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UVvOD

Starnuti populace s sebou nese spoustu problémi a jednim z nich je pravé demence.
Celosvétové dochazi k nartistu poétu osob s demenci a vyjimkou neni ani Ceska republika.
U jedince, u kterého dojde k rozvoji demence, dochazi k degeneraci jeho dusevnich i funkénich
schopnosti a ztraci svou sobésta¢nost. V dusledku této degenerace dochazi ke zhorSeni jeho
kazdodenniho a spolecenského zivota. Demence se miize rozvinout pfi riznych onemocnénich,
kuptikladu i u Parkinsonovy nemoci. Jedna se o druhé nejcastéjSi neurodegenerativni
onemocnéni, hned po Alzheimerové nemoci. Projevy Parkinsonovy nemoci délime
na motorické a non-motorické. Mezi non-motorické projevy fadime kognitivni, autonomni,
neuropsychiatrické, spankové ¢i senzorické poruchy. Z logopedického hlediska nas nejvice
zajimaji a mizeme pracovat s feCovymi a kognitivnimi poruchami. Ty se mohou u jedinct
s Parkinsonovou nemoci objevit ve stadiu mirné kognitivni poruchy az demence. V diagnostice
existuje spousta ndstroju, kterymi mizeme diagnostikovat kognitivni poruchy. Ale co se tyce
Parkinsonovy nemoci, nastroje Casto nejsou dostatecné citlivé, neobsahuji tkoly, které
by zkoumali specifické schopnosti, které byvaji u téchto jedinc naruseny. V Ceské republice
také nemame nastroj, ktery by spolehlivé odhalil kognitivni poruchy u téchto jedinct. Proto je
v zajmu nejen 1ékait, ale i klinickych logopedi, ktefi v ramci své klientely maji i pacienty
s Parkinsonovou nemoci, aby méli spolehlivy, ¢asové nenaro¢ny a citlivy diagnosticky nastroj.
Pokud je totiz kognitivni porucha spravné a v¢as odhalena, mtze pravé i klinicky logoped s ni
pracovat a zlepSovat kvalitu zivota jedince. Tato absence vhodného diagnostického nastroje nas
vedla k vybrani tohoto tématu diplomové prace a k navazani na praci Bednarské (2018)
a Kovarikové (2021).

Diplomova prace je rozdélena na dvé ¢asti. Prvni z nich je ¢ast teoreticka, ktera obsahuje
3 kapitoly, také podkapitoly a oddily. Prvni se zaméfuje na demenci, v podkapitolach
nalezneme terminologické vymezeni, epidemiologii, etiologii, symptomatologii a rozdéleni
demence dle Mezinarodni klasifikace nemoci a podle neuropsychologického hlediska. Druha
kapitola nese nazev Parkinsonova nemoc a nalezneme zde mimo jiné etiologii a klinické
projevy, které jsou rozdélené na motorické a non-motorické, kterym je vénovana vétsi
pozornost a v neposledni fad¢€ je zde podkapitola, kterd je vénovana demenci u Parkinsonovy
nemoci. Posledni kapitola teoretické Casti je vénovana neuropsychologickym bateriim a testtim,

které se daji vyuzit pii diagnostice kognitivnich poruch u Parkinsonovy nemoci.



Na teoretickou ¢ast této diplomové prace navazuje Cast prakticka. Zde je vymezen
hlavni a dil¢i cil prace, zptsob ziskavani dat a vysledky vyzkumného Setfeni. Hlavnim cilem
této diplomové prace bylo stanovit hranici GspéSnosti v testu Parkinson Neuropsychometric
Dementia Assessment u intaktni vékové skupiny 31-83 let. Navazujeme tim na praci
Kovaiikové (2021), ktera stanovila hranici uspé$nosti u vékové skupiny 18-30 let a na praci
Bednarské (2018), ktera tento diagnosticky néstroj pielozila a adaptovala na ¢eské prostiedi.
Navazanim na tyto dvé€ prace a stanovenim hranice tispéSnosti u nasi vékové skupiny, chceme
dosahnout toho, aby tento diagnosticky néstroj byl vyuzivany v klinické praxi, jelikoz dochazi
K neustalému naristu osob s demenci i s Parkinsonovou nemoci a jako klinicky logoped

se s témito jedinci budeme také setkavat.



| TEORETICKA CAST

1 Demence

V prvni kapitole terminologicky definujeme zakladni pojem, kterym je demence. Tato
kapitola zaroven uvadi pro srovnani n¢kolik definic demence od odborniki, ktefi se touto
problematikou zabyvaji. Dalsi podkapitoly této prace jsou zaméfeny na epidemiologii, etiologii,
zakladni symptomatologii demence a v neposledni fad¢ uvadime také déleni demence ze dvou
hledisek.

1.1 Terminologické vymezeni

Termin demence pochazi z latinského de ,,bez*“ a mens ,mysl“, tedy bez rozumu,
nerozum ¢i silenost. Tento termin poprvé pouzil ve svém dile ,,De medicina“ Aurelius Cornelius
Celsus v 1.stoleti naseho letopoctu jako protiklad deliria. V- moderni psychiatrické klasifikaci
byl termin demence zaveden Dominiquem Esquirolem vroce 1814, ktery ji oznacil
za onemocnéni mozku, pro kterou jsou charakteristicka oslabeni pozornosti, viille a vnimavosti.
Na zacatku 20.stoleti, konkrétné v roce 1906 Alois Alzheimer publikoval specificky a pro
tehdejsi dobu vzécny typ demence Slleté Zeny, kterd trpéla bludnou zarlivosti, halucinacemi
a poruchami paméti. Emil Kraepelin o par let pozdéji ve svém 8.vydani své ucebnice psychiatrie

oznacil termin senium praecox jako Alzheimerovu nemoc (Raboch in Riizicka, 2003).

Demenci mizeme definovat jako syndrom, u kterého dochazi k podstatnému naruseni
vysSich korovych funkci, mezi které miizeme zatfadit pamét, mySleni, pozornost, orientaci,
fecové funkce (schopnost tvorby feci i schopnost porozuméni feci), uceni a tisudek a také tzv.
exekutivni neboli vykonne funkce, tj. schopnost byt motivovan k ur¢ité ¢innosti, naplanovat
si tuto ¢innost, provést ji a zpétné zhodnotit. Kognitivni funkce a jejich celkova troven
se oznacuje jako inteligence. ZhorSeni téchto funkci je doprovazeno, ojedin€le predchazeno

zhorSenim kontroly emoci, socidlniho chovani nebo motivace (Pidrman, 2007).

K postiZeni téchto kognitivnich funkci dochazi ndsledkem onemocnéni mozku, vétSinou
progresivniho ¢i chronického charakteru. Védomi neni u demence zastfené (mysli se tim
kvalitativni Grovenn védomi, uvédomeéni si sebe sama i spravné uvédoméni si situace, nikoli

kvantitativni troven, kde porucha znamena ospalost, bezvédomi) (Jirak et al., 2009).

Autofi Shaji, Sikuvar a Neelanjana (2018) definuji, ze demence je dynamickd forma

poruchy, kterd zplisobuje nejen organické a klinické, ale také socialni a finan¢ni komplikace.
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Vysledkem demence je celkova degenerace duSevnich, funkénich schopnosti a ztrata
sobé&stacnosti nemocného (Pidrman, 2007). V dusledku celkové degenerace dochazi k naruseni

kazdodenniho a spolecenského zivota (Takeuchi et al., 2016).

Dale zde uvadime n¢kolik definici demence z fad odborniki, ktefi se tomuto tématu
veénuji.

V platnost na pétileté piechodné obdobi byla uvedena 11. revize (MKN-11)
Mezinarodni statistické klasifikace nemoci a pfidruzenych zdravotnich problému, ktera fadi
demenci do kapitoly 06 DuSevni, behaviordlni nebo neurovyvojové poruchy, piimo
do podkapitoly Neurokognitivni poruchy a definuje ji takto: ,, Demence je charakterizovina
pritomnosti vyrazného poSkozeni ve dvou nebo vice kognitivnich doméndach vzhledem
k ocekdavanému veku jednotlivece a obecné premorbidni urovni kognitivnich funkci, coz
predstavuje pokles z predchozi urovné fungovani jednotlivce. Porucha paméti je pritomna
ve vetsine forem demence, ale kognitivni porucha neni omezena na pamét (tj. dochazi
K poskozeni v jinych oblastech, jako jsou vykonné funkce, pozornost, jazyk, socidlni poznani
a Usudek, psychomotoricka rychlost, visuoperceptualni nebo visuoprostorové schopnosti).
Neurobehavioralni zmeny mohou byt také pritomny a u nekterych forem demence mohou byt
pritomnym priznakem. Kognitivni porucha neni zpusobena normalnim starnutim a je natolik
zdvaznd, Ze vyznamné narusuje nezavislost pri vykonu cinnosti kaZdodenniho Zivota

jednotlivce.” (MKN, 11.revize, 2022)

Ruzi¢ka (in Ruzicka et al., 2003, s. 21) uvadi tuto definici: ,,Demence je ziskana porucha
paméti a dalsich kognitivnich funkci, jez je natolik zavazna, Ze je na prekazku béznym zZivotnim
cinnostem postizeného jedince. Pokles kognitivnich schopnosti se vyznacuje poruchami usudku
a mysleni pri cilenych cinnostech a pri vSeobecném zpracovani informaci. Zaroven byva patrna

emocni labilita, neklid ¢i apatie a projevuji se zmény socialniho chovani.*

Autofi Cummings, Benson (1992 in Love, Webb, 2009, str. 272) definuji demenci jako:
»Ziskané perzistujici postizeni intelektovych funkci s ubytkem schopnosti v alespon trech
Z nasledujicich duSevnich aktivit: v jazyku, paméti, zrakové-prostorovych dovednostech,

v emocich nebo osobnosti a kognici (abstrakce, Usudek, exekutivni funkce atd.).*



Satekova et al. (2021) shrnuji demenci z pohledu osetiovatelstvi jako: ,.syndrom
projevujici se poruchou kognitivnich funkci, coz mad vliv na samostatné fungovani pacientii
S timto onemocnénim, které je zavislé na veku a pohlavi. Jedna se o devastujici onemocnéni,
jez vyznamnym zpiisobem ovliviuje fyzickou, psychickou i financni stranku nejen samotnych
pacientii, ale také rodinnych prislusnikit a pecovatelii. Podstatnou zatez predstavuje i pro
zdravotnické a socialni systémy. Demence byva doprovézena poruchami chovéni (apatie,

agrese, uzkost) i dalsimi psychologickymi projevy (deprese).

Jako posledni uvédime definici od autori DusSek, Vecetova-Prochdzkova (2015
in Fertalova, Ondriova, 2020, str. 9): ,,Syndrom demence vznika na zaklade difuzniho posSkozeni
mozku. Postupné se rozvijeji poruchy pameéti, orientace, intelektu, mysleni, emoci a socidlnich
funkci. Tyto zmény jsou doprovazeny V rizné mire vyskytem ostatnich psychopatologickych
projevii. Syndrom se rozviji pozvolna podle toho, jak je postizena mozkova hmota. Pri nahlém

poSkozeni mozku je rozvoj syndromu rychly.

1.2 Epidemiologie

Populace starne, jedna se o celosvétovy trend, ktery se nevyhyba ani Ceské republice.
Starnuti s sebou nese né¢kolik problému, at’ uz zdravotni, ekonomické ¢i socialni. Jednim
ze zdravotnich problému je pravé demence. Jirak et al. (2009) uvadi, ze se z riznych forem
demence stava jedno z nejcastéjSich onemocnéni, prevysuje dokonce vyskyt diabetes mellitus
(cukrovky) a cévnich mozkovych ptihod. Tiskova zprava Svétové zdravotnické organizace
(WHO) z prosince 2020 odhaluje hlavni pti¢iny umrti a zdravotniho postiZzeni na celém svété
v obdobi rokd 2000-2019. Kde se Alzheimerova nemoc a jiné formy demence umistily mezi 10

nejcastéjsimi pri¢inami umrti na celém svété a v roce 2019 se umistily na 7. misté¢ v Evropé
i Americe (WHO, 2020).
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Obrazek ¢.1: 10 nejcastéjsich pficin umrti

(WHO, 2020), dostupné na: 10 nejéast&jsich pti¢in amrti (who.int)

Leading causes of death globally

2000 2019
1. Ischaemic heart disease
2, 5troke
3. Chronic obstructive pulmonary disease
4, Lower respiratory infections
—

5. Neonatal conditions

e
)

6. Trachea, bronchus, lung cancers
7. Alzheimer's disease and other dementias

8. Diarrhoeal diseases
—

_;

9, Diabetes mellitus

10. Kidney diseases

0 2 4 6 8 10
Number of deaths (in millions)

Noncommunicable @ Communicable .Injuries

Source: WHO Global Health Estimates,

Zakladni epidemiologické udaje o demenci se popisuji stejné jako u jinych sledovanych

chorob v pojmech incidence? a prevalence? (Koukolik, Jirak, 1999).

Podle Svétové zdravotnické organizace (WHO) aktudlné ve svété je néjakym typem
demence postizeno vice nez 55,2 milionii obyvatel, z toho vice nez polovina (58 %) Zije
v nizko-a sttedné piijmovych zemich. Studie WHO zroku 2016 odhaduje, Ze se pocet
nemocnych v roce 2050 az ztrojnasobi na celkovy pocet cca 152 miliont, z nichz cca 68 %
bude Zzit vnizko a stfedné ptfijmovych zemich. Odhaduje se, Ze jen v Evropé se pocet
nemocnych az zdvojnasobi ze soucasnych 10 miliond na 20 miliont. Kazdy rok ptibyva
pfiblizn¢ az 7,7 milionli osob stimto onemocnénim (WHO, 2016). Tento nartist bude
predstavovat relevantni problém pro cely zdravotnicky systém. WHO oznacila tento stav
za celosvétovou prioritu, snazi se také informovat, jak je dulezité rozvijet intervenéni plany

k prevenci, diagnostice a 1é¢bé demence (Carvalho et al., 2021).

1 Poget novych piipadii onemocnéni zjisténych v n&jakém Easovém rozmezi v populaci, u které existuje riziko, Ze
nemoc propukne.
2 Pocet piipad nemoci pro celou zkoumanou populaci.
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Janoutova et al. (2020) uvadi, Zze co se tyde Ceské republiky, pro rok 2020
se odhadovalo, Ze u nas ije piiblizn& 183 tisic osob s demenci, zatimco Vyroéni zprava Ceské
Alzheimerovské spole¢nosti pro rok 2020 predikuje 153 tisic osob s demenci a také, ze demenci
trpi 1 ze 13 osob starSich 65 let, 1 z 5 starSich 80 let a jeden ze dvou starSich 90 let. Na zakladé
kvalifikovanych odhadti miizeme o¢ekavat, ze v roce 2050 bude v CR zit az 280 tisic osob
s demenci (Ceska Alzheimerovska spoleénost, 2020). Slovenska Alzheimerova spole¢nost
uvedla, ze v roce 2017 na Slovensku zilo piiblizné 40-60 tisic pacientli s demenci. Toto Cislo
ale pouze odhaduji, jelikoz na Slovensku poCty pacientii s demenci nejsou systematicky

zjistovany (Slovenska Alzheimerova spolo¢nost, 2017).

Mezi hlavni diivody, pro¢ dochdzi k naristu poctu osob s demenci miizeme zatadit, jak
jsme uvadéli na zacatku této podkapitoly celosvétoveé starnuti populace, které je zptisobeno
neustdlym pokrokem v oblasti mediciny, také dostupnosti lékarské péce, zlepSovanim
ekonomickych a socialnich podminek a do stfedniho a vyssiho véku se dostavaji silné populaéni
ro¢niky 70. a 80. let minulého stoleti, dale je dllezité uvést nartist poctu nemocnych stiedniho
véku s diabetes mellitus 2.typu a obezitou, coZ jsou jedny z hlavnich faktorti pro vznik demence
(Alzheimer’s Association, 2017).

1.3 Etiologie
Odbornici udavaji, ze je prokazano az pres 100 nejrizngjSich ptic¢in vzniku a rozvoje
demence, mizeme tedy mluvit, Ze se jedna o multifaktorialni ptic¢inu. Pfi¢iny demenci miizeme

rozdélit na tyto dvé zékladni skupiny.

1.3.1 Pri¢iny primarni, na podkladu atroficko-degenerativnim procesu mozku
Atroficko-degenerativni proces mozku muizeme vysvétlit jako snizovani poctu
nervovych bunék (neurontt), také dochazi ke snizeni po¢tu synapsi nervovych bunék, k naruseni
funkce nervovych bunék 1 pomocnych nervovych bunék, tj. neuroglie, k tvorbé a ukladani
patologickych bilkovin (Jirak et al., 2009). Zde fadime Alzheimerovu chorobu, ktera je jedna
Z nejcCastéjsich pficin vzniku a rozvoje syndromu demence, poté zde patii Parkinsonova nemoc,
které se budeme vénovat v pozd&jsi kapitole, demence s Lewyho télisky, Huntingtonova
choroba, frontotemporalni demence (Pickova nemoc), progresivni supranuklearni obrna,

demence u multisystémovych atrofii ¢i nemoc s argyrofilnimi zrny.
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1.3.2 P¥iciny sekundarni

PfiCiny sekundarni nebo mizeme také hovotit o pfi¢inach symptomatickych, maji
za podklad celkova onemocnéni, o kterych je znamo, ze poSkozuji funkce mozku sekundarné.
Vaskularni demence vznikaji na zakladé poskozeni mozkové tkané¢ cévnimi poruchami
(ptedevsim se jedna o mozkové infarkty-dochazi k odumfteni uréité ¢asti mozkové tkané, ktera
nebyla dostate¢né prokrvena v dusledku uzavéru vyzivujici tepny). Ostatni symptomatické
demence vznikaji na podkladé celkovych onemocnéni, které postihuji i mozek, zde mizeme
zafadit infekéni onemocnéni (HIV/AIDS), intoxikace, urazy mozku, nddory mozku, prionové

onemocnéni, metabolické onemocnéni, autoimunitni onemocnéni, normotenzni hydrocefalus

a jiné (Hort, Jirdk, 2007)

Lao, Hou, Li et al. (2021) ve své metaanalyze zjistili potencialni linearni vztah, Ze piti
alkoholu muze zvysit riziko MCI (mild cognitive impairment) a naznacili, ze také existuje
potencialni nelinearni vztah mezi pfijmem alkoholu a rizikem PDM (the progression

to dementia).

LuZny (2012) znazorfiuje pfi¢iny syndromu demence pomoci mnemotechnické

pomiicky ,,DEMENTIA®.

Drugs (rizikové Iéky) / Degenerative Process (degenerativni proces)

Endocrinopathy (endokrinologické poruchy)

Metabolism (metabolické poruchy)

Nutrition (poruchy vyzivy) / Normotense Hydrocefalus (normotenzni hydrocefalus)

Toxins (toxické latky) / Trauma (kraniocerebralni traumata) / Tumors (nadory)

Ischemia (vaskularni mozkové piihody) / Infections (infekéni onemocnéni)

Age (vek, nezavisly rizikovy faktor vzniku a rozvoje demence) / Abuse (zavislost na

navykovych latkach) / Autoimmunity (autoimunitni onemocnéni) / Atrophy (atrofie mozku)

Tabulka 1. Pti¢iny syndromu demence (Luzny, 2012)
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1.4 Symptomatologie

Jak jsme uvadéli na zacatku pii terminologickém vymezeni, demenci mizeme popsat
jako syndrom, ktery se tyka zejména naruseni vyssich korovych funkci. Neubauer (2010)
se shoduje s Albrechtem (in Lukés, Zak et al., 2014), ze symptomy se tykaji predev§im
inteligence, verbalni a neverbalni komunikace, osobnosti jedince, vyssich emoci, kognitivnich
a exekutivnich funkci, zmén afektivity a emotivity, zmatenosti, anozognézie® a neschopnosti
se soustfedit a orientovat. Dulezité je zminit, Ze klinické symptomy u jednotliveu s demenci

se znaéné lisi.

Pii popisovani jednotlivych symptomi muzeme vyuzit tzv. A-B-C déleni do zakladnich 3

skupin, které se navzajem prolinaji a ovliviuji.

- naruSeni aktivit denniho zivota (A-activities of daily life),
- poruchy chovéni (B-behavior),

- naruSeni kognitivnich funkci (C-cognition).

1.4.1 NaruSeni aktivit denniho Zivota

Poruchy kognitivnich funkci a paméti spoleén€ s poruchami chovani vyznamné
dopadaji na kazdodenni aktivity nemocného jedince. Naruseni aktivit denniho Zivota se odviji
od stupné¢ demence, ve kterém se jedinec nachazi. Nejdiive v pribéhu demence dochézi
napf. v zaméstnani ¢i v bézném zivoté. Bézné aktivity, které diive zvladal mu trvaji déle
a dopousti se castéji chyb. Postupem ¢asu chybuje i vkazdodennich aktivitich jako
je nakupovani, cestovani, manipulace s penézi ¢i domaci prace. V tomto obdobi mize byt
jedinec nebezpecény sdm sobé¢, ale 1 svému okoli (okradeni, chybné pouzivani domaécich
spotfebicli). Jedinec nakonec neni schopny zakladni sebeobsluhy, oblékani, hygienickych
navyku, pfijmu potravy a je odk&zan na pomoc druhé osoby. Mohou se objevit také obtize
spojené s chuzi (Razicka, 2003).

3 Stav, kdy si nemocny jedinec neuvédomuje svou poruchu & nemoc.
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1.4.2 Behavioralni a psychologické priznaky

Souhrnné je oznaCujeme jako nekognitivni symptomy ¢&i poruchy, ale v odborné
literatufe se setkavame nejvice s terminem BPSD (behavioralni a psychologické symptomy
demence). Jirak (2011) a Jennings et al. (2018) se shoduji, Ze poruchy chovani a BPSD jsou
jednim z nejcastéjsich diivodu, pro¢ jsou jedinci s demenci piijati do nemocni¢ni ¢i ustavni
péce. Pro vétSinu demenci plati, ze BPSD se objevuji az v pokrocilejsich stadii nemoci, ale neni
to pravidlem. Zahrnujeme zde napiiklad osobnostni zmény, poruchy nalad a chovani, agitaci,
apatii, anxietu, halucinace, bludy, poruchy stravovani (anorexie, bulimie, pica, zmény
v chutich), touléni ¢i neurovegetativni poruchy. Wang et al. (2020) v jejich metaanalyze uvadi,
7e BPSD se daji pouzit v diferencialni diagnostice riznych typi demence. Lovestone
a Gauthier (2001) vytvoftili déleni BPSD, které slouZzi pro praktické a 1écebné potieby. Déli
BPSD na:

- poruchy vztahujici se k té€lesnym a zdravotnim faktorim

- poruchy vztahujici se k dennim aktivitam a problematice kolem péce o jedince

- poruchy, které pfimo souvisi s podstatou neurodegenerativni ¢i cerebrovaskularni
choroby

- poruchy vztahujici se k porucham nalad, mysleni, vnimani (bludy, halucinace, deprese),

osobnosti

Poruchy vztahujici se k t€lesnym a zdravotnim faktorim souvisi s ¢ast&j§im vyskytem
jinych dalSich onemocnéni, které jsou typické pro vyssi v€k a nesou s sebou veétsi moznost
vzniku BPSD. Infekce, srde¢ni selhavani, plicni onemocnéni, dehydratace to jsou onemocnéni,
které mohou vést k mirnym hypoxickym staviim, staviim zmatenosti az k deliriu®. Spojenim
chronické bolesti a stresu miize vzniknout pfi¢ina nékterych symptomt BPSD, jako jsou

napftiklad stavy neklidu, deprese, denni ¢i no¢ni vokalizace (Lovestone a Gauthier, 2001).

Poruchy vztahujici se k dennim aktivitam se tykaji pfedevsim oblékani za pomoci
pecovatele, hygieny, krmeni, sledovani televize ¢i hry a jinych aktivit. Citlivy pfistup a edukace
jsou klicove ve vztahu k BPSD v zavislosti na dennich aktivitach. Jakakoliv zména v rezimu

nebo pfistupu pecovatele se miize odrazit v symptomech BPSD (Deudon et al., 2009).

Poruchy, které ptimo vychazi z podstaty choroby, ktera je pii¢inou syndromu demence,

souvisi se zménami mediatordt v mozku, oznaCujeme je jako neurotransmitery, coz jsou

4 Je to akutni stav zmatenosti, se kterym se setkavame piedevsim u hospitalizovanych geriatrickych pacientt,
muze vést k vyraznému funkénimu zhorSeni az smrti (Ressner, 2011).
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chemicke latky, které vznikaji v nervovém systému pfirozené a slouzi k pfenaseni vzrucha, tyka

se to obzvlasté acetylcholinu, také dopaminu, serotoninu a noradrenalinu (Burn et al., 2006).

Poruchy vztahujici se k porucham nalad, mysSleni, vnimani (halucinace, deprese, bludy)
a porucham osobnosti, zde mluvime zvlasté o depresivni poruse, kterd se mize projevovat
zménami v dennich aktivitdich jedince, napiiklad apatii ¢i agitaci. Se symptomy deprese
se potkavame nejCastéji v té pocatecni fazi onemocnéni, kdy si jedinec uvédomuje ubytek
kognitivnich funkci a neschopnost zvladat ur¢ité mnozstvi dennich aktivit v takovém tempu,
na jaké byl zvykly. Jedinec si také uvédomuje svou zavislost na druhych. Pokud se u jedince
vyskytuje depresivita, snizuje se také jeho kognitivni vykonnost a nejsme schopni validné
otestovat jedincovy kognitivni funkce, zejména pamét (Kaup et al., 2007). Nékteré studie
uvadéji, ze piiblizné u 20-30 % jedincu s demenci se objevuje deprese. Agresivni chovani
U jedincti s demenci rozdélujeme na verbalni a brachialni. Do verbalné agresivniho chovani
fadime naptiklad nadavky, vyhrozovani ¢i jeceni. Byva velice zatézujici predevsim pro okoli
a objevuje se kuptikladu pti poruchach paméti, kdyz si jedinec nemiiZe na néco vzpomenout.
Brachialné agresivni chovani se tyk4 bud’ agresivity ve vztahu k vécem (ni¢eni véci, kopani
do dvefi, rozbijeni nabytku), nebo je agresivita zaméfena na lidi, a to pfedevS§im na ty,
se kterymi jedinec travi nejvice Casu €ili se vétSinou jedna o pecovatele, rodinné ptislusniky,

zdravotnicky personal nebo i o spolupacienty (Jirdk, 2011).

1.4.3 NarusSeni kognitivnich funkei

Kognitivni funkce ozna¢ujeme jako poznavaci procesy a operace, diky kterym, miizeme
planovat nase jednani, poznavat okolni svét a interagovat s ostatnimi lidmi. Do kognitivnich
funkci fadime zejména pozornost, pamét, uceni, fe¢, mysleni, vizuo-prostorové schopnosti
ataké exekutivni neboli vykonné funkce. Exekutivnimi funkcemi oznafujeme mentalni
procesy, které slouzi ¢lovéku k planovitému, piiméfenému a cilenému jednani. Zahrnujeme zde
pfedevsim iniciaci, inhibici, flexibilitu konani, vlastni priibéZny monitoring, planovani, feSeni
problémi a také usmériiovani naseho chovani a emocionality (Schénova et al., 2017). Tyto
funkce jsou umoznény frontalnimi laloky, které maji pocetné mnoZzstvi ptimych i1 nepfimych

spojeni s riznymi areami mozku (Love, Webb, 2009). Razic¢ka et al. (2019) zminuje také vliv

limbickeého systému.
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U demenci byva zvlasté naruSeni kognitivnich funkci jednim z prvnich a nejvice
napadnych ptiznakl. Nejdiive se jednd o poruchy paméti, v prvé fadé o pamét’ kratkodobou,
méné patrné je naruSeni dlouhodobé paméti, je dilezité si uvédomit, ze porucha paméti
je u kazdého jedince jina a individualni (Zgola, 2013). Dal§im pfiznakem demence je naruseni
pozornosti, jak v zaméfeni, tak v udrzeni pozornosti. Jedna se napiiklad o neschopnost
se soustfedit na vice predmétii ¢i rozté¢kanost. DalSimi oblastmi, které byvaji naruSeny jsou
mysleni a usudek, vnimani, prostorova orientace, exekutivni funkce, motorika a nesmime

opomenout poruchy jazyka a feci.

1.5 Rozdéleni demenci

Tato podkapitola je vénovana dvéma pro nas stézejnimi rozdélenimi demence. Jako
prvni uvadime oficialni rozd€leni dle Mezinarodni statistické klasifikace nemoci
a ptidruzenych zdravotnich problémd (MKN-11.revize). Druhé v pofadi uvadime rozdéleni,
které je z logopedického hlediska nejvice vyuzivané, a to dle neuropsychologického postiZeni

na kortikalni a subkortikalni typ.

1.5.1 Rozdéleni dle Mezinarodni klasifikace nemoci
Demence spada do kapitoly 06 DuSevni, behavioralni nebo neurovyvojové poruchy,

konkrétné do podkapitoly Neurokognitivni poruchy a déli se na:

- 6D80 Demence zpiisobena Alzheimerovou chorobou

o 6D80.0 Demence zplisobena Alzheimerovou chorobou s ¢asnym nastupem

o 6D80.1 Demence zplisobend Alzheimerovou chorobou s pozdnim nastupem

o 6D80.2 Alzheimerova choroba Demence, smiseny typ, s cerebrovaskularnim
onemocnénim

o 6D80.3 Alzheimerova choroba demence, smiSeny typ, s jinymi nevaskuladrnimi
etiologiemi

o 6D80.Z Demence zplsobena Alzheimerovou chorobou, nastup neznamy nebo

nespecifikovany
- 6D81 Demence zpiisobena cerebrovaskulirnim onemocnénim
- 6D82 Demence zpiisobena Lewyho télesnou chorobou

- 6D83 Frontotemporalni demence
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- 6D84 Demence zpiisobena psychoaktivnimi laitkami vcetné 1éku

O

@)

©)

O

6D84.0 Demence zptsobend uzivanim alkoholu
6D84.1 Demence zptisobena uzivanim sedativ, hypnotik nebo anxiolytik
6D84.2 Demence zpiisobena pouzitim té¢kavych inhalanta

6D84.Y Demence zplsobena jinou specifikovanou psychoaktivni latkou

- 6D85 Demence zpiisobena nemocemi zarazenymi jinde

o

o

o

6D85.0 Demence zplisobena Parkinsonovou chorobou

6D85.1 Demence zplsobena Huntingtonovou chorobou

6D85.2 Demence zplisobena expozici tézkym koviim a jinym toxintim
6D85.3 Demence zplisobena virem lidské imunodeficience

6D85.4 Demence zplisobena roztrousenou sklerozou

6D85.5 Demence zpiisobena prionovou chorobou

6D85.6 Demence zplsobena hydrocefalem normalniho tlaku

6D85.7 Demence zplsobena poranénim hlavy

6D85.8 Demence zplisobena Pellagra

6D85.9 Demence zplisobend Downovym syndromem

6D85.Y Demence zptisobend jinymi specifikovanymi nemocemi zafazenymi

jinde

- 6D8Y Demence, jina specifikovana pric¢ina

Vrwe

- 6D8Z Demence, neznama nebo nespecifikovana pricina

1.5.2 Rozdéleni dle lokalizace poskozeni

1.5.2.1 Kortik&lni typ

Mezi kortikalni typ demence je nejéastéji uvadéna zvlasté Alzheimerova choroba,

Pickova choroba ¢i FTD neboli frontotemporalni demence. Klinické projevy kortikalnich typt

demence jsou zpusobené loziskovymi lézemi v Kortikdlnich oblastech véetné hipokampu

a prilehlych arei a asociaéniho kortexu V §ir§im slova smyslu (Sutovsky, 2016). Zejména
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se jedné o zrakové-prostorové a konstrukéni problémy, poruchy paméti, jak dlouhodobé, tak
je to také mysleno ve vztahu k u¢eni se nééemu novému, poté se objevuji kognitivni deficity,
piredevSim problémy s abstraktnim myslenim, isudkem ¢i problémy s pocCitanim. Dale mezi
projevy uvadime jazykové poruchy, které zasahuji hlavné lexii, grafii, pojmenovani
a porozuméni. Mohou se také objevit problémy, které se tykaji ztraty zabran nebo nedostatku
zajmu. V pozdéjsim stadiu onemocnéni se objevuji naptiklad problémy s chtizi, tonem ¢i feci
(Love, Webb, 2009).

1.5.2.2 Subkortikalni typ

Subkortikalni typ demence je zplsoben postizenim bazalnich ganglii a jejich spoji
s frontalnimi laloky, popfipadé piimo s frontalni kiirou a thalamem (Ruzicka et al., 2003), proto
zde fadime Binswangerovu demenci, demenci pii Parkinsonové (véetné varianty Parkinson
plus) a Huntingtonové chorobg, roztrousenou sklerézu mozkomisni, progresivni supranuklearni
obrnu, multiinfarktovou demenci, depresivni demenci ¢i encefalopatii pti syndromu ziskané
imunodeficience (Luzny, 2012). Pii subkortikalni demenci se nejéastéji objevuji projevy jako
deteriorace kognice, a to ve smyslu zpomalovani (bradypsychismus®). Dale také afektivni
zmény, deprese, apatie, pokles motivace, naruSeni motoriky, postoje, tonu a feci (dysartrie,
poruchy polykéani). Kvalitativné se u tohoto typu demence neobjevuji afazie, apraxie, agnozie
(Kulistak, 2003). Pacienti stimto typem demence nedokazou syntetizovat neboli sloucit

a zpracovat informace, které¢ jsou nutné pro feSeni komplexnich ukola, ackoliv jednotliveé kroky

dokazou provadeét spravne (Love, Webb, 2009).

Rektorova (2016) podotyka, ze co se tyCe diagnostiky, terminy jako ,kortikalni
a ,,subkortikalni* demence se jiz neuzivaji, protoze onemocnéni, které postihuje zejména
podkorové oblasti, tak v rané fazi postihuje také kortiko-subkortikalni sité, stejné jako ptimo
u kortikéalnich demenci. Toto rozdé€leni je nyni v neuropsychologii nahrazeno tzv. kognitivnimi
profily a kognitivni prezentaci, ktera je popisovana u jednotlivych onemocnéni spojenych
s demenci. MiZzeme tedy fict, ze neexistuje ¢isté kortikalni a subkortikalni demence, dokonce

ani publikovana diagnosticka kritéria s témito pojmy jiz nepracuji.

> Jednd se o zpomaleni psychickych d&ji, mysleni, tempa feci. Jedinec reaguje s latenci a s projevem Unavy.
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V nékterych ptipadech muze i jasné kortikalni typ demence, ktery ma postizeni ur¢itych
oblasti mozkové kury ptimo v ndzvu, tj. frontotemporalni demence, projevovat nejen svymi
charakteristickymi symptomy, ale také v nékterych fazich onemocnéni napt. parkinsonismem
(Sorbi et al., 2012).

Sutovsky (2016) iika, Ze terminy ,kortikaIni“ a ,.subkortikalni“ nejsou v diagnostice
v popiedi zajmu. Ale z pedagogického a didaktického hlediska ma smysl tyto dva pojmy
a jejich specifika zohlednit. Spise by se dalo hovofit o kortikalni a subkortikalni komponenté
demence. Neuropsychologické vySetieni napomaha rozlisit, zda prevlada kortikalni
¢i subkortikalni komponenta, avsak jeho diagnostickou hodnotu je potfeba vnimat v kontextu
komplexniho profilu pacienta. Dulezité je také zminit, ze abychom vnimali demence novodobg,
je potieba si uvédomit, ze postupné narusta rekognice syndromu demence u onemocnéni, kde
demence nebyla doted” v popiedi klinického ani terapeutického zajmu. Mezi tato onemocnéni
muzeme zatadit roztrouSenou skler6zu mozkomisni, Parkinsonovu chorobu, které se budeme
vénovat v nasledujici kapitole, stavy po cévnich mozkovych piihodach a jiné neurologické
onemocnéni. Charakter kognitivniho deficitu je u téchto onemocnéni sice dostate¢né popsany,

ale v klinické praxi se setkdvadme s jeho nedostate¢nou diagnostikou.
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2 Parkinsonova nemoc

Druhd kapitola této prace se vénuje Parkinsonové nemoci, etiopatogenezi, rizikovym
faktorim vzniku nemoci, popisu motorickych a non-motorickych projevi. Vice se budeme
vénovat praveé zminiovanym non-motorickym projevim, jelikoz v soucasnosti jsou ¢im dal vice
sttedem pozornosti, ale ptesto jsou bohuZzel ¢asto Spatn¢ diagnostikovany a neadekvatné€ 1éCeny.
JelikoZ navazujeme na praci Kovatikové (2021), ktera se zaméfila na popis mirné kognitivni

poruchy, my se v podkapitole vénujeme podrobnéji demenci pii Parkinsonoveé nemoci.

V podkapitole, kterd je vénovana epidemiologii demence, jsme zmifiovali, Ze dochézi
ke starnuti populace, coz vede také k vys$Simu vyskytu neurodegenerativnich onemocnéni.
Parkinsonova nemoc je druhé nejCastéj$i neurodegenerativni onemocnéni hned
po Alzheimerové chorobé a také nejcastéjsi pohybova porucha. Poewe et al. (2017) zminuje,
Ze postihuje priblizné 2-3% populace nad 65 let. Piedstavuje Iékaiskou a ekonomickou vyzvu
pro spole¢nost. Dosud nejsou k dispozici zadné dostupné 1é¢by, které by piimo zastavily
¢i zvrétily neurodegenerativni proces u Parkinsonovy nemoci (Billingsley et al., 2018).
Lékarska péce vSak dokaze cilenou lécbou alespon potlacit n€které z pfiznakid a pomoci
rehabilitace zpomalit rozvoj tohoto onemocnéni. Dle MKN-11 (2022) patii PN pod kod 8 A00.0
do kapitoly 08 Nemoci nervového systému.

Parkinsonova nemoc (PN) je chronické, tézké a nevylécitelné neurodegenerativni
onemocnéni postihujici pfevazné mozkovy kmen, a to dopaminergni buiiky v pars centralis
substantia nigra a nigrostriatalni spoje. Za normalniho stavu tyto dopaminergni buniky
produkuji dopamin, tj. neurotransmiter, ktery pfendsi signdly mezi neurony. V pozd¢jSich
stadiich byvaji postizeny i dalsi ¢asti mozku (Konrad, 2013). Nejvice pfipadii onemocnéni
s parkinsonskym syndromem je idiopatickd PN, ktera tvoii pfiblizn¢ 70-80 %. Dalsi jsou
onemocnéni, ktera mohou mit rlznou etiologii a parkinsonsky syndrom je zde soucasti

klinického obrazu.
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1) iddiopaticki PN (80 % pipadi)

1) sekundirni parkinsonské syndromy (10 % pripadi)

(polékovy, woxicky, traumaticky, postencefaliticky, arterioskleroticky, normotenani hydrocelabus)

3) parkinsonské syndromy w jinjch nenrodegenerativnich onemocnéni (10 % pripadi)
a) synukleinopatic - MSA, LEID
b taulopatic - PSP, AN, CRI
¢l jind newrndegenerativni onemocnéni (véeiné heredodegencrativaich onemocnind)
syndromy newrondlni moekové akomulace felea
Wilsonova nemioc
Westphalova lorma 1 luntinglomawy nemaci
parkinsonismus - demence - ALS syndrom ostrova CGuam

PN - Parkimsonova memoc, MSA - mmohodeind systémond atrafie, LB - memor s Lewyho idfisky, P3P - progresiod supromubiedrn obrna, CRID - kontikodomifm
e ALS - ficke Larerdlng sikiend

L > )

Tabulka 2: Klinicka klasifikace pti¢in parkinsonského syndromu (Bednafik et. al, 2010)

2.1 Etiologie

Etiologie PN neni dosud zcela jasna. Pfedpoklada se kombinace genetickych faktort
a vliv vngjsiho prostiedi. Monogenni forma onemocnéni, kterd je zptisobena jedinou mutaci
bud’ v dominantn¢ nebo recesivné dédicném genu je docela vzacna. Tato forma se vyskytuje
neziidka u PN s ¢asnym zacatkem (az ve 20 %) (Razicka, 2019). Hlavnim patogenetickych
podkladem pro motorické projevy u PN je degenerace dopaminergnich neuronti pars compacta
substantiae nigrae v mezencefalu, poté s deficitem dopaminu v oblasti bazalnich ganglii (ve
striatu). Lewyho téliska jsou typickym histopatologickym nalezem u PN, jsou to kulovité
acidofilni nitrobunééné inkluze, které obsahuji patologicky zménény protein alfa-synuklein,
ktery se vyskytuje pravé v bazalnich gangliich a také v mozkovem kmeni, zejména v oblasti
substantia nigra. Podle H. Braaka tyto zmény postupné zasahuji nékolik oblasti mozku, rozdélil
je na 6 stadii (vzestupné) od prodlouzené michy az po neokortex. Zminuje, ze klinické projevy
PN se objevuji az ve 3.stadiu, kdy je postihnuty locus coeruleus a substantia nigra. Podle této
teorie miizeme fict, Ze PN je progresivni a neurodegenerativni proces, ktery postihuje fadu

mozkovych systémt (Bednatik, 2010).
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Obrazek ¢.2: Stadia Parkinsonovy nemoci (Bednatik et al., 2010)
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Stadia patologického procesu u PN (Podle Braaka el al, 2002)

Jako rizikove faktory rozvoje PN miuZeme zatadit mimo jiné muzské pohlavi, vyssi
vék, nebo Moisan et al. (2016) uvadi také dlouhodobé vystavovani se nékterym toxickym
latkdm jako jsou pesticidy ¢i herbicidy. Odborna spole¢nost ma nejednotny nazor na rizikové
faktory, které se tykaji zejména zivotniho stylu, fyzické aktivity a t€lesné hmotnosti. Zkoumaji
se napfiklad 1 vlivy nékterych latek, které jsou pro spole¢nost vnimény kontroverznég, jako

napiiklad alkohol, koufeni ¢i piti kavy (Kozdkova, 2021).

2.2 Klinicky obraz PN

Klinicky obraz PN miZeme rozdélit na motorické a non-motorické projevy. V raném
stadiu PN prevazuji motorické projevy, které velice dobie reaguji na dopaminergni 1é€bu,
naproti tomu non-motorické projevy jsou obvykle nenapadné a ani pacienta nijak zvlast
neobtézuji, zavaznéjsi jsou az v pozdéjsich stadiich, kdy dochazi k velké progresi onemocnéni,
horsi reakei na 1é€bu a non-motorické projevy jsou nakonec ty, které byvaji hlavnim divodem
ztraty sobéstacnosti pacienta (Rizicka, 2019). Rychlost rozvoje a rozsah postizeni jednotlivych

systémtl je nejspiSe dano individualnim typem onemocnéni.

2.2.1 Motorické projevy

Motorické projevy u pacienti s PN se objevuji az ve chvili, kdy je postizena oblast
substantia nigra, dojde Kk vycerpani ptirozenych kompenza¢nich mechanismt a k tomu,
ze hladina dopaminu klesne pod kritickou hranici (n€které studie uvadi az pod 30 %). Mezi
hlavni motorické ptiznaky fadime tremor, rigiditu, akinezi ¢i bradykinezi, hypokinezi
a posturalni poruchy. Tyto pfiznaky si miizeme zapamatovat podle mnemotechnické pomucky

» T RAP“ (Vellata et al., 2021).
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Tremor mizeme definovat jako klidovy a pfevazné koncetinovy akralni tres, ktery
se tlumi pti volnim pohybu a mizi ve spanku. Nejvice se projevuje na hornich koncetinach,
predevsim na prstech, pfipomina to pocitani pené¢z (Kozékova, 2021). Pomérné vzacny je ties
dolni celisti, jazyka nebo rt. Ke tiesu hlavy dochézi jedin€ v situaci, kdy na hlavu a $iji ptisobi
silny koncetinovy tfes. Ttes se zhorSuje unavou, stresem, mentdlnim usilim ¢i pohybem
druhostranné koncetiny a nejvyraznéjsi je b&hem chtize. Je to jeden z charakteristickych
ptiznaki PN, i kdyz se u vSech jedincl nemusi vyskytovat (asi 20-30 % pacientii s PN ma bud’

nevyrazny nebo zadny) (Bednafiik et al., 2010).

Rigidita neboli ztuhlost je patologické zvyseni svalového tonu a ztuhnuti, které klade
odpor v celém rozsahu aktivniho i pasivniho pohybu. Existuje spousta teorii, na jakém
mechanismu rigidita funguje. Ferreira-Sanchez et al., (2020) zmifuji mozny vliv sniZzené
frekvence vybojii neuronii ze subtalamického jadra a zmén€ konektivity mezi sitémi, které
spojuji mozecek, motorické kortexy a temporalni, okcipitdlni a kaudatni jadra. Rigidita
postihuje zejména axidlni svaly a flexory, coz ma vliv na drZeni $ije, trupu a koncetin. Jako
u tremoru, pii spanku rigidita mizi. V ranych stadiich onemocnéni se miiZze projevovat pouze
na jedné poloving téla, postupné se zhorSuje a piesouva i na druhou. Nemocny ¢loveék poté
pocituje problémy 1 u béznych situaci, naptiklad vstavani ze zidle ¢i zhorSena manipulace

s prsty (Kozéakova, 2021).

Dalsim motorickym projevem pro PN je hypokineze nebo také nedostatek volnich
a reflexnich pohybti. Z po¢atku onemocnéni byva jednostrannd, s rostouci progresi onemocnéni
naruSuje jedinci vykonavani béZnych cinnosti jako je hygiena, oblékani ¢i stravovani
a je odkazan na pomoc druhé osoby. Mezi disledky hypokineze muizeme zminit takeé
mikrografii, tj. zmenSeni pisma, hypomimii, hypofonii neboli tichou, nemelodickou, monotonni
fe¢, nebo také hypokinetickou dysartrii se zrychlenym tempem feci (Bednatik et al., 2010).
Vyssim stupném hypokineze nazyvame akinezi ¢i poruchu startu pohybu. Bradykineze
je jednoduse feCeno zpomaleny pohyb, fe¢ byva pomala a ticha, objevuji se podobné projevy
jako u hypokineze. Rektorova (2009) zmifiuje naruSeni automatickych pohybi, pacient se musi
vice soustfedit na provedeni a ma obtiZe také s provadénim vice pohybil najednou napf. mluveni

a zapinani knoflikd.

Posledni zminované ve zkratce ,,TRAP* jsou posturalni poruchy, které se projevuji
nestabilitou ve stoji, Souravou chtzi, drobnymi kroky ¢&i zarazy, miaze dojit az kK padum.

Kozakova (2021) a Bednatik et al. (2010) uvadé&ji u posturalnich poruch termin akineticky
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freezing, ktery miizeme popsat jako zamrznuti, nahlou pohybovou blokddu, zaraz zejména
pti chlizi. Na zacatku chiize se objevuje hezitace, tj. vahani, neschopnost vykrocit a v pribéhu

chiize muze dojit k festinaci, coz je zrychlovani a zkracovani kroka.

Obrazek ¢.3: Parkinsonova nemoc-typické drzeni téla (Parkinsonovachoroba.cz, 2016)

dostupné na: Parkinsonova choroba: Co to je? A dalsi informace o tomto onemocnéni!

2.2.2 Non-motorické projevy

Po dlouho dobu byla pozornost zamétena pravé na motorické projevy u PN, dnes
ale odbornici uznavaji, ze klinické spektrum PN je rozsahlejsi véetné non-motorickych
projevi, mezi které fadime rGzné kognitivni, neuropsychiatrické, spankové, autonomni
a senzorické dysfunkce. Lee et al. (2015) ve svém ¢lanku uvadéji neuroanatomické rozdéleni
non-motorickych projevi. Projevy rozd€luji na kortikalni, kde fadi psychdézy a kognitivni
poruchy, projevy bazalnich ganglii jako jsou poruchy impulsové kontroly, apatie, neklid,
projevy mozkového kmene, kde patii zejména deprese, tizkosti a poruchy spanku a projevy
periferniho nervového systému jako jsou ortostatickd hypotenze, zacpa, bolest a poruchy Citi.
Tyto non-motorické projevy jsou Vv posledni dobé uznavany jako dulezita souéast projevi PN,
jelikoz se podileji ve velké mife na invalidit¢ a zhorSené kvalité Zivota pacienta s PN. Non-
motorické projevy se mohou projevovat Vv jakékoliv fazi onemocnéni. Nekteré se projevuji
uz Vv ¢asném stadiu, kdy mtizou piedchdzet rozvoji motorickych projevl i o nékolik let

(muzeme je oznacit jako pre-motorické projevy) (Mensikova et al., 2015).

Jako prvni z non-motorickych projevii uvadime snizeni ¢ichu neboli hyposmii, coz

je jeden z nejcastéjsich pre-motorickych projevii u PN. Vznika neurodegeneraci a pfitomnosti
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Lewyho télisek, které zasahuji bulbus olfactorius, amygdalu a perirhinalni kortex. Hyposmie
ptedchéazi rozvoji motorickych projevi az v 90 % ptipadii nemoci s Lewyho télisky a tim
se stdva jednim z hlavnich diagnostickych voditek ¢asného stadia onemocnéni. Yoo et al.
(2019) ve své longitudinalni studii zminuji Bohnen et al. (2015), ktefi zjistili souvislost ¢ichové
dysfunkce a kognitivniho poklesu. Domellof et al. (2017) stanovili, Ze pacienti s PN, ktefi
vykazuji snizenou ¢ichovou schopnost, tak maji zvysené riziko progrese do demence. Zatimco
u pacientti s PN, ktefi maji ¢ich v norm¢ predikuji benigni motoricky a kognitivni prib¢h
po diagndze. K vysetieni, zda se u pacienta neobjevuje hyposmie, se pouziva test s nazvem
UPSIT, tj. University of Pennsylvania Smell Identification Test, ktery je standardizovany pro

vek 1 pohlavi a obsahuje 40 vzorkt pachii (Mensikova et al., 2015).

Jako dalsi v poradi je dulezité zminit poruchy chovani v REM spanku, které se také
fadi mezi pre-motorické projevy a jsou dilezitym diagnostickym néstrojem. Tyto poruchy
mizeme popsat jako nahlé, opakujici, intenzivni pohyby téla, koncetin, hlavy a vyskytuji
se v priibéhu REM faze spanku. Casto jsou spojovany se sny, kdy se pacient né¢emu/nékomu
brani, v ojedinélych ptipadech muze pacient sam sebe nebo svého partnera zranit (Bonnet
a Hergueta, 2012). Vétsinou se ale jedna o leh¢i formu a Casto si ani neuvédomuje tuto poruchu.
Tyto poruchy se objevuji ve chvili, kdy opét dochazi k neurodegeneraci a piitomnosti Lewyho
telisek v oblasti locus coeruleus a substantia nigra (Mensikova et al., 2015). Co se ty¢e poruch
spanku, jako dalsi z non-motorickych projevii se objevuje nadmérna denni spavost, Ktera
je ve vSech stadiich onemocnéni. Miize byt zptuisobena napiiklad pravé poruchou nocniho
spanu, kdy je pacient zvySen¢ unaveny béhem dne, nebo také jako vysledek dopaminergni
lécby. Pro ur€eni diagndzy téchto poruch je dilezity ptredevSim cileny rozhovor Iékate
a pacienta ¢i peCovatele. Bonnet a Hergueta (2012) uvadéji, Ze nékterymi z poruch spanku trpi
66-90 % pacientu.

Velkou ¢&ast non-motorickych projevil tvofi autonomni dysfunkce. Radime zde
obstipaci, urogenitalni problémy, ortostatickou hypotenzi, kardiovaskularni poruchy a jiné.
Co se tyce obstipace neboli zacpy, u pacienti s PN se objevuje pomérné casto. Vznika
disledkem snizené motility traviciho tustroji, kterd je zpisobena neurodegeneraci, konkrétné
zadniho motorického jadra nervus vagus. Mezi urogenitélni problémy fadime hyperaktivitu
¢1 hypoaktivitu detrusoru (méchyte), nykturii (buzeni ze spanku kvili nutnosti jit mocit), potize
se zaCatkem moceni a ziidkakdy infekce mocovych cest. Ortostatickou hypotenzi mizeme
vysvétlit jako nahlé snizeni krevniho tlaku, které je zpusobené zménou polohy v leze do stoje.

Casto je spojovana s kardiovaskularnimi problémy jiz v premotorické fazi onemocnéni. Dal§im
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projevem byva nadmérné poceni, odborné hyperhidroza, kterd se vyskytuje u 30-50 %
pacientli. Nejéastéji se jednd o oblast hlavy a trupu. Co se tyce pric¢iny nadmérného pocenti,
nejspise se jedna o dysfunkci hypothalamu (Mensikova et al., 2015). Kozékova (2021) tadi
mezi autonomni dysfunkce také sexudlni poruchy, jako hyposexualitu ve smyslu snizeného
libida ¢i erektilni dysfunkci. Muze se také objevit hypersexualita, ale zde se jedna spise
0 vedlejsi ucinek dopaminergni 1é¢by. Bolest je ¢asta obtiz u PN, miize se projevit jako ztuhlost,
svalova bolest nebo kiec, ktera zacind v zddech, na krku nebo hlavé. Havrankova (2018) uvadi,

Ze pacienti s PN maji snizeny prah bolesti, a proto bolest vice vnimaji.

Velkou skupinu non-motorickych projevi tvoii neuropsychiatricka ¢ast. Jako prvni
se zamé&fime na depresi a anxietu (uzkost), které se objevuji Casto ve fazi pred motorickymi
projevy. Kognitivni poruchy, demence nebo psychozy se objevuji pozdéji. Stétkatova et al.
(2016) zminuji procentualni vyskyt deprese u pacientit s PN az u 40-50 %. Co dovede pacienta
poprvé do ordinace a muze byt prvnim pifiznakem PN je pravé deprese. Jako pficina
se predpokladd naruSeni nékterych z dopaminergnich, limbickych, serotoninergnich,
noradrenergnich neurotranstmiterovych systémi. Tyto systémy vyuzivaji locus coeruleus
a nukleus raphe, pokud jsou tyto oblasti narusené, tak mtize dojit k rozvoji deprese (Mensikova
et al., 2015). Diagnostikovat u pacienta s PN depresi mize byt pomérn¢ slozité. Jelikoz nékteré
projevy se mohou piekryvat a mohou si byt podobné. Mluvime zde o zpomaleném
psychomotorickém tempu, hypomii, pomalé a tiché fe¢i atd. Uzkost je pravé spojena
s depresivnimi pfiznaky, podrazdénosti a smutkem (Stétkafova et al., 2016). Oproti b&Zné
populaci se u pacientll s PN vyskytuje uzkost az 2krat Castéji. Projevuje se Casto ve forme
generalizované Uzkostné poruchy, ale také jako fobie ¢i paniky (Bonnet a Hergueta, 2012).
Zenské pohlavi, niz$i vék nebo také vyskyt uzkostnych poruch v roding, to jsou rizikové faktory
vzniku tUzkosti. Pfimo pro pacienty s PN byla vytvofena hodnotici $kala tzkosti PAS
(Parkinson Anxiety Scale), kterd ma 12 polozek. K depresi a uzkosti se ¢asto pripojuje také
apatie, kterou mizeme vysvétlit jako rezignaci, lhostejnost, pasivitu clovéka. Zhang et al.
(2016) uvéadi prevalenci u 30 az 40 % pacienti. Podobné jako u uzkosti, byla vytvofena pro
pacienty s PN hodnotici $kala apatie LARS (Lille Apathy Rating Scale), kterd obsahuje 33

polozek.

Za zminku uréité stoji nékteré psychotické projevy, které se sice u pacienti s PN
vyskytuji pomérn¢ vzacné, ale objevuji se napiiklad halucinace, iluze ¢i bludy. Knezevic et al.
(2019) ve svém ¢lanku zminuji, Ze psychotické projevy se objevuji u méné nez 10 % pacientl

s PN, ktefi neuzivaji antiparkinsonika, zatimco u pacientt, ktefi je uzivaji, se mizou objevit
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az U 15-40 %. Mezi rizikové faktory pro vyskyt psychotickych projevii mizeme zatadit prave
uzivani antiparkinsonik, vys$si veék, poruchy exekutivnich funkci, demenci, depresi, poruchy
zraku ¢i dédi¢né predispozice k psychiatrickym porucham. Nejcastéji se vyskytuji sluchové
vidi n€koho prochazet ptes jeho periferni zorné pole. Co se tyce bludd, izolované bludy se moc
nevyskytuji, ale pokud ano, jednim z nejéastéjSich je partnerska nevéra. Vétsinou se bludy
vyskytuji navic k halucinacim. Pro vySetieni zavaznosti neuropsychiatrickych symptoma u PN
byla vytvofena specificka $kala se zkratkou SEND-PD (Scale for Evaluation
of Neuropsychiatric Inventory), ktera posuzuje pravé naptiklad halucinace, bludy, depresi,

uzkost, apatii ¢i podrazdénost (Kozakova, 2021).

Jako posledni se z non-motorickych projevii zamétime na kognitivni deficity, poruchy
fe¢i a polykani, které jsou i z logopedického hlediska pro nas nejvice dulezité a jako logopedi

se s nimi nejcastéji setkdme a budeme pracovat.

Kognitivni deficit je vibec jeden znejcastéjSich non-motorickych projevi PN.
Havrankova (2018) uvadi, ze az u 70 % pacientd se objevi kognitivni porucha od stupné MCI
(Mild Cognitive Impairment) aZ po demenci. Ta negativné ovliviiuje zejména kvalitu Zivota
pacienta a zaroveii ma dopad na pecovatele a jejich péci. Casovy interval jejiho vzniku je velmi
individualni, avSak u PN se uvadi vznik mirnych kognitivnich poruch jiz v ¢asnych stadiich,
ale mohou progredovat aZz do demence. Mezi hlavni projevy kognitivni poruchy muiZeme
zafadit zpomalené¢ mysSleni, poruchy paméti (porucha vybavovani), poruchu pozornosti
a naruseni exekutivnich funkci. Mirna kognitivni porucha neboli MCI, nékdy se také uvadi
zkratka CIND (cognitive impairment, no dementia) je obsahly pojem, ale mizeme fict,
Ze se jedna o kognitivni pokles, ktery neni normalni s ohledem na vék, ale nespliuje jesté
kritéria pro demenci. Pacientovi MCI nijak v zasadé nebrani v jeho dennodennich aktivitach
a sobéstacnosti. Podle Gasca-Salas et al. (2019) se MCI vyskytuje asi u 30 % pacientti s PN
a podle spousty longitudinalnich studii se jedna o rizikovy faktor pro rozvoj demence. Ale také
zdtraznuji fakt, Zze ne u vSech pacienti s PN a MCI dojde k rozvinuti demence. Demenci u PN
se budeme vénovat podrobné&ji v nasledujici podkapitole. Kognitivni funkce mtizeme hodnotit
pomoci n€kolika diagnostickych nastrojii. Zde pouze zminime napiiklad SCOPA-COG, PD-
CRS (Parkinson’s Disease-Cognitive Rating Scale) nebo pro Ceské prostiedi velice znamé
nastroje jako MMSE (Mini Mental State Examination) ¢i MoCA (Montreal Cognitive

Assessment) a nakonec pouze zminime test PANDA (Parkinson Neuropsychometric Dementia
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Assessment), kterému se spoleéné s MoCA testem budeme vénovat ve 3.kapitole teoretické

¢asti a poté hlavné v praktické ¢asti této prace.

Jak jsme uvadéli pfi motorickych projevech dusledky hypokineze, zminovali jsme
hypomii, snizenou pohyblivost, oslabené ptirozené pohyby a ty pravé souvisi s fe¢i u pacientl
s PN. U nich se nejéastéji objevuje ziskand hypokineticka dysartrie, ktera vznika praveé
naru$enim bazalnich ganglii. Projevuje se monotdnni feéi, pacienti maji problém udrzet urcitou
intenzitu hlasu. Dale zhorsenou srozumitelnosti, jedna se zejmeéna o chybny zptsob artikulace,
pfi¢inou je nedostateéna elevace jazyka (Love a Webb, 2009). U pacienti s PN je typickym
projevem také palilalie (opakovani slabik, slov, frazi ¢i vét) (Kejklickova, 2012). U tohoto typu
dysartrie byva nedostacujici a preruSovany dech, jelikoZ je narusend hybnost dychacich svalt.
Dulezité je zminit také tempo feci, které byva proménlivé, ma stddium zrychleni (tachyfemie)
a zpomaleni (bradyfemie). Re¢ovy projev mize byt chraplavy, dysny, Septany nebo miize byt
oslaben az do afonie (Neubauer et al., 2018). Vlivem dysartrie mize mit pacient potize
komunikovat a ma tendenci se izolovat. Objevuji se obtiZe vyslovit véty, byva vyzyvén okolim,
aby je zopakoval. Tyto problémy v fe¢i mizou vést ke Spatné interpretaci a k naruseni vztahi
S blizkymi osobami. Proto je dulezit¢ snazit se udrzet komunikaci mezi blizkymi, v rodiné

a zapojit je i do terapie (Bonnet a Hergueta, 2012).

Co uzce souvisi s feci je polykani, které byva u pacienti s PN naruseno ve vSech fazich
(ptipravna, oralni, faryngedlni, ezofagedlni). V oralni fazi dochazi k tomu, ze pacient nechava
sousto na predni ¢asti jazyka, se kterou pohybuje nahoru a dolt, zatimco zadni ¢ast jazyka
je zvednuta proti patru, a tudiz nedochazi k reflexnimu polknuti a vstupu sousta do hltanu.
U nekterych pacientd mize dojit také k poruse koordinace, kdy se objevuje ties a problém
S iniciaci pohybi jazykem (Love a Webb, 2009). Z tohoto ditvodu miize dojit k opozdénému
reflexnimu polknuti a vzniku aspirace. U pacientti s PN je chronicka ¢i ticha aspirace pomérné
castd. Dale se mize objevit také gastro-jicnovy reflux (potrava se vraci ze zaludku zpatky
do jicnu). Bonnet a Hergueta (2012) uvadgji dasledky poruch polykani se kterymi se miizeme
u pacientd sPN setkat. Radi zde ztratu chuti k jidlu, nevyvaZenou stravu, hubnuti,

prodlouzenou konzumaci jidla, potize pti polykani 1¢kt.
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2.3 Demence u Parkinsonovy nemoci

V podkapitole, ktera byla zaméfena na non-motorické ptiznaky, jsme se vénovali
kognitivnim deficitim u pacient s PN. Jak jsme zminovali, objevuji se jiz v ¢asnych stadiich
onemocnéni. Nevrly (2016) pfipomina studii Aarslanda z roku 2003, kde uvadi, ze kognitivni
porucha u PN se vyskytuje az u 78,2 % piipadt v pozdni fazi nemoci. Tyto poruchy mohou
progredovat az do stadia demence. Riziko, ze se u pacienti s PN rozvine demence je 1,7

az 5,9krat vyssi nez u bézné populace stejného veéku, pohlavi a vzdélani (Razicka, 2003).

U pacientt, kterym byla diagnostikovana PN v pozdé&jsim veku, jejich motoricke
ptiznaky jsou tézsiho stupné, zaroveil hlife reaguji na 1é€bu levodopou, maji snizeny kognitivni
manifestace halucinaci, tak maji vétsi riziko rozvoje demence (Jirak, 2013). Pidrman (2007)
a Zvéiova (2017) se shoduji, ze demenci trpi minimalné 20 % nemocnych s PN. Pro porovnani,
Rektorova (in Razicka, 2003) uvadi 15-40 %.

Z patofyziologického hlediska dochazi ke komplexnimu neurodegenerativnimu
procesu. Dochézi zde k postizeni alfa-synukleinu ¢ili se jedna o synukleinopatii. Projevuje
se motorickymi a non-motorickymi pfiznaky. Dulezitd je zejména diferencialni diagnostika,
jelikoz mize dojit k zaméné za demenci s Lewyho télisky, kde v ¢asnych fazich dochazi
predev§im ke kognitivnim poruchdm, zatimco u PN se prvni objevuji motorické ptiznaky.

Nutné je odlisit také Alzheimerovu nemoc, Huntingtonovu ¢i Wilsonovu nemoc.

Owens-Walton et al. (2018) nazna¢ovali, ze pfi¢inou demence u PN jsou zmény a atrofie
v oblasti nukleus caudate, putamen a thalamu. Ve své novéjsi studii z roku 2021 davaji témto
oblastem jesté vétsi vyznam na vzniku demence u PN. Dalsi studie ukazuji také atrofie v oblasti
ptedniho cingula, hippokampu a prefrontalniho kortexu. Chung et al. (2019) a jejich studie
ukazuje, ze star$i a dlouhodobi pacienti s PN a MCI u kterych se rozvinula demence, maji
podstatné tenci kortex nez pacienti s PN a MCI, kteti zlstavaji stabilni a jsou kontrolovani.
Postizené oblasti zahrnuji orbitofrontalni kiiru, stfedni Cast temporalniho laloku a insulu.
Mtuzeme tedy fict, Ze toto kortikdlni ztenceni mulZe byt vyuZito jako biomarker
pro identifikovani pacientti s PN a MCI u kterych je vysoké riziko rozvoje demence. Dalsim
uzitecnym biomarkerem mize byt také Cichovad anosognozie u téchto pacienti (Yoo et al.,

2019).

Demence u PN je popisovana jako leh¢iho az stiedniho stupné a u pacienta je zachovan

nahled. Kromé poruch paméti, se manifestuje zhorSena pozornost, pacientovi déla problém
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se na néco soustredit. Psychomotorické tempo a mysleni je celkové zpomalené a objevuje
se apatie. Narusené jsou piedev§im exekutivni funkce (iniciace, inhibice, flexibilita konani,
vlastni pritbéZny monitoring, planovani, feSeni problémi a také usmérnovani naseho chovani
a emocionality) a dochazi ktzv. dysexekutivnimu syndromu. Dale byvaji Casto naruSeny
vizuospacialni funkce a verbalni fluence. Pacient neni schopen sam zacit s aktivitou, musi byt
podpoien jinou osobou. Z neuropsychiatrickych ptfiznaka, které jsme popisovali, se nejcastéji
objevuji zrakové ¢i sluchové halucinace nebo bludy, také zmény osobnosti a deprese (Jirak,
2013). Demence u pacientit s PN snizuje jejich kvalitu zivota, pfinasi socialni omezeni

a zkracuje délku zivota (Nevrly, 2016).
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3 Neuropsychologické baterie a testy pro vySeti‘eni kognitivnich

funkci

V posledni kapitole teoretické ¢asti se zaméfujeme na neuropsychologické baterie
atesty, kterymi miizeme vySetfit kognitivni funkce u osob s PN. Zminiujeme piedevSim
Parkinson Neuropsychometric Dementia Assessesment (PANDA), kterému je vénovana
prakticka ¢ast této prace, poté testové baterii Repeatable Battery for the Assessment of
Neuropsychological Status (RBANS), pro srovnani uvadime také Dementia Rating Scale
(DRS) neboli Mattisovu skalu demence, Mini Mental State Examination (MMSE)
¢i Addenbrooke’s Cognitive Examination (ACE) a dalsi. V této kapitole uvadime mimo jiné
také popis Montreal Cognitive Assessment (MoCA), ktery vyuzivame Vv praktické casti

diplomové prace spolecn¢ s PANDA testem.

3.1 Parkinson Neuropsychometric Dementia Assessment

Tym kolem profesorky Elke Kalbe z Kolinské univerzity spole¢né vyvinuli v roce 2008
kratky novy test pro pacienty s PN, ktery nese nazev ,,Parkinson Neuropsychometric Dementia
Assessment“ (PANDA). Jednim z divodu, pro¢ tento test vytvorili bylo, Ze sice mame
co se tyCe diagnostiky kognitivnich deficitt Kk dispozici nékolik spolehlivych, c¢asové
nenarocnych a citlivych screeningovych kognitivnich testii, jako napiiklad Mini Mental State
Examination (MMSE), Addenbrooke’s Cognitive Examination (ACE) nebo Seven Minute
Screen, ale jsou spiSe vytvofeny pro ,kortikdlni* typ demence, jako je naptiklad Alzheimerova
choroba, kterd ma jiné neuropsychologické zvlastnosti od ,,subkortikalni demence, mezi
kterou fadime praveé PN, a proto tyto testy nemusi zachytit nekteré typické kognitivni deficity
u téchto pacientli. Dal§im divodem pro vytvofeni tohoto testu je také, Ze vySe zmiflované
kognitivni testy nezachyti typicky neuropsychiatricky symptom pro PN a tim je deprese (Kalbe
et al., 2008).

Test PANDA je rozvrzen na 2 ¢asti. Prvni ¢ast je kognitivni test, ktery obsahuje 5 ukolt
(péarové asociacni uceni, verbalni fluence, prostorova predstavivost, pracovni pamét, oddalené
vybaveni), které se zaméfuji na exekutivni funkce, pamét, pozornost a vizuospacialni
schopnosti. Druhou ¢asti testu je dotaznik psychického rozpolozeni, ktery obsahuje 3 vyroky
aktudlniho rozpolozeni pacienta. Tato ¢ast testu je citlivdA na depresivni projevy. Pro

administraci je potfeba pouze samostatny test, hodinky ¢i stopky a také manual, podle kterého
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vyhodnocujeme a poté prepocitavame hrubé skore na vazené skore. V prvni Casti testu mize

pacient ziskat maximalné 30 bodi a ve druhé ¢asti maximalné 9 bodu.
Vyhodnoceni testu je nasledovné:

- Pravdépodobné ptiznaky demence (do 14 bodi)
- Moznost mirné kognitivni poruchy (15-17 bodl)

- Funkce jsou v normé (vice nez 18 bodu)

Studie Kalbe et al. (2008) a Pignatti et al. (2014) se shoduji, Ze tento novy kognitivni
diagnosticky nastroj, je vhodny pro detekci kognitivni dysfunkce az po stadium demence
U pacientt s PN a také, ze je daleko citlivéjsi oproti napiiklad MMSE ¢i dokonce
Montrealskému kognitivnimu testu (MoCA), ktery byva také doporucen na diagnostikovani
kognitivnich deficitd u pacienti s PN. Jednou z vyhod testu PANDA je uréité Casova
nendro¢nost, jeho administrace trva pfiblizné¢ 10 minut, pokud se jedna o pacienta s t&z$im
priabéhem demence, mize Se tato administrace prodlouzit. Tyto studie uvadi dal$i vyhodu,
a to nezavislost na véku a vzdélani, i kdyz napiiklad nizké vzdélani mize mit ¢asteéné vliv,

a proto je to jeden z predméti zkoumani v nasi praktické casti.

Test PANDA je podrobnéji popsan v praci Bednarské (2018), ktera tento test preloZzila
a prizpusobila ho na ¢eské sociokulturni prostiedi, dale Kovatikova (2021) ve své praci urcila
hranici Gspés$nosti u Ceské veékové neklinické skupiny 18-30 let. V této praci uréime hranici

uspésnosti u vékové skupiny 31-83 let.

3.2 Repeatable Battery for the Assessment of Neuropsychological Status
Opakovatelna baterie pro hodnoceni neuropsychologického stavu v originalnim znéni
»Repeatable Battery for the Assessment of Neuropsychological Status, dale jenom RBANS
byla vytvofena v roce 1998 Randolphem et al. a jedna se o kratkou baterii, kterd obsahuje
12 subtestii, které se zaméfuji na pozornost, pamét, fe¢ a zrakové-prostorové funkce
(Dvorakova, 2021). RBANS je urcena pro dospélé osoby, jeji manudl ma normy podle véku
I vzdélani. Pivodni verze byla vytvofena pro screening onemocnéni, které jsou spojovany
s demenci. Cesk4 verze této baterie byla validizovana v disertatni praci Bolcekové, ktera
ji pouzila na zdravé populaci, na osobach s Alzheimerovou nemoci, Parkinsonovou nemaoci,
demenci pti HIV, MCI, frontotemporalni lobarni degeneraci, vaskularni kognitivni poruchou,

nemoci s Lewyho t€lisky ¢i smiSenou demenci a dal$i. RBANS byla také ptelozena do spousty
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svétovych jazyku. Nyni je ¢eska verze dostupna v experimentélni verzi a pouze na souhlas
autorti prekladu (Véchetova et al., 2018). Mezi hlavni vyhody této baterie mizeme zaradit
pomérné ¢asovou nenaroc¢nost, jednoduchou administraci, ktera trva kolem 20-30 minut, velky
pocet riznych validizac¢nich studii pro odlisné skupiny populace. Jako nevyhodu povazujeme

chybéjici subtest, ktery by se zaméfil na exekutivni funkce.

3.3 Dementia Rating Scale

,Dementia Rating Scale* (DRS) nebo také Mattisova Skala demence byla vytvoiena
v roce 2001 Mattisem et al. a slouzi k méfeni kognitivnich funkci u neurodegenerativnich
onemocnéni. Aktualizovana $kdla DRS-2 je slozena ze 36 Casti a zaméfuje se zejména
na pamét, pozornost, iniciaci/perseveraci, konstrukci a koncepci. Administrace této skaly trva
ptiblizné¢ 10-30 minut, u osob s demenci se administrace mtze prodlouzit na 30-45 minut.
Validizace je provedena u skupin osob naptiklad s Alzheimerovou nemoci, Parkinsonovou
nemoci, vaskularni demenci, Huntingtonovou nemoci, schizofrenii, demenci pfi HIV. V Ceské
republice byla vydana validiza¢ni a normativni studie Bezdicka et al. v roce 2015, kde jsou
normy vazané na vzdelani, avSak nyni nemame k dispozici zadny cesky preklad této Skaly

(Véchetova, 2018).

3.4 Mini Mental State Examination

,,Kratky test kognitivnich funkci* ve zkratce MMSE byl vytvoien a publikovan v roce
1975 autory Folstein et al. Jedna o jednu z nejvice vyuzivanych metod pro zhodnoceni
globélnich kognitivnich funkci. Vyuziva se zejména pro rychly screening syndromu demence,
pro urceni pacienta se stfedné téZkym az t€Zkym kognitivnim postizenim. Kromé& vyuZiti
u klinickych pacientd se MMSE vyuziva také ve vyzkumném sektoru, a to jako potvrzeni
0 normalni kognici pro zafazeni dané osoby do vyzkumného vzorku. MMSE obsahuje celkem
10 subtestl zaméfenych na casoprostorovou orientaci, Cteni, psani, kratkodobou pamét,
pozornost, e, poCetni a konstrukéni dovednosti. Maximalni pocet bodu, které je mozné
v tomto testu ziskat je 30. V Ceské republice je povazovano za normalni vysledek skore mezi
27 az 30 body. Jako hrani¢ni skOre ¢i suspektni mirnou kognitivni poruchu se bere ziskani 25-
26 bodu. Za lehkou demenci se povazuje skore 24-18 bodi, sttedné tézka demence mezi 17-6
body a pod 6 bodii mluvime o t&ézkém stupni demence (Stépankova, 2014). Mezi vyhody toto

testu se fadi zajisté pomérné rychla administrace, ktera se uvadi okolo 10 minut, administrator
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nepotiebuje zadné specialni pomucky, dale jeho celosvétova rozsifenost, odliseni sttedné tézké
demence od normalnich kognitivnich funkci. Povazuje se za vhodny nastroj pro prvni
detailn€j$i posouzeni pacienta, a proto se jednd o nejvyuzivangjs$i screeningovou metodu
pro zhodnoceni kognitivnich funkci v CR (Vyhnalek et al., 2012). Mezi nevyhody se uvadi jeho
mala citlivost k lehkym a za¢inajicim deficitim, déle citlivost na v€k a vzdélani, jelikoZ
je zde opora piedev§im ve verbalnich polozkach, to mize vést k tomu, Ze osoba s vys§im
dokoncenym vzdélanim dosdhne normalniho skore, i kdyZz se u ni mohou jiz objevovat
kognitivni deficity. Zatim co osoba, kterd ma nizsi vzdélani miize celkoveé dosahovat niz§iho
skore, které ale neni zplsobené poklesem kognitivnich funkei. Dal$i nevyhodou MMSE
je absence subtestu zaméteného na vySetfeni exekutivnich funkci, coz vede k tomu, Ze neni
vhodny pro ,,subkortikalni* typy demence (Barto§ et al., 2019). MMSE vyuZivaji pfedevS§im
prakti¢ti 1ékafi, neurologové, geriatii, psychiatii, zdravotni sestry, psychologové ¢i klinicti

logopedi.

3.5 Addenbrooke’s Cognitive Examination

,,Addenbrooksky kognitivni test“ (ACE-R) vychazi z MMSE a je jeho rozsifenim o dalsi
polozky. Byl vytvofen a piedstaven v roce 2000 tymem kolem Hodgese z Addenbrookské
nemocnice Cambridgské univerzity (Raisova et al., 2011). Nyni se jeho revidovana verze Casto
vyuziva ke globalnimu screeningu kognitivnich funkci. Je pieloZzen do spousty svétovych
Jjazyku véetné Cestiny. Prvni adaptace do ¢eského jazyka vznikla v roce 2008, poté byla v roce
2010 revidovana, jelikoz doslo k Upravam v n¢kolika polozkach (Berdnkova et al., 2015).
Vyuziva se zejména pro detekci ¢asnych stadii kognitivni poruchy, at’ uz se jednd o mirnou
kognitivni poruchu ¢i lehkou demenci, které se nepodatilo detekovat méné citlivym testem,
jako je prave napiiklad MMSE. Déle se da timto testem Iépe provadét diferencidlni diagnostika
atypickych a slozitych pacientd s kognitivnimi poruchami (Jirdk, 2013). ACE-R obsahuje
celkem 26 ukold zaméfenych na 5 domén: pozornost a orientaci, pamét’, slovni produkei, jazyk
a zrakové prostorové schopnosti. Maximalni pocet bodt v tomto testu je 100. Normalni pocet
bodu je mezi 90 az 100 body. Hrani¢ni skore je 80-90 bodu, coz je mozné brat jako mirnou
kognitivni poruchu a skére 80 a méné je brano jiz jako demence (Valkova, 2015). Piednosti
toho testu je, ze vySetfuje vice kognitivnich funkci a vice do hloubky, napiiklad pamét
¢1 zrakove prostorové funkce. Dalsi vyhodou oproti MMSE je vySetfovani exekutivnich funkci.

Naopak jako nevyhodu je mozné brat délku administrace, uvadi se okolo 15-30 minut a také
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delsi vyhodnocovéni. Piesto se ale jednd o druhy nejvice vyuzivany test pro zhodnoceni

kognitivnich funkci v Ceské republice (Bruno et al., 2019).

3.6 Clock Drawing Test

., Test kresleni hodin“ (CDT) byl vytvofen v roce 1989 tymem Sunderland et al. a jedna
se o dalsi rychly screeningovy test, ktery je vhodny pro vySetieni kognitivnich funkci, jelikoz
dokaze detekovat i lehkou formu demence. Zamétuje se nejenom na vizuospacialni funkce, ale
také na slovni porozuméni, pamét’, exekutivni funkce, abstraktni mysleni, pozornost, kalkulii,
dysgrafii. CDT ma jednoduchou administraci, ale pro jeji spravnost je potieba, aby byla
U pacienta zachovana manuélni zruénost. Ukolem pacienta je nakreslit cifernik hodin, znazornit
¢islice a podle pokynii vysettujiciho zakreslit spravné rucicky. Test neni vhodny pro seniory,
ktefi trpi onemocnénim postihujicim motoriku dominantni ruky, tudiz se u pacientti s PN moc
nevyuziva. Zaroveii neni vhodny pro osoby s poruchami zraku (Satekova, 2021). Vyuziva se
samostatné, ale Castéji v kombinaci s jinym diagnostickym nastrojem, napiiklad s MMSE, nebo
je ptimo soucasti jiného nastroje, jako je MoCA ¢i ACE-R. Obecné se tento test povazuje

za nastroj, ktery méa dobrou validitu a reliabilitu.

3.7 Scales for Outcomes in Parkinson’s disease-Cognition

Do ceStiny muzeme tento test pielozit jako Stupnice pro posouzeni kognice
u Parkinsonovy nemoci, vice se vyuziva zkratka SCOPA-COG. Jedna se o diagnosticky nastroj
pro posouzeni kognitivnich poruch u pacienti s PN, ktery byl vytvoien v roce 2003 tymem
Marinus et al. Piivodné tato stupnice byla vytvotena s cilem poskytnout nastroj pro zhodnoceni
kognitivnich funkci u pacientd s PN pro vyzkumné ucely (Isella et al., 2013). Sklada se
z celkem 10 polozek zamétenych na 4 domény, mezi které patii pamét’, pozornost, exekutivni
funkce a vizuoprostorové schopnosti. Maximalni mozné skére je 43 bodi, pficemz ¢im vyssi
skore, tim u osoby odrazi lepsi vykon. Odhadovana doba administrace je okolo 10-15 minut.
Skorvanek et al. (2018) ve své studii uvadéji silné stranky této stupnice, kde fadi pravé pomérné
rychlou administraci, pokryti véku a nékolik kognitivnich domén, dobré psychometricke
vlastnosti, validitu a reliabilitu. Naopak mezi slab¢ stranky uvadéji nerovnomérnost tikolti mezi
jednotlivymi doménami, pfevazuji zde ukoly na pamét, zatimco pozornost je vySetfena
povrchové a také neexistuji zadné alternativni verze stupnice. SCOPA-COG je ale ptelozena

do nékolika svétovych jazykt, naptiklad do francouzstiny, némciny, italStiny, Spanélstiny, ale
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také 1 do CeStiny. A vSak neméame k dispozici zddnou validiza¢ni studii ani normy pro ¢eskou

populaci.

3.8 Montreal Cognitive Assessment

,,Montrealsky kognitivni test* nebo také MoCA, MoCA-CZ1 je kognitivni test, ktery byl
vytvoren v roce 1995 Dr. Ziadem Nasreddinem. Jednd se o krétky test, ktery se zamétuje
na kognitivni vykonnost u osob star§iho véku. Pivodné byl vytvofen pro vysetfeni demence
u Alzheimerovy nemoci a mirné kognitivni poruchy (Bezdicek et al., 2014). Test se sklada
z celkem nékolika subtestd, jako jsou exekutivni funkce, oddalené vybaveni, pozornost,
pojmenovani, feCové schopnosti, abstrakce, ¢asova a mistni orientace. Maximalni pocet
ziskanych bodi je 30. Bartos et al. (2019) zminuji skupiny osob, pro které je MoCA vhodna,
fadi zde osoby s MCI, lehkou demenci, Alzheimerovou nemoci, s podezienim na kognitivni
poruchu a také zde zatazuji osoby vzdélané nebo mladé seniory. Naopak jako nevhodné uvadéji
osoby, které trpi stiedni ¢i pokroCilou demenci, kteti v podstaté tento test ani nezvladnou.
Administrace MoCA testu je velkou vyhodou, jelikoz podle ptivodni publikace trva pouhych
10 minut. Centrum pro vyzkum, diagnostiku a 1é€bu Alzheimerovy nemoci (zkracen¢ AD
Centrum) udavaji délku administrace 13 + 3 minuty. Dalsi vyhodou tohoto testu jsou pomérné
naro¢né ukoly, které vedou k zachyceni MCI, poté zejména dobré psychometrické vlastnosti,
tim myslime obsahovou validitu, vnitini konzistenci, shodu mezi testem a opakovanym testem.
Jako nevyhodu MoCA testu uvadi Barto§ et al. (2019) naptiklad subtest slovni produkce
na zacatecni pismeno K, dlivodem je totiZ relativné zachovana schopnost generovat tato slova

i u pacienti s MCI nebo Alzheimerovou nemoci.
Vysledky testu MoCA podle ¢eskych norem mizeme interpretovat takto:

- 25 bodi a vice (normalni kognitivni funkce bez ohledu na vék a vzdélani)
- 21 bodll a méné (moZny kognitivni deficit)

- 22-24 bodt (zde je potieba najit spravnou interpretaci podle tabulky percentil{)
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I1 PRAKTICKA CAST

4 Vyzkumné Setieni

V této kapitole vyty¢ujeme vyzkumny problém, ze kterého poté definujeme hlavni
avedlejsi cil, pomoci nichz nasledné¢ formulujeme hypotézy pro tuto diplomovou praci.
Uvadime zde typ vyzkumného Setfeni, zptsob ziskavani dat a charakteristiku vyzkumného

vzorku.

4.1 Vyty€eni vyzkumného problému

U Parkinsonovy nemoci rozdélujeme projevy na motorické a non-motorické. Do non-
motorickych fadime poruchy nalady a poruchy kognitivni. Ty mizou progredovat od mirné
kognitivni poruchy az po demenci. Podle riznych autorti se demence u PN projevi v 15-40 %.
Nevrly (2016) upozoriiuje, ze demence u pacientti s PN snizuje kvalitu jejich zivota, dochézi
k socialnimu omezeni a zkracuje se také jejich délka zivota. Proto je nejen pro lékate, ale i pro
logopedy dilezit¢é mit dostatecné citlivy diagnosticky nastroj, ktery by u pacientd s PN
detekoval mirnou kognitivni poruchu ¢i uz pocinajici demenci. Pocet pacientl s PN se totiz
neustale zvysSuje a stava se z PN druhé nej¢astéjsi neurodegenerativni onemocnéni. Odbornici
pracuji s n¢kolika diagnostickymi nastroji, které jsou validizovany i pro PN, av8ak i piesto
vétSina z nich neni dostate¢né citlivd a byla piivodné vytvofena pro jinou skupinu pacientll
nez pro ty sPN, jedna se napiiklad o Mini Mental State Examination (MMSE), Montreal
Cognitive Assessment (MoCA), Dementia Rating Scale (DRS). Gasser et al. (2016) zminuji
vyvinuti nékolika stupnic pro hodnoceni kognitivnich deficiti pfimo u pacientti s PN v nedavné
dobé¢, kde zarazuji pravé test PANDA, Mini Mental Parkinson (MMP), Scale for Outcomes
in Parkinson’s Diease-Cognition a Parkinson’s Disease-Cognitive Rating Scale, kdy posledni
dvé zminované jsou ale pomérné ¢asoveé narocné, oproti testu PANDA a MMP. A prave test
PANDA se podle zahrani¢nich studii zd4a vhodny pro tuto detekei, jelikoz je kratky, dostatecné
citlivy a zaméfeny na specifické oblasti, které jsou charakteristické pro PN. Proto se v této praci
zaméfime na stanoveni hranice uspé$nosti vtestu PANDA uvékové skupiny 31-83 let
a navazujeme na praci Kovatikové (2021), ktera stanovila hranici uspésnosti u vékové skupiny

18-30 let a na praci Bednarské (2018), ktera tento test adaptovala na ¢eské prostiedi.
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4.2 Stanoveni cili vyzkumného Setieni

Hlavni cil této diplomové prace je stanoveni hranice uspéSnosti u vékové kategorie
31-83 let intaktni Ceské populace. VedlejSim cilem této prace je popsat vykony intaktni
populace v testu PANDA a zjistit, jestli existuje souvislost mezi vykonem v testu MoCA
a PANDA.

4.3 Formulace hypotéz
Po stanoveni hlavniho a vedlejSiho cile diplomové prace byly polozeny vyzkumné

otazky. Z cili a vyzkumnych otazek jsou poté formulovany hypotézy vyzkumného Setieni.
Vyzkumné otazky:

1. Jaky je celkovy vykon intaktni populace v testu PANDA v zavislosti na pohlavi a
vzdélani?
2. Jaky je vztah mezi testem PANDA a MoCA?

wevr

3. Ktery ze subtestli v testu PANDA je pro intaktni populaci nejnaro¢né;js$im?
Hypotézy:

H1: U Zen a muzt ve vykonu v testu PANDA neexistuje statisticky vyznamny rozdil.
H2: Dosazené vzdélani probanda ovliviiuje vysledny skor v testu PANDA

H3: U vyzkumného vzorku intaktni populace existuje souvislost mezi celkovym skoére
testu MoCA a PANDA.

H4: V¢k probanda ovliviiuje celkovy vysledek v testu PANDA.

4.4 Typ vyzkumného Setieni

Provedené vyzkumné Setfeni i vzhledem k hlavnimu cili mélo kvantitativni charakter.
Jedna se o systematickou a zamérnou ¢innost, pii Které pomoci empirickych metod zkoumame
¢i testujeme hypotézy o vztazich mezi uritymi jevy (Chraska, 2016). Data do vyzkumneho
Setfeni byla ziskavana pomoci dvou screeningovych nastroji. Jednalo se 0 Montreal Cognitive
Assessment a Parkinson Neuropsychometric Dementia Assessment. Oba tyto nastroje jsou
podrobnéji popsdny ve tieti kapitole teoretické Casti. Popis téchto nastroji nalezneme také

Vv praci Kovatikové (2021) ¢i praci Bednarské (2018) na které navazujeme.
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4.5 Zpisob ziskavani dat

Data od probandu byla ziskavana do vyzkumného Setifeni pomoci dvou diagnostickych
nastroji. Prvnim byl test MoCA, pomoci kterého jsme u probandi mohli vylouéit kognitivni
deficit. Pokud dosahnul proband skére > 26 bodu, jeho kognitivni funkce jsou v normé.
V takovém ptipadé jsme pokracovali dale a proband byl testovan screeningovym nastrojem
PANDA. Data od probandu byla i pfes neptiznivou pandemickou situaci ziskdvana v rdmci
osobniho setkani. Test byl pro organizovanéjsi a piehlednéjsi administraci provadén na tabletu
Apple iPad, ktery je v osobnim vlastnictvi autorky. V obou testech jsou ukoly, pfi kterych je
potieba, aby proband sam zaznamenal odpovédi, z tohoto diivodu byla pouzita také Apple
Pencil. Vykon zadného zprobandi nebyl timto zplsobem administrace ovlivnén
&i znevyhodnén. Ukoly v testu MoCA, u kterych musel proband sam zaznamenat odpovéd’ byly
nasledujici: zkraceny test cesty, obkresleni krychle, kresleni hodin. V testu PANDA se jednalo
pouze o0 jeden tikol na prostorovou piedstavivost. V ramci této diplomové préce byla ziskana

data z obou testll zpracovana anonymné, podle veskerych postupi a norem.

4.6 Zpisob zpracovani dat

Data ziskana ztestti MoCA a PANDA byla zpracovana tentyZz zpusobem jako
u Kovaftikove (2021). Jako prvni byla ziskana data od probandii zapsana do tabulek v programu
Microsoft Excel, poté byla zpracovina pomoci Statistics Kingdom. Ke zhodnoceni ziskanych
dat od probandi byla pouzita deskriptivni (popisnd) statistika. Podle Chrasky (2016) jeji
hlavni ukol je shromézdit data a poskytnout nam stru¢né a prehledné informace o naméfenych
hromadnych jevech. Tyto zavéry o danych datech vSak nelze zobectiovat. Dale v rdmci

deskriptivni statistiky byl vypocitan:

aritmeticky primér

- median

- modus

- minimum a maximum

- smérodatnd odchylka

Aritmeticky primér je soucet vSech naméfenych hodnot vydélenych jejich poctem.
Medién je prostiedni hodnota, ktera je ptimo uprostied mezi vSemi naméfenymi hodnotami,
které jsou setazeny vzestupné, a tak d€li tyto hodnoty na dvé poloviny. Modus vysvétlujeme

jako hodnotu, ktera se v daném souboru naméfenych hodnot vyskytuje nejcastéji.
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Smérodatna odchylka je druhd odmocnina z rozptylu (variance), ukazuje nam, jako moc

jsou naSe hodnoty rozptyleny nebo odchyleny od priméru hodnot.

V ramci zpracovani dat byl pouzit také Parovy T-test, ktery se vyuziva ve chvili, kdy
opakované méfime u stejného vyzkumného vzorku urcitou vlastnost a chceme zjistit, zda mezi
témito méfenimi existuje statisticky vyznamny rozdil (Chréaska, 2016). Svoboda (2012)
u Parového T-testu zduraznuje nutnost vyzkumnika zabezpecit naprosto stejné podminky pro
méfeni. K posouzeni variability dat ve dvojrozmérném statistickém souboru byl vyuzit
Pearsoniiv koeficient korelace. Pouziva se, kdyz mame u kazdého objektu namétené dve
veli¢iny (Svoboda, 2012). Tento koeficient nabyva hodnot od 0-1 a od 0 do -1, pokud se jedna
o opaény vztah. Jako posledni byl pouzit Kruskal-Wallis test, kterému se také fika
jednofaktorova neparametricka ANOVA a jednd se o test, ktery porovnava stiedni hodnoty vice

souborq.

4.7 Charakteristika vyzkumného vzorku

Do vyzkumného vzorku této diplomové prace byli vybrani probandi z intaktni populace
ve véku od 31 do 83 let. Vybér z intaktni populace byl nasim zamérem. VSichni zic¢astnéni
probandi byli testovani dobrovoln¢ a bez jakékoliv finan¢ni odmény. Zatazeni do vyzkumného

vzorku mélo své podminky:

ve&k v rozmezi 31-83 let

- absence psychického onemocnéni

- absence CMP (cévni mozkové piihody)

- absence epilepsie

- absence neurodegenerativniho onemocnéni

- absence poruch kognice

Abychom u probanda vyloucili kognitivni deficit a mohli je zafadit do vyzkumného
vzorku, provedli jsme jako prvni vySetfeni pomoci MoCA testu, kdy probandi museli dosahnout
skore vétsi nebo rovno 26 bodi, kdy maximum je 30. Pokud timto screeningovym testem prosli,
nasledovalo vysetteni pomoci testu PANDA. V naSem vyzkumném $etfeni bylo testem MoCA
a PANDA vysetieno 128 intaktnich probandi ve vékovém rozmezi 31-83 let. Pro pfehlednost
uvadime grafické znazornéni. Vyzkumny vzorek se sklada dohromady ze 128 probandi, z toho
66 bylo zen a 62 muzi. Toto rozdéleni dle pohlavi je graficky znadzornéno nize pomoci

procentudlniho zastoupeni.
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Rozdéleni dle pohlavi

" muz " zena

Graf ¢. 1: Rozdéleni probandu dle pohlavi

V nasledujicim grafu ¢. 2 je znazornéno rozdéleni probanda dle vékovych kategorii.
Horizontalni kiivka nam ukazuje vékové kategorie probandi, kdy vékové rozpéti bylo od 31
do 83 let. Vertikalni kiivka nam znaci, kolik probandi odpovida této vékové skuping. Primérny
vék tohoto vyzkumného vzorku byl 48,91 let. Nejvice probandi z celkového poctu 128 bylo
ve vékové skupiné 31-40 let a to konkrétné 43 probandd. Ve vékové kategorii od 41 do 50 let
bylo 35 probandd, v kategorii od 51 do 60 let bylo 28 probandti a v posledni, nejstarsi vékové
kategorii bylo 22 probandi.

Rozd¢leni probandi dle véku

43
35
28
. 22
[31,40] [41,50] [51,60] [61,83]
Vékové kategorie

50

40

30

20

10

Graf ¢. 2 : Rozdéleni probandi dle vékovych kategorii
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Jedna z nasich hypotéz ve vyzkumném Setfeni, se tyka vlivu dosazeného vzdélani
na vykon v testu PANDA, tudiz graf ¢.3 ukazuje dosazené ukoncené vzdélani probandi. Ze 128
probandii mélo vysokoskolské vzdélani ukon¢ené 49 probandu, stfedoskolské s maturitou 38
probandu, stiedoskolské s vyucnim listem 22 a s pouze ukon¢enym zakladnim vzdélanim, zde

bylo 19 probandd.

Rozdéleni dle vzdelani

15%
17%

30%

= VS =SSsmat. =SSsvyul - zakl.

Graf ¢. 3 : Rozdéleni probandi dle vzdélani

Pro lepsi a prehlednéjsi orientaci ve vyzkumném vzorku, uvaddime zde tabulku, kde
je vyznacen vék, vzdélani, pohlavi a mimo jiné také primér, median, modus, ¢etnost modu,
minimum/maximum a smérodatna odchylka. Proménna N ndm znaci celkovy pocet probandd,
kterych je 128. SD znaci smérodatnou odchylku. Pro piesnéjsi a piehlednéjsi analyzu vysledkd,
byl vyzkumny vzorek rozdélen do 4 vékovych kategorii a to od 31 do 40 let, od 41 do 50 let,
od 51 do 61 let a posledni vékovou kategorii jsou probandi od 61 do 83 let.

proménna N Primér | Median | Modus | Cet.modu [ min max SD
vzdélani | 128 SSsmat. | VS 49 zékladni | VS
vék 128 48,91 47,50 33,00 9,00 31,00 83 12,97
pohlavi 128 Zena Zena 66

Tabulka 3 : Deskriptivni statistika vyzkumného vzorku
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5 Vysledky vyzkumného Setieni

Tato kapitola diplomové préace obsahuje zpracovana statisticka data, kteréa byla ziskana
pomoci testu MoCA a PANDA béhem vyzkumného Setfeni. Také zde zaroven nalezneme

potvrzené ¢i vyvracené predem stanovené hypotézy, které jsou uvedené v predeslé kapitole.

5.1 Vysledky testu PANDA

Do vyzkumného Setfeni byli zafazeni intaktni probandi, u kterych byl vyloucen
kognitivni deficit a spliiovali pfedem stanovené podminky, které jsme uvadéli v predesié
kapitole. Dale byli probandi testovani screeningovym kognitivnim testem PANDA. Ve tieti
kapitole teoretické ¢asti, kde popisujeme test PANDA uvadime, ze vysledky v tomto testu jsou
prevedeny z hrubého skore na vazené skore. Toto vazené skore bylo zaneseno do tabulky
V Microsoft Excel a nasledné zpracovano pomoci Statistics Kingdom. Celkové pramérné skore,
kterého probandi v testu PANDA dosahli, bylo 25,84 bodu (SD=2,84). Maximalni mozny
pocet bodi, které proband mohl ziskat bylo 30, tohoto maxima doséhlo 9 probandii. Zatimco
nejnizsi pocet bodu, kterych probandi dosahli bylo 18, coz je v tomto testu hranice normy
kognitivnich funkci. V tabulce ¢.4 uvadime pocty probandu, ktefi ziskali uréity pocet bodu.
Ukazuje pocet probandil s nejniz§im dosazenym skore, az po nejvyssi skore ve vyzkumném
Setfeni, coz bylo 30. Nejnizs$i dosazené skore bylo 18, coz je v tomto testu také hranice, kdy

cv v

Nejvyssiho dosazeného skore, coz je 30, dosdhlo celkem 9 probandi.
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Cetnosti skére
skore | cetnost kumul.Cetnost rel.Cetnost kum. Rel. ¢etnost
18 2 2 1,563% 1,563%
19 1 3 0,781% 2,344%
20 2 5 1,563% 3,906%
21 2 7 1,563% 5,469%
22 9 16 7,031% 12,500%
23 10 26 7,813% 20,313%
24 16 42 12,500% 32,813%
25 14 56 10,938% 43,750%
26 19 75 14,844% 58,594%
27 10 85 7,813% 66,406%
28 7 92 5,469% 71,875%
29 27 119 21,094% 92,969%
30 9 128 7,031% 100,000%

Tabulka 4 : Tabulka ¢etnosti testu PANDA

Jelikoz na§ vyzkumny vzorek (n=128) ma Siroké vékové rozpéti (31-83 let), byl
rozdélen do 4 vékovych kategorii: 31-40 let, 41-50 let, 51-60 let a 61-83 let. Dle jednotlivych
vékovych kategorii byl vypocitan pramér v testu PANDA, smérodatna odchylka, median,
modus, Cetnost modu, minimum/maximum a pocet bodu, kterych dosahli probandi
v jednotlivych subtestech (parové asociaéni uceni-PAU, verbalni fluence-VF, prostorova

ptedstavivost-PP, pracovni pamét-PRP, oddalené vybaveni-OV).

V¢kova kategorie od 31 do 40 let (n=43) ziskala v testu PANDA prumérné skore 27,72
(SD=1,93) bodl. Nejvyssi ziskany pocet bodi byl v této kategorii 30 bodi, coz je také
tyce jednotlivych subtesti, v parovém asocia¢nim uceni (PAU) ziskali probandi v priméru 4,88
bodii, kdy maximum bylo 5 bodti. Ve verbalni fluenci (VF) ziskali primérné 6,30 bodd, zatimco
maximalné¢ mohli ziskat 7 bodl. V subtestu zaméfeném na prostorovou piedstavivost (PP)
ziskali probandi 4,86 bodu, kdy maximum je 5 bodi. Pfedposledni subtest je vénovan pracovni
paméti (PRP), kde praimérné probandi ziskali 5,30 bodli, maximalné¢ mohli ziskat 6 bodi.
Poslednim subtestem je oddéalené vybaveni (OV), kde probandi ziskali 6,09 bodli, maximum je

7 bod.
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Celkové skore

Pramér

median

modus

¢et.mod

min

max

SD

27,72

29

29

18

24

30

1,93

Tabulka 5: Celkové skore testu PANDA u vékové kategorie 3140 let

Prumérné vysledky — Subtesty

PAU

VF

PP

PRP

oV

4,88

6,30

4,86

5,30

6,09

Tabulka 6: Primémé vysledky subtesti testu PANDA u vékové kategorie 3140 let

Veékova kategorie od 41 do 50 let (n=35) ziskala v testu PANDA primérné skore 26,26
(SD=3,09) bodu. Nejvyssi ziskany pocet bodi v této kategorii byl 30 bodu, nejnizsi ziskany
pocet bodt zde byl 18, coz je také v testu PANDA jako hranice, kdy se kognitivni funkce berou
v hranicich normy. V subtestu parového asocia¢niho uceni (PAU) ziskali v praiméru 4,63 bodu,
ve verbalni fluenci (VF) ziskali 6,23 bodd, v subtestu zaméfeném na prostorovou piedstavivost

(PP) ziskali probandi primérné 4,54 bodi, V pracovni paméti (PRP) 5,09 a v subtestu

vénovaném oddalenému vybaveni (OV) ziskali 5,26 bodu.

Celkové skore

Prumér

median

modus

c¢et.mod

min

max

SD

26,26

26

29

18

30

3,09

Tabulka 7: Celkové skore testu PANDA u vékové kategorie 41-50 let
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Pramérné vysledky — Subtesty

PAU

VF

PP

PRP

ov

4,63

6,23

4,54

5,09

5,26

Tabulka 8: Primérné vysledky subtesti testu PANDA u v€kové kategorie 41-50 let

Vékova kategorie od 51 do 60 let (n=28) ziskala v testu PANDA primérné skore 25,56
(SD=2,57) bodu. Zde byl nejvyssi ziskany pocet bodti 30, nejnizsi pocet ziskanych bodu v této
kategorii bylo 22. V parovém asocia¢nim uc¢eni (PAU) dosahli probandi v priméru 4,57 bodu,
ve verbalni fluenci (VF) 6,25 bodu, v prostorové piedstavivosti (PP) 4,21 bodd, v pracovni

paméti (PRP) ziskali probandi primérné€ 4,82 a v oddaleném vybaveni (OV) 5,25 bodt.

Celkové skore

Pramér

median

modus

cet.mod

min

max

SD

25,56

25

23

22

30

2,57

Tabulka 9: Celkové skore testu PANDA u vékové kategorie 51-60 let

Primérné vysledky — Subtesty

PAU

\=

PP

PRP

ov

4,57

6,25

4,21

4,82

5,25

Tabulka 10: Primérné vysledky subtestl testu PANDA u vékové kategorie 51-60 let
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Posledni vékova kategorie tohoto vyzkumného vzorku je od 61 do 83 let (n=22). V testu
PANDA ziskala pramérné skore 23,36 (SD=1,65) boda. Nejvyssi ziskany pocet bodii byl v této
vekové kategorii 26 bodil, zatimco nejnizsi ziskany pocet bodii bylo 20. Nejvyssi veékova
kategorie ziskala v parovém asocia¢nim uceni (PAU) primérné 4,45 bodi, ve verbalni fluenci
(VF) 6,18 bodt, v prostorové piedstavivosti (PP) ziskali 4,50 bodu, v pracovni paméti (PRP)

3,27 a v poslednim subtestu zaméfeném na oddélené vybaveni (OV) ziskali v praméru 5,00.

Celkové skore

Priamér median modus ¢et.mod min max | SD

23,36 24 24 6 20 26 1,65

Tabulka 11: Celkové skore testu PANDA u vékové kategorie 61-83 let

Primérné vysledky — Subtesty

PAU \= PP PRP oV

4,45 6,18 4,50 3,27 5,00

Tabulka 12: Pramérné vysledky subtestu testu PANDA u vékové kategorie 61-83 let

Pro piehlednost a lep$i orientaci uvadime niZze tabulky, kde nalezneme celkoveé
praumérné skore v testu PANDA u celého vyzkumného vzorku (n=128), dale median, modus,

¢etnost modu, minimum/maximum a smérodatnou odchylku a také, kolik v jednotlivych

subtestech pramérné ziskali bodu.
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Celkové skore

Pramér median modus cet.mod min | max | SD
25,84 26 29 27 18 30 2,84
Tabulka 13: Celkové praimérné skore testu PANDA u vyzkumného vzorku
Pramérné vysledky — Subtesty
PAU VE PP PRP oV
4,67 6,25 4,57 4,79 5,49
Tabulka 14: Primérné vysledky subtesti testu PANDA u vyzkumného vzorku
Vékova B rrrR ot
skupina Primérné vysledky — Subtesty
N
od Do PAU VF PP PP oV
31 40 43 4,88 6,30 4,86 5,30 6,09
41 50 35 4,63 6,23 4,54 5,09 5,26
51 60 28 4,57 6,25 4,21 4,82 5,25
61 83 22 4,45 6,18 4,50 3,27 5,00

Tabulka 15: Primérné vysledky subtestl testu PANDA dle vékovych kategorii
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5.2 Vysledky testu MoCA

V ramci vyzkumného Setieni byl test MoCA vyuzit u probandi k vylouceni
kognitivniho deficitu. Pokud proband dosahl skore vétsi nebo rovno 26 boda, mohl byt zatazen
do vyzkumného Setfeni a do naSeho vyzkumného vzorku. Stejnym zptisobem, jako u zpracovani
dat v testu PANDA byla i tady u testu MoCA zanesena data do tabulek v Microsoft Excel
a nasledn¢ zpracovana pomoci Statistics Kingdom. Tabulka ¢.16 byla zpracovana pro zakladni
statistické zhodnoceni vysledki v testu MoCA, uvadime zde primér, median, modus, ¢etnost

modu, minimum/maximum a smérodatnou odchylku.

MoCA
N pramér medién modus ¢et.mod min max SD
MoCA | 128 28,45 28,5 29 39 26 30 1,16

Tabulka 16: Celkové skore v testu MoCA

Dale byla vytvofena tabulka ¢.17, ktera znaci, kolik probandl ziskalo v testu MoCA
vyzkumného Setfeni. Nejnizsi skore v testu MoCA bylo 26 bod, coz byla také hranice zatazeni
probanda do vyzkumného Setteni a vylouceni kognitivniho deficitu. Tohoto poétu bodti dosahlo
8 probandi. Nejvyssi dosazené skore, které bylo mozné ziskat je 30 bodl. Tohoto maxima

doséahlo v testu MoCA 25 probandd.

Cetnosti skére
skore | ¢etnost | kumul.Cetnost | rel.éetnost | kum. Rel. ¢etnost
26 8 8 6,250% 6,250%
27 18 26 14,063% 20,313%
28 38 64 29,688% 50,000%
29 39 103 30,469% 80,469%
30 25 128 19,531% 100,000%

Tabulka 17: Tabulka ¢etnosti v testu MoCA
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Pro ptehledné&jsi znazornéni uvadime nize tabulku pramérného celkového skore v testu
MoCA v ramci jednotlivych ve€kovych kategorii, jako u testu PANDA. Mimo jiné je zde také
zobrazen median, modus, ¢etnost modu, minimum/maximum a smérodatna odchylka. Vékova
kategorie od 31 do 40 let (n=43) ziskala v testu MoCA prumérné 28,95 bodu, kdy maximalné
mohl proband dosahnout 30 bodt, nejnizsi ziskané skore v této veékové kategorii bylo 27 bodu.
Ve veékové kategorii 41 az 50 let (n=35) ziskali probandi v priméru 28,91 bodu, kdy zde
nejnizsi ziskany pocet bodii bylo 28. Predposledni vékova kategorie od 51 do 60 let ziskala
primérné 27,89 bodi a nejnizsi ziskany pocet byl 26, coz je také hranice bodli v rdmci zafazeni
probanda do vyzkumného vzorku a Setfeni. Posledni vékova kategorie od 61 do 83 let ziskala

V priméru 27,32 bod.

MoCA

Vékova skupina )

N prumér | median | modus | éet.mod| min max SD
od Do
31 40 43 28,95 |29 29 21 27 30 0,96
41 50 35 2891 |29 28 13 28 30 0,81
51 60 28 27,89 |28 28 16 26 30 0,98
61 83 22 27,32 |27 27 8 26 29 0,97

Tabulka 18: Celkové pramérné skore testu MoCA dle vékovych kategorii

5.3 Analyza dat

Abychom mohli potvrdit ¢i vyvratit pfedem stanovené hypotézy, byl ke statistickému
zpracovani dat vyuzit parovy T-test, Pearsontiv korelacni koeficient, Kruskal-Wallis test, byl
zjistovan takeé interval spolehlivosti a nas hlavni cil, tedy stanoveni hranice ispé$nosti v testu

PANDA u vékové skupiny 31-83 let intaktni ¢eské populace.

Hypotéza 1 zni: U Zen a muzii ve vykonu v testu PANDA neexistuje statisticky vyznamny
rozdil. Zavislost pohlavi probandii (n=128) na celkovém vykonu v testu PANDA byl zjistovan
pomoci parového T-testu pomoci Statistics Kingdom. Vysledky parového T-testu ukézaly,
ze pramérnd skore v testu PANDA u Zen nejsou dostateéné odlisna od primérného skore v testu
PANDA u muzl, aby byly statisticky vyznamné. Hodnota p se rovna 0,34, tudiz nulovou

hypotézu nelze zamitnout.
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Hypotéza 2 zni: Dosazené vzdélani probanda ovliviiuje vysledny skor v testu PANDA.
K potvrzeni ¢i vyvraceni této hypotézy, byla data zpracovana pomoci Kruskal-Wallisova testu.
Ve vyzkumném vzorku (n=128) mélo 49 probandii ukoncené vysokoskolské vzdélani, 38
probandii stfedoskolské s maturitou, 22 probandi stfedoskolské s vyucnim listem a 19
probandii mélo ukoncené pouze zakladni vzdélani. Podle Kruskal-Wallisova testu existuje
statisticky vyznamny rozdil mezi dosazenym vzd¢lanim a vykonem v testu PANDA, hodnota

p se rovna 0,00000393. Proto tuto alternativni hypotézu lze p¥ijmout.

Hypotéza 3 zni: U vyzkumného vzorku intaktni populace existuje souvislost mezi
celkovym skdre testu MoCA a PANDA. Aby tato hypotéza mohla byt potvrzena ¢i vyvracena,
byl vyuzit ke zpracovani dat Pearsontiv korela¢ni koeficient pomoci Statistics Kingdom. Cilem
bylo zjistit, zda existuje rozdil mezi vysledky v testu MoCA a PANDA a zda existuje korelace
mezi celkovym skdre probandi (n=128) v téchto screeningovych testech. Na zakladé
Pearsonova korela¢niho koeficientu a hladiny vyznamnosti 0,05 byl potvrzen statisticky
vyznamny rozdil mezi vykony probandd v testu MoCA a PANDA, protoze hodnota r se rovna
0,34 a hodnota p se rovna 0,00007349 tim, Ize alternativni hypotézu pFrijmout.
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29 “

MoCA 28 &
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Graf ¢&. 4: Souvislost mezi celkovym skore testu PANDA a MoCA

Hypotéza 4 zni: Vek probanda ovliviiuje celkovy vysledek v testu PANDA. K potvrzeni
¢1 vyvraceni této hypotézy byl opét vyuzit Pearsoniv korelacni koeficient pomoci Statistics
Kingsdom. Cilem bylo zjistit, zda vék probanda ovliviiuje celkové skore v testu PANDA. Na
zaklad¢ Pearsonova korela¢niho koeficientu, kdy hodnota r je -0,53 a hodnota p je 1,311e-10,
vysledky ukazaly, ze existuje statisticky vyznamny rozdil mezi vékem probanda a celkovym

skore v testu PANDA. Tudiz tuto alternativni hypoteézu lze p¥ijmout.
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Graf &. 5: Celkové skére testu PANDA v zavislosti na véku

Hlavnim cilem této diplomové prace bylo stanovit hranici aspé$nosti v testu PANDA
u vékové kategorie 31-83 intaktni ¢eské populace. Pro toto zjisténi byl vypocitan interval
spolehlivosti pomoci Statistics Kingdom. Hladina intervalu spolehlivosti byla stanovena na 95
%. V tabulce ¢.19 jsou zobrazeny statistické vysledky dat testu PANDA v tomto vyzkumném
Setfeni. Hranice uspéSnosti v testu PANDA u vékové skupiny 31-83 let intaktni ceské

populace je 25,34-26,34. Hlavni cil tohoto vyzkumného Setfeni je tedy splnén.

proménna N priameér Interval Interval

spolehlivosti | spolehlivosti
- 95 % +95 %

Celkové 128 25,84 25,3433 26,3367

skore

Tabulka 19: Interval spolehlivosti v testu PANDA

Jedna ze stanovenych vyzkumnych otazek v této diplomové praci se tyka subtestl
(parové asocia¢ni uceni-PAU, verbalni fluence-VF, prostorova piedstavivost-PP, pracovni

pamét-PRP, oddalené vybaveni-OV) a toho, ktery byl pro tento vyzkumny vzorek

wewvr
wewvr

wewvr

vybaveni, kde probandi ziskali v priméru 5,26 bodut. Piedposledni vékova kategorie 51 az 60
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let méla nejveétsi obtize se subtestem zaméfenym na pracovni pamét’, kde probandi praimérné

ziskali 4,82 bodl, maximum bylo 6 bodt. Pro posledni vékovou kategorii od 61 do 83 let byl

wewvr

wewvr

maximum bylo 7. V ramci celého vyzkumného vzorku (n=128) byl primérné nejnaro¢néj$im

subtestem oddalené vybaveni.
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5.4 Analyza dat dotazniku psychického rozpoloZeni

Jak jsme uvadéli ve tieti kapitole teoretické Casti pii popisu screeningového testu
PANDA, tento test obsahuje kromé kognitivni ¢asti, také dotaznik psychického rozpolozeni.
Dutvodem, pro¢ tento screeningovy test obsahuje také dotaznik psychického rozpolozZeni, je
zejména kvili tomu, Ze u osob s PN se vyskytuji nékteré z neuropsychiatrickych piiznakd,
zejména deprese, a to az ve 40-50 % ptipadi, a pravé tento dotaznik je schopen detekovat

depresivni pfiznaky.

Ptesto, ze nasS hlavni ani vedlejsi cil se nezamétoval na tento dotaznik, uvadime zde
vysledky v ramci celého vyzkumného vzorku. Dotaznik psychického rozpolozeni obsahuje 3
vyroky, které se orientuji na aktudlni naladu, zajem a podnét. Prvni vyrok zni: ,,V posledni dobé
se citim stisnené . Druhy vyrok zni: ,,Ke vSemu se musim nutit“. A tteti vyrok zni: ,,Uz mé
nezajimaji veci, které mi drive delaly radost . U kazdého vyroku mize proband ud¢lat kiizek
Z nésledujicich 4 moznych odpovédi, témi jsou: ,, plné souhlasi, spise souhlasi, spise
nesouhlasi, vitbec nesouhlasi ‘. Na zéklad€¢ odpovédi v dotazniku psychického rozpolozeni poté
byly pfidéleny body. Vysledky v tomto dotazniku v rdmci celého vyzkumného vzorku (n=128)
jsou uvedeny v nasledujicim grafu nize. Maximalni mozny pocet bodu v tomto dotazniku je 9.
Cim vice bodii proband ziskava, tim ma vétsi riziko vzniku deprese. Za hranici, kdy se jiz
pravdépodobné vyskytuje deprese, se uvadi 4 body. Na ose X jsou znazornény ziskané pocty
bodu v rdmci celého vyzkumného vzorku. Na ose y jsou uvedeny pocty probandd, které ziskaly
uvedené pocty boda. Z toho vyzkumného vzorku ziskalo 82 probandi 0 bodd a celkem 6
probandi dosahlo 4 bodi, coz jak je vySe zminéno je hranice pravdépodobnosti vyskytu
deprese. Probandi, ktefi ziskali v tomto dotazniku vice nez 2 body, uvadéli jako mozny spoustéc¢
neptiznivého rozpoloZeni problémy se zaméstnanim, disledky protiepidemickych opatfeni
¢1 aktualni vale¢ny konflikt na Ukrajiné, jelikoz sbér dat probihal od podzimu 2021, kdy stale
platila n&kterd z protiepidemickych opatieni, az do bfezna 2022, kdy vSechny urcitym

zpusobem ovlivnil aktudlni vale¢ny konflikt mezi Ruskem a Ukrajinou.
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Graf &. 6: Psychické rozpoloZeni probandi
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6 Diskuse

V této diplomové préci byly stanoveny hlavni a vedlejsi cile. Hlavni cil této prace byl
stanovit hranici uspéSnosti v testu PANDA u vékové skupiny 31-83 let intaktni ¢eské populace.
Duvodem tohoto cile je zejména prispéni k vyuziti tohoto kratkého screeningového testu
k detekci mirni kognitivni poruchy ¢i demence u osob s PN, pro které byl primarné vytvoien.
Podle zahrani¢nich studii (Kalbe et al.,2008, Gasser et al., 2011, Gasser et al., 2015, Scheffels
et al., 2020) se tento screeningovy test zda byt dostate¢né citlivy na tuto detekci, oproti
diagnostickym nastrojlim, které se momentalné vyuzivaji, kuptikladu MMSE, MoCA atd. Nase
vedlejsi cile byly zaméfeny na popsani vykond probandt v testu PANDA a zda existuje
souvislost mezi vykonem v testu MoCA a PANDA. Po stanoveni hlavnich a vedlejsich cila
byly stanoveny vyzkumného otazky a dale celkem 4 hypotézy. Tato diplomova prace navazuje
na praci Bednarské (2018), ktera pielozila plvodni test PANDA (Kalbe et al.,2008)
a adaptovala ho na ¢eské prostiedi, ten byl vyuzit ke sbéru nasich dat a dale na praci Kovatikové
(2021), ktera stanovila hranici aspé$nosti v testu PANDA u vékové skupiny 18-30 let intaktni

Ceské populace.

Plvodni studie Kalbe et al. (2008) testovala screeningovy test na neklinické skupiné
probandd, ktefi méli praimérny veék 60 let a také na klinické skupiné, tedy na pacientech s PN.
Neklinicka skupina, tedy osoby bez kognitivnich poruch, doséhla v praméru 23,6 bodi v testu
PANDA. Nas§ vyzkumny vzorek (n=128) mél primérny vek necelych 49 let a v priméru dosahl
v testu PANDA 25,84 bodu. Jelikoz vyzkumny vzorek ma velké veékové rozpéti (31-83 let),
rozdé€lili jsme vzorek na 4 vékové kategorie. S neklinickou skupinou ve studii Kalbe et al.
(2008), ktera méla prumérny vek 60 let, miZzeme srovnat naSe vékove skupiny, a to konkrétné
veékovou kategorii od 51 do 60 let, kde probandi ziskali praimérne 25,56 bodi v testu PANDA
a veékovou kategorii od 61 do 83 let, ktera ziskala primérné 23,36 bodid. U porovnani
némeckého neklinického vzorku a naseho vzorku od 61 do 83 let vidime velice podobné skére
v testu PANDA. NaSe vékova kategorie ziskala o necelé tii desetiny bodi méné¢, coz s nejveétsi
pravdépodobnosti je zplisobené vysSim primémym vékem neZ u némeckého neklinického
vzorku. Tento bodovy rozdil, i co se ty¢e nasich dalsich vékovych skupin, mize znadit, ze ¢im
je proband star$i, tim dochdzi k vétsimu Ubytku kognitivnich funkci a také k niz§imu
dosazenému skore vtestu PANDA u neklinické populace. Pro porovnani uvadime take
francouzsky pieklad testu PANDA ve studii Gasser et al. (2011), kde byl tento test testovan
na neklinickém vzorku (n=61), jehoz prumérny vék byl 59 let a primérné dosahovali probandi

v testu 22,5 bodii. Mizeme vidét, ze némecky mluvici skupina si vedla 1épe nez francouzska,
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a to véetné¢ veSkerych subtestl, ale zaroven tato studie uvadi, ze tyto rozdily nejsou natolik
dostate¢né, aby byly vyznamné. V rdmci diplomové prace, Salakka (2018) pielozil test PANDA
do estonstiny a otestoval na neklinickém vzorku (n=47), kde pramérny vék byl 61 let a probandi
dosahli primérné 25,85 bodu. Podle autora toto vyssi primérné skore, nez napiiklad
u némeckého ¢i francouzského neklinického vzorku miize byt zpsobeno rozdily v populaci,
pfekladem nebo uvadi také, ze jejich estonsky vzorek tvofily pievazné Zeny s vySSim
vzdélanim. Plivodni studie Kalbe et al. (2008) stanovili hranici Gspésnosti v testu PANDA
v rozmezi 18 az 30 bodu. Kovaiikova (2021) stanovila hranici uspé$nosti v testu PANDA
u intaktni ¢eské populace 18-30 let, a to na 27 bodech. Na zakladné naseho vyzkumného Setieni
jsme stanovili hranici usp&$nosti v testu PANDA u vékové skupiny 31-83 let intaktni Ceské

populace na 25,34-26,34 bodi, tudiz hlavni cil této diplomové prace je spIlnén.

Do limitd této studie uvadime zejména nizsi pocet probandii ve starSich vékovych
kategoriich, jelikoz primérny v€k naSeho vyzkumného vzorku (n=128) byl necelych 49 let.
Tedy by bylo vhodné, aby byli timto screeningovym testem PANDA vySetifeni probandi

starSiho véku.

Jak jsme uvadéli na pocatku diskuse, v této diplomoveé préaci byly stanoveny celkem 4
hypotézy. Hypotéza 1 vychazi z ptedpokladu, Ze mezi zenami a muZi neni statisticky vyznamny
rozdil ve vykonech v testu PANDA. Tuto hypotézu stanovili v puvodni studii Kalbe et al.
(2008), kde jejich vysledky ukazaly, Ze pohlavi neovliviiuje vykon v testu PANDA. Tuto
hypotézu zaroven obsahovala i prace Kovatikové (2021), kde vysledky taktéz neprokazaly vliv
pohlavi na vykon v testu PANDA. Nase vyzkumné Setieni prokazalo obdobné vysledky, tudiz
tato hypotéza byla potvrzena. Ke stejnym vysledkiim dospéla také francouzska studie Gasser
et al. (2011), ktera také nepotvrdila vliv pohlavi na vykon v testu PANDA. Tuto hypotézu

nemuze potvrdit Salakka (2018), kde jejich vyzkumny vzorek tvofil pfevazné zeny.

Hypotéza 2, se tykala toho, zda dosazené vzdélani probanda ovliviiuje celkovy vykon
v testu PANDA. Tato hypotéza byla stanovena z divodu, ze nas vyzkumny vzorek obsahoval
probandy, kteti méli bud’ dokoncené zékladni vzdélani, stfedoSkolské s vyuénim listem,
sttedoSkolské s maturitou ¢i vysokoskolské. Tato hypotéza tedy predpoklada, Zze dokoncené
vzdélani ovliviiuje celkovy vykon v testu PANDA. U Kovarikové (2021) obsahoval vyzkumny
vzorek pouze probandy se stiedoskolskym vzdélanim s maturitou a vysokoskolskym vzdélanim
a neprokazal zadné statisticky vyznamné rozdily. Pivodni studie Kalbe et al. (2008) ¢i studie

Gasser et al. (2011) v8ak uvadi statisticky vyznamné rozdily, co se tyce poctu let vzdélani
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a celkovym vykonem v testu PANDA. Ve studii Kalbe et al. (2008) neklinick& skupina
a pacienti s PN bez kognitivni poruchy méli vice let vzdélani nez pacienti s PN-MCI, a pacienti
s PN a demenci. Obdobnych vysledkti dosahl také Salakka (2018), kde souhlasi s némeckou
i francouzskou studii, zda by nebylo vhodné ptidé€lit bod navic t€ém probandim, ktefi dosahli
niz§iho poctu let vzdélani, jako je tomu napiiklad i u Montrealského kognitivniho testu
(MoCA), kde se ptid€luje bud’ 1 nebo 2 body. V rdmci naseho vyzkumného Setieni byla

tato hypotéza, ktera se tyka vzdélani potvrzena.

Hypotéza 3 se zabyvala tim, zda existuje souvislost mezi vykony v testu PANDA
a MoCA. Tato hypotéza byla statisticky zpracovana pomoci Pearsonova korela¢niho
koeficientu a ukazala statisticky vyznamné rozdily, tudiz ji 1ze p¥ijmout. Probandi z naseho
vyzkumného vzorku (n=128) nedokazovali stejnych vysledku v testu PANDA a MoCA. V testu
PANDA ziskali probandi pramérné 25,84 bodi, kdy maxima, kterého mohli dosahnout je 30
bodu. V testu MoCA probandi primérné ziskali 28,45 bodi, maximum je zde také 30 bodu.
Obdobnou hypotézu méla ve své praci i Kovatikova (2021), kde probandi dosahovali také
odlisnych vykonil v obou testech. Plivodné tato hypotéza, ale vychazi ze studie Scheffels et al.
(2020), kde autofi porovnavali 3 nejcastéji vyuzivané diagnostické nastroje (MoCA, MMSE,
PANDA) pro detekci kognitivnich poruch u pacientd s PN. V této studii, pii hodnoceni
kognitivnich funkei u pacientti s PN byla mezi testem PANDA a MoCA shoda 63,5 %. Uvadi
zde také, Ze test PANDA je daleko citliv§jsi pfi vySetfovani vykonnych funkci u téchto

pacientd.

Nase posledni hypotéza 4 se tykala toho, zda v€k probanda ovliviiuje jeho celkovy
vykon v testu PANDA. Byl k tomu vyuzit opét Pearsontiv korela¢ni koeficient, ktery potvrdil
statisticky vyznamné rozdily, mezi vékem a celkovym vykonem Vv testu PANDA. Tedy
hypotéza 4 byla potvrzena. Jak jsme i uvadéli na zacatku diskuse, data naznacuji, ze ¢im je
proband starsi, tim dochazi k niz§imu celkovému vykonu v testu PANDA. Data v praci Salakka
(2018) ukazuji, ze také dochdzi u probandi s vy$Sim vékem k niz§im vysledklim v testu

PANDA.

Jedna z nasich vyzkumnych otazek tohoto vyzkumného Setieni se zabyvala tim, ktery

wev

24

probandi v priméru ziskali 6,09 bodu, kdy maximum je 7 bodii. Obdobné je tomu i ve vékové
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wevr

probandi ziskali v priméru 5,26 bodi. Vékova kategorie od 51 do 60 let méla nejvéEtsi obtize
se subtestem zaméfenym na pracovni pamét, kde dosahovali primémé 4,82 bodu

z maximalnich 6. Posledni vékovou kategorii byli probandi ve véku od 61 do 83 let, kde

vvvvvv

wewvr

vvvvvv

Tato diplomova prace méla za kol ptedev§im poskytnout data a ovéfit u Ceské intaktni
populace screeningovy test PANDA, kdy nésledné by mohlo dojit ke standardizaci toho
nastroje pro detekci kognitivnich poruch u osob s PN v ¢eské klinické praxi. Hlavni cil této
prace, tedy stanovit hranici Gspésnosti v testu PANDA u vékové kategorie 31-83 let u intaktni
¢eské populace byl splnén a je podkladem pro dalsi studie a sbér dat, predevsim piimo u klinické
skupiny, tedy u pacientti s PN, aby nasledné mohl dojit ke standardizaci a tento test mohli
vyuzivat 1€kafi, psychiatii, klini¢ti psychologové ¢i klinicti logopedi, ktefi se s témito pacienty

budou setkavat.
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ZAVER

Demence postihuje ¢im dél vice osob starSich 65 let, jednim z diivodl je celkového
starnuti populace. Pti demenci dochazi k celkové degeneraci ¢lovéka, nejen jeho dusevnich ale
1 funk¢nich schopnosti, narusuje poté zejména jejich kazdodenni a spolecensky zivot. Demence
byva soucasti také napiiklad Parkinsonovy nemoci, kterd se Vv soucasnosti stdva druhym
nejcastéjsim neurodegenerativnim onemocnénim, hned po Alzheimerové nemoci. U
Parkinsonovy nemoci muzeme projevy rozd€lit na motorické a non-motorické.
Z logopedického hlediska miizeme nejvice pracovat s poruchami feci, zde zejména s dysartrii,
poruchami polykéni a také s kognitivnimi poruchami, které se u téchto pacientit mohou objevit
bud’ ve form¢é mirné kognitivni poruchy, nebo mohou progredovat az do demence. Abychom
mohli detekovat tyto kognitivni poruchy, je zapotiebi mit vhodny diagnosticky nastroj. Z toho
diavodu byl zvolen v této diplomové praci hlavni cil, tedy stanovit hranici uspéSnosti v testu
PANDA u vékové kategorie 31-83 let u intaktni ¢eské populace. VedlejSim cilem této prace
bylo popsat vykony probandt v testu PANDA a MoCA a zda existuje souvislost mezi vykony
probandi v testu PANDA a MoCA.

Diplomova prace je rozdélena na 2 ¢asti, a to na teoretickou a praktickou. Teoreticka
¢ast je rozde€lena do 3 hlavnich kapitol. Prvni kapitola je v€novdna demenci. Zminiujeme zde
terminologické vymezeni, historické aspekty, pro srovnani také nékolik definic od odborniki,
dale mezi podkapitoly uvadime epidemiologii demence, jak celosvétovou, tak i v ramci Ceské
republiky, dal$i podkapitoly jsou vénovany etiologii, symptomatologii a rozdélenim demence,
a to dle Mezinarodni Kklasifikace nemoci 11.revize a z hlediska neuropsychologického
na kortikalni a subkortikalni typ. Druha kapitola se zabyva Parkinsonovou nemoci, zejména
terminologickému vymezeni, etiologii, moznym rizikovym faktorGm vzniku, také
symptomatologii, ktera je rozdé€lena na motorické a non-motorické projevy, kterym je vénovana
veétsi pozornost a v neposledni tad€é, je zde podkapitola veénovana piimo demenci
u Parkinsonovy nemoci. Tieti a posledni kapitola teoretické ¢asti, je veénovana
neuropsychologickym bateriim a testiim, které jsou vyuzZitelné pti vySetieni kognitivnich funkci
u 0sob s Parkinsonovou nemoci. Zminujeme zde zejména test PANDA, kterému je vénovana
prakticka ¢ast této prace, dale popisujeme baterie RBANS, DRS, CDT, ACE-R, SCOPA-COG

¢i MoCA test, se kterym také pracujeme v praktické ¢asti.
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Prakticka cast této diplomové prace je vénovana vyzkumnému Setfeni, které na zakladé
hlavniho cile mélo kvantitativni charakter. Vyzkumnou metodou byl sbér dat pomoci dvou
diagnostickych néstroji PANDA a MoCA. Vyzkumny vzorek tohoto vyzkumného Setieni
tvotilo 128 probandl ve véku od 31 do 83 let intaktni ¢eské populace. Na zdklad¢ hlavniho,
vedlej$iho cile a analyzy dat byla stanovena hranice uspéSnosti v testu PANDA u vékové
kategorie 31-83 let u intaktni ¢eské populace. Jako hlavni pfinos této prace uvadime predevsim
data experimentalni verze testu PANDA, kterée mohou pomoci ke standardizaci a zavedeni
tohoto testu do ¢eské klinické praxi. Mohou byt také zdrojem pro dalsi studie, které by mohly
zejména ziskat data od klinické skupiny, tedy od pacienti s PN a vést k pouzivéni testu l1ékafi,

psychiatry, klinickymi psychology ¢i logopedy.
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SEND-PD - Scale for Evaluation of Neuropsychiatric Inventory
CIND - cognitive impairment no dementia

MoCA — Montreal Cognitive Assessment

PANDA — Parkinson Neuropsychometric Dementia Assessment
MMSE — Mini Mental State Examination

PD-CRS - Parkinson’s Disease-Cognition Rating Scale
SCOPA-COG — Scales for Outcomes in Parkinson’s disease-Cognition
CDT - Clock Drawing Test

DRS — Dementia Rating Scale

RBANS — Repeatable Battery for the Assessment of Neuropsychological Status
ACE — Addenbrooke”s Cognitive Examination

CMP — Cévni mozkova ptihoda

SD — Smérodatna odchylka

PAU — parové asociacni uceni

VF — verbalni fluence

PP — prostorova predstavivost

PRP — pracovni pamét’

OV - oddalené vybaveni
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Néazev prace:

Tvorba norem pro kognitivné lingvisticky test z pohledu
logopeda

Néazev v angli¢tiné:

Creating standarts for the cognitive-linguistic test from the point
of view of a speech therapist

Anotace préce:

Diplomova prace se vénuje tvorbé norem pro screeningovy test
kognitivnich funkci, ktery je urcen pro osoby s Parkinsonovou
nemoci a nese nazev Parkinson Neuropsychometric Dementia
Assessment (PANDA). Teoreticka ¢ast prace je rozdélena na 3
kapitoly, které jsou zaméfeny na demenci, Parkinsonovu nemoc
a neuropsychologické baterie a testy, které jsou vyuzitelné pti
detekci  kognitivnich poruch u Parkinsonovy nemoci.
V praktické casti diplomové prace jsou prezentovany
a zpracovany data experimentélni verze testu PANDA, kterd
byla ziskana u vyzkumného vzorku 128 probandi, ve véku 31-
83 let, diky kterym byla stanovena hranice uspésnosti v testu
PANDA pro v€kovou skupinu 31-83 let.
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kognitivni  porucha, demence u Parkinsonovy nemoci,
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screeningovy test

Anotace v angli¢tiné:

The diploma thesis deals with the creation of standards for the
cognitive function screening test, which is intended for people
with  Parkinson's disease and is called Parkinson
Neuropsychometric Dementia Assessment (PANDA). The
theoretical part of the work is divided into chapters, which are
focused on  dementia, Parkinson's  disease, and
neuropsychological batteries and tests, which are useful in the
detection of cognitive disorders in Parkinson's disease. The
practical part of the diploma thesis presents and processes the
data of the experimental version of the PANDA test, which was
obtained from a research sample of 128 probands, aged 31-83
years, thanks to which the success limit in the PANDA test was
set for the age group 31-83 years.
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demention, subcortical demention, Parkinson disease, mild
cognitive impairment, demention in Parkinson disease,
Parkinson Neuropsychometric Dementia Assessment, Montreal
Cognitive Assessment, screening test
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