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Pouziti dotaznikl aktivit denniho zivota
u pacientu s Alzheimerovou nemoci

Questionnaires of Activities of Daily Living in Patients

with Alzheimer Disease

Souhrn

Hodnoceni béznych aktivit pacientl s Alzheimerovou nemoci poskytuje dilezité informace
pro odliseni normalniho starnuti, mirné kognitivni poruchy a demence, posouzeni Ucinku
|é¢by nebo progrese onemocnéni, pro posouzeni tize onemocnéni a k dalSim uceldm. V kli-
nické praxi je nejvhodné&jsi metodou pouziti strukturovaného dotazniku. V ceském prostfedi
jsou k dispozici ¢tyfi nastroje (http://www.pcp.lf3.cuni.cz/adcentrum). Dotaznik funkéniho
stavu FAQ-CZ je vhodny pro odliseni normalniho starnuti od casnych stadii demence. Do-
taznik sobéstac¢nosti DAD-CZ a Bristolskd skala aktivit denniho Zivota BADLS-CZ slouZi pro
popis béznych ¢innosti v Siroké skale od mirné az po pokrocilou demenci a hodi se pro
monitorovani progrese onemocnéni a hodnoceni Ucinku lécby. Lawtonova skala IADL je
hojné pouZzivana i pres své Cetnd omezeni, mezi ktera patfi nezadouci modifikace a nejasnost
v hodnoceni. Pfehled o pfinosech zjistovani aktivit denniho Zivota a o dotaznicich zakoncu-
jeme praktickym doporucenim, jak vhodné pouzivat dotazniky v nasich podminkach.

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:/Awww.pcp.If3.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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POUZITI DOTAZNIKU AKTIVIT DENNIHO ZIVOTA U PACIENTU S ALZHEIMEROVOU NEMOCI

Uvod

Alzheimerova nemoc (AN) je v nasi zemi
nejcastéjsi pricinou demence [1,2]. Preva-
lence AN u lidi nad 85 let je 20-30 % [1].
S pokracujicim starnutim populace
tedy Alzheimerova nemoc postihuje
stale vice lidi. Demence nebyvaji dosta-
te¢né diagnostikovany. Odhaduje se, Ze
u 50-70 % pacientl neni demence roz-
pozndna. Proto se v této souvislosti hovor{
o ,tiché epidemii” [3]. Pokud demence
neni v¢as diagnostikovdna a lécena, miva
to zdvazné nasledky pro pacienta, jeho
rodinu i pro spolecnost [4].

Hlavni pfiznaky demence lze na-
zorné shrnout do takzvaného ABC kon-
ceptu: Activities of daily living — pro-
blémy s vykonavanim béznych cinnosti
(aktivit denniho Zivota, ADZ, ADL), Be-
havioral symptoms — narusené chovani,
Cognition — zhor3eni kognitivnich funkci
(pamét, pocitani, re¢, praxie...) [1,3]. Na
pomezi mezi kognitivné zdravym starnu-
tim a demenci stoji mirna kognitivni po-
rucha (MKP, Mild Cognitive Impairment,
MCI). Vy3e jmenované pfiznaky jsou pfi
ni méné vyrazné. Mirna kognitivni poru-
cha mUze progredovat do AN nebo jinych
typl demence [2,6].

Aktivity denniho Zivota se déli na tzv.
instrumentalni aktivity (iIADZ, instrumen-
tal ADL, iADL), kam patfi napfiklad naku-
povani, pouzivani telefonu, vafeni, ukli-
zeni, uzivani 1ékd, cestovani apod., a na
zékladni aktivity (zADZ, basic ADL, bADL),
jako napriklad jedeni nebo oblékani.
U pacientd s AN jsou iADZ postizeny dfive
a vice, zatimco zADZ zlstavaji zachovény
pomérné dlouho [7]. Standardnim zpdso-
bem v ambulantni praxi je hodnoceni po-
moci strukturovanych dotaznikd, které
vyplhuje blizkd osoba pacienta (pecova-
tel). Méné casto je dotaznik vypliiovan
hodnotitelem po rozhovoru s pecovate-
lem. VypInéni dotazniku ADZ samotnym
pacientem je omezeno skutecnosti, Ze
lidé s demenci pomérné brzy v priibéhu
onemocnéni ztraceji nahled na svéa ome-
zeni [8].

Hodnoceni ADZ mize poskytovat od-
bornik&m pecujicim o pacienty s demenci
cenné informace, napf. o tom, zda je pfi-
tomna demence, pfipadné o jeji tizi Ci
o odpovédi pacienta na lé¢bu. Presto mu
neni dosud vénovana dostate¢nd pozor-
nost. V nasem AD Centru se zabyvédme
ADZ ngkolik let [9-14]. V tomto pFehledu
poddvéame uceleny obraz této tematiky.

Nejdrive uvadime, jak je mozné vyuZit in-
formace o ADZ pacientd v praxi. Zaroven
predstavujeme na zdkladé vlastnich zku-
Senosti dotazniky ADZ, které jsou v Ceské
republice k dispozici. Teoretické i vlastni
poznatky shrnujeme do praktickych do-
poruceni na zavér.

Pfinosy hodnoceni aktivit
denniho zivota

1. Rozliseni normalniho starnuti,
mirné kognitivni poruchy

a demence

K podpore diagnéz a k rozliseni mezi nor-
malnim starnutim, MKP a demenci lze
pouzit hodnoceni ADZ. Podle obecné pfi-
jifmaného nazoru maji pacienti s MKP nor-
malni ADZ, zatimco u pacient(i s demenci
jsou narudené [2]. PFi blizsim pohledu na
MKP se vSak podle nékterych praci uka-
zuje, Ze pacienti i s MKP maji potiZe s vy-
konavanim nékterych instrumentdlnich
ADZ [15]. Ke zhorseni b&Znych aktivit do-
staCuje zfejmé postiZzeni jediné kognitivni
domény [16]. Bylo prokazéno, ze ADZ
jsou postizeny jiz vice nez dva roky pred
nastupem AN [17]. Dodnes se v3sak v li-
teratufe uvadi, ze ADZ u pacientd s MKP
jsou v zdsadé neporusené (, esentially nor-
mal”) [6], coz mUze byt zavadéjici. Velky

vyznam ma citlivost nastroje, ktery je ke
zjisténi pouzit. Nebylo jednoznacné sta-
noveno, jaky stupen postizeni ADZ oddé-
luje MKP od demence. Nova kritéria pro
diagnézu MKP [18] zahrnuji mirné pro-
blémy s komplexngjsimi ADZ, které za-
¢nou vykondvat pomalu, méné efektivné
a s vice chybami nez drive. Pacienti s MKP
by si vSak podle téchto kritérii méli ucho-
vat nezavislost v kazdodennim fungovani
s minimalni asistenci druhych nebo po-
mdcek. Pro rozliseni normalniho starnuti,
MKP a demence byly pro nékteré dotaz-
niky stanoveny hrani¢ni hodnoty, o ¢emz
se zminime pozdé&ji. Hodnoceni ADZ také
napovi odhad rizika progrese MKP do de-
mence [19].

Pro vytipovani pacientl s demenci ¢i
MKP Ize mimo samotné ADZ pouZit do-
taznik slozeny z poloZek tykajicich se ADZ
i jinych oblasti (napf. kognitivnich funkci).
Prikladem takového kombinovaného pfi-
stupu je AD8 [20]. Dotaznik ADS8 je urcen
pro prvozachyt demence.

2. Urcovani stupné demence

Stanoveni ADZ by mohlo byt uzite¢né pro
uréovani stupné postizeni demenci. Po-
dobné jako kognitivni funkce se i ADZ
plynule zhor3uji s postupem onemoc-
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Obr. 1a. Nejvice zachované aktivity pacientd s Alzheimerovou nemoci podle

pecovateld.

V levé casti obrazku je hodnoceni vice kognitivné postizenych pacientd (MMSE 0-17,
tmavsi barvou), v pravé ¢asti obrazku je hodnocenfi pacientl s leh¢im kognitivnim po-
stizenim (MMSE 18-25, svétlejsi barvou). V kazdé podskupiné odpovidalo vzdy 12 pe-
Covatell. Dolni méfitko ukazuje pocet pecovatelt v kazdé podskupiné, ktefi oznacili
polozku jako nejvice zachovanou. Celkovy pocet pecovateld, ktefi oznacili pfislusnou
aktivitu, je vzdy uveden v pravé ¢asti pruhu. Prevzato z [9].

Cesk Slov Neurol N 2011; 74/107(6): 632-640

633




POUZITI DOTAZNIKU AKTIVIT DENNIHO ZIVOTA U PACIENTU S ALZHEIMEROVOU NEMOCI

MMSE 0-17

MMSE 18-25

Jizda dopr. prostfedkem

Chaze

Vénovani

Pohyblivost

~

21
12

0 8 6 4 2

12

o A4

12

10

Obr. 1b. Nejvice postizené aktivity pacientl s Alzheimerovou nemoci podle

pecovateld.

Usporadani obrazku je podobné jako u obr. 1a.
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Obr. 1c. Aktivity, jejichZ postiZzeni u pacienta je pro pecovatele nejvice

obtézujici.

Usporadani obrazku je podobné jako u obr. 1a.

néni. Zhordovéni iADZ je na pocatku ne-
moci rychlejsi nez v jejim dalSim prabéhu.
Problémy se zADZ maji pomalou, linearni
progresi [21]. Nastup postizeni jednotli-
vych aktivit je podle nékterych studii do
urcité miry zakonity, a v ADZ tedy exis-
tuje hierarchie (obr. 1a-c, 2) [9,22]. Ve
prospéch pouziti ADZ pro uréeni stupné
postiZzeni hovoli i to, Ze se jedna o aspekt

ddlezity pro pecovatele, s velkym vyzna-
mem pro jeho vlastni (a také pacientovu)
kvalitu Zivota.

V Ceské republice a vétsinou ani v za-
hrani¢i [43] se zatim k posuzovani de-
mence podle stupné postizeni nepouziva
jednotnd metodika. V zahrani¢i se pou-
ziva Clinical Dementia Rating (CDR) [23],
ktery je Casto standardem ve védeckych

pracich. Hodnoti Sest oblasti (pamét,
Gsudek a feseni problému, socidlni za-
lezitosti, doméacnost a konicky, sebeob-
sluhu). Jeho vystupem je kdla od O (bez
postizeni) pres 0,5 do 3, resp. do 5 [24].
Jinym klasifika¢nim systémem je sedmi-
stupriova skala Global Deterioration Scale
(GDS) [25]. Z GDS vychazi Functional As-
sessment Staging (FAST) [26], ktery ma
prakticky stejné stupné jako GDS. Stupné
6 a 7 se viak ddle déli [24]. FAST je z velké
Casti zalozen na ADZ. Z&dny z téchto na-
stroju nenf ale Siroce pouzivan v Ceském
prostiedi. Misto toho se orienta¢né po-
uzivd ke stanoveni stupné demence
kognitivni test Mini-Mental State Exami-
nation (MMSE) [27]. DGvodem je pfede-
vsim snadnost jeho administrace a vazba
preskripce kognitiv na skér MMSE [28],
takZe je tato informace dostupna prak-
ticky vzdy. Skér MMSE mUZe nabyvat
hodnot od O do 30, pficemz vy33i skor
znamena lepsi kognitivni schopnosti.
Pro orientacni prevod mezi rdznymi na-
stroji pouzivanymi k urcovani stupné de-
mence uvadime tab. 1, kterd vychazi
z prace o prevodu mezi MMSE a CDR [29]
a z prace o prevodu mezi CDR a GDS [30].
Jemné@jsi stupriovani demence na vétsi
Skale od 0 do 100 bodl Ize dosdhnout
podle jiného kognitivniho testu dostup-
ného v CR, a to Addenbrookského kogni-
tivniho testu (ACE) [31,32]. Urcovani miry
demence podle ACE se pouzilo pfi studiu
afazie a deliria u pacientd s demencemi
a ikty [33,34].

Pro pecovatele jsou ADZ dlileZit&jsi neZ
samotné kognitivni postizeni. Zaroven
jsme si vdak védomi toho, Ze neni mozné
posoudit celkovou tiZi demence jen podle
jediného aspektu (napfiklad pouze podle
Urovné kognitivnich funkci nebo pouze
dle ADZ). Aby bylo mozné ziskat kom-
pletni obraz o celkové tizi demence, mél
by byt zhodnocen kazdy dulezity aspekt
postizeni [35]. Hodnoceni ADZ je k po-
souzeni tize demence zifejmé vhodnégjsi
nez MMSE. Jesté lepsi viak jsou kom-
plexni nastroje zahrnuijici vice aspektd. Je-
jich problémem vsak byvéa ¢asova naroc-
nost (napf. CDR) nebo variabilita profilu
pacienta s AN ne vzdy respektujici pred-
definované hranice (napf. GDS).

3. Diferencialni diagnostika

Pfes znac¢nou variabilitu v ADZ u pacientd
trpicich stejnym onemocnénim existuji vy-
znamné rozdily v porudeni ADZ pacient(]
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Obr. 2. Hierarchie ztraty schopnosti pInit jednotlivé aktivity denniho Zivota. Aktivity
postavené vyse podléhaji postizeni drive nez aktivity pod nimi. Modifikovano dle [21].

s rlznymi demencemi. Napfiklad u beha-
vioraIni formy frontotemporaini demence
jsou na rozdil od AN jiz od zacatku zna-
telné omezeny nejen instrumentalni, ale
také zakladnf aktivity. U primarni progre-
sivni afazie je mnoho aktivit zachovano
po léta, nékteré jsou Casné ovlivnény afa-
zii [36,37]. Pacienti s vaskularni demenci
maji vyznamné vy$si omezeni v ADZ neZ
pacienti s AN [38].

4. Posouzeni ucinku lécby

Lécba AN v CR je vyhradné zavisla na kog-
nitivnich schopnostech podle MMSE [28].
Pritom ucinek lécby a rychlost progrese
onemocnéni se da posuzovat podle zmén
v ADZ. Pro pecovatele ma toto méfitko

vétsi vyznam neZ samotné kognitivni
funkce. V dne3ni dobé je sledovani ADZ
zavaznou soucasti fady postupt pro kli-
nické studie lékd proti demenci [39]. Podle
agentury EMEA (The European Medicines
Agency) znadi stabilizace ADZ odpovéd na
|é¢bu, zejména v kontextu jinak progre-
sivni nemoci [40]. Rbzni autofi shodné uva-
dé&ji, Ze hodnoceni ADZ blizkymi pacienta
jsou dalezitym prvkem v hodnoceni odpo-
védi na lécbu, a to i presto, Ze vnimani pe-
Covatele mUzZe byt zkresleno jeho vlastnimi
potiebami [41].

5. Posouzeni zatéze pecovatele
Lidé pecujici o pacienty s AN jsou vysta-
veni velké zatézi, kterd do znacné miry

Tab. 1. Orientacni prevod mezi klasifika¢nimi nastroji k urcovani stupné

demence.

Stadium slovné MMSE CDR GDS (FAST)
bez demence 0 1-2
mozna demence 29-26 0,5 2-4
mirnd demence 25-21 1 4-5
stfedni demence 20-11 2 5-6
tézkd demence 10-0 3 6
hluboka a termindlni demence 4-5 7

MMSE — Mini-Mental State Examination, CDR - Clinical Dementia Rating, GDS — Global
Deterioration Scale, FAST — Functional Assessment Staging

souvisi s ADZ pacienta. Jedna se zejména
0 potize s dopravou, problémy s orientaci
a schopnosti zachazet s financemi [42].
V nasem vlastnim dotaznikovém pra-
zkumu méli pecCovatelé oznacit aktivity
pacienta, jejichZ postizeni je nejvice ob-
tézuje. Podle této studie pecovatele nej-
vice obtézuje casova dezorientace jejich
pacientd, naruseni komunikace a neroz-
hodnost pacientd, kterou ¢innost délat.
Nejvice obtézujici aktivity se ne vzdy kryly
s témi, jeZ byly podle pecovateld posti-
Zeny u pacientld nejvice (orientace v Case,
starani se o finance) (obr. 1b, c) [9]. P¥i-
nos hodnoceni ADZ spociva v moznosti
odhadnout riziko pro zatéZz pecova-
tele. Pokud pecovatel potrebuje pomoc,
lze mu nabidnout sluzby specializova-
nych center. Jejich seznam je na stran-
kach Ceské alzheimerovské spole¢nosti
www.alzheimer.cz, nebo pfi nasem AD
Centru existuje Poradna pro pecovatele
(vice na www.pcp.If3.cuni.cz/adcentrum).

6. Dalsi pfinosy

Podle zakona o socidlnich sluzbach ma
pacient v CR narok na pfispévek na péci
podle stupné postizeni béznych aktivit
podle zdkona 108/2006 Sb. o socidlnich
sluzbach [1]. Pro hodnoceni existuje spe-
cidlni dlouha 3kala, ktera je uvedena ve
vyhlasce 505/2006 nebo v dotaznikovém
provedeni jinde [14].

Pri vyplfiovani dotazniku mdze pecova-
tel ziskat cennou reflexi a vidét, Ze exis-
tuji oblasti, které pacient zvlada a ve kte-
rych oblastech je jeho pomoc nezbytna.
Opakované jsme zazili, Ze po predchozi
navstéve, jejiz soucasti bylo vyplnéni do-
tazniku ADZ, se pfi dal3i navstévé peco-
vatelé sami vraceli k hodnoceni pacien-
tovych ADZ. Od pfedchoziho vysetieni
o pacientovych schopnostech pfemysleli
a teprve pfitom si uvédomili, které po-
loZky posoudili nepfesné a jak je tomu ve
skutecnosti.

Dotazniky k hodnoceni béznych
aktivit

Piehled dotaznik& ADZ pro pacienty s AN
pfinadsime v tab. 2. Dotazniky a infor-
mace o nich byly vyhledany na zakladé
prehledovych ¢lankd [43-45] a sborniku
skal [46]. Pouzili jsme i plvodni ¢lanky
k dotazniklm a vyhleddvani v databazich.
Nékteré vlastnosti dotaznikd jsou uve-
deny v tab. 2. Obecné zasady pro vybér
vhodného dotazniku stejné jako odkazy
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Tab. 2. Pfehled dotaznikd aktivit denniho zZivota vhodnych pro pacienty s Alzheimerovou nemoci v ambulancich.

Nazev

Zkratka Rok Doba Polozek  Nejvyssi Nejvétsi Pocet citaci Doba od prvni

publikovani k vyplnéni (min) schopnost  postizeni kr.2010 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 1429 42

Bristol Activities of Daily Living Scale (Bristolska skala aktivit denniho Zivota)

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 (Dotaznik sobéstacnosti)

DAD (DAD-CZ) 1999 5-10 40 100% 0% 283 11
Functional Activities Questionnaire (Dotaznik funkéniho stavu)

FAQ (FAQ-C2) 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 skala IADL)

Lawton IADL (IADL) 1969 5 8 8 (5) 0 3583 41

Pokud byla doba potfebna k vyplnéni dotazniku objektivné zjisténa, je zvyraznéna tucné. Pokud byla stanovena podle naseho odhadu
a/nebo odhadu jinych autord, je uvedena bez zvyraznéni. Nazvy a zkratky dotaznik( v ceském jazyce jsou zvyraznény tucné a jejich ceské
ekvivalenty jsou uvedeny v zavorce. Ve sloupci ,, nejvyssi schopnost” je uveden pocet bodd, které pacient v dotazniku ziska, pokud jeho
schopnosti jsou podle dotazniku neporusené. ,Nejvétsi postizeni” je pocet bodd, které pacientovi dotaznik urci pfi maximalnim dete-
kovatelném postizeni. Citovanost je pocet citaci zdrojového ¢lanku (pokud je zdrojovych ¢lankl vice, byla pouZzita prvni publikace) zjis-
ténych v prosinci 2010 v databazi SCOPUS. Méa pouze orientacni vyznam a nemusi vypovidat o kvalité nastroje. Dopliiujici informace Ize
nalézt také v tabulce a textu jiné prehledné prace [13].

na zdrojové ¢lanky jednotlivych dotaznikd
jsou uvedeny v jiné praci [13].

V cestiné jsou k dispozici pouze Ctyfi
dotazniky ADZ k hodnoceni sobéstac-
nosti pacientl s kognitivni poruchou i
demenci. Jedna se o Dotaznik funk¢-
niho stavu FAQ-CZ [4,10], Dotaznik sobé-
sta¢nosti DAD-CZ [11], Bristolskou $kalu
aktivit denniho zivota BADLS-CZ [12]
a o Lawtonovu skéalu IADL [47]. Lawto-
nova $kala IADL je jednou z nejstarsich

a Castecné i proto jednou z nejcitovanéj-
Sich praci v oblasti (tab. 2). Doznala vel-
kého rozsiteni a pouziva se i dnes, kdy
existuje jiz mnozstvi nastrojl vyssi kva-
lity. Jejim nejvétsim problémem je mnoz-
stvi modifikaci. Napfiklad originalni skéla
ma odlisné verze pro muze a Zeny. Praxe
pak inklinovala ke vzniku jedné verze pro
obé pohlavi. Tato modifikace v3ak vedla
k zavislosti modifikované skaly na pohlavi.
Zvlastni systém bodovani byl zdrojem

pro inovaci k prakti¢téjsimu skérovani,
coZ znamena nejen nezadouci odchyleni
od origindlu, ale také sloZitost v pfeno-
sitelnosti vysledkd. Citlivost nastroje ke
zméné je rovnéz mald [13]. Lawtonovu
Skalu IADL nepovaZzujeme za vhodnou
pro pacienty s demenci. Dalsi informace
o ni Ize nalézt v jinych pracich [47,48].
Dva ze zmifiovanych dotaznikd (DAD-CZ
a BADLS-CZ) maji pfi srovnani s dalsimi
podobnymi instrumenty relativné kvalit-
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Mirna kogn. porucha

Mirna demence Stfedni demence

Tézka demence

Velmi tézka demence

Obr. 3. Vhodnost pouziti jednotlivych dotaznikd pfi rdznych stupnich kognitivniho postizeni. Podle vlastnich zkusenosti

s dotazniky [14].

MMSE — Mini-Mental State Examination, FAQ-CZ — Dotaznik funkéniho stavu, DAD-CZ — Dotaznik sobésta¢nosti, BADLS-CZ — Bris-

tolska Skala aktivit denniho Zivota

néjSi psychometrické vlastnosti [43]. Do-
tazniky FAQ, DAD a BADLS jsme prelozili,
vyzkouseli v naSem AD Centru a pfiblizu-
jeme je déle v textu. Jsou zdarma k dis-
pozici v prehledné grafické podobé ve
zdrojovych publikacich nebo na strdnkach
AD Centra (www.pcp.lf3.cuni.cz/adcent-
rum). Jejich pouziti pro rdzna stadia de-
mence vystihuje obr. 3.

Dotaznik funkcniho stavu (FAQ-CZ)
Dotaznik funkéniho stavu je velmi kratky
dotaznik, jehoZ vyplnéni trva zpravidla
2-5 minut. Deset poloZek je v FAQ-CZ
hodnoceno na Ctyfbodové stupnici od 0
(vykonava spravné) do 3 (je zcela zavisly).
Pokud pacient aktivitu nikdy nevykona-
val, ale byl by toho podle pecovatele nyni
schopen, dostava pacient 0 bodd. Pokud
by mél nyni potiZe, je aktivita hodnocena
1 bodem. Tyto dvé posledni podminky
¢asto nejsou v zahrani¢nich verzich dotaz-
niku FAQ dodrZovany. Nepfedpokladame
v3ak, Ze tato skutecnost plsobi zavazné
rozdily ve vysledcich. Maximalni skére
FAQ je 30 bodU, coZ odpovida nejvyssSimu
postizeni. V Ceské verzi jsme zavedli také
hodnoceni podle procentudiniho zacho-
vani sobéstac¢nosti[1,10]. Dotaznik byl za-
fazen ke zjistovani funk¢niho stavu osob
v projektu Dny paméti [49].

Dotaznik je urcen pro odliseni normal-
niho starnuti od demence. Validiza¢ni
studie s dotaznikem FAQ-CZ na vzorku
Ceskych seniord zjistila, Ze za jesté nor-
malni Ize povaZovat pfi sebeposouzeni 4
a méné bodu, pfi objektivnim hodnoceni
pecovatelem 3 a méné bodd [50]. Pfi hra-
ni¢nim skore 7/8 (kdy hodnota 8 jiz znaci
demenci) ma 94% senzitivitu a 84% spe-
cificitu, pozitivni prediktivni hodnota je

50 % [51]. Rozliseni mezi MKP a mirnou
AN urcuje hrani¢ni skére 5/6 (kdy hod-
nota 6 jiz znac¢i mirnou demenci) pfi 80%
senzitivité a 87% specificité [52]. Protoze
obsahuje pouze iADZ a hodnoti hlavné
aktivity, které jsou postizeny jiz brzy v pra-
béhu onemocnéni, jeho pouziti je vhodné
ve stadiu MKP a ¢asné demence. S pro-
hlubovanim tize demence pocet bodu
v dotazniku rychle stoupd k maximu. Pfi-
blizné ve stfednim stadiu postizeni de-
menci je dosazeno maximalnich hodnot,
tj. nulového procenta uchovani sobéstac-
nosti, tedy podlahového efektu (obr. 3).

PecCovatelé dotaznik vétsinou hodnoti
jako velmi dobry. Ceni'si ho pro jeho krat-
kost, jednoduchost a prehlednost [10,14].
Navic jde o nastroj, ktery je pomérné roz-
Siteny i v zahranic¢i. Jeho nevyhodou je
sdruzovani vice polozek do jedné. Pe-
Covatelé také maji nékdy problém zara-
dit vykonavani aktivit do jednoho ze ctyr
stupnd.

Dotaznik sobéstacnosti (DAD-CZ)

Dotaznik byl vyvinut specidlné pro pa-
cienty s AN. Jeho vyplnéni trva pfiblizné
5-10 minut. DAD-CZ je slozen ze 40 ota-
zek tykajicich se zZADZ a iADZ. V pGvodni
verzi hodnotitel poklada tyto otazky pe-
Covateli. V Ceské verzi jsme se z prak-
tickych davodt pfiklonili k vyplnéni pe-
Covatelem a tomu jsme uzpUsobili
i grafickou podobu dotaznikového for-
mulére [1,11,14]. PeCovatel je tédzan, zda
pacient béhem poslednich dvou tydnd
vykonal danou aktivitu bez pomoci a bez
pfipomenuti alespon jednou (1 bod)
nebo nikoli (0 bodd). Mira sobésta¢nosti
se pak vyjadfuje v procentech, vy3si hod-
noty znadi vy3si sobéstacnost. Dotaz-

nik umozZniuje pecovateli vybrat moznost
.Nelze urcit”, pficemz se takto hodno-
cena aktivita nezapocitavad do celkového
procentudlniho hodnoceni. Kazdou z ak-
tivit Ize zaradit do jedné ze tfi skupin —
iniciace, planovani a organizace, prove-
deni. V Ceské verzi jsme toto rozdélenf
nakonec nevyznacili ve prospéch vétsi
prehlednosti. Nepfipadalo nam to dile-
Zité pro rutinni pouziti v klinické praxi.
V pokrocilejSich stadiich onemocnéni de-
menci dosahuji néktefi pacienti nulového
skére, proto Skala neni dobre pouZitelna
v téZkych stadiich demence (obr. 3) [14].

Ur¢itou slabinou DAD-CZ je pod-
minka, Ze pecovatel ma odpovédét ,,ano”
i tehdy, pokud pacient aktivitu proved| za
posledni dva tydny bez pomoci ¢i pfipo-
menuti pouze jednou. Tuto podminku
néktefi pecovatelé kritizuji. Domnivame
se, Ze ji velkd ast pecCovatell pfi vypl-
fiovani nerespektuje, coZz muZe vést ke
zkresleni vysledk(. Dodrzovani této pod-
minky je v plGvodni verzi zajisténo jejim
opakovanim pfi Ustnim dotazu na kazdou
ze 40 aktivit. Pfevedenim do formy vypl-
fiované pecovatelem mohou tedy vzni-
kat nepresnosti. Vsimli jsme si, Ze zavaz-
né&jsi je jiny problém. Néktefi pecovatelé
voli ¢asto odpovéd' , nelze urcit” (v nasem
dotazniku ,X"). Pfi diskuzi nad dotazni-
kem se v3ak ukaze, Ze nepochopili vyzna-
movy rozdil mezi odpovédi ,ne” a ,nelze
urcit”. Domnivéame se, Ze pfi Ustnim po-
dani k tomuto zkresleni nedochazi. Proto
je tomu tfeba Celit a u dotaznikd s velkym
poc¢tem odpovédi , X" si po vyplnéni ujas-
nit tyto odpovédi s peCovatelem a event.
je prehodnotit. Slovni administrace je
viak samoziejmé mozna (otdzka pak zni
u kazdé ze 40 aktivit: ,B&hem poslednich
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14 dn0 udélal/a <jméno posuzovaného>
bez pomoci ¢i pfipomenuti <konkrétni
aktivita>?").

V porovnani s jinymi dotazniky ADZ
v Cestiné je DAD-CZ o néco slozitéjsi
na vyhodnocovani miry sobéstacnosti.
U pacienta se musi nejdrive zjistit maxi-
malni mozny pocet bodd odectenim po-
lozek ,X" (,nelze urcit”) od poctu po-
loZzek dotazniku (40). Celkovy pocet
odpovédi ,ano”, tedy bodu, které po-
suzovany ziskal, se pak timto vysledkem
(maximalnim moznym poctem bodu)
déli a vysledek se ndsobi stem. Vystu-
pem dotazniku je tedy pfimo procentu-
alni sobéstacnost posuzovaného. Nelze
viak pouzivat pomocné tabulky preva-
déjici body na procentualni sobéstacnost
jako u dalsich dvou dotaznikt FAQ-CZ
a BADLS-CZ [11,12].

Plvodni DAD ma dobrou validitu
a reliabilitu a je citlivy ke zméné v ADZ
v pribéhu 12 mésict [43,53]. Je v zahra-
ni¢i velmi rozsifeny a pouziva se v mnoha
lékovych studiich. Nenf vsak vhodny pro
pacienty s velmi ¢asnymi ani velmi pozd-
nimi stadii demence (obr. 3) [14].

Bristolska Skala aktivit denniho
zivota (BADLS-CZ)

Dotaznik BADLS-CZ je odlisny od obou
predchozich tim, Ze nabizi pro hodnocenf
kazdé z 20 aktivit Ctyfi konkrétni odpo-
védi specifické pro danou aktivitu, hod-
nocené od 0 do 3 bodu. Vy3si skére znaci
vy$Si postizeni, maximum je 60. V ceské
verzi je tabulka pro pfepocet na procenta
zachovani aktivit. Dotaznik obsahuje
devét zADZ, sedm iADZ a Ctyfi aktivity,
které Ize s vyhradami zafadit rovnéz do
iADZ. Nastroj nabizi také moznost odpo-
védét ,nelze urcit” hodnocenou 0 body.
V Ceské verzi je pecovatel vybidnut, aby
v pfipadé vybéru této moznosti uvedl
ddvod takového hodnoceni. To by podle
naseho nazoru mélo omezit pouzivani od-
povédi ,nelze urcit” a poskytnout hodno-
ticimu doplriujici informace [12].

Autori plvodni skaly BADLS si dali za-
leZzet na metodickém postupu pfi jeji
tvorbé. Dotaznik byl tvofen v Uzké spo-
lupraci s pecovateli. Postup pfi tvorbé
BADLS je zajimavy a je popsan ve zdrojo-
vém clanku [54]. ProtoZe konkrétni formy
vykonavani dané aktivity obsaZzené v do-
tazniku byly skute¢né popsany pecovateli,
mé dotaznik jiz sdm o sobé velkou infor-
macni hodnotu.

Skéla byla vyvinuta pro pacienty s mir-
nym az tézkym postizenim demenci
(obr. 3) a je siroce uzivana. Neni ale do-
statecné citlivd na detekci jemnych zmén
na pocatku onemocnéni. Proto se jeji au-
tofi zabyvali tvorbou revidované skaly
BADLS-R, ktera by tento nedostatek od-
stranila. Ta v3ak nakonec publikovana
nebyla.

Dotaznik BADLS je dostatecné citlivy ke
zméné, a proto vhodny pro méfeni ucin-
nosti lé¢by [40]. Podle nasich zkusenosti
se hodf i pro tézka stadia demence (obr. 3)
a pecovatelé jej hodnoti ze vSech tfi do-
taznikl nejlépe, ackoli je ponékud delsi
(vyplhovani zabere asi 6-12 minut) [12].
Pecovatelé si ho ceni zejména pro 3ifi, kte-
rou zabird problematiku pacientovych ak-
tivit, a také pro jednoznacnost a vystiz-
nost polozek v dotazniku.

Vyhody a uskali pouzivani
dotaznika

Nékdy mUze vzniknout dojem, Ze pouZiti
dotaznik& ADZ je zbyte¢né ¢i nezadoud,
protoZe rozhovor o pacientovych aktivi-
tach je stejné vytézny a je pfirozenéjsi.
Obdvame se viak, Ze k podrobnéjsi ana-
lyze aktivit pacientd vétsinou nedochazi.
Dotazniky tedy mohou pfinést spise zlep-
Seni. Pomoci dotaznikl Ize ADZ dobfe
dokumentovat a kvantifikovat. Navic
uspofi Cas |ékare. Pfed kognitivnim vy-
Setfovanim dame peclovateli za Ukol vy-
plnit vhodny dotaznik. Po testovani nam
ho pecovatel vrati a podle dotazniku
mUZe nasledovat diskuze nad urcitymi té-
maty. Ziskdme tak komplexni zhodnoceni
jak po strance kognitivni, tak po strance
ADZ. Dotazniky poskytuji jesté dal3i neza-
nedbatelnou vyhodu. Né&kdy neni mozné
oddélené vysetfovat pacienta a vést dia-
log s pecovatelem. Pisemnou formou se
dajf zjistit ADZ a zéroveri se vyhneme de-
likatni diskuzi pfed pacientem. Dale Ize
podle ADZ sledovat progresi onemoc-
néni. V neposledni fadé toto ne zcela ob-
vyklé a mirné nadstandardni zjistovani
ADZ nad ramec povinného MMSE m(-
Zeme vykazovat zdravotn{ pojistovné (pro
neurologii specialni vySetfovaci metody,
kod 29111).

Zjistovani ADZ by mélo byt samoziej-
mou soucasti klinického vysetfeni pa-
cienta s kognitivni poruchou nebo de-
menci. Podle doporucenych postupt
EFNS (European Federation of Neuro-
logical Societies) se maiji zjistovat ADZ

u vSech pacientl s kognitivnimi poru-
chami. Na tento fakt se vztahuje nej-
vy3si stupen podloZenosti v kontextu me-
diciny zalozené na dlkazech. Anamnéza
by méla byt vzdy doplnéna pecovatelem
a u vsech pacientl by mély byt hodno-
ceny ADZ, nebot jejich naruseni, tedy ne-
sobéstacnost pacientd, je jednim ze za-
kladnich kritérii pro stanoveni syndromu
demence. Podle odborného konsenzu je
pro hodnoceni vhodna fada dostupnych
strukturovanych dotaznikd. Hodnoceny
by mély byt jak zakladni ADL (koupani,
hygiena, oblékani), tak zejména v casnych
stadiich narusené instrumentalni ADL (na-
kupovani, zachazeni s financemi atd.).
Z 12 3kal byly jako nejpfinosnéjsi hodno-
ceny DAD a BADLS. Hodnoceni ADZ je
rovnéz soucasti skaly Clinical Dementia
Rating (CDR), kterd se pouziva pro stano-
veni tize demence [55,56].

Pri eventualnim vypliiovani dotazniku
samotnym pacientem je tfeba pocitat se
ztratou nahledu (anozognézii) [8]. Pri-
blizné do stadia GDS 3 (tab. 1) samotni
pacienti udavaji vétsi potize s ADZ nez je-
jich pecovatelé, od tohoto stupné je tomu
jiz obracené. Pacienti s velmi mirnym kog-
nitivnim postizenim a zachovalym nahle-
dem jsou zfejmé schopni postizeni ADZ
posoudit citlivéji nez pecovatelé. V kli-
nické praxi tedy posouzeni vlastnich ADZ
u pacientd s mirnym kognitivnim postize-
nim muze byt validni a uzite¢né. V mir-
néjsich stadiich onemocnéni je vyhodna
kombinace posouzeni ADZ od pacienta
i peCovatele soucasné s pouzitim kogni-
tivni Skaly [39].

Otédzka validity dat ziskanych od pe-
Covatell je sloZitéjsi a je o ni pojedndno
jinde [14]. A¢koli informace o pacientové
stavu od pecovatele mohou byt ovlivnény
zatézi pecovatele, jeho osobnosti nebo
pottebami, jsou ADZ zfejmé pomérné ob-
jektivni proménnou [14]. DlleZité vsak je,
aby pouzity dotaznik byl kvalitni a nepfi-
poustél dvoji vyklad otdzek, nesdruzoval
vice polozek do jedné otazky a aby nabi-
zel konkrétni odpoveédi.

Asi polovina pecovatelti ambulantnich
pacientll s AN jsou partnefi pacientd,
ktefi jsou zpravidla také v seniorském
véku [14]. Proto se mUZe samozrejmé stat,
Ze i oni trpi kognitivnim deficitem a |ékaf
obdrzi zkreslené informace. S touto moz-
nosti je také tfeba pocitat a pfipadné se
pokusit ovérit i peCovatelovy kognitivni
schopnosti.
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Prakticka doporuceni pro
hodnoceni aktivit denniho
Zivota pacientt s kognitivnimi
poruchami a demencemi,
zejména Alzheimerovou
nemoci, v klinické praxi

Kromé posouzeni kognitivnich funkci by-
chom u pacientd s kognitivni poruchou
¢i demenci méli ve vybranych pripadech
zjistovat i Uroven ADZ. Pokud ma pacient
normaln{ vysledek v testu MMSE, muze
sam dotyc¢ny vyplnit dotaznik FAQ-CZ.
Podle literarnich udajl Ize v tomto stadiu
timto zplGsobem vérné zachytit postizeni
ADZ. Pokud MMSE odkryje postizeni kog-
nitivnich funkci, je potfeba ziskat infor-
mace o ADZ od osoby doprovazejici po-
suzovaného. Podminkou je dobra znalost
doprovazejici osoby o tom, jak si posuzo-
vany vede v bézném Zivoté.

Pro pacienty s mirnymi stadii AN je
vhodny FAQ-CZ, pro ostatni pacienty BA-
DLS-CZ nebo DAD-CZ podle preference
pracovisté. Pro pacienty v nejtézsich sta-
diich nemoci se hodi pouze BADLS-CZ.
Vsechny tyto dotazniky je mozné zdarma
stdhnout na jednom misté, a to na stran-
kdch AD Centra (www.pcp.If3.cuni.cz/
adcentrum, sekce Testy a dotazniky). Vy-
Setfeni ADZ u pacienta s kognitivni po-
ruchou Ize fadit mezi speciaini neurolo-
gické vySetfovaci metody (kdd pojistovny
29111). Zvoleny dotaznik ADZ by mél
pfi pristi ndvstévé ambulance byt pouzit,
kdyz je k tomu néjaky ddvod (podklady
pro pfiznani pfispévku na péci, zhodno-
ceni efektu lécby apod.). Dotaznik maze
pecovatel vyplnit v ¢ekarné pred vysetie-
nim nebo béhem kognitivniho vy3etio-
vani pacienta. Za jeden cas tak zjistime
kognitivni funkce pacienta i Uroven jeho
sobéstacnosti.

Vyplnény dotaznik mdze byt odrazo-
vym mustkem pro rozhovor s pecovate-
lem o pacientovi. Lékar by se mél pecova-
tele zeptat, zda mu problémy vyjmenované
dotaznikem nepUsobi nadmérnou zatéz,
a pfipadné mu nabidnout intervenci. Pa-
cient i pecovatel by rovnéz méli byt pouceni
0 moznosti ziskat prispévek na péci o pa-
cienta. Dobrym podkladem byva pravé mira
zavislosti na pomoci druhé osoby podle
ADZ zjisténych nékterym z dotaznikd.
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