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UVOD

Starnuti populace s sebou nese spoustu problému a jednim z nich je pravé demence.
Celosvétové dochazi k narGistu poétu osob s demenci a vyjimkou neni ani Ceska republika.
U jedince, u kterého dojde k rozvoji demence, dochdzi k degeneraci jeho dusevnich i funkcnich
schopnosti a ztraci svou sobéstacnost. V dusledku této degenerace dochazi ke zhorSeni jeho
kazdodenniho a spoleCenského zivota. Demence se muize rozvinout pfi riznych onemocnénich,
kuptikladu 1 u Parkinsonovy nemoci. Jednd 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 nds nejvice
zajimaji a muzeme pracovat s feCovymi a kognitivnimi poruchami. Ty se mohou u jedinca
s Parkinsonovou nemoci objevit ve stadiu mirné kognitivni poruchy az demence. V diagnostice
existuje spousta nastroju, kterymi mazeme diagnostikovat kognitivni poruchy. Ale co se tyce
Parkinsonovy nemoci, nastroje casto nejsou dostatecné citlivé, neobsahuji ukoly, které
by zkoumali specifické schopnosti, které byvaji u t&chto jedincti naruseny. V Ceské republice
také nemame nastroj, ktery by spolehlivé odhalil kognitivni poruchy u téchto jedinct. Proto je
v zajmu nejen lékaiu, ale i klinickych logopedu, ktefi v ramci své klientely maji i pacienty
s Parkinsonovou nemoci, aby méli spolehlivy, ¢asové nenaroCny a citlivy diagnosticky nastroj.
Pokud je totiz kognitivni porucha spravné a v¢as odhalena, mize prave i klinicky logoped s ni
pracovat a zlepSovat kvalitu zivota jedince. Tato absence vhodného diagnostického néstroje nas
vedla k vybrdni tohoto tématu diplomové priace a k navdzdni na prici Bednarské (2018)

a Kovatikové (2021).

Diplomové préce je rozdé€lend na dvé ¢asti. Prvni z nich je ¢ast teoreticka, kterd obsahuje
3 kapitoly, také podkapitoly a oddily. Prvni se zaméfuje na demenci, v podkapitoldch
nalezneme terminologické vymezeni, epidemiologii, etiologii, symptomatologii a rozdéleni
demence dle Mezindrodni klasifikace nemoci a podle neuropsychologického hlediska. Druha
kapitola nese ndzev Parkinsonova nemoc a nalezneme zde mimo jiné etiologii a klinické
projevy, které jsou rozdélené na motorické a non-motorické, kterym je vénovana veétsi
pozornost a v neposledni fad¢ je zde podkapitola, ktera je vénovana demenci u Parkinsonovy
nemoci. Posledni kapitola teoretické ¢asti je vénovana neuropsychologickym bateriim a testim,

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



Na teoretickou cast této diplomové prace navazuje Cast prakticka. Zde je vymezen
hlavni a dil¢i cil prace, zpasob ziskavani dat a vysledky vyzkumného Setfeni. Hlavnim cilem
této diplomové prace bylo stanovit hranici uspésnosti v testu Parkinson Neuropsychometric
Dementia Assessment u intaktni vékové skupiny 31-83 let. Navazujeme tim na praci
Kovatikové (2021), ktera stanovila hranici uspésnosti u vékové skupiny 18-30 let a na praci
Bednarské (2018), kterd tento diagnosticky néstroj prelozila a adaptovala na Ceské prostiedi.
Navazanim na tyto dvé prace a stanovenim hranice uspésnosti u nasi vékové skupiny, chceme
dosahnout toho, aby tento diagnosticky nastroj byl vyuzivany v klinické praxi, jelikoz dochazi
k neustalému nartistu osob s demenci i s Parkinsonovou nemoci a jako klinicky logoped

se s témito jedinci budeme také setkavat.



I TEORETICKA CAST

1 Demence

V prvni kapitole terminologicky definujeme zdkladni pojem, kterym je demence. Tato
kapitola zaroven uvadi pro srovnani nékolik definic demence od odbornikd, ktefi se touto
problematikou zabyvaji. Dalsi podkapitoly této prace jsou zaméfeny na epidemiologii, etiologii,
zdkladni 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 §ilenost. 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, vile a vnimavosti.
Na zacatku 20.stoleti, konkrétn€ v roce 1906 Alois Alzheimer publikoval specificky a pro
tehdejs§i dobu vzacny typ demence 51leté Zeny, ktera trpéla bludnou zarlivosti, halucinacemi
a poruchami paméti. Emil Kraepelin o par let pozd¢ji ve svém 8.vydani své uCebnice psychiatrie

0w v

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

Demenci muzeme definovat jako syndrom, u kterého dochazi k podstatnému naruseni

324 7 7 . 7 0 v v . v 9 W 7 . .
vysSich korovych funkci, mezi které miizeme zaradit pamét, mySleni, pozornost, orientaci,
feCové funkce (schopnost tvorby feci 1 schopnost porozumeéni feci), uCeni a usudek a také tzv.
exekutivni neboli vykonné funkce, tj. schopnost byt motivovan k urcité Cinnosti, naplanovat
situto Cinnost, provést ji a zpétné¢ zhodnotit. Kognitivni funkce a jejich celkova uroven
se oznacuje jako inteligence. ZhorSeni téchto funkci je doprovazeno, ojedinéle predchazeno

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

K postizeni téchto kognitivnich funkci dochazi nasledkem onemocnéni mozku, vétsinou
progresivniho ¢i chronického charakteru. Védomi neni u demence zastfené (mysli se tim
kvalitativni troven védomi, uvédomeni si sebe sama i spravné uvédomeni si situace, nikoli

kvantitativni uroven, kde porucha znamena ospalost, bezvédomi) (Jirdk et al., 2009).

Autoti Shaji, Sikuvar a Neelanjana (2018) definuji, ze demence je dynamicka forma

poruchy, ktera zptusobuje nejen organické a klinické, ale také socialni a finan¢ni komplikace.
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Vysledkem demence je celkovd degenerace dusevnich, funkcnich schopnosti a ztrata
sobéstacnosti nemocného (Pidrman, 2007). V dasledku celkové degenerace dochazi k naruseni

kazdodenniho a spole¢enského zivota (Takeuchi et al., 2016).

Dale zde uvadime nékolik definici demence z fad odbornikd, ktefi se tomuto tématu
vénuji.

V platnost na pétileté prechodné obdobi byla uvedena 11. revize (MKN-11)
Mezinarodni statistické klasifikace nemoci a pridruzenych zdravotnich problému, ktera radi
demenci do kapitoly 06 DuSevni, behavioralni nebo neurovyvojové poruchy, piimo
do podkapitoly Neurokognitivni poruchy a definuje ji takto: , Demence je charakterizovana
pritomnosti vyrazného posSkozeni ve dvou mnebo vice kognitivnich doméndch vzhledem
k ocekavanému véku jednotlivce a obecné premorbidni urovni kognitivnich funkci, coz
predstavuje pokles z predchozi urovné fungovdni jednotlivce. Porucha paméti je pritomna
ve vétsiné forem demence, ale kognitivni porucha neni omezena na pamét (tj. dochazi
k poskozeni v jinych oblastech, jako jsou vykonné funkce, pozornost, jazyk, socidlni pozndni
a usudek, psychomotorickd rychlost, visuoperceptudlni nebo visuoprostorové schopnosti).
Neurobehaviordlni zmény mohou byt také pritomny a u nékterych forem demence mohou byt
pritomnym priznakem. Kognitivhi porucha neni zpiisobena normdlnim stdarnutim a je natolik
zdvaznd, Ze vyznamné naruSuje nezavislost pri vykonu Ccinnosti kaZdodenniho Zivota

Jednotlivce.” (MKN, 11 .revize, 2022)

Ruazicka (in Ruzicka et al., 2003, s. 21) uvadi tuto definici: ,,Demence je ziskand porucha
paméti a dalSich kognitivnich funkci, jez je natolik zavaznd, Ze je na prekdzku béznym Zivotnim
cinnostem postizeného jedince. Pokles kognitivnich schopnosti se vyznacuje poruchami usudku
a mysleni pri cilenych cinnostech a pri vS§eobecném zpracovani informaci. Zdrover byva patrna

emocni labilita, neklid i apatie a projevuji se zmény socidlniho chovdni.*

Autotfi Cummings, Benson (1992 in Love, Webb, 2009, str. 272) definuji demenci jako:
Ziskané perzistujici postiZzeni intelektovych funkci s ubytkem schopnosti v alesporn trech
z nasledujicich duSevnich aktivit: v jazyku, paméti, zrakové-prostorovych dovednostech,

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



Satekova et al. (2021) shrnuji demenci z pohledu oSetfovatelstvi jako: ,,syndrom
projevujici se poruchou kognitivnich funkci, coz ma viiv na samostatné fungovani pacientii
s timto onemocnénim, které je zavislé na véku a pohlavi. Jedna se o devastujici onemocnéni,
jez vyznamnym zpiisobem oviiviiuje fyzickou, psychickou i financni stranku nejen samotnych
pacienti, ale také rodinnych prislusnikit a pecovateli. Podstatnou zdtéz predstavuje i pro
zdravotnické a socidlni systémy. Demence byvd doprovdzena poruchami chovdni (apatie,

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

Jako posledni uvadime definici od autort DusSek, Veclefova-Prochazkova (2015
in Fertalova, Ondriova, 2020, str. 9): , Syndrom demence vznika na zdkladeé difuzniho poskozeni
mozku. Postupné se rozvijeji poruchy paméti, orientace, intelektu, mysleni, emoci a socidlnich
Junkci. Tyto zmény jsou doprovdzeny v riizné mire vyskytem ostatnich psychopatologickych
projevu. Syndrom se rozviji pozvolna podle toho, jak je postizena mozkova hmota. Pri ndhlém

poSkozeni mozku je rozvoj syndromu rychly.”

1.2 Epidemiologie

Populace stirne, jedna se o celosvétovy trend, ktery se nevyhyba ani Ceské republice.
Starnuti s sebou nese nékolik problému, at uz zdravotni, ekonomické ¢i socidlni. Jednim
ze zdravotnich problému je pravé demence. Jirdk et al. (2009) uvadi, ze se z ruznych forem
demence stdva jedno z nejcastéjSich onemocnéni, prevysuje dokonce vyskyt diabetes mellitus
(cukrovky) a cévnich mozkovych piihod. Tiskova zprava Svétové zdravotnické organizace
(WHO) z prosince 2020 odhaluje hlavni pfiiny umrti a zdravotniho postizeni na celém svété
v obdobi rokti 2000-2019. Kde se Alzheimerova nemoc a jiné formy demence umistily mezi 10
nejcastéj$imi pficinami tmrti na celém svété a v roce 2019 se umistily na 7. misté v Evropé

1 Americe (WHO, 2020).
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Obrizek ¢.1: 10 nejcastéjsich pric¢in umrti

(WHO, 2020), dostupné na: 10 nejcastéjsich ptiin umrti (who.int)

Leading causes of death globally

2000 2019
1. Ischaemic heart disease
2, 5troke
3. Chronic obstructive pulmonary disease
4. Lower respiratory inFe._ctiDns
5. Neonatal conditions :
6. Trachea, bronchus, Iung_ cancers
7. Alzheimer's disease and other dementias
8. Diarrhoeal dlseasei
D)

9, Diabetes mellitus

10. Kidney diseases

o] 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, Jirdk, 1999).

Podle Svétové zdravotnické organizace (WHO) aktualné ve svété je néjakym typem
demence postizeno vice nez 55,2 milioni obyvatel, z toho vice nez polovina (58 %) zije
v nizko-a stfedné pfijmovych zemich. Studie WHO zroku 2016 odhaduje, ze se pocet
nemocnych v roce 2050 az ztrojnasobi na celkovy pocet cca 152 miliond, z nichz cca 68 %
bude zit v nizko a stfedné pifijmovych zemich. Odhaduje se, Ze jen v Evropé se pocet
nemocnych az zdvojnasobi ze soucasnych 10 milioni na 20 miliont. Kazdy rok pftibyva
piiblizné az 7,7 miliond osob stimto onemocnénim (WHO, 2016). Tento narast bude
predstavovat relevantni problém pro cely zdravotnicky systém. WHO oznacila tento stav
za celosvétovou prioritu, snazi se také informovat, jak je dulezité rozvijet intervencni plany

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

1 Pocet novych piipadi onemocnéni zjisténych v néjakém ¢asovém rozmezi v populaci, u které existuje riziko, ze
nemoc propukne.
2 Pocet piipadii nemoci pro celou zkoumanou populaci.
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Janoutovd et al. (2020) uvadi, Zze co se ty¢e Ceské republiky, pro rok 2020
se odhadovalo, Ze u nas Zije piiblizn& 183 tisic osob s demenci, zatimco Vyroéni zprava Ceské
Alzheimerovskeé spolecnosti 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 odhadd mizeme oekavat, ze v roce 2050 bude v CR Zit az 280 tisic osob
s demenci (Ceské Alzheimerovska spolecnost, 2020). Slovenska Alzheimerova spolecnost
uvedla, ze v roce 2017 na Slovensku zilo pfiblizné 40-60 tisic pacienti s demenci. Toto Cislo
ale pouze odhaduji, jelikoz na Slovensku pocCty pacientd s demenci nejsou systematicky

zjiStovany (Slovenska Alzheimerova spolo¢nost, 2017).

Mezi hlavni davody, pro¢ dochazi k nartistu poctu osob s demenci mizeme zaradit, jak
jsme uvadé€li na zacatku této podkapitoly celosvétové starnuti populace, které je zptusobeno
neustalym pokrokem v oblasti mediciny, také dostupnosti Iékaiské péce, zlepSovanim
ekonomickych a socidlnich podminek a do stfedniho a vyssiho véku se dostavaji silné populacni
roCniky 70. a 80. let minulého stoleti, dale je dulezité uvést narast poctu nemocnych stfedniho
véku s diabetes mellitus 2.typu a obezitou, coz jsou jedny z hlavnich faktorti pro vznik demence

(Alzheimer’s Association, 2017).

1.3 Etiologie
Odbomici udavaji, ze je prokazano az pres 100 nejrizngjsich pficin vzniku a rozvoje
demence, miizeme tedy mluvit, Ze se jedna o multifaktorialni pficinu. Pfiiny demenci mizeme

rozdélit na tyto dvé zakladni skupiny.

1.3.1 Priciny primarni, na podkladu atroficko-degenerativnim procesu mozku
Atroficko-degenerativni proces mozku muzeme vysvétlit jako snizovani poctu
nervovych bunék (neurontt), také dochazi ke snizeni poctu synapsi nervovych bunék, k naruseni
funkce nervovych buné€k i pomocnych nervovych bunék, tj. neuroglie, k tvorbé a ukladani
patologickych bilkovin (Jirdk et al., 2009). Zde fadime Alzheimerovu chorobu, kterd je jedna
z nejcasté)Sich pficin vzniku a rozvoje syndromu demence, poté zde patii Parkinsonova nemoc,
které se budeme vénovat v pozdéjsi kapitole, demence s Lewyho télisky, Huntingtonova
choroba, frontotempordlni demence (Pickova nemoc), progresivni supranukledrni obrna,

demence u multisystémovych atrofii ¢i nemoc s argyrofilnimi zrny.
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1.3.2 Priciny sekundarni

Pficiny sekundarni nebo muzeme také hovofit o pii¢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
(pfedevsim se jedna o mozkové infarkty-dochdzi k odumfeni urcité ¢asti mozkové tkan€, ktera
nebyla dostatecné prokrvena v dusledku uzavéru vyzivujici tepny). Ostatni symptomatické
demence vznikaji na podkladé celkovych onemocnéni, které postihuji i mozek, zde mizeme
zatadit infek¢éni onemocnéni (HIV/AIDS), intoxikace, urazy mozku, nadory 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
potencidlni nelinearni vztah mezi piijmem alkoholu a rizikem PDM (the progression

to dementia).

Luzny (2012) znazoriiuje pii¢iny syndromu demence pomoci mnemotechnické

pomucky ,, DEMENTIA*.

Drugs (rizikové 1éky) / Degenerative Process (degenerativni proces)

Endocrinopathy (endokrinologické poruchy)

Metabolism (metabolické poruchy)

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

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

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

Age (v€k, nezavisly rizikovy faktor vzniku a rozvoje demence) / Abuse (zdvislost na

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

Tabulka 1. PfiCiny syndromu demence (Luzny, 2012)
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1.4 Symptomatologie

Jak jsme uvadéli na zacatku pfi terminologickém vymezeni, demenci mizeme popsat
jako syndrom, ktery se tyka zejména narusSeni vysSich korovych funkci. Neubauer (2010)
se shoduje s Albrechtem (in Luka§, Zak et al., 2014), ze symptomy se tykaji predeviim
inteligence, verbdlni a neverbdlni komunikace, osobnosti jedince, vysSich emoci, kognitivnich

3 a neschopnosti

a exekutivnich funkci, zmén afektivity a emotivity, zmatenosti, anozognozie
se soustfedit a orientovat. Dulezité je zminit, ze klinické symptomy u jednotlivell s demenci

se znacéné lisi.

Pti popisovani jednotlivych symptomid muzeme vyuzit tzv. A-B-C déleni do zékladnich 3

skupin, které se navzajem prolinaji a ovliviuji.

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

- naruSeni kognitivnich funkci (C-cognition).

1.4.1 NaruSeni aktivit denniho Zivota

Poruchy kognitivnich funkci a paméti spoleCné€ s poruchami chovani vyznamné
dopadaji na kazdodenni aktivity nemocného jedince. NaruSeni aktivit denniho zivota se odviji
od stupné demence, ve kterém se jedinec nachazi. Nejdfive v prubéhu demence dochazi
k naruSeni komplexnich ¢innosti. Nemocny jedinec zacinad mit problém plnit slozitéj§i ukoly
napf. v zameéstnani ¢i v bézném zivoté. Bézné aktivity, které dfive zvladal mu trvaji déle
a dopousti se castéji chyb. Postupem casu chybuje i v kazdodennich aktivitach jako
je nakupovani, cestovani, manipulace s penézi ¢i domaci prace. V tomto obdobi muze byt
jedinec nebezpeCny sam sob¢, ale 1 svému okoli (okradeni, chybné pouzivani doméacich
spotrebicl). Jedinec nakonec neni schopny zakladni sebeobsluhy, oblékani, hygienickych
navykl, pfijmu potravy a je odkdzdn na pomoc druhé osoby. Mohou se objevit také obtize

spojené s chuzi (Razicka, 2003).

3 Stav, kdy si nemocny jedinec neuvédomuje svou poruchu ¢i 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 (behaviordlni a psychologické symptomy
demence). Jirdk (2011) a Jennings et al. (2018) se shoduji, ze poruchy chovani a BPSD jsou
jednim z nejcastéjSich duvodu, 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 naptiklad osobnostni zmény, poruchy néalad a chovéni, agitaci,
apatii, anxietu, halucinace, bludy, poruchy stravovani (anorexie, bulimie, pica, zmény
v chutich), toulani ¢i neurovegetativni poruchy. Wang et al. (2020) v jejich metaanalyze uvadi,
ze BPSD se daji pouzit v diferencidlni diagnostice riznych typt demence. Lovestone
a Gauthier (2001) vytvorili déleni BPSD, které slouzi pro praktické a 1écebné potieby. De¢li
BPSD na:

- poruchy vztahujici se k télesnym a zdravotnim faktoram

- poruchy vztahujici se k dennim aktivitdm 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 télesnym a zdravotnim faktorim souvisi s CastéjSim vyskytem
jinych dalSich onemocnéni, které jsou typické pro vyssi vék a nesou s sebou vetsi 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 mize vzniknout pfiCina né€kterych symptomt BPSD, jako jsou

napiiklad stavy neklidu, deprese, denni ¢i nocni vokalizace (Lovestone a Gauthier, 2001).

Poruchy vztahujici se k dennim aktivitam se tykaji pfedev§im oblékani za pomoci
peCovatele, hygieny, krmeni, sledovéani televize ¢i hry a jinych aktivit. Citlivy pfistup a edukace
jsou klicové ve vztahu k BPSD v zavislosti na dennich aktivitach. Jakakoliv zména v rezimu

nebo piistupu peCovatele se mize odrazit v symptomech BPSD (Deudon et al., 2009).

Poruchy, které pfimo vychdzi z podstaty choroby, ktera je pficinou syndromu demence,

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

4 Je to akutni stav zmatenosti, se kterym se setkavame predev$im u hospitalizovanych geriatrickych pacient,
mize vést k vyraznému funk¢nimu zhorSeni az smrti (Ressner, 2011).
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chemické latky, které vznikaji v nervovém systému piirozené a slouzi k prenaseni vzruchu, 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, ktera se mize projevovat
zménami v dennich aktivitach jedince, naptiklad apatii ¢i agitaci. Se symptomy deprese
se potkavame nejcastéji v té pocateéni fazi onemocnéni, kdy si jedinec uvédomuje ubytek
kognitivnich funkci a neschopnost zvladat urcité mnozstvi dennich aktivit v takovém tempu,
na jaké byl zvykly. Jedinec si také uvédomuje svou zéavislost 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 % jedinci s demenci se objevuje deprese. Agresivni chovani
u jedincu s demenci rozdé€lujeme na verbalni a brachialni. Do verbaln€ agresivniho chovani
radime napfiklad nadavky, vyhrozovani ¢i jeCeni. Byva velice zatézujici predevsim pro okoli
a objevuje se kupiikladu pfi poruchach paméti, kdyz si jedinec nemize na néco vzpomenout.
Brachialné agresivni chovani se tyka bud’ agresivity ve vztahu k vécem (niCeni véci, kopani
do dvefi, rozbijeni nabytku), nebo je agresivita zaméfena na lidi, a to pfedev§im na ty,
se kterymi jedinec travi nejvice Casu Cili se vétSinou jedna o pecovatele, rodinné prislusniky,

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

1.4.3 NaruSeni kognitivnich funkci

Kognitivni funkce oznacCujeme jako poznavaci procesy a operace, diky kterym, mizeme
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 oznacCujeme mentélni
procesy, které slouzi clovéku k planovitému, pfiméfenému a cilenému jednani. Zahrnujeme zde
predevsim iniciaci, inhibici, flexibilitu konani, vlastni pribézny monitoring, planovani, feseni
problému a také usmérovani naseho chovani a emocionality (Schonova et al., 2017). Tyto
funkce jsou umoznény frontalnimi laloky, které maji po€etné mnozstvi ptimych i nepfimych
spojeni s riznymi areami mozku (Love, Webb, 2009). Rizicka et al. (2019) zminuje také vliv

limbického systému.
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U demenci byva zvlasté naruseni kognitivnich funkci jednim z prvnich a nejvice
napadnych priznakt. Nejdiive se jedna o poruchy paméti, v prvé fadé o pamét’ kratkodobou,
méné patrné je naruseni dlouhodobé paméti, je dulezité 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 napfiklad o neschopnost
se soustiedit na vice predméta ¢i roztékanost. Dal§imi oblastmi, které byvaji naruSeny jsou
mysSleni 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 oficidlni rozdéleni dle Mezinarodni statistické klasifikace nemoci
a pridruzenych zdravotnich problémt (MKN-11.revize). Druhé v potradi uvadime rozdéleni,
které je z logopedického hlediska nejvice vyuzivané, a to dle neuropsychologického postizeni

na kortikdlni a subkortikalni typ.

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

konkrétne€ do podkapitoly Neurokognitivni poruchy a déli se na:

- 6D80 Demence zpusobena Alzheimerovou chorobou

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

o 6D80.1 Demence zpusobena 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 nevaskularnimi
etiologiemi

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

nespecifikovany
- 6D81 Demence zpusobena cerebrovaskularnim onemocnénim
- 6D82 Demence zpusobena Lewyho télesnou chorobou

- 6D83 Frontotemporalni demence

17



- 6D84 Demence zpusobena psychoaktivnimi latkami vcéetné 1éki

o

o

o

o

6D84.0 Demence zplisobena uzivanim alkoholu
6D84.1 Demence zpusobena uzivanim sedativ, hypnotik nebo anxiolytik
6D84.2 Demence zpusobena pouzitim t€kavych inhalantt

6D84.Y Demence zptisobena jinou specifikovanou psychoaktivni latkou

- 6D85 Demence zpusobeni nemocemi zarazenymi jinde

o

o

o

6D85.0 Demence zplisobena Parkinsonovou chorobou

6D85.1 Demence zptusobena Huntingtonovou chorobou

6D85.2 Demence zpusobena expozici tézkym kovim a jinym toxinim
6D85.3 Demence zplisobena virem lidské imunodeficience

6D85.4 Demence zplisobena roztrousenou sklerézou

6D85.5 Demence zplisobena prionovou chorobou

6D85.6 Demence zptusobena hydrocefalem normalniho tlaku

6D85.7 Demence zpusobena poranénim hlavy

6D85.8 Demence zplisobena Pellagra

6D85.9 Demence zptusobena Downovym syndromem

6D85.Y Demence zpusobena jinymi specifikovanymi nemocemi zafazenymi

jinde

- 6D8Y Demence, jina specifikovana pri¢ina

- 6D8Z Demence, neznama nebo nespecifikovana pricina

1.5.2 Rozdéleni dle lokalizace poSkozeni

1.5.2.1 Kortikdlni typ

Mezi kortikdlni typ demence je nejCasteji uvadéna zvlasté Alzheimerova choroba,

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

demence jsou zpusobené loziskovymi lézemi v kortikdlnich oblastech vcetné hipokampu

a prilehlych arei a asociaéniho kortexu v §ir$im slova smyslu (Sutovsky, 2016). Zejména
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se jednd o zrakové-prostorové a konstrukéni problémy, poruchy paméti, jak dlouhodobé, tak
je to také mysleno ve vztahu k uceni se né€emu novému, poté se objevuji kognitivni deficity,
predev§im problémy s abstraktnim myslenim, usudkem ¢i problémy s pocitanim. Déle mezi
projevy uvadime jazykové poruchy, které zasahuji hlavné lexii, grafii, pojmenovani
a porozuméni. Mohou se také objevit problémy, které se tykaji ztraty zabran nebo nedostatku
zajmu. V pozdéj$im stadiu onemocnéni se objevuji naptiklad problémy s chizi, tonem ¢i feci

(Love, Webb, 2009).

1.5.2.2 Subkortikdlni typ

Subkortikdlni typ demence je zpisoben postizenim bazédlnich ganglii a jejich spoji
s frontalnimi laloky, popiipadé€ pfimo s frontalni kiirou a thalamem (Ruazicka et al., 2003), proto
zde fadime Binswangerovu demenci, demenci pii Parkinsonové (v€etné varianty Parkinson
plus) a Huntingtonové chorobg, roztrousenou skler6zu mozkomi$ni, progresivni supranuklearni
obrnu, multiinfarktovou demenci, depresivni demenci ¢i encefalopatii pfi syndromu ziskané
imunodeficience (Luzny, 2012). Pti subkortikalni demenci se nej¢astéji objevuji projevy jako
deteriorace kognice, a to ve smyslu zpomalovéni (bradypsychismus’). Dale také afektivni
zmeény, deprese, apatie, pokles motivace, naruseni motoriky, postoje, tonu a feci (dysartrie,
poruchy polykdni). Kvalitativné se u tohoto typu demence neobjevuji afazie, apraxie, agnozie
(Kulist'ak, 2003). Pacienti s timto typem demence nedokazou syntetizovat neboli sloucit

a zpracovat informace, které jsou nutné pro feseni komplexnich ukold, ackoliv jednotlivé kroky

dokazou provadét spravné (Love, Webb, 2009).

Rektorovd (2016) podotyka, ze co se tyCe diagnostiky, terminy jako , kortikdlni“

{13
1

a ,,subkortikdlni* demence se jiz neuZzivaji, protoze onemocnéni, které postithuje zejména
podkorové oblasti, tak v rané fazi postihuje také kortiko-subkortikalni sité, stejné jako pfimo
u kortikdlnich demenci. Toto rozdé€leni je nyni v neuropsychologii nahrazeno tzv. kognitivnimi
profily a kognitivni prezentaci, ktera je popisovana u jednotlivych onemocnéni spojenych
s demenci. MuZzeme tedy fict, Ze neexistuje Cisté kortikalni a subkortikalni demence, dokonce

ani publikovand diagnosticka kritéria s témito pojmy jiz nepracuji.

5 Jedna se o zpomaleni psychickych déji, mysleni, tempa feéi. Jedinec reaguje s latenci a s projevem tnavy.
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V nékterych piipadech mize i jasné€ kortikalni typ demence, ktery ma postizeni urcitych
oblasti mozkové kiry pfimo v nazvu, tj. frontotempordlni demence, projevovat nejen svymi
charakteristickymi symptomy, ale také v nékterych fazich onemocnéni napt. parkinsonismem

(Sorbi et al., 2012).

Sutovsky (2016) fika, ze terminy ,kortikdlni a ,subkortikdlni nejsou v diagnostice
v popredi zajmu. Ale z pedagogického a didaktického hlediska ma smysl tyto dva pojmy
a jejich specifika zohlednit. SpiSe by se dalo hovofit o kortikéalni a subkortikalni komponenté
demence. Neuropsychologické vySetfeni napomaha rozliSit, zda prevlada kortikalni
¢i subkortikalni komponenta, avSak jeho diagnostickou hodnotu je potieba vnimat v kontextu
komplexniho profilu pacienta. Dilezité je také zminit, ze abychom vnimali demence novodobg,
je potieba si uvédomit, ze postupné narasta rekognice syndromu demence u onemocnéni, kde
demence nebyla doted’ v popredi klinického ani terapeutického zajmu. Mezi tato onemocnéni
muzeme zafadit roztrouSenou sklerézu mozkomisni, Parkinsonovu chorobu, které se budeme
vénovat v ndsledujici kapitole, stavy po cévnich mozkovych piihodach a jiné neurologické
onemocnéni. Charakter kognitivniho deficitu je u téchto onemocnéni sice dostatecné popsany,

ale v klinické praxi se setkdvame s jeho nedostateCnou diagnostikou.
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2 Parkinsonova nemoc

Druhd kapitola této prace se vénuje Parkinsonoveé 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 presto jsou bohuzel ¢asto §patné diagnostikovany a neadekvatné Iéceny.
Jelikoz navazujeme na praci Kovatikové (2021), ktera se zaméfila na popis mirné kognitivni

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

V podkapitole, ktera je vénovana epidemiologii demence, jsme zmifiovali, ze dochazi
ke starnuti populace, coz vede také k vysSimu vyskytu neurodegenerativnich onemocnéni.
Parkinsonova nemoc je druhé nejCastéjSi neurodegenerativni onemocnéni hned
po Alzheimerové chorobé a také nejcastéj§i pohybova porucha. Poewe et al. (2017) zminuje,
ze postihuje pfiblizné 2-3% populace nad 65 let. Predstavuje 1ékatskou a ekonomickou vyzvu
pro spole¢nost. Dosud nejsou k dispozici zadné dostupné 1écby, které by pfimo zastavily
¢i zvratily neurodegenerativni proces u Parkinsonovy nemoci (Billingsley et al., 2018).
Lékarska péce vSak dokaze cilenou 1écbou alespon potlacit nekteré z priznaki a pomoci
rehabilitace zpomalit rozvoj tohoto onemocnéni. Dle MKN-11 (2022) patti PN pod kéd 8 A00.0

do kapitoly 08 Nemoci nervového systému.

Parkinsonova nemoc (PN) je chronické, t€¢zké a nevylécitelné neurodegenerativni
onemocnéni postihujici pfevazné mozkovy kmen, a to dopaminergni buriky v pars centralis
substantia nigra a nigrostriatdlni spoje. Za normalniho stavu tyto dopaminergni buiky
produkuji dopamin, tj. neurotransmiter, ktery prenasi signadly mezi neurony. V pozd¢jsich
stadiich byvaji postizeny i dalsi ¢asti mozku (Konrad, 2013). Nejvice piipadi onemocnéni
s parkinsonskym syndromem je idiopaticka PN, ktera tvofi pfiblizn¢ 70-80 %. Dalsi jsou
onemocnéni, ktera mohou mit riznou etiologii a parkinsonsky syndrom je zde soucasti

klinického obrazu.
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1) idiopatick PN (80 % pripadi)

1) sekundirni parkinsonské syndromy (10% pfipadiz)
(polékovy, 1oxicky, traumaticky, postencelaliticky, arterioskleroticky, normaotensni hydrocelabus)

3) parkinsonské syndromy u jinjch neurodegenerativnich onemocnéni (10 % pripadin)
a) synuklcinopatic - MSA, LB
ki laalopatic - PEF, AN, CELD
¢} jimi meurndegeneralivni onemocnéni (wieiné heredodegenerativich onemocnénd)
syndromy nourondlni moekové akumulace felera
Wilsanova nemoc
Weslphalova lorma 1luntinglonosy nemaci
parkinsonismus - demence - ALS syndrom ostrova Coam

PN - Parkimzonova memoc, MSA - mmohofeind systémond atroife, LRI - memor = Lewypho ifisky, PSP - progresivmd supramukiedrm obrna, CRI - komtikoiasifn
aepenierace, ALS - ampoirofickd laterding skienioa

Tabulka 2: Klinick4 klasifikace pfiCin parkinsonského syndromu (Bednaftik et. al, 2010)

2.1 Etiologie

Etiologie PN neni dosud zcela jasna. Pfedpoklada se kombinace genetickych faktort
a vliv vnejsiho prostfedi. Monogenni forma onemocnéni, ktera je zpiisobena jedinou mutaci
bud’ v dominantné nebo recesivné dédicném genu je docela vzacna. Tato forma se vyskytuje
neziidka u PN s Casnym zaCatkem (az ve 20 %) (Ruazicka, 2019). Hlavnim patogenetickych
podkladem pro motorické projevy u PN je degenerace dopaminergnich neurona pars compacta
substantiae nigrae v mezencefalu, poté s deficitem dopaminu v oblasti bazdlnich ganglii (ve
striatu). Lewyho téliska jsou typickym histopatologickym nédlezem u PN, jsou to kulovité
acidofilni nitrobunééné inkluze, které obsahuji patologicky zménény protein alfa-synuklein,
ktery se vyskytuje pravé v bazdlnich gangliich a také v mozkovém 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 muzeme fict, Ze PN je progresivni a neurodegenerativni proces, ktery postihuje fadu

mozkovych systému (Bednatik, 2010).
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Obrazek ¢.2: Stadia Parkinsonovy nemoci (Bednatik et al., 2010)
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Stadia patologického procesu u PN (Podie Braaka e al., 2002)

Jako rizikové faktory rozvoje PN mizeme zatfadit mimo jiné muzské pohlavi, vyssi
veék, nebo Moisan et al. (2016) uvadi také dlouhodobé vystavovani se nékterym toxickym
latkam jako jsou pesticidy ¢i herbicidy. Odborna spolecnost ma nejednotny nazor na rizikové
faktory, které se tykaji zejména zivotniho stylu, fyzické aktivity a télesné hmotnosti. Zkoumaji
se naptiklad i vlivy nékterych latek, které jsou pro spole¢nost vnimany kontroverzné, jako

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

2.2 Klinicky obraz PN

Klinicky obraz PN muzeme rozdélit na motorické a non-motorické projevy. V raném
stadiu PN prevazuji motorické projevy, které velice dobfe reaguji na dopaminergni 1éCbu,
naproti tomu non-motorické projevy jsou obvykle nendpadné a ani pacienta nijak zvIast
neobtézuji, zavaznéjsi jsou az v pozdé&jsich stadiich, kdy dochézi k velké progresi onemocnéni,
horsi reakci na 1é¢bu a non-motorické projevy jsou nakonec ty, které byvaji hlavnim divodem
ztraty sobéstacnosti pacienta (Razicka, 2019). Rychlost rozvoje a rozsah postizeni jednotlivych

systému je nejspisSe dano individualnim typem onemocnéni.

2.2.1 Motorické projevy

Motorické projevy u pacientii s PN se objevuji az ve chvili, kdy je postizena oblast
substantia nigra, dojde k vyCerpani pfirozenych kompenzac¢nich mechanismd a k tomu,
ze hladina dopaminu klesne pod kritickou hranici (nékteré studie uvadi az pod 30 %). Mezi
hlavni motorické pfiznaky fadime tremor, rigiditu, akinezi ¢i bradykinezi, hypokinezi
a posturalni poruchy. Tyto pfiznaky si mizeme zapamatovat podle mnemotechnické pomucky

» TRAP* (Vellata et al., 2021).
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Tremor muzeme definovat jako klidovy a pfevazné koncCetinovy akralni tfes, ktery
se tlumi pii volnim pohybu a mizi ve spanku. Nejvice se projevuje na hornich koncetinach,
predev§im na prstech, pfipomina to pocitani penéz (Kozakova, 2021). Pomérné vzacny je ties
dolni celisti, jazyka nebo rtii. Ke tfesu hlavy dochazi jediné v situaci, kdy na hlavu a §iji ptisobi
silny koncetinovy tfes. Tres se zhorSuje Unavou, stresem, mentalnim usilim ¢i pohybem
druhostranné koncetiny a nejvyraznéjsi je béhem chiize. Je to jeden z charakteristickych
ptiznaka PN, i kdyz se u vSech jedincti nemusi vyskytovat (asi 20-30 % pacientd s PN ma bud’
nevyrazny nebo zadny) (Bednafik 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) zmifluji mozny vliv snizené
frekvence vyboju neuronti ze subtalamického jadra a zmén€ konektivity mezi sit€émi, které
spojuji mozecCek, motorické kortexy a temporalni, okcipitdlni a kaudatni jadra. Rigidita
postihuje zejména axialni svaly a flexory, coz ma vliv na drzeni Sije, trupu a koncetin. Jako
u tremoru, pii spanku rigidita mizi. V ranych stadiich onemocnéni se mize projevovat pouze
na jedné poloviné téla, postupné se zhorSuje a piesouva i na druhou. Nemocny c¢lovék poté
pocituje problémy i1 u béznych situaci, naptiklad vstavani ze zidle ¢i zhorSena manipulace

s prsty (Kozdkovd, 2021).

Dalsim motorickym projevem pro PN je hypokineze nebo také nedostatek volnich
a reflexnich pohybt. Z pocatku onemocnéni byva jednostranna, s rostouci progresi onemocnéni
narusSuje jedinci vykonavani béznych CcCinnosti jako je hygiena, oblékani ¢i stravovani
aje odkazan na pomoc druhé osoby. Mezi disledky hypokineze mizeme zminit také
mikrografii, tj. zmenSeni pisma, hypomimii, hypofonii neboli tichou, nemelodickou, monotonni
feC, nebo také hypokinetickou dysartrii se zrychlenym tempem feci (Bednafik 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) zminuje naruseni automatickych pohybu, pacient se musi
vice soustiedit na provedeni a ma obtize také s provadénim vice pohybi najednou napt. mluveni

a zapinani knofliku.

Posledni zmifiované ve zkratce ,,TRAP* jsou posturalni poruchy, které se projevuji
nestabilitou ve stoji, Souravou chuzi, drobnymi kroky ¢i zarazy, maze dojit az k padim.

Kozékova (2021) a Bednaftik et al. (2010) uvadéji u posturalnich poruch termin akineticky
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freezing, ktery mizeme popsat jako zamrznuti, nadhlou pohybovou blokadu, zaraz zejména
pii chiizi. Na zacatku chiize se objevuje hezitace, tj. vahani, neschopnost vykro¢it a v priabéhu

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

Obrazek ¢.3: Parkinsonova nemoc-typické drzeni t€la (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 zaméfena pravé na motorické projevy u PN, dnes
ale odbornici uznavaji, ze klinické spektrum PN je rozsahlej§i vCetné non-motorickych
projevu, mezi které fadime razné kognitivni, neuropsychiatrické, spankové, autonomni
a senzorické dysfunkce. Lee et al. (2015) ve svém ¢lanku uvadéji neuroanatomické rozdeleni
non-motorickych projeviu. Projevy rozdéluji na kortikdlni, kde tadi psychozy a kognitivni
poruchy, projevy bazdlnich ganglii jako jsou poruchy impulsové kontroly, apatie, neklid,
projevy mozkového kmene, kde patii zejména deprese, uzkosti a poruchy spanku a projevy
periferniho nervového systému jako jsou ortostaticka hypotenze, zacpa, bolest a poruchy Cciti.
Tyto non-motorické projevy jsou v posledni dob€ uznavany jako dulezita soucast projeva PN,
jelikoz se podileji ve velké mife na invalidit€¢ a zhorSené kvalité zivota pacienta s PN. Non-
motorické projevy se mohou projevovat v jakékoliv fazi onemocnéni. Nékteré se projevuji
uz v Casném stadiu, kdy mizou predchazet rozvoji motorickych projevii i o nékolik let

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

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

je jeden z nejcastéjsich pre-motorickych projevi u PN. Vznikd neurodegeneraci a ptitomnosti
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Lewyho télisek, které zasahuji bulbus olfactorius, amygdalu a perirhinalni kortex. Hyposmie
predchazi rozvoji motorickych projevi az v 90 % ptipadd nemoci s Lewyho télisky a tim
se stava jednim z hlavnich diagnostickych voditek Casného stadia onemocnéni. Yoo et al.
(2019) ve své longitudindln{ studii zmituji Bohnen et al. (2015), ktefi zjistili souvislost ¢ichové
dysfunkce a kognitivniho poklesu. Domellof et al. (2017) stanovili, ze pacienti s PN, ktefi
vykazuji snizenou Cichovou schopnost, tak maji zvySené riziko progrese do demence. Zatimco
u pacienti s PN, ktefi maji ¢ich v normé predikuji benigni motoricky a kognitivni pribéh
po diagnéze. K vySetfeni, zda se u pacienta neobjevuje hyposmie, se pouziva test s ndzvem
UPSIT, tj. University of Pennsylvania Smell Identification Test, ktery je standardizovany pro
vek i pohlavi a obsahuje 40 vzorka pachti (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 nastrojem. Tyto poruchy
muzeme popsat jako nahlé, opakujici, intenzivni pohyby téla, koncetin, hlavy a vyskytuji
se v prib&hu REM faze spanku. Casto jsou spojovany se sny, kdy se pacient nééemu/nékomu
brani, v ojedinélych pfipadech muze pacient sam sebe nebo svého partnera zranit (Bonnet
a Hergueta, 2012). VétSinou se ale jedna o leh¢i formu a ¢asto si ani neuvédomuje tuto poruchu.
Tyto poruchy se objevuji ve chvili, kdy opét dochazi k neurodegeneraci a pfitomnosti Lewyho
télisek v oblasti locus coeruleus a substantia nigra (Mensikova et al., 2015). Co se tyce poruch
spanku, jako dalsi z non-motorickych projevi se objevuje nadmérna denni spavost, kterd
je ve vSech stadiich onemocnéni. Maze byt zpusobena napfiklad pravé poruchou nocniho
spanu, kdy je pacient zvySené unaveny béhem dne, nebo také jako vysledek dopaminergni
1écby. Pro urCeni diagnozy téchto poruch je dulezity predevsim cileny rozhovor lékare
a pacienta ¢i pe¢ovatele. Bonnet a Hergueta (2012) uvad¢ji, ze né€kterymi z poruch spanku trpi

66-90 % pacientt.

Velkou &ast non-motorickych projevil tvoii autonomni dysfunkce. Radime zde
obstipaci, urogenitdlni problémy, ortostatickou hypotenzi, kardiovaskuldrni poruchy a jiné.
Co se tyCe obstipace neboli zacpy, u pacienti s PN se objevuje pomémé casto. Vznika
disledkem snizené motility traviciho ustroji, ktera je zptisobena neurodegeneraci, konkrétné
zadniho motorického jadra nervus vagus. Mezi urogenitalni problémy fadime hyperaktivitu
¢i hypoaktivitu detrusoru (méchyte), nykturii (buzeni ze spanku kvili nutnosti jit mocit), potize
se zaCatkem moceni a zfidkakdy infekce moCovych cest. Ortostatickou hypotenzi mizeme
vysvétlit jako nahlé sniZeni krevniho tlaku, které je zptisobené zménou polohy v leze do stoje.

Casto je spojovana s kardiovaskularnimi problémy jiz v premotorické fazi onemocnéni. Dal§im
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projevem byvd nadmérné poceni, odborné hyperhidréza, kterd se vyskytuje u 30-50 %
pacienti. NejcCastéji se jedna o oblast hlavy a trupu. Co se tyCe pficiny nadmérného poceni,
nejspise se jedna o dysfunkci hypothalamu (Mensikova et al., 2015). Kozakova (2021) radi
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
o vedlejsi ucinek dopaminergni 1écby. Bolest je Casta obtiz u PN, miZe se projevit jako ztuhlost,
svalova bolest nebo kiec, ktera zacina v zadech, 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 tvofi neuropsychiatricka Cast. Jako prvni
se zaméfime na depresi a anxietu (Gzkost), které se objevuji Casto ve fazi pred motorickymi
projevy. Kognitivni poruchy, demence nebo psychozy se objevuji pozdgji. Stétkafova et al.
(2016) zmitiuji procentualni vyskyt deprese u pacienti s PN az u 40-50 %. Co dovede pacienta
poprvé do ordinace a muze byt prvnim pfiznakem PN je pravé deprese. Jako pricina
se predpoklada naruseni nékterych z dopaminergnich, limbickych, serotoninergnich,
noradrenergnich neurotranstmiterovych systému. Tyto systémy vyuzivaji locus coeruleus
a nukleus raphe, pokud jsou tyto oblasti narusené, tak muze dojit k rozvoji deprese (Mensikova
et al., 2015). Diagnostikovat u pacienta s PN depresi mize byt pomérné slozité. Jelikoz nékteré
projevy se mohou prekryvat a mohou si byt podobné. Mluvime zde o zpomaleném
psychomotorickém tempu, hypomii, pomalé a tiché fe¢i atd. Uzkost je pravé spojena
s depresivnimi piiznaky, podrazdénosti a smutkem (Stétkafova et al., 2016). Oproti b&zné
populaci se u pacienti s PN vyskytuje uzkost az 2krat Castéji. Projevuje se Casto ve formé
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 uzkosti. Pfimo pro pacienty s PN byla vytvorena hodnotici Skéala uzkosti PAS
(Parkinson Anxiety Scale), ktera ma 12 polozek. K depresi a uzkosti se Casto pfipojuje také
apatie, kterou mizeme vysvétlit jako rezignaci, lhostejnost, pasivitu ¢lovéka. Zhang et al.
(2016) uvadi prevalenci u 30 az 40 % pacienti. Podobné jako u tuzkosti, byla vytvotena pro
pacienty s PN hodnotici Skala apatie LARS (Lille Apathy Rating Scale), kterd obsahuje 33

polozek.

Za zminku urcité stoji né€které psychotické projevy, které se sice u pacienti s PN
vyskytuji pomérn€ vzacné, ale objevuji se naptiklad halucinace, iluze ¢i bludy. Knezevic et al.
(2019) ve svém clanku zminuji, ze psychotické projevy se objevuji u méné nez 10 % pacientt

s PN, ktefi neuzivaji antiparkinsonika, zatimco u pacientl, ktefi je uzivaji, se mazou objevit
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az u 15-40 %. Mezi rizikové faktory pro vyskyt psychotickych projevii mizeme zatadit pravé
uzivani antiparkinsonik, vy§s§i veék, poruchy exekutivnich funkci, demenci, depresi, poruchy
zraku ¢i dédi¢né predispozice k psychiatrickym porucham. NejCastéji se vyskytuji sluchové
¢i zrakové halucinace. Existuji také tzv. mensi halucinace, kdy pacient citi néci pfitomnost nebo
vidi nékoho prochazet pies jeho periferni zorné pole. Co se tyCe bludd, izolované bludy se moc
nevyskytuji, ale pokud ano, jednim z nejCastéjSich je partnerskd nevéra. VétSinou se bludy
vyskytuji navic k halucinacim. Pro vySetieni zavaznosti neuropsychiatrickych symptomt u PN
byla vytvorena specifickd Skala se zkratkou SEND-PD (Scale for Evaluation
of Neuropsychiatric Inventory), kterd posuzuje pravé naptiklad halucinace, bludy, depresi,

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

Jako posledni se z non-motorickych projevii zaméfime na kognitivni deficity, poruchy
feci a polykani, které jsou i z logopedického hlediska pro nas nejvice dilezité a jako logopedi

se s nimi nejcastéji setkime a budeme pracovat.

Kognitivni deficit je vibec jeden z nejCastéjSich non-motorickych projevi PN.
Havrankova (2018) uvadi, ze az u 70 % pacienta 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 pé&i. Casovy interval jejiho vzniku je velmi
individualni, avSak u PN se uvadi vznik mirnych kognitivnich poruch jiz v ¢asnych stadiich,
ale mohou progredovat az do demence. Mezi hlavni projevy kognitivni poruchy mizeme
zafadit zpomalené mySleni, 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 muzeme fict,
ze se jednd o kognitivni pokles, ktery neni normdlni s ohledem na v€k, ale nespliiuje jesté
kritéria pro demenci. Pacientovi MCI nijak v zasadé nebrani v jeho dennodennich aktivitdch
a sobéstacnosti. Podle Gasca-Salas et al. (2019) se MCI vyskytuje asi u 30 % pacientd s PN
a podle spousty longitudinalnich studii se jedna o rizikovy faktor pro rozvoj demence. Ale také
zduraznuji fakt, ze ne u vSech pacienti s PN a MCI dojde k rozvinuti demence. Demenci u PN
se budeme vénovat podrobnéji v nasledujici podkapitole. Kognitivni funkce mtizeme hodnotit
pomoci nékolika diagnostickych nastroji. Zde pouze zminime naptiklad SCOPA-COG, PD-
CRS (Parkinson’s Disease-Cognitive Rating Scale) nebo pro Ceské prostredi 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 spolecné¢ s MoCA testem budeme vénovat ve 3.kapitole teoretické

Casti a poté hlavné v praktické ¢asti této prace.

Jak jsme uvadéli pii motorickych projevech disledky hypokineze, zmifiovali jsme
hypomii, snizenou pohyblivost, oslabené piirozené pohyby a ty pravé souvisi s fe€i u pacientd
s PN. U nich se nejCastéji objevuje ziskana hypokineticka dysartrie, kterd vznikd praveé
naruSenim bazalnich ganglii. Projevuje se monoténni feci, pacienti maji problém udrzet urcitou
intenzitu hlasu. Déle zhorSenou srozumitelnosti, jedna se zejména o chybny zptsob artikulace,
pfic¢inou je nedostateCna elevace jazyka (Love a Webb, 2009). U pacientt s PN je typickym
projevem také palildlie (opakovani slabik, slov, frazi ¢i vét) (Kejklickova, 2012). U tohoto typu
dysartrie byva nedostacujici a prerusovany dech, jelikoz je narusena hybnost dychacich svalt.
Dulezité je zminit také tempo feci, které byva proménlivé, ma stadium zrychleni (tachyfemie)
a zpomaleni (bradyfemie). Reovy projev miize byt chraplavy, dysny, Septany nebo miZze byt
oslaben az do afonie (Neubauer et al., 2018). Vlivem dysartrie mize mit pacient potize
komunikovat a mé tendenci se izolovat. Objevuji se obtize vyslovit véty, byva vyzyvan okolim,
aby je zopakoval. Tyto problémy v fe¢i mizou vést ke Spatné interpretaci a k naruseni vztaha
s blizkymi osobami. Proto je dulezité 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, ordlni, faryngedlni, ezofagedlni). V ordlni fazi dochdzi k tomu, Ze pacient nechava
sousto na predni Casti jazyka, se kterou pohybuje nahoru a dold, zatimco zadni Cast jazyka
je zvednutd proti patru, a tudiz nedochazi k reflexnimu polknuti a vstupu sousta do hltanu.
U nékterych pacientd muaze dojit také k poruse koordinace, kdy se objevuje ties a problém
s iniciaci pohybt jazykem (Love a Webb, 2009). Z tohoto divodu mize dojit k opozdénému
reflexnimu polknuti a vzniku aspirace. U pacientd s PN je chronicka ¢i ticha aspirace pomérné
Casta. Dale se muze objevit také gastro-jicnovy reflux (potrava se vraci ze zaludku zpatky
do jicnu). Bonnet a Hergueta (2012) uvadéji dasledky poruch polykani se kterymi se miazeme
u pacientd sPN setkat. Radi zde ztratu chuti kjidlu, nevyvaZenou stravu, hubnuti,

prodlouzenou konzumaci jidla, potize pii polykani 1éka.
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2.3 Demence u Parkinsonovy nemoci

V podkapitole, ktera byla zaméfena na non-motorické pfiznaky, jsme se vénovali
kognitivnim deficitim u pacient s PN. Jak jsme zmifiovali, 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 % piipadd v pozdni fazi nemoci. Tyto poruchy mohou
progredovat az do stadia demence. Riziko, Ze se u pacientd s PN rozvine demence je 1,7

0w v

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

U pacient, kterym byla diagnostikovana PN v pozdé€jsim véku, jejich motorické
ptiznaky jsou tézsiho stupné, zaroven hafe reaguji na l[é¢bu levodopou, maji snizeny kognitivni
vykon, cCastéji trpi depresi, jsou vyraznéji ospalejsi pres den a objevuje se u nich dfivejsi
manifestace halucinaci, tak maji vétsi riziko rozvoje demence (Jirdk, 2013). Pidrman (2007)
a Zvetova (2017) se shoduji, ze demenci trpi minimalné 20 % nemocnych s PN. Pro porovnani,

Rektorova (in Ruzicka, 2003) uvadi 15-40 %.

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

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

Owens-Walton et al. (2018) naznacovali, 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 t€émto
oblastem je§te vétsi vyznam na vzniku demence u PN. Dalsi studie ukazuji také atrofie v oblasti
predniho cingula, hippokampu a prefrontdlniho kortexu. Chung et al. (2019) a jejich studie
ukazuje, ze starSi a dlouhodobi pacienti s PN a MCI u kterych se rozvinula demence, maji
podstatné tenci kortex nez pacienti s PN a MCI, ktefi zGstavaji stabilni a jsou kontrolovani.
Postizené oblasti zahrnuji orbitofrontalni kiiru, stfedni C¢ast temporalniho laloku a insulu.
Muzeme tedy fict, ze toto kortikalni ztenCeni mize byt vyuzito jako biomarker
pro identifikovani pacientd s PN a MCI u kterych je vysoké riziko rozvoje demence. Dal§im
uzitenym biomarkerem muze byt také Cichova anosognozie u téchto pacienti (Yoo et al.,

2019).

Demence u PN je popisovana jako lehciho az stfedniho stupné a u pacienta je zachovan

nahled. Kromé poruch paméti, se manifestuje zhorSena pozornost, pacientovi déla problém
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se na néco soustfedit. Psychomotorické tempo a mysleni je celkové zpomalené a objevuje
se apatie. NaruSené jsou predevsim exekutivni funkce (iniciace, inhibice, flexibilita kondnd,
vlastni pribézny monitoring, planovani, feSeni problému a také usmérmovani naseho chovani
a emocionality) a dochdzi k tzv. dysexekutivnimu syndromu. Déale byvaji Casto narusSeny
vizuospacidlni funkce a verbdlni fluence. Pacient neni schopen sam zacit s aktivitou, musi byt
podpofen jinou osobou. Z neuropsychiatrickych ptiznaka, které jsme popisovali, se nejcastéji
objevuji zrakové Ci sluchové halucinace nebo bludy, také zmény osobnosti a deprese (Jirdk,
2013). Demence u pacientd 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 vySetireni kognitivnich

funkci

V posledni kapitole teoretické Casti se zaméfujeme na neuropsychologické baterie
a testy, kterymi muazeme vySetfit kognitivni funkce u osob s PN. Zmirniujeme piedevsim
Parkinson Neuropsychometric Dementia Assessesment (PANDA), kterému je vénovana
prakticka Cast této prace, poté testové baterii Repeatable Battery for the Assessment of
Neuropsychological Status (RBANS), pro srovndni uvddime 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 uvddime mimo jiné
také popis Montreal Cognitive Assessment (MoCA), ktery vyuzivame v praktické Casti

diplomové prace spolecne 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 ndzev ,, Parkinson Neuropsychometric Dementia
Assessment™ (PANDA). Jednim z divodl, proC tento test vytvorili bylo, ze sice mame
co se tyCe diagnostiky kognitivnich deficitd k dispozici nékolik spolehlivych, casové
nenaro¢nych a citlivych screeningovych kognitivnich testt, jako napfiklad Mini Mental State
Examination (MMSE), Addenbrooke’s Cognitive Examination (ACE) nebo Seven Minute
Screen, ale jsou spiSe vytvoreny pro , kortikalni* typ demence, jako je naptiklad Alzheimerova
choroba, ktera ma jiné neuropsychologické zvlastnosti od ,subkortikalni“ demence, mezi
kterou fadime praveé PN, a proto tyto testy nemusi zachytit nékteré typické kognitivni deficity
u téchto pacienti. Dal§im divodem pro vytvoreni tohoto testu je také, Ze vySe zminované
kognitivni testy nezachyti typicky neuropsychiatricky symptom pro PN a tim je deprese (Kalbe
et al., 2008).

Test PANDA je rozvrzen na 2 Casti. Prvni Cast je kognitivni test, ktery obsahuje 5 ukolt
(parové asociacni uceni, verbalni fluence, prostorova predstavivost, pracovni pamét, oddalené
vybaveni), které se zaméfuji na exekutivni funkce, pamét, pozornost a vizuospacialni
schopnosti. Druhou casti testu je dotaznik psychického rozpolozeni, ktery obsahuje 3 vyroky
aktualniho rozpolozeni pacienta. Tato cast testu je citlivda na depresivni projevy. Pro

administraci je potieba 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 muze

pacient ziskat maximaln€ 30 bodu a ve druhé casti maximalné 9 bodu.
Vyhodnoceni testu je ndsledovné:

- Pravdépodobné piiznaky demence (do 14 bodu)
- Moznost mirn€ kognitivni poruchy (15-17 bodi)

- Funkce jsou v normé (vice nez 18 bodua)

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
upacienti sPN a také, ze je daleko citlivejSi oproti napfiklad MMSE ¢i dokonce
Montrealskému kognitivnimu testu (MoCA), ktery byva také doporucen na diagnostikovani
kognitivnich deficiti u pacientd s PN. Jednou zvyhod testu PANDA je urcité¢ Casova
nenarocnost, jeho administrace trva pfiblizn€ 10 minut, pokud se jedna o pacienta s t€z§im
prubéhem demence, muze se tato administrace prodlouzit. Tyto studie uvadi dalsi vyhodu,
a to nezavislost na véku a vzdélani, i kdyz napfiklad nizké vzdélani mize mit Caste¢né vliv,

a proto je to jeden z pfedmétd zkoumani v nasi praktické ¢asti.

Test PANDA je podrobnéji popsan v praci Bednarské (2018), ktera tento test prelozila
a prizptisobila ho na Ceské sociokulturni prostedi, dale Kovarikova (2021) ve své praci urcila
hranici Uspésnosti u Ceské veékové neklinické skupiny 18-30 let. V této praci uréime hranici

uspesnosti u vékové skupiny 31-83 let.

3.2 Repeatable Battery for the Assessment of Neuropsychological Status
Opakovatelnd baterie pro hodnoceni neuropsychologického stavu v originalnim znéni
,Repeatable Battery for the Assessment of Neuropsychological Status*, ddle jenom RBANS
byla vytvorena v roce 1998 Randolphem et al. a jednd se o kritkou baterii, kterd obsahuje
12 subtesti, které se zameéfuji na pozornost, pamét, feC a zrakoveé-prostorové funkce
(Dvorakova, 2021). RBANS je urcena pro dospélé osoby, jeji manual ma normy podle véku
i vzdélani. Pivodni verze byla vytvofena pro screening onemocnéni, které jsou spojovany
s demenci. Ceska verze této baterie byla validizovdna v disertatni praci Bolcekové, ktera
ji pouzila na zdravé populaci, na osobach s Alzheimerovou nemoci, Parkinsonovou nemoci,
demenci pti HIV, MCI, frontotemporalni lobarni degeneraci, vaskularni kognitivni poruchou,

nemoci s Lewyho télisky ¢i smisenou demenci a dalsi. RBANS byla také prelozena do spousty
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svétovych jazykd. Nyni je Ceska verze dostupna v experimentalni verzi a pouze na souhlas
autort prekladu (Véchetova et al., 2018). Mezi hlavni vyhody této baterie mizeme zaradit
pomeérné ¢asovou nenarocnost, jednoduchou administraci, ktera trva kolem 20-30 minut, velky
pocet raznych validizacnich 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 vytvorena
v roce 2001 Mattisem et al. a slouzi k méfeni kognitivnich funkci u neurodegenerativnich
onemocnéni. Aktualizovana Skala DRS-2 je slozena ze 36 casti a zaméfuje se zejména
na pamet’, pozornost, iniciaci/perseveraci, konstrukei a koncepci. Administrace této Skaly trva
pfiblizné 10-30 minut, u osob s demenci se administrace muze prodlouzit na 30-45 minut.
Validizace je provedena u skupin osob napiiklad s Alzheimerovou nemoci, Parkinsonovou
nemoci, vaskularni demenci, Huntingtonovou nemoci, schizofrenii, demenci pii HIV. V Ceské
republice byla vydana validizacni a normativni studie Bezdicka et al. v roce 2015, kde jsou
normy vazané na vzdélani, avSak nyni nemame k dispozici zaddny Cesky preklad této Skaly

(Véchetova, 2018).

3.4 Mini Mental State Examination

., Krdtky test kognitivnich funkci** ve zkratce MMSE byl vytvofen a publikovan v roce
1975 autory Folstein et al. Jednd o jednu z nejvice vyuzivanych metod pro zhodnoceni
globdlnich kognitivnich funkei. Vyuziva se zejména pro rychly screening syndromu demence,
pro urCeni pacienta se stiedné tézkym az t€zkym kognitivnim postizenim. Kromé vyuziti
u klinickych pacienti se MMSE vyuziva také ve vyzkumném sektoru, a to jako potvrzeni
o normalni kognici pro zafazeni dané osoby do vyzkumného vzorku. MMSE obsahuje celkem
10 subtesti zameéfenych na Casoprostorovou orientaci, Cteni, psani, kratkodobou pamét,
pozornost, fe¢, pocetni a konstrukéni dovednosti. Maximalni pocet bodu, které je mozné
v tomto testu ziskat je 30. V Ceské republice je povazovano za normalni vysledek skére mezi
27 az 30 body. Jako hrani¢ni skére €i suspektni mirnou kognitivni poruchu se bere ziskani 25-
26 bodu. Za lehkou demenci se povazuje skore 24-18 bodua, stiedné tézka demence mezi 17-6
body a pod 6 bod& mluvime o t&zkém 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, déle jeho celosvetova rozsifenost, odliSeni stfedné tézké
demence od normalnich kognitivnich funkci. Povazuje se za vhodny nastroj pro prvni
detailngjsi posouzeni pacienta, a proto se jedna o nejvyuzivanéjsi screeningovou metodu
pro zhodnocen{ kognitivnich funkci v CR (Vyhnalek et al., 2012). Mezi nevyhody se uvadi jeho
mald citlivost k lehkym a zacinajicim deficitim, dale citlivost na v€k a vzdélani, jelikoz
je zde opora predev§im ve verbalnich polozkach, to muze vést k tomu, ze osoba s vys$Sim
dokonCenym vzdélanim dosdhne normalniho skére, i kdyz se u ni mohou jiz objevovat
kognitivni deficity. Zatim co osoba, ktera ma nizsi vzdélani muze celkové dosahovat nizsiho
skore, které ale neni zpusobené poklesem kognitivnich funkci. Dalsi nevyhodou MMSE
je absence subtestu zaméfeného na vysetfeni exekutivnich funkci, coz vede k tomu, Ze neni
vhodny pro , subkortikalni“ typy demence (Barto$ et al., 2019). MMSE vyuzivaji predevs§im
praktiCti 1ékafi, neurologové, geriatfi, psychiatfi, zdravotni sestry, psychologové ¢i klinicti

logopedi.

3.5 Addenbrooke’s Cognitive Examination

,ZAddenbrooksky kognitivni test“ (ACE-R) vychdzi z MMSE a je jeho rozsifenim o dalsi
polozky. Byl vytvofen a predstaven 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 pfelozen do spousty svétovych
jazyku vCetné Cestiny. Prvni adaptace do Ceského jazyka vznikla v roce 2008, poté byla v roce
2010 revidovana, jelikoz doSlo k upravam v nekolika polozkach (Berankova et al., 2015).
Vyuziva se zejména pro detekci Casnych stadii kognitivni poruchy, at uz se jedna o mirnou
kognitivni poruchu ¢i lehkou demenci, které se nepodatilo detekovat méné citlivym testem,
jako je praveé naptiklad MMSE. Dale se da timto testem 1épe provadét diferencialni diagnostika
atypickych a slozitych pacientli s kognitivnimi poruchami (Jirdk, 2013). ACE-R obsahuje
celkem 26 ukold zaméfenych na 5 domén: pozornost a orientaci, pamét’, slovni produkci, jazyk
a zrakové prostorové schopnosti. Maximalni pocet boda v tomto testu je 100. Normalni pocet
bodi je mezi 90 az 100 body. Hrani¢ni skore je 80-90 bodi, coz je mozné brat jako mirnou
kognitivni poruchu a skére 80 a mén¢ je brano jiz jako demence (Valkovd, 2015). Prednosti
toho testu je, ze vySetifuje vice kognitivnich funkci a vice do hloubky, naptiklad pamét
¢i zrakoveé prostorové funkce. Dalsi vyhodou oproti MMSE je vySetifovani exekutivnich funkci.

Naopak jako nevyhodu je mozné brat délku administrace, uvadi se okolo 15-30 minut a také
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del§i vyhodnocovani. Pfesto 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 vytvoren v roce 1989 tymem Sunderland et al. a jedna
se o dal§i rychly screeningovy test, ktery je vhodny pro vysetteni kognitivnich funkci, jelikoz
dokaze detekovat i lehkou formu demence. Zaméfuje 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 potfeba, aby byla
u pacienta zachovana manualni zruénost. Ukolem pacienta je nakreslit cifernik hodin, znazornit
Cislice a podle pokynt vySetiujiciho zakreslit spravné rucicky. Test neni vhodny pro seniory,
ktefi trpi onemocnénim postihujicim motoriku dominantni ruky, tudiz se u pacienti s PN moc
nevyuziva. Zaroveti 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 pfimo soucasti jiného nastroje, jako je MoCA ¢i ACE-R. Obecné se tento test povazuje

za nastroj, ktery ma 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 néstroj
pro posouzeni kognitivnich poruch u pacienti s PN, ktery byl vytvofen v roce 2003 tymem
Marinus et al. Pivodné tato stupnice byla vytvorena s cilem poskytnout nastroj pro zhodnoceni
kognitivnich funkci u pacientd s PN pro vyzkumné tcely (Isella et al., 2013). Sklada se
z celkem 10 polozek zamétrenych na 4 domény, mezi které patii pamét, pozornost, exekutivni
funkce a vizuoprostorové schopnosti. Maximalni mozné skore je 43 bodu, pficemz ¢im vyssi
skére, 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 psychometrické
vlastnosti, validitu a reliabilitu. Naopak mezi slabé stranky uvad¢ji nerovnomérnost tikoltt mezi
jednotlivymi doménami, prevazuji zde ukoly na pamét, zatimco pozornost je vySetiena
povrchové a také neexistuji zadné alternativni verze stupnice. SCOPA-COG je ale pielozena

do nekolika svétovych jazyku, napiiklad do francouzstiny, némciny, italstiny, Spanélstiny, ale
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také 1 do Cestiny. A vSak nemame 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
vytvofen vroce 1995 Dr. Ziadem Nasreddinem. Jednd se o kratky test, ktery se zaméfuje
na kognitivni vykonnost u osob star§iho véku. Pavodné byl vytvoren pro vySetfeni demence
u Alzheimerovy nemoci a mirné kognitivni poruchy (Bezdicek et al., 2014). Test se sklada
z celkem nékolika subtestu, jako jsou exekutivni funkce, oddalené vybaveni, pozornost,
pojmenovani, feCové schopnosti, abstrakce, Casovd a mistni orientace. Maximalni pocet
ziskanych bodu 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 zarazuji osoby vzdélané nebo mladé seniory. Naopak jako nevhodné uvadéji
osoby, které trpi stfedni ¢i pokrocCilou demenci, ktefi v podstaté tento test ani nezvladnou.
Administrace MoCA testu je velkou vyhodou, jelikoz podle ptavodni publikace trva pouhych
10 minut. Centrum pro vyzkum, diagnostiku a lé€bu Alzheimerovy nemoci (zkracené¢ AD
Centrum) udévaji délku administrace 13 *+ 3 minuty. Dalsi vyhodou tohoto testu jsou pomérné
narocné 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 Bartos et al. (2019) napriklad subtest slovni produkce
na zaCate¢ni pismeno K, divodem je totiz relativné zachovana schopnost generovat tato slova

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

- 25 bodu a vice (normalni kognitivni funkce bez ohledu na vék a vzdélani)
- 21 bodt a mén¢ (mozny kognitivni deficit)

- 22-24 bodu (zde je potieba najit spravnou interpretaci podle tabulky percentila)
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I1 PRAKTICKA CAST

4 Vyzkumné Setieni

V této kapitole vytyCujeme vyzkumny problém, ze kterého poté definujeme hlavni
avedlejsi cil, pomoci nichz nasledné¢ formulujeme hypotézy pro tuto diplomovou praci.
Uvadime zde typ vyzkumného Setfeni, zpisob 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 autort se demence u PN projevi v 15-40 %.
Nevrly (2016) upozortiuje, ze demence u pacientt s PN snizuje kvalitu jejich zivota, dochazi
k socidlnimu omezeni a zkracuje se takeé jejich délka zivota. Proto je nejen pro 1ékare, ale 1 pro
logopedy dulezité mit dostatecné citlivy diagnosticky nastroj, ktery by u pacientd s PN
detekoval mirnou kognitivni poruchu ¢i uz pocinajici demenci. PoCet pacientd s PN se totiz
neustdle zvySuje a stava se z PN druhé nejcastéj$i neurodegenerativni onemocnéni. Odbornici
pracuji s né€kolika diagnostickymi nastroji, které jsou validizovany 1 pro PN, avsSak i presto
vétSina z nich neni dostatecné citliva a byla pivodné vytvorena pro jinou skupinu pacientt
nez pro ty s PN, jedna se napfiklad o Mini Mental State Examination (MMSE), Montreal
Cognitive Assessment (MoCA), Dementia Rating Scale (DRS). Gasser et al. (2016) zmifiuji
vyvinuti nékolika stupnic pro hodnoceni kognitivnich deficitii pfimo u pacientti s PN v nedavné
dobé, kde zatazuji prave test PANDA, Mini Mental Parkinson (MMP), Scale for Outcomes
in Parkinson’s Diease-Cognition a Parkinson’s Disease-Cognitive Rating Scale, kdy posledni
dvé zmifiované jsou ale pomérné ¢asoveé narocné, oproti testu PANDA a MMP. A pravé test
PANDA se podle zahrani¢nich studii zd4a vhodny pro tuto detekci, jelikoz je kratky, dostate¢né
citlivy a zaméfeny na specifické oblasti, které jsou charakteristické pro PN. Proto se v této praci
zaméfime na stanoveni hranice uspéSnosti vtestu PANDA uvékové skupiny 31-83 let
a navazujeme na praci Kovatikové (2021), ktera stanovila hranici uspeésnosti 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 price je stanoveni hranice uspéSnosti u vékové kategorie
31-83 let intaktni ¢eské 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 zdvislosti na pohlavi a
vzdélani?
2. Jaky je vztah mezi testem PANDA a MoCA?

3. Ktery ze subtest v testu PANDA je pro intaktni populaci nejnarocnéjsim?
Hypotézy:

H1: U zen a muzil ve vykonu v testu PANDA neexistuje statisticky vyznamny rozdil.
H2: Dosazené vzdélani probanda ovliviiuje vysledny skér v testu PANDA

H3: U vyzkumného vzorku intaktni populace existuje souvislost mezi celkovym skore

testu MoCA a PANDA.

H4: Vék probanda ovliviiuje celkovy vysledek v testu PANDA.

4.4 Typ vyzkumného Setfeni

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 urcitymi jevy (Chraska, 2016). Data do vyzkumného
Setfeni byla ziskavana pomoci dvou screeningovych nastroji. Jednalo se o Montreal Cognitive
Assessment a Parkinson Neuropsychometric Dementia Assessment. Oba tyto ndstroje jsou
podrobnéji popsany ve treti kapitole teoretické Casti. Popis téchto nastroju nalezneme také

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

Data od probandi byla ziskavana do vyzkumného Setfeni pomoci dvou diagnostickych
nastroja. Prvnim byl test MoCA, pomoci kterého jsme u probandi mohli vyloucit kognitivni
deficit. Pokud dosahnul proband skére > 26 bodu, jeho kognitivni funkce jsou v normeé.
V takovém piipad¢ jsme pokracovali dale a proband byl testovan screeningovym ndstrojem
PANDA. Data od probandii byla i pfes nepfiznivou pandemickou situaci ziskavana v rdmci
osobniho setkani. Test byl pro organizovanéjsi a prehlednéjsi administraci provadén na tabletu
Apple iPad, ktery je v osobnim vlastnictvi autorky. V obou testech jsou ukoly, pii kterych je
potfeba, aby proband sam zaznamenal odpovédi, z tohoto divodu byla pouzita také Apple
Pencil. Vykon zadného =z probandi nebyl timto zplsobem administrace ovlivnén
& znevyhodnén. Ukoly v testu MoCA, u kterych musel proband sam zaznamenat odpovéd’ byly
nasledujici: zkrdceny test cesty, obkresleni krychle, kresleni hodin. V testu PANDA se jednalo
pouze o jeden ukol na prostorovou predstavivost. V rdmci této diplomové prace byla ziskana

data z obou testl zpracovana anonymné, podle veskerych postuptl a norem.

4.6 Zpusob zpracovani dat

Data ziskand ztestt MoCA a PANDA byla zpracovana tentyz zpisobem jako
u Kovarikové (2021). Jako prvni byla ziskana data od probandii zapsana do tabulek v programu
Microsoft Excel, poté byla zpracovdna pomoci Statistics Kingdom. Ke zhodnoceni ziskanych
dat od probanda byla pouzita deskriptivni (popisnd) statistika. Podle Chrasky (2016) jeji
hlavni kol je shromazdit data a poskytnout nam stru¢né a prehledné informace o namérenych
hromadnych jevech. Tyto zavéry o danych datech vSak nelze zobeciiovat. Ddle v ramci

deskriptivni statistiky byl vypocitan:

aritmeticky prumer

- median

- modus

- minimum a maximum

- smérodatna odchylka

Aritmeticky pramér je soucet vSech nameéfenych hodnot vydélenych jejich poctem.
Median je prostfedni hodnota, ktera je pfimo uprostied mezi v§emi naméfenymi hodnotami,
které jsou sefazeny vzestupné, a tak deli tyto hodnoty na dvé poloviny. Modus vysvétlujeme

jako hodnotu, kterd se v daném souboru namétenych hodnot vyskytuje nejCastéji.
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Smeérodatna odchylka je druhd odmocnina z rozptylu (variance), ukazuje ndm, 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 zdiraziiuje nutnost vyzkumnika zabezpecCit naprosto stejné podminky pro
meéteni. K posouzeni variability dat ve dvojrozmémém statistickém souboru byl vyuzit
Pearsonuv koeficient korelace. Pouziva se, kdyzZ mame u kazdého objektu naméfené dveé
veliCiny (Svoboda, 2012). Tento koeficient nabyva hodnot od 0-1 a od 0 do -1, pokud se jedna
o opacny vztah. Jako posledni byl pouzit Kruskal-Wallis test, kterému se také fika
jednofaktorova neparametrickd ANOVA ajednd se o test, ktery porovnava stredni hodnoty vice

soubort.

4.7 Charakteristika vyzkumného vzorku

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

vzorku mélo své podminky:

- vk vrozmezi 31-83 let

- absence psychického onemocnéni

- absence CMP (cévni mozkové piithody)

- absence epilepsie

- absence neurodegenerativniho onemocnéni

- absence poruch kognice

Abychom u probandt vyloucili kognitivni deficit a mohli je zafadit do vyzkumného
vzorku, provedli jsme jako prvni vySetifeni pomoci MoCA testu, kdy probandi museli dosahnout
skore vétsi nebo rovno 26 bodl, kdy maximum je 30. Pokud timto screeningovym testem prosli,
nésledovalo vysetfeni pomoci testu PANDA. V naSem vyzkumném Setfeni bylo testem MoCA
a PANDA vysetfeno 128 intaktnich probandi ve vékovém rozmezi 31-83 let. Pro prehlednost
uvadime grafické znazornéni. Vyzkumny vzorek se sklada dohromady ze 128 probandd, z toho
66 bylo zen a 62 muzd. Toto rozdéleni dle pohlavi je graficky znazornéno nize pomoci

procentudlniho zastoupeni.
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Rozd¢leni dle pohlavi

="muz " zena

Graf €. 1: Rozd€leni probandi dle pohlavi

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

Rozdéleni probandi dle véku

50
43
40 35
30 28
22

20
10

0

[31,40] [41,50] [51,60] [61,83]
Vékové kategorie

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

bylo 19 probandi.

Rozdéleni dle vzdélani

15%
17%

30%

= VS =SSsmat. =SSsvyul - zdkl.

Graf ¢. 3 : Rozd¢leni probandu dle vzdelani

Pro lepsi a prehlednéjsi orientaci ve vyzkumném vzorku, uvadime zde tabulku, kde
je vyznaCen vék, vzdélani, pohlavi a mimo jiné také prumér, median, modus, Cetnost modu,
minimum/maximum a smérodatna odchylka. Proménna N nam znaci celkovy pocet probandd,
kterych je 128. SD znaci smérodatnou odchylku. Pro presnéjsi a prehlednéjsi analyzu vysledka,
byl vyzkumny vzorek rozdélen do 4 vé€kovych 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 : Deskriptivn{ statistika vyzkumného vzorku
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S Vysledky vyzkumného Setieni

Tato kapitola diplomové prace obsahuje zpracovana statistickd data, kterd byla ziskdna
pomoci testu MoCA a PANDA béhem vyzkumného Setfeni. Také zde zaroven nalezneme

potvrzené Ci vyvracené predem stanovené hypotézy, které jsou uvedené v predesié 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 predeslé
kapitole. Dale byli probandi testovdni screeningovym kognitivnim testem PANDA. Ve treti
kapitole teoretické casti, kde popisujeme test PANDA uvadime, ze vysledky v tomto testu jsou
pfevedeny z hrubého skoére na vazené skore. Toto vazené skore bylo zaneseno do tabulky
v Microsoft Excel a nasledné zpracovano pomoci Statistics Kingdom. Celkové prumérné skore,
kterého probandi v testu PANDA doséhli, bylo 25,84 boda (SD=2,84). Maximalni mozny
pocet bodu, které proband mohl ziskat bylo 30, tohoto maxima dosahlo 9 probandi. Zatimco
nejnizsi pocet bodua, kterych probandi dosahli bylo 18, coz je v tomto testu hranice normy
kognitivnich funkci. V tabulce ¢.4 uvadime pocty probandd, ktefi ziskali urcity pocet bodu.
Ukazuje pocet probandi s nejniz§im dosazenym skore, az po nejvyssi skore ve vyzkumném
Setfeni, coz bylo 30. Nejnizsi dosazené skore bylo 18, coz je v tomto testu také hranice, kdy
se kognitivni funkce berou, ze jsou v normé€. Tohoto nejniz§iho skore dosahli 2 probandi.

Nejvyssiho dosazeného skore, coz je 30, dosahlo celkem 9 probandi.
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Cetnosti skore
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 Cetnosti testu PANDA

Jelikoz nas vyzkumny vzorek (n=128) ma Siroké vékové rozpeti (31-83 let), byl
rozdelen do 4 vékovych kategorii: 31-40 let, 41-50 let, 51-60 let a 61-83 let. Dle jednotlivych
veékovych kategorii byl vypocitan prumér v testu PANDA, smérodatna odchylka, median,
modus, Cetnost modu, minimum/maximum a pocet bodd, kterych dosdhli probandi
v jednotlivych subtestech (parové asociacni uceni-PAU, verbdlni fluence-VF, prostorova

predstavivost-PP, pracovni pamét-PRP, oddélené vybaveni-OV).

Veékova kategorie od 31 do 40 let (n=43) ziskala v testu PANDA pramérné skore 27,72
(SD=1,93) bodt. Nejvyssi ziskany pocet bodi byl v této kategorii 30 bodi, coz je také
maximum, které mize proband ziskat, zatimco nejnizsi ziskany pocet zde byl 24 boda. Co se
tyCe jednotlivych subtesti, v parovém asociacnim uceni (PAU) ziskali probandi v priméru 4,88
bodl, kdy maximum bylo 5 bodi. Ve verbalni fluenci (VF) ziskali primémé 6,30 bodu, zatimco
maximaln€ mohli ziskat 7 bodu. V subtestu zaméfeném na prostorovou predstavivost (PP)
ziskali probandi 4,86 bodi, kdy maximum je 5 bodt. Piedposledni subtest je vénovan pracovni
paméti (PRP), kde primérné probandi ziskali 5,30 bodl, maximalné mohli ziskat 6 bodu.
Poslednim subtestem je oddalené vybaveni (OV), kde probandi ziskali 6,09 bodu, maximum je

7 bodu.
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Celkové skore

Priumér

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: Primérné vysledky subtestii testu PANDA u vékové kategorie 3140 let

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

(PP) ziskali probandi primémé 4,54 bodl, v pracovni paméti (PRP) 5,09 a v subtestu

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

Celkové skore

Priumér

median

modus

¢et.mod

min

max

SD

26,26

26

29

18

30

3,09

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

PAU

VF

PP

PRP

ov

4,63

6,23

4,54

5,09

5,26

Tabulka 8: Prumé¢mé vysledky subtestt testu PANDA u vékové kategorie 41-50 let

Vékova kategorie od 51 do 60 let (n=28) ziskala v testu PANDA pramérné skére 25,56
(SD=2,57) bodu. Zde byl nejvyssi ziskany pocet bodii 30, nejnizsi pocet ziskanych bodu v této
kategorii bylo 22. V parovém asocia¢nim ueni (PAU) dosahli probandi v priméru 4,57 bodu,
ve verbdlni fluenci (VF) 6,25 bodu, v prostorové predstavivosti (PP) 4,21 bodl, v pracovni

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

Celkové skore

Priumér median modus ¢et.mod min max | SD

25,56 25 23 6 22 30 2,57

Tabulka 9: Celkové skére testu PANDA u vekové kategorie 51-60 let

Pramérné vysledky — Subtesty

PAU VF PP PRP (00

4,57 6,25 4,21 4,82 5,25

Tabulka 10: Priimérné vysledky subtesti 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) bodu. Nejvyssi ziskany pocet bodu byl v této
veékové kategorii 26 bodl, zatimco nejnizsi ziskany pocet bodi bylo 20. Nejvyssi vékova
kategorie ziskala v parovém asociatnim uceni (PAU) prumérné 4,45 bodu, ve verbalni fluenci
(VF) 6,18 bodu, v prostorové predstavivosti (PP) ziskali 4,50 bodd, v pracovni paméti (PRP)

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

Celkové skore

Priumér median modus ¢et.mod min max | SD

23,36 24 24 6 20 26 1,65

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

Prumérné vysledky — Subtesty

PAU VF PP PRP (00

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

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

Pro ptehlednost a lep§i orientaci uvddime nize tabulky, kde nalezneme celkové
prumérné skére v testu PANDA u celého vyzkumného vzorku (n=128), dile median, modus,
cetnost modu, minimum/maximum a smérodatnou odchylku a také, kolik v jednotlivych

subtestech prumérné ziskali bodu.
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Celkové skore

Priumér

median

modus

¢et.mod

min

max SD

25,84

26

29

27

18

30 2,84

Tabulka 13: Celkové primémé skére testu PANDA u vyzkumného vzorku

Prumérné vysledky — Subtesty

PAU

VF

PP

PRP

ov

4,67

6,25

4,57

4,79

5,49

Tabulka 14: Priimérné vysledky subtestii testu PANDA u vyzkumného vzorku

Vékova B e conf
skupina Priumérné vysledky — Subtesty
N

od Do PAU VF PP PP (00
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: Primémé vysledky subtestii testu PANDA dle vékovych kategorii
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5.2 Vysledky testu MoCA

Vramci vyzkumného Setfeni byl test MoCA vyuzit u probandi k vylouceni
kognitivniho deficitu. Pokud proband dosahl skore vétsi nebo rovno 26 bodl, mohl byt zafazen
do vyzkumného Setfeni a do nasSeho 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 nasledné zpracovana pomoci Statistics Kingdom. Tabulka ¢.16 byla zpracovéana pro zakladni
statistické zhodnoceni vysledkt v testu MoCA, uvadime zde primér, median, modus, Cetnost

modu, minimum/maximum a smérodatnou odchylku.

MoCA
N priumér median modus cet.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 vytvorena tabulka ¢.17, ktera znaci, kolik probandi ziskalo v testu MoCA
urcity pocet bodu. Znaci pocet probandu, od nejnizsiho ziskaného skore az po nejvyssi v ramci
vyzkumného Setfeni. Nejnizsi skore v testu MoCA bylo 26 bodu, coz byla také hranice zafazeni
probanda do vyzkumného Setfeni a vylouceni kognitivniho deficitu. Tohoto po¢tu bodu dosahlo
8 probandu. Nejvyssi dosazené skore, které bylo mozné ziskat je 30 bodu. Tohoto maxima

doséhlo v testu MoCA 25 probandu.

Cetnosti skore
skore | Cetnost | kumul.Cetnost | rel.Cetnost | kum. Rel. Cetnost
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 Cetnosti v testu MoCA
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Pro prehlednéjsi znazornéni uvadime nize tabulku primeérného celkového skére v testu
MoCA v ramci jednotlivych vékovych 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 primérn¢ 28,95 bodi, kdy maximalné
mohl proband dosahnout 30 boda, nejnizsi ziskané skore v této vé€kové kategorii bylo 27 bodu.
Ve vékové 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
pramérné€ 27,89 bodu a nejnizsi ziskany pocet byl 26, coz je také hranice bodi v ramci zarazeni
probanda do vyzkumného vzorku a Setfeni. Posledni vékova kategorie od 61 do 83 let ziskala

v pruméru 27,32 bodu.

MoCA
Vékova skupina
N prumér | median | modus |¢et.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 primémé skére testu MoCA dle vékovych kategorii

5.3 Analyza dat

Abychom mohli potvrdit ¢i vyvratit predem stanovené hypotézy, byl ke statistickému
zpracovani dat vyuzit parovy T-test, Pearsoniiv korelacni koeficient, Kruskal-Wallis test, byl
zjiStovan také interval spolehlivosti a nas hlavni cil, tedy stanoveni hranice Gspésnosti v testu

PANDA u veékové skupiny 31-83 let intaktni ceské populace.

Hypotéza 1 zni: U Zen a muzii ve vykonu v testu PANDA neexistuje statisticky vyznamny
rozdil. Zavislost pohlavi probandt (n=128) na celkovém vykonu v testu PANDA byl zjistovan
pomoci parového T-testu pomoci Statistics Kingdom. Vysledky parového T-testu ukdzaly,
ze prumeérna skore v testu PANDA u zen nejsou dostatecné 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 vzdeélani probanda ovliviwuje vysledny skor v testu PANDA.
K potvrzeni €1 vyvraceni této hypotézy, byla data zpracovana pomoci Kruskal-Wallisova testu.
Ve vyzkumném vzorku (n=128) mélo 49 probandi ukoncené vysokoSkolské vzdélani, 38
probandu stfedoskolské s maturitou, 22 probandd stfedoskolské s vyucnim listem a 19
probandii mélo ukoncené pouze zakladni vzdélani. Podle Kruskal-Wallisova testu existuje
statisticky vyznamny rozdil mezi dosazenym vzdélanim a vykonem v testu PANDA, hodnota

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

Hypotéza 3 zni: U vyzkumného vzorku intakini populace existuje souvislost mezi
celkovym skore testu MoCA a PANDA. Aby tato hypotéza mohla byt potvrzena ¢i vyvracena,
byl vyuzit ke zpracovani dat Pearsontv korelacni koeficient pomoci Statistics Kingdom. Cilem
bylo zjistit, zda existuje rozdil mezi vysledky v testu MoCA a PANDA a zda existuje korelace
mezi celkovym skére probandi (n=128) v té€chto screeningovych testech. Na zakladé
Pearsonova korelacniho koeficientu a hladiny vyznamnosti 0,05 byl potvrzen statisticky
vyznamny rozdil mezi vykony probandi v testu MoCA a PANDA, protoze hodnota r se rovna
0,34 a hodnota p se rovnd 0,00007349 tim, lze alternativni hypotézu prijmout.
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Graf ¢. 4: Souvislost mezi celkovym skére testu PANDA a MoCA

Hypotéza 4 zni: Vék probanda oviiviwje celkovy vysledek v testu PANDA. K potvrzeni
¢i vyvraceni této hypotézy byl opét vyuzit Pearsoniv korelacni koeficient pomoci Statistics
Kingsdom. Cilem bylo zjistit, zda vék probandi ovliviiuje celkové skore v testu PANDA. Na
zakladé Pearsonova korelac¢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 hypotézu lze prijmout.
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Graf ¢. 5: Celkové skore testu PANDA v zavislosti na véku

Hlavnim cilem této diplomové prace bylo stanovit hranici uspésnosti v testu PANDA
u vékové kategorie 31-83 intaktni ceské 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 primeér 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 subtestu
(parové asociacni uceni-PAU, verbdlni fluence-VF, prostorova ptedstavivost-PP, pracovni
pamét-PRP, odddlené vybaveni-OV) a toho, ktery byl pro tento vyzkumny vzorek
nejnaro¢néjSim. Co se tyCe vekové kategorie od 31 do 40 let, zde byl pro probandy
nejnaroc¢néjsi subtest zaméreny na oddalené vybaveni, kde praimérné ziskali 6,09 bodu, kdy
maximum bylo 7 bodt. Ve vékové kategorii 41 az 50 let byl nejnarocnéjsi subtest také oddalené

vybaveni, kde probandi ziskali v priméru 5,26 bodu. Predposledni vékova kategorie 51 az 60
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let méla nejvetsi obtize se subtestem zaméfenym na pracovni pamét, kde probandi primérné
ziskali 4,82 bodt, maximum bylo 6 bodu. Pro posledni vé€kovou kategorii od 61 do 83 let byl
nejnaro¢néjSim subtestem oddalené vybaveni, kde probandi dosahli v praméru 5,25 bodu,
maximum bylo 7. V ramci celého vyzkumného vzorku (n=128) byl primérné nejnaro¢néj§im

subtestem oddélené vybaveni.
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5.4 Analyza dat dotazniku psychického rozpolozeni

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

depresivni pfiznaky.

Presto, ze nas 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 aktualni naladu, z4jem a podnét. Prvni vyrok zni: ,,V posledni dobé
se citim stisnéné “. Druhy vyrok zni: ,,Ke vSemu se musim nutit“. A tieti vyrok zni: ,,UzZ mé
nezajimaji véci, které mi drive délaly radost . U kazdého vyroku mize proband udélat kiizek
z nasledujicich 4 moznych odpovédi, témi jsou: ,,plné souhlasi, spiSe souhlasi, spise
nesouhlasi, vitbec nesouhlasi “. Na zaklade 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 bodt proband ziskavé, 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 ramci celého vyzkumného vzorku. Na ose y jsou uvedeny pocty probandu, které ziskaly
uvedené poCty bodi. Z toho vyzkumného vzorku ziskalo 82 probandi 0 bodi a celkem 6
probandi dosahlo 4 bodl, coz jak je vySe zminéno je hranice pravdépodobnosti vyskytu
deprese. Probandi, ktefi ziskali v tomto dotazniku vice nez 2 body, uvadeli jako mozny spoustéc
nepfiznivého rozpolozeni problémy se zaméstnanim, disledky protiepidemickych opatieni
¢i aktualni valecny konflikt na Ukrajing, jelikoz sbér dat probihal od podzimu 2021, kdy stale
platila nékterd z protiepidemickych opatfeni, az do bfezna 2022, kdy vSechny urcitym

zpusobem ovlivnil aktualni valecny konflikt mezi Ruskem a Ukrajinou.
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Graf ¢. 6: Psychické rozpolozeni probandu
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6 Diskuse

V této diplomové praci 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 piispéni k vyuziti tohoto kratkého screeningového testu
k detekci mirni kognitivni poruchy ¢i demence u osob s PN, pro které byl primarné vytvoren.
Podle zahrani¢nich studii (Kalbe et al.,2008, Gasser et al., 2011, Gasser et al., 2015, Scheffels
et al., 2020) se tento screeningovy test zdd byt dostateCné citlivy na tuto detekci, oproti
diagnostickym nastrojim, které se momentalné vyuzivaji, kupfikladu MMSE, MoCA atd. Nase
vedlejsi cile byly zaméfeny na popsani vykona probandu v testu PANDA a zda existuje
souvislost mezi vykonem v testu MoCA a PANDA. Po stanoveni hlavnich a vedlejsich cilti
byly stanoveny vyzkumného otdzky a déle celkem 4 hypotézy. Tato diplomové price navazuje
na praci Bednarské (2018), ktera prelozila pivodni test PANDA (Kalbe et al.,2008)
a adaptovala ho na Ceské prostiedi, ten byl vyuzit ke sbéru nasich dat a dale na praci Kovatikové
(2021), ktera stanovila hranici uspésnosti v testu PANDA u vékové skupiny 18-30 let intaktni

ceské populace.

Puvodni studie Kalbe et al. (2008) testovala screeningovy test na neklinické skupiné
probandu, ktefi méli praimérny vek 60 let a také na klinické skupinég, tedy na pacientech s PN.
Neklinickd skupina, tedy osoby bez kognitivnich poruch, dosdhla v priméru 23,6 bodu v testu
PANDA. Nas§ vyzkumny vzorek (n=128) mél primérny vék necelych 49 let a v priméru dosahl
v testu PANDA 25,84 bodu. Jelikoz vyzkumny vzorek ma velké vékové rozpéti (31-83 let),
rozdelili jsme vzorek na 4 vékové kategorie. S neklinickou skupinou ve studii Kalbe et al.
(2008), ktera meéla prameérny vek 60 let, mizeme srovnat nase vékové skupiny, a to konkrétné
veékovou kategorii od 51 do 60 let, kde probandi ziskali primérné 25,56 bodu v testu PANDA
a ve€kovou kategorii od 61 do 83 let, ktera ziskala primérné 23,36 bodu. U porovnani
némeckého neklinického vzorku a nasSeho vzorku od 61 do 83 let vidime velice podobné skére
v testu PANDA. Nase veékova kategorie ziskala o necelé tii desetiny bodii méné, coz s nejveétsi
pravdépodobnosti je zpusobené vysSim primémym vékem nez u némeckého neklinického
vzorku. Tento bodovy rozdil, i co se tyCe nasich dalSich vékovych skupin, miize znacit, ze ¢im
je proband star§i, tim dochdzi k vétsimu ubytku kognitivnich funkci a také k niz§imu
dosazenému skore v testu PANDA u neklinické populace. Pro porovndni uvddime také
francouzsky preklad testu PANDA ve studii Gasser et al. (2011), kde byl tento test testovan
na neklinickém vzorku (n=601), jehoz primérmy vek byl 59 let a primémé dosahovali probandi

v testu 22,5 bodu. Mizeme vidét, ze némecky mluvici skupina si vedla 1épe nez francouzska,
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a to vcetné veskerych subtesttl, ale zaroven tato studie uvadi, Ze tyto rozdily nejsou natolik
dostate¢né, aby byly vyznamné. V ramci diplomové prace, Salakka (2018) prelozil test PANDA
do estonstiny a otestoval na neklinickém vzorku (n=47), kde primérny vek byl 61 let a probandi
dosahli primérné 25,85 bodu. Podle autora toto vyssi primérné skore, nez napiiklad
u némeckého ¢i francouzského neklinického vzorku mize byt zptisobeno rozdily v populaci,
prekladem nebo uvadi také, ze jejich estonsky vzorek tvofily pievazné zeny s vyS§Sim
vzdélanim. Pivodni studie Kalbe et al. (2008) stanovili hranici Gspé$nosti v testu PANDA
v rozmezi 18 az 30 bodu. Kovafikova (2021) stanovila hranici aspésnosti v testu PANDA
u intaktni Ceské populace 18-30 let, a to na 27 bodech. Na zakladné naseho vyzkumného Setfeni
jsme stanovili hranici uspéSnosti v testu PANDA u vékové skupiny 31-83 let intaktni Ceské

populace na 25,34-26,34 bodu, tudiz hlavni cil této diplomové prace je splnén.

Do limitd této studie uvadime zejména nizsi pocet probandi ve star§ich vékovych
kategoriich, jelikoz primémy vék naseho vyzkumného vzorku (n=128) byl necelych 49 let.
Tedy by bylo vhodné, aby byli timto screeningovym testem PANDA vySetfeni probandi

star§iho véku.

Jak jsme uvadeli na pocatku diskuse, v této diplomové praci byly stanoveny celkem 4
hypotézy. Hypotéza 1 vychazi z pfedpokladu, ze mezi Zenami a muzi neni statisticky vyznamny
rozdil ve vykonech v testu PANDA. Tuto hypotézu stanovili v ptivodni studii Kalbe et al.
(2008), kde jejich vysledky ukézaly, ze pohlavi neovliviiuje vykon v testu PANDA. Tuto
hypotézu zaroven obsahovala i prace Kovarikové (2021), kde vysledky taktéz neprokazaly vliv
pohlavi na vykon v testu PANDA. Nase vyzkumné Setfeni prokéazalo obdobné vysledky, tudiz
tato hypotéza byla potvrzena. Ke stejnym vysledkiim dospéla také francouzska studie Gasser
et al. (2011), kterd také nepotvrdila vliv pohlavi na vykon v testu PANDA. Tuto hypotézu
nemuize potvrdit Salakka (2018), kde jejich vyzkumny vzorek tvoril prfevazné zeny.

Hypotéza 2, se tykala toho, zda dosazené vzdé€lani probanda ovliviiyje celkovy vykon
v testu PANDA. Tato hypotéza byla stanovena z divodu, Ze na§ vyzkumny vzorek obsahoval
probandy, ktefi meli bud dokoncCené zakladni vzdélani, stiedoSkolské s vyucnim listem,
sttedoskolské s maturitou ¢i vysokoskolské. Tato hypotéza tedy predpoklada, ze dokoncené
vzdélani ovliviiyje celkovy vykon v testu PANDA. U Kovatikové (2021) obsahoval vyzkumny
vzorek pouze probandy se stfedoSkolskym vzdélanim s maturitou a vysokoskolskym vzdélanim
a neprokazal zadné statisticky vyznamné rozdily. Pivodni studie Kalbe et al. (2008) ¢i studie

Gasser et al. (2011) vSak uvadi statisticky vyznamné rozdily, co se ty¢e poctu let vzdélani
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a celkovym vykonem v testu PANDA. Ve studii Kalbe et al. (2008) neklinickd skupina
a pacienti s PN bez kognitivni poruchy méli vice let vzdélani nez pacienti s PN-MCI, a pacienti
s PN a demenci. Obdobnych vysledkt dosahl také Salakka (2018), kde souhlasi s némeckou
i francouzskou studii, zda by nebylo vhodné pridélit bod navic t€ém probandim, ktefi dosahli
niz§tho poctu let vzdélani, jako je tomu naptfiklad i u Montrealského kognitivniho testu
(MoCA), kde se ptidéluje bud’ 1 nebo 2 body. V ramci naseho vyzkumného Seteni byla

tato hypotéza, ktera se tyka vzdélani potvrzena.

Hypotéza 3 se zabyvala tim, zda existuje souvislost mezi vykony v testu PANDA
aMoCA. Tato hypotéza byla statisticky zpracovana pomoci Pearsonova korelacniho
koeficientu a ukdzala statisticky vyznamné rozdily, tudiz ji lze prijmout. Probandi z naSeho
vyzkumného vzorku (n=128) nedokazovali stejnych vysledka v testu PANDA a MoCA. V testu
PANDA ziskali probandi prumérné 25,84 bodu, kdy maxima, kterého mohli dosahnout je 30
boda. V testu MoCA probandi primérné ziskali 28,45 bodu, maximum je zde také 30 bodu.
Obdobnou hypotézu méla ve své praci i Kovarikova (2021), kde probandi dosahovali také
odlisnych vykont v obou testech. Pivodné 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, pfi hodnoceni
kognitivnich funkci u pacienti s PN byla mezi testem PANDA a MoCA shoda 63,5 %. Uvadi
zde také, ze test PANDA je daleko citlivejsi pfi vySetfovani vykonnych funkci u téchto

pacientt.

Nase posledni hypotéza 4 se tykala toho, zda vék probanda ovliviiuje jeho celkovy
vykon v testu PANDA. Byl k tomu vyuzit opét Pearsontv korelacni koeficient, ktery potvrdil
statisticky vyznamné rozdily, mezi vékem a celkovym vykonem v 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 dochazi u probandi s vyssim vékem k niz§im vysledkim v testu

PANDA.

Jedna z nasich vyzkumnych otazek tohoto vyzkumného §etfeni se zabyvala tim, ktery
ze subtestd (PAU, VF, PP, PRP, OV) byl pro probandy nejnaro¢néj§im. Pokud vyzkumny
vzorek rozdélime dle vékovych kategorii, jak uvadime v praktické ¢asti této prace, v prvni
veékové kategorii od 31 do 40 let byl nejnarocnéjsi subtest zaméreny na oddalené vybaveni, kde

probandi v pruméru ziskali 6,09 bodu, kdy maximum je 7 bodti. Obdobné je tomu i ve vékové
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kategorii od 41 do 50 let, kde je byl subtest na odddlené vybaveni také nejnaro¢néjSim, zde
probandi ziskali v priméru 5,26 bodi. Vékova kategorie od 51 do 60 let méla nejvétsi obtize
se subtestem zaméfenym na pracovni pamét, kde dosahovali primérné 4,82 bodu
z maximdlnich 6. Posledni vékovou kategorii byli probandi ve véku od 61 do 83 let, kde
nejobtizn€j§im subtest byl oddalené vybaveni, kde dosahovali primérné 5,25 bodu
z maximdlnich 7. Ale v ramci celého vyzkumného vzorku (n=128) byl pro probandy v priméru
nejnarocnéjsi subtest na oddalené vybaveni, po ném nasleduje subtest na pracovni pamét.
Naopak pro probandy byl nejsnazsim subtest na prostorovou predstavivost. Co se tyce némecké

neklinické skupiny, pro né byl také neobtiznéj§im subtestem oddalené vybaveni.

Tato diplomova prace méla za ukol predevsim poskytnout data a ovéfit u ¢eské intaktni
populace screeningovy test PANDA, kdy nasledné by mohlo dojit ke standardizaci toho
nastroje pro detekci kognitivnich poruch u osob s PN v Ceské klinické praxi. Hlavni cil této
prace, tedy stanovit hranici tuspé$nosti v testu PANDA u veékové kategorie 31-83 let u intaktni
Ceské populace byl splnén a je podkladem pro dalsi studie a sbér dat, predev§im pfimo u klinické
skupiny, tedy u pacientii s PN, aby nasledné¢ mohl dojit ke standardizaci a tento test mohli
vyuzivat lékarti, psychiatfi, klini¢ti psychologové ¢i klinicti logopedi, ktefi se s t€émito pacienty

budou setkavat.
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ZAVER

Demence postihuje ¢im dal vice osob starSich 65 let, jednim z divodi je celkového
starnuti populace. Pi demenci dochazi k celkové degeneraci ¢loveka, nejen jeho dusevnich ale
1 funkcnich schopnosti, narusuje poté zejména jejich kazdodenni a spoleCensky zivot. Demence
byva soucasti také naptriklad Parkinsonovy nemoci, kterd se v soucasnosti stivd druhym
nejCastéjSim neurodegenerativnim onemocnénim, hned po Alzheimerové nemoci. U
Parkinsonovy nemoci muzeme projevy rozdélit na motorické a non-motorické.
Z logopedického hlediska miizeme nejvice pracovat s poruchami feci, zde zejména s dysartrii,
poruchami polykanf a také s kognitivnimi poruchami, které se u téchto pacientli mohou objevit
bud’ ve formé mirné kognitivni poruchy, nebo mohou progredovat az do demence. Abychom
mohli detekovat tyto kognitivni poruchy, je zapotiebi mit vhodny diagnosticky nastroj. Z toho
divodu byl zvolen v této diplomové praci hlavni cil, tedy stanovit hranici Gspésnosti v testu
PANDA u vékové kategorie 31-83 let u intaktni ¢eské populace. Vedlej§im cilem této prace
bylo popsat vykony probandi v testu PANDA a MoCA a zda existuje souvislost mezi vykony
probandu v testu PANDA a MoCA.

Diplomova prace je rozdélena na 2 ¢asti, a to na teoretickou a praktickou. Teoreticka
Cast je rozdelena do 3 hlavnich kapitol. Prvni kapitola je vénovana demenci. Zmiriujeme zde
terminologické vymezeni, historické aspekty, pro srovnani také nékolik definic od odborniku,
dale mezi podkapitoly uvadime epidemiologii demence, jak celosvétovou, tak i v ramci Ceské
republiky, dalsi podkapitoly jsou vénovany etiologii, symptomatologii a rozdé€lenim demence,
a to dle Mezindrodni klasifikace nemoci 1l.revize a zhlediska neuropsychologického
na kortikdlni a subkortikdlni typ. Druhd kapitola se zabyvéa Parkinsonovou nemoci, zejména
terminologickému vymezeni, etiologii, moznym rizikovym faktorGm vzniku, také
symptomatologii, ktera je rozdélena na motorické a non-motorické projevy, kterym je vénovana
veétsi pozornost a v neposledni fadé, je zde podkapitola vénovana piimo demenci
u Parkinsonovy nemoci. Treti a posledni kapitola teoretické Casti, je veénovana
neuropsychologickym bateriim a testim, které jsou vyuzitelné pii vySetieni kognitivnich funkci
u osob s Parkinsonovou nemoci. Zmitniujeme zde zejména test PANDA, kterému je vénovana
prakticka Cast této prace, dale popisujeme baterie RBANS, DRS, CDT, ACE-R, SCOPA-COG

¢i MoCA test, se kterym také pracujeme v praktické Casti.
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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 nastroji PANDA a MoCA. Vyzkumny vzorek tohoto vyzkumného Setieni
tvorilo 128 probandi ve véku od 31 do 83 let intaktni Ceské populace. Na zaklad€ hlavniho,
vedlejsiho cile a analyzy dat byla stanovena hranice uspéSnosti v testu PANDA u vékové
kategorie 31-83 let u intaktni Ceské populace. Jako hlavni pfinos této prace uvadime predevsim
data experimentdlni verze testu PANDA, které 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 pacientti s PN a vést k pouzivani testu 1ékari,

psychiatry, klinickymi psychology ¢i logopedy.

62



Seznam literatury

1. AARSLAND D, ANDERSEN K, LARSEN JP, LOLK A, KRAGH-S@RENSEN P.
Prevalence and characteristics of dementia in Parkinson disease: an 8 — year prospective

study. Neurology, 2003; 60: 387-392.

2. AMBLER, Z., BEDNARIK, J., RUZICKA, E. Klinickd neurologie. Praha: Triton, 2010.
ISBN 978-80-7387-389-9.

3. BARTOS, A, RAISOVA, M. Testy a dotazniky pro vySetiovani kognitivnich funkci, nalady
a sobéstacnosti. 2., prepracované a doplnéné vydani. Praha: Mlada fronta, 2019. Aeskulap.

ISBN 978-80-204-5490-4.

4. BEDNARSKA, J. TVyuziti Parkinson Neuropsychometric Dementia Assessment v
logopedické intervenci [online]. Olomouc, 2018 [cit. 2022-03-23]. Dostupné z:
https://theses.cz/id/Orx0yd/. Diplomova prace. Univerzita Palackého v Olomouci,

Pedagogicka fakulta. Vedouci prace Mgr. Lucie Kytnarova.

5. BERANKOVA, D., KRULOVA, P., MRACKOVA, M., ELIASOVA, 1., KOSTALOVA,
M., JANOUSOVA, E., STEHNOVA, I, BAR, M., RESSNER, P., NILIUS, P,
TOMAGOVA, M., REKTOROVA, 1. Addenbrooksky kognitivni test — orientacni normy
pro Ceskou populaci. Ceské a Slovenska neurologie a neurochirurgie. Praha: Ceska lékatska

spoleCnost J.E. Purkyng, 2015, ro€. 78, €. 3, s. 300-305. ISSN 1210-7859.

6. BEZDICEK, O., MICHALEC, J., NIKOLAL T., STEPANKOVA, H., PANENKOVA, E.,
HARSA, P., RUZICKA, E. (2014). Validita Montrealského kognitivniho testu pro detekci
mirné kognitivni poruchy u Parkinsonovy nemoci. Ceska a slovenska neurologie a

neurochirurgie,77/110(1), 47-53. 2014 IF 0,165

7. BILLINGSLEY, K. J., S. BANDRES-CIGA, S. SAEZ-ATIENZAR a A. B. SINGLETON.
Genetic risk factors in Parkinson’s disease. Cell and Tissue Research [online]. 2018,
373(1), 9-20 [cit. 2022-03-15]. ISSN 0302-766X. Dostupné z: doi:10.1007/s00441-018-
2817-y

63


https://theses.cz/id/0rx0yd/

10.

1.

12.

13.

14.

BOHNEN, N. I, M. L. T. M. MULLER, V. KOTAGAL, R. A. KOEPPE, M. A.
KILBOURN, R. L. ALBIN a K. A. FREY. Olfactory dysfunction, central cholinergic
integrity, and cognitive impairment in Parkinson's disease. Brain [online]. 2010, 133(6),

1747-1754 [cit. 2022-03-18]. ISSN 0006-8950. Dostupné z: doi:10.1093/brain/awq079

BONNET, A. M., HERGUETA, T. Parkinsonova choroba: rady pro nemocné a jejich
blizké. Praha: Portdl, 2012. Radci pro zdravi. ISBN 978-80-262-0155-7.

BURN, D., EMRE, M., MCKEITH, 1., DEDEYN, P., AARSLAND, D., HSU, CH., LANE,
R. Effects of rivastigmine in patients with and without visual hallucinations in dementia
associated with Parkinson's disease. Movement Disorders [online]. 2006, 21(11), 1899-

1907 [cit. 2022-04-02]. ISSN 08853185. Dostupné z: doi:10.1002/mds.21077

BRUNO D, SCHURMANN VIGNAGA S. Addenbrooke's cognitive examination III in the
diagnosis of dementia: a critical review. Neuropsychiatr Dis Treat. 2019; 15:441-447.
Dostupné z: doi: 10.2147/NDT.S151253

CARVALHO, J., BORGES-MACHADQO, F., BARROS, D. et al. “Body & Brain”: effects
of a multicomponent exercise intervention on physical and cognitive function of adults with
dementia — study protocol for a quasi-experimental controlled trial. BMC
Geriatrics [online]. 2021, 21(1) [cit. 2022-04-20]. ISSN 1471-2318. Dostupné z:
doi:10.1186/s12877-021-02104-1

DEUDON, A., MAUBOURGUET, N., GERVAIS, X. et al. Non-pharmacological
management of behavioural symptoms in nursing homes. International Journal of Geriatric
Psychiatry [online]. 2009, 24(12), 1386-1395 [cit. 2022-04-02]. ISSN 08856230. Dostupné
z: doi:10.1002/gps.2275

DOMELLOF, M., LUNDIN, K., EDSTROM, M., FORSGREN, L. Olfactory dysfunction
and dementia in newly diagnosed patients with Parkinson's disease. Parkinsonism &
Related Disorders [online]. 2017, 38, 41-47 [cit. 2022-03-18]. ISSN 13538020. Dostupné
z: doi: 10.1016/j.parkreldis.2017.02.017

64



15.

16.

17.

18.

19.

20.

21

DVORAKOVA, Z. Moznosti diagnostiky kognitivnich funkci u neurologickych pacienti.
Prevod a validizace Neuropsychological Assessment Battery (NAB). Praha, 2021.
Dizertacni prace. Univerzita Karlova, Filozoficka fakulta, Katedra psychologie. Vedouci

prace Kramska, Lenka.

FERREIRA-SANCHEZ, M., MORENO-VERDU, M., CANO-DE-LA-CUERDA, R.
Quantitative Measurement of Rigidity in Parkinson’s Disease: A Systematic Review.
Sensors [online]. 2020, 20(3) [cit. 2022-03-16]. ISSN 1424-8220. Dostupné z:
doi:10.3390/s20030880

FERTALOVA, T., ONDRIOVA, 1. Demence: nefarmakologické aktivizacni postupy.
Praha: Grada Publishing, 2020. ISBN 978-80-271-2479-4.

GASCA-SALAS, C., GARCIA-LORENZO, D., GARCIA-GARCIA, D., CLAVERO, P.,
OBESO, J., LEHERICY, S., C. RODRIGUEZ-OROZ. A. Parkinson’s disease with mild
cognitive impairment: severe cortical thinning antedates dementia. Brain Imaging and
Behavior [online]. 2019, 13(1), 180-188 [cit. 2022-03-19]. ISSN 1931-7557. Dostupné z:
doi:10.1007/s11682-017-9751-6

GASSER, A.-1., KALBE, E., CALABRESE, P., KESSLER, J., VON ALLMEN, G.,
ROSSIER, F. French translation and normation of the Parkinson neuropsychometric
dementia assessment (PANDA).Journal of the Neurological Sciences [online].
2011, 310(1-2), 189-193 [cit. 2022-04-20]. ISSN 0022510X. Dostupné z: doi:
10.1016/.jns.2011.06.044

GASSER, A.-I.,, P. CALABRESE, E. KALBE, J. KESSLER a P. ROSSIER. Cognitive
screening in Parkinson's disease: Comparison of the Parkinson Neuropsychometric
Dementia Assessment (PANDA) with 3 other short scales. Revue Neurologique [online].
2016, 172(2), 138-145 [cit. 2022-03-30]. ISSN 00353787. Dostupné z: doi:
10.1016/j.neurol.2015.08.004

.HAVRANKOVA, P. Non-motorické priznaky Parkinsonovy nemoci: Prirucka pro

komunikaci s pacienty a jejich pecovateli. Olomouc: Solen, 2018. ISBN 978-80-7471-233-
3.

65



22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

HORT, J., JIRAK, R. Alzheimerova choroba a jiné demence, aneb, Co v ucebnicich 20.
stoleti nebylo. Praha: MediMedia Information, 2007. ISBN 978-80-86336-07-7.

CHRASKA, M. Metody pedagogického vyzkumu: zdklady kvantitativaiho vyzkumu. 2.,
aktualiz. vyd. Praha: Grada, 2016. Pedagogika. ISBN 978-80-247-5326-3.

CHUNG, S.J., YOO, H. S.,LEE, Y. E,, LEE, H. S., YE, B. S., SOHN, H. Y., KWON, H.,
LEE, P. H. Frontal atrophy as a marker for dementia conversion in Parkinson's disease
with mild cognitive impairment. Human Brain Mapping [online]. 2019 [cit. 2022-03-20].
ISSN 1065-9471. Dostupné z: doi:10.1002/hbm.24631

ISELLA, V., MAPELLI, C., MORIELLI, N. et al. Psychometric properties of the Italian
version of the Scales for QOutcomes in Parkinson's disease — Cognition (SCOPA-
Cog). Functional neurology [online]. 2013, 28(2), 121-5 [cit. 2022-04-19]. ISSN
19713274. Dostupné z: doi:10.11138/FNeur/2013.28.2.121

JANOUTOVA, J., AMBROZ, P., ZATLOUKALOVA, A., MACHACZKA, O.
KOVALOVA, M., NEMCEK, K., JANOUT, V. Péce o pacienty s demenci [online]. 2020,
1-5 [cit. 2021-11-23]. Dostupné z: doi:10.5507/p0l.2020.003

JENNINGS, A., FOLEY, T., WALSH, K., COFFEY, A., BROWNE, P., BRADLEY, C.
General practitioners’ knowledge, attitudes, and experiences of managing behavioural and
psychological symptoms of dementia: protocol of a mixed methods systematic review and
meta-ethnography. Systematic Reviews [online]. 2018, 7(1) [cit. 2022-02-23]. ISSN 2046-
4053. Dostupné z: doi:10.1186/s13643-018-0732-7

JIRAK, R. Gerontopsychiatrie. Praha: Galén, c2013. ISBN 978-80-7262-873-5.
JIRAK, R., HOLMEROVA, I, BORZOVA, C. Demence a jiné poruchy paméti:

komunikace a kazdodenni péce. Praha: Grada, 2009. Sestra (Grada). ISBN 978-80-247-
2454-6.

66



30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

KALBE, E., CALABRESE, P., KOHN, N. et al. Screening for cognitive deficits in
Parkinson's disease with the Parkinson neuropsychometric dementia assessment (PANDA)
instrument. Parkinsonism & Related Disorders [online]. 2008, 14(2), 93-101 [cit. 2022-03-
23]. ISSN 13538020. Dostupné z: doi: 10.1016/j.parkreldis.2007.06.008

KAUP, B. A., LORECK, D., GRUBER-BALDINI, A. L., GERMAN, P., MENON, A. S,
ZIMMERMAN, S., BURTON, L., MAGAZINER, J. Depression and Its Relationship to
Function and Medical Status, By Dementia Status, in Nursing Home Admissions. The
American Journal of Geriatric Psychiatry [online]. 2007, 15(5), 438-442 [cit. 2022-04-02].
ISSN 10647481. Dostupné z: doi:10.1097/JGP.0b013e31803c54f7

KEJKLICKOVA, 1. Logopedie v oetiovatelské praxi. Praha: Grada, 2011. Sestra (Grada).
ISBN 978-80-247-2835-3.

KNEZEVIC, J., KNEZEVIC, V., SIMIC, S., SAKALAS, L., IVANOVIC-KOVACEVIC,
S. Psychotic symptoms in Parkinson’s disease: Etiology, prevalence, and treatment.
Medicinski pregled [online]. 2019, 72(1-2), 30-33 [cit. 2022-03-18]. ISSN 0025-8105.
Dostupné z: doi:10.2298/MPNS1902030K

KONRAD, J. Demence u Parkinsonovy nemoci a onemocnéni typu Parkinson Plus. JIRAK
ET AL., Roman. Gerontopsychiatrie. Praha: Galén, 2013, s. 128-131. ISBN 978-80-7262-
960-2.

KOUKOLIK, F., JIRAK, R. Diagnostika a léceni syndromu demence. Praha: Grada, 1999.
ISBN 80-7169-716-8.

KOVARﬁ(OVA, M. Vyuziti testu PANDA u osob s Parkinsonovou chorobou [online].
Olomouc, 2021 [cit. 2022-03-23]. Dostupné z: https://theses.cz/id/4j4e4h/. Diplomova
prace. Univerzita Palackého v Olomouci, Pedagogicka fakulta. Vedouci prace Mgr. Lucie

Kytnarov4, Ph.D.

KOZAKOVA, R. Podpiirnd a paliativni péce u pacientii s Parkinsonovou nemoci. Praha:

GRADA Publishing, 2020. Sestra. ISBN 978-80-271-2896-9.

67


https://theses.cz/id/4j4e4h/

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

KULISTAK, P. Neuropsychologie. Praha: Portal, 2003. ISBN 80-7178-554-7.

LAO, Y., HOU, L., LI, J., HUI, X., YAN, P., YANG, K. Association between alcohol
intake, mild cognitive impairment, and progression to dementia: a dose—response meta-
analysis. Aging Clinical and Experimental Research [online]. 2021, 33(5), 1175-1185 [cit.
2022-02-22]. ISSN 1720-8319. Dostupné z: doi:10.1007/s40520-020-01605-0

LEE, H. M., KOH, S. B. Many Faces of Parkinson’s Disease: Non-Motor Symptoms of
Parkinson’s Disease. Journal of Movement Disorders [online]. 2015, 8(2), 92-97 [cit. 2022-
03-17]. ISSN 2005-940X. Dostupné z: doi:10.14802/jmd.15003

LOVE, R. J., WEBB, W. G. Mozek a rec: neurologie nejen pro logopedy. Praha: Portal,
2009. ISBN 978-80-7367-464-9.

LOVESTONE, S., GAUTHIER, S. Management of Dementia, Martin Dunitz Ltd., London
2001: 168

LUKAS, K., ZAK, A. Chorobné znaky a priznaky: diferencidalni diagnostika. Praha: Grada,
2014. ISBN 978-80-247-5067-5.

LUZNY, J. Gerontopsychiatrie. Praha: Triton, 2012. ISBN 978-80-7387-573-2.

MENSIKOVA, K., BARES, M., KANOVSKY, P. Arypické parkinsonské syndromy. Praha:
Galén, [2015]. ISBN 978-80-7492-223-7.

MOISAN, F., KAB, S., MOHAMED, F. et al. Parkinson disease male-to-female ratios
increase with age: French nationwide study and meta-analysis. Journal of Neurology,
Neurosurgery & Psychiatry [online]. 2016, 87(9), 952-957 [cit. 2022-03-16]. ISSN 0022-
3050. Dostupné z: doi:10.1136/jnnp-2015-312283

NEUBAUER, K. Logopedie: ucebni text pro bakalarské studium specidlni pedagogiky. 3.
vyd. Hradec Krédlové: Gaudeamus, 2010. ISBN 978-80-7435-053-5.

68



48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

NEUBAUER, K. Kompendium klinické logopedie: diagnostika a terapie poruch
komunikace. Praha: Portél, 2018. ISBN 978-80-262-1390-1.

NEVRLY, M., BENETIN, J. Je tieba 1é& demenci u Parkinsonovy nemoci? Neurol.praxi.
2016, 17(5), 333-336.

OWENS-WALTON, C.,JAKABEK, D., LI, X. et al. Striatal changes in Parkinson disease:
An investigation of morphology, functional connectivity, and their relationship to clinical
symptoms. Psychiatry Research: Neuroimaging [online]. 2018, 275, 5-13 [cit. 2022-03-20].
ISSN 09254927. Dostupné z: doi: 10.1016/j.pscychresns.2018.03.004

OWENS-WALTON, C., JAKABEK, D., POWER, B. D. et al. Structural and functional
neuroimaging changes associated with cognitive impairment and dementia in Parkinson's
disease. Psychiatry Research: Neuroimaging [online]. 2021, 312 [cit. 2022-03-20]. ISSN
09254927. Dostupné z: doi: 10.1016/j.pscychresns.2021.111273

PIDRMAN, V. Demence. Praha: Grada, 2007. Psyché (Grada). ISBN 978-80-247-1490-5.

PIGNATTI, R., BERTELLA, L., SCARPINA, F., MAURO, A., PORTOLANI, E.,
CALABRESE, P. [Italian Version of the Parkinson Neuropsychometric Dementia
Assessment (PANDA ): A Useful Instrument to Detect Cognitive Impairments in Parkinson's
Disease. Journal of Parkinson's Disease [online]. 2014, 4(2), 151-160 [cit. 2022-03-23].
ISSN 1877718X. Dostupné z: doi:10.3233/JPD-130270

POEWE, W., SEPPI, K., TANNER, C. M., HALLIDAY, G. M., BRUNDIN, P.,
VOLKMANN, J., SCHRAG, A. E., LANG, A. E. Parkinson disease. Nature Reviews
Disease Primers [online]. 2017, 3(1) [cit. 2022-03-15]. ISSN 2056-676X. Dostupné z:
doi:10.1038/nrdp.2017.13

RAISOVA, M., KOPECEK, M, RfPOVA, D., BARTOg, A. Addenbrooke's cognitive

examination and its use in medical practice. Psychiatrie, 2011. 15. 145-150.

REKTOROVA, L, gUTOVSKY, S. Md smysl odlisovat kortikadlni a subkortikalni demenci?
Nemad. Neurol. praxi, 2016, vol. 17, iss. 4, p. 257-262.

69



57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

RESSNER, P., KONRAD, J., BARTOVA, P. Delirium u geriatrickych
nemocnych. Neurol.praxi [online]. Solen, 2011, 12(5), 311-316 [cit. 2022-04-19].

RUZICKA, E. Diferencidlni diagnostika a lécba demenci: prirucka pro praxi. Praha:
Galén, 2003. ISBN 80-7262-205-6.

RUZICKA, E., SONKA, K., MARUSIC, P., RUSINA, R. Neurologie. Praha: Stanislav
Juhatiak - Triton, 2019. ISBN 978-80-7553-681-5.

SALAKKA, R.-S. Adaptace Parkinsonova neuropsychometrického hodnoceni demence
(PANDA) do estonstiny. Tartu Ulikool, 2018.

SHAIJI, KS, PT SIVAKUMAR, GPrasad RAO a Neelanjana PAUL. Clinical practice
guidelines for management of dementia. Indian Journal of Psychiatry [online]. 2018, 60(7)

[cit. 2022-02-22]. ISSN 0019-5545. Dostupné z: doi:10.4103/0019-5545.224472

SCHEFFELS, J. F., FROHLICH, L., KALBE, E., KESSLER, J. Concordance of Mini-
Mental State Examination, Montreal Cognitive Assessment and Parkinson
Neuropsychometric Dementia Assessment in the classification of cognitive performance in
Parkinson's disease. Journal of the Neurological Sciences [online]. 2020, 412 [cit. 2022-
04-15]. ISSN 0022510X. Dostupné z: doi:10.1016/j.jns.2020.116735

SCHONOVA, K., HARSA, P., WEISSENBERGER, S., PREISS, M. Cognitive Functions
in Low-grade Glioma Patients — a Systematic Review. Ceska a slovenska neurologie a
neurochirurgie [online]. 2017, 80/113(4), 400-407 [cit. 2022-02-27]. ISSN 12107859.
Dostupné z: doi:10.14735/amcsnn2017396

SKORVANEK, M., GOLDMAN, J.G., JAHANSHAHI, M. et al. Global scales for
cognitive screening in Parkinson's disease: Critique and recommendations. Movement
Disorders [online]. 2018, 33(2), 208-218 [cit. 2022-04-19]. ISSN 0885-3185. Dostupné z:
doi:10.1002/mds.27233

70



65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

SORBI, S., J. HORT, T. ERKINJUNTTI, et al. EFNS-ENS. Guidelines on the diagnosis
and management of disorders associated with dementia. European Journal of Neurology
[online]. 2012, 19(9), 1159-1179 [cit. 2022-03-11]. ISSN 13515101. Dostupné z:
doi:10.1111/5.1468-1331.2012. 03784.x

SVOBODA, P. Metodologie kvantitativhiho specidlnépedagogického vyzkumu. Olomouc:
Univerzita Palackého v Olomouci, 2012. ISBN 978-80-244-3067-6.

SATEKOVA, L. Demence: hodnotici techniky a ndstroje. Praha: Grada Publishing, 2021.
Sestra (Grada). ISBN 978-80-271-1695-9.

STEPANKOVA GEORGI, H., NIKOLAI, T. LUKAVSKY, J., BEZDICEK, O.,
VRAJOVA, M, KOPEéEK, M. Mini-Mental State Examination — Ceskd normativni studie
[Mini-Mental State Examination - Czech Normative Study]. Ceska a Slovenska neurologie

a neurochirurgie. 2015, 78/111. 57-63. Dostupné z: doi:10.14735/amcsnn201557.

STETKAROVA, 1, HORACEK, J. Depression in Selected Neurological Disorders. Ceska
a slovenska neurologie a neurochirurgie [online]. 2016, 79/112(6), 626-638 [cit. 2022-03-
18]. ISSN 12107859. Dostupné z: doi:10.14735/amcsnn2016626

TAKEUCHI, M., SHINTANI, S. Hypokalemia and Related Symptoms by Yokukansan in
Patients with Behavioral and Psychological Symptoms of Dementia (BPSD): A
Retrospective Study of Elderly Inpatients. Advances in Pharmacoepidemiology & Drug
Safety [online]. 2016, 5(4) [cit. 2022-02-22]. ISSN 21671052. Dostupné z:
doi:10.4172/2167-1052.1000210

VALKOVA, L. Rehabilitace kognitivnich funkci v oSetiovatelské praxi. Praha: Grada
Publishing, 2015. Sestra (Grada). ISBN 978-80-247-5571-7.

VECHETOVA, G., JAROSOVA, Z., ORLIKOVA, H., BOLCEKOVA, E., PREISS, M.
Assessment of cognitive functions using short repeatable neuropsychological batteries.
Ceska a slovenska neurologie a neurochirurgie [online]. 2018, 81/114(1), 29-36 [cit. 2022-
03-23]. ISSN 12107859. Dostupné z: doi:10.14735/amcsnn201829

71



73.

74.

75.

76.

7.

78.

79.

80.

VELLATA, Ch., BELLI, S., BALSAMO, F., GIORDANO, A., COLOMBO, R.,
MAGGIONI, G. Effectiveness of Telerehabilitation on Motor Impairments, Non-motor
Symptoms and Compliance in Patients with Parkinson's Disease: A Systematic Review.
Frontiers in Neurology [online]. 2021, 12 [cit. 2022-03-16]. ISSN 1664-2295. Dostupné z:
doi:10.3389/fneur.2021.627999

VYHNALEK M., BARTOS, A., DOSTAL, V., FRANKOVA, V., HOLMEROVA, I,
LACZO, J. et al. Diagnostikujeme a lécime demence spravné a vcas? Vysledky prizkumu
ve svétle novych doporuceni. Psychiatr Prax 2012; 13(1): 19-24

WANG, X., MAO, Z., YU, X. The role of noninvasive brain stimulation for behavioral and
psychological symptoms of dementia: a systematic review and meta-analysis. Neurological
Sciences [online]. 2020, 41(5), 1063-1074 [cit. 2022-02-23]. ISSN 1590-1874. Dostupné z:
doi:10.1007/s10072-020-04245-4

WHO. ICD-11 for Mortality and Morbidity Statitics [online]. 2021 [cit. 2021-17-11].
Dostupné z: https://icd.who.int/browse1 1/1-m/en.

YOO, H. S., CHUNG, S.J, LEE, Y. H., YE, B. S., SOHN, Y. H., LEE, P. H. Olfactory
anosognosia is a predictor of cognitive decline and dementia conversion in Parkinson’s
disease. Journal of Neurology [online]. 2019, 266(7), 1601-1610 [cit. 2022-03-18]. ISSN
0340-5354. Dostupné z: doi:10.1007/s00415-019-09297-x

ZGOLA, J. M. Néco délat! pritvodce vytvarenim aktivizacnich programu pro nemocné
Alzheimerovou chorobou a podobnymi poruchami. Praha: Obcanské sdruzeni Za distojné

stafi, 2013. ISBN 978-80-254-9338-0.
ZHANG,T., YU, S., GUO, P. et al. Nonmotor symptoms in patients with Parkinson disease.
Medicine [online]. 2016, 95(50) [cit. 2022-03-18]. ISSN 0025-7974. Dostupné z:

doi:10.1097/MD.0000000000005400

ZVEROVA, M. Alzheimerova demence. Praha: Grada Publishing, 2017. Psyché (Grada).
ISBN 978-80-271-0561-8.

72


https://icd.who.int/browsell/l-m/en

81. Vyrocni zprdva za rok 2020 [online]. Praha: Ceska alzheimerovska spole¢nost, 2021 [cit.

2022-02-27].

82. Vyrocna sprdva Slovenskej Alzheimerovej spolocnosti [online]. Slovenskd Alzheimerova

spolocnost, 2017 [cit. 2022-04-20].

83. WHO odhaluje hlavni priciny umrti a zdravotniho postiZeni na celém svété: 2000-2019
[online]. In: Zeneva, 2020 [cit. 2021-11-24]. Dostupné VA
https://www.who.int/news/item/09-12-2020-who-reveals-leading-causes-of-death-and-

disability-worldwide-2000-2019

73


https://www.who.int/news/item/09-12-2020-who-reveals-leading-causes-of-death-and-

Seznam obrazkii, grafi a tabulek

Obrazek ¢.1: 10 nejCast€jSich pricin UMIt ........cccooiviiiiiiiiiiii e 11
Obrizek ¢.2: Stadia Parkinsonovy nemoci (Bednartik et al., 2010)........cccooiviiinininnninnn 23
Obriazek €.3: Parkinsonova nemoc-typické drzeni téla (Parkinsonovachoroba.cz, 2016) ......25

Tabulka 1:

Piiciny syndromu demence (Luzny, 2012).......ccccovviiiiiiiiiniiiiiiicieiee 13

Tabulka 2: Klinicka klasifikace pfi¢in parkinsonského syndromu (Bednaftik et. al, 2010)....22
Tabulka 3: Deskriptivni statistika vyzkumného vzorku .............cccoooviiiinii 43
Tabulka 4: Tabulka Cetnosti testu PANDA .....cccooiiiiiiiiiiiiiic e 45
Tabulka 5: Celkové skore testu PANDA u veékové kategorie 31 —40 let........ccoevvviiinnnnne 46
Tabulka 6: Primérné vysledky subtesti testu PANDA u veékové kategorie 31 — 40 let ........ 46
Tabulka 7: Celkové skore testu PANDA u veékové kategorie 41-50 1et ........cccocvviiiiiininnnnnne. 46
Tabulka 8: Pruimérné vysledky subtestt testu PANDA u vékové kategorie 41-50 let ........... 47
Tabulka 9: Celkové skore testu PANDA u veékové kategorie S51-60 let ..........cceviiviiinnnne. 47
Tabulka 10: Primérné vysledky subtesta testu PANDA u vékové kategorie 51-60 let ......... 47
Tabulka 11: Celkové skore testu PANDA u vékové kategorie 61-83 let ........cccocvvvurinrnnnnnnn. 48
Tabulka 12: Primérné vysledky subtesta testu PANDA u veékové kategorie 61-83 let......... 48
Tabulka 13: Celkové pramérné skore testu PANDA u vyzkumného vzorku...........ccccoe... 49
Tabulka 14: Primérné vysledky subtesta testu PANDA u vyzkumného vzorku ................... 49
Tabulka 15: Primérné vysledky subtestd testu PANDA dle veékovych kategorii .................. 49
Tabulka 16: Celkové skore v testu MOCA .......oooiiiiiiiiiiiiiieiiecic e 50
Tabulka 17: Tabulka Cetnosti v testu MOCA ........cooviiiiiiiiiiiniiiiniiie e 50
Tabulka 18: Celkové pramérné skore testu MoCA dle veékovych kategorii.........cccooveennnnn. 51
Tabulka 19: Interval spolehlivosti v testu PANDA ..o, 53
Graf ¢&. 1: Rozdéleni probandti dle pohlavi........c.ccceveeireeieiiiiiiniiiiiiiiiincece e 42
Graf ¢&. 2: Rozdéleni probandi dle vékovych Kategorii........coevuevviviiiiiiiiiiiiiciiicciceccie 42
Graf ¢. 3: Rozdéleni probandi dle vZAEIANT .........ccoeoiiiiiiiiiiiiiiiiiiii 43
Graf ¢. 4: Souvislost mezi celkovym skére testu PANDA a MoCA ..o 52
Graf ¢&. 5: Celkové skore testu PANDA v zavislosti na VeKU.....cc.cocveviiiiiiiiiiiniiiiiiiic 53
Graf €. 6: Psychické rozpolozeni probandil...........c.cccoeviviiiiiiiiiiiiinniiiiie e 56

74


http://Parkinsonovachoroba.cz

Seznam pouzitych zkratek

MKN 11 — Mezinérodnf{ statistickd klasifikace nemoci a pfidruzenych zdravotnich problémi -
11.revize

WHO - World Health Organization

MCI — Mirna kognitivni porucha

PDM - the progression to dementia

BPSD - Behavioralni a psychologické symptomy demence
FTD — Frontotempordlni demence

PN — Parkinsonova nemoc

UPSIT - University of Pennsylvania Smell Identification Test
PAS — Parkinson Anxiety Scale

LARS - Lille Apathy Rating Scale

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 pithoda

SD — Smérodatna odchylka

PAU - parové asociacni uceni

VF — verbdlni fluence

PP — prostorova predstavivost

PRP — pracovni pamét

OV - oddélené vybaveni
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