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Tfi ¢asy Testu kresleni hodin hodnocené Bala
skorovanim u casné Alzheimerovy nemoci

Three Times of the Clock Drawing Test Rated with Bala Scoring

in Patients with Early Alzheimer’s Disease

Souhrn

Cil: Test kreslenf hodin (TKH) je oblibena orientacnf zkouska k detekci demence. Cilem préace bylo
oVérit jeho vyznam v diagnostice ¢asnych stadii Alzheimerovy nemoci (AN). Soubor a metodika:
Testem Mini-Mental State Examination (MMSE) a TKH se tfemi ¢asy 11:10, 23:20 a 5:40 jsme vysetfili
77 kognitivné normdlnich seniort (NOS) a 77 pacientl s jiz diagnostikovanou ¢asnou AN podle
kritérif NIA-AA. Vsechny TKH jsme skérovali podle metodiky v Addenbrookském a Montrealském
kognitivnim testu (ACE, MoCA), podle Shulmana a podle nové vyvinutého systému Bala s péti
dichotomickymi otdzkami a skdlou 0-5 bodd. Vysledky: Skéry MMSE a TKH s jakymkoli ¢asem
(11:10, 23:20, 5:40) hodnocené jakymkoli systémem byly vyznamné nizsi pro skupinu pacientd
s ¢asnou AN nez pro skupinu NOS (p < 0,01). Pro véechny Ucastniky byl ¢as 23:20 vyznamné
obtiznéjsi nez 11:10 (p = 0,003). Pi porovnani pacientt a NOS byl pro viechny tfi ¢asy THK zjistén
hrani¢ni skor BaJa < 4 body, senzitivita 54-65 %, specificita 59-75 % a plocha pod kfivkou receiver
operating curve (PPK) kolem 0,7. U MMSE byla pro hrani¢ni skor < 27 bodd vyssi senzitivita 86 %
a specificita 96 % s PPK 0,96. Pfi porovnani PPK se Ctyfi skorovaci systémy TKH mezi sebou nelisily.
Zaveér: | kdyz je TKH s ¢asem 23:20 naro¢néjsi nez jiné casy, zkouska TKH obecné nenf vhodna
pro detekci ¢asné AN pro nizkou senzitivitu a specificitu, at uz se pouzije jakykoli ze tif ¢asd
nebo jakékoli ze Ctyf skorovani podle MoCA, ACE, Shulmana nebo Bala, ktery je volné ke stazenf
na www.nudz.cz/adcentrum.

Abstract

Aim: The Clock Drawing Test (CDT) is a popular screening test to detect of dementia. The aim of
the present research was to determine the role of the test in diagnosing early stages of Alzheimer's
disease (AD). Patients and methods: The Mini-Mental State Examination (MMSE) and the CDT with
three times 11:10, 23:20 and 5:40 were examined in 77 cognitively normal seniors (NOS) and in
77 patients diagnosed with early AD according to NIA-AA criteria. All CDTs were scored according
to the instructions in the Addenbrooke’s and Montreal cognitive tests (ACE, MoCA), Shulman’s
system and by our newly developed BaJa system with five dichotomous questions and 0-5 scale.
Results: MMSE and CDT scores with any of the three times (11:10, 23:20, 5:40) assessed by any system
were significantly lower for the early AD patients than for the NOS group (p < 0.01). The 23:20 was
significantly more difficult than 11:10 for all participants (p = 0.003). A comparison of patients and
NOS for three times of the CDT showed a cut-off score for BaJa < 4 points, sensitivity 54-65%,
specificity of 59-75% and the area under the receiver operating curve (AUC) around 0.7. The MMSE
cut-off score < 27 points was associated with higher sensitivity of 86%, specificity 96% and AUC
0.96. There were no differences between the four CDT scoring systems with respect to AUCs.
Conclusion: Although the CDT with 23:20 is more difficult than the other times, the CDT in general
is not useful for early detection of AD due to its low sensitivity and specificity, regardless of what
time or scoring system is used.

Prace byla podpofena IGA MZ NT 13183.

Autoli deklaruji, ze v souvislosti s pfedmétem
studie nemaji Zddné komer¢ni zajmy.

The authors declare they have no potential
conflicts of interest concerning drugs, products, or
services used in the study.

Redakéni rada potvrzuje, ze rukopis prace
splnil ICMJE kritéria pro publikace zasilané
do biomedicinskych ¢asopisu.

The Editorial Board declares that the manu-
script met the ICMJE “uniform requirements” for
biomedical papers.

A. Bartos'3, M. Janousek'3,
R. Petrousova', M. Hohinova3?

"Neurologicka klinika 3. LF UK
a FN Krélovské Vinohrady, Praha
?Narodni Ustav dusevniho zdravi,
Klecany
3AD Centrum, Praha

>

doc. MUDr. Ales Bartos, Ph.D.
Neurologicka klinika

3.LF UK a FN Krélovské Vinohrady
Srobarova 50

100 34 Praha

e-mail: ales.bartos@nudz.cz

Prijato k recenzi: 13.12. 2015
Prijato do tisku: 21. 3. 2016

Klicova slova

Test kreslenf hodin — Mini-Mental State
Examination —mirna kognitivni porucha —
Alzheimerova nemoc - skrining demence —
test — diagndza

Key words

Clock Drawing Test — Mini-Mental State
Examination — mild cognitive impairment —
Alzheimer's disease — dementia screening —
test — diagnosis

406

Cesk Slov Neurol N 2016; 79/112(4): 406—415




TRI CASY TESTU KRESLENI HODIN HODNOCENE BAJA SKOROVANIM U CASNE ALZHEIMEROVY NEMOCI

Uvod

Test kresleni hodin (TKH) je rychla orientacni
zkouska slouzici k detekci kognitivnich poruch
a demence. Ukolem vysetfovaného je nakres-
lit cifernik, sprévné umistit vsechna ¢isla a dvé
razné dlouhé rucicky tak, aby ukazovaly po-
Zadovany cas, nejcasteji 11:10. Test se vyzna-
¢uje fadou vyhod. Provéruje vice kognitivnich
funkci soucasné (exekutivni a zrakové prosto-
rové schopnosti, pamét, kalkulii). Pacienti test
dobre prijimaji. Dalsi prednosti je velmi kratké
trvani a jednoduchd administrace. Naproti
tomu nevyhodou TKH je jeho variabilita, a to
z hlediska jeho zadani, skérovacich systémd
i chyb vysetfovanych [1-6]. Byla vyvinuta fada
skorovacich systémt od jednoduchych az po
velmi komplexni hodnoceni, z nichz metoda
podle Shulmana byvd povazovéna za stan-
dard [7-9]. Detaily o nich podavé fada prehle-
dovych praci z neddvné doby [4,10-13]. Pres-
toZe se jednd o zkousku oblibenou a ¢asto
pouzivanou k vysetfovani kognitivnich funkcf,
je prekvapivé, Ze Ceskd literatura o TKH je
pomeérné skromnd. Pred lety napsand pfe-
hledové prace shrnuje zdkladni informace
o tomto testu [2]. Dalsi plvodni sdélenf srov-
navalo tfi skély k hodnoceni TKH, s nimiz se
dospiva k rdiznym vysledkiim. Clanek rovnéz
upozorfiuje na potize se skérovanim nékte-
rych kreseb podle jednotlivych $kal [5].

TKH se pouziva nejen samostatné, ale také
jako soucast kratkych komplexnich testl
s vlastnim skoérovanim napf. v Montreal-
ském kognitivnim testu (MoCA), v Adden-
brookském kognitivnim testu (ACE) nebo
v Sedmiminutovém skriningovém testu
(7MST) [1,14-21]. V nasem predchozim vy-
zkumu jsme na rozséhlych souborech zjistili
nizké psychometrické vlastnosti sedmibo-
dového skérovani v rdmci 7MST pro detekci
¢asné Alzheimerovy nemoci (AN) (senzitivita
58 % a specificita 81 %) [1]. Dlouhodobé nas
zajimaiji kratké kognitivni testy, které se pou-
Zivaji v Ceské republice [1,22-23]. Proto jsme
se zaméfili na zbyvajici systémy v MoCA
a ACE, i kdyz tfibodovy systém MoCA ma
sva Uskali [24] a ani hodnoceni TKH péti-
bodovou $kdlou v testu ACE neni nékdy
snadné.

Z literatury a nasi zkusenosti vime, ze TKH
dobre rozlisuje mezi skupinou normalnich
seniord (NOS) a skupinou pacientl s rozvi-
nutou demenci [6]. Proto jsme se zaméfili na
senzitivitu a specificitu TKH pro ¢asna sta-
dia AN (diskriminacni validita TKH). Pomérné
maélo praci se zabyva pfinosem TKH ve stadiu
mirné kognitivni poruchy (MKP), navic s roz-
pornymi vysledky. Jen v jediné praci se tes-
tovali pacienti s MKP zpUsobenou AN [25].
Vétsina ukézala nizkou diskrimina¢ni validitu

Obr. 1. Ciferniky s rdzné zavaznou odchylkou od spravného feSeni hodnocené skélou

Addenbrookského kognitivniho testu (ACE).

Zavaznéjsi chyba je skérovacim systémem ACE hodnocena stejnym poctem bodd jako chyba
méné zavazna. Oba ciferniky s pozadavkem c¢asu 5 hod 10 min ziskaji v ACE 4 body. V prvnim
ciferniku jsou zakresleny stejné dlouhé rucicky ukazujici Spatny cas, coz povazujeme za zavaz-
nou chybu. Druhy obsahuje pouze shodné dlouhé rucicky pfi spravném nastaveni.

Fig. 1. Dials with different abnormalities compared to the correct performance rated
using Addenbrooke’s Cognitive Examination (ACE) rules.

A major mistake is rated as a minor one by the same number of points using a scoring
system of ACE. Both dials with a time of 5 hours 10 minutes will be scored with 4 points
according to ACE instructions. The first dial contains equally long hands showing the wrong
time. We consider it as the major mistake. The second one contains only equally long hands

which are placed correctly.

TKH [25-29]. Jedna studie naopak ocenuje
TKH pro detekci MKP [30].

Dal3i otazkou je vliv konkrétniho ¢asu na
vysledek testu. Pfi zadani dvou ¢ast nebyly
vysledky zavislé na pozici rucicek [31]. Proto
nés zajimalo, zda se budou lisit vysledky pro
zadani tfi vhodné vybranych cas(, z nichz
jeden nebude obsahovat ¢isla na ciferniku.
Vyhodnoatili jsme je podle kratce trvajicich
skorovacich systém0 pouzitelnych v kli-
nické praxi. VyuZili jsme skérovani pro po-
tfeby testd MoCA a ACE, které nemaji k dis-
pozici vysledky od normalnich senior( a téz
pacientd s AN. Jako srovndvaci standard
jsme vybrali systém podle Shulmana [7].
Soucasné jsme se pokusili vyvinout vlastni
systém hodnoceni pomoci jednoznac-
nych dichotomickych otdzek a porovnat
ho s ptedchozimi v pfinosu do diagnostiky
¢asné AN. Cilem byla skala, podle které by se
rychle a snadno dalo hodnotit v bézné ordi-
naci lékare.

Metodika

RGzné ¢asy v zadani TKH

Pfi administraci testu hodin se setkdvame
s fadou rlznych zadani [10-11]. V ACE nasta-
vuje vySetfovany rucicky na ¢as 5:10, v MoCA
na 11:10 [1,14-17,19]. Oba ¢asy obsahujf jedno
&islo z ciferniku. Ulohu jsme chtéli ztiZit no-
vymi naro¢néjsimi zadanimi. Rozhodli jsme
se proto pouzit tfi rizné casy, abychom zjis-
tili vyhodu konkrétniho proti jinym. Nej-
prve jsme zvolili nejpouzivangjsi zadanf
11:10 [10,11]. Déle jsme navrhli 5:40, protoze
obé rucicky jsou ve dvou riznych polovinach
ciferniku, sviraji pravy uhel a ¢islo 40 se na ci-
ferniku nevyskytuje. Pokud nebude ani jedno
z ¢isel uvedeno na ciferniku, stane se Uloha
kognitivné obtiznéjsi. Na zakladé této Uvahy
jsme navrhli ¢as 23:20. Pfi umistovani malé
ruc¢icky musf vysetfovany uvazovat v ¢asové
soustave 13-24 hod a nikoliv na podkladé na-
depsanych ¢isel 1-12. Ke sprdvnému nasta-
veni velké minutové rucicky musi prejft do ¢a-
sové soustavy 1-60 min. Jednim z cild bylo
Zjistit, zda zadany ¢as ovlivni vysledky TKH.

Vyvoj nového skérovaciho

systému TKH

Vysledky TKH jsme hodnotili podle instrukcf
MoCA, ACE a Shulmana [7,14-17,19-20].
S testy MoCA a ACE mame dlouhodobé zku-
senosti [1]. Tfibodova skala MoCA se ndm
viak zdala malého rozsahu. Podle testu ACE
bylo hodnoceni nékterych ciferniki v roz-
sahu 0-5 bodU{ obtizné. Mnohé zavaznéjsi
chyby v TKH mohou byt hodnoceny touto
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TRI CASY TESTU KRESLENI HODIN HODNOCENE BAJA SKOROVANIM U CASNE ALZHEIMEROVY NEMOCI

Obr. 2. Cifernik s casem 11:10 obsahuje

tfi rucicky.

Vice rucicek v ciferniku doklada vyznam slov
,pravé 2 rucicky” v otdzce 2 a ,0bé rucicky”
v otédzce 5 skérovaciho systému Bala.

Fig. 2. Dial with a time of 11:10 contains
three hands.

More hands on the dial shows the impor-
tance of the words “just two hands” in ques-
tion 2 and “both hands” in question 5 of the
scoring system Bala.

skalou stejnym poctem bodl jako chyby
méné zdvazné (obr. 1). Proto jsme se nako-
nec pokusili vyvinout vlastni skalu ke ctvr-
tému hodnoceni TKH. K vytvoreni nového
skérovaciho systému nas vedla snaha po-
stihnout vétsinu odchylek od spravného
provedeni TKH a nejednoznacnost stava-
jicich hodnoticich $kal [6]. Abychom urcili
psychometrické charakteristiky nového ské-
rovaciho systému, srovnavali jsme vysledky
se zavedenym skoérovacim systémem podle
Shulmana et al [7].

Pred tvorbou nového skoérovaciho sys-
tému jsme definovali obecné vlastnosti,
které by méla hodnotici skéla TKH splfovat.
Z nich vychazela tvorba hodnoticich polo-
Zek. Skérovaci systém musi byt jednoznacny,
aby detekoval viechny chyby vysetfovaného
v TKH. Celkovy bodovy zisk by mél odrazet
zavaznost chyb. Skérovani by mélo trvat co
nejkratsi dobu.

Vzhledem k variabilité a nepfebernému
mnozstvi odchylek od spravného fesenf
jsme museli mnohokrat hodnotici otdzky
preformulovat. Nékdy bylo nutné zménit
kompletni znéni otdzky. Jindy stacilo pfidanf
jednoho slova k tomu, aby otdzka byla jed-
noznacna. Jako pfiklad uvedme nasledujici
znéni pdvodni nejednoznacné otazky: ,Je
v kresbe 12 ¢isel rozmisténo po obvodu ci-
ferniku uvnitf ¢i vné a vie ve spravné poloze

Tab. 1. Pétibodovy skérovaci systém Bala urceny k hodnoceni TKH.

Nova $kéla obsahuje jednoznacné hodnotici otdzky rozdélené do dvou oddild —
cifernik a rucicky. Je volné ke stazeni na www.nudz.cz/adcentrum.

23:20 V kresbé... Ne Ano
... Je vdech 12 spravnych ¢isel od 1 do 12 rozmisténo
CIFERNIK 1 po obvodu ciferniku uvintf nebo vné a véechna jsou 0 1
ve spravné poloze (v kazdém kvandrantu 4 ¢isla)?
2 ... jespravny pocet rucicek jakékoli délky, tj. prave 2? 0 1
... je nastavena rucicka jakékoli délky spravnym smé-
3 . . o 0 1
rem k pozadované hodiné?
RUCICKY 4 ... Je nastavena rucicka jakékoli délky spravnym smeé- 0 .

rem k pozadované minuté?

... jsou obé rucicky spravné nastaveny a je zietelny roz-
5 dil vjejich délce, tj. zakreslena spravna hodina malou ru- 0 1
¢ickou a spravna minut velkou rucickou?

Celkovy skér (max. 5 bod):

(v kazdém kvadrantu Ctyfi ¢isla)?” Takova for-
mulace pfipousti feseni, v némz jsou na-
psana chybna ¢isla. Situace se zméni prida-
nim slov ,vsech spravnych 12 ¢isel od 1 do
12", Jinym pfikladem muze byt otdzka: ,V
kresbé jsou rucicky spravné nastaveny a je
zretelny rozdil v jejich délce, tj. zakreslena
spravna hodina malou rucickou a spravna
minuta velkou rucickou?” V tomto znénfi chy-
bélo slovo ,0bé” rucicky. Nebylo tedy jasné,
zda udélit bod, pokud jsou dvé rucicky
spravné nastaveny a navic je zakreslena tretf
(obr. 2).

Zameérné jsme tucné zvyraznili slovni spo-
jeni jakékoli délky” v otazkach na nastaventi
rucicek ke spravné hodiné a minuté. Zdu-
raziiujeme tim, Ze otazky nefesi délku ru-
¢icek, nybrz jejich spravné umisténi. Délku
rucicek za predpokladu spravného na-
staveni postihuje jind otazka. Jsou-li ru-
¢icky umistény Spatné bez ohledu na jejich
délku, hodnotime tyto otazky automaticky
0 body.

Nakonec jsme vytvorili devét jednoznac-
nych hodnoticich otazek, které nepfipousti
jinou odpoveéd nez ano/ne. Abychom zkratili
dobu nutnou pro vyhodnoceni, vynechali
jsme snadno splnitelné polozky. Na zékladé
zkuSenosti, Uvahy a predbéznych poloz-
kovych analyz jsme proto nékteré otdzky
preformulovali. Odstranili jsme nésledujici
otazky: ,Je v kresbé cifernik v podobé kruhu
nebo ctverce?; Je v kresbé umistén pocatek
dvou rucicek leZicf nejdale v poloviné po-
lomeéru ciferniku?; Je v kresbé délka dvou
spravné nastavenych rucicek stejnd?” Tim
jsme sniZili pocet hodnoticich otdzek na pét.

Tato pétibodové skala obsahuje predevsim
kognitivné naro¢néjsi polozky.

Ziskali jsme tak skalu s rozsahem od 0 do
5 bodd. Maximalni zisk péti bodd znaci bez-
chybné provedeni. Nazvali jsme ji podle po-
¢atecnich pismen tvarcd Bala (Bartos, Ja-
nousek) (tab. 1).

Kromé skérovani TKH jsme navic sledovali,
zda vysetfovany rozmisti nejprve cisla nebo
znacky v polohach 12-3-6-9. Tuto uvodni
Ctvefici jsme pracovné oznacili jako ,kvartet”,

VysSetiované osoby

Testem Mini-Mental State Examination
(MMSE) [32] a nasledné TKH se tfemi rliz-
nymi casy jsme vysetfili celkem 151 osob.
Zatadili jsme 77 pacientl s jiz diagnostikova-
nou velmi ¢asnou AN podle kritérii NIA-AA
ve stadiu MKP a mirné demence [33-35].
Tato digndza byla stanovena jiz v minulosti.
Pfi diagnostice pacientd jsme vyuZivali neu-
ropsychologické vysetfenf a pfedevsim kli-
nické zhodnoceni kognitivnich funkci a so-
béstacnosti, které vykazovaly pokles pfi
opakovanych kontroldch. U 67 pacientl
jsme doloZili neuronalnf postizeni podle po-
zadavkd kritérii NIA-AA. Jednalo se o pozi-
tivni ndlezy na CT/MR mozku (hipokampalini
atrofie) nebo SPECT mozku (temporalnf ¢i
parietalni hypoperfuze). U 14 pacientd (né-
ktefl méli i pozitivni nalezy na zobrazenf
mozku) jsme diagndzu podpofili patologic-
kymi koncentracemi celkového nebo fosfo-
rylovaného tau proteinu a beta-amyloidu.
Abnormalni koncentrace mozkomisniho
tripletu jsme odvozovali podle hrani¢nich
koncentraci v nasem predchozim vyzkumu
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Tab. 2. Sociodemografické charakteristiky a vysledky MMSE u normdlnich senior(i a u obou skupin pacientd s AN.

gradualni, n.s. - statisticky nevyznamny rozdil.

Normalni seniofi ~ Pacienti s MKP-AN Pacienti s demenci-AN  p hodnota  Vsichni pacienti s ¢asnou AN
pocet osob 77 39 38 - 77
71+8 7517 80+ 6
ek (rok < 0,01 78+7
e steg) 70 (65-78) 75 (70-79) 80 (77-85)
vzdalani (roky) 14+3 14+3 1343 s 13+£3
Y 13 (12-16) 13 (11-17) 12 (11-16) - 13 (11-17)
vzdélanf (kategorie)* 3(2-3) 3(2-3) 3(2-3) n.s. 3(2-3)
pohlavi zenske 33 (43 %) 20 (51 %) 24.(63 %) n.s. 44.(57 %)
pocet (procenta)
pravactvi 69 (89 %) 35 (90 %) 33 (87 %) n.s. 68 (88 %)
. 29+1 25+3 23+3 2443
MMSE (0-30 bod) 30 (29-30) 26 (23-27) 23 (21-25) <001 24 (1-27)

AN = Alzheimerova nemoc, MKP-AN — mirna kognitivni porucha zptsobena AN, demence-AN — demence zplsobend AN, Vsichni pacienti s ¢as-
nou AN — spolecna skupina pacientd s MKP-AN a demenci-AN, MMSE — Mini-Mental State Examination.

Viysledky jsou uvedeny ve formatu prdmeér + smérodatnd odchylka nebo medién (interkvartilové rozmezi).
*Kategorie vzdélani jsou prezentovany jako median (interkvartilové rozmezi).
Kodovani kategorie vzdélani bylo nasledujict: 1 — zakladni, 2 — stfedoskolské bez maturity, 3 — stfedoskolské s maturitou, 4 — vysokoskolské a post-

s relativné velkym souborem normdlnich
seniorll [36-38]. Nasim cilem bylo zjisto-
vat vysledky TKH a hranice pro AN v poci-
najici fazi, tedy ve stadiu MKP a mirné de-
mence [35]. Mira demence byla posuzovéna
podle MMSE. Pacienti pfichazeli do Poradny
pro poruchy paméti AD Centra na Neuro-
logické klinice 3. LF UK a FN Kralovské Vi-
nohrady v Praze. Viybirali jsme osoby s mir-
nymi deficity podle MMSE. Na zakladé jejich
neuropsychologickych vysledkd a sobéstac-
nosti jsme je rozdélili na dvé podskupiny:
MKP zplsobend AN a mirnd demence zpu-
sobend AN (tab. 2). Hlavnim rozlisenim byla
mira neuropsychologické vykonnosti a so-
béstacnosti, které byly posouzeny nejen
podle testd a dotaznikd, ale i podle rozho-
voru jak s pacientem, tak s jeho doprovéze-
jici osobou.

Druhou skupinu k porovnani tvofilo
77 normalnich seniord. Jednalo se o part-
nery doprovazejici pacienta do Poradny pro
poruchu paméti nebo o partnery pacient(
na lazkové stanici. Vstupni kritéria pro ucast
ve vyzkumu byla obsaZena ve strukturova-
ném dotazniku. Mezi vylu¢ovacf kritéria pa-
tfilo neurologické nebo psychiatrické one-
mocnéni v minulosti (napt. delsi bezvédomi,
epileptické zachvaty, iktus, operace, Urazy,
zanét, nddor mozku, nadmeérné uzivani
nebo zavislost na alkoholu ¢i lécich) a uzi-
vani psychofarmak. Vichni Gcastnici pode-
psali informovany souhlas se studii, ktera

byla schvalena jak etickou komisi FN Kralov-
ské Vinohrady, tak 3. LF UK.

Zadani a vyhodnoceni TKH

Véem osobdm byl pfedloZen ¢isty papir bez
kontury ciferniku. Vysetfeni TKH mélo jed-
notné zadanf: ,Vasim ukolem bude nakres-
lit hodiny. To znamend cifernik se viemi ¢fsly.
Poté nastavite cas jedenact hodin deset
minut”. Zdmérné jsme v instrukci vynechali
slovo ,rucicky”. Stejnym zpUsobem byly za-
dany i casy 23:20 a 5:40. Jako spravné pro-
vedeni jsme uznavali hodinovou rucicku
nasmerovanou bud na poZadované ¢islo
hodiny, nebo posunutou k nésledujicimu
¢islu. Mezi tfi TKH s rGznymi ¢asy v nemeén-
ném pofadi byly vloZzeny dalsf kratké kogni-
tivni testy.

TKH pro ¢as 23:20 byl skérovan podle
viech Ctyf systéml: MoCA (A. B), ACE
a systému Bala a podle Shulmana (M. J.).
Druhy hodnotitel (M. H.) nezavisle a za-
slepené k pfedchozim vysledklim vyhod-
notil tytéZz TKH tymiz systémy. Navic pro
daldf dva casy (11:10 a 5:40) druhy hodnoti-
tel (M. H.) opét nezavisle jesté jednou osko-
roval TKH systémem BaJa od ndhodné vy-
branych 30 pacientd a 30 normalnich
seniord.

Statistika
Vzhledem k nenormalnimu rozlozeni dat
jsme pouZili neparametrickou statistiku (me-

didn a interkvartilové rozmezi, Kruskaltv-
Wallistv test s post hoc testovanim, Friedma-
nova ANOVA) v softwaru Statistica. Korelace
byly hodnoceny Spearmanovym korelac-
nim koeficientem. Hrani¢ni skéry mezi sku-
pinami, senzitivity a specificity byly zjisto-
vany pomoci analyzy Receiver Operating
Curve (ROC) v MedCalcu. Diskrimina¢ni va-
lidita testd byla porovndna pomoci ploch
pod kfivkami ROC. Shodu skord TKH podle
BaJa mezi dvéma hodnotiteli jsme posoudili
pomoci koeficientu kappa [39].

Vysledky

Normalni seniofi se vékem nelidili od
pacientd s MKP zpUsobenou AN a byli
mladsi nez pacienti s demenci zpUsobe-
nou AN. Pacienti s demencf byli ocekdvané
star$f oproti pacientdm s MKP. Vechny tfi
skupiny se nelisily ve vzdélanf jak z hlediska
poctu let, tak kategorie, pohlavi, ani v mife
pravactvi. Vsechny tfi skupiny se vyznamné
liily ve skorech MMSE (tab. 2). Na rozdil
od MMSE se skéry TKH viech tF ¢ast neli-
Sily mezi pacienty s MKP zplsobenou AN
a pacienty s mirnou demenci (p > 0,05).
Skéry MMSE a TKH s jakymkoli ¢asem (11:10,
23:20, 5:40) hodnocené jakymkoli systé-
mem (MoCA, ACE, BaJa, Shulman) byly vy-
znamné nizsi ve skupiné pacientl s mirnou
demenci zpUsobenou AN nez ve skupine
normalnich seniord (p < 0,01) (tab. 3). Pro
vsechny ucastniky (tj. pacienty i seniory
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Hodnotici $kdla podle

Normalni seniofi

Tab. 3. Skéry pro tfi ¢asy TKH hodnocené raznymi skdlami u normalnich seniorG a pacientl s casnou AN.
Rozdil viech skord mezi obéma skupinami je statisticky vyznamny na hladiné p < 0,01.

Pacienti s MKP-AN

Pacienti s demenci-AN

Vsichni pacienti

systému s casnou AN
BaJa (0-5 bodu) 5 (4-5) 4 (2-5) 3(1-5) 4 (1-5)
Shulman (1-6 bod) 1(1-2) 2(1-3) 3(2-3) 3(2-3)
MoCA (0-3 bod) 3(2-3) 2(1-3) 2(1-2) 2(1-3)
ACE (0-5 bod() 5 (4-5) 5(3-5) 4(3-5) 4 (3-5)

AN — Alzheimerova nemoc, TKH - Test kresleni hodin, ACE — Addenbrooksky kognitivni test, MoCA — Montrealsky kognitivni test, BaJa — skdrovaci
systém BaJa (Bartos, Janousek), MKP — mirna kognitivni porucha.
Vysledky jsou uvedeny ve formatu median (interkvartilové rozmezi).

dohromady) byl ¢as 23:20 vyznamné ob-
tizngjsi nez 11:10 (p = 0,003). Skéry pro cas
23:20 se nelisily od skérl pro ¢as 5:40, po-
dobné se nelisily 11:10 a 5:40. Normdlni se-
niofi se vyznamné neodlisovali od viech
pacientd s AN v pfitomnosti kvartetu
v Uvodu TKH.

V tab. 4 uvédime hrani¢ni skory, senziti-
vitu, specificitu a plochy pod kfivkou (PPK),
ROC pro skoéry TKH podle Bala, Shulmana,
MoCA a ACE a pro test MMSE. Pfi porovnani
PPK se skoérovaci systémy mezi sebou neli-
Sily (TKH podle BaJa vs. Shulman vs. MoCA
vs. ACE). Plocha pod kfivkou ROC pro MMSE
byla vyznamné veétsi nez pro TKH podle BaJa
pro jakykoli ¢as (p < 0,0001) (tab. 4).

Ve skupiné normalnich seniorl skor Bala
pro jakykoli ¢as TKH nekoreloval s vékem,
vzdéldnim ani MMSE kromé korelace TKH
11:10 s MMSE (r = 0,3; p < 0,05). Ve skupiné
normalnich senior’ skorovali muzi podobné
jako Zeny pro jakykoli ¢as TKH podle hodno-
ceni Bala.

Shoda mezi dvéma nezévislymi hodno-
titeli méla tyto kappa koeficienty pro TKH
hodnoceny Bala systémem: pro ¢as 11:10 —
0,81, pro ¢as 23:20 — 0,74 a pro ¢as 540 —
0,79. Kvlli porovnani shody v rdmci nového
a v ramci ostatnich skérovacich systém
jsme vyhodnotili rovnéz dvojmo TKH pro ¢as
23:20 také podle Shulmana (kappa = 0,66),
MoCA (0,68) a ACE (0,57).

Diskuze

Cilem naseho sdéleni bylo komplexné po-
soudit pfinos TKH pro detekci AN v ¢asném
stadiu pomocf tff rznych ¢ast a ctyf skéro-
vani. Ke zhodnoceni jsme vybrali zlaty stan-
dard podle Shulmana, pfidali metody ze
dvou kratkych kognitivnich testd ¢asto pou-
Zivanych v Ceské republice (MoCA, ACE)
a nakonec pouzili vlastni systém Bala [1,7].

a porovnani s MMSE.

Tab. 4. Diagnostické charakteristiky tfi ¢ast TKH hodnocenych podle skérovani Bala

tion, ROC — Receiver Operating Curve.

Hranic¢ni skér  Senzitivita Specificita kPrll?/EZi FI;(C))%
TKH 11:10 podle BaJa <4 54 % 75 % 0,69
TKH 5:40 podle BaJa <4 65 % 64 % 0,69
TKH 23:20 podle BaJa <4 65 % 59 % 0,70
TKH 23:20 podle Shulmana >2 51 % 88 % 0,75
TKH 23:20 podle MoCA <2 67 % 63 % 0,69
TKH 23:20 podle ACE <4 60 % 66 % 0,68
MMSE <27 86 % 96 % 096

TKH - Test kresleni hodin, BaJa — skérovacfi systém BaJa (Bartos, Janousek), MoCA — Montreal-
sky kognitivni test, ACE — Addenbrooksky kognitivni test, MMSE — Mini-Mental State Examina-

Nasim zadmeérem bylo vytvofit jednodu-
chou a co nejpresnéjsi metodu, kterd posky-
tuje dostate¢nou informaci za co nejkratsf
¢as hodnoceni v ordinaci neurologa nebo
jiného odbornika. Tento pldn podporujf za-
véry z velmi nedavné detailni prehledové
prace o skorovani THK. Zvysovani slozitosti
skérovani jen malo zlepsuje schopnost testu
ur¢it vyznamné kognitivni postizeni. Navic
slozité metody potifebuji delsi ¢as administ-
race, a tak se snizuje pouzitelnost TKH v kli-
nické praxi. Autofi doporucuji pouze kvalita-
tivni posouzeni ,normalni” vs. ,abnormalni”
pfi skriningu [10]. Ve shodé s timto prehle-
dem jsou vysledky ptvodniho sdéleni, ve
kterém sice komplexni skaly méfily o néco
lépe nez Shulmanova metoda, ale stejné
s vysokym podilem falesné pozitivnich
vysledkd [29].

V nasf praci predstavujeme novou Skélu
BaJa s maximalnim ziskem 5 bod0 k rych-
lému kvantitativnimu zhodnoceni TKH.

Tento skérovaci systém obsahuje pét jed-
noznacnych hodnoticich otdzek rozdéle-
nych do dvou oddilt. Prvni z nich ,CIFERNIK”
je zastoupen zdmeérné pouze jednou otdz-
kou. Postihuje totiz velmi snadny ukol, kte-
rému jsme proto udélili nizkou véhu jedi-
ného bodu v celkovém skéru. Naproti tomu
oddil ,RUCICKY” obsahuje zbylé ¢tyfi otézky.
Kazda polozka je hodnocena jednim bodem.
Zadmérné se disproporcionalné vice skoruje
naroc¢néjsi ¢ast TKH. Tim md tudiz vetsi vahu
v celkovém skéru. Vetsi kognitivni ndro¢nost
ukont spojenych s nastavenim rucicek na
presny cas jsme zjistili analyzou hodnoticich
otadzek v plvodnim devitibodovém systému.
Pacienti s ¢asnou AN ani normdlni seniofi
prakticky nechybovali v polozkach, které
se tykaly kresby kontury ciferniku nebo na-
psani 12 ¢isel. Z tohoto dlvodu jsme zacho-
vali pouze jednu komplexnéjsi otdzku v od-
dilu ,CIFERNIK". Statisticky vyznamny rozdil
mezi obéma skupinami jsme zaznamenali
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Obr. 3. Dvé provedeni TKH s ¢asem 23:20 k vyhodnoceni podle BaJa systému jako kviz.
Zkuste je vyhodnotit sami. Vysledky najdete na konci ¢lanku za literaturou.

Fig. 3. Two CDT with a time of 23:20 for evaluation by BaJa system as a quiz.

Try to assess it by yourself. The results can be found at the end of the article beneath references.

pravé v otazkach z oddilu ,RUCICKY”. Ve sku-
piné pacientd se nejcastéji vyskytovala
chyba v nastavenf rucicky jakékoli délky na
spravnou minutu. Pravé proto pati otdzka 4
v tab. 1T mezi nejdllezitéjsi. Pfinos podob-
nych polozek tykajicich se rucicek k rozlisent
v predpovedi progrese do demence do-
klada i prace pfi vyvoji komplexniho skéro-
vani TKH. Tti polozky mohou zastavat tako-
vou roli: hodiny maji dvé rucicky, hodinova
rucicka ukazuje ke sprdvnému ¢islu a je od-
lisnd délka rucicek [8]. Vsechny tyto polozky
nds systém Bala obsahuje. Pripravili jsme
dvé kvizova provedeni TKH pro toho, kdo si
chce skorovani TKH podle Bala vyzkouset
(obr. 3).

Casto pouzivané zadani TKH s ¢asem
11:10 je podle naseho néazoru kognitivné
maélo naro¢né. Chtéli jsme proto zjistit, zda
odlisnd zadani dalsich ¢asd 23:20 a 5:40 zlepsi
diagnostickou vytéznost testu. To, Ze cas
23:20 je naroc¢négjsi nez 11:10 a 540, jsme
skute¢né potvrdili. | pfes tento povzbu-
divy fakt nebyla diagnostickd vytéznost
vsech tfi ¢asd mezi pacienty s AN a normal-
nimi seniory odlisna. Vysvétlujeme si to tim,
7e skupina pacientl meéla velmi mirné ko-
gnitivni postizeni. Rozdil by se vsak projevil
u pacientl s hlubsimi deficity pfi rozvinuté
demenci [14,15,23]. V jiné praci porovnavali
jiné dva casy a zjistili minimalni odlisnosti ve
vysledcich [31].

Za zlaty standard ve skérovani TKH byva
povazovan Shulman(yv systém [7], a proto
jsme ho zvolili ke srovnani. Pfi jeho pouziti
nés prekvapily jeho nedostatky. Skérovani

je zdlouhavé, tézkopadné a nepfehledné.
Vyhodnoceni jednoho ciferniku trvd ob-
vykle vice nez minutu. Zésadni nevyhodou
skaly je tézkd zaraditelnost nékterych cifer-
nikd. Shulman resi z vétsi ¢asti naprosto de-
tailné zapsani ¢isel nebo absurdity vyskytu-
jici se u hluboce dementnich pacientl jako
obli¢ej misto ciferniku ¢i nepfitomnost jaké-
koliv kresby. Naopak dlleZitd poloZka, a to
nastaveni rucicek, se vytraci. Vibec nefesi
napf. riznou, resp. stejnou délku rucicek ¢i
jejich pocet. Jakékoliv chyby v ¢asech jsou
zahrnuty pod slovni spojeni: Chyba v ozna-
¢eni hodin — nenf schopen oznacit. Dalsf
problém jsme zaznamenali v rozliseni skéru
1 (bezchybné provedeni) a skéru 2 (,lehce”
naruseny mezery mezi ¢isly). Jedna se o po-
mérné nejednoznacné kritérium, které mize
byt vyhodnoceno rlizné. Pfedpokladali jsme
nizkou spolehlivost této skaly mezi dvéma
hodnotiteli, coZz se nakonec nepotvrdilo.
Byla horsi nez pro Bala, srovnatelnd s MoCA
a lepsi nez skérovani v ACE.

Zameérné jsme pro nasi studii vybirali
pacienty s mirnymi kognitivnimi deficity
(tab. 2). Pro véechny ¢asy hodnocené Bala
systémem jsme Zzjistili optimalni hrani¢nf
skor < 4 body (tab. 4). Pacienti s ¢asnou AN
ve stadiu MKP a mirné demence zvlddali TKH
vyznamneé hdfe neZ normalni seniofi. Kdyz
jsme vsak spocitali PPK pomoci analyzy ROC,
senzitivity a specificity, pfekvapily nds je-
jich pomérné nizké hodnoty samy o sobé
i ve srovnani s testem MMSE (tab. 4). K velmi
podobnym zjisténim jsme dospéli pfi hod-
noceni TKH podle 7MST (PPK 0,72, senziti-

vita 58 %, specificita 81 %) [4]. Vysledky tedy
nezdvisely ani na konkrétnim case, ani na
volbé skérovaciho systému, coz zjistily i jiné
prace [18,31]. Nizkd senzitivita i specificita je
tedy obecnou vlastnosti TKH v ¢asnych sta-
diich AN, coz méa vysvétleni. U ¢asné AN je
v popredi porucha paméti. Metodou TKH se
ovsem provéfuje predevsim zrakové-prosto-
rové a exekutivni funkce, které jsou u AN po-
stizeny pozdéji [40].

Tyto vysledky Ize jednoduse interpreto-
vat. Zkouska TKH je pfilis snadny ukol pro
pacienty s AN v pocate¢nim stadiu. Tomu
odpovidé jak hrani¢ni skér 4 body z maxi-
malniho zisku 5 bod{ podle nového Bala
systému (tab. 4), tak i hrani¢ni skér 6 bodU
z maxima 7 bodd podle 7MST pro rozpo-
znani demence [1]. Jakékoliv selhani v TKH
muze byt proto vaznym signdlem mozné
kognitivni poruchy. Potvrzujeme tak pred-
chozi zjisténi, Ze TKH neni vhodnd metoda
pro detekci ¢asnych stadii kognitivnich po-
ruch [25-29]. Pfesto je pfi interpretaci po-
tfeba zohlednit i dalsi faktory, napf. moti-
vaci, kterd mlze vést v podprdmérnému
vykonu v TKH. Doporuceni Amerického
sdruzeni psychiatrd rozliSovat pouze mezi
normdlnim (vSe sprdvné) a patologic-
kym (jakdkoliv chyba) TKH podporuji i jiné
prameny [10,41].

Testy MMSE a TKH jsou ¢asto doporuco-
vand vysetieni kognitivnich funkci v bézné
klinické praxi. Nékdy se pouZzivaji soucasné,
protoze meéfi kognitivni funkce jinym zpUso-
bem [40,42]. Proto nds zajimala jejich odlis-
nost v diagnostické podpore AN. Rozdil mezi
nimi jsme vyhodnotili pomoci porovnani
ploch pod kfivkami ROC a diagnostickych
charakteristik. Rozdil je statisticky a pfede-
véim klinicky vyznamny, protoze test MMSE
na rozdil od TKH poskytuje podstatné vyssi
senzitivitu (cca o 20-30 %) a specificitu (cca
0 20-40 %). Vse je vsak na ukor delsf doby
testovani MMSE. Oba testy se tedy lisi nejen
obsahem, ale i psychometricky, pficemz TKH
vyrazné zaostava za MMSE, jak ukazuji jiné
soubory osob [29]. V této praci se kromé
Shulmanova hodnoceni pouzily dva kom-
plexni skdrovaci systémy. Mezi normalnimi
seniory a pacienty s amnestickou MKP bez
urcenf etiologie nebyl nalezen rozdil pfi hod-
nocenf podle Shulmana. Komplexnf systémy
byly jen nepatrné lepsf. TKH opét méfil hlife
nez test MMSE [29]. Jsou ndvrhy tyto nedo-
statky TKH vylepsit komplexnimi systémy
s vetsim rozsahem, pouZit semikvantitativnf
skorovani a zaméfit se na specifické detaily
hodin (napf. rucicky a &isla) [27].
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V pocéate¢nim rozmisténi ¢isel nebo zna-
Cek v poloze 12-3-6-9 (tzn. u ,kvartetu”) se
obé sledované skupiny nelisily. Pfedpoklé-
dali jsme, ze dobré planovani, a tedy zacho-
valé exekutivni funkce, budou vice pfitomny
u normalnich seniord. Tuto hypotézu jsme
vsak na nasem souboru nepotvrdili. Navic
se v pribéhu sbéru dat ukazalo, ze zapsani
Jkvartetu” se ¢asto méni v rdmci jednoho vy-
setfeni jedné osoby. Dotycny pfi kresbé vice
cifernikl jednou ,kvartet” zapise, podruhé
nikoliv.

Posouzeni spolehlivosti (reliability) skéro-
vani podle shody mezi dvéma hodnotiteli je
ddlezitym predpokladem pro studii diskrimi-
nac¢ni validity. Mira této spolehlivosti mdze
byt u nezacvic¢enych hodnotitell zdrojem
chyb v méfeni, které mohou ovliviovat va-
liditu testu. Proto dva hodnotitelé zaslepené
skérovali vysledky podle vsech skal. Nejlepsi
spolehlivost TKH pro ¢as 23:20 doséhl sys-
tém podle BaJa, nejhorsi podle ACE. Hodno-
ceni TKH rdznymi skalami pfinesla podobné
vysledky. Ke stejnému zavéru dospéla jind
studie s deviti skorovacimi systémy [18].
Pravé proto je v praxi dtlezité vybrat k hod-
noceni takovy skorovaci systém, ktery je jed-
noduchy, jednoznacny, spolehlivy a Setfi
¢as [10].

TKH neni vhodny pro detekci pocinajicich
kognitivnich deficitt u MKP nebo mirmé de-
mence zpUsobené AN. Pro své kratké trvani
a jednoduchou administraci vsak zGstava
uzite¢nou zkouskou slouzici pro zachyt roz-
vinuté demence, hodnoceni jeji progrese
nebo k hodnocenf zrakové-prostorovych
a exekutivnich schopnosti.
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Spravné vyhodnoceni dvou provedeni TKH podle Bala skérovani z obr. 3.
Cifernik A: 3 body (1 + 1+ 1+ 0 + 0); Cifernik B: 2 body (1 + 1+ 0+ 0 + 0).
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