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Anotace:

Hlavnim tématem diplomové prace je syndrom apatie a jeho méfeni pomoci
Starksteinovy skaly apatie (SAS). Cilem prace bylo vytvofit ¢eskou adaptaci SAS a
vytvofit pro ni k ¢eské populaci vazana normativni data, kterd by potencidlné zlepsila
diagnostiku apatickych projevl a podptirné napomahala i v diferencidlni diagnostice
neuropsychiatrickych onemocnéni. Soucasti zdméru bylo porovnat dosud pouzivany
puvodni cesky pieklad SAS, ktery se ukazal byt neptesny ve svém znéni (oproti origindlni
verzi SAS) s nové vytvotfenou verzi. Inferencni statistikou byla porovnavana vnitini
konzistence obou $kal a primérné hodnoty dosazené v SAS u zdravych osob (ZO) a u
pacientii s Parkinsonovou nemoci (PN). Do studie bylo zapojeno celkem 265 osob, z toho
158 osob ze ZO a 107 pacient s PN. Demografické proménné, jako jsou vek, pohlavi a
vzdélani s celkovym skore v revidovaném SAS nesouvisi, oproti tmu v plivodnim znéni
SAS jsme nasli negativni statisticky korelacimezi SAS a celkovym poctem let vzdélani
(r=-0,335; p = 0,000). Vnitini konzistence se ukdzala jako pfijatelna u obou verzi SAS.
Pivodni SAS disponuje vnitini konzistenci na standardizovanych polozkach (a=0,777).
U revidované verze je vSak vnitini konzistence u t¢hoz vzorku respondenti vyssi (o =
0,835). Po vynechani jakékoliv polozky pak Cronbachova « v revidované verzi neklesne
pod 0,804. Revidovana verze SAS ma tedy stabiln¢ vyssi konzistenci polozek, nez ma
jeji ptivodni verze. Dale bylo zjisténo, ze mezi ZO a pacienty s PN nejsou statisticky
vyznamné rozdily v celkovém skore v ptivodnim SAS (p = 0,508), pfic¢emz pro porovnani
Z0O a PN u nového SAS jsme neméli data z klinického souboru. Porovnani vykont
v novém a starém SAS pomoci Wilcoxonova testu pro zavisla méteni pouze na ZO vedlo
k vyznamnému rozdilu (p = 0,003). ZO prumérné skoruji v revidovaném SAS o 0,92
bodli méné (9,82), nez v pivodni verzi SAS (10,74). Vysledky studie naznacuji, ze
revidovana verze SAS je zpsychometrick¢ho hlediska vhodnéjsi pro pouziti ve

zdravotnickych zafizenich.

Kli¢ova slova: apatie, normativni studie, Parkinsonova nemoc



Abstract:

The main topic of the thesis is apathy syndrome and its measurement using the
Starkstein Apathy Scale Czech version. The main aim of this thesis was to create a valid
Czech adaptation of the Starkstein Apathy Scale (SAS) and create normative data in the
Czech population, which would improve its detection potential and support the
differential diagnosis of apathy in neuropsychiatric diseases. Also, we compared the
original Czech adaption of SAS used so far, which proved to be inaccurate in its wording
(compared to the original SAS version), with the newly created version. The internal
consistency was analyzed using Cronbach’s coefficient alpha in both scales.
Concurrently, both scales (the original and new SAS) were compared between each other
in healthy adults using Wilcoxon signed-rank test. A total of 265 people were involved,
of which 158 were from the healthy population, and 107 were patients with Parkinson's
disease (PD). Overall, SAS total score was not related to demographic variables such as
age, gender, and education, except for the original SAS and education (r =-0,335; p =
0.000). The internal consistency proved to be satisfactory in both versions of the SAS.
The original SAS has an internal consistency (« = 0,777). However, in the revised
version, is the internal consistency was higher for the same sample of respondents (a =
0,835). Even after omitting any SAS item, Cronbach's a in the revised version did not fall
below 0.804. Therefore, the revised version of SAS has a consistently higher consistency
of items than its originally adapted Czech version. Also, we found that there were no
statistically significant differences in the overall score in the original SAS between
healthy subjects and patients with PD (p = 0,508) whereas we had no data from the
clinical file to compare HP (Healthy person) and PD in the new SAS. Comparison of
performances in the new and old SAS using the Wilcoxon test for dependent
measurements only on HP led to a significant difference (p = 0,003). HP*s score is 0.92
points less (9,82) on average in the revised SAS in comparison to the original SAS version
(10,74). The results indicate that the revised version of SAS is from the psychometric

point of view more suitable for use in medical facilities.
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Seznam pouzitych zkratek:

AES — Marinova Skala apatie (Apathy Evaluation Scale)

AN — Alzeimerova nemoc

BDI-II — Beckova sebeposuzovaci Skala deprese pro dospélé (Beck
Depression Inventory), 2. revize

DBS — Hluboké4 mozkova stimulace (Deep Brain Stimulation)

DSM-V — Diagnosticky a statisticky manual duSevnich poruch, 5. vydani
(Diagnostis and Statistic Manual of Mental Disorders)

FAQ — Dotaznik funkéniho stavu (Functional Activities Questionnaire)

FTLD — Frontotemporalni lobarni degenerace

HAM-D — Hamiltonova skéla deprese (Hamilton Depression Rating
Scale)

HIV — Virus lidského imunodeficitu (Human Immunodeficiency Virus)

HS — Hruby skor

LARS — Lilskd posuzovaci skala apatie (The Lille Apathy Rating Scale)

MKN-10 — Mezindrodni klasifikace nemoci a souvisejicich zdravotnich
problémt, 10. revize (International Classification of Diseases and
Related Health Problems)

MPTP — 1-methyl-4-phenyl-1,2,3,6-tetrahydropyridin

NPI — Neuropsychiatricky inventat (Neuropsychiatric Inventory)

PN — Parkinsonova nemoc (Parkinson’s Disease)

PFC — Prefrontalni kortex

SAS — Starksteinova §kala apatie (Starkstein Apathy Scale)

SPECT — Jednofotonova emisni tomografie

SSRI — Selektivni inhibitor zpétného vychytavani serotoninu

VTA — Ventrélni tegmentélni oblast/ventralni tegmentum

Z0 — Zdravé osoby
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Uvod

Syndrom apatie, ¢asto zaménitelny s lenosti, ¢i depresi, je behavioralni stav
clovéka, ktery ovliviiuje lidské emoce, chovani, kognici a v nékterych piipadech i pfistup
k 1é¢bée, nebo kvalitu zivota.

Objevuje se ruznou mérou u fady neurodegenerativnich, ¢i psychiatrickych
onemocnéni, zejména u demenci. Diky spravné diagnostice apatie lze nékteré typy
demence dokonce predikovat dfive, nez se pln¢ projevi a ovlivnit tak pribéh nemoci
(Malpetti et al., 2020). Apatie se objevuje i1 jako samostatny syndrom, kdy se kvili
nepiesné diferencidlni diagnostice miize chybné zaménovat naptiklad s depresi
(Starkstein, 2008). Apatické projevy se ale nevyhybaji ani zdravé populaci. Zda se, ze
nékteré typy osobnosti inklinuji k apatickym ptiznaktim vice, nez jiné (Koukalova, 2020).
Jindy je apatie disledek zivotni udalosti, nebo souvisi s zivotnim obdobim jedince. Pro
vSechny tyto pfipady, kdy se s apatii mizeme setkat, je dalezitd spravna a presna
diagnostika, v¢etné validnich nastroja, ¢eskych norem a konsenzu mezi odborniky. Praveé
na tento nedostatek reaguje tato diplomova préace.

V uvodu teoretické ¢asti je Ctenaf seznamen s definici apatie z hlediska n€kolika
perspektiv. Nejprve z pohledu psychopatologie, kde jsou jmenovani pfedni autofi,
zabyvajici se apatii. Nechybi zakotveni v diagnostickych manudlech a animalni model.
V dalsich kapitolach je apatie popisovana na urovni klinického pozorovani a na Grovni
Z0. Ctenaf je také obecn& sezndmen s neuroanatomickymi korelaty, které jsou s apatii
spojovany.

Apatie se objevuje Casto jako ptiznak jinych onemocnéni. Pravé spojeni apatie
s n€kolika vybranymi onemocnénimi se vénuje dalsi kapitola.

Tteti kapitola nabizi ¢tenafi vhled do diagnostiky apatie spolu s diferencidlni
diagnostikou n¢kolika vybranych podobnych projevii, ¢i onemocnéni.

Zavér teoretické Casti zminuje dal§i diagnostické nastroje, kterymi lze méfit
apatii, mimo Starksteinovu Skalu apatie.

Empiricka ¢éast nejprve predstavuje cil vyzkumu, spolu s jeho hypotézami a
vyzkumnymi metodami. Dalsi kapitola popisuje vybér vzorku, sbér dat a vénuje se také
samotné¢ deskripci vyzkumného souboru. Kapitola ,,Vysledky studie zahrnuje

deskriptivni statistiku, informuje o normalité dat, poskytuje informace o korelacni
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analyze, vnitini konzistenci a percentilovém rozlozeni dat. Soucasti této kapitoly je také
inferencni statistika.
Po diskusi, ve které jsou interpretovany vysledky a zvazeny limity studie,

nasleduje zavér, kde je studie kompletné shrnuta.
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TEORETICKA CAST

1 Definice syndromu apatie

Apatie je behavioralni stav, ktery stale nema pevné zakotveni v diagnostickych
manudlech, a to i pfes to, ze se v poslednich tficeti letech t&s$i vétsSimu zdjmu lékari, i
veédeckych pracovnikil. I v odborné spolecnosti je to stile té¢zko uchopitelna porucha.
Muze se objevovat jako izolovana porucha, mize to byt jeden z doprovodnych ptiznakt
jiné nemoci, anebo se mize napadné podobat jinym nemocem a porucham (Mortby,
Maercker, & Forstmeier, 2012). I pfesto ma specifika, kvlli kterym je dilezité ji umét

odlisit a umét ji spravné a véas diagnostikovat.

1.1 Vymezeni syndromu apatie z pohledu psychopatologie

Prvni, kdo pfiSel s pokusem o zptesnéni definice apatie byl v roce 1990 Robert
S. Marin. Vychézel z obecné definice apatie, kterou je absence/ nedostatek pocitil, emoct,
zajmu, nebo obav. Dle Marina je ale nedostacujici v ptipadech, kdyZ se apatie objevuje
s dalSimi potizemi. Naptiklad pacienti s poskozenim frontdlnich lalokd se ndm mohou
zdat apatiCti, protoze jim chybi zdjem, avSak mohou byt nésilni, nebo eufori¢ti. U téchto
pacientl se tedy nedéd hovofit o ztrat€ emoci. Analogii miizeme pozorovat u depresivnich
pacientil. Ti jsou podobn¢ popisovani jako apaticti, pficemz depresivni stavy jsou obecné
spojeny s negativnimi emocemi a prozivanim, zatimco apatie je definovand jako
nedostatek emotivity. Depresivni pacienti, jsou nazyvani apatickymi pro svou ztratu
motivace, stejné tak pacienti se syndromem frontalniho laloku. Snizena motivace je vSak
jen jeden z fady amotivacénich stavii.

O apatickém syndromu a s ni spojené nedostatecné motivaci podle Marina
(1991) hovotime tehdy, pokud neni pfimym disledkem snizené urovné védomi,
kognitivniho poskozeni, nebo emoc¢ni uzkosti. Pokud hovoiime o apatii ve spojeni
s naruSenym intelektem, naruSenou trovni védomi, nebo s emoc¢ni uzkosti, Marin ji
navrhuje povazovat za symptom jinych onemocnéni a poruch.

Levy & Dubois ptichdzi vroce 2006 s nazorem, ze by apatiec neméla byt

definovanad jen jako nedostatek motivace. Na zdklad¢ klinickych pozorovani a
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experimentalnich studii tvrdi, Ze apatie je projektivni psychologicka interpretace chovani.
Navrhuji, aby byl syndrom apatie objektivné méfitelny a nezavisly na psychologickych
interpretacich. DileZité je navic vnimat ji ve srovnani s pfechozim chovanim. Apatii, jako
vicerozmérny konstrukt, vroce 2006 navrhuji definovat, jako kvantitativni redukci
dobrovolného chovéani zaméfeného na cil, a navic rozliSuji tfi domény, ve kterych tyto
zmény muzeme pozorovat. Pokud je naruseno ,,emocionalné-afektivni® zpracovani,
nejsou lidé schopni vazby mezi emoc¢né¢ afektivnimi signaly a chovanim. Apatie
s naruSenym ,,kognitivnim* zpracovanim se projevuje problémy s planovanim kroku,
které jsou pro nase cilené chovani nezbytné. Tteti doména, narusend ,,autoaktivace®, se
projevuje neschopnosti aktivovat myslenky, nebo zahajovat akci.

Ve stejny rok priSel Sockeel et al. (2006) s novou skalou apatie. Apatii vymezili
jako soubor behavioralnich, emocnich a kognitivnich ryst, které se projevuji napiiklad
snizenim z4mu o kazdodenni aktivity, nedostate¢nou iniciativou, pfed¢asnym

ukoncovanim jiz zahajenych aktivit, nebo lhostejnosti.

1.1.1Vymezeni syndromu apatie z pohledu diagnostickych systémd

Starkstein (1992) popsal apatii jako nedostatek motivace se snizenou vazbou
mezi emocemi a chovanim zaméfenym na cil.

Jednoznacnd shoda v definici apatie vSak neexistuje. Tento nedostatecny
konsensus je ziejmy v diagnostickych manualech.

Pokud bychom hledali vyraz Apatie v 10. revizi Mezinarodni klasifikaci nemoci,
nasli bychom pouze 3 kapitoly. Prvni u ,,ptiznakti a znaka tykajicich se védomi, vnimani,
emocniho stavu a chovani“. Konkrétné¢ pod oznaenim R45.3 , Sklicenost a apatie®.
Diagnoza stimto oznaCenim vSak nezahrnuje priznak apatie, jako soucast dusevni
poruchy. Druhd moznost, kde se s diagn6zou apatie mizeme mimo dusevni onemocnéni
setkat, je v kapitole ,,Celkové ptiznaky a znaky*. Konkrétn¢ u R53, kde je u ptiznaku
,hevolnost a tinava* apatie uvedena, jako mozny projev spolu s latergii.

Dalsi vlivny systém klasifikaci duSevnich poruch Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders, (5th ed., DSM-V; American Psychiatric Association, 2013)
apatii zminuje ¢astéji. Prvni zminku lze najit u separacni uzkostné poruchy. Apatii tedy
muzeme pozorovat uz od velmi nizkého véku. V ramci diferencidlni diagnostiky je

uvedena u agorafobie, u depersonalizace a derealizace. Jako jedno z diagnostickych
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kritérii je apatie uvedena u inhala¢nich intoxikaci. Objevuje se také u intoxikaci opioidy.
Tam je dokonce jeji pfitomnost jednou z hlavnich moznych vyznamnych klinickych
zmen, které se po uziti mohou objevit. Jako ptidruzeny projev, podporujici diagnostiku,
se objevuje také u delirii, u Parkinsonovy nemoci. Jako béznou apatii DSM-V zminuje u
mirnych, i vaznych neurokognitivnich poruch. Zejména je zde zmiflovana Alzheimerova
choroba a frontotemporalni demence. Dale v textu apatii definuje jako sniZenou motivaci,
snizenou emocni reakci a ubytek chovani, které je zamétené na cil. Apatie se v piipadé
neurokognitivnich poruch objevuje relativné brzy. Je také zmifovana v disledku
zavaznych traumatickych poranénich hlavy se zavaznéjSim neurokognitivnim
poskozenim. Dale u vaznych neurokognitivnich poruch zpiisobenych HIV infekci.
Vzacnéji se mize objevit u Huntingtonovy nemoci. Zminovana je apatie také u zmén

osobnosti, a to v ptipad¢, ze tyto zmény vznikly jinou nemoci.

1.1.2AnimdIni model apatie

K lepsimu porozuméni neurobiologickym zékladlim apatie mohou slozit i studie
provedené na zvitatech.

Animalni modely se u apatie zacaly zkoumat pomérné nedavno, oproti jinym
symptomim a onemocnénim. Cathomas et al. v roce 2015 pfisli se studii, kterad apatické
projevy spojuje s behavioradlnimi projevy u mysi. Chovani, které v kontextu apatie
sledovali, rozdélili do péti kategorii. Jsou jimi: péfe o sebe, socidlni interakce,
prizkum/zkoumani objektt, rekreace/aktivity a prace/vzdélani. Tti z téchto péti kategorii
1ze hodnotit také u hlodavct. Jedna se o tyto nasledujici:

1) ,,Péce o sebe* — u zvitat se projevuje stavbou hnizd. Ukazalo se, ze poté, co byl
hlodavcim podavan fencyklidin (disociativni anestetikum), ktery byl podan jako
induktor chovéni relevantni pro schizofrenii, byla ¢innost budovani hnizda
snizena. Tento deficit byl, pfi podani agonisty nikotinového a-7 nikotinového
acetylcholinového receptoru, zmirnén. Stejna sloucenina je Gspesna pii snizovani
negativnich pfiznakd u pacientl se schizofrenii, u nichz se apatie také Casto
objevuje (Pedersen, Sgrensen, Parachikova & Plath, 2014).

2) V oblasti ,,Socialnich interakci* — bylo zjisténo, ze bilaterdlni ibytek dopaminu
v medidlni prefrontalni kife, (ktery byl zdmérné zplsoben infuzi 6-

hydroxydopaminu), vedl u dospivajicich a dospélych potkani ke snizeni
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socialnich interakci ve srovnani s kontrolni skupinou (Li, Huang, Sui & Chung,
2010).

3) V kategorii ,,Priizkum/zkoumani objektii* bylo prokazéano, ze sloucenina, ktera
meéla CasteCné selektivni agonistické U€inky na dopaminovy D4 receptor,
prodlouzila dobu stravenou v blizkosti nového predmétu. Neméla vsak vliv na
mnozstvi pohybovych aktivit, a to jak v novych, tak znamych prostiedich. Tato
sloucenina méla zarovent minimalni afinitu s dopaminovymi receptory D2 a D3.
Autofi navic dopliuji, ze i¢inek miize zaviset na genetickych rozdilech (Powell,

2003).

S dal§im animéalnim modelem apatie pfichdzi vroce 2017 Lanctdt et al.
Konkrétné s modelem Parkinsonovy nemoci (PN) u opic Makakl. Vyuzito bylo 1-
methyl-4-phenyl-1,2,3,6-tetrahydropyridinu (MPTP), coz je latka vyvolavajici ptiznaky
PN, kter4 ni¢i dopaminergni neurony v substantia nigra. Makakiim byla podéna davka
MPTP, coz vyvolalo neuropsychiatrické symptomy, které jsou pozorovatelné u lidi s PN,
vcetng apatie. Apatie byla hodnocena na zékladé pozorovani jejich motivace a cileného
chovani. Apatie byla dale spojovéana s poklesem dopaminergnich markerid v subkortikalni

oblasti ventralniho tegmenta (VTA) a urcitych kortikalnich oblasti (Lanctot et al., 2017).

1.2 Vymezeni syndromu apatie z pohledu klinického pozorovani

Projevy apatie by mohly byt demonstrovany na riznych onemocnénich, i
zranénich. Pro ukazku toho, jakych oblasti se tykd v bézném zivoté, jsou proto vybrany
jen tyto nasledujici.

Jednim z nejslavnéjsich pfipadl poranéni mozku byl Phineas Gage. Jeho ptipad
jako prvni poukazal na souvislost mezi poranénim moku a zménou osobnosti. Phineas
Gage pracoval jako zelezni¢ni mistr, kdyz mu vroce 1848 prolétla pii péchovani
vybusniny Zelena ty€. Ta prolétla jeho levou tvafi, presnéji pod jeho licni kosti a vylétla
dale ptes temeno hlavy. VétSina jeho levého frontalniho laloku byla znicena. I pies t€zké
zranéni Phineas prezil, dokonce byly zachovany vSechny poznavaci schopnosti. Objevily
se vSak socialné-vykonné deficity, véetné¢ zmény osobnosti a zjevné apatie (Njomboro,
Deb & Humphreys, 2012; Haas, 2001).

Dalsi studie popisuje 66lettho pacienta s behaviordlni variantou

frontotemporalni demence, jejiz je apatie béznym piiznakem. Pfiznaky se zacaly
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objevovat s odchodem do diichodu. Zmén si zacala v§imat manzelka. Vyskytovaly se
problémy ptizplsobit se zméndm a naucit se nové dovednosti. Pacient mél potize s tkoly,
které vyzaduji postup krok za krokem. Nebyl schopny d¢lat bézné prace okolo domu.
Béhem dne vétSinu Casu sedél a pozoroval déni okolo. V tomto piipadé manzelka
neuvedla zanedbavani hygieny, ani nevhodné socidlni chovani, i kdyz se tyto projevy u
této nemoci objevuji Casto. Dale manzelka reflektovala mirnou nepozornost,
ptilezitostnou lhostejnost a emocni plochost. Popisuje také méné spontannich projevi
(Links, Black, Graff-Guerrero, Wilson, Houle, Pollock & Chow, 2013).

Apatie navic velmi vyznamné ovliviiuje pacientovy vztahy, zejména s pecujici
osobou. Pecujici osoby, coz jsou zejména partneti, hovoii nejcastéji o komunikacnich
potizich. Pacienti mén¢ Casto spontanné¢ konverzuji, nebo nereaguji v dostatecné mifte,
Partneti postradaji zpétnou vazbu a chybi jim vzajemné sdileni. Partneti dale sdéluji, ze
aktivity, které je diive spojovali, jim uz nepfinasi potéSeni, protoze pacienti aktivity
odmitaji. Méni se intimni vztahy. Pacienti o své partnery ztraci zajem, nebo je dokonce
odmitaji. Zajem o svého partnera vSak nékdy ztraci i pecujici. Pozorovatelna je také ztrata

zajmu o prostiedi a ztrata emotivity (Vugt et al., 2003).

1.3 Neurobiologicky model apatie

Heron, Apps & Hussain (2018) se domnivaji, Ze vénovat se neuroanatomickym
mechanismim, které jsou spojeny s apatii je dilezité a to zejména pro vyvoj ucinnéjsich
terapii. Pro studii téchto struktur je hojn€ vyuzivano zobrazeni mozku, coz zahrnuje
metody strukturdlniho, i funkéniho zobrazovani mozku. Apatie souvisi predevsim
s frontostriatdlnimi okruhy, zejména s anteriornim cingularnim kortexem a ventralnim
striatem, které zahrnuji nukleus accumbens. Recipro¢né propojenou sit’ mozkovych

oblastni, ktera je odpovédna za motivované chovani ilustruji na obrazku ¢. 1.
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Obréazek 1: Neurobiologicky podklad motivovaného chovani

Podle ¢lanku ,,Prefrontal Cortex* (2017) k apatii dochazi ve chvili, kdy se
proménuji systémy, které generuji a kontroluji dobrovolné ¢innosti, zejména oblast
prefrontalni kliry a bazdlni ganglia. Apatie je zaroven jednou z nejcastéjSich zmen, které
muizeme pii 1ézich prefrontalni kiiry, ¢i bazalnich ganglii pozorovat. Prefrontalni kortex
(PFC) je mozkova kira v predni ¢asti Celnich lalokl. Ty obecné reguluji dobrovolny
pohyb, pozornost, motivacni odmény a planovani. PFC je zodpovédny za kognitivni
chovani, osobnost ¢lovéka, rozhodovani a socialni chovani. Cinnost této &asti Vytvari
souhru myslenek a akci ve vztahu k cili. Leva strana PFC obsahuje vice dopaminovych
receptort, které jsou spojeny s centry zprostiedkujicimi motivaéni Cinitele a odménu.

Prava ¢ast je dominantnéji spojena s uzkosti.

Prefrontalni kiru Ize rozdélit do tii ¢asti, pricemz kazda z nich ovliviluje jiné
kognitivni funkce.

(1) Prvni, orbitofrontalni kiira (OFC), reguluje socialni chovani a socidlni poznani.
OFC ma zasluhu naptiklad v tom, Ze porozumime vtipu. Podili se na rozhodovani
spojenym s emocemi, jelikoz je uzce spjatad s limbickym systémem. Pokud jsou
poskozeny struktury v této ¢asti, u pacientl 1ze pozorovat zmény v osobnosti, disinhibici,

¢i nerespektovani socialnich pravidel.
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(i1) Pokud je narusena dorsolateralni kiira, jsou naruseny vykonové funkce. Lidé jsou
neschopni planovat, organizovat ukoly, nebo se rozhodovat. Deficity se mohou projevit
také nedostatkem spontannosti a afektu, nebo neschopnosti dokon¢it ukoly.

(iii) Tteti Cast, predni mozkova kiira, je spojena s motivacnim chovanim. Poskozeni
v této Casti miiZze zpusobit ztratu iniciativity, motivace, vile, nebo apatie (Moretti et al.,
2016).

Syndrom apatie je v poslednim desetileti hlaSen u mnoha pacienti 1é¢enych
selektivnim inhibitorem zpétného vychytdvani serotoninu, coz je nov¢jsi skupina
antidepresiv. V soucasné dob¢ se vSak nevi, pro¢ jsou pacienti, ktefi jsou 1éceni SSRI,
vice apaticti, nez ti, kteti byli léCeni jinak, nez uzivanim SSRI. Dle autord by pficinou
mohla byt zhorSena funkce ¢elniho laloku vyvolana SSRI, pticemz ta mtize byt zptisobena
nerovnovahou neurotransmiter v mozku. Nadmérné mnozstvi serotoninu v synapsich
muze vést ke snizenému prenosu dopaminu v ¢elnimu laloku. Diivodem miize byt také

wrwe

zvysi dopamin v oblasti prefrontalni kiry (Kim, Koo, Lee & Cheon, 2019).

1.4 Vymezeni syndromu apatie na urovni zdravych osob

I pfesto, Ze apatii 1ze pozorovat ve spojeni s mnoha onemocnénimi, objevovat se
muze v rizné mite také u ZO. Tomuto tématu se vénuje ve své bakalaiské praci naptiklad
Koukalova (2020). Konkrétn¢ ve své studii zkoumala souvislost mezi mirou apatie a
strukturou osobnosti u zdravé populace v CR. Vychézela z teorie psychologie osobnosti,
ktera tika, ze osobnost Clovéka vystihuje v rizné mife pét vlastnosti (neuroticismus,
otevienost vuci zkusenosti, privétivost, svédomitost a extraverze). Podotyka, ze projevy
apatie zatim nebyly u ZO v souvislosti se strukturou osobnosti zkoumany.

Vysledky analyzy ukazuji, ze vyS$§i mira apatie souvisela s vys§i mirou
neuroticismu, extraverze a privétivosti. Naopak niz§i mira apatie byla spojena s vyssi
mirou svédomitosti. U patého faktoru (otevienost vic¢i zkuSenosti) se statisticky
vyznamna souvislost neprokdzala.

U pacientl s riznymi onemocnénimi se souvislost apatie se strukturou osobnosti
prokazala, naptiklad u studii t€chto autorti (Rouch et al., 2019; Tabata et., 2017; Archer
et al., 2007; Rubio et al., 2013).

Apatii u zdravé populace zkoumal také Brodaty et al. (2010). zamé&fili se na

populaci ve véku od 58 let do 85 let. Vysledkem studie bylo zjisténi, Ze apatie se u jinak
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zdravych jedinci, v pribéhu péti let zvySuje s vékem, a to zejména u muzi. Osoby, které
se studie ucastnili nesméli prodélat cévni mozkovou pithodu, nesméli mit anamnézu
demence, nebo jiné neurologické onemocnéni, které ovliviiuje kognici, nesméli byt
zavisli na alkoholu a jinych drogéach, dale byli vylouceni ucastnici s ur€itymi

psychiatrickymi potizemi.

1.5 Vymezeni syndromu apatie na klinické urovni

Apatie, kterd se projevuje predevsim ztratou motivace a neschopnosti délat
védomé kroky, které vedou ke konkrétnimu cili zasadnim zptisobem ovlivituje kvalitu
zivota zejména u neurologickych pacientl, psychiatrickych pacientl, ale i u mnoha
dalsich onemocnéni (Heron, Holroyd, Salamone, & Husain, 2018; Ishizaki, Mimura,
2011).

Oznaceni apatie jako klinického syndromu vzniklo na zaklad¢ kazuistik a studii
pacienti s 1ézemi. Tyto studie popisovaly pacienty, ktefi méli pomérn¢ dobte zachovanou
kognici, stejné tak byli téméf normalné schopni reagovat na vnéjsi stimulace, avSak
chybélo u nich spontanni aktivni chovani (Pagonabarra, Kulisevsky, Strafella & Krack,
2015).

DSM-V popisuje apatii jako snizenou motivaci, snizenou emocni reaktivitu a
ubytek chovani, které je zaméfené na cil.

Pro nékteré autory je hlavnim rysem apatie nedostatek motivace. Motivaci
chapeme jako dusSevni proces, ktery iniciuje, vede a udrzuje riznymi motivy, aspiracemi,
nebo hodnotami nase chovani. Motivy nam dévaji naSe cile a snahu o jejich dosazeni
(Goleman, 2011).

Cakirpaloglu ve své publikaci z roku 2012 definuje motivaci jako spousténi a
regulaci aktivit ¢loveéka v procesu, kdy se zamétuje na objekty, ¢i cile. ZastfeSujicim a
souvisejicim pojmem je motiv. Ten zahrnuje jak pottebu, (diky které vnimame piebytek,
¢i nedostatek), tak tendenci k urcitému chovani (které uspokoji nasi potrebu).

Marin a Wilkosz (2005) tvrdi, Ze apatie se v urité mife objevuje i u zdravych
jedinct. I apati¢ti pacienti jsou schopni iniciovat a vydrZet u aktivit, jsou schopni popsat
své plany, cile a zajmy a jsou schopni emociondln¢ reagovat na emoc¢né¢ vyznamné
udalosti. Tyto ,,funkce® jsou vSak méné Casté, mén¢ rozsahlé, trvaji kratsi dobu a jsou
mén¢ intenzivni. Od normalni apatie, ktera je v urcité mife zastoupena i u zdravé populace

se tak 1i8i spiSe kvantitativné.
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Apatie je pak podle Marina (1997) klinicky vyznamny pokles aktivity, ktera
souvisi s cilem, a to z divodu snizené motivace. Dle Marina se jedna o naruseni téch
schopnosti, které jsou nezbytné pro nase zdravi a psychosocialni fungovani. Dale
motivaci definuje jako ten aspekt chovani, ktery je zaméfen na cil, a ktery se tyka iniciace,
sméru a intenzity chovani.

Podle Botvinicka & Bravera (2015) je motivace dopad prospektivni odmény na
chovani a poznani. Do téchto odmén tadi vnéjsi odmény, vnitini odmény, ale také
negativni odmény, které znamenaji vyhnuti se neptijemnému, nebo nezddoucimu. Pokud
hovotfime o motivaci, nelze opomenout konkrétni ¢innosti a dil¢i cile, o néz lidé usiluji a
povazuji je za prospésné a posilujici.

Ryan a Deci (2000) rozlisuji mezi vnéjsi a vnitini motivaci. Vnitini motivace,
kterd se projevuje jak u zvifat, tak u lidi je tou, kterd nas podnécuje manipulovat a
zkoumat prostiedi. Zaroven podporuje zvédavost a zapojeni do novych a kreativnich
aktivit.

Motivované chovani vyzaduje nasi ochotu pracovat, ochotu v praci vytrvat a
naucit se, za co se vyplati pracovat. Heron, Apps & Husain (2018) proto navrhuji, aby
deficity v téchto funkcich vedly ke klinickému syndromu apatie.

Shabir (2019) apatii definuje jako ztratu zajmu o socidlni a emocni situaci a
dodava, ze je to ztrata z4jmu o zivot obecné. Apaticti 1idé jsou dle n&j nedostatecné
motivovani nejen néco délat, ale také néco dokoncit. Jsou pomali, bez energie, pasivni a
v ptipadé pacienti s demenci také odlouceni od socidlnich udélosti.

Nékteti autofi vSak povazuji za hlavni charakteristicky znak apatie nedostatek
iniciativy. Stuss et al. v roce 2000 spojovali apatii hlavné s absenci reakci na podnéty a
nedostatkem iniciovani akce. Toto tvrzeni ukazuji na piikladu pacientl s poskozenim
frontalniho laloku, kteti se mohou zdat apaticti, protoze nejsou pfili§ motivovani, presto
1ze u nich v nékterych ptipadech pozorovat hrubost, podrazdénost, nebo euforii. Pacienti
s depresi, 1 pacienti se syndromy frontalnich lalokii jsou charakterizovani mimo jiné
nedostatkem z&jmu a zapojeni do béznych aktivit. Apatii dle téchto autorii nelze definovat
pouze nedostatkem motivace, protoze se jedna jen o jeden z mnoha amotivacénich stavil,
se kterymi se v klinické praxi setkdvame. Hodnoceni motivace, jako vnitiniho nutkéni je
velmi problematické. V zavéru své publikace uvadéji, ze jednotna definice apatie
neexistuje. Presto se i u nich objevila snaha o vlastni vymezeni apatie. Ta je se podle nich
da definovat jako absence odpovédi na podnéty, coz se projevuje tim, ze jedinec méné

Casto iniciuje aktivitu. Souhrn vybranych origindlnich definic se nachazi v Tabulce 1.
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Tabulka 1.

Souhrn vybranych definic apatie

Autor

Definice apatie

Marin (1990)

. Apathy, which is derived from the Greek pathos, or
passions, is defined conventionally as absence or lack
of feeling, emotions, interest, or concern®. ...apathy
describes

only those patients whose lack of motivation is not
attributable to a diminished level of consciousness, an
intellectual deficit, or emotional distress. Apathy is,
therefore, a

state of primary motivational impairment .

Marin (1997)

SApathy is a state of diminished motivation in the
presence of normal consciousness, attention, cognitive
capacity, and mood.

Patients with apathy are generally able to initiate and
sustain behavior, describe their plans,

goals, and interests, and react emotionally to

significant events and experiences. However,

these features are less extensive, less common, less
intense, and shorter in duration than

they are in individuals who are not apathetic .

Stuss & kol. (2000)

"An absence of responsiveness to stimuli as demonstrated
by a lack of self-initiated action".

Levy & Dubois (2006)

wApathy is not defined here as the clinical consequence
of a ‘lack of motivation’ ...

»We propose to define apathy as the quantitative
reduction of self-generated voluntary and purposeful
behaviors “.

Sockeel & kol. (2006)

. Apathy refers to a set of behavioral, emotional, and
cognitive features such as reduced interest and
participation in the main activities of daily life, a lack of
initiative, a trend towards early withdrawal from
initiated activities, indifference, and flattening of affect “.

Heron, Apps & Hussain
(2018)

., Specifically we argue that motivated behaviour requires
a willingness to work, to keep working, and to learn what
is worth working for. We propose that deficits in any one
or more of these processes can lead to the clinical
syndrome of apathy...

Shabir (2019)

. Apathy is defined as a loss of interest in relation to
social or emotional situations (a state of indiferent
mood). Apathy is presented as a lack of feeling, interes
tor any particular concern about a specific situation, or
life in general .
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Prvni definice pochazi od Marina, v té¢ odliSuje apatii jako izolovany syndrom
od stavl,, béhem kterych se objevuji pfiznaky podobné apatii. V jeho druhé definici,
kterou publikoval o Sest let pozdéji, zmifluje, Ze se musi jednat o klinicky vyznamny
pokles aktivity a motivace. Ptipousti tedy, Ze apatie se v urcité mife objevuje i u zdravych
jedincii. Stuss et al. spojovali apatii zejména s nedostatkem vlastni iniciativy a
nedostatkem reakci na podnéty.

Z nové¢ perspektivy na apatii nahlizeli Levy a Dubois. Neni to pouhy nedostatek
motivace, ale vyznamné kvantitativni snizeni dobrovolného a na cil za méteného chovani.
Sockeel et al. vyzdvihuji lhostejnost, zplostély afekt, nebo nezdjem o kazdodenni zivot.
Podobny nazor mé Shabir, ten apatii definuje jako ztratu zajmu o socialni sféru, okoli a
zivot obecné.

Heropn a Hussain pfisli s navrhem, aby se o apatii hovotilo tehdy, pokud se

objevuji deficity v procesech, které souvisi s praci, ochotou pracovat a s vytrvalosti.

2 Projevy apatie u vybranych onemocnéni

Apatie se muze objevovat izolované, jak zminuje naptiklad Mortby, Maercker,
& Forstmeier (2012), nebo Dujardin et al. (2009). Bézné se vSak objevuje u fady jinych
poruch. Jednim z viibec nejcastéjSich onemocnéni, kde se apatie projevuje jako jeden
z ptiznakl je Alzheimerova nemoc. Mira prevalence se pohybuje od 55 % do 81 %, jak
uvadi Aharon-Peretz (2000), nebo Craig et al. (1996).
Dale se apatie miiZze objevovat u:
— traumatickych poranénich mozku s primérnou mirou prevalence (10 %
izolovana apatie; 60 % apatie s depresi (Kant, Duffy & Pivovarnik, 1998).
— fokalnich frontalnich 1ézi (primérné 60,3 %) (Van Reekum et al., 2005).
— pacientl sdemenci s Lewyho télisky (22,2 %), na pocatku onemocnéni
dokonce v 40 % hlasenych ptipadi (Simard, Van Reekum & Cohen, 2015).
— u pacientl s HIV uvadi Castelon, Hinkin & Myers (2000) vyskyt témet u 50
% zkoumanych pacienti.
— u pacientl s vaskuldrni demenci. Dle Lyketsose, Steinberga, Tschanze et al.

(2000) byla apatie zjisténa jako viibec nejcastéjsi porucha (u 27 %).
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— u pacientl po mrtvici, pfi¢emz cCast€ji je pozorovatelnd po mrtvici pravé
hemisféry (31,8 %), jak uvadi naptiklad Marin, Firinciogullari & Biedrzycki
(1994).

— u pacientd s roztrousenou skler6zou se dle Diaz-Olavarrieta, Cummingse,
Velazqueze & Garcia de al Cadena (1999) objevuje ptiznak apatie u 20,5 %
pacienti.

— u pacientil s t¢Zkou depresi uvadi Marin, Firinciogullari & Biedrzycki (1994)
vyskyt apatie u 53,3 % pacientd.

Apatie je také, s prevalenci 50 %, jednim z nejcastéjSich negativnich ptiznakt

schizofrenie, jak uvadi naptiklad (Mulin et al., 2011).

2.1 Apatie u pacientii s Parkinsonovou nemoci

Parkinsonova nemoc je chronické progresivni onemocnéni nervové soustavy a
zaroven jedno z nejcastéjSich neurodegenerativnich onemocnéni. Jeji pti¢ina dosud neni
uspokojivé objasnéna. Vznikd degenerativnim zénikem neurond pars compacta
substantiae nigrae, ktery vede k nedostatku dopaminu ve striatu (Ulmanova & Ruazicka,
2007). Postihuje 2-3 % populace starsi 65 let. (Poewe, W., Seppi, K., Tanner, C. et al.,
2017). I ptesto, Ze se objevuje u lidi primérné v Sedesatém roce Zivota, zhruba 10 %
pacientii onemocni pfed 40. rokem zivota, je proto dulezité ji brat v ivahu i u mladSich
potencialnich pacientii (Rizicka, 2006).

Pacienti vykazuji rGzné poruchy v motorickém, i nemotorickém systému.
V ramci nemotorickych ptiznakl 1ze pozorovat poruchy nalady, kognitivni dysfunkce,
poruchy autonomniho nervového systému a poruchy vnimani. Z poruch nalady se
nejcastéji objevuji deprese, apatie, anhedonie a tizkost. Apatie je jako neuropsychiatricky
pfiznak u PN zmiiovdna pomérné Casto, a to i ptesto, ze jeji prevalence, i klinické
korelaty jsou stale diskutovany. (Kaji & Hirata, 2011).

Deprese, uzkost a apatie jsou u PN vysoce komorbidni. Dan, Razicka &
Bezdicek (2017) proto vyzdvihuji diillezitost zkoumani neurobiologickych zékladi téchto
neuropsychiatrickych symptomt jednotlive, jinak hrozi zkreslené nalezy.

Dostupna literatura uvadi prevalenci apatie u PN mezi 16,5 % a 42 %. Udaje se
1i$i v zavislosti, zda se jednalo o sebeposouzeni, nebo bylo k poskytnuti dat vyuzito druhé
osoby (Pluck & Brown, 2002). S obdobnou prevalenci pfichazi i studie, ktera uvadi
vyskyt apatie u pacienti s PN u 32 % (Dujardin et al., 2007). Metaanalyza z roku 2015,
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kterou provedli Den Brok et al. uvadi podobnou prevalenci (39,8 %). Zjistili také, ze
polovina pacientll vykazovala jak zndmky apatie, tak znamky deprese. Druhé polovina
pacientil vykazujicich apatii vSak depresemi netrpéla, coz dle autorti dokazuje, ze apatie
u PN existuje jako samostatny klinicky syndrom.

Kirch-Darrow et al. (2006) dokonce ptichdzi s tvrzenim, Ze apatie je zakladnim
rysem PN, totéz tvrdi Pedersen (2012).

Nemotorické pfiznaky jsou pozorovatelné v progresivnim stadiu, ale i v ranych
stadiich. Spravna diagnostika apatie a jeji nasledna 1é¢ba by mohla zlepsit kvalitu zivota
pacientl s PN, snizit z4téz pecovateld a zmirnit zdravotni postizeni tim, ze se zvysi
motivace o sebe pecovat (Kaji & Hirata, 2011).

Kromé¢ toho, Ze apatie narusuje kvalitu zivota lidi s PN, mize se objevit jako
vedlejsi ucinek hluboké mozkové stimulace mozku, ktera se vyuziva pii mirnéni
motorickych ptiznakii u PN (Houeto (2002), nebo (Kirch-Darrow et al., 2006).

Snizeny metabolismus uvnitf pravého ventralniho striata spojoval se zvySenym

skore apatie po operaci hluboké mozkové stimulace naptiklad Robert et al. (2014).

2.2 Apatie u pacientii s mozkovymi lézemi

Apatie se jako jeden z behavioralnich pfiznakli objevuje Casto také u cévnich
mozkovych piihod. Dle systematického piehledu a metaanalyzy Caeira, Ferra & Costy
z roku 2013 se objevuje v podobné mife jak u ischemického, tak u hemoragického typu.
Obvykle je cévni mozkova piithoda doprovazena motorickymi, senzorickymi,
jazykovymi a neuropsychiatrickymi poruchami. Z neuropsychiatrickych ptiznaki jsou
nejcasteji uvadény kognitivni poruchy, deprese a apatie. 1 presto, ze se apatii jako
jednomu z ptiznakii nevénuje tolik pozornosti, objevuje se dle téchto autor v souhrnné
mife u 36,3 % pacientl. Vysledek této metaanalyzy poukazuje na fakt, ze se apatie
objevuje mnohem cast&ji, nez deprese, ktera se objevovala u 12,1 % pacientd. Starkstein
& Manes uvadi ve své studii z roku 2000 vyskyt apatie (bez deprese) u 11 % pacientt.
Castgjsi vyskyt apatie u pacientil s ischemickou cévni mozkovou pithodou uvadi také
Yang et al. (2013), jejich vyzkum prokazal apatii odliSenou od deprese u 33,3 %.
Depresi, kterd se vyskytuje po mrtvici navrhuji rozliSovat na afektivni (depresivni) a na
apatickou. Podle zminénych autori maji tyto dva typy odliSné neuroanatomické

mechanismy.
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Zatimco afektivni typ je spojen s poskozenim levého frontalniho laloku, ale ne
s poSkozenim bazalnich ganglii, ukazalo se, ze apaticky typ deprese s poskozenim
bazalnich ganglii souvisi. PoSkozeni je navic pozorovatelné v obou hemisférach (Hama
et al., 2006).

S timto zjiSténim je v souladu i Yamagata et al. (2004), ktery apatii spojil
s dysfunkci frontalné-subkortikalniho systému. Jak Hama et al. (2006), tak Yamagata et
al. (2004), tedy tvrdi, ze apatie po mrtvici vznika v disledku poskozeni bazélnich ganglii,
ktera vedou k dysfunkci frontalné-subkortikalniho systému.

Neurokognitivnim mechanismiim, které jsou spojeny s apatii se vénovali
napiiklad také Heron, Apps & Husain (2018). Podle zminénych autorti motivované
chovani ovliviluje propojena oblast mozku, kterou je zejména dorsalni anteriorni
cingularni kdra a ventrdlni striatum a s nimi spojené oblasti. Naruseni prave téchto
struktur je sjednocujicim rysem u vétSiny jimi prostudovanych studii. Tyto regiony hraji
roli v klicovych slozkach motivace (v ochoté zahdjit akei, v udrzeni vykonu a pii vahani,

zda akce stoji za provedent).

2.3 Behavioralni dysexekutivni syndrom ve vztahu k apatii

Poruchy exekutivnich funkci patii mezi nejcastéjsi kognitivni deficity a typicky
se objevuji u mnoha onemocnéni. Exekutivni funkce vSak dosud nejsou jasné vymezeny,
na rozdil od afazie, agnosie, nebo jinych kognitivnich syndromu. Exekutivni funkce byly,
nejdiive Lezakem (1982), vymezeny jako schopnost stanovit si cil, schopnost zahjit
akci, planovat, ménit a ovétovat jednotlivé kroky vedouci k témto cilim. Pozdéji bylo
k procesim pfiddno néckolik dalSich jako: sociadlni poznéni, strategické procesy
epizodické paméti, nebo vhled. Tato variabilita vSak komplikuje klinické hodnoceni
exekutivnich poruch.

Na zakladé této a nékolika dalSich nejistot Godefroy et al. navrhnul v roce 2010
kritéria, kterd definuji dysexekutivni syndrom (samostatna kritéria pro behavioralni
variantu a samostatna pro kognitivni variantu). Pro behavioralni dysexekutivni syndrom
navrhuje zminény autor inventaf, ktery sleduje zmény v nékolika doménéach. Domény se
hodnoti ve srovnani s piredchozim chovanim a na ziklad¢ tohoto inventare vznikla

kritéria, kterd jsou rozdelena dle urovné dostupnych dikaza.

Za velmi vyznamna kritéria jsou povazovana:
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hypoaktivita s apatii/ nebo abulii

hyperaktivita, rozptylenost/ nebo psychomotoricky neklid

stereotypni a vytrvalé chovani

napodobovani a utilizacni chovani

Podpiirna kritéria jsou:

- naruSend emotivita (apatie, euforie, emocni labilita)

- poruchy socialniho chovani

- sexudlni poruchy, poruchy prijmu potravy, poruchy vymésovani

- spontanni konfabulace, reduplikativni paramnézie

Dysexekutivni syndrom se nejcastéji objevuje u Alzeimerovy nemoci, u
traumatickych poskozenich mozku, u Parkinsonovy nemoci, u roztrouSené sklerézy, nebo
u mrtvice. Aby bylo mozné hovofit o dysexekutivnim syndromu, nemélo by se jednat o
percepcné-motorické, psychiatrické, nebo jiné kognitivni onemocnéni, jako jsou deprese,
obsedantn¢ kompulzivni porucha, poruchy feci, ¢i poruchy paméti (Godefroy at al.,

2010).

2.4 Behavioralni dysexekutivni syndrom, jako prototypické onemocnéni

S projevy apatie

O apatii Ize také slySet v souvislosti s exekutivnimi funkcemi a jejich vlivem na
regulaci chovdni. Ty mimo jiné pfedstavuji komplexni mozkové procesy, které nam
umoziuji provadét zamerné Cinnosti, védome si je naplanovat, zac¢it s nimi, v této ¢innosti
vytrvat, upozadit nedtlezité podnéty, ¢innost v€as ukoncit, ¢i se ptizptisobit nové situaci.
Poruchu exekutivnich funkci nazyvame dysexekutivni syndrom.

Pacienti se projevuji snizenou iniciaci, maji problém rozhodovat se a aktivizovat
se k dosazeni cile. Dale se miiZze objevit porucha inhibice. Pacienti jsou snadno vyrusitelni
a roztékani, Casto se pusti do ukolu, ktery nedokon¢i a vzapéti zacinaji s druhym.
Narusena je také flexibilita. Ta se projevuje rigidnim myslenim, stereotypnim chovanim,
nebo zhorSenou pfizplsobivosti. Exekutivni funkce jsou vyznamné spojeny s funkci
frontalniho laloku a jeho drahami, proto lze projevy apatie ¢asto pozorovat u pacientl

s demenci, jak uvadi Vyhnalek, Laczo, Nikolai, Kopecek & Baborova (2020).
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Jednou =z nejcastéjSich pficin demence neurodegenerativniho plivodu je
frontotemporalni lobarni degenerace (FTLD), dfive oznaCovédna jako frontotemporalni
demence. FTLD muze mit 3 hlavni formy.

a) Frontalni, nové a presnéji oznacovana jako behavioralné-dysexekutivni.
(Coz je frontotemporalni demence v uzsim slova smyslu, pii které dochézi
k progresivnimu nariistu behavioralnich projevi).

b) Non-fluentni progresivni afazie

¢) Sémanticka demence

U pacientll s behavioralné-dysexekutivni variantou bylo s pomoci perfuzni
jednofotonové emisni tomografie (SPECT) zjisténa souvislost mezi hypoperfuzi ve
frontalnich lalocich a apatii. Snizena perfuze v pravém frontalnim laloku zvySovala
pravdépodobnost, Ze pacient ztrati ndhled a objevi se u néj stereotypni chovani. V levém
frontalnim laloku se objevila souvislost s ikony, které souvisi s osobni hygienou.

Behavioralné-dysexekutivni variantou, stejné¢ tak sémantickou variantou
demence trpi Castéji muzi. U téchto dvou typl se nemoc rozviji ¢asnéji. Na rozdil od
téchto dvou variant, jsou non-fluentni afazii vice postihované Zeny (Johnson et al., 2005).

Hlavnimy symptomy u behaviordlné-dysexekutivni varianty FTLD je ztrata
vielosti a empatie, nezajem a lhostejnost viici ostatnim. V ¢asném stddiu nemoci dochézi
ke snizZeni Cetnosti spolecenskych aktivit a ke zménam v socidlnim chovani. Pozorovat
lze zmény chovani, jako hypersexudlni chovani, neadekvatni smich, agresivita,
hyperaktivita, nebo pasivita. Dale se objevuje ztrata socidlniho taktu, nebo ndhledu, kdy
si pacient neuvédomuje, nebo popird symptomy. Vyjimkou neni ani snizena osobni
hygiena, mentalni rigidita, zména pifijmu potravy. Pacienti mohou byt neschopni
pfizplsobit se novym situacim, ucit se nové véci, nebo nejsou schopni dokoncit ukol,
kvtli rusivym podnétim, kterym vénuji pfili§ pozornosti. Objevuje se také utilizacni a
stereotypni chovani (Rektorova, 2006). Stereotypni chovani se muze projevovat
napiiklad opakujicimi se vokalismy, nebo motorickymi pohyby, jako je houpéni téla. Pti
utiliza¢nim chovani pacienti naptiklad piji z prdzdné sklenice, oteviraji a zaviraji dvefte,
zhasinaji a rozsvéci svétla. Pouzivaji predméty spravng, avsak v nevhodné situaci, coz je
dle Pandey a Sarma (2015) zpasobeno frontalnimi 1ézemi, kdy dochazi k potlaceni
inhibi¢niho tcinku frontdlniho laloku na parietalni lalok. Zménami prochazi i feCova
produkce. Pacient miize mluvit bez prestavek, pouziva echolélie, nebo nemluvi viibec.

Recova produkce je snizena, stereotypni, az telegraficka (Rektorova, 2006).
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Podle Rusina a Matéje (2019) je behaviordlni varianta frontotemporalni
demence klinickym syndromem a nikoli onemocnénim. Vyznacuje se kombinaci dvou
hlavnich okruht pfiznakl. Je jimi, ztrata motivace, kdy jsou pacienti pasivni, ztraci
spontaneitu (v feci i chovani). Pfibuzni u pacientl ¢asto popisuji néstup sebestednosti,
nedostatek empatie, nebo nepochopeni potieb a pozadavkil od blizkych osob. Vyjimkou
neni ani afazie, stereotypizace a kompulzivni rysy. Dal§im behavioradlnim rysem, ktery se
objevuje, je ztrata emocni kontroly, ztrata zajmu o druhé, ztrata vielosti. Pacienti mnohdy
prestavaji peCovat o svilj zevnéjSek. Ztraci se primétenost v socialnim chovani, dochazet

muze také ke spolecenskym faux pas.
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3 Diagnostika apatie

3.1 Diagnostické postupy k urceni syndromu apatie

Potiebu konsensu o diagnostice apatie zminuje Starkstein ve své publikaci v roce
2008. Z pohledu nosologie je podle n¢j dalezité ji zkoumat s ohledem na to, ze se velmi
Casto piekryva s psychiatrickymi a neurodegenerativnimi onemocnénimi, a proto je tieba
mit k dispozici validni a spolehlivy nastroj k jejimu méfeni.

Diagnostika apatie ma byt dle Marina a Wilkosze (2005) vysledkem
komplexniho neuropsychiatrického vySetfeni. Je tfeba posoudit socidlni a fyzické
prostfedi jedince a vzit v uvahu osobni cile, zdjmy, emociondlni projevy a aktivity.
Vsechny tyto oblasti jsou ovlivnény zkuSenostmi, vzdélanim, socialni tfidou, vékem, a
dalsimi kulturnimi faktory.

Podle Starksteina (2008) existuji hodnotici kritéria apatie pouze ta, kterd byla

formulovana Marinem a nasledné¢ upravena Starksteinem.

Jiz zminovany Marin byl vroce 1991 prvni, kdo se pokusil o sestaveni
diagnostickych kritérii pro syndrom apatie. V jeho verzi pacient musi spliiovat 3 kritéria.
1) Pacient je méné¢ motivovany, ve srovnani s jeho obvyklou urovni aktivity. (V
uvahu je bran pacientiiv vek, i kulturni prostfedi, ve kterém zije). Zaroven ma
potize s:
a) aktivitami, které vedou ke konkrétnimu cili (nevénuje praci dostatek usili,
inciativy, je zavisly na planovani ostatnich)
b) nedostatkem zajmu o véci, 1 0soby, nezajima se o své zdravi, feSeni problém1,
nezajima se o déni ve svété
¢) ma neménny afekt, jeho emocni odpoveédi jsou minimdlni, nezaziva vzruseni
situaci, ani stavem snizené¢ho védomi. Pokud je to disledek téchto moznosti, je
apatie povazovana za symptom.

3) Apatie neni zpiisobena nadmérnym stresem.
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Na Marina navazal vroce 2001 Starkstein a jeho kolegové, ktefi vytvorili
obdobnou verzi. Za diagnosticka kritéria povazovali:
1) Nedostatek motivace (brali pfitom v Givahu premorbidni uroven motivace, vék a
kulturni prosttedi, ze kterého subjekt pochazi).
2) Ptitomnost alespon jednoho symptomu ze tii ndsledujicich kategorii
- Snizenad aktivita v Cinnostech sméfujicich kcili. Pacient naptiklad
nevyviji pfi ¢innostech dostatek usili, nebo mu jeho aktivity musi
strukturovat ostatni lidé.
- Snizeny aktivni z4jem. Pacient nema zajem o problémy ostatnich, nema
zajem se ucit novym vécem a zazivat nové véci.
- SniZena hladina emotivity. Pacient emo¢né nereaguje na pozitivni, ani
negativni udalosti, je emocné oplostély.
3) Ptiznaky zplsobuji pacientovi klinicky vyznamné potize, napiiklad v socialni
sféfe, v zaméstnani, nebo dalsich funkcich.
4) Ptfiznaky se neobjevuji v disledku snizené trovné védomi, nebo v disledku

pusobeni chemickych latek, jako jsou naptiklad medikamenty.

V roce 2009, kdy se obnovil zdjem o apatii a jeji 1€cbu, se opét zvysila potieba
mit jasnd a obecné piijimana diagnosticka kritéria, kterd by byla snadno pouzitelna
v klinické praxi. Vznikla tedy pracovni skupina, ve které byli odbornici, nejez z Evropy,
ale 1 Severni Ameriky a Australie. V roce 2010 Robert et al. publikovali diagnosticka
kritéria, kterd musi pacient spliiovat vS§echna, aby byla apatie diagnostikovana. V prvnim
kritériu se zamé&fuje na hlavni pfiznak apatie, kterym je snizena motivace.

1) Ztrata, nebo snizena motivace, opét s ohledem na ptechozi uroven fungovani
pacienta. [ v tomto pfipad¢ se bere ohled na vek a kulturu pacienta. Zmény tykajici
se téchto zalezitosti miize reflektovat jak pacient, tak ostatni pecujici.

Ve druhém kritériu se snazi zachytit domény, ve kterych apatii miZeme
pozorovat. Tou jsou chovani, kognice a emoce.

2) Pfitomnost alesponi jednoho symptomu v alespont dvou ze tii téchto kategorii.
Pfitomny by mély byt po dobu ¢tyt tydnti a mély by se objevovat po vétSinu Casu.

a) Chovani — pacient je mén¢ aktivni v Cinnostech, které vedou k cili.
Projevuje se bud’: ztratou iniciativy (naptiklad nezahajuje konverzaci,
nevyhledavé socialni kontakty). Nebo ztratou reaktivity (pozorovatelna

napfiiklad v konverzaci).
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b) Kognice — snizeni kognitivni aktivity, nebo jeji uplné vymizeni

Projevuje se bud’: ztratou iniciativy (ve smyslu ztraty spontdnnosti,
nebo zvidavosti po novych udalostech). Nebo ztrdatou reaktivity (napiiklad

ztrata zvidavosti o déni v sousedstvi, nebo jinych osob).

c) Emocionalita — sniZeni, nebo vymizeni emoc¢nich reakci.
Projevuje se bud’: ztratou iniciativy (pacient ztraci spontanni
emoce, otupély efekt). Nebo ztrdtou reaktivity (pacient nedava emocni
3) Priznaky, které pacient zaziva v 1. a 2. bod€, mu zpusobuji vyznamné potize

v socialnich, pracovnich, nebo jinych dilezitych oblastech zivota.
4) Priznaky, které pacient zaziva v 1. a 2. bod¢, nejsou zpiisobeny:

- telesnym postizenim (ztratou zraku, ztratou sluchu)

motorickym postizenim

snizenou urovni védomi

pusobenim chemickych latek (pasobenim drog, nebo medikaci)

K dispozici je také strukturovany rozhovor pro apatii, ktery byl navrzen
Starksteinem et al. (2005). Ten navrhli v roce 2004, s cilem provést screening na piiznaky
apatie a nasledné posoudit jeho psychometrické vlastnosti pro apatii a posoudit
prekryvani apatie a deprese u demence. Strukturovany rozhovor pro apatii zahrnuje
n¢kolik oblasti (kritérii). Naptiklad nedostatek motivace (kritérium A), na kterou nahlizi
s ohledem na pfechozi fungovani ¢lovéka. Déle se vénuje nedostatku usili vykonavat
kazdodenni Cinnosti (kritérium B1), zévislosti na vyzvy k aktivitim od druhych osob
(kritérium B2), nedostatku zajmu o uceni se novym vécem, novym zkuSenostem
(kritérium B3), nedostatku zajmu o své vlastni problémy (kritérium B4), nebo nedostatku
emocionalnich reakci a to pozitivnich, i negativnich (kritérium BS).

Kazdé kritérium je zjiStovano dvéma klicovymi otazkami, pficemz zdvaznost
priznakd se hodnoti dalsimi podotazkami. Rozhovor také obsahuje otazky, které zjist'uji
frekvenci pfiznakl, datum néastupu potizi, nebo progres. Vysetiujici se také doptava na
ptipadné nesrovnalosti, které se mohou vyskytnout mezi vypovéd’'mi od osetiujiciho a od
pacienta. Kritérium C hodnoti pracovni a socidlni dysfunkce, které jsou zpusobeny
pfiznaky apatie a kritérium D zjiStuje, zda neexistuji jiné organické pfi¢iny zmén
chovani, krom¢ demence. Polozky se skoruji od 1 (nepfitomno) do 3 (rozhodné

pfitomno). Apatie je v tomto piipad¢ diagnostikovdna za predpokladu, Zze ma pacient

31



skoére 3 v kritériu A, skore 3 v alespont 3 kritériich v B a skore 1 v kritériich C a D.
Reliabilita i validita strukturovaného rozhovoru byla nasledné ovéiena a potvrzena.
Vysledky studii vSak potvrzuji, Ze apaticti pacienti ztraci ndhled na své vlastni
apatické projevy. Své ptiznaky nerozpoznavaji, nebo je nevnimaji jako problém (Stanton
& Carson, 2015). Odbornici proto doporucuji do komplexniho vySetfeni pacienta
zahrnout 1 vypovédi pecujici osoby a porovnat tak sebeposouzeni s posouzenim
pecovatele. VySetfeni by také mélo obsahovat detailni anamnézu, jak uvadi podrobné;ji
(Ott, Noto, Fogel, 1996), nebo také (Papsuev, Movina, Minyaycheva & Gurovich, 2017),

kteti se vénovali apatii u paranoidni schizofrenie.

3.2 Diferencidlnédiagnostické vymezeni syndromu apatie

Apatie, jak jiz znaci jeji predpona, oznaCuje néco, ¢eho se nedostava
v dostate¢né mife. Podle Marina (1991, 1991) chybi motivace, tj. hypotetické dynamické
sily, které cilen¢ startuji, moduluji a adekvatné ukonc¢uji nase chovani a jednani. Neméla
by byt diagnostikovdna, pokud je zplsobend snizenim védomi, napiiklad ospalosti,
snizenou pozornosti, nebo vyraznym emocnim utrpenim.

Apatie zasahuje a redukuje cilené chovani, cilené poznani a emocni doprovod
cileného chovani. Redukci cileného chovani spojuje Marin s nedostatkem usili, iniciativy,
vytrvalosti a produktivity. Snizené cilené poznavani se dle n¢j projevuje snizenim zajmu,
nedostatkem plant, cilii a nedostatkem obav o své télo, 1 psychicky stav. To vse je
doprovéazeno zménou emocnich prozitki, jako je lhostejnost, oplostélost, nebo omezené
emocni reaktivity na silné zivotni udalosti. Podle Robereta et al. (2009) by apatie méla
byt diagnostikovana jen po splnéni nasledujicich podminek:

— Snizena motivace, by méla byt pritomna nejméné po dobu ctyr tydnii

—mély by byt pritomny dve ze ti'i dimenzi (ubytek cileného chovani, ubytek chovani
vedoucti k cili a ubytek emotivity)

— Melo by byt identifikované funkcni postizeni kazdodennich aktivit, zejména
v oblasti socialnich kontaktit a zaméstnani, které Ize pricist apatii

—  Existuji také vylucovaci kritéria, ktera vylucuji priznaky a stavy, které jsou

apatii podobné.
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3.2.1 Syndrom apatie vs. deprese

Apatie je Casto spojovana s depresi, avSak je tfeba je od sebe umét odlisit.
Zatimco deprese je zjednodusené definovana jako porucha emoci, apatie je primarné
oznacovana jako porucha motivace (Starkstein, 1993).

I Marin et.al. (1993,1994) zdlraziuje, Ze deprese a apatie by nemély byt
zaménovany. V ramci studie, kterou provedl u pacientll s Alzeimerovou nemoci (AN)
mozkovou mrtvici (levé, i pravé hemisféry) a u pacienti s tézkou depresi zjistil, ze
absolutni skore se znac¢né lisilo, ale nekteré skupiny spolu vyznamné korelovaly. Pacienti
s AN m¢li Casto vysoké skore apatie, ale nizké skore deprese. Naopak pacienti s mrtvici
lokalizovanou v levé hemisfére a pacienti s depresi skorovali vysokym skore v depresi,
zatimco v apatii skorovali v niz§ich hodnotach.

Dalsi, kdo navrhuje apatii rozliSovat, je Levy a kolektiv. Vroce 1998
prafezovym srovnadnim neuropsychiatrickych symptomii u vybranych onemocnénich
(AN, Huntingtonova choroba, progresivni supranuklearni obrna, atd.), zjistili, Ze vSechny
diagnostické skupiny mély castéji jeden, nebo druhy pfiznak, méné castéji oba
dohromady. V kombinovaném vzorku pacientii s demenci vSak korelovala apatie s nizsi
mirou kognitivniho deficitu, namétené¢ho dle MMSE (r = -0,40, p <0,001).

Deprese je podle MKN 10 definovana jako syndrom, ktery se vyznacuje
abnormalni naladou trvajici alespont dva tydny, vyraznym snizenim zajmu, anhedonii,
nebo snizenou energii. A dale nékterym z priznakiim jako jsou nedivéfivost, obviiiovani,
suicidalni myslenky, zhorSena koncentrace, poruchy spanku, nebo zména chuti k jidlu.
Apatie neni povazovana za kritérium diagnézy deprese, ale miZze byt jednim z jejich
projevu.

Podle DSM-V je deprese duSevni stav, ktery se projevuje zménou nalady,
smutkem, zoufalstvim, anhedonii, poklesem zajmu o kazdodenni ¢innosti, subjektivnim
pocitem nepohodli, pocity bezcennosti a nedostatkem sebeticty. Apatie mize byt v tomto
smyslu aspektem deprese, a to pravé tou jeji ¢asti, kterou je nedostatek motivace, nebo
snizeny zajem o kazdodenni ¢innosti. Zaroven, v nékterych ptipadech, DSM-V uznava
apatii jako rozliSitelny klinicky konstrukt.

Apatii jako pfiznak deprese mizeme najit také v Hamiltonové Skéle deprese
(HAM-D). Apatie se objevuje se svymi piiznaky v polozce ,prace a ztrita zajmu* a
castené 1 v polozce ,,zpomaleni psychomotorického tempa“, kterd hodnoti mysleni,

chovani a fe¢ béhem rozhovoru (Hamilton, 1960), nebo (Rohan et al., 2016).

33



Dle Richarda (2006) se apatie 1isi od deprese hlavné tim, ze apatii doprovazi
neutrdlni néalada, zatimco u deprese pievladd negativni ndlada a emocni tisen. Dale
zmifuje, ze apatie mize byt pfitomna i v nepfitomnosti deprese, stejné tak i naopak.

Podobné vnima rozdil mezi apatii a depresi Aarsland, Marsh a Schrag (2009).
Ti depresivni pacienty odlisuji od apatickych, pokud se u nich objevuji rysy jako, poklesla
nalada, snizeny pocit potéseni, pocity viny, nebo uzkost.

Izhizaki a Mimura (2011) demonstruji rozdil mezi depresi a apatii na
nasledujicim schématu. Samotna deprese se vyznacuje depresivni naladou, skleslosti,
pocity viny, suicidalnimi myslenkami, poruchami spanku a poruchami pifijmu potravy.
Pro apatii je typicka snizend motivace, mén¢ Casté iniciovani aktivit a lhostejnost. Mezi
priznaky, které se mohou objevovat v obou piipadech, fadi: snizeny zajem, snizena

energie, snizena schopnost vhledu na své obtize, psychomotorické zpomaleni.

Apathy Depression

Depressed mood
Motivation J Interest v Hopelessness
Energy ¥ Guilt and self-criticism
Insight 3

Psychomotor retardation

<

Initiation

Indifference Suicidal ideation

Vegetative symptoms
(abnormalities of sleep,
appetite, etc.)

Obrazek 2: Apatie vs. Deprese (Ishizaki a Mimura, 2011)

Jednim z divodul, pro¢ umét rozlisit depresi od apatie je fakt, ze apatie se
v minulosti objevovala u fady pacientd, ktefi byli léceni selektivnim inhibitorem
zpétného vychytavani serotoninu (SSRI). Pti 1é¢bé depresi a podavani antidepresiv se zda
byt dalezit¢é umét rozliSit depresi od apatie, protoze nékteré medikamenty mohou

zlepsovat depresi, avSak zhorSovat apatii (Kim, Koo, Lee a Cheon, 2019).

3.2.2 Apatie vs. abulie

Abulii, stejn¢ jako apatii, je t¢zké syndromologicky jednoznacné definovat. U

nékterych autorti je navic tézké ji diferencialnédiagnosticky od apatie rozlisit. Das a
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Saadabadi (2020) ptejimaji definici abulie ze slovniku neurologickych ptiznakil (4
Dictionary of Neurological Signs). Podle nich se tedy vyznacuje nedostatkem iniciativy
a spontannosti, pomalym myslenim, otupénim emocionalnich reakei a oplosténim reakci
na vn&j$i podnéty. Abulii vnimaji jako nedostatek viile a hnaci sily k jednani. Abulii vSak
rozliSuji od stavu, kdy je deficit v t€chto funkcich zptsoben disledkem kognitivniho,
nebo fyzického postizeni.

Marin vSak o abulii a apatii uvazoval uz v roce 1990 jako o syndromologickém
kontinuu. Abulii povazoval za nedostatek viile, motivace, ¢i neschopnosti rozhodnout se.
Na kontinuu téchto motiva¢nich a emocionalnich deficiti v§ak vnimal na rozdil od apatie,
navrhli, aby byl do pfiznakti abulie zahrnut nedostate¢nd iniciativa, snizend fecova
produkce, snizend emocni reaktivita, psychomotorické zpomaleni a prodlouzeni latence
feci.

I pfesto, Ze jsou apatie a abulie v klinické praxi stile zaménovany, vétSina
odbornikl se shodla na osmi typickych ptiznacich abulie. Jsou jimi potize se zahdjenim
¢innosti a vytrvani v cilené ¢innosti, nedostatek spontannich pohybti, snizeny spontanni
projev, prodlouzend doba odezvy v komunikaci, pasivita, snizend emoc¢ni odezva,
omezena socialni interakce, snizeny zdjem o zdbavu (Starkstein a Leentjens, 2008). I
presto, ze se abulie v literatufe ¢asto spojuje s apatii, existuji onemocnéni, kde se abulie
vyskytuje izolovang. Piikladem mutize byt akutni psych6za. Mezi jeji negativni ptiznaky
abulii fadi mnoho autorii, naptiklad (Kulistdk et al., 2017), nebo Dusek, Vecerova a

Prochazkova (2015).
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4 Vybrané metody méreni apatie

4.1 The Lille Apathy Rating Scale (Lilska posuzovaci $kala apatie)

V roce 2006 publikoval Sockeel a jeho kolegové studii, jejimz vysledkem byla
Skala pro hodnoceni apatie: ,,The Lille Apathy Rating Scale” (LARS). Je zalozena na
strukturovaném rozhovoru a sklada se celkem z 33 polozek, které jsou rozdéleny do 9
domén. Odpovédi maji, charakter dichotomické stupnice, az na prvni dvé otazky, ty se
tykaji (1) kazdodennich aktivit a (2) zajmt a maji charakter oteviené otazky. U téchto
dvou otazek se dale sleduje Cas, potfebny k odpovedi a pocet odpovédi, které respondent
uvedl. Na dal§i domény respondent odpovida bud’ kladné, nebo zéporné. Domény se dale
tykaji oblasti jako: (3) iniciativnosti, (4) zdjmu o nové véci, (5) motivace a vyvijeni usili
pro aktivitu, (6) emocnich reakci, (7) zajmu/znepokojeni o druhé véci, nebo lidi, (8)
socialniho zivota, (9) sebekritiky/sebeuvédoméni. Stupnice LARS je zaloZena na
koncepénim zakladu Marinovy Skaly. Pravé jeji nedostatky se touto Skalou snazili
odstranit. Zminuji naptiklad nedostatecnou standardizaci postuptl, se kterou se Marinova
AES, jako polostrukturovany rozhovor, potyka, nebo stfidani pozitivné¢ a negativné
orientovanych otazek.

Posledni doména ,,sebeuvédomeéni® je inspirovana Stussem et al. (2000), kteti
povazuji uvédomeéni sebe a socidlniho povédomi za ,,metakognitivni schopnost®. Dopad
apatie by byl vtomto ptipadé pozorovatelny ve snizeni sebekritiky a snizenim
pfizplsobeni spolec¢nosti. Respondent se snazi reflektovat své myslenky, pocity, a
aktivity za posledni Ctyfi tydny.

Hlavni vyhodou této Skaly je, ze je citlivd a schopné rozliSovat mezi apatii a
depresi. Vysledky studie se také shoduji s Marinem (1991) a Stussem (2000), ktefi apatii
déli na slozky kognitivni, behaviordlni a emociondlni. Celkové se LARS jevi, jako
spolehliva pro hodnoceni vice dimenzi apatického syndromu.

Sockeel et al. provedli v roce 2006 validaci LARS u pacientd s PN. Skala vysla
vysoce reliabilni (» = 0,98), skala tedy odpovida vysoké spolehlivosti. Soubézna validita
byla posovdana mezi LARS a Apathy evaluation scale (AES), i zde byla zaznamenéna

silna korelace, mezi globalnimi skory (» = 0,87). Zda se byt spolehlivym a praktickym
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nastrojem na méfeni apatie a jejich dimenzi. Podle dosazenych vysledkt je studie také

schopna rozliSovat mezi apatii a depresi. Ceska verze LARS dosud neni k dispozici.

4.2 Neuropsychiatric Inventory (Neuropsychiatricky inventar)

Apatie  je Casto  spojovana s neuropsychiatrickymi  projevy u
neurodegenerativnich onemocnéni. DalSim nastrojem, jak lze zjistovat miru apatie, je
tzv. ,,The Neuropsychiatric Inventory* (Neuropsychiatricky inventai; NPI). NPI hodnoti
neuropsychiatrické ptiznaky u pacientil za posledni mésic. Zahrnuje 12 oblasti (bludy,
halucinace, agrese, depresivita, uzkost, euforie, apatie, disinhibice, podrazdénost,
narusena motorika, spanek, chut’ k jidlu). Respondent odpovidda ANO/NE, pticemz, kdyz
odpovi ,,ne*, administrator (rater) se konkrétnéji dotazuje a dale hodnoti vaznost na
tiibodové stupnici a dopad projevli na pétibodové stupnici. Sleduje se frekvence i

zavaznost kazdého projevu (Cummings, Mega, Gray et al. 1994).
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EMPIRICKA CAST

5 Cile a hypotézy vyzkumu

5.1 Vyzkumny cil

Apatie se mimo jiné¢ velmi ¢asto objevuje ve spojeni s neuropsychiatrickymi,
nebo neurodegenerativnimi onemocnénimi. Chybi pevné zakotventi, jak v diagnostice, tak
v jejim vymezeni, a to i piesto, Ze se v poslednich letech objevilo né¢kolik hodnoticich
stupnic (Starkstein, 2008). Jak validita, tak reliabilita, byla u originalni verze SAS
prokézana.

Prvnim pokusem validovat SAS v CR byla studie Martiny Nikolly (2018). Ta ve
své Bakalarské praci zjistila, ze SAS se jevi jako reliabilni a validni néstroj pro méfeni
apatie. Z vysledka studie vSak také vyplynulo, Ze ceska verze, se kterou autorka
pracovala, se jevi jako neptfesna ve svém piekladu oproti piivodni verzi SAS, i piesto je
SAS hodnocen jako plnohodnotny nastroj pro méteni projevt apatického syndromu.

Cilem této prace bylo tedy navazat a vytvofit revidovanou a validni verzi
ceského prevodu Starksteinovy skaly apatie a zaroven pro tuto skalu vytvofit normativni
data pro Ceskou populaci. Déle bylo cilem porovnat vnitini konzistenci a prumérné
hodnoty u ptivodni a revidované verze SAS na zdravé ¢eské populaci. V neposledni fadé¢
si prace kladla za cil porovnat primérné skoéry pivodni verze SAS u pacientl

s Parkinsonovou nemoci a se zdravou ¢eskou populaci.

5.2 Hypotézy

Hypotézy se tykaji dvou rovin. Jedna z nich se vénuje porovnani miry apatie
zdravé populace s mirou apatie u pacientd s Parkinsonovou nemoci. Normativni data
pochézeji od ZO, klinicky vzorek od PN. Druha hypotéza se vénuje komparaci ptivodni

verze SAS a revidované verze SAS.

1. Hyp: Mezi skupinami ZO a PN neexistuji vyznamné rozdily v mife apatie

(mérené piivodni SAS).
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2. Hyp: Revidovand verze SAS nemad vyssi uroven vnmitini konzistence a

pramérnych hodnot apatie oproti verzi Skaly SAS pred revizi.
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6 Vyzkumna metoda

6.1 Starksteinova Skala apatie (SAS)

Jednou z dostupnych moznosti, jak méfit miru apatie je pouziti Starksteinovy
Skaly apatie. Ta vychazi ze $kaly ,,Apathy Evaluation Scale* (AES), kterou publikoval
v roce 1990 Marin. Pivodni Marinova verze méla 18 polozek (Marin, 1990). Starkstein
a jeho kolegové Marinovu verzi v roce 1992 upravili, strukturovali a vytvorili skélu se 14
polozkami. Uprava $kaly vychazela ze snahy piizptisobit vysetieni pacientim s PN, pro
které by mohla byt pivodni verze piili§ naro¢na. Skalu mohou vypliiovat jak pedujici
osoby, tak sami pacienti, ktefi hodnoti stav za posledni 4 tydny. Jednotlivé polozky se
ptaji napiiklad na provadéni obvyklych aktivit, chut’ ucit se nové véci, zdjem o svij stav,
plany do budoucna, motivaci, lhostejnost, atd. Na polozky 1 az 8 pacienti odpovidaji na
ctytbodové skale (Not at all — 3 body, Slightly — 2 body, Some — 1 bod, A lot — 0 bod).
Polozky 9-14 jsou reverzni (Not at all — 0 bodu, Slightly — 1 bod, Some — 2 body, A lot —
3 body). Pacient miZe na $kale ziskat hodnoty 0 az 42 bodt. Cim vétsi hodnotu hrubého
Pedersena et al. (2012) je tato Skala nejvhodnéjsi nastroj pro méfeni apatie u pacientil s
PN.

V ramci stejné studie Starkstein et al. (1992) prokazal validitu i reliabilitu této
Skaly. Reliabilitu, nebo-li stupen spolehlivosti s jakou test méfi to, co méfit ma, ovétrovali
zminéni autofi inter-rater reliabilitou (r = 0,81, df = 10, p < 0,01). Nezavislé hodnoceni
11 pacientt prob&hlo ve dva rtizné dny, dvéma riiznymi hodnotiteli. Skala byla podrobena
také testu-retestu (r = 0,90, df = 10, p < 0,01), kdy byl pacient hodnocen jednim
administratorem s odstupem jednoho tydne znovu. Disponuje také vysokou vnitini mirou
konzistence dat s Cronbachovou alfou (o = 0,76).

Podobnou miru vnitini konzistence ukazuje Norska studie Pedersena (2012) (o
= 0,69). Ten zaroven poukazuje na zépornou korelaci mezi polozkou ¢islo 3 (ktera se
dotazuje, jak se pacient zajima o sviyj fyzicky i1 psychicky stav) a celkovym skére. Po

odstranéni této polozky se vnitini konzistence zvysila na (o = 0,74).
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Validita byla v téze studii ovéfovana ve spolupraci s neurologem. Ten mél
oznacit pacienty, bud’ jako apatické, nebo jako neapatické, pfiCemz nemél informace o
tom, jak pacienti skérovali. Z vysledkl vyplynulo, Ze pacienti, ktefi se neurologovi jevili
jako apati¢ti, skorovali na Skale vy$Simi hodnotami. Neurologem oznaceni ,,apati¢ti
pacienti skorovali primérné 14,8 bodi se smérodatnou odchylkou 5,7. Pacienti oznaceni
jako ,,neapati¢ti* skérovali primérné 5,5 boda se smérodatnou odchylkou 2,2 body a to
s hladinou vyznamnosti p <0,001. Na zakladé vysledkt byl stanoven cut-off skor 14 bodi
(Starkstein et al., 1992).

K validaci ceské verze SAS prispéla studie Nikolly (2018). Ta pracovala ve své
diplomové praci se 127 ZO. Studie prokéazala vnitini konzistenci dat v hodnoté (o = 0,81).
Na zaklad¢€ srovnani vysledkit SAS s jinymi dotazniky, byl korela¢ni analyzou prokazan
statistiky vyznamny vztah s dotaznikem FAQ (rho = 0,416), dale pak také s dotaznikem
BDI-II (rho = 0,498). Divergentni validita byla prokdzana a demonstrovana na zédporné
korelaci s testy STAI-X1 1 STAI-X2 (rtho = -0,119 a rho = -0,166). ZO v této studii
doséhla primérného skoéru 10,87 se smérodatnou odchylkou 5,9 bodu.

Dalsi normativni studie byla neddvno realizovana v Italii. Vzorek 392 ZO
dosahoval primérného skoére 11,27 (SD = 4,42). Byl pozorovan vyznamny vtah se
vzdélanim. Vysoce vzdélané osoby dosahovaly nizs$iho celkového skéru, nez osoby
s nizkym vzdélanim. I tato studie potvrzuje spolehlivost tohoto néstroje (Garofalo et al.,

2021).

6.2 Beckova sebeposuzovaci Skala deprese pro dospélé (BDI-II)

Deprese je kvili podobnym symptomiim s apatii casto spojovana. Proto byl
dotaznik na depresi zahrnut i v této studii. Konkrétné byl pro ur¢eni miry deprese zvolen
jeden z nejcastéji uzivanych psychodiagnostickych nastrojii, Beckova sebeposuzovaci
Skala pro dospélé (BDI-II). Pivodni verze, kterou Aron T. Beck navrhl v roce 1961,
prosla jiz nékolika revizemi. Standartni dotaznik se skladd z 21 otdzek, obsahujici
kognitivni, afektivni, motivaéni a fyziologické symptomy. Jednotlivé polozky nesou
konkrétni symptom, na ktery pacient odpovida na ctytbodové Skéle. Voli vzdy jednu
moznost, kterd se nejvice ptiblizuje jeho prozivani a nalad¢ za posledni dva tydny.
Odpoveédi maji vzestupny charakter dle miry intenzity prozivani daného symptomu a
odpovidaji vZdy hodnotdm od 0 do 3. Dotaznik je vyhleddvan mimo jiné pro svoji

jednoduchost a casovou nendro¢nost. Vyplnéni dotazniku trva okolo 10 minut. Se¢tenim
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vSech bodu je ziskano celkové skore, které mize dosahovat od 0 do 63 (Ptacek a kol.,
2016).

Ze standardizace origindlni verze, ktera prob&hla v Anglii v roce 1996, byly
zjiStény uspokojivé psychometrické vlastnosti. Testova-retestova reliabilita dosahovala
0,93. Vnitini konzistence Skaly nabyla hodnoty 0,92. Soubézna validita disponuje
sttednimi az silnymi korelacemi s mnoha jinymi néstroji méficimi depresi. Nizsi
diskriminac¢ni validita byla naopak zjiSténa mezi depresi a uzkosti. V rdmci standardizace
byly téz navrzeny cut-off skory. V pfipadé zadné, nebo minimalni deprese pacient
dosahuje maximalné 13 bodl. Rozmezi 14 — 19 bodi odpovidd mirné depresi. 20 — 28
bodli odpovida stiedni depresi a 29 — 63 bodl dosahuji pacienti s tézkou depresi
(Gottfried, 2015).

Ceskou verzi BDI-II poskytli Preiss a Vacii (1990). V poslednich péti letech se
v naSem prostiedi pokouselo ovétit psychometrické vlastnosti této Skaly hned nékolik
autorti. Podle Gottfrieda a jeho metaanalyzy z roku 2019 tito autofi pfindSeji potiebné
informace o psychometrickych kvalitdich ceské adaptace této Skaly. V porovnani
s originalni verzi dochazeli k podobnym zavérim ohledné kvality Skaly. V hodnotach
pramérnych skorti se vSak vyrazné liSili. Na zdkladé zminéné metaanalyzy, ktera
vychazela ze 17 studii, byla zjisténa primérnd hodnota u neklinického vzorku 8,35
(metodou tuzka-papir) se smérodatnou odchylkou 7,3. V ptipad¢ vyplnéni testu online
formou byla zjisténa praimérnd hodnota 11,88 se smérodatnou odchylkou 9,62. U klinické
populace byl zjistén pramérny skor 25,92 se smérodatnou odchylkou 11,23 (Gottfried,
2019).

V roce 2016 Ptacek a kolektiv prokézali vysokou vnitini konzistenci (0,92) a
reliabilitu Ceské verze BDI-II. Faktorovou analyzou potvrdili také shodu s tfemi

originalnimi faktory (Ptacek a kol., 2016).

6.3 Dotaznik funkéniho stavu (FAQ)

Pro zjisténi miry funkEni nezavislosti byla zvolena ¢eskd verze mezindrodné
pouzivaného Pfefferova dotazniku, Functional Activities Questionnaire (FAQ-CZ)
zroku 1982. Tento dotaznik slouzi pfedevs§im k odliSeni bézného starnuti od mirné
kognitivni poruchy, demence, ¢i jinych onemocnéni. Jeho pieklad byl v ¢eské spole¢nosti
predstaven v roce 2008 (Bartos, Martinek, Bezdicek, Bucek, f{ipové, 2008). Funk¢ni stav

pacienta je hodnocen na zéklad¢ ne¢kolika vybranych dennich aktivit. Ty jsou obvykle
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zjisStovany pecujici osobou, protoze lidé s demenci ¢asto ztraceji nahled na sva omezeni.
Dotaznik je mezi odborniky oblibeny zejména pro svou jednoduchou administraci a
rychlost. Pieklad ptiivodni verze neni doslovny, byl upraven na zaklad¢ historickych a
kulturnich odlisnosti (Bartos, Martinek, Bezdi¢ek, Bucek, f{ipové, 2008).

Sklada se zdeseti polozek a tykd se téchto aktivit: (1. Vypliovani
slozenek/placeni tctt/ukladani financnich dokladt, 2. Vypliovani ufednich dokumenti
a formulari, 3. Nakupovani béznych domacich potieb, obleceni a potravin, 4. Hrani
sporaku, 6. Piipravy jidla, 7. Sledovani soucasnych udalosti, 8. Porozuméni a diskuzi o
televiznim pofadu/knize/Casopisu, 9. Pamatovani si termint schizek/rodinnych
udalosti/svatkt/1¢ka a jejich uzivani, 10. Cestovani mimo nejblizsi okoli/fizeni auta/nebo
autobusové dopravy (Bartos, Martinek, Bezdicek, Bucek, Ripové, 2008).

Ty jsou pecovatelem hodnoceny na Ctyfstupnové skale (Vykonava sam — 0 bodd,
Provadi sam s potizemi — 1 bod, Potiebuje pomoc druhého — 2 body, Je zcela zavisly,
vykonavé nékdo jiny — 3 body). Z ptivodniho FAQ byla pfejata také varianta, kdy pacient
konkrétni aktivitu ve svém zivoté nevykonava. V ptipadé, ze pacient aktivitu nikdy
nevykonaval, ale byl by této aktivity schopen, skoruje 0 body. V ptipadé, ze aktivitu
nikdy nevykonaval, ale mél by s touto aktivitou potize, skoroval by 1 bodem. Plné
funk¢ni kapacita zdravého clovéka odpovida 0 bodiim. Maximalni mozny hruby skor je
30 bodu. Skory je navic mozné pro lepsi piehled piepocitat na procentudlni vyjadreni.
Administrace trva pfiblizné tii minuty. Vyznamna stfedni mira korelace byla prokazana
napiiklad s MMSE (» = -0,6, p = 0,003). Jeho stru¢nost, nezavislost na véku, pohlavi a
vzdélani patii k jeho hlavnim vyhoddm. Naopak mezi nevyhody je fazeno slucovani vice
aktivit do jedné polozky, kdy se jednotlivé aktivity 1i§i mentdlni naro¢nosti viz. otazka
&islo 10. (Bartos, Martinek, Bezdi¢ek, Buéek, Ripova, 2008).

Validac¢ni studie z roku 2011 zjistila, ze za normu jsou povazovany v piipadé
sebeposouzeni 4 body a méné. V piipadé posouzeni pecujici osobou jsou to body tii a
méné. Mirnd demence se objevuje pii skore 6 bodi a demence pti 8 bodech. Tyto
vysledky slouzi spise jako interpretacni voditka. Je tfeba je brat v ivahu komplexniho
vySetfeni. Vnitini konzistence byla pii opakovanych métenich dobra az vysoka, a to jak
pfi sebeposouzeni, tak pfi posouzeni peCovatelem. Dale disponuje dobrou reliabilitou

testu-retestu (Bezdicek, Lukavsky, Preiss, 2011).
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7 Metodika studie

7.1 Vybér zkoumanych osob

Jednalo se o prifezovou, observacéni, prospektivni studii na pacientském souboru
a souboru ZO formou dotaznikového Setieni, vybranych neuropsychiatrickych projevii
apatie. Data byla ziskdvana od ZO, ale i v klinickém prostiedi, proto i vybér osob v obou
ramenech studie musel probihat odliSnym zptsobem.

Vzorek ZO byl vybran z ¢eské populace nendhodnych zpiisobem, technikou
lavinového vybéru. Pro oddéleni souboru ZO a klinického souboru byla u zdravé
populace kritérii pro zatazeni do vybéru: absence diagnostikovaného dusevniho
onemocnéni, absence vazného urazu hlavy v blizké minulosti a absence vazného
neurologického onemocnéni. VSechny ZO, které se ucastnily dotaznikového Setfeni, se
pohybovaly ve vékovém rozmezi 18 az 95 let. Ke zjisténi téchto podminek slouzil
dotaznik o zdravotnim stavu, ktery kazdy respondent vyplnil pfed samotnym Setienim.
Dotaznik o zdravotnim stavu slozil také ke zjisténi demografickych tdajt.

Klinicky vzorek pacientii s PN byl vybran rovnéz nendhodné, z ambulance
centra pro hlubokou mozkovou stimulaci (iTempo) Neurologické kliniky 1. 1ékaiské
fakulty Univerzity Karlovy a VSeobecné fakultni nemocnice. Do vybérového vzorku byli,
kompletni neuropsychologickou baterii testil, vybrani pacienti v programu DBS (hluboké
mozkové stimulace). Neuropsychologické vysSetfeni v tomto piipadé slouzi ke zméteni
kognitivni rezervy pacienta, ktery se uchédzi o tento neurochirurgicky zakrok. Jednim
zmnoha piedlozenych test, byl i pivodni SAS. Pacienti pii tomto neurologickém
vySetfeni standardné vyplnuji i BDI-II a FAQ. Sbér dat u klinického vzorku probihal
v obdobi let 2014 az 2021.

7.2 Deskriptivni statistika vyzkumného souboru
Do studie bylo zapojeno celkem 265 osob. Z toho 158 osob ve vzorku ZO a 107

osob ve vzorku klinickém (PN). Jak ukazuje tabulka ¢islo 3, nejmladsi respondent byl ve

veku 19 let, nejstarsi dosahoval véku 94 let. Primérny vék vyzkumného vzorku byl 51,67
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let se smérodatnou odchylkou (SD = 14,75). Miniméalniho celkového poctu let vzdélani
dosahoval respondent s 8 lety vzdélani. Naopak celkovy nejvyssi pocet let vzdélani byl
28 let. Primérné dosahoval vyzkumny vzorek 13,97 let vzdélani, se smérodatnou
odchylkou (SD = 3,21).

Z celkového poctu 265 osob bylo 122 zen (46 %) a 143 muzi (54 %). Detailni
popis viz tab. 2.

Tabulka 2.

Pocet muzii a Zen ve vyzkumném vzorku

Utastnici Pocet (N) v %
Muzi 143 54
Zeny 122 46

Celkem 265 100

Tabulka 3.

Demografické udaje kompletniho vyzkumného vzorku

Proménna N Min. Max. Prumér SD
VEK (v letech) 265 19 94 51,67 14,75
Vzdélani (v 265 8 28 13.97 321

letech)

Pro porovnani demografickych tidajii obou skupin zvlast’ byla vytvorena tabulka
¢islo 4. Ve vzorku ZO se Gcastnici pohybovali ve vékovém rozmezi od 19 let do 94 let.
Primérny vék byl 46,85 let se smérodatnou odchylkou (SD = 16,08). Respondenti, kteti
byli zafazeni do vzorku ZO dosahovali praimérné 14,12 let celkového vzdé€lani, se
smérodatnou odchylkou (SD = 3,41). U pacientli s PN, se objevovali respondenti ve
veékovém rozmezi 39 let az 79 let. Dosahovali primérného véku 58,77 let se smérodatnou
odchylkou (SD = 8,54). Pacienti s PN dosahovali primérn¢ 13,73 let celkového vzdélani,
se smerodatnou odchylkou (SD = 2,89).
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Tabulka 4.

Demografické idaje vzorku zdravych osob a pacientii s PN

Min. Max. Prumérny Pocet let

Pocet (N) vk vek vek Vék (SD) vzdelani Vzdélani (SD)
Zdravi 158 19 94 46,85 16,08 14,12 3.41
Pacl‘,;‘“ s 107 39 79 58,77 8,54 13,77 2,89

7.3 Sbér dat

Dotaznikové pritfezové Setieni probihalo u ZO po celé Ceské republice v obdobi
od bfezna 2020 do biezna 2021, u pacientského souboru 2014-2021, osobn¢, formou
tuzka-papir. Kviili pandemickym opatfenim a omezenim shromazd’ovani, které v t¢ dobé
panovalo, bylo nékolik dotaznikii od ZO vyplnéno telefonicky. Ugastnici byli struéng
seznameni s ucelem vyzkumu, byli sezndmeni s pravy a anonymitou, se kterou budou
data zpracovana a publikovana. Nasledné byl od ucastnikli ziskan Ustni informovany
souhlas se zpracovanim udaju a souhlas k publikovani vysledkti v diplomové praci. Po
vyplnéni dotazniku zdravotniho stavu, respondenti vypliovali v libovolném potadi
ostatni dotazniky (SAS ptvodni, SAS revidovany, BDI-II a FAQ). Celkova doba
vyplnéni dotaznikli se pohybovala okolo 15 minut.

Vysetfeni pacienti z klinického vzorku probihalo na Neurologické klinice 1. LF
UK a VFN pod vedenim doc. Mgr. Ondfeje Bezdicka Ph.D. Pacienti pfichazeli
v dopolednich hodinach. Celkova doba neuropsychologického vysetieni trvala cca 3
hodiny, pficemZ neuropsychiatrickym projeviim je vénovano cca 30 minut vySetfeni.
Neuropsychologické vysetfeni podstupovali pacienti, ktefi byli vybrani do programu
DBS a méli zajem o operaci. Vystupem z neuropsychologického vySetfeni je doporuceni,
nebo nedoporuceni pacienta pro zédkrok. Vysetieni vzdy zacinalo sezndmenim pacienta
s Casovym harmonogramem testovani a jeho strucnou charakteristikou. Néasledoval
anamnesticky dotaznik. Nésledné pacienti prochézeli, s instruktazi psychologa, subtesty
neuropsychologické baterie. Pacienti byli také pozddani o vyplnéni néckolika
sebeposuzovacich dotazniki. V zavéru vysetieni byl pacientim poskytnut prostor pro

dotazy spojené s testovanim, s vysledky, s dalSim postupem, nebo prubéhem operace.
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8 Vysledky studie

8.1 Deskriptivni statistika

V této kapitole budou popsany prumérné hodnoty skord v jednotlivych

polozkach SAS. Nejprve v ptivodni skale SAS (N = 265), poté v revidované verzi SAS

cvwr

cvwr

nejvyssiho skoére dosahovali G€astnici u 13. otazky ,,Dokdzete byt vesely a smutny, nebo
Jste stale mezitim*“? Prameérné dosahli ucastnici v ptivodni skéle celkového skore 10,56

se smerodatnou odchylkou (SD = 5,31).

Tabulka 5.
DosaZené hodnoty v ptivodni Skale SAS (rozpéti hrubych skori 0—42 bodii)

N =265 Min. Max. Primér SD
1. Zajima vas ufit se nové véci? 0 3 0,72 0,71
2. DokaZe vas néco zaujmout? 0 2 0,53 0,61
3. Zajima vas vas zdravotni stav? 0 3 0,34 0,67
4. Davite do ¢innosti hodné energie? 0 2 0,46 0,62
5. Vyhledavate stile néjakou ¢innost? 0 3 0,68 0,75
6. Mate plany a cile do budoucnosti? 0 3 0,62 0,80
7. Mate dostatek motivace? 0 3 0,75 0,75
8. Mite energii pro denni aktivity? 0 3 0,86 0,69
9. Musi vam denné nékdo rikat, co mate délat? 0 3 0,49 0,73
10. Jsou vam véci lhostejné? 0 3 0,82 0,84
11. Je hodné véci, které vis nezajimaji? 0 3 1,34 0,86
12. Potiebujete natlak, abyste s né¢im zacal? 0 3 0,85 0,80
13. DokazZete byt vesely a smutny,

nebo jste stale mezitim? 0 3 1,56 0,92
14. Pokladal byste se sim za apatického? 0 3 0,53 0,75
Celkové skore SAS (0—42 bodu) 0 29 10,56 5,31

Legenda: Min. = hypotetické minimalni skore v polozZce, Max. = maximalni hodnota skore v polozce

V tabulce ¢islo 6 jsou uvedeny primérné skory, kterych dosahli pouze ZO

v revidované verzi $kaly SAS. Revidovanou verzi SAS vyplioval ten samy vzorek ZO

cvwr
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»Musi Vam nekdo vikat, co mate kazdy den delat“? Stejné, jako v plivodnim verzi

dotazniku, nejvyse skorovali u€astnici v otazce €. 13 ,,Mdte pocit, Ze se nachazite ve stavu

cvwr

oznaceny tu¢né. Celkové skore bylo u ZO primérné 9,82 bodl se smérodatnou odchylkou

(SD = 5,98).

Tabulka 6.
DosazZené hodnoty v revidované Skale SAS (rozpéti hrubych skéri 0—42 bodii)

N =158 Min. Max. Primeér SD
1. Mite zdjem ufit se novym vécem? 0 3 0,76 0,76
2. DokaZe Vas néco zaujmout? 0 3 0,57 0,65
3. Zajima Vas Vas fyzicky i psychicky stav? 0 3 0,57 0,85
4. VKkladate do ¢innosti dostate¢né usili? 0 3 0,67 0,69
5. Vyhledavate nové aktivity? 0 3 0,90 0,83
6. Mate plany a cile do budoucnosti? 0 3 0,57 0,70
7. Mate dostatek motivace? 0 3 0,67 0,79
8. Mate energii provadét kazdodenni

aktivity? 0 3 0,70 0,74
9. Musi Vam nékdo rikat, co mate kazdy den

délat? 0 3 0,44 0,72
10. Jsou Vam véci okolo Vas lhostejné? 0 3 0,72 0,74
11. Je Vam spousta véci jedno? 0 3 0,82 0,74
12. Potiebujete k zahadjeni ¢innosti

popostrcit? 0 3 0,84 0,78
13. Mate pocit, Ze se nachazite ve stavu bez

velkych emo¢nich vykyva? 0 3 1,12 1,04
14. Pokladate sebe samého/samu za nete¢ného

(nete¢nou)/lhostejného /Thostejnou/apatickou? 0 3 0,47 0,69
Celkové skore revidovaného SAS (0—42 bodu) 0 31 9,82 5,98

Legenda: Min. = hypotetické minimalni skore v polozce, Max. = maximalni hodnota skére v polozce

8.2 Statisticka analyza dat

Data byla zpracovéana v programu IBM SPSS Statistics (IBM SPSS Statistics for
Windows, Version 27.0. Armonk, NY: IBM Corp) a Microsoft Excel 2021. Jednotlivé
Skaly a polozky byly porovnavany na trovni hrubych skort. Vnitini konzistence dat byla
zjiSténa pomoci Cronbachova koeficientu . Normalita rozlozeni byla posuzovéna

Shapirovym-Wilkovym testem. Korelacni koeficient byl zjistovan pomoci Pearsonova
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korela¢niho koeficientu. Jeho hodnoty vsak byly kvili nenormalnimu rozlozeni dat

ovefeny také Spearmanovym korelacnim koeficientem.

8.3 Normalita rozloZeni dat

Pro ovéteni normality dat byl zvolen ShapirGv-Wilklv test, ktery s hladinou
vyznamnosti « < 0,05 neprokdzal ani v pivodnim SAS, ani v revidované verzi SAS
normdlni rozlozeni, viz tabulka 7, proto jsme pifi dal$i analyze vychazeli

z neparametrickych statistik.

Tabulka 7.

Normalita rozloZeni dat

Shapirav-Wilkiv test

Statistika S-W testu df Sig. (p-hodnota)
SAS pivodni 0,985 265 0,007
SAS revidovany 0,962 158 <0,000

Legenda: SAS =p < 0,05

8.4 Korelace demografickych udaji a SAS

Pro zjisténi, zda souvisi, n¢které¢ vybrané demografické proménné, s celkovym
skore, jak v ptivodnim SAS, tak v revidované verzi SAS, byla provedena korelacni
analyza s demografickymi udaji jako jsou: pohlavi (bodové-biseridlni koeficient
korelace), vék a celkovy pocet let vzdélani (Pearsoniv korelacni koeficient). Pearsoniv
korela¢ni koeficient byl ovéfen a doplnén Spearmanovym korelacnim koeficientem.
Z divodu podobnosti vyslednych dat bude uvadén pouze Pearsontiv korela¢ni koeficient.
Jak uvadi tabulka 8, mezi pohlavim a dosaZzenym celkovym skore v ptivodni verzi SAS
neni statisticky vyznamny vztah (75 = 0,092, p = 0,134, stejné tak mezi celkovym skore
v puvodnim SAS a vékem (7 = 0,039, p = 0,527). Signifikantné (p < 0,01) spolu souvisi
celkovy pocet let vzdélani a celkovy skor pavodniho SAS. U této hodnoty lze pozorovat
negativni stfedn¢ tésny vztah (r»» =-0,335, p = 0,000). U revidované verze SAS celkovy
skor nekoreluje s pohlavim (7 = -0,030, p = 0,712), ani se vzdélanim (r », = 0,009, p =
0,906). Souvislost se u revidované verze neprokazala ani ve vztahu k véku (7 = -0,018,

»=0,826).
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Tabulka 8.
Korelace SAS s demografickymi udaji

SAS pivodni SAS revidovany
N =265 N =158
SAS puvodni r 1 —
SAS revidovany r — 1
Pohlavi r 0,092 -0,030
Vzdélani (pocet let) r -0,335%* 0,009
Vék (pocet let) r 0,039 -0,018

Legenda: ** p < 0,01

8.5 Korelace SAS s BDI-II a FAQ

Kromé korelace s demografickymi udaji byla sledovana korelace s dalSimi
proménnymi. Kvili nenormalnimu rozlozeni SAS byla korelace provedena pomoci
Spearmanova korelacniho koeficientu. Jak ukazuje tabulka 9, zjistovéan byl vztah mezi
kompletnim vzorkem SAS (pivodni a revidované Skaly) a mezi BDI-II a FAQ. Mezi
celkovym skore FAQ a celkovym skore SAS byla zjiSténa signifikantni, ale pouze mirna

pozitivni korelace (rho = 0,192).

Tabulka 9.
Korelace kompletniho vzorku SAS s BDI-II a FAQ

SAS BDI-II FAQ
SAS rho 1 - -
BDI-II rho 0,402%** 1 -
FAQ rho 0,192%* 0,263** 1

Legenda: ** p<0,01,
BDI-II = Beckova sebeposuzovaci skala pro dospélé, FAQ = Dotaznik funkéniho stavu

8.6 Konstruktova validita

Jednou z moznosti, jak hodnotit spolehlivost testu, je korelace vSech polozek
mezi sebou. K jejimu uréeni byl pouzit, i pfes nenormalni rozlozeni, Pearsontv korelacni
koeficient. Mezipolozkova korelace v pivodnim SAS (N = 265) prokézala, ze polozky

mezi sebou vyznamné koreluji.
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Ani v revidované verzi se nepodafilo prokdzat normalni rozloZeni dat. V tomto
ptipad¢ byl pro vypocet korelace pouzit Spearmantiv korela¢ni koeficient. I v revidované
verzi (N = 158) vsak mezipolozkova korelace prokazala vyznamné korelace. Tabulky
s korelacemi vSech polozek mezi sebou u obou verzi SAS jsou k nahlédnuti v ptiloze

(ptiloha ¢. 1 a ptiloha €. 2).

8.7 Vnitrni konzistence

Reliabilita pivodniho SAS, ve smyslu vnitini konzistence dat je dle
Cronbachova koeficientu alfa na standardizovanych polozkach pro kompletni vzorek (o
= 0,777). U ZO v ptvodnim SAS dosahuje vnitini konzistence (a = 0,780). Vzorek
pacientii s PN vykazuje u ptivodniho SAS vnitini konzistenci (e = 0,774). VSechny
hodnoty tedy spliuji Klinovo kritérium pro uspokojivou reliabilitu, ktera by méla
dosahovat hodnot nad 0,700 (Kline, 1993). V tabulce ¢islo 10 jsou zndzornény korelace

s celkovym poctem bodl a hodnota Cronbachovy « po vyfazeni polozky.

Tabulka 10.
Korelace s celkovym poctem bodii a Cronbachiiv koeficient o po vyrazeni polozky

v piivodnim SAS, sefazené sestupné

Korelace polozKky s celkovym poctem

Cislo polozky bodi a
5 0,580 0,741
7 0,513 0,747
1 0,462 0,752
8 0,444 0,753

14 0,407 0,754
10 0,389 0,757

0,387 0,759

0,371 0,761
11 0,341 0,764
12 0,306 0,767
9 0,291 0,768
13 0,290 0,771
3 0,218 0,773

Legenda: o= zména Cronabchova koeficientu « po vyfazeni polozky v pivodnim SAS
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Reliabilita byla u pivodni verze dale ovétena split-half metodou. Pouzita byla
korekce dle Spearmana-Brownovy formule pro nestejné poloviny, ktera dosahla split-half
reliability » = 0,607.

Vnitini konzistence dat, meéfend Cronbachovym koeficientem alfa, na
standardizovanych polozkach, se v revidované verzi SAS zvysila na (a = 0,835). Skala
se zda byt vice homogenni, nez je pivodni verze, protoze pokud bychom v nové verzi
vynechali jakoukoliv polozku v dotazniku, neklesl by Cronbachtv koeficient alfa pod
0,800. V tabulce ¢islo 11 jsou znazornény korelace s celkovym poctem bodl a hodnota

Cronbachovy « po vyfazeni polozky v revidované verze SAS.

Tabulka 11.
Korelace s celkovym pocétem bodii a Cronbachiiv koeficient o po vyiazeni polozky

v revidovaném SAS, serazené sestupné

Korelace polozKky s celkovym poctem

Cislo polozky bodi a
7 0,582 0,804
1 0,582 0,804

11 0,573 0,805
0,56 0,806
0,549 0,808
0,538 0,808
14 0,533 0,809
0,515 0,809
0,495 0,811
12 0,429 0,815
10 0,406 0,817
0,318 0,822
0,263 0,828
13 0,189 0,839

Legenda: o= zména Cronabchova koeficientu o po vyfazeni polozky v revidovaném SAS

8.8 Inferencni statistika projevii apatie mezi pacienty s PN a kontrolnim

souborem

Pro ucely porovnani dvou pramérii ze vzorku ZO a PN v pivodni verzi SAS, byl

vzhledem k nenormalnimu rozlozeni, pouzit Manntiv-Whitneyho U test pro dva nezavislé
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vybéry, ktery byl pouze pro porovnani doplnén také t-testem pro dva nezavislé vybéry
(tuto statistiku reportuji pouze pro porovnani, platné vysledky pro nenormalitu distribuce
HS v SAS vyvozuji pouze z neparametrickych statistik). V tabulce 11 jsou srovnany
hrubé skory skupin ZO a PN v pivodni verzi SAS. Tabulka ¢islo 12 se vaze na nulovou
hypotézu cislo 1.

Z0 doséhla v pivodni verzi primérného celkového poctu bodii 10,74. Klinicky
vzorek dosahoval primérného skoére 10,30. Klinicky vzorek tedy doséhl primeérné

v celkovém souctu bodu o 0,441 méné.

Tabulka 12.

Porovnani skéri mezi ZO a PN v ptivodnim SAS

Verze SAS u zdravé - o i Sig. (p- M-W
populace Pocet (N) Primér SD Z skor hodnota) U test
Piavodni 158 0,82 5,98

-0,584 0,559 8096
Revidovany 158 10,74 5,38

Legenda: Z skor = M-W U test

8.9 Inferencni statistika porovnavajici piivodni a revidovanou verzi SAS

Revidované verze SAS byla administrovana pouze u ZO. JelikoZ revidovana
verze SAS neodpovidd Gaussovu normdlnim rozloZeni dat, byl pouzit Wilcoxonuv test
pro zavisla méteni (nova verze SAS versus stard verze SAS). Pro porovnani byl vSak
pouzit i parovy t-test (tuto statistiku reportuji pouze pro porovnani, platné vysledky pro
nenormalitu distribuce HS v SAS vyvozuji pouze z neparametrickych statistik). V tabulce
¢islo 13 jsou u ZO porovnavany skory z obou verzi (pivodni a revidované). Primérné
skore v piivodni verzi je 10,74, v revidované verzi pak 9,82. Primérné zdravi jedinci

dosahuji v revidované verzi o 0,92 bodi mén¢.

Tabulka 13.

Porovnani skéru ZO v pilivodni a revidované verzi SAS

Verze SAS Pocet (N) Priimér SD  Zskér*  Sig. (p-hodnota)
Puivodni

' ’ 158 10,74 5,38 2.993 0,003
Revidovany 158 9,82 5,98

Legenda: Z skor = Wilcoxoniv test
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8.10 Percentilové vysledky revidované verze SAS

Byla také provedena analyza percentilového rozlozeni hrubych skort
v revidované verzi SAS. Percentily vyjadiuji, kolik procent ucastnikii disponuje niz§im
skore, nez pravé ten, ke kterému se percentil vztahuje. Maximalni pocet bodu, které 1ze
v revidované verzi SAS ziskat je 42 bodti. Utastnici, ktefi skorovali 3 body a méné se
nachézeji v — 2 SD, coZ poukazuje na neexistenci apatie. Uéastnici, ktefi skorovali 17
body a vice, se nachazeji v1 SD a apatické projevy jsou u nich vysoké, vzhledem
k priméru. Tabulka s percentilovym rozlozenim hrubych skort je k dispozici v ptiloze

(priloha ¢. 3).
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Diskuze

Apatii lze méfit n¢kolika zplsoby. Jednou z moznosti je Starksteinova Skala
apatie (SAS). I ta je ale adaptaci prace zapocaté Robertem S. Marinem. Ten svoji Skalu
vytvoftil uz v roce 1990. Starksteinovi a jeho kolegltim se pro pacienty s PN zdala pivodni
verze piili§ slozita, proto ji upravil a zkratil. V minulych letech se v ¢eském prostiedi
pouzivala Skala, oznacena jako SAS, kterd se ptala na stejné projevy, ale znénim, a
odpovéd'mi, nebyla do jist¢ miry lexikalné shodna s origindlni verzi. Na tento fakt
poukazuje jiz Martina Nikolla (2018), kterd u nas jako prvni pfispéla k validaci SAS.
Proto jsme vzali tento pivodné pouzivany pieklad SAS a nové vytvoreny SAS a
zjiStovali, jak se ob¢ Skaly lisi ve své obsahové validité a vnitini konzistenci. Protoze i u
puvodniho SAS byla validita, i reliabilita prokazana (Koukalova, 2020; Nikolla, 2018),
srovnali jsme navic nase data z pivodniho SAS u pacientii s PN a u ZO.

Do vyzkumu bylo zapojeno celkem 265 osob, ve véku od 19 do 94 let. Korela¢ni
analyza SAS s demografickymi udaji neprokazala u v€ku, ani pohlavi souvislost. Lze
tedy fici, ze pohlavi, ani v€k nema dle této studie statisticky vyznamny vliv na miru
apatie. Mezi vékem a skore v SAS nezjistila statisticky vyznamnou korelaci ani Nikolla
(2018). K jinym vysledkiim ale dosel, v souvislosti s pohlavim a vékem, Brodaty et al.,
(2010). Zavéry jeho studie tvrdi, ze Uroven apatie se s pfibyvajicim vékem u zdravé
populace zvysuje. Jest¢ vyraznéjsi tendence byla zpozorovana u muzi nad 65 let. Nase
vysledky mohou byt ovlivnéné velikosti souboru.

Pouze slaba negativni korelace je v nasi studii pozorovatelné u celkového poctu
let vzdélani a celkovym skore, a to pouze u piivodni verze SAS. U revidované verze se
statisticky vyznamnd korelace se vzdélanim neprojevila. Negativni, statisticky
vyznamnou, ale jen mirnou korelaci zjistila u vzdélani také Koukalova (2020). Naopak
(Nikolla, 2018) korelaci se vzdélanim neprokazala.

Zadné statisticky vyznamné rozdily mezi muzi a Zenami z hlediska véku a
vzdélani, neshledala ani italskd normativni studie Garofala et al. (2021). Statisticky
vyznamny vliv vSak zjistili u vzdélani.

Celkovy skor SAS byl dale korelovan s celkovym skére BDI-II a FAQ. Mezi
celkovym skore BDI-II a celkovym skore SAS byl zjistén signifikantni silny pozitivni
vztah (rho = 0,402). Dle tohoto vysledku Ize tedy fici, ze mezi mirou depresivity a
celkovym skore v SAS je stfedné silnd asociace. K velmi podobnym zavérim dospéli

napiiklad (Dan et al., 2017; Nikolla, 2018; Koukalova, 2020). Mirnou souvislost mezi
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SAS a BDI-II zjistila i Italskd normativni studie (Garofalo, 2021). Korelace apatie
s depresivitou neni piekvapiva a podporuje teorie o jejich problematickém rozliSeni, ¢i
komorbidité, jak uvadi naptiklad (Starkstein & Leentjens, 2008). Starkstein et al. ve své
studii, ktera méla ovéfit psychometrické vlastnosti SAS (1992) zjistili, ze 30 % pacienti
s PN mélo depresi, i apatii dohromady. Korelace depresivnich a apatickych projevii mize
byt ddna tim, Ze se v obou dotaznicich (BDI-II, i SAS), objevuji polozky, které se ptaji
na stejné ptiznaky. Naptiklad, zda ma pacient dostatek energie, nebo zda ma stale zajem
o své okoli. Stejné¢ tak mlzeme najit spolecnou skupinu otazek u i HAM-D.
Z historického kontextu také vime, ze apatické projevy byly fazeny k projeviim deprese.

Bohuzel se neprokdzalo ani u jedné z verzi $kdly (nové vs. staré) normalni
rozlozeni dat. Pfi¢inou miize byt nedostatecné velky vyzkumny vzorek. Dalsi pti¢inou by
mohlo byt zkresleni extrémnimi hodnotami, neboli outliery, kteti ze statistiky nebyly
vyfazeni, protoze jsme se domnivali, ze $lo o validni odpoveédi.

Spolehlivost obou $kal byla ovéfena korelaci vSech polozek mezi sebou.
Analyza ukazala, ze polozky spolu, jak v pivodnim SAS, tak v revidovaném SAS,
vyznamn¢ koreluji. V plivodnim SAS dosla ke stejnému vysledku také (Nikolla, 2018).

V prvni hypotéze jsme predpokladali, ze nejsou statisticky vyznamné rozdily
mezi populaci pacientti s PN a kontrolami (ZO) v mife apatickych projevi. Evidence,
kterou jsme ziskali inferen¢ni statistikou ukazuje na nepfitomnost statisticky vyznamnych
rozdild. Nulovou hypotézu tedy nezamitame. Tento vysledek mize byt dle mého tsudku
ovlivnén kontextem a zplsobem sbéru dat u vyzkumného vzorku. Pacienti s PN
vypliiovali dotazniky s védomim toho, ze vysledek neuropsychologického vySetieni
muze ovlivnit, zda budou operovani, ¢i nikoliv. Jejich motivace byla vyznamné odlisSna
od ZO, mohli tedy zamérn¢ potlacovat apatické projevy za ucelem kvalifikace pro
neurochirurgicky zékrok hluboké mozkové stimulace. Dalsi bod, pacienti s PN
indikovani pro tento zdkrok, jsou zpravidla ve velmi dobrém zdravotnim a
neuropsychiatrickém stavu, jinak by se ani nekvalifikovali k pfedopera¢nim vysetfenim.
Nekteii autofi, napiiklad (Stanton & Carson, 2015), zminuji, Ze apati¢ti pacienti mohou
ztracet nahled na své potiZe. I to mize byt limitem této studie. Reenim by bylo doplnit
sebeposuzovaci dotaznik dotaznikem pro blizkou osobu, se kterou by se ziskané vypovédi
porovnaly.

Vnitini konzistence byla zjiSténa pomoci Cronbachova koeficientu . Druha
z hypotéz ptedpokladala, Ze revidovand verze nema vyssi hodnoty vnitini konzistence a

pramérné hodnoty apatie, nez je jeji pivodni verze. Inferen¢ni statistikou vsak bylo
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zjisténo, ze revidovand verze disponuje vyssi vnitini konzistenci (o= 0,835), nez ptivodni
verze SAS (a. = 0,777). Ob¢ skaly vSak maji uspokojivou vnitini konzistenci. Tyto
hodnoty jsou ve shod¢ s dalSimi studiemi, které hodnotily vnitini konzistenci. Italska
studie naméfila Cronbachovu alfu v hodnoté (o = 0,630) (Garofalo, 2021). Pedersen
s kolegy (2012) prokazali (a = 0,690). Starkstein et al. (1992) zjistili Cronbachovu alfu
(a=0,760). Obstojnych vysledkti dosahly i ¢eské studie. Vnitini konzistenci s hodnotou
(a=0,807) zjistila Koukalova (2020), nepatrné vyssi hodnotu (a = 0,810) pak Nikolla
ve své studii z roku 2018. Revidovana verze SAS je vice homogenni, nez je pivodni
verze, protoze pokud bychom v nové verzi vynechali jakoukoliv polozku v dotazniku,
neklesl by Cronbachiv koeficient alfa pod 0,800. Divodem mize byt lepsi
srozumitelnost otdzek, protoze revidovana verze obsahuje navic ke kazdé otazce
podotazku, ktera ptiblizuje respondentovi jeji smysl. Usuzuji, Zze podotazky snizuji riziko
Spatného pochopeni. Za vy$§imi hodnotami vnitini konzistence je tedy nejspise zlepSeni
obsahov¢ validity nové SAS.

Primémeé ZO skoéruji v revidované verzi 9,82 bodu, zatimco v piivodni verzi
vice, (10,74 bodl). Nulovou hypotézu, na zaklad¢ téchto zjisténi, zamitdme. Domnivam
se, ze vysledky mohou byt do urc¢ité miry ovlivnény ¢asovym hlediskem, protoze ZO
vyplitovaly obé& $kaly v tentyz okamzik. Udastnici tedy mohli byt ovlivnéni svym
vlastnim tsudkem o piedchozi Skale a jejim vyplnéni. Pro srovnani, Italskd normativni
studie vykazuje primérnou hodnotu celkového skore v hodnoté 11,27. Nikolla (2018),
uvadi priimérné skore 10,87 a podobnou hodnotu uvadi i Koukalova (2020), s primérnym
skore (10,62). Rozdil mezi novou a starou verzi SAS je statisticky vyznamny, nicméné
rozdily v bodovém skore povazujeme za minimalni a zapadajici do dat z mezinarodnich
studii.

V obou verzich SAS se potvrdila nehomogennost otazek ¢islo 3. a ¢islo 13. Jsou
to polozky, které nejméné koreluji s celkovym skérem SAS. Jako problematickou otazku
¢islo 3. oznacuji naptiklad i Pedersen et al. (2012), nebo Garofalo, (2021). Tito autofi
dodavaji, ze jeji odstranéni by mohlo zlepsit psychometrické vlastnosti Skaly, jsou vSak
zapotiebi statistické dikazy. Otazku 13. hodnoti jako problematickou také ceské studie
(Nikolla, 2018; Koukalova, 2020). Koukalov4, i Nikolla v zavéru svych studii doporucuji
znéni otazky Cislo 13 pozménit, na coZ mimo jiné reaguje tato studie a v revidované verzi
dopliuje tuto otazku podotazkou. Ani v tomto piipadée se vsak korelace s celkovym skore

nezvysila. To, Ze jsou v obou skélach problematické stejné otazky muiize byt zpisobeno
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tim, Ze nékteti respondenti vénovali pozornost pouze hlavnim otdzkdm, ale podotazkam
ne. Otazka ¢islo 3. mlize v pivodni verzi vyznit nejasné (,,Zajima vas vas stav?®),
v revidované verzi se pak pta na dvé proménné v téze otdzce (Zajima Vas Vas fyzicky a
psychicky stav?“). Vtomto piipadé mize respondent zaujimat urCité stanovisko
k fyzickému stavu, ale odlisné ke stavu psychickému. Garofalo (2021) vysvétluje
problematiku této otazky tim, ze se v ptfipadé¢ pojmu ,stav”, jednd o sémanticky
nejednoznacny pojem. Zminény autor u této polozky zjistil korelaci s celkovym poctem
bodli SAS (0,040). V nasi studii je korelace s celkovym poctem boda vétsi (0,263), nez
zjistil zminény autor.

Tato zjisténi se zdaji shodna s domacimi, i zahrani¢nimi studiemi. Vysledky by
meély by vést k psychometricky odiivodnéné revizi SAS v Ceské verzi, k jeji standardizaci,

1 publikaci pro dalsi pouziti v ¢eskych zdravotnickych zatizenich.
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Zaver

Diplomova prace se zabyva apatickym syndromem. Ten je jednim ze skupiny
soubort piiznaki objevujicich se pii neurodegenerativnich, ¢i psychiatrickych
onemocnénich a jednim z pfiznakd, pro ktery by se ncktera onemocnéni mohla
diagnostikovat dfive, neZ se plné projevi. Zadouci je konsensus mezi odborniky, zejména
o jeho pevné definici, ale i o tom, co ho odliSuje od jinych nemoci. Informace o
dostupnych definicich, o projevech a vybranych onemocnéni, ktera jsou s apatii ¢asto
spojend, podava teoretickd cast prace. Dale ¢tendie informuje o neuroanatomickému
kontextu, moznostech diagnostiky apatie, a zminuje nékteré jiné hodnotici Skaly
apatickych projevii, mimo SAS.

S celkem 265 ucastniky byla provedena studie, kterd méla za cil zjistit, zda
existuji statisticky vyznamné rozdily v apatickych projevech mezi pacienty s PN a mezi
Z0. Ukazalo se, ze mezi témito skupinami neni statisticky vyznamny rozdil. V souvislosti
s druhou nulovou hypotézou bylo zjisténo, Ze revidovand verze SAS je vice homogenni,
nez puvodni a dosud pouzivany SAS. Korela¢ni analyza ukdzala mirnou souvislost mezi
SAS a celkovym poctem let vzdélani a znacnou souvislost mezi SAS a BDI-II. Jako
problematické se ukazaly, ve shodé¢ s dal§imi studiemi, otazky ¢islo 3 a 13.

Prace reagovala na potiebu lexikdlné ptesn¢jsSiho piekladu plivodni verze a
mimo jiné méla zjistit, kterd verze bude pro klinické ucely vhodnéjsi. Novy preklad se
ukazal jako vice homogenni, co se tyka vnitini konzistence polozek. Obé verze, jak
puvodni, tak revidovana vSak obstaly v hodnotach vnitini konzistence, kterd se v obou
ptipadech pohybovala v hodnotach nad 0,7 Cronbachovy alfy. Vysledky studie jsou ve
shod€ s dal$imi studiemi, které poukazuji na nesrozumitelnost znéni nékterych polozek
ve Skale.

Uroven apatickych projevii mezi PN a ZO byla porovnavana pouze v ptivodnim
SAS. Studie by mohla pokracovat porovnanim hodnot u nové, revidované verze SAS.
Udaje by mohly byt ziskavany také od blizkych osob, které by mohly sniit riziko
védomého, ¢i nevédomého zkresleni informaci od samotnych tc€astniki. Klinicky vzorek
by mohl vdalsi studii reprezentovat pacienty v pokrocilém stddiu nékterého
z neurodegenerativnich onemocnéni. U téchto pacientli by se projevy apatie mohly

objevovat ve veétsi mife.
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Piiloha ¢. 1

Mezipolozkova korelace poloZek v piivodnim SAS (N = 265)

SAS puvodni 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
1 1

2 AT 1

3 ,212%* 117 1

4 J86*F 188%%  145% 1

5 382%F  300%F  233%k 376wk 1

6 308%%  084%k  150% D51 340%* 1

7 299%F  D34%k 195%K 310%F  450%%  4gDkx 1

8 339%F  D46%% 042 266 388%%  Do4%k 365w 1

? ,110 ,164%%* -,018 ,068 L171%* ,128% ,125% ,109 1

10 J26% 093 L159%F  237RF 069 020 188%*  150%%  DGT7H 1

1 ,142% ,120 ,141% ,155% L275%* ,062 L177%* ,145% ,123% ,299%* 1

12 070 053 ,001 123 106 090 232% D55k 308%%  268%* 119 1

13 179%% 119 040 047 3% 108 099 233%F 081 214% 283 |e2%* 1

14 304 232%% 080 J44%  307#% 135% D31%F D37RF D78%F  354%k  Ig5RF D3k Igd¥r |
*¥p < 0,0

*p<0,05
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Ptiloha ¢. 2

Mezipolozkova korelace poloZek v revidovaném SAS (N = 158)

SAS

revidovany 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
1 1

2 616%* 1

3 214%%  193% 1

4 331%%  343% 158 1

5 A43F% da4 103 366%* 1

6 382%%  D71%k  ]93%  270%% 505k 1

7 A26%% 408 094 370%%  469%*  48p*x 1

8 S1I% 318%%  D65*F  Al4RF  360%F  356%%  44]w 1

9 050 ,165% 098 239%F 32k 183% D16 00w 1

10 129 200%k 172% 344w 142 206%% 186%  266%% 201 1

1 312%%  317%% 139 203k D8SEK D4R D03%k DOSkx  [O5% 543wk 1

12 209%% ]95% 123 352%% 181%  167%  250%%  D00%k  375%x  DG0%k 383k 1

13 J190% 103 230%* 135 067 234% 090 215%% 040 18 250%% 149 1

14 243%% 5Dk D5gEK AQI*E DT7RE 300%k  DS]RK 3|4%k D0Rkk DOk 34Tk 300k 37Hx |
**p <0,01

* p<0,05
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Ptiloha ¢. 3

Percentily pro hrubé skory revidované verze SAS

Percentil Hruby skér
100 >31
97-98 (2 SD) 17-31
92-93 (1,5 SD) 17-31
90 17
85-86 (1 SD) 16
80 15
75 14
70 13
60 11
50 10
40 8
30 6
25 6
20 5
14-15 (-1 SD) 4
10 3
7-8 (-1,5 SD) <3
2-3 (-2 SD) <3

Legenda: Hrubé skory jsou zaokrouhleny na cela ¢isla. Minimalni mozné skére SAS = 0 bodti, maximalni

mozné skore = 42 bodu.
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Vybér tématu

Zavaznost tématu | | 1 l I
Oborova priléhavost tématu | | 1 ] |
Originalita tématu a jeho zpracovani I [ 1 I |

Formalni zpracovani

Jazykové vyjadreni (respektovani pravopisné normy, | K | l

stylistické vyjadrovani, zvladnuti odborné terminologie)

Prace s odbornou literaturou a prameny (citace,

parafraze, odkazy, dodrzeni norem pro citace, [ [ 1 | [

cizojazyc€na literatura)

Formalni zpracovani (jasnost tématu, rozélenéni textu,
privodni aparat, poznamky, prilohy, graficka uprava) [ K | |

Metody prace

Vhodnost a uroven pouzitych metod | |1 | I
Viyuziti vyzkumnych empirickych metod | [ 1 | |
Vyuziti praktickych zkusenosti | [ 1 ] |

Obsahova kritéria a pfinos prace

Pristup autora k reSené problematice (samostatnost,

iniciativa, spoluprace s vedoucim prace) | [ 1 | |

NaplInéni cili prace | | 1 | |

Vyvazenost teoretické a praktické casti
v daném tématu l | 1 | |

- 0 - nehodnoceno; 1 - vyborné; 2 — velmi dobfe; 3 — dobfe; 4 — neprospél/a



N&vaznost kapitol a subkapitol | [ 1 | H |

Dosazené vysledky, odborny vklad, pouzitelnost

vysledkl v praxi | | 1 | | |

Vhodnost prezentace zavérl prace
(publikace, referaty, apod.) | |1 | | |

Otazky a naméty k diskusi pri obhajobé:

1. Objasnila byste duvody, pro¢ se domnivate, Ze vam nevysel vyznamny rozdil v mire
apatickych projevi u pacientli s Parkinsonovou nemoci oproti osobam zdravym?

2. Domnivate se, ze Starksteinova $kala apatie je klinicky uzite¢na a proc, respektive u
jakych populaci?

3. Vysvétlila byste komisi, pro€ bylo nutné revidovat a jak prevod $kaly do ¢estiny a jaka byla
zjisténi ohledné predchozi a soucasné revidované verze?

Celkové hodnoceni prace (klady, nedostatky):

Klady:

1. Jedna z opomijenych $kal pro posouzeni jedné podskupiny neuropsychiatrickych projevu
(miry apatie) u pacientl s psychiatrickymi ¢i neurodegenerativnimi onemocnénimi.

2. Umoznuje pristup zalozeny na dikazech k vyhodnoceni, protoze poskytuje validacni
data na ¢eské populaci.

Zapory:
1. Normativni soubor by mohl byt vétsi, metoda vybéru osob neni nahodna.

2. Neni jasné dofeSena otazka, ktera verze skaly je standardni jako prevod, tj. zda vylougit

Doporuceni k obhajobé: doporucujit

Navrhovana klasifikace: vyborné

Datum, podpis: Ondrej Bezdicek, v Praze dne 13. zafi 2021
N (
N )

nehodici se(jkr‘tnéte




Posudek vedouciho/oponenta bakalafské/diplomové prace
na Prazské vysoké skole psychosocialnich studii

Jméno a pfijmeni studenta/-tky: Bc. Martina Taborska

Obor studia: Psychologie

Nazev prace: Normativni studie Starksteinovy $kaly apatie na ¢eské populaci a srovnani
klinické uziteCnosti u Parkinsonovy nemoci

Medeusifoponent” prace: doc. PhDr. Alena Kajanova, Ph.D.

Technické parametry prace:

Pocet stranek textu (bez pfiloh):74
Pocet stranek priloh:3

Pocet titull v seznamu literatury: 100

[0~ [1 2 |3
Vybér tématu
Zavaznost tématu ’ | |1 1 |
Oborova pfiléhavost tématu I [ 1 | |
Originalita tématu a jeho zpracovani [ | 1 | ]
Formalni zpracovani
Jazykové vyjadreni (respektovani pravopisné normy, | K | |

stylistické vyjadfovani, zvladnuti odborné terminologie)

Prace s odbornou literaturou a prameny (citace,

parafraze, odkazy, dodrzeni norem pro citace, | | 1 | |

cizojazy¢na literatura)

Formalni zpracovani (jasnost tématu, roz¢lenéni textu, ’

pravodni aparat, poznamky, pfilohy, graficka uprava) K | |
Metody prace

Vhodnost a trover pouzitych metod K | ]
Vyuziti vyzkumnych empirickych metod [ | 1 | |
Vyuziti praktickych zkusenosti |0 | | |
Obsahova kritéria a pfinos prace

Pristup autora k feSené problematice (samostatnost,

iniciativa, spoluprace s vedoucim prace) L0 | | |
NaplInéni cill prace | [ 1 | |
Vyvazenost teoretické a praktické ¢asti

v daném tématu I K | |

" 0 - nehodnoceno; 1 — vyborng; 2 — velmi dobfe; 3 — dobfe; 4 — neprospél/a



Navaznost kapitol a subkapitol | [ 1 | l

Dosazené vysledky, odborny vklad, pouzitelnost

vysledk( v praxi | | 1 | |

Vhodnost prezentace zavéru prace
(publikace, referaty, apod.) I

Otazky a naméty k diskusi pfi obhajobé:

Jaké bude dal$i vyuziti vystupu Vasi prace?

Celkové hodnoceni prace (klady, nedostatky):

K praci nemam vyhrad. Teoreticka i metodologicko-prakticka ¢ast jsou velmi kvalitné
zpracovany. Jedna se o uzite¢né a ne pfili§ jednoduché temalcil.

Doporuéeni k obhajobé: doporuduji/redeperuduiji*

Navrhovana klasifikace: vyborné

Datum, podpis: 13.8.2021 &L 7 ya

*
nehodici se, $krtnéte



