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Pro screening demence u symptomatickych osob s poruchou paméti a dalSimi kognitivnimi piiznaky je nezbytné provést
podrobné objektivni zhodnoceni psychickych, predevsim kognitivnich a afektivnich funkci. Klinické vySetieni doplnime
standardizovanymi Skalami. V tvodni ¢asti sdéleni je podan piehled nejcastéji uzivanych screeningovych posuzovacich skal
pro demence a mirné kognitivni poruchy a doporuceny diagnosticky algoritmus u nemocnych s kognitivni poruchou. V druhé
¢asti sdéleni je podan popis Sedmiminutového screeningového testu (7MST) a piehled vysledki validizacni studie provedené
u 136 geriatrickych nemocnych. Byla potvrzena validita testu pro screening Alzheimerovy demence (AD) se senzitivitou 95 %
a specificitou 93%. Pro svou jednoduchost, vysokou diskriminacni schopnost a reprodukovatelnost se tento test mize stat
vhodnym doplnénim klinické praxe v diferencialni diagnostice kognitivnich poruch vyssiho véku.
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Uvod

Kognitivni poruchy a demence predstavuji zavazny zdra-
votni problém starsi populace a pro vysoké naklady a socialni
dusledky se stavaji i problémem celospolecenskym. Jejich pre-
valence je ve stafi vysoka (demence 5-10%, mirna kognitiv-
ni porucha 17 %, benigni v€kové podminéné zmény asi 20 %)
a s prodluzovanim stiedni délky Zivota bude dale naristat.

Kognitivni poruchy jsou heterogenni skupinou, kte-
V klinickém obraze dominuje kognitivni dysfunkce riz-
ného rozsahu (izolovana porucha pameéti, globalni poru-
cha) i stupné (od lehké po velmi tézkou). LiSi se rychlos-
ti progrese a prognostickou zavaznosti: trvale progredujici
s omezenou Zivotni perspektivou u Alzheimerovy demen-
ce, reverzibilni u farmakogenni poruchy, stacionarni u be-
nignich vékové podminénych poruch. Maji v§ak jeden spo-
leény rys a tim je nespravna a nedostatecna diagnoza (2).
To se tyka nejen pocinajicich forem demence, ale i zna¢né
pokrocilych fazi nemoci, zamény deliria za demenci, ne-
rozpoznani nezadoucich ucinki 1ékti. V dokumentaci pa-
cienta informace o pritomnosti kognitivni poruchy zpra-
vidla chybi a nase diagnostické rozpaky se skryvaji pod ty-

Tabulka 1. Nejcastéjsi pficiny kognitivnich poruch ve vy3§im véku

o delirium

* deprese

» farmakogenné podminéné poruchy: anticholinergika (spasmolytika,
tricyklicka antidepresiva, antiparkinsonika), benzodiazepiny, anti-
histaminika (H1), H2 blokatory, centralné plsobici myorelaxancia
a antihypertenziva, kortikosteroidy, opioidy

* mirna kognitivni porucha

* dementni syndrom (neurodegenerativni, vaskularni a dal$i sekun-
darni demence)

* metabolické poruchy (tyreopatie, avitaminézy, Cushinglv syndrom)

» fokalni neurologické poruchy (afdzie, amnezie) a neurologicka
onemocnéni (normotenzni hydrocefalus, subduraini hematom,
neuroinfekce, roztrou$end skleréza ad.)

* mentalni retardace (oligofrenie, Downlv syndrom ap.)

* amnesticky syndrom

pickou ,kryci“ diagnézou atherosclerosis universalis pre-
cipue cerebri nebo cerebrovaskularni insuficience. Pro ne-
mocného se miize stat osudnou i nespravna ,,nalepka“ de-
mence u pacienta s hypotyreozou, deliriem v disledku me-
tabolické poruchy nebo s depresi, nebot neni zahajena kau-
zalni 1écba (15). Navic aZ donedavna doprovazel kognitiv-
ni poruchy i terapeuticky nihilizmus vyjadreny jedinou vé-
tou ,Neda se s tim nic délat®, ktery byl akceptovan zdra-
votniky i pacienty.

S rozvojem farmakoterapie se stale rozsifuji naSe moz-
nosti symptomatické 1écby demenci. V soucasnosti 1écba
kognitivy jednozna¢né zpomaluje progresi Alzheimerovy
choroby i nékterych dalSich demenci. Podminkou pro ra-
cionalni a efektivni 1é¢bu vSak je v€asna a spravna diagno-
za. Pro klinickou praxi je proto tfeba kratkych, snadno po-
uzitelnych a jednoduchych testti/§kal, které by umoznily
screenovat jednotlivé typy kognitivnich poruch (demence,
delirium) a odliSit je od normalnich projevi starnuti v ob-
lasti kognice. Takové §kaly musi byt nejen dostatecné€ citli-
vé s vysokou senzitivitou a specificitou pro dané onemoc-
néni, ale i spolehlivé z pohledu stability informace (napfi-
klad pfi administraci dvéma riiznymi vySetfujicimi 1ékari)
i z pohledu délky klinické zkuSenosti s jejich pouzivanim
a existujicich védeckych dikazl o jejich ucelnosti. V ide-
alnim pripadé by mély byt aplikovatelné i v primarni péci
a v praxi lékara téch obort, které se s témito nemocnymi
nejéastéji setkavaji.

Soucasna situace v hodnoceni mentalniho stavu

klasifikace MKN-10 a DSM-IV je demence definovana ja-
ko: ,komplexni klinicky syndrom charakterizovany poklesem
az ztrdatou globdlnich intelektovych schopnosti v dusledku orga-
nického postizeni mozku, které je obvykle ireverzibilni a trva-
le progredujici a nepriznivé ovliviiuje pracovni a socidlni funk-
ce pacienta. Trvdni poruchy je nejméné Sest meésicii. Nejsou pri-
tomny poruchy vedomi“ (1). Diagnoza demence je diagno-
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zou klinickou, zaloZenou na peclivém zhodnoceni anamné-
zy a pritomnych symptomu a provedeni cileného fyzikalni-
ho vySetieni. Laboratorni vysetfeni slouzi pfedevsim k od-
haleni sekundarnich demenci, demenci potencialné reverzi-
bilnich (hypotyredza) a odliSeni od jinych onemocnéni. Dia-
gnosticky proces by mél probihat v postupnych krocich, kte-
ré jsou zachyceny v doporuceném algoritmu vySetieni paci-
entd s kognitivni poruchou (schéma 1). Soucasti kazdého
fyzikalniho vySetfeni by mélo byt zhodnoceni mentalniho
stavu. Bé€Zné (a to ani komplexni) interni vySetfeni se az na
sorientovan mistem, ¢asem a osobou“ na kognitivni funk-
ce nezaméiuje a podobna je situace i u praktickych lékaii

(PL). Podle nedavného Setfeni 49 % naSich PL nevysetiu-
je kognitivni funkce u starSich pacientti viilbec nebo jen vy-
jimeéné, dalSich 18 % by vySetieni provadé€lo, ale nevi jak,
12% nema cCas. Standardizované testy zna jen 8% PL a jen
polovina je pouziva (17). Proto 60-70 % demenci ve vySSim
véku nebyva diagnostikovano a stejna situace je i u depre-
se (2,5, 14).

Standardizované posuzovaci skaly pro hodnoceni
kognitivnich poruch

Pro odhaleni kognitivni poruchy je doporu¢ovano né-
kolik set hodnoticich §kal a testii. V€tSina vSak je urce-

Schéma 1. Diferenciélné diagnosticky algoritmus u kognitivnich poruch ve vy§§im véku (19)

Wil i pamdl
a datbich misekiovih kb
i | Y
lrrnemind poniT (sl lg | oyl prokdzand (clar wokovr, esbjairoTed Pk and, | elerry snahenr,
Downier syredom) ErreEa. by - WNESED anammiea. kst
T L] L ' = | B
Aty VI, perucha vhbaomi, borwrd (ol | |
pranERs peageibel imisin ki fery} DELIFIUM el alimdi sedmbdnd iR nedrdi, jind
T T T
taprass raglinmna taprasa plliomna Tmm
Y ' )
pleirani kogrivni iz ngraeioh
Bl depree panudy e
Eﬂﬂ"rhl‘ih-:-il‘iﬁ Im'rn.ﬁdﬂtag'lh'rl
| poeudy [ peaucty
¥ L
d Birvadnosh & o2t -
ol sy
| Y
prsihru pamid a nomiand peing. dafi obdsd peahiena pows pamd a komgplemi siehid
fhed, anantace. Ueudek] Ennosh
Y 1 v
i R, proooni sdhopneoed :
& ek aivieal MIRRLA EOCHITIVIE PORUCHA
i
i | " |
ot selivfiusl 3550 Lot | pofuchl Ry iiupd Bociding fonkce |——Il- il vrlatend po -6 mdaki
I
1

324

www.solen.cz

Neurologie pro praxi 2002 / 6




Z POMEZI NEUROLOGIE

na specialistim (psychologim, psychiatrim), k pouziti
v klinickych studiich, vétSina je ¢asové naro¢nych ne-
bo se zaméruji na izolovanou poruchu (paméft, orienta-
ci, vizuospacialni funkce). Pro béznou klinickou praxi
nejsou vhodné. Zde jsou tieba jednoduché, casové malo
naro¢né ale komplexni testy, které by umoznily i nepsy-
chiatrim diagnostikovat demenci s vysokou pravdépo-
dobnosti, hodnotit jeji hloubku, progresi a u¢innost 1é¢-
by (11, 21). Klinickym vySetfenim bez pouziti testli od-
hali i zkuSeny klinik demenci az pfi poklesu duSevnich
schopnosti o cca 30%.
Pouziti neurokognitivnich skal a baterii testi umoz-
nuje:
« Casnégjsi odhaleni poruchy (jiz pii poklesu o 15-20%).
* Objektivni a reprodukovatelné sledovani vyvoje poru-
chy. To je vhodné predevsim tehdy, je-li pacient 1éCen
nékolika specialisty. Standardizované testy usnadni
vzajemnou komunikaci a zamezi i neefektivnimu opa-
kovani vySetieni.
» Testy jsou soucasti zdravotni dokumentace pacienta a do-
kladem pro hrazeni vykonu ze zdravotniho pojiSténi.

Pfi pouZivani testd vSak nesmime zapominat, Ze jsou
sice nezbytnym doplné€nim klinického vySetfeni, nikdy ho
vS§ak nemohou plné nahradit.

Také v diferencidlni diagnoze kognitivnich poruch se do-
porucuji standardizované skaly:

a) pro odliSeni deprese (Geriatricka Skala deprese, GDS)
nebo Hamiltonova stupnice pro posuzovani deprese,
(HAMD) (3, 15, 20)

b) pro odliSeni vaskularni a Alzheimerovy demence Hachin-
skiho ischemické skore (3)

¢) pro zhodnoceni poruch chovani napf. neuropsychiat-
rické hodnoceni (Neuropsychiatric Inventory, NPI)
nebo Behavioralni stupnice u Alzheimerovy demence
(BEHAVE-AD) (2, 8)

d) pro hodnoceni postizeni béznych dennich aktivit a ¢in-
nosti napf. dotaznik pro funkéni hodnoceni pacienta
(Functional Assessment Questionnaire, FAQ), Bar-
thelliv index pro posuzovani sebeobsluznych ¢innosti,
ADL (15) a fada dalsich.

Mezi nejpouzivanéjSi screeningové posuzovaci Skd-

Iy pro posouzeni kognitivniho deficitu a diagnozu demen-

ce patri:

1. Kritkd sSkdla mentdlnich funkci (Mini-Mental State
Examination, MMSE) (4, 20)

2. Test kresleni hodin (Clock Drawing Test, CDT) (16)

3. Alzheimer Disease Assessment Scale (ADAS kognitivni
subskala) (3)

4. 7minutovy screeningovy test (7 Minute Screen, 7TMST)
(12, 13)

5. Klinické posouzeni demence (Clinical Dementia Rating,
CDR) (6)

6. Krdtka skdla kognitivnich funkci (Brief Cognitive Ra-
ting Scale, BCRS) (3).

Podrobnéji jsou jednotlivé Skaly uvedeny v publika-
cich 3, 11, 15, 20. Pfestoze pri kritickém zhodnoceni
Americkou neurologickou akademii v lonském roce jsou
presvédcivé dukazy pro jejich pouzivani (testy 1-5) pro
screening demence a mirné kognitivni poruchy u sympto-
matickych osob, nebyly u nas s vyjimkou MMSE a ADAS
tyto testy validizovany, nékteré ani preloZeny (CDR,
7MST), u jinych existuje nékolik prekladti (MMSE).

Pro vyuziti v klinické praxi je pro Ceské lékare tak
k dispozici z kratkych testi pouze MMSE. Jeho trvani je
15 minut, podle nékterych autord (2) az 20 minut. MM-
SE je v soucasnosti sice ,zlatym standardem® pro scree-
ning demence a hodnoceni jeji progrese Ci zlepSeni pri 1é¢-
bé. Jeho opakované provadéni je pozadovano pfi zahaje-
ni 1é¢by Alzheimerovy choroby inhibitory acetylcholine-
sterazy. Senzitivita MMSE se vSak v riznych studiich po-
hybuje v obecné starsi populaci pouze mezi 50-65 %, spe-
cificita dosahuje 90-95 %. Pro zvySeni senzitivity je nutno
hodnotu ,patologického skore“ adjustovat dle véku a vzdeé-
lani. Tyto hodnoty se vSak tykaji pouze populace s vyso-
kym vyskytem demence kolem 20 % a klesaji s procentual-
nim zastoupenim nemocnych s demenci. Proto MMSE ne-
ni vhodny pro screening asymptomatickych osob a ,celé”
populace, ale 1ze ho doporucit pfedevS§im u rizikovych sku-
pin (nad 75-80 let véku, u osob navrhovanych k umisténi
do dlouhodobé péce, v domaci péci apod.) a symptomatic-
kych osob. Abychom rozsifili spektrum dostupnych scree-
ningovych testd, provedli jsme validizaci dalSiho z dopo-
ruc¢ovanych screeningovych testli - 7minutového screenin-
gového testu.

Sedmiminutovy screeningovy test (7MST)

Popis testu
Vyvoj testu byl veden usilim o maximalni jednodu-

chost pfi zachovani diskriminac¢ni schopnosti pro odlise-

ni demence od kognitivniho deficitu doprovazejiciho nor-
malni starnuti (12). Pfi vybéru neurokognitivni baterie by-
ly vyuzity nové poznatky z oblasti neuropsychologie Alz-
heimerovy demence. Je znamo, Ze jednim z prvnich pfi-
znakl AD jsou poruchy paméti a uceni, doprovazené po-
ruchou vizualné-konstrukénich schopnosti (kresba krych-
le, pétiuhelnikt, test hodin), postupnou ztratou orientace

v Case a prostoru a dal§imi kvalitami, poruchou feci prede-

v§im v expresivni sloZce (sniZena spontaneita, tempo a ply-

nulost feCi, poruchy vybavnosti). 7MST zahrnuje baterii 4

neurokognitivnich subtesti hodnoticich uvedené oblasti ko-

gnice (tabulka 2). Dalsi tabulka 3 pak zachycuje klinické
charakteristiky 7MST:

1. Orientace je hodnocena v 5 polozkach s bodovym sko-
re od 0 (plna orientace) po 113 bodu (zcela dezorien-
tovan). Skorovani je umérné zavaznosti dezorientace
(napf. diference 1 den v datu - 1 bod, 1 mésic - péti bo-
di, 1 rok - 10 bodi).

2. Pamér - zapamatovani 16 obrazku (po Ctyfech na jed-
né stran€). VySetiujici pomaha k zapamatovani:“Tady
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vidite zvife. Co je to“ odpovéd pacienta ,to je tygr®.
Hodnoti se spontanni vybaveni. Pokud si pacient ne-
vybavi, pak vySetfujici pomaha: ,Na obrazku bylo zvi-
fe. Co to bylo?“ Hodnoti se pocet obrazki vybavenych
spontanné +a napoveédou. Jeden bod za kazdy spravné
vybaveny obrazek, max. 16 bodu (nejlepsi vykon, vSech-
ny obrazky vybavi) po 0 (nejhorsi vykon, nevybavi ani
jeden obrazek ani s napovédou) (obrazek 1).

3. Konstrukcni schopnosti - samostatné nakreslit hodiny
ukazujici za 10 minut dvé hodiny. Po jednom bodu za
vSechny Cislice, sled Cislic, poloha Cisel, obé rucicky, ho-
dina, minuta, délka rucicek, maximalné 7 bodl (nejlepsi
vykon, kresba bezchybna) po 0 bodii (nejhorsi vykon).

4. Rec - vyjadiovini/slovni plynulost - pacienta vyzveme, aby
vyjmenoval co nejvice zvirat béhem jedné minuty. Za kaz-
dé po jednom bodu. Obvykly vykon kognitivn€ intaktnich
15-18 bodd u dementnich klesa pod 10-12 bodd.

Validizace testu

Ovérovani 7MST probéhlo v nékolika krocich:

1. pfiprava ¢eského prekladu z anglického originalu dvé-
ma prekladateli, zp€tny pieklad do anglictiny, pilotni
testovani na vzorku 12 pacientti

2. konsenzus pracovni skupiny (zastoupeni psychiatr, in-
ternista, geriatr, prakticky lékai a psychometrik) a de-
fintivni ¢eska verze 7TMST

3. ovéreni formalnich (Cas administrace, skorovani, pfi-
jatelnost pro pacienta a vySetfujiciho) a psychometric-
kych charakteristik (validita, vnitini konzistence, re-
produkovatelnost, senzitivita a specificita) na modelo-
vé populaci (18)

Do validizacni studie bylo zafazeno 64 nemocnych
s diagndézou pravdépodobna AD lehkého a stfedniho stup-
né (kritéria NINCDS-ADRDA). Anamnéza kognitivniho
postiZeni trvala u vSech nemocnych s AD déle nez jeden
rok. Primérné trvani symptom bylo 3,3+ 1,2 roky. Kont-
rolni skupinu tvofilo 72 starSich osob bez kognitivni poru-
chy, u nichz nebyla pfitomna subjektivni porucha paméti,
zadné omezeni sob&stacnosti v disledku kognitivniho de-

Obrazek 1.

ficitu, nebyly pritomny choroby, které nepriznivé ovliviuji
kognitivni schopnosti. U vSech subjektl byl proveden MM-
SE test, Geriatricka Skala deprese, zhodnocena sobéstac-
nost pomoci testu FAQ. Zakladni charakteristiky souboru
zachycuje tabulka 4.

Vysledky

Vysledky ve vSech Ctyfech subtestech neurokognitivni
baterie a celkového skore 7MST se v obou skupinach sta-
tisticky vyznamné liSily (p<0,01). U dementnich byly pra-
mérné hodnoty u vSech subtesti jiZ jednoznac¢n€ patologic-
ké (tabulka 4).

Tabulka 2. Sedmiminutovy screeningovy test — neuropsychologicka

baterie

1. Orientace

* orientace v péti polozkach (datum, mésic, rok, den v tydnu, ¢as)

* test orientace v ¢ase (Benton Temporal Orientation Test)

2. Pamét

e sémantickd vizualni a sluchova pamét, 4 x4 obrazky a jejich vyba-
veni s napovédou pro usnadnéni ukladani a vybaveni informace

* test vybaveni s napovédou (Enhanced Cued Recall Test)

3. Vizuospacialni funkce

* vizualné-konstrukéni schopnosti (zrakova pfedstavivost, praxie) pfi
kresleni hodin

o test kresleni hodin (Clock Drawing Test)

4. Reé

* slovni plynulost — sémantické kategorie (vyjmenovani zvifat v ¢a-
sovém limitu 1 minuty)

¢ test slovni plynulosti (Verbal Fluency Test)

Tabulka 3. Klinické charakteristiky 7MST

* zhodnoceni vice oblasti kognice

e vyuzivé novych poznatkd v oblasti neuropsychologie

* spolehlivost v rozliSeni Alzheimerovy demence a kognitivné intakt-
nich osob

e rychla administrace — vhodny i pro primarni pééi

* pfijatelnost pro pacienta

* moznost administrace zdravotnikem nelékafem (nevyzaduje kli-
nické hodnoceni)

Tabulka 4. Charakteristiky souboru pacientl a kontrolniho souboru
kognitivné intaktnich osob

polozka kontrolni soubor pacienti
kognitivné s Alzheimerovou
intaktni osoby demenci
pocet vySetienych 72 64
vék* 78,8+6,6 82,8+6,2
vzdélani 11,6+3,2 11,3+3,3
muzi/ zeny 18/54 21/43
pocet uzivanych Iék 45+23 47+20
MMSE celkové skére (body) ** 27,7+1,6 19,6+4,2
7MST (subskoére) **
orientace 1,17+£3,17 28,58+ 31,86
pamét 15,22 +1,36 11,11£4,28
kresleni hodin 6,10+£1,32 2,61+2,42
slovni plynulost 17,49+ 4,54 9,25+4,24
délka administrace (min) 8,67+1,77 11,11 +£4,32

statisticky vyznamné rozdily mezi obéma skupinami: * p<0,05 **
p=<0,01 pro v8echna subskére 7MST
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Graf 1. Distribuce frekvenci testovych skdre pro jednotlivé subtesty 7MST
(vybér) — a) pamét, b) test slovni plynulosti
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Orientace: kognitivné intaktni seniofi a osoby s mirnou
poruchou podminénou vékovymi zménami neméli problé-
my s orientaci v zadné z poloZek, primérné skére znamena
nejvysSe zaménu data o jeden den, nebo odhad ¢asu s diferen-
ci pal hodiny. U dementnich pacientli jsme nasli Siroky roz-
ptyl hodnot s ohledem na pokrocCilost demence s primérem
29 bodu.

Pamet: typicky byl nalez pamétové poruchy u dement-
nich (vybaveno v priméru 11 obrazki) oproti dobrému vy-
konu po napovéd¢€ u kognitivné intaktnich (vice nez 15 vy-
bavenych obrazki).

Kresleni hodin: zde pacienti s demenci vétSinou selhava-
ji, a to i u mirn€ pokrocilé formy, jde o citlivy subtest, kte-
ry vSak je nespecificky.

Verbdlni fluence: typicka pro AD je nizka vybavnost
a sniZena schopnost generovat slova. Hodnota kolem 10
svédci pro vyznamnou poruchu a je typicka pro demence.
I zde jde o citlivy, avS§ak malo specificky subtest.

Piehledné jsou vysledky vSech nemocnych i kontrol
prezentovany v grafu 1, ktery zachycuje rozloZeni ¢etnosti
testovych skore ve dvou subtestech. VE€k ani vzd€lani neo-
vliviiovaly statisticky vyznamné vykon v 7MST. Vysledky
TMST velmi dobre korelovaly s vysledky MMSE i testem
na funkéni postiZeni FAQ.

Trvani testu v kontrolnim souboru bylo o néco delsi
nez odpovida nazev testu, v priméru 8,7 minut a paci-
enti s demenci potiebovali k provedeni testu vice nez 10
minut. U obou skupin bylo pfijimani testu vySetfovany-
mi osobami velmi dobré predevS§im pro zkracenou cast
orientace (v porovnani s MMSE testem), kresleni hodin
i vybaveni zvifat pfipomina béznou ¢innost (hodiny) ne-
bo ,hrani se slovy“ (verbalni fluence) a nevyvolava nega-
tivni emoce. Spoluprace se vSemi pacienty byla bezpro-
blémova.

Podrobna psychometrickd analyza TMST potvrdila dvé
nezavislé vzajemné korelujici komponenty: slozku vizual-
né-prostorovou (kresleni hodin) a pamétové-verbalni (pa-
mét, slovni plynulost a orientace). Jednotlivé subtesty spl-
nuji kritéria vnitfni konzistence, Cronbachtiv koeficient al-
fa pro orientaci 0,80, pamét 0,85 a test kresleni hodin 0,90.
Reprodukovatelnost vysledkii 7MST pii opakovaném pro-
vedeni tymz vySetfujicim v ¢asovém odstupu 1-5 tydnt
(test-retest) byla velmi dobra, korela¢ni koeficienty dosah-
ly hodnoty 0,96 pro orientaci, 0,90 pro pamét a slovni ply-
nulost a 0,82 pro kresleni hodin (N=55). Podobné uspoko-
jivé hodnoty byly i pii opakovani vySetfeni dvéma vySetiu-
jicimi (interrater reliability) s korelacnimi koeficienty 0,96
pro orientaci, 0,93 pro pamét a 0,87 pro test hodin a slov-
ni plynulost (N=77).

Diskriminacni potencidl 7MST byl hodnocen binarni lo-
gistickou regresi:

 senzitivita - schopnost testu spravné identifikovat oso-
bu s demenci dosahla 95 %

 specificita - schopnost testu spravné identifikovat oso-
bu bez demence dosahla 93 %

« pozitivni prediktivni hodnota - proporce osob s pozitiv-
nim testem, které maji diagn6zu demence, Cinila 92 %

» negativni prediktivni hodnota - proporce osob s nega-
tivnim testem bez diagnézy demence Cinila 96 %.

Pii interpretaci vysledkl v praxi je tfeba mit na pamé-
ti, Ze tyto hodnoty plati pro modelovou populaci, na které
byl 7MST ovéfovan, s vysokym vyskytem demence témeér
50 %. Tento model by mohl odpovidat populaci nemocnych
v oSetfovatelskych ustavech nebo u senior nad 80-85 let,
kde se prevalence demence bliZzi modelovému souboru. Lze
ocCekavat, ze v bézné populaci (napf. u starSich 65 let) bu-
de diskrimina¢ni schopnost 7MST o néco niz§i podobné
jako u MMSE.

Pro klinickou praxi lze vyuzit vypoctu pravdépodob-
nosti diagnézy demence na zakladé testovych skore jed-
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notlivych subtestli a vySetfované zaradit do jedné ze tfi

skupin:

1. Skupina s vysokou pravdépodobnosti demence (p=0,7-
1,0). V této skupin€ vySetiime dale hloubku a zavaznost
demence, rozsah funk¢éniho postiZeni a provedeme dife-
rencialni diagnézu vcetné urceni pfiiny demence.

2. Skupina bez demence (s velmi nizkou pravdépodob-
nosti demence, p=0-0,3), u niZ neni tfeba dalSich opat-
feni.

3. Skupina s nejednoznacnym nalezem (p=0,31-0,69),
ktery musi byt dale klinicky ovéfen v odstupu nékolika
mésicti. Nemocni by méli byt dispenzarizovani.

Zavér

Pro screening kognitivnich poruch a demence u sym-
ptomatickych osob s poruchou paméti nebo dalSimi ko-
gnitivnimi pfiznaky je nezbytné objektivné zhodnotit ko-
gnitivni funkce. Klinické vySetfeni doplnime standardizo-
vanymi Skalami. ProtoZe v ¢eském pisemnictvi je jen ma-
lo vhodnych validizovanych §kal, provedli jsme validizac-
ni studii nového Sedmiminutového screeningového testu
na modelové populaci vyssiho véku. Potvrdili jsme velmi
dobré psychometrické charakteristiky celé baterie i vSech
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