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Rozdily v postiZzeni prostorové orientace
u demenci neurodegenerativni etiologie

Differences in Spatial Navigation Impairment in

Neurodegenerative Dementias

Souhrn

Pro pacienty s demenci je charakteristickd porucha sobéstacnosti v ddsledku postizeni vice
kognitivnich domén zahrnujicich i prostorovou orientaci, ktera se déli na tfi zakladni kompo-
nenty zavisejici na odliSnych mozkovych strukturach: orientaci podle blizké znacky, orientaci
podle vychozi pozice téla a orientaci podle vzdalené znacky. Cilem této studie bylo porovnat
rozdily v postizeni téchto tff zakladnich komponent prostorové orientace u nejcastéjsich de-
menci neurodegenerativni etiologie. Studie se zucastnilo celkem 78 pacientl s degenera-
tivnimi demencemi riizné etiologie: s Alzheimerovou chorobou (n = 61), frontotemporalni
lobarni degeneraci (n = 9) a demenci s Lewyho télisky (n = 8). Pacienti byli vy3etfeni v experi-
mentdlnim zafizeni Blue Velvet Arena, které umoziiuje méfit vykon v kazdé ze tfi zakladnich
komponent prostorové orientace, a nasledné byly jejich vysledky v jednotlivych testech vza-
jemné porovnavény. V testu orientace podle blizké orientacni znacky méla skupina pacient
s frontotemporalni lobarni degeneraci lepsi vykon nez skupina s Alzheimerovou chorobou
(p = 0,03) a demenci s Lewyho télisky (p = 0,006). V testu orientace podle vychozi pozice
méla skupina s demenci s Lewyho télisky horsi vykon nez skupina s Alzheimerovou cho-
robou (p = 0,012) a pacienti s frontotemporalni lobarni degeneraci (p = 0,012). V testu
orientace podle vzdélené orientacni znacky jsme mezi skupinami nenalezli signifikatni roz-
dily (p = 0,069). Nase vysledky ukazuji nejmirnéjsi postizeni prostorové orientace u pacient
s frontotempordlni lobarni degeneraci a nejvyraznéjsi u pacientt s demenci s Lewyho télisky.
V postiZzeni prostorové orientace u pacientl s Alzheimerovou chorobou, frontotemporalni
lobarni degeneraci a demenci s Lewyho télisky existuji specifické rozdily, které Ize zmérit
v experimentalnim zafizeni Blue Velvet Arena.

Abstract

Impairment of multiple cognitive domains, including spatial navigation, leads to deteriora-
tion of self-sufficiency, a characteristic feature of patients with dementia. Spatial navigation
is divided into three basic components that depend on different brain structures — navigation
using a close orientation cue (cued), starting position of the body (egocentric) and distant
orientation cue (allocentric). The aim of the study was to compare differences in impairment
of these spatial navigation components in patients with the most common types of neuro-
degenerative dementias. In total, 78 patients with neurodegenerative dementias of various
etiologies were divided into three groups: Alzheimer’s disease (AD, n = 61), frontotemporal
lobar degeneration (FTLD, n = 9) and dementia with Lewy bodies (DLB, n = 8). All subjects
were examined in an experimental device called the Blue Velvet Arena that allows research-
ers to measure performance in each of the three navigation components. The results of the
different tests were subsequently compared. In the cued navigation test, the FTLD group
performed better than the AD (p = 0.03) and DLB (p = 0.006) groups. Furthermore, in the
egocentric navigation test, the DLB group was outperformed by AD (p = 0.012) and FTLD (p
= 0.012) groups. Finally, in the allocentric navigation test there were no differences among
the groups (p = 0.069). Our results show that spatial navigation impairment may be least
pronounced in FTLD patients and most pronounced in DLB patients. There are specific differ-
ences in spatial navigation impairment among patients with AD, FTLD and DLB that can be
measured with the Blue Velvet Arena device.
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ROZDILY V POSTIZENI PROSTOROVE ORIENTACE U DEMENCI NEURODEGENERATIVNI ETIOLOGIE

Uvod

Pacienti s demenci maji postizenf vice ko-
gnitivnich funkdi, které vede k postupné
ztraté sobéstacnosti. Na zhorSeni jejich
sobéstacnosti se Casto také podileji poru-
chy orientace v prostoru, coZ je dobfe pa-
trno i v klinické praxi. PostiZeni prostorové
orientace se projevuje klinicky nejprve
v neznamych ¢i méné znamych prostre-
dich, jeZ pacient nenavstévuje pfilis ¢asto
(cesta k pribuznym v jiném mésté ¢i na
druhém konci mésta) nebo v prostredich,
kterd kladou na prostorovou orientaci
zvysené ndroky (velké obchodni domy,
parkovisté). Az v pozdéjsich stadiich one-
mocnéni mUZe byt narusena i orientace
postizeného v dlouhodobé a divérné
znamém prostredi. Poruchy prostorové
orientace byvaji typické a casto se vysky-
tuji u pacientd s demenci v disledku Alz-
heimerovy choroby (ACH) [1,2]. Poru-
chu prostorové orientace nebo alespori
epizody prostorové dezorientace Ize po-
zorovat také u jinych demenci, prede-
v3im u demence s Lewyho télisky (DLB)
a v pozdéjsich stadiich i u frontotempo-
rélni lobarni degenerace (FTLD) [3], av3ak
tize a frekvence postizeni byva u téchto
typU demenci dle klinickych zkusenosti
rozdilna.

Prostorova orientace se podle zpU-
sobu vyuzivani informaci z okolniho pro-
stfedi ¢leni na tfi zakladni komponenty,
které zaviseji na odlisnych mozkovych
strukturdch a vyznacuji se rlznym stup-
ném ndroc¢nosti [4]. Prvni a nejjednodussi
z nich je orientace podle blizké orien-
ta¢ni znacky, kterd umoznuje najit cil
cesty, jenZ je v bezprostfedni blizkosti vi-
ditelného orienta¢niho bodu (znacky). Pro
tento typ orientace je nezbytné neporu-
sené zrakové vnimani a zachovala funkce
striata. Dalsi komponentou orientace je
orientace egocentrickd neboli orientace
podle vychozi pozice svého téla, jeZ vy-
vztaht vzhledem k vlastnimu télu (napr.
kterym smérem je tfeba se vydat a kolik
krok( je nutné potom ujit). Tento typ
orientace zavisi na spravné funkci zad-
niho parietédlniho laloku a jeji postizeni se
muUzZe mimo jiné projevit poruchou pra-
volevé orientace. Nejpokrocilejsi kompo-
nentou prostorové orientace je orientace
alocentrickd, kterd umoznuje najit poza-
dovany vzdéleny cil nezavisle na momen-
talni vlastni poloze subjektu, i z dosud ne-
znamého mista. Pro jeji spravnou funkci

je nezbytné vytvoreni si vzajemnych slo-
Zitych prostorovych vztahl mezi polo-
hou cile a orienta¢nich bodud. Tento typ
orientace je zavisly na meziotemporalnich
strukturach.

V poslednich letech vzrlista pocet stu-
dii, které se zabyvaji postizenim prosto-
rové orientace u pacientl s ACH. Tyto stu-
die prokazaly postiZzeni vSech komponent
prostorové orientace, pfedevsim egocent-
rické a alocentrické [5-8], a to nejen u pa-
cientd s plné rozvinutou formou demence
v dtsledku ACH, ale dokonce i u pacient
ve velmi ¢asnych stadiich, jesté pred roz-
vojem samotného syndromu demence —
ve stadiu mirné kognitivni poruchy, kdy
jsou pacienti i pres své objektivni kogni-
tivni obtize stale jesté sobéstacni. Rovnéz
se ukazuje, Ze tize postizeni prostorové
orientace u nich Uzce souvisi s objemem
hipokampu [9] a narusenim funkce parie-
talniho laloku a striata [10,11], tedy struk-
tur, které jsou pro tyto tfi zakladni kom-
ponenty prostorové orientace klicové.

MnoZstvi studii zaméfenych na pro-
storovou orientaci u pacientll s demenci
v dUsledku ACH kontrastuje s mnoz-
stvim studii zkoumajicich pacienty s jingmi
druhy demence. Ackoli je napfiklad u pa-
cientd s DLB dlouhodobé zndmo, ze maji
jiz v ¢asnych stadiich postizeny vizuo-kon-
struktivni funkce (obkresleni kfizicich se
pentagramt) [12], studie na prostorovou
orientaci u nich nebyly zatim provadény.
Vzhledem k tomu, Ze u DLB dominuje vy-
raznéjsi postizeni parietalniho laloku nez
u pacientti s ACH, da se u nich predpo-
klddat horsi vykon v prostorové orientaci
vazané na tento lalok, tedy v orientaci
egocentrické. U pacientt s FTLD dominuiji
zpocatku poruchy chovéni a exekutivnich
funkci nebo poruchy fecovych funkci,
pficemz ostatni kognitivni funkce byvaji
dlouho zachovany. Podobné vyznivaji oje-
dinélé studie naznacujici usetreni prosto-
rové orientace u pacientt s FTLD, ve srov-
nani s pacienty s ACH [13,14]. S progresi
onemocnéni, pfedevsim s jeho propagaci
dale do temporalniho laloku a také pro-
hlubujicim se postizenim exekutivnich
funkdi, které jsou dulezité pro planovani
trasy a volbu riznych strategif v¢etné stra-
tegif prostorové orientace, Ize ale predpo-
klddat postupny rozvoj mirného postizeni
prostorové orientace. Studie, jeZ by pfimo
srovndvaly rozsah a charakter naruseni
prostorové orientace u jednotlivych typu
demenci, dosud nebyly provadény.

Cilem nasi prace bylo porovnat rozdily
v postizeni tfi zdkladnich komponent pro-
storové orientace u nejcastéjsich demenci
neurodegenerativn{ etiologie — ACH, DLB
a FTLD. Pokud by se potvrdila hypotéza,
Ze mezi témito demencemi existuji speci-
fické rozdily v postizeni prostorové orien-
tace a Ze tyto rozdily Ize ucinné méfit,
mohlo by testovani prostorové orien-
tace napomoci v diferencidlni diagnostice
syndromu demence neurodegenerativni
etiologie.

Soubor a metodika

Studie se zucastnilo 78 pacientt s leh-
kou demenci, ktefi byli vySetfeni v Ko-
gnitivnim centru pfi Neurologické klinice
2. LF UK a FN v Motole a podepsali in-
formovany souhlas s vysetfenim. Vsichni
pacienti prosli standardnim protokolem,
jenz se sklada z neurologického a labora-
torniho vysetfeni, magnetické rezonance
(MR) mozku a specializovaného neuro-
psychologického vysetfeni obsahujiciho
nasledujici testy: Mini Mental State Exa-
mination (MMSE), pamétovy test uceni
(AVLT), zkrédcena verze Grober-Bush-
keho testu 16 slov — Enhanced cued re-
call (ECR), Digit span — dopredny a obra-
ceny, test verbalni fluence (FAS), test cesty
A a B (TMT A a B), Reyovu-Osterriethovu
komplexni figuru a Bostonsky test pojme-
novani. Vsichni pacienti navic podstou-
pili vySetfeni prostorové orientace v expe-
rimentdlnim zafizeni zvaném Blue Velvet
Arena (BVA). Do studie nebyli zafazeni pa-
cienti s anamnézou nebo zndmkami cévni
mozkové pfihody na MR mozku a stfedné
tézkymi nebo tézkymi cévnimi zménami
na MR, které odpovidaly skére > 2 bodu
dle Fazekase et al [15]. Déle do studie ne-
byli zahrnuti pacienti, ktefi nebyli schopni
podstoupit ¢i dokoncit experimentalni vy-
Setfeni nebo s timto vySetfenim neproje-
vili souhlas.

Testované osoby byly podle publikova-
nych kritérii rozdéleny do tff skupin: pa-
cienti s ACH (n = 61), FTLD (n = 9) a DLB
(n = 8). Zakladni charakteristika vysetre-
nych skupin je uvedena v tab. 1. U pa-
cientl s ACH a DLB byla diagnéza de-
mence stanovena pomoci DSM IV-TR
kritérii — pacienti méli objektivizovanou
poruchu paméti a minimalné jedné dalsi
slozky kognice a méli naruseny aktivity
denniho Zivota. Diagnéza ACH (n = 61)
byla stanovena pomoci National Insti-
tute of Neurological and Communicative
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Tab. 1. Zadkladni demografickd a neuropsychologicka charakteristika souboru.

Charakteristika (nA=Cg1) (ET:I?;) (r:D I=_Bs) hodFr’moty
Zeny, n (%) 36 (59) 6 (66,7) 3(37,5) 0,482
vék, pramér (SD) 75,16 (8,83)*** 62,56 (9,09)* ** ++ 77,75 (6,06) # <0,001*
pocet let vzdélani, pramér (SD) 13,33 (3,80) 14,22(2,74) 12,00 (1,41) 0,459
MMSE skore, pramér (SD) 21,37 (4,06) 23,11 (3,51) 22,13 (3,06) 0,509
GDS skore, pramér (SD) 4,06 (3,26) 411251 6,13 (2,67) 0.237
AVLT 1-6 skore, pramér (SD) 26,73 (7,96) 35,00 (11,72) 28,29 (7,70) 0,086
AVLT 1-5 skére, pramér (SD) 24,50 (6,80) 30,00 (9,64) 25,86 (6,45) 0,215
AVLT 30 skore, pramér (SD) 1,26 (1,96)* 4,14 (3,52)* 1,43 (2,50) 0820
AVLT OK skére, priimér (SD) 7,88 (4,47) 11,29(2,81) 10,29 (3,65) 0,121
TMT A skore, pramér (SD) 111,00 (95,87) 49,25 (12,12)* 199,38 (165,28)* 0,018%*
TMT B skore, pramér (SD) 392,28 (148,25)* 222,38 (161,54)* 403,25 (140,86) 0,019*
TMT B — 500 skore, pramér (SD) 395,28 (142,87)* 223,63 (160,95)** 403,25 (140,86)* 0,014#
FAS skore, primér (SD) 27,26 (11,49)* 15,56 (7,51)* 24,50 (5,41) 0,013*
ROCF — C skére, pramér (SD) 24,13 (7,01)* 31,63 (2,39)** 18,25 (8,46)" 0,002*
ROCF — R skore, pramér (SD) 4,55 (5,34)* 10,81 (6,83)* 7,38 (4,74) 0,019*
Digit span — F skére, priimér (SD) 7,47 (2,01) 7,00 (2,16) 7.88(1,62) 72
Digit span — B skére, primér (SD) 3,87 (1,75) 4,00 (2,00) 4,13 (1,05) 0,948
ECR — free skore, pramér (SD) 2,93 (2,58) 3,75(2,73) 3,63(1.73) 0,589
ECR - total skére, primér (SD) 10,26 (4,31) 11,13 (4,31) 13,88 (2,20) 0,079
Boston test skére, primér (SD) 10,15 (5,85) 15,67 (8,35) 8,88 (5,04) 0,048%

Prvni hodnota oznacuje aritmeticky primeér a hodnota v zavorce (SD) smérodatnou odchylku. ACH — Alzheimerova choroba, FTLD —fron-
totemporalni lobdrni degenerace, DLB — demence s Lewyho télisky; p hodnota oznacuje stuper signifikance mezi vsemi skupinami, signi-
fikantni rozdily jsou oznaceny *. Srovnani mezi skupinami: AD vs FTLD *p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001; AD vs DLB: fp < 0,05; "'p <
<0,01; "p < 0,001; FTLD vs DLB: *p < 0,05; *p < 0,01; **p < 0,001; MMSE — Mini Mental State Examination; GDS — geriatricka skala
deprese; AVLT 1-6, 1-5 — pamétovy test uceni, pokusy 1-6, resp. 1-5; AVLT 30 — oddalené vybaveni po 30 min; AVLT OK — spravné roz-
poznané; TMT A, B — test cesty A, B; TMT B — 500 — test cesty B s maximem 500 bodU; FAS — test verbalni fluence; ROCF - C, R — Re-
yova-Osterriethova komplexni figura — kopie, vybaveni; Digit span — F, B — &iselna fada — doptednd, obracend; ECR — free, total — zkra-
cena verze Grober-Bushkeho testu 16 slov — spontdnné, celkem; Boston test — Bostonsky test pojmenovani.

Disorders and Stroke and Alzheimer Di-
sease and Related Disorders Association
(NINCDS-ADRDA) kritérii [16] a do sou-
boru byli zafazeni pouze pacienti s prav-
dépodobnou ACH. U 12 pacientd byla
diagndéza déle podporena vysetfenim bio-
markerd v likvoru (zvyseny fosforylovany
i celkovy tau protein a snizeny beta amy-
loid) [17]. Diagndza DLB (n = 8) byla sta-
novena pomoci DLB Consortium dia-
gnostickych kritérii [18] a do souboru
byli zafazeni pouze pacienti s pravdépo-
dobnou DLB. Diagnéza FTLD (n = 9) byla
stanovena pomoci Nearyho kritérii [19].
Do této skupiny byli zarazeni pacienti
s behaviordIni variantou FTLD (n = 5)
a primarni progresivni afazif (n = 4) — jak
se sémantickou (n = 3), tak i non-fluentni

(n = 1) variantou. Zadny pacient nemél
variantu logopenickou.

Testovani prostorové orientace

Vysetfovani prostorové orientace probi-
halo v jeden den v rdmci standardniho
protokolu trvajiciho cca 2,5 hod v expe-
rimentdlnim zafizeni zvaném Blue Velvet
Arena (BVA), co? je kruhova aréna o prQ-
méru 2,8m, jejiz 3m vysokou sténu tvori
pldtno z modrého sametu, ktery zabra-
nuje pfistupu denniho svétla. Na sténé
arény, na kazdém z osmi digitalnich pa-
neld, je umistén startovni bod (malé ko-
lecko) a orientacni znacka (dvé vodorovné
carky), jez se postupné zapinaji a vypinaji
v presné definovaném poradi za pomoci
pocitacového programu. V jednu chvili

muUZe byt rozsvicena maximalné jedna
orientacni znacka spolu s jednim startov-
nim bodem. Na podlahu arény se pomoci
manuéalné ovlddaného laserového zdroje
promitd cil v podobé cerveného ko-
lecka. K urceni pozice vySetfovaného sub-
jektu uvnitr arény se pouziva infracervena
dioda pfipevnéna na sluchatkach, kterd
nosi subjekt po celou dobu testovéni na
hlavé. Poloha a drdha subjektu je sniména
LCD kamerou umisténou ve stropé arény
a je ukladana do pocitace k dalsimu zpra-
covani a vyhodnoceni.

Ve vySe zminéném experimental-
nim prostredi byl kazdy subjekt vyset-
fen testem zvanym ,Test jednoduché
navigace” [4]. Tento test vySetfuje tfi za-
kladni komponenty prostorové orientace,

Cesk Slov Neurol N 2014; 77/110(4): 449-455

451




ROZDILY V POSTIZENI PROSTOROVE ORIENTACE U DEMENCI NEURODEGENERATIVNI ETIOLOGIE

a. Cued

b. Ego

c.Allo

Obr. 1. Test jednoduché navigace.

Malé cervené kolecko znazorriuje startovni bod, dvé cervené ¢arky zndzornuji orientac¢ni znacku blizkou nebo vzdalenou a Cervena
kruznice znédzorfuje cil. Zelena Sipka je idedIni trajektorie subjektu.

a) Cued: orientace podle blizké orientacni znacky. Kazdy ze ¢tyr pokust zacina subjekt v jiném startovnim bodé (1., 2., 3., 4.),
b) Ego: orientace podle startovni pozice. Subjekt urcuje pozici cile podle své pocatecni pozice, kterd je ve ¢tyfech pokusech vzdy stejna,
) Allo: orientace podle vzdalené orienta¢ni znacky. Kazdy ze ¢tyf pokust zacina subjekt v jiném startovnim bodé (1., 2., 3., 4.).

které jsou rtzné narocné a zavisi na od-
liSnych mozkovych strukturach. Jedna
se o orientaci k blizké orienta¢ni znacce
(cued; C), orientaci podle vzdalené orien-
tacni znacky (allocentrickd; A) a orientaci
podle startovni pozice (egocentrickd; E).
Pfed zacatkem kazdého testovani bylo
subjektu podano jednoduché vysvétleni
o Ucelu a pribéhu tohoto testu, které
je v rdmci naseho experimentélniho pro-
stfedi standardizovano. Nasledné kazdy
subjekt absolvoval zacvik nejprve na pa-
pife a pozdéji i nanecisto na pocitadi.
Samotny test se sklada ze tfi subtestu
(C, A a E), z nichz kazdy je zaméren na
jeden ze zakladnich typd prostorové
orientace. V kazdém ze subtestl jsou
¢tyfi pokusy. Ukolem subjektu bylo ureit
polohu skrytého cile na podlaze arény (re-
prezentovaného kolec¢kem), jehoz pozice
se mezi jednotlivymi pokusy neméni, a to
bud' podle blizké orientacni znacky (sub-
test C), vzdalené orientacni znacky (sub-
test A) nebo podle vlastni pocatecni (star-
tovni) pozice (subtest E) (obr. 1). Spravna
pozice cile byla subjektu promitnuta po-
moci laserového zdroje na podlahu stanu
pred prvnim pokusem kazdého z téchto
tff subtestl a dale po skonceni kazdého
pokusu. Presnost orientace v kazdém ze
subtestd byla urcena jako celkova chyba
odhadu, tedy jako primér vzdalenosti
mezi spravnou a subjektem udanou polo-
hou cile v prlibéhu ctyr pokusa.

Statisticka analyza dat

Pro zjisténi rozdill mezi jednotlivymi sku-
pinami ve véku, vzdélani, MMSE, neuro-
psychologickych testech a testech prosto-
rové orientace jsme pouZili test ANOVA
s jednim faktorem skupiny pacientl na-
sledovany post-hoc Tukeyho HSD testem.
Test dobré shody (Chi-kvadrat test) jsme
pouzili ke zhodnoceni rozdilt v zastou-
peni muzl a Zen mezi jednotlivymi sku-
pinami. Pro statistické vyhodnoceni jsme
pouzili softwarovy balik IBM SPSS pro
Windows, verze 20.0.

Vysledky

V zakladni charakteristice souboru se sku-
piny mezi sebou nelisily ve vzdélani, skére
v MMSE testu ani v poméru zastoupeni
muzl a zen. Skupiny se liSily pouze ve
véku (F,,, = 17,64; p < 0,001), kdy sku-
pina FTLD byla mladsi neZ skupina ACH
(p < 0,001) a DLB (p < 0,001). Rozdily
mezi jednotlivymi skupinami v zaklad-
nich charakteristikach souboru a v neu-
ropsychologickych testech jsou uvedeny
v tab. 1.

V experimentdinim testu prostorové
orientace se skupiny mezi sebou lisily v sub-
testech zamérenych na orientaci k blizké
orientacni znacce — cued (F, . = 5,92;
p = 0,005) a orientaci podle startovni po-
zice — egocentrické (Fzr75 =5,17,p=0,01);
ale nikoliv v orientaci podle vzdalené orien-

tacni znacky — alocentricke (F, . = 2,84,

p = 0,069). Konkrétné v subtestu orien-
tace k blizké orienta¢ni znacce méla sku-
pina FTLD lepsi vykon nez skupina ACH
(p = 0,03) a skupina DLB (p = 0,006). Roz-
dil mezi skupinami ACH a DLB v tomto
subtestu nebyl signifikantni (p = 0,203).
V subtestu orientace podle startovni po-
zice méla skupina DLB horsi vykon nez
skupina ACH (p = 0,012) a skupina FTLD
(p = 0,012). Rozdil mezi skupinami ACH
a FTLD v tomto subtestu nebyl signifi-
kantni (p = 0,814). Grafické zobrazenf vy-
sledk( prostorové orientace je prezento-
vano v grafu 1.

Diskuze

V klinické praxi je zndmo, Ze pacienti tr-
pici demenci se casto ztraceji nejprve
v neznamych ¢i pro orientaci naro¢nych
mistech (nemocnice, obchodni dim)
a v pozdéjsi fazi onemocnéni se pacienti
ztraceji i na mistech dobre zndmych (byd-
listé, vlastni byt, dim) [1,2]. Samotnému
vyzkumu prostorové kognice u pacientd
s demenci vak zatim tolik prostoru véno-
vano neni, coZ kontrastuje s extenzivnim
vyzkumem v oblasti jinych kognitivnich
domén. Dosud provedené prace vétsinou
vysvétluji prostorovou dezorientaci u pa-
cientd s demenci v dlsledku ACH posti-
Zenim vy3$siho zrakového vnimani nebo
paméti pro topografické udaje [20-22].
Mensi pocet studii u pacientt s ACH se
vénuje poruchdm jednotlivych kompo-
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nent orientace — predevsim orientace alo-
centrické a egocentrické) [5-8]. Studie,
které by se podrobnéji zabyvaly prosto-
rovou dezorientaci u pacientl trpicich ji-
nymi druhy demence, pfedevsim DLB
a FTLD, v8ak dosud provadény nebyly.

V nasi praci jsme se blize zaméfili na
tuto problematiku s cilem porovnat roz-
dily v postiZeni prostorové orientace, pre-
devsim jejich tfi zakladnich komponent,
U nejcastéji se vyskytujicich demenci neu-
rodegenerativni etiologie — ACH, DLB
a FTLD.

Nase vysledky ukazuji, Zze mezi skupi-
nami pacient s demenci v disledku ACH,
LBD a FTLD existuji rozdily v nejjednodus-
sim typu prostorové orientace pomoci
blizké znacky (cued) a v orientaci pomoci
startovni pozice (egocentrické), ale niko-
liv v orientaci pomoci vzdalené orientacni
znacky (alocentrické). Konkrétné v testu
orientace pomoci blizké orientac¢ni znacky
méla skupina pacientl s FTLD vyrazné
lepsi vykon neZz obé skupiny pacientt
s ACH a DLB, které se mezi sebou neli-
Sily. V testu egocentrické orientace méli
pacienti s DLB nejhorsi vykon ze vsech
skupin. Mezi vysledky pacientt s FTLD
a ACH nebyl v tomto testu vyznamny
rozdil.

V nejjednodussim testu prostorové
orientace podle blizké znacky (cued) do-
sahovali pacienti s FTLD nejlepsiho vy-
sledku ze vsech tfi skupin. Pro tento
typ orientace je dllezité striatum a vyssi
zrakové vnimani [4], jeZ je u pacientl
s FTLD neporuseno [23]. U pacientl
s ACH byva naruseno vyssi zrakové vni-
mani [20,21], které je postizeno i u pa-
cientl s DLB [24,25], kde navic nachazime
i dysfunkci striata [26]. NaSe vysledky jsou
tedy v souladu s vySe uvedenymi nélezy.

Dominujici postizeni egocentrické
orientace u skupiny pacientt s DLB souvisf
pravdépodobné s postizenim parietalniho
laloku. Vyznam parietainiho laloku pro
egocentrickou orientaci byl dokumento-
van v fadé animalnich studii [27,28], stu-
diich na pacientech s fokalni 1ézf parie-
talntho laloku a studiich provadénych ve
funkc¢ni magnetické rezonanci [29,30].
Vyrazna porucha funkce parietalniho la-
loku je pro pacienty s DLB charakteristicka
a v klinické praxi se projevuje predevsim
postizenim vizuospacialnich funkci (napfi-
klad obtiZzemi s kreslenim zkfiZzenych pen-
tagramt v testu MMSE) [12]. V souladu
s timto klinickym pozorovanim jsou stu-
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Graf 1. Vykony jednotlivych skupin v testu jednoduché navigace.
Osa y oznacuje celkovou chybu odhadu v cm.

FTLD — frontotemporalni lobarni degenerace, ACH — Alzheimerova choroba, DLB — de-
mence s Lewyho télisky, Cued — orientace podle blizké znacky, Ego — orientace podle
vychozi pozice subjektu, Allo — orientace podle vzdalené znacky.

Srovnani mezi skupinami, hodnota p oznacuje stupen signifikace: AD vs FTLD *p < 0,05;
**p < 0,01; AD vs DLB: p < 0,05; p < 0,01; FTLD vs DLB: *p < 0,05; #p < 0,01.

die ukazujici vyraznou hypoperfuzi parie-
télniho laloku u pacientt s DLB ve srov-
nani s kontrolni skupinou [31].

Nase vysledky neprokazuji vyraznéjsi
postizeni egocentrické orientace u pa-
cientd s ACH ve srovnani s pacienty
s FTLD. Pro demence v dusledku FTLD,
na rozdil od ACH, nenfi dysfunkce parie-
talniho laloku typickd [32,33]. Nase stu-
die v8ak zahrnovala pouze devét pacientd
sFTLD, a je tedy mozné, Ze nesignifikantni
rozdil v egocentrické orientaci mezi ACH
a FTLD muze byt zpUsoben pravé mensim
poctem pacientt v FTLD skupiné.

V testu alocentrické orientace, ktery je
nejflexibilngjsi, ale zaroven nejkomplex-
néjsi strategif, si vsechny skupiny vedly
srovnatelné. Porucha alocentrické pro-
storové orientace je typicky ndlez u pa-
cientd s ACH [6,8] a je zpUsobena posti-
zenim hipokampu a meziotemporalnich
struktur [9]. Recentni studie ukazuji, ze
hipokampus je postizen i u pacientd
s DLB [34,35] a jeho atrofie (predevsim
predni casti) je typickd i pro pacienty
s FTLD [36,37]. Lze tedy predpokladat, ze
strategie bude postizena u vsech tfi typt
demence.

Primérny vék pacientl s FTLD v nasem
souboru byl nizsi nez u pacientl s ACH
nebo DLB, co? je v souladu se svétovou li-
teraturou popisujici rozvoj demence v da-
sledku FTLD u mladsich pacientt (kolem
55. roku véku) [38] ve srovnani s pa-
cienty s demenci v dlsledku ACH ¢i DLB.
Vliv véku na prostorovou orientaci byl
podrobnéji zkoumdn v nasich predcho-
zich studiich zahrnujicich soubory mla-
dych a starych dobrovolnikd, které na-
znacuji, ze v prubéhu starnuti dochazi
k selektivnimu poklesu vykonu v alocen-
trické orientaci, ale nikoli v orientaci ego-
centrické [39]. Tento nélez je v souladu se
studiemi ukazujicimi, Ze v prlbéhu star-
nuti se déji strukturdlni a funkéni zmény
v prefrontaini kare a hipokampu, které
se mohou projevit pravé zménami ve
schopnosti alocentrické prostorové orien-
tace [40]. V nasi praci byly prokazany roz-
dily mezi jednotlivymi demencemi v po-
stizen{ orientace podle blizké znacky
a orientace egocentrické, jez by tedy dle
dostupnych literarnich udaji nemély byt
vékem ovlivnény [41,42].

Nase vysledky prokdzaly, Ze mezi sku-
pinami pacientd s demenci v ddsledku
ACH, LBD a FTLD existuji rozdily v posti-
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Zen{ prostorové orientace. Na jejich za-
kladé Ize Fici, Ze pacienti s FTLD si ze vSech
tfi skupin vedli relativné nejlépe. Porucha
prostorové orientace také neni u téchto
pacientd klinicky dominujici. Relativné
nejhorsi vysledek jsme pozorovali u pa-
cientd s DLB. Tyto rozdily jsou v souladu
s hypotézou, kterou jsme si stanovili na
zakladé rozdilného postiZzeni jednotlivych
nervovych struktur, jimiZ se uvedené cho-
roby vyznacuiji.

Rozdily v postizeni jednotlivych kom-
ponent prostorové orientace Ize Ucinné
méfit v experimentalnim zafizeni BVA,
a toto vysetfeni maze tudiz pfispét k dife-
rencidlné diagnostické rozvaze u pacientt
s riznymi druhy demenci.

Experimentalni zafizeni BVA vérné si-
muluje orientacni strategie pouzivané
v redlném Zivoté, a mlze proto byt vhod-
nym doplrikem ke standardné pouzivané
baterii neuropsychologickych testl, které
prostorovou orientaci komplexné jako ko-
gnitivni doménu nevysetfuji a neumozni
ani rozlisit poruchy jejich jednotlivych
komponent.

Protokol testu prostorové orientace
v BVA je navrZen tak, aby byl dobre po-
chopitelny i pro pacienty s mirnou de-
menci. Hlavni podminka vysetfeni je
dobra pohyblivost vy3etfovaného, kterd
vsak nenf vzdy samozrejmosti u této sku-
piny pacientd, zvlasté u pacientd s DLB.
Dalsimi negativy, kterd by mohla znemoz-
novat jeho Sirsi vyuziti, jsou velké prosto-
rové naroky a vysoka cena experimental-
niho zafizeni.

Tato negativa Ize do jisté miry obe-
jit pouzitim virtudinf pocitacové verze
testu, jeZ je rovnéZ k dispozici. Pocitacova
verze vySetfeni je prostorové nendrocna
a mohou ji absolvovat i pacienti se zhorse-
nou mobilitou. Nabizi se v3ak otdzka, na-
kolik je toto feSeni vhodné pro starsi po-
pulaci pacientd, ktefi se ¢asto pfi praci se
samotnym pocitacem mohou citit nepo-
hodIné a nejisté. V nasich virtudlnich tes-
tech se tento faktor snazime minimali-
zovat tim, Ze subjektiim nabizime misto
klasické pocitacové mysi tuzku a dotyko-
vou obrazovku, takze prace je pak ob-
dobna jako kresleni na papite.

Urcitou limitaci této prace je ale nepo-
mér velikosti jednotlivych skupin, ktery je
dan prevalenci jednotlivych druht neuro-
degenerativnich demenci v populaci: sou-
bory pacientt s demenci v disledku DLB
a FTLD jsou vyrazné mensi nez soubor pa-

cientl s ACH. | pfes vy3e uvedené limitace
se vsak podafilo prokazat dfive zminéné
specifické rozdily v prostorové orientaci
u jednotlivych demenci. Budouci prace
zahrnujici vétsi soubory pacientd mohou
profil postizeni prostorové orientace
u jednotlivych demenci dale upfesnit ci
ukazat na dalsi rozdily, které se na nasich
mensich souborech nemusely projevit.
Prostorova orientace je pomérné malo
prozkoumana kognitivni doména, jez je
ovsem dulezitd pro kazdodenni Zivot a jeji
naruseni ma zavazné disledky pro pa-
cienty i jejich okoli. Dal3f studie v této ob-
lasti mohou zahrnovat podrobnéjsi popis
poruch prostorové kognice i u ostatnich
demenci, predevsim vaskularni demence
a jejich subtypt, Parkinsonovy nemoci s de-
menci nebo vzacnéjsich diagndz, jako jsou
kortikobazalni degenerace, progresivni
supranukledrni paralyza aj. Takovy vyzkum
mUze mit potencidlni vyznam pro diferen-
cidlni diagnostiku téchto onemocnéni.
Jednim z cilt ve vyzkumu ACH a jinych
demenci je i moznost ¢asné diagnostiky
onemocnéni. Studie zabyvajici se srov-
nanim, zda je prostorova orientace u pa-
cientl trpicich demenci postizena drive
nez ostatni kognitivni domény, proto
mnohou byt rovnéz velmi pfinosné.
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