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Validita Montrealského kognitivniho testu
pro detekci mirné kognitivni poruchy

u Parkinsonovy nemoci

Validity of the Montreal Cognitive
Assessment in the Detection of Mild
Cognitive Impairment in Parkinson’s Disease

Souhrn

Cil: Ovéreni diagnostického potencialu kratkého testu pro méfeni kognitivniho deficitu
u mirné kognitivni poruchy u Parkinsonovy nemoci (PN). Uvod: Syndrom mimé kognitivni
poruchy predstavuje u Parkinsonovy nemoci (PN-MKP) stadium predchazejici syndromu de-
mence. Montrealsky kognitivni test (MoCA) byl nedavno navrzen jako standardni diagnos-
ticky postup pro vysetieni PN-MKP. Udaje o validité a detekénich schopnostech testu MoCA
v Ceské verzi na populaci pacientll s PN-MKP dosud chybi. Metodika: Soubor 80 pacientd
s idiopatickou PN diagnostikovanou dle standardnich kritérii byl vy3etfen dle diagnostického
postupu pro PN-MKP. Tficet devét pacientll ze souboru spinilo kritéria pro PN-MKP a ti byli
parovani dle véku a vzdélani k souboru 101 kontrolnich osob (KS). Vysledky: Celkové hrubé
skory MoCA se mezi skupinami PN-MKP a KS vyznamné lisily (p = 0,006). Ze subskord MoCA
rozlisovaly Pozornost (p = 0,011) a Oddélené vybaveni (p < 0,001). OptimalIni skriningovy
hrani¢ni skor MoCA pro rozliseni PN-MKP na zakladé neuropsychologické baterie byl 28/29
s nasledujicimi charakteristikami: senzitivita = 0,90; specificita = 0,32, pozitivni a negativni
prediktivni hodnota = 0,57 a 0,76. Sestrojili jsme téZ regresni rovnici, pomoci které Ize na
dostatecné velkém souboru kontrolnich osob (n = 268) odhadnout vykon v MoCA s pfi-
hlédnutim k vlivu véku a vzdélani. Zdvér: Ackoli jsme nalezli skupinové rozdily mezi pacienty
s PN-MKP a KS, nase vysledky ukazuji, Ze detek¢ni potencidl testu MoCA je pro individudini
diagnostiku PN-MKP neuspokojivy. Doporucujeme proto standardni neuropsychologickou
baterii.

Abstract

Objective: To establish psychometric properties of the Montreal Cognitive Assessment (MoCA)
with respect to detecting mild cognitive impairment in Parkinson’s disease (PD-MCI). Introduc-
tion: MCl is considered a transitional stage between normal cognitive functioning and dementia.
The MoCA has recently been recommended as one of the standard tools for the diagnosis of
PD-MCI. However, its detection potential in the Czech population has not been demonstrated.
Methods: A sample of 80 patients with PD was administered the MoCA and a neuropsychologi-
cal battery with criteria operationalized for MCl-deficits. Thirty nine of these patients (PD-MCI
sample) were age and education-matched to a control sample (CS). ROC analysis was used to
ascertain classification statistics (discriminative validity) of the MoCA as a diagnostic instrument.
Results: The MoCA total score was significantly different between PD-MCI and CS (p = 0.006).
Delayed recall was the most differentiating MoCA subscore (p < 0.001). The 28/29 scores were
identified as an optimal screening MoCA cut-off to discriminate PD-MCI from CS was (sensitivity
= 0.90, specificity = 0.32; positive and negative predictive value = 0.57 and 0.76, respectively).
We constructed a regression equation based on a large control sample of the Czech population
(n = 268) to estimate the MoCA's age and education-specific performance more accurately.
Conclusion: Despite the group differences between PD-MCl and CS, our results show that MoCA
has an unsatisfactory detection potential for an individual diagnosis of PD-MCI. A comprehensive
neuropsychological battery is thus recommendable.
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Uvod
Kognitivni zmény u Parkinsonovy nemoci
(PN) dle nejnovéjsich kritérii Litvanové et al
(2012) a Emreho et al (2006) predstavuji
spektrum sahajici od tzv. mirné kognitivni
poruchy (PN-MKP) po syndrom demence
(PN-D) [1,2]. PN-MKP je v téchto diagnos-
tickych kritériich povazovana za klinicky
syndrom, ktery: a) postihuje zna¢nou ¢ast
pacientl s PN; b) asociuje se s rostoucim
vékem, trvanim nemoci a tiZi onemoc-
nénf; ) predikuje rozvoj PN-D, jenZ se do
osmi let mdze rozvinout az u 78 % paci-
entl [3-6]. PN-D je povaZzovan za jeden
z moznych projevl PN, jeho prevalence
je dle metaanalyz cca 31,5 %, incidence
cca 10 % novych pfipadd z populace
PN/jeden rok [7]. Jedna se tedy o vy-
znamnou charakteristiku fenotypu tohoto
onemocnéni, jejiz presnd diagnostika je
jednim ze zakladnich cild nové formulo-
vanych kritérii PN-MKP (Priloha 1).
Montrealsky kognitivni test (Mont-
real Cognitive Assessment, MoCA, 2005)
je kratky test kognitivni vykonnosti pro
osoby vyssiho véku. Byl sestrojen za Uce-

lem vySetfeni MKP a syndromu demence
u Alzheimerovy nemoci (AN) a ovéfen na
souboru pacientl s témito onemocné-
nimi [8]. MoCA obsahuje sedm subskérd
postihujicich zakladni psychické funkce:
1. exekutivni funkce, 2. pojmenovani,
3. pozornost, 4. fe¢, 5. abstrakce, 6. od-
dalené vybaveni, 7. orientace. V ceské
verzi byl test ovéfen u extrapyramidovych
poruch dvéma studiemi: pilotni studii na
PN a validiza¢ni studii na Huntingtonové
nemoci, které poskytly vyborné vysledky
ohledné diskrimina¢niho potencialu to-
hoto testu [9,10].

Test MoCA byl v r. 2012 doporucen
Litvanovou et al [1] i jako oficidlni skrinin-
govy nastroj (tzv. droven 1), tj. Groven ori-
entacniho, kratkého vysetfeni, kdy neni
prostor pro administraci standardizované
neuropsychologické baterie (tzv. Uro-
veni Il) pro diagnostiku PN-MKP. Zaklad-
nim cilem této studie je tedy ovéfit pou-
Zitelnost a detek¢ni potencidl ceské verze
MoCA pro standardni diagnostiku PN-
-MKP, Uroven | na zakladé zlatého stan-
dardu takového vysetreni, tj. drovni Il.

Tab. 1. Zakladni popisné charakteristiky pacientského a kontrolniho

souboru.

PN-MKP KS p
pocet jedinct v souboru 39 101 -
vék (let) 57,5 + 8,8 (36-84) 60,1 + 8,3 (36-83) 0,115%
vzdélani (let) 14,3 + 2,9 (10-20) 13,0+ 3,1(8-21) 0,524t
pohlavi — pocet Zen, 10 (26) 48 (47,5) 0,030%
(podil v %)
rukost — pocet pravakl 36 (92) 94 (93) 0,674e
(podil v %)
trvani PN od prvnich pfi- 10,8 £ 6,6 (1-30)
znakd (let)
motorické skore UPDRS- 12,4 + 12,9 (0-61)
-l (,,ON" stav)
stadium PN dle Ho- 2,1+0,6 (1-3)
ehnové a Yahra
davka L-DOPA 1058,1 + 629,5 (0-2 400)
MoCA (celkovy skor) 26 28 0,006*

Pokud nenf uvedeno jinak, udaje predstavuji aritmeticky pramér dané veliciny, jeji smé-
rodatnou odchylku £ SD a jeji rozpéti (min.—max.), u testu MoCA jsou uvedeny pro uziti
neparametrického testu hodnoty medidnu.

PN-MKP — mirnd kognitivni porucha u Parkinsonovy nemoci; KS — kontrolni soubor;
motorické skére UPDRS-III — je treti, motoricka ¢ast Unified Parkinson’s Disease Rating
Scale, Motor Examination; davka L-DOPA — je uvedena celkova denni davka dopami-
nergni medikace, ktera je souctem davky L-DOPA a pfepoctu davek dopaminu na ekvi-
valenty L-DOPA (pramipexol 0,7 mg nebo ropinirol 5 mg odpovidaji 100 mg L-DOPA).
t— t-test pro dva nezavislé vybéry (oboustranny); + — x2-test pro dva nezavislé vybéry
(s Yatesovou korekci pro kontinuitu); e — Fischerdv test; * — Mann-Whitneyho U Test.

Tato studie ma proto dvé zakladni ¢asti:
a) klinickou a b) validiza¢ni. Mezi zakladni
cile prvni ¢asti patfi: a) stanoveni diskri-
minacniho potencialu MoCA pro rozliseni
mezi souborem PN-MKP a zdravymi oso-
bami parovanymi dle v&ku, vzdélani; b)
ovéreni detekéniho potencialu MoCA pro
stanoveni diagnézy PN-MKP (kterd je sta-
novena na zakladé standardizované bate-
rie, Uroven Il). Druha ¢ast se soustredi na:
a) ovéreni vlivu demografickych promén-
nych na vykon v MoCA a na b) vypocet re-
gresni rovnice, kterd by predikovala uro-
veri kognitivniho vykonu v MoCA u nové
vySetfenych osob. Viechny tyto informace
o0 testu MoCA zatim v Ceské verzi chybi.

Soubor a metodika

Soubor pacientd s PN-MKP byl vybran
v rdmci komplexniho neurologického vy-
Setfeni na Neurologické klinice 1. LF UK
a VFN. VSichni vybrani pacienti splfo-
vali Klinicka diagnosticka kritéria UK Par-
kinson’s Disease Society Brain Bank [11]
a byli v dobé vysetfeni v ,ON" stavu.
Délka onemocnéni a davky pro kvantifi-
kaci antiparkinsonské medikace byly dopl-
nény z karet pacientt. Z celkového poctu
80 pacientl s PN bylo 16 pacientd Ié¢eno
pouze L-DOPA, 51 kombinaci L-DOPA
a agonistdl dopaminu, u Sesti pacientd
byly k 1é¢bé pouZity pouze agonisty do-
paminu, sedm pacientl v dobé zafazeni
nemélo Zadnou antiparkinsonskou lécbu.
Celkova davka dopaminergni |écby byla
vypoctena prevedenim ddvky agonistl
dopaminu na ekvivalent L-DOPA [12].
Skéla UPDRS byla administrovana zacvi-
¢enym neurologem pfed neuropsycho-
logickym vySetfenim nebo byla ovéfena
z karet pacientd (tab. 1). Déle byli vy3et-
feni standardizovanou baterii pro neuro-
psychologickou diagnostiku PN-MKP [1],
kterd sestavala ze zkousek: celkova ko-
gnitivni vykonnost (Uroveri I): Montrealsky
kognitivni test (MoCA) a Mattisova 3kala
demence (MDRS), (Groveri l): 1. pozor-
nost a pracovni pamét: Trail Making Test
(TMT), Opakovani ¢isel pozpatku z WAIS-
-lll; 2. exekutivni funkce: Londynska véz
(TOL), verbalni fluence na pismena N,
K a P; 3. fe¢: Podobnosti z WAIS-R a sé-
mantickd fluence (zvifata, obleceni, ob-
chod); 4. pamét: Pamétovy test uceni
(RAVLT), Obrazky rodiny z WMS-III; 5. vi-
zuospacialni schopnosti: Bentonlv test
orientace car (BJOL), Hodiny (CDT ve verzi
Clox, tab. 2); funkéni nezévislost jsme mé-
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baterie (Uroveri | a Uroven Il).

Uroven |

Uroven I
pamét:

3. rec:

4. pamét:

Neuropsychiatrické
projevy

1. pozornost a pracovni

2. exekutivni funkce:

5. vizuospacialni schopnosti:

Tab. 2. Zakladni vykonové charakteristiky souboru pacient(i s PN-MKP (> —1 SD na Uroven ) dle neuropsychologické

celkova kognitivni vykonnost: Mattisova Skala demence (MDRS)
Mini-Mental State Examination (MMSE)

Test cesty, ¢ast A (TMT-A)

Test cesty, ¢ast B (TMT-B)
Opakovani c¢isel pozpatku (WAIS-III)
Londynskéd véz (TOL)

Verbalni fluence (pismena N, K, P)
Podobnosti z WAIS-R

Sémanticka fluence (zvitata, obleceni, obchod)

Pamétovy test uceni (RAVLT 1-5)
RAVLT oddélené vybaveni (30 min)
Obréazky rodiny BV (WMS-III)
Obrazky rodiny OV (WMS-III)
Bentontyv test orientace ¢ar (BJOL)
Hodiny Clox 1

Hodiny Clox 2

Beckova skala deprese (BDI-II)

STAI X1
STAI'X2

Udaje predstavuji aritmeticky praimér dané veliciny v hrubych skérech pfisluiného testu, jeji smérodatnou odchylku + SD a jeji rozpéti
(min.—max.). Pro orientaci uvadime prehled rozsaht hrubych skérl ¢i jednotek méreni u jednotlivych skéla: MDRS (0-144 bod(), MMSE
(0-30 bodu), TMTA i B (Cas v s), Opakovani ¢isel pozpatku (0-14), TOL (0-108 bodu), verbalni fluence (N + K + P = celkovy pocet slov),
WAIS-R Podobnosti (0-28 bodt), sémantickd fluence (zvitata + obleceni + obchod = pocet slov), RAVLT (suma slov pokusu 1-5, tj. 0-75
slov), RAVLT oddalené vybaveni (0-15 slov), WMS-IIl Obrazky rodiny BV (bezprostfedni vybaveni 0-64 bodt), WMS-IIl Obrazky rodiny OV
(oddélené vybaveni 0-64 bodU), BJOL (0-30 bodu), Clox 1 (konstrukce hodin) a Clox 2 (kopie hodin; 0-15 bodd), BDI-II: (0-64 bodu),
Spielbergertv Dotaznik na méreni Uzkosti (STAI, X1) a Uzkostlivosti (STAI, X2, obé ¢asti 0-80 bod).

PN-MKP
M SD (min.—max.)
138,7 5,2 (124-144)
282 1,4  (25-30)
49,4 20,3 (25-109)
122,1 60,0 (57-363)
5,6 1,4 (3-9)
77 7,9 (61-93)
42,5 10,6 (20-62)
23,3 3,4 (16-28)
58,3 15,5 (28-97)
39,4 7,6 (22-52)
7,1 2,3 (2-12)
34,1 10,5 (14-57)
34,1 10,5 (14-57)
25,6 2,4 (22-29)
14,9 1,3 (10-15)
15,0 0,0 (15-15)
11,7 6,5 (2-31)
40,3 9,9 (23-64)
40,1 8,0 (22-58)

fili Dotaznikem funkéniho stavu (FAQ, se-
beposouzeni) a hodnotili dle percenti-
lovych norem [13]. Z celkového poctu
80 pacientd s idiopatickou PN splfovalo
39 kritéria Litvanové et al, uroveri I [1] pro
zarazeni do skupiny PN-MKP. Zestru¢néna
kritéria uvadime: kognitivni vykon pod -1
az -2 SD (nejméné ve dvou neuropsycho-
logickych testech, a to bud minimalné
dvéma podprdmérnymi testy v jedné ko-
gnitivni funkci, anebo jednim podpramér-
nym testem minimalné ve dvou rdznych
kognitivnich funkcich) a soucasné chy-
béni vyznamné funkéni nezavislosti dané
kognitivnim deficitem.

Ke skupiné PN-MKP byla pfifazena kon-
trolni skupina se stejnym vékem a vzdéla-
nim (tab. 1). Ctyficet jedna pacientd s PN
bylo z analyzy vynechano, protoze byli bez
vyznamnych deficitt v kognitivni vykon-

nosti nebo naopak vykazovali téz3i deficit

v neuropsychologické baterii v kombinaci
s postizenim aktivit denniho Zivota (ADL).
Zadny z pacientl nebyl v dobég vysetfeni
v deliriu nebo netrpél soucasné PN a de-
presivni poruchou ¢i jinym abnormalitami,
které by zpochybriovaly diagnézu PN.
Celkovy pocet vySetfenych zdra-
vych osob testem MoCA byl n = 268
(125 muza, 143 Zen; pramérny vék
62,0 + 18,7 (19-93); prdmérné vzdeé-
lani 13,9 = 3,2 (8-28)). Vsichni podstou-
pili anamnestické Setfeni a nesméli spl-
nit vylu€ovaci kritéria: osoby se zranénim
mozku, vaznym neurologickym ¢&i psychi-
atrickym onemocnénim s vlivem na CNS,
abuzem psychoaktivnich latek, opakova-
nymi anesteziemi nebo aktudlnim uziva-
nim 1ékad ¢i latek s vlivem na CNS. Oso-
bam spliujicim kritéria byl administrovan
test MoCA v Ceské verzi. Kontrolni sou-
bor (KS) vznikl propojenim kontrolnich

soubort na zakladé spoluprace dvou cen-
ter, kterad se vyzkumem MoCA zabyvaiji:
Psychiatrického centra Praha a Centra kli-
nickych neurovéd 1. LF UK.

Sbér dat probihal od ledna 2008 do
srpna 2012. Statistickd analyza vysledkl
byla provedena pomoci programu SPSS
IBM pro Windows (Version 20, SPSS Inc.,
Chicago, IL, USA). Pro deskriptivni statis-
tiku jsme uzili miry: prdmér, smérodatnou
odchylku a variacni rozpéti (minimalni
a maximalni hodnotu), nominalni pro-
ménné jsou vyjadreny jako poméry ¢ pro-
centa. Pro analyzu demografickych pro-
ménnych jsme pouzili u véku a vzdélani
t-test pro dva nezavislé vybéry, u pohlavi
x? test pro dva nezavislé vybéry, u latera-
lity hornich koncetin FischerQv test. Srov-
nani rozdill mezi skupinami vzhledem
k nenormdlni distribuci dat jsme oveérili
neparametrickymi metodami inferencni
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Tab. 3. Rozdily mezi skupinami dle jednotlivych subskérd MoCA u PN-MKP vs kontrolni osoby.

PN-MKP KS

(n=39) (n=101)
MoCA subskér Max.—min. Median Median
zrak.-prost. sch./exek. funkce 0-5 5 5
pojmenovani 0-3 3 3
pozornost 0-6 6 6
re¢ 0-3 3 3
abstrakce 0-2 2 2
oddalené vybaveni 0-5 3 3
orientace 0-6 6 6
MoCA celkovy skér 0-30 26 28

* — Mann-Whitneyho U Test, - statisticky vyznamné (p < 0,05), $ — trend k vyznamnosti.

Z skor* p (oboustranny test)
-0,4 0,726
-1,5 0,131
-2,5 0,011+
-0,9 0,392
-0,5 0,645
-2,9 0,004t
-0,1 0,895
-2,8 0,006t

statistiky. Diskrimina¢ni potencial MoCA
k zachyceni kognitivniho deficitu (Grovné
PN-MKP (> =1 SD na urovni II)) u PN ver-
sus kognitivni zdravi byl hodnocen binarni
logistickou regresi. Byla zkonstruovana
ROC (Receiver Operating Characteristic)
krivka, spoctena velikost oblasti pod ROC
krivkou (AUC), v¢etné 95% ClI (intervalu
spolehlivosti) a pro jednotlivé hodnoty

hrubého skéru MoCA spoctena senziti-
vita a specificita. Také byla pfi arbitrarné
stanovené 50% prevalenci spoctena PPV
(pozitivni prediktivni hodnota) a NPV (ne-
gativni prediktivni hodnota) jednotlivych
hodnot hrubého skoéru, ve snaze stano-
vit klinicky pouZzitelny hrani¢ni skor k dia-
gnostice PN-MKP. Jako optimalni dia-
gnosticky hrani¢ni skér oznacujeme

1,0 7

0,9 1

0,8 1

0,7 1

0,6 1

0,5 1

senzitivita

0,4 1

0,3 1

0,2 1

0,11

0,0 T T T T
0,0 0,1 0,2 0,3 04

1 — specificita

T T
0,5 0,6 0,7 0,8 0,9 1,0

Obr. 1. ROC (Receiver Operating Curve) kfivka pro MoCA hruby skér: PN-MKP vs KS.
Plocha pod ROC kfivou tvofi 65 % plochy grafu. Nejlepsi test by predpovidal kfivku sa-
hajici k levému hornimu rohu obou koordinat ROC grafu. Udaval by 100% senzitivitu

(zadné falesné negativni vysledky) a 100% specificitu (Zadné falesné pozitivni vysledky)
a plocha pod ROC kfivkou by tak tvofila 100 % plochy grafu.

takovy, ktery pfi 50% prevalenci zvysuje
post-testovou pravdépodobnost PN-MKP
(>—1 SD na urovni Il) alespori 0 25 % (tj.
PPV > 0,75) a ktery ma pfi této podmince
zaroven nejvétsi kombinovanou senziti-
vitu a specificitu [14,15]. Za optimalni
skriningovy hrani¢ni skér povaZzujeme
takovy, jenzZ pfi 50% prevalenci zvySuje
post-testovou pravdépodobnost kogni-
tivniho zdravi alesport o 25 % (tj. NPV
> 0,75) a ktery ma pfi této podmince za-
roveni nejvétsi kombinovanou senzitivitu
a specificitu [14,15]. Pro vypocet oceka-
vatelného vykonu jedince v testu MoCA
jsme pouzili vicenasobné regresni analyzy.
Odhad vnitfni konzistence MoCA jsme
provedli na zakladé tzv. Cronbachova ko-
eficientu alfa. Za hladinu statistické vy-
znamnosti jsme zvolili a = 0,05.

Vysledky

Deskriptivni statistika

Celkovy pocet pacientd s diagnézou PN-
-MKP byl n = 39 a k nim bylo pfifazeno
101 osob dle véku a vzdélani ze souboru
vyse popsanych 268 subjektl (tzv. kon-
trolni soubor, KS). V souboru PN-MKP
bylo vzdy vyznamné nizsi zastoupeni Zen
oproti KS, v lateralité hornich koncetin se
soubory nelisily (tab. 1).

Inferencni statistika

Pomoci Kolmogorov-Smirnovova testu
jsme zjistili, ze data v testu MoCA nespl-
rovala naroky kladené na normalni rozlo-
Zeni ani v souboru kontrolnim, ani v kli-
nickém (vSechna p < 0,001). Proto jsme
pouZili neparametrickych metod pro srov-
nani rozdild mezi skupinami. Analyza roz-
dild mezi skupinami: Mann-Whitneyho
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U test odhalil statisticky vyznamné roz-
dily v celkovém vykonu v MoCA mezi
kontrolnim souborem (median (dale jen
Md) = 28, n = 101) a PN-MKP (Md = 26,
n=39),U=1384,z=-2,76, p = 0,006,
r = 0,23 (r tu oznacuje velikost ucinku,
tzv. effect size). Detailni analyza subskor
MoCA odhalila, Ze skupinu PN-MKP od-
liSuje od kontrolniho souboru subskory
Pozornost, Oddalené vybaveni a celkovy
hruby skéor MoCA (tab. 3).

ROC analyza u PN-MKP

Diskriminacni schopnost MoCA k zachy-
cen{ PN-MKP vs kognitivni zdravi je na-
zorné vidét v obr. 1, kde AUC je 0,65
(0,55-0,75). Podrobny vhled do diskri-
minacni schopnosti jednotlivych hod-
not hrubého skéru MoCA je uveden
v tab. 4. Jak je patrné z obr. 1 a tab. 4,
diskrimina¢ni schopnost MoCA k odliSeni
PN-MKP od absence kognitivniho defi-
citu je nizka, blizi se nahodné rozliSovaci
schopnosti. V dlsledku toho je nizka také
prediktivni schopnost (PPV a NPV). Opti-
malni diagnosticky a skriningovy hrani¢n{
skoér je vyznacen v tab. 4.

Zavislost testu MoCA na véku

a vypocet ocekavatelného vykonu
V obr. 2 je ndzorné uveden vztah vykonu
v MoCA a véku. Spearman(v korelacni
koeficient rho spocteny pro cely vékovy
interval od 19 do 93 let (n = 268) je roven
-0,468 (p < 0,001). Z obr. 2 je patrné, ze
trend vztahu se isi u vékové skupiny od
19 do 49 let (n = 50), kde je vztah nesig-
nifikantni (rho=10,131; p=0,364) a u vé-
kové skupiny od 50 do 93 let (n = 218),
kde je vztah véku a vykonu v MoCA ne-
gativni (rho = -0,417; p < 0,001). Vztah
vykonu v MoCA a poctu let vzdélani,
spocteny pro cely vékovy interval od 19
do 93 let (n = 268), je rovnéz signifi-
kantni, (rho = 0,298; p < 0,001).

Vicenasobna regrese

Vicenasobnd regresni analyza ukazuje, Ze
vék a pocet let vzdélani u lidi od 50 do
93 let spolecné predikuji 26,4 % variability
vykonu v MoCA (R = 0,514; p < 0,001).
Konkrétné Ize stanovit nasledujici rovnici,
na zakladé niz je mozné pro jedince od
50 let spocitat vzhledem k véku a vzdélani
ocekdvatelny vykon v MoCA:

ocekdvatelny hruby skér MoCA =
=33,483-0,134 x vék + 0,15 x vzdélani

Tab. 4. Diskrimina¢ni potencidl MoCA k rozliseni PN-MKP vs KS.
Hrani¢ni skoér Senzitivita Specificita PPV, NPV,
21/22 0,03 1 1 0,51
22/23%1 0,05 1 1 0,51
23/24 0,08 0,96 0,66 0,51
24/25 0,13 0,93 0,65 0,52
25/26 0,33 0,84 0,68 0,56
26/27 0,56 0,68 0,64 0,61
27/28 0,67 0,52 0,58 0,61
28/29¥% 0,90 0,32 0,57 0,76
29/30 0,90 0,14 0,51 0,57

t — diagnosticky hrani¢ni skér, ¥ — skriningovy hrani¢ni skér, PPV — pozitivni prediktivni

hodnota, NPV — negativni prediktivni hodnota.

Pro vékovou skupinu od 19 do 49 let
obdobnou rovnici stanovit nelze, protoze
v tomto modelu v&k a pocet let vzdélani
nejsou signifikantni prediktory vykonu
v MoCA (R=10,3; p=0,109).

Reliabilita MoCA (vnitfni
konzistence)

V celém souboru (kontrolnim i klinic-
kém, n = 327) ¢inilo Cronbachovo alfa
(na standardizovanych polozkach) = 0,66
(95% Cl 0,613-0,722), pouze v kontrol-
nim (n = 268) = 0,61 (95% ClI 0,591-
—-0,715), pouze v klinickém (PN-MKP,
n=39)=0,74 (95% Cl 0,609-0,821).

Diskuze

Cilem této studie bylo stanovit poten-
cial kratké zkousky kognitivni vykon-
nosti MoCA pro diskriminaci mezi sku-
pinami KS a PN-MKP, a to jak na urovni
celych skupin (inferen¢ni statistika), tak
na urovni jednotlivcd (ROC analyza).
Vysledky inferencni statistiky potvrdily
vyznamny rozdil celkového skéru MoCA
mezi obéma skupinami. Podrobnéjsi ana-
lyza ukazala nejvyraznéjsi skupinovy roz-
dil mezi PN-MKP a KS v subskéru MoCA
Oddalené vybaveni. To je ponékud pfe-
kvapujici zjisténi, protoze od ranych fazi
rozvoje PN jsou obvykle nalézany prede-
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22 +—— ©19-49 et
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Obr. 2. Vztah vykonu v MoCA a véku v kontrolnim souboru (n = 268).
MoCA — Montrealsky kognitivni test (skér 0-30).
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Pfiloha 1. Kritéria pro diagnézu PN-MKP [1].

I. Kritéria pro zarazeni
e Diagndza PN zaloZena na UK PD Brain Bank Criteria.

¢ Postupny Upadek kognitivni vykonnosti v ramci zavedené diagndzy PN, ktery uvadi bud' pacient, anebo pecovatel, anebo pozorova-
telny klinikem.

e Kognitivni deficity Ize prokazat bud' testovym neuropsychologickym vysetfenim globdlni skalou kognitivni vykonnosti (specifikované
v sekci Il [1]).

» Kognitivni deficity nejsou takové, aby signifikantné omezovaly funkéni nezavislost, i kdyz jemné obtize v komplexnich ulohach Ize
pozorovat.

1. Kritéria pro vyfazeni
¢ Diagndza Parkinsonovy nemoci a syndromu demence (PN-D), kterd je zaloZena na kritériich MDS Task Force [2,7].

e Jiné primarni vysvétleni pro kognitivni deficit (tj. delirium, CMP, depresivni porucha, metabolickd nerovnovédha, efekt medikace, kra-
niotrauma atd.).

¢ Jiné komorbidity asociované s PN (tj. motorické postizeni, Uzkostné a depresivni stavy, nadmérna denni spavost nebo psychéza), které
dle nazoru klinika vyznamné ovliviiuji vysledky psychologického testovan.

Ill. Specificka kritéria pro PN-MKP (uUroveri | a 1)

A. Uroven | (skrining)

¢ Kognitivni deficit na skale celkové kognitivni vykonnosti, kterd byla validovana pro uziti na PN

nebo

e kognitivni deficit nejméné ve dvou testech, pokud je vysetfeni provedeno zkrdcenou baterii (tj. tato baterie neobsahuje vzdy dva testy
pro kazdou z péti kognitivnich funkci, anebo je vysetfeno méné nez pét kognitivnich funkci).

B. Uroveri Il (komplexni vysetfeni)

¢ Neuropsychologické vysetieni obsahuje dva testy pro kazdou kognitivni funkci (tj. 1. pozornost a pracovni pamét, 2. exekutivni funkce,
3. Fecové funkce, 4. pamétové funkce, 5. zrakové-prostorové funkce).

¢ Kognitivni deficit se projevuje nejméné ve dvou neuropsychologickych testech, a to bud minimalné dvéma podprdmeérnymi testy
v jedné kognitivni funkci, anebo jednim podprimérnym testem miniméainé ve dvou riiznych kognitivnich funkcich.

e Deficit v neuropsychologickych testech Ize prokazat:

e vykonem pod -1 az -2 SD ve srovnani s referenc¢ni normativni skupinou,

e signifikantnim Upadkem vykonu prokazatelnym opakovanym kognitivnim vy3etienim, anebo signifikantnim Upadkem vykonu oproti

odhadované premorbidni kognitivni vykonnosti.

IV. Klasifikace subtyplt PN-MKP (volitelnd, vyZzaduje minimdlné dva testy pro kazdou z péti kognitivnich funkci, je vsak velmi

doporucovéana pro vyzkumné ucely)

¢ PN-MKP jednodoménové — kognitivni deficit prokazatelny ve dvou testech v ramci jedné kognitivni funkce (nutno uvést konkrétni po-
stizenou kognitivni funkci) soucasné pfi nepostizeni funkci zbyvajicich, nebo

® PN-MKP vicedoménové — kognitivni deficit prokazatelny minimalné v jednom testu v rdmci dvou a vice kognitivnich funkcich (nutno
uvést konkrétni postizené kognitivni funkce).

v3im specifické kognitivni zmény fronto-
-striatalniho typu [16]. MoCA subskér
Zrakové-prostorové schopnosti/Exeku-
tivni funkce vsak mezi skupinami nedis-
kriminoval (tab. 3). Tato zjiSténi si vy-
svétlujeme nedostate¢nym rozsahem
jednotlivych tloh zafazenych do MoCA
(napf. TMT-B) a dale zplsobem skoro-
vani téchto uloh (napf. preference binar-
nich skord oproti ¢asovym v sekundach
u TMT-B). Stru¢né shrnuto, tato zjisténf
bychom pficitali spiSe skérovani a kon-
strukci MoCA neZ nepfitomnosti specific-
kych fronto-striatalnich zmén u PN-MKP.

V rdmci hodnoceni diskrimina¢niho
potencidlu MoCA k rozliSeni jednotlivcd

s PN-MKP vs kontrolni skupiny (KS) je op-
timalIni diagnosticky hrani¢ni skér stano-
ven na hodnoté 22/23 bodd. Pro kazdého
testovaného jedince, ktery ma v MoCA
22 a méné bodd, se post-testové zvysuje
pravdépodobnost, Ze ma PN-MKP na ce-
lych 100 %. Ve zkoumaném souboru ma
viak 22 a méné bodl pouze 5 % pacientl
s PN-MKP (senzitivita), coZz znamena, ze
jeho pouZzitelnost v klinické praxi je nizka.
V naSem souboru je optimalni skrinin-
govy hrani¢ni skér stanoven na hodnoté
28/29 bodl. Ten bychom v ceské verzi
MoCA doporucili uzivat v klinické praxi
pro orienta¢ni diagnostiku kognitivniho
deficitu u PN-MKP. V pfipadé, Ze jedi-

nec v MoCA dosahne 29 nebo 30 bodd,
vyrazné se zvysuje pravdépodobnost, Ze
nema PN-MKP. V KS ma vsak 29 nebo
30 bodl pouze 32 % jedincll (specificita),
coz spole¢né rovnéz necini tento hra-
ni¢ni skor prilis uzite¢nym pro klinickou
praxi. Tyto vysledky podtrhuji neuspoko-
jivé vlastnosti MoCA pro diagnostiku PN-
-MKP na individudlni Grovni. Souhrnné Ize
fici, ze v KS ma 26 a vice bodU uspokoji-
vych 84 % jedincl (specificita). Detekeni
potencidl MoCA je tedy pro rozliseni pa-
cientl s PN-MKP od kontrol nizky a ne-
doporucili bychom jej z téchto dlvodu
jako jedinou zkousku pro diagnostiku ko-
gnitivni vykonnosti u pacientd s PN-MKP
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(uroveni 1). N&3s nalez je shodny s nékte-
rymi zahrani¢nimi studiemi, které uka-
zuji, Ze detekeni potencidl MoCA u PN-
-MKP nenf vysoky [15,17]. Dale vykonnost
KS v Ceské verzi MoCA se blizi spiSe se-
veroamerickym popula¢nim studiim [18]
nez pfisné selektovanému souboru z ori-
ginalni studie [8].

K vypoctu oclekavatelného vykonu
v MoCA bychom jako pfiklad vzali Zenu
(62 let a 12 let vzdélani) bez zatim zndmé
diagndzy odeslanou pro podezfeni na ko-
gnitivni deficit a jeho ovéfeni. V MoCA
podala vykon HS = 21/30 bodl. Potre-
bujeme v3ak vzhledem k jejimu vySSimu
véku a stfednimu vzdélani odhadnout,
v kterém pasmu vykonnosti by se ve srov-
nani s nasim KS nachazela, kdybychom
vliv téchto proménnych vzali v potaz,
proto: 33,483-0,134x62+0,15x 12 =
= 24,875 + 1,8 = 26,675 = 27 bodl HS
v MoCA (min.—max. 0-30 bod0). Tato
Zena se nachazi s 21 body 6 bodd pod
ocekdvanym vykonem vzhledem k véku
a vzdélani (ten by mél byt na zakladé od-
hadu regresni rovnice ca. 27 bodd). Dle
obrdzku 2 je vidét, Ze nikdo z kohorty
kolem 60 let z naseho KS nemél vysle-
dek 22 bodU a horsi. Jeji vykon bychom
hodnotili jako podprimérny vzhledem
k véku a vzdélani. A to je oproti plvod-
nimu namérenému skoru cislo, které nas
zajimé prednostné u skupin s extrémnimi
vykony. Zde pavodni celkovy skér MoCA,
vzhledem k jeho zavislosti na véku a vzdé-
lani, mGze byt témito faktory vyznamné
ovlivnén (zejména u osob se zaklad-
nim nebo velmi vysokym vzdélanim, po-
pfipadé u osob starych napf. nad 75 let
apod.) [19]. A proto bychom nedoporudili
v téchto pfipadech pouzit pouze cut-off
skory (napf. < 26 bodu), jak se uvadi v ori-
gindIni studii MoCA [8], ale porovnat je-
jich vykon i dle uvedené regresni rovnice.

Odhad vnitini konzistence (reliability
Skaly MoCA) dulezity z hlediska presnosti
méfeni timto nastrojem. Reliabilita ve
smyslu vnitfni konzistence oznacuje miru,
do jaké polozky (zde subskéry MoCA)
kladné a vysoce koreluji, ,jak drzi pohro-
madé” [20]. Vnitini konzistence je vzhle-
dem ke kratkosti skaly MoCA u celého
souboru zdravych osob (n = 268) v pdsmu
dostatecném, podobné i v KS (v obou
o < 0,7), v souboru klinickém je vsak

0 néco vyssi a lze ji povaZzovat za dobrou
(o >0,7).

Neopomerime zminit se o nékolika ne-
dostatcich, které se nepodafilo ze studie
odstranit. Za prvé nas kontrolni soubor
byl slozen pouze z ucastnikl, ktefi spl-
nili kritéria pro zarazeni. Ta byla ale zalo-
Zena pouze na anamnéze a testu MoCA
(nikoliv neuropsychologické baterii, jako
tomu bylo u souboru PN-MKP), dalsi zdra-
votni vysetfeni nepodstoupili (napf. vyset-
feni mozkomisniho moku, krve ¢&i zob-
razeni mozku). Za druhé jejich vybér byl
nenadhodny. Za tfeti tato studie pracovala
s transverzalnim vysetfenim, ani pacienti,
ani kontrolni skupina nebyli sledovani po
delsi dobu, aby se dala postihnout pro-
grese zmén smérem k prohloubeni defi-
citd PN-MKP. ProtoZe neexistuji ¢eska
normativni data pro neuropsycholo-
gickou baterii, pouzili jsme zahrani¢ni
normy [21].

Zavér

Zavérem lze Fici, Ze tato studie proka-
zuje, Ze celkovy skor a subskory Pozor-
nost a Oddalené vybaveni Ceské verze
MoCA sice v rozdilové skupinové sta-
tistice rozlisuji mezi skupinami PN-MKP
a KS, ale detek¢ni potencidl MoCA na
individuaIni drovni neni dostatecny
k tomu, abychom mohli tento test pou-
Zivat samostatné bez dalSich testd neu-
ropsychologické baterie pro diagnostiku
kognitivniho deficitu u syndromu PN-
-MKP. Prdce na rozsdhlém kontrolnim
souboru z Ceské populace déale ukazala
moznost vypoctu vykonu MoCA uprave-
ného dle véku a vzdélani pro diagnostiku
kognitivniho deficitu u starsich osob, coz
podstatné zpfesnuje mérné vlastnosti
Ceské verze MoCA.
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