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Pro screening demence u symptomatickych osob s poruchou paméti a dalSimi kognitivnimi priznaky je nezbytné provést
podrobné objektivni zhodnoceni psychickych, predevs§im kognitivnich a afektivnich funkci. Klinické vySetfeni doplnime
standardizovanymi Skalami. V tvodni ¢asti sdéleni je podan prehled nejcastéji uzivanych screeningovych posuzovacich skal
pro demence a mirné kognitivni poruchy a doporuceny diagnosticky algoritmus u nemocnych s kognitivni poruchou. V druhé
casti sdéleni je podan popis Sedmiminutového screeningového testu (7MST) a piehled vysledka 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 diskrimina¢ni schopnost a reprodukovatelnost se tento test miize stat
vhodnym doplnénim klinické praxe v diferencialni diagnostice kognitivnich poruch vyssiho véku.
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A SHORT NEUROCOGNITIVE BATTERY FOR DEMENTIA SCREENING IN CLINICAL PRACTICE USED:

A SEVEN-MINUTES SCREENING TEST

In dementia screening of persons by memory disturbing suffering, in conection with other cognitive syndromes, an objective
assesment of psychic and before all of cognitive and affective functions is important to provide. The clinical outfinding we
must fulfill by standartized scales. The introduction of this article showes a brief outline of the most often used screening
assesment scales for dementia diagnose and in the case of light cognitive disorders and the recomended diagnostic algorhytm
in patients by cognitive disorder suffering.

The second part describes the Seven-minutes screening testing (7MST) and a summary of results of the evaluation study in
136 geriatric patients provided. The validity of this testing in the case of Alzheimer disease were confirmed by sensitivity of
95 per cent and by specifity of 93 per cent. In the way of its simplicity, hight discrimination ability and repeatability could
this testing be a siutable complement in the clinical practice to establish the differential diagnostics in cognitive disorders

in higher age.

Key words: screening, cognitive disorder, dementia, assesment scales.

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 vékové podminé€né zmény asi 20 %)
a s prodluzovanim stfedni délky Zivota bude dale naristat.

Kognitivni poruchy jsou heterogenni skupinou, kte-

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

V klinickém obraze dominuje kognitivni dysfunkce riz-
ného rozsahu (izolovana porucha paméti, 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 vS§ak jeden spo-
leCny 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 uc¢inkd 1€kd. V dokumentaci pa-
cienta informace o pritomnosti kognitivni poruchy zpra-
vidla chybi a naSe diagnostické rozpaky se skryvaji pod ty-
pickou ,kryci“ diagnozou atherosclerosis universalis pre-
cipue cerebri nebo cerebrovaskularni insuficience. Pro ne-
mocného osudnou se mlzZe stat i nespravna ,nalepka“ de-
mence u pacienta s hypotyredzou, 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 vyjadfeny jedinou vé-
tou ,Neda se s tim nic d€lat“, ktery byl akceptovan zdra-
votniky i pacienty.

nosti symptomatické 1éCby demenci. V soucasnosti 1écba
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kognitivy jednozna¢né€ zpomaluje progresi Alzheimerovy
choroby i né€kterych 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 testd/skal, které by umoznily
screenovat jednotlivé typy kognitivnich poruch (demence,
delirium) a odliSit je od normalnich projevl starnuti v ob-
lasti kognice. Takové Skaly musi byt nejen dostate¢né citli-
vé s vysokou senzitivitou a specificitou pro dané onemoc-
néni, ale i spolehlivé z pohledu stability informace (napii-
klad pfi administraci dvéma rliznymi vySetiujicimi 1ékafi)
i z pohledu délky klinické zkuSenosti s jejich pouzZivanim

a existujicich védeckych dikazi o jejich ucelnosti. V ide-
alnim pfipadé by mély byt aplikovatelné i v primarni péci
a v praxi lékafi téch obori, 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 diisledku orga-
nického postizeni mozku, kterd je obvykle ireverzibilni a trvale
progredujici a nepriznivé oviiviiuje pracovni a socidlni funkce

Schéma 1. Diferencialné diagnosticky algoritmus u kognitivnich poruch ve vy§8im véku (19)
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pacienta. Trvani poruchy je nejméné 6 mésici. Nejsou pritomny
poruchy védomi “(1). Diagnoza demence je diagnozou klinic-
kou zaloZenou na peclivém zhodnoceni anamnézy a pritom-
nych symptomil, provedeni cileného fyzikalniho vysetfeni.
Laboratorni vySetieni slouzi predevsim k odhaleni sekun-
darnich demenci, demenci potencialné reverzibilnich (hy-
potyreoza) a odliSeni od jinych onemocnéni. Diagnosticky
proces by mél probihat v postupnych krocich, které jsou za-
chyceny v doporuceném algoritmu vySetfeni pacientil s ko-
gnitivni poruchou (schéma 1). Soucasti kazdého fyzikal-
niho vySetfeni by mélo byt zhodnoceni mentalniho stavu.
Bézné (a to ani komplexni) interni vySetfeni se az na ,,orien-
tovan mistem, casem a osobou“ na kognitivni funkce ne-
zaméruje a podobna je situace i u praktickych Iékaia (PL).
Podle nedavného Setfeni 49 % naSich PL nevySetfuje kogni-
tivni funkce u starSich pacientti viibec nebo jen vyjimecéné,
dalsich 18 % by vysetieni provadélo, ale nevi jak, 12 % nema
Cas. 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 deprese (2, 5, 14).

Standardizované posuzovaci Skaly pro hodnoceni
kognitivnich poruch
Pro odhaleni kognitivni poruchy je doporu¢ovano né-
kolik set hodnoticich §kal a testli. V€tSina vSak je urCena
specialistim (psychologim, psychiatriim), k pouziti v kli-
nickych studiich, je ¢asové naro¢nych nebo se zaméfuji
na izolovanou poruchu (pamét, orientaci, vizuospacialni
funkce). Pro béznou klinickou praxi nejsou vhodné. Zde
jsou tieba jednoduché, ¢asové malo naroc¢né ale komplex-
ni testy, které by umoznily i nepsychiatriim diagnostikovat
demenci s vysokou pravdépodobnosti, hodnotit jeji hloub-
ku, progresi a ucinnost 1écby (11, 21). Klinickym vySsetfe-
nim bez pouziti testli odhali i zku§eny klinik demenci az
pri poklesu duSevnich schopnosti o cca 30 %.
Pouziti neurokognitivnich §kal 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 vySetfeni.
» Testy jsou soucasti zdravotni dokumentace pacienta a do-
kladem pro hrazeni vykonu ze zdravotniho pojisténi.

Pfi pouZivani testll vSak nesmime zapominat, Ze jsou
sice nezbytnym doplnénim klinického vySetfeni, nikdy ho
vS§ak nemohou pIné 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. Neuropsychi-
atrické hodnoceni (Neuropsychiatric Inventory, NPI)
nebo Behavioralni stupnice u Alzheimerovy demence
(BEHAVE-AD) (2, 8)

pro hodnoceni postizeni béZnych dennich aktivit a ¢in-
nosti napf. Dotaznik pro funkéni hodnoceni pacien-
ta (Functional Assessment Questionnaire, FAQ), Bar-
thelliv index pro posuzovani sebeobsluznych ¢innosti,
ADL (15) a rada dalsich.

d)

Mezi nejpouzivan€jSi screeningové posuzovaci Skd-

Iy pro posouzeni kognitivniho deficitu a diagnozu demen-

ce patri:

1. Kritkd skdla 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, 7MST)
(12, 13)

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

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

Podrobnéji jsou jednotlivé Skaly uvedeny v publika-
cich 3, 11, 15, 20. Prestoze pfi kritickém zhodnoceni
Americkou neurologickou akademii v lofiském 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, né€které ani preloZeny (CDR,
7MST), u jinych existuje nékolik prekladtii (MMSE).

Pro vyuziti v klinické praxi je pro ¢eské lékafe tak
k dispozici z kratkych testti pouze MMSE. Jeho trva-
ni je 15 minut, podle nékterych autorti (2) az 20 minut.
MMSE je v soucasnosti sice ,,zlatym standardem® pro
screening demence a hodnoceni jeji progrese i zlepSe-
ni pfi 1é¢bé. Jeho opakované provadéni je pozadovano
pri zahajeni 1é¢by Alzheimerovy choroby inhibitory ace-
tylcholinesterazy. Senzitivita MMSE se v§ak v riznych
studiich pohybuje v obecné starsi populaci pouze mezi
50-65 %, specificita dosahuje 90-95 %. Pro zvySeni sen-
zitivity je nutno hodnotu ,patologického skore“ adjusto-
vat dle véku a vzdélani. Tyto hodnoty se vSak tykaji pou-
ze populace s vysokym vyskytem demence kolem 20 %
a klesaji s procentudlnim zastoupenim nemocnych s de-
menci. Proto MMSE neni vhodny pro screening asym-
ptomatickych osob a ,celé“ populace, ale 1ze ho dopo-
rucit predevS§im u rizikovych skupin (nad 75-80 let vé-
ku, u osob navrhovanych k umisténi do dlouhodobé pé-
¢e, v domaci péci apod.) a symptomatickych osob. Aby-
chom rozsifili spektrum dostupnych screeningovych
testll, provedli jsme validizaci dalSiho z doporucova-
nych screeningovych testli - 7minutového screeningo-
vého testu.
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Sedmiminutovy screeningovy test (7MST)

Popis testu
Vyvoj testu byl veden usilim o maximalni jednodu-

chost pfi zachovani diskriminaéni 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-
znakd AD jsou poruchy paméti a uceni, doprovazené po-
ruchou vizualné-konstrukénich schopnosti (kresba krych-
le, pétiuhelnikd, test hodin), postupnou ztratou orientace

v Case a prostoru a dalSimi kvalitami, poruchou feci prede-

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

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

neurokognitivnich subtestii 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 bodua (zcela dezorien-
tovan). Skorovani je umérné zavaznosti dezorientace
(napft. diference 1 den v datu - 1 bod, 1 mésic - 5 bodd,
1 rok - 10 bodd).

2. Pamét - zapamatovani 16 obrazkl (po 4 na jedné stra-
né). VySetiujici pomaha k zapamatovani:“Tady vidite
zvire. Co je to“ odpovéd pacienta ,,to je tygr®. Hodnoti
se spontanni vybaveni. Pokud si pacient nevybavi, pak
vysetiujici pomaha: ,Na obrazku bylo zvife. Co to by-
lo?“ Hodnoti se pocet obrazkd vybavenych spontan-
né+s napoveédou. Jeden bod za kazdy spravné vybave-
ny obrazek, max. 16 bodu (nejlepsi vykon, vSechny ob-
razky vybavi) po 0 (nejhorsi vykon, nevybavi ani jeden
obrazek ani s napovédou) (obrazek 1).

3. Konstrukcni schopnosti - samostatné nakreslit hodiny
ukazujici za 10 minut 2 hodiny. Po jednom bodu za
vSechny Cislice, sled Cislic, poloha Cisel, ob€ rucicky, ho-
dina, minuta, délka ruc¢i¢ek, maximalné 7 bodt (nejlepsi
vykon, kresba bezchybna) po 0 bodi (nejhorsi vykon).

4. Re¢ - vyjadiovdini/ slovni plynulost - pacienta vyzve-
me, aby vyjmenoval co nejvice zvirat béhem jedné mi-

Obrazek 1.

nuty. Za kazdé po 1 bodu. Obvykly vykon kognitivné
intaktnich 15-18 bodl u dementnich klesa pod 10-12
bod.

Validizace testu

Ovérovani 7MST probéhlo v nékolika krocich:

1. pfiprava ¢eského prekladu z anglického originalu dvé-
ma prekladateli, zpétny preklad do angliCtiny, pilotni
testovani na vzorku 12 pacientt

2. konsenzus pracovni skupiny (zastoupeni psychiatr, in-
ternista, geriatr, prakticky 1ékar a psychometrik) a de-
fintivni ¢eska verze TMST

Tabulka 2. Sedmiminutovy screeningovy test — neuropsychologicka

baterie

1. Orientace

* orientace v 5 polozkach (datum, mésic, rok, den v tydnu, ¢as)

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

2. Pamét

* 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

* 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 vyuziva novych poznatki v oblasti neuropsychologie

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

o 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 vySetfenych 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 Iékd 45+£23 47+20
MMSE celkové skéré (body) ** 27,7+1,6 19,6+4,2
7 MST (subskoré) **
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 vSechna subskére 7MST
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Graf 1. Distribuce frekvenci testovych skorli pro jednotlivé subtesty 7MST
(vybér) — a) pamét, b) test slovni plynulosti
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3. ovéfeni formalnich (¢as administrace, skorovani, pii-
jatelnost pro pacienta a vySetiujiciho) a psychometric-
kych charakteristik (validita, vnitfni konzistence, re-
produkovatelnost, senzitivita a specificita) na modelo-
vé populaci (18).

Do validiza¢ni studie bylo zafazeno 64 nemocnych s dia-
gnozou pravdépodobna AD lehkého a stiedniho stupné (kri-
téria NINCDS-ADRDA). Anamnéza kognitivniho postiZeni
trvala u vSech nemocnych s AD déle nez jeden rok. Primér-
né trvani symptomd bylo 3,3+1,2 roky. Kontrolni skupinu
tvorilo 72 starSich osob bez kognitivni poruchy, u nichz ne-
byla pfitomna subjektivni porucha paméti, Zzddné omezeni so-
béstacnosti v disledku kognitivniho deficitu, nebyly pfitom-
ny choroby, které nepfiznivé ovliviiuji kognitivni schopnosti.
U vsech subjektt byl proveden MMSE test, Geriatricka ska-
la deprese, zhodnocena sobéstacnost pomoci testu FAQ. Za-
kladni charakteristiky souboru zachycuje tabulka 4

Vysledky

Vysledky ve vSech 4 subtestech neurokognitivni baterie
a celkového skore 7 MST se v obou skupinach statisticky vy-
znamné lisily (p<0,01). U dementnich byly primérné hodno-
ty u vSech subtesti jiz jednoznacné patologické (tabulka 4).

Orientace: kognitivné intaktni seniofi a osoby s mirnou
poruchou podminénou vékovymi zmé€nami neméli problémy
s orientaci v Zadné z polozek, primérné skore znamena nej-
vySe zaménu data o 1 den, nebo odhad Casu s diferenci ptl ho-
diny. U dementnich pacienti jsme nasli Siroky rozptyl hodnot
s ohledem na pokrocilost demence s primérem 29 bod.

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

Kresleni hodin: zde pacienti s demenci vétSinou selhava-
ji a toiu mirné 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, av§ak malo specificky subtest.

Piehledné jsou vysledky vSech nemocnych i kontrol
prezentovany v grafu 1, ktery zachycuje rozloZzeni ¢etnosti
testovych skore ve dvou subtestech. Vék ani vzdé€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 del-
§i 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 vySetfovanymi
osobami velmi dobré predevS§im pro zkracenou ¢ast orien-
tace (v porovnani s MMSE testem), kresleni hodin i vyba-
veni zvirat pfipomina béznou ¢innost (hodiny) nebo ,hra-
ni se slovy“ (verbalni fluence) a nevyvolava negativni emo-
ce. Spoluprace se v§emi pacienty byla bezproblémova.

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 vnitini konzistence, Cronbachtiv koeficient al-
fa pro orientaci 0,80, pamét 0,85 a test kresleni hodin 0,90.
Reprodukovatelnost vysledktit 7MST pfi opakovaném pro-
vedeni tymz vySetfujicim v ¢asovém odstupu 1-5 tydnu
(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). Podobn€ uspoko-
jivé hodnoty byly i pfi opakovani vySetieni 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 potencial 7 MST byl hodnocen binarni
logistickou regresi:
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* senzitivita - schopnost testu spravné identifikovat oso-
bu s demenci dosahla 95 %

» specificita - schopnost testu spravn€ identifikovat oso-
bu bez demence dosahla 93 %

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

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

Pfi interpretaci vysledki v praxi je tfeba mit na pamé-
ti, Ze tyto hodnoty plati pro modelovou populaci, na kte-
ré byl 7MST ovérovan, s vysokym vyskytem demence té-
meéf 50 %. Tento model by mohl odpovidat populaci nemoc-
nych v oSetiovatelskych ustavech nebo u seniorti nad 80-

85 let, kde se prevalence demence bliZi modelovému sou-
boru. Lze ocekavat, Ze v bé€Zné populaci (napf. u starSich
65 let) bude diskrimina¢ni schopnost 7MST o néco nizsi
podobné jako u MMSE.

Pro klinickou praxi lze vyuzit vypoctu pravdépodob-
nosti diagnozy demence na zakladé testovych skore jed-
notlivych subtestli a vySetfované zaradit do jedné ze tri
skupin:

1. Skupina s vysokou pravdépodobnosti demence (p=0,7-
1,0). V této skupiné vysetiime dale hloubku a zavaznost
demence, rozsah funkéniho postiZeni a provedeme dife-
rencialni diagnozu véetné urceni pfi¢iny demence.

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

3. skupina s nejednoznaénym nalezem (p=0,31-0,69),
ktery musi byt dale klinicky ovéfen v odstupu nékoli-
ka mésicti. Nemocni by méli byt dispenzarizovani.
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Zavér

Pro screening kognitivnich poruch a demence u sym-
ptomatickych osob s poruchou paméti nebo dal§imi kogni-
tivnimi pfiznaky je nezbytné objektivné zhodnotit kogni-
tivni funkce. Klinické vySetfeni doplnime standardizova-
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vhodnych validizovanych §kal, provedli jsme validizacni
studii nového Sedmiminutového screeningového testu na
modelové populaci vyssiho véku. Potvrdili jsme velmi dob-
ré psychometrické charakteristiky celé baterie i v§ech sub-
testll popisovanou autory testu (12, 13) i vysokou korela-
ci jak s diagnozou (7 MST versus klinicka diagnoza AD),
tak se soucasnym zlatym standardem kognitivnich scree-
ningovych testd (7MST versus MMSE) i s funkénim po-
stizenim (7MST versus FAQ). 7MST s vysokou pravdépo-
dobnosti umozni rozliSit kognitivné€ intaktni osoby od ne-
mocnych s AD, je jednoduchy, reprodukovatelny a pacien-
ty dobfe prijimany. Po zaskoleni umoznuje administraci
Iékarem ale i dalSimi zdravotnickymi pracovniky nelékari
bez klinické zkusenosti. Ve sledované geriatrické populaci
je provedeni 7MST o néco delsi nez odpovida jeho nazvu
(8,6 minuty u nedementnich) a pivodnim vysledktim (12).
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