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Použití dotazníků aktivit denního života 
u pacientů s Alzheimerovou nemocí

Questionnaires of Activities of Daily Living in Patients  
with Alzheimer Disease

Souhrn
Hodnocení běžných aktivit pacientů s Alzheimerovou nemocí poskytuje důležité informace 
pro odlišení normálního stárnutí, mírné kognitivní poruchy a demence, posouzení účinku 
léčby nebo progrese onemocnění, pro posouzení tíže onemocnění a k dalším účelům. V kli-
nické praxi je nejvhodnější metodou použití strukturovaného dotazníku. V českém prostředí 
jsou k dispozici čtyři nástroje (http://www.pcp.lf3.cuni.cz/adcentrum). Dotazník funkčního 
stavu FAQ-CZ je vhodný pro odlišení normálního stárnutí od časných stadií demence. Do-
tazník soběstačnosti DAD-CZ a Bristolská škála aktivit denního života BADLS-CZ slouží pro 
popis běžných činností v široké škále od mírné až po pokročilou demenci a hodí se pro 
monitorování progrese onemocnění a hodnocení účinku léčby. Lawtonova škála IADL je 
hojně používaná i přes svá četná omezení, mezi která patří nežádoucí modifikace a nejasnost 
v hodnocení. Přehled o přínosech zjišťování aktivit denního života a o dotaznících zakonču-
jeme praktickým doporučením, jak vhodně používat dotazníky v našich podmínkách.

Abstract
The assessment of daily activities in patients with Alzheimer’s disease provides much valuable 
information. It may be used to distinguish between normal aging, mild cognitive impairment 
and dementia; to evaluate the efficacy of treatment effect or the progression of disease; 
for the assessment of the severity of the disease, and more. In a clinical setting, the use of 
structured questionnaires seems to be the best approach. To date, four scales have been 
translated into Czech (http://www.pcp.lf3.cuni.cz/adcentrum). The functional activities ques-
tionnaire (FAQ-CZ) is suitable for discriminating between normal aging and early dementia. 
The disability assessment for dementia (DAD-CZ) and the Bristol activities of daily living scale 
(BADLS-CZ) enable the assessment of daily activities in patients suffering from mild to severe 
degrees of dementia, as well the monitoring of disease progression and treatment effect. 
The Lawton IADL scale is widely used despite its numerous limitations, among them that 
it exists in several versions and its scoring can be ambiguous. We review the benefits of 
investigating activities of daily living and of questionnaires. We also outline certain practical 
recommendations tailored to suit our local conditions.
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Úvod
Alzheimerova nemoc (AN) je v naší zemi 
nejčastější příčinou demence [1,2]. Preva-
lence AN u lidí nad 85 let je 20–30 % [1]. 
S  pokračujícím stárnutím populace 
tedy Alzheimerova nemoc postihuje 
stále více lidí. Demence nebývají dosta-
tečně diagnostikovány. Odhaduje se, že 
u 50–70 % pacientů není demence roz-
poznána. Proto se v této souvislosti hovoří 
o „tiché epidemii“ [3]. Pokud demence 
není včas diagnostikována a léčena, mívá 
to závažné následky pro pacienta, jeho 
rodinu i pro společnost [4].

Hlavní příznaky demence lze ná-
zorně shrnout do takzvaného ABC kon-
ceptu: Activities of daily living – pro-
blémy s  vykonáváním běžných činností 
(aktivit denního života, ADŽ, ADL), Be-
havioral symptoms – narušené chování, 
Cognition – zhoršení kognitivních funkcí 
(paměť, počítání, řeč, praxie...) [1,3]. Na 
pomezí mezi kognitivně zdravým stárnu-
tím a demencí stojí mírná kognitivní po-
rucha (MKP, Mild Cognitive Impairment, 
MCI). Výše jmenované příznaky jsou při 
ní méně výrazné. Mírná kognitivní poru-
cha může progredovat do AN nebo jiných 
typů demence [2,6].

Aktivity denního života se dělí na tzv. 
instrumentální aktivity (iADŽ, instrumen-
tal ADL, iADL), kam patří například naku-
pování, používání telefonu, vaření, uklí-
zení, užívání léků, cestování apod., a na 
základní aktivity (zADŽ, basic ADL, bADL), 
jako například jedení nebo oblékání. 
U pacientů s AN jsou iADŽ postiženy dříve 
a více, zatímco zADŽ zůstávají zachovány 
poměrně dlouho [7]. Standardním způso-
bem v ambulantní praxi je hodnocení po-
mocí strukturovaných dotazníků, které 
vyplňuje blízká osoba pacienta (pečova-
tel). Méně často je dotazník vyplňován 
hodnotitelem po rozhovoru s pečovate-
lem. Vyplnění dotazníku ADŽ samotným 
pacientem je omezeno skutečností, že 
lidé s demencí poměrně brzy v průběhu 
onemocnění ztrácejí náhled na svá ome-
zení [8].

Hodnocení ADŽ může poskytovat od-
borníkům pečujícím o pacienty s demencí 
cenné informace, např. o tom, zda je pří-
tomna demence, případně o  její tíži či 
o odpovědi pacienta na léčbu. Přesto mu 
není dosud věnována dostatečná pozor-
nost. V našem AD Centru se zabýváme 
ADŽ několik let [9–14]. V tomto přehledu 
podáváme ucelený obraz této tematiky. 

Nejdříve uvádíme, jak je možné využít in-
formace o ADŽ pacientů v praxi. Zároveň 
představujeme na základě vlastních zku-
šeností dotazníky ADŽ, které jsou v České 
republice k dispozici. Teoretické i vlastní 
poznatky shrnujeme do praktických do-
poručení na závěr.

Přínosy hodnocení aktivit 
denního života
1. Rozlišení normálního stárnutí, 
mírné kognitivní poruchy 
a demence
K podpoře diagnóz a k rozlišení mezi nor-
málním stárnutím, MKP a  demencí lze 
použít hodnocení ADŽ. Podle obecně při-
jímaného názoru mají pacienti s MKP nor-
mální ADŽ, zatímco u pacientů s demencí 
jsou narušené [2]. Při bližším pohledu na 
MKP se však podle některých prací uka-
zuje, že pacienti i s MKP mají potíže s vy-
konáváním některých instrumentálních 
ADŽ [15]. Ke zhoršení běžných aktivit do-
stačuje zřejmě postižení jediné kognitivní 
domény [16]. Bylo prokázáno, že ADŽ 
jsou postiženy již více než dva roky před 
nástupem AN [17]. Dodnes se však v  li-
teratuře uvádí, že ADŽ u pacientů s MKP 
jsou v zásadě neporušené („esentially nor-
mal“) [6], což může být zavádějící. Velký 

význam má citlivost nástroje, který je ke 
zjištění použit. Nebylo jednoznačně sta-
noveno, jaký stupeň postižení ADŽ oddě-
luje MKP od demence. Nová kritéria pro 
diagnózu MKP [18] zahrnují mírné pro-
blémy s  komplexnějšími ADŽ, které za-
čnou vykonávat pomalu, méně efektivně 
a s více chybami než dříve. Pacienti s MKP 
by si však podle těchto kritérií měli ucho-
vat nezávislost v každodenním fungování 
s minimální asistencí druhých nebo po-
můcek. Pro rozlišení normálního stárnutí, 
MKP a demence byly pro některé dotaz-
níky stanoveny hraniční hodnoty, o čemž 
se zmíníme později. Hodnocení ADŽ také 
napoví odhad rizika progrese MKP do de-
mence [19].

Pro vytipování pacientů s  demencí či 
MKP lze mimo samotné ADŽ použít do-
tazník složený z položek týkajících se ADŽ 
i jiných oblastí (např. kognitivních funkcí). 
Příkladem takového kombinovaného pří-
stupu je AD8 [20]. Dotazník AD8 je určen 
pro prvozáchyt demence.

2. Určování stupně demence
Stanovení ADŽ by mohlo být užitečné pro 
určování stupně postižení demencí. Po-
dobně jako kognitivní funkce se i AD Ž 
plynule zhoršují s  postupem onemoc-
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Obr. 1a. Nejvíce zachované aktivity pacientů s Alzheimerovou nemocí podle 
pečovatelů.
V levé části obrázku je hodnocení více kognitivně postižených pacientů (MMSE 0–17, 
tmavší barvou), v pravé části obrázku je hodnocení pacientů s lehčím kognitivním po-
stižením (MMSE 18–25, světlejší barvou). V každé podskupině odpovídalo vždy 12 pe-
čovatelů. Dolní měřítko ukazuje počet pečovatelů v každé podskupině, kteří označili 
položku jako nejvíce zachovanou. Celkový počet pečovatelů, kteří označili příslušnou 
aktivitu, je vždy uveden v pravé části pruhu. Převzato z [9].
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nění. Zhoršování iADŽ je na počátku ne-
moci rychlejší než v jejím dalším průběhu. 
Problémy se zADŽ mají pomalou, lineární 
progresi [21]. Nástup postižení jednotli-
vých aktivit je podle některých studií do 
určité míry zákonitý, a v ADŽ tedy exis-
tuje hierarchie (obr. 1a–c, 2) [9,22]. Ve 
prospěch použití ADŽ pro určení stupně 
postižení hovoří i to, že se jedná o aspekt 

důležitý pro pečovatele, s velkým význa-
mem pro jeho vlastní (a také pacientovu) 
kvalitu života.

V České republice a většinou ani v za-
hraničí [43] se zatím k  posuzování de-
mence podle stupně postižení nepoužívá 
jednotná metodika. V zahraničí se pou-
žívá Clinical Dementia Rating (CDR) [23], 
který je často standardem ve vědeckých 

pracích. Hodnotí šest oblastí (paměť, 
úsudek a  řešení problémů, sociální zá-
ležitosti, domácnost a koníčky, sebeob-
sluhu). Jeho výstupem je škála od 0 (bez 
postižení) přes 0,5 do 3, resp. do 5 [24]. 
Jiným klasifikačním systémem je sedmi-
stupňová škála Global Deterioration Scale 
(GDS) [25]. Z GDS vychází Functional As-
sessment Staging (FAST) [26], který má 
prakticky stejné stupně jako GDS. Stupně 
6 a 7 se však dále dělí [24]. FAST je z velké 
části založen na ADŽ. Žádný z těchto ná-
strojů není ale široce používán v českém 
prostředí. Místo toho se orientačně po
užívá   ke stanovení stupně demence 
kognitivní test Mini-Mental State Exami-
nation (MMSE) [27]. Důvodem je přede-
vším snadnost jeho administrace a vazba 
preskripce kognitiv na skór MMSE [28], 
takže je tato informace dostupná prak-
ticky vždy. Skór MMSE může nabývat 
hodnot od 0 do 30, přičemž vyšší skór 
znamená lepší kognitivní schopnosti. 
Pro orientační převod mezi různými ná-
stroji používanými k určování stupně de-
mence uvádíme tab.  1, která vychází 
z práce o převodu mezi MMSE a CDR [29] 
a z práce o převodu mezi CDR a GDS [30]. 
Jemnější stupňování demence na větší 
škále od 0 do 100 bodů lze dosáhnout 
podle jiného kognitivního testu dostup-
ného v ČR, a to Addenbrookského kogni-
tivního testu (ACE) [31,32]. Určování míry 
demence podle ACE se použilo při studiu 
afázie a deliria u pacientů s demencemi 
a ikty [33,34].

Pro pečovatele jsou ADŽ důležitější než 
samotné kognitivní postižení. Zároveň 
jsme si však vědomi toho, že není možné 
posoudit celkovou tíži demence jen podle 
jediného aspektu (například pouze podle 
úrovně kognitivních funkcí nebo pouze 
dle ADŽ). Aby bylo možné získat kom-
pletní obraz o celkové tíži demence, měl 
by být zhodnocen každý důležitý aspekt 
postižení [35]. Hodnocení ADŽ je k po-
souzení tíže demence zřejmě vhodnější 
než MMSE. Ještě lepší však jsou kom-
plexní nástroje zahrnující více aspektů. Je-
jich problémem však bývá časová nároč-
nost (např. CDR) nebo variabilita profilu 
pacienta s AN ne vždy respektující před-
definované hranice (např. GDS).

3. Diferenciální diagnostika
Přes značnou variabilitu v ADŽ u pacientů 
trpících stejným onemocněním existují vý-
znamné rozdíly v porušení ADŽ pacientů 
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Obr. 1b. Nejvíce postižené aktivity pacientů s Alzheimerovou nemocí podle 
pečovatelů.
Uspořádání obrázku je podobné jako u obr. 1a.
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Obr. 1c. Aktivity, jejichž postižení u pacienta je pro pečovatele nejvíce 
obtěžující.
Uspořádání obrázku je podobné jako u obr. 1a.
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s různými demencemi. Například u beha-
viorální formy frontotemporální demence 
jsou na rozdíl od AN již od začátku zna-
telně omezeny nejen instrumentální, ale 
také základní aktivity. U primární progre-
sivní afázie je mnoho aktivit zachováno 
po léta, některé jsou časně ovlivněny afá-
zií [36,37]. Pacienti s vaskulární demencí 
mají významně vyšší omezení v ADŽ než 
pacienti s AN [38].

4. Posouzení účinku léčby
Léčba AN v ČR je výhradně závislá na kog
nitivních schopnostech podle MMSE [28]. 
Přitom účinek léčby a  rychlost progrese 
onemocnění se dá posuzovat podle změn 
v AD Ž. Pro pečovatele má toto měřítko 

větší význam než samotné kognitivní 
funkce. V dnešní době je sledování ADŽ 
závaznou součástí řady postupů pro kli-
nické studie léků proti demenci [39]. Podle 
agentury EMEA (The European Medicines 
Agency) značí stabilizace ADŽ odpověď na 
léčbu, zejména v kontextu jinak progre-
sivní nemoci [40]. Různí autoři shodně uvá-
dějí, že hodnocení ADŽ blízkými pacienta 
jsou důležitým prvkem v hodnocení odpo-
vědi na léčbu, a to i přesto, že vnímání pe-
čovatele může být zkresleno jeho vlastními 
potřebami [41].

5. Posouzení zátěže pečovatele
Lidé pečující o pacienty s AN jsou vysta-
veni velké zátěži, která do značné míry 

souvisí s ADŽ pacienta. Jedná se zejména 
o potíže s dopravou, problémy s orientací 
a  schopností zacházet s  financemi [42]. 
V  našem vlastním dotazníkovém prů-
zkumu měli pečovatelé označit aktivity 
pacienta, jejichž postižení je nejvíce ob-
těžuje. Podle této studie pečovatele nej-
více obtěžuje časová dezorientace jejich 
pacientů, narušení komunikace a neroz-
hodnost pacientů, kterou činnost dělat. 
Nejvíce obtěžující aktivity se ne vždy kryly 
s  těmi, jež byly podle pečovatelů posti-
ženy u pacientů nejvíce (orientace v čase, 
starání se o finance) (obr. 1b, c) [9]. Pří-
nos hodnocení ADŽ spočívá v možnosti 
odhadnout riziko pro zátěž pečova-
tele. Pokud pečovatel potřebuje pomoc, 
lze mu nabídnout služby specializova-
ných center. Jejich seznam je na strán-
kách České alzheimerovské společnosti  
www.alzheimer.cz, nebo při našem AD 
Centru existuje Poradna pro pečovatele 
(více na www.pcp.lf3.cuni.cz/adcentrum).

6. Další přínosy
Podle zákona o  sociálních službách má 
pacient v ČR nárok na příspěvek na péči 
podle stupně postižení běžných aktivit 
podle zákona 108/2006 Sb. o sociálních 
službách [1]. Pro hodnocení existuje spe-
ciální dlouhá škála, která je uvedena ve 
vyhlášce 505/2006 nebo v dotazníkovém 
provedení jinde [14].

Při vyplňování dotazníku může pečova-
tel získat cennou reflexi a vidět, že exis-
tují oblasti, které pacient zvládá a ve kte-
rých oblastech je jeho pomoc nezbytná. 
Opakovaně jsme zažili, že po předchozí 
návštěvě, jejíž součástí bylo vyplnění do-
tazníku ADŽ, se při další návštěvě pečo-
vatelé sami vraceli k hodnocení pacien-
tových ADŽ. Od předchozího vyšetření 
o pacientových schopnostech přemýšleli 
a  teprve přitom si uvědomili, které po-
ložky posoudili nepřesně a jak je tomu ve 
skutečnosti.

Dotazníky k hodnocení běžných 
aktivit
Přehled dotazníků ADŽ pro pacienty s AN 
přinášíme v  tab. 2. Dotazníky a  infor-
mace o nich byly vyhledány na základě 
přehledových článků [43–45] a sborníku 
škál  [46]. Použili jsme i  původní články 
k dotazníkům a vyhledávání v databázích. 
Některé vlastnosti dotazníků jsou uve-
deny v tab. 2. Obecné zásady pro výběr 
vhodného dotazníku stejně jako odkazy 

Schopnost dodržovat termíny schůzek

Používání telefonu

Příprava jídla

Samostatné cestování

Užívání domácích spotřebičů

Schopnost nalézt věci

Výběr oblečení

Oblékání

Péče o zevnějšek

Zachovávání zálib

Vysypání koše

Uklizení stolu

Chůze

Jedení

Obr. 2. Hierarchie ztráty schopností plnit jednotlivé aktivity denního života. Aktivity 
postavené výše podléhají postižení dříve než aktivity pod nimi. Modifikováno dle [21].

Tab. 1. Orientační převod mezi klasifikačními nástroji k určování stupně 
demence.

Stadium slovně MMSE CDR GDS (FAST)

bez demence 30 0 1–2

možná demence 29–26 0,5 2–4

mírná demence 25–21 1 4–5

střední demence 20–11 2 5–6

těžká demence 10–0 3 6

hluboká a terminální demence 4–5 7

MMSE – Mini-Mental State Examination, CDR – Clinical Dementia Rating, GDS – Global 
Deterioration Scale, FAST – Functional Assessment Staging
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na zdrojové články jednotlivých dotazníků 
jsou uvedeny v jiné práci [13].

V  češtině jsou k dispozici pouze čtyři 
dotazníky ADŽ k  hodnocení soběstač-
nosti pacientů s  kognitivní poruchou či 
demencí. Jedná se o D otazník funkč-
ního stavu FAQ-CZ [4,10], Dotazník sobě-
stačnosti DAD-CZ [11], Bristolskou škálu 
aktivit denního života BADLS-CZ  [12] 
a o L awtonovu škálu IADL [47]. Lawto-
nova škála IADL je jednou z nejstarších 

a částečně i proto jednou z nejcitovaněj-
ších prací v oblasti (tab. 2). Doznala vel-
kého rozšíření a používá se i  dnes, kdy 
existuje již množství nástrojů vyšší kva-
lity. Jejím největším problémem je množ-
ství modifikací. Například originální škála 
má odlišné verze pro muže a ženy. Praxe 
pak inklinovala ke vzniku jedné verze pro 
obě pohlaví. Tato modifikace však vedla 
k závislosti modifikované škály na pohlaví. 
Zvláštní systém bodování byl zdrojem 

pro inovaci k  praktičtějšímu skórování, 
což znamená nejen nežádoucí odchýlení 
od originálu, ale také složitost v přeno-
sitelnosti výsledků. Citlivost nástroje ke 
změně je rovněž malá [13]. Lawtonovu 
škálu IADL nepovažujeme za vhodnou 
pro pacienty s demencí. Další informace 
o ní lze nalézt v  jiných pracích [47,48]. 
Dva ze zmiňovaných dotazníků  (DAD-CZ 
a BADLS-CZ) mají při srovnání s dalšími 
podobnými instrumenty relativně kvalit-

Tab. 2. Přehled dotazníků aktivit denního života vhodných pro pacienty s Alzheimerovou nemocí v ambulancích.

Název              
Zkratka Rok 

publikování
Doba  

k vyplnění (min)
Položek Nejvyšší 

schopnost
Největší 
postižení

Počet citací 
k r. 2010

Doba od první  
publikace  

k r. 2010 (roky)
Alzheimer Disease Cooperative Study Activities of Daily Living Inventory

ADCS-ADL 1997 30–45 23 78 0 361 13

Alzheimer Disease Cooperative Study – Mild Cognitive Impairment Activities of Daily Living Inventory

ADCS-MCI ADL 1998 30 24 53 0 361 12

Alzheimer Disease Cooperative Study Activities of Daily Living Severe

ADCS-ADL-sev 2005 15–20 19 54 0 37 5

Activities of Daily Living Prevention Instrument

ADL-PI 2006 10 15 45 0 14 4

The Alzheimer Disease Activities of Daily Living International Scale

ADL-IS 2001 20 40 0 160 33 9

Activities of Daily Living Questionnaire

ADLQ 2004 5–10 28 0 % 100 %/84 b. 0 6

Bayer Activities of Daily Living Scale

B-ADL 1998 15 25 1,00 10,00 75 12

Blessed Dementia Rating Scale

Blessed DS 1968 10 11 0 17 1 429 42

Bristol Activities of Daily Living Scale (Bristolská škála aktivit denního života)
BADLS (BADLS-CZ) 1996 6–12 20 0 (100 %) 60 (0 %) 105 14

Cleveland Scale for Activities of Daily Living

CSADL 1992 25 66 0 198 42 18

Dependence Scale

DS 1994 5 13 0 5 52 16

Disability Assessment for Dementia (Dotazník soběstačnosti)
DAD (DAD-CZ) 1999 5–10 40 100% 0% 283 11

Functional Activities Questionnaire (Dotazník funkčního stavu)
FAQ (FAQ-CZ) 1982 2–5 10 0 (100 %) 30 (0 %) 321 18

Interview for Deterioration in daily Living Activities in Dementia

IDDD 1991 15 20 0 80 41 19

Lawton & Brody Instrumental Activities of Daily Living Scale (Lawtonova škála IADL)
Lawton IADL (IADL) 1969 5 8 8 (5) 0 3 583 41

Pokud byla doba potřebná k vyplnění dotazníku objektivně zjištěna, je zvýrazněna tučně. Pokud byla stanovena podle našeho odhadu  
a/nebo odhadu jiných autorů, je uvedena bez zvýraznění. Názvy a zkratky dotazníků v českém jazyce jsou zvýrazněny tučně a jejich české 
ekvivalenty jsou uvedeny v závorce. Ve sloupci „nejvyšší schopnost“ je uveden počet bodů, které pacient v dotazníku získá, pokud jeho 
schopnosti jsou podle dotazníku neporušené. „Největší postižení“ je počet bodů, které pacientovi dotazník určí při maximálním dete-
kovatelném postižení. Citovanost je počet citací zdrojového článku (pokud je zdrojových článků více, byla použita první publikace) zjiš-
těných v prosinci 2010 v databázi SCOPUS. Má pouze orientační význam a nemusí vypovídat o kvalitě nástroje. Doplňující informace lze 
nalézt také v tabulce a textu jiné přehledné práce [13].
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ník umožňuje pečovateli vybrat možnost 
„nelze určit“, přičemž se takto hodno-
cená aktivita nezapočítává do celkového 
procentuálního hodnocení. Každou z ak-
tivit lze zařadit do jedné ze tří skupin – 
iniciace, plánování a organizace, prove-
dení. V  české verzi jsme toto rozdělení 
nakonec nevyznačili ve prospěch větší 
přehlednosti. Nepřipadalo nám to důle-
žité pro rutinní použití v  klinické praxi. 
V pokročilejších stadiích onemocnění de-
mencí dosahují někteří pacienti nulového 
skóre, proto škála není dobře použitelná 
v těžkých stadiích demence (obr. 3) [14].

Určitou slabinou DAD-CZ je pod-
mínka, že pečovatel má odpovědět „ano“ 
i tehdy, pokud pacient aktivitu provedl za 
poslední dva týdny bez pomoci či připo-
menutí pouze jednou. Tuto podmínku 
někteří pečovatelé kritizují. Domníváme 
se, že ji velká část pečovatelů při vypl-
ňování nerespektuje, což může vést ke 
zkreslení výsledků. Dodržování této pod-
mínky je v původní verzi zajištěno jejím 
opakováním při ústním dotazu na každou 
ze 40 aktivit. Převedením do formy vypl-
ňované pečovatelem mohou tedy vzni-
kat nepřesnosti. Všimli jsme si, že závaž-
nější je jiný problém. Někteří pečovatelé 
volí často odpověď „nelze určit“ (v našem 
dotazníku „X“). Při diskuzi nad dotazní-
kem se však ukáže, že nepochopili význa-
mový rozdíl mezi odpovědí „ne“ a „nelze 
určit“. Domníváme se, že při ústním po-
dání k tomuto zkreslení nedochází. Proto 
je tomu třeba čelit a u dotazníků s velkým 
počtem odpovědí „X“ si po vyplnění ujas-
nit tyto odpovědi s pečovatelem a event. 
je přehodnotit. Slovní administrace je 
však samozřejmě možná (otázka pak zní 
u každé ze 40 aktivit: „Během posledních 

50 % [51]. Rozlišení mezi MKP a mírnou 
AN určuje hraniční skóre 5/6 (kdy hod-
nota 6 již značí mírnou demenci) při 80% 
senzitivitě a 87% specificitě [52]. Protože 
obsahuje pouze iADŽ a hodnotí hlavně 
aktivity, které jsou postiženy již brzy v prů-
běhu onemocnění, jeho použití je vhodné 
ve stadiu MKP a časné demence. S pro-
hlubováním tíže demence počet bodů 
v dotazníku rychle stoupá k maximu. Při-
bližně ve středním stadiu postižení de-
mencí je dosaženo maximálních hodnot, 
tj. nulového procenta uchování soběstač-
nosti, tedy podlahového efektu (obr. 3).

Pečovatelé dotazník většinou hodnotí 
jako velmi dobrý. Cení si ho pro jeho krát-
kost, jednoduchost a přehlednost [10,14]. 
Navíc jde o nástroj, který je poměrně roz-
šířený i  v  zahraničí. Jeho nevýhodou je 
sdružování více položek do jedné. Pe-
čovatelé také mají někdy problém zařa-
dit vykonávání aktivit do jednoho ze čtyř 
stupňů.

Dotazník soběstačnosti (DAD-CZ)
Dotazník byl vyvinut speciálně pro pa-
cienty s AN. Jeho vyplnění trvá přibližně 
5–10 minut. DAD-CZ je složen ze 40 otá-
zek týkajících se zADŽ a iADŽ. V původní 
verzi hodnotitel pokládá tyto otázky pe-
čovateli. V  české verzi jsme se z  prak-
tických důvodů přiklonili k vyplnění pe-
čovatelem a  tomu jsme uzpůsobili 
i  grafickou podobu dotazníkového for-
muláře [1,11,14]. Pečovatel je tázán, zda 
pacient během posledních dvou týdnů 
vykonal danou aktivitu bez pomoci a bez 
připomenutí alespoň jednou (1 bod) 
nebo nikoli (0 bodů). Míra soběstačnosti 
se pak vyjadřuje v procentech, vyšší hod-
noty značí vyšší soběstačnost. Dotaz-

nější psychometrické vlastnosti [43]. Do-
tazníky FAQ, DAD a BADLS jsme přeložili, 
vyzkoušeli v našem AD Centru a přibližu-
jeme je dále v textu. Jsou zdarma k dis-
pozici v  přehledné grafické podobě ve 
zdrojových publikacích nebo na stránkách 
AD Centra (www.pcp.lf3.cuni.cz/adcent-
rum). Jejich použití pro různá stadia de-
mence vystihuje obr. 3.

Dotazník funkčního stavu (FAQ-CZ)
Dotazník funkčního stavu je velmi krátký 
dotazník, jehož vyplnění trvá zpravidla 
2–5 minut. Deset položek je v FA Q-CZ 
hodnoceno na čtyřbodové stupnici od 0 
(vykonává správně) do 3 (je zcela závislý). 
Pokud pacient aktivitu nikdy nevykoná-
val, ale byl by toho podle pečovatele nyní 
schopen, dostává pacient 0 bodů. Pokud 
by měl nyní potíže, je aktivita hodnocena 
1 bodem. Tyto dvě poslední podmínky 
často nejsou v zahraničních verzích dotaz-
níku FAQ dodržovány. Nepředpokládáme 
však, že tato skutečnost působí závažné 
rozdíly ve výsledcích. Maximální skóre 
FAQ je 30 bodů, což odpovídá nejvyššímu 
postižení. V české verzi jsme zavedli také 
hodnocení podle procentuálního zacho-
vání soběstačnosti [1,10]. Dotazník byl za-
řazen ke zjišťování funkčního stavu osob 
v projektu Dny paměti [49].

Dotazník je určen pro odlišení normál-
ního stárnutí od demence. Validizační 
studie s dotazníkem FAQ-CZ na vzorku 
českých seniorů zjistila, že za ještě nor-
mální lze považovat při sebeposouzení 4 
a méně bodů, při objektivním hodnocení 
pečovatelem 3 a méně bodů [50]. Při hra-
ničním skóre 7/8 (kdy hodnota 8 již značí 
demenci) má 94% senzitivitu a 84% spe-
cificitu, pozitivní prediktivní hodnota je 

Mírná kogn. porucha

MMSE

FAQ-CZ

DAD-CZ

BADLS-CZ

29 25 23 20 10 0

Mírná demence Střední demence Těžká demence Velmi těžká demence

Obr. 3. Vhodnost použití jednotlivých dotazníků při různých stupních kognitivního postižení. Podle vlastních zkušeností 
s dotazníky [14]. 
MMSE – Mini-Mental State Examination, FAQ-CZ – Dotazník funkčního stavu, DAD-CZ – Dotazník soběstačnosti, BADLS-CZ – Bris-
tolská škála aktivit denního života

proLékaře.cz | 17.2.2026



638

Použití dotazníků aktivit denního života u pacientů s Alzheimerovou nemocí

Cesk Slov Ne urol N 2011; 74/ 107(6): 632– 640 Cesk Slov Ne urol N 2011; 74/ 107(6): 632– 640

u  všech pacientů s  kognitivními poru-
chami. Na tento fakt se vztahuje nej-
vyšší stupeň podloženosti v kontextu me-
dicíny založené na důkazech. Anamnéza 
by měla být vždy doplněna pečovatelem 
a u všech pacientů by měly být hodno-
ceny ADŽ, neboť jejich narušení, tedy ne-
soběstačnost pacientů, je jedním ze zá-
kladních kritérií pro stanovení syndromu 
demence. Podle odborného konsenzu je 
pro hodnocení vhodná řada dostupných 
strukturovaných dotazníků. Hodnoceny 
by měly být jak základní ADL (koupání, 
hygiena, oblékání), tak zejména v časných 
stadiích narušené instrumentální ADL (na-
kupování, zacházení s  financemi atd.). 
Z 12 škál byly jako nejpřínosnější hodno-
ceny DAD a BADLS. Hodnocení ADŽ je 
rovněž součástí škály Clinical Dementia 
Rating (CDR), která se používá pro stano-
vení tíže demence [55,56].

Při eventuálním vyplňování dotazníku 
samotným pacientem je třeba počítat se 
ztrátou náhledu (anozognózií) [8]. Při-
bližně do stadia GDS 3 (tab. 1) samotní 
pacienti udávají větší potíže s ADŽ než je-
jich pečovatelé, od tohoto stupně je tomu 
již obráceně. Pacienti s velmi mírným kog
nitivním postižením a zachovalým náhle-
dem jsou zřejmě schopni postižení ADŽ 
posoudit citlivěji než pečovatelé. V  kli-
nické praxi tedy posouzení vlastních ADŽ 
u pacientů s mírným kognitivním postiže-
ním může být validní a užitečné. V mír-
nějších stadiích onemocnění je výhodná 
kombinace posouzení ADŽ od pacienta 
i pečovatele současně s použitím kogni-
tivní škály [39].

Otázka validity dat získaných od pe-
čovatelů je složitější a  je o ní pojednáno 
jinde [14]. Ačkoli informace o pacientově 
stavu od pečovatele mohou být ovlivněny 
zátěží pečovatele, jeho osobností nebo 
potřebami, jsou ADŽ zřejmě poměrně ob-
jektivní proměnnou [14]. Důležité však je, 
aby použitý dotazník byl kvalitní a nepři-
pouštěl dvojí výklad otázek, nesdružoval 
více položek do jedné otázky a aby nabí-
zel konkrétní odpovědi.

Asi polovina pečovatelů ambulantních 
pacientů s AN  jsou partneři pacientů, 
kteří jsou zpravidla také v  seniorském 
věku [14]. Proto se může samozřejmě stát, 
že i oni trpí kognitivním deficitem a lékař 
obdrží zkreslené informace. S touto mož-
ností je také třeba počítat a případně se 
pokusit ověřit i  pečovatelovy kognitivní 
schopnosti.

Škála byla vyvinuta pro pacienty s mír-
ným až těžkým postižením demencí 
(obr. 3) a je široce užívána. Není ale do-
statečně citlivá na detekci jemných změn 
na počátku onemocnění. Proto se její au-
toři zabývali tvorbou revidované škály 
BADLS-R, která by tento nedostatek od-
stranila. Ta však nakonec publikována 
nebyla.

Dotazník BADLS je dostatečně citlivý ke 
změně, a proto vhodný pro měření účin-
nosti léčby [40]. Podle našich zkušeností 
se hodí i pro těžká stadia demence (obr. 3) 
a pečovatelé jej hodnotí ze všech tří do-
tazníků nejlépe, ačkoli je poněkud delší 
(vyplňování zabere asi 6–12 minut)  [12]. 
Pečovatelé si ho cení zejména pro šíři, kte-
rou zabírá problematiku pacientových ak-
tivit, a  také pro jednoznačnost a výstiž-
nost položek v dotazníku.

Výhody a úskalí používání 
dotazníků
Někdy může vzniknout dojem, že použití 
dotazníků ADŽ je zbytečné či nežádoucí, 
protože rozhovor o pacientových aktivi-
tách je stejně výtěžný a  je přirozenější. 
Obáváme se však, že k podrobnější ana-
lýze aktivit pacientů většinou nedochází. 
Dotazníky tedy mohou přinést spíše zlep-
šení. Pomocí dotazníků lze ADŽ dobře 
dokumentovat a  kvantifikovat. Navíc 
uspoří čas lékaře. Před kognitivním vy-
šetřováním dáme pečovateli za úkol vy-
plnit vhodný dotazník. Po testování nám 
ho pečovatel vrátí a  podle dotazníku 
může následovat diskuze nad určitými té-
maty. Získáme tak komplexní zhodnocení 
jak po stránce kognitivní, tak po stránce 
ADŽ. Dotazníky poskytují ještě další neza-
nedbatelnou výhodu. Někdy není možné 
odděleně vyšetřovat pacienta a vést dia-
log s pečovatelem. Písemnou formou se 
dají zjistit ADŽ a zároveň se vyhneme de-
likátní diskuzi před pacientem. Dále lze 
podle ADŽ sledovat progresi onemoc-
nění. V neposlední řadě toto ne zcela ob-
vyklé a  mírně nadstandardní zjišťování 
ADŽ nad rámec povinného MMSE mů-
žeme vykazovat zdravotní pojišťovně (pro 
neurologii speciální vyšetřovací metody, 
kód 29111).

Zjišťování ADŽ by mělo být samozřej-
mou součástí klinického vyšetření pa-
cienta s  kognitivní poruchou nebo de-
mencí. Podle doporučených postupů 
EFNS (European Federation of Neuro-
logical Societies) se mají zjišťovat ADŽ 

14 dnů udělal/a <jméno posuzovaného> 
bez pomoci či připomenutí <konkrétní 
aktivita>?“).

V  porovnání s  jinými dotazníky ADŽ 
v  češtině je DAD-CZ o  něco složitější 
na vyhodnocování míry soběstačnosti. 
U pacienta se musí nejdříve zjistit maxi-
mální možný počet bodů odečtením po-
ložek „X“ („nelze určit“) od počtu po-
ložek dotazníku (40). Celkový počet 
odpovědí „ano“, tedy bodů, které po-
suzovaný získal, se pak tímto výsledkem 
(maximálním možným počtem bodů) 
dělí a  výsledek se násobí stem. Výstu-
pem dotazníku je tedy přímo procentu-
ální soběstačnost posuzovaného. Nelze 
však používat pomocné tabulky převá-
dějící body na procentuální soběstačnost 
jako u dalších dvou dotazníků FAQ-CZ 
a BADLS-CZ [11,12].

Původní DAD má dobrou validitu 
a  reliabilitu a  je citlivý ke změně v ADŽ 
v průběhu 12 měsíců [43,53]. Je v zahra-
ničí velmi rozšířený a používá se v mnoha 
lékových studiích. Není však vhodný pro 
pacienty s velmi časnými ani velmi pozd-
ními stadii demence (obr. 3) [14].

Bristolská škála aktivit denního 
života (BADLS-CZ)
Dotazník BADLS-CZ je odlišný od obou 
předchozích tím, že nabízí pro hodnocení 
každé z 20 aktivit čtyři konkrétní odpo-
vědi specifické pro danou aktivitu, hod-
nocené od 0 do 3 bodů. Vyšší skóre značí 
vyšší postižení, maximum je 60. V české 
verzi je tabulka pro přepočet na procenta 
zachování aktivit. Dotazník obsahuje 
devět zADŽ, sedm iADŽ a  čtyři aktivity, 
které lze s výhradami zařadit rovněž do 
iADŽ. Nástroj nabízí také možnost odpo-
vědět „nelze určit“ hodnocenou 0 body. 
V české verzi je pečovatel vybídnut, aby 
v  případě výběru této možnosti uvedl 
důvod takového hodnocení. To by podle 
našeho názoru mělo omezit používání od-
povědi „nelze určit“ a poskytnout hodno-
tícímu doplňující informace [12].

Autoři původní škály BADLS si dali zá-
ležet na metodickém postupu při její 
tvorbě. Dotazník byl tvořen v úzké spo-
lupráci s  pečovateli. Postup při tvorbě 
BADLS je zajímavý a je popsán ve zdrojo-
vém článku [54]. Protože konkrétní formy 
vykonávání dané aktivity obsažené v do-
tazníku byly skutečně popsány pečovateli, 
má dotazník již sám o sobě velkou infor-
mační hodnotu.

proLékaře.cz | 17.2.2026



Cesk Slov Ne urol N 2011; 74/ 107(6): 632– 640

Použití dotazníků aktivit denního života u pacientů s Alzheimerovou nemocí

Cesk Slov Ne urol N 2011; 74/ 107(6): 632– 640 639

21. Stern Y, Albert SM, Sano M, Richards M, Miller L, 
Folstein M et al. Assessing patient dependence in Alz-
heimer‘s disease. J Gerontol 1994; 49(5): M216–M222.
22. Galasko D. An integrated approach to the mana-
gement of Alzheimer‘s disease: Assessing cognition, 
function and behaviour. Eur J Neurol 1998; 5 (Suppl 4):  
S9–S17.
23. Berg L. Clinical dementia rating. Psychopharmacol 
Bull 1988; 24(4): 637–639.
24. McKeith IG, Cummings JL, Lovestone S, Harvey R, 
Wilkinson DP. Outcome measures in Alzheimer’s di-
sease. London: Martin Dunitz 1999.
25. Reisberg B, Ferris SH, de Leon MJ, Crook T. The 
Global Deterioration Scale for assessment of primary 
degenerative dementia. Am J Psychiatry 1982; 139(9): 
1136–1139.
26. Reisberg B. Functional Assessment Staging (FAST). 
Psychopharmacol Bull 1988; 24(4): 653–659.
27. Folstein MF, Folstein SE, McHugh PR. „Mini-Men-
tal State“. A practical method for grading the cogni-
tive state of patients for the clinician. J Psychiatr Res 
1975; 12(3): 189–198.
28. Sheardová K, Hort J, Rusina R, Bartoš A, Línek V, 
Ressner P, Rektorová I. Doporučené postupy pro léčbu 
Alzheimerovy nemoci a  dalších onemocnění spoje-
ných s demencí. Cesk Slov Neurol N 2007; 70/103(5):  
589–594.
29. Perneczky R, Wagenpfeil S, Komossa K, Grim-
mer T, Diehl J, Kurz A. Mapping scores onto sta-
ges: mini-mental state examination and clinical de-
mentia rating. Am J Geriatr Psychiatry 2006; 14(2):  
139–144.
30. Choi SH, Lee BH, Kim S, Hahm DS, Jeong JH, 
Yoon SJ et al. Interchanging scores between cli-
nical dementia rating scale and global deteriora-
tion scale. Alzheimer Dis Assoc Disord 2003; 17(2):  
98–105.
31. Hummelová-Fanfrdlová Z, Rektorová I, Sheardová K,
Bartoš A, Línek V, Ressner P et al. Česká adaptace 
Addenbrookského kognitivního testu (Addenbroo-
ke´s Cognitive Examination). Československá psycho-
logie 2009, 4: 376–388.
32. Bartoš A, Raisová M, Kopeček M. Novelizace české 
verze Addenbrookského kognitivního testu (ACE-CZ). 
Cesk Slov Neurol N 2011; 74/107(6): 681–684.
33. Bartoš A. Zjevná afázie není přítomna ani ve střed-
ním stadiu Alzheimerovy nemoci. Cesk Slov Neurol N 
2010; 73/106(3): 254–257.
34. Košťálová M, Bednařík J, Skutilová S, Mitášová A, 
Bártková E, Šajgalíková K et al. Afázie a její vztah k tíži 
kognitivního deficitu u demence. Cesk Slov Neurol N 
2010; 73/106(3): 258–266
35. Teunisse S, Derix MM, van Crevel H. Assessing the 
severity of dementia. Patient and caregiver. Arch Neu-
rol 1991; 48(3): 274–277.
36. Wicklund AH, Johnson N, Rademaker A, Weit-
ner BB, Weintraub S. Profiles of decline in activities of 
daily living in non-Alzheimer dementia. Alzheimer Dis 
Assoc Disord 2007; 21(1): 8–13.
37. Mioshi E, Kipps CM, Dawson K, Mitchell J, Gra-
ham A, Hodges JR. Activities of daily living in fronto-
temporal dementia and Alzheimer disease. Neurology 
2007; 68(24): 2077–2084.
38. Gure TR, Kabeto MU, Plassman BL, Piette JD, 
Langa KM. Differences in functional impairment 
across subtypes of dementia. J Gerontol A Biol Sci 
Med Sci 2010; 65(4): 434–441.
39. Lehfeld H, Erzigkeit H. Beeinträchtigungen 
der Alltags-aktivitäten (ADL) und der kognitiven 
Leistungsfähigkeit in unterschiedlichen Demenzsta-
dien: Ein Vergleich von ADL-Fremdbeurteilungen, 
ADL-Selbsteinschätzungen und einem psychometris-
chen Leistungstest. Fortschritte der Neurologie – Psy-
chiatrie 2000; 68(6): 262–269.

2. Rektorová I. Neurodegenerativní demence. Cesk 
Slov Neurol N 2009; 72/104(2): 97–109.
3. Topinková E. Zlepšení diagnózy demence v  pri-
mární péči – role mezioborové spolupráce. Psychiat 
pro praxi 2001; 2(2): 78–83.
4. Topinková E. Jak správně a  včas diagnostikovat 
demenci. Manuál pro klinickou praxi. Praha: UCB 
Pharma 1999.
5. Čechová L, Bartoš A, Doležil D, Řípová D. Alzheime-
rova nemoc a mírná kognitivní porucha: diagnostika 
a léčba. Neurologie pro praxi, 2011, 12(3): 175–180.
6. Petersen RC, Roberts RO, Knopman DS, Boeve 
BF, Geda YE, Ivnik RJ et al. Mild cognitive impair-
ment: ten years later. Arch Neurol 2009; 66(12):  
1447–1455.
7. Barberger-Gateau P, Fabrigoule C, Amieva H, Hel-
mer C, Dartigues JF. The disablement process: a con-
ceptual framework for dementia-associated disa-
bility. Dement Geriatr Cogn Disord 2002; 13(2):  
60–66.
8. Aalten P, van Valen E, Clare L, Kenny G, Verhey F. 
Awareness in dementia: a review of clinical correlates. 
Aging Ment Health 2005; 9(5): 414–422.
9. Martínek P, Bartoš A. Aktivity denního života pa-
cientů s Alzheimerovou nemocí očima jejich pečova-
telů. Čes Ger Rev 2008; 6(3): 186–192.
10. Bartoš A, Martínek P, Bezdíček O, Buček A, Řípová D. 
Dotazník funkčního stavu FAQ-CZ – česká verze 
pro zhodnocení každodenních aktivit pacientů s Al-
zheimerovou nemocí. Psychiat pro praxi 2008; 9(1):  
31–34.
11. Bartoš A, Martínek P, Buček A, Řípová D. Dotaz-
ník soběstačnosti DAD-CZ – česká verze pro hodno-
cení každodenních aktivit pacientů s Alzheimerovou 
nemocí. Neurol pro praxi 2009; 10(5): 320–323.
12. Bartoš A, Martínek P, Řípová D. Dotazník Bristol-
ská škála aktivit denního života BADLS-CZ pro hodno-
cení pacientů s demencí. Cesk Slov Neurol N 2010; 
73/106(6): 673–677.
13. Martínek P, Bartoš A. Dotazníky k hodnocení běž-
ných činností u pacientů s Alzheimerovou nemocí. 
Psychiatrie 2010; 14(4): 175–180.
14. Martínek P. Stanovení běžných aktivit pacientů 
s Alzheimerovou nemocí v klinické praxi. Diplomová 
práce. Praha: UK 3. LF 2010.
15. Farias ST, Mungas D, Reed BR, Harvey D, Cahn-
-Weiner D, Decarli C. MCI is associated with deficits 
in everyday functioning. Alzheimer Dis Assoc Disord 
2006; 20(4): 217–223.
16. Perneczky R, Pohl C, Sorg C, Hartmann J, Tosic N, 
Grimmer T et al. Impairment of activities of daily li-
ving requiring memory or complex reasoning as part 
of the MCI syndrome. Int J Geriatr Psychiatry 2006; 
21(2): 158–162.
17. Amieva H, Le Goff M, Millet X, Orgogozo JM, 
Pérès K, Barberger-Gateau P et al. Prodromal Al-
zheimer‘s  disease: successive emergence of the 
clinical symptoms. Ann Neurol 2008; 64(5):  
492–498.
18. Albert MS, Dekosky ST, Dickson D, Dubois B, Feld-
man HH, Fox NC et al. The diagnosis of mild cognitive 
impairment due to Alzheimer‘s disease: recommen-
dations from the National Institute on Aging-Alzhe-
imer‘s A ssociation workgroups on diagnostic gui-
delines for Alzheimer‘s disease. Alzheimers Dement 
2011; 7(3): 270–279.
19. Tabert MH, Albert SM, Borukhova-Milov L, Cama-
cho Y et al. Functional deficits in patients with mild 
cognitive impairment: prediction of AD. Neurology 
2002; 58(5): 758–764.
20. Galvin JE, Roe CM, Powlishta KK, Coats MA, 
Muich SJ, Grant E et al. The AD8: a brief informant 
interview to detect dementia. Neurology 2005; 65(4): 
559–564.

Praktická doporučení pro 
hodnocení aktivit denního 
života pacientů s kognitivními 
poruchami a demencemi, 
zejména Alzheimerovou 
nemocí, v klinické praxi
Kromě posouzení kognitivních funkcí by-
chom u pacientů s kognitivní poruchou 
či demencí měli ve vybraných případech 
zjišťovat i úroveň ADŽ. Pokud má pacient 
normální výsledek v  testu MMSE, může 
sám dotyčný vyplnit dotazník FAQ-CZ. 
Podle literárních údajů lze v tomto stadiu 
tímto způsobem věrně zachytit postižení 
ADŽ. Pokud MMSE odkryje postižení kog
nitivních funkcí, je potřeba získat infor-
mace o ADŽ od osoby doprovázející po-
suzovaného. Podmínkou je dobrá znalost 
doprovázející osoby o tom, jak si posuzo-
vaný vede v běžném životě.

Pro pacienty s  mírnými stadii AN je 
vhodný FAQ-CZ, pro ostatní pacienty BA-
DLS-CZ nebo DAD-CZ podle preference 
pracoviště. Pro pacienty v nejtěžších sta-
diích nemoci se hodí pouze BADLS-CZ. 
Všechny tyto dotazníky je možné zdarma 
stáhnout na jednom místě, a to na strán-
kách AD Centra (www.pcp.lf3.cuni.cz/
adcentrum, sekce Testy a dotazníky). Vy-
šetření ADŽ u pacienta s kognitivní po-
ruchou lze řadit mezi speciální neurolo-
gické vyšetřovací metody (kód pojišťovny 
29111). Zvolený dotazník ADŽ by měl 
při příští návštěvě ambulance být použit, 
když je k  tomu nějaký důvod (podklady 
pro přiznání příspěvku na péči, zhodno-
cení efektu léčby apod.). Dotazník může 
pečovatel vyplnit v čekárně před vyšetře-
ním nebo během kognitivního vyšetřo-
vání pacienta. Za jeden čas tak zjistíme 
kognitivní funkce pacienta i úroveň jeho 
soběstačnosti.

Vyplněný dotazník může být odrazo-
vým můstkem pro rozhovor s  pečovate-
lem o pacientovi. Lékař by se měl pečova-
tele zeptat, zda mu problémy vyjmenované 
dotazníkem nepůsobí nadměrnou zátěž, 
a případně mu nabídnout intervenci. Pa-
cient i pečovatel by rovněž měli být poučeni 
o možnosti získat příspěvek na péči o pa-
cienta. Dobrým podkladem bývá právě míra 
závislosti na pomoci druhé osoby podle 
ADŽ zjištěných některým z dotazníků.
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