PUVODNI PRACE

Srovnani Ceské verze Montrealského
kognitivniho testu s Mini-Mental State
pro stanoveni kognitivniho deficitu

u Parkinsonovy nemoci

A Comparison of the Czech Version of the Montreal Cognitive
Assessment Test with the Mini Mental State Examination in
Identifying Cognitive Deficits in Parkinson’s Disease

Souhrn

Cil: Srovnani citlivosti dvou kratkych testl pro skrining kognitivniho deficitu u Parkinsonovy
nemoci (PN). Uvod: Montreal Cognitive Assessment (MoCA) byl vyvinut jako krétky test pro
orientacni diagnostiku poruch pozndvacich funkci u Alzheimerovy nemoci, s moznou vy-
uzitelnosti i u Parkinsonovy nemoci. Kognitivni deficit je u PN Casty a jeho v¢asna detekce
zlepsuje mozZnost lécebného ovlivnéni. Ceska verze MoCA je volné dostupna, ale jeji validita
u PN dosud nebyla ovérena. Proto bylo nasim zédmérem srovnat MoCA s bézné uzivanym
testem Mini-Mental State (MMS) pro zachyceni kognitivnich zmén. MoCA oproti MMS ob-
sahuje subtesty exekutivnich funkci, zamérené pozornosti a rozsahlejsi subtesty pojmenovani
i oddaleného vybaveni. Metodika: MMS a MoCA byly vzdy v stfidavém poradi administro-
vany u 81 ndhodné vybranych pacientl s PN a u 34 vékové odpovidajicich kontrol (NK).
Viysledky: Celkové hrubé skory testd MoCA i MMS se vyznamné liSily mezi skupinami PN
a NK. Statisticky vyznamné rozdily byly prokazany také pfi srovnani mezi celkovymi hrubymi
skory MoCA a MMS u pacientt s PN (p < 0,0005) i u NK (p < 0,0005). Pri pouziti stejné hra-
nice pod 26 bodu celkového skéru vykazala MoCA ve skupiné pacientd s PN vyssi zachyt ko-
gnitivniho deficitu (74,1 % ) oproti 38,3 % v MMS. Zhruba dvojnasobek pacientl s PN oproti
NK ztratil body v subtestech exekutivnich funkci MoCA, které nejsou vysetfovany MMS,
vyrazné rozdily ve vykonech pacientd s PN a NK byly rovnéz v tkolech MoCA Pojmenovani
(20 oproti 3% chyb) a Zamérena pozornost (41 oproti 6 %). Test-retestova reliabilita MoCA
je 0,82; vnitfni konzistence (split-half) 0,69; Cronbachovo a = 0,72. Konvergentni validita
MoCA s MMS je 0,73. Casova naro¢nost testu MoCA je oproti MMS piblizné dvojnasobna
(cca 10 min oproti 5 min, p < 0,0005). Zavér: Nase vysledky naznacuji, ze MoCA mUze byt
u pacientd s PN citlivéjsim indikatorem kognitivniho deficitu, zejména exekutivnich funkci,
zamérené pozornosti a pojmenovani, nez je MMS. MoCA v Ceské verzi disponuje dobrymi
psychometrickymi vlastnostmi, které se shoduji se zahrani¢nimi studiemi. Lze jej tedy pova-
Zovat za vhodnou skriningovou zkousku kognitivniho deficitu u PN.
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SROVNANI CESKE VERZE MONTREALSKEHO KOGNITIVNIHO TESTU S MINI-MENTAL STATE

Abstract

Objective: Comparison of two brief screening tests for the detection of cognitive deficits in Parkinson’s disease. Introduction: The Montreal
Cognitive Assessment (MoCA) was developed as a screening tool for the identification of cognitive deficits in Alzheimer’s disease and its use
has been proposed in Parkinson’s disease (PD). Cognitive deficit is common in PD and its early detection improves the prospects for medi-
cal intervention. The Czech version of MoCA is freely available, but its validity has not yet been demonstrated. We therefore compared the
sensitivity of MoCA with that of the mini mental state examination (MMSE), currently the representative screening test for the detection of
cognitive deficit. Unlike MMSE, MoCA contains subtests of executive functions and sustained attention as well employing more extensive
tasks in naming and word recall. Methods: MMS and MoCA were administered in alternating order to 81 randomly selected PD patients and
to 34 age-matched normal controls (NC). Results: Total raw scores of MoCA and MMS differed significantly between NC and PD. The total
score for MoCA significantly differed from MMSE (p <0.0005) in PD as well as in NC (p <0.0005). Using the same cut-off score of less than
26, in the PD patient subgroup MoCA detected cognitive deficit in 74.1% of patients as against 38.3% judging by MMSE. In comparison to
NC, about twice as many PD patients failed in executive functions subtests, which are not covered by MMSE. PD patients also failed more
frequently than NC in the “naming subscale” (20 vs 3%) and “attention subscale” (41 vs 6%) of MoCA. Test-retest reliability of MoCA was
0.82, internal consistency (split-half) was 0.69, Cronbach’s a. = 0.72. Convergent validity between MoCA and MMSE was 0.73. The adminis-
tration time of MoCA was approximately two times longer than that for MMSE (ca. 10 vs 5 min, p < 0.005). Conclusion: Our results indicate
that MoCA may be a more efficient indicator of cognitive deficit than MMSE in PD, especially in executive functions, naming and attention.
The Czech version of MoCA has shown good psychometric properties, comparable to those reported in previous studies. It can henceforth

be viewed as an appropriate screening test of cognitive deficit in PD.

Uvod

Z nedavnych studii vyplyva, Ze jiz v dobé
stanoveni diagndzy Parkinsonovy ne-
moci (PN) trpi 20-30 % pacientt kogni-
tivnim deficitem [1-5] a nejméné u 30 %
pacientl se v pribéhu onemocnéni roz-
vine syndrom demence (PN-D) [3-7].
Demence u PN se poji s nizsi prmér-
nou délkou Zivota [8], vyznamné pfispiva
k negativnimu stresu pecovatele [9] a je
spojena s vyssim vyskytem nezddoucich
Gcinkl antiparkinsonské medikace [10].
Proto je i rozpozndni kognitivniho defi-
citu, ktery nespliuje kritéria syndromu
demence, dlleZité z prognostického hle-
diska. Existuje rovnéz nékolik studii navr-
hujicich aplikaci pojmu mirné kognitivn{
poruchy (mild cognitive impairment, MCl)
u Parkinsonovy nemoci, aby takto vyme-
zily jednotku PN-MCI v rdmci kontinua
mezi PN a PN-D [11-13]. Pfestoze frek-
vence kognitivniho deficitu je u PN vy-
sokd, nedisponujeme presnou orientacni
zkouskou pro jeho méfeni. Skriningové
nastroje, jako je Mini-Mental State (MMS)
[14,15], se nepovazuji za dostatecné cit-
livé na kognitivni deficit u PN, protoze
nezachycuji jeho dysexekutivni slozku
a dalsi poruchy spojené s postizenim
subkortikalnich mozkovych struktur [16,
17]. Autofi zdmérné pouzivaji originalni
zkratky pro test Mini-Mental State (MMS),
ktery byl v pavodni podobé publikovén
v roce 1975, aby se vymezili oproti verzi
komer¢ni i oficidlni verzi testu MMSE®
od téhoz autora, ktery je v3ak licencovan
spolecnosti Psychological Assessment Re-
sources, a jehoz oficidlni verze dosud ne-

byla prevedena do ¢eStiny ani validovana.
Délka a metodickd narocnost komplex-
nich neuropsychologickych baterii zase
znemoZnuje jejich pouZziti jako orientac-
niho nastroje v neurologické praxi. Nové
byly publikovany testy vyvinuté pfimo pro
méfeni kognitivniho deficitu u Parkin-
sonovy nemoci: PD-CRS (Parkinson’s di-
sease — cognitive rating scale), PANDA
(Parkinson neuropsychometric demen-
tia assessment) a SCOPA-COG (Scales for
outcomes of Parkinson'’s disease — cogni-
tion) [18]. V soucasné dobé vsak nedispo-
nujeme jejich ¢eskym prevodem a pilotni
studii na Ceské populaci. Dalsi kratké Skaly
sice byly validovany na ceské populaci:
7MST (7 minute neurocognitive screening
battery), ACE-R (ACE: Addenbrooke’s co-
gnitive examination; ACE-R: Adden-
brooke’s cognitive examination-revised),
ale pouze u pacientt s Alzheimerovou ne-
moci [19,20], pficemz pro ACE-R existuje
pouze jedna zahrani¢ni studie u pacientd
s PN [21]. Montrealsky kognitivni test
(MoCA, Montreal cognitive assessment)
pavodné vznikl jako orienta¢ni zkouska
kognitivnich funkci pro zachyceni MCl
a byl ovéren na souboru pacientd s MCI
a Alzheimerovou nemoci [22]. Ukéazalo
se, Zze MoCA je pro diagnostiku MCI cit-
livéjsi nez MMS [23]. Jedna se o kratky
test podobny MMS, urceny pro klinické
pouziti, je volné dostupny v Ceské verzi
(pfiloha 1) [24] a doporucovan jako alter-
nativa i v Ceském prostredi [25]. MoCA
neni oproti oficidlni verzi Mini-Mental
State Examination (MMSE) [15] zatizen
poplatky za autorska prava. MoCA obsa-

huje Ukoly zamérené na fadu kognitivnich
domén: zamérenou pozornost, pracovni
pamét, bezprostiedn( verbalni pamét, vy-
baveni po oddalenf i vybaveni s ndpove-
dou, verbalni fluenci, exekutivni funkce,
pojmenovani, orientaci v prostoru a case,
verbalni abstrakci, zrakové prostorové
a zrakové konstruk¢ni schopnosti. Pravé
z dvodu, Ze domény exekutivnich funkci,
pracovni paméti a zrakové prostorovych
schopnosti jsou Casto postizeny jiZ v ra-
nych stadiich PN, zda se byt test MoCA
zvlasté vhodny pro pouziti u PN [2,26,27].

Pokusili jsme se stanovit zakladni psy-
chometrické vlastnosti Ceské verze testu
MoCA na populaci pacientd s PN. Ze-
jména se jednalo o spolehlivost testu pfi
opakovaném vysetfeni (test-retestovou
reliabilitu) a o konvergentni validitu (sho-
duji-li se rdzné metody méreni téze vlast-
nosti), abychom ovéfili, zda se ceska verze
MoCA hodi pro detekci kognitivniho defi-
citu u pacientd s PN.

Soubor a metodika

Vsechny testované osoby podstoupily vy-
Setfeni jako soucast ambulantni neurolo-
gické kontroly. Zndhodnéni vybéru bylo
provedeno tak, Ze byl zafazen kazdy prvni
vysetfeny pacient s diagnézou PN, ktery
se dostavil v pfislusny den na specializo-
vanou ambulanci Neurologické kliniky
1. LF UK a VFN. Vsichni vybrani pacienti
splhovali Klinickd diagnosticka kritéria UK
Parkinson'’s Disease Society Brain Bank [28]
a byli v dobé vysetfeni v ,on" stavu. Cel-
kovy pocet zafazenych pacientt s PN cinil
n = 81 (tab. 1). Udaje o délce onemocnéni
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Priloha 1. Popis testu MoCA.
Test MoCA v ceské verzi je dostupny
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ze sedmi subtestd. 1. Prostorova orien-
tace je ¢ast Testu cesty B a souvisi se
schopnosti pfesunovat pozornost, dale
Obkresleni krychle je zaméfené na zra-
koprostorové schopnosti, Test hodin na
visuokonstrukéni schopnosti a exekutivni
funkce. 2. Pojmenovani tfi zvifat souvisi
s exekutivnimi funkcemi. 3. Pamét: Opa-
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kovani péti slov cili na zamérenou po-
zornost a kratkodobou pamét. 4. Pozor-
nost: opakovani ¢isel popredu a pozadu,
tuknuti na A a Sedmickovy test souvisf
se zaméfenou pozornosti a pracovni pa-
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taci v case a prostoru, pamét (opako-
vani a oddalené vybaveni tfi slov) a po-
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a o aktudlnich davkach antiparkinsonské
medikace byly doplnény z karet pacientd.
Celkem 22 pacientd bylo lé¢eno pouze

Tab. 1. Zakladni popisné charakteristiky pacientského a kontrolniho souboru.

Pacienti s PN Kontrolni osoby

L-DOPA, 49 kombinaci L-DOPA a agonist

dopaminu, sedm pacientd bylo lé¢eno jen pocet jedincd v souboru

agonisty dopaminu, u tf pacient(i se ne- vek (let)
podafilo zjistit aktudlni lécbu. Celkova vzdelani (let)
dévka dopaminergni lécby byla vypoc- pohlavi — pocet zen (podil v %)

tena prevedenim davky agonistl dopa-
minu na ekvivalent L-DOPA. Skéla UPDRS
byla administrovadna vyskolenym neurolo-
gem bezprostfedné pred neuropsycholo-
gickym vysetfenim. Kontrolni skupina pro

motorické skore UPDRS Il
stadium dle Hoehnové a Yahra
dévka L-DOPA

trvani PN od prvnich pfiznak (let)

81
64,7 + 8,7 (44-82)
13,4 + 2,8 (8-22)
42 (52)
10,7 £ 6,2 (1-30)
21,2 £ 9,3 (5-45)
2,4+0,92(1-4)
1034,5 + 488 mg (150-3 300mg)

34
68,5+ 11,7 (48-93)
13,2 £2,9 (8-21)
22 (65)

neuropsychologickd vysetfeni byla slo-
Zena z 34 zdravych osob netrpicich PN
(rodinnych pfislusnika pacientt nebo za-
méstnancl kliniky), srovnatelného véku

Pozn.: Pokud neni jinak uvedeno, Udaje predstavuji aritmeticky primér dané veli-
¢iny £ SD a rozpéti (min.—max.). PN: Parkinsonova nemoc, SD: smérodatna odchylka,
davka L-DOPA: je uvedena celkova denni davka dopaminergni medikace, kterd je souc-
tem davky L-DOPA a prepoctu davek agonistt dopaminu na ekvivalent L-DOPA (prami-
pexol 0,7 mg nebo ropinirol 5mg odpovidaji 100 mg L-DOPA)

a délky vzdélani. Do skupiny pacientd ani
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Tab. 2. Zakladni popisné charakteristiky vysledkl v testech MoCA a MMS
u pacientského a kontrolniho souboru.

Kontrolni osoby

Pacienti s PN
MoCA 22,9%**t + 4,8 (7-30)
MMS 26,811 + 2,8 (17-30)
GDS-15 5,6# + 3,9 (0-15)

je vyznamny na hladiné p = 0,012

Pozn.: Pokud neni jinak uvedeno, Udaje predstavuji aritmeticky prdmér dané veli-
¢iny = SD a rozpéti (min.—max.), PN: Parkinsonova nemoc, NK: kontrolni soubor, SD:
smérodatna odchylka, *** rozdil mezi vysledky MoCA a MMS je ve skupiné PN i NK vy-
znamny na hladiné p < 0,0005, 1 rozdil ve vysledcich MoCA mezi skupinami PN a NK je
vyznamny na hladiné p = 0,042, t7 rozdil ve vysledcich MMS mezi skupinami PN a NK je
vyznamny na hladiné p = 0,002, # rozdil ve vysledcich GDS-15 mezi skupinami PN a NK

24,9%** + 2,9 (19-30)
28,4 +1,2(26-30)
3,7+2,9(0-9)

kontrol nebyly zafazeny osoby trpici vaz-
nym smyslovym poskozenim, floridni de-
presi, vnitfni nemoci s vyznamnym vli-
vem na psychickou vykonnost ¢i abuzem
psychoaktivnich latek. Protokol vy3et-
feni sestaval z testdl MoCA, MMS [24,14]
a zkracené 15polozkové verze Geriat-
rické skaly deprese (GDS-15) [29]. Ctrnact
osob z obou skupin NK i PN podstoupilo
opakované vysetfeni MoCA pro zjisténi
test-retestové reliability (pramérny odstup
retestu ¢inil 76 dni).

Sbér dat probihal od ¢ervna 2008 do
dubna 2009. VSem probandim bylo ad-
ministrovano MMS a MoCA ve stfida-
vém poradi (tj. prvnimu MMS-MoCA,
druhému MoCA-MMS atd.), aby nedoché-
zelo k efektu adaptace na testovou situaci
u druhého testu v poradi a zkresleni vy-
sledkl. U skupiny 14 retestovanych osob
bylo rovnéz pfi testu a retestu poradi vzdy
obracené, aby se vyrovnaval efekt uceni
zejména u Ukoll na pamétové schop-
nosti, protoze ani MMS, ani MoCA ne-
disponuiji paralelnimi formami. V obou
testech Ize dosdhnout vysledku mezi
0-30 body. Shodné otazky na Orientaci
v Case a prostoru a Odecitani ¢isla 7 byly
administrovany vzdy pouze jedenkrat,
v pribéhu prvniho testu v poradi, a sko-
rovany dle rozdilnych kritérii pro MoCA
i MMS, abychom eliminovali vlivy opako-
vani a adaptace na testovou situaci.
Vysetfeni provadéli dva psychologové,
ktefi se predem zacvicili v administraci
vSech testd a shodli se na skoérovéani. Re-
test byl administrovan vzdy stejnym psy-
chologem. Statistickd analyza vysledk
byla provedena pomoci programu SPSS
16 pro Windows [30]. Pouzili jsme de-
skriptivni statistiku a pro srovnani mezi

skupinami vzhledem k nenormalni distri-
buci dat neparametrickych metod infe-
rencni statistiky. Za hladinu statistické vy-
znamnosti jsme zvolili o = 0,05.

Vysledky
Data MoCA jen chabé splfiovala naroky
kladené na normalni rozloZeni podle Ko-
lomogorov-Smirnovova testu v souboru
PN (p = 0,098) i v souboru NK (p = 0,2).
Data MMS v souboru PN (tentyZ test,
p < 0,0005) ani u NK (p = 0,001) tyto na-
roky nesplfiovala. Proto jsme pouZili ne-
parametrickych metod analyzy dat, v pfi-
padé korela¢ni analyzy Spearmanova
koeficientu korelace a pfi porovnéni roz-
dild mezi skupinami Mann-Whitneyho
U testu pro dva nezavislé vybéry, pro roz-
dily v testovych vysledcich uvniti skupin
Wilcoxonova testu pro dva zavislé vybéry.
V tab. 2 je uveden prehled zakladnich
vysledk jednotlivych testd u obou sledo-
vanych skupin. Z prehledu vidime u sku-
pin PN i NK podstatné vyssi varia¢ni roz-
péti v testu MoCA oproti MMS (graf 1).

Srovnani mezi skupinami NK a PN
Celkové hrubé skéry MoCA se mezi skupi-
nami NK a PN jen hrani¢né statisticky lisily:
NK (median =25, n=34)a PN (median =23,
n =81), p = 0,042, velikost tcinku dle Co-
hena = 0,2. Celkové hrubé skéry MMS se
mezi skupinami NK a PN lisily statisticky vy-
znamné: NK (median = 29, n = 34) a PN
(medidn = 27, n = 81), p = 0,002 (srov.
graf 1). Velikost Ucinku = 0,3.

Srovnani vysledkii MoCA a MMS

V testech MoCA a MMS je sice nutno
predpokladat rdznou distribuci hrubych
skord, ale pfi pouziti neparametrické me-

tody, konkrétné Wilcoxonova testu pro
dva zavislé vybéry, ktery prevadi hrubé
skory na poradi, nema aktualni distribuce
skorl na vysledky vliv, a mohli jsme proto
provést srovnani mezi vysledky obou
testl. Celkové hrubé skéry MoCA se vy-
znamné lisily od MMS jak ve skupiné NK
(z=-4,8; p < 0,0005; velikost ucinku 0,6),
tak ve skupiné PN (z = -7,3; p < 0,0005;
velikost Ucinku 0,2). Jedna se tedy o od-
lisné obtizné metody, jak jiz naznacily po-
pisné charakteristiky v tab. 2. Pokud vy-
mezime vyskyt kognitivniho deficitu u PN
hranici méné nez 26 bodd v obou testech
[17], vykdzala MoCA ve srovnani celko-
vych skorl s MMS vy3si zachyt (74,1 %
v MoCA oproti 38,3 % v MMS).

Vztah MoCA k demografickym
charakteristikam

Vék ma statisticky vyznamny vliv na vy-
kon v MoCA (ve smyslu ¢im starsi jedi-
nec, tim horsi vykon) u PN (Spearman(v
rho = -0,34; p < 0,002), ale nikoliv u NK
(rho = 0,17; p = 0,34). Obdobné v pfi-
padé MMS u PN rho =-0,27; p = 0,016,
u NK rho = 0,004; p = 0,98. Vysledky téz
naznacily hrani¢né signifikantni vliv vzdé-
lani na vykon v MoCA (ve smyslu ¢im
vyssi vzdélani, tim lepsi vykon) v MoCA
(rho=0,2; p=0,03), ale v MMS byl vysle-
dek statisticky nevyznamny (rho = 0,12;
p = 0,2). Neprokazali jsme vyznamny
rozdil v kognitivnim vykonu pro muze
a zeny (p = 0,27; velikost efektu dle Co-
hena = 0,1 byla mald). Obdobné vysledky
plati pro vliv pohlavi v MMS (p = 0,51; ve-
likost efektu = 0,06).

Vztah ke klinickym udajim
Neprokdzali jsme zadny statisticky vztah
mezi dobou trvani PN a kognitivnim vy-
konem (rho = -0,17; p = 0,89) v MoCA
ani MMS (rho = -0,07; p = 0,55). Na-
lezli jsme vsak signifikantni korelaci mezi
kognitivnim vykonem v MoCA a tizi po-
hybového postizeni dle UPDRS (¢ast Ill,
suma polozek 18-31), kterad pretrvavala
i po korekci na trvani PN (pacientd, pro
néz byly k dispozici viechny Udaje, bylo
n = 43, parcidlni korela¢ni koeficient z ko-
rektné vypocitanych poradi, rho = -0,37,
p = 0,012; podobné u MMS rho = -034;
p =0,02).

VysSe davek dopaminergni medikace ne-
méla statisticky vyznamny vliv na kognitivni
vykon pro MoCA (rho = -0,03; p = 0,79)
ani pro MMS (rho =-0,14; p = 0,25).

Cesk Slov Neurol N 2010; 73/106(2): 150-156

153




SROVNANI CESKE VERZE MONTREALSKEHO KOGNITIVNIHO TESTU S MINI-MENTAL STATE

MMS
....................... e RacRRRIRRRRR
[ ]
[ ]
EE 1T
’|0_ .............................................................
o S
0 T T 0
PN NK
skupiny

skupiny

Graf 1. Srovnani pacientského a kontrolniho souboru ve vysledcich testd MMS a MoCA. Grafy zndzornuji distribuci hrubych
skor@ 0-30 bod( u skupin PN a NK v obou testech. Ctyfuhelnik predstavuje rozpéti HS 50 % jedincti dané skupiny, ¢ara uvnitf je me-
dian, krajnf Usecky znaci rozpéti mezi 5. a 95. percentilem, krouzky ukazuji extrémni hodnoty. PN: pacienti s Parkinsonovou nemoci,
NK: kontrolni osoby, HS: hruby skér v testu MoCA a MMS

Vztah k vysledkim GDS-15

Celkové hrubé skéry GDS-15 se mezi
skupinami NK a PN statisticky [liSily: NK
(mediadn = 3, n = 34) a PN (medién = 4,
n=2381), p=0,012.V souboru PN jsme na-
lezli statisticky vyznamnou korelaci mezi
skore depresivnich symptomd ve zkra-
cené 3kéle deprese GDS-15 a kognitiv-
nim vykonem v testu MoCA (rho = -0,39;
p < 0,0005) i v testu MMS (rho = -0,27,
p = 0,02), obdobné i v souboru NK pro
MoCA (rho = -0,49; p < 0,0005), avsak
u MMS byla tato korelace nizkd a ne-
byla statisticky vyznamna (rho = -0,13;
p = 0,47). Vyznamny vliv deprese na cel-
kovy kognitivni vykon pretrvavd i po
korekci skore GDS-15 na vék u PN
pro MoCA (parcidlni koeficient kore-
lace z korektné vypocitanych poradi,
n =43, rho =-0,37;, p = 0,001) a MMS
(rho =-0,27; p = 0,02), u NK pro MoCA
(rho=-0,42; p =0,02), avsak v MMS byla
tato korelace opét velmi nizkd a statis-
ticky nevyznamna (rho =-0,07; p = 0,69).
Rovnéz jsme se snazili popsat vliv ,sub-
jektivni stiznosti na pamét” dle polozky
10 v GDS-15: ,,Méte pocit, Ze v posledni
dobé mate s paméti vice problém( nez

ostatni? Korelace po korekci na vék je
stfedni a statisticky vyznamna: ¢ini u PN
v MoCA (rho =-0,42; p < 0,0005) a MMS
(rho = -0,35; p = 0,002), avsak u NK je
velmi nizkd a statisticky nevyznamna
v MoCA (rho = -0,06; p = 0,75) a MMS
(rho=-0,12; p =0,51).

Psychometrické charakteristiky
MoCA

Ovéreni vnitfni konzistence (jednotlivé
polozky mezi sebou koreluji, protoze méri
tutéz vlastnost) testu MoCA jsme proved|i
metodou split-half r = 0,69. Rovnéz Cron-
bachdv koeficient alfa prokazal ve skupiné
PN dobrou konzistenci 3kély (o = 0,72).
Test-retestova reliabilita byla také vysoka
(rho = 0,82; p < 0,0001). Konvergentni
validita mezi MoCA a MMS v obou skupi-
nach cinilarho=0,73 (p < 0,0001). Obsa-
hovou validitu MoCA vzhledem k diagnos-
tice kognitivniho deficitu u PN podporuije,
Ze skupina PN udélala vice chyb v domé-
nach typicky postizenych u PN, které ne-
jsou vysetfovany v . MMS (pro detailni
prehled slouzi tab. 3). V ¢astech MoCA
postihujicich exekutivni funkce (v dil¢ich
polozkach prostorové orientace a feci od-

vozenych od testu cesty a testu verbalni
fluence) ztratilo body 33 a 37 % pacientt
s PN oproti 18 a 15% NK; 41 % PN ver-
sus 6 % NK chybovalo v zaméfené pozor-
nosti (klepnuti po ,A"), a 36 % PN versus
21 % NK ve verbalni abstrakci. Nékteré
z Ukoll vyskytujicich se v odlisné podobé
v obou testech se v MoCA ukazaly byt cit-
v MMS , napt. Uloha Pojmenovani ve sku-
piné PN vykdazala 20% chybovost v MoCA
oproti 0% v MMS, v Opakovani slov
v MoCA chybovalo 54 % pacientt s PN
(ale t62 29 % NK) vici 0% a 0% v MMS
a v Opakovani véty byl u PN vyskyt chyb
32 % v MoCA oproti 10 % v MMS (ale téz
24 a 6% u NK). Ukol Volného vybaveni
po oddaleni ve varianté MoCA s péti slovy
nevykdzal vyrazné vyssi zachyt chyb nez
obdobny ukol s tfemi slovy v MMS, a to
ve stejné mite ve skupiné PN i NK.

Casova efektivita testu MoCA

Priimérna doba administrace testu MoCA
¢inila 10,3 min, SD = 2,9 min, rozpéti
5,2-18,7 min; MMS 4,8 min, SD = 2,3 min,
rozpéti 2,5-17,3 min, (p < 0,0001). Ad-
ministrace testu MoCA tedy vyzaduje
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Typ ukolu

Tab. 3. Chybovy profil vykonu v testech MMS a MoCA.

Kontrolni osoby (n = 34)

opakovani 3 slov (MMS)/5 slov (MoCA)

opakovani 1 véty (MMS/2 vét (MoCA)
t¥istupniovy prikaz (pouze MMS)
psani véty (pouze MMS)

Cteni a spinénf piikazu (pouze MMS)
fragment testu cesty (pouze MoCA)
test hodin (pouze MoCA)

verbalni abstrakce (pouze MoCA)

kinsonova nemoc

odecitani 7 (totozny test, odlisné skérovani)

volné vybaveni po oddéleni 3 slov (MMS)/5 slov (MoCA)
pojmenovani 2 pfedmétt (MMS)/3 obrazkd MoCA)
orientace 10 udajd (MMS)/6 Udaji (MoCA)

kopie pétithelnikt (MMS)/krychle (MoCA)

opakovani ¢isel popredu a pozpatku (pouze MoCA) -
fada pismen, klepnuti po ,A" (pouze MoCA)
verbalni fluence (pismeno ,K") (pouze MoCA) -

MMS MoCA
29 % 12 %
0 % 29 %
44 % 88 %
0 % 3%
24 % 21 %
10 % 9 %
6 % 24 %
3% -
3% -
6 % -
- 18 %
- 35%
12a15 %
- 6 %
15 %
- 21 %

Pozn.: Polozky jsou v tabulce sefazeny dle miry shody mezi Ukoly obou testd. Pro prehlednost a v zajmu odpovidajiciho pfifazeni neni za-
chovéno originalni ¢lenéni testl ani nazvy polozek (kazdy test pouziva jiné pofadi a ndzvy ukold). Chybovost je vyjaddiena v % z poctu vy-
Setfenych osob v prislusné skupiné. Za chybu se povaZzovala kazda ztrdta bodu, to znamena napf. v Ukolu, kde Ize ziskat nejvice 5 bodU
hrubého skoru (HS), je jedna chyba, tj. vysledny HS = 4/5, brana jako netplny/nesplnény ukol (stejné jako skory 3/5, 2/5 apod.). PN: Par-

Pacienti s PN (n = 81)
MMS MoCA
46 % 21 %
0 % 54 %
53 % 86 %
0 % 20 %
47 % 41 %
17 % 23 %
10 % 32 %
25 % -
4% -

1 % -
- 33 %
- 36 %
- 14a7 %
- 41 %
- 37 %
- 36 %

v praméru pfiblizné dvakrat delsi ¢as nez
v pfipadé MMS. U obou testU byla ve sku-
piné PN nalezena negativni korelace mezi
dobou administrace testu a kognitivnim
vykonem MoCA (r = -0,63, p < 0,0005)
a MMS (r=-0,52, p < 0,0005).

Diskuze

Vysledky nasi studie naznacily, Ze test
MoCA nema vyraznéjsi diskriminac¢ni
schopnost mezi skupinami NK a PN nez
test MMS. Ve srovnani s MMS vsak MoCA
vykdzal u pacient s PN vy3si zachyt ko-
gnitivniho deficitu vymezeného u obou
testd hranicf méné nez 26 bodU. Pacienti
v MoCA vice chybovali v doménach ty-
picky postizenych u PN, které nejsou vy-
Setfovany v MMS. Zaroveri se ukdzalo, Ze
pramérny vykon v MoCA byl u skupiny
NK o 5,1 bodu nizsi, nez je maximum bo-
dového zisku v této skéle, v MMS to bylo
pouze o 1,6 bodu. Vykon v MoCA je tedy
méné ovlivnén ,efektem stropu” (nizsi
pocet vySetfenych osob ziskd vysledky
u horni hranice testu) nez MMS (graf 1).
Tyto vlastnosti naznacuji, ze MoCA muze
byt vhodnéjsim indikatorem kognitiv-
niho deficitu u PN a hodi se rovnéz lépe
jako skriningovy test pro osoby s vyssim
vzdélanim.

Pri interpretaci nasich vysledk MoCA
u PN se ukazaly byt vyznamnymi ciniteli
vék (¢m starsi jedinec, tim nizsi vykon)
i vzdélani (¢im vy3si, tim lepsi vykon
v testu). Toto zjisténi se shoduje s obec-
nymi poznatky u vykonovych testl [31].
Podobné byla tésna zavislost na véku do-
loZena i normativni studii MMSE [15].
Tyto souvislosti je nutné brat v vahu ze-
jména pfi interpretaci vysledkd u pacientd
s extrémnimi hodnotami vzdélan & véku.

Z klinickych parametrd se podobné jako
v jinych studiich [32] jevila jako vyznamna
souvislost tize motorickych symptomu
s parametry kognitivniho vykonu. Obé
slozky postizeni jsou ovsem zfejmé odra-
zem rozsahu a tize neurodegenerativniho
poskozeni mozku [33].

Depresivni symptomy mérené GDS-15
mély vyznamny vliv na celkovy kognitivni
vykon v MoCA u obou nasich vysetre-
nych skupin, v souladu s popsanym ne-
gativnim vlivem depresivnich symptomu
na psychickou vykonnost a kvalitu Zivota
u starsich osob [34,35]. Je proto dulezité
znat miru depresivity pacienta pfi inter-
pretaci celkového hrubého skéru MoCA.
Na rozdil od MMS, korelace mezi kogni-
tivnim vykonem podle MoCA a depresiv-
nimi symptomy pretrvévala u pacientd

i u kontrol po korekci na vliv véku, coz
sveéddi pro vyssi citlivost MoCA na projevy
deprese a jeji vliv na kognitivni vykon. Vy-
sledky je v3ak nutno interpretovat opatrné
vzhledem k omezené velikosti zkouma-
ného souboru a k citlivosti zkracené verze
GDS-15 [36,371].

V souladu se zahrani¢nimi studiemi
[16,17,38] jsme prokazali dobrou vnitini
konzistenci i test-retestovou reliabilitu
MoCA, coZ znadi, Ze test je metodou sta-
bilni v ¢ase a poskytuje spolehlivd mé-
feni kognitivniho deficitu. MoCA mél déle
velmi vysokou konvergentni validitu
s MMS. Tento vysledek je ocekdvany,
nebot oba testy se do jisté miry prekryvaji
(stejné a podobné ukoly). Aviak teprve
valida¢ni studie, kterd zhodnoti konver-
gentni validitu ceské verze MoCA s neuro-
psychologickou baterii (zlatym standardem
neuropsychologického vysetfeni), umozni
stanovit diskrimina¢ni potencial (senzitivitu
a specificitu) MoCA pro detekci kognitiv-
niho deficitu u PN. Vysledky recentni za-
hranicni studie srovnavajici MoCA a MMS
s neuropsychologickou baterii naznacuji,
Ze MoCA disponuje velmi dobrou senzi-
tivitou, avsak suboptimalni specificitou
pro diagnostiku mirné kognitivni poruchy
a syndromu demence u PN [39].
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NaSe studie trpi nékolika omezujicimi
nedostatky. Nedisponujeme normativn{
studii testu MoCA (bohuZzel ani MMS) na
Ceské populaci, kterd by umoznila stano-
veni vazenych skoérd, jeZz by adekvatnéji
postihovaly pravy vykon v testu (vliv véku
a vzdélani). Neni ovéfeno, zda cut-off
skore < 26 bod0 arbitrarné zvolené
v pfedchozich pracich [17,40,21] je vhod-
nou hranici pro detekci pacientd s ranou
formou kognitivniho deficitu u PN. Dalsi
omezeni je dano faktem, Ze cCeska verze
MoCA [24] je doslovnym prekladem verze
anglické a nebere ohled na vliv slovni
délky na pamétové procesy. Napt. z jed-
noslabi¢ného ,red” ve verzi pdvodni se
stalo tfislabi¢né ,cCervend” ve verzi Ceské.
Tak doslo k prodlouzeni sylabického roz-
sahu subtestu Pamét z plvodnich sedmi
slabik u péti anglickych slov na dvanact
slabik u péti slov Ceskych, které mohlo
byt zdrojem vyssiho poctu chyb u pro-
band z nasi kontrolni skupiny. Tim mohl
byt zpdsoben i naznak nizsi diskriminacnf
schopnosti MoCA ve srovnani s MMS.

Za nevyhodu testu MoCA Ize pokladat
dobu jeho administrace, kterd byla v nasi
studii ve shodé se zahrani¢nimi pracemi
vyznamné delsi nez u MMS [16,17]. Vy-
hody MoCA ve srovnani s MMS vsak
prevazuji. Jsou jimi nejen existence jed-
notné Ceské verze a jeji volnd dostupnost,
ale také vyssi zachyt typického kognitiv-
niho deficitu u PN (zejména diky subtes-
tam na exekutivni funkce, pojmenovani
a zamérenou pozornost). Test MoCA Ize
tedy povaZzovat za vhodnou skriningovou
zkousku kognitivniho deficitu u PN.
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