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Abstrakt

Pensylvansky dotaznik aktivit denniho zivota (Penn Daily Activities Questionnaire;
czPDAQ) je plivodné americky test vytvofeny za UcCelem zjiSténi zvladani dennich
aktivit u jedinci s Parkinsonovou nemoci (PN) s ohledem na motorické deficity a jejich
vliv na funk¢ni sobéstacnost. Tato prace se zabyva validaci czPDAQ na zdravych
jedincich z Ceské populace a srovnanim téchto dat s klinickym souborem osob s PN.
Dotazniky méftici zvladani dennich aktivit pouzivané v soucasné dob¢ nezohlediuji
obtize spojené s PN. czPDAQ by mél specificky zjistit stadium omezeni pacientovych
schopnosti v diisledku onemocnéni, a tedy pomoci pfi planovani dalSich 1ékatskych, ¢i
pedovatelskych postuptl. Tento dotaznik ma v CR dosud normativni data na zdravé
populaci (N=60) vhodna ke srovnani s klinickym souborem (N=29). Cilem této prace je
rozifit vyzkumny soubor, a umoznit tak vyuziti czPDAQ v CR. Do studie byly
zafazeny osoby ve véku 38 az 79 let (N=151), z toho 120 osob byli zdravi jedinci a 31
osob jedinci s PN. Zkoumali jsme statisticky rozdil mezi vysledky testli zdravych
jedinct a jedincti s PN. Déle jsme analyzovali vztah demografickych proménnych a
vysledky v czPDAQ. VEk, vzdélani ani pohlavi nemély na vysledky czPDAQ
vyznamny statisticky vliv. Korelace s kognitivnim vykonem v Montrealském
kognitivnim testu se vSak prokazala jako statisticky vyznamna (rho = 0,488; p < 0,000)
a stejné tak korelace s mirou depresivniho ladéni méla statisticky obracenou vyznamnou
korelaci s czPDAQ (rtho = -0,459; p < 0,000). Statisticka korelace czPDAQ s FAQ se
prokézala jako velmi vyznamnd (rho = - 0,770; p < 0,000). czPDAQ se tedy ukazal byt
uzitenym psychometrickym méfitkem zjistujicim troven zvladani dennich aktivit s
ohledem na uroven kognice a psychicky stav posuzované osoby. Soucasné jsme

ovéfovali citlivost czPDAQ k predikei ptitomnosti MKP.

Klicova slova: Parkinsonova nemoc, Pensylvansky dotaznik aktivit denniho Zivota,

czPDAQ, predikce MKP



Abstract

The Penn Daily Activities Questionnaire (czPDAQ) is originally an American test
created for the purpose to detect the coping of daily activities by individuals with
Parkinson's disease with respect for motor deficits and their influence on functional self-
sufficiency. This thesis deals with the validation of czPDAQ on czech healthy
individuals and comparison them with the clinical group. The questionnaires currently
used to measure the management of daily activities do not take into account the
difficulties associated with Parkinson's disease. The czPDAQ should specifically
identify the stage of restriction of patients suffering from Parkinson's disease and assist
in the planning of other medical or nursing procedures. This questionnaire in the Czech
Republic already has normative data on the healthy population (N = 60) suitable for
comparison with the clinical group (N = 29). The aim of this work is to expand the
research file, and thus enable the use of czPDAQ in the Czech Republic. Persons
between the age 38 and 79 (N = 151) were chosen in the study, of which 120 subjects
were healthy subjects and 31 subjects with Parkinson's disease. We examined he
difference between the results of healthy individuals and those with Parkinson's disease.
We also analyzed the relation of demographic variables and results in czPDAQ. Age,
education and gender had no significant statistical effect on czPDAQ results. However,
the correlation with cognitive performance in the Montreal Cognitive Test proved to be
statistically significant (rho = 0.488; p <0.000), as well as the correlation with
depressive tuning rates had a statistically reversed significant correlation with czPDAQ
(tho = -0.459; p <0.000). The statistical correlation of czPDAQ with FAQ proved to be
very significant (Spearman's r = - 0.770; p < 0.000). The czPDAQ proved to be a useful
psychometric measure of the level of coping with daily activities, taking into account
the level of cognition and the mental condition of the assessed person. At the same time,

we verified the sensitivity of czPDAQ to predict the presence of MCI.

Key words: Parkinsons disease, Penn Daily Activities Questionnaire, czPDAQ,

prediction of MCI
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Seznam pouzitych zkratek

AN — Alzheimerova nemoc

ADL — Activities of Daily Living (Aktivity denniho zivota)

ADCS — ADL -Alzheimer’s Disease Cooperative Study ADL

B-ADL - Bayer Activities of Daily Living Scale

BADLS — Bristol Activities Daily Living Scale (Bristolska skéla dennich aktivit)

BDI-II — Beck’s Depression Inventory, Second Edition (Beckova skala deprese, druha
revize)

CT — Computed Tomography (Vypocetni tomografie)

CT (SPECT) - Single-Photon Emission Computed Tomography (Jednofotonova emisni
vypocetni tomografie)

DA - Dopamin

DAD - Disability Assessment for Dementia (Dotaznik sobé&stacnosti)

DAFS — Direct Assesment of Functional Status

DSM-V — Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5. Edition
(Diagnosticky a statisticky manudl mentalnich poruch, 5. edice)

EEG — Elektroencefalografie

EMG — Elektromyografie

EP — Evokované potencialy

FAQ — Functional Activities Questionnaire (Dotaznik funk¢niho stavu)

HRQL - Health Related Quality of Life (Kvalita zivota souvisejici se zdravim)

HS — Hruby skoér

IADL — Instrumental Activity Daily Living (Instrumentalni aktivity denniho zivota) ICC
— Intraclass Correlation Coefficient (Korelac¢ni koeficient uvnitf tfidy)

KS — Klinicky soubor osob

MKP - Mirné kognitivni porucha (Mild Cognitive Impairment)

MDRS-2 — Mattis Dementia Rating Scale 2

MKN-10 — Mezinarodni klasifikace nemoci, 10. revize

MMSE — Mini-Mental State Examination (Kratky test kognitivniho stavu)

MoCA — Montreal Cognitive Assesment (Montrealsky kongnitivni test



MPTP - methylfenyl tetrahydropyrimidin

MRI — Magnetic Resonance Imaging (Magneticka resonance)

NKP — Neurokognitivni poruchy

PN - Parkinsonova nemoc

PDAQ — Penn Daily Activities Questionnaire (Pensylvansky dotaznik aktivit denniho
zivota)

PET - Pozitronova emisni tomografie

SPECT - Single-Photon Emission Computed Tomography (Jednofotonova emisni
tomografie)

ZS — Zdravy soubor osob



UVOD

Kvalitni dotazniky na instrumentalni aktivity denniho Zivota (déle jen IADL) a
aktivity denniho Zivota (dale jen ADL) nalezneme dnes v ¢eském znéni tfi (FAQ-CZ,
ktery byl pouzit jako soucést této prace, dale pak DAD-CZ a BADLS-CZ). FAQ-CZ a
DAD-CZ se hojné vyuzivaji pfi Demenci a Alzheimerové nemoci (AN) a BADLS-CZ
zejména pii Demenci. V riznych podobach tyto ndstroje pouzivaji nejen klinicti

psychologové, ale 1 samotni 1¢kati (Barto§ & Raisova 2015).

Penn Daily Activities Questionnaire (dale jen PDAQ) se od ostatnich ADL a
IADL odliSuje pfedev§im tim, Ze otdzky smefované k dennim aktivitim zohlediuji
obtize vznikajici v diisledku Parkinsonovy nemoci (dale jen PN). Tento dotaznik vSak v
CR ma dosud validaéni tidaje na zdravé populaci pouze na souboru 60 zdravych a 29
osob trpicich PN. Rada bych tedy svou praci pfispéla k rozsifeni obou souborli a tim

také k validaci ¢eské verze PDAQ.

V teoretické ¢asti budou popsany zakladni charakteristiky a obtize spojené s
Parkinsonovou nemoci, jeji epidemiologie a symptomatika. Pfi zpracovani téchto
kapitol jsem vychazela ze zahrani¢nich zdroji v kombinaci s ¢eskou literaturou, ktera
ackoli je star$i i vice nez 5 let, tak stale je stale aktudlni. Dale budou popsany dotazniky
aktivit denniho zivota i dotazniky instrumentalnich aktivit denniho zivota a jejich
vyznam a pro¢ je dobré je znat a umét pouzivat. Na zavér bude podrobnéji popsan

czPDAQ.

V empirické ¢asti budou formulovany hypotézy a bude popsana vyzkumna cast
mé prace zahrnujici vSechny testy, které jsem pouzila, jejich administraci, vybér

respondentll a statistické zpracovani ziskanych dat.

Tato diplomova prace pfimo navazuje na mou bakalafskou praci, ktera nesla
stejny nazev a vénuji se v ni stejnému tématu, konkrétné v kapitolach o Parkinsonové

nemoci a ADL byly citovany a parafrazovany stejné prameny.
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1 Parkinsonova nemoc

Parkinsonova nemoc je progresivni neurodegenerativni onemocnéni. V soucasné
dobé€ pojem PN zna jiz mnoho lidi i z neodborné vetejnosti a stejné tak zna i1 zakladni
charakteristické rysy tohoto onemocnéni a i pies to ho vSak dodnes neumime zcela
vylécit. Stejné jako je to u fady jinych neurodegenerativnich onemocnéni, umime snizit
a regulovat jeho projevy i to vSak pouze na omezenou dobu. PN nezkracuje délku zivota
pacienta, pouze s sebou piindsi postupem ¢asu vyrazna omezeni a obtize, které mohou

O v+ wv

také velmi oslabit psychiku pacienta (Roth, Sekyrova & Riizicka, 2009).

Slozky obsahujici popis mozné Parkinsonovy nemoci lze nalézt ve velmi ranych
dokumentech avSak prvni jasny lékarsky popis napsal v roce 1817 James Parkinson,
ktery ve své knize nazvané An Essay on the Shaking Palsy (Esej o tfaslavé obrng)
shrnul pohybovou chudost, zpomalenost, ztuhlost a tfas koncetin pod jeden pojem

(Roth, Sekyrové & Rizicka, 2009).

V polovin¢ 19.stoleti mél velky vliv na zdokonalovani a rozSifovani tohoto
casného popisu a na mezinarodni Sifeni informaci o Parkinsonové nemoci Jean-Martin
Charcot. Oddélil Parkinsonovu chorobu od roztrousené sklerézy a dalSich poruch
charakterizovanych tfesem a poznal ptipady, které by pozdé¢ji pravdépodobné pattily
mezi syndromy a Parkinsonismus. Casna 1é¢ba Parkinsonovy choroby byla zaloZena na
empirickém pozorovani a jiz v devatenactém stoleti se pouzivaly anticholinergni 1éky.
Objev dopaminergnich deficitli u Parkinsonovy choroby a syntetickd cesta dopaminu
vedly k prvnim pokustim s levodopou u lidi. Dalsi historicky dtlezité anatomické,
biochemické a fyziologické studie identifikovaly dal$§i farmakologické a
neurochirurgické cile pro Parkinsonovu chorobu a umoziuji modernim klinikiim
nabidnout fadu terapii zameétfenych na zlepSeni funkce u této dosud nevylécitelné

nemoci (Goetz, 2011).
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V 10. revizi Mezinarodni klasifikaci nemoci (ddle MKN - 10) nalezneme
Parkinsonovu nemoc v kapitole Extrapyramidové a pohybové poruchy (G20-G26)
(MKN - 10, s 268).

V paté revizi Diagnostického a statistického manudlu dusevnich poruch (dale jen
DSM - V) je PN zahrnuta v oddile Neurokognitivni poruchy (NKP), kde je uvedena
jako jedna ze samostatnych pti¢in NKP. Jsou zde uvedené znaky podporujici diagnozu,
napt. depresivni nalada, apatie, izkostna nalada, halucinace, bludy, zmény osobnosti a

nadmérna denni spavost (DSM -V, s. 669).

1.1 Epidemiologie Parkinsonovy nemoci

PN je v soucasnosti pomérné Casté onemocnéni. Prevalence (vyskyt) PN je mezi
84 az 187 nemocnymi na 100 000 obyvatel, tedy témét kazdy tisici Clovek trpi
Parkinsonovou nemoci. U lidi starSich 60 let je postizeno jiZ vice neZ jedno procento
populace. Tato nemoc se vyskytuje v ryze zemédélskych a vyvojovych statech 1 v
pramysloveé vyspélych zemich, tedy po celém svété. Pravdépodobné diky zlepSeni
diagnostiky a prodlouzeni primérného véku v poslednich 50 letech pacietnti trpicich PD

piibyva (Roth, Sekyrova & Ruzicka, 2009).

Rizicka uvadi, ze vyskyt PN u Indoevropanii je dle n€kterych studii ponc¢kud
vys$i nez u Africani a Asiatli. Upozoriuje také na faktory jejichz vliv na vznik PN je
sporny a to zivot v rurdlnim prostiedi a piti studni¢ni vody. SpoleCenské vrstvy,
vzdélani, zaméstnani, pfijem alkoholu, traumata, oCkovani nebo kontakt se zvitraty
nemaji na vzniku nemoci zadny podil. Oproti tomu dle nékterych studii by kouieni mélo
snizit riziko vzniku nemoci az o 60 % a piti kdvy o 30 % a to nejspise diky jejich
hlavnim chemickym souc¢astem nikotinu a kofeinu, které ukézaly jako protektivni latky

pro dopaminergni neurony (Rizicka, 2006).

Zpravidla se prvni ptiznaky PN zacinaji objevovat ve stirednim veku, primérny
vék pacientll s prvnimi projevy nemoci je 60 let. V pfipad€, Ze se nemoc zacne

projevovat uz pied 40. rokem Zivota (az 10 % piipadl) je zde vyssi riziko (10-20 %)
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dédicnosti. V ostatnich pfipadech se dosud neprokazalo, Ze by PN méla byt dédi¢nd, na

0 w*w

toto téma stale probihaji vyzkumy (Ruzicka, 2006).

»Epidemiologickych studii bylo celosvetové provedeno nevelké mnozZstvi,
nicméné z nich vyplyva, Ze incidence PN stoupd s vekem. MnoZstvi pacientu s diagnozou
PN narusta takeé diky vetsi dostupnosti lékarské péce a moznosti lepsi klinické i
paraklinicke diagnostiky. Vzhledem k celosvetovému trendu starnuti populace bude vétsi
poptavka zdravotni péce u téchto pacientii a to nejen farmakoterapie, ale i

oSetrovatelstvi.” (Bartonikova et al., 2020, s.394).

1.2 Vznik Parkinsonovy nemoci

Zékladnim projevem PN je charakteristickd porucha hybnosti, tzv.
extrapyramidovy hypokineticko-rigidni (parkinsonicky) syndrom, ktery se sklada z
hypokineze, rigidity, tfesu a posturalni poruchy, odpovidajicimi na dopaminergni 1écbu.
Dal8imi projevy PN mohou byt vegetativni, senzorické, afektivni a kognitivni poruchy

(Razicka, 2006).

Roth, Sekyrova a Razicka uvadeji, ze schopnost fizeni pohybt lidského téla je
slozity proces, na kterém se krom¢ mozku podili také micha, nervové svazky, svaly,
Slachy a klouby. Planovani pohybu, souhru, Gi¢elnost a umétenost pohybti ma na starost
mnoho oblasti mozku. Vyznamnou roli v tomto procesu maji bazalni ganglia, coz jsou
shluky nervovych bunék, které jsou soucasti Sedé hmoty a koncového mozku zevné od

thalamu (Roth, Sekyrova & Ruazicka, 2009).

U zdravého jedince dochazi na synapsich pomoci neurotransmitert skrz
synaptické §térbiny k pfedavani informaci. Tato informace je na bunce, ktera informaci
prijima zachycena na bilkovinné struktufe oznacované slovem receptor. Tyto bilkoviny
jsou selektivni a tedy vzdy citlivé pouze vici jednomu transmiteru, ostatni necha plout
dal prostorem synapse. Pienos informace z prvni na druhou nervovou bunku je
umoznén spojenim transmiteru s receptorem. PN vznika v disledku degenerativniho

zaniku neurontl v pars compacta substantiae nigrae a v dalSich pigmentovanych jadrech

12
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v bazélnich gangliich mozku (Roth, Sekyrova & Ruazicka, 2009).

Pro PN je tedy specifické postizeni dopaminergnich neuronil substantia nigra a
dalSich definovanych neuronalnich populaci. Na zéklad¢ fady experimentalnich praci se
ukazuje, ze na vznik tohoto poskozeni maji vyznamny vliv oxidativni dé&je, kterym
dopaminergni neurony snadno podléhaji. Diivodem této selektivni zranitelnosti miize
byt u bun¢k obsahujicich melanin abnormalni exprese alfa-synukleinu, parkinu a jinych
proteind. V buiikach, které obsahuji melanin splupiisobi fada mechanismt zvySujicich
oxidativni stres. Napt. DA je povazovan za proapoptoticky neurotransmiter, béhem
jehoz latkové premény vznikaji toxické volné radikaly kysliku a reaktivni formy zeleza

0 Wt v

tuto hypotézu oznacujeme jako endotoxickou (Ruzicka, 2006).

Exotoxicka hypotéza vzniku PN zase stoji na zédkladé¢ ndhodného objevu uc¢inki
latky methylfenyl tetrahydropyrimidinu (MPTP), kterd vyvolava ptiznaky klinicky
srovnatelné s PN. MPTP ma po latkové preméné, selektivni neurotoxicky ucinek na
dopaminergni buniky. Latky s ucinkem, ktery mizeme pozorovat u MPTP se bézné
vyskytuji v nékterych herbecidech a inserkticidech a v pramyslovych zplodinach
(Ruzicka, 2006). Nebezpeci této latky spociva v tom, Ze ackoliv sama o sobé& neplisobi
jako jed, tak krevni cestou pronika do mozku, kde se v metabolické struktufe pfeménuje
na ucinnou jedovatou latku, ktera je schopna vyrazné poskodit buiikky produkujici DA
(Roth, Sekyrova & Ruzicka 2009). Na zakladé téchto dvou hypotéz je tedy mozné fici,
ze osoby s genetickou predispozici mohou byt vice citlivé na endo- a exo- toxiny

0 w*w

vyvolavajici selektivni neurodegeneraci dopaminergnich bun¢k (Razicka, 2006).

Praveé ubytek dopaminu je v ramci PN povazovan za hlavni pfi¢inu vzniku tohoto
onemocnéni. Na toto téma prob&hl vyzkum, ktery potvrdil negativni dopady plisobeni
MPTP v mozku, ale soucasné také blize popsal rozdilnost ptiznakti mezi PN a otravou
MPTP. Rozdil téchto ptiznakii autofi pfisoudili i moznosti, ze vyzkum probihal na
zvitatech. Hlavnim pfinosem tohoto vyzkumu byla moZnost pozorovat degeneraci

bun¢k v substantia nigra a podnét pro vznik dalSich vyzkumia patrajicich po
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endogennim nebo exogennim toxinu, ktery by se mohl podilet na smrti bun¢k v

substantia nigra (Sian, Youdim, Riederer & Gerlach, 1999).

Kromé sniZeni hladiny DA, kterda musi poklesnout minimalné¢ o 60-80 %
ptuvodniho mnozstvi, dochazi také k ubytku dalSich transmiterG jako napiiklad
serotoninu, glutamatu, kyseliny gama-aminomaselné. S tim jsou v budoucnu pak
spojeny dalsi obtize, které nejsou léCitelné spoleéne¢ s ubytkem dopaminu (Roth,

Sekyrova & Ruazicka, 2009).

Neuronalni ztrata v substantia nigra, kterd zptisobuje nedostatek striatadlniho DA,
a vnitrobunééné inkluze obsahujici agregaty o-synukleinu jsou neuropatologickymi
znaky PN. Rovnéz je zapojeno nékolik dalSich bunéénych typl v celém centralnim a
perifernim autonomnim nervovém systému, pravdépodobné od po¢atku nemoci. Ackoli
klinickd diagndéza zéavisi na pfitomnosti bradykineze a dalSich hlavnich motorickych
ryst, Parkinsonova choroba je spojena s mnoha nemotorickymi piiznaky, které
prispivaji k celkovému postizeni. Zékladni molekularni patogeneze zahrnuje vice cest a
mechanisml: proteostdza a-synukleinu, mitochondridlni funkce, oxida¢ni stres,
homeostaza vapniku, axonalni transport a neurozanét. Nedavny vyzkum diagnostickych
biologickych indikatord vyuzil vyhod neurozobrazovacich metod, u kterych bylo
prokazano, ze nékolik metod, véetné PET, jednofotonové emisni CT (SPECT) a novych

MRI technik, napoméha v¢asné a diferencialni diagnostice (Poewe et al., 2017).

1.3 Motorické projevy Parkinsonovy choroby

Dulezité je zdlraznit, Ze PN se projevuje velmi pozvolna v fadu nékolika mésicti
az let od prvnich projevll az k plnému rozvinuti onemocnéni. Obvykle za¢ne motorika
omezovat bézné Zivotni aktivity pacienta asymetricky na jedné horni nebo dolni
konceting€, pak postupuje ptes trup a §iji na druhou polovinu téla. Prvnimi vyraznymi
znaky jsou hypokineze (sniZeni), bradykineze (zpomaleni) a poruchy iniciace pohybl
(akineze). Dalsim znakem je rigidita, neboli svalova ztuhlost, kterd se projevuje
abnormalné zvysenym klidovym napétim ve svalech. Rigiditu mizeme podle Ruzic¢ky a

Rotha rozdélit na:
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a) fenomén olovéné trubky (plasticky odpor v celém rozsahu pasivniho pohybu
segmentu koncetiny)
b) fenomén ozubeného kola (zvysené reflexni nadskoky svalového napéti, které
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narusuji plynulost pasivniho pohybu) (Rizicka & Roth, 2014).

Dalsim kardindlnim pfiznakem PN je posturalni nestabilita, ktera se projevuje
zhorSenim stability postoje, pokréenim koncetin, sehnutym drzenim trupu, kratkymi
Souravymi kricky a nejistymi pomalymi otockami. Ve zuzeném prostoru nebo pred
piekazkou muze dojit ke zkraceni kroku a preslapovani na misté. Lze pozorovat 1 dalsi
typické motorické ptiznaky, jako je zménény vzor chlize, zmrazeni chliize a deficity

motorické koordinace (Lauzé, Daneault & Duval, 2016).

Velmi charakteristickym znakem i v neodborné spolecnosti pro toto onemocnéni
je tremor (tfes), ktery se projevuje piedevsim v klidovych polohach, naptiklad kdyz ma
pacient ruce volné polozené na podlozce, nebo je ma pouze volné svésené podél téla. V
pocatcich nemoci se tfes zmirni jakmile zacne pacient rukama aktivné pohybovat. V
pokrocilych stadiich nemoci mlZe tento ties pretrvavat i pfi vykonavani riznych aktivit
a pacienta tak vyrazné obtézovat napt. pii jidle. Ttes obvykle nabyva na intenzite, kdyz
je pacient rozruSeny, ma strach, radost, nebo proziva uzkost. Naopak duSevnim
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uvolnénim a ve spanku se snizuje (Roth, Sekyrova & Riizicka, 2009).

1.4 Non-motorické projevy Parkinsonovy nemoci

Vedle vyse zminénych motorickych projevlii doprovazi PN také projevy non-
motorické. Nékteré z nich se mohou objevit v samotném pocatku onemocnéni a také
predchazet motorické projevy. Mohou se objevit bolesti ramen a zad, pocity tize
koncetin, poruchy spanku, ztrata vykonnosti, snizeni sexudlni vykonnosti atd. BohuZzel
je tada téchto ptiznakli dost necharakteristickda, nebo mohou doprovazet i fadu jinych
onemocnéni, tedy nejsou témi nejlep$imi voditky pro Iékafe (Roth, Sekyrova &

Riizicka, 2009).
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Dle Braakovy teorie, dochdzi v prvnich stadiich nemoci ke zhorSeni ¢ichu a k
porucham chovani v REM-spanku (Braak et al., 2002). Soucasn¢ se mtize v pocatecnich
stadiich nemoci objevit i deprese, ktera ztézuje diagnézu nemoci. AZ nasledné po
vyrazném ubytku (- 50 % pavodniho mnozstvi) dopaminergnich neuroni by mélo
dochazet k projeviim jako je bolest kloubti a svalll a teprve po té, se zaCnou objevovat
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typické motorické znaky (Ruizicka, 2006).

Dalsimi znaky doprovazejicimi PN jsou poruchy vegetatitvniho nervstva a
psychické zmény, které Braak ve své teorii piisuzuje postupujicimu postizeni jader
mozkového kmene ve ¢tvrtém az Sestém (poslednim) stadiu vyvoje nemoci (Braak et
al., 2002). Mezi vegetativni znaky fadime zacpu a seborrhoeu (mastna Supinatd kiize v
obliceji a ve skalpu), poruchy traveni, zvySené poceni, hypersalivaci (nadmérna
produkce slin), mikéni a sexualni poruchy. Patii sem i ortostatickd hypotenze, coz
znamena nahly a nadmérny pokles krevniho tlaku, ktery mize mit za nasledek pad a
omdleni. VSechny tyto pfiznaky mohou byt jesté zvyraznény nasledkem levodopalni
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medikace, ktera je pro pacienty s PN standartn¢ vyuzivana (Rzicka, 2006).

U pacientt s PN se casto vyskytuje kognitivni porucha bez demence i v ranych
stadiich (Brown & Marsden, 1991; Dubois & Pillon, 1997). To velmi Casto znamena
sniZzenou nebo zcela znemoZnénou samostatnost pacienta. Mohou byt zmateni a pozdé&ji
mohou 1 pfestat rozpoznavat své nejbliz§i (Roth, Sekyrova & Ruzicka, 2009). Mezi
hlavni kognitivni deficity patfi zpomalené mySleni, ztrata koncentrace, obtiZze s
logickym uvazovanim, vytrvalost, dlouhodobé a procedurdlni poruchy paméti,
visuoprostorové deficity (Taylor & Saint-Cyr, 1995). Procento vyskytu téchto zmén se u
riznych autorti zna¢né lisi (od 20 do 90%); tento velky rozdil pravdépodobné souvisi s
odlisnou citlivosti a citlivosti pouzitych neuropsychologickych test. Predpoklada se, ze
tyto deficity mohou byt vysledkem dysfunkce procesit normalné fizenych prefrontalni
ktrou. I kdyZ pacienty nelze povaZzovat za dementni, mohou tyto zmény interferovat s
komplexnim kognitivnim fungovanim, a tedy s kvalitou Zivota. Krom¢ farmakologické
a chirurgické 1écby, ktera snizuje hlavné motorické obtiZe, hraje roli i nefarmakologicka

intervence (Sinforiani et al., 2004).
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Casto je PN doprovazena i depresemi, které se mohou projevovat nadmérnou
unavou, celkovou skleslosti, poruchou spanku nebo piijmu potravy. Zpravidla se rozviji
plizivé a postupné zahlcuje celou mysl pacienta. Deprese neni nijak vazdna na stupeil
hybného postiZzeni. Podle Rotha, Sekyrové a Ruzicky je deprese u PN ziejmé vyvolana
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poskozenim transmiterové a receptorové rovnovahy (Roth, Sekyrova & Rizicka, 2009).

Uzkost je vyraznym nemotorickym ptiznakem PN. Uzkostné poruchy
komplikuji klinickou diagnostiku a 1é€bu PN, pfesto jsou studie zkoumajici uzkost u PN
omezené. HlaSend prevalence uzkostnych poruch u PN se velmi 1isi s odhady v rozmezi
od 3,6% do 40%. Mezi nejcastéjsi hlaSené tzkostné poruchy patii panickd porucha,
generalizovana tGzkostna porucha a socialni fobie. Uzkost a depresivni poruchy &asto

koexistuji u PN a mohou predchazet motorickym piiznakiim (Dissanayaka et al., 2010).

Z pirehledového Clanku Dissanayaka et al. vztah mezi tizkosti a zdvaznosti PN
zustava nejasny. Dvé studie neodhalily zddny vyznamny vztah mezi mirou tGzkosti a
zavaznosti motorickych ptiznakl, jedna prokazala souvislost se zvySenymi
subjektivnimi motorickymi piiznaky. Vysoké hladiny uzkosti byly pozorovany u
pacient, u kterych doslo ke komplikacim farmakoterapie. Fleminger poukazal na
souvislost mezi Uzkosti a levostrannou PN (Fleminger, 1991). Velmi malo studii
komplexn¢ zkoumalo faktory spojené s uzkosti u PN. VétSina z téchto izolovanych
nalezl zlstava nereplikovana a vyzaduje dal$i zkouméni. Kromé toho neexistuji zadné
publikované studie zaméfené na rizikové faktory uzkostnych poruch v kontextu PN

(Dissanayaka et al., 2010).

Dalsi znaky spojené s projevy PN jsou napftiklad tzv. maskovity oblicej, ktery se
funk¢énosti mimického svalstva. Pacient ma pak nepfitomny a stale stejny vyraz
obliCeje, pusobi apaticky a nedostatecné reagujici na okoli. Dal$im obvyklym projevem
je dysartrie (porucha feci). Tato porucha se projevuje u vétSiny pacientil s PN, dochazi

ke ztiSeni hlasu a nedostate¢né melodicnosti. Casto byva fe¢ vyrazné zpomalena, ale
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obcas muze dojit i k drmolivému zrychleni, které¢ vede k nesrozumitelnosti. Pacient se
muze obcas i1 ndhle zarazit nebo opakovat posledni slova ¢i véty. Dale také dochazi k
poruse pisma, ta je oznaCovana jako typicky znak PN. Dochéazi k pribéznému
zmenSovani pisma od zacatku textu, nékdy az ke konci fadky. Tedy nikoli k roztfeseni
pisma. Tato porucha se nazyva mikrografie a mize pacientovi velmi komplikovat jisté
situace, jako naptiklad podepisovani ufednich dokumentti. (Roth, Sekyrova & Ruzicka,

2009)

1.5 Diagnostika PN

Spravna diagnoza PN je piedpokladem pro spravné poradenstvi a terapeutické
vedeni pacientll. Pfes vSechny nedavné pokroky v zobrazovacich metodach a genetice
parkinsonskych poruch zlstava diagnéza PN primarné v klinickych metodach. Klinické
metody pifi pocatenich vySetienich casto selhdvaji a 10-30% pacientdi plvodné
diagnostikovanych jako PN je nakonec diagnostikovano s jinou chorobou (napf.
demence) (Schrang, Ben-Shlomo & Quinn, 2002). S cilem zpfesnit dignosiku PN byla v
poslednim desetileti vyvinuta fada testovych metod (Tolosa, Wenning & Poewe, 2006).
Tyto testy se lisi v diferencialnim diagnostickém vykonu, dostupnosti a nékladech

(Berardelli et al., 2013)

Diagnostika PN tedy neni tak snadna a nevede k ni jen jedna cesta.
Vysetieni nejcastéji provadi neurolog, ktery si nejdiive nastuduje pacientovu anamnézu
a zjisti, zdali pacient nebere léky, které by pifiznaky mohly zplsobovat a néasledné
otestuje vyraz v tvafi, tfes a ztuhlost v koncetinach nebo krku, schopnost chlize a
vstavani ze zidle a rychlost v obnoveni rovnovahy. PN je klinicky pravdépodobnad, jsou-
li pfitomny nejméné dva ze tii hlavnich ptiznaki (hypokineze a rigidita nebo klidovy
ttes) (Ruzicka, 2006). Nasledné pacientovi provede odbér krve a dale miize naplanovat
testy jako naptiklad vypocetni tomografii (CT), coz je zobrazovaci metoda, kterd
pomoci rentgenového zafeni pomahad rozpoznat srtukturu daného organu a urcit
piipadnou abnormalitu. Dalsi mozné vySetteni je elektrocefalogram (EEG), kde jsou
jemné elektrické impulsy vychézejici z mozku zachyceny na povrchu lebky nalepenymi

snimaci, které jsou na hlavu pfichyceny vodivou pastou, tekutinou nebo pies specialni
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¢epici. Vysledkem je kiivka na papife nebo na obrazovace pocitace, kterou zpracuje
piistroj napojeny na snimace. VySetfit pacienta lIze i pomoci magnetické rezonance
(MRI), ktera slouzi podobné jako CT k prokazani strukturalni odchylky. Nejedna se zde
vSak o rentgenové zafeni, ale hlavni roli zde ma magnetické pole a kontrastni latka,
ktera je pacientovi podavana neobsahuje jod. Pfekazkou zde muze byt napiiklad to, ze
vySetfeny ma v téle umélou nahradu kloubu tzv. endoprotézu napft. kycle, kolene atd. V
takovém piipad¢ nesmi toto vySetfeni podstoupit. Pfekdzkou mlze byt i klaustrofobie
(strach z uzavienych prostor). Dal$i mozna vysetfeni jako evokované potencialy (EP),
elektromyografie (EMG), jednofotonova emisni tomografie (SPECT) a lumbalni
punkce, nam jiz nedaji zpravu o strukuralni abnormalité, ale napomahaji ke zjisténi
napft. rychlosti ptenosu elektrickych impulsti v nervech a ve svalech, nebo odchylky v
prokrveni mozku ¢i jaka je metabolickd aktivita urcitych €asti mozku atd. Kazdé z
téchto vySetfeni probihd pouze po souhlasu pacienta a po zdiivodnéni zvolenych

postupt lékafem. (Roth, Sekyrova & Ruzicka, 2009)

Podle Ruzi¢ky je ,,hlavnim diagnostickym testem PN ovéreni odpovidavosti na
dopaminergni podnét. Pokud dojde po davce levodopy nebo agonisty dopaminu k
ustupu motorickych priznaku, je tim potvrzena zachovana reaktivita dopaminovych
receptoru ve striatu, porucha hybnosti ma tudiz presynaptickou pricinu a diagnoza PN
Jje velmi pravdépodobna. Jestlize nemocny na dopaminergni podnét nereaguje, svedci to
pro postsynaptické postizeni striata nebo navazujicich drah a jader, a jedna se tedy o

parkinsonsky syndrom jiného puvodu nez PN.” (Ruzicka, 20006, s. 247).

1.6 Terapie PN

Hlavnim pilifem 1écby pii PN je farmakoterapie. Medikace je zaméfejna
zejména na substituci chybéjiciho dopaminu a kompenzaci sekundérni
neuromediatorové dysbalance. Hlavnim symptomatickym Iékem je Levodopa (L-
DOPA), kterd slouzi jakozto bezprostfedni prekurzor DA a pronikd velmi dobie do
mozku. V kombinaci s inhibitory periferni DOPA-dekarboxylazy benserazidem nebo

karbidopou je tak mozné eliminovat tvorbu dopaminu na periférii a z toho vyplyvajici
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vedlej$i ucinky lécby, jako jsou kolisdni krevniho tlaku, srde¢ni arytmie, nausea,

vomitus (Ruzicka, 2006).

Agonisté dopaminu piisobi pifimo na dopaminové receptory a napodobuji
endogenni neurotransmiter. Existuje nékolik teoretickych vyhod agonistii dopaminu
oproti L-dopé. Zaprvé, obvykle maji dlouhou dobu piisobeni, ktera vice napodobuje
fyziologické tonické uvoliiovani dopaminu z normalnich nigralnich neuront a muize
pomoci predchazet nebo omezovat motorické fluktuace (Chase, Engber & Mouradian,
1996). Polocas se vSak 1i§i mezi agonisty 1 mezi jednotlivymi pacienty (Goetz et al.,
1985; Mizuno, Kondo & Narabayashi, 1995). Zadruhé, mohou mit Setfici i¢inek na
L-dopu. Za tfeti, vzhledem k Setfeni L-dopy a stimulaci presynaptickych autoreceptorii
vedouci ke sniZzeni hladiny dopaminu, vcetn€ potencidlné toxickych metabolismu,
mohou byt také neuroprotektivni. Agonist¢é dopaminu navic nejsou metabolizovani
oxida¢nimi cestami a neprodukuji metabolity volnych radikald (Mena et al., 1992).
Mohou mit také pfimé antioxida¢ni ucinky (Yoshikawa, Minamiyama, Naito & Kondo,

1994).

Dva nedavné piehledy uvad€ji miru prevalence mirné kognitivni poruchy
(MKP) u pacienti s PN v rozmezi 17% az 53% (Aarsland, Brennick & Fladby, 2011),
respektive 19% az 38% (Litvan et al., 2011). U mnoha z téchto pacientll se vyvine
demence (Demence u Parkinsonovy choroby, PDD) riziko rozvoje PDD béhem progrese
onemocnéni se pohybuje od 48% do 78% (Emre et al., 2007). Doposud neexistuje Zadna
farmakologickéa preventivni strategie, kterda by pomohla oddalit kognitivni pokles nebo
demenci PN. Nedavny ptrehled naznacuje, ze nefarmakologické zasahy, napt. kognitivni
trénink (CT), télesné cviceni a jejich kombinace mohou mit potencial zlepSit poznani u
nedeminovanych pacientii s PN, ackoli dikaz ve prospéch téchto piistupi je dosud
nedostatek (Hindle, Petrelli, Clare & Kalbe, 2013) . Doposud pouze dvé studie uvadély
udaje o nasledném sledovéani. Ob¢ studie (Sinforiani et al., 2013; Reuter, Schmansky,
Rosas & Fischl, 2012), z nichz pouze jedna je randomizovana kontrolovana
studie(Reuter, Schmansky, Rosas & Fischl, 2012), pouZivaly kombinaci CT a cviceni a

6 mésicti po Skoleni provadély kontrolni vySetifeni. Ob¢ studie uvadely pozitivni ucinky
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na kognici. Dosud nebyly ptedlozeny vysledky zadné studie, ve které by se
zohlediiovaly vysledky CT. Ziskand data jsou v souladu se zjiSténim, Ze celkova
kognitivni urovenn mize byt udrzovana stabilné po CT (a kombinovaném kognitivnim /
fyzickém tréninku) po n€kolik mésict. Tyto vysledky jsou povzbudivé, ale je tieba je
replikovat v dalSich randomizovanych kontrolovanych studiich s cistym CT a
kombinovanym tréninkem a srovnatelnymi nasledujicimi ¢asovymi intervaly. (Petrelli,

et al. 2014)
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2 ADL

Activites of Daily Living, neboli aktivity denniho zivota oznacuji soubor
¢innosti, které by méla sobéstatnd osoba bézné¢ zvladat. Deficity trovné zvladani
¢innosti kazdodenniho zivota (ADL) jsou nedilnou soucasti poruch demence a zjiSténi
miry zvladani ADL patii mezi nejsiln€jsi ukazatele pribéhu Alzheimerovy nemoci (AN)
(Reisberg et al., 2005). V klinické spolec¢nosti je Casto schopnost ¢i neschopnost
provadeét tyto aktivity uzivana k hodnoceni funkéniho stavu pacienta po trazu, nemoci
nebo s pfibyvajicim vekem. Aktivity denniho Zivota délime na dva typy: Basic
(zdkladni) ADL a Instrumental (instrumentalni) ADL. Basic ADL hodnoti schopnost
pacienta zvladat samostatné zakladni péci o sebe sama, jako napt. dodrzovani hygieny,
stravovani se, oblékani se a pouzivani toalety. Instrumental ADL jiZz ponékud presahuji
péci o sebe, zde se hodnoti schopnost jednotlivce uspé$né fungovat v domécnosti, v
praci a ve spole¢nosti, zvladani tkoll jako je fidit auto, nakoupit si a mit piehled o

svych financich. (Wheeler, 2014)

Instrumentalni ADL lze délit do tfi kategorii: Cinnosti zamétené na dopravu,
¢innosti tykajici se domécnosti a ¢innosti zaméfené na volny cas. Kdyz ma pacient
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plnou péci druhych osob. (Jelinkova et al., 2009)

Prestoze mame vice typa clenéni IADL, vétSinou se shoduji na téchto
zékladnich ¢innostech, které v sobé zahrnuji dalsi jednotlivé aktivity:

- cestovani — chlize mimo domov — chiize po schodech, otevirani a odemykani
dvefi, jizda vefejnou hromadnou dopravou nebo fizeni automobilu, orientace ve vetejné
doprave

- komunikace — schopnost pouzivani telefonu — manipulace véetné vytaceni
telefonniho ¢isla, schopnost pouziti PC

- uzivani 1€ka — spravna doba, davka, typ 1éku

- nakupovani — doprava, fyzicka schopnost nakupovat a dopravit nakup doma

- hospodateni spené¢zi — kognitivni schopnost chapat hodnotu penéz a fyzicka

schopnost zachazet s penézi
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-péce o domécnost — tklid domacnosti, prani pradla, zehleni, zalévani kvétin -

piiprava stravy — vateni. (Jelinkova et al., 2009)

Americka asociace ergoterapeutii (AOTA) zatazuje mezi IADL tyto oblasti:

- domaci prace a vedeni domacnosti - ziskavani a udrzovani majetku a domaciho
prostiedi (dvir, zahrada, vozidla), coz zahrnuje i schopnost postarat se o osobni majetek
(napft. obleceni, domdci potfeby) a v ptipad¢ nutnosti dokazat zavolat pomoc

- nakupovani — pfiprava nakupniho seznamu, vybér, ndkup a pieprava zbozi,
vybér zptsobu platby a dokonceni transakce, patii sem také nakupovani na internetu a s
nim spojené pouziti elektronickych zatizeni, jako jsou pocitace, tablety a telefony

- ptiprava jidla - pldnovani, pfiprava a servirovani nutrién¢ vyvazenych pokrmi
a nésledny tklid pouzitého nadobi

- sprava financi - pouziti finan¢nich zdrojii véetné pouziti alternativnich metod
finan¢nich transakci, dale planovani kratkodobych i dlouhodobych plateb a rozpoctu

- fizeni vozidla a mobilita v komunité¢ - planovani cesty a transport v komunit¢ s
pouzitim vefejné dopravy vcetné taxi sluzby nebo osobniho automobilu

- komunikace - odesilani, pfijimani a interpretace informaci s pouZzitim riiznych
zafizeni a systému (jako jsou psaci potieby, telefony, pocitace a tablety, komunika¢ni

tabulky, Braillovo pismo a jiné)

- péce o druhé (vCetn¢ vyberu a dohledu nad pecCovateli) — zafizovani, dohled
nad péci nebo poskytovani péce druhym osobam

- vychova déti — poskytovani péce a supervize podporujici vyvojové potieby
ditéte

- péce o domaci mazlicky - organizovani, dohled nebo poskytovani péce
domécim nebo asistencnim zvitatim

- management bezpecnosti — znat a dodrzovat preventivni postupy k zajisténi
bezpecného prostiedi, dale rozpoznani ndhlych nebezpecnych situaci a zahdjeni jednani,
které snizi zdravotni a bezpecnostni rizika, napt. kontrola domacnosti pti odchodu a
ptichodu, znalost telefonnich ¢isel zachranné sluzby, vyména baterii vdetektoru koute,

vymeéna zarovek
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- management zdravi - mit povédomi o svém zdravotnim stavu a zdravém
zivotnim stylu a chovat se v souladu s nim, dodrzovat aktivity podporujici svij
zdravotni stav, mezi néz patii fyzicka kondice, spravna vyziva, chovani, které snizuje
zdravotni rizika a dodrzovani predepsané medikace

- spiritualni aktivity - participace v oblasti ndbozenstvi a viry a zapojeni se do

aktivit, které umoznuji pocit propojeni s né¢im vyssim, nez jsme my sami, nebo které

nam davaji pocit smysluplnosti. (AOTA, 2014)

Sobéstacnost a schopnost zit co nejdéle samostatny zivot v doméacim prostiedi je
dilezitou pottebou jedince, ktera velmi vyrazné ovlivituje kvalitu zivota. K nezavislému
zivotu v domdacim prostiedi je tfeba mit zachovanou schopnost vykonavat v§edni denni
¢innosti (Van Oss, 2016). Ve v¢asnych stadiich demence je nejdiive zasazena schopnost
provadét instrumentalni ADL, které jsou komplexnéjsi a vyzaduji zachovalé kognitivni
schopnosti, a az poté jsou naruseny personalni ADL (Jutten et al., 2017). Z toho divodu
by se hodnoceni IADL nemélo opomijet. Poklesu schopnosti si vétSinou v§imne blizké
okoli klienta. Kdyz zjistujeme, zda klient mlize zit samostatné v komunité, je dilezité
zhodnotit také bezpecnost pfi provadéni ¢innosti, coz neni zafazeno ve vSech nastrojich

(Crepeau et al. 2009).

Znalosti o schopnosti ¢lovéka vykonavat normalni ¢innosti kazdodenniho Zivota
(ADL) jsou nezbytnou soucasti celkového hodnoceni osoby s demenci a jsou dulezité
pfi stanoveni diagnozy a pii hodnoceni zmény. Kromé diagnostiky umoziuje méfeni
vykonu ADL posoudit ucinky lécby, zatéz poskytovatele péce, cileni intervenci a
balicki péCe a objasnéni souvislosti mezi poznanim a kazdodennimi funkénimi

schopnostmi (Manning, 1994).

2.1 Prehled nejvyznamnéjSich ADL dotazniki

V této kapitole bude kratky prehled dostupnych a podle citovanych zdroja také

nejpouzivanéjSich ADL dotaznik.
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2.1.1 DAD

Cilem Skaly The Disability Assessment for Dementia (Dotaznik sobéstacnosti -
DAD) je kvantitativné méfit funkéni schopnosti v ¢innostech kazdodenniho Zivota
(ADL) u jedinct s kognitivnimi poruchami, jako je demence, a pomoci vymezit oblasti
kognitivnich deficitd, které mohou zhorSit vykon v ADL. Jsou zkoumany zakladni a
pomocné ¢innosti kazdodenniho zivota ve vztahu k vykonnym dovednostem
umozinujicim identifikaci problémovych oblasti (Gélinas & Gauthier, 1994). Obsahuje
17 polozek béznych zékladnich aktivit z oblasti hygieny, oblékani, kontinence a jedeni.
18 polozek instrumentalnich aktivit v 5 oblastech (pfiprava jidla, telefonovani, chozeni
ven a pobyt venku, finance a korespondence, 1éky) a 5 polozek zamétenych na volny
¢as a domaci prace. Kazdou polozku je dile mozné zaradit do jedné ze tii kategorii:
iniciace, naplanovani, zorganizovani a spravné provedeni Cinnosti. Nabidnuta je i
moznost ,,nelze urcit”. Dotaznik vyplituje peCujici osoba a m¢la by hodnotit aktivity v
rozmezi uplynulych 2 tydnt. Pro splnéni této podminky je lepsi dotaznik administrovat
kladenim otadzek pecovateli a tuto podminku jest¢ v pribchu ptipomenout. Aktivita
provedena za uplynulé tydny pouze jednou je hodnocena jako zvladnuta, ackoliv
peCovatelé ji povazovali za Cinnost spiSe nezvlddanou pacientem (Barto§, Martinek,

Buéek & Ripova, 2009).

Tento dotaznik byl pielozen do cCeské verze v roce 2009 a ovéfen na 42
pacientech s pravdépodobnou AN. Urovei zvladani ADL podle DAD-CZ vyznamné
souvisely s vykonem v MMSE (Mini-Mental State Examination, kratky test
kognitivnich funkci) (Spearmanovo r = 0,5; p = 0,001) vek, vzdélani ani pohlavi nemély

na vysledky vyznamny statisticky vliv (Barto§, Martinek, Bu¢ek & Ripova, 2009).

2.1.2 BADLS

The Bristol Activities Daily Living Scale (Bristolska Skéala dennich aktivit)
obsahuje 20 ¢innosti z pacientova Zivota. Dotaznik vypliiuje pacientova blizka osoba a
vybird vzdy jedno ze Ctyf tvrzeni, ktera vyjadiuji stupen provedeni aktivity. Tvrzeni
maji ¢iselné hodnoty 0-3. Je také nabidnuta moZnost ,,X - nezle ur¢it” Funk¢ni kapacitu

lze tedy na z&vér shrnout do poctu boda (0-60 bodl) (Bucks, Ashworth, Wilcock &
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Siegfried, 1996). Tviirci Ceské verze obohatili pieklad o pfevedeni bodli na procentualni

miru sobéstacnosti. Vyplnéni dotazniku trva obvykle 6-12 minut.

Ovéieni Ceské verze dotazniku probéhlo na 73 osobach z Ceské populace, z
nichz 23 byli zdravi seniofi a 50 dotaznikl bylo vyplnéno osobou pecujici o jedince v
pravdépodobnou AN. U pacient s AN byla také zjisténa kognitivni vykonnost pomoci
MMSE. ADL podle BADLS-CZ vyznamné¢ souvisely s MMSE (Spearmanovo r = 0,5; p
= 0,0002), v€k, vzdélani ani pohlavi vSak nemély na vysledky Zadny vliv. (Bartos,
Martinek & Ripova, 2010)

2.1.3 B-ADL

Nastroj B-ADL (Bayer Activities of Daily Living Scale) byl vytvofen za ucelem
posouzeni deficitu v provadéni ADL. M4 podobu dotazniku, jenz vypliiuje peCovatel
nebo blizka osoba pacienta. Obsahuje 25 polozek, které byly vybrany z divodu jejich
senzitivity k prvnim zndmkdm kognitivniho poskozeni, jednoduchosti provedeni,
moznosti mezinarodniho pouziti a dulezitosti pro pacienty, ktefi maji problémy s

vykonem kazdodennich ¢innosti. (Hindmarch et al. 1998)

Mezi cilovou patii pacienti s mirnou kognitivni poruchou a s mirnou a stfedné

vvvvvv

Dotaznik je rozdélen na tfi oblasti. V prvni ¢asti se hodnoti schopnost vykonavat
ADL, v dalsi jsou specifické ukoly zamétené na kratkodobou a dlouhodobou pamét’ a
na vykon ve zndmém 1 nezndmém prostiedi. Posledni oblast je zamétfena na kognitivni
funkce, které jsou dilezit¢ pro vykon kazdodennich aktivit (Hindmarch et al. 1998).
Hodnoti se na Skéle od 1 do 10 u kazdé polozky (1 = nikdy nema potize, 10 = vzdy ma
pohybuje mezi 5 a 15 minutami (Mc Kittrick, Gustafsson, & Marshall, 2021). B-ADL
dosud nebyl pielozen do ¢ekého jazyka a neexistuji Zadna normativni data na ceské

populaci, tudiz se v CR nepouziva.
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2.1.4 FAQ

Functional Activities Questionnaire (Dotaznik funkn¢niho stavu) byl pivodné
vytvofen spolecnosti Pfeffer et al. jako dotaznik pro rozliSeni funk¢ni nezavislosti u
zdravych jedincl a jedinci s demenci. Uvadénd spolehlivost 0,97 mezi hodnotiteli
vykazuje vynikajici spolehlivost. FAQ vykazuje vysoce signifikatni korelace s jinymi
nastroji pro dusevni fungovani. Stupnice vSak ukazuje urcité potiZe s rozliSovanim mezi
dementnimi a nedementnimi lidmi (Pfeffer, 1982). Dotaznik méfi pomocné ¢innosti
kazdodenniho zivota (IADL), jako je pfiprava vyvazeného jidla a sprava osobnich
financi, tedy instrumentalni aktivity denniho Zivota (Mayo, 2016). Dotaznik je
vypliiovan osobou, kterd oSetfuje a divérné zna stav posuzovaného. Strukturovan je do
10 otazek na Ctytstupnové skale 0-3 (0 - vykonava sam a spravné, 1 - vykondva sam, ale
s potizemi, 2 - potfebuje pomoc druhého, 3 - je zcela zdvisly na pomoci druhého/
vykonava nékdo jiny). V piipadé€, ze nelze urcit spravnou moznost, jsou nabidnuty dvé
moznosti odhadu ,,nikdy nevykonaval/a, ale byl/a by nyni schopen/na” a ,nikdy
nevykonaval/a, ale nebyl/a by nyni schopen/na”. Vyplnéni dotazniku trva 2-5 minut.

(Pfeffer et al., 1982; Bezdicek, gtépénkové, Novakova & Kopecek, 2015)

Ceska normativni data byla ziskdna na 82 samostatn& Zijicich osobach vyssiho
véku. FAQ a neuropsychologicka baterie byla v prvnim méfeni (test) administrovana
celkem u 136 osob, v druhém méteni 82 osobam (retest) pouze FAQ a tyto osoby byly
také posouzeny pecovatelem (objektivni posouzeni). Vysledky ukazaly, ze pohlavi ma
statisticky vyznamny vliv (sebeposouzeni): t(35,33) = 2,848; p < 0,01; objektivni
posouzeni: t(18,13) = 2,332; p < 0,05. Mezi prvnim méfenim FAQ a retestem po Sesti
meésicich nebyl statisticky vyznamny rozdil [ t(81) = —1,356; p = 0,18]. Rozdil mezi
sebeposouzenim (druhé méfeni) a posouzenim pecujici osobou byl statisticky vyznamny
[ t(63) = 3,274; p < 0,01]. Pouzita byla data z druhého sebeposouzeni, protoze casové
1épe odpovidaji objektivnimu posouzeni. Korela¢ni analyza poukazala na statisticky
vyznamny vztah sebeposouzeni v FAQ s nékterymi pamé&tovymi testy (AVLT, Nakupni
seznam), vySe korelaci byla ale ve vSech piipadech nizkd. V piipadé MMSE jsou
vzajemné korelace rovnéz nizké a jsou statisticky nevyznamné (Bezdi¢ek, Stépankova,

Novakova & Kopecek, 2015).
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3 PDAQ

V této kapitole bude vysvétlena souvislost PDAQ a ADL dotazniki a dale bude
popsan PDAQ.

3.1 ADLu PN

,»Mnoho nemocnych se obava, ze kdyz jsou odeslani na psychologické vysetreni,
znamend to, Ze je lékari povazuji za dusevné nemocné Ci Ze jejich dusSevni vykon je
nedostatecny. Pro lékare je ale velmi dulezité udélat si predstavu, do jaké miry mohou
psychické problémy cloveka ovlivnit jeho nemoc, nebo do jaké miry ovlivnila nemoc ¢i
jeji lécba nekteré specifické dusevni schopnosti.” (Roth, Sekyrova & Ruzicka, 2009, s.
143)

Jak jsem jiz zminila v kapitole o non-motorickych projevech PN, dochéazi v
disledku této nemoci u fady pacientt k poklesu kognitivnich schopnosti a depresi. To
muze mit, vzhledem k charakteru téchto deficitl, vliv na sobéstacnost pacient. Vyse
zminéné dotazniky na ADL jsou dobrymi néstroji pro zjisténi miry nesobéstacnosti u
pacientdl v disledku AN nebo starnuti. V ptipadé¢ PN mohou vsak obtize byt i motorické
(napf. tfes a tremor). Proto ackoliv ndm mohou ADL dotazniky dat rychlou a relativné
spolehlivou informaci o schopnosti pacienta s PN se o sebe postarat, nebudou zde
zohlednény vSechny jeho obtize, které¢ by mohly mit na jeho samostatnost vyznamny

vliv.

., Zjistili jsme, Ze pacienti hlasili vyznamné zhorseni v nékolika doménach, nejen
snizenou fyzickou mobilitu, ale také zvyseni uzkosti v oblastech bolesti, socialni izolace
a emociondlnich reakci. Tradicni klasifikacni stupnice tyto rozmery Parkinsonovy
choroby nepokryvaji. NaSe zjisténi zduraziuji, Ze Parkinsonova choroba ovliviiuje
Zivoty pacientii v Sirsim smyslu nez pouhym fyzickym postizenim a ze navzdory moderni
lécbe se dopad nemoci zvysuje s postupujicim onemocnénim.” (Karlsen, Tandberg,

Arsland & Larsen, 2015, s. 587)
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V pribéhu vyvoje nemoci néktefi pacienti prestavaji zvladat nekteré tkony,
které dosud provadéli bez problémi.. V ramci urychleni a zjednoduseni ¢asto rodinni
piislusnici pacientiim pomahaji nebo dokonce vykonavaji ¢innost misto nich. Pacient je
tak vhanén do pasivity a skepse a hlavné je pfipraven o moznost se v nékterych
stereotypnich aktivitaich zlepSovat tréninkem. Miize tim nasledné byt podminén
pacientiv subjektivni stud ¢i nejistota ve spolecnosti. Jelikoz cilem Ilékatskych
intervenci je dosahnout symptomatického zlepseni, mél by byt koncept kvality zivota
souvisejictho se zdravim (HRQL) implicitné zahrnut do vyzkumu zalozeného na
vysledcich a tidaje 0 HRQL z pohledu pacientl jsou zdsadni pro pochopeni uc¢innosti
péce. Dosud bylo publikovéano nékolik studii popisujicich dopad PN na HRQL pacienti.
Tento pfistup k hodnoceni situace pacientii ukazal, ze onemocnéni ma znacné negativni
disledky, a to nejen na fyzickou mobilitu, ale také na ndladu, socialni fungovani, spanek
a tnavu (Karlsen, Tandberg, Arsland & Larsen, 2015). Z bé&Znych aktivit lze jako
kritické uvést napt. oblékani (zapinani knoflikli, zavazovani tkanic¢ek), osobni hygienu
(Cisténi zubi, holeni), pfijem jidla a piti (drzeni téla pii jidle, kozistence jidla, vhodné
nadobi jako hlubsi talif, 1zice atd.), psani, ¢teni, telefonovani (obraceni stranek, vytocit
spravné Cislo) a spanek (pfetaceni na lazku, vstavani z postele) (Roth, Sekyrova &

Ruzicka, 2009).

3.2 PDAQ

PDAQ je dotaznik zjiStujici miru funkénosti pacienta v oblasti IADL. Validacni
udaje k pivodnimu 50 polozkovému americkému originalu byly publikovany v roce
2015 autory tohoto dotazniku. Vysledky PDAQ silné korelovaly s celkovym skoére
MDRS-2 (Mattis Dementia Rating Scale 2, slouzi k detekci osob s mirnou kognitivni
poruchou, AN a PN) (Spearmanovo r = 0,71; P < 0,001), po upravé pro motorickou
funkcei (r = 0,68; P < 0,001). PDAQ se také projevil jako specifi¢téj$i pro kognitivni
poskozeni, nez americké métitko ADCS-ADL (Alzheimer’s Disease Cooperative Study
ADL Scale, americky ADL dotaznik). PDAQ byl podéan stejné skupiné dvakrat pro
vyhodnoceni spolehlivosti opakovaného testu, s intervalem mezi poddvanimi v rozmezi

od 23 do 185 dnt. Korelaéni koeficient uvniti ttidy (ICC) byl 0,97 (P <0,001). ICC
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zustala vysoka (0,94; P <0,001), dokonce i po vylouceni subjektl s extrémnim skore

PDAQ (tj. Méné€ nez -2 nebo vice nez 2). (Brennan et al. 2015)

V roce 2016 Brennan et al. tento 50 poloZkovy dotaznik zredukovali na pouhych
15 polozek a opét ovéfili jeho spolehlivost. Korelace mezi celkovym skore PDAQ-15 a
MDRS-2 byly vysoké (r = 0,71; p <0,001). PDAQ také vyznamné koreloval s DAFS
(Direct Assesment of Functional Status, americky IADL dotaznik)(r = 0,78; p < 0,001).

PDAQ-15 vykazuje silné psychometrické vlastnosti napfi¢ spektrem
kognitivnich poruch u PN. Existuje silnd konstruktova validita PDAQ-15 ve vztahu k
celkové urovni kognice, existujici mife funkce ADL a pfimo pozorovanym funkcim
ADL u pacientii s PN a dobrd rozliSovaci validita ve vSech fazich kognitivniho
poskozeni u PN. Skére PDAQ-15 piesné rozliSuje mezi nedementnimi jedinci s PN
(normalni kognitivni/mirna kognitivni porucha) a PN s demenci, s jakoukoli kognitivni
poruchou a bez ni (normalni kognitivni versus mirnd kognitivni porucha/demence) a
mezi Ucastniky s mirnou kognitivni poruchou a demenci. Celkova mira kognice byla
silngj§im prediktorem skore PDAQ-15 neZz zavaznost motorickych symptom.
PDAQ-15 je tedy potencidln€ cenny pro studie PN, které¢ se snazi odd¢lit dopad kognice
od motorické funkce na IADL. To je zvlasté dulezité pro lécebné studie, které maji

potencidl ke zlepSeni motorického vykonu, kognice a funk¢énosti. (Brennan et al. 2016)

Ceska verze PDAQ sestava z 15 otazek formulovanych napf. takto: ,,Mate v
disledku Parkinsonovy nemoci néjaké OBTIZE se &tenim novin nebo &asopisti?”.
Pacient vybira nejvhodnéjsi odpoveéd’ z péti nabizenych: zadné (4), mensi (3), vétsi (2),
velké (1) a nejsem schopen (0). Celkové 1ze tedy nasbirat 60 - 0 bodt, pfi¢emz 60 bodu
svédci o plné schopnosti zvladani IADL a 0 naopak. Pro ¢eskou verzi jsme v rdmci mé
Bakalaiské praci stanovili percentilové normy na souboru 60 zdravych osob a 29 osob s

PN (N=89).
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4 Cile a hypotézy vyzkumu

4.1 Cile vyzkumu

Tato prace si klade za cil zjistit psychometrické vlastnosti ceské verze PDAQ a
pomoci s adaptaci této verze testu pro klinické ucely, ¢imZ pfimo navazuje na mou
bakalafskou praci. Tuto diplomovou praci bych také rada rozsifila vzhledem k mé
piedchozi praci. Nyni bych rada ovéfila, zdali je czPDAQ citlivéjsi pro predikci
pfitomnosti MKP, oproti jinému ADL dotazniku. Provedeme analyzu konvegentni a
divergentni validity s testem zjiStujicim tGroven kognitivniho vykonu (MoCA), déle s
meétitkem depresivity (BDI-II) a s jinym, validovanym méfitkem aktivit denniho Zivota

(FAQ).

4.2 Vyzkumné otazky a hypotézy vyzkumu

Touto studii bych rada ovéfila hypotézu ohledné tirovné aktivit denniho zivota
(ADL) u pacienti s PN v porovnani s kontrolnim souborem zdravych osob. Dale je
mym cilem ovéfit méfitka validity a reliability ¢eské verze PDAQ a soucasné také
ov¢tit citlivost Ceské verze PDAQ k MKP. Prvni vyzkumnou otdzkou se ptame zdali je
czPDAQ spolehlivym métitkem pro méfeni trovené zvladani ADL u osob s PN?
Druhou vyzkumnou otazku si pokladame zdali je czPDAQ citlivy pro rozliSeni osob s

MKP a bez MKP? Pro statistickou analyzu byly stanoveny tyto nulové hypotézy:

1. HlO: Osoby s PN se nelisi v irovni ADL od zdravych osob.

2. HZO : Osoby s MKP se nelisi v irovni ADL od osob bez MKP.
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5 Metodika studie

V této praci jsou zpracovana data ziskand na nendhodném souboru zdravych
osob z ceské populace (N=120) a soucasné jsou pouzita data ziskand na pacientech
trpicich PN (N=31). Zdravé osoby byly vybirdny na zaklad¢ véku, dostupnosti a
dobrovolnosti. Pacienti s PN pochazi z Neurologické kliniky 1. lékatske fakulty

Univerzity Karlovy a ze VSeobecné fakultni nemocnice v Praze.

5.1 Sbér dat

Data byla sbirana na nendhodném souboru zdravych osob z ¢eské populace. Sbér
dat probihal od kvétna 2021 do cervence 2021 v Praze a Karlovarském kraji.
Ucastniktim byla piedloZena sada ¢tyi dotaznikil tzv. testova baterie a kazdy ucastnik

podstoupil kratké vySetieni paméti a pozornosti.

Vyplnéni sady dotaznikil, v¢etné vySetfeni paméti a pozornosti, trvalo vzdy mezi

20 az 30 minutami.

5.2 Vyzkumny soubor

Soubor zdravych osob (N=120) byl vybran metodou sné¢hové koule, coz je

metoda nenahodného vybéru, kterd spo¢iva v pocatecnim vyhledani n¢kolika osob a
poté v kontaktovani téch dalSich ¢lenii skupiny, na které jiz vybrani lidé odkézali
(Nespor, 2018). Kritéria pro vybér zdravych osob byla: vék minimalné okolo 40 let a
vice, absence dusevniho onemocnéni ¢i ablzu alkoholu nebo psychoaktivnich latek
(anxiolytika, antipsychotika ¢i stimulancia). Data pacienti s PN (N=31) byla autorce
této prace zprostiedkovana vedoucim doc. Mgr. Ondfejem Bezdickem, Ph.D. v plné
anonymizované podobé a byla ziskdna na Neurologické klinice 1. l¢kaiskeé fakulty
Univerzity Karlovy a ze VSeobecné fakultni nemocnice v Praze. Dalsi charakteristky a

demografické proménné souboru jsou uvedeny v tabulkach 1-6.
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5.3 Testova baterie

Testova baterie byla sestavena na zakladé¢ povahy obtizi spojenych s PN
popsanych vyse v teoretické Casti této prace. Obsahovala Anamnesticky dotaznik, ktery
m¢él zjistit demografické tidaje vysetfovanych osob (pohlavi, vék, vzdé€lani) a zdravotni

stav (zrak, sluch, duSevni i jind onemocnéni a pfipadnou medikaci).

Nasledné byl kazdy jedinec podroben kratkému vySetfeni paméti a pozornosti na
zédkladé¢ Montrealského kognitivniho testu (MoCA; The Montreal Cognitive
Assessment), coz je kognitivni screeningovy test. (Nasreddine et al., 2005; Reban,
2006). Tento test byl do baterie zafazen v navaznosti na zhorSeni kognice v disledku
vyvoje nemoci (Roth, Sekyrovd & Ruzi¢ka, 2009). Vedle MMSE a ACE
(Addenbrookska kognitivni zkouska) je to nejrozsifendjsi screeningovy test v CR
(Vyhndlek et al., 2011). Jeho hlavni vyhoda pravé oproti MMSE spociva v tom, ze jeho
vyuziti neni zpoplatnéno. M4 jednotlivé ¢asti, které se zaméfuji na zrakoveé-prostorové
schopnosti, pamét, pozornost, fe¢, exekutivni funkce a orientaci v Case a prostoru

(Reban, 2006).

Dalsim krokem bylo ptfedlozeni Ceské verze czPDAQ testu, ktery je jiz popsan v
teoretické casti této prace (kapitola 3.2). Jeho vyplnéni trvalo zdravym jedinciim zhruba

5-7 minut. Soucasné je tento dotaznik zakladni pfedmét tohoto vyzkumu.

Jako ¢tvrta polozka této baterie byla zatfazena Beckova Skala deprese, druhd
revize (BDI-II; Beck’s Depression Inventory, Second Edition). Test zjiStuje psychicky
stav vySetfované osoby v ramci poslednich 14 dni a zafazen do baterie byl v souvislosti
s narustem uzkosti a depresivnich projevi, které se poji s PN (Dissanayaka et al., 2010).

Sklada se z 21 rGznych tvrzeni, na které se vybird vhodna odpoved’ ze ctytbodové skaly
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Jako posledni méfitko bylo vySetrovanym pifedlozen inventdf na aktivity
denniho zivota (FAQ), ktery je blize popsan v teoretické ¢asti této prace (kapitola 2.1.4).

Zarazen byl jako srovnatelné méfitko pro porovnani trovné zvladani ADL.
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5.4 Administrace

Testova baterie byla vySetfovanym osobam prezentovana v potadi, v jakém je v
kapitole 5.2 této prace popsana. Celé testovani probihalo za standartnich testovych
podminek. Kazd4 osoba byla na uvodem upozornéna, ze testovani trva zrhuba 25 minut
a také byla obeznamena s obsahem testovani a s tim, jak budou nasledné jejich osobni
udaje zpracovany. Testy souboru zdravych osob administrovala autorka této prace
osobn¢, aby bylo mozné ptedejit piipadnym nejasnostem a aby ptipadné dotazy k
nékterym otazkam mohly byt zodpovézeny okamzité a nikoli az po zp&tném dotazovani
osoby, ktera test vypliuje. U BDI-II bylo nutné v nékterych ptipadech opakované
pfipomenout vySetiované osobég, ze by méla zohlednit svilj stav za poslednich 14 dni.

Soucasné také MoCA test musi byt vzdy administrovan druhou osobou.

5.5 Etika vyzkumu

Vsechny osoby zahrnuté v tomto vyzkumném souboru byly obeznameny o
smyslu vyzkumu a plné anonymité dat, kterd pro vyzkum poskytly. Kazdy z u¢astniki

vyzkumu dal Gstni souhlas se zpracovanim dat a s publikaci vysledki v této praci.
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6 Analyza dat

Vsechna data byla sesbirdna v souladu s manudly jednotlivych testi a nasledné
zapsana do excelové tabulky. Dalsi zpracovani probéhlo pomoci statistického programu
SPSS. Zpracovani zahrnuje deskriptivni statistiku zdravého souboru (dale jen ZS;
N=120) i klinického souboru osob s PN (dale jen KS; N=31) dale rozdéleny na osoby s
PN s MKP (N=19) a s PN bez MKP (N=12). Byla pouzita korela¢ni analyza czPDAQ a
demografickych proménnych a jednotlivych testi mezi sebou. Vnitini konzistence
czPDAQ byla ovéfena pomoci Cronbachovy alfy a Spearman-Brownova vzorce. Déle
jsme pomoci Mann-Whitneyho U testu zjiStovali citlivost czPDAQ k MKP. Normalita

souboru byla zhodnocena pomoci Shapirova-Wilkova testu.

6.1 Demografické proménné

Celkovy pocet osob zahrnutych v této praci je 151. Z toho 120 osob jsou zdravi
jedinci a 31 osob jsou pacienti s PN, ktefi jsou dale rozdé€leni do skupin s MKP (N=19)
a bez MKP (N=12). Vékovy interval vSech zucastnénych osob (N=151) je 38 az 79 let.
Tyto osoby jsou rizného vzdelani od zakladniho, ptes stfedni bez maturity i s maturitou

az po vysokoSkolské. Dalsi demografické daje jsou obsazeny v tab. 1 az 6.

Tabulka 1
Demograficke charakteristiky celého souboru (N=151)

Minimum Maximum Prumér SD
Vék 38 79 55,03 9,027
Vzdélani 8 24 14,427 14,250

Pozn.: Vzd¢€lani je uvedeno v letech podle poctu ukoncenych let Skolni dochazky; SD=

smérodatna odchylka.
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Tabulka 2
Demografické charakteristiky zdravého souboru (ZS); (N=120)

Minimum Maximum  Primér Median sp Interkvartilové
rozpéti
Veék 38 79 54,283 55 8,830 13
Vzdélani 8 19 14,525 14 14,250 3

Pozn.: Vzdélani je uvedeno v letech podle poctu ukoncenych let Skolni dochazky; SD=

smérodatna odchylka.

Tabulka 3
Demografické charakteristiky klinického souboru (KS); (N=31)

Minimum Maximum Primér  Median sp Interkvartilove
rozpéti
Veék 38 71 57,900 60 9,346 19
Vzdélani 9 24 14,048 12 14,250 5

Pozn.: Vzdé€lani je uvedeno v letech podle po¢tu ukonéenych let Skolni dochazky; SD=

smérodatnd odchylka.
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Tabulka 4
Demografické charakteristiky osob s PN bez MKP (N=12)

Minimum Maximum Primér  Median SD  Interkvartilové

rozpéti
Vek 38 67 54,67 56 9,480 16
Vzdélani 11 20 14,750 13 14,250 6

Pozn.: Vzdé€lani je uvedeno v letech podle poctu ukoncenych let Skolni dochazky; SD=

smérodatna odchylka; MKP (Mirna kognitivni porucha).

Tabulka 5
Demografické charakteristiky osob s PN a MKP (N=19)

Minimum Maximum Primér  Median sp Interkvartilove
rozpéti
Veék 42 71 59,950 63 8,904 13
Vzdélani 9 24 13,605 12 3,821 3,500

Pozn.: Vzdé€lani je uvedeno v letech podle poc¢tu ukonéenych let Skolni dochazky; SD=

smérodatnd odchylka; MKP (Mirna kognitivni porucha).

Tabulka 6

Zeny a muZi v celém souboru (N=151)

Procentudlni podil

Pocet
Zeny 83 55 %
Muzi 68 45 %
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6.2 Deskriptivni statistika

V této kapitole jsou vysledky ZS a KS v jednotlivych testech (tab. 7 a 8).
Tabulky 9 a 10 obsahuji vysledky v jednotlivych testech u pacietnii s PN rozdélenych do
dvou skupin s ohledem na ptitomnost MKP. U kazdého métitka je uvedeno minimum a
maximum dosazenych bodd, primér, median, smérodatnd odchylka a interkvartilové

rozpéti.

Tabulka 7
Vysledky dil¢ich testl u zdravych jedincti (N=120)

Interkvartilové
Min. Max. Pramér Median SD
rozpéti
MoCA 22 30 27,05 27 1,740 2
czPDAQ 60 60 60 60 - -
BDI-II 0 32 4,500 3,500 5,494 4
FAQ 0 3 0,03 0 0,387 0

Pozn.: MoCA (Montrealsky kognitivni test) - max. 30 bodt; czPDAQ (Pensylvansky
dotaznik aktivit denniho Zivota) - max 60 bodl (zdravi jedinci skorovali vSichni plny
pocet bodl, neni zde tedy zadna SD - smérodatnd odchylka, ani interkvartilové rozpéti);
BDI-II (Beckova skéla deprese) - max. 63 bodli; FAQ (Dotaznik funkcéniho stavu) -

max. 30 bodu.

Zdravi jedinci dosahovali Castéji plného ¢i velmi vysokého poctu bodii v MoCA
testu, jejich primér je tedy 27,05 bodit z celkovych 30 moznych dosazitelnych. V
czPDAQ dosahly vSechny zdravé osoby v tomto souboru (N=120) plné¢ho poctu boda,
tedy 60, a neni zde tudiz zadna SD, ani interkvartilové rozpéti. V FAQ dosahl jiného

skore, nez 0 pouze jeden jedinec.
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Tabulka 8
Vysledky dilcich testii u jedincti s PN (N=31)

Interkvartilové
Min. Max. Pramér Median SD
rozpéti
MoCA 17 30 23,550 24 3,161 3
czPDAQ 21 60 50,290 52 8,517 8
BDI-II 0 31 12,450 10 8,469 13
FAQ 0 20 4,230 2 5,181 7

Pozn.: MoCA (Montrealsky kognitivni test) - max. 30 boda; czPDAQ (Pensylvansky
dotaznik aktivit denniho Zivota) - max 60 bodu (zdravi jedinci skérovali vSichni plny
pocet bodu, neni zde tedy Zadna SD - smérodatna odchylka, ani interkvartilové rozpéti);
BDI-II (Beckova skala deprese) - max. 63 bodl; FAQ (Dotaznik funkéniho stavu) -

max. 30 bodu.

Osoby s PN (N=31) dosahovaly obecné¢ niz§iho poctu bodii v MoCA testu
prumér = 23,550; median = 24) oproti osobam zdravym (N=120) (pramér 27,05;
median = 27). V czPDAQ dosahovaly riznych skorii, nejniz§im dosazenym bylo 21
bodii a celkovy primér je 50,290. V BDI-II je primér dosazenych bodi oproti
zdravému souboru (N=120) (primér 4,500) vyssi a to 12,450. V FAQ dosahli pacienti s

PN (N=31) 1 20 z 30 dosazitelnych bodi a jejich celkovy primér byl 4,230.

Nasleduji tabulky, ve kterych je KS (N=31) rozdélen na dvé skupiny, pasienti s
PN bez MKP (N=12) a pacienti s PN a MKP (N=19).
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Tabulka 9
Vysledky dilcich testii u jedincti s PN bez MKP (N=12)

Interkvartilové
Min. Max. Pramér Median SD
rozpéti
MoCA 22 30 26,250 26 2,417 5
czPDAQ 48 60 54 55,500 4,178 9
BDI-II 0 28 12 11 8,011 12
FAQ 0 20 4,580 2,500 6,082 7

Pozn.: MoCA (Montrealsky kognitivni test) - max. 30 boda; czPDAQ (Pensylvansky
dotaznik aktivit denniho Zivota) - max 60 bodu (zdravi jedinci skérovali vSichni plny
pocet bodu, neni zde tedy Zadna SD - smérodatna odchylka, ani interkvartilové rozpéti);
BDI-II (Beckova skala deprese) - max. 63 bodl; FAQ (Dotaznik funkéniho stavu) -
max. 30 bodi; MKP (Mirné kognitivni porucha).

Tabulka 10
Vysledky dil¢ich testl u jedincti s PN a MKP (N=19)

Interkvartilové
Min. Max. Pramér Median SD
rozpéti
MoCA 17 24 21,840 23 2,267 4
czPDAQ 21 59 47,950 51 9,761 8
BDI-II 2 31 12,740 10 8,950 14
FAQ 0 17 4 2 4,690 5

Pozn.: MoCA (Montrealsky kognitivni test) - max. 30 bodd; czPDAQ (Pensylvansky
dotaznik aktivit denniho Zivota) - max 60 bodi (zdravi jedinci skorovali vSichni plny

pocet bodl, neni zde tedy zadna SD - smérodatnd odchylka, ani interkvartilové rozpéti);
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BDI-II (Beckova skéla deprese) - max. 63 bodli; FAQ (Dotaznik funkéniho stavu) -

max. 30 bodi; MKP (Mirna kognitivni porucha).

Rozdil mezi vysledky dosazenych bodi u skupin s a bez MKP je zjevny uz v
dosazeném maximu v MoCA testu. Ve skupiné¢ bez MKP (N=12), je maximum
dosazenych bodii v MoCA 30, coz je plny pocet. U skupiny bez MKP (N=19) je jiz
dosazené maximum pouze 24 bodli. V czPDAQ je primér naméfenych vysledkt u
skupiny bez MKP (N=12) 54 a u jedincti s MKP (N=19) uz pouze 47,950. Rozdil mezi
vysledky v BDI-II neni tak vyrazny, nicméné nikdo ze skupiny s PN a MKP (N=19)
nedosahl poctu bodii 0 a minimum jsou zde 2 body. V FAQ dosahovaly obecné vyssiho

poctu bodil osoby bez MKP (N=12) s celkym primérem 4,580.

6.3 Normalita rozdéleni

Normalita rozlozeni celého souboru (N=151) byla ovéfena pomoci
Kolmogorovova-Smirnovova a Shapirova-Wilkova testu normality. Cely soubor 151
osob nevykazuje normalni rozdéleni, coz je zndzornéno i v Grafu 1. V Grafu 2 je

znazornéna kiivka normdlniho rozlozZeni s daty ziskanymi pouze u osob s PN (N=31).

Tabulka 11

Normalita rozlozeni

Shapirtv-Wilkuv test

p

Cely soubor (N=151) <0,000%

Pozn.: *signifikantni na hladiné p < 0,05
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Graf 1 znazoriiuje, Ze cely soubor osob (N=151) nevykazuje normalni rozdéleni.
Na Grafu 2 mizeme vidét trend k piiblizeni se normalnimu rozdéleni po vynechani

vysledki méteni u zdravych osob (N=120).

6.4 Korelace PDAQ s demografickymi proménnymi

V této kapitole jsou vysledky Spearmanovy neparametrické korelacni analyzy
vysledkii v ¢czPDAQ s veékem, vzdélanim a pohlavim u celého souboru (N=151) a
vékem a vzdélanim u klinického souboru (N=31). Statistickd vyznamnost byla

nastavena na hodnoty p < 0,05 ap <0,01.

Tabulka 12

Korelace czPDAQ s vékem a vzd€lanim v ramci celého souboru (N=151)

czPDAQ
r p
veék v letech -0,210 0,010%*
vzdélani 0,181 0,026*
pohlavi -0,047 0,563

Pozn.: *signifikantni na hladiné p < 0,05; **signifikantni na hladiné p < 0,01; czPDAQ
(Pensylvansky dotaznik aktivit denniho Zzivota); Vzdélani je uvedeno v letech podle

poctu ukoncenych let skolni dochazky.
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Tabulka 13
Korelace czPDAQ s vékem a vzdélanim u KS (N=31)

czPDAQ

r p
vék v letech -0,398 0,027
vzdélani 0,092 0,621

Pozn.: *signifikantni na hladin¢ p < 0,05; czPDAQ (Pensylvansky dotaznik aktivit
denniho Zivota); Vzd¢lani je uvedeno v letech podle poctu ukonéenych let Skolni

dochazky.

Mezi vysledky v czPDAQ u celého souboru (N=151) se prokazala signifikantni
korelace s vékem a poctem let Skolni dochazky. Nejsilné€jsi signifikantni korelace se
prokézala u vysledkt v czPDAQ klinického souboru (N=31) a v€ku (rho = - 0,398;

p =0,027).
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6.5 Korelace PDAQ s ostatnimi testy

V této casti vyzkumu bylo sledovano, zda néktery z dalSich predkladanych testl
koreluje s PDAQ. Statisticka vyznamnost byla nastavena na hodnoty p < 0,05

ap<0,01.

Tabulka 14
Korelace PDAQ s ostatnimi testy u celého souboru (N=151)

czPDAQ
r p
MoCA 0,488 <0,000*
BDI-II -0,459 <0,000*
FAQ -0,770 <0,000*

Pozn.:*signifikantni na hladin¢ p < 0,01; MoCA (Montrealsky kognitivni test); BDI-II
(Beckova skala deprese); FAQ (Dotaznik funkéniho stavu); czPDAQ (Pensylvansky

dotaznik aktivit denniho Zivota).

Tabulka 15
Korelace PDAQ s ostatnimi testy u KS (N=31)

czPDAQ
r |y
MoCA 0,540 0,002**
BDI-II - 0,446 0,012*
FAQ - 0,436 0,014*

Pozn.:*signifikantni na hladin€ p < 0,05; **signifikantni na hladiné¢ p < 0,01; MoCA
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(Montrealsky kognitivni test); BDI-II (Beckova s$kdla deprese); FAQ (Dotaznik

funk¢niho stavu); czPDAQ (Pensylvansky dotaznik aktivit denniho Zivota).

U celého souboru osob (N=151) se jako statisticky vyznamné prokazaly
korelace ¢czPDAQ s MoCA testem 1 BDI-II, nejsilnéjsi statisticky vyznamnou je
korelace ¢czPDAQ s FAQ (rho = - 0,770 ; p < 0,000). U klinického souboru se jako
signifikantni projevily korelace czPDAQ s BDI-II a FAQ, nejsilnéjsi pak byla korelace
czPDAQ s MoCA testem (rho = 0,540; p = 0,002).

6.6 Reliabilita czPDAQ

Vnitini konzistence czPDAQ byla ovéfena pomoci Cronbachovy alfy a split-half

reliabilita pomoci Spearman-Brownova vzorce.

Tabulka 16
Reliabilita czPDAQ

Cronbachovo alfa Sparman-Brownlv vzorec
czPDAQ (15 polozek) 0,919 0,860

Pozn.: czZPDAQ (Pensylvansky dotaznik aktivit denniho zivota).

czPDAQ prokézal velmi silnou vnitini konzistenci. Nasleduje tabulka polozkové

anayzy czPDAQ.
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Tabulka 17
Polozkova analyza czPDAQ

Korelace poloZzky s Cronbachova alfa pii
czPDAQ smazani polozky
polozka 1 0,543 0,904
polozka 2 0,716 0,900
polozka 3 0,478 0,906
polozka 4 0,554 0,904
polozka 5 0,405 0,920
polozka 6 0,705 0,898
polozka 7 0,517 0,905
polozka 8 0,778 0,895
polozka 9 0,753 0,896
polozka 10 0,655 0,900
polozka 11 0,790 0,895
polozka 12 0,707 0,898
polozka 13 0,687 0,899
polozka 14 0,542 0,904
polozka 15 0,550 0,905

Pozn.: czPDAQ (Pensylvansky dotaznik aktivit denniho Zivota).

Polozky ¢. 6, 8, 9, 11 a 12 prokézaly silnou korelaci s celym dotaznikem

czPDAQ, pfiCemz pii jejich odstranéni by se sou€asné sniZilo Cronbachovo alfa

czPDAQ nejvice ze vSech polozek a tim by se snizila i reliabilita celého czPDAQ.
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6.7 czZPDAQ jako prediktor MKP

Citlivost czPDAQ k predikci MKP byla ovétena pomoci Mannova-Whitneyho U
Testu u celého souboru osob (N=151) a pro srovnani také pouze na klinickém souboru

(KS) osob (N=31) s PN. Pro ptehlednost jsou vysledky uvedeny v jedné tabulce.

Tabulka 18
czPDAQ jako prediktor MKP

Manniv-Whitneyho U Test

U Z p
cely soubor (N=151) 69 -9,542 <0,000*
KS (N=31) 69 -1,829 0,067

Pozn.: *signifikantni na hladiné¢ p < 0,01; Z- Z skoér; KS (klinicky soubor osob); MKP

(Mirna kognitivni porucha); czPDAQ (Pensylvansky dotaznik aktivit denniho Zivota).

Vysledky celého souboru osob (N=151) se prokazaly jako velmi signifikantni,
nicmén¢ Z-skor dosahnul vysoké hodnoty (Z = - 9, 542), ktera se vSak vyrazné snizila u
samostatného klinického souboru osob s PN (Z = - 1,829), naopak zde ale kvili snizeni

poctu pozorovani vrostla hodnota p nad stanovenou hladinu vyznamnosti.
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7 Diskuze

Cilem této diplomové prace bylo ovétit validitu a reliabilitu ¢eské verze PDAQ
a jeho citivost k predikci MKP u PN. V nasledujici kapitole jsou interpretovany
vysledky prezentované v empirické Casti této prace, je zde zhodnocena platnost

vyzkumnych hypotéz a také jsou zde uvedeny mozné limity této studie a zavéry.

czPDAQ je dotaznik pielozeny do ceStiny podle zkraceného (PDAQ-15)
puvodniho PDAQ. V plvodni studii se PDAQ-15 prokazal jako velmi kvalitni
psychometricky ukazatel urovné omezeni sobéstacnosti pacienti s PN, tzv. IADL
(instrumentélnich aktivit denniho Zivota) (Brennan et al. 2016). Vyhodou této zkracené
verze je jeji strucnost, rychlost administrace, ktera trvd zhruba 5-7 minut, a vyplnéni.
czPDAQ se sklada z 15 poloZek, administrace neni slozita a pacient je schopen dotaznik
vyplnit sam za kratkou dobu. Vysledek by ndm mél specificky sdé€lit (jedna se o
sebeposuzovaci Skalu TADL S$itou na miru pacientim s PN), nakolik je pacient v

dusledku PN omezovan v IADL.

Celkovy pocet osob zahrnutych v této praci je 151 (charakteristiky celého
souboru jsou zapsany v tab. 1). Tato validacni studie byla provedena na nendhodném
souboru 120 zdravych osob ve véku 38-79 let (tab. 2) a nasledné bylo provedeno
srovnani se skupinou 31 pacientii s PN ve véku 38-71 let (tab. 3), ti byly pro dalsi ucely
této prace jesté dale rozdeleni na pacienty s PN bez MKP (N=12; vysledky v tab. 4) a
pacienty s PN a MKP (N=19; tab. 5). Tabulka 6 obsahuje pomérové zastoupeni Zen a
muzi v této studii, pficemz v celém souboru 151 osob je 55% osob Zenského pohlavi a

45% muzského.

czPDAQ obsahuje 15 otazek, na které lze odpovédét vybérem jednoho z péti
stupnii zdvaznosti omezeni. Bodovani je uspotadano od 0 do 4 bodl, maximalni mozny
pocet ziskanych bodt je tedy 60 (Brennan et al. 2015). VSichni zdravi jedinci skérovali
plnym poctem bodid (tab. 7), pochopitelné nevykazovali deficity ve zvladani IADL.
Osoby s PN skoérovali v ¢czPDAQ v priméru 50,290 bodl se smérodatnou odchylkou
8,517 bodu (tab. 8). Skupina osob s PN bez MKP (N=12) dosahla bodového priméru v
czPDAQ 54,000 (tab. 9) a skupina s PN a MKP (N=19) priméru 47,950 (tab. 10). Z
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téchto vysledkl je zjevné, Ze ptitomnost MKP bude mit vliv na snizeni urovné zvladani
IADL. Tyto vysledky jsou ve shod¢ s vychozim tvrzenim autorG dotazniku, ze
PDAQ-15 vykazuje silné psychometrické vlastnosti napfi¢ spektrem kognitivnich
poruch u PN a PDAQ také vykazuje dobrou rozliSovaci validitu ve vSech fazich

kognitivniho poskozeni u PN (Brennan et al. 2016).

V porovnani tab. 7. a 8. muzeme vidét rozdily vyslednych skérti ve vsech
predlozenych testech. Napiiklad u MoCA testu dosahovali zdravi jedinci Casto plného
poctu bodt (30 bodl) a celkovy primér ¢ini 27,050 bodl. U pacienti s PN je prumér
dosazenych bodii v MoCA testu 23,550, tedy vyznamné niz$i. Vyznamny rozdil je 1 v
ramci klinického souboru (N=31) po rozdéleni na dvé skupiny s ohledem na pfitomnost
a nepfitomnost MKP. Skupina pacienti bez MKP (N=12) dosédhla priméru 26,250, coz
se priblizuje priméru naméifenému u skupiny zdravych osob a skupina s PN a MKP
(N=19) dosahla praméru pouze 21,840, coz nasvécuje tvrzeni Litvanové et.al, Ze mirna
kognitivni porucha miiZze byt predzvésti demence (Litvan et al. 2012). Zdravi jedinci
(N=120) skorovali v czPDAQ vSichni plnym poc¢tem bodii, narozdil od pacienti s PN
(N=31), kde bylo minimum 21 bodi a celkovy pramér 50,290 bodi. V piipadé BDI-II
byl maximdlni pocet dosaZenych bodl u zdravych jedinci (N=120) 32 bodu, coz
znamena jiz vysokou uroven depresivnich projevi. Primér je vSak nizky (4,5 bodl),
jedna se tedy o ojedin€ly ptipad, narozdil od pacientd s PN (N=31), kde maximalni
pocet bodil je 31, coz je také vysoka troven depresivnich projevil, ale primér je zde
vyrazné vyssi (12,450 bodii) nez u zdravych jedinct. U dotazniku FAQ byl maximalni
pocet bodi u zdravych jedinci (N=120) 3 body, tedy nikdo ze zdravych jedinci
nevykazoval vyznamné deficity v sobéstacnosti, a primér byl 0,03, téméf vSichni
vysetieni skorovali 0 bodl. Naopak u pacientii s PN bylo maximum dosazenych bodt v

FAQ 20, tedy vyrazn€ sniZend mira sobéstacnosti, a primér €inil 4,23.

Analyza dat prokézala, Ze hodnoty celého souboru (N=151) neodpovidaji
normalnimu rozd¢leni (tab. 11, graf 1), a to nejspiSe z diivodu velikosti souboru a jeho
proporéni nerovnomernosti mezi vysledky zdravych jedincti (N=120) a jedinct s PN
(N=31) a pro konstrukci czPDAQ. Na Grafu 2, miizeme ale vidét, Ze trend pfibliZzeni se

kiivce normalniho rozdéleni v souboru osob s PN (N=31).
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Z demografické analyzy (tab. 12) vyplynulo, Ze v€k nemd na vysledky v
czPDAQ statisticky vyznamny vliv (tho = - 0,210; p = 0,010). Vztah mezi stupném
dosazeného vzdélani a vysledky v czPDAQ se také neprokazal jako statisticky
vyznamny (rho = 0,181; p = 0,026). Stejné tak ani pohlavi subjektu nemélo na vysledky
statisticky vyznamny vliv (bodové-biselarni koeficient korelace r = 0,047; p = 0,563).
Dle Emreho et al. je demence stale vice uznavana jako bézny znak u pacientd s PN, a to
zejména ve stari (Emre et al. 2007). Na tomto souboru osob s PN (N=31) se statisticky
vyznamny ukazal vztah mezi vékem a vysledky v ¢czPDAQ u osob s PN (N=37; rho =
-0,398; p =0,027).

Konvergentni validita byla urcena porovndnim vysledki celkového skoru
czPDAQ s celkovymi skéry FAQ, zatimco divergentni validitu jsme posuzovali dle
korelaci s MoCA a BDI-II celého souboru vySetfenych osob (N=151; tab. 14). Z
analyzy dat vyplynulo, Ze na zéklad¢ vztahu czPDAQ a MoCA jsme prokazali stiedni
miru korelace czPDAQ a trovné kognice (rho = 0,488; p < 0,000), coz naznacuje vazbu
IADL na kognitivni vykon a souCasné byla prokazana stfedni mira korelace czPDAQ s
depresivnim ladénim (rho = -0,459; p < 0,000). Velmi vysoka konvergentni validita byla
prokazana mezi czPDAQ a FAQ (rho = - 0,770; p < 0,000). Korelace czPDAQ s ostnimi
testy se vyrazné¢ neliSily ani u samotného klinického souboru (N=31), pouze zde klesla
hladina vyznamnosti v disledku zmenseni souboru (tab. 15). Vysledky této prace jsou v
ur¢ité mife ve shodé se studii autorti piivodniho PDAQ-15 (Brennan et al. 2016) ve
které¢ byla prokazana vyznamna statistickd korelace s testem MDRS-2 zjistujicim
uroven kognitivniho vykonu (r = 0,710; p < 0,001) a vyznamna statisticka korelace s
dotaznikem DAFS zjistujicim miru zvladani IADL (r = 0,780; p < 0,001) (Brennan et
al. 2016).

Dle Brennanové et al. polozky zahrnuté¢ v PDAQ-15 vykazovaly silnou vnitini
konzistenci (Cronbachovy alfa 0,97; korelacni koeficienty souctli polozek se
pohybovaly od 0,76 do 0,89) (Brennan et al. 2016). V této studii se vnitini konzistence
czPDAQ se prokazala jako velmi vysoké (tab. 16), byla ovéfena pomoci Cronbachovy
alfy (o = 0,919) a split-half reliabilita upravend pomoci Spearman-Brownova vzorce pro

lichy pocet poloZek (r = 0,860). Nasledna polozkova analyza ovéfila reliabilitu vSech 15
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polozZek jednotlivé (tab. 17). Polozky €. 6, 8, 9, 11 a 12 prokazaly silnou korelaci s
celym dotaznikem czPDAQ, pificemz pii jejich odstranéni by se soucCasné snizilo
Cronbachovo alfa czPDAQ nejvice ze vSech polozek a tim by se snizila i reliabilita
celého czPDAQ. Polozka ¢. 2 také siln¢ korelovala s celym testem (rho = 0,716),
nicmén¢ po jejim odstranéni by se Cronbachovo alfa nesnizilo tak vyrazné jako u

ptedchozich polozek (o = 0,900).

Skére PDAQ-15 presné rozliSuje mezi nedementnimi jedinci s PN (normalni
kognitivni/mirna kognitivni porucha) a PN s demenci, s jakoukoli kognitivni poruchou a
bez ni (normalni kognitivni versus mirna kognitivni porucha/demence) (Brennan et al.
2016). V ptipadé¢ czPDAQ byl vysledek Mannova-Whitneyho U testu statisticky
vyznamny. Je zde ziejmy trend citlivosti czPDAQ k MKP, jelikoz Z-skor celého
souboru (N=151) byl (Z= -9,542; p<0,000) skupina osob bez MKP v celém souboru ¢ita
totiz 132 osob a osob s MKP je pouze 19, ale po opakované analyze s daty ziskanymi
pouze na klinickém souboru, ktery byl rozdélen na osoby s (N=19) a bez MKP (N=12)
se Z-skor snizil na (Z= -1,829; p=0,067), naopak se vsak zvysila hodnota p nad hladinu

vyznamnosti v diisledku zmenSeni souboru.

Zakladni vysledky této studie naznacuji, Ze bychom méli zamitnout prvni

nulovou hypotézu (HIO: Osoby s PN se neli$i v trovni ADL od zdravych osob). Zdravé

osoby skorovaly v czPDAQ vsechny plnym poctem bodt (60 bodt) a v FAQ v priméru
0,03 bodl (smérodatna odchylka 0,387), zatimco jedinci s PN skorovali v ¢czPDAQ v
pruméru 50,29 bodl z 60 moznych (SD= 8,517) a v FAQ v praméru 4,23 bodt (SD=
5,181). Tyto vysledky nepodporuji hypotézu HIO ,,Osoby s PN se nelisi v urovni ADL

od zdravych osob” a sou€asn¢ odpovidaji na nasi prvni vyzkumnou otazku ,,Je czPDAQ

spolehlivym méritkem pro méreni urovené zvladani ADL u osob s PN?”

Druhou nulovou hypotézu musime taktéz zamitnout (H2O : Osoby s MKP se

nelisi v irovni ADL od osob bez MKP). Cely soubor osob (N=151), kde byly zahrnuty
vSechny zdravé osoby (N=120), které v czPDAQ skorovaly plny poc¢et bodit mél Z-skor
-9,542, ale po odd¢leni osob s PN (N=31), kde byly osoby rozd¢len¢ na ty s MKP a bez
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MKP jsme ziskali Z-skor -1,829. Tyto vysledky nepodporuji hypotézu H20 ,,Osoby

s MKP se nelisi v urovni ADL od osob bez MKP” a také odpovidaji na nasi druhou
vzkumnou otazku ,,je czPDAQ citlivy pro rozliseni osob s MKP a bez MKP?”

Z pozorovani Uc€astnikil pfi administraci vyplynuly nejasnosti ohledné nékterych
otazek v czPDAQ. Konkrétng u otazky 5 - Jaké mdte v soucasnosti OBTIZE si poradit s
neznamym problémem (napr. opravit lednicku)?, kdy ucCastnici Casto nevédéli do jaké
miry by mohl byt tento problém zavazny. Tato polozka rovnéz vykazuje pouze stiedni
hladinu korelace s celym czPDAQ (tho = 0,405) a v ptipad¢ jejiho odstranéni by
Cronbachovo alfa mohlo stoupnout na hodnotu a = 0,920. Nésledné ale uznali, Ze jisté
postupy by byli schopni dodrzet a v piipad¢é, Zze by jejich sily na tento problém
nedostacovali, tak by se dokéazali obratit na odbornika. Nakonec tedy shledavali tento
problém 1 takovym zplGsobem za vyfeSitelny. Dal§i neporozuméni v nékterych
G&astnicich vyvolavaly otazka 7 - Jaké mdte v soucasnosti OBTIZE si zapamatovat
seznam 4 az 5 véci na vyrizeni, aniz byste si to musel(a) napsat? a otdzka 9 - Jaké mate
v soucasnosti OBTIZE, abyste si zapamatoval(a) nové informace, jako jsou tel. ¢isla ¢i
jednoduché instrukce?, kdy ucastnici ¢asto uvadeli, ze bézné tyto obtiZe nefesi, protoze
v obou ptipadech témto situacim piedchézeji, napiiklad vyuzitim didfe ¢i mobilniho
telefonu. V ptipadé otazky 9 za nas dokonce tento problém dnes fesi mobilni telefony,
jelikoZ vétSina ucastnikd uvedla, ze telefoni Cisla maji vSechna zapsand v mobilnim
telefonu a nejsou tedy nuceni je znat z paméti. Zaveérem vsak zhodnotili, Ze pokud by to
bylo nutné, tak by si ¢islo dokazali zapamatovat. Néktefi se zacali dokonce v prubéhu
vySetieni rozpominat na stara telefonni Cisla. VétSinou tedy odpovidali na zakladé

odhadu situace, kdy by byli takové situaci vystaveni bez moznosti ji piedejit.

7.1 Limity prace

Omezenim této prace byla velikost souboru (N=151), coz je stale neni

dostatecné velky vzorek, aby se dal zobecnit na celou zdravou populaci a také
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nerovnomeérnost vzorku. Zejména je tomu tak u klinického souboru (N=31), kdy bylo
ucastnikli jedna ¢tvrtina mnozstvi oproti zdravému souboru, coz byl pfili§ maly soubor
na parametrickou inferen¢ni statistiku a daval moznost vzniku dal$ich nerovnosti mezi
obéma soubory. Déle pro spolehlivé ovéteni citlivosti czPDAQ k MKP ja zapotiebi

vetsi vyzkumny vzorek, aby trend popsany v této praci mohl byt ovéren.

I ptres jisté limity jsou v této praci shrnuty psychometrické charakteristiky
czPDAQ a orienta¢ni normativni standardy tohoto dotazniku. Data uvedena v této

diplomové praci by mohla byt podnétna pro dalsi vyzkumy czPDAQ.

55



ZAVER

V této praci byl uveden piehled o PN, jejich projevech a komplikacich zejména
v podobé non-motorickych projevil (kazdodennich aktivit) spojenych s témito projevy.
Cilem této prace bylo ovéfit psychometrické vlastnosti dotazniku czPDAQ, ktery ma
zjistit Uroven pacientovych omezeni v sobéstacnosti (ADL+IADL) v dusledku

Parkinsonovy nemoci.

Data na souboru 151 osob ze zdravé populace a pacientl s PN byla ziskana
pomoci prafezového dotaznikového Setieni a vykonového testu, které zahrnovalo
dotaznik o zdravotnim stavu posuzovaného, test zjist'ujici uroven kognitivniho vykonu a
Skaly pro méfeni depresivniho ladéni a instrumentdlnich aktivit denniho zivota. Na
zaklad¢ vysledkli z tohoto Setfeni byla provedena jejich statistickda analyza. Byly
sledovany vzdjemné korelace vysledkii czZPDAQ s demografickymi proménnymi (vék,
vzdélani a pohlavi) a vzajemné korelace czPDAQ s ostatnimi predlozenymi testy.
Soucasné byla ov€fovana citlivost testu k rozliSeni tirovné zvladani dennich aktivit u

zdravych osob a u osob s PN a citlivost testu k detekci ptitomnosti MKP.

Statistickd analyza prokézala, ze v€k, vzdélani ani pohlavi nemaji na vysledky
testu statisticky vyznamny vliv. Mezi czPDAQ a ostatnimi testy se projevila stiedné
signifikantni korelace s testem kognitivniho vykonu MoCA (rho = 0,488, p < 0,000) a s
BDI-II (rho = - 0,459, p < 0,000), z ¢ehoz se da usuzovat, ze u jedincl se snizenym
kognitivnim vykonem anebo s vysokou Urovni depresivnich projevii maji tyto projevy
vliv na snizenou uroven zvladani IADL. Velmi signifikantni korelaci jsme nasli mezi
czPDAQ a FAQ (rho =- 0,770, p < 0,000), coz je znakem vysoké konvergentni validity
mezi obéma meftitky na IADL. Vysledky czPDAQ také poukéazaly na rozdil ve zvladani
dennich aktivit u zdravych jedinct (primémé 60 bodi - maximalni mozny pocet

dosaZenych bodt) a u pacienti s Parkinsonovou nemoci (primérn¢ 50,29 bodit), tedy ze

[ RA4

Vysledky této studie také poukdzaly na jisté limity v zaddni otdzek czPDAQ.

Autorka této prace navrhuje upravit ¢i upfesnit tyto polozky, s ohledem na kazdodenni
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situace a na postupné se zvysujici vyuziti mobilnich telefont béhem dne, diky kterému

jsme naptiklad uSetieni pravidelné zkuSenosti se snahou si zapamatovat telefonni ¢isla.

Na zaklad¢ vysledkti prezentovanych v této diplomové praci se dotaznik jevi
jako velmi kvalitni psychometricky néstroj pro detekci zhorSeni zvladani dennich aktivit

u PN.
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