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PŮVODNÍ PRÁCE

Srovnání české verze Montrealského 
kognitivního testu s Mini-Mental State 
pro stanovení kognitivního deficitu 
u Parkinsonovy nemoci

A Comparison of the Czech Version of the Montreal Cognitive 
Assessment Test with the Mini Mental State Examination in 
Identifying Cognitive Deficits in Parkinson’s Disease

Souhrn
Cíl: Srovnání citlivosti dvou krátkých testů pro skríning kognitivního deficitu u Parkinsonovy 
nemoci (PN). Úvod: Montreal Cognitive Assessment (MoCA) byl vyvinut jako krátký test pro 
orientační diagnostiku poruch poznávacích funkcí u Alzheimerovy nemoci, s možnou vy-
užitelností i u Parkinsonovy nemoci. Kognitivní deficit je u PN častý a jeho včasná detekce 
zlepšuje možnost léčebného ovlivnění. Česká verze MoCA je volně dostupná, ale její validita 
u PN dosud nebyla ověřena. Proto bylo naším záměrem srovnat MoCA s běžně užívaným 
testem Mini-Mental State (MMS) pro zachycení kognitivních změn. MoCA oproti MMS ob-
sahuje subtesty exekutivních funkcí, zaměřené pozornosti a rozsáhlejší subtesty pojmenování 
i oddáleného vybavení. Metodika: MMS a MoCA byly vždy v střídavém pořadí administro-
vány u 81 náhodně vybraných pacientů s PN a u 34 věkově odpovídajících kontrol (NK). 
Výsledky: Celkové hrubé skóry testů MoCA i MMS se významně lišily mezi skupinami PN 
a NK. Statisticky významné rozdíly byly prokázány také při srovnání mezi celkovými hrubými 
skóry MoCA a MMS u pacientů s PN (p < 0,0005) i u NK (p < 0,0005). Při použití stejné hra-
nice pod 26 bodů celkového skóru vykázala MoCA ve skupině pacientů s PN  vyšší záchyt ko-
gnitivního deficitu (74,1 % ) oproti 38,3 % v MMS. Zhruba dvojnásobek pacientů s PN oproti 
NK ztratil body v subtestech exekutivních funkcí MoCA, které nejsou vyšetřovány MMS, 
výrazné rozdíly ve výkonech pacientů s PN a NK byly rovněž v úkolech MoCA Pojmenování 
(20 oproti 3 % chyb) a Zaměřená pozornost (41 oproti 6 %). Test- retestová reliabilita MoCA 
je 0,82; vnitřní konzistence (split- half) 0,69; Cronbachovo  = 0,72. Konvergentní validita 
MoCA s MMS je 0,73. Časová náročnost testu MoCA je oproti MMS přibližně dvojnásobná 
(cca 10 min oproti 5 min, p < 0,0005). Závěr: Naše výsledky naznačují, že MoCA může být 
u pacientů s PN citlivějším indikátorem kognitivního deficitu, zejména exekutivních funkcí, 
zaměřené pozornosti a pojmenování, než je MMS. MoCA v české verzi disponuje dobrými 
psychometrickými vlastnostmi, které se shodují se zahraničními studiemi. Lze jej tedy pova-
žovat za vhodnou skríningovou zkoušku kognitivního deficitu u PN.
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Úvod
Z nedávných studií vyplývá, že již v době 
stanovení diagnózy Parkinsonovy ne-
moci (PN) trpí 20– 30 % pacientů kogni-
tivním deficitem [1– 5] a nejméně u 30 % 
pacientů se v průběhu onemocnění roz-
vine syndrom demence (PN- D) [3– 7]. 
Demence u PN se pojí s nižší průměr-
nou délkou života [8], významně přispívá 
k negativnímu stresu pečovatele [9] a je 
spojena s vyšším výskytem nežádoucích 
účinků antiparkinsonské medikace [10]. 
Proto je i rozpoznání kognitivního defi-
citu, který nesplňuje kritéria syndromu 
demence, důležité z prognostického hle-
diska. Existuje rovněž několik studií navr-
hujících aplikaci pojmu mírné kognitivní 
poruchy (mild cognitive impairment, MCI) 
u Parkinsonovy nemoci, aby takto vyme-
zily jednotku PN- MCI v rámci kontinua 
mezi PN a PN- D [11– 13]. Přestože frek-
vence kognitivního deficitu je u PN vy-
soká, nedisponujeme přesnou orientační
zkouškou pro jeho měření. Skríningové 
nástroje, jako je Mini-Mental State (MMS)
[14,15], se nepovažují za dostatečně cit-
livé na kognitivní deficit u PN, protože 
nezachycují jeho dysexekutivní složku 
a další poruchy spojené s postižením 
subkortikálních mozkových struktur [16,
17]. Autoři záměrně používají originální 
zkratky pro test Mini-Mental State (MMS), 
který byl v původní podobě publikován 
v roce 1975, aby se vymezili oproti verzi 
komerční i oficiální verzi testu MMSE® 
od téhož autora, který je však licencován 
společností Psychological Assessment Re-
sources, a jehož oficiální verze dosud ne-

byla převedena do češtiny ani validována. 
Délka a metodická náročnost komplex-
ních neuropsychologických baterií zase 
znemožňuje jejich použití jako orientač-
ního nástroje v neurologické praxi. Nově 
byly publikovány testy vyvinuté přímo pro 
měření kognitivního deficitu u Parkin-
sonovy nemoci: PD- CRS (Parkinson’s di-
sease –  cognitive rating scale), PANDA 
(Parkinson neuropsychometric demen-
tia assessment) a SCOPA- COG (Scales for 
outcomes of Parkinson’s disease –  cogni-
tion) [18]. V současné době však nedispo-
nujeme jejich českým převodem a pilotní 
studií na české populaci. Další krátké škály 
sice byly validovány na české populaci: 
7MST (7 minute neurocognitive screening 
battery), ACE- R (ACE: Addenbrooke’s co-
g nitive examination; ACE- R: Adden-
brooke’s cognitive examination- revised), 
ale pouze u pacientů s Alzheimerovou ne-
mocí [19,20], přičemž pro ACE- R existuje 
pouze jedna zahraniční studie u pacientů 
s PN [21]. Montrealský kognitivní test 
(MoCA, Montreal cognitive assessment) 
původně vznikl jako orientační zkouška 
kognitivních funkcí pro zachycení MCI 
a byl ověřen na souboru pacientů s MCI 
a Alzheimerovou nemocí [22]. Ukázalo 
se, že MoCA je pro diagnostiku MCI cit-
livější než MMS [23]. Jedná se o krátký 
test podobný MMS, určený pro klinické 
použití, je volně dostupný v české verzi 
(příloha 1) [24] a doporučován jako alter-
nativa i v českém prostředí [25]. MoCA 
není oproti oficiální verzi Mini-Mental 
State Examination (MMSE) [15] zatížen 
poplatky za autorská práva. MoCA obsa-

huje úkoly zaměřené na řadu kognitivních 
domén: zaměřenou pozornost, pracovní 
paměť, bezprostřední verbální paměť, vy-
bavení po oddálení i vybavení s nápově-
dou, verbální fluenci, exekutivní funkce, 
pojmenování, orientaci v prostoru a čase, 
verbální abstrakci, zrakově prostorové 
a zrakově konstrukční schopnosti. Právě 
z důvodu, že domény exekutivních funkcí, 
pracovní paměti a zrakově prostorových 
schopností jsou často postiženy již v ra-
ných stadiích PN, zdá se být test MoCA 
zvláště vhodný pro použití u PN [2,26,27].

Pokusili jsme se stanovit základní psy-
chometrické vlastnosti české verze testu 
MoCA na populaci pacientů s PN. Ze-
jména se jednalo o spolehlivost testu při 
opakovaném vyšetření (test- retestovou 
reliabilitu) a o konvergentní validitu (sho-
dují-li se různé metody měření téže vlast-
nosti), abychom ověřili, zda se česká verze 
MoCA hodí pro detekci kognitivního defi-
citu u pacientů s PN.

Soubor a metodika
Všechny testované osoby podstoupily vy-
šetření jako součást ambulantní neurolo-
gické kontroly. Znáhodnění výběru bylo 
provedeno tak, že byl zařazen každý první 
vyšetřený pacient s diagnózou PN, který 
se dostavil v příslušný den na specializo-
vanou ambulanci Neurologické kliniky 
1. LF UK a VFN. Všichni vybraní pacienti 
splňovali Klinická diagnostická kritéria UK 
Parkinson’s Disease Society Brain Bank [28] 
a byli v době vyšetření v „on“ stavu. Cel-
kový počet zařazených pacientů s PN činil 
n = 81 (tab. 1). Údaje o délce onemocnění 

Abstract
Objective: Comparison of two brief screening tests for the detection of cognitive deficits in Parkinson’s disease. Introduction: The Montreal 
Cognitive Assessment (MoCA) was developed as a screening tool for the identification of cognitive deficits in Alzheimer’s disease and its use 
has been proposed in Parkinson’s disease (PD). Cognitive deficit is common in PD and its early detection improves the prospects for medi-
cal intervention. The Czech version of MoCA is freely available, but its validity has not yet been demonstrated. We therefore compared the 
sensitivity of MoCA with that of the mini mental state examination (MMSE), currently the representative screening test for the detection of 
cognitive deficit. Unlike MMSE, MoCA contains subtests of executive functions and sustained attention as well employing more extensive 
tasks in naming and word recall. Methods: MMS and MoCA were administered in alternating order to 81 randomly selected PD patients and 
to 34 age- matched normal controls (NC). Results: Total raw scores of MoCA and MMS differed significantly between NC and PD. The total 
score for MoCA significantly differed from MMSE (p <0.0005) in PD as well as in NC (p <0.0005). Using the same cut-off score of less than 
26, in the PD patient subgroup MoCA detected cognitive deficit in 74.1% of patients as against 38.3% judging by MMSE. In comparison to 
NC, about twice as many PD patients failed in executive functions subtests, which are not covered by MMSE. PD patients also failed more 
frequently than NC in the “naming subscale” (20 vs 3%) and “attention subscale” (41 vs 6%) of MoCA. Test- retest reliability of MoCA was 
0.82, internal consistency (split- half) was 0.69, Cronbach’s  = 0.72. Convergent validity between MoCA and MMSE was 0.73. The adminis-
tration time of MoCA was approximately two times longer than that for MMSE (ca. 10 vs 5 min, p < 0.005). Conclusion: Our results indicate 
that MoCA may be a more efficient indicator of cognitive deficit than MMSE in PD, especially in executive functions, naming and attention. 
The Czech version of MoCA has shown good psychometric properties, comparable to those reported in previous studies. It can henceforth 
be viewed as an appropriate screening test of cognitive deficit in PD.
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a o aktuálních dávkách antiparkinsonské 
medikace byly doplněny z karet pacientů. 
Celkem 22 pacientů bylo léčeno pouze 
L-DOPA, 49 kombinací L-DOPA a agonistů 
dopaminu, sedm pacientů bylo léčeno jen 
agonisty dopaminu, u tří pacientů se ne-
podařilo zjistit aktuální léčbu. Celková 
dávka dopaminergní léčby byla vypoč-
tena převedením dávky agonistů dopa-
minu na ekvivalent L-DOPA. Škála UPDRS 
byla administrována vyškoleným neurolo-
gem bezprostředně před neuropsycholo-
gickým vyšetřením. Kontrolní skupina pro 
neuropsychologická vyšetření byla slo-
žena z 34 zdravých osob netrpících PN 
(rodinných příslušníků pacientů nebo za-
městnanců kliniky), srovnatelného věku 
a délky vzdělání. Do skupiny pacientů ani 

Tab. 1. Základní popisné charakteristiky pacientského a kontrolního souboru.

 Pacienti s PN Kontrolní osoby

počet jedinců v souboru 81 34
věk (let) 64,7 ± 8,7 (44– 82) 68,5 ± 11,7 (48– 93)
vzdělání (let) 13,4 ± 2,8 (8– 22) 13,2 ± 2,9 (8– 21)
pohlaví –  počet žen (podíl v %) 42 (52) 22 (65)
trvání PN od prvních příznaků (let) 10,7 ± 6,2 (1– 30) –  
motorické skóre UPDRS III 21,2 ± 9,3 (5– 45) – 
stadium dle Hoehnové a Yahra 2,4 ± 0,92 (1– 4) – 
dávka L-DOPA 1034,5 ± 488 mg (150– 3 300 mg) – 

Pozn.: Pokud není jinak uvedeno, údaje představují aritmetický průměr dané veli-
činy ± SD a rozpětí (min.– max.). PN: Parkinsonova nemoc, SD: směrodatná odchylka, 
dávka L- DOPA: je uvedena celková denní dávka dopaminergní medikace, která je souč-
tem dávky L- DOPA a přepočtu dávek agonistů dopaminu na ekvivalent L- DOPA (prami-
pexol 0,7 mg nebo ropinirol 5 mg odpovídají 100  mg L- DOPA)

Příloha 1. Popis testu MoCA. 

Test MoCA v české verzi je dostupný 
na www.mocatest.org. Jedná se o test 
s maximálním skórem 30 bodů, který lze 
administrovat během 10 min. Sestává 
ze sedmi subtestů. 1. Prostorová orien-
tace je část Testu cesty B a souvisí se 
schopností přesunovat pozornost, dále 
Obkreslení krychle je zaměřené na zra-
koprostorové schopnosti, Test hodin na 
visuokonstrukční schopnosti a exekutivní 
funkce. 2. Pojmenování tří zvířat souvisí 
s exekutivními funkcemi. 3. Paměť: Opa-
kování pěti slov cílí na zaměřenou po-
zornost a krátkodobou paměť. 4. Pozor-
nost: opakování čísel popředu a pozadu, 
ťuknutí na A a Sedmičkový test souvisí 
se zaměřenou pozorností a pracovní pa-
mětí. 5. Abstrakce: ověřuje schopnost 
nalézat podobnosti a konceptualizovat 
verbální pojmy. 6. Oddálené vybavení: se 
zaměřuje na schopnost nalézt a vybavit 
pět slov po oddálení. 7. Orientace: tes-
tuje orientaci v čase a prostoru.

Popis testu MMS: Test MMS sestává 
z deseti subtestů. Vyžadují od subjektu 
verbální odpovědi a pokrývají orien-
taci v čase a prostoru, paměť (opako-
vání a oddálené vybavení tří slov) a po-
zornost (sedmičkový test), zbylé úkoly 
testují schopnost pojmenovat, sledovat 
slovní nebo psané příkazy, napsat spon-
tánně větu a obkreslit dva pětiúhelníky. 
Maximální skór je 30 bodů. Test není ča-
sově omezen.
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kontrol nebyly zařazeny osoby trpící váž-
ným smyslovým poškozením, floridní de-
presí, vnitřní nemocí s významným vli-
vem na psychickou výkonnost či abúzem 
psychoaktivních látek. Protokol vyšet-
ření sestával z testů MoCA, MMS [24,14] 
a zkrácené 15položkové verze Geriat-
rické škály deprese (GDS- 15) [29]. Čtrnáct 
osob z obou skupin NK i PN podstoupilo 
opakované vyšetření MoCA pro zjištění 
test- retestové reliability (průměrný odstup 
retestu činil 76 dní).

Sběr dat probíhal od června 2008 do 
dubna 2009. Všem probandům bylo ad-
ministrováno MMS a MoCA ve střída-
vém pořadí (tj. prvnímu MMS- MoCA, 
druhému MoCA- MMS atd.), aby nedochá-
zelo k efektu adaptace na testovou situaci 
u druhého testu v pořadí a zkreslení vý-
sledků. U skupiny 14 retestovaných osob 
bylo rovněž při testu a retestu pořadí vždy 
obrácené, aby se vyrovnával efekt učení 
zejména u úkolů na paměťové schop-
nosti, protože ani MMS, ani MoCA ne-
disponují paralelními formami. V obou 
testech lze dosáhnout výsledku mezi 
0– 30 body. Shodné otázky na Orientaci 
v čase a prostoru a Odečítání čísla 7 byly 
administrovány vždy pouze jedenkrát, 
v průběhu prvního testu v pořadí, a skó-
rovány dle rozdílných kritérií pro MoCA 
i MMS, abychom eliminovali vlivy opako-
vání a adaptace na testovou situaci.
Vyšetření prováděli dva psychologové, 
kteří se předem zacvičili v administraci 
všech testů a shodli se na skórování. Re-
test byl administrován vždy stejným psy-
chologem. Statistická analýza výsledků 
byla provedena pomocí programu SPSS 
16 pro Windows [30]. Použili jsme de-
skriptivní statistiku a pro srovnání mezi 

skupinami vzhledem k nenormální distri-
buci dat neparametrických metod infe-
renční statistiky. Za hladinu statistické vý-
znamnosti jsme zvolili  = 0,05.

Výsledky
Data MoCA jen chabě splňovala nároky 
kladené na normální rozložení podle Ko-
lomogorov- Smirnovova testu v souboru 
PN (p = 0,098) i v souboru NK (p = 0,2). 
Data MMS v souboru PN (tentýž test, 
p < 0,0005) ani u NK (p = 0,001) tyto ná-
roky nesplňovala. Proto jsme použili ne-
parametrických metod analýzy dat, v pří-
padě korelační analýzy Spearmanova 
koeficientu korelace a při porovnání roz-
dílů mezi skupinami Mann-Whitneyho 
U testu pro dva nezávislé výběry, pro roz-
díly v testových výsledcích uvnitř skupin 
Wilcoxonova testu pro dva závislé výběry.

V tab. 2 je uveden přehled základních 
výsledků jednotlivých testů u obou sledo-
vaných skupin. Z přehledu vidíme u sku-
pin PN i NK podstatně vyšší variační roz-
pětí v testu MoCA oproti MMS (graf 1). 

Srovnání mezi skupinami NK a PN
Celkové hrubé skóry MoCA se mezi skupi-
nami NK a PN jen hraničně statisticky lišily: 
NK (medián = 25, n = 34) a PN (medián = 23, 
n = 81), p = 0,042, velikost účinku dle Co-
hena = 0,2. Celkové hrubé skóry MMS se 
mezi skupinami NK a PN lišily statisticky vý-
znamně: NK (medián = 29, n = 34) a PN 
(medián = 27, n = 81), p = 0,002 (srov. 
graf 1). Velikost účinku = 0,3.

Srovnání výsledků MoCA a MMS
V testech MoCA a MMS je sice nutno 
předpokládat různou distribuci hrubých 
skórů, ale při použití neparametrické me-

tody, konkrétně Wilcoxonova testu pro 
dva závislé výběry, který převádí hrubé 
skóry na pořadí, nemá aktuální distribuce 
skórů na výsledky vliv, a mohli jsme proto 
provést srovnání mezi výsledky obou 
testů. Celkové hrubé skóry MoCA se vý-
znamně lišily od MMS jak ve skupině NK 
(z = – 4,8; p < 0,0005; velikost účinku 0,6), 
tak ve skupině PN (z = – 7,3; p < 0,0005; 
velikost účinku 0,2). Jedná se tedy o od-
lišně obtížné metody, jak již naznačily po-
pisné charakteristiky v tab. 2. Pokud vy-
mezíme výskyt kognitivního deficitu u PN 
hranicí méně než 26 bodů v obou testech 
[17], vykázala MoCA ve srovnání celko-
vých skórů s MMS vyšší záchyt (74,1 % 
v MoCA oproti 38,3 % v MMS).

Vztah MoCA k demografickým 
charakteristikám
Věk má statisticky významný vliv na vý-
kon v MoCA (ve smyslu čím starší jedi-
nec, tím horší výkon) u PN (Spearmanův 
rho = – 0,34; p < 0,002), ale nikoliv u NK 
(rho = 0,17; p = 0,34). Obdobně v pří-
padě MMS u PN rho = – 0,27; p = 0,016, 
u NK rho = 0,004; p = 0,98. Výsledky též 
naznačily hraničně signifikantní vliv vzdě-
lání na výkon v MoCA (ve smyslu čím 
vyšší vzdělání, tím lepší výkon) v MoCA 
(rho = 0,2; p = 0,03), ale v MMS byl výsle-
dek statisticky nevýznamný (rho = 0,12; 
p = 0,2). Neprokázali jsme významný 
roz díl v kognitivním výkonu pro muže 
a ženy (p = 0,27; velikost efektu dle Co-
hena = 0,1 byla malá). Obdobné výsledky 
platí pro vliv pohlaví v MMS (p = 0,51; ve-
likost efektu = 0,06).

Vztah ke klinickým údajům
Neprokázali jsme žádný statistický vztah 
mezi dobou trvání PN a kognitivním vý-
konem (rho = – 0,17; p = 0,89) v MoCA 
ani MMS (rho = – 0,07; p = 0,55). Na-
lezli jsme však signifikantní korelaci mezi 
kognitivním výkonem v MoCA a tíží po-
hybového postižení dle UPDRS (část III, 
suma položek 18– 31), která přetrvávala 
i po korekci na trvání PN (pacientů, pro 
něž byly k dispozici všechny údaje, bylo 
n = 43, parciální korelační koeficient z ko-
rektně vypočítaných pořadí, rho = – 0,37; 
p = 0,012; podobně u MMS rho = – 034; 
p = 0,02).

Výše dávek dopaminergní medikace ne-
měla statisticky významný vliv na kognitivní 
výkon pro MoCA (rho = – 0,03; p = 0,79) 
ani pro MMS (rho = – 0,14; p = 0,25).

Tab. 2. Základní popisné charakteristiky výsledků v testech MoCA a MMS 
u pacientského a kontrolního souboru.

 Pacienti s PN Kontrolní osoby

MoCA 22,9***† ± 4,8 (7– 30) 24,9*** ± 2,9 (19– 30)
MMS 26,8†† ± 2,8 (17– 30) 28,4  ± 1,2 (26– 30)
GDS- 15 5,6# ± 3,9 (0– 15) 3,7 ± 2,9 (0– 9)

Pozn.: Pokud není jinak uvedeno, údaje představují aritmetický průměr dané veli-
činy ± SD a rozpětí (min.– max.), PN: Parkinsonova nemoc, NK: kontrolní soubor, SD: 
směrodatná odchylka, *** rozdíl mezi výsledky MoCA a MMS je ve skupině PN i NK vý-
znamný na hladině p < 0,0005, † rozdíl ve výsledcích MoCA mezi skupinami PN a NK je 
významný na hladině p = 0,042, †† rozdíl ve výsledcích MMS mezi skupinami PN a NK je 
významný na hladině p = 0,002, # rozdíl ve výsledcích GDS- 15 mezi skupinami PN a NK 
je významný na hladině p = 0,012
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Vztah k výsledkům GDS- 15
Celkové hrubé skóry GDS- 15 se mezi 
skupinami NK a PN statisticky lišily: NK 
(medián = 3, n = 34) a PN (medián = 4, 
n = 81), p = 0,012. V souboru PN jsme na-
lezli statisticky významnou korelaci mezi 
skóre depresivních symptomů ve zkrá-
cené škále deprese GDS- 15 a kognitiv-
ním výkonem v testu MoCA (rho = – 0,39; 
p < 0,0005) i v testu MMS (rho = – 0,27; 
p = 0,02), obdobně i v souboru NK pro 
MoCA (rho = – 0,49; p < 0,0005), avšak 
u MMS byla tato korelace nízká a ne-
byla statisticky významná (rho = – 0,13; 
p = 0,47). Významný vliv deprese na cel-
kový kognitivní výkon přetrvává i po 
korekci skóre GDS- 15 na věk u PN 
pro MoCA (parciální koeficient kore-
lace z korektně vypočítaných pořadí, 
n = 43, rho = – 0,37; p = 0,001) a MMS 
(rho = – 0,27; p = 0,02), u NK pro MoCA 
(rho = – 0,42; p = 0,02), avšak v MMS byla 
tato korelace opět velmi nízká a statis-
ticky nevýznamná (rho = – 0,07; p = 0,69). 
Rovněž jsme se snažili popsat vliv „sub-
jektivní stížnosti na paměť“ dle položky 
10 v GDS- 15: „Máte pocit, že v poslední 
době máte s pamětí více problémů než 

ostatní? Korelace po korekci na věk je 
střední a statisticky významná: činí u PN 
v MoCA (rho = – 0,42; p < 0,0005) a MMS 
(rho = – 0,35; p = 0,002), avšak u NK je 
velmi nízká a statisticky nevýznamná 
v MoCA (rho = – 0,06; p = 0,75) a MMS 
(rho = – 0,12; p = 0,51).

Psychometrické charakteristiky 
MoCA
Ověření vnitřní konzistence (jednotlivé 
položky mezi sebou korelují, protože měří 
tutéž vlastnost) testu MoCA jsme provedli 
metodou split- half r = 0,69. Rovněž Cron-
bachův koeficient alfa prokázal ve skupině 
PN dobrou konzistenci škály ( = 0,72). 
Test- retestová reliabilita byla také vysoká 
(rho = 0,82; p < 0,0001). Konvergentní 
validita mezi MoCA a MMS v obou skupi-
nách činila rho = 0,73 (p < 0,0001). Obsa-
hovou validitu MoCA vzhledem k diagnos-
tice kognitivního deficitu u PN podporuje, 
že skupina PN udělala více chyb v domé-
nách typicky postižených u PN, které ne-
jsou vyšetřovány v MMS (pro detailní 
přehled slouží tab. 3). V částech MoCA 
postihujících exekutivní funkce (v dílčích 
položkách prostorové orientace a řeči od-

vozených od testu cesty a testu verbální 
fluence) ztratilo body 33 a 37 % pacientů 
s PN oproti 18 a 15 % NK; 41 % PN ver-
sus 6 % NK chybovalo v zaměřené pozor-
nosti (klepnutí po „A“), a 36 % PN versus 
21 % NK ve verbální abstrakci. Ně kte ré 
z úkolů vyskytujících se v odlišné podobě 
v obou testech se v MoCA ukázaly být cit-
livější na průkaz kognitivního deficitu než 
v MMS , např. úloha Pojmenování ve sku-
pině PN vykázala 20% chybovost v MoCA 
oproti 0% v MMS, v Opakování slov 
v MoCA chybovalo 54 % pacientů s PN 
(ale též 29 % NK) vůči 0 % a 0 % v MMS 
a v Opakování věty byl u PN výskyt chyb 
32 % v MoCA oproti 10 % v MMS (ale též 
24 a 6 % u NK). Úkol Volného vybavení 
po oddálení ve variantě MoCA s pěti slovy 
nevykázal výrazně vyšší záchyt chyb než 
obdobný úkol s třemi slovy v MMS, a to 
ve stejné míře ve skupině PN i NK.

Časová efektivita testu MoCA
Průměrná doba administrace testu MoCA
činila 10,3 min, SD = 2,9 min, rozpětí
5,2– 18,7 min; MMS 4,8 min, SD = 2,3 min, 
rozpětí 2,5– 17,3 min, (p < 0,0001). Ad-
ministrace testu MoCA tedy vyžaduje 
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Graf 1. Srovnání pacientského a  kontrolního souboru ve výsledcích testů MMS a MoCA. Grafy znázorňují distribuci hrubých 
skórů 0–30 bodů u skupin PN a NK v obou testech. Čtyřúhelník představuje rozpětí HS 50 % jedinců dané skupiny, čára uvnitř je me-
dián, krajní úsečky značí rozpětí mezi 5. a 95. percentilem, kroužky ukazují extrémní hodnoty. PN: pacienti s Parkinsonovou nemocí, 
NK: kontrolní osoby, HS: hrubý skór v testu MoCA a MMS
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i u kontrol po korekci na vliv věku, což 
svědčí pro vyšší citlivost MoCA na projevy 
deprese a její vliv na kognitivní výkon. Vý-
sledky je však nutno interpretovat opatrně 
vzhledem k omezené velikosti zkouma-
ného souboru a k citlivosti zkrácené verze 
GDS- 15 [36,37].

V souladu se zahraničními studiemi 
[16,17,38] jsme prokázali dobrou vnitřní 
konzistenci i test- retestovou reliabilitu
MoCA, což značí, že test je metodou sta-
bilní v čase a poskytuje spolehlivá mě-
ření kognitivního deficitu. MoCA měl dále
velmi vysokou konvergentní validitu 
s MMS. Tento výsledek je očekávaný, 
neboť oba testy se do jisté míry překrývají 
(stejné a podobné úkoly). Avšak te prve 
validační studie, která zhodnotí konver-
gentní validitu české verze MoCA s neuro-
psychologickou baterií (zlatým standardem 
neuropsychologického vyšetření), umožní 
stanovit diskriminační potenciál (senzitivitu 
a specificitu) MoCA pro detekci kognitiv-
ního deficitu u PN. Výsledky recentní za-
hraniční studie srovnávající MoCA a MMS 
s neuropsychologickou baterií naznačují, 
že MoCA disponuje velmi dobrou senzi-
tivitou, avšak suboptimální specificitou 
pro diagnostiku mírné kognitivní poruchy 
a syndromu demence u PN [39].

Při interpretaci našich výsledků MoCA 
u PN se ukázaly být významnými činiteli 
věk (čím starší jedinec, tím nižší výkon) 
i vzdělání (čím vyšší, tím lepší výkon 
v testu). Toto zjištění se shoduje s obec-
nými poznatky u výkonových testů [31]. 
Podobně byla těsná závislost na věku do-
ložena i normativní studií MMSE [15]. 
Tyto souvislosti je nutné brát v úvahu ze-
jména při interpretaci výsledků u pacientů 
s extrémními hodnotami vzdělání či věku.

Z klinických parametrů se podobně jako 
v jiných studiích [32] jevila jako významná 
souvislost tíže motorických symptomů 
s parametry kognitivního výkonu. Obě 
složky postižení jsou ovšem zřejmě odra-
zem rozsahu a tíže neurodegenerativního 
poškození mozku [33].

Depresivní symptomy měřené GDS- 15 
měly významný vliv na celkový kognitivní 
výkon v MoCA u obou našich vyšetře-
ných skupin, v souladu s popsaným ne-
gativním vlivem depresivních symptomů 
na psychickou výkonnost a kvalitu života 
u starších osob [34,35]. Je proto důležité 
znát míru depresivity pacienta při inter-
pretaci celkového hrubého skóru MoCA. 
Na rozdíl od MMS, korelace mezi kogni-
tivním výkonem podle MoCA a depresiv-
ními symptomy přetrvávala u pacientů 

v průměru přibližně dvakrát delší čas než 
v případě MMS. U obou testů byla ve sku-
pině PN nalezena negativní korelace mezi 
dobou administrace testu a kognitivním 
výkonem MoCA (r = – 0,63, p < 0,0005) 
a MMS (r = – 0,52, p < 0,0005).

Diskuze
Výsledky naší studie naznačily, že test 
MoCA nemá výraznější diskriminační 
schopnost mezi skupinami NK a PN než 
test MMS. Ve srovnání s MMS však MoCA 
vykázal u pacientů s PN vyšší záchyt ko-
gnitivního deficitu vymezeného u obou 
testů hranicí méně než 26 bodů. Pacienti 
v MoCA více chybovali v doménách ty-
picky postižených u PN, které nejsou vy-
šetřovány v MMS. Zároveň se ukázalo, že 
průměrný výkon v MoCA byl u skupiny 
NK o 5,1 bodu nižší, než je maximum bo-
dového zisku v této škále, v MMS to bylo 
pouze o 1,6 bodu. Výkon v MoCA je tedy 
méně ovlivněn „efektem stropu“ (nižší 
počet vyšetřených osob získá výsledky 
u horní hranice testu) než MMS (graf 1). 
Tyto vlastnosti naznačují, že MoCA může 
být vhodnějším indikátorem kognitiv-
ního deficitu u PN a hodí se rovněž lépe 
jako skríningový test pro osoby s vyšším 
vzděláním.

Tab. 3. Chybový profil výkonu v testech MMS a MoCA.

Typ úkolu Kontrolní osoby (n = 34) Pacienti s PN (n = 81)

 MMS MoCA MMS MoCA
odečítání 7 (totožný test, odlišné skórování) 29 % 12 % 46 % 21 %
opakování 3 slov (MMS)/5 slov (MoCA) 0 % 29 % 0 % 54 %
volné vybavení po oddálení 3 slov (MMS)/5 slov (MoCA) 44 % 88 % 53 % 86 %
pojmenování 2 předmětů (MMS)/3 obrázků MoCA) 0 % 3 % 0 % 20 %
orientace 10 údajů (MMS)/6 údajů (MoCA)  24 % 21 % 47 % 41 %
kopie pětiúhelníků (MMS)/krychle (MoCA) 10 % 9 % 17 % 23 %
opakování 1 věty (MMS/2 vět (MoCA) 6 % 24 % 10 % 32 %
třístupňový příkaz (pouze MMS) 3 % – 25 % –
psaní věty (pouze MMS) 3 % – 4 % –
čtení a splnění příkazu (pouze MMS) 6 % – 11 % –
fragment testu cesty (pouze MoCA) – 18 % – 33 %
test hodin (pouze MoCA) – 35 % – 36 %
opakování čísel popředu a pozpátku (pouze MoCA) – 12 a 15 %  – 14 a 7 %
řada písmen, klepnutí po „A“ (pouze MoCA) – 6 % – 41 %
verbální fluence (písmeno „K“) (pouze MoCA) – 15 % – 37 %
verbální abstrakce (pouze MoCA) – 21 % – 36 %

Pozn.: Položky jsou v tabulce seřazeny dle míry shody mezi úkoly obou testů. Pro přehlednost a v zájmu odpovídajícího přiřazení není za-
chováno originální členění testů ani názvy položek (každý test používá jiné pořadí a názvy úkolů). Chybovost je vyjádřena v % z počtu vy-
šetřených osob v příslušné skupině. Za chybu se považovala každá ztráta bodu, to znamená např. v úkolu, kde lze získat nejvíce 5 bodů 
hrubého skóru (HS), je jedna chyba, tj. výsledný HS = 4/5, brána jako neúplný/nesplněný úkol (stejně jako skóry 3/5, 2/5 apod.). PN: Par-
kinsonova nemoc
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Naše studie trpí několika omezujícími 
nedostatky. Nedisponujeme normativní 
studií testu MoCA (bohužel ani MMS) na 
české populaci, která by umožnila stano-
vení vážených skórů, jež by adekvátněji 
postihovaly pravý výkon v testu (vliv věku 
a vzdělání). Není ověřeno, zda cut-off 
skóre < 26 bodů arbitrárně zvolené 
v předchozích pracích [17,40,21] je vhod-
nou hranicí pro detekci pacientů s ranou 
formou kognitivního deficitu u PN. Další 
omezení je dáno faktem, že česká verze 
MoCA [24] je doslovným překladem verze 
anglické a nebere ohled na vliv slovní 
délky na paměťové procesy. Např. z jed-
noslabičného „red“ ve verzi původní se 
stalo tříslabičné „červená“ ve verzi české. 
Tak došlo k prodloužení sylabického roz-
sahu subtestu Paměť z původních sedmi 
slabik u pěti anglických slov na dvanáct 
slabik u pěti slov českých, které mohlo 
být zdrojem vyššího počtu chyb u pro-
bandů z naší kontrolní skupiny. Tím mohl 
být způsoben i náznak nižší diskriminační 
schopnosti MoCA ve srovnání s MMS.

Za nevýhodu testu MoCA lze pokládat 
dobu jeho administrace, která byla v naší 
studii ve shodě se zahraničními pracemi 
významně delší než u MMS [16,17]. Vý-
hody MoCA ve srovnání s MMS však 
převažují. Jsou jimi nejen existence jed-
notné české verze a její volná dostupnost, 
ale také vyšší záchyt typického kognitiv-
ního deficitu u PN (zejména díky subtes-
tům na exekutivní funkce, pojmenování 
a zaměřenou pozornost). Test MoCA lze 
tedy považovat za vhodnou skríningovou 
zkoušku kognitivního deficitu u PN.
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