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Abstrakt:

Parkinsonova nemoc se kromé¢ motorickych piiznakll projevuje i kognitivnimi poruchami,
které se s progresi onemocnéni zvyraziuji a mohou ovlivnit kvalitu Zivota pacienti. Tato
prace je zaméfena na zhodnoceni kognice a subjektivniho vnimani kvality zivota pacientl
s Parkinsonovou nemoci pomoci vybranych klinickych testd. Vyzkumny soubor se skladal
z celkem 30 probandl s Parkinsonovou nemoci, 15 muzi (primérny vék 70£10 let) a 15 Zen
(primérny veék 68,2+6,9 let) ve stadiu onemocnéni 1-4 dle Skaly Hoehnové & Yahra.
Vysledky ukazaly, ze srovnanim celkovych vysledkt testi ACE-R a MoCA v zavislosti na
tizi onemocnéni dle Hoehnové a Yahra byl zaznamenan statisticky vyznamny rozdil mezi
probandy ve 3. a 4. stadiu. Srovnanim vysledki Domény 1 (fyzické zdravi) dotazniku
WHOQOL-BREF podle stadia onemocnéni byl zjistén statisticky vyznamny rozdil mezi
probandy v 1. a 4 stadiu onemocnéni dle Hoehnové a Yahra. Déle byla prokazana pozitivni
korelace mezi celkovymi vysledky jednotlivych kognitivnich testi, vysledky Domény 1
(fyzické zdravi) a Domény 2 (proZivani) a vysledky Domény 1 a Domény 4 (prostiedi). Délka
vzdélani pozitivn€ korelovala s celkovymi vysledky vSech kognitivnich testl. Negativni
korelace byla zjiSténa mezi vékem probandii a celkovymi vysledky MoCA. Srovnanim
celkovych vysledkll vSech testli mezi muZi a Zenami byl prokazan statisticky vyznamny rozdil
V hodnoceni Domény 3 (Socialni vztahy) dotazniku WHOQOL-BREF, kdy muzi ziskali vice
bodl nez Zeny. Signifikantnim se ukazal byt také rozdil v bodovém hodnoceni otazky ql4
(Mate dostatek pftilezitosti pro rozvijeni svych zajma?) a q15 (Jak velké potize Vam d¢la

pohyb mimo domov?), opét ve prospéch muzi.
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Abstract:

Parkinson’s disease, in addition to motor symptoms, is also manifested by cognitive
impairments that increase with the progression of the disease, and may affect the quality of
life of patients. This thesis is focused on the evaluation of cognition and subjective perception
of the quality of life in patients with Parkinson’s disease, through selected clinical trials. The
study consisted of a total of 30 probands with Parkinson’s disease: 15 men (mean age 70 = 10
years) and 15 women (mean age 68.2 + 6.9 years) at disease stage 1-4, according to the
Hoehn & Yahr scale. The results showed that a statistically significant difference between the
probands at stages 3 and 4 was recorded by comparing the overall ACE-R and MoCA
assessment results, depending on the severity of the disease according to the Hoehn and Yahr
staging scale. By comparing the results of WHOQOL-BREF on the basis of disease status, a
statistically significant difference was found between probands at the 1st and 4th stages of the
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Negative correlations were found between proband age and overall MoCA results. By
comparing the overall results of all male and female tests, there was a statistically significant
difference in WHOQOL-BREF’s Domain 3 (Social Relations) assessment, where the men
gained more points than the women. A significant difference was evident in question g14 (Do
you have enough opportunities to develop your interests?) and q15 (How difficult is it for you

to move outside of or away from the home?), again with better results for the men.
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1 UVOD

Parkinsonova nemoc je charakteristickd nejen ptiznaky postihujicimi pohybovou
soustavu, ale i symptomy nonmotorickymi, mezi které patii kromé poruch spanku,
autonomnich a senzorickych dysfunkci také kognitivni poruchy. Pravé kognitivni poruchy
predstavuji jeden z nejcastéjSich a nejvyraznéjSich nemotorickych znakli nemoci (Rektorova,

2007; Yang, Tang, & Guo, 2016).

Podle Rozenfeld Olchik et al. (2016) lze poruchy kognitivnich funkci zaznamenat
u 25-38 % osob vranych stadiich nemoci, pficemz v pribéhu nemoci lze jejich vyskyt
ocekavat u vSech pacientd. Lawson et al. (2016) dodava, Ze ve vice nez 80 % piipadech
nasleduje progrese do demence. Kognitivni poruchy mohou mit §iroké spektrum klinickych
ptiznakii, mezi néz nalezi deficit pozornosti, porucha exekutivnich funkei, jazykovych funkeci,
pracovni paméti, epizodické paméti a vizuospacidlnich schopnosti, které mohou dale byt
doprovazeny symptomy, jako jsou zrakové halucinace nebo paranoia (Davis & Racette,
2016). Rektorova (2007) konstatuje, ze riziko vzniku demence je u osob s Parkinsonovou
nemoci 1,7-1,9 krat vyssi nez u bézné populace srovnatelného véku, vzdélani a pohlavi. Mezi
rizikové faktory pro rozvoj kognitivnich dysfunkci patii pokrocily vek, nizké vzdélani,
zhorSeni motorickych symptomt, rigidita, posturalni instabilita nebo nadmérna denni spavost

(Rozenfeld Olchik et al., 2016).

Pritomnost demence vyrazné snizuje kvalitu zivota, piispiva ke zvySeni zatéze a stresu
pecujici osoby, urychluje umisténi nemocného do ustavu s oSetfovatelskou péci a v koneCném
disledku zptisobuje az dvojnasobny nartist mortality (Rektorova, 2007; Yang, Tang, & Guo,
2016). Leroi et al. (2012) vsak upozornuji, ze i mirna kognitivni porucha vyznamné zvysuje
pacientovu disabilitu a zhorSuje motorické piiznaky, coz ma za nasledek nizsi kvalitu Zivota.

Cilem prace je tedy zjistit uroven kognitivnich funkci a Groven subjektivniho vnimani
kvality zivota u skupiny pacientl s Parkinsonovou nemoci. Tyto parametry jsou zkoumany

pomoci vybranych screeningovych testii a dotazniku zaméfeného na subjektivni vnimani

kvality zZivota jedince.
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2 SYNTEZA POZNATKU

2.1 Parkinsonova nemoc (PN)

PN je po Alzheimerové nemoci druhou nejcastéjsi neurodegenerativni nemoci
(Schapira, 2010). Sviij nazev nese po londynském 1ékaii Jamesi Parkinsonovi, jenz ji poprvé
komplexn¢ popsal ve své knize z roku 1817, kde o ni hovoti jako o ,,tfaslavé obrné®. Nejstarsi
zminky vSak nélezi do obdobi datované¢ho pted vice nez 4500 lety a pochazi ze staroveké
Indie (Pfeifer, Wszolek, & Ebadi, 2013; Roth, 2004). Dnes Ize PN definovat jako chronickou
neurodegenerativni chorobu, kterd se zpravidla objevuje u starS$i populace, nicméné jsou
znamy piipady manifestace 1 u mladSich pacientl. Charakteristicka je pfitomnost motorickych
i nemotorickych projevi a progresivita, které se sice nedd zabranit, ale vhodnou 1é¢bou Ize

symptomy na n&jakou dobu uc¢inné potlacit (Beitz, 2014; Roth, 2004).
2.1.1 Epidemiologie

Piipady pacientti s PN jsou v riizné mife evidovany po celém svété. Prevalence pro
evropské obyvatelstvo ¢ini 84-187/100 000 obyvatel. Incidence PN roste s pfibyvajicim
veékem, tedy existuje pouze malé procento (4-10 %) pacientd, u nichz byla choroba zjisténa
pred 40. rokem zivota (Rajput, Rajput, & Rajput, 2008). Roth (2004) vyzdvihuje,
ze v evropské populaci nad 60 let je vyskyt vyssi nez 1 %, d& se tedy fict, Ze se jedna
o pomémn¢é casté onemocnéni. Pacienti europoidni rasy je vétsi poCet nez z fad
mongoloidniho a negroidniho obyvatelstva, a srovname-li muze a Zeny, je znamo 1,5x vice

pacientti muzského pohlavi, nez jejich zenskych protéjska (Beitz, 2014).
2.1.2 Etiologie a patofyziologie

Etiologie vzniku onemocnéni se ukazuje byt multifaktorialni. Pouzivany piivlastek
»idiopatickd®, ktery slouzi k odd€leni PN od parkinsonskych syndromii, jez maji zjevnou
pfi¢inu (mohou byt nasledkem traumatu, intoxikace, cévni mozkové piithody nebo naptiklad
polékové), naznacuje nejistotu V uréeni diivodu nemoci (Tan & Reichmann, 2010). Piestoze
studie dvojcat a jistd epidemiologicka pozorovani oznacuji jako spoustéci faktor nekteré zatim
neidentifikované enviromentalni faktory, mluvi se i o genetickych pfi¢inach anebo zanétu.
Opomijend by nemé¢la byt ani otazka véku pacienta, ktery sehrava vyznamnou roli (Fuente-
Fernandez, 2013). Vliv faktort, jako je spoleCenské postaveni, dosazené vzdélani, strava,

kontakt se zvifaty ¢i konzumace alkoholu, nebyl prokézan (Roth, 2004).
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Z pohledu patofyziologie jsou projevy nemoci disledkem ztraty nebo degradace
dopaminergnich neurond v substantia nigra, v nichz vznikaji tvz. Lewyho téliska. Jedna se
0 intracelularni agregat obsahujici plisobky znemoznujici optimalni funkci neuronti. Vznikly
nedostatek dopaminu, jenz je ze substantia nigra transportovan do striata, se projevi
symptoml nemoci. Nejednd se vSak pouze o zmény na urovni dopaminu, ovlivnéna je také
hladina jinych transmiterti (napf. serotonin, glutamat ¢i kyselina gama-aminomaselna),

kterym se v8ak neptiklada zasadni vyznam (Beitz, 2014; Roth, 2004).
2.1.3 Diagnostika

Diagnostika je zalozena na zhodnoceni klinicky manifestujicich projevu,
v indikovanych  piipadech  doplnénym  nékterymi  laboratornimi, zobrazovacimi,
neurofyziologickymi a dokonce i1 genetickymi vySetfenimi (Bare§, 2001). S podobnymi
symptomy je mozno se setkat napiiklad u kortikobazalni degenerace, demence s atrofii
Lewyho télisek nebo progresivni supranuklearni obrny, které je nutné pii diagnostice vyloucit.
Odlisit je tieba i primarni PN od sekundarnich parkinsonskych syndromt (Beitz, 2014,
Jankovic, 2008).

2.1.4 Klinicky obraz

Klinicky obraz je tvofen Ctyfmi hlavnimi skupinami symptomu. Nalezi mezi né
na prvni pohled viditelné motorické priznaky spolu s nemotorickymi symptomy, jako jsou
kognitivni a psychiatrické abnormality, senzoricky a spankovy deficit a patologie spojené

s ¢innosti autonomniho nervového systému (Bares, 2001; Beitz, 2014).

Primarnimi nebo také kardinalnimi projevy se rozumi bradykineze ¢i akineze, rigidita,
tremor a posturdlni instabilita (Moustafa et al., 2016). Typicky parkinsonické piiznaky,
ptitomné u véts§iny nemocnych, rozsifuje také flek¢ni drzeni téla a freezing (motorické bloky)
(Jankovic, 2008). Sekundarni a rovnéz velmi Casté motorické symptomy zahrnuji poruchy
chiize, mikrografii, problémy s fe¢i, hypomimii, pulzi, festinaci, neobratnost pii ¢innostech
zapojujicich jemnou motoriku, dystonii chodidla a palce, sniZzenou frekvenci mrkéni,

blefarospasmus, dysfagii a dalsi (Bares, 2001; Mustafa et al., 2016).

Nemotorické projevy nemoci vV mnoha ptipadech nejsou pfimo spjaty s poskozenim
dopaminergnich drah, mohou se tedy objevit i u pacientt, jejichz pohybové symptomy jsou

pod ucinnou kontrolou (Davie, 2008). Mezi nejfrekventovanéjsi ptiznaky spojené s ¢innosti

12



autonomniho nervového systému lze zaradit poruchy poceni, gastrointestinalni motility,
mocového meéchyte, termoregulace, hypersalivaci, ale také erektilni nebo sfinkterovou
dysfunkci (Beitz, 2014; Jankovic, 2008). Za psychiatrické projevy byva zodpovédna nemoc
samotna, medikace anebo kombinace obojiho. Spadaji sem tendence k apatii, uzkostnym
porucham a depresim, poruchy nalady, psychozy neziidka spojené s halucinacemi, zivé sny

a poruchy spanku (Bares, 2001; Kehagia, 2016).
2.1.5 Terapie

Terapie se krom¢ farmakologické 1é¢by, ktera je zakladnim prvkem, sestava
z fyzioterapie, edukace, logopedie, nutriéni terapie a Vv n&kterych piipadech
i neurochirurgickych zakroku (Beitz, 2014). Medikace se déli na zakladni 1éky (levodopa
a dopaminovi agonisté), pridatné 1éky, jez méni metabolismus levodopy a dopaminu nebo
pusobi na jiné systémy pienasecu (seligilin nebo amantadin), a pomocné 1éky slouZzici
k potlaceni vedlejsich ptiznaki a komplikaci (antidepresiva, sedativa, hypnotika). Samotné
uzivani farmak bez dalSich postupii nutné nevede k navratu ztracenych funkénich schopnosti,

4 0 W+ v

daleko ucinnéjsi je komplexni terapie (Razicka, 2004).
2.2 Kognice a kognitivni funkce

Prvni snaha pfinést konkrétni popis lidské mysli a procesu mysleni se datuje do obdobi
pted narozenim Krista ke dvéma feckym filozofiim, Platonovi a Aristotelovi, ktefi v§ak nebyli
Vv jeho vykladu jednotni. Nicméné dnes pouzivany pojem kognice, pochazejici z latinského
cognitio (védét), je znam od 15. stoleti, kdy byl vykladan jako ,,mysleni a védomi“ (Revlin,
2013). Dnes se kognice vymezuje jako mentalni proces védéni, zahrnujici aspekty povédomi,
percepce, uvazovani a rozhodovani (Brandimonte, Bruno, & Collina, 2006). Piestoze
kognitivni procesy nejsou védomé& postiehnutelné, jejich efekt je pfitomen ve vSem,

co délame (Revlin, 2013).

Kognitivnimi funkcemi se rozumi tyto oblasti: pamét, orientace v Case a prostoru,
Cteni, psani, pocitani, pozornost, feCové schopnosti, porozuméni, konstrukéni schopnosti,
zrakové-prostorové funkce, chapani, Gsudek, abstraktni mysleni, planovani a dalsi (Bartos

& Hasalikové, 2010).
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2.2.1 Pamét

vvvvvv

je pamét (Jirdk, 2002). Pamét je komplexnim procesem slouzicim K pfijimani,

zpracovavani, uchovavani a nacitani informaci daného jedince.
Pamét'ovy proces se sklada ze tii ¢asti:

e VStipeni - ukladani informaci

e konsolidace - zpracovavani a uchovavani informace

e vybaveni
o bezprostiedni (¢imz se ovétuji piedevsim schopnosti vstipeni)
o oddalené

(Barto§ & Hasalikova, 2010)

Z hlediska ¢asovych souvislosti mizeme urcit 3 hlavni druhy paméti. Nazyvame je
pamét’ senzoricka, kratkodobda a dlouhodobd. Senzorickd (ultrakratka) pamét zachycuje
informace pfijimané nasimi smysly — napfiklad u sluchu trvd méné neZ 1 sekundu, zatimco
ikonicka, tedy zrakova pamét trva nckolik sekund, dale vyuzivame napiiklad pamét
haptickou. Kratkodoba ¢ili recentni pamét’ slouzi k zachovani dat v kratkém casovém tseku
a Uplatiuje se pii feSeni aktudlnich problému. Lze ji oznacit také jako pamét’ pracovni. Diky
obrovské kapacité dlouhodobé paméti 1ze uchovat velké mnozstvi informaci ziskanych béhem
zivota (Barto§ & Raisova, 2015; Plhakova, 2003). Zapojeni téchto slozek paméti ilustruje
Atkinsonliv-Shiffriniiv model paméti (Obrazek 1).

l vstup podnéti 7 prostiedi ‘

+

senzorické registry

| wizualni |
vystup odpovédi
{output)

| auditivni |

| hapticky ad. |

v

zisobnik kritkodobé paméti (5TS)

kontrolni procesy:
opakovini (rehearsal),
kddovani, rozhodnuti,
strategie vyhledavani (retrieval)

2

‘ zasobnik dlouhodobé paméti (LTS) ‘

Obrazek 1. Atkinsontv-Shiffriniv model paméti (Kulistak et al., 2017, 129)
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V ramci dlouhodobé paméti se rozliSuje pamét’ nonverbalni (zrakové prostorova)
a verbalni. Jiné Clenéni rozeznadva deklarativni a nedeklarativni slozku. Soucasti deklarativni
(explicitni) paméti je pamét epizodicka, zaméfujici se na prozité udalosti, a pamét
semanticka, kterd uklada faktograficky material. Deklarativni slozka paméti tedy poskytuje
védomé vybavitelnou latku, zatimco nedeklarativni (implicitni, nelze popsat slovy) uchovava
motorické dovednosti a zautomatizované pohyby. (Aas et al., 2013; Barto§ & Hasalikova,
2010).

2.2.2 Exekutivni funkce

Pojem exekutivni je vykladan jako vykonnostni ¢i fidici, takze tyto funkce jsou
zodpovédné za planovani, organizaci ¢innosti, mySleni a jejich vzajemnou souhru (Barto$
& Raisova, 2015). Za zakladni operace se povazuje inhibi¢ni kontrola a selekce pozornosti,
tedy fizeni pozornosti zddanym smérem a odklon od nedllezitych aspektl, dale pracovni
pamét’ a mentalni flexibilita, jejichz pfi¢inénim lze docilit sebekontroly, pfedjimat budouci
déje, urcovat realistické cile a priority a v neposledni fadé se poulit ze svych chyb,
piizplsobit se zm&nam a efektivné vyuzit ¢as. Optimalni nastaveni exekutivnich funkci je
chapano jako kli¢ Kk mentdlnimu a psychickému zdravi a kognitivnimu, socialnimu

a psychologickému rozvoji individua (Barto$ & Raisova, 2015; Diamond, 2013).

2.2.3 Symbolické funkce

S 4

vSude kolem nés. Jejich interpretace a zpracovani fidi procesy, jako je mysleni, védéni nebo
vystupovani (Greene, 2005). Symbolické funkce, jez se na vyklad symbolii specializuji, jsou
projevem ¢innosti mozkové kury, pfedev§im dominantni hemisféry. Déli se na funkce farické,
gnostické a praktické. Fatické funkce zahrnuji napiiklad schopnost mluvit, Cist, psat, myslet
Vv abstraktnich pojmech nebo pocitat. Diky gnostickym funkcim Ize poznavat piedméty
zrakem, sluchem ¢i hmatem a praktické funkce zahrnuji schopnost vykonévani pohybovych

stereotypti (Dylevsky, 2009; Rokyta et al., 2015).
2.2.4 Zrakové — prostorové funkce

Zrakové-prostorové (vizuospacidlni) funkce zahrnuji vizudlni vniméni objekth
Vv prostoru a jejich vztahti, mentalni procesy zpracovavajici tyto informace a také schopnost

prostorové konstrukce (Kulistak et al., 2017). Zaroven se zasluhuji o schopnost piedstavit
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si nebo docasn¢ udrzet v paméti zrakovou a prostorovou informaci, naptiklad zaparkované

auto (Baars & Gage; 2010).
2.3 Kognitivni poruchy

Vyvoj kognitivnich funkei je ukoncen mezi 2. a 4. rokem véku. Jestlize jsou postizeny
praveé v obdobi svého vyvoje (prenatalni, perinatalni anebo ¢asné postnatalni obdobi), jedna se
o mentalni retardaci. Dojde-1i v§ak vlivem onemocnéni k jejich sniZeni oproti premorbidnimu

stavu, je tato situace klasifikovana jako demence (Jirak, 2002).

Zaroven jsou zmény kognitivnich funkei ve vys§im véku povazovany za pfirozenou
soucast starnuti. Tato deteriorace je dnes oznacovana jako kognitivni ubytek spojeny s vékem
(Age-Associated Cognitive Decline) (Basso et al., 2006). Jedna se o benigni stav
zapomnétlivosti, ktery s sebou nenese zadnou progresi. Miize se objevit po piekonani paté
dekady zivota a narozdil od syndromu demence nevznika z zadné neurologické, psychiatrické
nebo medikamentdzni priciny. Abnormality mohou naopak byt povazovany za fyziologicky

jev stejné jako jiné znamky starnuti (Konrad, 2005; Pidrman, 2007).

Poruchy kognice jsou obvyklou non-motorickou komplikaci PN. Podobné jako
je tomu u pohybovych symptomi, vyznacuji se jistou variabilitou (Watson & Leverenz,
2010). Kognitivni poruchy mirného stupné nejsou neobvyklé jiz v €asné fazi onemocnéni.
Vytvareji se vSak pouze izolované kognitivni deficity, které se s diagndézou demence
neshoduji. Az spolu s narGistanim jejich mnozstvi a zvySenou progresi postupné dochazi
k preklenuti (Dostal, 2013). Je znamo, Zze kognitivni porucha u vice nez 80 % pacientl
trpicich PN po 15-20 letech od propuknuti nemoci konvertuje na demenci (Biundo, Wesis,
& Antonini, 2016).

2.3.1 Mirna kognitivni porucha

Podle Honzaka (2014, 15) je mirna kognitivni porucha (MCI, mild cognitive
impairment) charakterizovana jako ,,...zfeteln¢ patologicky stav, ktery jiz neni normou,
ale jeSté¢ neni vlastni demenci.” Jedna se o heterogenni klinickou jednotku zavedenou
ke klasifikaci jedincu trpicich kognitivnim deficitem, ktery ovSem neni natolik zavazny, aby
naruSoval sobé&stacnost a aktivity denniho zivota (Tampi, Tampi, Chandran, Ghori,
& Durning, 2015). MCI, stejn¢ jako demence, vznika na podkladé patologické funkce CNS

ruzné etiologie a vétSina autort ji vnima jako jeji predstupent. Faktem je, ze béhem 5 az 7 let
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se 60-80 % piipadi do syndromu demence rozviji, nicmén¢ existuje i malé procento pacientd,

u kterych postupem casu dochazi ke zlepseni (Pidrman, 2007; Sheardova, 2010).

Osoba postizend MCI mulze trpét poruchami paméti (amnestickd forma) anebo
deficitem v oblasti jinych kognitivnich funkci, jako je chapani feCi a jazyka, zrakové-
(neamnesticka forma). RozliSuje se také jedno a multidoménova forma podle poctu
postizenych kognitivnich funkci (Honzak, 2014; Luck, Luppa, Briel, & Riedel-Heller, 2010).
U osob trpicich multidoménovou formou MCI bylo shledano vyrazné vyssi riziko konverze

do demence (Tampi, Tampi, Chandran, Ghori, & Durning, 2015).

Vyiceni diagné6zy MCI ptedchazi proces zahrnujici dikladnou anamnézu, podrobné
klinické 1 laboratorni testy a Vv neposledni fadé¢ administraci neuropsychologickych testu.
I ptes své nedostatky jsou v diagnostice vyuZzivana Petersenova kritéria. V ramci diferencialni
diagnostiky je tfeba, krom¢ potizi zpusobenych stafim a demenci, vyloucit kognitivni deficit

somatického anebo psychiatrického razu (Honzék, 2014; Pidrman, 2007).

Tabulka 1. Revidovana Petersenova kritéria pro diagnostiku MCI:

A | Pfitomny subjektivni stiznosti na kognitivni poruchy.

B | Mira kognitivni poruchy je zjevné pod hranici normy vztazené k v€ku a vzdélani.

C | Neni postizeni v aktivitach v§echniho dne.

D | Je vylou€ena demence.

E | Dle postizeni/nepostizeni paméti je tifeba blize vymezit konkrétni formu mirné
kognitivni poruchy (1. amnestickd forma jednodoménova, 2. amnestickd forma
vicedoménova, 3. neamnesticka forma jednodoménova, 4. neamnesticka forma

vicedoménova)

(Honzék, 2014)

Kromé¢ farmakologickych substrati jsou popisovany i tréninkové metody, avSak
vzhledem K velké heterogenité subtypti nemoci nyni neexistuje globalné¢ doporuc¢eny postup
1écby. Velmi dulezité je vcasné zachyceni poruchy a poté dlouhodobé sledovani pacientli

(Honzék, 2014; Sheardova, 2010).
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2.3.1.1 MCI p¥i PN

O mirmé MCI v souvislosti s PN se zac¢alo mluvit z divodu snahy o zvyseni brzké
detekce demence. V tomto piipadé pojem zaStituje heterogenni skupinu ptiznaka
pozorovanych v takovém case, ktery neodpovidd normélnimu stavu kognice, ale jesté nelze
uzit oznaceni demence (Biundo, Weis & Antonini, 2016). Obraz poruchy se vyznacéuje
znaCnou rozmanitosti co do klinickych projevli i1 zavaznosti situace. Zmény se tykaji
exekutivnich funkci, psychomotorického tempa, zrakové-prostorovych dovednosti, uceni,
jazyka ¢i paméti. Typicky lze pozorovat zpomalené zpracovavani, tézkosti s plnénim vice
ukoli ¢i planovanim, sniZenou pozornost a koncentraci nebo potize s vybavovanim slov
(Goldman & Litvan, 2011). PfestoZze mize byt zasaZzeno vice oblasti, ¢astéji se lze setkat
S postizenim jedné domény. Stejné tak vyskyt neamnestického typu poruchy je obvyklejsi

V porovnani typem amnestickym (Palavra, Naismith & Lewis, 2013).
2.3.2 Demence

Demence, ¢i novéji zavazna neurokognitivni porucha, je ziskanym syndromem, ktery
vznikéd v disledku vyznamného postizeni mozku, vétSinou chronického nebo progresivniho
razu (Barto§ & Raisova, 2015; Pidrman, 2007). Jedna se o dlouhodoby tupadek dfive
piiméfené vyvinutych intelektovych schopnosti. Jeho nyn&jsi prevalence pro Ceskou
republiku ¢ini 1,36 % (Matl, Holmerova, & Matlova, 2014) a 1 % vramci celosvétové
populace (Jirdk & Lankova, 2007). V budoucnosti se nicméné ocekava vyrazny exponencialni

narust ptipadu (Prince et al., 2013).

Zakladnim rysem je porucha nejméné dvou domén kognitivnich funkci, jejiz vliv je
natolik zéasadni, ze naruSuje schopnost zvladat socialni, pracovni a bézné Cinnosti Zivota.
Casto ji predchazi MCI, neni to viak pravidlem. Zpravidla se vyskytuje ve vyssim véku,
nicméné jsou dolozeny piipady vzniku v détstvi (Burns et al., 2015; Jirak, 2002). Pfitomnost
syndromu demence postupné vede ke ztraté sob&stacnosti a tim k zavislosti na pecujici osobé

(Prince et al., 2013).

Diagnéza vychédzi ze standardizovanych diagnostickych kritérii Mezindrodni
klasifikace nemoci, 10. revize a Diagnostického a statistického manudlu duSevnich poruch.
V Casnych stadiich vSak neni vyjimkou situace, kdy postizeny tato kritéria nenapliiuje,
nicméné je uzitecné zpozornét, jelikoz kli¢ovou roli na diagnostickém poli sehrava pravé

v¢asnost rozpoznani nemoci a urceni jeji pri¢iny (Foley & Swanwick, 2014; Ruzicka et al.,

2003). Kromé orientac¢nich neuropsychologickych dotaznikli a nezastupitelného klinického
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neurologického vysSetfeni se stanovuje diagndza pomoci strukturalnich zobrazovacich metod
(pocitacova tomografie, magnetickd rezonance) a laboratornich vysetfeni (Rizicka, 2003).
Dulezité je odliSeni poruch demenci napodobujicich, jimiz se rozumi deprese, stavy deliria

a také stavy navozené uzivanim l1éka se silnymi anticholinergnimi ucinky (Burns et al., 2015).

Tabulka 2. Obecna kritéria demence (podle MKN-10):

1. Zjevné zhorseni kratkodobé a dlouhodobé paméti.

2. Dale alespon jeden z faktor:

- naruSeni abstraktniho mysleni
- naruseni soudnosti
- naruseni ostatnich kognitivnich funkci

- zmény osobnosti

3. Tyto poruchy manifestuji v obvyklych pracovnich ¢i socidlnich procesech ve

vztahu k okoli.

4. Nejde soucasné o poruchu védomi.

(Pidrman, 2007)

Lécba se soustiedi pfedev§im na farmakoterapii jakozto zakladni polozku, v tandemu
s podpurnou behavioralni (nebiologickou) 1é¢bou. Behavioralni 1é¢ba zahrnuje prostiedky
slouzici ke zvySeni motivace nemocného, kognitivni a télesny trénink a udrZovani

kazdodenniho aktivniho kontaktu (Ruizicka, 2003).

2.3.2.1 Déleni demence

Existuje mnoho typt demence, z nichZ kazda se miize liSit ve svém priibéhu, prvcich
a dominantnich symptomech, a tedy mohou rozli¢né odpovidat na indikovanou 1é¢bu. Proto je
pro spravnou diagnostiku a naslednou terapii nezbytné indentifikovat jeji pfi¢inu (Burns
& lliffe, 2009). Dle etiologie se rozliSuji primdrné degenerativni demence a sekunddrni
a smisené demence. Do skupiny prvné jmenovanych spadd pfedevsim Alzheimerova nemoc,
jez jako nejcastéjsi pricina stoji za vznikem 60 % vSech demenci, a dale demence s Lewyho
télisky a frontotemporalni demence. Sekundarni demence jsou o poznéani §ir§i nesourodou

kategorii, kterou tvofi vice nez 70 skupin tohoto onemocnéni. Mezi nejCastéjsi z nich se tadi
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demence pii Parkinsonové ¢i Huntingtonové chorob¢, vaskularni demence, kterda je
zastoupena v 20 % vsech ptipadii, demence endokrinniho, traumatologického nebo infekéniho
pivodu, demence pii normotenznim hydrocefalu anebo pii nadorech CNS a jiné (Pidrman,
2007). Podmnozinu smisenych demenci pfedstavuji situace vzniku nemoci pfi¢inénim

ruznych etiologickych faktori u jednoho nemocného (Jirdk & Laiikova, 2007).

Mimo etiologickou klasifikaci se nabizi i dal$si moznosti ¢lenéni. Pro lepsi porozumeéni
syndromu demence se pouziva déleni odliSujici zda patologicky proces primarné postihuje
kortikalni anebo subkortikalni struktury mozku (Barto§ & Hasalikova, 2010; Buffington,
Lipski, & Westfall, 2013).

Kortikalni demence vznikaji vlivem takovych chorob, které zpisobuji difuzni
kortikalni neuronalni atrofii, projevuji se tedy pievazné deficitem korovych funkci. Tento typ
demenci byva obvykle chronického a progresivniho charakteru (Buffington, Lipski,
& Westfall, 2013). U osob trpicich nékterym druhem kortikalni demence jsou znatelné
tendence K porucham paméti (vStipeni), naruSeni feCovych schopnosti (afazie), pohybové
koordinace (apraxie), vnimani (agnozie), feSeni problémt, uceni a znovuvybavovani nebo
ke znatelné prostorové dezorientaci (Barto§ & Hasalikova, 2010; Buffington, Lipski,

& Westfall, 2013). Pohybové piiznaky se vyskytuji velmi vzacné (Shaik & Varma, 2012).

Zastupci kortikdlni demence jsou napiiklad Alzheimerova nemoc nebo veskeré

varianty frontotemporalni lobarni degenerace (Barto§ & Hasalikova, 2010).

Pro skupinu subkortikalnich demenci je charakteristické zasaZeni talamu, bazalnich
ganglii a bilé hmoty hemisfér (zejména capsula interna), ¢ili podkorovych struktur (Barto§
& Hasalikova, 2010; Buffington, Lipsky, & Westfall 2013). Subkortikalni demence mohou
byt progresivni, statické nebo dokonce v nékterych piipadech reverzibilni (Buffington, Lipsky
& Westfall, 2013). Vzhledem k tomu, Ze jsou spojeny piedevsim s dysfunkci motorickych
a asociacnich drah, je pro né typické zpomaleni psychomotorického tempa a dysexekutivni
syndrom. Napadné jsou perseverace (opakovana stereotypni ¢innost nebo jednani, inklinace
k jednomu tématu). Korové piiznaky jsou upozadény, naopak v popiedi jsou hybné poruchy
(poruchy chuize, stoje, svalového tonu) (Barto§ & Hasalikova, 2010). Z psychiatrickych
poruch je pfiznacna apatie, iritabilita a také pfitomnost depresi, jejichz Cetnost je znacné

navysena oproti demencim kotrikalniho typu (Turner, Moran, & Kopelman, 2002).
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Do kategorie subkortikalnich demenci se fadi vaskularni demence, demence pii
Parkinsonové nemoci, demence pfi Huntingtonové nemoci nebo Wilsonova nemoc (Turner,

Moran, & Kopelman, 2002).

Neobvyklé nejsou ani smisené varianty, které¢ v sobé obsahuji obé moznosti.V téchto

vvvvvv

vvvvvv

& Hasalikova, 2010; Shaik & Varma, 2012).

2.3.2.2 Demence pri PN

Demence pfidruzend k PN se Vv pozdni fazi nemoci objevuje u vice nez tii Ctvrtin
pacientil, je tedy velmi ¢astou komplikaci. Pfiznacny je plizivy pocatek a pomala progrese
(Otero, 2008). Mezi rizikové faktory patfi vysoky vek, pfitomnost zavaznych motorickych
symptomu, akineticko-rigidni charakter nemoci, jemné deficity v plynulosti mluvy, pad
exekutivnich funkci a pamétové zmény (Emre, 2007). Nastup demence se vyznamné
pfic¢ifluje o zvySeni stresu pecujicich osob, urychluje umisténi nemocného do ustavni péce

a Vv kone¢ném dusledku az dvojnésobné zvySuje mortalitu (Rektorova, 2008).

Z patofyziologického hlediska se patrné jedna o ubytek dopaminergnich bunck
v kombinaci s rozsahlejsimi degenerativnimi procesy vyjadieny zejména zménami na urovni
cholinergnich bungk a pferusenim jejich vzestupnych drah. Pomoci zobrazovacich technik Ize
typicky detekovat atrofii postihujici pfedni cingulum, hippocampus, talamus, nucleus

caudatus a v neposledni fadé prefrontalni a occipitalni kortex (Rektorova, 2008).

Klinicky se demence u PN podobé nejvice demenci s Lewyho télisky. Mimo jiné
odli$nosti zde roli zdsadniho diagnostického délitka hraje Casova posloupnost jednotlivych
hlavnich symptomd nemoci, tedy parkinsonismu a demence. Jestlize demence motorické
ptiznaky bud’to predbiha nebo nésleduje v obdobi kratsim neZ 1 rok, uvazuje se nad demenci
s Lewyho télisky. Pokud se demence ptidruzi v pozdé&jsim stadiu nemoci, jedna se demenci

pii PN (Rektorova, 2010).

Obraz demence u PN se vyznacuje charakteristickymi rysy, z nichz nejvyraznéjsim
dysexekutivni syndrom neboli exekutivni dysfunkce (Barto§ & Raisova 2015; Emre, 2007).
Ten je popisovan jako poskozeni exekutivnich funkci skladédjich se ze dvou domén:
behavioralni exekutivni syndrom, jenz je spojovan s poruchou na urovni koordinace kognice a

emoci, a kognitivni exekutivni syndrom, jehoz ptitomnost ma vliv na funkci intelektualnich
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schopnosti (Ardila, 2013; Liang, Liang, Ungvari, & Tang, 2016). Projevuje se deficitem
planovani a algoritmizace jednani. Vyznacuje se potizemi v planovani ¢innosti, ve schopnosti
abstrakce a kognitivni flexibilité¢ ¢i potizemi s koncentraci pozornosti. Bez povSimnuti
nezustavaji zmény slovni plynulosti, omezena fe¢, slovni stereotypie a echolalie, poruchy

vybavovani, dezinhibice, neschopnost adaptace a dalsi symptomy (Barto§ & Raisova 2015).

Poruchy pozornosti jsou dalsim z prominujicich znakii parkinsonské demence.
Za bézny nalez se povazuje narast Casu potiebného k reakci na podnéty, zmény bdé&losti,
poruchy koncentrace a zapomnétlivost. V porovnani s alzheimerskou demenci je pozornost u

demence pii PN zietelné zasazenéjsi (Emre, 2007; Meireles, & Massano, 2012).

Patologie pameti se tykaji vSech jejich slozek, avSak v mensim métitku nez u demence
u Alzheimerovy nemoci. Prominuje pfedev§im deficit kratkodobé paméti, jednak co do
schopnosti uceni, a stejné tak je postizena okamzita vybavnost (Emre, 2007; Meireles
& Massano, 2012). Verbalni slozka je zasazena vice nez pamét’ vizualni. Implicitni pamét

zustava relativné zachovana u obou typti demence (Otero, 2008).

Zrakové-prostorové schopnosti jsou zménény v obou svych slozkach, v percepéni
1 konstrukéni. Tyto deficity jsou obvykle vzhledem k celkové zdvaZznosti demence negativné
kresleni postav, rozpoznavani televiznich osobnosti nebo vizudlni pocitdni. Na vrub
dysfunk¢nich vizuospacidlnich schopnosti mize byt pficteno 1 zhorSeni nékterych
motorickych operaci, jako je napiiklad stavéni tvard z kostek nebo napodobovani figur

(Watson & Leverenz, 2010).

Deficitu jazykovych schopnosti se dostava malo pozornosti, jelikoZ klinicky evidentni
afazie neni bézna. Pacienti s demenci pii PN mivaji relativné zachovany zakladni jazykové
funkce. Stejné jako u pacientl s Alzheimerovou nemoci se vSak objevuje anomie (porucha
vybavnosti jmen a objektd, které jsou spravné vnimany) a tézkosti s porozuménim
rozvinutéj$im vétam. Zvlastnim faktem je, ze u demence u PN je vyrazné horsi vybavnost
pojmenovani ¢innosti nez objektd, coz pravdépodobné hovoii pro prefrontdlni dysfunkci

(Otero, 2008).
2.3.3  Skaly hodnotici PN

Za ucelem klasifikace postizeni a efektu 1écby pacientt s PN vznikla fada hodnoticich

Skal. Nejvice vyuzivanym a nejkomplexnéjSim nastrojem je Unified Parkinson’s Disease
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Rating Scale (UPDRS) (Bares, 2001). Jedna se o index zahrnujici nasledujici podkaterogie:
mentalni aktivita, chovani a nalada, kazdodenni aktivity a motorické vySetteni. Pro vylepSeni
n¢kterych slabych mist a nedokonalosti byla vytvofena upravena verze znama pod zkratkou
MDS-UPDRS (Movement Disorder Society - Unified Parkinson’s Disease Rating Scale)
(Balaz, 2011; Ivey, Katzel, Sorkin, Macko, & Shulman, 2012).

Dalsimi v praxi uzivanymi hodnoticimi stupnicemi jsou Websterova stupnice,
desetipolozkova Parkinson Activity Scale (PAS) nebo skdla dennich aktivit podle Schwaba
a Englanda. Skdla dle Hoehnové a Yahra se nejéastéji pouziva ke zhodnoceni celkového

stupné postizeni (Bares, 2001).
2.3.4 Skala dle Hoehnové a Yahra

Skdla dle Hoehnové a Yahra, v ptivodni podob& vznikla v roce 1967, byla vytvotena
jako jednoducha stupnice pro klasifikaci PN, ktera hodnoti zavaznost onemocnéni z pohledu

motorickych aspektt a jejich funk¢nich konsekvenci (Lescano, Rodrigo, & Christian, 2016).

Tabulka 3. Skala dle Hoehnové a Yahra:

Stadium 1 | pfiznaky se projevuji pouze na jedné stran¢, neni pfitomno funkéni omezeni

Stadium 2 | oboustranné postizeni, minimalni funkéni postizeni, postizena chize a

vzptimené drZeni téla

Stadium 3 | dochazi ke znaénému zpomaleni pohybtl, pfitomny lehké poruchy rovnovahy a

sttedn€ zavazné generalizované dysfunkce

Stadium 4 | pacienti jsou postizeni rigiditou a bradykinézou, jsou schopni chiize pouze na

urcitou vzdalenost, ztraci plnou sobéstacnost

Stadium5 | plna invalidita: neni schopen stoje a chlze, odkazany na trvalou péci jiné

osoby

(Opavsky, 2003)

V roce 1990 vznikla z pétipolozkové stupnice modifikace na osmibodovou Skalu, kdy
je stadium 1 a 2 rozsifeno o pulstupné. I pres nékteré nedostatky a fakt, ze nema dané
standardizované instrukce pro Klasifikaci PN, je dnes Siroce vyuzivana (Lescano, Rodrigo,
& Christian, 2016).
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Tabulka 4. Modifikovana $kala dle Hoehnové a Yahra:

Stadium 0 bez piiznakli nemoci

Stadium 1 jednostranné piiznaky onemocnéni

Stadium 1,5 | jednostranné + axialni postizeni

Stadium 2 oboustranné postizeni bez poruch rovnovahy

Stadium 2,5 | oboustranné postizeni s mirnou poruchou rovnovahy, schopen vyrovnat stoj pii

zkousSce zvraceni trupu

Stadium 3 mirné az stfedné tézké oboustranné postizeni, posturalni instabilita, sobéstaény
Stadium 4 tézké postizeni, jesté schopen chodit nebo stat s dopomoci
Stadium 5 odkazéan na vozik nebo upoutdn na lazko, vstava jen s pomoci

(Opavsky, 2003)
2.4 Testy hodnotici kognitivni deficit U pacienti s PN

Screeningové testy plni v klinické praxi casto podstatnou roli. Jsou soucésti
komplexniho vySetfeni, které ¢itd odebrani anamnézy, objektivni neurologické vySetteni,
zékladni laboratorni vysSetfeni krve (vCetné vysetfeni hormont $titné zlazy) a zobrazovaci
vySetfeni mozku. Velmi vhodné je také zatadit strukturovany rozhovor, jehoz ucelem je
odhalit nedostatky Vv oblasti schopnosti vykonavani instrumentalnich a zakladnich dennich
¢innosti, pritomnost afektivni poruchy anebo poruchy chovani, které byvaji Casto soucasti

rozvijejici se demence (Rektorova, 2011).

Kognitivni screeningové testy lze podle délky jejich administrace posuzovat jako
kratké, jejichz splnéni by nemélo mit vétsi casovou narocnost nez 30 minut, a delsi, které
tento limit pfesahuji (Barto§ & Raisova, 2014). Jejich kladem je dostupnost, flexibilita, Casova
nenarocnost, moznost opakované¢ho testovani a v neposledni fadé 1 vysokd senzitivita

a specifita (Nikolai, Stépankova, & Bezditek, 2014).

V souvislosti s Parkinsonovou nemoci nasSel uplatnéni predevsim test Mini-Mental

State Examination (MMSE) a z néj odvozené Montreal Cognitive Assessment (MoCA)
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a Addenbrooke’s Cognitive Examination (ACE) (Barto§ & Hasalikova, 2010), které jsou
pouzity v této praci. Existuji také testy vyvinuté pfimo k méfeni irovné kognice u PN. Patii
sem napiiklad Parkinson’s disease - cognitive rating scale (PD-CRS), Parkinson
neuropsychometric dementia assessment (PANDA) nebo Scales for outcomes of Parkinson’s
disease — cognition (SCOPA-COG). Tyto vSak v souCasné dobé nemaji oficialni Cesky

pieklad ani pilotni studii (Bezdicek et al., 2010).

Mezi dalsi kratké screeningové testy zamétené na kognici patii naptiklad 7 minutovy
screeningovy test nebo novéjsi Mini-Cog a Test peti slov. Prvné jmenovanou baterii tvori
celkem 4 subtesty zaméfené na orientaci v Case, pamét’, vizudlni schopnosti a fec, jejichz
administrace opravdu trva néco malo pfes 7 minut (Barto§ & Hasalikova, 2010). Test Mini-
Cog je velmi jednoduchym nastrojem zaloZzenym na pouziti kombinace tfi slov a jejich
vybaveni anasledn¢ nakresleni hodin. Test péti slov dava za ukol zapamatovat si pétici
vybranych slov a za néjakou dobu si je zpétné vybavit s napovédou (Ijuin et al., 2008;

Nikolai, Stépankové, & Bezdidek, 2014).

2.4.1 Kratky kognitivni test (MMSE)

Mini-Mental State Examination (MMSE, Kratky kognitivni test) (Ptiloha 4) je
V soucasnosti nejpouzivanéjsi screeningovou metodou slouzici k odhaleni stavu globalnich
kognitivnich funkci a identifikaci demence s ur¢enim miry postiZzeni (Barto§ & Hasalikova,
2010). Sklada secelkem =z deseti subtesti zaméfenych na hodnoceni pacientovy
Casoprostorové orientace, kratkodobé paméti, pocetnich schopnosti, pozornosti, ¢teni, psani,
fe¢i a dovednosti konstrukéné-praktickych. Ukazatelem deteriorace kognitivnich slozek je
snizujici se dosazené skore pii opakované kladeném testu. Zprostiedkované vysledky koreluji
S ostatnimi kognici hodnoticimi testy, ale i metodami jako je elektroencefalografie, pocitacova
tomografie nebo magneticka rezonance (Cockrell & Folstein, 2002).

Nejvyssi dosazitelny pocet bodl je 30 a nejnizsi 0. Nizsi pocet bodl ukazuje vétsi
kognitivni poruchu. Skére 26-25 bodl je povazovano za hrani¢ni néalez, kdy nizsi vysledky
hovoii vétSinou pro pfitomnost demence. O lehkém stupni svéd¢i vysledek 24-18 bodu,
stiedni stupen demence v rozmezi 17-6 bodi a tézky deficit je klasifikovan, ziska-li jedinec

méné nez 6 bodu (Barto§ & Hasalikova, 2010; Kochhann & Santos Varela, 2010).

Vzhledem ktomu, ze odhadovana doba potiebna k vyplnéni testu by neméla

pfesahnout 10 minut, je ¢asovd nendro¢nost nespornym benefitem. Spolehlivé lze odlisit
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piirozené starnuti od stiedné tézké demence, nicméné vzhledem K relativni jednoduchosti
jednotlivych kol neni mozné dostatecné citlive identifikovat lehkou kognitivni poruchu, coz
se ukazuje byt vyraznym nedostatkem testu (Barto§ & Hasalikova, 2010). Piestoze MMSE je
bézné vyuzivany test u pacientii s PN, jeho pfesnost je pfedmétem diskuzi, jednak z diivodu
nedostate¢né pritkaznosti za¢inajicich a lehkych kognitivnich poruch (Nazem, et al., 2009),
ale 1 proto, ze pfedmétem testu jsou piedevSim fecové a pamétové schopnosti (Bartos
& Hasalikova, 2010). Dalsi nedokonalosti je fakt, Ze osoby s niz§im vzdélanim mohou
doséhnout nizsich vysledkii nez vzdélanéjsi respondenti. Ti tedy mohou docilit normalnich
hodnot i navzdory jiZ probihajici poruse (Barto§ & Hasalikova, 2010; Cockrell & Folstein,
2002,).

2.4.2 Addenbrooksky kognitivni test (ACE)

Addenbrooksky kognitivni test (ACE, Addenbrooke’s Cognitive Examination) je
screeningovy test vyvinuty z MMSE scilem vétsi komplexnosti a umoznéni zdkladni
diferencialni diagnostiky (Kohler & Bazant, 2015). K polozkam, které jsou v obou testech
shodné, ACE navic ptidava ukoly hodnotici slovni produkci a plynulost mySleni a rozsituje
otazky zaméfené na pamét’ o uceni a znovupoznani, citlivéji vysetfuje jazyk a vizuospacialni
schopnosti. RozvrZzenim polozek je primdmé konstruovan k odliSeni demence
S Alzheimerovymi symptomy od frontotemporalniho postizeni (Barto§ & Hasalikova, 2010;

Kohler & Bazant, 2015).

Oproti MMSE je ACE s rozpétim skore 0 az 100 boda vyrazné senzitivnéjsi. Vysledek
vypovidd jednak o globalni urovni, ale lze interpretovat i jeho 5 podarovni posuzujicich
jednotlivé kognitivni funkce: pozornost a orientace, pamet, slovni produkce, jazyk a zrakove-
prostorové schopnosti (Kohler & Bazant, 2015). Hrubd interpretace vysledkd je nasledujici:
90-100 bodii odpovidd normdlnimu kognitivnimu stavu, 80-90 bodl ptedstavuje hranicni
skore, kdy se nedd vyloucit MCI, a jestlize pacient dosdhne méné nez 80 bodd, uvazuje
se jiz o demenci. Test je k dispozici ve tfech alternativnich verzich (A, B a C), aby bylo
znemoznéno respondentovi zapamatovat si nékteré jeho ¢asti a tim se zachovala jeho
spolehlivost pii opakované administraci (Noone, 2015). Casova naro¢nost mize dosahovat 15

az 45 minut, dle zavaznosti poruchy (Bartos & Hasalikova, 2010).

Test je vysoce citlivy pro ur¢eni demence. Pti vysledku mensim nez 88 bodt dosahuje

jeho senzitivita 94 % a specifita 89 % (Mioshi et al., 2006).
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Pro jeno komplexnost a senzitivitu obliba ACE v klinické praxi roste, avSak i jeho
puvodni podani z 90. let jiz bylo pro své nedostatky piekonano. V roce 2010 byla standardizovana
revidovana verze s nazvem ACE-R, jeZ zjednoduSuje mezinarodni vyuziti testu. Nyni existuje
jeste recentnéjsi forma, ACE III, ktera potira nedostatky obou ptredeslych podob, nicméné jiz z ni
nelze derivovat MMSE (Noone, 2015). Zaporem je delSi doba administrace a nasledné i delsi
doba vyhodnocovani, pfi¢emz metoda nenahrazuje kompletni neuropsychologickou diagnostiku.
I zde mize rozdilné vzdélani zkreslovat vysledky, avSak efekt véku pacientl stejného vzdélani je

mizivy (Barto§ & Hasalikova, 2010; Kohler & Bazant, 2015).

2.4.3 Montrealsky kognitivni test (MoCA)

Montrealsky kognitivni test (MOCA, Montreal Cognitive Assessment) (Ptiloha 6),
vytvofeny jako odpovéd’ na nedostatek citlivosti MMSE pii diagnostice MCI, je druhym
nejpouzivanéjiim kratkym screeningovym testem. V Ceské republice je jeho standardizovana
verze od roku 2006 (Nikolai, Stépankova, & Bezdiek, 2014). Obsahuje ukoly provéifujici
zamétfenou pozornost, pracovni pamét, bezprosttedni verbalni pamét’, vybaveni po oddaleni
1 vybaveni snapov€dou, verbalni fluenci, exekutivni funkce, pojmenovani, orientaci
V prostoru a Case, verbalni abstrakci, zrakové-prostorové a zrakové-konstrukéni schopnosti

(Trzepacz, Hochstetler, Wang, Walker & Saykin, 2015).

Stejné¢ jako MMSE je MoCA testem, ktery lze administrovat béhem 10 minut,
disponuje maximalnim skoére 30 bodu, s hraniénim skore 26 bodd a 0 bodd predstavuje

minimum (Bezdicek et al., 2010; Kéhler & Bazant, 2015).

Pro uréeni MCI ma test senzitivitu 90 % pfi specifité 87 %, je tedy v praxi vhodné&jsim
prostfedkem nez MMSE, jehoz senzitivita zachytu MCI dosahuje pouhych 18 % se specifitou
100 % (Panenkova, Kopecek, & Lukavsky, 2016). Nasreddine et al. (2005) uvadi, ze pfi
stanoveni demence je citlitost MoCA pro skore mens$i nez 26 boda 90 % a specifita 87 %,

zatimco u MMSE jsou hodnoty nasledujici: senzitivita 78 % a specifita 100 %.

Nejvyznamnéjsi prednosti MoCA oproti MMSE je schopnost odhalit nedostatky
Vv oblasti exekutivnich funkci, pracovni paméti a zrakové prostorovych schopnosti, tedy sfér
Casto postizenych jiz v ranych stadiich PN. Tento zavér je podporen vysledky mnoha studii
zaméienych na srovnani citlivostt MMSE a MoCA pii odhalovani MCIl u mnoha diagnoz
(Barto§ & Hasalikova, 2010; Bezdicek et al., 2010). Vzhledem k §iroké vyuzitelnosti testu
byla vyvinuta jeho jest¢ krat$i a modernéjsi podoba, kterd se sestava pouze z 12 bodt a je

dostupna ptes 1 mobilni telefon, le¢ zatim neexistuji zadné studie zamétené na validitu této
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formy. Vytvofena je i verze pro zrakoveé handicapované pacienty nazvana MoCA-Blind. Dalsi
vyhodou MoCA je jeho nekomplikovana a bezplatna dostupnost (Freitas, Simoes, Alves,
Vicente, & Santana, 2012; Koéhler & Bazant, 2015). Piestoze MoCA test piekonava nékteré
nevyhody MMSE, zatim je nejen celosvétové, ale i v Ceské republice znatelné méné pouzivan

(Barto$ & Hasalikova, 2010; Bezdicek et al., 2010).
2.4.4 Test kresleni hodin

Test kresleni hodin (Clock drawing test) je pro svou jednoduchost a c¢asovou
nendrocnost velmi oblibenou orientaéni zkouskou. Testovand osoba je instruovana
k nakresleni ciferniku se spravné umisténymi ¢isly hodin a rucickami, které ukazuji
pozadovany c¢as (Barto§ & Hasalikova, 2010). Béhem plnéni jsou provétovany nasledujici
kognitivni funkce: porozuméni verbalnim pokyniim, prostorova pamét’, zrakové-motoricka

koordinace, exekutivni funkce, sémantickd pamét a schopnost planovani a soustfedéni

(Rusina, 2004).

Hodnoti se pfitomnost a kvalita nasledujicich polozek: kruh, vSechna ¢isla hodin,
jejich prostorové uspotadani, pocet rucicek, jejich rizna délka a nastaveni. Na kognitivni
poruchu jasn€ ukazuji chybéjici €islice nebo rucicky, zmnozené rucicky, opakujici se Cislice
anebo nespravny ¢as. Specialni vzhled maji napiiklad hodiny pacientli zasazenych neglect
syndromem, kdy tpln¢ chybi ¢ast ciferniku umisténa na protichiidné strang, nez je nador nebo
poranéni (Kohler & Bazant, 2015). Z divodu nekvantifikovatelného poctu variaci je ovsem
skorovani Casto nesnadné a do znacné miry zavislé na subjektivité testujictho i ptesto,
Ze existuje mnoho hodnoticich systému. Pfili§ velké moznosti vybéru hodnoceni v§ak snizuji
jeho spolehlivost. Trpi-li jedinec silnym tfesem hornich koncetin, mtze pro néj byt test
motoricky obtizny, coz bude pravdépodobné zkreslovat kone¢ny vysledek (Bartos
& Hasalikova, 2010; Kerner, Lauritzen, Nilsson, Lolk, & Christensen, 2012).

ProtoZe Test kresleni hodin je ¢asto pouzivanym subtestem komplexné&jSich klinickych

testll, bude v této praci hodnocen v ramci ACE-R a MoCA, V nichz je obsazen.
2.5 Kyvalita Zivota

Vzhledem k tomu, ze usadit koncept kvality zivota do kratkého a obecného popisu je
velmi obtizné, neni v soucasnosti zndma jeho vSeobecné piijimana definice a metodologie.
K problematice kvality Zivota je tedy piistupovano z mnoha sméri. Jeden z hlavnich pfistupt

rozliSuje kvalitu Zivota na urovni populace jako celku, kde jsou porovnavany objektivni
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ukazatele, zatimco druhé pojeti se soustiedi na specifické a individualni konstrukty. Mezi ty
nalezi také kvalita Zivota souvisejici se zdravim zastupovana zkratkou HRQoL (Health

Related Quality of Life) ¢i subjektivni pocit pohody (Gurkova, 2011).

Dle Svétové zdravotnické organizace (WHO) parametry kvality zivota zahrnuji
fyzickou a sexualni aktivitu, socialni a volnofasovou aktivitu, praci, poznani, sebetctu,
interpersonalni vztahy, emoc¢ni adaptaci, miru uzkosti a stresu a celkovou spokojenost se
zivotem (Garcia & McCarthy, 1996). Vanaskova a Barto§ (2013) dopliuji, Ze mezi dalsi
indikatory kvality zivota nélezi v€k, pohlavi, polymorbidita, rodinna situace, preferované
hodnoty, ekonomicka situace, vzdélani, druh zaméstnani nebo kulturni a ndbozenské postoje.

Protoze nemoci mohou ve velké mife ovliviiovat nejen fyzické, ale i mentalni
determinantl celkové kvality Zivota. HRQoL je jednim z pojmu ¢asto sklonovanych v oblasti
medicinského vyzkumu. Interpretace tizce souvisi s definici zdravi dle WHO, kdy zdravi je
chapano jako stav uplné fyzické, mentalni a socialni pohody (Garcia & McCarthy, 1996;
Litwin, 2006). HRQoL tedy vyjadiuje miru, do které onemocnéni a nasledna 1é¢ba pisobi na

pacientovu schopnost a moznost zit zivot, jenz by jej uspokojoval (Vanaskova & Bednaf,
2013).

Hodnoceni kvality Zivota probiha za pouziti standardizovanych nastrojii. Vyuzivaji se
generické a specifické dotazniky, vzniklé pro dané onemocnéni nebo konkrétni aspekt kvality

zivota (Vanaskova & Bednafr, 2013).

Mezi celosvétové nejpouzivanéjSi generické dotazniky patii pfedevsim Siroce
vyuzitelny Sickness Impact Profile (SIP), soustiedici se ve svych 12 subskalach na denni
aktivity, a Nottingham Health Profile (NHP) zroku 1981, vytvofeny pro kvantifikaci
télesného, socidlniho a psychického distresu. U nés je upfednostiiovana zkracena verze
Dotazniku Kvality Zivota Svétové Zdravotnické Organizace WHOQOL-100 s nazvem
WHOQOL-BREF, dale Short Form-36 (SF-36) nebo European Quality of Life Questionnaire
(EQ-5) (Gurkova, 2011). V souvislosti s PN se kromé zminénych vyuziva také Quality
of Well-Being Scale (QWBS) (Opara, Brola, Leonardi, & Btazczyk, 2012).

Nastrojim méfeni kvality zivota specificky pro PN jednozna¢né¢ dominuje dotaznik
zroku 1995 Parkinson’s Disease Questionnaire-39 (PDQ-39) a jeho zkracena verze
Parkinson’s Disease Questionnaire-8 urcena pro klinickou praxi (Gurkova, 2011). Pivodni

verze ve svych 39 subskalach hodnoti mobilitu, aktivity kazdodenniho Zivota, emocni
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pohodu, znaky onemocnéni, kognici, komunikaci a télesny diskomfort. Vyhodou je mnoha
vyzkumy prokézana vysoka senzitivita a dostupnost v ¢eském jazyce, handicapem vsak fakt,
7e je zatizeny licen¢nimi poplatky. Dal§i vhodnou moznosti se ukazuje byt dotaznik z roku
1996 Parkinson’s Disease Quality of Life (PDQL), ktery se sklada celkem ze 4 oblasti. Krom¢
socidlni a emocialni sféry zahrnuje i tvz. systémové symptomy (vyCerpani, potize S chlizi)
a Vv neposledni fadé symptomy spojené s PN a vedlejsimi Gc¢inky levodopy (Opara, Brola,
Leonardi, & Btazczyk, 2012). Sirokého vyuziti v klinické praxi dosahly také Parkinson’s
Impact Scale (PIMS) z roku 1966 ¢i vyrazné mladsi Parkinson s Disease Quality of Life Scale
(PDQUALIF) vytvoteny v roce 2003 (Gurkova, 2011).

2.5.1 Dotaznik kvality Zivota Svétové zdravotnické organizace (WHOQOL-BREF)

Prvnim z rodiny instrumentt kvality zivota Svétové Zdravotnické organizace se svymi
24 definovanymi podoblastmi stal dotaznik znamy pod nazvem WHOQOL-100 (World
Health Organization Quality of Life assessment — 100). Pro klinickou praxi se tato verze
ukazala byt priliS zdlouhava, zejména byla-li pouzivana soucasné s jinymi dotazniky, coz
zavdalo podnét k vzniku redukované verze WHOQOL-BREF (World Health Organization
Quality of Life assessment Short Version) (Pfiloha 5), pro kterou byla skupinou WHOQOL
z kazdé facety vybrana pouze jedna poloZzka s psychometrickymi vlastnostmi. Sklada se tedy
z 24 polozek sdruzenych do 4 oblasti (fyzickd, psychologickd, socidlni oblast a prostiedi)
doplnénych o 2 poloZzky zkoumajici celkové hodnoceni. Vnitini konzistence je hodnocena
jako velmi dobrd u poloZzek 1, 2 a 4, zatimco socidlni oblast ziskala mirn€é nepfiznivy
vysledek.

Vysledky dotazniku WHOQOL-BREF se vyjadiuji jako doménové skory, jez
predstavuji primérny hruby skér secteny z ptislusnych polozek (celkem 4) a dale jako
hodnoty odpovédi dvou samostatnych otdzek hodnoticich celkovou kvalitu Zivota a celkovy
zdravotni stav. Tyto primérné hrubé skory jsou zkonstruovany tak, aby bylo mozné je
V ptipadé¢ potfeby srovnavat s doménami WHOQOL-100. Rozpéti hrubého skoru u domén se
pohybuje od minima 4 do maximalniho poctu 20, pfi¢emz vyssi hodnota poukazuje na lepsi
kvalitu zivota. Dotaznik je zkontruovan tak, aby byl vhodny jednak pro béznou populaci
a jednak pro skupiny pacientll s riznymi typy obtizi. Je-li hodnocena kvalita Zivota osob
s urc¢itou diagndzou, je vhodné pouzit zaroven i specificky instrument zaméfeny na ten ktery
typ onemocnéni a dalsi klinické udaje nebo mezi dermografické udaje ptidat informace

popisujici zdvaznost onemocnéni, délku nemoci atd (Dragomirecka & Bartotiova, 2006).
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3 CILE A VYZKUMNE OTAZKY

3.1 Hlavni cil

Cilem prace je zjistit iroven kognice a subjektivniho vniméni kvality zivota pacientl

s Parkinsonovou nemoci pomoci dotaznikového zkoumani.
3.2 Diléi cile

1. Zhodnotit Groven kognitivnich funkci pacientl s Parkinsonovou nemoci v riznych
stadiich nemoci pomoci riiznych klinickych testi.
2. Zhodnotit subjektivni Groven kvality Zivota pacientll s Parkinsonovou nemoci

Vv riznych stadiich nemoci.
3.3 Vyzkumné otazky

1. Budou pacienti s vy$sim stupném postizeni dle skaly Hoehnové a Yahra zaroven
dosahovat horsich vysledk v hodnoceni kognice?

2. Budou pacienti s vy$sim stupném postizeni dle $skaly Hehnové a Yahra zaroven
dosahovat horSich vysledki v hodnoceni subjektivni kvality zivota?

3. Lze ocekavat u pacientl S vétsi poruchou kognice horsi hodnoceni subjektivni
kvality Zivota?

4. Ovlivni délka vzdélani vysledky hodnoceni jednotlivych klinickych testii kognice
a subjektivniho vnimani kvality Zivota?

5. Lze se zvySujicim se vékem ocekévat horsi vysledky danych testi?

6. Lze ocekavat rozdilné vysledky danych testli mezi pohlavimi?
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4 METODIKA

Vyzkum byl uskuteénén v fijnu 2017 az ¥{jnu 2018 v Olomouci, Sternberku, Brng,
Ostraveé a Dubnanech. Pfed zahdjenim dotaznikového Setfeni byl na zaklad¢ zaslané zadosti
ziskan souhlas od Etické komise Falukty télesné kultury Univerzity Palackého s timto
vyzkumnym projektem (Ptiloha 1). Vybrani probandi byli podrobné obeznameni s pribéhem
vysetfeni, povahou dotaznikti a cilem vyzkumu. VSem byl poté piedlozen Informovany
souhlas, jehoz podpisem vyjadrili souhlas se zatazenim vysledkti méfeni do studie (Pfiloha 2).
Pti zpracovani dat byla zachovana anonymita a zajiSténa ochrana osobnich udaji probandi.
Ucast viech probandil v Setieni byla dobrovolnd, pficemz méli moznost kdykoliv od uéasti
odstoupit.

Vybrani jedinci podstoupili odbér kratké anamnézy a pod vedenim vySetfujiciho

vyplnili uréené dotazniky v daném ptadi.
4.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Studie se zucastnilo celkem 30 probandd, z toho 15 muzt a 15 zen. Diagnéza PN byla
stanovena u 27 jedinct, zatimco zbyli 3 trpi parkinsonskym syndromem. Ve 26 ptipadech se
jedna o ¢leny Spole¢nosti Parkinson 0.S., 4 pacienti ambulantné vyhledali rehabilita¢ni 1é¢bu

v Psychiatrické 1édebné Sternberk. Nikdo z oslovenych neodstoupil od studie v jejim prib&hu.

Vstupni Kkritéria pro tucast ve vyzkumu:

diagndéza PN nebo parkinsonského syndromu

stadium 1-4 ve §kale dle Hoehnové a Yahra

stabilni stav pacienta

souhlas pacienta

Vylucovaci kritéria z icasti ve vyzkumu:

e vysoka disabilita z divodu PN

e jina zdvazna dekompenzovani onemocnéni

Veékove rozlozeni zacastnénych muzi Cinilo 54-87 let, kdy primérny vék byl 70+10
let. Vékové rozlozeni Zen bylo 54-77 let sprumérou hodnotou 68,2+6,9 let. Délka

onemocnéni vSech vySetfovanych byla vrozmezi 1-29 let, jeji primérnd hodnota byla
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11,3+6,7 let. Stadium nemoci bylo posuzovano za pouziti Skaly Hoehnové a Yahra a jeji

modifikované verze. Ve studii figurovali pacienti 1.- 4. stupné¢, primérna hodnota vychazi

na 2,3+0,9.

Tabuka 5.Zakladni statistické hodnoty proménnych

Proménna Celkové rozloZeni | Priimérna hodnota | Smérodatna odchylka
Vék muzi (roky) 54-87 70 10,0
Vék Zeny (roky) 54-77 68,2 6,9
Délka onemocnéni (roky) 1-29 11,3 6,7
H&Y 1-4 2,3 0,9
Mod H&Y 1-4 2,5 0,8

Vysvetlivky: H&Y — skala dle Hoehnové a Yahra, Mod H&Y — modifikovana Skala dle Hoehnové a Yahra

Z celkového poctu 30 probandt je rozlozeni zGi€astnénych podle $kaly dle Hoehnové
a Yahra nasledujici: stadium 1 — 6 0sob, stadium 2 — 11 osob, stadium 3 — 9 osob, stadium 4 —

4 osoby. Procentudlni zastoupeni probandi v jednotlivych stadiich nemoci je znazornéno

Vv kola¢ovém grafu (Obrazek 4).

stadium 4
13%

stadium 3

30% stadium 2
37%

Obrazek 4. Procentudlni zastoupeni probandil z hlediska stadia tize nemoci podle

Skaly Hoehnové a Yahra
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4.2 Pribéh vySetreni

Vsichni zucastnéni podstoupili nasledujici procedury v daném potadi: vyplnéni
kratkého anamnestického dotazniku (Pfiloha 3), stanoveni tize nemoci dle §kaly Hoehnové a
Yahra, vyplnéni ACE-R a zaroven MMSE, vyplnéni dotazniku WHOQOL-BREF a na zaveér
dotazniku MoCA. VSechny tyto tkony se podafilo splnit béhem jednoho setkani u vSech 30
probandii. K realizaci vysetieni byly tfeba tyto pomucky a dokumenty: zdznamovy arch pro
kazdy z testu, stopky, psaci potfeby pro vySettujiciho i1 pro probanda a v piipadé potieby bryle

na cteni pro probanda. Celkova doba vySetteni se pohybovala mezi 40 az 90 minutami.
4.2.1 Anamnéza

Z diivodu ochrany osobnich udaja je u kazdého probanda uvedeno ¢&islo, pod kterym
byl zafazen do studie, pohlavi a vk ¢islem, ¢imz je zajisténa anonymita ve vyzkumu. Doba
potfebna pro odbér anamnestickych idaji se pohybovala mezi 5 az 10 minutami. Strukturu
anamnestického dotazniku (Ptiloha 3) tvofi tyto polozky, na néz probandi podavali stru¢né

odpovédi:

e osobni anamnéza — jind diagnostikovand onemocnéni, urazy a operace, vcetné
informaci o alergiich

e rodinnd anamnéza — tykajici se pokrevnich ptibuznych

e  pracovni anamnéza — informace o zaméstnani a nastupu do ID nebo SD

e sportovni anamnéza, zajmy — €innosti, jimZ se pacient vénoval cely Zivot a kterym
se vénuje nyni

e  socialni anamnéza — Clenstvi v zajmovych krouzcich a spolcich, popis bydlisté

e farmakologicka anamnéza — medikace K ovlivnéni PN, medikace k ovlivnéni jinych
nemoci

e PN — rozliSeni, zda se se jednd o PN ¢i o parkinsonsky syndrom, rok stanoveni
diagnozy, specifikace terapie, popis subjektivnich potizi a dale jiné souvisejici

skutec¢nosti, které souvisi s nemoci

Nasledné byla urcena tize nemoci podle $kaly Hoehnové a Yahra a jeji modifikované

verze a bylo provedeno rozliSeni, zda se pacient nachazi v On nebo Off stavu.
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422 MMSE a ACE-R

Testy Mini-Mental State Examination (MMSE) Adenbrooksky kognitivni test —
revidovana verze (ACE-R) byly administrovany soucasn¢ do stejného zdznamového archu.
Tento postup byl umoznén z diivodu, Ze test ACE-R vychazi z testu MMSE a obsahuje v sobé
jeho nezménénou podobu. V této praci vSak budou z diavodu piehlednosti popisovany

samostatne.

4221 ACE-R

Revidovana verze testu zroku 2010 je Kk volnému stazeni napiiklad na téchto
strankach: http://www.kognice.cz/kognitivni_test_ace-r.html. K administraci byl pouzit
Sestistrankovy zaznamovy arch, ktery obsahuje piesné instrukce pro vysetiujiciho,
a dvoustrankovy List pro pacienta potiebny pro splnéni nékterych tloh. Pred zahdjenim testu
byly vyplnény zakladni tdaje obsazenév zaznamovém archu (jméno a piijmeni, datum
narozeni, délka vzdélani, dosazeny stupen vzdélani, jméno administratora testu, pracovni
diagnéza pacienta, lateralita a datum vysetieni). ReSeni testu se pohybovalo mezi 20 az 60
minutami, v zavislosti na Grovni kognitivnich funkci probanda. Test se sklada z celkem 18
zkousek, které hodnoti tyto oblasti: pozornost a orientace, pamét’, slovni produkce, jazyk a

zrakové - prostorové schopnosti.

Pozornost a orientace se vySetiuje pomoci polozek ¢. 1, ¢. 2 a ¢. 3. Prvni z nich
s nazvem Orientace je sloZena z deseti podotazek zaméfenych na ¢asoprostorovou orientaci.
Otazka ¢. 2 Pamét’ — zapamatovani — tkvi v zopakovani tii slov po vySetfujicich a jejich
udrzeni v paméti. V ¢asti ¢. 3 je proband instruovan k odecitani ¢isla 7 od 100, dokud ho
vysetiujici nezastavi. Za polozku ¢.1 lze ziskat celkem 10 bodil, polozka ¢. 2 se hodnoti
3 body a za splnéni polozky ¢. 3 se pfi¢ita 5 bodi. Maximalni skore této oblasti je tedy 18
bodd.

1%

Pameét’ je testovana ulohami ¢. 4, ¢. 5, €. 6, €. 17 a ¢. 18. Polozka ¢. 4 Pamét
a vybaveni — zkouma, jestli si proband zapamatoval slova z otazky €. 2. Pata ¢ast Pamét —
anterogradni pamét — vyhodnocuje pacientovu schopnost bezprostfedné po vyslechnuti
zopakovat a zapamatovat si vySetfujicim celkem 3x nadiktované jméno s adresou. Pamét’ —
retrogradni pamét’ — je dotazovana v ramci ukolu ¢. 6, kdy proband odpovidd na kladené
otazky tykajici se uplynulych nebo soucasné probihajicich situaci. V polozce ¢. 17 Vybaveni
(recall) — vybaveni anterogradnich pamétovych informaci - , kterou déli od otazky ¢. 5

nejméné 10 minut, je proband vyzvan k zopakovani tdaji z 5. otazky. Jestlize testovany neni
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schopen zopakovat bezchybné vSechny informace, pfistupuje se k feSeni tukolu ¢. 18
nazvaného Znovupoznavani (rekognice), kde proband pracuje snapovédou a z né€kolika
nabidnutych vybird spravny tidaj. Maximalni mozné bodové ohodnoceni pro ukoly hodnotici
pamét’ jsou nasledujici: ¢. 4 — 3 body, ¢. 5 — 7 bodt, €. 6 — 4 body, ¢. 17 — 7 bodli a ¢. 18 — 5

bodu. Celkové maximalni mozné skore ¢ini 26 bodu

Schopnost slovni produkce se zjistuje vyteSenim polozky €. 7, respektive jejich casti
7a a 7b. Pro splnéni Casti 7a je proband zainstruovan, aby béhem 1 minuty, kterd se méfi
stopkami, vymyslel co nejvice slov zacinajicich na pismeno ,,P““. Zakézéna jsou jména osob
a nazvy mést. Redeni Casti 7b probiha obdobné, pouze s tim rozdilem, Ze testovany se snazi
jmenovat co nejvice zvifat, kterda mohou zacinat jakymkoliv pismenem. Bodové hodnoceni se
uréuje v zavislosti na poctu vyicenych slov. Za kazdou c¢ast tlohy lze ziskat maximalné 7

bodi, celkem je tedy moZzno skérovat 14 body.

Mezi ukoly testujici Jazyk se fadi tyto: ¢. 8 (8a, 8b), ¢. 9, ¢. 10 (10a, 10b, 10c), ¢. 11,
¢. 12 a ¢ 13. Polozka ¢. 8 oznaCena jako Jazyk — porozuméni — probandovi poklada
vicestupnoveé tkoly, k jejichz splnéni se vyuziva List pro pacienta. V ¢asti 8a ma testovany za
ukol pfecist z Listu pro pacienta pokyn a poté jej vykonat. Devatou ¢ast tvofi tfistupfiovy
tikol, ktery vySetiujici testovanému pieéte a ten jej provede. Uloha &. 9 Jazyk — psani — uklada
vySetfovanému napsat smysluplnou vétu do prostoru k tomu ur¢enému v Listu pro pacienta.
Polozky sdruzené pod otazku ¢. 10 se souhrnné nazyvaji Jazyk — opakovani. Vysetfujici po
jednom vyslovuje 4 uréena slova, ktera proband zéhy opakuje v &asti 10a. Ulohy 10b a 10c
ukladaji pacientovi po vysetiujicim zopakovat celé kratké véty. Jedenactd polozka Jazyk —
pojmenovani predméth — opét uplatiiuje List pro pacienta. Ten ma za ukol podle Cernobilych
obrazki za tikol pojmenovat celkem 12 piedmétii. Ukol Jazyk — porozumémi — v pofadi 12.,
navazuje na predeslou ¢innost tim, Ze testovany ma za ukol vybrat n&které pfedméty z jiz
znamych obrazkl podle stru¢né charakteristiky. Ttin4ctd Cast této oblasti se nazyva Jazyk —
¢teni — a pro jeji splnéni je tieba spravné piecist slova predti§téna na Listu pro pacienta. Za
jednotlivé tkony lze ziskat nasledujici pocet bodu: ¢. 8a — 1 bod, ¢. 8b — 3 body, ¢. 9 — 1 bod,
¢. 10a— 2 body, ¢. 10b — 1 bod, €. 10c — 1 bod, ¢. 11 — 12 bodi, ¢. 12 — 4 body a ¢. 13 — 1 bod.
Maximalni pocet bodii pro oblast Jazyk je 26.

Posledni doména s ndzvem Zrakové — prostorové schopnosti se sklada z ulohy ¢. 14
(14a, 14b, 14c), €. 15 a ¢. 16. K provedeni uloh v polozce €. 14 je tieba Listu pro pacienta a
psacich potieb. V ¢astech 14a a 14b ma proband za ukol piekreslit podle ptfedlohy dany objekt
(ptekryvajici se pétinhelniky a kostku). V posledni c&asti, 14c, vySetiovany nakresli
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do vyhrazeného prostoru hodiny podle piesnych slovnich instrukei testujiciho. Polozka ¢. 15
a €. 16 nese oznaceni Percepcni schopnosti. Ke splnéni otazky €. 15 se narokuje, aby proband
spocital teCky v predtisténych rameccich v Listu pro pacienta, bez moznosti si na n¢ ukazat.
V ukolu ¢. 16 je tfeba, aby testovany byl schopen pieCist nedokonale vyznacena hulkova
pismena, jez jsou rovnéz predtiSténa v Listu pro pacienta. Maximalni mozné bodové
hodnoceni za jednotlivé ¢asti je nasledujici: ¢. 14a — 1 bod, ¢. 14b — 2 body, ¢. 14c — 5 bodu,
¢.15—4body a ¢. 16 — 4 body. Celkem miize proband v této domén¢ skorovat 16 body.

P WA T

:';." - {'.' \ 'T*

Obrazek 2.ACE-R, Testovani percep¢nich schopnosti(Kalvach et al., 2011, 376)

Celkovy vysledek: Sectenim dil¢ich vysledka vznika vysledné skore, které dosahuje pii
bezchybném vyfeseni testu 100 bodl. Vysledek mezi 90-100 body odpovidd normélnimu
kognitivnimu stavu, 80-90 bodl znamena hrani¢ni skore, kdy by méla byt vzata v tvahu MCI,
a pti dosazeni 80 a méné bodli se uvazuje o demenci (Barto§ & Hasalikova, 2010; Kohler

& Bazant, 2015).

4222 MMSE

Testovani MMSE probihalo zéroven s ACE-R do stejného zdznamového archu, ktery
ma u polozek platnych pro oba testy policko k zaznaceni skore pro kazdy test zvIast. Test se
sklada z domén, jez zkoumaji Groven téchto veli¢in: orientace, pamét, pozornost a pocitani,

jazyk a zrakové — prostorové schopnosti.

Cast prvni, ktera slouzi k vySetieni orientace v ¢ase a prostoru, je shodna s polozkou
¢ 1 v ACE-R. Cast druha, Pamér — zapamatovani, ¢ast tieti s nazvem Pozornost a pocitani
a Cast ¢tvrta zkoumajici pamét’ — vybaveni, jsou totozné s polozkou €. 2, €. 3 a ¢. 4 v ACE-R.
Cast zaméfena na jazykové schopnosti se sklada z ukold, které jsou v ACE-R oéislovany
nasledovné: €. 8a, ¢. 8b, €. 9 a ¢. 10b a jsou plnény stejné. Do skupiny otazek hodnoticich
jazyk nalezi také otazka, ktera je v ACE-R oznacena jako jedenacta, avSak narozdil od ACE-R
zde proband ma za ukol rozpoznat pouze prvni dva pfedméty (hodinky a tuzka), které se
vySetiujici snazi najit v mistnosti a ukazat realné¢ predméty. Jedina tloha, kterd ma posoudit

zrakové — prostorové schopnosti je V ACE-R oznacena jako polozka ¢. 14a. Maximalni pocet
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pro jednotlivé oblasti je nasledujici: Orientace — 10 bodu, Pamét’ — 3 body, Pozornost
a pocitani — 5 bodl, Vybavnost — 3 body, Jazyk — 7 bodi, Zrakové — prostorové (konstrukéni)
schopnosti — 1 bod.

Celkovy vysledek: Vysledny pocet bodi je souctem dosazenych skort v dil¢ich Castech
a ¢ini celkem 30 boda. Skore 26-25 bodu je povazovéano za hrani¢ni nalez. Horsi vysledek
pravdépodobné znamena demenci. Za lehky stupenn se povazuje 24-18 bodi, stiedni stupent
demence odpovida rozmezi 17-6 bodl a tézky deficit je urcen, ziské-li jedinec méné nez

6 bodu (Bartos & Hasalikova, 2010; ; Kochhann & Santos Varela, 2010).

4.2.2.3 WHOQOL-BREF

Kratkd verze dotazniku WHOQOL je volné dostupna na strankach
http://www.who.int/substance_abuse/research_tools/en/czech_whogol.pdf. K administraci se
pouziva ctyfstrdnkovy zdznamovy arch, ktery obsahuje veskeré pokyny pro vySetfujiciho
a karti¢ky s nabidnutymi odpovéd’'mi pro probanda, které mu vysetiujici predklada. Dotaznik

tvoii celkem 26 otazek. Cas potiebny k vyplnéni se pohyboval mezi 5 az 10 minutami.

Pied zahdjenim testu vySetfujici upozorni probanda, aby myslel na své zésady,
ofekavani, potéSeni a z4jmy. Vzhledem k dodrZeni aktualnosti je dllezité, aby proband
premyslel o svém zivoté v poslednich 4 tydnech, ne dal. Na kazdou z otazek proband vybira
odpovéd’ z 5 moznosti, které jsou zaroven hodnoceny bodovou skalou 1-5, pticemz 1 bod
vétSinou odpovid4 nejvice negativni odpovédi a 5 bodl se vétSinou pficita nejpozitivnéjsi
odpoveédi.

Vysledky WHOQOL-BREF se vyjadiuji v podobé 4 doménovych skérti a primérnych
hrubych skori dvou samostatnych polozek hodnoticich obecné kvalitu Zivota (Q1) a zdravotni
stav (Q2). Tyto primérné hrubé vysledky domén jsou standardizovany tak, aby mohly byt
srovnavany s WHOQOL-100, tedy rozpéti hrubého vysledku u domén se pohybuje mezi 4 a

maximem 20, kdy vyss§i hodnota odpovida vyssi (lepsi) kvalité Zivota.

Znéni samostatné hodnocenych otazek je nasledujici:
QI: Jak byste zhodnotil(a) kvalitu svého Zivota?

Q2: Jak spokojeny/a jste se svym zdravim?

Doména 1 s nazvem Fyzické zdravi se sklada ze sedmi polozek: q3, g4, q10, q15, ql6,
017 a q18. Z téchto sedmi otazek se posléze vypocitava primérny hruby skor. Jejich znéni je

toto:
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q3: Do jaké miry mate pocit, ze Vam fyzické bolest brani délat to, co potiebujete?
g4: Jak moc potiebujete néjakou 1écbu, abyste fungoval(a) v bézném zivoté:

q10: Méte dost energie pro bézny zivot?

ql5: Jak velké potize Vam déla pohybovat se mimo domov?

ql6: Jak jste spokojeny se svym spankem?

ql7: Jak spokojeny/a jste stim, jak jste schopen/schopna vykondvat kazdodenni

aktivity?

ql18: Jak spokojend/y jste se svou schopnosti pracovat?

Doména 2 nazvana Prozivani se pocita z odpovedi na téchto 6 otazek: q5, q6, q7, ql1,

q19 a q26. Otazky se interpretuji takto:

g5: Jak moc Vas bavi zivot?

g6: Do jaké miry ma Vas Zivot podle Vas smysl?

q7: Jak dobfte jste schopen/schopna se soustiedit?

ql1: Jste schopen/schopna piijmout sviij fyzicky vzhled (to, jak vypadate?)
ql9: Jak spokojeny/4 jste sdm/sama se sebou?

g26: Jak casto jste mél(a) negativni pocity jako Spatnd nalada, zoufalstvi, Gzkost,

deprese?

Nejkratsi Doména 3 hodnoti socidlni vztahy a predstavuje prumérnou hodnotu z téchto

tii otazek: q20, 21, q22. Otazky jsou pokladany v tomto znéni:

q20: Jak spokojeny/a jste se svymi osobnimi vztahy?
q21: Jak spokojeny/a jste se svym sexualnim Zivotem?

q22: Jak spokojeny/a jste s podporou, kterou Vam poskytuji Vasi pratelé?

Naopak nejdelsi Doména 4 zamétujici se na prostiedi, se sestdva z primérnych

hrubych skorit z polozek g8, q9, q12, q13, q14, 923, q24 a 25 v tomto celém znéni:

Zivot?

q8: Jak bezpecné se citite ve svém kazdodennim Zivoté?
09: Jak zdravé je Vase fyzické prostiedi, ve kterém zijete?
ql2: Mate dost penéz na to, abyte uspokojil(a) své potieby?

ql3: Jak dostupné jsou pro Vas informace, které potfebujete pro sviij kazdodenni

ql4: Mate dostatek pfilezitosti pro rozvijeni svych z4jma?
q23: Jak spokojeny/a jste se svym bydlenim?

q24: Jak spokojeny/a jste s dostupnosti Vasi zdravotni péce?
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q25: Jak spokojeny/a jste s tim, jak se Vam dafi dostat tam, kam potfebujete?

Vypocéty hrubého skoéru pro kazdou z domén byly realizovany v programu Microsoft
Office Excel 2010 s postupem podle Ptiruc¢ky pro uzivatele Ceské verze dotaznikl kvality
zivota Svétové zdravotnické organizace zroku 2006, jejiz autorkami jsou Dragomirecka

a Bartonova.

Vzorec pro vypocet hrubého primérného skoru pro jednotlivé domény:

Doména ¢&.1: =PRUMER((6-93);(6-04);010;015;716;q17;q18)*4

Doména &.2: =PRUMER(q5;q6:q7:q11;q19;(6-q26))*4

Doména &.3: =PRUMER(q20;q21;q22)*4

Doména &.4: =PRUMER(q8:q9;q12;q13;q14:q23:q24;025)*4

Polozky q3, g4 a q26 jsou ve vzorci odecitany od ¢isla 6 z diivodu nutnosti otoceni

skal.
423 MoCA

Ceskou verzi Montrealského kognitivniho testu lze voln& stahnout napiiklad na t&chto
strankach:http://www.mocatest.org/wp-content/uploads/2015/tests-instructions/MoCA.-
Instructions-Czech.pdf. V této studii byla pouzita verze testu, ktera se sklada
z 1 zaznamového formuléfe slouZiciho zaroven 1 jako pracovni list pro pacienta. Administrace
a vyhodnoceni probéhlo podle Navodu k pouzivani Montrealského kognitivniho testu MoCA-
CZ1 zroku 2012, ktery zpracoval Barto§ a Orlikova. Cast potfebny kjeho vyplnéni
se pohyboval od 5 do 15 minut. Pfed za¢atkem samotného testu byly vyplnény poZadované
zakladni udaje (jméno, vzdélani, pohlavi, datum narozeni, datum testovani). MoCA se sklada
ze subtestli hodnoticich tyto veliCiny: prostorova orientace/zru¢nost, pojmenovani zvifete,

pamét’, pozornost, fec, abstrakce, pozdéjsi vybaveni slov a orientace.

Test zaCind obasti zaméfenou na prostorovou orientaci/zrucnost a sestava se ze tii
podukolt. Prvni z nich je Zkracend podoba testu cesty. Testovany je insturovan nasledovné:
,,Spojte postupné ¢arou ¢islice a pismena. Zaénéte od Cisla 1 smérem k A, pak od A ke 2 a tak
dale, az skoncite u E.* Jestlize proband propoji vSechny body ve stravném potadi (1-A-2-B-3-
C-4-D-5-E), ziskava 1 bod. Pokracuje se ulohou, kdy ma proband do k tomu uréenému
prostoru co nejveérngji prekreslit obrazek krychle podle ptfedlohy. Aby mohl byt pficten 1 bod,
musi byt kresba trojrozmérné a ¢ary by mély byt rovnob&zné s pfiblizn¢ stejnou délkou. Lze
uznat 1 kresbu kvadru. Ve tfeti a posledni ¢ésti je proband vyzvan k nakresleni hodin, které

maji cifernik, ¢isla a vyznaceny cas 11 hodin a 10 minut. Pokud ma cifernik tvar kruhu, je
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udélen 1 bod. Dalsi bod je zaznamenan pii spravném zakresleni ¢isel (Zadné ¢islo nechybi ani
nepiebyva, jsou zakrelena ve spravném poradi a ve spravnych kvadrantech ciferniku). Cenu
1 bodu ma rovnéz spravny pocet, umisténi a podoba rucicek. Maximalné je mozné ziskat

5 bodu.
Nasleduje ¢ast nazvana Pojmenovani. Proband mé& za kol pojmenovat zvifata
na predtiSténych Cernobilych obrazcich. Pojmenuje-li vSechna tfi zvifata spravné (lev,

nosorozec, velbloud), pfipisuji se celkem 3 body, 1 za kazdé zvire.

Obrazek 3. MoCA, Pojmenovani zvitete (Bezdicek et al., 2010, 152)

Dalsi oblast se zabyva urovni probandovy paméti, konkrétné schopnosti vstipeni.
Vysetiujici pred¢ita 5 ur€enych slov (tvar, samet, kostel, kopretina, ¢ervena) rychlosti 1 slovo
za sekundu a proband je ma nejen bezprostfedné zopakovat, ale zdroven uchovat pro pozdé;si
dobu, kdy se na n¢ bude vySetfujici znovu ptat. Tento postup probiha ve dvou po sobé
jdoucich pokusech. Nezélezi na pofadi, v némz si proband slova vybavuje. V této fazi tkolu

se neudéluji Zadné body.

Pozornost se hodnoti tfemi subtesty. Uloha Opakovani &islic se sklada ze dvou &asti.
Vysettujici ptecte fadu Cislic rychlosti 1 Cislice za sekundu a testovany je vyzvan, aby je po
ném doslovné zopakoval. Zopakuje-li je proband ve spravném potadi ,,2 1 8 5 4%, ziskava
bod. Ve druhé ¢asti vysetiujici znovu piedcitd fadu Cislic, avSak proband je upozornén, aby je
zopakoval v opacném poradi, tedy nejprve posledni Cislici a tak dal. Pokud odpoveéd
testované¢ho zni ,,7 4 2%, pfipisuje se 1 bod. V dalsi zkouSce vySettujici ¢te fadu pismen
rychlosti 1 pismeno za sekundu. Kdykoliv testovany usly$i pismeno ,,A“, klepne prstem
o stil. Pro ziskédni 1 bodu se toleruji 2 chyby. Jako posledni ze skupiny tkoll testujicich
pozornost navazuje zkouska odecitani sedmicek. Testujici dd probandovi pokyn, aby
opakovan¢ odecital Cislo 7 od ¢isla 100, dokud nebude zastaven. Za spravné provedeni nebo

pouze 1 chybu se ptipisuji 3 body, splete-li se proband 2-3x, dostane 2 body, 4 chybné
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odpovédi se odmeénuji 1 bodem a jestlize neni ani jednou spravny vysledek, bodové

ohodnoceni se rovna 0. Celkova maximalni skére v této katerogii dosahuje 5 bodu.

Oblast zkoumajici 7e¢ se vysetfuje ukolem, ve kterém proband opakuje komplexni
vetu v presném znéni po vysetfujicim. VySetiujici piecte tyto véty: ,,Pouze vim, ze je to Jan,
kdo mé dnes pomahat.“ Jakmile ji testovany zopakuje, opakuje se zkouska s vétou: ,,Kdyz
jsou v mistnosti psi, kocka se vzdy schova pod gauc.“ Skoruje se po 1 bodu za kazdou vétu,
ale pouze v ptipad¢ bezchybného splnéni. Druhd zkouska se tyka schopnosti slovni produkce
na pocate¢ni pismeno ,,K“. Proband je instruovan, aby vyjmenoval co nejvice slov, které
zacinaji na pismeno ,,K*“. Mohou to byt jakdkoliv slova, avSak je nutno vyvarovat se vlastnich
jmen a nazva (Katetfina, Klatovy) a slov, ktera se 1isi pouze koncovkou (kresba, kreslit,
kreslit). Po 1 minuté, kterou vysSetfujici méti stopkami, je proband zastaven. Za dosahnuti

nebo piekondni 11 slov, je pfidan 1 bod. Maximalni moZny pocet bodll v tomto tseku ¢ini 3.

Abstrakce se testuje pomoci tikolu, kde ma proband objasnit vztah mezi dvéma slovy.
Pro lepsi pochopeni je uveden piiklad: ,,Co maji spole¢ného pomeran¢ a banan?* Patra se po
obecné podobnosti: oboji je ovoce. Po ujiSténi, ze testovany pochopil instrukce, se vySetiujici
pta, co maji spole¢ného tyto dvojice: vlak a bicykl, hodinky a pravitko. Za spravné odpovédi,
které maji hodnotu 1 bodu, se povazuje nasledujici: vlak — bicykl = dopravni prostfedky
zpusoby cestovani, da se jimi jet na vylet; hodinky — pravitko = nastroje na méteni, pouzivaji
se k méfeni. Nekorektni odpovédi, jez zustavaji bez bodu, jsou napiiklad tyto: vlak — bicykl =
oboji ma kola; hodinky — pravitka = jsou na nich ¢islice. Celkem lze ziskat v hodnoceni

abstrakce 2 body.

Pamert — oddalené vybaveni— navazuje na zkousku schopnosti vstipeni. Je vyzvan, aby
si vzpomnél na pétici slov, které mél pred nékolika minutami za ukol si zapamatovat. Za kazdé
vybavené slovo (tvaf, samet, kostel, kopretina, ¢ervend), se pfi¢ita 1 bod, maximum je tedy 5

bodd.

Posledni kategorie slouzi k hodnoceni probandovy orientace a dotazuje se na datum,
meésic, rok, den, misto a mésto, kde se vySetiujici a proband nachéazi. Celkem je mozné ziskat

6 bodu, za kazdou spravnou odpovéd’ 1 bod.

Celkovy vysledek: Sectou se vSechny skory dosazené v dil€ich ¢astech. Kazdému, kdo
ma 10-12 let vzdélani je automaticky pfidélen 1 bod, kazdému, kdo ma 4-9 let vzdélani

se pridéluji navic 2 body. Maximdalni pocet bodl je 30. Dosazeni 26 a vice bodi je
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klasifikovano jako normalni skore (Bartos, & Orlikova, 2012; Bezdicek et al., 2010; Kohler,
& Bazant, 2015)

4.3 Zpracovani vysledki

Ziskana data byla souhrnné prenesena do programu Microsoft Office Excel 2010, kde
byla upravena k naslednému zpracovani v programu STASTICA 12. Pro vSechny proménné
byly vypocitany zakladni statistické veliCiny, tj.: primér, smérodatna odchylka, minimum

a maximum.

Ke srovnani vysledki klinickych testd v zavislosti na stadiu nemoci podle Hoehnové

a Yahra byl pouzit neparametricky Kruskal-Wallistv test.
Pomoci neparametrického Mann-Whitneyova U testu byly srovnavany dva nezavislé
vybéry, v ptipadé této prace probéhlo srovnani mezi muzi a Zenami.

Mira korelace byla urCena za pouziti Testu Spearmanova korela¢niho koeficientu.
Zakladni statistické veli€iny jsou uvedeny v prehlednych tabulkach, kde statisticky vyznamné
rozdily, odpovidajici p < 0,05, jsou zvyraznény Cervené. Statisticky vyznamné vysledky jsou

znazornény v grafech.
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5 VYSLEDKY

5.1 Vyzkumna otazka ¢. 1

Budou pacienti s vyssim stupném postizeni dle skaly Hoehnové a Yahra zdroven

dosahovat horsich vysledkii v hodnoceni kognice?

Tato vyzkumna otazka se zaméfuje na srovnani vysledki klinickych testd kognice

(MMSE, ACE-R, MoCA\) v zavislosti na stupni postizeni podle Hoechnové a Yahra.

Pro srovnani soubori byl pouzit neparametricky Kruskal-Wallistiv test, kdy
nezavislou je stupen postizeni podle Skaly Hoehnové a Yahra a zavislou jsou vysledky
provedenych klinickych testt. V Tabulce 6 jsou uvedeny hodnoty tykajici se MMSE,
v Tabulce 7 jsou vysledky pro ACE-R a Tabulka 8 obsahuje hodnoty pro MoCA. Hodnoty

na hlading statistické vyznamnosti (p < 0,05) jsou v tabulkach znazornény ¢ervenou barvou.

Tabulka 6. Hodnoty Kruskal-Wallisova testu, srovnani vysledki MMSE Vv zavislosti
na stadiu onemocnéni podle $kaly Hoehnové a Yahra (n=30), vicendsobné porovnani

p hodnot (oboustrann¢)

Nezavisla (grupovaci) proménna : Skala H&Y
Kruskal-Wallistv test: H (3, n=30) =6,984166 p =,0724
_ 1 (R:18,083) | 2 (R:17,136) | 3 (R:16,333) | 4 (R:5,250)
Zavisla: Celkem MMSE
1 1,000 1,000 0,143
2 1,000 1,000 0,124
3 1,000 1,000 0,216
4 0,143 0,124 0,216

Vysvetlivky: MMSE — Mini-Mental State Examination; skala H & Y — $kala Hoehnové a Yahra; n —celkovy
pocet skupin (probandtt); R — potadi

Vzhledem k vysledkiim testl je ziejmé, ze srovnani celkovych vysledki MMSE mezi
probandy v jednotlivych stadiich nemoci (1-4) dle Hoehnové a Yahra neukazalo zadné statisticky
vyznamné hodnoty (Tabulka 6). Stadium tize onemocnéni tedy nema na vysledky MMSE Zadny

vliv. Vysledky jsou pro ilustraci vlozeny do nasledujiciho krabicového grafu (Obrazek 5).
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Krabicovy graf dle skupin
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Obrazek 5. Grafické znaroznéni srovnani vysledki MMSE v zavislosti na stadiu

nemoci podle Hoehnové a Yahra

Tabulka 7.Hodnoty Kruskal-Wallisova testu, srovnani vysledki ACE-R v zavislosti
na stadiu onemocnéni podle Skaly Hoehnové a Yahra (n=30), vicendsobné porovnani

p hodnot (oboustranné)

Nezavisla (grupovaci) proménna : Skala H&Y
Kruskal-Wallistv test: H (3, N=30) =9,733 p =,0210
Zavisla: Celkem ACE-R 1 (R:15,750) | 2 (R:16,182) | 3 (R:19,833) | 4 (R:3,500)
1 1,000 1,000 0,186
2 1,000 1,000 0,081
3 1,000 1,000 0,012
4 0,186 0,081 0,012

Vysvetlivky:ACE-R — Addenbrooke’s Cognitive Assessment Revised; Skidla H & Y — Skala Hoehnové a
Yahra; n - celkovy pocet skupin (probandi); R — poradi

Po srovnani celkovych vysledkiit ACE-R v zavislosti na stadiu onemocnéni podle Skaly
Hoehnové a Yahra se ukazal signifikantni rozdil (p = 0,012) mezi skory mnoziny probandi ve
3. stadiu a probandu ve 4. stadiu. Z toho lze vyvodit, Ze probandi ve 3. stadiu nemoci podle skaly
Hoehnové a Yahra dosahli v ACE-R lepsich celkovych vysledktl nez probandi nachazajici se ve

4. stadiu nemoci. (Tabulka 7). Vysledky jsou znazornény v nasledujicim grafu (Obrazek 6).
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Obrazek 6. Grafické znaroznéni srovnani vysledkt ACE-R Vv zavislosti na stadiu

nemoci podle Hoehnové a Yahra

Tabulka 8. Hodnoty Kruskal-Wallisova testu, srovnani vysledki MoCA v zavislosti
na stadiu onemocnéni podle Skaly Hoehnové a Yahra (n=30), vicendsobné porovnani

p hodnot (oboustranné)

Nezavisla (grupovaci) proménna : Skala H&Y
Kruskal-Wallistv test: H ( 3, N=30) =7,938 p =,0473
1 (R:16,750) | 2 (R:14,545) | 3 (R:20,222) | 4 (R:5,625)
Zavisla: celkem MoCA

1 1,000 1,000 0,301
2 1,000 0,908 0,495
3 1,000 0,908 0,0347
4 0,301 0,495 0,0347

Vysvetlivky: MoCA — Montreal Cognitive Assessment; Skala H & Y — §kéala Hoehnové a Yahra; n — celkovy
pocet skupin (probandil); R — potadi

Srovnanim celkovych vysledki MoCA u vSech probandid v zavislosti na stadiu
onemocnéni se prokazal statisticky vyznamny rozdil (p = 0,0347) celkovych vysledkli opét
mezi probandy ve 3. stadiu a ve 4. stadiu nemoci podle Hoehnové a Yahra. Lze tedy usoudit,
ze probandi ve 3. stadiu dosahli lepSich celkovych vysledki v MOCA nez probandi
ve 4. stupni postizeni dle Hoehnové a Yahra (Tabulka 8). Pro ilustraci je zafazeno grafické

znazornéni situace (Obrazek 7).
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Obrazek 7. Grafické znaroznéni srovnani vysledki MoCA vV zavislosti na stadiu

nemoci podle Hoehnové a Yahra
5.2 Vyzkumna otazka ¢. 2

Budou pacienti s vyssim stupném postizeni dle skaly HOehnové aYahra zdroven

dosahovat horsich vysledkii v hodnoceni subjektivni kvality Zivota?

U dotazniku WHOQOL-BREF se kromé jednotlivych domén, které byly podrobeny
statistické analyze, samostatné¢ vyhodnocuji otdzky Q1 a Q2. Hodnoceni téchto otazek
probihalo pomoci bodové Skaly 1-5 bodu, kdy 1 bod znamené nejvice negativni odpoved’,
zatimco 5 bodi koreluje s nejvice pozitivni odpovédi.

Odpoveédi na otazku Q1 (Jak byste zhodnotil(a) kvalitu svého zivota?) byly
nasledujici: 1 bod - 2 0soby, 2 body - 3 osoby, 3 body - 7 osob, 4 body - 16 osob, 5 bodi - 2
osoby. Z toho plyne, Zze 2 osoby kvalitu svého Zivota vnimaji jako velmi Spatnou, 3 osoby
jako Spatnou, 7 osob nedokaze urcit, zda je Spatna ¢i dobra, 16 osob ji popisuje jako spise
dobrou a 2 osoby jako velmi dobrou. Procentudlni zastoupeni je znazornéno v nasledujicim
grafu (Obrazek 8).
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Q1: Jak hodnotite kvalitu svého zivota?
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53%

Obrazek 8. Procentualni zobrazeni odpovédi na otazku Q1 dotazniku WHOQOL-
BREF

U otazky Q2 (Jak spokojeny/a jste se svym zdravim?) bylo toto bodové rozloZeni:
1 bod - 2 osoby, 2 body - 7 osob, 3 body - 9 osob, 4 body - 12 osob a 5 bodu - 0 osob.
Znamena to tedy, Ze 2 osoby jsou se svym zdravim velmi nespokojené, 7 osob
nespokojenych, 9 osob ani spokojenych ani nespokojenych a 12 osob spokojenych. Nikdo
nezvolil 5 bodl, coZz znamena velkou spokojenost. Procentudlni zastoupeni je znazornéno

V nasledujicim grafu (Obrazek 9).

Q2: Jak jste spokojen(a) se svym zdravim?

0%

H 1 bod

= 2 body

™ 3 body
4 body
5 bodl

Obrazek 9. Procentualni zobrazeni odpovédi na otazku Q2 dotazniku WHOQOL-
BREF
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Druhéd vyzkumna otazka se soustfedi na srovnani vysledka, které probandi ziskali
V jednotlivych doménach (Doména 1-4) testu WHOQOL-BREF v zavislosti na stadiu tize
onemocnéni, ve kterém se probandi nachézi.

Zhodnoceni probéhlo pomoci Kruskal-Wallisova testu, kdy za zavislou byly
povazovany vysledky jednotlivych Domén testu kvality Zivota a nezavislou piedstavovala
jednotliva stadia nemoci (1-4). Hodnoty srovnavajici Doménu 1, jsou uvedeny v Tabulce 9,
hodnoty pro Doménu 2 jsou v Tabulce 10, vysledky srovnani Domény 3 v Tabulce 11
a hodnoty tykajici se Domény 4 jsou obsazeny v Tabulce 12. Hodnoty na hladiné statistické

vyznamnosti (p < 0,05) jsou v tabulkach znazornény ¢ervenou barvou.

Tabulka 9. Hodnoty Kruskal-Wallisova testu, srovnani vysledki Domény 1
v zavislosti na stadiu onemocnéni podle Skaly Hoehnové a Yahra (n=30); vicenasobné

porovnani p hodnot (oboustrann¢)

Nezavisla (grupovaci) proménnd : Skala H&Y
Kruskal-Wallisav test: H ( 3, n=30) =9,663477 p =,0217
1 (R:20,833) 2 (R:17,000) 3 (R:15,278) 4 (R:3,8750)
Zavisla: dom1

1 1,000 1,000 0,017
2 1,000 10000 0,063
3 1,000 1,000 0,186
4 0,017 0,063 0,186

Vysvétlivky: doml — Doména 1; skalaH & Y — Skdla Hoehnové a Yahra; n — celkovy pocet skupin
(probandi); R - potadi

Hodnoty ziskané srovnanim vysledkti Domény 1 (Fyzické zdravi) v riznych stadiich
onemocnéni podle Hoehnové a Yahra ukazuji statisticky vyznamnny rozdil (p = 0,0217) mezi
probandy ve stadiu 1 a ve stadiu 4 dle Hoehnové a Yahra. Znamena to tedy, Ze probandi
ve stadiu 1 hodnotili kvalitu svého fyzického zdravi kladnéji nez probandi ve stadiu

4 (Tabulka 9). Pro ilustraci je toto srovnani graficky znazornéno (Obrazek 10).
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Obriazek 10. Grafické znaroznéni srovnani vysledkit Domény 1 v zavislosti na stadiu

nemoci podle Hoehnové a Yahra

Tabulka 10. Hodnoty Kruskal-Wallisova testu, srovnani vysledki Domény 2
v zavislosti na stadiu onemocnéni podle Skaly Hoehnové a Yahra (n=30), vicendsobné

porovnani p hodnot (oboustrann¢)

Nezavisla (grupovaci) proménna : Skala H&Y
Kruskal-Wallistv test: H ( 3, n=30) =4,749 p =,1911
Zavisla: dom?2 1(R:19,000) | 2 (R:18,182) 3 (R:12,167) 4 (R:10,375)
1 1,000 0,844 0,774
2 1,000 0,770 0,772
3 0,844 0,770 1,000
4 0,774 0,772 1,000

Vysvetlivky: dom2 — Doména 2; Skala H & Y — $kala Hoehnové a Yahra; n — celkovy pocet skupin
(probandi); R - poradi

Z Tabulky 10 je patrné, Ze pii srovnani vysledk v Doméné 2 (Prozivani) v zavislosti
na stadiu tize onemocnéni podle Hoehnové a Yahra nedoslo k Zadnym statisticky vyznamnym
zménam. Da se tedy konstatovat, ze stadium onemocnéni nema vliv na vysledky Domény 2

testu WHOQOL-BREF. Vysledky jsou znazornény v nasledujicim grafu (Obrazek 11).
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Obrazek 11. Grafické znaroznéni srovnani vysledkit Domény 2 v zavislosti na stadiu

nemoci podle Hoehnové a Yahra

Tabulka 11. Hodnoty Kruskal-Wallisova testu, srovnani vysledkii Domény 3

v zavislosti na stadiu onemocnéni podle Skaly Hoehnové a Yahra (n=30), vicendsobné

porovnani p hodnot oboustranné

Nezavisla (grupovaci) proménna : Skala H&Y
Kruskal-Wallistv test: H ( 3, n=30) =2,431 p =,4878

savisla: dom3 | 1 (Ri17,250) | 2 (R:17,864) | 3(R:12500) | 4 (R:13,125)
1 1,000 1,000 1,000
2 1,000 1,000 1,000
3 1,000 1,000 1,000
4 1,000 1,000 1,000

Vysveétlivky: dom3 — Doména 3; skala H & Y — §kala Hoehnové a Yahra; n — celkovy pocet skupin

(probandil); R - potadi

Hodnoty ziskané srovnanim vysledki Domény 3 (Socidlni vztahy) podle stadia

onemocnéni dle skaly Hoehnové a Yahra nedosahly hladiny statistické vyznamnosti. Obrazek

12 nabizi grafické zndzornéni porovnani.
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Obrazek 12. Grafické znaroznéni srovnani vysledki Domény 3 v zavislosti na stadiu

nemoci podle Hoehnové a Yahra

Tabulka 12. Hodnoty Kruskal-Wallisova testu, srovnani vysledki Domény 4
Vv zavislosti na stadiu onemocnéni podle Skialy Hoehnové a Yahra (n=30), vicendsobné

porovnani p hodnot (oboustranné)

Nezavisla (grupovaci) proménna : Skala H&Y
Kruskal-Wallistv test: H ( 3, N=30) =5,385500 p =,1457

Zavisla: domd | 1 (Ri17,333) | 2 (R:19,409) 3 (R:11,556) 4 (R:10,875)
1 1,000 1,000 1,000
2 1,000 0,283 0,581
3 1,000 0,283 1,000
4 1,000 0,581 1,000

Vysvetlivky: dom4 — Doména 4; $kala H & Y — $kala Hoehnové a Yahra; n —celkovy pocet skupin

(probandil); R - potadi

Z hodnot uvedenych v Tabulce 12 vyplyva, ze ve srovnani dosazenych skora

v Domén¢ 4 (Prostiedi) a stadia onemocnéni dle Hoehnové a Yahra nedoslo ke statisticky

vyznamnym rozdilim. Znazornéni vysledki je vyjadfeno v nasledujicim grafu (Obrazek 13).

52



Krabicowvy graf dle skupin
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Obrazek 13. Grafické znaroznéni srovnani vysledki Domény 4 v zavislosti na stadiu

nemoci podle Hoehnové a Yahra
5.3 Vyzkumna otazka ¢. 3

Lze ocekavat u pacientii s vetsi poruchou kognice zdroven horsihodnoceni

subjektivni kvality Zivota?

Ve vyzkumné otdzce €. 3 je posuzovana sila korelace mezi danymi proménnymi.
Vztah mezi parametry byl posuzovan za pouziti Spearmanova koeficientu pofadové korelace.
Pti vykladu korela¢niho koeficientu r byly respektovany hodnoty dle Chréasky, popsané
v Tabulce 13. Hodnoty korela¢niho koeficientu ziskané pomoci Spearmanovy korelace jsou
obsazeny v Tabulce 14. Cervené oznaGené korelace jsou na hlading statistické vyznamnosti

p<0,05.
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Tabulka 13.Ptiblizny vyklad hodnot korela¢niho koeficientu (r) (Chraska, 2007,

105).

Korelacni koeficient Interpretace
r=1 naprosté (funk¢ni) zavislost
1,00>r> 0,90 velmi vysoka zavislost
0,90>r>0,70 vysoka zavislost
0,70>r>0,40 sttedni zavislost (zna¢na zavislost)
0,40>r>0,20 nizka zavislost
0,20>r>0,00 velmi slaba zavislost
r=0 naprosta nezavislost

Tabulka 14. Hodnoty koeficientu Spearmanovy pofadové korelace u vSech

probandii (n = 30)

proménné Celkem | Celkem | celkem |dom1 |dom2 | dom3 | dom4 | v¢&k délka

MMSE | ACE-R | MoCA vzdélani
celkem MMSE | 1,000 | 0,690 | 0,598 |0,104 (0,226 | 0,246 | -0,103 | -0,167 | 0,472
Celkem ACE-R | 0,690 | 1,000 | 0,795 |0,025|0,145| 0,141 | -0,151 | -0,335 | 0,653
celkem MoCA | 0,598 | 0,795 | 1,000 |0,063|0,186| 0,243 | 0,042 | -0,394 | 0,573
dom1 0,104 | 0,025 | 0,063 |1,000|0,566| 0,159 | 0,46;7 | 0,343 | 0,021
dom2 0,226 | 0,145 | 0,186 | 0,566 1,000 | 0,206 | 0,333 | 0,096 | 0,167
dom3 0,246 | 0,141 | 0,243 |0,1590,206 | 1,000 | 0,446 | -0,226 | 0,256
dom4 -0,103 | -0,151 | 0,042 |0,467|0,333| 0,446 | 1,000 | 0,136 | 0,093
Vék -0,167 | -0,335 | -0,394 | 0,343 0,096 | -0,226 | 0,136 | 1,000 | 0,010
délka vzdélani | 0,472 | 0,653 | 0,573 |0,021|0,167 | 0,256 | 0,093 | 0,010 | 1,000

Vysvétlivky: MMSE — Mini-Mental State Examination; ACE-R - Addenbrooke’s Cognitive Examination
Revised; MoCA — Montreal Cognitive Assessment, doml — Doména 1; dom2 — Doména 2; dom3 —

Doména 3; n — pocet probandli

Vysledné hodnoty koeficientu Spearmanovy pofadové korelace ukazuji statisticky

vyznamnou poztivni korelaci sttedniho stupné (r=0,690) mezi celkovymi vysledky MMSE a

ACE-R, coz znamen4, Ze probandi, ktefi dosahli vyssiho celkového vysledku MMSE, zaroven

dosahli vyssiho celkového vysledku ACE-R (Tabulka 14). Tento vztah je znazornén

Vv nasledujicim grafu (Obrazek 14).
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Cellcem
ACE-R

Celkem MMSE

Obrazek 14. Grafické znazornéni vztahu celkového skore MMSE a CE-R

Statisticky signifikantni korelace stfedni zavislosti (1=0,598) byla zaznamenana také u
parametri MMSE a MoCA. Z toho plyne, Ze probandi, ktefi ziskali vy$si bodové ohodnoceni
vV MoCA, ziskali vy$si skor i vtestu MMSE (Tabulka 14). Tato korelace je uvedena

Vv nasledujicim grafu (Obrazek 15).

Cellcem
MMSE

Celkem MoCA

Obrazek 15. Grafické znazornéni vztahu celkového skore MMSE MoCA

Hodnota korelaéniho koeficientu pro MoCA s ACE-R je r=0,795, coz znamena

vysokou miru zévislosti pro tyto dva parametry. Probandi s vysokym celkovym bodovym
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ziskem méli vysoké celkové skore i v ACE-R (Tabulka 14). Tento vztah je znazornén

Vv nasledujicim grafu (Obrazek 16).

Cellcem
ACE-R

Cellcem MoCA

Obrazek 16. Grafické znazornéni vztahu celkového skére ACE-R a MoCA

Stfedni stupeni zavislosti (r=0,566) byl prokdzan mezi parametry doml a dom2,
z ¢ehoz vychazi fakt, ze probandi s vy$§im bodovym skoére v Doméné 1 hodnotici fyzické
zdravi zaznamenali vys$§i pocet bodl i v Doméné 2 souvisejici s prozivanim (Tabulka 14).
Niké mira zavislosti (r=0,467) byla zjiSténa mezi ziskanymi vysledky v Doméné 1 zastit'ujici
fyzické zdravi a v Doméné 4 zaméfené na prostiedi (Tabulka 14).

Mimo uvedené korelace nedosahovaly vztahy mezi zaddnymi dalSimi parametry

statistické vyznamnosti.
5.4 Vyzkumna otazka ¢. 4
Ovlivni délka vzdelani vysledky hodnoceni jednotlivych klinickych testii kognice

a subjektivniho vnimani kvality zZivota?

Parametr délky vzdélani se u probandi pohyboval v hodnotach zobrazenych
v Tabulce 15.

Tabulka 15. Délka vzdélani, zakladni statistické hodnoty

Proménna Celkové rozlozeni (roky) Primérna hodnota (roky) Smérodatna odchylka

Délka vzdélani 9-20 13,7 3,06
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RozloZeni nejvyssiho dosazeného vzdélani je nasledujici: zakladni vzdélani — 4 osoby,
ucnovské vzdélani — 9 osob, stfedni vzdélani s maturitou — 10 osob, vysokoskolské vzdélani —

7 osob. Procentualni zastoupeni je znazornéno v nasledujicim grafu (Obrazek 17).

VS
23%

SS (maturita)
34%

Obrazek 17 Procentualni zastoupeni nejvyssiho dosazeného vzdélani

Ke zjisténi korelace mezi testovanymi parametry byl vyuzit Test Spearmanova
koeficientu potadové korelace.

Korelace parametrii klinickych testt (MMSE, ACE-R, MoCA) s parametrem délky
vzdélani dosdhly vzdy stfedniho stupné statistické vyznamnosti. Hodnota korela¢niho
koeficientu pro polozku celkovych vysledkit MMSE s délkou vzdélani byla r =0,472. Hodnota
korelace celkovych vysledkit ACE-R s délkou vzdé€lani byla r=0,653 a korela¢ni koeficient
hodnotici vztah mezi celkovymi vysledky MoCA a délkou vzdélani dosahl r=0,573 (Tabulka
14). Z téchto vysledku Ize vyvodit zavér, Ze probandi s vétsi délkou vzdélani, tedy s vySSim
dosazenym stupném vzdélani, zaroven dosahli lepSiho celkového vysledku vV testech
hodnoticich uroven kognice. Tyto vztahy jsou graficky zndzornény na nasledujicich obrazcich

(Obrazek 18, Obrazek 19, Obrazek 20).
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Obrazek 18. Grafické znazornéni vztahu délky vzdélani a celkového skore MMSE
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Obrazek 19. Grafické znazornéni vztahu délky vzdélani a celkového skore ACE-R
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Obrazek 20. Grafické znazornéni vztahu délky vzdélani a celkového skore MoCA
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Déle byla vénovana pozornost korelacim mezi jednotlivymi doménami (parametry
doml, dom2, dom3, dom4) testu kvality zivota WHOQOL-BREF a parametrem délky
vzd8lani. Zadny ztéchto vztahd nedosahuje statistické vyznamnosti, coZ znamena,
7ze probandi s delSim vzdélanim nedosahli v testu WHOQOL-BREF lepsich vysledkt.
Na zakladé téchto vysledki tedy lze konstatovat, ze délka vzdélani nema vliv na subjektivni

hodnoceni kvality zivota (Tabulka 14).

5.5 Vyzkumna otazka ¢. 5

Lze se zvySujicim se vékem ocekavat horsi vysledky danych testii?

Vyzkumna otazka se dotazuje na vztah mezi vékem probandi a vysledky testl
posuzujicich troven kognice (MMSE, ACE-R, MoCA) a vysledky jednotlivych domén
WHOQOL-BREF (parametry dom1, dom2, dom3, dom4).

Vékové rozlozeni vsech probandi je nasledujici: 51-60 let — 7 osob, 61-70 let 10 osob,
71-80 let — 10 osob, 81-90 let — 3 osoby. Pro ilustraci je procentualni vékové rozlozeni

probandti znazornéno v nasledujicim grafu (Obrazek 21).

71-80
33%

Obrazek 21. Grafické znazornéni vékového rozloZeni probandii

Pro posouzeni vztahi mezi parametry byl vyuzit Test Spearmanovych potadovych
korelaci. Z Tabulky 14 je mozné urcit negativni korelaci (r =-0,394) nizké zavislosti dle
Chrasky (2007) mezi parametrem véku a celkovymi vysledky MoCA. Z toho lze usoudit,

ze probandi vyssiho veéku docilili spiSe horsich celkovych vysledkti v MoCA nez mladsi
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probandi. Tato korelace je znazornéna v nasledujicim grafu (Obrazek 22). Korelace mezi

ostatnimi parametry nebyly statisticky vyznamné.

Celleem MoCA

Obrazek 22. Grafické znazornéni vztahu véku a celkového skore MoCA
5.6 Vyzkumna otazka €. 6

Lze ocekavat rozdilné vysledky danych testii mezi pohlavimi?

Vyzkumna otazka se soustiedi na srovnani vysledkti danych testi mezi dvéma
nezavislymi soubory, které probéhlo za pouziti Mann-Whitneyova U testu (Tabulka 16).

Statisticky vyznamné hodnoty (p < 0,05) jsou vyznaceny Cervene.

Tabulka 16. Srovnani vysledkt klinickych test mezi muzi a Zenami

Z p-hodn. nl n2
celkem MMSE -0,041 0,965 15 15
celkem ACE-R -0,746 0,454 15 15
celkem MoCA -0,394 0,692 15 15
doml 0,974 0,325 15 15
dom2 1,099 0,264 15 15
dom3 2,509 0,010 15 15
dom4 1,285 0,196 15 15

Vysvetlivky:Z — hodnota testovaciho kritéria; nl — soubor 1 (muzi); n2 — soubor 2 (Zeny); ; p — hladina
statistické vyznamnosti; MMSE — Mini-Mental State Examination; ACE-R — Addenbrooke’s Cognitive
Assessment Revised; MoCA — Montreal Cognitive Assessment; dom1 — Doména 1; dom2 — Doména 2; dom3 —
Doména 3; dom4 — Doména 4

Z Tabulky 16 je patrné, Ze mezi muzi a Zenami byl zaznamenan pouze jeden statisticky

vyznamny rozdil (p = 0,010) a to u polozky Doména 3, ktera ve WHOQOL-BREF zkouma
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socialni vztahy. Z toho vyplyva, ze muzi subjektivné hodnotili své socialni vztahy 1épe nez
zeny. Primémym vysledkem souboru muzii v Doméné 3 bylo 15,377 bodl, zatimco zeny
pramérn¢ ziskaly 12,952 bodd. Rozdil mezi srovndvanymi skupinami tedy ¢ini 2,425 bodu.
Pro ilustraci je piilozen graf vyjadiujici pocet bodu, ktery ziskali muzi a ktery ziskaly zeny
(Obrazek 23).

20
18
16
14—
12— ] |
10 — R

muZi Zeny

primérny pocet bodd v Doméné 3 WHOQOL-bref

Obrazek 23. Graf znazoriiujici primérny pocet bodi muzi a Zen v Doméné 3

WHOQOL-BREF

Dale byl zkouman rozdil bodového zisku mezi muzi a Zenami v jednotlivych otazkach
testu WHOQOL-BREF. Pomoci stejné metody bylo analyzovano vSech 26 otazek, z nich
statisticky vyznamny rozdil byl zaznamenan pouze u polozek ql4 (p=0,011) a ql15
(p=0,020), které jsou shrnuty do Tabulky 17.

Tabulka 17. Srovnani vysledkl otazek q14 a q15 WHOQOL-BREF mezi muzi a zenami

Z p-hodn. nl n2
qld 2,467 0,0104 15 15
ql5 2,260 0,0159 15 15

Vysvétlivky: Z —hodnota testovaciho kritéria; n1 — soubor 1 (muZi); n2 — soubor 2 (zeny); p — hladina
statistické vyznamnosti; q14 — otazka ¢. 14; q15 — otazka €. 15.

Primérnym bodovym ohodnocenim muzi v otazce ql4 (Mdte dostatek prilezitosti pro
rozvijeni svych zajmii?; Doména 4) bylo 4,2 bodi, zatimco Zeny udavaly v priméru 3,066
bodl. Rozdil mezi primérnym bodovanim otazky tedy ¢ini 1,133 bodu. Lze tedy usoudit,
muzi maji vice prilezitosti k rozvijeni svych zajmi nez zeny. Otazku ql5 (Jak velké potize
Vam déla pohybovat se mimo domov?; Doména 1) muzi primérné hodnotili 3,2 body, kdezto
zeny pouze 2,35 body. Pruimérné bodové ohodnoceni se tedy mezi muzi a Zzenami liSilo

0 0,84 bodu. Z toho plyne, Ze dotazovani muzi popisuji mensi potize s pohybem mimo domov
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nez dotazované Zeny. Tyto skute¢nosti jsou znazornény V nasledujicich grafech (Obrazek 24,
Obrazek 25).

5 5
4,5 4,5
4 4
3,5 3,5
3 3
2,5 2,5
2 2
1,5 1,5
1 1
0,5 0,5
0 0
muZi Zeny muZi jeny
= primérny pocet bodU ziskanych v q 14 m prmérny pocet bod( ziskanych v q 15
WHOQOL-bref WHOQOL-bref
Obrazek  24.Grafické  znazornéni Obrazek 25.Grafické znazornéni
primérnych vysledki muzi a Zen v ql4 prumérnych vysledki muzi a Zen v gql5
WHOQOL-bref WHOQOL-bref
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6 DISKUZE

Parkinsonovu nemoc krom¢ motorickych ptiznakti charakterizuji také rozmanité
ptiznaky kognitivni, psychiatrické a behavioralni. Pfredevsim pfitomnost kognitivnich poruch
velmi ¢asto vede ke snizeni kvality zivota nemocného, ztizeni situace pro pecujici osobu
a muze vyustit az v institucionalizaci (Fengler et al.,, 2016). Soucasné studie deklaruji,
ze kognitivni poruchy se vyskytuji az u 20 % pacientl jiz v ase odhaleni diagnézy PN a
ve vice nez 80 % piipadi jsou prikazné v horizontu 8 let od stanoveni nemoci, véetné
ptechodu do demence (David, Freshman, Blehder, & Ravina, 2008). Zadikoff et al. (2008)
oznacuji neuropsychologické testovani za zlaty standard v posuzovéani stavu kognice
nemocnych, nicméné zdaroven dodavaji, Zze nevyhodou tohoto postupu je velkd casova
naro¢nost. Fenger et al. vyzdvihuji, ze pro aplikaci spravné 1écby a zvoleni spravného
ptistupu k pacientovi je velmi dulezité detekovat upadek kognitivnich funkci co nejdiive.
Mnoho odbornikii se tedy z praktickych divoda uchyluje k rychlym a lehce aplikovatelnym
screeningovym testlim, jejichZz vysledky napoméhaji urcit smér diagnostiky Zivota pacientli

s PN.

Kvalitu zivota pacienti s PN nepiiznivé ovlivituji krome€ motorickych ptiznaka
1 symptomy nemotorické. Za astym nizkym hodnocenim kvality Zivota jiz v pocatcich
nemoci mize stat skute¢nost, Ze nemotorické pfiznaky v mnoha ptipadech manifestuji diive.
Mezi né mimo jiné nalezi také deprese a demence (Chaudhuri, 2011). Deprese a tzkosti
se promitaji do pacientovy motivace a ochoty spolupracovat v 1écbé a kognitivni poruchy
mohou exacerbovat parkinsonské projevy (Opara, Brola, & Btaszczyk, 2012). Menon et al.
(2015) upozoriiuji, ze ptitomnost téchto faktori ma na hodnoceni kvality Zivota pacientli s PN
velice silny vliv, proto se obvykle vySetiuji vSechny tfi zadroven. Vzhledem tomuto propojeni
jsme se v této diplomové praci zaméiili na zhodnoceni urovné kognice a subjektivniho
vnimani kvality Zivota. ZkuSenost s Uzkostmi, depresemi nebo uzivanim antidepresiv vSak

uvedla v rdmci anamnézy vice nez tietina vySetfovanych probandu.

Béhem vySetfovani byli vSichni probandi ve stavu ,,On*.
6.1 Diskuze k vyzkumné otazce ¢. 1

Tato vyzkumna otdzka zkouma, zda plati, Ze pacienti s vy$§im stupném postizeni dle
Skaly Hoehnové a Yahra budou zaroven dosahovat horSich vysledki v hodnoceni kognice.

Ke zjisténi vysledkd byl zvolen Kruskal-Wallisiiv test, pomoci kterého byly porovnany

63



celkové vysledky jednotlivych klinickych screeningovych testt (MMSE, ACE-R a MoCA)
vSech probandl (n=30) v zavislosti na stadiu (1-4) nemoci dle Hoehnové a Yahra. Prestoze
tize nemoci pacientll byla posouzena i podle modifikované skaly Hoehnové a Yahra, ktera je
rozSifena o 3 dalsi stupné€, do statistické analyzy jsme z divodu malého vzorku probandi
a tim vznikajicim nestejném rozlozeni v jednotlivych stadiich, zaradili pouze jeji tradic¢ni

Verzi.

Vysledky srovnani celkovych vysledki MMSE mezi probandy v jednotlivych
stadiich nemoci podle Hoehnové a Yahra neprokédzaly zadné statisticky vyznamné hodnoty,
nelze tedy potvrdit, Ze stadium nemoci ma vliv na vysledné skore v testu. Naopak pti srovnani
vysledki ACE-R a MoCA vzdy v zéavislosti na stadiu nemoci podle Hoehnové a Yahra byl
v obou ptipadech zjistén statisticky vyznamny rozdilmezi probandy ve 3. a 4. stadiu
onemocnéni, coz potvrdilo premisu, Ze dosazené vysledky téchto klinickych testi maji
souvztaznost k zdvaznosti onemocnéni. Mezi vysledky jednotlivych testii probandl ve stadiu

1-3 nebyly zaznamenany zadné statisticky vyznamné rozdily.

V poslednich letech vznikla fada studii vyuZivajicich screeningové testy pro urceni
urovné kognice u pacientll Parkinsonovy nemoci. Krom¢ jiného se nékteré vyzkumy, stejné
jako tato prace, zaméfily na posouzeni rovné kognice mezi pacienty v jednotlivych stadiich

podle Hoehnové a Yahra.

Souhlasné vysledky vykazuji ve svém vyzkumu autofi Chen a Wang (2018), ktefi
rozdé€lili 138 pacientt s PN na osoby v ¢asné (stadium 1-2,5 podle modifikované $kaly
Hoehnové a Yahra) a pokrocilé fazi PN (stadium 3-5 podle modifikované skaly Hoehnové
a Yahra). Pro zhodnoceni turovné kognice pouzili MMSE. V zavérech studie uvadi,
7ze neexistuje signifikantni rozdil v dosazeném skore MMSE mezi osobami v casné
a pokrocilé fazi onemocnéni. Naproti tomu kontrastni zavéry pfinesla italskd studie z roku
2017, jejiz autofi zjistovali zavislost irovné kognice na stupni nemoci dle Hoehnové a Yahra
u 80 de novo diagnostikovanych pacienti. Vyzkum dokazuje vyznamné lepsi skore v testu
MMSE u pacientt ve stadiu 1 oproti pacientim ve stadiu 2 dle Hoehnové a Yahra (Siciliano
et al., 2017). Ve studii z roku 2008 se autofi soustiedili na vyzkum exekutivnich kognitivnich
test pro hodnoceni pacientii s Parkinonovou nemoci. Kromé testii zamétenych predevsim
na zhodnoceni exekutivnich funkci (Mattis Dementia Rating Scale — MDRS, Scales for
Outcomes of Parkinson’s Disease-Cognition — SCOPA-COG, Wisconsin Card Sorting Test—
WCST, Frontal Assessment Battery — FAB, Digit Span — Inverse Order — 10, Verbal Fluency
Test) byl proveden i MMSE. Oproti ofekévani nebyla shledana korelace mezi vysledky
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kognitivnich testl a stadiem nemoci podle Hoehnové a Yahra, délkou onemocnéni, zdvaznosti
motorickych pfiznakl a funkéni kapacitou pacientii. Autofi si tuto situaci vysvétluji malym

vzorkem probandi (n = 35) (Tavares Sobreira et al., 2008).

V odborné literatufe je vénovdno mnoho pozornosti posouzeni vhodnosti
jednotlivych kognitivnich testii pfimo pro pacienty s PN. Diskutuje se pfedevsim o citlivosti
screeningovych testil pro odhaleni MCIL Castym predmétem debat je MMSE, z néhoZ vnikly
testy MocA a ACE-R, a ktery je v jistych ohledech jiz nedostacujici, avSak jeho pravidelné
provadéni je vyzadovano pojistovnou VZP pro monitorovani 1écby demence pii
Parkinsonové nemoci (Rektorova, 2011). Pravé srovnadnim testt MMSE a MoCA se zabyva
studie provedend Biundo et al. (2016). Autofi tyto screeningové testy aplikovali na celkem
265 pacientd s PN s demenci a bez ni nebo demenci s Lewyho télisky. Vysledky prokazaly,
ze pro odhaleni demence jsou oba testy vhodnymi volbami, nicméné pro screening pacientli
s PN, kteti demenci netrpi, se MoCA, u kterého byly zjistény vétsi rozdily v celkovém skore
jednotlivymi stupni nemoci podle Hoehnové a Yahra, ukazal byt znateln¢ senzitivnéj$i nez
MMSE. Tento poznatek je ve studii zdivodnén zaméfenim obou testt. MMSE vznikl
pfedev§im pro detekci kognitivnich deficiti u Alzheimerovy nemoci, kterd ma odlisné
charakteristiky nez kognitivni porucha souvisejici s PN. MMSE se tedy dostatecné
nezameétfuje na rozeznani poruchy pozornosti a exekutivnich a zrakové-prostorovych funkci,
¢imz disponuje MoCA. K podobnému zéavéru, a sice, ze¢ MoCA ma narozdil od MMSE
adekvatni psychometrické vlastnosti k posouzeni MCI nebo demence u PN, dosli autofi studie
uskutecnéné v roce 2009 (Hoops et al., 2009). Na limity MMSE také upozorfiuje vyzkum
Brudick et al., (2009), ktery pfinesl zjisténi, Ze u osob s PN, které ziskaly relativné vysoké
skore v MMSE, bylo diagnostikovano pomérné velké mnoZstvi kognitivnich poruch rtizného

rozsahu.

V této studii byl pouzit také ACE-R, ktery stejné jako MoCA vznikl z MMSE a ktery
postupné nabyva na oblibé 1 pfes svou ¢asovou naroc¢nost. Posouzeni jeho validity u PN bylo
vénovano nékolik vyzkumi. Autofi brazilské studie se rozhodli zhodnotit, zda je ACE-R
vhodny pro detekci demence u pacientli s PN, kteti maji nizsi stupenn vzdélani. Vysledky
ukazaly, ze ACE-R je v porovnani s MMSE vhodnym nastrojem s vysokou senzitivitou
a specifitou pro odhaleni kognitivnich deficiti v osob s PN. Dil¢i vysledky také ukazaly
negativni korelaci celkovych vysledki ACE-R se stadii nemoci podle Hoehnové a Yahra, coz
je konzistentni s vysledky této prace (Guimardes Rocha et al., 2014). Na srovnani ACE-R

S ostatnimi testy hodnoticimi kognici u pacientli s PN se soustfedila argentinska studie. ACE-
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R byl u vzorku 45 probandl podroben srovnani s MDRS (ktera byla pouzita jako referenc¢ni),
SCOPA-COG a MMSE. Celkové¢ vysledky ACE-R mély vysokou miru korelace s vysledky
referencniho testu MDRS a stejné tak i se specifickym testem SCOPA-COG, narozdil
od MMSE. Daéle byla pii cut-off skére 83 bodl prokdzéna senzitivita a specifita pro detekci
demence pii PN 92 % a 90 %, coz z ACE-R ¢ini vysoce spolehlivy test pro diagnostiku u PN
(Reyes et al., 2008).

Dle téchto poznatkl je dilezité rozebrat fakt, Ze v této préci statisticky vyznamné
rozdily ve vysledcich srovnani kognitivnich testl podle stupné nemoci dle Hoehnové a Yahra
byly prokdzany vzdy mezi 3. a 4. stadiem, a to u pouze u ACE-R a MoCA. Vysledné skory
MMSE se mezi jednotlivymi stadii nemoci vyznamné neliSily. Tento fakt lze pficist prave
na vrub nizké senzitivity testu pro zachyt MCI, ktera ¢ini pouhych 18 % pfi specifité¢ 100 %.
Naproti tomu MoCA disponuje senzitivitou 90 % pfi specifité 87 % (Panenkova, Kopecek,
& Lukavsky, 2016). Jesté ptiznivéjsi hodnoty se uvadi v souvislosti a ACE-R, kde pfi
vysledku mensim nez 88 bodl dosahuje senzitivita 94 % a specifita 89 % (Mioshi et al., 2006)
a podle Reyese et al. (2008) hodnoti-li se vysledek mensi nez 83 bod{, senzitivita pro zachyt
demence Cini 92 % a specifita 90 %. Dal$im souvisejicim diivodem miize byt skutecnost,
kterou ve své studii popisuje Hoops et al. (2009). Hovofi o nedostate¢ném zaméteni MMSE
na testovani téch domén kognitivnich funkci, které jsou poskozeny pravé u PN, zatimco
MoCA i ACE-R je provétuji. Dale je nutné vzit v potaz, ze byl zkouman pouze maly vzorek
osob s PN a jejich rozlozeni do jednotlivych stadii nebylo rovnomérné (stadium 1 — 6 osob,
stadium 2 — 11 osob, stadium 3 — 9 osob, stadium 4 — 4 osoby), coz mohlo zna¢né zkreslit
vysledky. Ze vyznamného rozdilu bylo dosaZeno pouze mezi probandy ve 3. a 4. stadiu
nemoci pravdépodobné souvisi stim, ze se zavaznosti onemocnéni vznikd markantné;si

kognitivni deficit.

Pii vybéru pouzitych klinickych testi hodnoticich kognici, jsme si byli védomi
urcitych limitd. Test MMSE byl vybran na zakladé castého vyuzivani v praxi, kdy i pies
vSechny své nedostatky, je stale standardni metodou hodnoceni pritbé¢hu lécby demence pii
PN, a také proto, Ze z né€j vychazi dalsi testy pouzité v této praci. MMSE je zaroven ve svém
plném znéni soucasti ACE-R, takze byly administrovany do jednoho zaznamového archu,
coz ptineslo z pohledu ¢asové naro¢nosti testovani zna¢nou vyhodu. Avsak i pfesto je doba
testovani velmi dlouha (pohybovala se od 20 do 60 minut), coz s sebou ptindsi 1 velké naroky
na pozornost, obzvlast u osob srozvinutym kognitivnim deficitem, v ¢emz spatfujeme

znac¢nou nevyhodu testu. O velké naroc¢nosti testu také sveédc¢i to, ze pii jeho plnéni nejéastéji

66



u probandii eskalovaly 1 motorické piiznaky spojené se stresem (piedevsim dyskinézy a ties).
Benefit MoCA vidime v jeho citlivosti pro detekci MCI, jednoduchosti a k tomu vazané
kratké dobé administrace. Jsme si také védomi existence testll pfimo vyvinutych na méfeni
kognitivniho deficitu u PN, jako je napiiklad SCOPA-COG, PD-CRS (Parkinson’s disease —
cognitive rating Scale) nebo PANDA (Parkinson neuropsychiatric dementia assessment),
avsak protoze v soucasnosti neni k dispozici jejich ¢esky pieklad a pilotni studie (Bezdicek et

al., 2010), byly v této studii pouzity testy zaméfené na detekci kognitivnich poruch obecné.
6.2 Diskuze k vyzkumné otazce ¢. 2

Kyvalita zivota je multidimenzionalni konstrukt, ktery se sklada ze tii hlavnich slozek:
fyzické, mentalni a socialni. Parkinsonova nemoc se vyznacuje Sirokym spektrem symptomt,
které mohou kvalitu zivota ovlivnit v kazdém sméru (Opara, Brola, Leonardi, & Blaszczyk,
2012). Martinez-Martin et al. (2011) se dokonce domniva, ze Skaly posuzujici kvalitu zivota
1écbu u PN. Prave proto bylo jednim ze zdméri této prace zhodnotit subjektivni kvalitu zivota
v riznych stadiich PN. Toho jsme doséhli porovnanim vysledki, které probandi ziskali
v jednotlivych doménach (Doména 1-4) testu WHOQOL-BREF podle stupné postizeni dle

Hoehnové a Yahra, v némz se probandi nachazi.

Kromé statistické analyzy domén jsme zhodnotili odpovédi na otazky Q1 (Jak byste
zhodnotil(a) kvalitu svého zivota?) a Q2 (Jak spokojeny/d jste se svym zdravim?).
Z bodového hodnoceni otizky QI vyplyvd, Ze negativné hodnoti kvalitu svého Zivota
5 probandd, 7 osob neutraln¢ a pozitivné 18 probandi. Na otazku Q2 byla negativni odpoved’
zaznamenana u 9 osob, neutralni u 9 osob a pozitivni odpoveéd’ vybralo 12 osob. Zajimavy je
fakt, Ze odpovéd 5, tedy velkou spokojenost se svym zdravim nezvolil Zadny z probanda.
Z téchto informaci lze vyvodit, Ze probandi jsou vice nespokojeni se svym zdravim, nez

s kvalitou svého Zivota obecné.

Statisticka analyza probéhla za pouziti neparametrického Kruskal-Wallisova testu.
Vysledky ukézaly statisticky vyznamny rozdil pouze pti porovnani vysledkh Domény 1
(fyzické zdravi), a to mezi skupinami probandi v 1. a ve 4. stadiu nemoci. Z toho lze vyvodit,
7ze vysSi stupeil onemocnéni negativné ovliviiuje subjektivni hodnoceni kvality zivota v
polozkéch tykajicich se fyzického zdravi probandl. Srovnani ostatnich domén Vv zavislosti na

stupni onemocnéni podle Hoehnové a Yahra nepfineslo statisticky vyznamné hodnoty.
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Z téchto informaci vyplyva, ze polozky zaméfené na prozivani, socidlni vztahy
a prostfedi, nejsou podminény zavaznosti onemocnéni definované podle Skaly Hoehnové

a Yahra.

Velmi podobné zaméfeny vyzkum, ktery provedl Hirayama et al. (2008), posuzoval
pomoci WHOQOL-BREF 68 pacientti s PN rozdé€lenych podle zavaznosti onemocnéni do tii
skupin (mirny, stfedni a pokroc€ily stupeni nemoci). Podle jejich vysledkt existuje vliv stupné
onemocnéni ve vSech doménach, pficemz nejsignifikantnéjsi je u Domény Fyzické zdravi,
kde zaroven zaznamenali nejvétsi deterioraci. CoZ v bod€ vztahujicimu se Doméné 1 souhlasi
s vysledky nasi prace, avSak v ostatnich bodech se zavéry lisi. K rozdilnym nazorim dosli
autofi studie z roku 2005, ktefi nepotvrdili vliv stadia nemoci podle $kaly Hoehnové a Yahra
na vysledky dotazniku PDQL (Behari et al., 2005). V ramci jiné studie byl zkouman vztah
mezi vysledky dotazniku WHOQOL-BREF a dal$imi parametry u 119 pacientd s PN. Mezi
vSemi Ctyfmi doménami a stadiem nemoci podle Hoehnové a Yahra byla ve vysledku zjisténa
negativni korelace (Lai et al., 2018). Menon et al. ve své studii z roku 2015 vyslovuji nazor,
ze zavaznost motorickych symptomi nemoci vyjadiena skalou Hoehnové a Yahra ani délka
onemocnéni nehraji zasadni roli v predikci Spatné kvality zivota. Za hlavni pfi¢inu oznacili

pfitomnost deprese u pacienta.

Rozdilné vysledky vyzkumi se daji interpretovat napiiklad nestejnym mnoZstvim
probandi, nevyvazenym zastoupenim probandii v jednotlivych skupinach, pouzitim odlisnych

instrumenti k posouzeni kvality Zivota nebo riznym délenim zavaZnosti nemoci.

V souvislosti s PN a zkoumanim kvality zivota bylo publikovano nékolik specifickych
dotaznikd. Mezi nejvyuzivanéjs$i patii PDQ-39, jeho zkracena verze PDQ-8, PIMS nebo
byt v této praci pouzity, nebot jsou zatizeny licencnimi poplatky a nebo neni k dospozici

jejich Ceska verze.

WHOQOL-BREF, ktery byl pro tuto praci zvolen jako nastroj ke sbéru dat, je
zkracenou verzi Dotazniku kvality zivota Svétové Zdravotnické organizace WHOQOL-100.
Oproti rozsifené forme jej zna¢né zvyhodnuje predevsim redukovany pocet otazek (celkem
26) a z toho vyplyvajici kratsi doba administrace, coz byl dilezity pozadavek pro vyuziti
Vtomto vyzkumu. Dal§im diivodem vybéru je standardizace testu pro Ceskou populaci
S testovanou reliabilitou a validitou a také snadna a bezplatnd dostupnost (Vanaskova
& Bednat, 2013). Doba pottebna k vyplnéni dotazniku se pohybovala mezi péti az deseti
minutami, pfi¢emz piinosem jisté byly karticky s nabidkou odpovédi. Martinez-Martin et al.
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(2011) vsak upozoriiuji na vyrazny limit dotazniku, a to, Ze tento test sice prokazal dobré
psychometrické vlastnosti u obecné populace, avSak u osob s PN se vyuzivd minimalné
a prozatim u nich nebyl formalné validizovan. Handicap také spatfujeme v tom, ze vnitini
konzistence Domény 3 (Socialni vztahy), ktera se sklada pouze ze tii otazek, ziskala oproti

Doménam 1, 2 a 4 neptiznivy vysledek (Dragomirecka & Bartoniova, 2006).
6.3 Diskuze k vyzkumné otazce ¢. 3

Srovnanim celkovych vysledki testi podle stadia nemoci ur¢eného Skalou Hoehnové
a Yahra jsme ovérili, zda lze u pacientll s vétsi poruchou kognice zaroven ocekavat horsi
hodnoceni subjektivni kvality zivota. Vztahy mezi jednotlivymi parametry byly urceny
pomoci Spearmanovych korelaci. Pozitivni korelace byly shledany mezi celkovymi vysledky
kognitivnich screeningovych testli vzijemné. Dalsi statisticky signifikantni vztahy byly
zaznamenany mezi jednotlivymi doménami WHOQOL-BREF. Konkrétn¢ se tykaji Domény 1
a Domény 2 a Domény 1 a Domény 4, kde vSak shleddvame nizkou miru zavislosti. Tyto
hodnoty tedy ukazuji vzajemné ovlivnéni fyzického zdravi a prozivani probandui a fyzického
zdravi a prostfedi, ve kterém se probandi pohybuji. Vztah mezi celkovymi skory testd
posuzujicich troven kognice a jednotlivych domén WHOQOL-BREF se vsak nepodaftilo
prokdzat, postulujeme tedy, ze ve zkoumaném vzorku urovenn kognice nema vliv

na hodnoceni subjektivni kvality Zivota.

Podobny zavér uvedli Reginold et al. ve svém vyzkumu roku 2013, ktefi srovnavali
skory indexu PDQ-39 u pacientll s PN a diagnostikovanou MCI nebo jinym kognitivnim
deficitem svysledky osob s PN bez kognitivniho deficitu. Mezi celkovymi vysledky
testovanych skupin nezjistili Zadné vyznamné rozdily, coZz ukazuje na absenci vztahu mezi
parametrem kognice a parametrem kvality Zivota spojené se zdravim. Dodavaji, ze podobné
studie vedené mezi osobami, které netrpi PN, dokladaji souhlasné vysledky. Protikladné
poznatky lze nalézt ve studii Lawson et al.(2014), ktefi vyuzili stejny instrument a prokazali,
ze se zhorSujici se MCI se zhorSuje 1 kvalita zivota pacienti s PN. Soustiedili se také na
srovnani vlivu jednotlivych subtyptit MCI (jednodoménovéa, multidoménovd) na kvalitu Zivota,
nicmén€ mezi nimi nenasli signifikantni rozdil. S touto praci shodné indexy k hodnoceni
kognice (MMSE) a kvality zivota (WHOQOL-BREF) pouzili k otestovani svych probandii
Lai et al. (2018). Jejich prospektivni studie vSak prokazala pozitivni korelaci mezi vSemi
¢tyfmi doménami WHOQOL-BREF a MMSE. Mezi vylucovaci kritéria jejich studie vSak byl,

narozdil od nasi, zafazen vyskyt demence a dalsi neurologické potize u vySetiovanych osob.
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Vliv kognitivnich poruch na zhorSeni kvality Zivota prokazaly také dalsi studie (Barone et al.,

2009; Klepac, Trkulja, Relja, & Babi¢, 2008).
6.4 Diskuze k vyzkumné otazce ¢. 4

Vzhledem Kk tomu, Ze se ucastnici studie velmi lisili v délce vzdélani i jeho nejvyssim
dosazeném stupni, dali jsme si za cil posoudit, zda délka vzdélani probanda ovlivni celkové

vysledky jednotlivych klinickych testa a subjektivniho vnimani kvality Zivota.

Mezi parametrem délky vzdélani a celkovymi vysledky vSech klinickych
screeningovych testli bylo dosazeno vzdy korelace stiedniho stupn€, z nichz nejsilnéjsi
asociace byla ur¢ena u ACE-R (r = 0,653) a nejslabsi u MMSE (r = 0,472). Z téchto informaci
plyne, ze délka vzdélani ovliviiuje vysledky testli zkoumajicich stav kognice. NaSe poznatky
jsou v souladu se zavéry, které postuluje polska studie, jejiz autofi pouzili ke zjisténi vztahu
vzdélani a urovné kognitivniho deficitu u pacienti s PN testovou baterii slozenou z MMSE,
Trial Making Tests, Stroop Test, Mental Rotation Test a Verbal fluency test (Kierzynka,
Kazmierski, & Kozubski, 2011). Zavéru, Ze existuje asociace mezi urovni vzdélani a niz§im

rizikem kognitivnich dysfunkci se ve svém vyzkumu dobral i Cohen et al. (2007).

Pai & Chan (2008) uvadégji, Ze existuje mnoho faktord ovliviijicich vyskyt demence
u PN a mezi n¢ se fadi 1 trovenn dosazeného vzdélani. Pro vyklad mechanismu tohoto vztahu
vznikly hypotézy zvané ,,brain reserve® a ,,brain battering®. Prvni z nich hovofi o schopnosti
mozku tolerovat do urCitého stupn¢é bez nasledkli jeho deterioraci spojenou s vékem nebo
s diagnozou. Tuto individudlné velkou kapacitu ovliviluji faktory, jako jsou volnocasové
aktivity, socialni Zivot, pracovni naplnéni a vzdélani (Laura & Hui-Xin, 2007). Druha
hypotéza spojuje zvySené riziko demence u méné vzdélanych osob s vyssi prevalenci malych

vaskularnich 1ézi u této skupiny (Del Ser, Hachinski, Merskey, & Munoz, 1999).

Problematiku vztahu vzdélani a kognitivnich dysfunkei velmi podrobné analyzovali
Hindle, Martyr a Clare (2013), ktefi ve svém systematickém review upozoriuji
na signifikantni pozitivni korelaci mezi vysSSim vzdélanim s prafezovymi vysledky MMSE,
vyskytem MCI, urovni pozornosti, paméti a zrakové-prostorovych funkci. Malou, ale piesto
vyznamnou asociaci shledali mezi vy$§im vzdélanim a sniZzenim miry kognitivniho deficitu.
Naproti tomu bez jakékoliv souvztaznosti se ukazala byt trovenn vzdélani a dlouhodoba
demence u PN. Jednotlivymi doménami kognitivnich funkci a jejich vztahem s edukaci

se zabyvali Pai a Chan (2008), kteti ve svém vyzkumu upozoriiuji, ze vyssi vzdélani nema
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protektivni uc¢inek na kognici globalné. Naopak prokazali, ze vyssi vzdélani snizuje riziko
deficitu recentni paméti, ale zaroven ukazuje vétsi nebezpeci poruchy v oblasti jazykovych
schopnosti a pozornosti. Ostatni polozky kognice podle autorti nejsou urovni vzdélani vyrazné
ovlivnény. Vzhledem k témto poznatkiim by bylo zajimavé se pii dalSim zkoumani zaméfit

se také na analyzu jednotlivych subtesti pouzitych instrument.

Kromé¢ vztahu trovné kognitivnich funkci a délky vzdélani byla statisticky
analyzovana korelace mezi délkou vzdé€lani a subjektivnim hodnocenim kvality Zivota u osob
s PN, kter4 vSak neukdzala zadné statisticky vyznamné hodnoty. Z toho vyvozujeme, Ze délka
vzdélani nema vliv na subjektivni hodnoceni kvality zivota pacienti s PN. Tento poznatek
se shoduje se zavérem vyzkumu, jehoz autofi hodnotili kvalitu zivota pomoci dotazniku PDQ-
39 u vzorku pacientli s PN v ramci ¢inské populace (n=649). Jejich Setfeni zadnou spojitost

mezi délkou vzdélani a kvalitou Zivota neodhalilo (Wu et al., 2014).

Odlisné vysledky byly publikovany ve studii, kde k hodnoceni kvality Zivota vyuZili
WHOQOL-BREF. Autofi uvadi pozitivni korelace s délkou vzdélani ve vSech Ctyfech
hodnocenych doménach (Lai et al., 2018). He et al. (2017), ktefi také vySetfovali pomoci
dotazniku PDQ-39, pfispéli poznatkem, Ze zenské pohlavi a vys§i vzdélani je asociovano
s lepSimi vysledky dotazniku, tedy maji pozitivni vliv na hodnoceni kvality Zivota. Stejné tak
Cubo et al. (2002), za pouziti dotazniku PDQ-39 u 58 pacienti s PN zjistili, ze faktory
psychologické, behavioralni a také faktor vzdélani ovliviiuji kvalitu zivota, a to dokonce vice

nez polozky souvisejici s fyzickou kondici.

Pomérné velka odliSnost vysledki by mohla byt zplisobena velikosti vyzkumného
vzorku, ktery se v jednotlivych studiich vyznamné li§i. Ve vétSin€é vyzkumi byl také

ke zhodnoceni kvality Zivota pouzit specificky dotaznik pro PN, coz mlze ovlivnit vysledky.
6.5 Diskuze k vyzkumné otazce ¢. 5

Vékové rozlozeni probandl ti¢astnicich se tohoto vyzkumu ¢inilo 54-87 let. V ramci
této vyzkumné otazky jsme proto veénovali pozornost posouzeni dopadu vyssiho véku
na vysledky kognitivnich screeningovych testli a skore jednotlivych domén WHOQOL-
BREF. Statisticka analyza dat odhalila negativni korelaci nizké zavislosti mezi parametrem
veéku a celkovymi vysledky MoCA. U ostatnich parametri nebyly zaznamenany vztahy na
hladin¢ statistické vyznamnosti. Miizeme tedy usoudit, ze vék nehraje dominantni roli

v ovlivnéni vysledkil testli posuzujicich kognici ani neovlivituje subjektivni kvalitu Zivota
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probandii s PN. Odlisné vysledky vSak predkladaji Monastero at el., (2018) ktefi ve své studii
odhalili pozitivni signifikantni asociaci mezi vznikem MCI a vékem. Kognitivni funkce byly

v jejich studii hodnoceny instrumentem MMSE.

Ptestoze Yarnall, Rochester a Burn (2013) spojuji vék a dalsi charakteristiky, jako je
dominance posturdlni nestability a poruch chtze, s vy$§sim vyskytem MCI u PN, zaroven
uznavaji, Ze tyto vztahy nelze generalizovat u celé populace. Spise nez o ve€ku samotném jako
podminujicim faktoru vzniku demence uvazuji Levy et al. (2002) o vlivu kombinace vice
proménnych. Toto tvrzeni podkladaji vysledky studie zaméfené na vliv kombinace efektu
véku a zavaznosti onemocnéni na riziko demence u PN. Probandy na zakladé téchto
extrapyramidovymi pfiznaky zaznamenali zvySené riziko demence oproti skupiné osob
mladSiho v€ku s men$i zavaZnosti pfiznakd. U skupiny pacientli vyS$iho veéku s méné
pfiznaky nemoci toto riziko potvrzeno nebylo. Mayeux et al. na zaklad¢€ vysledkl své studie
z roku 1992, ve které sledovali vliv véku a pohlavi u osob s demenci pii PN a bez ni, uvadi
spiSe vliv véku klinické manifestace nemoci na vyskyt demence. Vyznamnost vlivu véku
klinického pocatku onemocnéni potvrzuji také vysledky dalSich studii (Kim et al., 2017;
Seubert-Ravelo et al., 2016).Vzhledem k témto poznatktim 1ze usoudit, Ze samotny vék osob

s PN nema pro vznik kognitivniho deficitu kardindlni vyznam.

Vzniklo také nékolik studii, které se zaobiraji vztahem véku a hodnoceni kvality
zivota u PN. Vliv véku ovéfovaly v ramci vyzkumu dopadu uzkosti na kvalitu zivota
u pacienttl s PN Hanna a Cronin-Colomb (2012), nicmén¢ signifikantni korelaci mezi témito
parametry nepotvrdily. Hodnoceni kvality Zivota bylo uskute¢néno prostfednictvim PDQ-39.
Kuopio et al. (2000) hodnotili vysledky dotazniku SF-36 vyplnéného 228 respondenty. Ve
svém vyzkumu piedpokladali, ze spolu se zvySujicim se vékem se bude sniZovat hodnoceni
kvality zivota pacientd s PN. Tuto hypotézu vSak prokazali pouze Castecné, jelikoz korelace
mezi sledovanymi polozkami se ukazala byt pouze pro ¢ast dotazniku zamétfenou na télesné
aspekty a vitalitu. Autofi také dodavaji, ze hodnoceni télesnych aspektli nemusi souviset s PN,
ale pouze snasledky starnuti, kdy lidé obvykle trpi mnoha jinymi nemocemi. Hodnoceni
kvality zivota je podle nich také zavislé na osobnich hodnotach, jez se s vékem meéni.
S ohledem na tyto skutecnosti autofi povazuji za tézké oddé¢lit vliv ptfirozeného starnuti od

vlivu demence pifi PN, aniz by doSlo ke srovnéani s kontrolni skupinou stejného veku. Toto
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srovnani provedli naptiklad Schrag, Jahanshahi a Quinn (2000). Jejich studie porovnavala
kvalitu zivota pacienti s PN se zdravou populaci. Celkem 124 probandli administrovalo
dotazniky PDQ-39, SF-36 a EQ-5D (European Quality of Life Quastionnaire - 5D). Vysledky
piinesly zjiSténi, Ze mezi pacienty s PN vSech vékovych skupin bylo zaznamenano zhorseni
kvality zivota. Nejmarkantnéjsi rozdil mezi skupinou pacientii s PN a zdravou populaci byl
prokazan u mladsi vékové skupiny, coz koresponduje s poznatky Kupio et al. o vlivu
ptirozen¢ho starnuti. Stejné¢ jako v piipad¢ vztahu kognice a véku se nabizi zavér, ze vék
pravdépodobné nebude dominantnim Cinitelem v pfipadé ovlivnéni hodnoceni kvality Zivota

pacientti s PN.
6.6 Diskuze k vyzkumné otazce ¢. 6

Soucasti této diplomové prace bylo zjistit, jestli miizeme ocekavat rozdilné vysledky
danych testii, srovname-li respondenty Zenského a muzského pohlavi. Vyzkumu se zacastnilo
celkem 15 zen a 15 muzi, hodnotili jsme tedy pocetné vyvazené skupiny. Ze statistické
analyzy vyplyva, Ze na vysledky kognitivnich screeingovych testli nemélo pohlavi probandi
vliv. V hodnoceni subjektivni kvality zivota je patrny statisticky vyznamny rozdil mezi muzi
a Zzenami pouze ve skorech Domény 3 dotazniku WHOQOL-BREF, zaméfené na socialni
vztahy. Tato doména se sklada z celkem tii otazek, jez zjistuji spokojenost probanda s jeho
socidlnimi vztahy, sexualnim zivotem a podporou poskytovanou ptateli. MuZzi v priméru
dosahli 15,337 bodi, zatimco zeny ziskaly 12,952 bodi. Vysledky srovndvanych skupin
se tedy 1i8i 0 2,425 bodl. Znamena to, Ze muzi jsou v oblasti svych socialnich vztahti pomé&rné
vyrazné spokojen€js$i nez zeny. Prozkoumanim jednotlivych otazek v dotazniku WHOQOL-
BREF vysel najevo statisticky vyznamny rozdil v hodnoceni q14 a q15. Prvni z otdzek zkouma,
zda maji probandi dostatek pfilezitosti pro rozvoj svych zajmu, a tfadi se do Domény
4 mapujici prostfedi. V. Doméné 1 zamétené na spokojenost s prostiedim se nachéazi ql15, jez
se dotazuje na pfitomnost a miru potizi spojenych s pohybem mimo domov. Rozdil mezi
skupinami v bodovém hodnoceni obou otazek znovu ukazuje na vétSi spokojenost muzl

oproti zenam.

Shorsi urovni kognice je v literatufe casto spojovano muzské pohlavi. S timto
vyrokem souhlasi vysledky studie Aarsland et al. (2010), ktery prokazal vztah mezi vznikem
MCI a nejen muzskym pohlavim, ale také vysSim vekem, v€kem klinické manifestace
nemoci, vyskytem deprese, zdvaznosti motorickych ptiznakli a pokrocilym stadiem nemoci.

Stejné zavery vznikly také v rdmci studie hodnotici Groven kognice pomoci MMSE (Lyons
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et al., 1998). Prostfednictvim testu MoCA a MMSE zjistovali Groven kognice fesSitelé
némecké studie Nazem et al. (2009), kteti vySetfenim 100 pacientl s PN také potvrzuji
hypotézu castéjsiho vyvoje demence v souvislosti s muzskym pohlavim. Augustine et al.
(2015) zjistili, ze prestoze muzi dosahli horSich celkovych vysledk, rozdily v kognitivnich
funkcich mezi muzi a zenami se 1isi na zaklad¢ testované domény. Muzi napiiklad predvedli
horsi vykon oproti zenam v polozkach hodnoticich verbalni pamét, ale znatelné¢ lepsi vysledek
V polozce testujici zrakové-prostorové funkce. Miller a Cronin-Golomb (2010) dopliuji
tendence u muzské populace s PN ke zhorSeni verbalni fluence, ztizeni vykonu aktivit
denniho Zivota, hor§i schopnosti rozpoznat emoce z vyrazu tvafe. K ambivalentnim
vysledkiim vsSak dospéla naptiklad studie z roku 2005, jejichz srovnani celkovych vysledki
MMSE podle pohlavi se ukazaly byt jednozna¢né v neprospéch zen (Braak et al. 2005).
Autofi vyzkumu, kterého se zGcastnilo 873 pacientt s PN, dokonce zaznamenali
inkonzistentni vysledky mezi jednotlivymi testy hodnoticimi kognici. Srovndnim vysledki
MMSE a PANDA se neprojevil zadny rozdil mezi muzi a zenami. Nicméné Test kresleni
hodin, ktery se zaméfuje na zrakové-prostorové funkce a exekutivni prostorové schopnosti

absolvovaly zeny s vyznamné hor§im skore nez muzi (Riederer et al., 2008).

V posouzeni vlivu pohlavi na subjektivni kvalitu Zivota pfinasi konsenzuélni vysledky
s na8i praci studie Menon et al. (2015). Ke zhodnoceni kvality zivota také pouzili WHOQOL-
BREF, ktery pfedlozZili 45 muzim a 20 Zendm s PN, vylu€ovaci kritérium ze studie vSak
spocivalo ve vysledném skore MMSE mensim nez 27. Ve vysledcich uvadéji, shodné s nasi
praci, signifikantni rozdil mezi skory muzi a Zen v doméné zabyvajici se socialnimi vztahy.
Ostatni domény nebyly pohlavim ovlivnény. Roli pohlavi jako mozného nezavislého
prediktoru kvality Zivota spojené se zdravim objasiioval také vyzkum uskuteCnény
Vv Mad’arsku. Na zékladé¢ dotaznikového Setfeni pomoci PDQ-39 a EQ-5D u 621 probanda
autofi zjistili, ze Zenské pohlavi negativné ovlivituje kvalitu Zivota spojenou se zdravim u PN.
Autofi také upozoriiuji na prokazanou spojitost zenského pohlavi s vyraznéjSimi motorickymi
projevy (posturdlni instabilita, vy$s$i frekvence padi) a nemotorickymi projevy (potize
se spankem, bolesti, uzkosti). U muzi se naopak castéji projevuji sexudlni dysfunkce
a spavost béhem dne (Kovasc et al., 2016). Tento fenomén je vykladan plisobenim estrogenu
na dopaminergni neurony a mozkové drahy (Miller & Cronin-Golomb, 2010). Wu et al.
(2014) ptispivaji nazorem, ze k Zenskému pohlavi se ve vétsi mife vaze nejen emocialni, ale

i télesny diskomfort. Ze Zenské pohlavi ma souvislost s hor§im hodnocenim kvality Zivota
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potvrzuje také fada dalSich studii z rtiznych ¢asti svéta (Sparado et el., 2013; Zhao et al, 2008;
Hristova, Hrostov, Mateva, & Papathanasiou, 2009).

Naopak studie Lubomski et al. (2014) oponuje tvrzenim niz$iho hodnoceni kvality
zivota u muzit s PN oproti zendm. Dale hodnotili troven kognice, kde muzi také dosahli
mén¢ uspokojivych vysledka, avsak tento rozdil byl pozorovatelny pouze mezi pacienty,
jejichz nemoc byla diagnostikovana pted 5 a vice lety. Uzaviraji tedy, ze vliv pohlavi
na kvalitu zivota neni nezavislym faktorem. Leps$i vysledky testu PDQ-39 u muzi predklada
1 vyzkum Rodriguez-Violante et al. (2013). Vznikly vSak také studie, které vliv pohlavi na
kvalitu zivota neguji (Chapuis et al., 2004; Kadastik-Eerme, et al.2015).

Vysledky této prace ve srovnani celkovych vysledkti kognitivnich testl mezi muzi
a zenami se neshoduji s nejcastéjs§imi zaveéry zahrani¢nich studii, které ukazuji na horsi skory
muzil oproti Zendm, coz se nam nepodafilo prokazat. Souhlasné zavéry s nékterymi studiemi
zaméfenymi na srovnani hodnoceni subjektivni kvality Zivota mezi pohlavimi vSak byly
shledany. Diskrepance mezi vysledky této prace a ostatnich studii i mezi studiemi vzajemné
muzeme vysvétlovat pilsobenim né¢kolika faktorti. Jednim znich muize byt variabilita
pouzitych testl, pfiCemzZ v nékterych vyzkumech byly administrovany dotazniky specifické
pro PN, jinde pouze generické testy. Za dalsi vlivny Cinitel se daji povazovat sociokulturni
rozdily mezi jednotlivei, na kterych zavisi vniméni kvality zivota. Rtznorodost vysledki
muze byt podpoiena také nestejnym poctem probandd v jednotlivych studiich a castym

dispropor¢énim zastoupenim probandi ve srovnavanych skupinéach.
6.7 Diskuze Kk limitiim studie s doporucenim do praxe

Limity této prace spatfujeme predevSim v malém vzorku probandli ve vyzkumném
souboru. Studie se zucastnilo celkem 30 osob, které byly rozdéleny do ¢tyi skupin. RozloZeni
probandu ve skupinach bylo nasledujici: stadium 1 — 6 osob, stadium 2 — 11 osob, stadium 3 —
9 osob, stadium 4 — 4 osoby. Z téchto ¢isel vyplyva, ze ve skupiné odpovidajici stadiu 2 bylo
téméf 3x vice osob, nez ve skupiné odpovidajici stadiu 4 a témét o polovinu vice osob, nez
ve skupiné osob odpovidajici stadiu 1. Tyto skutecnosti mohou byt pficinou zkreslujicich
vysledkd, bylo by proto vhodnéjsi rovnomérnéjsi zastoupeni probandl v jednotlivych stadiich
nemoci. Za dal$i limit povazujeme také fakt, ze ne vSichni probandi méli diagnostikovanou

PN, ale do studie byly zafazeny 1 osoby trpici parkinsonskym syndromem.
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Za limitujici faktor pfi administraci klinickych testli povazujeme faktor prostredi, kdy
ne ve vSech piipadech bylo mozné odfiltrovat rusivé vlivy (pfitomnost dalSich osob
V mistnosti, hluk) a tim zajistit vS§em probandim stejné podminky. Ke zkresleni hodnoceni
klinickych testii miize vést Castd pritomnost dalSich obtizi nesouvisejicich s kognitivnimi
funkcemi pacientti. Na mysli mame napiiklad silny ties nebo dyskinézy ztézujici vykonavani
nékterych subtestii screeningového hodnoceni kognice. Nevhodna se také ukéazala byt doba
(40-90 minut), jez byla potifebna pro tvedeni probanda do studie, uréeni stadia tize nemoci
podle Hoehnové a Yahra, odebrani anamnestickych udaji a naslednou administraci
kognitivnich screeningovych testli a dotazniku kvality Zivota. Zvlasté¢ u probandl s horSimi
celkovymi vysledky byla v pribéhu testovani znatelna nervozita, znizena hladina pozornosti
a Casto 1 zvyraznéni télesnych ptiznaki, jako je ties nebo dyskinézy. Domnivame se proto,
7ze vpraxi bude vyhodnéj$i bud’to vySetfeni rozvrhnout na dvé setkdni nebo nckteré
screeningové testy vypustit. Vzhledem k tomu, Ze testy ACE-R a MoCA dosahly v nasi
analyze velmi podobnych vysledkil, nepovazujeme za nutné zarazovat oba. Z divodu kratsi
doby nutné k administraci testu doporu¢ujeme vyuzivat spise MoCA, ktery stejné jako ACE-
R disponuje adekvatnimi psychometrickymi vlastnostmi pro detekci MCI nebo demence pfi
PN.

Na zéklad¢ vysledk, které tato prace ptinesla, shleddvame dilezitym zavést do praxe
v ramci fyzioterapie také kognitivni trénink, a to ptedev§im u pacientil v pokrocilém stadiu
onemocnéni, u nichz bylo v testech kognice prokazano zhorSeni oproti ostatnim. Souhlasime
s nazorem Shen a Mak (2015), ktefi vyzdvihuji pfiznivy efekt zatazeni pohybu na hodnoceni
kvality zivota. Ptfinos kondicni fyzioterapie spatifujeme v moznosti ovlivnit hodnoceni
fyzického zdravi, které, jak statistické vysledky této prace ukazaly, ovliviiuje dalsi polozky
vnimani kvality Zivota. Vysledky screeningovych kognitivnich test i hodnoceni kvality
zivota mohou byt uzitecné pii volbeé zdméru fyzioterapie a vybéru vyuzitych metod. Z tohoto
davodu je pfinosné v praxi navazat spolupraci s klinickym psychologem, ktery se zabyva

klinickym testovanim pacientti, zatimco ve fyzioterapii se provadi pouze doplitkove.

Z divodu obsahlosti této prace nebyla vénovana pozornost analyze jednotlivych
subtestll kognitivnich screeningovych instrumentd a jejich srovnani, coz vSak vnamime jako
nezbytné pro urceni poruchy konkrétni slozky kognitivnich funkci. Znalost posSkozeni
konkrétnich slozek kognice muze vyrazné napomoci ve vybéru kognitivniho tréninku, ktery
je vhodné zaradit do praxe. V dalSim vyzkumu tedy doporuCujeme zaméfit se na tuto

problematiku.
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7 ZAVER

Diplomova prace hodnotila kognici a subjektivni vnimani kvality zivota pacientd
s PN. Sbér dat probihal prostfednictvim kognitivnich screeningovych testi MMSE, ACE-R
a MoCA a dotazniku posuzujiciho kvalitu zivota WHOQOL-BREF. Statisticky vyznamny
rozdil by nalezen mezi celkovymi vysledky testt ACE-R a MoCA u probandl ve 3. a 4.
stadiu nemoci podle Hoehnové a Yahra. Statisticky signifikantni rozdil byl nalezen také mezi
probandy 1. a 4. stadia dle Hoehnové a Yahra v Doméné 1 hodnotici fyzické zdravi,
dotazniku WHOQOL-BREF. Korelacni analyza ukézala statisticky vyznamné pozitivni
vztahy mezi celkovymi vysledky tetsi MMSE, ACE-R a MoCA. Dalsi pozitivni korelace
byly shleddny mezi Doménou 1 a Doménou 2 (prozivani) a také Doménou 1 a Doménou
4 (prostredi) dotazniku WHOQOL-BREF. Délka vzdélani probandl pozitivné korelovala
s celkovymi vysledky vSech tii screeningovych kognitivnich testli, kdy nejsiln€jsi asociace
byla spatfena mezi délkou vzdélani a vysledky ACE-R, zatimco nejmensi vazba se ukazala
mezi délkou vzdélani a MMSE. Dale byla zjiSténa negativni korelace mezi vékem
a celkovymi vysledky MoCA. Srovnanim dat mezi muZi a Zenami jsme dospéli k vysledku,
ze muzi v Doméné 3 dotazniku WHOQOL-BREF obdrzeli vétsi bodovy zisk neZz Zeny.
Srovnanim bodového ohodnoceni jednotlivych otazek dotazniku bylo dokdzano, ze hodnoceni
muzl v otazkach ql4 a ql5 bylo vyrazné vyssi nez hodnoceni zen. Z ¢ehoz plyne, Ze muzi
hodnoti své socidlni vztahy kladn€ji nez Zeny. Muzi také vykazuji vétsi spokojenost
s mnozstvim pfileZitosti pro rozvijeni svych z4jma (ql4) a udavaji mensi potiZze s pohybem

mimo domov (g15).

Vysledky pfinesly zjisténi, Ze probandi ve ¢tvrtém stadiu nemoci dle Hoehnové
a Yahra pfi vysetfeni urovné kognice dosahli znatelné horsich vysledkt nez probandi v méné
zavaznych stadiich nemoci. Podobny vysledek se ukazal také pii hodnoceni polozek
tykajicich se fyzického zdravi probandii. Dale jsme prokazali, Ze vy$$i vzdélani ma vliv
na lepSi vysledky v hodnoceni kognice, zatimco vysSi v€k se projevil spiSe zhorSenim
vysledkl. Bylo také shledano, Ze zeny hodnoti oblast kvality zivota tykajici se socialnich
vztahll negativnéji nez muzi. Zeny zarovei poukazuji na vétsi nedostatek piilezitosti pro
rozvijeni svych z4jmi a vétsi obtize spojené s pohybem mimo domov nez muzi.

Zaveérem muzeme fici, ze vysledky screeningovych kognitivnich testti 1 hodnoceni
kvality zivota mohou u pacientli s PN ovlivnit zdmér fyzioterapie a vybér vyuzitych metod.

Proto shledavame vhodnym navézat v praxi spolupraci s klinickym psychologem, ktery

provadi klinické testovani pacientli, zatimco ve fyzioterapii je vyuzivano pouze dopliikové.
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Podle vysledkii této prace také doporuCujeme zatadit v ramci fyzioterapie trénink dudlnich

funkci, pomoci kterého 1ze pozitivné ovlivnit motoriku i kognitivni funkce.
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8 SOUHRN

Cilem prace bylo zhodnotit kognici a subjektivni vnimani kvality Zivota pacientl

s Parkinsonovou nemoci.

Teoreticka Cast se zamétuje na charakteristiku onemocnéni vcetné jeho ptiznakd,
moznosti diagnostiky a terapie. Soucasti je struény popis kognitivnich funkci a kognitivnich
poruch obecné i cilen¢ u Parkinsonovy nemoci a prehled nejznaméjSich screeningovych testi
hodnoticich kognici. Posledni kapitoly teoretické Casti se soustiedi na vymezeni pojmu

kvality zivota a popis nastroji k jejimu zhodnoceni.

Ve vyzkumné ¢asti byl vySetfovan soubor 30 probandi, ktefi byli podrobeni
dotaznikovému Setfeni. Zuastnilo se celkem 15 muza praimérného véku 70 = 10 let a 15 Zen
pramérného véku 68,2 + 6,9 let. Probandi byli v zavislosti na obtizich zafazeni dle $kaly
Hoehnové a Yahra do jednotlivych stadii. VSem probandiim byla odebrana kratka anamnéza
a poté bylo pfistoupeno K administraci klinickych testi v tomto potadi: ACE-R (véetné
MMSE), WHOQOL, MoCA. Nasledné byly zhodnoceny ziskané vysledky.

Vysledky prokazaly, ze ve srovnani celkovych skort testt ACE-R a MoCA
Vv zavislosti na tiZzi onemocnéni dle Hoehnové a Yahra byl zaznamenan statisticky vyznamny
rozdil mezi probandy ve 3. a 4. stadiu. Mezi pacienty v 1. a 2. stadiu onemocnéni byl
prokazan statisticky signifikantni rozdil srovnanim vysledk Domény 1 (fyzické zdravi)
dotazniku WHOQOL-BREF. Provéfeni vztahu mezi celkovymi skory screeningovych testil
vySetiujicich stav kognice a celkovymi vysledky jednotlivych domén dotazniku WHOQOL-
BREF neukazalo statistickou vyznamnost. Pozitivn€ mezi sebou vSak korelovaly celkové
vysledky jednotlivych kognitivnich testd, vysledky Domény 1 a Domény 2 (prozivani) a
vysledky Domény 1 a Domény 4 (prostfedi). Déle bylo dosaZeno pozitivni korelace mezi
parametrem délky vzdélani a celkovymi skory vSech kognitivnich screeningovych testt.
Posouzenim vztahu véku a danych klinickych testli byla zaznamenana negativni korelace
s celkovymi vysledky MoCA. Na zavér jsme srovnali celkové vysledky danych testli mezi
pohlavimi, coz ukazalo statisticky vyznamny rozdil mezi muZzi a Zenami v hodnoceni Domény
3 zaméfené na socialni vztahy, kdy muzi ziskali vice bodl nez zeny. Signifikantnim se ukéazal
byt také rozdil v bodovém hodnoceni otazky ql4 (Mate dostatek piilezitosti pro rozvijeni
svych z4imt?) a ql5 (Jak velké potize Vam déla pohyb mimo domov?), opét ve prospéch

muzu.
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Zvysledki vyplyva, ze se zhorSujicim stadiem nemoci dochazi i ke zhorSeni
kognitivnich funkci a horSimu subjektivnimu vnimani kvality zivita. Tyto poznatky jsou
markantni ptredevS§im v pokrocilych stadiich nemoci. Délka vzdélani pozitivné ovlinuje
kognitivni funkce, naopak zvySujici se vék ma negativni dopad. Vliv pohlavi je vyrazny
V hodnoceni subjektivni kvality Zivota, pfedevsim socialnich vztahti, které muzi vnimaji
kladngji nez zeny. Prokéazalo se také, Ze Zeny maji oproti muzim mén¢ ptilezitosti pro rozvoj

svych z4jmu a vétsi potize pfi pohybu mimo domov.

Na zakladé téchto vysledki doporucujeme zatfazeni testovani pacientli s PN pomoci
kognitivnich klinickych testl a testovani kvality zivota, které je spiSe praci klinického
psychologa a fyzioterapeuti vyuzivaji jej pouze doplikové. Proto je podle naseho nazoru
vhodné v praxi navazat spolupraci s klinickym psychologem. Piinos fyzioterapie dale
spatfujeme v moznosti ovlivnit hodnoceni fyzického zdravi, které jak patrno souvisi s dal§imi
polozkami vnimani kvality zivota. Z téchto diivodu shleddvame vhodnym zatadit v terapii

trénink dudlnich funkci, ktery je zacilen na zlepSeni motoriky i kognitivnich funkei.
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9 SUMMARY

The aim of the work was to evaluate the cognitive and subjective perception of the

quality of life in patients with Parkinson’s disease.

The theoretical part focuses on the characteristics of the disease, including its
symptoms, diagnostics, and therapy. It includes a brief description of cognitive functions and
cognitive disorders in general, and targeted with Parkinson’s disease, and an overview of the
most popular cognitive screening tests. The last chapters of the theoretical part focus on

defining the concept of quality of life, and describing the tools for its evaluation.

A sample of 30 probands who were subjected to a questionnaire survey was examined
in the research section. A total of 15 men of an average age of 70 £+ 10 years and 15 women of
an average age of 68.2 £ 6.9 years were involved. The probands, depending on the
difficulties, were ranked according to the Hoehn and Yahr scales in each stage. A short
history was taken from all probands, and then clinical trials were administered in the
following order: ACE-R (including MMSE), WHOQOL, MoCA. Subsequently, the results

obtained were evaluated.

The results showed that a statistically significant difference between the 3rd and 4th
stage probands was recorded in comparison to the total ACE-R and MoCA scores, depending
on the severity of the disease, based on the Hoehn and Yahr staging scale. There was a
statistically significant difference between patients in the first and second stage of the disease,
comparing the results of Domain 1 (Physical Health) of WHOQOL-BREF. Verification of the
relationship between overall screening tests of the cognitive status and overall results of the
WHOQOL-BREF questionnaire domains did not show any statistical significance. However,
the overall results of individual cognitive tests, Domain 1 and Domain 2 results, and Domain
1 and Domain 4 results correlated. There was a positive correlation between the length of
education parameter and the overall scores of all cognitive screening tests. By evaluating the
relationship of age and given clinical trials, a negative correlation with the overall MoCA
results was noted. In conclusion, we compared the overall results of these tests among the
sexes, which showed a statistically significant difference between men and women in Domain
3’s assessment of social relationships, where men gained more points than women. A
significant difference was also found in the difference in the g14 and g15 scores, again with

better results for the men.
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The results show that the deteriorating stage of illness also leads to deterioration of
cognitive functions and worse subjective perception of quality of life. These findings are
striking in the advanced stages of the disease. The length of education positively influences
cognitive functions, on the contrary, the increasing age has a negative impact. The influence
of gender is significant in assessing subjective quality of life, especially social relationships,
which men perceive more positively than women. It has also been shown that women have
fewer opportunities than men to develop their interests, and greater difficulty in moving

outside of or away from the home.

On the basis of these results, we recommend the inclusion of Parkinson’s disease
patient testing using cognitive clinical tests and quality of life testing, which is more a clinical
psychologist’s work, and physiotherapists use it only as a complementary task. Therefore, in
our opinion, in practice it is appropriate to establish co-operation with a clinical psychologist.
The contribution of physiotherapy is further seen in the possibility of influencing the physical
health assessment, which is probably related to other items of perception of the quality of life.
For these reasons, we find it appropriate to include dual function training in therapy, which is

aimed at improving both motor and cognitive functions.
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Priloha 2. Informovany souhlas, vzor

Nazev

Informovany souhlas

studie (projektu): Vztah kognice a subjektivniho vnimani kvality zivota pacient

s Parkinsonovou nemoci

Jméno:

Datum

narozenti:

Ucastnik byl do studie zatazen pod &islem:

Podpis

J4, nize podepsany(4) souhlasim s mou ucasti ve studii. Je mi vice nez 18 let.

Byl(a) jsem podrobné informovan(a) o cili studie, o jejich postupech, a o tom, co se
ode m¢ oc¢ekava. Beru na védomi, Ze provadeénad studie je vyzkumnou ¢innosti. Pokud
je studie randomizovand, beru na védomi pravdépodobnost ndhodného zatazeni do
jednotlivych skupin lisicich se 1écbou.

Porozumél(a) jsem tomu, Ze svou Ucast ve studii mohu kdykoliv prerusit ¢i odstoupit.
Moje tcast ve studii je dobrovolna.

Pti zatazeni do studie budou moje osobni data uchovana s plnou ochranou divérnosti
dle platnych zakonti CR. Je zarudena ochrana diivérnosti mych osobnich dat. Pii
vlastnim provadéni studie mohou byt osobni udaje poskytnuty jinym nez vySe
uvedenym subjektim pouze bez identifika¢nich udajli, tzn. anonymni data pod
¢iselnym koédem. Rovnéz pro vyzkumné a védecké ucely mohou byt moje osobni
udaje poskytnuty pouze bez identifika¢nich udaji (anonymni data) nebo s mym
vyslovnym souhlasem.

Porozumél jsem tomu, ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v referatech o této

studii. Ja naopak nebudu proti pouziti vysledkt z této studie.

ucastnika: Podpis fyzioterapeuta povéfeného touto studii:

Datum: Datum:
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Priloha 3. Anamnéza, vzor
Pohlavi:

vek:

Osobni anamnéza:

Jina diagnostikovana onemocnéni:
Rodinna anamnéza:

Zijici rodinni ptislusnici:
Popis bydliste:

Pracovni anamnéza:
Sportovni anamnéza, zajmy:
Socialni anamnéza:
Farmakologick4a anamnéza:

Medikace k ovlivnéni PN:
Davkovani:

Medikace k ovlivnéni jinych nemoci:

PN:

PNx parkinsonsky syndrom
Diagnostikovano v roce:
On faze x Off faze:
Terapie:

Subjektivni obtize:
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Piiloha 4. ACE-R (obsahuje i MMSE), vzor: zaznamovy arch, pracovni list pro
pacienta(www.kognice.cz/kognitivni_test_ace-r2010.pdf)

ADDENBROOKSKY KOGNITIVNI TEST (revidovana verze 2010)

Jméno a prijmeni Administrator

Datum narozeni Pracovni diagnéza

Délka vzd&lani (roky) Lateralita pravak [ revax ] ambicexter [}

Dosazeny stupei vzdélani DATUM VYSETRENI

a
Pozornost a orientace Uloha¢. 1,2, 3 /18
Pamét Uloha¢. 4,5,6,17, 18 /26 ‘
Slovni produkce Uloha &. 7a, 7b /4 { A4 W
Jazyk Uloha¢. 8a, 8b, 9, 10a-c, 11,12, 13 /26 ‘ /26 *EC)
Zrakové-prostorové schopnosti Uloha ¢. 14a-c, 15, 16 /16 ‘ /16 ‘ C%
CELKOVE SKORE ‘
ACE-R /100 /100 ‘
MMSE /30 /30

1. ORIENTACE B

B Zeptejte se pacienta:

1. Ktery je dnes den v tydnu? [:] 6. Ve kterém staté se nachazime? I:J (Skdre 0-10) | (Skore 0-10)
2. Kolikatého je dnes? I:I 7. Ve kterém jsme mésté? D %} %’
3. Ktery je mésic? |:| 8. Ve kterém jsme kraji nebo oblasti?
4. Ktery je rok? E’ 9. Jak se jmenuje tato nemocnice / budova? D I:l |:|
MMSE MMSE
5. Které je roéni obdobi? I:I 10. Na kterém poschodi se nachazime? I:I Ll
(&)
® U otdzky ¢. 2 tolerujeme = 2 dny v datumu. Otézku €. 5 hodnotime nasledovné: <
jaro — brezen, duben, kvéten; |éto — Cerven, Cervenec, srpen; podzim — zdff, fijen, =
listopad a zima — prosinec, leden, tnor. NevyZzadujeme tedy znalost pfesnych =
astrononickych gfechod& jednotlivych rocnich obdobi. U otédzky €. 6 doporucujeme LL-I
uznat odpovéd Ceska republika nebo Cesko. U otézky ¢. 8 doporucujeme v pripadé oc
testovani v Praze uznat i Stredocesky kraj. =
Kazdd spravnd odpovéd se hodnoti 1 bodem. <
2. PAMET - ZAPAMATOVANI &
® Reknéte pacientovi: %
.Miizeme si nyni vyzkouset Vasi pamét? Reknu Vam 3 slova. Pokuste se je po mné (Skdre 0-3) | (Skare 0-3) e
opakovat a zapamatovat si je. Za chvili se Vas na tato slova znovu zeptam.” \:| &
N
lopata I:I Satek I:] vaza D ACE ACGE O
o
® Slova vyslovujte zfetelné a pomalu rychlosti asi jedno slovo za vtefinu. Pokud si Ij I:

je pacient nevybavi, opakujte je nejvice jesté 3, nez se je naudi. Jinak bude zkreslen
vysledek polozky vybavnost.

Zapocitejte 1 bod za kazdé spravné opakované slovo pouze pri PRVNIM opakovdni.

MMSE MMSE

ADDENBROOKSKY KOGNITNNI TEST o Pruni verze vydna Sekci kognitvni neurclogie v roce 2008 za podpory firmy Plizer. V race 2010 za podpory firmy Pizer vznkla druh verze upraven doc. MUDF. Alesem Bartosem, Ph.D. a Phir Mioslavou Raisovou, Ph.0. 2 AD Certra, Praha 1
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3. POZORNOST A POCITANI

®  Pozédejte pacienta:

,,Nyni odeéitejte od ¢isla 100 opakované éislo 7, tedy sto minus sedm, (Skdre 0-5) (Skére 0-5)
minus sedm atd., dokud Vam nefeknu dost.“ |:| l:\
100 wmies| |miss[ |ki7e[ | oj72[ [pjes[ | 5 -
® Instrukci se snazte vysvétiovat tak dlouho, dokud ji dotyény nepochopi. V priibéhu
odeditani jiz neni mozné opakovat instrukci. Zastavte odeciténi, az osoba odecte 5x :’ l:l
za sebou. Jestlize posuzovany tento tkol nedokdze nebo nechce provést, vyzvéte ho:
Hlaskuijte slovo POKRM po jednotlivych pismenech. Nyni hlaskujte slovo POKRM MMSE MMSE
po jednotlivych pismenech pozpatku.“
Za kazdou spravnou odpovéd pridélime 1 bod. Pokud osoba udéld chybu a ddle odecitda/ hldskuje
spravné, pocitejte pouze jako jednu chybu. Maximum je 5 bodii. Napr: MROKP = 3 bod)y.
4. PAMET - VYBAVENI
= Reknéte pacientovi: (Skdre 0-3) | (Skdre 0-3)
,,Nyni si pokuste vzpomenout na 3 slova, ktera jste si mél/a pfed chvili zapamatovat.“ l:\
lopata I:] Satek :I vaza D ACE ACGE
Za kazZdou spravnou odpovéd zapoctéle 1 bod. Na poradi slov nezdlezi. D
MMSE MMSE
5. PAMET - ANTEROGRADNI PAMET
n ﬁekn'éte' pat_:ientovi: ‘ ) y o (Skere 0-7) (Skore 0-7)
,»,Nyni Vam feknu jméno s adresou. Teprve az skonéim, zopakujete po mné viechny
tdaje. Takto to provedeme 3x, abyste mél(a) moznost se v$e dobre naucit. Na konci D [:I
testovani se Vas na vSechny udaje budu ptat.“ ACE ACE

B  Pre¢teme celé jméno s adresou a nechdme pacienta véechny tdaje zopakovat.
Timto zptsobem provedeme celkové 3.
Za kazdou spravnou odpoved pridélime I bod. Do bodovdni zapocitdvdame pouze tieti pokus.

1. pokus 2. pokus 3. pokus

Martin Dvorak --
Sadova tfida 73 ---
Krélovice _
Sobéslav _

6. PAMET - RETROGRADNI PAMET

®  Zeptejte se pacienta: (Skare 0-4)
Kdo je sou¢asnym predsedou viady (premiérem)? I:I
Kdo byl prvnim prezidentem nasi republiky po revoluci v roce 1989? ACE

Kdo je souéasnym prezidentem Spojenych stati americkych?
Ktery prezident Spojenych stét americkych byl zavrazdén v roce 1963?
Za kazdou spravnou odpoved pridélime 1 bod.

7. SLOVNI PRODUKCE - slova zaéinajici pismenem ,,P“

7a Pismena Poget slov
®  Reknéte pacientovi:
,Nyni Vam feknu jedno pismeno z abecedy a Va$im tikolem bude vyjmenovat >l
co nejvice slov, ktera timto pismenem zaéinaji. Nesmi to vSak byt jména osob ani 14-17
mést, ani nesmite vyjmenovavat slova se stejnym slovnim zakladem. Napfiklad
od pismena ,,B“ maji stejny slovni zaklad slova: bydlet, bydlime, bydlisté, bydli 11-13
apod. Jste pfipraven(a)? Mizeme zaéit? Mate jednu minutu na to, abyste 8-10
vyjmenoval(a) co nejvice slov, ktera zaéinaji na pismeno ,,P“. Ted!* e
1 8 15 22 45
2 9 16 23 2.3
3 10 17 24 oo
4 11 18 25
5 12 19 26 (Skore 0-7)
6 13 20 27 \:l
A 14 21 28 ACE
Pocet SPRAVNE vy jich slov prevedeme na odpovidajici skore.

(Skore 0-4)

[ |

ACE

Odpovida
skore

7

o = N W H» OO O

(Skére 0-7)

=i

ACE

y

POZORNOST

PAMET

y

/7

SLOVNI PRODUKCE

ADDENBROOKSKY KOGNITIVNTTEST » Pryniverze vydna Sekei kognitvi neurclogie v race 2008 za podpory firny Pizer.V roce 2010 za podpory firmy Phzer vanikla druhé verze upravend doc. MUDr Alesem Bartosem, Ph.D. a PhOr Mioslavou Raisovou, Ph.D. 2 AD Contra, Praha

105

2



7. SLOVNi PRODUKCE - zvifata

7b Zvifata Pocet slov
®  Reknéte pacientovi: o
,Nyni je Vasim ukolem vyjmenovat co nejvice zvifat, ktera znate. Slova mohou
zaéinat jakymkoliv pismenem. Na tuto tlohu mate opét jednu minutu. Jste 17-21
pfipraven/a? Miizeme zaéit? Ted!“ 14-16
1 9 17 25 11-13
2 10 18 26 9-10
3 1 19 27 7-8
4 12 20 28 5-6
5 13 21 29 <5
6 14 22 30
(Skére 0-7)
7 15 23 31
8 16 24 32 |:|

5 ACE
Pocet SPRAVNE vyjmenovanych slov prevedeme na odpovidajici skore.

8. JAZYK - POROZUMENI

Odpovidéa
skare
74

o = N W~ OO

(Skdre 0-7)

i

ACE

8a Ukazte pacientovi ndpis ,Zaviete oéi“ (na Listu pro pacienta) a vyzvéte ho k vykonani prikazu. (Skare 0-1)

Instrukci neopakuijte.

»Pokud potfebujete bryle na éteni, tak si je nyni nasad'te.
Preététe tento pokyn a provedte ho.“

Zapocteéte 1 bod pouze lehdy, pokud vysetrovany skutecné zavie oci.

i
0]

=
=
(%]
m

8b Polozte pred pacienta list papiru a vyzvéte ho k nasledujicimu ukolu:

,Nyni budete mit tikol, ktery si nejdfive vyslechnete a pak ho teprve budete
provadét. Vezmete tento papir do pravé ruky, prelozite ho obéma rukama
na polovinu a polozite ho na zem.“

Za kazdou spravné provedenou cinnost zapoctéte 1 bod.

A
D
3
@

g

"ER
ER

=
=
w
m

9. JAZYK - PSANI

(Skare 0-1)

MMSE
(Skare 0-3)

A
C2)
3
@
T

= Dejte vysSetfovanému tuzku, List pro pacienta a vyzvéte ho k napsani véty.
,Napiste do tohoto volného prostoru listu jakoukoli jednoduchou vétu,
ktera Vas napadne a ktera dava smysl.“

Jeden bod zapocitejte, pokud md véla podmeél (i nevyjadieny) a prisudek a dava smysl. V textu
mohou byt pravopisné a interpunkcni chyby.

el
el

=
=
wn
m

10. JAZYK - OPAKOVANI

(Skére 0-1)

=
=
n
m

B Pozddejte pacienta: ,Opakujte po mné nasledujici slova.“ (Skore 0-2)
Slova vyslovujeme zfetelné a jednotlivé. Pacient vzdy opakuje pouze jedno slovo,
ne vSechna dohromady.
10a chobotnice El vystfednost D nesrozumitelny D statistik I:J ACGE
Hodnotime: 2 body, pokud jsou zopakovdna vsechna slova spravné
1 bod, pokud jsou zopakovdna tri slova spravné
0 bodi, pokud jsou spravné zopakovdina dvé a mené slov
B Pozédejte pacienta: ,,Opakujte po mné nasledujici véty.“ (Skore 0-1)
10b ,Prosté tak a ne jinak.“ i:l
Pripustny je pouze 1 pokus. Za spravnou odpovéd zapoctéte 1 bod. ACE
MMSE
10c ,Nahofe, vzadu a dole.“ i
. - ) ) . (Skore 0-1)
Pripustny je pouze 1 pokus. Za spravnou odpovéd zapoctéte 1 bod.
ACE
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(Skére 0-2)

B

ACE

(Skore 0-1)

i

ACE

]

MMSE
(Skare 0-1)

[ |

ACE

/7

y

SLOVNI PRODUKCE

JAZYK

ADDENBROOKSKY KOGNITIVNTEST o Pruni verze vydana Sekof kagnitini neurologie v roce 2008 za podpory firmy Pizer V race 2010 za podpory fimy Pizer vanikla druhd verze upraven doc. MUDr. AleSem Bartosem, Ph.D. a PhDr. Miloslavou Raisovou. Ph.0. 2 AD Centra, Praha. 3



11. JAZYK - POJMENOVANi PREDMETU

m  Poutzijte List pro pacienta a pozadejte pacienta: ,,Pojmenuijte predméty na obrazcich.”

Misto prvnich dvou obrazk( (tuzka a hodinky) na Listu pro pacienta doporuéujeme
pacientovi ukdzat skute¢né predmeéty. V nasledujicim textu jsou uvedeny nazvy
jednotlivych obrazkd. Jiné nazvy doporucujeme neuzndvat.

3. Klokan, klokanice, klokanice s mlddétem
4. Tuénak, pinguin

5. Kotva

6. Velbloud, velbloudice, dromedar, jednohrby velbloud
7. Harfa

8. Nosorozec

9. Sud, soudek, becka

10. Krdlovska koruna, koruna

11. Krokodyl, aligator, jestér, jestérka

12. Harmonika, tahaci harmonika, akordeon

HNNENENENEED

Pridélime 1 bod za kazdy spravné pojmenovany obrazek.

12. JAZYK - POROZUMENI

tuzka +

hodinky

(Skare 0-2)

[ ]

MMSE

v§ech 12

(Skdre 0-2)

[ ]

MMSE

obrazku

(Skore 0-12)

[ |

ACE

(Skore 0-12)

[ |

ACE

®  Pouzijte obrdzky z Listu pro pacienta z tlohy &. 11 a zeptejte se pacienta: (Skore 0-4) (Skore 0-4)
Ukazte jeden obrazek, ktery souvisi s kralovstvim. \:I l:l I:'
Ukazte jeden obrazek, na kterém je vacnatec. \:l ACE ACE
Ukazte jeden obrazek, ktery souvisi s Antarktidou. \:I
Ukazte jeden obrazek, ktery souvisi s namornictvim. I:'

U otdzky dotazuijici se na souvislost s namornictvim Ize kromé kotvy uznat jako
spravné odpoveédi i sud a harmonika.
Pridélime 1 bod za kaZdou spravnou odpoved.

13. JAZYK - CTENi

L] Pouiijtei‘I;i;t ér:ro ;:ia\cientai a‘ poiédejt: pacienta: ” (Skare 0-1) (Skare 0-1)
»Nyni p e nasledujici slova“ (it litr, saze, tésto, vyska). |:' \:l
Pridélime 1 bod, pokud pacient precte spravné VSECHNA slova. ACE ACE

14. ZRAKOVE - PROSTOROVE SCHOPNOSTI

14a Prekryvajici se pétitihelniky (}O (Skére 0-1) | (Skére 0-1)

m  Poutzijte List pro pacienta a pozédejte pacienta:

»Prekreslete obrazek co nejpresnéji podie prediohy.“ l:l |:|

Dejte vySetfovanému tuzku a vyzvéte ho k prekresleni obrézku. Tres ani rotace nevadi. ACE ACE

Zapoctéle 1 bod, jestlize jsou zachovany spravné sirany, pocel iihlii a 2 prekrizent. I:l I:l
MMSE MMSE

Piiklad: Priklad: Spatné = skére 0

Spravné = skére 1 . — .rg:}\\/’ / O

|

Uloha &. 14 pokraéuje na dalsi strané.

ADDENBROOKSKY KOGNITIVNI TEST » Proni verze vydéna Sekei kognitni neurologie v oce 2008 za podpory finy Pize.V roce 2010 za podpory firmy Pizer vanikla druh verze upravend doc. MUDr Alesem BartoSem, Ph.D. a PhDr. Mioslavou Raisovou, Ph.0. 2 AD Certra, Praha.
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14b Kostka @

B Pouzijte List pro pacienta a pozadejte pacienta: (Skdre 0-2) (Skorsi0-2)

»Nyni pfekreslete tento obrazek co nejpresnéji podle predlohy.* I:, \:I
U kostky by mély byt rozpoznatelné vsechny strany v adekvdtnich tihlech a vzdjemnych ACE ACE
prostorovych propojenich. Podle kvality provedeni hodnotime 0-2 body.

Piklad: Skore 2 Priklad: Skére 1

A0 1

®  Pouzijte List pro pacienta a pozédejte pacienta: ShilUpal B )
»,Nakreslete hodiny, cifernik s ¢islicemi, a poté dokreslete ruéicky, ‘

které ukazuji 5 hodin 10 minut.“ — —

CACE " ACE

14c Hodiny

Zvlast pridélujeme body za provedeni kruhu, rozmisténi Cislic na ciferniku a umisténi rucicek.
Podle kvality provedeni hodnotime 0-5 body.

Pravidla pro skérovani hodin

Kruh
1 bod - za rozpoznatelné provedent kruhu
Cislice
2 body - pokud jsou napsdny vsechny cislice a soucasné jsou spravné rozmistény
1 bod - pokud cifernik zahrnuje vsechny cislice, ale tylo jsou nekvalitné
¢i chybné rozmisténé =
Umisténi rucicek
2 body - 0bé rucicky jsou spravné umisténé, maji odlisnou délku (,mala“ a ,velkd“rucicka)

a smeruji ke spravnym cislicim (muzete se pacienta zeptat a ujasnit si, kterd
zZrucicek je velkd a kterd mald)
1bod - pokud jsou rucicky spravné nasmérovdny k cislicim, ale maji Spatnou délku
nebo 1 bod - pokud je jedna rucicka nasmérovina ke sprdavné cislici a md také spravnou délku
nebo 1bod - pokud je alespon jedna rucicka nasmerovdna ke spravné cislici

Z/RAKOVE - PROSTOROVE SCHOPNOSTI

Priklady:
Kruh (1) | Cislice spravné rozmis- Kruh (1) | ¢islice v kruhu Kruh (1) | vSechny cislice, ale
téné po obou strandch ciferniku (2), | | a sprévné rozmisténé (2), jedna nespravné rozmisténé (1), obé S
0bg rucicky spravné umisténé (2). || rucicka umisténd spravng (1). rucicky umisténé spravné (2).
wn < <
o o o
5 0 0
X == =
»n 72} %}
Kruh (1) | islice v kruhu Kruh (1) | Cislice nejsou umisténé | | Kruh (1) | vSechny Cislice, avSak
a spravné rozmisténé (2), v kruhu, 2 ¢islo 10 (0), rucicky neumisténé (1) v kruhu, jedna
jedna rucicka umisténa spravné (1). | | spravné umisténé (2). rucicka spravné umisténa (1).
AR~
- ® ® 0 V »
o o Qo
S e S
X X X
» 7} n
Kruh (1) | v8echny Eislice, ale Kruh (1) | v8echny ¢islice jsou Kruh (1) | jedna rucicka umisténd
chybné rozmisténé (1), jedna napsany, ale nejsou umistény spravné (1).
rucicka spravné umisténd (1). v kruhu (1).
(3] o (8}
o o o
o i) 2
= 4 4
n 7] »n

ADDENBROOKSKY KOGNITVNITEST  Pruni verze vydéna Sekef kognitvi neurologie v oce 2008 za podpory firmy Pizer  race 2010 za podpory fimy Pizer vankla druhd verze upravend doc. MUDr. Alesem Bartosem, Ph.D. a PhOr. Mioslavou Raisovou, Ph.D. 2D Centra, Praha
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15. PERCEPCNi SCHOPNOSTI

m Pouzijte List pro pacienta a pozadejte pacienta: (Skore 0-4) | (Skore 0-4)

.Spogtitejte viechny teéky v daném obrazku bez toho, aniz byste si na né ukazoval.” \:l \:l
Pridélime 1 bod za kaZdy spravné urceny pocet tecek ve ctverci. ACE ACE

° ° . o o L o ° ° " .

et .8 * 10 . 7 . %o

16. PERCEPCNi SCHOPNOSTI

® Poutijte List pro pacienta a pozadejte pacienta: ,,Pfeététe nasledujici pismena.” (Skore 0-4) | (Skare 0-4)
Pridélime 1 bod za kazdé spravné rozpoznané pismeno. I:l I:l
ACE ACE
N
slalealol alo] T 15
1 « i ‘l . S =
-, o " o -+ ]

ZRAKOVE - PROSTOROVE SCHOPNOSTI

17. VYBAVENI (RECALL) - VYBAVENi ANTEROGRADNICH PAMETOVYCH INFORMACI A
®  Reknéte pacientovi: (Skére 0-7) | (Skdre 0-7)
»Pred chvili jste se uéil(a) a mél(a) si zapamatovat jméno s adresou.
Zkuste mi nyni vS§echny tidaje zopakovat.“ l:l l:l
Pridelime 1 bod za kazdou spravné vybavenou polozku. ACE ACE
Martin D Dvorak D
Sadova I:I tfida I:‘ 73 D
Krélovice D
Sobéslav I:I
18. ZNOVUPOZNAVANI (REKOGNICE)
Tato &4st je administrovéna, pokud pacient selZze v pfedchozi zkousce ve vybaveni (Skére 0-5) (Skdre 0-5)
jedné nebo vice poloZek. Testujeme pouze pacientem nevybavené polozky. l:l l:l Sp—
Pokud si pacient vybavi vSechny polozky predchozi zkousky, preskoéime tuto zkousku >LL
a automaticky skérujeme 5 body. ACE ACE E
®  Pacientovi feknéte: E

,Dobfe, nyni Vam budu trochu napovidat. Napfiklad, feknu Vam tfi jména a Vy

z nich zkusite vybrat to, které bylo uvedeno na adrese. Takto budeme pokracovat
i v dalSich polozkach.”

Kazdd spravné rozpoznand polozka je hodnocena jednim bodem, ktery pripocteme

k bodiim pripadné ziskanym automaticky spravnym spontannim vybavenim v minulé zkousce.

Pavel Dvordk | | MartinDvorék | | MartinDolezel | | wybaveno| |
Kvétinovaulice | | SadovAtiida | | Sadovauice | | wybaveno| |
o - ——
Pavlovice | Keélovice | | smichov
‘Sob&slav | | Vsetin || Tachov

'ADDENBROOKSKY KOGNITIVNI TEST o Proni verze vydana Sekei kognitvi neurologie v oce 2008 za podpory firmy Pfizer,  roce 2010 za podpory firmy Pfizer vznikla druha verze upravend doc. MUDr. AleSem Bartosem, Ph.D. a PhDr. Miloslavou Raisovou, Ph.D. z AD Centra, Praha. 6
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Sit litr saze tésto VVéka
ADDENBROOKSKY KOGNITIVNI TEST © Prvni verze vydna Sekof kognitivni neurologie v roce 2008 za podpory firmy Pfizer. V roce rmy Piizer vznikla drund verze upravend doc. MUDr. AleSem Bartosem, Ph.D. a PhDr. Miloslavou Raisovou, Ph.D. z AD Centra, Praha

) 7a podpory
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Priloha 5. WHOQOL-bref, vzor: ziaznamovy arch, list s odpovéd’mi
pacienta(http://www.who.int/substance_abuse/research_tools/en/czech_whogol.pdf)

DOTAZNIK KVALITY ZIVOTA (WHOQOL)

[Pozndamka: dejte participantovi karticku s odpovédmi ¢. 4.]

Nasledujici otazky se ptaji na to, jak jste vnimal kvalitu svého Zivota, zdravi a jinych oblasti
Vaseho zivota. Pfetu Vam jednotlivé otazky spolu s moznostmi odpovédi. Vyberte prosim
odpovéd’, ktera se Vam zda nejvhodnéjsi. Pokud si nejste jista/y, jak na otazku odpovédét,
obvykle je nejlepsi ta odpoveéd,, ktera Vas napadne jako prvni.

Myslete prosim na své zasady, ofekavani, potéSeni a zajmy. Prosime, abyste premysleli o
svém zivoté v 1 mésici pfed vstupem do 1écby.

Velmi $patna Spatna An{ spaln’a Dobra Velmi dobra
ani dobra
1 Jak byste zhodnotil/a kvalitu 1 2 3 4 5
svého zivota?
Ani
Velmi . . | spokojeny/a .
nespokojeny/ | NesPOkojeny | T Spokojeny/é | Yelmi
; /a - spokojeny(a
a nespokojeny/
a
2 Jak spokojeny/a jste se svym 1 2 3 4 5
zdravim?

Nasledujici otazky se ptaji na to, do jaké miry jste v poslednich 4 tydnech zazil/a/pocitil/a
nékteré situace.

Viibec ne Mailo Stiedné Velmi ¥ obrgvské
mire
3 |Do jaké miry mate pocit, ze
Véam fyzicka bolest brani délat 5 4 3 2 1
to, co potiebujete?
4 Jak moc potiebujete néjakou
1é¢bu, abyste fungoval/a v 5 4 3 2 1
bézném zivote?
9 Jak moc Vas bavi zivot? 1 2 3 4 B
6 Do jaké miry ma V4s Zivot 1 2 3 4 5
podle Vas smysl?
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V obrovské

Viibec ne Malo Ptiméifené Velmi w
mife
7 Jak dobfe jste schopen/a se 1 2 3 4 5
soustfedit?
8 Jak bezpecné se citite ve svém 1 2 3 4 5
kazdodennim Zivoté?
9 Jak zdravé je Vase fyzické 1 2 3 4 5

prostiedi, ve kterém Zijete?

Nasledujici otazky se vas ptaji na to, do jaké miry jste v poslednich ¢tyfech tydnech zazival/a
nebo byl/a schopen/a délat urcité véci.

Viibec ne Malo Piiméfené Vétsinou Naprosto
10 |Mate dost energie pro bézny 1 2 3 4 5
zivot?
11 |Jste schopen/a piijmout sviij
fyzicky vzhled (to, jak 1 2 3 4 5
vypadate)?
12 |Mate dost penéz na to, abyste 1 2 3 4 5
uspokojil/a své potieby?
13 | Jak dostupné jsou pro Vas
informace, které potfebujete 1 2 3 4 5
pro svuj kazdodenni zivot?
14 | Mate dostatek prilezitosti pro 1 2 3 4 5
rozvijeni svych zajmu?
Velmi §patné Spatné Ani §pat31é Dobie Velmi dobie
ani dobie
15 |Jak velké potize Vam déla 1 2 3 4 5
pohybovat se mimo domov?
Ani
Velmi ., | spokojeny/a :
nespokojeny/ Nespol’mJeny ani Spokojeny/a Vel.ml, .
. /a4 i spokojeny/a
a nespokojeny/
a
16 |Jak spokojeny/a jste se svym 1 2 3 4 5
spankem?
17 | Jak spokojeny/a jste s tim, jak
jste schopen/a vykonavat 1 2 3 4 5
kazdodenni aktivity?
18 | Jak spokojeny/a jste se svou 1 2 3 4 5
schopnosti pracovat?
19 | Jak spokojeny/a jste sam/a se 1 2 3 4 5
sebou?
2
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20

Jak spokojeny/a jste se svymi
osobnimi vztahy?

21

Jak spokojeny/a jste se svym
sexualnim zivotem?

22

Jak spokojeny/a jste s
podporou, kterou Vam
poskytuji Vasi pratelé?

23

Jak spokojeny/a jste se svym
bydlenim?

24

Jak spokojeny/a jste
s s dostupnosti Vasi zdravotni
péce?

25

Jak spokojeny/a jste s tim, jak
se Vam dafi dostat se tam, kam
potiebujete?

Nasledujici otazka se zajima o to, jak Casto jste

poslednich ¢tyfech tydnech.

pocit'oval/a nebo zazival

a urcité véci/pocity v

Nikdy Zridka C? M Velmi casto stale
casto
26 | Jak casto jste mél/a negativni
pocity jako $patna nalada, 5 4 3 2 1
zoufalstvi, uzkost, deprese?
Mate néjaké pripominky/chcete jesté k hodnoceni néco Fici?
3
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Karticka s odpovéd’mi 4

Oddil 6: WHOQOL-BREF

(Otazky 1, 15)

Velmi Spatna
Spatna

Ani Spatnd ani dobra
Dobra

Velmi dobra

(Otazky 2, 16 — 25)

Velmi nespokojeny/a
Nespokojeny/a

Ani spokojeny/a ani nespokojeny/a
Spokojeny/a

Velmi spokojeny/a

(Otdzky 3 - 9)

Vibec ne
Malo
Piimétené
Velmi

V obrovské mife
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(Otazky 10 — 14)

(Otazka 26)

Vibec ne
Malo
Piimérené
Vétsinou

Naprosto

Nikdy
Ziidka

Celkem casto

Velmi ¢asto

Stale
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Priloha 6.Montrealsky kognitivni test (MoCA)(Bezdicek, Balabanova, Havrankova, Stochl,

Roth, & Ruzicka, 2010, 152)

JMENO ;

MONTREALSKY KOGNITIVNI TEST (Nasreddinayv test) ~ Vzdélani : Datum narozeni
Pohlavi : DATUM .
Prostorova orientace / zruénost / Okopirujte | Namalujte cfemnik a oznadte
Krychli 11 hodin 10 minut (3 body)
() . L. [ 1 |_J/5
kontura Cislice ruGicky
o
-
e e S\ )
Sy \M |
[ ] [ 1]
‘Pfe&e'lo tadu siov-zTesﬂovani TVAR SAMET KOSTEL | KOPRETINA|CERVENA
6 musi opakovat. Zopakujte je R IR
jad1d jednou. Po § minutsen | 1-POKUS i:d:y
pozadejte o opakovani slov. 2.pokus °
Ptettéte fadu Eisel (1 za vefinu). Testovany je ma zopakovat, jak $la za sebou [ 121854
Testovany je mé zopakoval pozpalku. [ 1742 12
Ciete fadu pismen. Testovany musi kiepnout prstem poka2de, kdyZ uslySi A, Ph 2 a vice chybdch nedostane 2adny bad,
[ ]FBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB -
Mnozina odedtd 7 od 100 [ o3 [ ]88 [ 179 [ 172 [ ]85
4.5 speiviych odedis = 3 body 12-3 spedvnd = 2 body / 1 spréva = 1 bod / 0 spedvny = 0 o6 13
Reé Opakufte po mné:  Pouze vim, e je to Jan, kdo ma dnes poméhat. | |
Kdy? jsou v mistnosti psi, kotka se vidy schova pod gaué. [ | 12
Vybavovini slov: Rokndte ¢o nejvice slov, klerd zakinaji pismenem K, béhem 1 minuty [ ] (N = 11 slov) "
m—
3 Podobnost mezi napt. bandn-pomerané = ovoce. [ Iwviak-bicyst [ ]hodinky-pravitka | __ /2
ozd Vybavani slow TVAR SAMET KOSTEL P(OPRETINA’CERVENJ Body se udéli pouze | __I5
seznArovEoY | (1 | (1] [0 [ i) G )| Seznvoem
; Jedna napovéda
B e Vice ndpoviei ; .
[ Jdatum [ ]Imésic [ Jrok [ ]den [ Imisto [ Imésto | _ /6
©ZNss:eddne MD NORMA > 26/30 | CELKEM 130
www.mocatest.org o )
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