & Burke, 1996; Shafto et al., 2007). 

Ačkoli výsledek může být podobný, neschopnost vyhledat jména, příčina nedostatků 

v pojmenování se může lišit u Alzheimerovy choroby a u zdravého stárnutí. U zdravého stárnutí 

se selhání pojmenování nejčastěji připisuje pozdějším fázím zpracování, jako je aktivace 

fonologických reprezentací. Naproti tomu selhání pojmenování u AD může být důsledkem 

deficitů ve všech fázích lexikálního vyhledávání včetně aktivace sémantických znalostí (Gollan 

et al., 2024). 

Frontotemporální lobární degenerace (Frontotemporal lobar degeneration, FTLD) je jednou 

z možných příčin neurokognitivních onemocnění. „Frontotemporální neurokognitivní porucha 

je charakterizována změnami chování a osobnosti a poruchou řeči“ (American Psychiatric 

Association, 2022). Lze se setkat rovněž s termínem frontotemporální demence (FTD) (Lezak, 

2012). Primární progresivní afázie je popsána výše (vizte podkapitola Druhy afázie). 

Demence s Lewyho tělísky (Dementia with Lewy Bodies, DLB, LBD) je další 

neurodegenerativní poruchou (Lezak, 2012). Jedná se o progresivní demenci s deficitem 

pozornosti, exekutivních funkcí a vizuopercepční schopnosti (Gómez‐Tortosa et al., 1998; 

Holmes et al., 1999). Mezi hlavní znaky patří příznaky parkinsonského syndromu, zrakové 

halucinace či závažné výkyvy kognitivních funkcí (McKeith et al., 2005).Verbální funkce 

u demence s Lewyho tělísky následuje vzorce deteriorace u Alzheimerovy choroby (Lezak, 

2012). Plynulost sémantické fluence (i fluence písmen) může být snížena na úroveň 

srovnatelnou s AD. Podobně může být ovlivněna i schopnost pojmenování, často kvůli 

vizuopercepčním spíše než sémantickým chybám (Williams et al., 2007). 

Kromě patologických změn zapříčiněných lézemi či neurodegenerací dochází ke změnám 

v pojmenování vlivem věku. Výsledky studie Alberta et al. (1988), které se účastnili jedinci 
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ve věku od 30 do 80 let, naznačují, že schopnost pojmenovávání zůstává relativně stabilní 

po většinu dospělosti až do věku 70 let, kdy dochází k významnému poklesu výkonu. 

S přibývajícím věkem se zvyšuje počet sémantických chyb, jako jsou cirkumlokuce, 

sémanticky příbuzné asociace a nominalizace (zjednodušování, nahrazování sloves např. 

jmennými výrazy aj.), a percepčních chyb. Naopak množství lexikálních chyb, jako jsou 

fonologicky příbuzná skutečná slova a fonologicky příbuzná neslovesná slova, se s věkem 

nezvyšují. Odhadované IQ má větší predikční sílu než schopnost nového učení v souvislosti 

s výsledky subjektů oblasti pojmenování (Albert et al., 1988). Hypotéza, že normální stárnutí 

má skutečně negativní vliv na schopnost pojmenovávat, byla potvrzena další studií (Tsang, 

2003), kde bylo zjištěno, že si v testech konfrontačního pojmenování vedli mladší lidé mnohem 

lépe než starší lidé, a to jak z hlediska přesnosti, tak z hlediska latence odpovědi. Pozorovaný 

rozdílný výkon mezi mladšími a staršími účastníky nebylo možné vysvětlit jejich rozdílnou 

úrovní vzdělání (Tsang, 2003). Další výzkum (Verhaegen & Poncelet, 2013) upřesnil, že již 

ve věku 50 let dochází k poklesu výkonnosti pojmenování s projevy zvýšené latence a ve věku 

60 a 70 let se ke zvýšené latenci přidává zmíněný pokles přesnosti (Verhaegen & Poncelet, 

2013). 

1.6.1.3. Diagnostika afázie 

Pro zjišťování afázie se z hlediska testů používají testovací baterie obsahující četné testy mnoha 

diskrétních verbálních funkcí. Jejich výsledkem bývá skóre nebo index pro diagnostické účely 

či rozsáhlejší popis komunikačních poruch pacienta. Testovací baterie afázie vždy zahrnují 

škálu úkolů, aby bylo možné určit povahu a závažnost jazykového problému a související 

deficity. Vzhledem k tomu, že se testy afázie týkají narušených jazykových funkcí samy o sobě 

a nikoli jejich kognitivních důsledků, testové položky obvykle představují velmi jednoduché 

a konkrétní úkoly, ve kterých může uspět i většina dětí v nižších ročnících (Lezak, 2012). Mezi 

testy a baterie zaměřené na afázii lze zařadit např. Assesment of aphasia and related disorders 

(Goodglass and Kaplan, 1983), Boston Diagnostic Aphasia Examination (BDAE-3) 

(Goodglass, Kaplan, and Barresi, 2000), Comprehensive Aphasia Test (CAT) (Swinburn et al., 

2004) či Multilingual Aphasia Examination (MAE) (3rd ed.) (Benton, Hamsher, Rey, 

and Sivan, 1994). 
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2. Test MiNT 

Multilingual Naming Test (Vícejazyčný test pojmenování, MINT) byl navržen pro hodnocení 

pojmenovacích dovedností u mluvčích více jazyků a pro odhalení poruch pojmenování 

u jednojazyčných pacientů s Alzheimerovou chorobou a amnestickou mírnou kognitivní 

poruchou (MCI) (Gollan et al., 2012). Test MINT byl inspirován testem BNT (Ivanova et al., 

2013b; Kaplan et al., 2016; Stasenko et al., 2019).  

2.1.Popis testu MINT 

V rámci testu MINT administrátor ukazuje participantovi několik obrázků, jeden po druhém. 

Konkrétně se jedná o 32 předmětů. Úkolem participanta je říct název každého předmětu. Pokud 

si na název nemůže vzpomenout, pokusí se ho co nejlépe odhadnout. Pokud subjekt říká jiná 

než cílová/alternativní (tedy rovněž uznávaná) slova, existují tři následující výzvy, jež mohou 

vést k vyvolání cílového názvu: „Napadá Vás konkrétnější název?“, „Napadá Vás obecnější 

název?“ či „Napadá Vás jiné nebo další jméno?“. Na odpověď administrátor vyčkává až 20 

sekund. Pakliže stále neví, co je to za předmět, administrátor se mu pokusí poradit. 

První variantou je nápověda sémantická, kdy je předmět zčásti charakterizován prostřednictvím 

sémantické kategorie (např. u motýla je možné použít nápovědu „Je to hmyz.“). Variantu 

druhou představuje nápověda fonémická, při níž administrátor poradí participantovi první 

písmeno daného slova vyjadřujícího předmět. Pakliže je slovo včas správně zodpovězeno, 

položka je hodnocena jedním bodem. Analogicky položka zodpovězená správně po sémantické 

odpovědi je hodnocena jedním bodem. Položka, která zůstane nezodpovězena, zodpovězena 

špatně či zodpovězena správně až po fonémické nápovědě, je hodnocena nula body (Gollan 

et al., 2012; Ivanova et al., 2013b; Morris & Kukull, 2015). 

Zde jsou příklady některých z obrázků (Obrázek 1-6) testu MINT – jedná se o položku motýl, 

houpačka, zástrčka, hmoždíř s tloukem/trdlem/těrkou či náprava, respektive osa (zástrčka je 

zobrazena ve dvou variantách, první je původním obrázkem UDS-3 (Weintraub et al., 2018), 

druhý je alternativní verzí pro českou variantu baterie):  
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Obrázek 1 - Položka MINT – Motýl 

 

Obrázek 2 - Položka MINT – Houpačka 
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Obrázek 3 - Položka MINT – Zástrčka v původní verzi 

 

Obrázek 4 - Položka MINT – Zástrčka v české verzi 
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Obrázek 5 - Položka MINT – Hmoždíř s tloukem 

 

Obrázek 6 - Položka MINT – Náprava 

 

2.2.MINT jako součást baterie UDS 

Od roku 2005 sbírá institut National Alzheimer’s Coordinating Center (NACC), Univerzita 

Washington, data z datového souboru Uniform Data Set (UDS) z více než 30 amerických center 

pro Alzhheimerovu chorobu (ADC). UDS obsahuje protokoly pro systematický sběr dat 

od účastníků s různými diagnózami, včetně normální kognice, mírné kognitivní poruchy 

a demence včetně Alzheimerovy choroby. Tato data v rámci UDS 3 zahrnují demografické 

údaje, anamnézu, klinická a neurologická vyšetření, neuropsychologickou baterii – právě 
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včetně 32položkového testu MINT, který byl vybrán jako náhrada za test BNT, jenž byl součástí 

baterie UDS 1 a UDS 2. NACC začala používat první verzi UDS v roce 2005 a později byla 

vytvořena aktualizovaná verze, UDS 3.0 (The Uniform Data Set Neuropsychological Battery), 

aby lépe reflektovala nové poznatky v oblasti diagnostiky Alzheimerovy choroby a využití 

diagnostických biomarkerů (Weintraub et al., 2018). Zde je uveden odkaz na baterii UDS-3 

(Weintraub et al., 2018): https://files.alz.washington.edu/documentation/uds3-np-c2-

worksheets-stimuli.pdf. 

2.3.Využití testu MINT 

Pojmenování obrázků může odlišit Alzheimerovu chorobu od jiných příbuzných onemocnění 

(Hodges et al., 1991) a běžně se používá při neuropsychologickém vyšetření (Ivanova et al., 

2013b). Potíže s pojmenováním jsou častým příznakem mnoha neurodegenerativních poruch 

souvisejících s věkem. Vzhledem k tomu, že potíže s pojmenováváním s věkem narůstají, 

jsou platné a aktuální nástroje pro hodnocení pojmenovávání zásadní pro rozlišení 

mezi neurotypickými změnami ve zdravém stárnutí a patologickými potížemi 

s pojmenováváním. Detekce jemných změn pojmenování u zdravých stárnoucích osob je 

příslibem pro zachycení symptomatických změn pojmenování v časných stadiích 

neurokognitivních poruch zahrnujících expresivní řeč, což může pomoci při včasnější 

diagnostice a včasnější léčbě (Hamberger et al., 2022). 

2.4.Test MINT jako alternativa k testu BNT 

Kromě testu MINT existují další alternativní možnosti obdobných vyšetřovacích metod. Jedním 

z nejčastěji používaných testů pojmenování obrázků je Bostonský test pojmenování (the Boston 

Naming Test – BNT). Tento test se skládá z 60 obrázků nakreslených jednoduchými čarami, 

které jsou dle autorů prezentovány v pořadí obtížnosti od nejjednodušších (např. položka 

„strom“) po nejobtížnější (např. položka „abakus“). Participanti mají 20 sekund na to, 

aby předložený obrázek správně pojmenovali. Pakliže účastník zpočátku pojmenuje 

předloženou položku nesprávně z důvodu nesprávného vnímání či nerozpoznání předmětu, 

je mu nabídnuta sémantická nápověda („stimulus cue“) a vyšetřovaný jedinec má dalších 20 

sekund na pojmenování daného obrázku. Po neúspěšné či nesprávné odpovědi jsou uvedeny 

nápovědy fonemické („phonemic cues“). Položky správně zodpovězené po sémantické 

nápovědě se při bodování započítávají do celkového počtu správných položek, zatímco položky 

zodpovězené správně teprve po nápovědě fonemické se nezapočítávají (Kaplan et al., 2016). 

Kromě 60 položkové varianty existuje rovněž empiricky odvozená zkrácená forma 

Bostonského testu pojmenování (Lansing, 1999). 

https://files.alz.washington.edu/documentation/uds3-np-c2-worksheets-stimuli.pdf
https://files.alz.washington.edu/documentation/uds3-np-c2-worksheets-stimuli.pdf
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Tento test byl však navržen pro jednojazyčné anglicky mluvící osoby a není optimální variantou 

pro hodnocení pojmenovávacích schopností jednojazyčných osob v jiných jazycích nebo u osob 

vícejazyčných (Ivanova et al., 2013b). 

V rámci České republiky byla provedena validační studie české verze Bostonského testu 

pojmenování (Zemanová et al., 2016). Byl administrován test BNT-60 v rámci 

neuropsychologické baterii, přičemž kontrolním souborem bylo 64 osob a klinickým souborem 

90 osob s rozdělením na skupinu pacientů s Parkinsonovou nemocí bez kognitivního deficitu 

(n = 38) a skupinu pacientů s mírnou kognitivní poruchou u Parkinsonovy nemoci. 

Výsledky ukazují přijatelnost psychometrických vlastností u tohoto testu v českém překladu. 

Statisticky významný vliv na celkové skóre testu BNT-60 má věk a vzdělání (Zemanová et al., 

2016). Významná korelace věku a vzdělání s výkonem v normální skupině byla potvrzena již 

dříve zahraničním výzkumem (Lansing, 1999) s podobnými výsledky demografických vlivů 

u skupiny pacientů s Alzheimerovou chorobou (Randolph, 1999). 

V roce 2021 byla vytvořena novější psychometricky spolehlivá česká verze – kratší 15 

a 30položková verze standardního 60položkového BNT se zohledněním obtížnosti položek pro 

českou populaci. Původní položky byly podle obtížnosti seřazeny na základě anglických slov, 

a tak pro českou variantu bylo pořadí některých položek pozměněno  (Bezdicek et al., 2021; 

Hobson et al., 2011). Byly zkoumány vlastnosti a obtížnost českých verzí testů BNT-30/BNT-

15 na úrovni položek za účelem prokázání psychometrické invariance s originálním testem. 

Studie rovněž poskytuje normativní údaje pro srovnání originálu BNT s českými verzemi 

pro zdravé starší dospělé v klinickém prostředí. Hloubková psychometrická analýza českých 

verzí BNT-15 a BNT-30 ukázala, že testové podněty fungují psychometricky podobně jako 

původní BNT (Bezdicek et al., 2021). 

Ačkoli Boston Naming Test (Kaplan et al., 1983, 2016) představuje nejčastěji využívaný test 

pojmenování v oblasti neuropsychologie (Rabin et al., 2005), existuje jeho kritika naznačující, 

že se nejedná o nejvhodnější měřítko hodnocení. Kritizovány jsou v zahraničí špatné 

psychometrické vlastnosti, nedostatečná standardizace a neadekvátní normy. Dále se tvrdí, 

že v kontextu současných teorií neuropsychologie pojmenování nedokáže BNT dostatečně 

zachytit procesy potřebné pro úspěšné pojmenování a nezahrnuje dostatečně širokou škálu 

pojmenovávaných pojmů. Naming Test z Neuropsychological Assessment Battery (Stern 

& White, 2003) byl identifikován jako možná alternativa k BNT (Kreutzer et al., 2011). 

Autoři (Stern & White, 2003) NAB Naming Testu upozorňují na skutečnost, že existující testy 
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pojmenování (právě včetně testu BNT) jsou značně ovlivněny úrovní vzdělání zkoumané 

osoby, a tak bylo při vytváření daného testu dbáno na eliminaci tohoto vlivu prostřednictvím 

zařazení obrázků konkrétních předmětů, které jsou snadněji identifikovatelné bez ohledu 

na úroveň vzdělání participantů (test obsahuje relativně jednoduché položky, jež jsou 

srozumitelné a snadno pojmenovatelné i pro osoby s nižším vzděláním). Nicméně ani jeden 

z  alternativních testů nebyl navržen s ohledem na současné teorie neuropsychologie, 

což naznačuje potřebu vytvoření nového testu pojmenování (Harry & Crowe, 2014). 

Skóre BNT nemá normální rozdělení v důsledku efektu stropu a negativního sešikmení, 

navzdory tomu je považován za adekvátní pro účely zjišťování deficitu. Toto platí však spíše 

pro posouzení stupně „deficitu pojmenování“ než úrovně pojmenovacích dovedností 

(Mitrushina & Satz, 1995). Toto rozdělení vnáší chybu do interpretace výsledků testu podle 

z skóre a efekt stropu snižuje užitečnost BNT při odhalování deficitu (Brooks et al., 2009). 

U mnoha skupin pacientů se předpokládá, že k identifikaci jemných deficitů nebo postupného 

poklesu výkonnosti je zapotřebí jemnější diskriminace, než jakou může poskytnout BNT 

(př. HIV, roztroušenou sklerózou) (Hamby, 1997). 

Některé položky BNT také vykazují nedostatky, které mohou způsobit další nepřesnost 

při hodnocení pojmenovávání pomocí tohoto nástroje. Výzkumníci Pedraza et al. (2011) 

provedli studii na vzorku 300 pacientů s doporučeními na neuropsychologické vyšetření, 

kde využili teorii odpovědi na položku k analýze obtížnosti a diskriminačních vlastností 

položek BNT. Zjistili, že pořadí prezentace položek neodráží jejich skutečnou obtížnost, 

některé otázky obsahují nadbytečné informace a některé mají velmi špatné schopnosti rozlišení 

mezi respondenty (Pedraza et al., 2011). 

Další kritikou je signifikantní rozdíl v hrubém skóre mezi odlišnými etnickými skupinami. 

Studie autorů Sala et al. (2022) zkoumala dopady vynechání kulturně necitlivé položky „noose“ 

z Boston Naming Test – Second Edition (BNT-2). Výzkum zahrnoval 291 dospělých osob 

různých etnických skupin, včetně černochů, bělochů a latinoameričanů, kterým byl podáván 

BNT-2 jako součást komplexního neuropsychologického vyšetření. Byly analyzovány etnické 

rozdíly ve skóre BNT-2 s a bez problematické položky, a také procento účastníků, kteří tuto 

položku nesprávně zodpověděli. Výsledky ukázaly signifikantní rozdíly mezi etnickými 

skupinami v hrubém skóre, T-skóre a procentu účastníků, kteří nesprávně odpověděli na danou 

položku. Bílí účastníci dosáhli významně vyšších skóre a méně často odpovídali na tuto položku 

chybně ve srovnání s jinými etnickými skupinami (Salo et al., 2022). Test MINT pak v tomto 
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ohledu validitu zajišťuje např. prostřednictvím své kulturní nezávislosti, naopak však neřeší 

problémy BNT, jako je sešikmené rozdělení, či zajištění souladu se současnými teoriemi 

(Vélez-Uribe et al., 2023). 

Konfrontační testy pojmenování jsou běžně používány jak pro diagnostické, tak pro klinické 

výzkumné účely u populací s neurodegenerativními poruchami. Boston Naming Test byl 

kritizován pro zastaralý obsah a kulturně zaujatý charakter, a tak byl Multilingual Naming Test 

vyvinut s cílem řešit tyto nedostatky, avšak výzkum týkající se jeho validity a diagnostického 

výkonu ve srovnání s existujícími nástroji je omezený. Studie Devory a kolegů (2022) 

zkoumala výkonu BNT a MINT u vzorku starších dospělých vyšetřených na profesionální 

klinice pro poruchy paměti. Všichni účastníci absolvovali podrobné vyšetření v angličtině 

a byli podrobeni jak testu BNT, tak MINT. Síla shody, vyjádřená pomocí koeficientu 

concordance correlation (CCC), byla 0.67. Shoda v klasifikaci poruchy versus normálního 

výkonu v pojmenování dosáhla 87,5 %. Neshoda byla zaznamenána v jedenácti případech, 

přičemž v sedmi z těchto případů se jednalo o hraniční skóre. Celkově výsledky naznačují, 

že MINT dosahuje srovnatelných výsledků s BNT při identifikaci poruch pojmenování, 

ale výkon se může lišit v závislosti na různých diagnostických skupinách a může být ovlivněn 

věkem (Devora et al., 2022). 

2.5.Výzkumné studie testu MINT 

2.5.1. Test MINT a Alzheimerova choroba 

Studie Ivanové a kol. (2013) zkoumala schopnost pacientů s Alzheimerovou chorobou 

pojmenovávat obrázky. Cílem studie bylo zjistit, zda je test MINT citlivý na jazykový deficit, 

respektive řečové postižení, u Alzheimerovy choroby, a může tak být používán v klinické praxi, 

a to s výhodami oproti používání testů, jež jsou určené výlučně pro anglicky mluvící osoby.  

Bylo zjištěno, že MINT lze použít jak u lidí, kteří hovoří pouze jedním jazykem, tak i bilingvně 

mluvících osob. Pro jedince mluvící převážně jedním jazykem je pro rozlišení od kontrolní 

skupiny nejlepší 32položková podmnožina testu MINT (byla zkoumána rovněž varianta 

s 68 položkami). Při posuzování stupně bilingvismu a jazykové dominance u bilingvních 

dominance se jeví jako ideální využití celého testu MINT. Zkoumány byly rovněž kognitivní 

mechanismy, které stojí za kognitivní poruchou pojmenování u Alzheimerovy choroby. 

Z charakteristik položek testu nejvíce přispívají k vysvětlení poruch pojmenování 

u Alzheimerovy choroby kontextová diverzita a obrazotvornost, nikoli však frekvence slov 

či počet smyslů daných slov (Ivanova et al., 2013b). Kontextová diverzita, rozmanitost 
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představuje množství kontextů, ve kterých se člověk se slovem (položkou) mohl setkat 

(Adelman et al., 2006). Obrazotvornost je chápána jako snadnost, s jakou položky vyvolávají 

mentální představu (Astell & Harley, 1998). Zjištění studie (Ivanova et al., 2013b) pak akcentují 

sémantickou složku poruchy pojmenování. 

MINT úspěšně detekuje deficity pojmenování na různých úrovních kognitivních postižení 

u pacientů s demencí, MCI nebo AD, ale pro určení postižení je zásadní srovnání s věkem, 

pohlavím, rasou a normami korigovanými podle vzdělání. Na druhou stranu křivka ROC 

(Receiver Operating Characteristics) ukázala sice dobrou diagnostickou přesnost skóre MINT 

pro rozlišení kognitivně normálních kontrol od demence AD, ale ne od MCI (Stasenko et al., 

2019). 

2.5.2. Test MINT a narušení jazyka u bilingvních osob s Alzheimerovou chorobou 

Výsledky naznačují, že Alzheimerova choroba ovlivňuje oba jazyky přibližně stejně, 

s výjimkou obtížnosti položek, které se zdají být závislé na tom, zda je jazyk dominantní nebo 

nedominantní. Bilingvní jedinci totiž mohou mít jeden ze svých dvou jazyků právě 

tzv. dominantní – obvykle ten, ve kterým hovoří ve svém okolí více (např. pokud si bilingvní 

děti osvojují jeden z jazyků, jenž je menšinový, existuje velká pravděpodobnost, že se tento 

jazyk nestane dominantním) (Green, 1998). V dominantním jazyce byly obtížné položky více 

ovlivněny AD než položky snadné, zatímco u nedominantního jazyka byl vliv AD podobný 

pro všechny obtížnosti položek. Závěry ukazují, že testování v dominantním jazyce je 

vhodnější pro detekci poruch pojmenování u bilingvních jedinců s AD, ačkoli AD ovlivňuje 

schopnost přístupu k pojmenování v obou jazycích (Gollan et al., 2023). 

2.5.3. Verze testu MINT Sprint 2.0 a Alzheimerova choroba 

Dosavadní literatura přináší smíšené poznatky o vzniku poruch pojmenování u Alzheimerovy 

choroby. Některé studie (Shafto et al., 2007) naznačují, že deficit pojmenování (a jazykový 

deficit obecně) se objevuje až v pozdější fázi onemocnění (delší dobu po poruchách paměti), 

zatímco jiné studie zjistily významný deficit pojmenování již u preklinické formy AD (Gollan 

et al., 2024; Rastle & Burke, 1996). 

V návaznosti na toto tvrzení byl vytvořen test MINT Sprint 2.0 (Gollan et al., 2024) jakožto 

nová a účinnější verze testu pojmenování – pod časovým tlakem. Jedná se o rychlé provedení 

80položkového testu pojmenování, jenž poskytuje oddělená měření úspěšnosti pojmenování, 

rychlosti pojmenování a schopnosti spontánně řešit neúspěšné vybavování.  Byly zkoumány 

účinky AD na schopnost provádět tento test pojmenování, MINT Sprint 2.0, s předpokladem 



32 

 

lepší citlivosti pro identifikaci raných kognitivních změn v AD díky třem odlišným rysům – 

většímu poču položek ke zvýšení spolehlivosti, administrativnímu postupu pod časovým tlakem 

(který zatěžuje lexikální procesy vybavování) a administrativnímu postupu ve více fázích (který 

měří momentální selhání při vybavování a jejich řešení). Je zapotřebí dalšího výzkumu 

k ověření potenciálu testu pro detekci raného stadia AD, k hodnocení přechodu od kontrol 

biomarkerů, k testování diagnostické síly v jiných jazycích a k lepšímu charakterizování toho, 

jak časový tlak, stárnutí a AD společně ovlivňují schopnost pojmenování. MINT Sprint 2.0 

ukazuje, že poruchy pojmenování se objevují v nejranějších preklinických stádiích AD, 

a poskytuje předběžné důkazy pro sémantickou oblast podkládající kognitivní změny 

v pojmenování jak při normálním stárnutí, tak při AD (Gollan et al., 2024). 

2.5.4. Test MINT a diagnostika frontotemporální lobární degenerace 

Jak bylo zmíněno již výše, rozlišení podtypů PPA a bvFTD může představovat diagnostický 

problém  (Knopman & Roberts, 2011), přesto je přesná diagnóza velmi důležitá pro klinickou 

péči a plánování léčby (Morhardt et al., 2015). Diferenciální diagnostika FTD a PPA vyžaduje 

nejen podrobnou klinickou anamnézu, ale také komplexní hodnocení řeči, jazyka, kognice 

a chování (Staffaroni et al., 2021). Mnoho pacientů s FTD a PPA ve Spojených státech bylo 

zkoumáno v rámci programu Alzheimer’s Disease Centers (ADC) Národního institutu 

pro stárnutí (NIA). Tito účastnící absolvovali baterii neuropsychologických měření jako 

součást jednotného souboru dat (UDS) (Weintraub et al., 2018). Studie Staffaroniho et al. 

(2021) zkoumala užitečnost jazykových testů FTLD-MOD (Frontotemporal Lobar 

Degeneration Module) (Gefen et al., 2020) a UDS (Weintraub et al., 2018) pro diferenciální 

diagnózu u PPA a longitudinální sledování u bvFTD a PPA. Z baterie UDS (Weintraub et al., 

2018) byly pro měření jazyka využity testy fonémické a sémantické fluence (Henry 

& Crawford, 2004), test MINT (Gollan et al., 2012) a opakování čísel popředu (Number Span 

Forward) (Gorno-Tempini et al., 2008). 

Jazykové úlohy FTLD-MOD a vícejazyčný test pojmenování UDS (MINT) mezi PPA rozlišily 

svPPA (sémantickou variantu PPA). Opakování čísel popředu nejlépe diskriminovalo lvPPA 

(logopenickou variantu PPA) a poměr fonemické a sémantické plynulosti se ukázal jako vhodný 

pro klasifikaci nfvPPA (nonfluentní varianty PPA). Měření plynulosti a pojmenování podle 

UDS vyžadovala nejmenší velikost vzorku, aby bylo možné zjistit významnou změnu 

(Staffaroni et al., 2021). Jiná měření (Custodio et al., 2022) ukázala, že schopnost pojmenování 

podle MINT byla u pacientů s bvFTD ve srovnání s pacienty s AD mnohem nižší. Na druhou 
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stranu, pacienti s AD dosahovali horších výsledků v úlohách verbální a vizuální epizodické 

paměti (Custodio et al., 2022). 

2.5.5. Mezikulturní diagnostická validita testu MINT  

V rámci studie (Vélez-Uribe et al., 2023) bylo zjištěno, že v 32 položkové verzi MINT bylo 

celkem 8 položek, jež se lišily v obtížnosti mezi jazyky. Cílem bylo vyhodnotit psychometrické 

vlastnosti a diagnostickou přesnost 32položkové verze testu vícejazyčných pojmenování 

(MINT) u účastníků ze 2 etnických skupin (106 Evropanů a 175 Hispanců) se 3 diagnostickými 

skupinami (94 osob s normální kognitivní funkcí, 148 osob s mírnou kognitivní poruchou 

a 39 osob s demencí). Respondenti s anglickým jazykem dosáhli signifikantně vyšších skóre 

než respondenti s hispánským jazykem, nicméně rozdíl nebyl signifikantní po odstranění těchto 

8 položek (kontrolující vzdělání). Analýza ROC prokázala, že MINT nebyl příliš přesný 

při identifikaci účastníků s normální kognitivní funkcí, při klasifikaci účastníků s mírnou 

kognitivní poruchou (MCI), avšak při identifikaci účastníků s demencí přesný byl. Dále byla 

testována souvislost mezi skóre MINT a velikostními měřeními oblastí mozku spojených 

s jazykem v temporálních a frontálních lalocích pomocí magnetické rezonance. Skóre MINT 

ve 32položkové verzi v angličtině a ve španělštině a ve 24 položkové verzi ve španělštině bylo 

signifikantně korelováno s bilaterálním středním temporálním zářezem. Velikost levého 

fusiformního gyru korelovala se skóre MINT bez ohledu na jazyk a verzi MINT. Byly také 

nalezeny rozdílné korelace v závislosti na jazyku administrace testu (Vélez-Uribe et al., 2023). 
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II. Empirická část 

 

V empirické části bude nejprve popsán cíl výzkumu této práce. Následovat bude metodika 

zahrnující charakteristiky výzkumného souboru, použité měřící nástroje, proceduru sběru dat, 

popis statistické analýzy a etiku výzkumu. Dále budou uvedeny výsledky provedené statistické 

analýzy, jež budou zahrnovat deskriptivní statistiku, položkovou analýzu, korelační analýzu, 

analýzu reliability a validity, lineární regresi. Posléze bude diskutováno o významu 

a interpretaci těchto výsledků, bude uvedeno porovnání s již existujícími studiemi a budou 

identifikovány limity výzkumu včetně formulace doporučení pro další výzkumnou činnost 

v této oblasti. 

1. Cíl výzkumu 

Cílem výzkumu této bakalářské práce je prověření psychometrických vlastností testu MINT 

(The Multilingual Naming Test), jenž je součástí neuropsychologické baterie UDS 3. Jedná 

se o provedení statistické analýzy zahrnující položkovou analýzu, zjištění reliability, 

diskriminační a konvergentní validity testu MINT. Očekávaným přínosem výsledků výzkumu 

do psychologické praxe je ověření vhodnosti využívání testu pro zjišťování případných deficitů 

v oblasti fatických či jiných kognitivních funkcí. 

V rámci výzkumu je očekáváno, že test MINT prokáže dostatečnou reliabilitu a diskriminační 

validitu, tedy že dokáže rozlišit zdravé osoby od jedinců s mírnou kognitivní poruchou. 

Dále je předpokládáno, že test prokáže konvergentní validitu – signifikantní korelaci s dalšími 

testy fatických funkcí (s testy fonémické a sémantické fluence).  
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2. Metodika  

2.1. Výzkumný soubor 

Provedené studie se zúčastnilo 144 participantů a z analýzy nemusel být žádný participant 

vyloučen. Studie se zúčastnilo 101 žen a 43 mužů. 

Průměrný věk účastníků vzorku byl 69 let s minimálním věkem 40 let, maximálním věkem 

89 let a směrodatnou odchylkou 8,5 let (vizte graf níže, Obrázek 7). 

 

Obrázek 7 - Distribuce participantů dle věku 

  

Co se týče vzdělání, 45 účastníků (31 %) dosáhlo vzdělání do 13 let včetně, 

zatímco 99 účastníků (69 %) dosáhlo 14 a více let vzdělání.  

Zkoumány byly tři skupiny participantů – 108 zdravých jedinců, 11 jedinců se subjektivním 

kognitivním poklesem (subjective cognitive decline, SCD) a 25 jedinců s mírnou kognitivní 

poruchou (vizte Obrázek 8). Zdraví jedinci jsou osoby bez diagnostikovaného neurologického 

či psychiatrického onemocnění. Co se týče dalších dvou skupin, jedná se o osoby se subjektivně 

vnímaným deficitem či mírnou kognitivní poruchou. Jak uvádí autoři T. Uhrová, J. Roth 

a kolektiv (2020, s. 40,41), u neurodegenerativních onemocnění se rozlišují tři stadia, 

a to preklinické stadium, mírná kognitivní porucha a demence. Stadia se určují dle přítomnosti 

a závažnosti kognitivního postižení. První symptomatický projev Alzheimerovy choroby může 

podle narůstajících důkazů (Jessen et al., 2014) představovat subjektivní kognitivní úpadek 

(SCD) u jedinců s nepoškozeným výkonem v kognitivních testech. Subjektivní kognitivní 

úpadek může zahrnovat subjektivní kognitivní poruchu, subjektivní pokles paměti, poruchu 

paměti a stížnosti na paměť (Jessen et al., 2014). Výsledky současných studií subjektivního 

kognitivního poklesu u preklinické formy AD jsou velmi variabilní a chybí přesvědčivý obraz, 

pokud jde o rychlost poklesu, riziko konverze do demence, roli biomarkerů v predikci 
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v průběhu onemocnění a další zásadní otázky (Hampel et al., 2010; Wang et al., 2024). Poslední 

kategorii tvoří osoby s mírnou kognitivní poruchou. Mírná kognitivní porucha 

je charakterizovaná poruchou jedné nebo více kognitivních oblastech v porovnání 

s očekávanou úrovní vzhledem k věku jedince a celkové premorbidní úrovni kognitivních 

funkcí, která představuje pokles oproti předchozí úrovni fungování jedince. Současně musí být 

zahcována soběstačnost v aktivitách denního života (World Health Organization, 2022). 

Někteří autoři (Petersen et al., 1999; Winblad et al., 2004) upozorňují ještě na aspekt týkající 

vzdělání – tedy, že pacienti s MCI jsou zároveň osoby s větší kognitivní poruchou, 

než by odpovídalo jejich vzdělání. MCI se již projevuje jistým poklesem v kognitivních 

úkolech, objevují se deficity např. v epizodické paměti, exekutivních funkcích nebo právě 

ve verbálních schopnostech (Lezak, 2012). V DSM-5-TR (American Psychiatric Association, 

2022) se používá termín mírná neurokognitivní porucha (Mild Neurocognitive Disorder). 

 

 

Obrázek 8 – Rozdělení participantů podle kategorií  

(Z – zdraví jedinci, SCD – jedinci se subjektivním kognitivním poklesem, MCI – jedinci s mírnou kognitivní poruchou) 

 

2.2.Měřící nástroje 

Všem participantům byla administrována baterie UDS-3 (Weintraub et al., 2018). V rámci této 

bakalářské práce byly použity skóry z testu MINT (Gollan et al., 2012) se 32 položkami, jenž 

je popsán ve 2. kapitole Teoretické části této práce. Dále byly využity skóry testu MoCA – 

Montreal Cognitive Assessment (Nasreddine et al., 2005) a testy fonémické a sémantické 
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fluence (Henry & Crawford, 2004). Test MoCA byl vytvořen k posouzení lehkých kognitivních 

poruch a zahrnuje úkoly zaměřené na prostorovou orientaci/zručnost, pojmenování zvířat, 

paměť včetně pozdějšího vybavení slov, pozornost, řeč, abstrakci a orientaci. Lze z něj získat 

celkem 30 bodů (Nasreddine et al., 2005). Testy fluence (Henry & Crawford, 2004) zahrnovaly 

vyjmenování co nejvíce slov během 60 sekund – nejprve se jednalo o vyjmenování co nejvíce 

slov z kategorie „zvířata“, následně o kategorii „zelenina“ a poté vyjmenování co nejvíce slov 

začínající písmenem K a v poslední řadě písmenem P. Každé správně zodpovězené slovo 

(splňující kritérium dané kategorie, bez duplikace, vyslovené v rámci měřených 60 sekund) 

je hodnoceno jedním bodem.  

2.3.Procedura 

Nábor zdravých participantů probíhal prostřednictvím oslovení seniorských sdružení 

a praktických lékařů v Praze, kteří nabízeli účast ve studii osobám starším 55 let. Podmínkou 

pro zařazení byla absence psychiatrických onemocnění či neurologických onemocnění mozku. 

Jako odměnu za účast obdrželi 200 Kč a zároveň jim byly poskytnuty výsledky testu MoCA 

(Nasreddine et al., 2005) společně s jejich interpretací a možností předat informace s těmito 

výsledky jejich praktickému lékaři, pakliže uvedli v informovaném souhlase (jenž je zmíněn 

v rámci kapitoly Etika Výzkumu) jejich kontaktní údaje. Pacienti s MCI a SCD byli vybíráni 

z participantů České studie na stárnutí mozku (Czech Brain Aging Study) (Sheardova et al., 

2019). Účastníci byli vyšetřováni neuropsychologickou baterií UDS (Weintraub et al., 2018), 

trvající přibližně jednu hodinu. 

2.4. Statistická analýza 

V rámci práce bude provedena statistická analýza, která bude zahrnovat položkovou analýzu, 

kde bude zkoumána obtížnost a diskriminace jednotlivých položek u osob s normálním 

kognitivním stavem (u zdravých jedinců) (Z) a u osob s lehkou kognitivní poruchou (MCI), 

a to pomocí programu MS Excel. Pro ostatní analýzy bude využito statistického programu 

jamovi (The jamovi project, 2021). Bude analyzován vztah mezi celkovým skóre v testu 

a pohlavím pomocí dvouvýběrového Welchova t-testu. Korelace mezi věkem a počtem let 

vzdělání bude zjištěna pomocí Spearmanova a Pearsonova koeficientu. Budou vyhodnoceny 

výsledky včetně percentilů pro daný výzkumný soubor. Dále bude provedena analýza reliability 

a analýza validity, kde bude zkoumána korelace (p-hodnota, intervaly) s jednotlivými testy, 

jako je test MoCA a testy fluence. Lineární regrese a ROC (Receiver Operating Characteristic 

Curve) analýza bude provedena ke zjištění, zda test dokáže rozlišovat mezi skupinami – 

v případě lineární regrese mezi skupinami zdravých jedinců, jedinců s SCD a jedinců s MCI, 
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v případě ROC analýzy mezi skupinami zdravých jedinců a jedinců s MCI. K predikci budou 

použity jako nezávislé proměnné věk, počet let vzdělání a kategorie osob (Z, SCD, MCI) 

a závislou proměnnou bude skóre v testu MINT. 

2.5.Etika výzkumu 

Výzkum byl schválen etickou komisí Všeobecnou fakultní nemocnicí v Praze. Participanti 

poskytli svůj informovaný souhlas a souhlas se zpracováním osobních údajů v souladu s GDPR 

(jak je uvedeno v Přílohách 1 a 2 této práce). K datům mají přístup pouze oprávněné osoby 

podílející se na výzkumu, na administraci neuropsychologické baterie UDS-3. Data jsou 

systematicky zálohována na internetovým úložišti a jsou použita za účelem ověření 

psychometrických vlastností využívaných testů v rámci dané baterii.  
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3. Výsledky 

3.1.Deskriptivní statistika 

V této části práce bude uvedena deskriptivní statistika skóre MINT pro soubor N = 144 

participantů. Průměrné skóre MINT je 29,7 se standardní chybou průměru 0,188, 95% CI (29,4, 

30,1). Medián skóre MINT je 30,0, standardní odchylka je 2,26, minimum je 19,0 a maximum 

32,0. 25. percentil skóre MINT je 29,0, 50. percentil je 30,0 a 75. percentil je 31,0. 

V Tabulce 1 jsou uvedeny výsledky MINT testu podle kategorií (Z, SCD a MCI). 

Nejvyšší průměrné skóre MINT vychází u kategorie zdravých jedinců (Z), následuje skóre 

u osob se subjektivním kognitivním úpadkem (SCD) a nejnižší skóre je u pacientů s mírnou 

kognitivní poruchou (aMCI, naMCI). U mediánu skóre se objevuje stejný trend. Směrodatné 

odchylky jsou relativně malé pro všechny kategorie s výjimkou MCI, která má směrodatnou 

odchylku 3,18. Dalšími uvedenými výsledky je minimální a maximální skóre u všech kategorií, 

25. a 75. percentil u skupiny participantů Z, SCD a MCI a 95% konfidenční intervaly průměru. 

Nejvyšší hodnoty skóre (u 25., 50. i 70. percentilu) vychází u kategorie Z, nejnižší 

pak u kategorie MCI. Pod Tabulkou 1 je přiložen graf (Obrázek 9) zobrazující tyto výsledky. 

 

Tabulka 1 - Výsledky MINT podle kategorií 

 

 

Obrázek 9 – Box ploty skóre MINT podle kategorie 
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Následující tabulka (Tabulka 2) zobrazuje 5. až 95. percentil skóre testu MINT u kategorie 

zdravých osob (Z). Pod tabulkou jsou popsány podrobnosti 

Tabulka 2 - 5.-95. percentil u zdravých participantů 

 

U věku jsou uvedeny 0 a 1, kde 0 znamená věkovou skupinu do 70 let a 1 věkovou skupinu od 71 let. V případě počtu let 

vzdělání, 0 představuje počet let vzdělání do 13 let a 1 představuje 14 let vzdělání a více. 
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3.2.Korelační analýza (pohlaví, věk, vzdělání) 

Co se týče rozdělení výzkumného souboru podle pohlaví, jednalo se o 101 žen a 43 mužů. 

Průměrné skóre MINT u žen je 29,5 a medián 30,0. Směrodatná odchylka je 2,36. Průměrné 

skóre MINT mužů je 30,2 a medián je 31,0. Směrodatná odchylka je 1,93. Výsledky 

dvouvýběrového t-testu ukázaly, že nebyl nalezen statisticky významný rozdíl skóre MINT 

mezi ženami a muži při použití Welchova t-testu (t(95,9) = -1,79, p = 0,077,  d = -0,313). 

Korelační analýza neprokázala statisticky významnou korelaci mezi skóre MINT a věkem. 

95% CI je uveden pro Pearsonův koeficient (vizte Tabulka 3). 

 

Tabulka 3 - Korelace MINT skóre a věku 

 

 

Následující tabulka (Tabulka 4) ukazuje výsledky korelační analýzy mezi skóre MINT a počtem 

let vzdělání. Výsledky korelační analýzy ukazují slabou pozitivní korelaci mezi skóre MINT 

a počtem let vzdělání. Hodnota p pro Pearsonův korelační koeficient však není statisticky 

významná. Spearmanův korelační koeficient (Spermanův rho = 0,178) je rovněž slabý 

a pozitivní, avšak jeho p hodnota 0,035 je statisticky významná. To naznačuje, že mezi skóre 

MINT a počtem let vzdělání může existovat statisticky významný monotónní vztah. 

95% interval spolehlivosti je uveden pro Pearsonův korelační koeficient. 

Tabulka 4 - Korelace MINT skóre a počtu let vzdělání 
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3.3.Položková analýza 

Následující tabulka (Tabulka 5) ukazuje obtížnost položek v rámci položkové analýzy. 

Obtížnost je hodnocena na základě procentuálního podílu správných odpovědí. Vyšší procento 

správných odpovědí indikuje nižší obtížnost a naopak. První sloupec v tabulce zahrnuje 

obtížnost položek u všech kategorií. Druhý sloupec představuje obtížnost položek u kategorie 

zdravých jedinců a poslední sloupec obtížnost u kategorie jedinců s MCI. 

Tabulka 5 - Obtížnost položek 
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Nejnižší obtížnost (nejvyšší procento správných odpovědí) u všech kategorií vykazují 

následující položky: motýl (100 %), rukavice (100 %), žárovka (100 %), hodinky (100 %), 

svíčka (100 %) a šála (100 %). Nejvyšší obtížnost (nejnižší procento správných odpovědí) 

vykazují následující položky: tlakoměr (78,47 %), kovadlina (84,72 %), hmoždíř (84,72 %), 

tlouk (20,28 %) a náprava (61,81 %). 

Jak lze vidět ve druhém sloupci, nejsnazší položky u kategorie zdravých jedinců jsou tyto: 

motýl (100 %), rukavice (100 %), žárovka (100 %), hodinky (100 %), svíčka (100 %), klec (100 

%), hnízdo (100 %), šála (100 %), drak (100 %) a houpačka (100 %). Nejobtížnější položky 

pak tyto: zástrčka (85,19 %), tlakoměr (81,48 %), kovadlina (87,04 %), tlouk (46,30 %) 

a náprava (66,67 %). 

U kategorie jedinců s mírnou kognitivní poruchou ukazuje Tabulka 5 v posledním sloupci 

jako nejsnazší položky s nejvyšším procentem správných odpovědí následující: motýl (100 %), 

rukavice (100 %), žárovka (100 %), hodinky (100 %), svíčka (100 %), čarodějnice (100 %), 

hlemýžď (100 %), klec (100 %), hnízdo (100 %), šála (100 %) a studna (100 %). Položky 

nejobtížnější jsou tyto: zástrčka (68 %), pant (72 %), tlakoměr (60 %), kovadlina (68 %), 

hmoždíř (64 %), tlouk (16 %), náprava (44 %). 
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Diskriminace položek vychází podle indexu ULI následovně (vizte Tabulka 6): 

Tabulka 6 - Diskriminace položek dle ULI 

 

Jak lze vidět v Tabulce 6, z testu prokázaly nejvyšší schopnost diskriminace tyto položky: tlouk 

(1), náprava (1), zástrčka (0,590), pant (0,358), trychtýř (0,253), tlakoměr (0,653), lodní okénko 

(0,232), kovadlina (0,463) a hmoždíř (0,463). Naopak nejnižší schopnost diskriminace položky 

následující: motýl (0), rukavice (0), žárovka (0), hodinky (0), svíčka (0) a šála (0,001). 
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3.4.Analýza reliability 

Z analýzy reliability byly vyřazeny z důvodu nulové variance následující položky: motýl, 

rukavice, žárovka, hodinky, svíčka, šála. Pro výpočet reliability byly použity dva koeficienty – 

Cronbachova alfa a McDonaldova ω. Koeficient Cronbachova alfy pro test byl 0,711, 

což naznačuje hraničně akceptovatelnou vnitřní konzistenci. Hodnota McDonaldova ω byla 

0,735. Výsledky při vynechání jednotlivých položek jsou uvedeny v Tabulce 7 (vizte níže). 

 

Tabulka 7 - Analýza reliability – jednotlivé položky 

 

Na základě alfa a omega drop analýzy reliabilitu snižují položky: duha (s korelací item-rest 

po zaokrouhlení 0,137), čarodějnice (0,173), páv (0,147), klaun (0,093), drak (0,14), hlemýžď 

(0,065), klec (0,178), hnízdo (0,178), studna (0,174), padák (0,093) či žaluzie (0,115). 
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3.5.Analýza validity 

Tabulka 8 zobrazuje výsledky analýzy validity týkající se testu MINT a testu MoCA. 

Spearmanův korelační koeficient (rho) vychází 0,240 (p <0,005). 95% CI je pro Pearsonův 

koeficient r. Oba koeficienty naznačují slabou až mírnou, ale statisticky významnou pozitivní 

korelaci mezi oběma skóre. Jinými slovy, s rostoucím skóre MINT se obvykle zvyšuje i skóre 

MoCA.  

Tabulka dále ukazuje, že existuje statisticky významná pozitivní korelace mezi testem MINT 

a testem fluence (u varianty s vyjmenováváním zvířat), což znamená, že se skóre MINT zvyšuje 

s vyšším skóre testů fluence. Síla korelace je střední. Výsledky také ukazují, že existuje 

pozitivní korelace mezi testem MINT a testem fluence u varianty s vyjmenováváním zeleniny. 

Koeficient korelace Spearmana rho je 0,334, což naznačuje střední sílu korelace.  

Jak lze navíc vidět v Tabulce 8, skóre testu MINT pozitivně koreluje rovněž s testem fluence 

u varianty s vyjmenováváním slov podle počátečních písmen (K a P), a to střední mírou efektu 

se Spearmanův korelačním koeficientem rho 0,316 (p <0,001).  

 

Tabulka 8 - Korelace skóre MINT s testem MoCA a testy fluence 
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3.5.1. Lineární regrese  

Pro regresi bylo použito skóre MINT jako závislá proměnná, přičemž jako nezávislé proměnné 

pro predikci byly použity následující proměnné – kategorie (Z, SCD, MCI), věk a počet let 

vzdělání. Bylo statisticky prokázáno (p <0,001), že po kontrole pro věk a počet let vzdělání test 

dokáže rozlišovat mezi skupinami osob – pro kategorii zdravých jedinců (Z) a kategorii osob 

s mírnou kognitivní poruchou (MCI). Naopak rozlišení mezi skupinou Z a skupinou SCD 

nebylo statisticky významné. Model lineární regrese dále ukazuje, že věk je po kontrole 

pro další proměnné signifikantním prediktorem skóre v testu. U počtu let vzdělání nebyl 

nalezen statisticky významný vztah se skóre v testu. Koeficient determinace pro model 0,210.  

(vizte Tabulka 9). 

 

Tabulka 9 - Model lineární regrese s kategoriemi 

 

 

Následující graf (Obrázek 10) zobrazuje intervaly spolehlivosti pro průměrné skóre testu MINT 

podle jednotlivých kategorií (Z, SCD a MCI). 

 

Obrázek 10 - Graf se skóre MINT dle kategorií (Z, SCD, MCI) 
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ROC analýza byla provedena pro kategorii zdravých jedinců (Z) a kategorii jedinců s mírnou 

kognitivní poruchou (MCI). AUC (Area under the ROC Curve) je 0,749, což je pro model 

akceptovatelné. Podrobnější výsledky ROC analýzy jsou uvedeny v Tabulce 10 a ROC křivka 

je zobrazena v grafu níže (Obrázek 11).  

 

Tabulka 10 - Procento správných odpovědí u zdravých participantů a pacientů s MCI 

 

 

 

Obrázek 11 - Graf s ROC křivkou 
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1. Diskuse 

Výzkum prokázal, že test MINT dokáže rozlišit mezi zdravými jedinci a osobami s mírnou 

kognitivní poruchou. Rozlišení mezi skupinami zdravých osob a jedinců s jazykovým deficitem 

je v souladu se zjištěním studie Ivanové a kol. (2013). Rovněž možné rozlišení přímo 

mezi skupinou zdravých jedinců a jedinců s MCI odpovídá závěrům studie Stasenka a kol. 

(2019), avšak na rozdíl od zmíněné studie (Stasenko et al., 2019) nebylo prokázáno úspěšné 

detekování pojmenování na různých úrovních kognitivních postižení – příkladně rozlišení 

mezi lidmi s mírnou kognitivní poruchou a lidmi se subjektivním kognitivním úpadkem. 

V souvislosti s touto studií (Stasenko et al., 2019) lze také diskutovat skutečnost, že se v jejích 

výsledcích však objevuje AUC 0,68, na základě čehož autoři uvádí, že v rámci ROC analýzy 

nevychází pro test MINT přijatelná diagnostická přesnost. Zatímco ve výzkumu této bakalářské 

práce vychází AUC 0,749, což je pro model akceptovatelné. Sami autoři (Stasenko et al., 2019) 

uvádí, že je zapotřebí vzít v úvahu demografické charakteristiky a efekt stropu, což může 

představovat možné důvody odlišných výsledků analýzy. Podobně ve studii Vélez-Uribe et al. 

(2023) byl v rámci ROC analýzy MINT vyhodnocen jako nepřijatelný (AUC = 0,66). Výsledky 

mohou být odlišné např. jiným složením výzkumného souboru, kde např. výzkum Vélez-Uribe 

et al. (2023) zahrnoval procentuálně větší množství osob s MCI než zdravých jedinců (na rozdíl 

od této práce). 

Reliabilita testu MINT byla identifikována jako hraničně přijatelná. Dále bylo zjištěno, že test 

MINT signifikantně koreluje s dalšími testy fatických funkcí (s testy fonémické a sémantické 

fluence) a s testem MoCA jako měřítkem globálního kognitivního výkonu, jenž je rovněž 

součástí neuropsychologické baterie UDS 3. Jako další proměnná, která významně koreluje 

s testem MINT po zohlednění dalších proměnných (jednotlivé kategorie, počet let vzdělání), 

se ukázal věk. 

Některé položky mohou být vnímány jako limit testu MINT z důvodu jejich nedostatečné 

variability a nízké obtížnosti, avšak tyto položky mohou být užitečné pro rozlišení např. mezi 

osobami zdravými, s SCD a s MCI na straně jedné a osobami s demencí na straně druhé. 

Zahrnutí pacientů s demencí by mohlo přinést větší variabilitu. To souvisí se skutečností, 

že by analýza reliability mohla vycházet jinak (než jako hraničně akceptovatelná), pakliže by 

do výzkumného souboru byla zapojena i skupina pacientů s demencí. Zahrnutí pacientů 

s demencí by mohlo přinést větší variabilitu vzorku, což by umožnilo lépe vyhodnotit 

výkonnost a spolehlivost měřícího nástroje (při diagnostice různých stupňů kognitivního 

postižení). Budoucí studie by tedy měly zahrnovat i participanty trpící demencí. 



50 

 

Co se položek týče, bylo identifikováno, že některé položky mohou být problematické. Některé 

ilustrace v testu MINT mohou být méně známé pro současnou populaci, což může ovlivnit 

interpretaci výsledků. Zmíněna by měla být např. položka „náprava/osa“, která svou ilustrační 

podobou připomíná činku (vizte Obrázek 6 v Teoretické části), což se opakovaně projevovalo 

v odpovědích participantů. Na položku „houpačka“ se častěji vyskytovala odpověď „děti 

na houpačce“, neboť tato ilustrace zahrnuje právě i děti na dané houpačce, byť ve světlejším 

odstínu (vizte Obrázek 2). I dle obtížnosti je dále možné zvážit položku „tlouk“, jelikož se jedná 

o předmět, u kterého participanti mnohdy neví, jak se nazývá. Předmět znají, avšak nepoužívají 

pro něj tento termín, což lze podložit skutečností, že hmoždíř (vyskytující se jako položka 

na stejném obrázku jako tlouk) má vyšší procento správných odpovědí. Alternativní varianty 

„trdlo“ a „těrka“ navíc nejsou příliš nápomocné, neboť je mnoho lidí pravděpodobně nezná. 

Např. obrázek položky zástrčky byl však nahrazen jiným obrázkem zástrčky pro výstižnější 

podobu české verze tohoto předmětu (vizte Obrázek 3 a 4).  

Celkově limitem provedené studie je nedostatečné zahrnutí účastníků se subjektivním 

kognitivním úpadkem (SCD) a omezené množství participantů s nižším vzděláním, což vede 

k doporučení opatrné interpretace výsledků ve vztahu ke generalizaci na populaci lidí s nižším 

vzděláním a k opatrné interpretaci výsledků ohledně kategorie SCD a k doporučením pro další 

studie testu MINT, jež se týkají zahrnutí právě více osob pro tyto zmíněné kategorie. 

Dále je vhodné zmínit, že skupina osob s MCI byla tvořena pouze lidmi, kteří vyhledali pomoc 

kvůli poruchám paměti, a tak je omezena zobecnitelnost na celou populaci osob s MCI, 

neboť zde nejsou rovnoměrně zastoupeny osoby s MCI různých etiologií (ve vzorku chybí 

pacienti s MCI u Parkinsonovy choroby, s MCI po mozkové mrtvici aj.). 

Souhrnně lze uvést, že pro další studie psychometrických vlastností testu MINT by bylo vhodné 

zahrnout pacienty s MCI různých etiologií, aby bylo možné lépe porozumět odlišnosti této 

poruchy a jejích diagnostických aspektů. Dále je doporučeno rozšířit výzkumný vzorek o osoby 

s nižším vzděláním a pacienty s demencí pro získání komplexnějších a relevantnějších dat 

za účelem vylepšení diagnostických metod a péče o pacienty s poruchami kognitivních, 

a zejména pak fatických funkcí. 
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2. Závěr 

Práce je zaměřena na ověření psychometrických vlastností testu MINT. Teoretická část 

charakterizovala kognitivní funkce s akcentem na fatické funkce a jejich poruchy, zejména 

afázie včetně logopenické varianty primární progresivní afázie. Druhá část teoretické části 

se zabývala samotným testem MINT, jeho využitím a porovnáním s Bostonským testem 

pojmenování, a zmiňovala výzkumné studie týkající se tohoto testu.  

Empirická část byla věnována samotnému výzkumu této práce, tedy analýze psychometrických 

vlastností testu MINT. Nejprve byly uvedeny informace k výzkumné metodice a následně byly 

představeny a diskutovány výsledky. Výzkum potvrdil schopnost testu MINT rozlišit 

mezi zdravými jedinci a osobami s mírnou kognitivní poruchou, což je v souladu s výsledky 

studie Ivanové a kol. (2013) týkající se rozdílů mezi skupinami zdravých jedinců a jedinců 

s jazykovým deficitem. Rovněž rozlišení mezi skupinou zdravých jedinců a jedinců s MCI 

odpovídá závěrům studie Stasenka a kol. (2019), ale nebylo prokázáno úspěšné detekování 

pojmenování na různých úrovních (stádiích) kognitivních poruch. 

Výzkum prokázal akceptovatelnou reliabilitu testu zkoumaného měřícího nástroje. Test MINT 

prokázal rovněž signifikantní korelaci s dalšími testy fatických funkcí a s testem MoCA. Věk 

participantů se na základě lineární regrese ukázal jako další proměnná, která souvisí se skóre 

v testu MINT. Některé položky byly identifikovány jako potenciální limity z důvodu 

nedostatečné variability a nízké obtížnosti. Tyto položky však mohou být užitečné pro rozlišení 

mezi osobami zdravými, osobami se subjektivním kognitivním úpadkem nebo MCI na straně 

jedné a osobami s demencí na straně druhé. V návaznosti na tuto skutečnost lze zmínit 

doporučení zahrnout pacienty s demencí do dalších výzkumů pro zajištění větší variability 

vzorku a lepšího porozumění výkonnosti testu MINT při diagnostice různých stupňů 

kognitivních deficitů. 

Závěrem lze konstatovat, že další studie psychometrických vlastností testu MINT by měly 

zahrnovat pacienty s MCI různých etiologií, osoby s nižším vzděláním a pacienty s demencí 

pro získání komplexnějších dat a lepších diagnostických metod pro péči o pacienty s poruchami 

kognitivních, zejména pak fatických funkcí. 
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