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Uvod

Téma aktivit denniho Zivota u pacientl s Alzheimerovou
nemoci jsem zacal zpracovavat jiz béhem své Studentské
védecké aktivity, kterou jsem u Doc. BartoSe absolvoval ve
tretim a ctvrtém rocniku. Zjistil jsem, Ze toto téma je nejen
velmi zajimavé, ale rovnéz v Ceské republice malo zndmé, ackoli
dlleZitost posuzovani dennich aktivit pacientl s demencemi je
zasadni.

To, Ze prace vzbudila zdjem odbornikl zabyvajicich se
demencemi, mne povzbudilo k dalsi ¢innosti a zjistil jsem, Ze
toto téma je velmi rozsdhlé a ma mnoho rdznych hledisek.
Vcéasna diagnostika demence a jejich prodromalnich stadii,
kterou hodnoceni dennich aktivit umoznuje, stejné jako
prevence tercidlni, kterd s nimi Uzce souvisi, byly pro mne
dal&imi ddvody k tomu, abych toto téma rozvinul v diplomové
praci s preventivhim zamérenim. Neéktefi autofi hovofi
v souvislosti se zachovanim a obnovenim schopnosti jedince o
kvartérni prevenci, coz rovnéz dokladuje tésné spojeni mezi
dennimi aktivitami a preventivni problematikou. (VERBRUGGE -
JETTE, 1994)

Tuto diplomovou praci jsem pojal jako prehled
problematiky, ktery ma nastinit zejména divody, zplsoby a
vyznam hodnoceni dennich aktivit u pacientd s Alzheimerovou
nemoci v klinické praxi. Dotyka se stru¢né podstaty onemocnéni,
dale popisuje koncept aktivit denniho Zzivota a zabyva se
vyhodami, které jejich posouzeni pfinasi. Poté uvadi zpUsoby, jak
Ize aktivity zjistovat a na zakladé reserSe a vlastniho vyzkumu
ukazuje, jaky nastroj pouzit. Konkrétni postizeni aktivit

v postupu onemocnéni dokumentuji vysledky dalSiho vyzkumu.



Ke konci prace poskytuje doporuceni postupu hodnoceni aktivit

v klinické praxi.



1. Alzheimerova nemoc

Alzheimerova nemoc (AN) je v nasi spolecnosti nejcastéjsi
pricinou demence (REKTOROVA, 2009). Projevuje se poruchou
paméti a nejméné jedné z dalSich kognitivnich domén (redi,
praxie, gnozie i exekutivnich funkci), coz vede ke zretelnému
zhorSeni socidlnich funkci a kazdodennich aktivit (anglicky
Activities of Daily Living). Takto je demence definovana dle
klasifikacniho schématu DSM-IV (Diagnosticko - statisticky
manuadl, 4. verze) (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION,
1994).

Pfiznaky demence byvaji shrnovany do nazorného ABC
konceptu:

Activities of daily living - problémy s vykonavanim béznych
cinnosti

Behavioral symptoms - narusené chovani

Cognition - zhor3eni kognitivnich funkci (pamét, pocitani, rec,
praxie...) (RESSNER, 2004).

1.1 Epidemiologie a patogeneze

Privodnim jevem choroby je uklddani extraceluldrniho
proteinu, nazyvaného beta-amyloid, do rlznych ¢asti mozku.
Tyto zmény pusobi neuronalni a synaptickou dysfunkci a vedou
k odumirdni neurond. Uvnitf neurond se pUsobenim beta-
amyloidu a jinych faktorl hromadi hyperfosforylovany protein
tau. Takto pozménény protein tau pdsobi rovnéz Skodlivé
(SCHOTT - KENNEDY - FOX, 2006).

Makroskopicky viditelnym ndasledkem t&hchto procesl je
atrofie. Ta je zpo&atku nejvice vyznadena v entorindlni kdfe,
kterd je laterdlné od hipokampu. Tim se vysvétluje, proc

zpocatku vystupuji do popredi poruchy epizodické pameéti.



Nasledné atrofie postihuje i samotny hipokampus a dale i
inferotemporalni a laterdlni temporalni klru a jiné asociaéni
oblasti mozkové kiry. Tim lIze vysvétlit poskozeni dal&ich
kognitivnich domén (VANDENBERGHE - TOURNQY, 2005).

Rizikovymi faktory pro vznik demence jsou vysSsSi vék,
zenské pohlavi, pozitivni rodinnd anamnéza, arteridlni
hypertenze, opakovand traumata mozku, genetické faktory a
nizsi Uroven vzdélani. Anamnéza infarktu myokardu, mozkového
iktu, cévni rizikové faktory obecné, deprese ¢i poruchy osobnosti
a Spatné socioekonomické zazemi mohou byt dalSimi rizikovymi
faktory (REKTOROVA, 2009).

Pfepocteme-li prevalenc¢ni idaje z USA na Ceskou populaci,
zjistime, ze v Ceské republice trpi Alzheimerovou nemoci zhruba
150 tisic obyvatel (MARTINEK - BARTOS, 2008). Prevalence
v populaci od 60 do 80 let véku roste s vékem exponencialng,
pricemz se kazdych 5 let zdvojndsobuje. Mezi 80 a 85 lety trpi
AN jiz 25-30% lidi (VANDENBERGHE - TOURNOY, 2005). Jak
populace starne, stava se Alzheimerova nemoc tedy problémem
stale vétsi Casti obyvatelstva. Demence jsou vSak znacné
poddiagnostikovavany; odhaduje se, e u 50-70% pacientl neni
toto onemocnéni rozpoznano. Proto se o demencich hovofri jako o
,tiché epidemii* (TOPINKOVA, 2001).

1.2 Lécha
Terapie AN je dosud symptomaticka. Inhibitory

acetylcholinesterdazy = pomahaji  porusenému cholinergnimu
prenosu a priznivé tak ovliviuji kognitivni funkce, aktivity
denniho Zivota i poruchy chovani pacientl. Dal$i moZnosti je
ovlivnéni NMDA receptorl. PouZivd se i celd Fada dal&ich 1ékl
s jinymi mechanismy Gc¢inku, ne vzdy vsSak s prokazanou

ucinnosti na AN. Zvladani poruch chovani, deprese, uUzkosti,
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halucinaci a dal$ich doprovodnych symptomi je samozfejmou
soucasti komplexni péce. (SHEARDOVA et al., 2007)

V posledni dobé roste nadéje na vyvoj léku, ktery bude
postihovat pric¢iny vzniku AN. Nadéjné jsou zejména postupy,
které zasahuji do procesu vzniku amyloidu (napfr. podavani
inhibitord beta ¢ gama sekretdzy) (SCHOTT - KENNEDY - FOX,
2006), nebo i do jeho odbouravani (aktivni imunizace proti
amyloidu) (BARTOS, 2007, SCHOTT - KENNEDY - FOX, 2006).
Moznost pouZiti podobnych 1ékd v budoucnu nepochybné dale

zvySi vyznam presné diagnostiky AN.

1.3 Diagnostika

Opravdu jistou diagnézu AN Ize stanovit pouze
histologicky. Klinickou diagndzu je tedy mozné stanovit vzdy jen
s urcitou pravdépodobnosti (RESSNER et al., 2008). Diagndza se
opirda o anamnestické Udaje ziskané od pacienta a jeho
doprovodu, o pohovor s pacientem, objektivni testy kognitivnich
funkci, napfiklad Mini-Mental State Examination - MMSE
(FOLSTEIN - FOLSTEIN - McHUGH, 1975) a neuropychologické
testovani. Stdle vice se prosazuji také znamky strukturdlni
(atrofie  zjisténa vySetfenim magnetickou rezonanci),
biochemické (charakteristicky ndlez pri vysetreni mozkomisniho
moku), funkéni (pozitronovd emisni tomografie - FDG-PET,
Pittsburghskd slou¢enina B) a genetické (prlkaz mutace pro
autozomalné dominantni formy) (REKTOROVA 2009).

1.3.1 Rizika nediagnostikovani demence

Demence patfi k nejhlfe diagnostikovanym onemocné&nim,
coz je vzhledem k jeji vysoké prevalenci v populaci rozsahly
problém. Dé&je se tak zejména kvlli nedostatedné znalosti

klinického obrazu a diagnostickych kritérii, bagatelizaci
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symptomuU zdravotniky i pacienty, obtiZzim lékatd rozligit normalni
a patologické starnuti a nedostatec¢né znalosti screeningovych a
diagnostickych testl (TOPINKOVA 2001).

Nediagnostikovani demence ma pritom zavazna rizika:
Pacient trpici demenci ¢asto neni schopen uzivat spravné léky,
coz mlZe byt pfi¢&inou nelG&elného zvySovani davky lékafem.
Byva zhorSend povsechna compliance s létebnym rezimem.
Pacient s demenci je rovnéz zvysené ohrozen nezadoucimi
U¢inky zejména psychofarmak a centrdlné pdsobicich 1ékd. Na
demenci je tfeba brat ohled pfi anestezii u operaénich vykond,
jinak hrozi skokovy pokles intelektovych funkci a dalsi
komplikace v poopera¢nim obdobi. Pacienti zijici ve vlastni
domacnosti jsou vice ohrozeni Urazy, nedostateCnou vyzZivou a
nerozpoznanim jinych zdravotnich problému, které pacient 1ékafi
spontdanné nesdéluje. Nerozpoznana demence zvysuje riziko
socidlnich krizi a rovnéz je zvySena i celkova umrtnost ve
srovnani s pacienty, u nichz byla demence spravné rozpoznana
(TOPINKOVA 1999).

Veliky vliv ma stanoveni diagndzy a jeji 1éCeni na blizké
osoby pacienta, které byvaji nemoci blizkého znacné zatizeny.
Oddaleni zhorSovani kognitivnich funkci a |é¢ba behavioralnich
projevi maji pro peéujici znaény vyznam. Pacientovi i pecovateli
rovnéz vznikd narok na rdzné prispévky od statu.

Pokud je demence diagnostikovana a |éena vcas, celkové
naklady na lé¢bu se znatelné snizuji (TOPINKOVA 1999).

1.3.2 Mirna kognitivni porucha a jeji vztah

k Alzheimerové nemoci

Mnoho lidi trpi urditou poruchou kognitivnich funkci, ktera
je klinicky zfejma, ale jesté neni tak tézkda, aby spadala pod

diagnézu demence. Tato porucha se miZe ¢asem upravit, zistat
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stejnda, a nebo progredovat do demence. Této skupiné lidi je
zvlasté v posledni dobé vénovana znacna pozornost. Popsanému
stavu se fikd mirnd kognitivni porucha (Mild Cognitive
Impairment, MCI) a dale se déli na amnestickou a
neamnestickou MCI, podle toho, zda je postizena pamét & nikoli.
Oba typy MCI jsou dale byt bud jednodoménové nebo
vicedoménové - tedy postihuji pouze jednu nebo vice
kognitivnich funkci. Progrese do AN hrozi u amnestické MCI, u
neamnestické MCI je pravd&podobnd progrese do jinych typl
demence (PETERSEN et al., 2009).

Mirna kognitivni porucha a Alzheimerova nemoc nejsou od
sebe jasné ohranicené, jedna se spiSe o kontinuum. Také mirna
kognitivni porucha ma vliv na komplexni aktivity denniho Zivota
(PERNECZKY, 2006a).

Novodobym trendem je diagnostikovat jiz mirnou
kognitivni poruchu, coz Ize prirovnat ke trendu diagnostikovat lidi
trpici poruchou glukdzové tolerance drive, nez se u nich rozvine

diabetes mellitus.
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2. Aktivity denniho Zivota

Jak bylo uvedeno v predchozi kapitole, AN narusuje
kazdodenni aktivity pacienta. Hovofime o tom, zZe jsou naruseny
jeho aktivity denniho zZivota. Anglicky termin ,activities of daily
living", zkracené ,ADL" se vSak také da prelozit jako vsedni

denni ¢innosti (VOTAVA et al., 2005), bézné jsou i jiné terminy.

2.1 Dvé zakladni skupiny ADL

RozliSuji se dvé skupiny ADL. Zakladni ADL (basic ADL,
bADL) jsou ztotozriovany predevsSim s aktivitami, které definoval
Katz ve svém dodnes uzivaném Index of ADL. V ném je
hodnoceno jedeni, kontinence (ta dnes mezi ADL fazena neni
(LINDEBOOM et al., 2003)), télesna mobilita, pouzivani toalety,
oblékani a koupani (KATZ et al., 1963). V anglosaské literature
se zakladni ADL casto nazyvaji personal ADL (P-ADL), basic
bodily maintenance, physical ADL nebo self-care activities
(SONN, 1996). Také se vzil nazev Basic ADL (SIKKES et al.,
2009), Casto se vsSak tyto aktivity nazyvaji prosté ADL, coz vede
nékdy ke zmateni ctenare.

Druhou skupinou aktivit jsou instrumentdlni ADL
(instrumental ADL, iADL). Jeden z nejpouzivanéj&ich nastrojd,
ktery je popisuje, je dotaznik Instrumental Activities of Daily
Living Scale (IADL) Lawtona a Brodyho. Ten hodnoti schopnost
pouzivani telefonu, nakupovani, cestovani, brani 1ékd, zachazeni
s financemi, pfipravu jidla, domaci prace a prani pradla
(LAWTON - BRODY, 1969). V anglicky psané literature se o
instrumentalnich aktivitach pise nejen jako o instrumental ADL
(I-ADL), ale pouziva se i termin extended ADL (E-ADL) (SONN,
1996).
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Rozdéleni aktivit na bADL a iADL ma klinickou relevanci.
Oba typy aktivit s postupem nemoci vykazuji zhorSeni,
instrumentalni ADL vsSak jsou postizeny dfive a zakladni aktivity
zUstdvaji zachovany pomérné dlouho v prib&hu demence (JUVA
et al., 1994, BARBERGER-GATEAU et al., 2002). To samé plati i
v obecné populaci (SPECTOR et al., 1987, SONN, 1996). Pomér
aktivit patricich mezi bADL a iADL, které hodnotime, ovliviiuje
obraz, ktery si o postizeni mUZeme utvofit v rlznych stadiich
onemocnéni. Pokud se hodnoceni zaméruje pouze na bADL,
nezachyti pocatecni postizeni (stropni efekt), pokud naopak jen
iIADL, nezachyti zhorSovani postizeni v dalSich fazich nemoci
(podlahovy efekt).

Koncept ADL je pomérné stary a dlouho nebylo presné
vymezeno, co se mezi ADL fadi. Dokladem toho jsou nékteré
aktivity, které by mohly spiSe patfit mezi kognitivni funkce
(napriklad neschopnost rozhodnout se, kterou cinnost délat)
nebo ,aktivity", které jsou spiSe télesnymi funkcemi
(kontinence). Dnes muizZe byt zachytnym bodem napfiklad

schéma ICF Svétové zdravotnické organizace (kapitola 2.4).

2.2 HlIlavni determinanty ovliviujici ADL pacient(
s AN

Provadéni aktivit u jakéhokoli ¢lovéka je dano motorickou,
senzorickou, kognitivni a psychosocialni slozkou - zde vsude
muZe tkvét problém (VOTAVA et al., 2005). Nejednd se tedy jen
o poruchu kognitivnich funkci. To znamena, ze informace o ADL
pacienta je zcela jiného druhu nez udaj o kognitivni vykonnosti.
Hodnocenim ADL ziskdvame informaci o vysledku vySe
popsanych vlivQ, ¢asto bez toho, abychom zarover rozli$ovali

jednotlivé priciny.
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U pacientd sAN byvd zdUrazfiovdn predevéim vliv
kognitivniho postizeni. Poruseni ADL v preklinickych fazich
onemocnéni se vysvétluje narusenim kontrolovanych procesd. To
vede k poruse exekutivnich funkci. Exekutivni funkce organizuji
relativné jednoduché funkce do cilesmérného jednani. Zahrnuji
pldnovani, aktivni Feeni problémd, anticipaci zamyslené akce,
zapoceti aktivity, inhibici nevhodného jednani a schopnost
monitorovat efektivitu jednani jedince. Exekutivni dyskontrola je
zfejmé jedna z hlavnich determinant disability u demence
(BARBERGER-GATEAU et al., 2002). Nejpouzivanéjsi kognitivni
test, MMSE, vsak exekutivnhim funkcim nevénuje dostatecnou
pozornost (TEKIN et al., 2001) (to miZe byt jeden z dlvodu
pomeérné nizké korelace MMSE a ADL).

ProtoZe testy kognitivnich funkci se na rozdil od dotaznikd
hodnoticich ADL v ceskych specializovanych ambulancich velmi
rozsirily (k cemuz prispiva skuteCnost, ze se podle jejich
vysledk( predepisuji kognitiva), mohlo by byt vyhodné moci
podle nich odhadnout ADL pacienta. Uspokojivy odhad vSak neni
mozny, protoze korelace MMSE a ADL je pouze stfedni a hodnoty
ADL vynesené proti skére MMSE velmi osciluji (REED - JAGUST -
SEAB, 1989, BARTOS et al., 2008, BARTOS et al., 2009)
(obrazek 4). Ani pokud pouzijeme observacni skaly (hodnoceni
prfimym pozorovanim pacienta), nedosahneme znatelné odlisSné
korelace (REED - JAGUST - SEAB, 1989).

Podle nékterych jsou behavioralni poruchy a apatie dalsi
faktory, které jsou u pacientl s demenci odpovédné za zhor$eni
ADL, a to nezavisle na kognitivni vykonnosti mérené MMSE
(ZANETTI et al., 1998). S tim jsou v rozporu vysledky jedné
longitudinalni studie nekognitivnich poruch u pacientd s AN. Ta
neprokazala, ze by behaviordlni poruchy mély zasadni dopad na

ADL pacientd po korekci pro kognitivni stav (GREEN et al.,
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1999). Vysledky pozdé&ji provedené prifezové studie naznacuiji,
e u nékterych behaviordlnich problémd zifejmé& plati zavéry
vyplyvajici z prvni, u jinych zavéry vyplyvajici z druhé
jmenované studie (HARWOOD et al., 2000). Prifezova studie,
ktera pouzila dotaznik FAQ uvadi, ze skoére behaviordlni skaly
(zde Neuropsychiatric Inventory) odpovida za 30% varianci ve
skére FAQ (TEKIN et al., 2001).

Deprese u pacientd s AN rovnéz negativné ovliviiuje ADL.
Zavislost ADL na véku se Casto nedari prokazat. Je nasnade, ze
pridruzenad onemocnéni rovnéz ovliviuji ADL, avsSak vice jsou
jimi ovlivnény bADL nez iADL. (TEKIN et al., 2001) Podstatnou
roli hraje rovnéz motivace a prostredi (NJEGOVAN et al., 2001).

Aktivity denniho zivota jsou ustdleny pojem, v literature
ale panuje nékdy stale urcity zmatek v tom, jak jsou ADL
definovany. Aby bylo ¢eho se zachytit, uvadim dva pouzivané
koncepty - The Disablement Process (VERBRUGGE - JETTE,
1994) a International Classification of Functioning, Disability and
Health (WHO, 2001).

2.3 The Disablement Process

Koncept The Disablement Process (VERBRUGGE - JETTE,
1994) vychazi z International Classification of Impairments,
Disabilities, and Handicaps (ICIDH) Svétové zdravotnické
organizace a také z Nagiho schématu nazyvaného The Institute

of Medicine Scheme.

Obr. 1. Zjednodusené schéma konceptu The Disablement
Process. Modifikovano dle (VERBRUGGE - JETTE, 1994).

PATOLOGIE = PORUCHA = FUNKCNI OMEZENI = DISABILITA
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Patologie (pathology) miZe byt choroba, zrané&ni nebo
vrozené Ci vyvojové vady.

Poruchou (impairment) jsou minény dysfunkce a
vyznamné strukturalni abnormality téla. V pfipadeé, ze je
patologie mald nebo nemoc v remisi, nemusi porucha vzniknout.
VétSinou je vsSak diagnostikovana patologie s poskozenim
spojena.

Funkcéni omezeni (functional Ilimitations) jsou
prekazky ve vykonavani zakladnich fyzickych a dusevnich aktivit
pouzivanych v kazdodennim Zivoté u jedinct stejného pohlavi a
véku. Jednd se napriklad o potize s chdzi do schodu ¢&i se ¢tenim
normalniho pisma (fyzické aktivity), nebo orientaci v prostoru a
case, kratkodobou paméti ¢i ndladou (mentdini aktivity). Funkéni
omezeni se vztahuje na individudlni schopnosti bez vztahu
k situaénim pozadavkdm.

Disabilita (disability) jsou prozivané potize
s vykonavanim aktivit v jakékoli oblasti Zivota kvili zdravotnimu
nebo fyzickému problému. Jsou pritomny potize vykonavat
aktivitu v bézném prostredi jedince. Disabilitu je tfeba odlisit od
zavislosti - ta znamena, ze jedinec potfebuje néjakou intervenci
k redukci disability.

Disabilitu si Ize predstavit jako mezeru mezi moznostmi
osoby a naroky prostredi. Na rozdil od funkéniho omezeni se
disabilita tyka funkéniho omezeni v socialnim kontextu.

Podle autorl tohoto konceptu jsou ADL aspektem
disability, ne funkéniho omezeni.

V redlném zivoté se zakladni fyzické a mentalni schopnosti
kombinuji do vykonavani urcitych aktivit. Otazka ,jste schopen

uCesat se" se tyka disability, ale také funkcniho postizeni -
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napriklad neschopnost zvednout ruku s hfebenem pro poruchu

pohybového ustroji.

2.3.1 Rizikové faktory, intervence a zhorsujici

faktory

Rizikové faktory jsou predisponujici a existuji pfi nastupu
procesu nebo pred nim. Do vSech ¢asti procesu mohou zasahovat
intervence (napfiklad pouZivdni pomuicek redukuje dopad
funkénich omezeni na disabilitu) ¢ zhorsujici faktory. Vykonavani
aktivity bez pomoci & pomdlcek je nazyvano vnitfni schopnost
(intrinsic ability), a vykonavani aktivit s takovou pomoci je
skute¢na schopnost (actual ability). (VERBRUGGE - JETTE, 1994)

2.3.2 Aplikace schématu na Alzheimerovu nemoc

Alzheimerova nemoc (patologie) postihuje rizné mozkové
struktury, coz vede k nepfiznivym zménam v kognitivnich
procesech (porucha), a tim ke zhorSeni v kognitivnich Ukolech.
Nasledkem je disabilita ve formé porusenych bADL a iADL.

Rizikovymi faktory disability mohou byt napriklad urcité
geny ¢i Uroven vzdélani. Extraindividudlnimi faktory jsou
pouzivani inhibitorl acetylcholinesterdzy, rehabilitace & socidlni
podpora, a intraindividudalnimi faktory zména chovani ¢ nalady
nebo kompenzace aktivit (BARBERGER-GATEAU et al., 2002).

Z uvedeného je opét jasné, ze ADL méfri hierarchicky zcela
jinou kvalitu, nez kognitivni testy jako Mini-Mental State

Examination.
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2.4 Mezinarodni klasifikace funkcni schopnosti,
disability a zdravi (International Classification of
Functioning, Disability and Health, ICF)

Klasifikace ICF (WHO, 2001) byla v roce 2001 schvalena a
doporucena Svétovou zdravotnickou organizaci. Nahrazuje starsi
klasifikaci, kterd se nazyva International Classification of
Impairment Disabilities and Handicaps (ICIDH). ICF pfipomina
Mezinarodni klasifikaci nemoci, pouziva presna oznaceni pomoci
kodu.

Prvni Cast klasifikace je rozdélena do tfi sekci. Télesné
funkce (body functions) jsou napriklad védomi, orientace,
spanek, pozornost a podobné. Druhda sekce jsou télesné
struktury (body structures). Treti sekce je seznamem aktivit
a participace (activity and participation).

Stupen poskozeni je u podpolozek v kazdé sekci popsan
¢islem od nuly (zadné poskozeni) do Ctyr (nejvétsi poskozeni).

Druhd c¢ast obsahuje sekce dvé - faktory prostredi
(environmental factors) a osobni faktory (personal factors).

Rozvedena je pouze &ast faktorl prostfedi, stim, Ze se
polozky opét hodnoti Cisly jako u prvni c¢asti klasifikace; bariéry
jsou oznaceny pouze Cislem za koédem a facilitdtory maji pred
¢islem znaménko plus. (MUO et al., 2005)

ICF obsahuje mnoho polozek, mezi jinym i velice Sirokou
paletu lidskych aktivit. Klasifikace je podrobné popsana jinde
(VOTAVA et al., 2005).

I pres takto precizné definovany ramec ADL nékteré
nastroje (véetné nejnovéjsich) mezi ADL radi polozky, které ICF
za aktivity nepovazuje. Urcditd prfimés ,non-ADL" polozek je

vlastni mnoha nastrojim a u této diplomové prace jsem to

20



nepovazoval za dlvod k jejich nezahrnuti do ni, pokud

kontaminace takovymi polozkami nebyla pfilis velka.
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3. Co prinasi hodnoceni dennich aktivit

Systematické hodnoceni ADL je dulezité pro diagndzu
demence ¢&i MCI, posuzovani efektu lécby ¢i sledovani progrese
onemocnéni. Vyznamné také je, ze ADL souvisi se zatézi
pecovatele a kvalitou zivota pacienta, posuzuje se podle nich
narok na prispévek na péci, jejich hodnoceni je klicové pro

doporuceni intervence a lze jich pouzit pro staging.

3.1 Podpora diagnozy

Aktivity denniho Zivota jsou soucasti syndromu demence -
jinymi slovy bez poruseni dennich aktivit neexistuje demence.
Diagnosticko-statisticky manual ve své 4. verzi (DSM-1V)
(American Psychiatric Association, 1994) toto kritérium primo

uvadi.

3.2 Rozliseni mezi normalnim starnutim a MCI Ci
demenci

Kazdé, i mirné zhorsSeni kognitivnich funkci ma vliv na
fungovani v kazdodennim Zivoté. Mezi aktivity, které jsou
obzvlasté citlivé na kognitivni postizeni, patfi napriklad ¢innosti
tykajici se financi, starani se o léky, nakupovani potravin, prace
s telefonem a pouzivani hromadné dopravy. Zakladni aktivity
v zacatcich onemocnéni postizeny nebyvaji. Ackoliv zhorSeni ADL
neni kritériem pro diagnézu MCI, vSichni pacienti s MCI maji
néjakou poruchu komplexnich ADL. I deteriorace jedné kognitivni
domény je zrejmé dostacujici pro to, aby se projevila porucha
ADL (PERNECZKY et al., 2006a).

To znamena, Ze zhodnoceni ADL lze pouzit k diskriminaci
mezi normalnim starnutim a MCI ¢i demenci a ADL se tak mohou

uplatnit ve vCasné diagnostice AN a jejich prodromalnich stadii.
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Vyhodou ADL oproti kognitivhim testim je, Ze ADL jsou méné
ovlivnény napriklad vzdélanim posuzovaného (FARIAS et al.,
2006) a lze je zjistit i od blizké osoby pacienta (coz je dilezité
mj. u nespolupracujicich pacientt).

Neni zatim jasné, jaky stupen postizeni ADL oddéluje MCI
od demence. Doposud nebyl definovan zadny jasny ,cut-off*
skoér. Je otazkou, zda v dohledné dobé definovan bude.

U rozliSeni normalniho starnuti a jasné demence je situace
jiz jasnéjsi. Prace, kterd se detekci demence dotazniky ADL
zabyvala, dospéla k pomé&rné slibnym vysledkim a stanovila u
zkoumanych dotaznikl ,.cut-off* skdre (viz kapitolu 5.3) (JUVA et
al., 1997).

Pokud ziskdme hodnoceni pacientovych ADL zaroven od
pecovatele i od samotného pacienta, Ize toho podle nékterych
autord vyhodné vyuZit v diagnostice. Pokud pacientovy Udaje o
vlastnich schopnostech jsou lepsi nez Udaje od jemu blizké
osoby, zejména v pfitomnosti projevl pacientova kognitivniho
deficitu, mélo by to |Iékare vést ke zvySené pozornosti, pripadné
k opatfenim smérfujicim ke vcasné diagnostice AN (TABERT et
al., 2002).

Vhodnym pfistupem pfi vytipovani pacientd s mirnou
demenci ¢ MCI pfi screeningu i pri klinické praxi je zfejmé
pouZiti dotaznikl sloZenych z poloZek tykajicich se ADL i jinych
oblasti (napf. kognitivnich funkci). Pfikladem takového pfistupu
je AD8 (GALVIN et al., 2005). Dotazniky ADL maji vSak vyhodu
v tom, Ze je Ize pouZit k vice G&ellm. Dotaznikem ADL vhodnym

pro screening je napfriklad ADL-PI (viz kapitolu 5.3.3).

3.3 Méreni ucinku lIécby nebo rychlosti progrese

Hodnoceni ADL se vyborné hodi pro posuzovani ucinku

|éCby a rychlosti progrese onemocnéni. Nejcastéji se pouzivaji
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doazniky. Volime takové, které jsou schopny zaznamenat jemné
zmény v profilu aktivit pacienta (jsou sensitivni ke zméné).

V hodnoceni ADL je spatfovana cesta k potvrzeni klinické
relevance léCebného uUcinku. Dnes je hodnoceni ADL zavaznou
soutdsti rady postupl pro klinické studie 1ék( proti demenci.
(LEHFELD - ERZIGKEIT, 2000) Dle agentury EMEA stabilizace
v ADL znac¢i odpovéd na lécbu, zejména v kontextu jinak
progresivni nemoci (BUCKS - HAWORTH, 2002). Panuje Siroka
shoda o tom, Ze hodnoceni ADL blizkymi pacienta jsou dGleZitym
prvkem v hodnoceni odpovédi na Iécbu, ackoliv percepce
pe¢ovatele mdlze byt zkreslena jeho vlastnimi potfebami
(RABINS, 1998).

3.4 Staging

Uréovani stadia onemocnéni neboli staging je dileZité pro
klinickou praxi i pro vyzkum. Velké odliSnosti v prevalencnich
Udajich rdznych stadii demence v rlznych studiich padaji z velké
¢asti na vrub pravé odliSnostem v definici demence a jejimu
stagingu (JUVA et al., 1994).

K vyjadreni pokrocdilosti onemocnéni je v zahranici
standardné pouzivan Clinical Dementia Rating (CDR) (BERG,
1988), ktery hodnoti 6 oblasti (pamét, Usudek a redeni
probléml, socidlni  zaleZitosti, domdacnost a  konicky,
sebeobsluhu). Vysledné skére mize byt od 0 (bez demence) pres
0,5 (moznad demence), 1 (mirma demence) a 2 (stfedni
demence) do 3 (tézka demence). Lze pouzit i skére 4 (hluboka
demence) a 5 (termindini demence) (McKEITH et al., 1999).
Nevyhodou CDR je, Ze je pro néj treba ziskat mnoho dat od
pacienta i pecCovatele.

Jinym nastrojem je sedmistupnova Skala Global
Deterioration Scale (GDS) (REISBERG et al., 1982).
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Functional Assessment Staging (FAST) (REISBERG, 1988)
pochazi od autora GDS a ma prakticky stejné stupné jako GDS,
stupné 6 a 7 se vSak dale déli (McKEITH et al., 1999). FAST je
z velké Casti zalozen na ADL.

Zadny z téchto ndstroji neni Siroce pouzivan v ¢eském
prostredi a zastupné za staging se pouziva kognitivni test Mini-
Mental State Examination (MMSE). Skére MMSE saha od 0 do 30,
pricemz vyssSi skoére znamend lepSi kognitivhi schopnosti.
Problémem MMSE je, Ze je zavislé na vzdélani, senzorickych
poruchach, uUnavé a nedostatku motivace (JUVA et al., 1994).
Rovnéz se jedna o test, ktery hodnoti pouze jednu ze tfi hlavnich
slozek demence a zanedbava tak ADL a behaviordlni symptomy.
Jak jiz bylo zminéno, pouhé zhodnoceni kognitivnich funkci
nesta¢i pro odhad problémQ v ostatnich oblastech. Vyhodou
MMSE vsSak je, Ze jde o Siroce pouzivany test.

Pro orientaci, o kterém stadiu postizeni se zhruba hovori,
uvddim tabulku stagingu podle rlznych ndstroji (tabulka 1).
Pfevody mezi MMSE a CDR (PERNECZKY et al., 2006b) a meazi
CDR a GDS (CHOI et al., 2003) slouzi pouze pro hrubou
orientaci.

Jako stagingovy nastroj by se mohly osvédcit ADL.
Podobné jako kognitivni funkce se i aktivity denniho Zivota
plynule zhorsuji s postupem onemocnéni (iADL se zhorsuji
zpo&atku nemoci rapidnéji nez v jejim dal&im pribé&hu, problémy
s bADL maji pomalou, linedrni progresi) (STERN et al., 1994).

UrcCitou formou stagingového nastroje byla jiz Katzova
Skala The Index of ADL obsahujici bADL, ktera pocita
s hierarchickym ubytkem aktivit u obecné staré populace. Ten by
mél probihat v obraceném poradi, nez aktivity byly nabyvany
v détstvi. (KATZ et al., 1963) Tato Skala byla hojné pouzivana
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k popisovani stadii a tize chronickych onemocnéni spojenych
s disabilitou (SPECTOR et al., 1987).

Dnes existuji studie, které se zabyvaji hierarchickym
po&kozenim aktivit u pacientd s kognitivnim postizenim. Seznam
aktivit je samozrejmé zavisly na aktivtach, které byly do néj
zahrnuty a neplati stoprocentné. Presto uvadim na obr. 2 poradi
ztraty schopnosti vykondvat nékteré aktivity u pacientl
s Alzheimerovou nemoci, jak jej popisuje jedna ze studii
(GALASKO, 1998). Hierarchii aktivit jsem se zabyval i ve
vlastnim vyzkumu, ktery popisuji v kapitole 6.2.

To, ze postizeni ADL probiha podle urcité hierarchie by
mohlo znamenat, ze podle postizeni urcité aktivity ¢ aktivit by
bylo mozné dobre urdcit stddium onemocnéni. Pro staging je treba
pouzivat Skaly zasahujici iADL i bADL, které maji co nejmensi
stropni i podlahovy efekt a tim jsou aplikovatelné na Siroké
spektrum tize postizeni.

Skaly ADL koreluji se stagingovym néstrojem CDR (coz je
pochopitelné i z toho dlvodu, e soucdsti CDR je i hodnoceni
ADL - domacnost a konicky, sebeobsluha) (JUVA et al., 1994).
Srovnani CDR a skore skaly ADL pouzité pro staging by mohlo
pomoci odhadovat skére CDR podle ADL, a tim pfrispét k lepsi
mezinarodni komunikaci.

Vyhodou pouziti ADL pro staging je i to, ze se jedna o
aspekt mimoradné dllezity pro pecovatele, s velkym vyznamem
pro jeho vlastni (a snad i pacientovu) kvalitu zivota. Proto je pro
pecovatele ADL dlleZit&j&i nez samotné kognitivni postiZen.

Pokud pouzivame ke stagingu skaly ADL, je vhodné pouzit
takovou $kdlu, kterd hodnoti schopnosti pacienta bez pomucek &
dopomoci (intrinsic disability), protoze intervence jsou zde

zkreslujici proménnou.
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Aktivity denniho Zivota mohou byt dobrym pomocnikem pfi
stagingu, nemélo by se vdak jednat o metodu jedinou. RUzni
odbornici se shoduji, Ze neni mozné posoudit celkovou tiZi
demence podle jediného aspektu. Kazdy aspekt by mél byt
posouzen, aby bylo mozné ziskat kompletni obraz o celkové tizi
demence (TEUNISSE - DERIX, 1991, REED - JAGUST - SEAB,
1989).

3.5 Odhad progrese z MCI do AN

Podle nékterych studii lidé s MCI, ktefi maji potize
v urcitych aktivitach, maji vyssi pravdépodobnost progrese do
demence. Tim se otevira moznost |épe identifikovat ty, ktefi maji
vySSi riziko budouciho zhorSeni stavu (FARIAS et al., 2006).
NejlepSimi prediktory konverze z MCI do demence jsou polozky
hodnotici fungovani v béznych aktivitach vyzadujicich Usudek a
FeSeni problém{ (BARBERGER-GATEAU et al., 2002).

Studie zabyvajici se timto tématem ukdzala, ze pacienti
s MCI, ktefi nasledné progredovali do demence, méli na pocatku
sledovani vétsi poruchu ADL (uvadénou jejich blizkymi) nez ti,
ktefi k demenci po dobu studie neprogredovali. V ADL
hodnocenych sebou samymi se vsSak tyto dvé skupiny neliSily.
Byla zde tedy diskrepance subjektivniho a objektivniho
hodnoceni, zplsobend porusenym nahledem pacienta na vlastni
postizeni. Pokud srovname hodnoceni vlastnich schopnosti
pacientem a hodnoceni dle jeho pecovatele podle dotazniku FAQ,
je diskrepancni index (pecovatel minus pacient) vyssi nebo roven
jedné nezavislym prediktorem progrese MCI k AN (TABERT et al.,
2002).
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3.6 Diferencialni diagnostika

Ackoli v aktivitdch pfirozené existuje znacnd mira
variability, rtGzné typy demence postihuji konkrétni aktivity
odliSnou mérou. ADL lIze vyuzit jako nendro¢né podplrné
kritérium pfi diferencialné diagnostické rozvaze.

Na rozdil od AN jsou u behavioralni formy frontotemporalni
demence (FTD) jiz na pocatku onemocnéni znatelné omezeny
nejen instrumentalni, ale také zakladni aktivity. U primarni
progresivni afazie je mnoho aktivit zachovano po léta, nékteré
jsou casné limitovany afazii (WICKLUND et al., 2007).

Pacienti s vaskularni demenci jsou v ADL signifikantné vice
omezeni nez pacienti s AN (GURE et al., 2010). Informace o
konkrétnich odlisSnostech by byly velmi uzite¢né, protoze cévni
demence je pomérné cCasta.

Sledovani odlisSnosti v profilech ADL je dobfe mozné za
predpokladu, ze jsou znamy profily postizeni u jednotlivych
demenci. Informace o konkrétni formé postizeni jednotlivych ADL
u rdznych demenci jsem v$ak v dostupné literatufe nenasel.
Otazkou bliz&iho hodnoceni profilu postiZzeni ADL u pacientd s AN
jsem se zabyval v jednom rocCniku své studentské védecké

aktivity. Vysledky uvadim v kapitole 6.2.

3.7 Riziko pro zatéz pecovatele a jeho odhad

Alzheimerova nemoc je nazyvana nemoci dvou lidi.
Pecovatel je tim druhym clovékem, ktery onemocnénim pacienta
trpi. Podle dat z USA ve vice nez 70% jsou pecovateli pfibuzni
pacienta, kteri poskytuji pé¢i doma. VétSinou se jedna o zeny ve
véku od 35 do 64 let (RAZANI et al., 2007). S pacienty trpicimi
AN dochazeji do ambulance AD Centra ve FNKV jako pecCovatelé

rovnéz blizci rodinni prislusnici (viz tabulku 3). Pecovatelé trpi
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fyzickymi, psychologickymi, emociondlnimi, socidlnimi a
finan¢nimi problémy (RAZANI et al., 2007). K posouzeni zatéze
pecovatele (Caregiver Burden) se pouzivaji rizné dotazniky, coz
umoznuje i vyzkum jejiho vztahu k ADL pacienta.

Ve studii na pacientech trpicich mirnou az tézkou demenci
(z nichz mélo 83% AN) a jejich pe¢ovatell - pfibuznych pacietl
zatéz pecCovatele korelovala nejvice s behavioralnimi problémy
(r=0,52) a schopnosti pacienta zastavat iADL (r=0,50), mensi
korelace byla nalezena u bADL (r=0,36) a korelace
s kognitivnimi funkcemi byla ze sledovanych parametrl nejnizsi
(r=0,26). Nedostatky v ADL pacientd mély znaény vliv na pocity
souvisejici s dopady pecovani na zivot pecovatele, ale prakticky
vibec nekorelovaly s nespokojenosti pefovatele s osobou, o
kterou pecovali (TEUNISSE - DERIX, 1991). Poruchy ADL u
pacienta mohou vést k hostilité a Uzkosti u pecovatell vice nez
deprese (RAZANI et al., 2007).

Existuje vSak také studie, ktera tvrdi, ze pacientovy ADL
ani kognitivni funkce (méfeno MMSE) neovliviuji zatéz
pecovatele a nemaji rozhodujici vliv na umisténi pacienta do
Ustavu (institucionalizaci). Zminéna studie vS$ak pouZivd Katzlv
Index ADL, ktery obsahuje pouze bADL (ANNERSTEDT et al.,
2000), coz znacné limituje jeji relevanci.

Nage studie provedend na 24 peéovatelich pacientd s AN
ukazala, ze peclovatele nejvice obtézuje Casova dezorientace
jejich pacientl, narudeni komunikace a nerozhodnost, kterou
¢innost délat. Aktivity, jejichz postizeni pecovatelé vnimali jako
nejvice obtézujici se nekryly s témi, které byly podle nich nejvice
postizeny (orientace v Case, starani se o finance). V této studii
meéli pecovatelé pfimo oznacit, které aktivity povazuji za nejvice
obtézujici. To je rozdil oproti studiim, které informaci o dopadu

porusenych ADL ziskavaji korelaci vysledkd dotazniku ADL a
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dotazniku zatéZe pedovatele (MARTINEK - BARTOS, 2008). Jind
studie identifikovala tri aktivity, jejichz poruseni vede nejvice
k zatézi pecovatele: 1) potize s dopravou, 2) problémy s
orientaci a 3) zhorSené financni schopnosti (RAZANI et al.,
2007). Udaje o tom, naruseni kterych aktivit ma nejvétsi vliv na
zatéz pecovatele, jsou uzitecné pro vytipovani rizikovych aktivit.
Vétsi a podrobnéjsi studie s pouzitim standardizovaného
dotazniku by jisté byly uzitecné.

Pedovatellm o pacienty s AN by mélo byt nabidnuto nejen
porozumeéni, ale také poradenstvi o tom, kde mohou nalézt dalsi
pomoc, jaké sluzby jsou pro né k dispozici a informace o tom,
jak o pacienta spravné pecovat. Informace o mistech, kde
pecovatelé mohou najit pomoc Ize najit napriklad na strankach

Ceské alzheimerovské spole¢nosti (www.alzheimer.cz). UZite¢né

informace pro pecovatele obsahuji stranky Poradny pro
pecovatele pri AD Centru

(http://www.pcp.If3.cuni.cz/adcentrum/pecovatel.html).

3.8 Informace pro pecovatele

Pokud hodnoceni ADL je provadéno vyplnénim dotazniku
pecovatelem, mlzZe to pecovatele pohnout k reflexi, zda neni
jeho pomoc zbytnd. To plati zvla&té u dotaznikl, které vyZzaduji
porovnani s drivéjSim stavem, (napriklad IDDD). Pacienti by se
leckdy mohli napfiklad sami obléknout, pokud by jim k tomu byl
poskytnut dostatek ¢asu (TEUNISSE - DERIX, 1991).

Bylo prokazano, Ze vy$si asistence peclovatell, neZ je
nutné, mdze mit za nasledek pred¢asné omezeni schopnosti
bADL a iADL. (DAVIS et al., 2006)

ADL pacienta zdaleka nezjistujeme jen proto, abychom se
podivali, jak se stav pacienta zhorsil; pelovatel miZe na

dotazniku vidét, Ze existuje dost oblasti, které pacient zvlada.
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Pedovatellm je navic postiZeni aktivit bliz&i neZ &asto ponékud
abstraktni kognitivni funkce (BUCKS - HAWORTH, 2002).

3.9 Posouzeni naroku na prispévek na péci

Podle zadkona 108/2006 Sb. o socidlnich sluzbach a
vyhlasky 505/2006 ma pacient od urcitého stupné
nesobéstacnosti narok na prispévek na péci od 2000 K¢ do
11000 K& za mésic podle stupné zavislosti. Skala, kterou se
nesobéstacnost pro tyto ucely hodnoti, obsahuje dvé c¢asti. Prvni
¢ast obsahuje 18 polozek tykajicich se bADL, druha c¢ast sestava
z 18 polozek patficich mezi iADL. U aktivit se hodnoti jesté
jednotlivé casti jejich provedeni. Pokud pacient alespon jednu
¢ast aktivity neprovadi, hodnoti se tato aktivita, jako by ji
neprovadél. Podle poctu postizenych aktivit se pak pacient
hodnoti takto:
pod 13: neni priznan prispévek
13-18: lehka zavislost (stupen I),

19-24: stfedné tézka zavislost (stupen II),
25-30: tézka zavislost (stupen III),
31 a vice: Uplna zavislost (stupen 1V),

Skalu pro hodnoceni nesobéstacnosti jsem prevedl do
formy dotazniku, aby bylo mozné jej davat k vyplnéni
pecovatellm a je pfilohou &. 16 této diplomové prace.

O prispévek je treba pozadat na socialnim odboru obce
s roz&ifenou plsobnosti, ktery pozada o vyjadreni posudkového
|ékare. PecCovatel tedy dle vyhlasky neni tim, kdo pro tyto ucely
hodnoti pacientovu nesobéstacnost, nicméné vyplnéni dotazniku
pecovatelem mUlzZe poskytnout orientaéni odhad vy$e podpory,
na kterou ma pacient narok.

Dotaznik je pomérné dlouhy a podrobny. Bylo by vyhodné

mit k dispozici srovnani skdére testl ADL, které se bé&Zné
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pouzivaji v ambulancich a predpokladané vyse prispévku na pédi,
na ktery ma pacient narok. Tak by bylo mozné jednoduse
odhadnout, zda ma smysl o prispévek zadat ¢i nikoli a jaka by

byla jeho vyse.

3.10Dalsi pFinosy

Hodnoceni ADL ma velkou ddleZitost pro cileni intervenci
zaméFenych na jejich zlep&eni. Na tuto dileZitou problematiku se
zaméruje samostatny obor - ergoterapie (VOTAVA et al.,
2005).

ADL pomahaji predpovidat mortalitu (BUCKS - HAWORTH,
2002), dalsi zhorseni ADL a pravdépodobnost hospitalizace
(SPECTOR et al., 1987), stejné jako pomoci posoudit vhodnost
institucionalizace (TEKIN et al., 2001).

Existuji i studie, které posuzuji vliv ADL na kvalitu Zivota
pacientd s AN (ANDERSEN et al., 2004). Hodnoceni kvality Zivota
véak neni jednoduchym Ukolem, zejména u pacientd
s demencemi (McKEITH et al., 1999).

Potize s vykonavanim urcitych aktivit ¢asto plynou z jinych
onemocnéni nez je demence. Nékteré dotazniky se stim
vyrovnavaji tak, ze nechavaji pecovatele posoudit pouze vliv
demence na aktivitu, coz mizZe byt v8ak pro pecovatele obtizné.
To, nakolik ndm vadi, ze dotazniky ADL méfime i komorbidity, je

ovlivnéno cilem, pro ktery ADL zjistujeme.
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4. Zplsoby zjistovani ADL
V zdsadé existuji tfi zplsoby, jak lze zjistovat denni
aktivity  pacientd: rozhovor s pacientem & vyplnéni

dotazniku pacientem, rozhovor s peCovatelem nebo vyplnéni

dotazniku pecovatelem a primé pozorovani pacienta.

4.1 Rozhovor s pacientem nebo vyplnéni

dotazniku pacientem

U pacientl s AN musime pocitat jiz od pocatku s uréitou
poruchou nahledu na vlastni poruchu - anozognézii. Zmenseny
nahled souvisi s progresi choroby, porusenim dennich aktivit a
zvySenou zatézi pecCovatele (caregiver burden) (AALTEN et al.,
2005). Na udaje od pacienta se v tomto ohledu tedy nelze zcela
spolehnout. Ztrata nahledu nékdy provazi i MCI (TABERT et al.,
2002).

Detailni studie ukazala, Ze pfiblizné do stadia GDS 3 (viz
kapitola 3.4) pacienti udavaji vétSi potize s ADL nez jejich
pecovatelé, od tohoto stupné je tomu jiz obracené (LEHFELD -
ERZIGKEIT, 2000). Studie zamérena na pacienty s MCI dosla
k zavéru, ze rozdil v hodnoceni pacientem a pecovatelem je
zanedbatelny. Pacienti udavali nepatrné vyssi postizeni, stejné
jako zdravé kontroly a dochazi k zavéru, ze pacienti s MCI
hodnoti své ADL objektivné (FARIAS - MUNGAS - JAGUST,
2005). Dluzno vsak podotkout, ze tato druha studie nerozliSuje
jednotlivd stadia, ale pouze skupinu MCI, AN a normalnich
seniord.

Je pravdépodobné, ze pacienti s velmi mirnym kognitivnim
postizenim, pokud maji zachovan nahled, jsou schopni postizeni
ADL posoudit citlivéji nez pelovatelé, kte¥ udavaji v priméru

niz&i nesobéstadnost. To mdze byt zplsobeno kompenzaci potiZi,
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takze si pecovatel mirného deficitu nevsSimne. V klinické praxi
tedy posouzeni vlastnich ADL u pacientd s mirnym kognitivnim
postizenim muize byt validni a uZite¢né.

V mirnéjsSich stadiich onemocnéni je tedy vyhodna
kombinace posouzeni ADL od pacienta i pecovatele soucasné
s pouzitim kognitivni skaly (LEHFELD - ERZIGKEIT, 2000).

U pacientl s pokrocilejsim postizenim jiz informace o ADL
od pacienta nejsou dostatecné presné. Tohoto deficitu Ize vsak
také vyuzit jako pomocné diagnostické metody, jak bylo ukazano

v kapitole 3.5.

4.2 Rozhovor s pecovatelem nebo vyplnéni

dotazniku pecovatelem

Pacienty vétSinou doprovazi blizkd osoba - pecovatel, ktery
zpravidla dobre vi, jak si pacient vede v bézném Zzivoté. Od
peovatele mdlzeme informace zjistovat rozhovorem nebo
semistrukturovanym ¢i  strukturovanym dotaznikem. Pokud
doprovazejici osoba nezna Uroven pacientovych béznych aktivit,
nema samozfejmé& smysl od né&j informace zjistovat, takova
situace je vsak spise vyjimecna.

Rozhovor s peCovatelem ma vsSechny vyhody pfimé
komunikace. Dotaznik naproti tomu Setfi ¢as (Ize ho pecovateli
dat k vyplnéni jiz v ¢ekarné), eliminuje moznost opomenuti
dileZitych otdzek a pokud je strukturovany, umozfiuje
kvantifikaci a tim i sledovani postupu nemoci Ci Uspésnosti |éCby
v ¢ase. S pelovatelem pak mdlzeme prodiskutovat konkrétni
polozky dodatec¢né. Nékteré dotazniky (napfiklad DAD) jsou
koncipovany tak, Zze zdravotnik poklada pecovateli otazky v ném
obsazené sam, coz vsSak ponékud umensSuje prednosti

dotaznikového pristupu.
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Hodnoceni ADL dotazniky se ale casto znatelné rozchazi
s vysledky zjisténymi pozorovanim pacienta pfi vykonavani
aktivit. Rozdily jsou pfricitany na vrub nepresnosti informaci od
pecovatele, chybam méreni nebo zjednodusSeni aktivit pro
potfeby pozorovani pacienta, ktery je zvykly na slozitéjsi
podminky realného zivota (ZANETTI et al., 1999). Je nasnadg, ze
presnost hodnoceni zdavisi také na vlastnostech pouzitého
nastroje - dotazniku & pozorovaci $kaly. U dotaznik{
vyplfiovanych pelovateli miZe urditou roli zde hrat i osobnost
pecovatele.

Pecovatel mlUZe pacientovy schopnosti ukazovat v horim
svétle, nebo je naopak precenovat. Lepsi schopnosti nez se zjisti
pozorovacimi Skalami pecovatelé uvadéji u orientace v Case,
prace s penézi, nebo jedeni priborem (DAVIS et al., 2006).
Vysledky ziskané prfimym pozorovanim a dotazem na pecovatele
se ale u nékterych polozek témér nelisSi - pfikladem je treba
chliize & oblékdni (ZANETTI et al, 1999). U t&chto polozek tedy
pozorovaci Skaly ke zpresnéni informace moc nepfispéji. U
nakupovani, oblékani a jedeni vsak nebyly zjistény signifikantni
korelace mezi pozorovaci Skalou a u(daji od pecovatele
(MANGONE et al., 1993). Pecfovatel také muZe uddvat
neschopnost pacienta v urcité aktivité i presto, ze by ji pacient
vykonal sam, pokud by mu byl poskytnut dostatek casu
(TEUNISSE - DERIX, 1991).

Nékteré studie ukazuji na to, ze uvadéni horsiho stavu nez
se zjisti objektivnimi pozorovacimi sSkalami souvisi se zatézi
pecovatele, zejména s pocitovanymi vysokymi naroky na jeho
volny Cas. (ZANETTI et al., 1999, MANGONE et al., 1993) Z toho
vyvozuji, ze pecovatelé, kteri citi vétsi Casovou zatéz, maji
tendenci prehanét pacientova funkcéni omezeni (ZANETTI et al.,

1999). Studie u pacientl s mirnou demenci (prevdzné AN) a
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jejich pe&ovatell nalezla stfedni korelaci (r=0,55) mezi z3tézi
pecovatele a iADL (méreno Lawtonovym IADL). Korelace zatéze
pecovatele a ADL mérenymi pozorovaci Skalou byla nizsi
(r=0,31) (RAZANI et al., 2007).

Vliv pedovatelovych depresivnich symptom{ na diskrepanci
v hodnoceni nékteri uvadéji, (ZANETTI et al., 1999) jini popiraji
(DAVIS et al., 2006). Pomérné detailni studie ukazala, ze
percepce pacientovych schopnosti u této skupiny je relativné
nedotéena jejich vlastnim emocnim stavem, pocitem vlastni
vykonnosti, kvalitou jejich vztahu s pacientem di tizi kognitivniho
postizeni pacienta méreného MMSE. Pecovateli v této studii byli
vétSinou dobfe vzdélani partnefi nemocnych (DAVIS et al.,
2006).

I pres vysSe popsané nevyhody je hodnoceni pecovateli
pomoci dotaznikd pro klinickou praxi v ambulancich metodou
volby. Zpresnéni informaci je mozné dosahnout napfiklad
presnéjsi nabidkou odpovédi - dotaznik nabizejici u kazdé
polozky pouze moznost ,m0ze provadét" & ,nemulze provadét"
poskytuje vétsi prostor k subjektivnimu hodnoceni nez dotaznik
obsahujici konkrétni odpovédi.

Co se ty&e informaci rlznych pecovateld o ADL stejného
pacienta, nejsou od sebe priliS rozdilné. Dotaznik by vSak mél
mit konkrétni formulace. Ktomu, Ze od sebe vypovédi
pecovateld jsou tak malo rozdilné, zfejmé& prispivd vyména
informaci o ADL pacienta mezi jednotlivymi pecovateli, ale také
to, ze ADL jsou pomérné objektivni proménnou (TEUNISSE -
DERIX, 1997).
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4.2.1 Obavy z preference dotaznikd oproti

rozhovoru

Obcas vyvstavd otdzka, jestli je pouzZivani dotaznik(
opravdu nutné a zda nema zavazné nevyhody oproti zjistovani
pacientovych aktivit pfimym rozhovorem s pecovatelem. Proto se
chci o nékterych obavach & rozdilech téchto postupl kratce
zminit.

Castou obavou je, ze dotazniky zcela nahradi rozhovor o
problémech s pacientovymi dennimi aktivitami. Obavam se, ze
v podminkach ambulantnich zafizeni k podrobnym analyzam
pacientovych aktivit nedochdzi, ba z ¢asovych dtvodd mnohdy
ani dochdzet nemuZe. Dotazniky tedy mohou pFinést spige
zlepdeni. Navic se pak rozhovor mdZe cilit na problematické
aktivity.

Pozitivem je i fakt, ze intervence vedouci ke zlepseni ADL
mUZe byt viditelnd na &kdle, coz muZe pro pecujici mnoho
znamenat (LAWTON - BRODY, 1969).

Dotazniky na rozdil od rozhovoru poskytuji vsechny
informace, které jsou popsany v predchozi kapitole, a Ize je
rovnéz vykazovat pro zdravotni pojistovnu.

Redlnou obavou by vsak mohlo byt, Ze pecovatel (Ci
pacient), ktery vyplfiuje dotaznik, mdze byt poloZkami dotazniku
zUskostnén. Jedna se zvlasté o dotazniky, kde je disabilita
pacienta v jednotlivych stadiich konkrétné uvedena. Pecovatel se
pak mlZe byt pii predstavé moZnosti perspektivy rozvoje
takového stupné disability u pacienta zuUskostriovan. Konkrétni
podobu disability uvadi napriklad dotaznik BADLS. Pecovatelé ale
tento nastroj hodnoti velmi kladné (tabulka 5), coz opravnénost

této obavy nepotvrzuje. Je ale pochopitelné, Ze je dobré
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preferovat takové dotazniky, které jsou urceny pro prislusné

stadium onemocnéni.

4.3 Primé pozorovani pacienta

Jak bylo nastinéno v predchozich odstavcich, uUdaje od
pecovatell tykajici se pacientovych aktivit nemuseji byt vzdy
zcela spolehlivé. Subjektivitu by mély omezit Skaly zalozené na
pozorovani skutecného vykonu pacienta. Pokud bychom chtéli
dosahnout opravdu vysoké objektivity, museli bychom pacienta
sledovat pri jeho béznych aktivitach v jeho bézném prostredi
(coz pak miZeme zaznamenat do observaéni $kaly). To by ale
bylo velmi casové narocné a navic se ma diplomova prace
zaméruje na béznou klinickou praxi — a pro tu tato metoda témér
nepripada v uvahu. (Vyjimkou je, pokud je pacient dlouhodobé
v 102kovém zafizeni; tam v&ak mohou byt relevantni jiné aktivity
nez u pacientl Zjicich v domacnosti). Castéji jsou vsak
pacientovi ddvany rdzné Ukoly (napfiklad uvafit kdvu, rozménit
penize apod.), které jsou pak standardizované hodnoceny -
jedna se o tzv. vykonové skaly (,performance scales"). Pod
pojmem pozorovaci Skaly minim pravé takovéto nastroje.

Nevyhody primého pozorovani pacienta spocivaji ve velké
casové narocnosti, pozadavcich na prostor, vybaveni a
trénovaného posuzujiciho a vtom, Ze nemuseji reflektovat
adaptaci na bézny zivot (ZANETTI et al., 1998). Navic pacienta
je treba ziskat pro spolupraci, coz se ne vzdy musi podarit. PFi
hodnoceni pomoci pozorovacich Skal po pacientech chceme
soustredéni trvajici zpravidla nékolik desitek minut, u nékterych
Skal i vice nez hodinu (CULLUM et al., 2001). Problémy
s administraci nastavaji zejména v tézkych stadiich nemoci
(ZANETTI et al., 1998). Také je tfeba si uvédomit, ze zatimco

pecovatel ma tendenci hodnotit primérny vykon za posledni dny
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¢i tydny, pozorovaci Skdlou zachytime jen konkrétni okamzik.
Skala rovnéz nezachycuje, zda pacient spontadnné aktivitu
podnika - je k ni zde vybizen. Nehodnoti to, co pacient skutec¢né
doma dél3, ale to, co by byl schopen délat. (MOORE et al., 2007)
V tomto smyslu se pecovatelské dotazniky a pozorovaci skaly
navzajem dopliuji, protoze ziskanim dat obéma metodami
zaroven lze urcit, jaké ma pacient rezervy - co by mohl délat a
nedéla. V neposledni radé velka casova narocnost neumoznuje
zachytit tolik aktivit, kolik si miZeme dovolit zachytit dotazniky.
Pfes véechny nevyhody mé tento zplsob hodnoceni své
prednosti, a to zejména v objektivité. Jeho rutinni pouziti

v klinické praxi je vSak problematické.

4.3.1 Prehled pozorovacich skal

Pozorovaci (,performance") skaly mohou hodnotit vice
domén aktivit, nebo jedinou cinnost (napriklad pouze uzivani
1ék0). Z rozsdhlého prehledu 8kal vhodnych pro pouZiti u
demenci (zejména AN) (MOORE et al., 2007) uvadim ty, které se
tykaji vice domén aktivit a jejichz administrace trva vzdy méné
nez 1 hodinu. Podle (daji ze zmin&ného ¢lanku je uvedena i
odhadovana délka potfebna k administraci. Protoze zrejmé dosud
neexistuji publikace &eskych prekladl, seznam obsahuje jen

anglické nazvy.

Activities of Daily Living Situational Test (AST) (SKURLA -
ROGERS - SUNDERLAND, 1988) - trvani 15-20 minut.

Cognitive Performance Test (CPT) (BURNS - MORTIMER -
MERCHAK, 1994) - trvani 45 minut

Direct Assessment of Functional Status (DAFS)
(LOEWENSTEIN et al., 1989) - trvani 25-40 minut
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Functional Performance Measure (FPM) (CARSWELL et al.,

1995) - trvani pod 20 minut
Texas Functional Living Scale (TFLS) (CULLUM et al., 2001) -

trvani 15-20 minut
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5. Vybér vhodného nastroje pro posouzeni
ADL

V klinické praxi se nejvice uplatni dotaznikové metody
zjistovani aktivit denniho Zzivota. Dotazniky by mély splfiovat
néktera zakladni kritéria, aby se o nich dalo uvazovat jako o

vhodnych nastrojich.

5.1 Idealni dotaznik

Pfedné je treba, aby dotaznik byl snadno dostupny, nejlépe
zdarma ke stazeni na internetu. Stézi se rozsifi dotaznik, ktery
jeho autor dovoli Sifit pouze za vysoky poplatek.

Existuje mnoho onemocnéni, pfi kterych je potreba
systematicky hodnotit pacientovy ADL. Prikladem je cévni
mozkova pfihoda nebo Parkinsonova nemoc. Bylo vyvinuto
mnoho dotaznik( ¢& &kl pro pacienty s témito chorobami, které
pouzivaji polozky relevantni pravé pro tato onemocnéni. Neni
vhodné pouzivat napriklad dotaznik uréeny pro pacienty po cévni
mozkové prihodé - napriklad Index Barthelové (Barthel Index).
Spektrum postizeni se s AN prekryvd jen z malé ¢asti a diraz je
kladen na zcela jiné oblasti. Proto je treba pouzit dotaznik, ktery
je urlen pro pacienty sdemenci ¢ primo AN. Generické
dotazniky, které jsou zacileny na co nejsSirSi populaci, mohou
vSak nalézt uplatnéni v rozsahlych komparativnich studiich
zahrnujicich pacienty s rdznymi chorobami.

Pokud je dotaznik rozSifen v zahrani¢i a pouziva se
v ¢etnych studiich, Ize aplikovat vysledky téchto studii a zaroven
lze publikovat vlastni vysledky pouzivajici data z dotazniku
v zahrani¢nim odborném tisku. Nevyhodou pouziti zahrani¢niho

dotazniku v ¢eském prostfedi mlze byt existence kulturnich
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rozdilG (naptiklad vyplfiovani $ekl bé&rné v USA znad vétsina
seniorl v CR jen ze zahrani¢nich film&). Rozsahld studie v 11
zemich ze 4 svétadilG v8ak prokdzala shodné vysledky u 12 &asto
hodnocenych ADL (mobilita uvnitf domova i mimo néj, hygiena,
oblékani, jedeni, medikace, pouzivani telefonu, domaci prace,
finance, prani, nakupovani, doprava), coz hovofi alespon u
téchto aktivit proti kulturnimu zkresleni (BUCKS - HAWORTH,
2002).

Cim stars$i dotazniky jsou, tim rozsiten&j$i mohou byt a tim
Castéji je pouzivd mnoho studii a kolegové z jinych pracovist.
Divodem pro jejich pouzivani véak ¢&asto byva pravé tato
setrvacnost. Prvni Skala se méla vétsi Sanci uchytit i pres své
nedostatky, spide neZ jind $kala, kterd mize byt lepéi, ale prila
pozdéji. Jak se postupné rozvijely poznatky o AN a MCI, ménila
se také diagnostickd kritéria a zlepSovala se diagnostika.
Zpresnovala se i definice ADL a zvySovaly se metodologické
pozadavky a pozadavky na kvalitu obecné, aby nova skala mohla
obstat v konkurenci jiZ existujicich nastroju. Nov&j&i dotazniky se
také nezfidka nechavaji inspirovat polozkami z predchozich
dotaznikQ (napf. ADL-PI). Nové&j&i $kaly tedy casto byvaji (ale
nemuseji byt) kvalitnéjsi.

Mnoho dotazniki nehodnoti pouze ADL, ale obsahuje i
kognitivni ¢ behavioralni polozky. Tato ,kontaminace" muze sice
byt pfi¢inou krasné vypadajici vysoké korelace s kognitivnimi
testy, ale je na skodu v nastroji, ktery by mél podavat informaci
o ADL. Kognitivni funkce je daleko lepsi hodnotit zvlast, pfislusné
testy jsou velmi kvalitni a objektivni.

Situaci pfi vybé&ru dotazniku mohou komplikovat rGzné
modifikované verze. Stava se napftiklad, ze plvodni dotaznik ma
priliS slozité skérovani, a tak je jinymi pozménén. Data

publikovand pro plvodni dotaznik v8ak nemuseji platit pro ten
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novy. Takovd situace plati naptiklad pro Lawtonlv dotaznik
IADL, ktery je velmi stary a dnes je vétSinou pouzivan ve své
modifikované verzi, ackoli je stale odkazovano na pulvodni ¢lanek
s plvodni verzi dotazniku.

Nékteré dotazniky jsou zaméreny pouze na komplexnéjsi

aktivity, a takové nastroje maji velky stropni efekt - pfi velkém
postizeni jiz nezachyti dalSi zhorSovani stavu. Dotazniky, které
postihuji pouze zakladni aktivity, maji podlahovy efekt - dlouho
nezachyti zaddnou zménu. Pred pouzitim dotazniku je treba si
rozmyslet, jakou informaci chceme ziskat. Pokud nam jde o
rozliSeni normalniho starnuti od AN, je dobré pouzit dotaznik,
ktery hodnoti komplexni aktivity, naro¢né na zapojeni
kognitivnich funkci. Jde-li ndm ale o staging onemocnéni,
pouzijeme nejspiSe Skalu, ktera obsahuje instrumentalni i
zakladni aktivity a pokryva mnoho stadii nemoci.
DlleZitd je také ,jemnozrnnost" dotazniku, tedy jak jemné
zmény v pacientovych ADL dokaze odliSit. Chceme-li sledovat
zhorSeni nebo zlepSeni pacienta v case, volime dotaznik
dostatecné citlivy ke zméné. Limitujici je skutecnost, ze citlivost
dotazniku nemdZe byt vy&&i neZz je citlivost pecovatele
k pfislusné zméné.

Dotazniky se sice vétSinou snazi vyhnout aktivitam
vazanym na pohlavi (prani, vareni, opravy apod.), ¢asto se ale
stava, ze obsahuji aktivitu, kterou pacient nikdy neprovadél
(napriklad Fizeni automobilu), nebo ji nemél moznost provadét
v poslednich nékolika letech. Dal&im problémem muZe byt,
pokud pacienti nemohou uréitou aktivitu vykonavat kvdli
omezeni, které nevyplyva z choroby, kterou hodnotime. S témito
Uskalimi se rdzné dotazniky vyrovnavaji rozlicnymi zpQsoby.
Nékteré sSkaly nechavaji pecovatele odhadnout, jak by aktivita

vypadala, kdyby ji pacient mél moznost provadét nebo vyzyvaji
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vypliujici k tomu, aby nebrali v potaz onemocnéni nevyplyvajici
z AN. Dalsi dotazniky nabizeji moznost ,nelze urcit" a pacientovi
nepridéluji zaporné body (napf. BADLS) nebo vyradi polozku
z hodnoceni (napf. DAD). Tézko fici, kterd z moznosti je ta
spravna. Jisté vsak je, Zze dobry dotaznik by problematickych
polozek nemél mit mnoho.

Instrukce dotazniku maji byt kratké, srozumitelné a
jednoduché. Nékteré dotazniky napriklad vyzaduji, aby pecovatel
hodnotil provedeni aktivity jako spravné, pokud ji pacient
provedl za sledované obdobi alesponi jednou spravné. V tom
pripadé budou vysledky rozdilné podle toho, zda dotaznik
vyplnoval pecovatel, ktery se této pomérné slozité a neintuitivni
podminky drzel, nebo pecovatel, ktery intuitivné bral v potaz
primé&rnou schopnost za posledni dobu.

Pokud je dotaznik dlouhy, vice zatizi peCovatele, ktery ho
navic Castéji nestihne vyplnit v ¢ekarné. Mél by byt volen co
nejkratsi dotaznik, ktery je jesté schopen zachytit informaci,
kterou potrebujeme.

Otazky by mély byt kladeny systémem jedna otazka=jedna
aktivita. SdruZovani vice aktivit do jedné polozky mize pdsobit
pecovateli potize s odpovédi, pokud pacient jednu aktivitu je
schopen provést a jinou nikoli.

Casto je problém s velkym prostorem pro subjektivitu u
nékterych dotaznikl. Naptiklad samostatnd pfiprava jidla mGze
pro nékoho znamenat namazani si chleba nebo uvareni instantni
polévky ze sacku, jiny pecovatel si pod timto pojmem predstavi
pripravu hlavniho jidla a dezertu. Pro omezeni tohoto problému
je dlleZité, aby aktivity i odpové&di byly velice konkrétni.

To, nakolik je pacient sob&stacny muZe byt ovlivnéno tim,
zda mu pecovatel dovoli byt sobéstacnym. Musime si tedy

uvédomit, co se do hodnoceni pacientovych ADL promita.
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Dotazniky se Casto ptaji ,potfebuje pomoc?" bez dalsi analyzy
toho, zda je pomoc skutec¢né nutna. Iniciativu pacienta hodnoti
zvlast napriklad dotaznik IDDD.

Je zrejmé, Zze idedlni dotaznik pro vSechny skupiny
pacientl nenajdeme. Je nutné vybrat takovy, ktery nejvice
odpovida cili, ke kterému jej potfebujeme. Teunisse uvadi
dilezité otdzky vyb&ru (potazmo) vyvoje dotaznikd.

1) Jaky druh chovani chceme Skdalou posoudit? Nékdy
potifebujeme zjistit, jak si pacient vede v konkrétnich aktivitach,
jindy potfebujeme globalni posouzeni pro longitudinalni studii.

2) Jaka je charakteristika sledované populace? U pacientd
s tézkou demenci nemusi byt relevantni zjiStovat schopnost
zachazeni s financemi.

3) V jakeé situaci bude nastroj pouzit?

4) Co chci s nastrojem zjistit? Skala vyvinutd pro rozliseni mezi
rlznymi Grovné&mi disability nemusi byt validnim ndstrojem pro
méreni efektu lécby, kde by polozky mély reflektovat oblasti
majici vztah ke zméné (TEUNISSE - DERIX, 1997).

5.2 Prehled dotaznikii

V prehledu dotaznik( relevantnich pro AN a informaci o
nich vychazim z prehledovych ¢&lankd (SIKKES et al., 2009,
DEMERS et al., 2000, LINDEBOOM et al., 2003), jakoz i ze
sborniku sSkal (BURNS - LAWLOR - CRAIG, 2004) a &lankd
k jednotlivym ndstrojim. Nezahrnuji gkaly, které obsahuji vice
kognitivnich nez ADL polozek, stejné jako ty, které obsahuji
pouze bADL (a jsou tedy pouZivany zejména jinde neZ u pacientl
s AN).

Pfehled i s prisluSnymi zdroji uvadim v tabulce 2.

45



5.3 Charakteristiky jednotlivych dotaznikt

Vy&erpavajici popis vlastnosti jednotlivych dotaznikd je
spie Ukolem ¢lankd, ve kterych byly tyto dotazniky publikovany.
V tomto prehledu uvadim jen nékteré struc¢né charakteristiky
dotaznikG a pozndmky k nim, které mohou byt subjektivniho
razu. Pokud neni uvedeno jinak, vychazim opét z origindlnich
¢lankd k dotazniklm (pro zdroje viz tabulku 2), prehledovych
&lanky (DEMERS et al., 2000, LINDEBOOM et al., 2003, SIKKES
et al., 2009), jakoZ i ze sborniku dotaznikl (BURNS - LAWLOR -
CRAIG, 2004).

5.3.1 Alzheimer Disease Cooperative Study
Activities of Daily Living Inventory (ADCS-ADL)

Tento nastroj byl vyvinut na zakladé rozsahlé studie ADCS.
Obsahuje 23 polozek, které jsou hodnoceny na Ctyr-, péti- nebo
Sestistupfiové sSkale. Hodnoti se stav za posledni 4 tydny.
Nékteré polozky jsou hodnoceny podle jiného klice: pecovatel je
nejdrive tazan, zda pacient aktivitu za uplynulé 4 tydny
vykonaval a pokud odpovi kladné, je vyzvan k dalSimu popisu
aktivity. Aktivity jsou presné specifikovany, stejné jako
hodnoceni jednotlivych aktivit. V navodu k vyplnéni jsou
podrobné poznamky, které nenechavaji prostor pro dvoji vyklad
hodnoceni aktivit. Celkové skére ma rozmezi od 0 po 78
(nejvyssi schopnost). Nevyhodou dotazniku je urcitd slozitost

vypliovani a jeho délka, kterd mlze presdhnout pll hodiny.

5.3.2 Alzheimer Disease Cooperative Study
Activities of Daily Living Severe (ADCS-ADL-sev)

Tento dotaznik je podobny jako predchozi, avsSak byl
vyvinut pro pacienty s pokroCilym onemocnénim demencdi.
Obsahuje 19 polozek (bADL i iADL), které jsou hodnoceny podle
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stavu za uplynulé 4 tydny. Nastroj byl testovan na ambulantnich
pacientech, ktefi méli MMSE 0-15 bodu. Skére sahd od 0 do 54

(nejvyssi schopnost).

5.3.3 Activities of Daily Living Prevention
Instrument (ADL-PI)

ADL-PI je uréen pro pacienty s MCI nebo velmi mirnou
demenci s cilem pouziti pro studie primarni prevence demence.
DUraz byl také kladen na to, aby dotaznik byl snadno vyplnitelny
a aby tedy mohl byt posildn pacientim i pecovatelim domd.
Dotaznik ma dvé verze - jednu pro pacienty, druhou pro
pecovatele. Obé obsahuji 15 identickych polozek (vSechny se
tykaji iADL), které se hodnoti podle stavu za posledni 3 mésice
na Ctyrbodové stupnici — aktivita byla provadéna jako obvykle,
bez potizi (3 body), s malymi obtizeni (2 body), s velkymi
potizemi (1 bod) nebo nebyla provadéna vibec (0 bodl). Verze
pro pecovatele vyzaduje u odpovédi 2 jesté specifikaci: provadél
aktivitu méné casto, provedeni trvalo déle nebo posuzovany
délal chyby (u tfi polozek jsou k dispozici jen dvé volby,
specifické pro konkrétni polozku). Dotaznik pecovateli umoznuje
odpovédét, ze Uroven vykonavani urcité aktivity nezna
(hodnoceno 0 bodd).

Na konci obou verzi dotazniku je pét otdzek tykajicich se
fyzickych onemocnéni (zrak, sluch, schopnost pohybu). Skoére je
0 az 45 (nejlepsi vykon). ADL-PI se zda byt slibnym dotaznikem,

detekujicim i velmi Casna postizeni a jemné zmény.
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5.3.4 The Alzheimer Disease Activities of Daily
Living International Scale (ADL-IS)

ADL-IS je sSkala, ktera byla vyvinuta po dlouhych pracech
s ambiciéznim cilem byt dobrym néastrojem pro mezinarodni
multicentrické 1ékové studie u pacientt s ¢asnym postizenim AN.
Administrovana je hodnotitelem, ktery se pecovatele pta.

Obsahuje 40 polozek, které jsou hodnoceny na
pétistupriové skale od 0 (pacient pacient nema nikdy potize) do 4
(pacient aktivitu jiz nevykonava nebo ji neiniciuje). Rovnéz
nabizi moznost odpovédi ,pacient aktivitu nikdy nevykonaval" a
,hevim".

Mnoho polozek je spiSe kognitivhich nez patficich mezi
ADL. Nevyhodou mGze byt i délka dotazniku a velky detail, diky
¢emuz nemusi pecovatel vzdy byt schopen odpovédét. Podle
mého ndzoru maji ale polozky dotazniku velky potencial odhalit i
mirné kognitivni postizeni a byt uzitecné i pfi monitorovani
zmény stavu pacientl s mirnymi formami AN & MCI.

5.3.5 Activities of Daily Living Questionnaire

(ADLQ)

ADLQ je pomérné novy dotaznik, ktery ma 6 Ccasti
(,subscales® - sebeobsluha (tedy bADL), domaci prace,
zameéstnani a volny cas, nakupovani a finance, cestovani,
komunikace). V kazdé casti se hodnoti 3 az 6 polozek, celkem
28. PecCovatel ma ohodnotit pacientovy schopnosti v porovnani
s jeho obvyklym vykonem pfed nastupem projevi demence.

Hodnoceni kazdé polozky je Cctyrstupnové od 0 (bez
problémd) do 3 (neni aktivity schopen). Kazdy stupefi je popsan
konkrétni formou postizeni dané aktivity. Pokud pacient aktivitu
nikdy nevykonaval, prestal s jejim vykonavanim pred nastupem

demence nebo peclovatel zjinych ddvodd nemd informace,
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oznadi odpovéd ,nevim®. To je dlleZité proto, Ze mnoho aktivit
v ADLQ obsazenych je velmi zavislych na pohlavi (napfiklad
prani pradla, opravy v domacnosti, vareni). Vysledek se
vyjadfuje v procentech postizeni (¢im vice, tim je postizeni vyssi)
s vylou¢enim polozek zodpovézenych ,nevim"“ z hodnoceni.
Vyhodou je, Ze pro kazdou podskalu lze vypodist tento vysledek
zvlast. Skdla byla vytvorena pro pacienty s rlznymi formami
demence (AN, vaskuldarni demence, primarni frontotemporalni
demence a progresivni afazie). Vysledek se udava v bodech (0 az
84) nebo v procentech, vyssi hodnoty znamenaji vyssi postizeni.
ADLQ se ukazal byt vhodnym nastrojem pro meéreni progrese

choroby.

5.3.6 Bayer Activities of Daily Living Scale (B-
ADL)

Tento dotaznik je uréen pro osoby trpici mirnou az stredni
demenci. Obsahuje 25 otdzek, které jsou hodnoceny
pecovatelem na desetistupriové Usecce. Skére ze vSech polozek
jsou poté zprimérovany. Vysledkem tedy je skére mezi 1,00
(pacient nema nikdy potize) a 10,00 (pacient ma potize stale).
Jedna se o velmi zajimavy nastroj. Jeho nevyhodou je pfilis velka
volnost, kterou poskytuje Ciselné vyjadreni na desetibodové

stupnici, a velky prekryv (redundance) polozek.

5.3.7 Blessed-Roth Dementia Scale (Blessed DS)

Skala ma 2 dasti. Prvni ¢ast obsahuje 22 polozek pro
hodnoceni zmén v ADL, zvyk{, osobnosti a zdjmd. Druha ¢ast se
zabyva orientaci, paméti a koncentraci. Byla vyvinuta fada
modifikovanych verzi.

Pdvodni verze je hodnocena pomoci pohovoru

s peCovatelem. V casti 1 hodnoti 8 polozek iADL od 1 pres 0,5 po
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0, tfi bADL polozky na ctyrstupnové skale od 3 do 0, 10 polozek
hodnoticich osobnost a zajmy bud 1 nebo 0. Cim niz&i je
hodnoceni, tim je schopnost vice zachovana. Skore se scita a 28
je uplnd neschopnost. Skére 15 by mélo indikovat stredni
demenci u AN. Zajimava je dobra korelace celkového skore skaly
a poctu senilnich plakd ve vzorcich mozku (r=0,77).

Modifikovana verze zahrnuje pouze ADL, tedy 11 polozek
skérovanych stejné jako v plvodni verzi. Celkové skére je 17 a
znaci uplnou neschopnost. Hrani¢ni skére pro demenci je 1
(sensitivita 84%) (JUVA et al., 1997).

Protoze Blessed DS byl vyvinut pro rozliSeni normalniho
starnuti a demence, nehodi se pro hodnoceni dal&iho pribéhu
choroby. K detekci demence je pfitom z mého pohledu vhodnéjsi

FAQ, ktery byl prelozen do cestiny.

5.3.8 Bristol Activities of Daily Living Scale
(BADLS)

Autofi Skaly BADLS si dali velmi zalezet na metodickém
postupu pri jeji tvorbé a dotaznik byl tvoren v Uzké spolupraci
s pecovateli. Schéma tvorby BADLS je velmi zajimavé a je
popsano ve zdrojovém clanku.

Dotaznik sestava z 20 aktivit (9 bADL, 7 iADL a 4 aktivity,
které Ize s vyhradami zaradit rovnéz do iADL). Kazda aktivita se
hodnoti na ctyrbodové stupnici od 0 (zadné postizeni) do 3
(velké postizeni). Maximalni pocet bodQ, indikujici nejvy&si
postizeni, je tedy 60. Specifikem skaly je, ze tyto stupné
postizeni jsou popsany konkrétné u kazdé =z aktivit, tedy
napriklad u telefonovani je stupen 2 predstavovan stavem
~Zvedne telefon a odpovi, ale samostatné nikomu netelefonuje".

Protoze tyto konkrétni formy vykonavani dané aktivity byly
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skute¢né popsany pecovateli, ma dotaznik jiz sam o sobé
didaktickou cenu.

V nabidce je i odpovéd' ,nelze urcit", ktera je hodnocena 0
bod{. Podle nasich zkuenosti véak nastésti neni pfili§ pouzivana.

Skala byla vyvinuta pro pacienty s mirnym az tézkym
postizenim demenci a je Siroce uzivana. Jedna se o skalu citlivou
ke zméné, a tim vhodnou pro méreni ucinnosti 1écby (BUCKS -
HAWORTH, 2002).

BADLS obsahuje mnoho polozek patficich do bADL, na
rozdil napfiklad od Skaly DAD jsou ale bADL a iADL smichany,
coz neumoznuje jejich snadné hodnoceni zvlast.

Dotaznik je pouzitelny i u pacientd s té&Zkym postiZzenim.
Skala neni ale pFili§ citlivd na detekci ¢asnych, jemnych zmén na
pocatku onemocnéni. Proto se autofi zabyvali tvorbou revidované
Skaly BADLS-R, kterda by tento nedostatek odstranila, ta vsSak
nakonec publikovana nebyla.

BADLS jsme v nasem AD Centru prevedli i do ceského
prostiedi (BARTOS - MARTINEK - RIPOVA, 2010) a mame s nim

velmi dobré zkusenosti.

5.3.9 Cleveland Scale for Activities of Daily Living
(CSADL)

Tato Skala obsahuje 16 polozek (6 bADL, 8 iADL, 1 chovani
a 1 komunikace), které jsou dale rozdéleny na dalsi aktivity.
Proto je Skala pomérné dlouhd (celkem 66 aktivit), avSak
zevrubna. Obsahuje mimo jiné i vSechny polozky z dotazniku
Older American Resources and Services - OARS.

Hodnoceni je na Ctyfstupnové skale, kde 0 znamena
normalni stav a 3 znamena stalou potfebu pomoci ¢i instrukce
v dané aktivité. Skoéore 198 tedy znamena nejvyssi

nesobéstacnost detekovatelnou dotaznikem. Zaroven dotaznik
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obsahuje moznost ,nelze urcit" v pfipadé, Ze pecovatel nema
dostatek informaci. Pokud pacient aktivitu nikdy nevykonava,
pecovatel odhadne, zda by aktivitu byl schopen vykonavat,
pokud by k tomu mél prilezitost.

Dotaznik byl zkou$en na pacientech s rlznymi stupni AN.
Jeho nevyhodou je vyrazny podlahovy efekt (mnoho pacientd

dosahuje nejnizsiho skore).

5.3.10 Dependence Scale (DS)

Tento nastroj byl vyvinut pro méreni progrese demence.
PecCovatel hodnoti, zda je pacient zavisly ve 13 schopnostech,
které jsou hierarchicky usporadané. Podle urcitych kritérii je pak
uréen stupen zavislosti od 0 do 5. Cim je skére vyssi, tim vyssi
stupen demence vyjadruje. Odpovéd na zménu nebyla
demonstrovana, navic ma skala velky podlahovy efekt. Je vsSak
zajimava svym konceptem. Byla vyuzita jako predpovédni faktor
pro umisténi pacienta do Ustavu. Nedostatkem dotazniku je
sdruzovani vice aktivit do jedné otazky, coz mizZe hodnoticimu
plsobit problém s odpovédi v pfipadé, Ze jedna aktivita

postizena a druha nikoli.

5.3.11 Disability Assessment for Dementia (DAD)

Dotaznik DAD byl vyvinut specialné pro pacienty s AN a je
mezinarodné velice pouzivany. Je slozen ze 40 otdzek tykajicich
se bADL a iADL. Hodnotitel poklada tyto otazky pecovateli, ktery
odpovida bud ano (1 bod) nebo ne (0 bodl) podle toho, jestli
pacient béhem poslednich dvou tydnG vykonal danou aktivitu
alespon jednou. Mira sobéstacnosti se pak vyjadfuje
v procentech, vyssi hodnoty znacdi vyssSi sobéstacnost. DAD
umoznuje pecovateli vybrat moznost ,nelze urcit", pficemz se

takto hodnocena aktivita nezapocitava do celkového procentualni
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hodnoceni. Kazda z aktivit je zafazena do jedné ze tfi skupin -
iniciace, planovani a organizace, provedeni. Pfri prevodu
dotazniku do ¢eského prostfedi (BARTOS et al., 2009) jsme tyto
kategorie v dotazniku nevyznacili. Rovnéz jsme $kalu uzplsobili
k vyplnéni pecCovatelem. Podminka, ze dotaznik ma byt vyplnén
hodnotitelem z fad trénovaného persondlu klade pomérné
vysoké naroky na cas a personalni obsazeni.

DAD ma dobrou validitu a reliabilitu a je citlivy ke zméné
v ADL v prib&hu 12 mésicl. Je uzivdn v mnoha klinickych
studiich monitorujicich G¢inky 1éka.

UrcCitou nevyhodou DAD je podminka, ze pecovatel ma
odpovédét ,ano" i tehdy, pokud pacient aktivitu provedl pouze
jednou. Domnivdm se, Ze tuto podminku velkd &ast pecovatell
pfi vyplfiovadni nerespektuje, coZ mdlze vést ke zkresleni

vysledka.

5.3.12 Functional Activities Questionnaire (FAQ)

Dotaznik FAQ je velmi pouzivany a zabéhly. To je jeden
z dlvodl, pro¢ jsme ho vybrali k prekladu do ¢&eské verze
(BARTOS et al., 2008). Obsahuje pouze iADL a je uréen pro
odliSeni normalniho starnuti a demence. Pfi hrani¢nim skoére 7
ma 94% senzitivitu (JUVA et al., 1997). Neni uréen pro
hodnoceni pribé&hu choroby v dalSich stadiich. Je vdak velice
kratky a pecovateli dobre pfijimany. Deset polozek je ve FAQ
hodnoceno na ctyrbodové stupnici od 0 (vykonava spravné) do 3
(je zcela zavisly). Pokud pacient aktivitu nikdy nevykonaval, ale
byl by toho podle pecovatele nyni schopen, dostava pacient 0
bodl. Pokud by mé&l nyni potiZe, je aktivita hodnocena 1 bodem.
Tyto dvé posledni podminky Ccasto nejsou v zahranidi

dodrzovany, avs$ak nepredpokldddm, Ze tato skute¢nost plsobi
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zavazné rozdily ve vysledcich. Maximalni skére je 30 bodd, coZ
odpovida nejvyssimu postizeni.

U dvou polozek FAQ se spise jedna o kognitivni funkce nez
o ADL, coz vsak vzhledem k zaméreni dotazniku tolik nevadi.

Domnivam se, ze se jedna o velmi uzite¢ny nastroj.

5.3.13 Interview for Deterioration in Daily Living
Activities in Dementia (IDDD)

Jedna se o velmi zajimavy nastroj pro hodnoceni pacientd s
demenci, ktery hodnoti zvlast iniciativu k provedeni aktivity a
provedeni samotné. Drivéjsi verze hodnotila ADL pomoci
rozhovoru s pecovatelem. Nova a dnes pouzivana verze spociva
ve vyplnéni pecovatelem. Prvni verze IDDD obsahuje 33 polozek,
patficich do skupiny bADL (16 polozek) a iADL (17 polozek). U
kazdé polozky je zvlast hodnocena iniciativa a skute¢né
provedeni aktivity na tristupnové Skale od 1 (stejné jako pred
nemoci) do 3 (témér vzdy je nutna asistence). Hodnoceni se tyka
uplynulého mésice. Skére je minimalné 33 bodl a nejvyde 99
bodd (nejvy&si postizeni). Revidovand verze obsahuje 20
polozek, z nichz 9 je hodnoceno pro iniciativu a 11 pro skute¢né
provedeni. Odpovédi jsou na pétistupnové skale. Polozky ohledné
iniciativy se hodnoti od 4 (nikdy) do 0 (vzdy podnikl iniciativu),
pro polozky tykajici se skutecného provedeni je Skala obracena -
0 pokud asistence nebyla nutna a 4 pro stalou nutnost asistence.
Hodnoceni se tyka stavu za uplynuly tyden. Peovatel mdze také
uvést, ze Uroven vykonavani urcité ADL pacientem neznda, nebo
zvolit odpovéd ,nelze urcit". Tyto odpovédi se nezapoditavaji do
hodnoceni. Skoére je maximalné 36 u Casti zamérené na iniciativu
a 44 u casti hodnotici skutec¢né provedeni. Vyssi skore znadi vétsi

postizeni.
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Tato Skdla ma vyhodu vtom, Ze poskytuje pecovateli
zpétnou vazbu (je asistence opravdu nutna?). Korelace se zatézi
pecovatele byla v jedné studii r=0,47.

N&stroj byl shledan pfi testovani pacientd s AN citlivym ke
zmé&né a muizZe tedy slouZit k monitorovani efektu lé¢by ¢i
zhorSovani onemocnéni. Je vhodny zvlasté pro mirnou a stredni

demenci.

5.3.14 Lawton & Brody Instrumental Activities of
Daily Living Scale neboli IADL

Protoze se jedna o generickou Skalu (nejen pro demence),
jedna se snad o nejuzivanéjsi skalu iADL pouzivanou u demenci.
Dlouho byla Skalou takrka monopolni, protoze byla jednou
z prvnich skal iADL a dlouho dostacovala. Nejedna se o sSkalu
urenou primarné pro pacienty s demenci. Pri detekci demence
ma vSak pomérné vysokou senzitivitu - 91% pfi hrani¢nim skore
5 (JUVA et al., 1997).

Pdvodni &kdla obsahuje 8 polozek, tykajicich se pouZivani
telefonu, nakupovani, pfipravy jidla, domacich praci, prani,
cestovani, brani 1ékd a financi. Pfiprava jidla, domaci prace a
prani se podle autorl plvodni prace netykaji muzd. U kazdé
polozky pecovatel vybere jednu ze 3 az 5 konkrétnich odpovédi,
které jsou skérovany bud 0 body nebo 1 bodem. Pro muze tedy
muzZe celkové skdre nabyvat hodnot od 0 (nejvétsi postizeni) do
5 (zadné postizeni) a u zen od 0 do 8. V polozce cestovani jsou
muZi a zeny hodnoceni odligné. Cim vice bodl pacient ziska, tim
vice schopnosti vykonavat ADL to znadi.

Nutnost pouzivat odliSnou Skdlu pro muze a zeny je
ponékud nesikovna, proto ji mnozi nerespektuji. Nerespektovani
této podminky by mohlo znamenat potencidlni problém

s rozdilnosti vysledkd mezi jednotlivymi pracovisti. Nedochazi k
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nému praveé proto, ze témér nikdo tuto podminku nedodrzuje a
Skala pro zeny se pouziva i pro muze. To ma za nasledek silnou
zavislost vysledku na pohlavi (JUVA et al., 1997). Pri pouziti
modifikovaného dotazniku IADL prakticky vsichni cituji plvodni
¢lanek se starou verzi. Tak Ize jen odhadovat, jakou verzi autofi
¢lankd pouzili. Pod ndzvem IADL se v Ceské republice rovnéz
skryva $kala s Gplné jinym bodovanim, coz mlze mast.

Dotaznik je spiSe malo citlivy ke zméné a tedy nevyhodny
pro monitoraci zmeény stavu. IADL existuje i v Ceské verzi
(KALVACH et al., 2004).

Ostatni dotazniky

Samoziejmé se pouZivd velké mnozstvi jinych dotaznikd.
Mnoho je jich vsSak nevhodnych pro AN (napriklad Index
Barthelové nebo Katzlv Index of ADL). Nékteré dotazniky mohly
uniknout mé pozornosti i pozornosti autord prehledovych ¢&lankd
a sborniku. Presto se domnivam, Ze jsem zachytil vSechny
dilezité nastroje pro el ambulantniho hodnoceni AN.

Povazuji jesté za dlleZité zminit se o ADCS-MCI (GALASKO
et al., 1997), nastroji podobnému ostatnim dotaznikdm z rodiny
ADCS, ktery je pouze pro MCI, proto jej v prehledu neuvadim.
V mnoha ohledech je navic predéen ADL-PI, nicméné pro Uplnost

jej zminuji alespon na tomto misté.
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6. Dotazniky ADL v Ceské republice - dva
vlastni vyzkumy

Vroce 1996 jsme se s mym Skolitelem, Doc. Alesem
BartoSem v AD Centru zacali vénovat tématice hodnoceni
dennich aktivit pacientd s Alzheimerovou nemoci. V té dobé& byl
k dispozici v ¢eské verzi LawtonQv dotaznik IADL (KALVACH et
al., 2004) a FAQ (TOPINKOVA, 1999). Jiny publikovany dotaznik
v Cestiné neexistoval a tyto stavajici dotazniky nebyly volné
k dispozici v prijemné grafické Upravé. Proto jsme se rozhodli
vybrat tfi zahrani¢ni dotazniky, které jsme povazovali za
perspektivni. Prelozili jsme je do cCestiny a graficky upravili do
podoby prijemné pro vypliovani. Vlastni vyzkumy s témito

dotazniky provedené uvadim v této kapitole.

6.1 Viastni zkusenosti - porovnani dotaznikii ADL

Dotazniky bylo tfeba nejen vybrat a prelozit, ale také
otestovat v praxi. Vychazel jsem z pfedpokladu, Ze rdzné
dotazniky budou vhodné pro rlznd stddia onemocnéni. Data,
kterd jsem ziskal v prib&hu své studentské védecké aktivity
jsem doplnil o data ziskand daldim testovanim pacientd AD

Centra.

6.1.1 Metodika

Podle kritérii malé cCasové narocnosti, vysoké vypovédni
hodnoty, uzivatelské prijemnosti a dalSich hledisek jsme vybrali
tfi zahrani¢ni dotazniky.

1. Functional Activities Questionnaire (FAQ) (PFEFFER
- KUROSAKI - HARAH, 1982), ktery jsme nazvali Dotaznik
funkéniho stavu (FAQ-CZ) (BARTOS et al., 2008), jsme vybrali
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pro jeho kratkost, zaméreni na pocatecni stadia demence a
Sirokou pouzivanost.

2. Disability Assessment for Dementia (DAD)
(GELINAS et al., 1999) je $kala, kterd ndas zaujala svym
celkovym pojetim, jednotlivymi otdzkami. Rovnéz pro nas bylo
dilezité, e se jednd o v nastroj velmi pouzivany v zahranid.
Ceskou verzi jsme nazvali Dotaznik sobéstacnosti (DAD-CZ)
(BARTOS et al., 2009).

3. Bristol Activities of Daily Living Scale (BADLS)
(BUCKS et al., 1996) je nastroj, ktery je zajimavy svym pojetim
a jeho autorka Romola Bucks s nami od pocatku velmi ochotné
spolupracovala. Ceskad verze se nazyva Bristolska $kala aktivit
denniho Zivota (BARTOS - MARTINEK - RIPOVA, 2010).

Kazdy dotaznik je koncipovan zcela jinak a méli jsme zato,
ze by se tyto dotazniky mohly vhodné doplriovat.

Detaily tvorby dotaznikl si Ize pfedist v jejich originalnich
¢lancich. Do &eskych &lankd jsme shrnuli podrobnosti ptevodu do
c¢eského prostredi a prvni zkusenosti s nimi.

Dotazniky jsou soucasti prilohy této diplomové prace.

Véechny tfi dotazniky jsme administrovali 47 pecovateldim
pacientl s klinicky pravdépodobnou Alzheimerovou nemoci dle
kritérii NINCDS-ADRDA (McKHANN et al., 1984), ktefi je posléze
meéli ohodnotit podle subjektivné vnimané kvality.

Pacientdim s AN byl zarover udé&lan kratky test kognitivnich
funkci (Mini-Mental State Examination, MMSE) (FOLSTEIN -
FOLSTEIN - McHUGH, 1975).

Vysledky véech dotaznikl ADL jsme prepoditavali na

procento sobéstacnosti, aby se vysledky daly |épe porovnat.
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6.1.2 Vysledky

Pro prehled, kdo jsou pecovatelé, ktefi nam poskytuji o
pacientovi informace, uvadim v tabulce 3 prehled kategorii
pecovatell podle vztahu k pacientovi. Primérny vék pecovateld
v nasi studii byl 61 let (33 az 82). Zakladni charakteristiky
pacientl, jejich vykon v testu MMSE a jejich ADL hodnocené
pecovateli uvadi tabulka 4.

Z tabulky 4 je mozné vycist, e nejpfisn&ji ADL pacient(
hodnotil dotaznik FAQ. U v8ech pacientd zachytil poruchu v ADL
a u nékterych pacientd se projevil podlahovy efekt.

Dotaznik DAD byl jiz o néco benevolentnéjsi, ale podlahovy
efekt se u néj projevil také, stejné jako stropni efekt.

BADLS nevykazoval podlahovy efekt, a to ani u pacientl s
nulovym MMSE.

Obrazek 3 ukazuje, jak si jednotlivi pacienti vedou
v jednotlivych sSkalach ADL. Je zretelné, ze dotaznik FAQ v
tézsich stupnich postizeni prestava byt schopen detekovat dalsi
postizeni, zatimco BADLS ma jesté velkou rezervu.

Na obrazku 4 je ukazan vztah ADL t&chto pacientd ke
kognitivni vykonnosti mérené testem MMSE. Z obrazku vyplyva,
ze skére MMSE neni samo o sobé schopno vysvétlit pokles
dennich aktivit pacientd.

Tabulka 5 shrnuje, jak pecovatelé jednotlivé dotazniky
ohodnotili. Na prvnim mist& v oblibenosti u peovatell se umistil
dotaznik BADLS, nasledovany Skalou FAQ a na poslednim tretim
mist& se umistil DAD. Délka vyplfiovani jednotlivych dotaznikl je
uvedena v tabulce 4.

Pecovatelé si dotazniku BADLS cenili podle svych slov pro
tyto prednosti: Sifi, kterou zabird problematiku pacientovych

aktivit, propracovanost, tim ze je ostupnovany, dale proto, ze
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nabizené odpovédi odpovidaji dané situaci, a také kvdli
jednoznacnosti otazek a vystiznosti.

FAQ zaujal pecCovatele, kteri preferuji co nejkratsi
dotazniky, ale imponoval jim také svou jednoduchosti a
prehlednosti.

Mé&| jsem zato, Ze hodnoceni dotaznikl mQze byt do znaéné
miry ovlivnéno stupném postizeni pacienta, coz by mohlo ovlivnit
slozitost vypliovani a také nazirani na relevanci polozek. Proto
jsem rozdé&lil pacienty do &tyf skupin podle primérného ADL
(intervaly ADL po 25). BADLS byl oblibeny bez ohledu na miru
postizeni pacienta, tedy i u pecovateld pacientd s leh&m
postizenim. U pecovateld pacientl s téZkym postizenim je

nejméné oblibeny FAQ.

6.1.3 Diskuse

Z vysledk( je zifejmé, Ze dotaznik FAQ se hodi pro &asna
stddia demence, ale pozbyvd citlivosti v dals§im prabéhu
onemocnéni. DAD neni vhodny pro velmi ¢asna ani pro pozdni
stadia demence. BADLS se ukazal byt méné citlivy v pocatcich
onemocnéni, ale i v jeho daldim pribé&hu si zachovava citlivost
k dalsi zméné ADL. Markantni je, Zze i pacienti se znacnymi
kognitivnimi potizemi mohou mit zachované ADL a naopak
pacienti s pomérné mirnym kognitivnim postizenim mohou mit
jiz znacné problémy se sobéstaCnosti. Testované dotazniky,
zejména BADLS, mély u peclovateld Usp&ch (viz také &eské
zdrojové clanky). V klinické praxi je tfeba pouzivat dotaznik,
ktery se hodi pro prislusné stadium a pro ucel, ke kterému ADL

zjistujeme.
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6.1.4 Zaveér

Nami prelozené dotazniky jsou dostupné k volnému stazeni

na www.pcp.If3.cuni.cz/adcentrum. Projevili o né zajem odbornici

z fad geriatrd, psychiatrd, neurologli, psychologl, zdravotnich
sester, fyzioterapeutd, ergoterapeutl a dal$ich profesi.

Dotaznik FAQ byl rovnéz pouzit v celostatnim projektu Dny
paméti (MATLOVA - BARTOS - HOLMEROVA, 2009).

Nase prace na dotaznicich pomohla k rozsifeni moznosti
hodnoceni aktivit pacientd s Alzheimerovou nemoci v klinické

praxi.

6.2 Vyzkum - postizeni konkrétnich aktivit
v priibéhu AN

Pokud plati predpoklad, Zze postizeni ADL probiha
v hierarchickém sledu (viz kapitolu 3.4), bylo by mozné zjistit
profil postizeni aktivit v jednotlivych stadiich onemocnéni.
Vhodnym ndastrojem pro zjistovani konkrétni formy postizeni by
mohl byt dotaznik BADLS. Obsahuje konkrétni popis kazdé z 20
aktivit. Navic hierarchie polozek v ném obsazena byla vytvorena
velmi propracovanou metodikou.

Zjisténi konkrétniho postizeni aktivit v jednotlivych stadiich
nemoci by mohlo byt uZiteéné z dlvodl bliz§iho poznani povahy
onemocnéni, pouziti pro staging, diferencialni diagnostiku atd.

Pfitom jsme si védomi, Ze se dopoustime zjednoduseni
problematiky. ADL jsou velmi individudlni a ackoli mizeme
Uroven vykonavani ADL statisticky zhodnotit a pokusit se o
zobecnéni, mohou takto ziskané vysledky slouzit jen pro hrubou
orientaci.

V této stati popisuji vyzkum, jehoz vysledky jsem prednesl

na Studentské védecké konferenci v roce 2008.

61



6.2.1 Metodika

Ctyficet devét pecovateld pacientd s  klinicky
pravdépodobnou AN podle kritérii NINCDS-ADRDA (McKHANN et
al., 1984) vyplnilo dotaznik BADLS-CZ. Pacientim byl proveden
test MMSE. Podle skére BADLS byli pacienti rozdéleni do tfi
skupin (tabulka 6). Skére BADLS u pacientl bylo v rozmezi od 1
do 39, &m vice bodl, tim je postizeni ADL vy&$i. Skupina I
zahrnovala pacienty se skore BADLS od 1 do 13, ve skupiné II
byli pacienti se skére 14 az 26 a skupinu III tvofrili pacienti se
skére 27 a? 39. V kazdé skuping byla vypoltena primérnd

hodnota odpovédi u kazdé z 20 polozek.

6.2.2 Vysledky

Vysledky jsou shrnuty v tabulce 7. Zatimco nékteré aktivity
vykazuji relativné staly pokles (napfiklad pfiprava jidla), jiné se
zhorsuji az v pokrocilych stadiich AN (napf. hygiena) a nékteré
jsou u ambulantnich pacientd prakticky nepostizeny nebo
nezaviseji na tizi postizeni AN (napfriklad piti). Ke kazdé hodnoté
uvedené v tabulce 7 lze po zaokrouhleni na celé Cislo pfifadit
konkrétni formu postizeni aktivity podle dotazniku BADLS-CZ.
Obrazek 5 znazornuje tyto vysledky graficky. Tabulka 8 uvadi

smérodatné odchylky primérd.

6.2.3 Diskuse

V jednotlivych skupinach pacientd Ize za pomoci dotazniku
BADLS urcit konkrétni podobu postizeni dané aktivity u
primérného pacienta v dané skupiné. Naptiklad pfi analyze
polozky cCislo 8-koupani a sprchovani zjistime, ze tato aktivita je
postizena v prvni fazi (definované zde pracovné dle celkového
skore BADLS) jen minimalné a lze fici, Zze se pacient koupe

pravidelné a samostatné. Ve druhém, pokrocilejSim stadiu
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typicky pacient potfebuje, aby nékdo napustil vanu nebo pustil
sprchu, ale myje se samostatné (odpovidda 1 bodu). Konkrétni
vykonavani aktivity ve treti fazi vypada tak, ze pacient je Uplné
zavisly a potfebuje plnou asistenci (odpovidd 3 bodim v dané
aktivité), méné cdasto pacient jen musi byt vyzvan k myti a
vyzaduje dohled (odpovidd 2 bodlm v dané aktivité). Jinym
prikladem je pouzivani toalety (polozka <cislo 9). V obou
pocatecnich fazich pacient pouziva spravné toaletu. Az ve tretim
stadiu potrebuje doprovod na toaletu a pomoc. To odpovida
klinické zkusSenosti, ze inkontinence nepatfi mezi ¢asné priznaky
AN.

6.2.4 Zaveér

Tento vyzkum umoznuje s jistou davkou opatrnosti
odhadnout konkrétni postizeni jednotlivych aktivit obsazenych
v dotazniku BADLS, cehoz lze vyuzit ve stagingu, diferencidlni

diagnostice a k dal&im G&elim.
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7. Navrh doporucenych postupi pro
hodnoceni ADL v klinické praxi

Aktivity denniho Zivota poskytuji dUleZitou informadi,
kterou je treba zjistovat pfi vySetfeni kazdého pacienta
s kognitivni poruchou nebo demenci. Pokud ma pacient normalni
vysledek v testu MMSE, mizZe sdm dotyény vyplnit dotaznik FAQ-
CZ. Podle literdrnich poznatkl mlZe vtomto stadiu i
samovyplnéni zachytit postizeni ADL. Pokud MMSE odkryje
postizeni kognitivnich funkci, je zasadni informace o ADL od
osoby doprovazejici pacienta. Podminkou je dobra znalost o tom,
jak si pacient vede v bézném Zzivoté.

Pro pacienty s mirnymi stadii AN je vhodny FAQ-CZ, pro
ostatni pacient BADLS-CZ nebo DAD-CZ podle preference
CZ. VSechny tyto dotazniky jsou zdarma ke stazeni na strankach

AD Centra (www.pcp.If3.cuni.cz/adcentrum). Za vysSetfeni ADL u

pacienta s kognitivni poruchou lze Zadat proplaceni zdravotni
pojistovnou (kod 29111 specidlni vySetfovaci metody). Zvoleny
dotaznik ADL by v idealnim pripadé mél byt administrovan pfi
kazdém dalsim vySetfeni pacienta ve specializované ambulanci.
Dotaznik BADLS-CZ Ize vyhodné pouzit ke stagingu AN.

Vyplnény dotaznik muZe byt odrazovym mulstkem pro
rozhovor s pecCovatelem o pacientovi. Lékar by se mél pecCovatele
zeptat, zda mu problémy vyjmenované dotaznikem neplsobi
nadmérnou zatéz a pripadné mu nabidnout intervenci. Pacient i
pecovatel by rovnéz méli byt pouceni o moznosti pacienta ziskat
prispévek na péci (viz Dotaznik zvladani kazdodennich aktivit v

priloze na konci prace).
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Zaveér

Alzheimerova nemoc (AN) je v nasi spolecnosti nejcastéjsi
pricinou demence. Zasahuje nejen kognitivni funkce postizeného,
ale také jeho chovani a aktivity denniho zivota (ADL). Jedna se o
onemocnéni s vysokou prevalenci (150 tisic postizenych v Ceské
republice) a zarovell o jedno z nejhlfe diagnostikovanych
onemocnéni.

Hodnoceni  aktivit denniho  Zivota u  pacientd
s Alzheimerovou nemoci je duleZité nejen pro diagnostiku a
staging onemocnéni, ale rovnéz pro monitorovani progrese AN (i
hodnoceni Ucinnosti |é¢by. UmoZnuje také posouzeni zatéze
pecovatele a je dileZité pro posudkové aspekty. Veliky vyznam
ma hodnoceni ADL také pro planovani intervenci, které zlepsuji
sobéstacnost, coz je zakladem takzvané kvartérni prevence.
Ackoli |é¢ba AN je doposud symptomatickd, postupy umoznujici
kauzalni |é¢bu jsou na obzoru. Moznost jejich pouziti bude dale
zvydovat dlleZitost presné diagnostiky. To, e ADL lze zjistit
pomoci dotazniku, otevira moznost jeho vyuziti pro screening,
protoze rizikova skupina je priliS velka a je nemozné pro tento
ucel pouzivat drahé zobrazovaci ¢ biochemické metody.
Hodnoceni ADL by se tak mohlo stat dlleZitym nastrojem nejen
v sekundarni a tercidlni, ale i primarni prevenci.

Ackoli existuji i jiné zplsoby hodnoceni ADL, pro klinickou
praxi je nejvhodnéjsi pouzit strukturované dotazniky. Pecovatel
pacienta je mQzZe vyplnit samostatné v &ekarné pred vysetfenim
nebo v ordinaci béhem vysSetfovani pacienta. Tak prinasi
doplnkové informace, aniz by to ¢asové zatézovalo zdravotnicky
personal. Ve velmi mirnych stadiich se jesté zpravidla lze
spolehnout na Udaje poskytnuté samotnym pacientem, ale

pacient nahled na vlastni nemoc a potize pak miZe ztracet.
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Existuje mnoho ndstrojl, které jsem v této praci predstavil.
V Ceském prostiedi jsou vSak k dispozici pouze ctyfi vhodné
dotazniky. TFi z nich byly prelozeny a uvedeny do ceského
prostfedi nasim AD Centrem (A. Bartos, P.Martinek). Dotazniky
jsou kratké a jednodusSe se vypliuji, ale neni mozné pouzit
vSechny ve vSech stadiich onemocnéni AN. V této praci jsem
popsal vysledky svého vyzkumu, ktery pomaha s rozhodnutim se
spravnou volbou dotazniku. Ma dalSi studie ukazala, jak
konkrétné vypadd postiZzeni ADL u pacientl s rGznymi stadii AN.
Hodnoceni kazdodennich aktivit pomoci dotaznikd je
dileZitou slozkou ambulantni pé¢e o pacienty s Alzheimerovou
nemoci. Ma své misto nejen ve specializovanych ambulancich,
ale také v primarni péci a vSude tam, kde se pracuje s populaci
s vysokou prevalenci demence. V Ceské republice o ném vsak
dlouho chybélo povédomi i nastroje k jeho hodnoceni. Oba

jmenované problémy se snazi zménit i tato prace.
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Souhrn

Alzheimerova nemoc (AN) je velmi casté onemocnéni,
v Ceské republice postihuje pfiblizné 150 tisic lidi. Diagnosticka
kritéria vyZaduji nejen zhodnoceni kognitivnich funkci (napfiklad
paméti), ale také aktivit denniho zZivota (ADL). Prace si klade za
cil popsat koncept ADL a vyhledat dostupné informace o jeho
hodnoceni u pacientd s AN. Zaroveri je jejim cilem popsat
nastroje, které jsou v zahranié a v Ceské republice k dispozici a
poskytnout dlleZité informace pro jejich pouZiti. Shrnuje také
vlastni zkudenosti s pouzivanim dotaznikd ADL u pacient( s AN.

Hodnoceni ADL lIze pouzit k diagnostice onemocnéni AN
nebo jiz jejich prodromalnich stadii, k hodnoceni Ucinnosti 1é¢by
¢i progrese onemocnéni, kjeho stagingu, odhadu zatéze
pecovatele a k dal&im uceldm. Vyplnéni dotazniki peéovatelem
je v klinické praxi pro bézné hodnoceni ADL nejvhodnéjsi
metodou.

Prdce obsahuje prehled 14 dotaznikl ADL uZivanych
v zahranidi a jejich strucny popis.

Spolu s mym Skolitelem jsme béhem mé studentské
védecké aktivity prevedli do Ceského prostredi tfi dotazniky ADL
(FAQ-CZ, DAD-CZ a BADLS-CZ). Tyto dotazniky byly dany
k vyplnéni pelovateldm 47 pacientd s klinicky pravdé&podobnou
AN podle kritérii NINCDS-ADRDA. Kognitivni vykonnost pacientl
byla hodnocena testem Mini-Mental State Examination.

ADL nebylo mozné odhadnout z kognitivhiho vykonu
pacienta, coZ sv&dé& pro nutnost hodnotit jej zvlast. Prdmérné
procentudlni zachovani ADL pacientl bylo u FAQ 36%, u DAD
60% a u BADLS 72%. PecCovatelé hodnotili BADLS jako nejlepsi
z téchto dotaznikd. Pro pacienty s mirnou demenci se zda byt

nejvhodnéjsi FAQ, zatimco pomoci BADLS bylo mozné postihnout
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celé spektrum postizeni. Prace se rovnéz zabyva konkrétni
podobou poruseni vykonavani jednotlivych aktivit.

Soucasti této prace je i doporuceny postup pro hodnoceni
ADL u pacientd s AN.
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Summary

Alzheimer's disease (AD) is a very frequent disorder. There
are about 150 thousand people living with AD in the Czech
Republic. The diagnostic criteria require not only the evaluation
of cognitive abilities (e.g. memory), but also the activities of
daily living (ADL). The aim of this thesis is to describe the
concept of ADL and to provide the information about its
assessment in the patients with AD. It also describes the scales
for ADL assessment available in the Czech Republic and abroad.

The assessment of ADL is useful for the diagnosis of AD
and its prodromal stages, for the evaluation of treatment effects
or disease progression, for its staging, to estimate the caregiver
burden, and for other purposes. The best way to assess ADL in
the clinical setting is the administration of structured
questionnaires to the caregiver of the patient.

The thesis provides a list of 14 ADL questionnaires and a
brief information about each of them.

Together with my tutor, we have translated three ADL
scales (FAQ-CZ, DAD-CZ and BADLS-CZ) into Czech language
during my student scientific activity. These scales were given to
47 caregivers of the patients with clinical probable AD according
to NINCDS-ADRDA criteria. The cognitive abilities of the patients
were measured with the Mini-Mental State Examination.

It proved to be impossible to estimate the ADL from the
cognitive performance of the patient, which points out the need
of ADL evaluation. The average percentual ADL performance of
the patients was by FAQ 36%, by DAD 60% and by BADLS 72%.
The caregivers rated the BADLS as the best of the three
questionnaires. For the patients with mild dementia FAQ seems

to be the most suitable questionnaire, while BADLS covered
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whole spectrum of the ADL impairment in our sample. The thesis
also shows concrete form of impairment of various ADL.

Finally, it provides the guidelines for ADL assessment in
patients with AD.

70



Seznam pouzité literatury

AALTEN, P. et al. Awareness in dementia: A review of clinical
correlates. Aging and Mental Health, 2005, vol. 9, no. 5, p. 414-
422.

ANDERSEN, C.K. et al. Ability to perform activities of daily living
is the main factor affecting quality of life in patients with
dementia. Health and Quality of Life Outcomes [online], 2004,
vol. 21, no. 2, p. 52. Dostupné z:
http://www.hqglo.com/content/2/1/52. ISSN: 1477-7525

ANNERSTEDT, L. et al. Family caregiving in dementia: An
analysis of the caregiver's burden and the "breaking-point" when
home care becomes inadequate. Scandinavian Journal of Public
Health, 2000, vol. 28, no. 1, p. 23-31.

BARBERGER-GATEAU, P. et al. The disablement process: A
conceptual framework for dementia-associated disability.
Dementia and Geriatric Cognitive Disorders, 2002, vol. 13, no. 2,
p. 60-66.

BARTOS, A. Klinické novinky na poli Alzheimerovy nemoci. In
Kognitivni poruchy a demence. Praha: Triton, 2007, s. 49-60.
ISBN 978-80-7387-017-1

BARTOS, A.: MARTINEK, P.; RIPOVA, D. Dotaznik Bristolska
Skala aktivit denniho zivota BADLS-CZ - ceska verze pro
hodnoceni kazdodennich aktivit pacientd s Alzheimerovou
nemoci. Ceskd a slovenskd neurologie a neurochirurgie, 2010 (v

recenznim fizeni).

71



BARTOS, A. et al. Dotaznik funkéniho stavu FAQ-CZ - deska
verze pro zhodnoceni kazdodennich aktivit pacientd s
Alzheimerovou nemoci. Psychiatrie pro praxi, 2008, roc. 9, C. 1,
s. 31-34.

BARTOS, A. et al. Dotaznik sobé&stacnosti DAD-CZ - eska verze
pro hodnoceni kazdodennich aktivit pacientl s Alzheimerovou
nemoci. Neurologie pro praxi, 2009, roc. 10,

¢. 5, s. 320-323.

BERG, L. Clinical Dementia Rating. Psychopharmacology Bulletin,
1988, vol. 24, no. 4, p. 637-639.

BLESSED, G.; TOMLINSON, B.E.; ROTH, M. The association
between quantitative measures of dementia and of senile change
in the cerebral grey matter of elderly subjects. British Journal of
Psychiatry, 1968, vol. 114, no. 512, p. 797-811.

BUCKS, R.S. et al. Assessment of activities of daily living in
dementia: Development of the Bristol Activities of Daily Living
Scale. Age and Ageing, 1996, vol. 25, no. 2, p. 113-120.

BUCKS, R.S.; HAWORTH, J. Bristol activities of daily living scale:
A critical evaluation. Expert Review of Neurotherapeutics, 2002,
vol. 2, no. 5, p. 669-676.

BURNS, A.; LAWLOR, B.; CRAIG, S. Assessment Scales in Old

Age Psychiatry. Second edition. London: Martin Dunitz, 2004.
400 p. ISBN 978-1841841687

72



BURNS, T.; MORTIMER, J].A.; MERCHAK, P. Cognitive
performance test: A new approach to functional assessment in
Alzheimer's disease. Journal of Geriatric Psychiatry and
Neurology, 1994, vol. 7, no. 1, p. 46-54.

CARSWELL, A. et al. The functional performance measure for
persons with Alzheimer disease: Reliability and validity. Canadian

Journal of Occupational Therapy, 1995, vol. 62, no. 2, p. 62-69.

CULLUM, C.M. et al. Performance-based instrument to assess
functional capacity in dementia: The Texas Functional Living
Scale. Neuropsychiatry, Neuropsychology and Behavioral
Neurology, 2001, vol. 14, no. 2, p. 103-108.

DAVIS, B.A. et al. Caregivers' perceptions of dementia patients'
functional ability. American Journal of Alzheimer's Disease and
other Dementias, 2006, vol. 21, no. 2, p. 85-91

DEMAKIS, G.J. Disability in Alzheimer's disease: Causes,
consequences, and economic considerations. Journal of Health
and Human Services Administration, 2007, vol. 30, no. 3, p.
292-305.

DEMERS, L. et al. Review of outcome measurement instruments
in Alzheimer's disease drug trials: Psychometric properties of
functional and quality of life scales. Journal of Geriatric
Psychiatry and Neurology, 2000, vol. 13, no. 4, p. 170-180.

Diagnostic and Statistic Manual of Mental Disorders, Fourth

Edition. Washington, DC: American Psychiatric Association,
1994,

73



FARIAS, S.T. et al. MCI is associated with deficits in everyday
functioning. Alzheimer Disease and Associated Disorders, 2006,
vol. 20, no. 4, p. 217-223.

FARIAS, S.T.; MUNGAS, D.; JAGUST, W. Degree of discrepancy
between self and other-reported everyday functioning by
cognitive status: Dementia, mild cognitive impairment, and
healthy elders. International Journal of Geriatric Psychiatry,
2005, vol. 20, no. 9, p. 827-834.

FOLSTEIN, M.F.; FOLSTEIN, S.E.; McHUGH, P.R. ,Mini-Mental
State". A practical method for grading the cognitive state of
patients for the clinician. Journal of Psychiatric Research, 1975,
vol. 12, no. 3, p. 189-198.

GALASKO, D. An integrated approach to the management of
Alzheimer's disease: Assessing cognition, function and
behaviour. European Journal of Neurology, 1998, vol. 5,
Supplement 4, p. S9-S17.

GALASKO, D. et al. ADCS Prevention Instrument Project:
Assessment of instrumental activities of daily living for
community-dwelling elderly individuals in dementia prevention
clinical trials. Alzheimer Disease and Associated Disorders, 2006,
vol. 20, Supplement 3, p. S152-5169.

GALASKO, D. et al. An inventory to assess activities of daily

living for clinical trials in Alzheimer's disease. Alzheimer Disease

74



and Associated Disorders, 1997, vol. 11, Supplement 2, p. S33-
S39.

GALASKO, D. et al. Detailed assessment of activities of daily
living in moderate to severe Alzheimer's disease. Journal of the
International Neuropsychological Society, 2005, vol. 11, no. 4, p.
446-453.

GALVIN, J.E. et al. The AD8: A brief informant interview to
detect dementia. Neurology, 2005, vol. 65, no. 4, p. 559-564.

GELINAS, I. et al. Development of a functional measure for
persons with Alzheimer's disease: The disability assessment for
dementia. American Journal of Occupational Therapy, 1999, vol.
53, no. 5, p. 471-481.

GREEN, C.R. et al. The impact of behavioral impairment of
functional ability in Alzheimer's disease. International Journal of
Geriatric Psychiatry, 1999, vol. 14, no. 4, p. 307-316.

GURE, T.R. et al. Differences in functional impairment across
subtypes of dementia. The journals of gerontology. Series A,
Biological sciences and medical sciences, 2010, vol. 65, no. 4, p.
434-441.

HARWOOD, D.G. et al. Relationship of behavioral and
psychological symptoms to cognitive impairment and functional
status in Alzheimer's disease. International Journal of Geriatric
Psychiatry, 2000, vol. 15, no. 5, p. 393-400.

75



HINDMARCH, I. et al. The Bayer Activities of Daily Living Scale
(B-ADL). Dementia and Geriatric Cognitive Disorders, 1998, vol.
9, Supplement 2, p. 20-26.

CHOI, S.H. et al. Interchanging scores between Clinical Dementia
Rating Scale and Global Deterioration Scale. Alzheimer Disease
and Associated Disorders, 2003, vol. 17, no. 2, p. 98-105.

International Classification of Functioning Disability and Health
(ICF). Geneva: World Health Organization, 2001. 299 p. ISBN
92-4-154542-9

JOHNSON, N. et al. The activities of daily living questionnaire: A
validation study in patients

with dementia. Alzheimer Disease and Associated Disorders,
2004, vol. 18, no. 4, p. 223-230.

JUVA, K. et al. Functional assessment scales in detecting
dementia. Age and Ageing, 1997, vol. 26, no. 5, p. 393-400.

JUVA, K. et al. Staging the severity of dementia: Comparison of
clinical (CDR, DSM-III-R), functional (ADL, IADL) and cognitive
(MMSE) scales. Acta Neurologica Scandinavica, 1994, vol. 90,
no. 4, p. 293-298.

KALVACH, Z. et al. Geriatrie a gerontologie. Praha: Grada
Publishing, 2004. 864 s. ISBN 80-247-0548-6

KATZ, S. et al. Studies of Illness in the Aged: The Index of ADL:

A Standardized Measure of Biological and Psychosocial Function.

76



Journal of American Medical Association, 1963, vol. 185, no. 12,
914-9109.

LAWTON, M.P.; BRODY, E.M. Assessment of Older People: Self-
Maintaining and Instrumental Activities of Daily Living. The
Gerontologist, 1969, vol. 9, no. 3 179-186

LEHFELD, H; ERZIGKEIT, H. Beeintrachtigungen der Alltags-
aktivitaten (ADL) und der kognitiven Leistungsfahigkeit in
unterschiedlichen Demenzstadien: Ein Vergleich von ADL-
Fremdbeurteilungen, ADL-Selbsteinschatzungen und einem
psychometrischen Leistungstest. Fortschritte der Neurologie -
Psychiatrie, 2000, vol. 68, no. 6, p. 262-269.

LOEWENSTEIN, D.A. et al. A new scale for the assessment of
functional status in Alzheimer's disease and related disorders.
Journals of Gerontology, 1989, vol. 44, no. 4, p. P114-P121.

LINDEBOOM, R. et al. Activities of daily living instruments:
Optimizing scales for neurologic assessments. Neurology, 2003,
vol. 60, no. 5, p. 738-742.

MANGONE, C.A. et al. Influence of feelings of burden on the
caregiver's perception of the patient's functional status.
Dementia, 1993, vol. 4, no. 5, p. 287-293.

MATLOVA, M.; BARTOS, A.; HOLMEROVA, I. Dny paméti - jak na

vcasnou diagndzu Alzheimerovy choroby. Ceskd geriatrickd
revue, 2009, roc. 7, ¢. 3-4, s. 157-160.

77



MARTINEK, P.; BARTOS, A. Aktivity denniho Zivota pacientd s
Alzheimerovou nemoci o¢ima jejich pecovatell. Ceskd geriatrickd
revue, 2008, roc. 6, ¢. 3, s. 186-192.

McKEITH, I.G. et al. Outcome Measures in Alzheimer’s Disease.
London: Martin Dunitz, 1999. 76 p. ISBN 1-85317-745-8

McKHANN, G. et al. Clinical diagnosis of Alzheimer's disease:
report of the NINCDS-ADRDA Work Group under the auspices of
Department of Health and Human Services Task Force on

Alzheimer's Disease. Neurology, 1984, vol. 34, no. 7, p. 939-944

MOORE, D.J. et al. A review of performance-based measures of
functional living skills. Journal of Psychiatric Research, 2007, vol.
41, no. 1-2, p. 97-118.

MUO, R. et al. Alzheimer's disease-associated disability: An ICF
approach. Disability and Rehabilitation, 2005, vol. 27, no. 23, p.
1405-1413.

NJEGOVAN, V. et al. The hierarchy of functional loss associated
with cognitive decline in older persons. Journals of Gerontology -
Series A Biological Sciences and Medical Sciences, 2001, vol. 56,
no. 10, p. M638-M643

PATTERSON, M.B. et al. Assessment of functional ability in
Alzheimer disease: A review and a preliminary report on the
Cleveland Scale for Activities of Daily Living. Alzheimer Disease
and Associated Disorders, 1992, vol. 6, no. 3, p. 145-163.

78



PATTERSON, M.B.; MACK, J.L. The Cleveland Scale for Activities
of Daily Living (CSADL): Its Reliability and Validity. Journal of
Clinical Geropsychology, 2001, vol. 7, no. 1, p. 15-28.

PERNECZKY, R. et al. Impairment of activities of daily living
requiring memory or complex reasoning as part of the MCI
syndrome. International Journal of Geriatric Psychiatry, 2006,
vol. 21, no. 2, p. 158-162.

PERNECZKY, R. et al. Mapping scores onto stages: Mini-mental
state examination and clinical dementia rating. American Journal
of Geriatric Psychiatry, 2006, vol. 14, no. 2, p. 139-144.

PETERSEN, R.C. et al. Mild cognitive impairment: Ten years
later. Archives of Neurology, 2009, vol. 66, no. 12, p. 1447-
1455.

PFEFFER, R.I., KUROSAKI, T.T., HARRAH Jr., C.H. Measurement
of functional activities in older adults in the community. Journals
of Gerontology, 1982, vol. 37, no. 3, p. 323-329.

RABINS, P.V. The Caregiver’s Role in Alzheimer’s Disease.
Dementia and Geriatric Cognitive Disorders, 1998, vol. 9,

Supplement 3, p. 25-28.
RAZANI, J. et al. Predicting caregiver burden from daily

functional abilities of patients with mild dementia. Journal of the
American Geriatrics Society, 2007, vol. 55, no. 9, p. 1415-1420.

79



REED, B.R.; JAGUST, W.].; SEAB, ].P. Mental status as a
predictor of daily function in progressive dementia.
Gerontologist, 1989, vol. 29, no. 6, p. 804-807.

REISBERG, B. et al. The Alzheimer's disease activities of daily
living international scale (ADL-IS). International
Psychogeriatrics, 2001, vol. 13, no. 2, p. 163-181.

REKTOROVA, 1. Neurodegenerativni demence. Ceskd a slovenska

neurologie a neurochirurgie, 2009, ro¢. 72/105, ¢. 2, s. 97-109.

RESSNER, P. Alzheimerova choroba - diagnostika a |écba.
Neurologie pro praxi, 2004, ro¢. 5, ¢. 1, s. 11-16.

RESSNER, P. et al. Doporucené postupy pro diagnostiku
Alzheimerovy nemoci a dalSich onemocnéni spojenych s
demenci. Ceskd a slovenské neurologie a neurochirurgie, 2008,
ro¢. 71/104, ¢. 4, s. 494-501.

REISBERG, B. Functional Assessment Staging (FAST).
Psychopharmacology Bulletin, 1988, vol. 24, no. 4, p. 653-659.

REISBERG, B. et al. The global deterioration scale for
assessment of primary degenerative dementia. American Journal
of Psychiatry, 1982, vol. 139, no. 9, p. 1136-1139.

SCHOTT, J.M.; KENNEDY, J.; FOX, N.C. New developments in

mild cognitive impairment and Alzheimer's disease. Current

Opinion in Neurology, 2006, vol. 19, no. 6, p. 552-558.

80



SHEARDOVA, K. et al. Doporucené postupy pro |é¢bu
Alzheimerovy nemoci a dalSich onemocnéni spojenych s
demenci. Ceskd a slovenské neurologie a neurochirurgie, 2007,
ro¢. 70/103, ¢. 5, s. 589-594.

SIKKES, S.A.M. et al. A systematic review of Instrumental
Activities of Daily Living scales in dementia: Room for
improvement. Journal of Neurology, Neurosurgery and
Psychiatry, 2009, vol. 80, no. 1, p. 7-12.

SKURLA, E.; ROGERS, J.C.; SUNDERLAND, T. Direct assessment
of activities of daily living in Alzheimer's disease. A controlled
study. Journal of the American Geriatrics Society, 1988, vol. 36,
no. 2, p. 97-103.

SONN, U. Longitudinal studies of dependence in daily life
activities among elderly persons. Scandinavian Journal of
Rehabilitation Medicine, 1996, vol. 34, Supplement, p. 1-35.

SPECTOR, W.D. et al. The hierarchical relationship between
activities of daily living and instrumental activities of daily living.
Journal of Chronic Diseases, 1987, vol. 40, no. 6, p. 481-489.

STERN, Y. et al. Application of a growth curve approach to
modeling the progression of Alzheimer's disease. Journals of
Gerontology - Series A Biological Sciences and Medical Sciences,
1996, vol. 51, no. 4, p. M179-M184.

STERN, Y. et al. Assessing patient dependence in Alzheimer's
disease. Journals of Gerontology, 1994, vol. 49, no. 5, p. M216-
M222.

81



TABERT, M.H. et al. Functional deficits in patients with mild
cognitive impairment: Prediction of AD. Neurology, 2002, vol.
58, no. 5, p. 758-764.

TEKIN, S. et al. Activities of daily living in Alzheimer's disease:
Neuropsychiatric, cognitive, and medical iliness influences.
American Journal of Geriatric Psychiatry, 2001, vol. 9, no. 1, p.
81-86.

TEUNISSE, S.; DERIX, M.M. Measurement of activities of daily
living in patients with dementia living at home: development of a
questionnaire. Tijdschrift voor Gerontologie en Geriatrie, 1991,
vol. 22, no. 2, p. 53-59.

TEUNISSE, S.; DERIX, M.M.A.; VAN CREVEL, H. Assessing the
severity of dementia. Patient and caregiver. Archives of
Neurology, 1993, vol. 48, no. 3, p. 274-277.

TEUNISSE, S.; DERIX, M.M.A. The Interview for Deterioration in
Daily living Activities in Dementia: Agreement between primary
and secondary caregivers. International Psychogeriatrics, 1997,
vol. 9, Supplement 1, p. 155-162.

TOPINKOVA E. Jak sprévné a véas diagnostikovat demenci.
Manual pro klinickou praxi. Praha: UCB Pharma, 1999. 87 s.
ISBN 80-238-4913-1

TOPINKOVA, E. Zlepdeni diagnézy demence v primarni pééi - role

mezioborové spoluprace. Psychiatrie pro praxi, 2001, roc¢. 2, C. 2,
s. 78-83.

82



VANDENBERGHE, R; TOURNOQY, J. Cognitive aging and
Alzheimer's disease. Postgraduate Medical Journal, 2005, vol. 81,
p. 343-352

VERBRUGGE, L.M.; JETTE, A.M. The disablement process. Social
Science and Medicine, 1994, vol. 38, no. 1, p. 1-14.

VOTAVA, 1. et al. Ucelena rehabilitace osob se zdravotnim
postizenim. Praha: Univerzita Karlova v Praze, 2005. 207 s. ISBN
80-246-0708-5

WICKLUND, A.H. et al. Profiles of decline in activities of daily
living in non-Alzheimer dementia. Alzheimer Disease and
Associated Disorders, 2007, vol. 21, no. 1, p. 8-13.

ZANETTI, O. et al. Contrasting results between caregiver's report
and direct assessment of activities of daily living in patients
affected by mild and very mild dementia: The contribution of the
caregiver's personal characteristics. Journal of the American
Geriatrics Society, 1999, vol. 47, no. 2, p. 196-202.

ZANETTI, O. et al. Validity of direct assessment of functional

status as a tool for measuring Alzheimer's disease severity. Age
and Ageing, 1998, vol. 27, no. 5, p. 615-622.

83



Seznam priloh

Priloha C. 1: Tabulka 1. Staging demence - orientacni prevod
mezi jednotlivymi stagingovymi nastroji.

P¥iloha &. 2: Tabulka 2. PFehled dotaznik( ADL pouZzitelnych u
Alzheimerovy nemoci.

P¥iloha &. 3: Tabulka 3. Struktura pecovateld ve studii podle
vztahu k pacientovi.

P¥iloha &. 4: Tabulka 4. Zakladni charakteristiky pacientl ve
studii.

P¥iloha &. 5: Tabulka 5. Hodnoceni jednotlivych dotaznikl
pecovateli.

P¥iloha €. 6: Tabulka 6. Charakteristiky pacientt a jejich
rozdéleni do skupin podle skére BADLS-CZ.

P¥iloha &. 7: Tabulka 7. Vysledky vykonu pacientd v
jednotlivych polozkach dotazniku BADLS-CZ.

P¥iloha &. 8: Tabulka 8. Smérodatné odchylky primérl pro
jednotlivé skupiny pacientt pro kazdou polozku zvlast.
Priloha €. 9: Obrdzek 2. Hierarchie Ubytku vykonavani ADL u
pacientl s AN.

P¥iloha &. 10: Obrazek 3. Sobé&sta¢nost pacientl dle
jednotlivych dotaznikt ADL.

Priloha €. 11: Obrazek 4. Vztah ADL a kognitivnich funkci.
Priloha €. 12: Obrazek 5. Grafické znazornéni postizeni aktivit u
véech tfi skupin pacientd.

Priloha €. 13: Dotaznik funkcéniho stavu (FAQ-CZ)

Priloha ¢. 14: Dotaznik sobéstacnosti (DAD-CZ)

Priloha €. 15: Bristolska skala aktivit denniho zivota (BADLS-
CZ)

Priloha €. 16: Dotaznik zvladani kazdodennich aktivit (DOZKA)

84



Prilohy

Tabulky

Tabulka 1. Staging demence - orientacni prevod mezi

jednotlivymi stagingovymi nastroji

Stadium slovné

Bez demence 30 0 1-2
Mozna demence 29-26 0,5 2-4
Mirna demence 25-21 1 4-5
Stfedni demence 20-11 2 5-6
Tézka demence 10-0 3 6
Hluboka a terminalni 4-5 7
demence

Tabulka 2. Prehled dotaznikdi ADL pouzitelnych u
Alzheimerovy nemoci. Posledni tfi sloupce znaci, zda byl
dotaznik zahrnut do konkrétniho prehledu skal (A) nebo ne (-).
D=Demers, L=Lindeboom, S=Sikkes. Cas potfebny k vyplnéni je

bud’ zjistény (Z), nebo priblizné odhadnuty (P)

Zkratka Rok Vyplnéni (min)

vzniku

Alzheimer Disease Cooperative Study Activities of Daily Living
Inventory (GALASKO, 1997)

ADCS-ADL 1997 [30-45 (2) - [- TA

Alzheimer Disease Cooperative Study Activities of Daily Living
Severe (GALASKO et al., 2005)
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ADCS-ADL-sev

2005

15-20 (P)

A

Activities of Daily Living Prevention Instrument (GALASKO et al.,

2006)

ADL-PI

2006

10 (P)

A

The Alzheimer Disease Activities of Daily Living International
Scale (REISBERG et al., 2001)

ADL-IS

2001

20 (P)

A

Activities of Daily Living Questionnaire (JOHNSON et al., 2004)

ADLQ

2004

5-10 (2)

A

Bayer Activities of Daily Living Scale (HINDMARCH et al., 1998)

B-ADL

1998

15 (P)

A

A

Blessed Dementia Rating Scale (BLESSED - TOMLINSON -

ROTH, 1968)

Blessed DS 1968 10 (P) A |- |A
Bristol Activities of Daily Living Scale (BUCKS et al., 1996)
BADLS 1996 7 (2) - A |A

Cleveland Scale for Activities of Daily Living (PATTERSON et al.,
1992, PATTERSON - MACK, 2001)

CSADL 1992 25 (P) - |- |A
Dependence Scale (STERN et al., 1994)

DS 1994 5 (P) A |- |-
Disability Assessment for Dementia (GELINAS et al., 1999)
DAD 1999 7 (2) - |A |A

Functional Activities Questionnaire (PFEFFER - KUROSAKI -

HARRAH, 1982)
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FAQ 1982 [2-5(2) - A |-

Interview for Deterioration in Daily Living Activities in Dementia
(TEUNISSE - DERIX, 1991, TEUNISSE - DERIX, 1997)

IDDD 1991 |15 (P) A A [A

Lawton & Brody Instrumental Activities of Daily Living Scale
(LAWTON - BRODY, 1969)

Lawton IADL 1969 |5 (P) A - [A

Tabulka 3. Struktura pecovatelli ve studii podle vztahu
k pacientovi. Uvedeny jsou jak celkové poéty pecovateld, tak
data po rozdéleni pacientd na muze a Zeny. Posledni t¥i Fadky
ukazuji procentudlini zastoupeni partnerl a déti mezi pecovateli,
stejné jako podil zen, opét pro obé pohlavi a pro kazdé pohlavi

zvlast. * = rodinny pfitel, ** = 3vagr.

Pedovatel Celkem MuzZi (16) Zeny (31)
Manzelka 12 12 0
Manzel 8 0 8
Dcera 15 1 14
Syn 10 2 8
Jiny 2 1% ks
43% 75% 26%
53% 19% 71%
57% 81% 45%

Tabulka 4. Zakladni charakteristiky pacientl ve studii. SD
= smérodatna odchylka, Min = nejnizsi hodnota, Max = nejvyssi

hodnota sledovaného znaku, MMSE = Mini-Mental State
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Examination, FAQ, DAD, BADLS = zkratky jednotlivych dotaznikd

— viz text, Prim. ADL = primérny vysledek vSech t¥ testi ADL.

n=47, 66% zen |dginls D edid 3
vék (let) 76 9 77 52 88
vzdélani (let) 13 3,3 12 9 25
MMSE (bod{) 17 5,9 18 0 28
FAQ (%) 36 23 33 0 90
DAD (%) 60 26 62 0 100
BADLS (%) 72 14 73 35 97
Prdm. ADL (%) |56 20 58 13 95

Tabulka 5. Hodnoceni jednotlivych dotaznikli pecovateli.
Stupnice je 1. az 3. (¢im nizsi dislo, tim vice se dotaznik
pecovateldim libil). ADL 1 aZz ADL 4 jsou skupiny pecovateld podle
prdmé&rného skdre ADL jejich pacientl, v zdvorce je uvedeno
nejniz§i a nejvyssi skéore ADL v dané skupiné. N = pocet
pecovatell z prisluéné skupiny, ktefi dotazniky ohodnotili, mod =
modus - nejéast&jdi umisténi dotazniku ve skuping, pri =

prdmé&rné umisténi dotazniku ve skupiné.

_ Median FAQ DAD BADLS
Skupina N ADL . . .
mod | pru [ mod | pru | mod | pru
VSichni 36 59 2 2 3 2,6 1| 1,4
ADL 1
(76-95) 8 80 3 2 3| 2,6 1] 1,4
ADL 2
(52-75) 16 61 2| 1,9 3| 2,6 1] 1,6
ADL 3
(30-49) 9 41 2 2 3| 2,6 1] 1,4
ADL 4
(13-22) 3 14 3| 2,7 2| 2,3 1 1
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Tabulka 6. Charakteristiky pacientlli a jejich rozdéleni do
skupin podle skore BADLS-CZ. SD = smérodatna odchylka.

I II 117 Celkem
Skore BADLS 1-13 14-26 27-39 1-39
Pocet osob 16 26 7 49
Podil zen 63% 77% 43% 67%

71

SO TA e )Y 77 (£9,3) |78 (£7,8)| (£11,5) |76 (£8,9)
Priim. skore BADLS 8,8 18,5
€») (£3,0) | (£3,9) |33 (%4,0)|17 (8,6)
Primér. MMSE
(£SD) 19 (£5,3) |16 (£6,2) |11 (£6,1) |16 (£6,2)

Tabulka 7. Vysledky vykonu pacientd v jednotlivych

polozkach dotazniku BADLS-CZ. Kazdy sloupec reprezentuje

jednu ze skupin pacientl, ¢&isla ve sloupcich znadi jejich

pramérny vykon. Kédovani stupni $edi vyjadiuje tiZi postiZzeni od

nejnizsi (bild) pres odstiny Sedé po nejvyssi (Cernad).

Skore BADLS

KONICKY A HRY

DOPRAVA

ORIENTACE V CASE

DOMACI PRACE, KUTILSTVI]

POUZIVANI TELEFONU

NAKUPOVANI

PRIPRAVA JIDLA

ORIENTACE V PROSTORU

FINANCE

KOMUNIKACE

I~

PRIPRAVA NAPOJ0

~

KOUPANI, SPRCHOVANI

~

HYGIENA

CHUZE

PECE O ZUBY CI PROTEZU

JEZENI

1-13 |14 -26|27 - 39

OBLEKANI

~

TOALETA

~

ZAKLADNI POHYBLIVOST

~

PITI

~

OO0 FIFIWWHU

&9




Tabulka 8. Smérodatné odchylky primért pro jednotlivé

skupiny pacientt pro kazdou polozku zvlast.

Polozka BADLS \ Skupina 1 2 3
1- PRIPRAVA JIDLA 0,8 0,9 0,4
2- JEZENI 0,3 0,5 0,4
3- PRIPRAVA NAPOJU 0,4 0,8 0,9
4- PITi 0,0 0,2 0,0
5- OBLEKANI 0,0 0,5 0,5
6- HYGIENA 0,3 0,7/ 0,6
7- PECE O ZUBY CI PROTEZU 0,3 0,5 1,1
8- KOUPANI, SPRCHOVANI 05/ 09 0,5
9- TOALETA 0,0/ 0,0/ 0,7
10- ZAKLADNI POHYBLIVOST 0,0 0,2 0,4
11- CHOZE 0,5 0,8 0,8
12- ORIENTACE V CASE 0,5 0,6 0,0
13- ORIENTACE V PROSTORU 0,5 0,5 0,5
14- KOMUNIKACE 06| 0,7 1,0
15- POUZIVANI TELEFONU 0,9 1,1 0,5
16- DOMACT PRACE,

KUTILSTVi 0,7/ 08 0,0
17- NAKUPOVAN] 0,8 0,8 0,5
18- FINANCE 0,5 0,5 0,9
19- KONICKY A HRY 0,8 0,8 0,8
20- DOPRAVA 1,1 0,7| 0,4
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Obrazky

Obrazek 2. Hierarchie Gabytku vykonavani ADL u pacientt
s AN. Cim vyge je aktivita ve schématu postavena, tim dfive

dochazi k jejimu postizeni. Modifikovano dle Galasko 1998.

Schopnost dodrZovat terminy schiizek
FouZivani telefonu

Ffiprava jidla

Samostatné cestovani

PouZivani domacich spotfebiéi
=chopnost nalézt véd

WybEr obledeni

Oblekani

Féce o zewnéjdek
Zachovavani zalib
Wysypani kose
Uklizeni stolu
Chize
Jedeni

Obrazek 3. Sobéstacnost pacientli dle jednotlivych
dotaznik& ADL. Procentudlni sob&sta¢nost jednotlivych pacientd
mérena jednotlivymi dotazniky je vynesend nad sebou, pacienti
jsou serazeni sestupné podle vysledku tohoto souctu. Tabulka
dat uvadi sob&sta¢nost u jednotlivych pacientd pro kazdy

dotaznik zvlast.
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h tii dotazniki ADL

SEC

héstacnosti sumovana ze v

ani 50l

Procenta zachow:

300

OBALDSp @DADp @FAQP
280 ﬁﬁ
200 “-—_¢“““n j—
a0 _ -_'-r._.___rr
‘g
]
a
112 (3145|6789 1011 (1213 (14 1516 |17 [15 119 (20 |21 |22 |23 |24 |25 (26 |27 |28 (20 |30 |31 |32 [33 |34 (35 |36 (37 |35 29 |40 (41 |42 (43 (44 |45 |46 |47
EFAGH 90 (73|85 (63|63 |67 |67 (63 |60 o7 |63 |47 |30 |43 |40 (43 (40 |53 (43|50 (37 |27 (40 |40 (33 M3 (30|30 (ZF 17 (30| 7 |20 (7 |23 (& v (7 (& (103 (0o |7 M13(0 |0
mhADp 97 (93 |85 (10092 (55 |83 (87 |92 (85 |73 |90 |F0 | P9 |FE |7 (T3 |63 (71|55 (Vo |6o (o4 |63 (65 |FO (45 |63 |63 |65 (45 B2 |90 (S5 |43 (2 | (2B [P |0 ([ |25 |23 |7 (05
OBaLDSp |97 (30|62 |57 |90 |33 |67 85|77 |85 |86 33 |80 (77 |77 |72 |75 |72 |70 (V5 |72 |85 |82 72 |73 77 |82 |67 |66 |75 |73 [80 |70 |65 |72 B2 |65 |67 |36 |57 |oF (47 |55 |35 |40 |42 |5
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Obrazek 4. Vztah ADL a kognitivnich funkci. Na ose x je
vynesena prumérnd sobéstacnost pacientl s AN u pacientd.
Pacienti jsou sefazeni sestupné podle prdméru procentudlniho
zachovani ADL v$ech tfi dotaznikl. Vysledek MMSE (maximum
testu je 30 bodl) byl preveden na procenta zachovani
kognitivnich funkci, aby bylo mozné vztah prehledné graficky

znazornit. Tabulka dat uvadi presné hodnoty.
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Obrazek 5. Grafické znazornéni postizeni aktivit u vSech
téi skupin pacientd. Cim je sloupec vyssi, tim vice je aktivita

postizena.
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B Mirné postizeni - BADLS 1-13

Stiedné postizeni - BADLS 14-26

W Téice postizeni - BADLS 27-39
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DOTAZNIK SOBESTACNOSTI (DAD-CZ)

Jménoa piijmeni posuzovaného: ... e ROERERE
Jméno vypliujiciho + vztah KposuUzovanéimus _ e e

[DET]y 7)) 1] 12 | SRR 0 ||| () (1 - HP S PRSI ||| Ll L —

Tento dotaznik mide vypliovat pouze osoba, kierd divérné znd, jak si posuzovany vede v b€Eném Zivoté Obsahuje 40 polofek
a je uréen prozjisni kazdodennich aktvit u lidi s poruchami pamét a dalich dugevnich schopnosti.

Datamik se tyka stavu wietfovaného za podedni 2 tydny. Nebere se v dvahu 1o, co by posuzovany byl schopen vykonat, ale pouze to,
co skutetn évykonal. Hodnoti se takto:

» ANO (1"} oznatte, pokud posuzovany béhem poslednich dvou tydni danou aktivit proved] bez pomoci a bez pfipomenuti
alespof jednow.

+ NE(,0") mnatte, pokud posuzovany aktivitu za posledni 2 tydny nevykonal vilbec, nebo jivykonal jen s pomoci & pfipomenutim,

» NELZEURCIT (,X") aznat te, pokud posuzovanyaktivitu nevykonaval ani pied zaéakem potiiis pamétinebov posled nich 2 tjdnech
aktivitu nemél prileZitost vykondvat nebo pokud aktivitu nevykonava proto, Ze rpi inym tElesnym onemocnénim (napiiklad
klou bni potize, po zlomening konéetiny).

Udelal posuzovany/a bez pomoci nebo pripomenuti alespon jednou za posledni 2 tydny tyto cinnosti?
V kazdém Fadku zakrouzkujie 1=ANQ, 0= NEnebo X= NELZE URCIT
Hygiena AND NE

1. Pokusilfa se umyt nebo vykoupat ¢i osprchovat
Pokusil/a se vydisiit si zuby nebo pecovat o sviij umély chrup

Rozhodl/a se pefovat si o vasy (umyt a ucesat)
Pripravil /a si vodu, ruéniky a mydle na myti, koupdni nebo sprchovani

Spolehlivé si umyl fa a osudil fa viechny Easti svého téla

e | kS

Spravné si vycistil/a zuby nebo pefoval/a o sviij umély chrup

i | k| ek | el | pei | el | el
L= — DN — T — R — A — T — ]
- - - R -

1. Peéovalfa sio viasy (umyt a ucesani)
Oblékini
8. Pokusil/a se obléknout
9. Vybral/asivhodné obledeni (s ohledem na prileZitost, upravenost, podasi a barevnou kombinaci)
10.  Obléklfa se ve spravném poradi (spedni pridie - kalhoty/Saty - boty)
11.  Uplné se obléklfa
12 Uplné se sviékl/a
Kontinence (udrZeni modi a stolice)

L e R N
o o o o o
> e M| 2

13. Rozhodl/a se pouZit toaletu ve spravny as 1 0
14. Poufil/a toaletu bez "nehod” 1 0
Jedeni
15.  Rozhodl/a se, Ze se potebuje najist 1 0 X
16.  Prijidle zvolil/a vhodné pribory a chutové pfisady 1 0 X
17 Konzumoval fa své jidlo normélnim tempem a primérenymi zpiisoby 1 0 4
Pokracovani na daki strane Mezisoucty Eokladnd aktiviy max I7) 0
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Udélal posuzovany/a bez pomoci nebo pripomenud alespon jednou za posledni 2 tydny tyto dnnosti?
V kazdém iadku zakrouzkujte 1= ANO, 0 = NE nebo X = NELZE URCIT

Priprava jidla ANO NE X
18, Pokusil/a se pfipravit si jednoduché jidlo nebo svadinu 1 0 X
19, Sprdvné se prichystal/ana pripravu jednoduchého jidla (prisady, nadobi na vareni) 1 0 X
0. Spolehlivé pripravil/a nebo uvafilfa jednoduché jidlo éi svadinu 1 0 X
Telefonowini

21.  Pokusil/a se ve vhodnou dobu nékomu zatelefonovat

22, Spravné sivyhledal/a a vytodil/a telefonni dislo

23 Uskuteénilfa priméreny telefonicky rozhovor

24, Spravné zapsal/a a vyridil/a telefonicky vzkaz
Chozeni ven a pobyt venku

Ll ]
o o o o
-

25.  Rozhodl/a se jit nékam ven (na prochiziku, na naviiéwu, do obchodu) ve vhodnou dobu 1 0

26.  Spravné sizorganizoval/a pobyt venku s ohledem na doprawu, klice, cil své cesty, pocasi, 1 0 X
potrebné penize, nakupni seznam

27, Vypravil/a sevena dosdhlfa mamého dile, ani by se pritom ziratil fa 1 0 X

28.  Spolehlivé poudil/fa pfiméfeny dopravni prostredek (auto, autobus, taxi) 1 0| X

29, Vraiil/fa se zobchodu s odpovidajicim nikupem 0

Finance a korespondence
30.  Zajimal/a se o své osobni zdlefitosti jako jsou napf. vlastni finance a korespond ence
31 Zorganizoval/fa své finance tak, aby mohl/fa uhradit své sloZenky a Géty
32, Privyrizovani své korespondence poufil fa sprawné dopisni papir, adresu a Zndmky
33, Sprivné zachizel/fa se svou hotovosti { poudit penize v obchodé)

e
o Qo o o
= o |

Léky
34.  Rozhodl/a se uiit Iy ve spravnou dobu 0 X
35, Udil/a své léky podle predpisu (ve spravném daviovani) 1 0 X

Volny ¢as a domdei price

36.  Projevilfa zdjem o akiivni vyuZiti volného éasu

1 0| X

37 Zajimal/a se o domdc price, které provadélfa vminulosti 1 0 X

38. Spravné naplanoval fa a zorganizoval fa do maci prace, které provadél /a v minulosti 1 0 X

39, Provedl/a domad prace odpovidajicim zpfisobem, jak to délaval/a vminulost 1 0 X

40.  Kdyz to bylo potieba, bylo ho/ji bezpeéné nechat doma samotného/samothou 1 0 X

Measoudty fnstrumentdlnd o volnocasowd akmaty max, 23 0
Tyto fadicy fsou urdeny pro potrely hodnotitele: Y 5
Soudetbodi (ve sloupci AND) / pocet jednoznaénych odpovédi (40 - doplite podet X) SE0- )
mezivy pocet (podil &isel z piedchoziho Fadku) ;=

DAD celkem v procentech (predchaivysledek délenivynasobit 100) %

werze pro hodnoceni kafdoden nich aktivit pac ien til s &l heme rovo u nemoc L Newrol. pro praei 2009; 10(5): 330-323 nebowww . pep 1B cunicz/adoentrum.
Apdnd mlg: Gélinas | et al. Development of a functional measure for persors withile beimer's diseaze: the Disability & ssessment for Dementia. Am | Oceup Ther

% Ffoliod oo ety oo m fobd sprocevontdoc MUDE Bled Bartog PhO., Pavd Martinek, ey Gesldverss Bariog b, Martinek P a cst Dotaznik sobé stafmosi DAD-CF - deskd
1999; 53:471-481.
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BRISTOLSKA SKALA AKTIVIT DENNIHO ZIVOTA (BADLS-CZz)

Jméno a pfijmeni posuzovaného:

Roc¢nik posuzovaného: Datum vyplnéni:

Jméno vypliujiciho, vztah k posuzovanému:

Tento dotaznik miiZe vypliiovat pouze osoba, ktera diuvérné zna fungovani posuzovaného
v béZném zivoté. Je urcen pro zjiSténi kaZzdodennich aktivit u lidi s riznymi poruchami paméti a
dalSich intelektovych funkci. Pokud posuzovany trpi zavaznymi smyslovymi (napf. zrakovymi) a
télesnymi (napt. pohybovymi) poruchami, budou vysledky ovlivnény 1 témito chorobami.

Dotaznik se skladd z 20 kategorii. U kazdé znich si nejdiive piectéte vSechna prohlaseni a
oznacte pouze 1 tvrzeni (zakrouZkovanim Ccisla vedle tvrzeni). U kazdé otazky jsou tvrzeni
¢islovana. Prvni troven oznacend ,,0° znamend, Ze nedoslo ke zméné oproti pfedchozi vykonnosti
v dané oblasti. Urovent ,,1° odpovida jasné zméné oproti difvéj§imu stavu, ale je§té ne tak zfetelné
jako tvrzeni ,,2* atd.

Dotaznik se tyka stavu posuzovaného za posledni 2 tydny.

L. 0 | Zvoli a piipravi si jidlo podle potieby
PRIPRAVA 1 | Umi ptipravit jidlo, pokud jsou k dispozici potraviny
JiDLA 2 | Umi ptipravit jidlo, pokud dostava postupné rady, co ma udélat
3 | Nepftipravi si jidlo, ani pokud je vyzvan a ani pod dohledem
0 | Nelze urcit, protoze (dopliite)
2. 0 | Ji pfiméfenym zplsobem a pouZziva spravné piibor
JEZENI 1 | Ji pfiméfenym zpisobem, pokud je jidlo upraveno ke konzumaci a/nebo pouziva lzici
2 | Jirukama
3 | Musi byt krmen
0 | Nelze urcit, protoze (dopliite)
3. 0| Zvoli a ptipravi si napoje podle potieby
PRIPRAVA 1 | Umi si ptipravit napoj, pokud jsou k dispozici potieby
NAPOJU 2 | Umi si pFipravit napoj, pokud dostava postupné rady, co ma udélat
3 | Neumi si pfipravit napoj, ani pokud je vyzvan a ani pod dohledem
0 | Nelze urcit, protoze (dopliite)
4. 0 | Pyje pfiméfenym zplisobem
PITI 1 | Pije pfiméfenym zptisobem s pomiickami (bréko, hrnegek se savi¢kou a podobng)
2 | Nepije pfiméfenym zpiisobem ani s pomiickami, ale snaZzi se o to
3 | Napoje musi byt podavany piimo do ust
0 | Nelze urcit, protoze (dopliite)
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BRISTOLSKA SKALA AKTIVIT DENNIHO ZIVOTA — POKRACOVANI

Hodnotte podle stavu posuzovaného za posledni 2 tydny.

5. 0 | Dokéze si vybrat vhodné obleceni a sam se obléknout
OBLEKANI 1 | Obléka se nespravné (v nespravném poiadi, naruby) nebo si obléka $pinavé obleceni
2 | Nedokaze se sdm obléci, ale pti oblékani pomahd pohybem koncetin
3 | Nespolupracuje a musi byt oblecen jinou osobou
0 | Nelze urcit, protoze (dopliite)
6. 0 | Myje se pravidelné a samostatné
HYGIENA 1 | Umi se sam umyt, pokud dostane mydlo, zinku, ru¢nik a podobné
2 | Umi se sam umyt, pokud je vyzvan a je pod dohledem
3 | Neumi se sam umyt a potiebuje plnou pomoc
0 | Nelze urcit, protoze (dopliite)
7. 0 | Pravidelné a samostatné si Cisti zuby/protézu
PECE O ZUBY | | Cisti si zuby/protézu, pokud mé k dispozici potiebné pomiicky
NEBO 2 | Do ur¢ité miry potfebuje pomoc — zubni pastu na kartacek, kartacek do ust, apod.
O PROTEZU 3 | Potfebuje plnou asistenci
0 | Nelze urcit, protoze (dopliite)
8. 0 | Koupe se pravideln¢ a samostatné
KOUPANI, 1 | Potiebuje, aby nékdo napustil vanu nebo pustil sprchu, ale myje se samostatné
SPRCHOVANI |2 | potiebuje byt vyzvan k myti a vyzaduje dohled
3 | Uplna zavislost, potiebuje plnou asistenci
0 | Nelze urcit, protoze (dopliite)
9. 0| V ptipad¢ potieby pouziva spravné toaletu
TOALETA 1 | Potfebuje doprovod na toaletu a pomoc
2 | Nedokéze udrzet moc nebo stolici
3 | Nedokaze udrzet moc¢ ani stolici
0 | Nelze urcit, protoze (dopliite)
10. Dokaze si sednout 1 vstat ze zidle bez pomoci
ZAKLADNI Sedne si, ale potiebuje pomoc pii vstavani ze Zidle
POHYBLIVOST

Pottebuje pomoc pii sedani i vstavani ze zidle

Je zcela zavisly pti sedani 1 vstavani ze zidle

S| WIN|—]|O

Nelze urcit, protoze (dopliite)
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BRISTOLSKA SKALA AKTIVIT DENNIHO ZIVOTA — POKRACOVANI
Hodnot’te podle stavu posuzovaného za posledni 2 tydny.

1. 0 | Chodi samostatn¢
CHUZE 1 | Chodi s oporou, musi se drzet napf. nabytku nebo ruky
2 | K chiizi pouziva pomicky, napi. choditko nebo hole
3 | Nechodi
0 | Nelze urcit, protoze (dopliite)
12. 0 | Zcela se orientuje v Case, dnu, datu apod.
ORIENTACE 1 | Neorientuje se v ¢ase nebo dnu apod., ale neznepokojuje se tim
V CASE 2 | Opakované se pta na ¢as, den ¢&i datum
3 | Plete sinoc a den
0 | Nelze urcit, protoze (dopliite)
13. 0 | Dobie se orientuje v prostredi
ORIENTACE 1 | Dobfe se orientuje pouze ve zndmém prostiedi
V PROSTORU | 2| Ztraci se v domacim prostiedi, je nutné piipominat, kde je koupelna, apod.
3 | Nerozpoznava sviij vlastni domov a snazi se jej opustit
0 | Nelze urcit, protoze (dopliite)
14. 0 | DokazZe udrzovat pfiméteny rozhovor
KOMUNIKACE | | | Projevuje, Ze rozumi fe¢i a snazi se odpovidat slovy a gesty
2 | Umi se vyjadrit tak, Ze 1ze porozumét, ale ma obtiZze sdm porozumét jinym
3 | Neodpovida na pokusy o komunikaci nebo nekomunikuje s ostatnimi
0 | Nelze urcit, protoze (dopliite)
15. 0 | Spravné pouziva telefon véetné vyhledani spravnych telefonnich ¢isel
POUZIVANI 1 Pouziva telefon, pokud telefonni ¢islo nékdo fekne, ukaze nebo je v predvolbe
telefonu
TELEFONU 2 | Zvedne telefon a odpovi, ale samostatné nikomu netelefonuje
3 | Telefon viibec nepouziva, protoze to nedokdze nebo nechce
0 | Nelze urcit, protoze (dopliite)
16. 0 | Dokéaze vykondvat domdci prace nebo pracovat na zahradce jako diive
DOMACH 1 | Dokéaze vykondvat domaci prace nebo pracovat na zahradce, ale uz ne tak jako diive
PRACE, 2 | Utastni se malo, i kdyz na n&j nékdo dohlizi
KUTILSTVi 3 | Neti¢astni se difvéjsich ¢innosti, protoze to nedokaze nebo nechce
0 | Nelze urcit, protoze (dopliite)
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BRISTOLSKA SKALA AKTIVIT DENNIHO ZIVOTA — POKRACOVANI
Hodnot’te podle stavu posuzovaného za posledni 2 tydny.

17. 0 | Nakupuje jako diive
NAKUPOVANI | | | Nakoupi pouze 1 nebo 2 véci bez nikupniho seznamu nebo s nim
2 | Nenakupuje samostatné, ale ucastni se nakupu, pokud ma doprovod
3 | Nezvladne nakupovani ani s doprovodem
0 | Nelze ur¢it, protoze (dopliite)
18. 0 | Stara se o své finance stejné jako diive
FINANCE 1 | Neumi vyplnit slozenku, ale umi se podepsat a rozezna hodnoty bankovek a minci
2 | Umi se podepsat, ale nerozeznava hodnoty bankovek a minci
3 | Nedokaze se podepsat a nerozeznava hodnoty penéz
0 | Nelze ur¢it, protoze (dopliite)
19. 0 | Ucastni se aktivit stejn& jako difve
KONICKY 1 | Uéastni se, ale potiebuje pokyny nebo dohled
A HRY 2 | Chybi ochota se zi¢astnit, je patrna zpomalenost, je tieba pfemlouvani
3 | Uz nemtize nebo nechce se ticastnit
0 | Nelze ur¢it, protoze (dopliite)
20. 0 | Ridi auto, jezdi na kole, nebo pouziva hromadnou dopravu samostatné
DOPRAVA 1 | Netidi auto, ale pouziva hromadnou dopravu nebo kolo
2 | Nejezdi samostatné hromadnou dopravou
3 | Nepouziva hromadnou dopravou ani s doprovodem
0 | Nelze ur¢it, protoze (dopliite)

VYSLEDKY — VYPLNI ZDRAVOTNIK

Celkem bodu Body vyjadiuji miru postiZeni

Odpovédi ,,Nelze urcit* Cim vice, tim v&tsi je zkresleni vysledku

Prepocet na procenta
zachovani aktivit denniho Zivota

[(60 — body) / 60] * 100 nebo tabulka nize
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DOTAZNIK ZVLADANI KAZDODENNICH AKTIVIT

(DOZKA)

Jak dotaznik vyplnit:
e Krouzkujte ¢isla v Sedych polich.
e Pokud je pacient v aktivité sobéstacny, zakrouzkujte ,, 1.
e Pokud potitebuje z divodu dlouhodobé& neptiznivého
zdravotniho stavu kazdodenni pomoc nebo dohled pfi aktivite,
zakrouzkujte ,,0%.
e Pokud nelze aktivitu hodnotit, zakrouzkujte ,,X*

Dotaznik vypada zdlouhave, ale nemél by byt Casove piili§ ndrocny.

©

zde oznacte

. S| ... schopnost
Ukon c¢asti ukonu vykonavat
¢innost
l. Ukony péée o vlastni osobu
X = nelze urcit (pouZijte v pripade, Ze nelze odpovédét ANO nebo NE)_l.
ANO NE X
1. pfiprava 11 | rozliSeni jednotlivych druhti potravin a napoju 1 0 X
stravy: 12 | vybér napojii 1 0 X
13 | vybér jednoduchych hotovych potravin podle potieby a 1 0 X
ucelu
14| vybaleni potravin 1 0 X
15 | otevirani napoju 1 0 X
2. podavini a 21| podavani stravy v obvyklém dennim rezimu 1 0 X
porcovani stravy 22 | schopnost dat stravu na talif nebo misku a jejich 1 0 X
pfeneseni
23 | rozdéleni stravy na mensi kousky za pouzivani alespon 1 0 X
1Zice
24 | michani, liti tekutin 1 0 X
25 | uchopeni nadoby s napojem 1 0 X
26 | spolehlivé a bezpe¢né preneseni napoje, lahve, salku
nebo jiné nidoby o X
3. pfijimani 31| pfeneseni stravy k ustim alespon 1zici 1 0 X
:)tirtzvé{l’o(ig;g:am 32| pfeneseni napoje k ustiim 1 0 X
33 | konzumace stravy a napoji obvyklym zptisobem 1 0 X
4. myti t€la 41 | umyti rukou, obli¢eje 1 0 X
42 | utirani se 1 0 X
5. koupani nebo 51| provedeni celkové hygieny, véetné vlast 1 0 X
sprehovini 52| péce o pokozku 1 0 X

mezivysledek poctu polozek (celkem 18 polozek)
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X = nelze urcit (pouZijte v pripade, Ze nelze odpovédét ANO nebo NE)

ANO NE X
6. péce o usta, 61 | ¢isténi zubl nebo zubni protézy 1 0 X
lasy, nehty, holeni ——
viasy, nehty, holent 1o T esani viasa 1 0 X
63 | ¢isténi neht, stithani nebo opilovani nehtd 1 0 X
64 | Holeni 1 0 X
7. vykon 71 | regulace vyprazdinovani moce a stolice 1 0 X
fyziologicke 72| zaujeti vhodné polohy pfi vykonu fyziologické potieb 1 0 X
potieby vcetné ) p yprivy g p y
hygieny 73 | manipulace s odévem pied a po vyprazdnéni 1 0 X
76 | ocCista po provedeni fyziologické potieby 1 0 X
75 | vyhledani WC 1 0 X
8. vstavini z 81 | zména polohy téla z polohy v leze do polohy v sedé nebo
lizka, uléhani, ve stoji a opacné, popiipadé s pfidrzovanim nebo 1 0 X
zména poloh s oporou
82 | zména polohy ze sedu a do sedu 1 0 X
83 | zména polohy z boku na bok 1 0 X
9. sezeni, 91| schopnost vydrzet v poloze v sedé po dobu alesponi 30 1 0 X
schopnost vydrzet v minut
1 dé . < > , Ny <
pofoze v sede 92 | udrzovani polohy téla v pozadované poloze pii del§im 1 0 X
sezeni
10. stani, 101 | stani, popiipad¢ s pfidrzovanim nebo s oporou o
S:!‘t"p“‘“t vydrZet kompenzacni pomicku 1 0 X
sta
102 | setrvani ve stoji, popfipadé s ptidrzovanim nebo s oporou
po dobu alespon 10 minut 1 0 X
11. pfemistovani [ 111|vykonavani koordinovanych ¢innosti pti manipulaci 1 0 X
predméta denni s piedméty
potieby SR oo
112 | rozliseni predméta 1 0 X
113 | uchopeni pfedmétu rukou nebo obéma rukama 1 0 X
114 | zdvihnuti pfedmétu ze stolu, ze zemé 1 0 X
115 | pfenaseni predmétu z jednoho mista na druhé 1 0 X
116 | vyhledani a rozeznani predméti 1 0 X
12. chiize po 121 | chiize, poptipadé s pouzitim kompenzaénich pomticek : 3
rovine krok za krokem X
122 chiize v byté 1 0 X
123 | chiize v bezprostiednim okoli bydlisté 1 0 X
124 | udrzeni pozadovaného sméru chtize 1 0 X
125 | chiize okolo prekazek 1 0 X
13. chiize po 131 ] chiize po stupnich smérem nahoru a doli, popfipadé s
:ldll?deCh nahoru a pouzitim opory o horni koncetiny nebo kompenzacni 1 0 X
o pomiicky
14. vybér 141 | vybér obleceni odpovidajiciho situaci, prostiedi a : 3
obleceni, klimatickym podminkam X
rozpoznani jeho
spravného vrstveni | 142 | rozeznani jednotlivych ¢asti obleceni 1 0 X
143 | vrstveni obleceni ve spravném pofadi 1 0 X

mezivysledek poctu polozek (celkem 31 polozek)
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X = nelze urcit (pouZijte v pripade, Ze nelze odpovédét ANO nebo NE)

ANO NE X
15. oblékani, 151 | oblékani spodniho a vrchniho odévu na rizné Casti téla 1 0 X
svlékani, obouvani, P . :
zouvini 152 obuti vhodné obuvi 1 0 X
153 | svlékani odévu z horni a dolni ¢asti téla 1 0 X
154 | Zouvani 1 0 X
16. orientace v 161 | orientovani se v prostoru bytu, popiipadé i s pouzitim : 3
prirozencm kompenzacni pomticky X
prostiedi
162 | orientovani se v okoli domu, $koly nebo Skolského
zatizeni, poptipad¢ i s pouzitim kompenzacni pomicky 1 0
163 | poznavani blizkych osob 1 0
164 | opusténi bytu nebo zatizeni, ve kterém je osoba 1 0 X
ubytovana
165 | opétovny navrat do bytu nebo do zafizeni, ve kterém je : 3
osoba ubytovana X
166 | rozliSovani zvuki a jejich sméru 1 0 X
17. provedeni si 171 | o$etieni kiize 1 0 X
j héh < - P . T2
jednoduchého 172 | vyména jednoduché pomticky nebo zdravotnického
oSetreni vy 9 J p y 1 0 X
prostifedku
173 | ptiloZeni ortézy nebo protézy 1 0 X
174 | dodrzovani diety 1 0 X
175 | provadéni cviceni 1 0 X
176 | méfeni télesné teploty 1 0 X
177 | vyhledani nebo ptivolani pomoci 1 0 X
18. dodrZovani 181| dodrzovani pokynt oSetfujiciho lékare 1 0 X
1é¢ ¢h Zi oy 1o . P .
¢cebného rezimu 182 | piiprava 1€k, rozpoznani spravného Iéku 1 0 X
183 | pravidelné uzivani léku 1 0 X
184 | aplikace podkoznich injekci 1 0 X
185 | provadéni inhalaci, pifevazi 1 0 X
186 | rehabilitace 1 0 X
ANO| NE | X
mezivysledek poctu polozek (celkem 23 polozek)
Soucet mezivysledkii poctu polozek y Casti 1
(celkem 72 polozek) (pro vyzkumnika) :
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ll. Ukony sobéstaénosti

X = nelze urcit (pouZijte v pripadé, Ze nelze odpovédét ANO nebo NE)-l.

ANO NE X
1. komunikace 211 | pfijimani a vytvafeni smysluplnych mluvenych zprav a
slovni, pisemna, srozumitelné feci s pouzitim kompenzacnich pomiicek, 1 0 X
neverbalni vr
napiiklad naslouchadel
212 | pfijimani a vytvafeni smysluplnych pisemnych zprav,
popiipad¢€ s pouzitim kompenzaéni pomucky, napiiklad 1 0 X
bryli
213 | pochopeni vyznamu a obsahu piijimanych a sdélovanych
zprav a informaci 0 X
214 | komunikace prostiednictvim gest a zvukt 1 0 X
2. orientace vii¢i | 221 | rozliSovani znamych osob a cizich osob 1 0 X
jinym fyzickym 277 -
osobim, v ase a znalost hodin 1 0 X
mimo pFirozené 223 | rozliSeni denni doby 1 0 X
prostredi 224 orientovani se v misté bydlisté, prostiedi skoly nebo 1 0 X
zaméstnani
225 | zvladani pouli¢niho provozu 1 0 X
226 | dosazeni cile své cesty 1 0 X
227 | rozliSeni zvuki mimo pfirozené prostiedi 1 0 X
3. nakladani s 231 | znalost hodnoty penéz 1 0 X
penézi nebo jinymi . : S )
cennostmi 232 | rozpoznani hodnoty jednotlivych bankovek a minci 1 0 X
233 | rozliSeni hodnoty véci 1 0 X
4. obstaravani 241 | styk a jednani se skolou, zajmovymi organizacemi 1 0 X
osobnich zaleZitosti - P < P S -
242 | jednani se zamé&stnavatelem, organy vefejné moci,
zdravotnickymi zatizenimi, bankou 1 0 X
243 | obstarani si sluzeb 1 0 X
244 | rozliseni a vyplnéni dokumentt a tiskopisti 1 0 X
5. uspoi‘adani 251 | dodrzovani denniho a noéniho rezimu 1 0 X
casu, planovani Y ; o
;?Vs:tap anovant 252 | planovani a uspofadani osobnich aktivit béhem dne a 3
béhem tydne X
253 | rozd¢€leni ¢asu na pracovni a domaci aktivity a na volny 1 0 X
cas
254 | yyuziti ¢asu podle potieb a zajmi 1 0 X
6. zapojeni se do | 261 | ptedskolni vzdélavani a vychova, Skolni vzdélavani a
socidlnich aktivit vychova, ziskavani novych dovednosti 1 0
odpovidajicich . — i
véku 262 | mimopracovni aktivity podle zajmi a mistnich moznosti, 0
zejména hry, sport, kultura, rekreace
263 | vstupovani do vztahti a udrzovani vztaht s jinymi
osobami podle potieb a zajmu 1 0
ANO| NE

mezivysledek poctu polozek (celkem 25 polozek)
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X = nelze urcit (pouZijte v pripadé, Ze nelze odpovédét ANO nebo NE).l .

ANO NE X
7. Ob-staré‘:{}{ni'si 271 | planovani nakupu 1 0 X
eanats " | 272| vyhledani prislusného obchodu 10 X
(nakupovani) 273 | vybér zbozi 1 0 X
274 | zaplaceni nakupu 1 0 X
275 | ptineseni bézného nakupu 1 0 X
276 | ulozeni nakupu 1 0 X
8. vareni, ohFivani 281 | sestaveni planu jidla 1 0 X
jednoduchého jidla 282 | oCisténi a nakrajeni potiebnych surovin 1 0 X
283 | davkovani surovin a piisad 1 0 X

284 | ylastni pfiprava jednoduchého teplého jidla s malym poctem
surovin a ptisad, na jehoZ tpravu jsou potiebné jednoduché 1 0 X

postupy za pouziti spotiebice
9. myti nadobi 291 | umyti a osuSeni nadobi 1 0 X
292 | ulozeni pouzitého nadobi na vyhrazené misto 1 0 X
10. bézny klid 301 | mechanicka nebo pfistrojova sucha a mokra o€ista povrchd,

v domécnosti nabytku, podlahy v byté Lo
11. pé&e o pradlo 311 tfidéni pradla na ¢isté a Spinavé 1 0 X
312 | skladani pradla 1 0 X
313 | ukladani pradla na vyhrazené misto 1 0 X
314| drobné opravy pradla, napiiklad piisiti knofliku 1 0 X
12. piepirani 321 | rozliSeni jednotlivych druhi pradla 1 0 X
drobného pridia 322 prani drobného pradla v ruce 1 0 X
323 | suseni pradla 1 0 X
ANO| NE | X

mezivysledek poctu polozek (celkem 20 polozek)

Pokracovani na dalsi strance...
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X = nelze urcit (pouZijte v pripade, Ze nelze odpovédét ANO nebo NB_¢ .

ANO NE X
13. péce o lizko 331 ustlani, rozestlani lazka 1 0 X
332| vyména lizkovin 1 0
14. obsluha béznych | 341 | zapnuti, vypnuti béZnych domacich spotiebici, napiiklad
domicich spotfebicu rozhlasu, televize, lednicky, varné konvice, mikrovinné 1 0 X
trouby
342 | telefonovani 1 0 X
15. manipulace 351 | ovladani manipulace s kohouty a vypinaci 1 0 X
koh inaci NS o T
s kohouty a vypinacl 735> T ozliseni kohoutd a vypinact 1 0 X
353 | ruéni ovladani vodovodnich kohoutt a elektrickych vypinaéu 1 0 X
16. manipulace se 361 | zamykani a odemykani dveti 1 0 X
zamKky, otevirani, 'EYOVERT Y Y o
zavirani oken a dver 362 | ovladani klik, oteviracich a zaviracich mechanismu u oken 1 0 X
17. udrZovani 371 | udrzovani vybaveni domacnosti v Cistoté 1 0 X
poradku v 3 [ ridsns o
domécnosti, 372 | t¥idéni odpadu 1 0 X
nakladani s odpady 373 | vynaseni odpadt na vyhrazené misto 1 0 X
18. dalsi jednoduché | 381 | obsluha topeni 1 0 X
ukony spojené s ) P
chodem a udrZovanim 382 prani pradla ! 0 X
domacnosti 383 | zehleni pradla 1 0 X
ANO| NE | X

mezivysledek poctu polozek (celkem 15 polozek)

Soucet mezivysledkii poctu polozek y Casti 11
(celkem 60 polozek) (pro vyzkumnika) :
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