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PREDHOVOR

Prax zalozena na ddkazoch (Evidence Based Practice — EBP) je
ucelnym fenoménom mnohych zdravotnickych odborov, osetrovatel-
stva nevynimajic. V slovenskom kontexte sa s touto problematikou,
teda vyuzivanim publikovanych vysledkov vyskumu v praxi, zaciname
zoznamovat prevazne v ramci univerzitného prostredia. Vedomosti
a zruc¢nosti potrebné na implementaciu EBP v odbornom Zzivote sa
zavadzaju do kurikal i v stvislosti so vzdeldvanim v oSetrovatelstve.
Cielom tejto vedeckej monografie je prispiet k rozvoju EBP v ramci
starostlivosti o seniorov so zameranim na seniorov s kognitivnou po-
ruchou a implementovat nase poznanie a vysledky do o$etrovatelskej
praxe.

S rastiicou autonémiou a kompetenciami sestier by mala rast efek-
tivita planovania a poskytovania starostlivosti a podpory samostatnos-
ti a zdatnosti pri posudzovani (nielen) geriatrického pacienta. Meracie
néstroje sa stavaju sucastou procesualnych $tandardov, osetrovatel-
skych formuldrov a protokolov. Vd¢sina z nich si vyzaduje kratku ad-
ministraciu, preto by sa mali stat beznou sucastou osetrovatelskej pra-
xe a prispiet tak k rozvoju klinického a kritického myslenia. Obsah
publikdcie je zamerany na podporu sestier a inych nelekarskych zdra-
votnickych pracovnikov pracujicich so seniormi v oblasti objektivizu-
juceho hodnotenia kognitivnych funkcii geriatrickych pacientov.

Publikacia je ¢lenené na $tyri hlavné kapitoly. V prvej kapitole sa
venujeme posudzovaniu celkého zdravotného stavu seniorov so za-
meranim na vyuzitie posudzovacich nastrojov v ramci komplexné-
ho geriatrického posudenia. Druha kapitola je venovana porucham
kongnitivnych funkcii u seniorov. V dalsich dvoch kapitolach prezen-
tujeme a diskutujeme o vysledkoch vyskumu zameraného na posu-
denie depresie pomocou Geriatrickej $kaly depresie a posudenie de-
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mencie pomocou skdl MMSE a MoCa u seniorov zijucich v dlhodobej
instiucialnej starostlivosti.

Predkladana vedecka monografia tak pontika komplexny a uceleny
pohlad na problematiku posudzovania kognitivych poruch u seniorov.
Verime, Ze publikdcia dopomoze k vyssej popularizacii pouzivania ob-
jektivizujiceho hodnotenia pomocou posudzovacich nastrojov.

Autorky



1. POSUDZOVANIE CELKOVEHO
ZDRAVOTNEHO STAVU SENIOROV

Je velkym tspechom nasej spolo¢nosti, Ze mame tolko stars$ich [udi,
ktori Ziju v tom, ¢o sme tradi¢ne povazovali za pokro¢ily vek — dlhove-
kost,' teda majui osemdesiat a viac rokov. Nérast o¢akdvanej dlzky Zi-
vota od veku odchodu do déchodku sa nadalej u muzov i zien zvysuje.?
Avsak nie vSetky tieto dal$ie roky Zivota st stravené v dobrom zdravi
a funkénej schopnosti. Vysvetlenie funkéného postihnutia zahfna siro-
ku skalu zmien suvisiacich s vekom, ktoré ovplyviuju bunkovy meta-
bolizmus, funkciu organov, dusevné zdravie, homeostazu a integraciu.
Ked jednotlivec straca funkéné rezervy na ktorejkolvek z tychto trov-
ni, stava sa velmi zranitelnym voci nepriaznivym zdravotnym stavom.
Tento stav zranitelnosti vo vy$§om veku sa nazyva starecka krehkost
— frailty.’ Preto hodnotenie starsich Iudi a pochopenie ich zdravotnych
potrieb vyzaduje ovela viac ako tradi¢né diagnostické usilie.

Normalne starnutie so sebou prinasa nevyhnutné a nezvratné zme-
ny. Tieto involu¢né zmeny su ciastocne zodpovedné za zvysené rizi-
ko vzniku zdravotnych problémov v ramci star$ej populacie (Pokor-

Dlhovekostou mdme na mysli pokro¢ilu starobu. Kalvach a kol. (2008) uvadza, ze
dlhovekost je pozitivna odchylka v priebehu starnutia a v dizke Zivota.

Podla Statistického tradu SR m4 stredna dizka Zivota pri narodenf (tzv. nadej na
dozitie) stupajuci trend a v roku 2015 dosiahla hodnotu 73,03 u muzov a 79,73
u Zien.

Termin , frailty“ alebo ,,stareckd krehkost“ oznacuje stav zranitelnosti a krehkosti,
ktory zo sebou nesie zvy$ené riziko neprospievania starnticeho a starého pacienta.
Syndrém frailty zahfna predovietkym bezné priznaky a symptémy, ako su tina-
va, ibytok na vahe, slabost svalstva a postupny progres vitdlnych funkcii. Pacienti
s frailty syndromom st skupinou najviac odkdzanou na dlhodobu zdravotnu sta-
rostlivost, ¢o ma negativny vplyv na kvalitu ich Zivota i na ¢erpanie zdrojov.
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nd, 2013). Starsi [udia prijati do nemocnice mdzu mat viaceré zlozité
a prekryvajuce sa problémy. Su nachylnejsi na rychlu stratu nezavislos-
ti pocas akuatnej choroby, ¢o potencidlne predlzuje liecbu a hospitali-
zaciu. Niektorym z tychto problémov by sa dalo vyhnut, ak budu v¢as
identifikované potreby starostlivosti a ak bude lie¢cba koordinovana
a riadena.

Hodnotenie a posudzovanie celkového zdravotného stavu je kom-
plexnym diagnostickym procesom geriatrie. Je prinosné ako zaklad
individualneho liecebného planu. Zaroven plni niekolko dalsich uloh
ako:

- Upozorni na schopnosti, ohrozenie a moznosti pacienta, ktoré vy-
$etrujucemu nemusia byt bezprostredne zrejmé.

- Zhromazdi zakladné informécie na individualne naplanovanie
liecby.

- Je nutné na kontrolu kvality liecby a starostlivosti na zaklade doku-
mentovania jeho priebehu.

- M4 vyznam tiez na vykazovanie poskytovanej starostlivosti (Schu-

ler, Oster, 2010).

Redlne zhodnotenie schopnosti alebo obmedzeni seniora umoz-
nuje zdravotnickym pracovnikom vratane sestier nastavenie prime-
raného rozsahu starostlivosti a stanovenie o$etrovatelského planu ako
motiva¢ného programu na podporu zachovanych funkcii, udrzaniu
funk¢nej zdatnosti a v pripade potreby zodpovedajticej miere pomoci
a podpory. Zistenie podmienok pre nutnost dalsieho posudenia umoz-
nuje sestram planovat a nasledne poskytovat spravne preventivne a te-
rapeutické intervencie (Pokorna, 2013).

Posudzovanie je proces, ktorého cielom je sledovat zmeny senio-
ra tykajuce sa starnutia a zdravotnych problémov a nésledne vytvo-
rit databazu tychto zmien. Pacientov v geriatrickom veku postihuju
viaceré ochorenia, ked musi zdravotnicky personal dbat na potrebu
oSetrovatelskej starostlivosti (Polednikova a kol., 2006). Posudzovanie
ako stcast oSetrovatelského procesu je komplexné biopsychosocialne
zhodnotenie starého cloveka s re§pektovanim vsetkych osobitosti vys-
$ieho a vysokého veku a zameriava sa hlavne na potreby ¢loveka, ktoré
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mal skor ako ochorel, ale aj na tie, ktoré vznikli v dosledku dalsieho
ochorenia. Pri posudzovani st ddlezité idaje a informacie, ktoré ses-
tra ziskava fyzikdlnym vySetrenim, rozhovorom, funkénymi testami
a samozrejme, pozorovanim. Vysledky laboratérnych vysetreni, ktoré
doplajti informacie o pacientovi, sestra vyuziva na vytvorenie ses-
terskej diagndzy* a naslednych intervencii (Polednikova a kol., 2013).
Posudzovanie je prvou a nepochybne i najdolezitejSou fazou osetrova-
telského procesu a povazuje sa za prvy krok v procese individualizacie
starostlivosti o pacienta.

Posudzovanie sa sklada z troch casti, a to sesterskej zdravotnej
anamnézy, fyzikdlneho vysetrenia a funkéného geriatrického vysetre-
nia.

Sesterska zdravotna anamnéza je nastroj, pomocou ktorého sa
daju ziskat a zhromazdit informdcie o pacientovi, ktora udrzuje a vy-
tvara moznosti na lepsi kontakt s ¢lovekom. Je neoddelitelnou sucas-
tou komunikacie medzi sestrou a pacientom. Sestra by si mala najst
dostatok ¢asu na komunikaciu s nim a vyuzivat pritom verbalny aj
neverbalny prejav. Sesterska anamnéza by sa vo velkej miere nemala
liit od beznej anamnézy a mala by obsahovat anamnézu sucasného
zdravotného stavu, osobnt, liekovi, rodinnd, psychologick, socidlnu
a spiritualnu anamnézu. Pri anamnéze u star$ich pacientov je dolezité,
aby si sestra ziskané informacie priebezne kontrolovala u rodinnych
prislusnikov, pretoze seniori si mozu niektoré veci zamienat alebo ich
nepovazuju za dolezité, pripadne velmi zvelicuju (Polednikova a kol.,
2013).

Fyzikalne vySetrenie je systematické vysetrenie podla systémov
Tudského tela alebo systém ,,0d hlavy po pity® VySetrenie musi pre-
biehat tak, aby pacientovi nespdsobovalo bolest a aby nemusel ¢asto
menit polohu tela. Je dolezité, aby bol pacient informovany o kazdom

Sesterska diagnoza je definovana ako klinicky zaver o odpovediach jednotlivca,
rodiny ¢i komunity na skuto¢né alebo potencialne zdravotné problémy ¢i zivotny
proces. Sesterské diagndzy poskytuju zaklad na vyber oSetrovatelskych zdsahov na
dosiahnutie vysledkov, za ktoré sestra zodpoveda.

11
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nasledujucom kroku vySetrenia. Sestra pri vySetreni vyuziva: in§pek-
ciu (pohlad), palpaciu (pohmat), auskultaciu (posluch) a perkusiu (po-
klep) (Polednikova a kol., 2006), sleduje celkovy stav a vzhlad pacienta,
ma za tlohu zmerat fyziologické funkcie, vysetrit hlavu a krk, hrudnik,
brucho a cely pohybovy aparat (Kalvach, a kol., 2008).

Funk¢né geriatrické vysetrenie (FGV, CGA) je poslednym a do-
lezitym clankom pri posudzovani seniora. FGV neustale aktivne vy-
hladdva mozné zdravotné a socidlne rizika, navrhuje liecebné, ale aj
preventivne opatrenia, ktoré st prinosom pre seniorov (Topinkova,
Neuwirth, 2002). Cielom FGV je zlepsit zdravotny stav seniora, ob-
medzit, pripadne zastavit postihnutie a zlepsit kvalitu jeho Zivota (Né-
meth, 2009).

1.1 VSeobecné benefity vyuzivania
posudzovacich nastrojov

Sesterska oSetrovatelska starostlivost je zaloZend na pouzivani odet-
rovatelského procesu.’ Ide o metddu zlozenu z piatich krokov, ktora
je zamerana na zistenie a naslednu eliminaciu pacientovych problé-
mov. Jednou z moznosti, ako skvalitnit oSetrovatelsky proces a napl-
nit nové kompetencie sestier, ktoré z neho vyplyvaju, je vyuzivanie
posudzovacich gkal. V sucasnosti nadobuda na ddlezitosti posudenie
stavu pacienta, ktoré vychadza z kompetencii sestier definovanych vo
Vyhlaske Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky ¢. 95/2018
Z. z. Nevyhnutnymi pomdckami na toto posudenie su okrem iného

Zakon 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskytova-
nim zdravotnej starostlivosti a o zmene a doplneni niektorych zdkonov definuje
o$etrovatelsky proces ako: ,,systematicku, raciondlnu a individualizovanti metéda
planovania, poskytovania a dokumentovania oSetrovatelskej starostlivosti a po-
rodnej asistencie. Jeho cielom je urcovat skuto¢né alebo predpokladané problémy
osoby v stivislosti so starostlivostou o zdravie, naplanovat uspokojenie zistenych
potrieb, vykonat, dokumentovat a vyhodnotit $pecifické osetrovatelské zdsahy na
ich uspokojenie.*
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aj hodnotiace $kaly stavu pacienta v danej konkrétnej oblasti. Ich apli-
kacia sa moze uplatnit vo vsetkych fazach osetrovatelského procesu,
moze doplnat stanovenie sesterskej diagnézy a pomdct pri dynamic-
kom a kvantifikovatelnom sledovani zmien klinického stavu pacienta.

Hodnotiace a meracie $kaly® by mali byt neoddelitelnou sucastou
o$etrovatelskej dokumentdcie. Ich tlohou je presne definovat predmet
pozorovania a sposob hodnotenia, teda skorovanie vybranych prejavov.
Na zéklade ziskanych informadcii je mozné identifikovat, objektivizovat
a dokumentovat problémy stvisiace s oSetrovatelskou starostlivostou,
ktorych adekvatne rieSenie sa prejavi skvalitnenim individualizovanej
o$etrovatelskej starostlivosti (Botikovd, Farova, 2003).

Posudzovaci nastroj mozno v $irSom zmysle slova definovat ako
»sustavu $kdl, otdzok a inych informadcii, ktoré poskytujui obraz o poZia-
davkdch jednotlivca a stvisiacich faktoroch®v kontexte vSetkych domén
aich dimenzii (NZGG’, 2003b). V uzsom zmysle slova definujeme po-
sudzovaciu $kalu ako ,,prostriedok na identifikdciu a meranie Specific-
kej zdravotnej kondicie, napr. mobility, schopnosti sebaopatery, depresie,
kognitivnej poruchy atd.“ (DH, 2002). Standardizovany posudzovaci
nastroj ako sucast vietkych faz diagnostického procesu sa moze v tra-
di¢nom ponati pouzit jednotlivo na posudenie $pecifického zdravot-
ného problému na skrining a detekciu dysfunkcie vo véasnom stadiu
zmien, v akutnom stave pacienta, alebo je sucastou tzv. klinickych
smernic (evidence based guideline) pre choroby systémov tela, napr.
muskuloskeletalny, kardiovaskularny, gastrointestinalny a iné (NZGG,
2007). Pozornost profesiondlnych odbornych spolo¢nosti sa vsak
vzhladom na celosvetové demografické a zdravotné ukazovatele po-
puldcie predovsetkym zameriava na vyvoj, klinické testovanie a tvorbu
suboru kompatibilnych, konzistentnych a multifunkénych nastrojov
na implementdciu posudzovania funké¢nej kapacity v jednotlivych do-
ménach, na ktoré nadvizuju protokoly osSetrovatelskej starostlivosti.

Skalu mozno charakterizovat ako stupnicu s réznym poétom stupiiov (Ziakové et
al., 2003).
7 New Zealand Guidelines Group

13



O. Kabidtova, S. Putekova, A. Botikova: Posudzovanie kognitivnych portch u seniorov...

Pre potreby multidimenziondlneho a extenzivneho posudenia sa vy-
tvaraju databazy nastrojov, ktorych pouzitie je zalozené na spolupraci,
kompetencii a skusenosti viacerych ¢lenov multidisciplinarneho timu

(sestra, klinicky psycholog, socialny pracovnik, fyzioterapeut, ergote-

rapeut, logopéd, geriater, neurolog a ini; v domacom prostredi aj ro-

diny a opatrovatelia). Centrom zaujmu diagnostického procesu sa sta-
vaju $pecifické skupiny jednotlivcov v akutnej, naslednej, dlhodobej,
domacej, geriatrickej, psychiatrickej, paliativnej starostlivosti a v ob-
lasti mentalneho zdravia a disability. Pre kazdu oblast posudzovania su
vypracované formuldre s aktiva¢nymi polozkami na klasifikaciu prob-

lémovych okruhov (Jarosova, 2006).

Pri vybere a pouziti konkrétneho nastroja treba vziat do uvahy ur-
Cité kritérid, pretoZe nastroj nesmie diskriminovat jednotlivcov mino-
ritnej etnickej komunity (rasa, jazyk) alebo podla inych faktorov, napr.
podla veku, pohlavia alebo typu disability. Kazdy nastroj spltajtici uve-
dené kritéria by mal byt:

- Validny: validita je definovana ako ,,miera platnosti a pouZzitelnosti
udajov na tvorbu zdverov vzhladom na tedriu, ako aj na explikovanie
a predikciu redlnej Cinnosti a spravania cloveka“ (Marsalova et al.,
1990,); nastroj teda deteguje to, na ¢o bol vyvinuty a testovany.

- Reliabilny: reliabilita je vyjadrena koeficientom spolahlivosti uda-
jov, teda ich presnostou, stabilitou v ¢ase, konzistentnostou mera-
nia, predikabilitou a mierou sthlasu na zaklade opakovanych ad-
ministrdcii ndstroja.

- Kultarne senzitivny: adaptovany na socialno-kultirne specifikd po-
pulacie v procese narodnej validacie.

- Standardizovany: m4 explicitne zadefinované pojmy, systematicky
ho testuju a pravidelne reviduju klinicki experti (evidence-based
practice), ¢o zaru¢uje konzistenciu interpretécie (Bérikova, Ziako-
va, 2007).

Posudzovanie v oSetrovatelstve md svoje nesporné benefity: zvy-
$uje kvalitu diagnostického procesu, zlepsuje efektivitu starostlivosti,
upevnuje satisfakciu profesiondla i pacienta, predikuje vyvoj stavu
a redukuje moznost opakovanej hospitalizacie, ¢im sa znizuji nakla-
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dy na institucionalnu starostlivost (NZGG, 2003c). Medzi dalsie vy-
hody pouzivania hodnotiacich néstrojov patri obstaranie formalneho
zaznamu, ziskanie velkého mnozstva konzistentnych dat s moznostou
komparacie a pouzivanie $tandardizovanej terminolégie (Tomago-
va, 2009). Mozné uskalia aplikacie hodnotiacich skal v osetrovatel-
stve mozno vidiet v problematickom preklade novo pouzivanych skal
z originalneho jazyka, absencia procesu niekolkostupnového prekladu
a narodnej validacie nastrojov alebo pouzitie roznych modifikovanych
verzii nastrojov (Botikova, Ziakovd, 2007).

V sticasnosti maju sestry k dispozicii cely rad hodnotiacich $kal
a meracich technik zameranych na rézne oblasti, napr. na oblast vy-
zivy, sebaopatery, vedomie, vnimanie bolesti, mobility, kognitivnych
funkcii, koznej integrity, prehitanie, dychanie atd. Skisenosti z praxe
naznacuju, Ze miera osvojenia si zdkladnych vedomosti a zru¢nosti
stvisiacich s vyuzitim hodnotiacich §kal v praxi je u zdravotnickych
pracovnikov rozna. Jednoznacne zalezi na sposobe edukacie, pouzi-
tej metdde, aj procese upevnenia si ziskanych vedomosti a zruc¢nosti,
ktorymi sa konkrétny pracovnik s danou hodnotiacou $kalou zozna-
mi. V neposlednom rade zohrava dolezita tlohu praktické pouzitie
danej metddy v beznej dennej praxi zdravotnickych pracovnikov.
Bezchybné a predovsetkym jednotné pouzivanie tychto nastrojov je
bezpodmienecne nutné pre dosiahnutie pozadovanej kvality ziska-
vanych informacii o stave pacienta (Talianova, Jedlinskd, Moravcova,
2013).

1.2 Komplexné geriatrické posudenie - CGA

Potreby starsich [udi st zlozitejsie s potencidlne subeznymi zdra-
votnymi, funkénymi, psychologickymi a socialnymi potrebami. To sa
moze prejavit v atypickej prezentacii, ktora moze byt ¢asto nepocho-
pena a vyzaduje si iny pristup k starostlivosti. Jednym zo zakladnych
kmenov modernej geriatrickej starostlivosti je komplexné geriatrické
hodnotenie - CGA (comprehensive geriatric assessment).
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Komplexné geriatrické posudenie je neoddelitelnou stucastou pri
posudzovani seniora a jeho zdravotného stavu. Je definované ako mul-
tidisciplinarny diagnosticky proces, ktory je zamerany predovietkym
na stanovenie zdravotnych, psychosocidlnych a taktiez aj funk¢nych
schopnosti u krehkych geriatrickych pacientov (Kalvach a kol., 2008).
Ide teda o diagnosticky a terapeuticky proces, ktorého cielom je vytvo-
rit koordinovany a zjednoteny pldn na liecbu a dlhodobé sledovanie
krehkych seniorov. Snazi sa zabezpecit, aby sa problémy identifikovali,
kvantifikovali a spravne spravovali. Pravdepodobnost viacerych pre-
kryvajucich sa problémov si vyzaduje posudenie vo viacerych oblas-
tiach, a preto zahrfna niekolko disciplin. Tieto hodnotenia v somatic-
kej, psychickej, funk¢nej a socialnej oblasti su potrebné na vytvorenie
$irokého terapeutického planu na zlepSenie obnovy a podporu neza-
vislosti.

CGA vyrazne zlepsilo diagnostickd presnost a kvalitu Zivota pa-
cientov. Vdaka tomuto ndstroju nastalo zlep$enie prognoézy u vicsiny
seniorov a udrzanie samostatnosti v beznom zivote (Ellis, Langhorne,
2005).

Koncept CGA uz v 30. az 40. rokoch 20. storocia vo Velkej Brita-
nii uplatnovala Marjory Warren,® ktora sa stala zastancom CGA pred
hospitalizaciou seniorov (Wieland, Hirth, 2003). Medzi pacientov,
ktorym CGA vyrazne pomaha, patria hlavne krehki seniori, ktorym
ponuka individualne, bezpecnejsie, komplexnejsie a praktickejsie sluz-
by. Podla zisteni L. Z. Rubensteina, ktory bol priekopnikom konceptu
CGA, maju seniori pri jeho aplikacii stanovenu individualnejsiu diag-
ndzu, primerand zdravotnu starostlivost v ramci ich ochorenia a vo
velkej miere prispieva k $etreniu finan¢nych zdrojov (Kalvach a kol,,
2008). CGA je hlavnym ukazovatelom pri poskytovani zdravotnej sta-
rostlivosti a malo by byt neoddelitelnou sucastou anamnézy pacienta.

8 Warren Marjory Winsome (1897 - 1960) bola britska geriatricka, ktora obhajovala
vytvorenie lekarskej Specializacie geriatrie. Bola jednym z 6smich lekarov, ktori
zalozili Lekarsku spolo¢nost pre starostlivost o starsich ludi, neskor premenovanu
na Britsku geriatricka spolo¢nost.
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Jeho aplikacia ma napriek mnohym kladom i niekolko negativ, medzi
ktoré mozeme zaradit ¢asovi narocnost pri zbierani idajov, potrebu
zagkolenia zdravotnickeho timu, ale aj skisenost zdravotnikov s jeho
vyhodnocovanim (Jedlinska, 2013). Vyznam CGA tiez zdoraznuje, Ze
napriek dlhému zoznamu vaznych chordb v pacientovej dokumentacii
sa o nich hovori velmi malo, eSte menej sa hovori o malnutricii, kogni-
tivnych poruchdach, o pade alebo o miere sebestacnosti (Kalvach a kol.,

2008).

CGA tvoria predovsetkym hlavné oblasti zdujmu a zakladné po-
stupy, ktoré vyuziva. Podla dostupnych odbornych zdrojov v ramci
tohto posudzovania hodnotime:

- Osobnost seniora (zivotnu situdciu, jeho priority, subjektivnu kva-
litu Zivota).

— Telesné zdravie (chorobu a funként zévaznost chordb).

- Funk¢nt vykonnost (stabilita chodze, sebesta¢nost, vyziva).

- Dusevné zdravie (kognitivne a fatické poruchy, delirantné stavy,
afektivne poruchy).

- Socialne savislosti (socialne roly, vztahy a potreby).

Postupy CGA sa uplatniuju podla sledovanosti urcitych parametrov:
- Zakladne Kklinické vySetrenie - anamnéza, fyzikalne vySetrenie

a diagnostika pri 16zku pacienta, ako napriklad dotaznik, EKG

ainé.

- Specidlne hodnotenie - hodnotenie disability, vyZzivy, dusevného
stavu, telesnej zdatnosti, socialnych stvislosti a kineziologické hod-
notenie.

— Setrenie v mieste bydliska — hodnoti sa troven byvania, vztahy
v rodine, bezpe¢nost obyvaného priestoru a zdravotny stav osob,
ktoré sa o pacienta staraju (Kalvach a kol., 2008).

Rozsah CGA je zavisly od spravneho nastavenia zdravotnickeho
timu podla prostriedkov, ktoré ma k dispozicii. V procese CGA sa
zdravotnicky tim zameriava na problémy prioritne tak, Ze najzavaz-
nejsie problémy riesi ako prvé (Wieland, Hirth, 2003). Hoci CGA
vyrazne prispieva k lep$ej starostlivosti o seniorov, treba ho pouzivat
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raciondlne. Netreba zabudat, Ze toto hodnotenie Ziadnym sp6sobom
nenahradza vlastné pozorovanie, vysetrenie seniora a komunikaciu
s pacientom (Topinkova, Neuwirth, 1995).

Hodnotenie funk¢nej vykonnosti a zdatnosti

Kazdy c¢lovek potrebuje pocas svojho Zivota uspokojovat svoje bez-
né potreby a prave na to mu slizi sebestacnost. Pri sebestacnosti be-
rieme do tvahy dva faktory: samotnud funkénu zdatnost ¢loveka a na-
roc¢nost prostredia (Kalvach a kol., 2008). Koncepty ako funkény stav
a funkéné hodnotenie st zadefinované najma pre potreby geriatrickej
a rehabilitacnej praxe. Funk¢ny stav je viacrozmerna veli¢ina a zaht-
na hodnotenie zdravotného stavu (fyzického, psychického a socidlne-
ho) v kontexte s hodnotenim vonkajsieho prostredia, pricom najviac
met6d hodnoti oblast fyzickej dizability, ktord vyznamne ovplyviuje
celkové schopnosti pacienta (Takac, 2003). Fyzicka dizabilita predsta-
vuje deficit az trvala stratu urcitych funkcii (Helander et al., 1989).
Znamenda obmedzenie, nespdsobilost, neschopnost vykonavat aktivity
sposobom alebo v rozsahu, ktory sa pre ¢loveka povazuje za normal-
ny (Bornman, 2004). Posudenie funk¢ného stavu je pri starostlivosti
o geriatrickych pacientov velmi ddlezité. Bezné zmeny starnutia, akut-
ne ochorenie, zhorsujtce sa chronické choroby a hospitalizacie mozu
prispiet k poklesu schopnosti vykonavat ulohy potrebné na to, aby bol
jedinec v komunite nezavisly. Informacie ziskané funkénym hodnote-
nim moézu poskytnut objektivne udaje, ktoré pomozu pri zacieleni in-
dividualnych rehabilita¢nych potrieb alebo pri planovani $pecifickych
sluzieb v domacnosti, ako je priprava jedal, osetrovatelska starostlivost,
domace sluzby, osobna starostlivost alebo nepretrzity dohlad (Gallo,
2006).

Sebaopatera ako jeden z oSetrovatelskych fenoménov je predme-
tom zaujmu oSetrovatelskych tedrii, klasifikacnych systémov, osetro-
vatelskych planov a podpornych programov pre jednotlivca, rodinu
alebo komunitu s dlhodobou starostlivostou. V najsirSom slova zmysle
je sucastou denného zivota a starostlivosti o svoje zdravie, zahfnajuic aj
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starostlivost o svoje deti, rodinu, priatelov a inych vo svojom blizkom
okoli a lokdlnej komunite; saturdciu psychickych a socialnych potrieb
(Department of Health, 2006); prevenciu chorob a drazov, spravne uzi-
vanie liekov a udrzanie ¢i prinavratenie zdravia po prekonani akutnej
choroby alebo po prepusteni z nemocnice. Posudzovanie sebestacnos-
ti, t. j. miery samostatnosti vlastnej sebaopatery, v geriatrii mozeme
vykonavat rozli¢cnymi posudzovacimi technikami. Je vSak dolezité si
uvedomit, Ze pacient, ktory ma problémy vo vykondvani in§trumen-
talnych dennych ¢innosti (IADL - instrumental activities of daily li-
ving), nepotrebuje neustalu pomoc inej osoby, hoci problémy zhorsuja
kvalitu jeho Zzivota. Pomoc druhej osoby potrebuje pacient, ktory je
obmedzeny vo vykonavani zakladnych aktivit denného zivota (ADL
— activities of daily living), a ktoré taktiez zhorsuju kvalitu jeho Zivota
(Holmerova a kol., 2006).

Katzov index ADL

Katzov index ADL pochadza uz z roku 1964, ide teda o pévodny
index nezavislosti v kazdodennych aktivitach. Hoci vela autorov Ka-
tzov index revidovalo, ostdva najlepsim riesenim pévodny index, ktory
sa sklada zo $iestich poloziek: kupanie, obliekanie, pouzivanie toalety,
premiestiovanie, jedenie a kontinencia. Katzov index hodnoti vykon
pacienta a nie jeho potencial na vykonavanie ¢innosti. Pre svoju kli-
nicku efektivitu a hodnotu bol roku 1993 oznaceny za ,dorozumievaci
jazyk geriatrie® v pohlade na hodnotenie sebaobsluhy v starobe. Nevy-
hodou je, Ze nezachytava drobné zmeny funkéného vykonu. V klasifi-
kacii prebieha hodnotenie aktualneho vykonu, nie potencidlnej kapa-
city, ¢o moze zapricinit rdzne nejasnosti (Kalvach a kol., 2004). Katzov
index ADL je velmi uzito¢ny nastroj pri vytvarani spolo¢ného jazyka
pre vsetkych, ktori sa podielajui na celkovej starostlivosti o pacientov
vyssieho veku. Maximalny ziskany pocet bodov je 6, ¢o oznacuje plna
funkénost pacienta. Tazkti poruchu ma pacient, ktory ziskal 4 body, pri
vaznej poruche funk¢nosti je to 2 a menej bodov.
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Lawtonova skdla IADL

Lawtonova $kala IADL je vhodnym néstrojom na posudenie ne-
zavislych Zivotnych zrucnosti. Tieto zru¢nosti sa povazuju za zlozitej-
$ie ako zakladné aktivity kazdodenného Zivota merané Katzovym in-
dexom ADL. Stupnica posudzuje osem oblasti: nakupovanie, domace
prace, varenie, telefonovanie, prace okolo domu, uzivanie liekov, ces-
tovanie a manipuldcia s peniazmi. U muzov mozno vynechat naku-
povanie, domace prace a varenie, ale len v pripade, ak ich vykonavaju
nepravidelne. Pri posudzovani IADL moze pacient ziskat od 0 do 80
bodov, pricom od 0 do 40 je pacient zavisly, od 41 do 75 je zavisly polo-
vi¢ne a od 76 az do 80 je nezavisly a dokaze sam vykonavat in§trumen-
talne ¢innosti (Borikovd, 2010). Tento nastroj je uréeny na pouzivanie
u star$ich Iudi a moze sa pouzit v komunitnych alebo nemocni¢nych
zariadeniach. Nie je v§ak vhodny pre dlhodobo institucionalizovanych
Seniorov.

Barthelovej index sebestacnosti — ADL test

Barthelovej index sebestacnosti sa v CGA vyuziva najCastejsie na
hodnotenie dennych ¢innosti a v mnohych pripadoch sa stava zaklad-
nym prvkom na vytvorenie individudlneho pldnu liecby a starostlivos-
ti. Batrhelovej index je hodnotenie samostatnej ¢innosti, ktoru pacient
zvladne, a nie ¢innosti, ktort by relativnhe mohol zvladnut. V ramci
posudzovania sebestac¢nosti podla Barthelovej indexu hodnotime 10
poloziek, medzi ktoré patri: prijem potravy, osobna hygiena, sprcho-
vanie, presun z 16zka na vozik, pouzitie toalety, chodza, chodza po
schodoch, obliekanie a vyzliekanie, kontinencia stolice a kontinencia
mocu (Schuler, Oster, 2010). Pri vyhodnoteni Barthelovej indexu je
maximalny ziskany pocet 100 bodov. Pri kazdej z desiatich poloziek
moze pacient ziskat 0, 5, 10 alebo 15 bodov. V sucte vsetkych oblasti
sa 0 bodov povazuje za uplnu zavislost a 100 bodov naopak za plnu
sebesta¢nost v personalnych dennych aktivitach. Bodové hodnoty pri-
radené k jednotlivym aktivitdm su priamo imerné ¢asu a pomoci inej
osoby (Pokornd a kol., 2013).
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Hodnotenie rovnovahy a chddze

Medzi hodnotenie funkénej vykonnosti radime tiez posudzovanie
rovnovahy a chddze. Hoci zmena chodze alebo rovnovahy moéze zna-
menat poruchy nervového systému, je beznou a tiez neoddelitelnou
stcastou procesu starnutia. Starnutie znamena vo vacsine pripadov
stratu pruznosti a zhor$enie rovnovahy. Zmeny v drzani rovnovahy st
sucastou starnutia a nemusia byt prejavom ochorenia. Povazuje sa za
prirodzené, ze starsi clovek straca ladnost pohybov a jeho chddza sa
spomaluje. Hodnoteniu rovnovahy a chddze sa v beznej praxi neve-
nuje dostatocnad pozornost a casto sa prave toto posudenie odklada.
V geriatrickom veku je vdcsia Cast irazov spojena s chddzou a padom,
a prave preto by posudenie rovnovahy a chodze malo patrit k zaklad-
nym vy$etreniam pri prijati seniora do nemocni¢ného zariadenia (Ru-
zi¢ka, 2008).

Performance - Oriented Mobility Assessment

Na hodnotenie rovnovéhy a chddze sa v CGA hodnoteni najcas-
tejsie vyuziva hodnotenie podla Tinettiovej, ktoré v angli¢tine pozna-
me pod nazvom Performance —-Oriented Mobility Assessment. Prave
hodnotenie podla Tinnettiovej sa vyuziva najcastejsie u seniorov, ked
sa hodnoti mobilita a riziko padu. V klinickej praxi sa vyuziva 28-bo-
dovy test, jednu polovicu tvori hodnotenie rovnovahy a druhu polo-
vicu hodnotenie chddze pacienta. Pri teste je mozné ziskat 28 bodov,
za chddzu 12 a za rovnovahu 16 bodov. Pri hodnoteni chddze sa posu-
dzuje samotna chodza, rovnovéaha trupu, plynulost kroku a udrzanie
smeru, dlzka kroku a podnety chodze. Pri rovnovéhe sledujeme a hod-
notime rovnovahu po postaveni v trvani 5 sekund, postavenie z [ahu
na lozku, postavenie zo stolicky, rovnovahu v sede, rovnovahu pri stati,
statie s tlakom na sternum, statie so zavretymi ocami, otocenie o 360
stupnov a opatovné sadnutie na stolicku (Faber, 2006).
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Hodnotenie nutri¢ného stavu

Poruchy vyzivy v starobe dlho zostdvali na okraji zaujmu klinickej
mediciny i oSetrovatelstva. Az v poslednych rokoch rozvoj geriatrie
a geriatrického osetrovatelstva a nové poznatky z oblasti metabolizmu
a vyzivy u seniorov priniesli dostatok vedeckych dokazov o vysokej
prevalencii portch vyzivy v starobe a ich nepriaznivom vplyve na kva-
litu Zivota a preZitie.

Kontrolovanie vyzivy a stravovacich navykov neodmyslitelne patri
k hlavnym tlohdm CGA. Najvicsia pozornost sa venuje predovietkym
malnutricii,” ked ma telo nedostatok zivin. M6ze byt sposobena $peci-
fickou chorobou, napr. malabsorpénym syndrémom alebo nadorovou
kachexiou, pripadne geriatrickou anorexiou (Zadak, 2008). Vyskyt
malnutricie sa s pribudajicim vekom zvysuje (Pavlov, 2007). Kalvach
et al. (2011) uvadzaju, Ze vyznamnd malnutricia sa v starobe vyskytuje
az u 50 % pacientov. Osobitnym problémom je malnutricia v domo-
voch socialnych sluzieb a na oddeleniach pre dlhodobo chorych, kde
az 80 % obyvatelov je ohrozenych jej vznikom.

Mini Nutritional Assessment (MNA)

Mini Nutritional Assessment (MNA) alebo tiez ,,maly vyzivo-
vy test“ umoznuje rychly prehlad o stave vyzivy seniora. Kompletny
dotaznik MNA je najuznavanej$im a zaroven jedinym skriningovym
nastrojom navrhnutym na pouzitie $pecialne pre seniorov. Topinkova

®  Malnutricia v zmysle hyponutricie, teda nedostato¢nej vyzivy ¢i podvyzivy, je
stav nedostato¢ného prisunu energie, proteinov a inych nutrientov potrebnych
na spravnu konstiticiu a fungovanie organizmu (Ahmed, Haboubi, 2010). Podla
guidelines ESPEN 2006 (The European Society for Clinical Nutrition and Metabo-
lism) je malnutricia stav vyzivy, ked deficit, prebytok alebo nerovnovéaha energie,
proteinov a ostatnych nutrientov spésobuje meratelné vedlajsie a¢inky na tkaniva
alebo formu tela (tvar, velkost, zloZenie), funkcie a vysledny klinicky stav. V stvis-
losti s hmotnostou mozno hovorit o jej poklese o viac ako 5 % za mesiac alebo viac
ako 10 % za pol roka, pricom BMI je pod 20 kg/m? (Volkert, Berner, Berry et al.,
2006).
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(2003) uvadza, ze ide jednozna¢ne o vhodny nastroj na detekciu sta-
vu vyzivy u rizikovych hospitalizovanych seniorov v o$etrovatelskych
ustavoch a zariadeniach pre seniorov alebo u nesebesta¢nych seniorov
v domacej starostlivosti. MNA je vhodny predovsetkym na ambulant-
ny skrining rizika malnutricie. Formuldar MNA obsahuje hodnotenie
$tyroch zakladnych oblasti:

- Antropometrické merania - $tyri otazky o hmotnosti, vyske, obvo-
de ramena a lytka.

- Stravovacie navyky - $est otazok o pocte jedal v priebehu dna, dru-
hu jedla, mnozstve tekutin a polozka zamerana na rozsah pomoci
pri stravovani.

- Globalne postudenie — obsahuje Sest otazok o pacientovej sebestac-
nosti, mnozstve pravidelne uzivanych liekov, mobilite, psychickom
stave, koznych zmendach a pritomnosti vazneho ochorenia v po-
slednych troch mesiacoch.

- Subjektivne posudenie - otazky zamerané na vnimanie vlastného
zdravia a vyzivy.

Kazda polozka je hodnotena vazenym skore. Celkové skore sa po-
hybuje od 0 - 29 bodov. Hodnota nad 24 bodov predstavuje normalny
nutri¢ny stav skére zdravej osoby. Skére v rozmedzi 17 - 23,5 boda de-
tekuje osoby s rizikom poruchy vyzivy a hodnota nizsia ako 17 bodov
sveddi o malnutricii (Pokorna a kol., 2013).

Posledna verzia MMA - SF (Mini Nutritional Assesssment — short
form - skratend verzia) sa sklada zo $iestich otazok zameranych na pri-
jem potravy, chudnutie, mobilitu, psychicky stres alebo akatne ocho-
renie, pritomnost demencie alebo depresie a Body Mass Index (BMI).
U pacienta sa hodnoti strata chuti do jedla v poslednych troch me-
siacoch, zazivacie problémy alebo poruchy prijimania potravy, ubytok
hmotnosti za posledné tri mesiace, pohyblivost/mobilita, prekonané
akutne ochorenie, traz alebo psychicka trauma, psychicky stav a BMI.
Celkové skore testu sa pohybuje od 0 - 4 bodov. Hodnota nad 12 bo-
dov predstavuje normélne nutri¢né skore zdravej osoby (Topinkova,
2005).
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Nottinghamsky skriningovy systém

Skriningovy systém Nottingham je vhodny predovsetkym pre hos-
pitalizovanych seniorov. Sklada sa zo $tyroch hlavnych bodov: BMI
indexu telesnej hmotnosti, straty hmotnosti za posledné tri mesiace,
znizeného prijmu potravy za posledny mesiac a stresového faktoru,
pripadne zavaznosti choroby (Zadak, 2008). Jednotlivé polozky st
hodnotené bodovym skére 0 - 2, ked 0 nie je rizikovy faktor vzniku
malnutricie, t. j. stav vyzivy je velmi dobry. Hodnoty 3 az 4 body ho-
voria o nutnosti monitorovania stavu vyzivy a hodnota 5 a viac bodov
znaci vysoké riziko podvyzivy (Pokorna a kol., 2013).

Hodnotenie dusevného stavu

Zhodnotenie dusevného stavu pacienta je neoddelitelnou sucastou
CGA. Aby medzi sestrou a pacientom mohla prebehnut efektivna ko-
munikadcia, je dolezité, aby sa hodnotenie psychickej oblasti vykonalo
¢o najrychlejsie (Stankova, 2001). Pri dokladnom vysetrovani seniora
je dolezité zistit vztahy v rodine, zakladne schopnosti pacienta, kogni-
tivne poruchy, ale aj kultarne a jazykové kompetencie. U star$ich pa-
cientov je dobré zamerat sa hlavne na odhalenie skorych priznakov
mozgovych a behavioralnych poruch, ako st napriklad poruchy emo-
cii. Hodnotenie dusevného stavu dopliame o somatické vysetrenie
a laboratdrne, zobrazovacie a elektrofyziologické metddy (Jirak, 2008).
Hodnotenie dusevného stavu zahfna hlavne hodnotenie kognitivnych
funkcii,'® fatickych poruch a afektivnych funkcii (Bérikova a kol,
2014).

Mini Mental State Examination (MMSE) - Folsteinov test

kognitivnych funkcii

Na hodnotenie kognitivnych funkcii najcastejsie vyuzivame Mini
Mental State Examination (MMSE), ktory nam odhaluje poruchy

10 Bliz$ie informdcie o meracich ndstrojoch na posudenie kognitivnych funkcif s

uvedené v kapitole 4.
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kognitivnych funkcii, ale moze byt i primarnym indikatorom stupna
Alzheimerovej demencie (Jirak, 2008). Znizenie kognitivnych funkcii
vyrazne ovplyviuje zvladanie kazdodennych aktivit, a preto je posu-
denie pamati dolezité (Schuler, Oster, 2010). MMSE hodnoti niekolko
oblasti: orientaciu v ¢ase a priestore, pamat, pocitanie a pozornost, ka-
pacitu pamiti, opakovanie vety, kreslenie podla predlohy, pisanie, vy-
konanie prikazu, pomenovanie predmetov (Tomagova, 2009). Celkové
bodové ohodnotenie testu je 0 az 30 bodov. Rozmedzie 27 - 30 bodov
sa povazuje za normalny nalez a zodpoveda hodnotam kognitivne in-
taktnych osob. Hodnoty 26 — 25 bodov sa povazuju za hrani¢ny nalez.
Hodnota MMSE 24 - 18 bodov hovori o lahkej demencii, 17 - 6 bo-
dov o stredne tazkej demencii, 5 a menej bodov o demencii pokrocilej
(Kalvach et al., 2008).

Test kreslenia hodin

Test kreslenych hodin (Clock drawing test) je bezne pouzivany
orientacny test, ktorym mozno doplnit MMSE pri skriningu a moni-
torovani kognitivnych funkcii. Podstatou testu je, aby pacient nakres-
lil na papier hodiny s ¢islami aj rucickami a vyznacil udaj, ktory mu
prikazeme. Pri spravnom nakresleni sa zvlast hodnoti nakreslenie ci-
ferniku, nakreslenie nadiktovaného ¢asu a nakreslenie ruciciek (Jirdk,
2008). Bodové skore sa bezne pohybuje od 1 — 6 bodov: je bezchybné
zakreslenie, 3 a viac sa povazuje za patologicky nalez (Topinkovd, Ne-
uwirth, 1995).

Skdla depresie pre geriatrickych pacientov

Pri hodnoteni emo¢nych funkcii treba rozliovat depresiu od de-
mencie. V geriatrii sa pouziva viacero $kdl na hodnotenie nalad, ale pre
CGA sa najcastejsie vyuziva Skala depresie pre geriatrickych pacientov
(GDS) (Jirdk, 2008). GDS moze mat 30 alebo 15 bodové hodnotenie.
GDS, ktord obsahuje 30 otdzok je rozsiahlejsia a hodnoti stanovisko
seniora na buducnost, priznaky afektov a vnimanie seba samého (Bie-
liauskas a kol., 2011). Kratka forma GDS sa sklada z 15 otdzok a bola
vyvinuta v roku 1986. Polozky st hodnotené takto - 1 bod ziskava vy-
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$etrovany za tzv. depresivnu odpoved, t. j. odpoved ,,ano“ na otazku ¢.
2,3,4,6,8,9,10, 12, 14 a 15 a jeden bod za odpoved ,,nie“ pri zosta-
vajucich otdzkach, teda otdzkach 1, 5, 7, 11 a 13 (Weber, 2000). Vypl-
nenie $kaly trvd v priemere tri minuty. Celkové vyhodnotenie testu na
zéklade ziskanych bodov je:

- 0-5bodov - normalny afekt bez depresie,

- 6 -10bodov — mierna depresia,

- viac ako 10 bodov — menifestnd depresia vyzadujica podrobné vy-

Setrenie a liecbu (Topinkova, 2005).

Cielova populacia: GDS sa moze vyuzivat u zdravych, medicinsky
chorych ¢i mierne az stredne kognitivno postihnutych starsich dospe-
lych. Vyuzitie je vhodné v komunite, akitnej i dlhodobej starostlivosti
(Greenberg, 2012).

Platnost a spolahlivost: bolo zistené, Ze GDS ma az 92 % citlivost
a 89 % Specificitu. Platnost a spolahlivost nastroja podporovala tak
klinicka prax, ako i vyskum. Vo valida¢nej $tudii kratkej formy GDS
na vlastné hodnotenie priznakov depresie bola tspesnost v rozliova-
ni depresii od nedepresivnych stavov s vysokou korelaciou (r = 0,84,
p <0,001) (Sheikh a Yesavage, 1986).

Silné a slabé stranky: GDS nie je nahradou za diagnosticky poho-
vor profesionalov dusevného zdravia. Je to uzito¢ny skriningovy na-
stroj pouzivany v klinickej praxi s cielom ulahcit posudzovanie depre-
sie u star$ich osdb. GDS moze byt pouzita na sledovanie depresie vo
vietkych zdravotnickych zariadeniach. Kazdy pozitivny vysledok nad
5 bodov na GDS skéle by mal byt podnetom na psychologické postude-
nie (Greenberg, 2012).

NEECHAM - $kdla zmitenosti

Nastoj NEECHEM - Neelson, Champagne bol vyvinuty na hod-
notenie akdtnej zmetenosti chorych sestrou (jednotlivé kritéria boli
identifikované podla skidsenosti sestier z klinickej praxe). Hodnotia
sa oblasti kognitivno-behavioralne a fyziologické. Test koreluje velmi
dobre s vysledkami hodnotenia kognicie podla MMSE. Test je admi-
nistrovany nelekarskym pracovnikom a jeho vyuzitie je vhodnejsie
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u pacientov s prejavmi hypoaktivneho deliria. Vyhodnotenie testu vy-
zaduje zhruba 10 mindt na zhodnotenie prejavu a spravania chorych
a meranie vitalnych funkcii. Skore moze byt od 0 (minimalna funkcia)
do 30 bodov (normalna funkcia). Kriticka hodnota je 24 bodov. Roz-
medzie od 0 - 24 bodov identifikuje manifestované delirium (Pokorna
a kol., 2013).

Hodnotenie socialneho statusu

V hodnoteni socialnych savislosti sa vo vysokej miere venuje po-
zornost socidlnym vztahom, socidlnej podpore, zivotnej pohode, zi-
votnym prioritam a socidlnym zdrojom. Ako vietko kladné a zapor-
né, aj vztahy v rodine mézu byt podporné a starostlivé, ale naopak aj
deprimujuce a nebezpecné. Na hodnotenie socialnej podpory sa vyu-
zivaju $tyri otazky:

1. Je vo vadej blizkosti niekto, na koho sa mozete obratit s prosbou na
vykonanie zakladnych dennych ¢innosti?

2. Mozete vyuzit viac pomoci ako dostavate?

3. Je vo vasom zivote niekto, kto je ochotny vam pomoct pri zlozitom
rozhodovani a kto je pre vas oporou v emocnych situaciach?

4. Mozete vyuzit viac podpory pri emocnych situdciach, ako sa vam

dostava (Kalvach a kol., 2008).

V ramci posudzovania pacienta mozno vyuzit viaceré meracie
techniky. Rosenbergovou skalou sebahodnotenia mézeme posudit na-
rusenu sebauctu pacienta, Lubbenovou skédlou zase mozno hodnotit
socidlnu izolaciu pacienta (Hlinkovd a kol., 2015). Hodnotenie priorit
v zivote sa da vdaka Lawtonovi, ktory vytvoril skélu Philadelphia ge-
riatric morale scale (PGMS), ktora obsahuje 17 otazok (Kalvach a kol,,
2008). Kazdy clovek by mal vediet zmysel svojho Zivota a je jedno, aky
je stary. Prave preto mozeme zmysel zivota v ramci CGA posudzovat aj
u geriatrickych pacientov, a to LOGO testom. Cim vys$ie hodnotenie
pacient ziska, tym mensi je jeho zmysel Zivota (Hlinkova a kol., 2015).
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2. PORUCHY KOGNITIVNYCH FUNKCII
U SENIOROV

Kognitivne funkcie nam slazia nielen na to, aby sme sa vedeli pri-
sposobit okoliu, v ktorom Zijeme, ale aj na to, aby sme boli schopni sto-
toznit sa s prostredim, ktoré nds obklopuje a velakrat ovplyviuje nas
kazdodenny zivot. Kazdy clovek, ¢i uz stary alebo mlady, by mal mat
v Zivote motivaciu za nie¢o bojovat a pre nieco zit. K zhor§eniu mo-
tivacie dochadza prave vtedy, ked sa vyskytne porucha kognitivnych
funkcii (Jirak, 2008). Najaktualnej$im problémom v oblasti kogni-
tivnych funkcii je samotnd diferencialna diagnostika medzi zdravim
a chorobou.

Aktudlne socialne prostredie, v ktorom zijeme, mozno charak-
terizovat ako naro¢né. Ked zohladnime faktory, ktoré podmienuja
existovanie ¢loveka a taktiez naroky, ktoré sa na neho kladd, niet sa
¢o ¢udovat, ze sa kognitivne funkcie narusaji u viacerych ludi. Kvoli
adaptacnym schopnostiam a schopnostiam vyvoja je dolezité nenaru-
$enie kognitivnych funkcii. RieSenie problémov, pamat, percepciu, ale
tiez intelektové fungovanie mozno jednym terminom pomenovat ako
kognicia (Ondriasova, 2011).

Spravne fungovanie kognitivnych funkcii nam pomdha nielen pri
rozpoznani situdcie alebo daného okamihu, v ktorom sa ¢lovek ocitol,
ale tiez pomaha pri vybere spravneho riesenia, ktoré velakrat vyplyva
z predchadzajucej skusenosti. Dolezité v zivote cloveka je adekvatne
reagovat a konat tak, aby sa dostal k zvolenému cielu. Medzi kognitiv-
ne funkcie radime pozornost, pamit, intelektové a jazykové funkcie,
exekutivne funkcie, ako napriklad vyber ciela, planovanie, schopnost
kontroly, ale tiez regulaciu hodnotenia (Sirven, Malamut, 2008).
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2.1 Kognitivne funkcie vo vy$som veku

Pri kognitivnych funkcidch sa neda povedat, Ze starsi jedinec ich
bude mat automaticky narusené. Kognitivne funkcie ostavaju u kazdé-
ho jedinca rovnaké, ak hovorime o zdravom jedincovi. Senior, ktory je
kognitivne zdravy, dokaze Celit kazdej situdcii primerane a tc¢elne. Vo
vy$$om veku dochadza len k zmene rychlosti kognitivneho vykonu, ¢o
znamena, Ze starsi jedinec potrebuje pri rieSeni viac ¢asu ako mladsi
jedinec' (Ondriasova, 2011).

Medzi najcastejsie zmieniované zmeny v starobe patria biologic-
ky podmienené zmeny kognitivnych funkcii, najmi pamiti. Preto sa
zmendm Vv tejto oblasti budeme venovat blizsie. Nazory odbornikov
sa vSak v mnohych oblastiach tejto problematiky rozchadzaju. Mather,
Carstensen (2005) piSu, Ze nie véetky kognitivne procesy vratane pa-
miti klesaju vekom. Americka psychologicka asociacia uvadza, ze
v oblasti zmien kognitivnych funkcii s medzi jednotlivcami velké
individudlne rozdiely a tiez, ze niektoré kognitivne funkcie sa daju
zlepsit i vo vy$som veku (sémanticka pamit), niektoré stagnuju alebo
sa zhor$uju (epizodickd pamit, spracovavanie informadcii, schopnost
naucit sa nieo nové, pozornost). Zhorsovanie epizodickej pamiti a dl-
hodobé zachovanie sémantickej paméti potvrdzuju i ini autori napr.
Friedman, 2003; Bastecky et al, 1994 a i. Arnodl (2003) uvadza: ,Ve-
kom podmienené zmeny v kognicii sii u zdravych seniorov minimdlne.
Stari ludia bez ohladu na zub casu nepotvrdzujui stratu inteligencie, ale
mozZu vyzadovat viac ¢asu na zostavenie verbdlnej odpovede, alebo na
vyhladanie informdcii z dlhodobej pamiiti.“ Naopak Gruss (2009) pise,
ze ak rozdelime inteligenciu na krystalickd a fluidnd, mozno povedat,
ze krystalicka inteligencia, ktora zahfna vedomosti ziskané v priebehu
zZivota, nie je starobou tak poznamenana ako fluidna, ktora zname-
na schopnost riesit nové problémy. Ta vykazuje znamky starnutia uz
velmi skoro. Podla Pidrnama (2007) zmeny v kognitivnych a dalsich

"' Kalvach (2006) hovori v tejto stuvislosti o tzv. principe spomalenia a potrebe jeho

dodrziavania.
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psychickych schopnostiach st drobné abnormality, ktoré sa vyskytuju

u vacsiny zdravej populdcie. Ide o benigny stav zabudlivosti, ked ne-

dochadza k progresii. Jedinec sa stazuje na drobné poruchy pamati.

Hovorime teda o vekovo podmienenom poklese kognitivnych funk-

cii (Age Related Cognitive Decline — ARCD). V tejto suvislosti sa uz

v roku 1965 zmienil Kral (1965) o potrebe rozliit benignu formu sta-

reckej zabudlivosti, pre ktort je charakteristicka ob¢asna neschopnost

starsieho jedinca spomentt si na niektoré udaje od malignej formy, pre
ktoru st typické organické zmeny, a rozvoj senilnej demencie. Podla

Stuart-Hamiltona (1999) ,,ludia poddvajii konstantny vykon az do nie-

kolkych mesiacov ¢i rokov pred smrtou, ked schopnosti prudko slabnii,

akoby ich mysel nahle ,pohasinala‘v priprave na smrt*.

Pozornost taktiez radime medzi kognitivne funkcie, pricom ne-
schopnost koncentrovat sa spdsobuje rozptylovanie roznymi vonkaj-
$imi a vnatornymi faktormi. Pozornost sa rozdeluje na:

- zamernu - jedinec je schopny sustredit sa aj na dva podnety naraz,
hoci ho ovplyviiuje niekolko rusivych momentov,

- udrzovanu - jej najdolezitejSou charakteristikou je zddéraznovanie
¢asovej pozornosti v ramci koncentracie,

- rozdelenu - spdsobuje, Ze jedinec ma schopnost reagovat na dva
alebo aj viacero podnetov v rovnakom case,

- striedava - vdaka striedavej pozornosti je ¢lovek schopny veno-
vat pozornost raz jednému a raz druhému podnetu (Ondridsova,
2013).

Pri hodnoteni pozornosti je dolezité brat do tivahy aj celkové spo-
malenie mentélnych funkcii, pricom za poruchami pozornosti moézu
byt aj poruchy orientdcie. Je dolezité, aby sa kazdy c¢lovek orientoval
v mieste, Case a osobe. Pri posudzovani pozornosti je zaujimavy fakt,
Ze sa vacsinou pracuje s materialmi, ktoré pozna kazdy c¢lovek a v bez-
nom zivote mu nerobia Ziadne problémy. Medzi ne radime napriklad
opakovanie ¢isiel, vyhladavanie Cisiel za sebou, ale tiez preskrtavanie
urcitych znakov (Preiss, 1998).

Dokladné vysetrenie kognitivnych funkcii je potrebné najma vtedy,
ak u jedinca spozorujeme neistotu v odpovediach, nepresnosti, ak sa
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pri rozhovore odklana od témy, ale aj vtedy, ak jedinec nie je schopny
dopracovat sa k jadru problému. Najcastejsimi problémami byvaju za-
budlivost, neschopnost vyjadrovania sa, ale tiez problémy pri uceni sa
novych veci (Ondriasova, 2013).

2.2 Poruchy kognitivnych funkcii

Vek cloveka nie je choroba, ale je v mnohych pripadoch riziko-
vym faktorom vzniku réznych chordb. Vo vicsine pripadov aj takych
chordb, ktoré suvisia s poruchou kognitivnych funkcii. U vaésiny star-
$ich Tudi sa znizuje psychomotorické tempo a nasledne na to sa zni-
zuje rychlost spracovania informacii. Najzavaznej$im faktorom, ktory
ovplyvnuje kognitivne funkcie, je chorobné postihnutie mozgu (Jirak,
2008).

Kognitivne poruchy su tzko spojené s volnymi radikalmi, ktoré
mozu indukovat bunkovu smrt a reaguji s bunkovymi membranami.
V porovnani s inymi organmi je mozog nachylnejsi na poskodenie
voInymi radikalmi. Za normalnych fyziologickych podmienok nizku
hladinu volnych radikalov produkovanych in vivo méze rychlo pre-
plachnut antioxida¢ny obranny systém bez poskodenia tela. S rastu-
cim vekom aktivita enzymu a metabolizmus v tele sa meni a nadmerné
volné radikaly sa generuji, kym schopnost zachytavat ich, klesa. Ne-
rovnovaha volnych radikalov moze byt jednym z dolezitych faktorov,
ktory spdsobuje kognitivhu dysfunkciu a neuropatologické zmeny
(Raina, 2016).

Terminy ako delirium, depresia a demencia st tzko spojené s po-
ruchami kognitivnych funkcii a ludia vo vys§om veku st na vznik tych-
to stavov velmi nachylni.

Delirium je poskodenie vedomia, pricom je poskodena aj pozor-
nost a vyskytuje sa aj porucha myslenia, ktora sa va¢sinou velmi rychlo
vyvija. Je charakterizované rychlym nastupom pocas niekolkych hodin
a sprevadza ho kolisanie kognitivnych poruch pocas dna. Prave touto
charakteristikou sa lisi delirium od demencie. Delirium sa prevazne
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vyskytuje'? u Iudi so zniZenou odolnostou a adaptabilitou mozgovej
¢innosti (Pokorna a kol.,, 2013). Na to, aby vzniklo delirium, musi byt
pritomna somaticka pricina a tiez musi byt pritomna vyvolavajica pri-
¢ina, napriklad horucka, infekcia, ale aj zmena prostredia. Pri kogni-
tivnych poruchdch mozeme hovorit aj o takych, ktoré su podmienené
metabolizmom. K takymto metabolickym kognitivnym poruchdm
radime hypovitamindzy, hyponatrémie, hyperkalcemie a hypertyre-
6zu (Prikryl, 2007). Delirantné stavy sa najcastejsie vyskytuji u Tudi

s hypoglykemickymi stavmi. Pri takychto stavoch sa mézu vyskytnuat

poruchy percepcie a halucindcie.
RozliSujeme dva typy deliria:

- hypoaktivny typ - tento typ charakterizuje spomalenie psychomo-
torickej aktivity a sti¢asne s tymto spomalenim aj spomalenie vni-
mania,

- hyperaktivny typ - je Castejsie sprevadzany iliziami a halucindcia-
mi a je charakterizovany zvySenym vnimanim a agitovanostou.
Delirium sa ale najcastejsie vyskytuje ako zmie$ana forma prvého

a druhého typu. Clovek v deliriu m4 ¢asto poruchu spankového cyklu,

je spavy pocas dna a v noci sa u neho prejavuju znamky zmitenos-

ti a agresivity (Topinkova, 2003). Priznaky deliria nastupuju rychlo,

v priebehu hodin az dni. Ich intenzita kolie v kratkych ¢asovych use-

koch a priznaky ustupuju pri odzneni vyvolavajtcej pric¢iny. Typicky

je nahly vznik kognitivnej poruchy u premorbidne kognitivno intakt-
nych oso6b alebo jej zhorsenie u pacientov s demenciou (tzv. delirium
nasadajice na demenciu). Vyskytuju sa poruchy pamdti a myslenia,
dezorientacia, re¢ je nekoherentna, straca logiku aj stavbu, odpove-

Vo veku nad 65 rokov sa delirium pri pobyte v nemocnici objavuje u 30 az 60 %
chorych, na jednotkach intenzivnej starostlivosti dokonca u 61 %. Vysoky je
vyskyt delirantnych stavov po chirurgickych vykonoch, ¢astejsie po rozsiahlejsich
operaciach, a polytraumach (40 — 60 % chorych). Rizikovou skupinou st pacienti
s demenciou, u ktorych sa delirium objavuje v pokrocilych fazach ochorenia az
pri jednej tretine pripadov. S deliriom sa stretivame v terminalnom $tadiu so-
matickych choréb az u 85 % umierajucich. Prevalencia deliria u star§ich osob
v komunite sa pohybuje medzi 1 a 2 percentami (Topinkova, 2006).
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de su nepriliehavé a nezodpovedaju realite. MoZu sa objavit iluzie aj
halucinacie (vizualne) a prchavé bludy. Pacient nedokaze rozpoznat
nevhodnost ¢i nebezpecnost svojho konania a hrozi mu poranenie.
Zvyc¢ajne ma aspon ¢iastocnt amnéziu. Typickymi znaky su poruchy
sustredenia a pozornosti a poruchy spankového rytmu. Psychomoto-
rické tempo byva zrychlené, niekedy chory vykonava netcelné pohyby
(napr. vyzlieka postel, trha plienkové nohavicky, opusta 16zko). Mozu
sa vyskytovat aj neurologické priznaky, ako poruchy koordinacie,
ataxia, tras, loziskové motorické vypadky, vegetativne poruchy (ta-
chykardia, potenie, mydridza, kolisanie krvného tlaku, inkontinencia
a pod.), ktoré zvysuju riziko komplikdcii. Delirium sa moze vyskytovat
kedykolvek pocas dna. U niektorych chorych pozorujeme vznik deli-
ria v skorych vecernych hodinach so simrakom - tzv. ,,sundowning
fenomén’, ¢asté su no¢né deliria (Topinkova, 2006).

Depresia zahfna niekolko somatickych a psychopatologickych
symptomov, ktoré sa nemenia len u jednotlivych Iudi, ale menia sa tiez
u tej istej osoby v priebehu c¢asu. Pre psychopatologicky popis depresie
sa uz v klasickej psychiatrickej literatire pouzival termin depresivne
trias. Tento termin zahfna zmeny myslenia, psychomotoriky a afek-
tivity. Pri charakterizovani depresie mozno hovorit aj o depresivnej
nalade, ¢o znamena, ze clovek je smutny a straca pri nej motivaciu
(Ondriasova, 2013). Depresia je zmena fungovania ¢loveka a prevaz-
ne trva minimdlne dva tyzdne. Je to stav, ktory negativne pdsobi na
spravanie Cloveka, na jeho vychddzanie s ludmi a na jeho myslenie.
Depresivny clovek nie je schopny plne vyuzivat kognitivne funkcie. Vo
vys$$om veku sa pre ¢loveka depresia povazuje za rizikovy faktor vzni-
ku Alzheimerovej choroby. Vyskyt depresie je u 30 % seniorov v insti-
tuciach a u 15 % seniorov v domacom prostredi (Kalvach a kol., 2008).
Depresiu nesprevadza len porucha nélady, ale aj porucha ostatnych
kognitivnych funkcii. Poruchy kognitivnych funkcii nielenze zhorsuju
zdravotny stav cloveka, ale tiez komplikuja lie¢bu, ovplyviuju jedin-
cov navrat do spolocenského Zivota a v neposlednom rade ovplyviuju
kvalitu zivota. Depresiu najcastejsie sprevadzaju poruchy pamiti, po-
zornosti, vnimania, ale aj ucenia, a ¢asto byva spomalené psychomo-
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torické tempo. Zaciatok depresie byva velmi rychly a diagnostika je
komplikovana vzhladom na to, Ze jedinec si nemusi uvedomovat, ze
trpi depresiou. Svoje tazkosti velakrat pripisuju traviacim tazkostiam,
ale aj unave (Ptikrylova a kol., 2010).

Demencia je tazka psychickd porucha, ktora je zapri¢inena orga-
nickym ochorenim alebo poskodenim mozgu. Najcharakteristickejsim
ukazovatelom demencie je prave porucha kognitivnej funkcie. Podla
niektorych autorov mdzeme hovorit o demencii aj vtedy, ak nie je zis-
tend, ale je mozné ju predpokladat. V kazdom pripade nielen depre-
sie, ale aj demencie vedu k tzv. spolo¢enskému handicapu a zaroven
¢loveka spomaluju pri zdkladnych dennych aktivitaich. Demencia teda
nie je len zdravotnym problémom, ale tiez ekonomickym a socidlnym
(Jirak, 2008). Pri demencii s postihnuté tri zakladné okruhy funkcii:
kognitivne, aktivity denného Zivota a behavioralne. V ramci demencie
hovorime o chronickych ochoreniach, ked ¢lovek potrebuje byt pod
neustdlym dozorom a ¢asom je odkazany na pomoc ostatnych ludi.
Demencia je siborom viacerych priznakov a je tiez vyslednym stavom
urcitych ochoreni, medzi ktoré najcastejsie patri Alzheimerova cho-
roba a cievne ochorenie mozgu. Demencia nie je v Ziadnom pripade
dosledkom starnutia, ale je dosledkom urcitej choroby. Hoci nie je su-
castou starnutia, najcastejsie sa vyskytuje u starsich ludi (Holmerova
a kol., 2007).
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Starnutie je $pecificky, dlhodobo zakddovany biologicky proces
funkénych zmien, ktoré sa objavuju u dospelého cloveka v zavislosti
od postupujtceho veku (Otomar, 2011). Nastup tychto zmien nastava
v ontogenéze jedinca v roznom case a pokracuje réznou rychlostou.
Rychlost starnutia jedinca je geneticky zakddovand, sucasne je vSak
ovplyvnena faktormi vonkajsieho prostredia a Zivotného $tylu (Weber
et al., 2000).

Normalnym stavom aj v starobe je stav dobrej fyzickej a psychic-
kej kondicie a s tym suvisiaca schopnost viest plnohodnotny, kvalitny
a nezavisly zivot. Na druhej strane treba pripustit, Ze prave staroba je
obdobim, ked sa niektoré choroby a poruchy vyskytuju castejsie (Hol-
merova a kol.,, 2007). Depresivna symptomatika nie je atribtom fyzio-
logickej staroby, napriek tomu depresivne stavy prisudzuji sami chori,
ich okolie a ¢asto i lekari prejavom staroby (Drastova, 2006). Depresia
patri k tzv. geriatrickym syndrémom," ktoré mozno chéapat ako kla-
¢ovy geriatricky koncept, ako priority geriatrickej mediciny, ktoré vy-
znamne ovplyviuju diagnostikovanie a liecbu $tandardnych chorob
(Kalvach a kol., 2008).

Depresia je stav patologického afektu s prevahou smutnej nalady,
posobiaci na vnimanie, poznavanie a emo¢nu skusenost (Topinkova,

B Geriatrické syndromy predstavuji skupinu priznakov alebo problémov, ktoré su
logicky previazané, suvisia so starobou, maji multifaktoridlnu etiologiu a chronicky
priebeh, tazko sa lie¢ia. Casto ide o zacarovany kruh. Vedu k poklesu nezavislosti
¢loveka (Weber a kol., 2011). Velké geriatrické syndromy boli povodne oznacované
ako syndrém ,,5I“ a charakterizuju ich: imobilita (dekubitus), instabilita (zavraty,
poruchy stoja a chodze, pady), inkontinencia, intelektové poruchy (demencia,
depresia, delirium) a iatrogénia v podobe nebezpecnej polyfarmakoterapie ¢i
neadekvatnej urovni starostlivosti (Kalvach a kol., 2008).

35



O. Kabidtova, S. Putekova, A. Botikova: Posudzovanie kognitivnych portch u seniorov...

2010). Ide o chorobnu zmenu nalady, o dlhodoby smutok, zli naladu,
ktorej dovod velakrat nie je zndmy. Tento smutok a zla nalada pretr-
vavaju dlhodobo a sprevadzaju ich pocity beznadeje, opustenosti, bez-
vyznamnosti (Holmerova a kol, 2007).

Depresia je najcastejsou afektivnou poruchou v starobe. Postihuje
7 - 15 % o0so6b nad 65 rokov zijucich v komunite. Vyssia prevalencia je
u hospitalizovanych seniorov a seniorov v dlhodobej o$etrovatelske;
starostlivosti a to 20 - 30 % (Topinkovd, 2010). Weber (2000) uva-
dza, ze kazdy Siesty senior, ktory prichadza k praktickému lekarovi,
ma rozny stupen depresie. Vzhladom na naro¢nost stanovenia depre-
sie v starobe, pritomnosti zavaznych somatickych chor6b a ¢astému
depresivnemu ladeniu seniorov, zostava zna¢na cast depresii v starobe
nediagnostikovana.

Podla zahrani¢nych $tudii je prevalencia depresie u muzov nad 65
rokov 0,4 %, u zien 1,4 %. V pripade hodnotenia vsetkych depresiv-
nych symptémov je vyskyt az 10 % (Pidrman, 2005). Kolibas a kol.
(2005) uvadzaju, ze asi 15 % Iudi prekona v starobe klinicky vyznamnu
depresiu. Vysledky epidemiologickych stadii sa vsak vyrazne odlisuju.

Prevalencia depresie a depresivnych symptémov sa lisi u seniorov
hospitalizovanych, Zijucich v institicidch a v domacom prostredi. Pod-
la Alexopoulosa (1999) je v USA celkova prevalencia depresii v popu-
lacii udi starsich ako 64 rokov, Zijucich v domacom prostredi, asi 1 %.
Podla viacerych $tudii je prevalencia velkej depresie u starsich ludi
5,7 % a mala depresia a tzv. subsyndrémova depresia (depresia s 2 - 4
diagnostickymi znakmi a znamkami poruchy socialnych funkcii je
pritomnd u 15 % starsich fudi (Kolibas a kol., 2005). Stadie z Ceskej
republiky zistili, Ze u hospitalizovanych chorych s Alzheimerovou cho-
robou je vyskyt depresie az 50 %. Epidemiologicky prieskum populacie
vys$sieho veku zijucich v domacnostiach odhaduje vyskyt depresii na
8 — 9 %. U seniorov nad 85 rokov je uvadzany vyskyt depresie v do-
macom prostredi 20 %. V $tudii gerontologického centra v Prahe bola
zistend depresivita u 46 % seniorov zijucich v domovoch pre seniorov,
pricom u 12 % ide o tazka depresivitu a u 34 % o stredne zavazné
depresivne symptémy (Holmerova a kol., 2007).
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Vyskyt depresie na Slovensku zmonitoroval v roku 2002 vyskumny
projekt EPID™ na 1 146 respondentoch a realizoval ho Heretik a kol.
Pozoruhodnad bola vysoka Sestmesacnd prevalencia depresie u 40,9 %
respondentov. Z toho tazkd depresia tvorila 12,8 %, lahka depresia
5,1 % a depresivne symptomy 23 %. V case vyskumu malo aktualnu
depresiu az 22,6 % participantov. Regiondlna nezamestnanost nezo-
hravala vyznamnu ulohu v prevalencii depresie. Vyskyt klesal s vys-
$ou hustotou Specialistov — psychiatrov v danom regione. Prevalencia
depresie bola vyssia v mestach oproti vidieku, prevazovalo postihnutie
zien vo véetkych sledovanych skupinach: tazka depresia dvojnédsobne
viac ako u muzov, lahkd depresia a depresivne symptoémy 1,4-nasobne
viac v porovnani s muzmi. S narastajucim vekom sa zvySovala frek-
vencia vyskytu aktualnej depresie. Velka depresia sa zistila az u 14 %
vSeobecnej populdcie vo veku 60 a viac rokov a mala depresia alebo
depresivne priznaky u dalsich 24,5 % probantov. Vzdelanie nezohrava-
lo v prevalencii vyznamnu rolu, avsak vyskyt aktualnej depresie klesal
s narastajucim stupiiom vzdelania. Najrizikovej$imi skupinami boli
invalidni dochodcovia, starobni dochodcovia, nezamestnani, osamelo
zijuci, rozvedeni a ovdoveli (Heretik et al., 2003).

3.1 Etiologia depresie u seniorov

Etiopatogenéza depresie nie je doteraz uspokojivo objasnend. Ide

o ochorenie s multikauzalnou etioldgiou, kde sa uplatiuju vplyvy:

- genetické - riziko ochorenia sirodenca probanta, ktorého rodicia
netrpeli depresivnou poruchou je okolo 8 %, ak depresiou trpel je-
den z rodicov, riziko stipa az na 24 %,

- biologické - najmé deficit hlavnych prenasac¢ov nervového vzru-
chu, t. j. serotoninu, noradrenalinu a dopaminu,

* EPID - Epidemioldgia depresie na Slovensku.
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- psychosocidlne - intenzivne stresové a nepriaznivé zivotné uda-
losti, niektoré osobnostné a charakterové rysy (Raboch, Lankova,
2008).

V starobe sa znizZuje tvorba a uvolilovanie neurotransmiterov, zni-
zuje sa neuroplasticita, reparativne procesy mozgu a naopak zvysuje sa
apoptoticka aktivita a narast dystrofickych zmien. Tieto zmeny nasled-
ne zvysuju riziko rozvoja depresie (Kubinek, Pidram, 2008).

Depresia u seniorov predstavuje vazny spoloc¢ensky problém, je
zdrojom utrpenia pre chorych, ich okolie, zvysuje mortalitu, morbi-
ditu a priebeh chronickych ochoreni, zhorsuje sebesta¢nost, vyzivové
parametre a starostlivost o seba, a tak zvySuje nédklady na zdravotnd
starostlivost a socidlny systém. Pre jej vCasnu prevenciu preto treba
definovat a nasledne aktivne vyhladavat rizikové faktory v seniorskej
populdcii, ktoré sa na jej vzniku podielajt.

Cole (2003) vytvoril metaanalyzu dvadsiatich prospektivnych $ta-
dii, ktoré sa zaoberali rizikovymi faktormi vzniku depresie a zistil, Ze
medzi najvyznamnejsie rizikové faktory mozno zaradit:

— Umrtie,

- poruchy spanku,

- disabilitu,

- predchadzajice depresie,

- zenské pohlavie.

Dalsie rizikové faktory, o ktorych sa Cole (2003) zmiefiuje, st vyss
vek, niz$ie vzdelanie, niz$ia spolocenska trieda, osamelo Zijuci, slobod-
ni, zly zdravotny stav, kognitivna porucha a nové zdravotné ochorenie.

Weber (2000) uvadza nasledujuce rizikové faktory:

- Vyskyt depresie v anamnéze - vyznamne zvysuje riziko jej vzniku
v priebehu zivota. Drastova (2006) pise, ze ¢ast poruch si pacienti
so sebou prinasajui z mladsieho veku. U pacientov celozivotne ne-
urotickych sa ¢asto v starobe ich porucha nalady prehlbuje a splia
tak kritéria depresie.

- Choroba, bolest a dysaptibilita — somatické choroby: srdcové zlyha-
vanie, tumory, endokrinné a pliscne choroby, choroby kibov spoje-
né s bolestami, postihnutie zmyslovych organov.
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Tiemeier et al. (2004) skamal vplyv aterosklerézy na rozvoj
depresie a potvrdil, ze zdvaznost postihnutia ciev aterosklerézou
sa rovna zavaznosti depresivnych symptémov. Pidrman (2005a)
uvadza, Ze depresivne priznaky sa manifestuji az u 45 % chorych
po akatnom infarkte myokardu, a onkologické ochorenia sposo-
bujt depresiu tiez u 45 % pripadov. U pacientov s hypotyre6zou
sa depresia moze objavit v 50 % pripadov, v 8 — 28 % sa depresivne
priznaky objavujui u chorych trpiacich na diabetus mellitus alebo
hypovitaminézu (Kubinek, Pidrman, 2008). Depresivna sympto-
matika v 30 — 50 % pripadov sprevadza aj Parkinsonovu chorobu
(Pidrman, 2005a).

Dysaptibilni jedinci maju sklon k depresii az trojnasobne vyssi
v porovnani s osobami bez handicapu.

Ochorenia mozgu - az $tvrtina depresivnych seniorov trpi na ocho-
renie mozgu. Najcastejsie ide o CMP, tumory a demencie (najma
Alzheimerova demencia). Pidrman (2005a) uvadza, ze po CMP sa
depresia rozvinie po dvoch tyzdinoch az u 50 % pacientov.

Medzi depresiou a demenciou je komplexny vztah. Demencia moze
imitovat obraz depresie a ¢asto na depresiu nasada. Vo vys§om veku
depresia do demencie casto prechadza (Kubinek, Pidrman, 2008).
Holmerova a kol. (2011) piSu, ze depresia sa velmi uzko vztahuje
na problematiku demencie, a to z niekolkych aspektov. Predstavuje
rizikovy faktor niektorych pri¢in tohto syndromu. Depresiu treba
vziat do Gvahy v ramci diferencidlnej diagnostiky zacinajtcej de-
mencie.

Lieky - predovsetkym antihypertenziva, psychofarmaka, antipar-
kinsonika, steroidy.

Zavazné zivotné udalosti, ktoré odlucili seniora od celozivotného
partnera alebo dietata kvoli ochoreniu alebo umrtiu.

Socialne a ekonomické udalosti — osamelost, pokles spolocenskych
kontaktov, nedostatok financii. Ddci, Hosak, Kovarova (2003) pisu,
ze jeden z vyznamnych faktorov prispievajtcich k rozvoju depresie
je chybajuca spolocenska podpora az socidlna izolacia. Medzigene-
ra¢né vztahy podstatne meni sicasnd modernizacia sposobu Zivo-
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ta. Dnesna spoloc¢nost preferuje samostatné byvanie, o je jednou

z hlavnych pri¢in zvySovania poc¢tu osamelo Zijucich seniorov.

Prince et al. (1997) vo svojej $tudii, na ktorej sa zucastnili obyvatelia
Londyna starsi ako 65 rokov, zistili, Ze depresia sa vyskytovala najma
u seniorov so zdravotnym ochorenim, s deficitom socialnej podpory
a osamelo zijucich. Autori tiez pisu, Ze prave tieto faktory sa nasledne
podielaju na nizkej kvalite Zivota seniorov.

Topinkova (2005) sa v suvislosti s rizikovymi faktormi depresie
v starobe zmienuje najmad o Zenskom pohlavi, osamelosti, nizkom
socialno-ekonomickom statuse, kognitivnej poruche a somatickom
ochoreni. Holmerova (2011) uvadza, Ze depresia tizko suvisi i s poru-
chou mobility, malnutriciou a tiez so syndrémom krehkosti (frailty).

Zavaznym problémom nasej populdcie je i ageizmus'® - podceno-
vanie schopnosti star$ich Iudi, vyradovanie starsich Iudi z rozhodova-
cich procesov, znevyhodnovanie starsich fudi. Mézu ich tiez zneuzivat
(elder abuse), ¢o je dalsi depresogénny faktor (Jirdk, 2007).

3.2 Klinicky obraz depresie u seniorov

Depresie v starobe sa odlisuju od depresii v mladsich vekovych
skupindch $truktirou priznakov, intenzitou, zastipenim jednotlivych
klinickych foriem a tiez priebehom a prognézou.

Typickym priznakom depresie je porucha nalady. Podla Boucka
(2003) je depresivna nalada charakterizovana znizenou emoc¢nou re-
aktivitou a znizenym sebevedomim. Ide o chorobne smutnu naladu,
ked je spomalend psychomotorika, prevlada tichd re¢, stiesnenost,

5, Ageizmus mozZeme chdpat ako proces systematickej stereotypizdcie a diskrimind-
cie ludi pre ich starobu, podobne ako sa rasizmus a sexizmus vztahujii na farbu
pleti a pohlavie. Stari ludia sii kategorizovani ako senilni, rigidni vo svojom mysleni
a spdsoboch, staromodni v mordlke a zrucnostiach. Ageizmus dovoluje mladsim ge-
nerdcidm vidiet starsich ludi ako odlisnych od nich samych, a preto im brdni, aby sa
so starsimi ludmi identifikovali ako s ludskymi bytostami.“ (Vidovi¢ova, 2008)
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znizena vitalita, niekedy az nevravnost. Pretrvava smutna, uzkostna
nalada s pocitmi prazdnoty, bezmocnosti. Tato ndlada sa v priebehu
¢asu nementi a nereaguje na okolité podnety. Najhorsia je rano. Zmena
nalady je spojend s poruchou myslenia a vhimania, klesa koncentracia,
objavuje sa nerozhodnost, znizené psychomotorické tempo. Je naruse-
ny zmysel pre zabavu a osobné zaujmy. Dostavuju sa pocity viny, ne-
schopnost prezivat radost, strata zmyslu Zivota az myslienky na smrt
a prianie zomriet. M6Ze sa vyskytnut nervozita, nadmerna podrazde-
nost a vybusnost (Prasko, 2003). Objavuju sa poruchy spanku, poru-
chy travenia so zapchou, bolesti hlavy. Dalej zmeny chuti k jedlu, ¢i
uz strata chuti s chudnutim alebo prejedanie s naslednym pribudanim
na hmotnosti. Dochadza k poklesu energie, zvysSenej inave, ospalosti,
neschopnosti prindtit sa k akejkolvek ¢innosti. V $kéle priznakov, ich
rozsahu a intenzite existuju individudlne rozdiely (Prasko, 2003; Ra-
boch 2003).

Starsi Iudia sa zriedkavejsie stazuju na smutok, castejsie referuju
o unave, nedostatku energie a priznakoch, imponujucich ako prizna-
ky somatickych chorob (Lovestone, Howard, 1997). Vtedy hovorime
o larvovanej depresii, ked poruchy nalady st v pozadi a depresia sa
prejavuje ,,organovou recou”. Z telesnych priznakov sa moézu vyskyto-
vat bolesti hlavy, koncatin, brucha, celkova slabost, zavraty, poruchy
travenia a mocového ustrojenstva (Prasko, 2003; Weber, 2000). Azda
najcastej$im typom tychto priznakov su algické priznaky. Karp et al.
(2005) ich zistili u 75,4 % pacientov starsich ako 68 rokov. S vyskytom
somatickych priznakov suvisia aj Castejsie obavy star$ich Iudi o telesné
zdravie a ¢asté hypochondrické obsesivne myslienky. Hypochondrické
bludy st zriedkavé, st vSak najcastej$im priznakom pri psychotickych
depresiach v starobe (Kolibas, 2005).

Medzi vazne priznaky depresii patria samovrazedné myslienky.
Alexopoulos et al. (2005b) konstatuju, ze v starobe sa nevyskytuju ¢as-
tejSie ako v mladsich vekovych skupinach, ¢astejsie sa vSak spajaju so
samovrazednymi pokusmi (najma u zien) a s dokonanymi samovraz-
dami (najméd u muzov). Udaje o vyskyte samovrazednych myslienok
u starsich Iudi s depresiou sa vyrazne odlisuju. Seki et al. (2005) ich
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zistili u 15,4 %, Pfaff a Almeda (2005) u 23,8 % a Szanto et al. (2003)
az u 77,5 % starsich Iudi s depresiami. Samovrazedné myslienky su
Castejsie pri tazsich depresidch, pri pocitoch beznadeje a u pacientov
v zlej socidlnej situdcii (Alexopoulos et al., 1999).

Bolo preukazané, ze depresia je spojend s urcitym typom kogni-
tivneho deficitu, t. j. v oblasti vnimania, pamiti, pozornosti, exeku-
tivnych funkcii, schopnosti uvazovania. Porucha exekutivnych funkcii
(planovanie, inicidcia a realizdcia viackrokovych vykonov) sa vysky-
tuje asi u 40 % star$ich Tudi s depresiami. Je Castejsia pri neskorom
zaciatku depresie a pri depresidch v ramci bipolarnej afektivnej poru-
chy. Neda sa vysvetlit len poruchou vole a konania pri depresii, u mno-
hych pacientov perzistuje aj po odzneni depresie, spaja sa s vyskytom
kardiovaskularnych choréb a vaskularnym poskodenim bielej hmoty
vo frontélnych oblastiach. Starsi fudia s depresiou sa casto stazuju na
zhor$end pamit a chapavost. Asi u 15 % starsich ludi je pri depresii
pritomna porucha kognitivnych funkcii, ktord u viac ako polovici cho-
rych odznie spolu s ostatnymi priznakmi depresie. Ide o tzv. depresiv-
nu pseudodemenciu alebo ,,reverzibilnu demenciu pri depresii®. Pred-
poklada sa, Ze u Casti pacientov s reverzibilnou demenciou depresia
zvyraznila ,,subklinicki“ poruchu kognitivnych funkcii pri poskodeni
mozgu a odportca sa dlhodobé sledovanie tychto pacientov. Udaje
o riziku vzniku demencie sa v jednotlivych pracach vyrazne odlisuju
(Alexopoulus et al., 2005).

3.3 Diagnostika depresie u seniorov

Pri stanovovani diagnézy depresia sa vychadza z priznakov, ich za-
vaznosti a po¢tu. Mozno o nej uvazovat, ak sa u jedinca objavila dni
az tyzdne trvajica smutna nalada s negativistickym pohladom do bu-
ducnosti, strata radosti, pocity viny a bezmocnosti. Zaroven musi byt
vyluceny vplyv psychoaktivnych latok a organicka dusevna porucha.

Podla MKN - 10 musia byt pre pozitivhu diagnézu depresie pri-
tomné pri miernej forme aspon dva z nizsie uvedenych priznakov,
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pri stredne tazkej depresii Styri a viac a pri tazkej depresivnej faze pat
a viac z niz8ie uvedenych priznakov, a to pocas najmenej dvoch po-
slednych tyzdnov, pricom je nevyhnutné, aby bola pritomna depresiv-
na nalada a strata radosti:

- depresivna nalada,

— strata radosti,

- zmeny chuti k jedlu, zmeny hmotnosti,

- poruchy spanku (insomnia, hypersomnia),

- zmeny psychomotorického tempa,

- strata energie, unava,

- pocity viny, vlastnej bezcennosti,

- znizena schopnost mysliet, koncentrovat sa, rozhodovat sa,

- myslienky na smrt, suicidalny pokus (Honzak, 1999).

Roky trvajica zhorsend nalada nenaplnujuca kritéria pre diagnézu
depresia je oznacovana ako dysthymia (F34.1) (MKN - 10). Depresiu
treba tiez odli$it od smutku vSedného dna, teda kratkodobého a pre-
chodného smutku bez intenzity a trvania depresie, bez sprievodnych
telesnych prejavov (Topinkova, Neuwith, 1995)

Pritomnost depresivnych priznakov sa hodnoti z podrobného roz-
hovoru s jedincom. Pri pritomnosti alexitymie (neschopnosti popisat
svoje pocity), ktora je pri depresiach castd, je nutné ziskat potrebné
informacie od blizkych osob.

Vysledky laboratérnych vySetreni maju v diagnostike depresie pod-
porny vyznam, sluzia na vylicenie moznych inych choréb. Robia sa
zakladné biochemické vySetrenia, vySetrenia hladiny tyreostimula¢né-
ho hormoénu (TSH), krvny obraz, vysetrenie mocu. Pred nasadenim
liecby antidepresivami sa zhodnocuje EKG zaznam (Topinkova, 2010,
MKN - 10).

Depresia ma zavazné vplyvy na zdravie, dlzku Zivota a socialno-eko-
nomicka situaciu postihnutého. pritom liecba je dostupna a najma v za-
¢iatkoch ochorenia vysoko efektivna. Preto sa odporuca, aby sa pripady
depresie aktivne vyhladavali s cielom odhalit ich v pociato¢nej faze.
Odporuca sa, aby sa pozornost venovala najmai rizikovym skupinam,
kde je vyskyt depresie mimoriadne vysoky (Raboch, Lankova, 2008).
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Na skrining depresie sa vyuzivaju standardizované skaly. Najcastej-
Sie sa pouzivaju tieto:

- Hamiltonova $kala pre depresiu (HAMD)),

- Montgomeryho-Asbergova Skala pre depresiu (MADRS),

- Beckov dotaznik (BDI) - sebahodnotiaci dotaznik — zamerany na
depresivne postoje,

- Zungova posudzovacia skala (SDS),

- Quick Inventory of Depressive Symptomatology — ma dve verzie:
sebahodnotiacu (QUIDS-SR16) a lekarsku (QUIDS-C16),

- Skéla depresie pre geriatrickych pacientov podla Sheikha a Yesava-
ge (GDS) (Topinkova, 2010)

Raboch (2008) sa tiez zmienuje o dotazniku PRIME MD2, ktory
s uspechom pouzivaju napr. ¢eski prakticki lekari. Ak je aspon jedna
z nasledujucich otazok zodpovedana kladne, treba urobit klinické vy-
Setrenie:

,V priebehu posledného mesiaca mavam smutnt naladu alebo po-

city zlyhania, netispechu a beznadeje.”

-,V priebehu posledného mesiaca nepocitujem potesenie z veci, kto-
ré bezne rad/a robim alebo o ne nemam zaujem.“
Rojas-Fernandez et al. (2010) piSu, Ze sestry su na strategickom

mieste pri posudzovani depresivnych symptéomov u rizikovych pa-

cientov pomocou posudzovacich $kal. Topinkova a Neuwirth (1997)

vo svojej $tudii preukazali, ze klinicky obraz depresie zaznamena vac-

$§inou sestra, na rozdiel od lekdra-nepsychiatra, ktora je denne v bez-
prostrednom kontakte s pacientom a ma moznost priamo sledovat
jeho spravanie. Rojas-Fernandez et al. (2010) vo svojom vyskume uva-
dza, ze by sestry mohli dosiahnut to, aby vykonavali skrining depre-
sie u star$ich osob, a to na zdravotnickych vystavach, v lekarnach,

v tradi¢nych prostrediach zdravotnej starostlivosti, ako su kliniky, po

ukoncenti hospitalizacie alebo pri navsteve v domacnosti.

Depresia u seniorov ¢asto stvisi i s kognitivnym poklesom. Posu-
denie kognitivnych portch sestrou v kontexte potreby poznéavania je
sucastou komplexného postudenia seniora. Meranie je jednou z metod
posudzovania kognitivnych funkcii a ziskavania objektivnych para-
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metrov. Zvysuje kvalitu diagnostického procesu, ale nenahradza kli-
nické vysetrenie, chape sa ako doplnkovda metdda k inym metédam
zberu udajov (Bérikovd, Ziakova, 2007). Posudzovanie kognitivnych
funkcii seniora s vyuzitim meracich nastrojov na objektivizaciu udajov
vyustuje do stanovenia o$etrovatelskej diagndzy, napr. Chronickd zma-
tenost 00128 (NANDA-I, 2009),' ktora tvori zaklad vyberu individu-
alne a cielene na problém zameranych osetrovatelskych intervencii na
dosiahnutie uspokojovania potrieb seniora primeranym spdsobom
vzhladom na progresiu poskodenia kognicie, ked st seniori v uspoko-
jovani potrieb zavisli od pomoci inych (Tomagova, 2009).

Skala depresie pre geriatrickych pacientov podla

Sheikha a Yesavag

Hodnotenie kognitivnych funkcii pomocou meracich nastrojov
sa stalo sucastou klinickej praxe nielen v geriatrii, gerontopsychiatrii,
ale aj v oblasti osetrovatelského vyskumu a praxe. Meracie nastroje sa
v odbornej literatire prevazne odportcaju pre oblast posudzovania
a diagnostiky, no posluzia i pri planovani a realizacii oSetrovatelskej
starostlivosti. Objektivne tdaje zistené prostrednictvom nich poma-
haju v diferencialnej diagnostike a skvalitnuju diagnosticky proces aj
v o$etrovatelstve (Tomagova, 2009).

Na orienta¢nu diagnostiku depresie sa i v sticasnosti stale povazu-
je za najvhodnej$iu $kdla depresie pre geriatrickych pacientov podla
Sheikha a Yesavage, ktora bola zavedena do klinického pouzivania uz
v roku 1986. M4 jednoducht formu dotaznika, ktory sa da velmi po-
hotovo pouzit v praxi, v ktorom sa formou otazok s odpovedami ano/
nie hodnoti bodovo aktudlny stav a daji sa nim rozlidit tri skupiny

' Podla NANDA International (2015) mozno sestersku diagnézu Akutna zméatenost
definovat ako néhly zaciatok reverzibilnych portch vedomia, pozornosti, kognicie
a percepcie, ktoré sa vyvinu za kritke ¢asové obdobie. Chronicka zmitenost je
definovana ako nezvratnd, dlhotrvajtca alebo progresivna deterioracia intelektu
a osobnosti charakterizovana zniZenou schopnostou interpretovat podnety z oko-
lia a znizenou kapacitou myslienkovych procesov, ¢o sa prejavuje poruchami pa-
miti, orientdcie a sprdvania sa.
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chorych - bez depresie, s miernou symptomatoldgiou a chorych, ktori
vyzaduju psychiatrickd intervenciu (Sheikh, Yesavage, 1986). Otazky
v tejto Skale st vytvorené tak, aby sa kladol doéraz na symptomy, ktoré
su charakteristické pre depresiu v obdobi starnutia (Tomagova, 2010).
Za normu sa povazuje vysledok 0 az 7 bodov (Tomagova, 2009), To-
pinkova (2005) a Weber (2000) uvadzaju ako normu vysledok 0 - 5
bodov.

3.4 Liecba a starostlivost o seniorov s depresiou

Seniori jednoznacne profituju zo spravnej liecby depresie. Nesprav-
ne alebo nedostatoc¢ne lie¢ena depresivna porucha zvysuje mortalitu
pacientov na somatické choroby, starsi pacienti trpiaci depresiou st
viac ohrozeni dokonanym suicidom nez mladsia generdcia, depresia
je jednym z rizikovych faktorov Alzheimerovej demencie. Preto by sa
problematike liecby depresie u seniorov mala venovat nalezita pozor-
nost (Drastovd, 2006).

Bez lie¢by odznie depresia spontdnne az v 60 % pripadov star$ich
chorych po niekolkych mesiacoch, niekedy dokonca i rokoch. L'ahsia
forma depresie, dobry somaticky stav a priaznivé socidlne zazemie st
prognosticky dobrym priznakom. Naopak zly zdravotny a psychicky
stav a socidlna izolacia st pri depresii vS§eobecne nepriaznivym predik-
tivhym faktorom (Weber, 2000).

Cielom liecby depresie v starobe je:

- zmendSit az odstranit depresiu, dosiahnut remisiu,

— znizift riziko,

- zlepsit celkovy zdravotny stav,

- zlepsit funkénu kapacitu a sebestacnost,

- dosiahnut socialnu reintegraciu,

— znizit mortalitu,

- zvysit kvalitu Zivota (Weber, 2000; Kolibas et al., 2005).

Liecbu depresie mozno vo vSeobecnosti rozdelit na nefarmakolo-
gicku a farmakologicku.
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Aj v starobe je pouzitie farmakoterapie — antidepresiv najdolezi-
tejSou sucastou liecby. Pri zostaveni terapeutického planu podla pred-
pokladanej patogenézy zohladnujeme vyznam exogénnych faktorov
(telesnych, psychologickych, socidlnych). Preferujeme monoterapiu
antidepresivami. Dolezité je pouzitie adekvatnych terapeutickych da-
vok. Vsetky klasické a niektoré z novsich antidepresiv vyzaduju re-
dukciu davky (Kolibas, 2005). V starobe st antidepresiva G¢inné az
u 60 % pacientov. Nastup ich ucinku je pomalsi ako u mladsich Tudi
v dosledku zmenenej farmakokinetiky latok (absorpcia, distribucia,
metabolizmus a elimindcia). V obdobi od nastupu uc¢inku antidepresiv
je vhodné pri nepsychotickych depresiach pridavat pri zacati terapie
vzdy anxiolitikum (oxazepam, bromazepam, alprazolam a i.). Terapia
sa ponechava este niekolko mesiacov po ustupe problémov (Weber,
2000). Hlavnym kritériom vyberu antidepresiva vo vy$som veku je
bezpec¢nost, a to z hladiska letalnej toxicity pri predavkovani, rizika
interakcii a profilu rizikovych neziaducich ucinkov (Kolibas, 2005).
Topinkova (2005) uvadza nasledujuci prehlad antidepresiv vhodnych
v starobe:

- inhibitory spatného vychytavania serotoninu (SSRI),

- priich neucinnosti IV. generdcia antidepresiv, ktora zvysuje nielen
mnozstvo serotoninu, ale aj noradrenalinu,

- tricyklické antidepresiva je nutné seniorom podavat so zvySenou
opatrnostou vzhladom na ich neziaduce t¢inky (NU).

Je zndme, Ze pri liecbe psychofarmakami st NU u pacientov star-
$ich ako 65 rokov trojndsobne Castejsie ako u mladsich pacientov. Cas-
tejsie s zdvaznejsie NU, vyskytuja sa aj pri terapeutickych dévkach
(Baldwin et al., 2002).

Medzi zakladné nefarmakologické postupy liecby depresie v staro-
be patria rezimové opatrenia (fyzicka aktivita, plnohodnotna vyziva),
psychoterapia, fototerapia ¢i elektrokonvulzivna terapia, dalej aktivi-
zacné metddy, z nich najma pracovna terapia, arteterapia, muzikote-
rapia, kognitivno-behavioralna terapia, ¢ast pacientov ma prospech
z tzv. pastoracnej terapie (Topinkovd, 2005; Weber, 2000; Drastova,
2006; Pidrman, 2005b).
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Dolezitym preventivnym faktorom depresie je fyzicka aktivita.
Hoci nie st potvrdené dokazy o priamom terapeutickom vplyve fy-
zickej aktivity, existuju v sicasnosti stadie potvrdzujuce ich vplyv na
zlep$enie nalady a zniZenie vyskytu depresie (Holmerova et al., 2007).

Podla Hughesa (2005) mozno zasady oSetrovania starsieho ¢loveka
s depresiou zhrnut do nasledujtcich bodov:

- riesit problémy na zaklade dékladného posudenia,

- vyuzivat viacrozmerny pristup s kombinaciou fyzickych, psycholo-
gickych a socialnych intervencii,

- multidisciplinarny pristup,

- koordinovana starostlivost,

- nacasovanie intervencii,

- sledovanie fyzického stavu a riesenie zistenych problémov,

- v pripade potreby zapojenie rodinnych prislusnikov ¢i inych zainte-
resovanych osob.

V starostlivosti o seniora s depresiou hra velmi doélezita ulohu cel-
kovy pristup k pacientovi. Medzi zakladné prvky osetrovatelského pri-
stupu, ktoré treba uplatiovat, patri: vytvorenie terapeutického vztahu,
pozitivny postoj, reSpekt, zachovavanie dostojnosti, empatia, pravost
(v zmysle otvorenosti, Cestnosti a skuto¢ného zaujmu o pacienta) (Hu-
ghes, 2005).

V osetrovatelstve mozno vyuzit niekolko psychoterapeutickych pri-
stupov na aktivaciu depresivneho seniora. Jednou z moznosti je muzi-
koterapia (Hofbauerova, Svabova, 2008). Nauert a Johnson (2011) vo
vysledkoch svojej studie zistili, Ze po¢tivanie hudby spojené s tancom
zlepsuje kvalitu Zzivota pacientov s miernou kognitivnou poruchou
i depresiou.

Chan et al. (2009) vo svojom vyskume uvadzaju, Ze poc¢uvanie hud-
by ulahc¢uje vyjadrenie nonverbalnych emdcii a pocitov bez toho, aby sa
pacienti citili ohrozeni. U skupiny seniorov s depresiou pocuvajucich
hudbu dochadza k vyznamnému poklesu depresie. Chan et al. (2009)
tiez hovoria, Ze hudobné podnety vyvijaju biologicky vyznamny vplyv
na [udské spravanie a zapdjaju $pecifické funkcie mozgu, ako je pamét
a ucenie. Hudba v geriatrickej starostlivosti patri medzi najmocnejsie
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aktiviza¢né prostriedky, mobilizuje obranné mechanizmy, poskytuje
senzoricku stimuldciu a socidlnu skusenost (Amtmannova, Jarosova,
Kardos, 2007). Z toho vyplyva, ze sestry mozu u pacientov s priznakmi
depresie vyuzivat hudbu ako efektivnu osetrovatelsku intervenciu.

Mnoho pacientov ¢asto neprizna svoje pocity smutku, tzkosti ale-
bo anheddniu,"” pretoze tieto priznaky mozu povazovat za osobnostné
poruchy alebo osobné nedostatky. Preto sestry musia zvysit povedo-
mie pacientov i ich rodinnych prislusnikov o tom, Ze depresia je casté
dusevné ochorenie, ze sa da liecit a jej vznik nie je zapric¢ineny lekar-
skymi postupmi ani vinou osobnosti. Rola sestry sa v klinickych stadi-
ach ukazala ako ustredna v starostlivosti o seniora s depresiou, a to naj-
mié ako manazéra starostlivosti. Ten poskytuje pacientom informacie
o depresii, hodnoti priznaky depresie pomocou $kal, sleduje dodrzia-
vanie uzivania predpisanych liekov a ich neziaduce t¢inky a v pripade
potreby umoziuje konzultaciu s psychiatrom (Rojas-Fernandez et al.,
2010). Tama (2005) uvadza, Ze sestra by mala edukovat pacienta i jeho
rodinu o tom, Ze depresia sa da liecit a neznamena slabost ani lenivost.
Senior s depresiou by na seba nemal klast nadmerné naroky a robit do-
lezité pracovné ani osobné rozhodnutia. Dalej je nutné pacienta poucit
o tom, Ze by sa nemal vystavovat stresu, ze depresia moze vyvolavat
a zhor$ovat somatické ochorenia a tiez moze vyvolavat sebevrazedné
myslienky, o ktorych treba hovorit.

V priebehu starostlivosti o seniora by sestra mala rozoznat zmeny
spravania od prirodzeného prejavu starnutia alebo pripadného vyjad-
renia pridruzenej choroby (Matéjovska, Kubesova, 2009). Pre sestru
je nevyhnutné u seniora spravne identifikovat droven sebestacnosti,
emocného stavu a naplanovat efektivne intervencie na zlepsenie jeho
pohody a sebesta¢nosti. Vo vacsine pripadov seniori mavaju zaujem
o svoju osobu prostrednictvom rozhovoru (Zrubcova, Schmidtova,
2009). Celkové prinosy tychto postupov zahrfnaju zvysenie rychlosti
farmakologickej liecby, znizenie suicidalnych myslienok, viac dni bez

17 Znizend schopnost prezivat radost alebo potesenie.
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depresie, znizenie miery depresivnych priznakov a zvysenu kvalitu zi-
vota. Tento pristup je spojeny s niz§imi celkovymi nakladmi na sta-
rostlivost a so zvySenou spokojnostou pacienta (Rojas-Fernandez et
al., 2010).

Nauert a Johnson (2011) uvadzaju, ze vhodnymi intervenciami na
zlepSenie kvality Zivota u seniora s depresiou je poskytovat mu du-
$evnu stimuldciu, podporovat socidlnu interakciu, prekonavat osa-
melost, zaistit socidlnu podporu a podporovat funkéné schopnosti.
V neposlednom rade treba seniora podporovat, aby sa necitil osamo-
teny, chvalit ho ¢i ocenit za jeho snahu ¢i asilie (Havlik, 2008). Aktivne
otazky tykajuce sa suiciddlnych myslienok a depresivneho prezivania
nam pomozu zlepsit kvalitu zivota gerontopsychiatrickych pacientov
(Ignjatovicova, Ignjatovic, Kniskova, 2004).

Jongenelis et al. (2004) uvadzaju, ze v oblasti starostlivosti o seniora
s depresiou by sa mala venovat zvlastna pozornost psychosocidlnym
faktorom, ako je osamelost, posledné negativne Zivotné udalosti, ne-
dostatok socialnej opory a pacientovo vnimanie nedostatocnej starost-
livosti. Llewellyn-Jones a Snowdon (2007) pri miernejsich poruchach
depresie povazuju za dolezité psychosocidlne a environmentélne in-
tervencie. Tie sa mo6zu velakrat ukazat ako ucinnejsie nez pouzivanie
antidepresiv. Minardi a Blanchard (2004) pokladaju za nutné pri praci
so seniormi s depresiou v spolo¢nosti zahrnit i intervencie na riesenie
problémov v mnohych oblastiach: fyzického zdravia, zdravotného po-
stihnutia, socialnej a finan¢nej situdcie, psychickych problémov a do-
drziavania farmakoterapie.

V oblasti fyzickych aspektov starostlivosti musia sestry zvazit a vac-
$iu pozornost venovat:

- monitorovaniu prijmu tekutin a potravy,

- hmotnosti pacienta,

— starostlivosti o ¢revo,

- zlepseniu spanku,

- pomoci so sebaopaterou a sebestacnostou (Hughes, 2005).
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3.5 Metodika posudzovania depresie u seniorov
pomocou skaly GDS

Vseobecne prevlada nazor, Ze v starobe zostdva mnozstvo neroz-
poznanych depresivnych stavov pre atypicky klinicky priebeh vratane
somatizacie depresivnej emdcie. Depresia je vo vy$$som veku poddiag-
nostikovana a lie¢i sa menej casto, ako by mala byt. Skuseny lekar pri
stanoveni spravnej diagn6zy moze usetrit znacné financné prostriedky
neindikovanim zbyto¢nych laboratérnych, neinvazivnych aj invaziv-
nych vysetreni. Staci ak on, pripadne sestra vykonajui u pacienta test
,Skéla depresie pre geriatrickych pacientov (Németh, Babedk, Eliaso-
va, 2007). Mullan et al. (1994) tiez pi$u, ze povinné zdravotné prehliad-
ky pre seniorov by mali obsahovat i dusevnu zlozku a ta by sa mala
merat préave Skélou depresie pre geriatrickych pacientov. The Royal
College of Physicians a the British Geriatrics Society (1992) pozna-
menali, Ze skriningové nastroje mozu identifikovat az 90 % pacientov
s depresiou spravne a navrhli rutinné pouzivanie Skaly depresie pre ge-
riatrickych pacientov v praxi. Av$ak i napriek zjavnej prijatelnosti tejto
skaly pre pacientov, odporucaniam odbornych organov ¢i znaénym
vyhoddm, existuje iba malo dokazov, Ze skrining depresie sa naozaj
vykonava, a tak zostava velka cast pacientov nediagnostikovana.

Nasim vyskumnym cielom bolo zistit prevalenciu depresie v se-
niorskej populacii zijucej v dlhodobej institucializovanej starostlivosti
a zistit faktory, ktoré tato prevalenciu ovplyvnuju.

Na tento vyskum bol zvoleny dizajn prospektivnej kvantitativnej
s$tudie vykonanej na zaklade dotaznikového vysetrenia.

Vyber suboru respondentov bol zamerny. Kritériom zaradenia res-
pondenta do vyskumnej vzorky bol vek 65 a viac rokov a pobyt v za-
riadeni pre seniorov.”® KedzZe §lo o skrining novo zistenej depresie,
respondent nemohol mat v ¢ase vyskumu diagnostikovanu depresiu
a liecit sa antidepresivami. Celkovy subor tvorilo 252 respondentov,

'8 Skdmani boli seniori Zijuci v troch zariadeniach pre seniorov a domovoch socidl-

nych sluzieb v trnavskom regidne.
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z ¢oho 83,3 % bolo Zien a 16,7 % muzov, pricom az 84,5 % responden-
tov bolo ovdovelych. Respondenti mali roznu troven vzdelania, od za-
kladného (29,8 %) az po vysokoskolské (14,3 %), 64,3 % respondentov
malo diagnostikované minimalne jedno chronické ochorenie. Hoci
subor respondentov nebol rovnomerne rozlozeny, jednotlivé skupiny
sa dali statisticky porovnat.

Potrebné informacie sme zozbierali na zaklade dotaznikového
prieskumu. Dotaznik patri k tzv. explanacnym vyskumnym metédam
ziskavania informacii prostrednictvom subjektivnych vypovedi sku-
manych os6b (Farkasova, 2006). Ide o metddu ziskavania empirickych
informdcii zalozent na nepriamom opytovani sa respondentov s pou-
zitim vopred formulovanych pisomnych otdzok (Ziakovd, 2003). Do-
taznik bol zlozeny z troch zakladnych &asti — Skéla depresie pre geriat-
rickych pacientov (GDS), Bartelovej test zakladnych dennych aktivit
(ADL) a Folsteinov test kognitivnych funkcii (MMSE). Uroveri kogni-
tivnych funkcii sme posudzovali na zaklade MMSE testu, sebestacnost
seniorov na zaklade ADL testu, pritomnost pocitovania bolesti pomo-
cou patbodovej numerickej $kaly a rodinny stav pomocou doplnujuce;j
dotaznikovej otazky.

Pri spracovavani a analyze dat ziskanych dotaznikovym vysetrenim
sme vyuzili metddy deskriptivnej statistiky:' relativna pocetnost, ab-
solitna pocetnost, Pearsonov chi-kvadrat, Mann-Whitneyho U test,
Kruskal-Wallisov test, Pearsonov a Spearmanov korela¢ny koeficient.
Udaje boli spracované a analyzované v programe SPSS 16.0.

3.6 Analyza dat v suvislosti s posudzovanim depresie
u seniorov

Prevalencia depresie v seniorskej populdcii je vysoka. Zistili sme, Ze
z celkového poctu 252 seniorov zijucich v dlhodobej institucionalnej

¥ Popisna (deskriptivna) $tatistika sa zaoberd metédami zberu, spracovania, prezen-

tacie a analyzy dat.
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W normalny afekt bez
depresie

Hmierna depresia

mmanifestna depresia

Obr. 1: Vyskyt a formy depresie u seniorov.

starostlivosti az 60,7 % trpi ur¢itym stupniom depresie, pricom 32,1 %
ukdzalo miernu a 28,6 % manifestujicu depresiu (obr. 1).

Vyskyt depresie u seniorov ovplyvituji mnohé rizikové faktory.
V nasom vyskume sme sa zamerali na chronicku chorobu, bolest, ro-
dinny stav, pohlavie, sebesta¢nost a troven kognitivnych funkcii.

Vztah medzi kognitivnym deficitom a vyskytom depresie u seniorov

H1:* Predpokladame, ze kognitivny deficit je vo vztahu k depresii
u seniorov zijucich v institucionalizovanom zariadeni.

PH1:* Predpokladame, Ze existuje negativny vztah medzi skore
depresie a skore kognitivneho deficitu. (Kognitivny deficit reprezentu-
je nizke skére, normalny nalez vysoké skore).

Vysledky Folsteinovho testu kognitivnych funkcii (MMSE) preu-
kazali normalny nalez u 68 % a hrani¢ny nélez u 12 % respondentov,
lTahka demencia bola zistend u 20 % respondentov.

Na overenie hypotézy sme pouzili neparametricky Spearmanov
korela¢ny koeficient, kedze premenné nemaji normalnu distribuciu
(Kolmogorov-Smirnov test Sig. < 0,05). V tabulke 1 vidime vysledok

2 H - hypotéza.
2 PH - pracovnd hypotéza.
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vypoctu korela¢ného koeficientu s vysledkom p = - 0,225; Sig. < 0,05.
Hypotézu H1 prijimame: medzi depresiou a kognitivnym deficitom je

$tatisticky vyznamny slaby vztah v predpokladanom smere.

Tab. 1 Vypocet Spearmanovho korela¢ného koeficientu pre overenie PH1

Kognitivny deficit
Depresia Spearmanov korel. koef. -0,225
Sig. 0,040
N 252

Vztah medzi tiroviiou sebestacnosti a vyskytom depresie u seniorov

H2: Predpokladame, Ze porucha sebestacnosti je vo vztahu k depre-
sii u seniorov zijucich v institucionalizovanom zariadeni.

PH2: Predpokladame, Ze existuje negativny vztah medzi sebestac-
nostou a depresiou.

Predpoklad sme overovali vypoctom Spearmanovho korela¢ného
koeficientu, pretoze premenné nemaju normalnu distribuciu (Kol-
mogorov-Smirnov test Sig. < 0,05). Na zaklade Barthelovej testu zak-
ladnych dennych aktivit (ADL) bolo 52 % respondentov nezavislych,
19 % mierne zavislych, u 24 % bola zavislost stredného stupna a 5 %
bolo vysoko zavislych.

V tabulke 2 moézeme vidiet vysledok overovania H2: p = -0,082;
Sig. > 0,05. Na zaklade $tatistickej vyznamnost hypotézu H2 zamieta-
me: vztah medzi depresiou a sebestacnostou nie je vyznamny.

Tab. 2: Vypocet Spearmanovho korela¢ného koeficientu pre overenie PH2

Sebestacnost
Depresia Spearmanov korel. koef. -0,082
Sig. 0,458
N 252
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Vztah medzi rodinnym stavom a vyskytom depresie u seniorov

H3: Predpokladame, ze rodinny stav ja vo vztahu k depresii u se-
niorov v institucionalizovanom zariadeni.

PH3a: Predpokladame, ze je rozdiel v skore depresie vzhladom
na rodinny stav.

Predpoklad sme overovali neparametrickym Kruskal-Wallisovym
testom, vzhladom k nizkym pocetnostiam porovnavanych skupin. Vy-
sledok je uvedeny v tabulke 3. MoZeme vidiet, Ze Sig. < 0,01 - rozdiel
v depresii medzi pacientmi slobodnymi, Zenatymi/vydatymi a vdov-
cami je Statisticky vyznamny, pricom najvyssiu depresiu (podla prie-
merného poradia) vykazuji vdovy a vdovci a najniz$iu Zenati senio-
ri a vydaté seniorky. Hypotézu PH3 prijimame. Rodinny stav suvisi
s depresiou u seniorov v zariadeni.

Tab. 3 Vysledok Kruskal-Wallisovho testu pre overenie PH3a

Rodinny stav N
Depresia Slobodny/Slobodna 18
Zenaty/Vydat4 21
Vdova/Vdovec 213
Spolu 252
Depresia
Chi-kvadrat 11,494
df 2
Sig. 0,003

Vztah medzi vzdelanim a vyskytom depresie u seniorov

H4: Predpokladame, Ze vzdelanie seniorov je vo vztahu k depresii.

PH4: Predpokladame, Ze existuje rozdiel v skore depresie vzhladom
na vzdelanie.

Predpoklad sme overovali neparametrickym Kruskal-Walisovym
testom z rovnakého dovodu ako v predchadzajucich hypotézach. Ako
mozeme vidiet v tabulke 4, Statisticka vyznamnost Sig. > 0,05 - roz-
diel nie je $tatisticky vyznamny. To znamena, ze medzi seniormi s rdz-
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nym vzdelanim nie je rozdiel v depresii, vzdelanie tak nie je vo vztahu
k depresii. Hypotézu PH4a zamietame.

Tab. 4 Vysledok Kruskal-Wallisovho testu na overenie PH4

Vzdelanie N
Depresia Zakladné 75
Ucnovské 51
Stredoskolské 90
Vysokoskolské 36
Spolu 252
Depresia
Chi-kvadrat 2,770
df 3
Sig. 0,428

Vztah medzi chronickou chorobu a vyskytom depresie u seniorov

HS5: Predpokladame, Ze chronicka choroba je vo vztahu k depresii
u seniorov v indtitucionalizovanom zariadeni.

PH5: Predpokladame, Ze seniori trpiaci chronickou chorobou maju
vyssie skore depresie nez seniori bez chronickej choroby.

Hypotézu sme overovali pouzitim neparametrického Mann-Whit-
neyho U testu. Neparametricky test bol zvoleny kvoli nie normalne;j
distribucie premennej ,,depresia“. Porovnavali sme skdre depresie me-
dzi seniormi trpiacimi chronickou chorobou a seniormi bez chronic-
kej choroby. Ako moézeme vidiet v tabulke 5, vysledok Mann-Whit-
neyho U testu: U = 580; Z = -2,254 je $tatisticky vyznamny na hladine
Sig. < 0,05. O vy$$om skore depresie u seniorov s chronickou chorobou
vypoveda priemerné poradie. Hypotézu PH5 prijimame. Chronicka
choroba je vo vztahu k depresii.
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Tab. 5 Vysledok Mann-Whitneyho U testu pre overenie PH5

Chronicka choroba N
Depresia Ano 159
Nie 93
Spolu 252
Depresia
Mann-Whitneyho U 580,000
zZ -2,254
Sig. 0,024

Vztah medzi chronickou bolestou a vyskytom depresie u seniorov

Hé6: Predpokladame, Ze chronickd bolest je vo vztahu k depresii
u seniorov v institucionalizovanom zariadeni.

PHe6: Predpokladame, ze seniori trpiaci chronickou bolestou maju
vyssie skore depresie nez seniori bez chronickej bolesti.

Predpoklad sme overovali vypo¢tom Mann-Whitneyho U testu
(neparametricky, z rovnakych dévodov ako vyssie). V tabulke 6 st
uvedené vysledky: U = 392; Z = -4,362, pri Statistickej vyznamnosti
Sig. < 0,001, ¢o interpretujeme ako vyznamny rozdiel v depresii medzi
seniormi s chronickou bolestou a bez chronickej bolesti, pricom vyssie
skore depresie maju seniori, u ktorych sa vyskytuje chronicka bolest.
Hypotézu PH6 prijimame: chronicka bolest je vo vztahu k depresii.

Tab. 6 Vysledok Mann-Whitneyho U testu na overenie PH6

Chronicka bolest N
Depresia Ano 114
Nie 138
Spolu 252
Depresia
Mann-Whitneyho U 392,000
Z -4,362
Sig. 0,000

57



O. Kabidtova, S. Putekova, A. Botikova: Posudzovanie kognitivnych portch u seniorov...

Vztah medzi pohlavim a vyskytom depresie u seniorov

H?7: Prepokladdme, Ze pohlavie je vo vztahu k depresii u seniorov
v institucionalizovanom zariadeni.

PH?7: Predpokladame, Ze u Zien je vy$sie skore depresie nez u mu-
Zov seniorov.

Hypotézu sme taktiez overovali vypoctom Mann-Whitneyho
U testu. Skupiny neboli rovnocenné poctami (muzi = 14, Zeny = 70),
¢o mohlo skreslit vysledok. Ako je uvedené v tabulke 7, $tatisticka vy-
znamnost pre vypocet Mann-Whitneyho U testu o rozdiele v depresii
medzi muzmi a Zenami formalne prekracuje kritérium na prijatie hy-
potézy - Sig. < 0,055, preto musime hypotézu PH7a zamietnut. Nie je
vSak vylucené, Ze pri va¢som zastipeni porovnavanej skupiny muzov
by bol vysledok statisticky vyznamny v zelanom smere, teda zZe zeny se-
niorky maju vyssie skore depresie nez muzi, ako napoveda priemerné
poradie v naSom vysledku.

Tab. 7 Vysledok Mann-Whitneyho U testu na overenie PH7a

Pohlavie N
Depresia Muz 14
Zena 70
Spolu 84
Depresia
Mann-Whitneyho U 329,500
Z -1,940
Sig. 0,052

3.7 Komparacia vysledkov posudzovania depresie
u seniorov

Depresia je charakterizovand ako syndréom, pri ktorom je pritomna

bud depresivna nalada, alebo strata zaujmu/potesenia vo vicsine ¢in-
nosti v priebehu dna. Tieto priznaky predstavuju zmenu od obvyklé-
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ho fungovania pre jedinca a musia byt pritomné najmenej dva tyzdne.
Vyskyt depresie je podla odbornych zdrojov u 15 % seniorov Zijicich
v domacom prostredi a 30 % seniorov v instituciach (Pokornd a kol.,
2013). Nas§ vyskum zistil prevalenciu depresie az u 60,7 % seniorov
zijucich v zariadeniach pre seniorov, pricom na manifestnd depresiu
trpelo 28,6 % respondentov. Porovnatelné vysledky zistila napr. $td-
dia Topinkovej a Neuwirtha (1997), ktora uvadza prevalenciu depre-
sivneho syndromu diagnostikovaného v zariadeniach pre seniorov
50,6 %, sucasna velka australska studia uvadza 18 % prevalenciu velkej
depresie a 10 % prevalenciu inej depresivnej poruchy (Davidson et al.,
2004). Vyskum Holmerovej a kol. (2006) na vzorke 122 0s6b zijucich
v 6 zariadeniach pre seniorov zistil miernu depresivitu u 40 % respon-
dentov, silnu depresivitu u 15 % respondentov a bez znamok depresie
bolo 34 % respondentov. Zostavajucich 11 % respondentov sa aktudlne
liecilo antidepresivami a skore GDS bolo u nich v norme. Prave kvoli
neskresleniu vysledkov nasho vyskumu sme ako jedno s kritérii pre
zaradenie respondentov do vyskumného stiboru uviedli, Ze senior sa
nesmie v ¢ase vyskumu lie¢it antidepresivami. Mensi vyskyt depresie
bol zisteny vo vyskume, ktory vykonala Fertalova a kol. (2010), kde zo
suboru 129 respondentov z celkového skore GDS skaly bolo 94 (73 %)
bez depresie, 24 (19 %) v miernej depresii a 11 (8 %) respondentov vo
vyraznej depresii. Dal$i vyskum na vzorke az 1 028 probantov v Pre-
$ovskom kraji nad 65 rokov zistil u 16, 2 % fahku a 8,9 % tazku depre-
siu (Németh a kol., 2007). Ak spriemeruje uvedené vysledky vysku-
mov zistujucich vyskyt depresie u seniorov zijucich v zariadeniach pre
seniorov (Kube$ova, 2009; Topinkovd, Neuwirth, 1997; Holmerova,
2006; Fertalova, 2010; nas vyskum), dospejeme k ¢islu 46,7 %. Na za-
klade toho mozno konstatovat, Ze takmer polovica seniorov Zzijicich
v zariadeniach dlhodobej starostlivosti trpi miernou alebo manifest-
nou depresiou. Z uvedeného vyplyva, Ze vyskyt depresie v seniorskej
populécii je zna¢ny, a to najma u tych seniorov, ktori neziju vo svo-
jom prirodzenom domacom prostredi. Navyse $tudie zaoberajuce sa
depresiou dospelych ukazali, ze u tych s depresivnymi symptémami sa
vyskytuja porovnatelné (alebo horsie) poruchy funkcii ako u tych, kto-
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ri trpia chronickymi ochoreniami srdca a pluc, artritidou, hyperten-
ziou a diabetom (Yan et al., 2012). I na zédklade toho mozno tvrdit, Ze
depresia je pre seniora vaznym zdravotnym problémom, ktory okrem
vyrazne znizenej kvality Zivota moze priamo ohrozit i jeho Zivot.

Vyskyt depresie vo vy§§om veku nepochybne suvisi s ur¢itymi fak-
tormi, ktoré ju ovplyvinuji. Medzi najcastejsie uvadzané rizikové fakto-
ry vzniku depresie u seniorov patri disabilita, predchadzajice depresie,
zenské pohlavie, bolest, choroba, kognitivny deficit, zivotné udalosti,
socidlne a ekonomické udalosti (Cole, 2003; Weber, 2000; Topinko-
va, 2005). Vplyv vybranych faktorov na vyskyt depresie u seniorov bol
predmetom skumania i tejto $tidie a budeme o fiom diskutovat v na-
sledujucej casti.

Depresia mdze byt tiez spojena so subeznym telesnym ochorenim.
To plati najma u starsich ludi. Depresia ¢asto nadvézuje na ischemic-
ku chorobu srdca, vysoky krvny tlak, mozgovu prihodu, Parkinsonovu
chorobu, cukrovku, reumatizmus, znizenou ¢innost stitnej zlazy, nie-
ktoré autoimunitné ochorenia (lupus erythematodes a pod.). Depre-
sia moze tiez zhor$ovat priebeh tychto ochoreni alebo byt dosledkom
uzivania niektorych liekov, alkoholu, ¢i drog (Prasko a kol., 2012). Sa-
vis depresie so zlym zdravotnym stavom potvrdil vyskum Holmero-
vej a kol. (2006) i Jongelinesa et al. (2004). Tieto fakty potvrdil i nas
vyskum, v ktorom sa preukdzala Statisticky vyznamna zavislost medzi
chronickym ochorenim a depresiou. Najcastejsie chronické ochorenia
u respondentov boli kardiovaskuldrne ochorenia, cievne mozgové pri-
hody, reumatizmus, diabetes mellitus, ale napr. i slepota a alergie. Na
zaklade tychto zisteni mozno konstatovat, Ze seniori trpiaci chronicky-
mi chorobami spojenymi s trvalym zhorsenim zdravotného stavu su
vo velkej miere ohrozeni vznikom depresie.

Dal$im uvédzanym rizikovym faktorom vzniku depresie je chro-
nicka bolest. T4 je popisovana nielen ako vyvolavajuci faktor, ale i ako
jeden z faktorov, ktoré mozu priznaky depresie zhorsovat. Tiez je ri-
zikovym faktorom pri samovrazde u ludi, ktori st depresivni. Telesné
bolesti st ¢astym priznakom depresie. Stidie ukazuju, Ze viaceri fudia
s tazkou depresiou citia intenzivnu bolest (National Institute of Men-
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tal Health). Turner, Romano (1984) vo svojom vyskume zistili, Ze az
30 % pacientov s chronickou bolestou trpi velkou depresiou. Sttdia
Jongenelis et al. (2004) na vzorke 333 obyvateloch zariadeni pre se-
niorov zistila, Ze u pacientov s tazkou depresiou sa zistila pritomnost
vyznamnych rizikovych ukazovatelov, ako je bolest. Nas vyskum toto
zistenie iba potvrdil, a preto mdzeme chronicku bolest priradit k fak-
torom ovplyviujicim vyskyt depresie u seniorov.

Kognitivne priznaky st jadrom depresivnych poruch a maja vplyv
na mnoho funkénych vysledkov pacienta. Niektoré dokazy naznacuju,
ze depresia zvySuje riziko poskodenia kognitivnych funkcii a funke-
né postihnutie (Lebowitz et al., 1997; Charney et al., 2003 in: Papa-
zacharias, Nardini, 2012). V stcasnosti sa vSeobecne prijima nazor,
ze depresia je spojena s radom deficitov, najma epizodickej pamiti
a ucenia. Pokorna a kol. (2003) uvadza, ze depresia ako takd neznizu-
je trvalo uroven kognitivnych funkcii, ale depresivny pacient ich nie
je schopny dostato¢ne vyuzivat. To nasledne zhorsuje zdravotny stav
pacienta, komplikuje lie¢bu i spolupracu chorého a negativne ovplyv-
nuje pacientov navrat do bezného zivota. V naSom vyskume sme tiro-
ven kognitivnych funkcii skimali na zéklade testu MMSE a nasledne
zistovali vztah s vyskytom depresie. Vysledok statistickych testov bol
jednoznacny a potvrdil suvis depresie s niz§ou troviou kognitivnych
schopnosti. Mozeme tak potvrdit, Ze u seniorov s kognitivnym defici-
tom je vyssie riziko vzniku depresie, avsak toto tvrdenie mozno brat
i inverzne.

Jednym z najcastejsie popisovanych rizikovych faktorov vzniku
depresie je osamelost. Samota velmi ¢asto vedie k vaznym nasledkom
stivisiacim so zdravim. Green et al. (1992) uvadzaju, Ze ide o treti naj-
hlavnejsi faktor, ktory vyvolava depresiu, a je vyznamnou pric¢inou
samovrazd a pokusov o samovrazdu. Stadia, ktord vykonal Hansson
et al. (1987), zistila, ze osamelost stvisi najma so zlym psychickym
stavom, nespokojnostou v rodine a zlymi socialnymi vztahmi. Dal-
$ou pric¢inou samoty v seniorskom veku byva strata partnera. Vyskum
Holmerovej a kol. (2006) zistil vyrazne vy$si vyskyt depresie u bezdet-
nych 0sob a u osob bez partnera. Preto bol dal$im skimanym fakto-
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rom v na$om vyskume prave rodinny stav seniora. Zistili sme, ze ten
s depresiou v starobe vyrazne suvisi, pretoze sa vy$si vyskyt depresie
preukdzal u seniorov, ktori stratili partnera. Naopak u seniorov ziju-
cich s manzelom/kou bol najmensi vyskyt depresie. I na zaklade tohto
vyskumu potvrdzujeme, Ze strata partnera patri medzi vyznamny rizi-
kovy faktor vzniku depresie u seniorov.

Pohlavie sa ¢asto uvadza ako rizikovy faktor depresie. Vo vyskume
Holmerovej a kol. (2006) sa tento fakt nepreukazal - GDS sa nelisi-
la u zien a muzov. K rovnakému vysledku, teda nezavislosti vyskytu
depresie na pohlavi, dospeli i iné $tudie zaoberajtice sa prevalenciou
depresie v zariadeniach pre seniorov, a to napr. stidia Davidsona et
al., 2004; Topinkovej, Neuwirtha, 1997 a i. Holmerova a kol. (2006)
tato skutoc¢nost vysvetluje tym, ze GDS zavisi predovsetkym od zdra-
votného stavu, ktory byva horsi u zien. I podla Webera (2000) je roz-
diel vo vyskyte depresie u seniorov medzi pohlaviami menej napadny
oproti strednej generdcie, ked su nou az dvakrat castejsie postihnuté
zeny. Vyssi vyskyt depresie u Zien v mladSom veku moze stvisiet naj-
mi so Zenskymi horménmi. Svajciarska $tadia (Gostynski et al., 2002)
preukazala Statisticky vyznamne vys$si vyskyt depresivnych priznakov
u zien nez u muzov vo veku 65 a viac rokov. Nas vyskum sice tuto
skutoc¢nost nepreukazal, ale je predpoklad, Ze pri vyssom zastupeni po-
rovnavanej skupiny muzov by bol vysledok statisticky vyznamny v Ze-
lanom smere, teda Ze Zeny seniorky by mali vyssie skore depresie nez
muzi. Vyskumom sme vsak zistili, Ze u zZien je vyskyt miernej depresie
vy$si ako u muzov, u ktorych vo vacsine nebola zaznamenand depresia,
ale vyskyt manifestnej depresie je rovnaky pri oboch pohlaviach. Na
zaklade nasho vyskumu teda pohlavie ako jeden z faktorov ovplyviiu-
jucich vyskyt depresie nemozno jednozna¢ne prijat, ale vzhladom na
rozporné vysledky ani plne zamietnut. Muzi a Zeny prezivaju depresiu
odlisne. PodIa odbornikov sa depresia u muzov rozpozna ovela neskor
nez u zien. Moze to byt sposobené vychovou muzov, ktori st od mala
vychovavani byt silni, teda depresiu mézu povazovat za slabost a veria,
ze ju prekonaju sami. Z psychologického hladiska su rozdiely medzi
vyskytom depresie u muzov a zien pripisované najmi dvom premen-

62



3. Posudzovanie depresie u seniorov

nym, a to interpersonalnej orientacii a prezivaniu. Vedci sa domnieva-
ju, ze prave vyssia hladina tychto konstruktov u Zien podporuje vys-
$iu mieru depresivity (Gladstone et al., 1997; Lewinsohn et al., 1997).
Ceskové (2011) popisuje ako jednu z pri¢in vyssieho vyskytu depresie
u zien rozdielu vo velkosti mozgu. Uvadza, ze podla zobrazovacich
metod sd niektoré Casti mozgu relativne vicsie u Zien a iné u mu-
zov. Z funkéného hladiska sa potom tieto rozdiely prejavuja v lepsej
schopnosti verbalnej komunikdcie u Zien a lep$ej priestorovej orien-
tdcii u muZov. Zena je viac zavisla od dokonalej funkcie serotogénnej
neurotransmisie a muz na dopaminergnej transmisii. S tym nésledne
stvisi synergizmus estrogénu so serotoninom a dopaminu s testoste-
rénom. Preto je zrejme vyssia prevalencia depresivnych a tzkostnych
poruch u Zien nez u muzov (Ceskova, 2011). V sti¢asnosti sa diskutuje
i o tom, Ze Castej$i vyskyt depresie u Zien je moznym artefaktom neroz-
poznanej, a teda ,poddiagnostikovanej“ depresie u muzov. K najcas-
tejSie uvadzanym vysvetleniam patria odlisnost psychopatologickych
prejavov depresie u muzov, ,,maskovanie“ depresivnej poruchy skodli-
vym uzivanim navykovych latok (najcastejsie alkoholu) a vyssia miera
alexitymie a vy$si prah v ,pomoc vyhladavajicom spravani“ v muz-
skej populdcii (Kofinkova a kol., 2001). Cez mnozstvo biologickych,
psychologickych ¢i socialnych tedrii o pricinach rozdielu vo vyskyte
depresie medzi pohlaviami vSak zostavaju stale nejasné. O objasnenie
tychto pricin, nielen v oblasti depresie u muzov a zien, sa v su¢asnosti
stale viac pokusa novy lekarsky odbor tzv. ,,gender-specific medicine®
alebo tzv. ,rodovo $pecificka medicina®, ktord vychadza z vnatorného
lekarstva a jej cielom je skiimat vztahy medzi pohlavim a chorobami.
Sebestacnost je definovand ako miera samostatnosti v starostlivosti
o seba, ktord je ovplyvnena biologicko-fyzickym stavom jedinca. Za
sebestacného povazujeme toho, kto je schopny vykonavat vsetky bezné
denné ¢innosti bez dohladu ¢i pomoci druhej osoby a zastane potreb-
né socialne roly v prostredi, v ktorom Zije. Aby sme teda mohli jedinca
povazovat za sebesta¢ného, musi zvladat ¢innosti, ktoré su sucastou
kazdodenného zivota, komplexne nazyvané aktivity denného Zivota
(z angl. Activity of Daily Living - ADL) (Pokorna a kol., 2013). Prave
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porucha schopnosti tieto aktivity vykonavat sa popisuje ako dalsi rizi-
kovy faktor depresie u seniorov. Potvrdil to i vyskum Holmerovej a kol.
(2006), v ktorom vysoky stupen depresivity suvisel so zhor§enou po-
hyblivostou a s horsimi vysledkami pri vySetreni funk¢nej sposobilosti
a sebestacnosti na zaklade testov ADL a IADL. Funkéné obmedzenie
ako vyznamny rizikovy ukazovatel sa potvrdilo i v tadii Jongenelisa et
al. (2006). Nas vyskum tento fakt nepotvrdil a porucha sebesta¢nosti
skiimand na zéklade Barthelovej testu beznych dennych aktivit (ADL)
sa do vyskytu depresie u nasich respondentov vobec nepremietla, a to
hoci az 23,8 % respondentov trpelo zavislostou stredného stupna,
19,0 % miernou zavislostou a 8 % z celkovej vyskumnej vzorky bolo
vysoko zavislych. Napriek tomu tvrdime, ze neschopnost vykonavat
sebaosluzné ¢innosti nepochybne negativne pdsobi na psychiku ¢love-
ka, zalezi vSak na kazdom jedincovi individualne, ako sa s touto situa-
ciou vyrovna a do akej miery sa nou da ovplyvnit.

Poslednym skimanym rizikovym faktorom vzniku depresie u se-
niorov v nasom vyskume bolo vzdelanie. Holmerova a kol. (2006) zis-
tili, Ze vysoka depresivita sa preukdzala prave v stibore respondentov
s niz§im vzdelanim. Na§ vyskum ukazuje podobné vysledky. Najviac
seniorov s vysokoskolskym vzdelanim (75 %) nema depresiu a Stvr-
tina z nich ma manifestnu depresiu. U stredoskolsky vzdelanych se-
niorov je takmer rovnaké zastupenie manifestnej depresie (36,7 %)
ako kategoria ,,bez depresie” (40 %). Seniori s u¢novskym vzdelanim
percentudlne najmenej trpia manifestnou depresiou (23,5 %), avak
iba o pol percenta vicsie zastipenie manifestnej depresie maju aj se-
niori so zakladnym vzdelanim. Ti v porovnani s ostatnymi vzdela-
nostnymi skupinami seniorov maju vo viac ako 50 % miernu depresiu
a najmenej je tu seniorov, ktori depresiu nemaju. Z vysledkov mozno
dedukovat, ze vzdelanie mad isty vplyv na vyskyt depresie u seniorov,
i to, Ze seniori s niz§im vzdelanim st pravdepodobne vznikom depre-
sie ohrozeni viac ako ti s vy$sim stupniom vzdelania. Pric¢ina tohto
stvisu nam vsak nie je jasna. Jedno z vysvetleni pontka stidia SHA-
RE ,,50+ v Eurdpe’, ktora zistila, Ze vzdelanie nds udrzuje zdravych:
vo vsetkych krajinach sa prejavuje silny vztah medzi zdravim jedinca
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vV

a jeho socialno-ekonomickym postavenim. U ludi s niz§im vzdelanim
je oproti ludom s vy$$im vzdelanim o viac nez 70 % vécsia pravdepo-
dobnost, ze nebudu fyzicky aktivni a o 50 % vy$sia pravdepodobnost,
ze budu obézni. Tiez zistili, Ze vzdelanie predchadza depresii: silny
vztah medzi zdravim a socialno-ekonomickym postavenim tiez plati
pre dusevné zdravie. Rozdiely medzi krajinami vo vzdelani sa priamo
odrazaju v rozdieloch vyskytu depresie. Vo vsetkych krajinach, a to
najmd na severe Eurdpy, su [udia s niz§imi prijmami a mens$im ma-
jetkom nachylnejsi na vznik depresie. Ak teda budeme predpokladat,
ze ludia s niz$im vzdelanim budu mat horsie socidlno-ekonomické
podmienky, mozno vzdelanie brat do Gvahy ako jeden z rizikovych
faktorov vzniku depresie.

Na zaklade zisteni vyskumu navrhujeme niekolko odporucani pre
osetrovatelskd prax. Uloha sestry sa v druhej polovici 20. storocia vy-
razne zmenila. O$etrovatelstvo neznamena len zaistit vSetky ordinacie
lekara a zdkladnu osetrovatelsku starostlivost, ale pomdha jednotliv-
covi a rodindm dosiahnut telesné, dusevné i socidlne zdravie. Sestra
ma ,,identifikovat potreby osetrovatelskej starostlivosti osoby, rodiny
alebo komunity a zabezpecuje, alebo vykonava uspokojovanie potrieb
stvisiacich so zdravim, chorobou alebo umieranim® Na identifika-
ciu v procese posudzovania si urcené aj hodnotiace nastroje. Jednym
z nich je Skéla depresie pre geriatrickych pacientov (GDS). Aj podla
etického kodexu je ,,sestra povinna ststavne si prehlbovat svoje te-
oretické vedomosti a praktické zru¢nosti, udrziavat si profesionalny
vykon povolania v sulade s aktualnymi vedeckymi poznatkami v oset-
rovatelstve“ (Zakon ¢. 311/2002).%

Sestram preto odportucame:

- Mapovat rizikové faktory depresie u seniorov vyplyvajtce z ich
osobnej a rodinnej anamnézy. Zamerat sa najma na zeny, osame-

> Zakon 311/2002 o povolani sestry, o povolani porodnej asistentky, o Slovenskej
komore sestier a porodnych asistentiek a o zmene a doplneni zdkona Slovenskej
ndrodnej rady €. 14/1992 Zb. o Slovenskej komore strednych zdravotnickych pra-
covnikov a o Slovenskej komore zubnych technikov
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lych, ovdovelych seniorov, seniorov trpiacich chronickymi choro-
bami, bolestou a seniorov s kognitivnym deficitom.

Sledovat a aktivne vyhladavat priznaky depresie u rizikovych senio-
rov, prioritne sa zamerat na telesné priznaky.

Pouzivat Skdlu depresie pre geriatrickych pacientov na diagnos-
tikovanie depresie u seniorov v ramci prvej fazy osetrovatelského
procesu — vo faze posudzovania a nasledne i v poslednej faze - vy-
hodnotenia, kde poskytne spitnu vdzbu kvality poskytnutej sta-
rostlivosti a umozni individualne nastavenie dalsej starostlivosti.
Seniora, ktory ziska pri vyhodnoteni $kaly GDS 11 - 15 bodov (ma-
nifestna depresia), odporucit na psychiatrické vysetrenie.

Venovat zvySenu pozornost adaptdcii seniora pri prijati do institu-
cionalnej starostlivosti, umoznit prispdsobit okolie tak, aby ¢o naj-
viac kore$pondovalo s prirodzenym domacim prostredim seniora,
neobmedzovat seniora v prijimani navstev ¢i v jeho oblubenych ak-
tivitach, ponechat seniorovi ¢o najvac¢siu moznost osobnej volby.
Na objektivizaciu hodnotenia schopnosti seniora pouzivat Standar-
dizované testy ako zaklad realneho postdenia jeho stavu a moznos-
ti vzajomnej interakcie (testy na zhodnotenie sebesta¢nosti: ADL
- Bartelovej test beznych dennych aktivit, IADL - test inStrumen-
talnych dennych aktivit; testy na zhodnotenie kognitivnych funkci:
MMSE - Folsteinov test kognitivnych funkcii, skrateny mentalny
test, test kreslenia hodin a i.).

Individualizovat pristup v starostlivosti o seniora s depresiou. Po-
vzbudzovat pacienta pri dodrziavani liecebného rezimu, ponuknut
mu emocnu podporu, neprehliadat depresivne poznamky a po-
znamky o samovrazde, povzbudzovat pacienta, aby zacal vykonavat
¢innosti, ktoré rad robil pred ochorenim.

Realizovat pravidelné seminare, $kolenia a konferencie v oblasti
$pecifik chorob v starobe so zameranim na depresiu a iné psychiat-
rické ochorenia, ktorych prejavy, diagnostika a nésledna liecba su
v seniorskom veku osobité, s cielom ziskat nové poznatky a nasled-
né ich efektivne vyuzit v praxi.



4. POSUDZOVANIE DEMENCIE U SENIOROV

Demencia sa najcastejsie vyskytuje u ludi nad 65 rokov. Viaceré stu-
die priamo ukazujt na fakt, Ze demencia je proces, ktory je sticastou
staroby. Podla niektorych zisteni je pravdepodobnost vzniku demencie
v starobe 15 az 20 %. Svetova zdravotnicka organizacia (WHO) vy-
pracovala odhady vyskytu demencie a podla jej zaverov trpelo v roku
2005 na demenciu 24,3 miliéna Iudi. Podla dalsich zisteni moze za vyse
50 % demencii Alzheimerova choroba. Na rozdiel od tychto zistenych
skuto¢nosti sa naopak v Japonsku a Cine vyskytli Castejsie vaskuldrne
demencie (Ondriasova, 2011). Na zaklade idajov WHO a Alzheimer
Disease International 14 z roku 2012 sa v sicasnosti pocet [udi s de-
menciou na svete odhaduje na 38 miliénov. Toto ¢islo sa podla prog-
ndz v roku 2030 zdvojnasobi a do roku 2050 sa predpoklada az jeho
strojnasobenie. V roku 2050 bude podIa odhadov zit na svete priblizne
115 miliénov ludi trpiacich na réznu formu demencie. V roku 2010 sa
objavilo podla WHO 7,7 miliéna novych pripadov demencie. Celosve-
tové naklady na liecbu alebo prevenciu tohto ochorenia v roku 2010
dosiahli 604 miliard USD (Povova, 2013).

Podla tlacovej spravy Alzheimer Europe5 z roku 2009 st pocty udi
s demenciou vyssie, ako doteraz predpokladala vacsina $tudii. Projekt
EuroCoDe6 poukazuje na iny odhad prevalencie, ktory je niekolkokrat
vyssi ako ten, ktory Alzheimer Europe zverejnila v ramci projektu EU-
RODEM?7 v roku 1991. Prave tento odhad zvysuje predpokladany po-
Zet obyvatelov EU s demenciou o viac ako osemstotisic. V celej Eurdpe
tak zije takmer o milién Iudi s demenciou viac, ako sa v mnohych pri-
padoch doteraz predpokladalo. Celkovo je to 7,3 miliéna. Najvyznam-
nejsie zistenie, ktoré zmenilo odhad poctu ludi s demenciou, stviselo
s podcenenim poctu ludi s demenciou v najvyssich vekovych skupi-
nach. Doterajsie udaje o prevalencii demencie sa tykaju iba Iudi do
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85 rokov. S narastajiicim vekom prevalencia narasta rychlejsie. Dalsim
motivujicim tdajom bol fakt, ze u 0sob starsich ako 85 rokov je de-
mencia vyrazne ¢astejsia, ako sa doteraz predpokladalo. Velmi vdznou
skupinou su hlavne Zeny nad 90 rokov, u ktorych je vyskyt demencie

skoro 50 % (Matlova, 2009).

Demencie maju urcité fazy, ktoré rozdelujeme na tri stadia:

- 1. $tadium - zacinajuca mierna demencia — patria sem poruchy
pamiti, spravania, koncentracie a socialneho spravania,

- 2. §tadium - stredne pokrocila demencia - toto $tadium demencie
sa prejavuje poruchou sebestacnosti a ¢lovek v tomto stadiu je od-
kazany na neustaly dohlad pri ¢innostiach,

- 3.8tadium - pokrocila forma demencie - v tomto $tadiu je uz ¢lo-
vek odkazany na 24-hodinovu starostlivost a pomoc vo vietkych
aktivitach.

Pri demencii hovorime o viacerych poruchach funkcii. Najcastejsie
hovorime o poruchdch pamditi, ktoré sa objavuju uz od zaciatku ocho-
renia. Najskor hovorime o kratkodobej pamaiti a o malom mnozstve
zabudnutych informacii. Az neskdr dochadza k velkému naruseniu
pamati a chory jedinec je schopny povedat svoje meno a mozno dalsie
najzakladnejsie udaje (Piderman, 2007). Dal§ou narugenou funkciou
je myslenie a tzv. zdravy usudok, pricom dochadza k bradypsychizmu.
Clovek s takouto narusenou funkciou nie je schopny vysvetlit vyz-
nam prislovia a tiez nie je schopny kopirovat obrazky v tvare kvadru.
V progresii ochorenia dochddza od neschopnosti logicky mysliet az
k takému ubytku, Ze sa ¢lovek akoby zasekne v jednom kolobehu. Ne-
skor sa mozu vyskytnat situacie, ked si postihnuty skryje peniaze, za-
budne, kde ich skryl a vytvori si vlastny scenar, ze ho niekto okradol.
Pri vdc¢sine demencii je zniZzena motiva¢nd schopnost, ale moze byt
zvy$ena napriklad v oblasti sexuality. V pripade demencii sa pravidel-
ne vyskytuje porucha pozornosti (Sheardova, 2010).
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4.1 Delenie demencii

Demencie sa rozdeluju do troch skupin: atroficko-degenerativne,
ischemicko-vaskularne a symptomatické. Syndrom demencie patri
podla Medzinarodnej klasifikacie chorob 10. revizie do kategorie Or-
ganické dusevné poruchy vrdtane symptomatickych a najdeme ho pod
oznacenim FO0 - F09. Pre demenciu, ako syndrém poskodenia moz-
gu, je vymedzené kddové oznacenie FOO — FO3. Delenie demencii pod-
la MCHK je uvedené v tabulke 8.

Medzi najcastejsie sa vyskytujuce primarne atroficko-degenerativ-
ne demencie patri Alzheimerova a Pickova choroba.

Alzheimerova choroba

Je najcastejSie sa vyskytujicou demenciou. Je piatou najcastejsou
pri¢inou vietkych Gmrti. Alzheimerovu chorobu (Alzheimerdisease,
AD) mozno rozdelit na chorobu s véasnym zaciatkom a neskor$im
zaciatkom. Alzheimerova choroba sa vyskytuje pri polovici vsetkych
pripadov primarnej demencie (Kalvach a kol., 2008). V ramci vzniku
Alzheimerovej choroby nemozno zabudnut na dolezitost genetickych
faktorov. V¢asnd, rand forma je podmienena poruchou na chromozé-
moch 21, 14 a 1. Na druhej strane neskora forma choroby ma suvislost
s génom pre apolipoprotein E na 19. chromozéme aj stvislost s chro-
mozomom 12 (Jirdk a kol., 2008).

Tab. 8 Organické dusevné poruchy vratane symptomatickych
(MKCH - 10 online, 2017)

Demencie podla MKCH - 10

F00 Demencie pri Alzheimerovej chorobe

« F00.0 Demencia pri Alzheimerovej chorobe so skorym zaciatkom

« F00.1 Demencia pri Alzheimerovej chorobe s neskorym zaciatkom

o F00.2 Demencia pri Alzheimerovej chorobe atypicka alebo zmieSand forma
« F00.9 Demencia pri Alzheimerovej chorobe bliZ$ie neur¢ena
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FO01 Vaskularne demencie

« F01.0 Vaskuldrna demencia s akiitnym zaciatkom

« F01.1 Mnohoinfarktovd demencia

o F01.2 Subkortikélna vaskularna demencia

o F01.3 Zmie$and kortikdlna a subkortikalna vaskuldrna demencia
o F01.8 Ind vaskularna demencia

o F01.9 Vaskuldrna demencia bliZ$ie neurcena

F02 Demencie pri inych ochoreniach zatriedenych inde

« F02.0 Demencia pri Pickovej chorobe

o F02.1 Demencia pri Creuzfeldtovej-Jakobovejchorobe

o F02.2 Demencia pri Huntingtonovej chorobe

« F02.3 Demencia pri Parkinsonovej chorobe

o F02.4 Demencia pri AIDS

« F02.8 Demencia pri inych ochoreniach zatriedenych inde

F03 Demencia blizsie neuréena

Obr. 2 Mikroskopicky obraz mozgu u pacienta s Alzheimerovou chorobou vlavo
a u zdravého ¢loveka vpravo.

Alzheimerova choroba sa dlho povazovala za demenciu, ktora pri-
chadzala so zac¢iatkom sénia. V neskorsich stadidch je narusena komu-
nikdcia s okolim a vyskytuje sa tiez chybné rozpoznavanie predmetov.
V mnohych pripadoch sa vyraz tvare ¢loveka stava necitatelnym. Ob-
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javuju sa neprimerané reakcie a spravanie je neadekvatne. Okrem ver-
balneho prejavu je postihnuty aj pisomny prejav chorého jedinca. Pri
dalsom $tadiu demencie dochddza aj k apraxii, ¢o znamena, ze ¢lovek
nie je schopny narabat s beznymi vecami. Neistota, ktora sprevadza
fakt, Ze chory nerozumie svojim pribuznym a okoliu, v nom vyvolava
pocit tizkosti a strachu. Prave preto sa u tychto Iudi vyskytujui ¢oraz
castejsie depresivne stavy (Ondriadova, 2011).

Pickova choroba

Pickova choroba je neurodegenerativne ochorenie, ktoré sa vyzna-
¢uje predovsetkym atrofiou, ktord postihuje frontalne a temporalne
oblasti. Pri Pickovej chorobe dochadza k numerickej atrofii neurénov.
V ramci tohto ochorenia sa predpoklada urcita geneticka predispo-
zicia. Na rozdiel od Alzheimerovej choroby za¢ina Pickova choroba
zmenami osobnosti. Najcastejsim priznakom tohto ochorenia je ne-
vkusné vtipkovanie. AZ v neskorSom $tadiu sa objavuje apatia a ne-
schopnost planovat ¢innosti. Ludia s Pickovou chorobou sa dookola
opakuju a mozno ich prirovnat k pokazenému gramofénu. Ani pri
tomto druhu demencie neexistuje terapia.

Ostatné atroficko-degenerativne poruchy su velmi vzacne. Medzi
ne mozno zaradit dedi¢nu olivopontocerebelarnu degeneraciu a Hal-
lerworden-Spatzovu chorobu, ktora sa vyskytuje pred 20. rokom Zivota
(Preiss, 1999).

Ischemicko-vaskuldrne demencie s sposobené mnohopocetnymi
mozgovymi infarktami a predtym sa tomuto typu demencie hovorilo
artério-skleroticka demencia. Medzi tieto demencie patri:

— multiinfarktovd demencia,
- Binswangerova choroba,
- zmie$ana kortiko-subkortikalna vaskularna demencia (Jirak, 2008).

Multiinfarktova demencia

Je najcastej$im typom ischemicko-vaskuldrnej demencie. Je to dru-
ha najcastejsie sa vyskytujica demencia, pricom predstavuje 15 - 30
% vsetkych demencii. Pre vznik tejto choroby je dolezitych niekolko
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faktorov, medzi ktoré radime napriklad arteriosklerdzu, srdcové zly-
havanie, anémie, ale aj zvySeny krvny tlak a viaceré plicne ochore-
nia. Vo vicsine pripadov zacina tato demencia nahle. Pri tomto type
demencie ostava osobnost ¢loveka zachovana pomerne dlho. Tito pa-
cienti byvaju depresivnejsi ¢astejsie ako ludia s Alzheimerovou choro-
bou. Priznaky ako strata nalad, degradacia osobnosti a ostatné, pricha-

dzaju az v poslednych $tadiach ochorenia (OndriaSova, 2011).

Binswangerova choroba

Pri tomto type demencie sa vyskytuje velmi ¢asto a opakovane moz-
govy infarkt sprevadzany hypertenziou. Pri vySetreniach r6znych dru-
hov sa vicsinou zisti, Ze udia s tymto druhom demencie maju rozsire-
ny komorovy systém. Najcastejsie mozeme tento typ demencie vidiet
u [udi, ktori trpia ochorenim, ako je Parkinsonova choroba. Tito udia
maju spomalenie celého organizmu, spomalend pamat, ale taktiez im
chyba dostatok motivacie ¢i uz pri liecbe alebo v plneni svojich cielov.
Binswangerova choroba sa vyskytuje na rozdiel od ostatnych demencii
u mladsich Iudi, najcastejsie u fudi stredného veku (Preiss a kol., 1999).

Pri lie¢be vaskularnej demencie mdzeme povedat, Ze je skoro to-
tozna ako liecba Alzheimerovej choroby. Pri liecbe sa teda pouzivaju
nootropné farmaceutikd a ostatné lieky, ktoré zvysuju metabolizmus
mozgu. Pri terapii vaskularnej demencie nemozno zabudnut ani na
liecbu krvnej zrazanlivosti, pricom sa za posledné roky dostala do po-
predia acetylsalycilova kyselina (Ondridsova, 2013).

Nézov symptomatické demencie je odvodeny od faktu, Ze prave tie-
to demencie vznikaji ako symptém mozgového alebo iného ochorenia
niektorého z telovych systémov. Medzi tieto demencie patri niekolko
druhow.

Prvou skupinou tychto demencii si demencie infek¢nej etioldgie.
Medzi demencie infekénej etiologie zaradujeme:

- Progresivnu paralyzu - vyskytuje sa pri nelie¢eni mozgového sy-
fylisu a prejavuje sa ako zdpal mozgu. Pri tejto paralyze sa mozu
vyskytnut aj halucidne stavy. Paralyza sa da vyliecit nasadenim $i-
rokospektralnych antibiotik.

72



4. Posudzovanie demencie u seniorov

- Demenciu pri ochoreni AIDS - ktord sa prejavi az u 80 % ludi
postihnutych HIV virusom.

- Creutzfeldtovu-Jakobovu chorobu - pri ktorej st hlavnymi pri-
znakmi poskodenia pohybového systému. Toto ochorenie sa pre-
vazne podoba Alzheimerovej chorobe (Jirak a kol., 2007).

Druhou skupinou symptomatickych demencii st intoxikac¢né de-
mencie. Medzi tieto demencie radime napriklad alkoholové demencie,
farmakogénne demencie, alebo tie demencie, ktoré vznikaju dosled-
kom inych tazkych kovov.

Alkoholové demencie - st najcastejSimi demenciami zo skupiny
intoxika¢nych demencii. V ramci alkoholovej demencie mézeme hovo-
rit vo velkej miere o dezorientacii, Castej zmene ndlad a o strate pamati.
Pri liecbe alkoholovej demencie je prvym a velmi ddlezitym krokom
uplnd abstinencia od alkoholu. Vzhladom na to, ze pri alkoholovej de-
mencii byva ¢asto pritomny deficit vitaminu B, je dolezita aj liecba na
doplnenie tohto vitaminu (Jirak, 2007). Umiernena konzumacia alko-
holu (jeden az dva napoje za den) bola spojena s lepsimi kognitivnymi
funkciami a niz$im rizikom vzniku demencie u star$ich Tudi. Vo svetle
znamych neurotoxickych vlastnosti alkoholu st potrebné dalsie dokazy
z dobre kontrolovanych popula¢nych stadii. Cielom Hogenkampovej
studie (2014) bolo zistit, ¢i pozivanie alkoholu u Iudi vo veku 70 rokov
je spojené s kognitivnymi poruchami. V tejto stadii bola pouzita skéla
MMSE, ktora sa ¢asto pouziva ako skriningovy test demencie a ubytku
kognitivnych funkcii. Lahko sa pouziva a ma vysoku reprodukovatel-
nost, ale nie je citliva na mensie dysfunkcie. Mierna konzumacia alko-
holu je v dnesnom svete prijatelné spravanie. Ak ide o zdravie mozgu,
je dolezité si uvedomit, Ze existuju aj dokazy o opaku. Napriklad pri
konzumadcii nizkeho az stredného mnozstva alkoholu u muzov v stred-
nom veku sa preukazali znamky zrychleného starnutia mozgu v porov-
nani s abstinentmi. Hoci sti¢asné zistenia nedokazuju skodlivé ucinky
alkoholu na kognitivne funkcie, nepodporuju tiez nazor, ze kazdoden-
na mierna konzumdcia alkoholu je odporucana stratégia, ako spomalit
kognitivne starnutie v star$ej populdcii (Hogenkamp, 2014).
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Farmakogénne demencie - st spravidla vyvolané niektorymi te-
rapeutickymi lie¢ivami, ale tiez mo6zu byt nasledkom zneuzivania lie-
kov a uzivanim drog. Medzi takéto farmaceutické pripravky radime
napriklad antiparkinsonika, ale tiez diazepam alebo rohypnol (Klan,
2011).

Demencie sposobené tazkymi kovmi - tento druh demencie vzni-
ka prevazne ako dosledok zamestnania, napriklad pri praci s olovom,
toluénom a dal$imi.

Medzi symptomatické demencie patri niekolko dal$ich moznych
demencii, ktoré sa vyskytuji v mensich intervaloch. Ide napriklad
o metabolické demencie, demencie v suvislosti s urémiou, demencie
spojené s epilepsiou a mnoho dalsich (Topinkova, 2007).

4.2 Skrining kognitivnych poruch

Kognitivne funkcie a ich starnutie nie su len sucastou staroby. Je
zname, ze poruchy kognitivnych funkcii sa vyskytuju uz od 30. roku
zivota, ked sa vykon c¢loveka spomaluje minimalne a neskdr nastupu-
ju posledné stadia. V ramci potvrdenia tejto tedrie sa vykonala $tudia
podla Kaufmana, ktora zistila a potvrdzuje, ze od 30. roku sa narusuje
performacné IQ, pricom verbalne IQ ostava nenarusené. Mézeme teda
povedat, Ze je pravdepodobnejsi vyskyt kognitivnej poruchy u starsie-
ho nez u mladsieho jedinca (Kulistak, 2007). Najlepsi spdsob, akym
overit funk¢nost ludského mozgu je kvalitné neuropsychologické vy-
$etrenie. Nenahraditelnost neuropsychologického vysetrenia si uvedo-
muju aj lekari, ktori ho prevazne vyuzivaju v situacii, ked sa nevedia
rozhodnut medzi zdravym starnutim, lahkou formou demencie alebo
MCI (Preiss, 2006).

Pouzivanie $kal, ktoré diagnostikujui kognitivne poruchy, ma nie-
kolko vyhod, medzi ktoré patria napriklad:

- velmi v¢asné odhalenie kognitivnej poruchy s moznostou malych
odchylok,

74



4. Posudzovanie demencie u seniorov

- moznost objektivne sledovat vyvoj danej poruchy, ked pacienta lie-
¢ia niekolki $pecialisti naraz,

- $tandardizované testy ulah¢uju vzajomnd komunikaciu a zabranu-
ju opakovanému rovnakému neefektivnemu vysetreniu,

- vzhladom na to, Ze testy st sti¢astou zdravotnej dokumentacie pa-
cienta, st tiez dokladom pre zdravotné poistovne (Topinkova a kol.,
2002).

Hodnotenie velkosti kognitivnej poruchy

Najpodstatnej$ou castou pre diagnostiku demencie a MCI je kvan-
titativne zhodnotenie poruchy kognitivnych funkcii. Pri kvantitativ-
nom zhodnoteni vychadzame z aktudlneho stavu ¢loveka a porovnava-
me ho so $tandardnou normou. Za kvantitativne zhodnotenie mézeme
povazovat aj taky pristup, ktory porovnava aktudlny vykon s fubovolne
vopred stanovenym urc¢itym meradlom. Pri kvantitativnom hodnoteni
sa porovnava aktudlny vykon s predpokladanym vykonom. O kogni-
tivnej poruche pritom mdzeme hovorit v pripade, ze medzi porovna-
vanim sa vyskytli vyrazné odchylky. Pri porovnévani oséb rovnakého
pohlavia alebo veku hovorime o §tandardnej norme porovnavania.
Porovnavanie rovnakych skupin vychadza z predpokladu, ze velkost
danej kognitivnej poruchy bude u Iudi v rovnakej skupine totozna.
Dalsou moznostou je zhodnotenie stavu ¢loveka este pred vypuknutim
ochorenia. Existuje niekolko spdsobov, akymi sa da zistit predchadza-
juci stav kognitivnych funkcii cloveka. Moznym spdsobom moze byt aj
predpoklad podla daného stupna vzdelania, ale aj podIa vykonavaného
povolania (Preiss, 2006). Moznostou, ako zistit IQ cloveka je skuska
slovnej zasoby, avsak pre seniorov to moze byt problematické, ale aj pre
skupinu Iudi s MCI. U seniorov sa slovny prejav zhor$uje prirodzene.
Ak clovek vyrasta v beznych podmienkach, jeho IQ vykon bude pre-
vazne pozitivny (Lezak, 2004).

Kvalitativny skrining AD a MCI

Kognitivne funkcie a stav pacienta najlepsie urci neuropsycholo-
gické vysetrenie, ktoré tiez najlepsie zhodnoti fungovanie Ifudského
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mozgu a jednotlivych lalokov. Poskodeny lalok sa rovna poskodeniu
urcitej funkcie. K stanoveniu diagnoézy prispieva kvalitativne posu-
denie kognitivnych funkcii. Napriklad pre Alzheimerovu chorobu je
typickym zlyhanie v temporalnom a parientalnom laloku. Pri diagnos-
tike MCI mozno najlepsie vyuzit Wechslerove inteligen¢né skusky pre
dospelych (WAIS). Ak by sme chceli zhodnotit ¢loveka v pokrocilej-
$om $tadiu demencie, je nutné vyuzit niekolko testov, ktoré st uréené
na jednotlivé kognitivne funkcie (Hort, Rusina, 2007).

Temporalny lalok je zodpovedny za deklarativnu pamit. Podstatou
pre diagnostiku AD je, aby sme dokazali rozdelit problém so spomi-
nanim od problému urcenia svojho ja. Najlep$im testom je kontrola
s pomocou. Ak si ¢lovek na danu situdciu samostatne nespomenie, ale
s malou pomocou ano, ide o poruchu, ktora nesavisi s AD. U AD je
predovsetkym pritomna porucha ucenia a opakovanie uz nauceného
(Lezak, 2004).

Parientélny lalok je zodpovedny za to, ako vidime a ako sa doka-
Zeme orientovat v priestore. Zrakové a priestorové funkcie mozno
napriklad vysetrit pomocou Rey-Osterriethovej komplexnej figiry
(ROCEFT). Pri takomto vy$etreni mozno tiez vyuzit volnu kresbu. Naj-
oblubenejsou skuskou je test kreslenych hodin (ClockDrawing test)
(Preiss, 1998). Vysetrenie pamiti je dobré doplnit dal$im kognitivhym
posudenim roznych oblasti. Frontalne laloky maju za ulohu niekolko
funkcii, ktoré zaroven kontroluju a ktoré je mozné posudzovat pomo-
cou rozli¢nych metdd:

- trailmaking test (TMT) - kontroluje exekutivne funkcie,
- opakovanie ¢iselného radu - kontroluje pozornost a pracovnu pa-
mat.

V ramci diagnostiky MCI posudzujeme tiez fatické funkcie:

- verbalne vyjadrovanie,
- porozumenie komunikdcie,
- pomenovavanie veci (Ressner a kol., 2008).

Skriningové testy kognitivnych funkcii
Pri rychlom hodnoteni psychickych portch je potrebna efektivna
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komunikacia medzi sestrou a pacientom. Pri vySetreni seniora je do-
lezité dobre preskimat rodinné vztahy, schopnosti pacienta, ale tiez
posudit kognitivne funkcie a s nimi spojené kognitivne poruchy (Stan-
kova, 2001). V zivote cloveka je velmi dolezité vediet sa prispdsobit
svojmu okoliu, v ktorom Zijeme, a na to potrebujeme prave kognitivne
funkcie. Pri poruchdch kognitivnych funkcii hovorime o zhorseni mo-
tivacie a s tym je spojené narusené planovanie kazdodennych ¢innosti
(Jirak, 2008).

V stcasnosti je hodnotenie kognitivnych funkcii neoddelitelnou
stcastou hospitalizacie seniora. Posudzovanie kognitivnych funkcii
je v kompetencii lekdrov, ale napriek tomu sa mu venuje velmi maélo
pozornosti. Podla odhadov z niektorych $tudii mozno povedat, ze az
75 % Iudi trpiacich na MCI sa nepozoruje ani ich neliecia. Existuju tri
cesty, ktorymi mozno ur¢it a posudit kognitivou poruchu, a to:

- ked ¢lovek pride sam k lekarovi s tvrdenim, Ze si v§imol mozné
poruchy pamiti a myslenia,

- ked upozornia rodinni prislunici na zmeny v spravani blizkeho
¢loveka bez toho, aby sa sam na ne nestazoval,

- lekar pri beznej prehliadke vykona skriningovy test a zisti mierne

zmeny v kognitivnych funkciach (Pidrman, 2007).

Skriningové testy poskytuju predovsetkym informacie o celkovom
stave kognitivnych funkcii bez neuropsychologického vysetrenia. Vy-
konavanie tychto testov trva priemerne niekolko minut a v mnohych
pripadoch sa vyuzivaju na rézne vyskumy. Taktiez je zndme, ze su
dobrym overovacim prvkom pri preventivnych prehliadkach, ked je
pravdepodobnost vyskytu ochorenia, napriklad AD. Viaceré metddy
st dobré ¢i uz na diferencidlnu diagnostiku, niektoré si vhodné na
globalnu diagnostiku a iné zas na v§eobecnu diagnostiku kognitivneho
deficitu (Lezak, 2004).

Vysledok vsetkych vysetreni sa porovnava s hranicnymi hodnota-
mi, ktoré oddeluju patologické vysledky od fyziologickych. Hrani¢né
hodnoty su prevazne stanovené a dané roznymi analyzami vysledkov
medzi zdravymi a chorymi pacientmi. Hrani¢né hodnoty mozu byt
tiez stanovené ako nizsia hodnota oproti najnizsiemu vysledku, ktory
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dosiahol dany jedinec. Podla rozli¢ného charakteru danych ochoreni
moze hrani¢né skore zminimalizovat klamlivé pozitivne a klamlivé ne-
gativne vysledky (Preiss, 2006).

V nedavnej studii kognitivnej neuroldgie sa zistilo, Ze kognitivne
testy vyuziva 95 % $pecialistov — lekarov, ktory lie¢cia AD (Vyhnalek
a kol., 2011). Pre lekarov je vyhodou fakt, Ze skriningové testy kogni-
tivnych funkcii st dostupné a nie s viazané na pouzitie len pre Spe-
cialistov — psychiatrov. Prave tieto testy dokazu ziskat dobry a kvalit-
ny diagnosticky fakt o danom stupni poskodenia u kazdého cloveka
zvlast. Vyhodou testov je tiez to, Ze lekar nemusi ¢akat na vysledok
od neuropsychologa, ale moze si sam zistit pacientov stav. Pre spravne
testovanie netreba mat ziadne vy$sie vzdelanie. Pri vdc¢sine nastrojov
sa staci zoznamit s postupom pri vykonavani testu. Pri urcitych ne-
istotach v ramci posudzovania mdze neuropsycholdég vysledky testu
rozobrat do hibky a vytvorit tym lepsi obraz o zdravotnom stave pa-
cienta. Skriningové testy urcuju, akd terapia je pre takéhoto cloveka
vhodn4 a tiez hovoria o tom, ¢i je uz vopred stanovena terapia tc¢inna
(Kuligtak, 2007).

Skrining kognitivnych funkcii, ktory sa vykondva pomocou mera-
cich néstrojov nie je len sticastou klinickej praxe v geriatrickom odvet-
vi, ale je tiez sucastou gerontopsychiatrie. Hodnotenie kognitivnych
funkcii sa stalo sucastou osetrovatelskej praxe a osetrovatelského vy-
skumu. V literattre sa uvadza, Ze meracie nastroje sa odporacaju naj-
mi na posudzovanie a diagnostiku. V ramci vyskumu je hodnotenie
kognitivnych funkcii urcitym kritériom, ktoré zaraduje vySetrovana
osobu do skupin. Metody, ktoré st urcené na posudenie kognitivne-
ho deficitu, sluzia tiez na rychle diagnostikovanie demencie (Kalvach
a kol., 2008).

Hoci skriningové testy maju svoje vyhody, v mnohych oblastiach
sa nehodia na potvrdenie uz stanovenej diagnézy. Najma preto, Ze st
povrchné a v ramci posudzovania neprinasaju ziadne nové informa-
cie o zdravotnom stave ¢loveka. Skriningové testy posudzuju dusev-
ny stav ¢loveka globalne. Napriek tomu nevysetria vSetky kognitivne
funkcie, a prave preto nie je mozné pouzit jeden test pri vSetkych diag-
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noézach spojenych s kognitivnymi poruchami. Pre lepsie pochopenie:
napriklad MMSE test nemd zmysel vykondvat pri véetkych typoch
demencie kvoli tomu, Ze nevySetruje exekutivne funkcie. Kognitivne
funkcie sa prevazne posudzuju len malym poctom urcitych poloziek
kvoli usetreniu ¢asu. Negativom takéhoto vysetrenia je tazsie ohod-
notenie zdravotného stavu cloveka, ktory ma roézny stupen postih-
nutia. Problémom pri tomto posudzovani moze byt aj fakt, Ze jedna
otazka moze byt pre niekoho fahka a pre niekoho tazka. Nevyhodou
jednej otazky je tiez zistenie velmi malej miery kognitivnej poruchy.
Skriningovy test v ziadnom pripade nemozno pouzit ako jediny zdroj
diagnostiky. Vysledok skriningového testovania moze tiez ovplyvio-
vat dosiahnuté vzdelanie daného ¢loveka. Je zname, Ze mozné nega-
tiva skriningového testovania moze ovplyvnit kombinacia viacerych
testov (Lezak, 2004).

Pri vybere skriningového testu je vhodné zvazit dlzku testu, jeho
$tandardy. Pri posudzovani pacientov je velmi dolezité prihliadat na
priznaky ochorenia, ktoré danym skriningovym testovanim zistujeme.
Napriklad AD ma rovnaké priznaky a prejavy ako dalsie neurologické
ochorenia - poruchy nalady. Prave preto skriningové testy pozoruju
vsetky priznaky kognitivnej poruchy. Viacero skriningovych testov sa
nepouziva len na diagnostiku jedného ochorenia, ale tiez na diagnosti-
ku viacerych neurologickych ochoreni. Napriklad pri diagnostikovani
AD skriningovym testovanim treba porovnavat hodnoty, ktoré boli
zistené skor len s pacientmi s AD. Skriningové testy maju aj niekolko
rizik a jednym z nich je, Ze nastroj moze omylom oznacit zdravi oso-
bu, ktora ma iné neurologické ochorenie, za pacienta s AD. Bolo by
vhodné vytvorit také testovanie, ktoré by dokazalo vo v¢asnom stadiu
zachytit priznaky, ktoré su sprevddzané len pri AD, a tym by sa znizil
pocet negativne klamlivého testovania. Vysledky skriningového tes-
tovania kognitivnych funkcii pozitivne stvisia so vzdelanim chorého
¢loveka a negativne s jeho vekom (Kulistak, 2007).

Na Slovensku patri medzi najpouzivanejsie skriningové testy
MMSE test. V zahranici sa tiez ¢asto vyuziva Montrealsky kognitivny
test (MoCA) a Addenbrooksky kognitivny test (ACE). Prave tieto testy
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v zahrani¢i vyuzivaju s kombindciou viacerych skriningovych testov.
Medzi takéto testy mozeme zaradit napriklad Test kreslenia hodin
(CDT) (Vihnalek a kol., 2011).

Pri vySetrovani kognitivnych funkcii lekdri vyuzivaja aj dalsie me-
tody, ktorymi sa da posudit psychicky stav pacienta. Hovorime o ne-
$tandardizovanych metdédach, akymi st napriklad rozhovor, jazykové
hracky alebo opakovanie slov (Topinkova a kol., 2002).

Kratky test kognitivnych funkcii (MMSE)

Mini-Mental State Examination (MMSE) je kratky test kognitiv-
nych funkcii, ktory sluzi predovsetkym na vseobecné zhodnotenie du-
$evného stavu cloveka. Kratky test kognitivnych funkcii je najpouziva-
nejsi skriningovy test, ktory vyuzivaju lekari vo svojich ambulanciach
na posudenie kognitivnych funkcii. Na zaciatku bol MMSE vytvoreny
ako metdda s podpornym charakterom pre diferencidlnu diagnostiku.
Diferencialna diagnostika pomocou MMSE mala pomoct pri odliSeni
pacientov s roznym druhom demencie. MMSE test sa pocas réznych
studif ukazal ako najvyuzivatelnejsi, ale tiez ako najlepsi test na hodno-
tenie AD (Hort, Rusina, 2007). Pri vyuzivani MMSE testu nie je uréeny
casovy limit, za ktory by sa mal tento test vykonat. To znamena, Ze nie
je ¢asovo ohraniceny. Posudenie pomocou MMSE trva v priemere 5 —
15 minat. Pacient pri posudzovani moze ziskat maximalne 30 bodov
(Lezak, 2004).

Hodnotenie podla bodov v ramci MMSE posudzovania mozno
rozdelit:

- 30 - 27 bodov - znamend, ze kognitivne funkcie pacienta st v nor-
me,

- 26 - 25 bodov - pri tomto rozhrani mozno hovorit o zacinajuce;j
demencii alebo moze ist o MCI,

- 24 - 18 bodov - charakterizuje lahku demenciu,

- 17 - 6 bodov - charakterizuje stredne tazku demenciu,

- pod 6 bodov - hovorime o tazkej demencii (Hort, Rusina, 2007).

Na zaciatku posudzovania pomocou MMSE testu ho autori rozde-
lili na verbalnu cast a ¢ast, v ktorej sa pouzivali pomocky. Pri verbalnej
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¢asti hovorime o posudzovani, ked pacient len odpoveda na otazky,
ktoré mu kladie posudzovatel. V ramci druhej ¢asti hovorime o po-
mockach, akymi st napriklad, pero, papier, hodiny a pod. MMSE test
obsahuje pdt zakladnych domén. Prvou doménou je orientacia pa-
cienta v Case a priestore. Druhou doménou je schopnost pozornosti,
ako napriklad opakovanie troch slov. V ramci tretej domény hovorime
o pracovnej pamditi, ked posudzovany pacient musi od¢itat trikrat c¢islo
7 od &isla 100. Stvrtou doménou je samostatnd pamit, ked si hodnoteny
pacient musi spomenut na tri slova z predchadzajucej ¢asti. Poslednou,
piatou doménou je samotny jazyk a konstrukéné schopnosti. Ulohou
tejto domény je spravne charakterizovat dva rézne predmety, vykonat
prikaz posudzovatela a tiez nakreslit patuholnik. V ramci vysledkov
MMSE testu zohréava vek minimalnu tlohu (Roalf a kol., 2012).

Folsteinova §tudia jasne hovori o tom, Ze zdravi $estdesiatro¢ni fu-
dia dosahuju v priemere 25 bodov. Pri sticasnych kritériach 25 bodov
zodpoveda zacinajucej demencii alebo MCI. MMSE test sa pouziva
samostatne, pricom sa v ramci testovania vyuziva niekolko dalsich
skriningovych testov. V $tadii, ktora vykonaval Lezak (2004), bol test
validovany pomocou WeschslerAdultIntelligenceScale (WAIS), ktory
vysoko pozitivne koreloval s verbalnym IQ aj s performa¢nym IQ. Jeho
reliabilita bola vysokad, a to najma na overenie pomocou test-retestovej
metody, ale aj pomocou zhody pozorovanych pacientov. V minulos-
ti boli hrani¢né hodnoty 23 bodov a menej. To znamenalo, ze Ziadny
pacient, ktory bol po dusevnej stranke v poriadku, nemal menej ako
24 bodov. Neskorsie studie ale ukazali velmi nizku senzitivitu prave
tychto hrani¢nych hodnot, ale napriek tomu mali vysokud $pecificitu
(O’Bryant a kol., 2008).

V studii z roku 2002 hrani¢na hodnota 24 bodov dosahovala vys-
ku 0,8 senzitivity u osob, ktoré mali diagnostikovanu zavazna formu
demencie, ale len 0,54 pri MCI. U 0s6b s vysokoskolskym vzdelanim
sa hranica 24 bodov prejavila tiez ako nesenzitivna. Prave preto je
na posudzovanie vysokoskolsky vzdelanych pacientov vhodna vyssia
hrani¢na hodnota - 27 bodov (Schramm a kol., 2002). Nasreddine
(2005) skiimal vzorku 0sob, ktoré boli postihnuté MCI alebo AD. Tato
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vzorka [udi s r6znou vyskou vzdelania dosiahla hrani¢na hodnotu 26
bodov.

MMSE sa pouziva ako skriningovy ndstroj na diagnostiku Parkin-
sonovej choroby. Hoci sa vyuziva velmi casto, je v ramci tejto diagnos-
tiky malo $pecificky. Sttdia z roku 2009 odporucila, aby sa zvysila hra-
ni¢na hodnota senzitivity a $pecificity pri diagnostike Parkinsonovej
choroby na 28 bodov (Hoops a kol., 2009).

Nie v8etky otazky v ramci MMSE boli prinosné. Medzi najlepsimi
v skorych stadiach AD napriklad vynikali vzdialené vybavenie slov, ale
tiez orientdcia v Case a priestore a kreslenie patuholnika. Najmenej sa
daju vyuzit jazykové ulohy. Hoci MMSE posudzuje rézne kognitivne
funkcie, faktorova analyza nasla dva oddialujuce faktory. Prvym je pa-
matovy faktor, ktory zodpoveda za menej nez 10 % vysledkov. Druhym
je faktor porozumenia, ktory zodpoveda za menej nez 7 % vysledkov
(Lezak, 2004).

ModifiedMini-Mental State Examinacion (3MS) je roz$irena verzia
MMSE. Tato verzia je rozsirena o $tyri polozky, medzi ktoré patri:

- vymenovanie §tvornohych zvierat,

— abstrakcia,

- oddialené vybavenie si poloziek z pamaiti,

- uvedomenie si skor vnimaného (rekognicia).

V ramci 3MS testovania je mozné dosiahnut az 100 bodov. Hoci je
tento test citlivejsi, dalej sa nevyuziva (Kulistak, 2007).

Medzi najhlavnejsie vyhody MMSE patri fakt, ze vierohodne odli-
$uje pokrocilé stadium AD od zdravého starnutia. Je nespocetne ove-
reny v niekolkych narodoch vzhladom na to, ze je rozsireny v niekol-
kych jazykovych obmenach. Jeho charakteristika je dobre zndma pre
véetky tieto jazykové obmeny. Vzhladom na to, ze MMSE je dostupny
viac ako 40 rokov a pritom dlhé roky nebol spoplatneny, ¢asto ho po-
uzivaju mnohé $tudie na posudenie kognitivneho stavu. V nemocnic-
nom prostredi je zakladnym posudenim zdravotného stavu chorého
a rozumie mu vsetok zdravotnicky personal. Mozeme predpokladat,
ze hlavnym dovodom jeho rozsirenia bola jeho jednoduchost a lahka
administracia. Vdaka tymto vlastnostiam sa moze pravidelne pouzi-
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vat v nemocniciach a ostatnych zdravotnickych zariadeniach. MMSE
nemodze nahradit komplexnu psychodiagnostiku, ¢o vedeli aj jeho po-
vodni autori (Hort, 2007).

Tab. 9 Vyhody a nevyhody MMSE

Vyhody MMSE Nevyhody MMSE
- oblubend, fahkd administracia - zavisly od veku a vzdelania
- medzindrodne rozsireny - Jahké dlohy neidentifikuji spravne
- rychla orientacia pri detekcii demen- ¢loveka s MCI
cie a deliria - naro¢nost komunikacie
- vhodna na spravne rozliSenie stredne | — neschopnost zachytit zaciato¢né $ta-
tazkej demencie od zdravého starnu- dium AD
tia - je chraneny autorskymi pravami
- trva priblizne 10 mintt
- nenarocny

MMSE velmi dokladne dokaze rozoznat stredne tazku demenciu
od zdravého starnutia, pricom ale zlyhava v skorom uchopeni MCI
aranom $tadiu demencie. MozZe sa stat, Ze niektoré osoby s MCI v nom
ziskaju plny pocet bodov, v tom pripade ide o vysokoskolsky vzdelané
osoby. Spdsobuje to fakt, ze vysledok MMSE je zavisly od vzdelania
a veku (Lezak, 2004).

Montrealsky kognitivny test (MoCA)

Montreal Cognitive Assessment (MoCA), teda Montrealsky kogni-
tivny test vytvoril kanadsky lekar Ziade Nasreddine a bol publikovany
v roku 2005. Na zaciatku svojej existencie sa MoCA povazoval za al-
ternativu MMSE. Hlavnym cieflom MoCA bolo spresnit diagnostiku
MCI a AD, ktoré v MMSE dosiahli normalne skére (Nasreddine a kol.,
2005). MoCA sa vyuziva v niekolkych statoch sveta a uz bol prelozeny
do 36 svetovych jazykov.

MoCA slazi na posudenie dsmich kognitivnych funkcii:

- exekutivne funkcie,
- zrakové a priestorové schopnosti,
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- pomenovavanie veci a javov,

- pozornost,

- vybavenie kratkodobej pamditi,
- koncentracia,

- orientdcia v Case a priestore,

- pracovna pamat.

Ludia, ktori s po kognitivnej stranke zdravi, robia najcastejsie chy-
by v kresleni kocky, v opakovani vety, v kresleni hodin, ale tiez v po-
zornosti a v opakovani slov (Orlikova a kol., 2014).

Osoby s MCI maju problém so vzdialenym vybavovanim, ale maju
dobru pozornost. V ramci opakovania ¢islic a od¢itavania sedmicky
maju vysledky ako zdravi jedinci. Skoro vo v$etkych polozkach, ktoré
su v teste, maju najhorsie vysledky osoby s AD. Celkovy pocet ziska-
nych bodov moze byt 30. Ak ma osoba viac ako 10 az 12 rokov vzde-
lavania, pripocitavame jej 1 bod. Ak mé osoba len 4 az 9 rokov vzdela-
vania pripocitame jej 2 body. Celkové vyplnenie testu trva priblizne 10
minut (Nasreddine a kol., 2005).

MoCA test sa vyuziva vo vedeckych $tudiach na posudenie kogni-
tivneho stavu ¢loveka. Podrobnejsie sa jeho vyuzitie pouziva v posu-
dzovani kognitivnych poruch u Iudi s Parkinsonovou chorobou (Bez-
di¢ek akol., 2010). Najcastejsie sa MoCA vyuziva pri véasnych formach
AD. Tiez sa vyuziva v ramci rozdelenia MCI od kognitivne zdravych
0sob. Pri vyuzivani MoCA skoro Ziadna osoba s MCI a AD nema vys3-
$ie skore ako 25 bodov, ¢o je velky rozdiel v porovnani s MMSE (Na-
sreddine a kol., 2005).

Fujiwara (2010) vo svojej $tudii potvrdil povodnt psychometric-
ka charakteristiku. Stadie, ktoré overuju origindlnu anglickt verziu
MoCA, hovoria o dobrej senzitivite, ale podpriemernej $pecifite naj-
vy$sej hodnoty.

V ramci $tudie, ktort vykonaval Rossetti a kol. (2011), uviedli fakt,
ze stanovend hrani¢nd hodnota 26 bodov pri kognitivnej patoldgii je
malo prisna a treba ju zniZit.

V ramci Hoopsovej $tudie, u Iudi trpiacich na Parkinsonovu choro-
bu, odportcaju znizit hodnotu na 24 - 25 bodov (Hoops a kol., 2009).
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Rozne vysledky v stadidach maju pravdepodobne sposobuju rozne
vzorky skimanych os6b. MoCA testuje niekolko kognitivnych funkcii,
je skoro totozny s MMSE. Faktorova analyza objavila dva oddialujtce
faktory, a to pamitovy faktor a faktor porozumenia (Bezdicek a kol.,
2010). Vzhladom na to, Ze MoCA sa pouziva ako doplnok MMSE tes-
tu sa Kioski a kol. (2011) rozhodol spojit oba testy, a tym overit ich
schopnost diagnostiky. V ramci diagnostiky MCI a AD sa najvyhod-
nej$im ukazalo pouzitie MoCA. Pricom bolo doplnené o piét najtazsich
poloziek z MMSE. Medzi tychto pat poloziek patri: opakovanie slov,
opakovanie viet, vybavenie slov, pisanie a kreslenie patuholnika.

Tab. 10 Vyhody a nevyhody MoCA

Vyhody MoCA Nevyhody MoCA
- vhodny na skort identifikaciu kogni- | — ndro¢ny na posudzované osoby
tivnej poruchy - jednoznacny preklad z anglictiny

- hodnoti aj exekutivne funkcie

- jeho stcastou je tiez Test kreslenia
hodin

- pri hodnoteni vysledkov sa berie do
uvahy pocet rokov ukonceného vzde-
lania

- moznost bezplatného vyuzivania

Je zname, ze MoCA je medzinarodne rozsireny. Niekolkokrat boli
tiez potvrdené jeho diagnostické kvality, ktoré pomahaja pri odhalo-
vani kognitivnej poruchy. Najhlavnej$ou charakteristikou je zabavna
forma administracie, ktora vo viacerych smeroch pripomina skor hru
ako testovanie (Reban, 2006). MoCA predstavuje optimalnu zataz pre
véetkych posudzovanych ludi, na rozdiel od MMSE, ktory je pre nie-
ktorych Iudi urazlivy svojou jednoduchostou. Mnohi uznavani autori
odporucaju MoCA na diagnostiku MCI. Vdaka rozsireniu je v sticas-
nosti zamych niekolko vysledkov $tudii a overeni MoCA testu (Peter-
sen, 2011). Test dokaze odlisit vekovo podmieneny pokles od mier-
nej kognitivnej poruchy ¢i lahkej demencie (Nasreddine, 2005). Limit
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testu predstavuje jeho doslovny preklad z anglického jazyka, kde nie
sa napriklad nezohladiiuje vplyv dizky slov na pamit, a to moze byt
zdrojom chyb. Tak ako MMSE, aj MoCA spochybiuju mnohi autori,
ktori udavaju iné hrani¢né skore, aké stanovili povodni autori. Podla
niekolkych s$tudii nie je MoCA vhodna na diagnostiku kognitivnych
funkcii u Tudi s Parkinsonovou chorobou (Bezdicek a kol., 2010).

Test kreslenia hodin (CDT)

ClockDrawing Test (CDT) je tzv. test kreslenia hodin. CDT sa po
prvykrat objavil len ako stcast hodnotenia funkcie temenného laloku.
Jeho ulohou bolo zachytit jednostrannu vizualno-priestorovu absen-
ciu, ktora ukazovala na pravostrannu temennud dysfunkciu. Neskor
sa potvrdilo, ze CDT vysetruje tiez jazykové porozumenie, poznanie
Cisel, exekutivne funkcie a pracovnu pamét. Prave preto ho lekari vyu-
zivaju na jednoduchsiu formu kognitivneho posudenia a vo viacerych
smeroch doplia MMSE. V rdmci administrécie sa tento test d4 absol-
vovat za 5 az 10 minut (Lezak, 2004).

CDT je sice jednoduchy, ale dokaze odhalit aj lahkd formu demen-
cie. V ramci testu ma clovek nakreslit hodiny s cifernikom a ¢islicami
a dokreslit hodinové rucicky tak, ako mu to kaze vysetrujuci. V niekto-
rych pripadoch sa tiez moze vyuzivat uz predkresleny kruh, do ktorého
len ¢lovek dokresli chybajuce ¢asti. Zadanie pritom moze byt jednodu-
ché, ale aj komplexné (Polednikova a kol., 2013). Pri hodnoteni sledu-
jeme spravny pocet islic, ich nasledovanie a rozmiestnenie. Najcastej-
$ie vyuzivanym casom pri CDT je jedenast hodin a desat minut. Tento

Tab. 11 Vyhody a nevyhody CDT

Vyhody CDT Nevyhody CDT
- obluben4, lahkd administracia - nejednotny spdsob zadania
— trva priblizne 5 minut - problémy s vyhodnotenim kvoli ne-
- vsamostatnom pouziti moze upozor- jednotnému skdrovaciemu systému

nit na kognitivnu poruchu
- ziadne poplatky za vyuzivanie
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¢as sa vyuziva najma preto, Ze umoznuje kvalitativnu analyzu. Viaceré
metody vyuzivaju tzv. pozitivne hodnotenie, to znamena, Ze ¢im viacej
bodov ¢lovek ziskal, tym je kresba kvalitnejsia (Topinkova, 2005).

Pri hodnoteni CDT kazdy autor odporuca urcité hrani¢né skore,
ktoré vic¢sinou oddeluje pravdepodobne zdravych od pravdepodobne
chorych Iudi. Nemecka $tudia, ktort vykonaval Schramm et al (2002),
zahfna vedomosti o psychometrickych charakteristikach niekolkych
vySetreni CDT. Tieto vySetrenia podstupili osoby s miernou demen-
ciou, pri¢com sa li3ili roznou etiolégiou. Studia verifikuje vlastnosti
hrani¢ného skore, ktoré odporucaju povodni autori, a naopak navrhu-
je vlastné hrani¢né skore. Za najefektivnejsie zadanie a vyhodnotenie
oznacili Sunderlandovo zadanie.

Okrem hrani¢ného skore je tiez dolezitou hodnotou pri CDT neza-
vislé subjektivne hodnotenie vysetrujuceho. Vysledok CDT je v prvom
rade nezavisly od veku. Nemozno porovnavat seniora so zdkladnym
vzdelanim a seniora so stredoskolskym vzdelanim (Lezak, 2004). CDT
je sucastou a doplnkom MMSE pri diagnostike demencie. Je to preto,
ze CDT vysetruje vizudlne konstrukéné schopnosti vedlajsej hemis-
féry. Najcitlivejsia kombinacia medzi MMSE a CDT je kombinacia
podla Schulmana (Schramm a kol., 2002).

CDT umoznuje okrem kvantitativneho aj kvalitativne vyhodnote-
nie. Pri kvalitativnom vyhodnoteni je mozné zistit charakter neurolo-
gického narusenia mozgu. Okrem toho CDT prispieva vo velkej miere
k diferencialnej diagnostike medzi roznymi formami a stupniami de-
mencie (Lezak, 2004). Medzi jeho hlavné vyhody patri jednoduchost
a moznost vyuzit ho aj pri pacientoch na 16zku. Kazdy skaseny psycho-
l6g pritom dokaze z daného nékresu identifikovat omnoho viac ako
len kvantitativne skore. Naopak, nevyhodou CDT je prave nejednotné
hodnotenie a s tym spojeny problém pri porovnavani vysledkov (Jirak,
2008).

Sedemminutovy skriningovy test (7MST)

7 MinuteScreen Test (7MST) je sedemminttovy skriningovy test,
ktory sa sklada zo styroch podtestov hodnotiacich $tyri oblasti:
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Orientacia - ktort vySetrujeme pomocou BentonTemporalOrien-
tation Test. Toto vySetrenie obsahuje pit poloziek, a to: ¢as, datum,
mesiac, rok a den v tyzdni. Hodnotenie skére je od 0 do 113 bodow.
Pricom 0 bodov znamena plnu orientdciu a 113 bodov znamend
dezorientaciu. Najvacsi doraz sa kladie na dezorientaciu v mesiaci.
Zamerne sa hodnoti orientdcia v Case, pretoze prave ta je narusena
pri AD (Topinkova a kol., 2002).

Pamit - sa posudzuje pomocou EnhacedCuedRecall Test (ECRT),
ktory sa sklada zo 16 obrazkov. Test vyuziva $tyri karty, pricom kaz-
da karta obsahuje styri obrazky. Pomocou testu sa vySetruje krat-
kodoba pamit, v ramci ktorého si ¢lovek vybavuje obrazky, ktoré
predtym videl. Najvyssi pocet ziskanych bodov je 16. Osoby trpiace
na demenciu ziskavaju v priemere 11 bodov (Polednikova a kol.,
2013).

Vizualne funkcie - sa hodnotia pomocou Testu kreslenia hodin.
Clovek musi nakreslit hodiny v rdémci indikécie od posudzovatela.
Maximalny pocet ziskanych bodov moze byt 7, pricom osoby s de-
menciou ziskavaju menej ako 5 (Lezak, 2004).

Re¢ - vysetruje Test slovnej produkcie (VerbalFluency Test). Po-
sudzovany ¢lovek dostane za ulohu vymenovat ¢o najviac zvierat
za jednu minutu. Za kazdé zviera pritom ziska jeden bod. Zdra-
vy ¢lovek v priemere ziska 15 az 18 bodov, ¢lovek s demenciu 12
a menej bodov (Topinkova a kol., 2002). Prave podla studie To-
pinkovej a kol. (2002) dosiahla senzitivita 7MST 95 % a Specificita
93 %.

Pri administracii 7MST sa ¢asovy limit vySetrenia pohybuje okolo

siedmich minut. Toto hodnotenie je dobré pri diferencovani zaciatoc-
nych $tadii AD od zdravého starnutia. Hodnotenie pomocou 7MST je
nezavislé od veku, pohlavia a vzdelania. 7MST je tiezZ vhodny nielen
pre psycholégov, ale tiez pre ostatnych zdravotnickych pracovnikov.
Hlavnou nevyhodou 7MST je zlozité vyhodnotenie. Oproti inym hod-
notiacim ndstrojom ho nemozno pouzit a zaradit do $tandardného vy-
$etrenia vSetkych pacientov (Polednikova a kol., 2013).
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Addenbooksky kognitivny test (ACE)

Addenbrook 'sCognitiveExamination (ACE) bol publikovany
v roku 2000. Je rozdireny v niekolkych jazykoch, pricom obsahuje:
upraveny MMSE + Test kreslenia hodin + kreslenie kocky. ACE je sen-
zitivnejs$i pre véasné stadium demencie, pricom dokaze rozlisit jej jed-
notlivé typy. ACE sa sklada z piatich mensich $kal:

— Skala pozornosti a orienticie — ktora hodnoti orientdciu v case
a priestore, opakovanie troch slov a tiez od¢itavanie ¢isla sedem od
Cisla sto. Pri tomto postdeni je mozné ziskat az 18 bodov.

— Skala pamiti — pri ktorej hodnotime poruchu vybavenosti, proces
uenia, deklarativnu pamat, ale aj retrogradnu pamit. Clovek moze
ziskat az 26 bodov.

- Skala slovnej produkcie - ktora sa sklad4 z dvoch subtestov. V pr-
vom subteste ma pacient za ulohu vymenovat ¢o najviac slov zaci-
najucich na pismeno P. V druhom subteste vymenovat ¢o najviac
zvierat za jednu minutu. Okrem recovych schopnosti pomocou toh-
to testovanie je mozné otestovat aj exekutivnu pamét a pozornost.
Maximalny pocet ziskanych bodov je 14 (Topinkova a kol., 2002).

~ Skéla jazyka - pri ktorej vySetrujeme pisanie, &itanie, opakovanie
slov a pomenuvanie predmetov. Maximalny pocet ziskanych bodov
je 26.

— Skala zrakovej a priestorovej orientacie — do ktorej patri kreslenie
hodin, kreslenie trojrozmernych obrazcov. Pri tejto skale je mozné
ziskat az 16 bodov.

V ramci administracie ACE trva v priemere 20 az 40 minut. Ma-
ximalny pocet ziskanych bodov moze byt 130. Aj pri tomto postudeni
plati, Ze osoby s vy$sim vzdelanim maju iez vyssie skére. ACE vo vel-
kej miere umoznuje v¢as odhalit MCI. Rovnako umoznuje charakte-
rizovat kognitivnu poruchu u osoby, ktora napriklad v MMSE teste
skorovala na 29 bodov. Je vhodny v ramci diferencialnej diagnostiky.
ACE test prijimaju pacienti omnoho lepsie ako ostatné testy, pretoze
ich motivuje k vdc¢sej snahe. Za najvacsiu nevyhodu ACE mozno sta-
novit dlzku posudzovania. Préve preto sa ACE test nemdze vyuzivat
v ambulantnej starostlivosti (Polednikova a kol., 2013).
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Tab. 12 Vyhody a nevyhody ACE

Vyhody ACE

Nevyhody ACE

velmi kvalitné archivy, ktoré st volne
dostupné

poskytuje rozdelenie skore pre jed-
notlivé kognitivne funkcie

moznost diferencidlnej diagnostiky aj
u zlozitych pacientov

obsahuje celkovy MMSE test

- velmi dlha administracia, priblizne
40 minut

- pre narocnost sa nehodi u ludi so
strednou a pokro¢ilou demenciou

- tazké vyhodnocovanie a velka prav-
depodobnost chyb

- potreba pomdcok, ako napriklad ho-

- napriek  norméalnemu  vysledku dinky, ceruzka, papier
MMSE doklada patologicky nélez
pacienta

Alzheimer Disease Assessment Scale (ADAS)

ADAS je Skala, ktora kombinuje testovanie osoby s konkrétnou
kognitivhou poruchou so $tandardnym klinickym pozorovanim.
ADAS skala bola vyvinuta na diagnostiku AD. Orientuje sa na kogni-
tivne, ale aj nekognitivne priznaky v ramci ochorenia. V USA je jej
pouzitie podmienkou pri klinickych skdskach novych lie¢iv pre AD
(Lezak, 2004). Tato metdda je medzinarodne rozsirena. ADAS sa skla-
da z 21 casti, pricom jej administrdcia trva v priemere 40 minuat. Ma-
ximalna vyska dosiahnutych bodov je 120 a tento pocet znamena naj-
vacsie postihnutie. Test je rozdeleny do dvoch casti:

Kognitivna cast — kde ¢lovek moze ziskat 70 bodov. Bola vyvinuta
pre zakladné priznaky AD. Tato cast sa sklada z 11 tuloh, ktoré posu-
dzuju jazykové schopnosti, prax a orientaciu.

Nekognitivna cast — kde ¢lovek moze ziskat 50 bodov. Skladd sa
z 10 Casti, ktoré hodnotia ¢i uz poruchy spravania, poruchy nalad, kon-
centraciu a tieZ zmeny chuti na jedlo. Toto posudzovanie je zalozené
na informaciach a rozhovore od opatrovatelov (Fanfrdlova, 2006).

Charakteristiky ADAS su vo vac$ine pripadov pozitivne. Ich relia-
bilita sa pohybuje nad 0,8 pre obe stcasti. Lezak (2004) tvrdi, Ze vy-
sledky testu st zavislé od veku a vzdelania. Stidia, ktord vykonaval
Kolibas (2000), vplyv vzdelania nedokazala.
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ADAS je metdda, ktora zachytava najdolezitejsie priznaky AD. Pra-
ve preto je ADAS vhodnd na vysetrenie osoby s demenciou. ADAS
je nastroj, ktory najlepsie rozliSuje pacientov s roznym stupiiom de-
mencie a pacientov s MCI. Vyhodou ADAS je aj fakt, ze je celosvetovo
rozsirena, a preto sa vysledky daju porovnat s inymi vyskumami. Ne-
vyhodou ADAS je dlzka administrécie, a preto neméze byt zaradena
do ambulantnej starostlivosti (Lezak, 2004).

Klinické postidenie demencie (DRS)

Dementia Rating Scale (DRS) je skala na postidenie demencie, kto-
rd sa tiez moze nazyvat Mattisova skdla demencie. DRS bola publiko-
vana v roku 1976 a v ramci jej posudenia mozno ziskat az 144 bodov.
Mattisova $kala hodnoti pét kognitivnych oblasti:

— exekutivne funkcie - 37 bodov,

- pozornost - 37 bodov,

- konstrukéné schopnosti - 6 bodov,
- pamaét - 25 bodov,

- konceptualizacia - 39 bodov.

Tato metéda posudzovania najcitlivejsie reaguje na poruchy spra-
vania. Poruchy spravania su typické pre AD. Cas postdenia a vyhod-
notenia sa pohybuje od 20 do 45 mintt. V rdémci DRS existuje predize-
nd, ale aj skratena verzia posudenia (Lezak, 2004). P6vodna hrani¢na
hodnota bola stanovena na 137 bodov. Najnovsie $tudie vSak doka-
zuju, ze pre lepsiu senzitivitu a $pecificitu by sa hrani¢né skore malo
znizit na 132 bodov. Hodnota 123 sa osvedcila pre fudi z mensich obci
a s niz§im stupnom vzdelania. Ludia z mesta s vy$$im vzdelanim by
mali mat hrani¢né skore 129 bodov. Cesky neuro-psycholégovia odpo-
rucili pri Parkinsonovej chorobe hrani¢né skore 139 bodov (Bezdicek
a kol., 2011).

V ramci posudzovania DRS sa vykon zdravych os6b nemeni. Ak
pri opakovanom posudeni poklesne o 10 %, vyskytuje sa podozrenie
na rozvijajucu sa kognitivou poruchu. Vyhodou DRS je fakt, ze pri
kognitivne zdravej osobe je postidenie niekolkonasobne kratsie (Lezak
a kol., 2004).
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Hoci DRS skdla je rozsirena v celom svete, vyskytuju sa tiez falos-
né negativne vysledky, ktoré moze tato $kala vyhodnotit. Na tieto vy-
sledky nds upozornuje Preiss (1998), ktory tiez tvrdi, Ze je lepsie DRS
pouzit ako potvrdenie diagnozy. Taktiez jasne hovori o tom, Ze nie je
mozné pritomnost demencie potvrdit len na zaklade DRS.

V ramci posudzovania kognitivnych funkcii existuje velmi vela
posudzovacich néstrojov. Nasim cielom bolo zamerat sa na tie naj-
vyuzivanejsie. Netreba vSak zabudat, Ze kazdy test a Skala ma urcité
obmedzenia a v ziadnom pripade nie su schopné nahradit komplexné
neuro-psychlogické vysetrenie (Polednikova a kol., 2013).

4.3 Diagnostika a liecba demencie

Diagnostiku demencie vykondava §pecialista — neuroldég, vSeobecny
lekar alebo aj psychiater. V ramci vySetrenia sa lekar neorientuje len
na zakladné vysetrenia, ale tieZ na $pecialne vySetrenie, ktoré zahr-
na vysetrenie kognitivnych funkcii, vySetrenie aktivit denného Zzivota
a tiez vySetrenie zamerané na naladu a spravanie cloveka. Kognitivne
funkcie sa zistuju podrobnym vysetrenim, ktoré ¢o najlepsie zhodnoti
a popise danti kognitivnu poruchu. Dal§im vy3etrenim je zhodnotenie
aktivit denného zivota (Activitiesofdailyliving, ADL). ADL mozeme
pozorovat pomocou rozhovoru alebo pomocou $tandardizovanych
testov. Poruchy spravania sa daju zistit len od pribuznych alebo od
opatrovatelov chorych Iudi, ktori si neuvedomuju svoje konanie (Bar-
tos, Hasalikova, 2010). Hierarchicky postup pri diagnostike demencie
je uvedeny v tabulke 13.

V ramci liecby Alzheimerovej choroby hovorime o komplexnej
liecbe kognitivnych funkcii a s nou spojenych somatickych poruch.
Medzi liecbu mozeme tiez zaradit rehabilita¢nd terapiu a pracu s ro-
dinnymi prislusnikmi. E$te stdle nie je mozné liecit Alzheimerovu
chorobu kauzalne. Prave preto sa v liecbe vyuzivaju tzv. nootropné
farmaceutikd, ktoré zlep$uju mozgovy metabolizmus a zlepsuju okys-
licenie jednotlivych neurénov. Takmer najvyznamnejsou zlozkou pri
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liecbe Alzheimerovej choroby je praca s rodinnymi prislusnikmi. Je
velmi dolezité, aby sa rodina naucila spravne zaobchadzat s chorym
¢lovekom a adekvatne reagovat na dané situdcie. Prave preto sa zacali
vo viacerych krajinach zakladat kluby pre pomoc rodinnym prislusni-
kom (Cechov4 a kol., 2011).

Tab. 13 Hierarchicky postup pri diagnostike demencie (Pidrman, 2007)

Symptémy | strata pamati

problémy s vyjadrovanim
problémy pri rieSeni tloh
depresia, tzkost
psychézy

Syndrémy | amnézia (izolovand strata paméti)
delirium (zmétenost, agitovanost, denné a no¢né vykyvy)
demencia (progresivna, komplexna kognitivna porucha)

Choroby Alzheimerova choroba (AD)
vaskuldrne ochorenie

demencia s Lewyho telieskami
frontalno-temporalne degeneracie
ostatné demencie

4.4 Starostlivost o Iudi s demenciou

V stvislosti s demenciami je dolezity fakt, ze ludia trpiaci na toto
ochorenie su spravidla v neskorsom $tadiu ochorenia odkazani na po-
moc inych ludi. Pritom to neovplyviuje druh a ani skupina postihuji-
cej demencie. Treba rozdelit pojem o$etrovatelskd a opatrovatelska sta-
rostlivost. V ramci o$etrovatelskej starostlivosti hovorime o podavani
lieciv, starostlivost o kozu u imobilnych pacientov a mnoho dalsich
intervencii. Prave tieto intervencie musia byt izko spojené s opatro-
vatelskou starostlivostou. Pri opatrovatelskej starostlivosti hovorime
najmi o aktivitach a tych ¢innostiach, ktoré uz chory ¢lovek nedokaze
vykonavat bez pomoci alebo vobec (Ondriasova, 2013).
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V stvislosti s oSetrovatelskou starostlivostou o Iudi trpiacich na
ochorenie, ako je prave demencia si ur¢ujeme niekolko $pecifik, ktoré
vychadzaju z:

- pritomnosti psychopatologickej symptomatiky a tiez pritomnosti
aspon jednej kognitivnej poruchy,

- polymorbidity,

- zmeny tykajucej sa fyziologického starnutia ¢loveka.

Pri chorych jedincoch, ktori trpia na zavazné ochorenie, akym je
prave demencia, treba byt pri starostlivosti precizny a schopny porozu-
miet ich potrebam. Treba mat na pamiti, Ze chori ¢lovek s demenciou
nie je schopny vyjadrit svoje emdcie, potreby a tazko sa s nim komuni-
kuje. Netreba zabudat na fakt, Ze chory ¢lovek s demenciou moéze mat
sklony k agresivite a mdze odmietat starostlivost (Jirak, 2007).

Len samotné starnutie prinasa do zivota starého ¢loveka niekolko
zmien, o to viac, ked trpi demenciou. Malo by byt v zaujme osetrova-
telov a opatrovatelov pomoct v takych situaciach, v ktorych si senior
nevie pomoct sam. V ramci starnutia sa tiez menia hodnoty ¢loveka,
pri¢om uspechy nahradzaju pokojné chvile v kruhu svojich najblizsich
a s dobrym zdravim. Ulohou starostlivosti o ¢loveka s demenciou je
pomahat mu a byt nablizku, ked nds bude potrebovat, pretoze clovek
s postupujucou demenciou je vzdy odkazany na pomoc iného c¢love-
ka. Cloveku s demenciou pomaha nielen blizkost ¢loveka, stravovanie,
ale tiez rézne cvicenia, ako napriklad joga (Krajc¢ik, 2010). V $tudii
Hariprasada (2013) sa pozorovali t¢inky jogy na kognitivne funkcie
u obyvatelov zijicich v domovoch déchodcov s pouzitim randomizo-
vanej kontrolovanej studie. Pacienti mali 60 rokov alebo boli star$i bez
demencie alebo s depresivnou poruchou. Takmer dve tretiny respon-
dentov malo subjektivne tazkosti s pamatou. Avsak neexistuje Ziad-
ny Statisticky vyznamny rozdiel v podiele jedincov stazujucich sa na
pamit medzi dvoma skiimanymi skupinami. Pacienti v skupine jogy
ukazali vyznamné zlepSenie pri verbalnej plynulosti, vizualnej pamati,
pozornosti, pracovnej pamiti a vykonnu funkciu pocas $estmesacnej
studie. Avsak v kontrolnej skupine v rovhakom obdobi sa vyznamne
zhorsil vykon a kognitivne funkcie. Podla tejto studie intervencie na
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baze jogy maju priaznivy vplyv na kognitivne funkcie, ako je oneskore-
né verbalne odpovede, vizualnu pamét, pozornost, exekutivne funkcie
a psychomotorické tempo, ked sa praktizuje $est mesiacov u starsich
pacientov. Nélezy podporuju pouzivanie jogy ako zivotny $tyl v staro-
be. Avsak vysledky studie treba interpretovat po zvazeni metodického
obmedzenia.

Pre Iudi s demenciou je velmi dolezité prostredie, v ktorom sa zija,
pretoze ru$né a nebezpecné prostredie u nich vyvolava stavy uzkosti
a vacsej depresie. Pri oSetrovani chorého nemozno zabudat na etické
aspekty a na pravo autondmie. Medzi priame pozitivne priklady patri
povzbudenie chorého, motivovanie do dalsich ¢innosti a vyvolanie
rovnovahy vo vztahu ¢loveka k cloveku (Ondriasova, 2013).

Velmi dolezitym prvkom v lie¢eni chorych ludi je takzvany placebo
efekt. V podstate ide o vec, ktora svojou struktirou pripomina liecivo,
ale neobsahuje ziadnu liecivu latku. Ide skutocne len o efekt, aby si
chory myslel, ze dostava liek. Viaceri autori sa pritom zhoduju v jednej
veci: to, comu clovek veri, vo velkej miere ovplyviuje jeho Zivot a tiez
zdravie (Ktivohlavy, 2001).

Zeleny ¢aj je napoj s potencidlnymi vplyvmi na kognitivne dys-
funkcie, ako je uvedené podla vysledkov experimentalnych $tadii. Av-
$ak jeho ucinky na &loveka st nejasné. Stidia bola vykonand s cielom
zhodnotit uc¢inky konzumacie zeleného ¢aju na kognitivne dysfunk-
cie (Mini-Mental State Examination - japonska verzia MMSE-], skore
menej ako 28). Ucastnici boli ndhodne rozdeleni do skupin so zelenym
¢ajom a placebom. V prvej skupine tcastnici konzumovali dva gramy
zeleného c¢aju denne (s obsahom 220,2 mg katechinov), druha skupina
konzumovala placebo prasok (obsahujuci 0,0 mg katechinov), v tomto
poradi 12 mesiacov. Hodnotenie kognitivnych funkcii sa vykonavalo
kazdé tri mesiace pomocou MMSE-] a laboratérnymi testami. Vysled-
ky $tudie naznacuju, ze dvanastmesacna spotreba zeleného caju vy-
znamne neovplyvni kognitivne funkcie, ale zabrani zvysSeniu oxidac-
ného stresu v starsej populdcii (Kazuki, 2016).
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4.5 Metodika posudzovania demencie u seniorov
pomocou nastrojov MMSE A MOCA

Podla Pidrmana (2007) sa riziko postihnutia demenciou zvysuje
u 0sOb vekovej kategdrie nad 60 rokov, 5 % riziko je u 0sdb vo veku nad
65 rokov, nasledne riziko stupa na 10 % u 0sdb v 75 rokoch a u 80-roc-
nych je to 20 %. Az 50 % Iudi vo veku nad 90 rokov md jasné priznaky
demencie. Pidrman (2007) dalej uvadza, ze ini autori narast demencie
opisuju ako zdvojnasobenie poctu pripadov kazdych pét rokov od 65.
roku zivota. Vedla pribudajticeho poctu pripadov v starsich vekovych
kategodriach je v sicasnosti zjavnym problémom tiez to, Ze narasta sku-
pina postihnutych demenciou v strednom a tazkom $tddiu demencie
oproti tym, ktorych postihuje miernejsia forma demencie. S tym su-
visi potreba v¢asného odhalenia demencie v jej najranejsich stadiach,
pretoze sa ukazuje, Ze oddialenie nastupu symptémov demencie o pit
rokov zniZi jej prevalenciu az o 50 % v jednej generdcii. Napriek uve-
denému az 49 % vseobecnych praktickych lekdrov nevysetruje kogni-
tivne funkcie alebo len vo vynimo¢nych pripadoch.

Na zaklade uvedenych teoretickych poznatkov a vyskumov sme
si stanovili ciel vyskumu: Skrining kognitivnych portch u seniorov
umiestnenych v DSS a ZPS metodikami MMSE a MoCA testov, na-
slednti komparaciu vysledkov a overenie rozdielov vo vysledkoch vy-
branych metodik.

Na tento vyskum bol zvoleny dizajn prospektivnej kvantitativnej
studie vykonanej na zaklade dotaznikového $etrenia. Hlavnymi cielmi
tejto Studie su:

- Zistit vztah veku s poruchami kognitivnych funkcii.

—  Zistit, ¢i dlzka vzdelavania vplyva na poruchy kognitivnych funkcii.
- Opverit vztah pohlavia k porucham kognitivnych funkcii.

- Overit rozdiely vo vysledkoch skriningu kognitivnych funkcii

MMSE a MoCA testom.

Na samotny vyskum boli pouzité dva skriningové psychodiagnos-
tické testy — Montrealsky kognitivne test (MoCA) a Kratky test kogni-
tivneho stavu (MMSE). Pri analyze a spracovavani dat ziskanych psy-
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chodiagnostickym testovanim boli vyuzité metédy popisnej tatistiky:
relativna pocetnost, priemer, odchylka, varia¢ny koeficient. Hypotézy
sme overovali metédami induktivnej Statistiky, z ktorych sme pouzili
Pearsonov chi-kvadrat test, Kruskal Wallisov test, Pearsonov a Spear-
manov korela¢ny koeficient. Vysledky vyskumu sme spracovali po-
mocou programov SPSS 16.0 (Statistical Package for Social Science),
Microsoft Word a Excel.

Zakladny subor tvorili vSetci seniori v SR umiestneni v DSS a ZPS.
Vyberovy stbor tvorili seniori umiestneni v piatich DSS a ZPS v trnav-
skom regiéne. Zber udajov prebiehal od marca 2016 az do oktébra 2016.
Pred samotnou administraciou boli respondenti vyskumu, ako aj pra-
covnici vybranych zariadeni informovani o prebiehajicom vyskume.
Psychometrickeé testovanie pomocou MMSE a MoCA sa realizovalo len
u klientov, u ktorych bolo vyberovym kritériom vek 60 rokov a viac,
stihlas a schopnost spolupracovat, zachovana re¢, jemna motorika, zrak
asluch. Vzhladom na typ vyberu respondentov do vyskumného stiboru
ide o prilezitostny vyber. KedZe sme klientov do nasej vyskumnej vzor-
ky zaradovali prilezitostne, i$lo o nendhodny vyber.

Do vyskumu bolo zaradenych 396 respondentov z piatich zariadeni.

V stubore pocet zien prevySoval pocet muzov (Obrazok 3), zien
bolo 253 (64 %), muzov 143 (36 %).

= Muii = Zeny

Obr. 3 Pocetnosti zastiipenia muZzov a zien vo vyskumnom stibore.
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Z demografickych charakteristik, ktoré boli pouzité aj ako premen-
né pri rieSeni vyskumného problému, sa okrem pohlavia zistoval vek
avzdelanie. Jednotkami oboch premennych boli roky, v ramci deskrip-
cie sme ich rozdelili do kategorii (Obrazok 4, Obrazok 5).

/)

® Do60rokov m61-70rokov = 71-80rokov m81-90rokov = 91 aviacroko

Obr. 4 Pocetnosti zastipenia vekovych kategorii v celom vyskumnom subore.

m Do9rokov ®10-12vokov = 13-18rokov = 19aviacrokov

Obr. 5 Pocetnost zastupenia vzdelanostnych kategérii v celom vyskumnom subore.
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Vo veku do 60 rokov sa na vyskume zucastnilo 28 (7 %) responden-
tov, vek 61 — 70 rokov malo 61 (15 %), 71 - 80 rokov 134 (34 %) za-
castnenych, kategoria 81 — 90 rokov zahrfnala 141 (36 %) jednotlivcov
a do najstarsej vekovej kategdrii — 91 a viac rokov bolo zatriedenych 32
(8 %) respondentov.

Z hladiska poctu rokov vzdelania najviac respondentov uviedlo 10
az 12 rokov vzdelania, a to 216, takmer tretina ztGc¢astnenych sa vzde-
lavala v intervale 13 az 18 rokov - 124 respondentov, najviac 9 rokov
vzdelania uviedlo 32 jednotlivcov a najmenej — 24 - ich studovalo viac
ako 19 rokov (obr. 5).

Aby bolo hodnotenie naozaj ucelné a pomahalo terapeutickému
procesu, je dolezité ho realizovat za urcitych kritérii a poziadaviek.
Z hladiska hodnotenia v roznych situdciach treba tieto poziadavky
hodnotenia realizovat vzdy:

— Pri prijati a pred prepustenim z instituciondlnej starostlivosti (Bri-
tisch Geriatrics Society Guidlines, 2005; Braes et al., 2008; Shekelle
etal., 2001).

- Pri preklade do iného zdravotnickeho ¢i socidlneho zariadenia
(Shekelle et al., 2001).

- Pocas hospitalizacie kazdych 8 az 12 hodin pocas celej hospitaliza-
cie.

- Pri prvej konzultacii (navsteve) u nového poskytovatela starostli-
vosti.

- Pri zasadnej zmene vo farmakoterapii (Shekelle et al., 2001).

-V suvislosti so spravanim, ktoré je neobvyklé pre jednotlivca alebo
nevhodné ¢i neadekvatne v danej situacii (Foreman et al., 2003).

4.6 Analyza dat v suvislosti s posudzovanim demencie
u seniorov

V tvode bolo potrebné zistit reliabilitu posudzovacich nastrojov

MMSE a MoCa. Reliabilita je popri validite dal$ou dolezitou vlastnos-
tou vyskumného nastroja. Pod pojmom reliabilita rozumieme pres-
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nost a spolahlivost vyskumného nastroja. Kazdy vyskumny nastroj
moze byt do urcitej miery presny a spolahlivy, ale ziadny nastroj ne-
dosahuje dokonalu presnost a spolahlivost. Pri jeho pouziti sa prejavia
urcité vlastnosti, ktoré jeho reliabilitu znizuja. Ulohou vyskumnika je
ziskat, pripadne vytvorit nastroj s ¢o najvyssou reliabilitou. To je jedna
zo zaruk, ze jeho vysledky budid hodnotné a dobre interpretovatelné
(Gavora a kol., 2010). Existuje niekolko spdsobov zistovania reliability,
jednym z nich je vypocet Cronbachovej alfy. Ako uvadza Gavora a kol.
(2010), ak sa vyskumny nastroj sklada z poloziek, ktoré nie st dichoto-
mické, ale maja vacsie rozpitie bodovania (napriklad 1 az 5), pouziva
sa koeficient nazvany Cronbachova alfa. Tento koeficient sa pouziva
typicky pri dotaznikoch, kde su polozky $kalované (vSetky polozky
v dotazniku maju $kaly rovnakej hodnoty a dizky).

Analyza vnitornej konzistencie testu MMSE

V ramci psychometrickej problematiky prace sme analyzovali relia-
bilitu pouzitych nastrojov, a to na urovni poloziek a subskal, kde sme
testovali vnatornu konzistenciu testu prostrednictvom korigovanych
korelacii a Cronbachovho koeficientu Alfa.

V tabulke 14 uvadzame vysledky testovania medzipolozkovej kon-
zistencie 10 poloziek v ramci subskaly Orientacia (lava strana) a 6 po-
loziek v ramci subskély Re¢, komunikacia a konstrukéné schopnosti
(prava strana). Vnutorna konzistencia poloziek subskaly Orientacia
ma koeficient a = 0,653 a znizuje ju jedina, 6. bodovana polozka, a to
0 0,001. Mozeme vidiet, Ze polozka ¢. 6 ma aj najnizsi korelacny ko-
eficient s celkom (0,191). Polozky subskaly Re¢, komunikacia a kon-
strukéné schopnosti maji vzajomnu vndtornd konzistenciu na turovni
a = 0,618. Konzistenciu mierne znizuju 4. a 6. bodovana polozka sub-
gkaly, a tie maju korela¢né koeficienty s celkom nizsie ako 0,200.

V tabulke 15 uvadzame vysledky testovania vnuatornej konzistencie
skére MMSE na urovni jednotlivych bodovanych poloziek (Iava cast
tabulky). Cronbachovo a = 0,770 intepretujeme sposobom, Ze test je
reliabilny na urovni poloziek. M6zeme vsak vidiet, Ze dve z uz vys-
$ie spomenutych poloziek (6. Orientacia, 4. Re¢, komunikacia a kon-
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Tab. 14 Vnutorna konzistencia subskal Orientdcia a Re¢, komunikacia a konstrukéné

schopnosti MMSE testu
Orientécia Kori- Cronba- Reg, Kori- Cronba-
govana chovo a po | komunika- govana chovo a po
korelacia | vyradeni | ciaakon- | Kkoreliacia | vyradeni
s celkom $trukcné s celkom
schopnosti

MMSE ol 0,311 0,63 MMSE rk1 0,643 0,454
MMSE 02 0,394 0,613 MMSE rk2 0,269 0,616
MMSE 03 0,285 0,635 MMSE rk3 0,549 0,474
MMSE o4 0,328 0,626 MMSE rk4 0,143 0,633
MMSE o5 0,252 0,644 MMSE rk5 0,39 0,565
MMSE o6 0,191 0,654 MMSE rk6 0,184 0,631
MMSE o7 0,276 0,636
MMSE 08 0,376 0,617
MMSE 09 0,423 0,608
MMSE 010 0,366 0,617
S}fs::z N poloziek (c:}rlzgzt N poloziek
0,653 10 0,618 6

$truk¢né schopnosti) maju nizky korela¢ny koeficient aj v ramci celko-
vého skore (r <0,200).

V pravej casti tabulky su zobrazené vysledky testovania vnutornej
konzistencie subskal v ramci celkového skore. Tie rovnako maju prija-
telnt uroven reliability (a >0,700) a korigované korela¢né koeficienty
s celkom nie st mensie nez 0,450.

Pomocou Spearmanovych (poradovych) koeficientov sme analy-
zovali aj parcialne korelacie subskal testu MMSE k celkovému sko-
re MMSE. Vysledky uvadzame v tabulke 16, kde mozeme vidiet, ze
subskaly Pozornost (p = 0,773; Sig. <0,001), Re¢, komunikacia a kon-
$truk¢né schopnosti (p = 0,744; Sig. <0,001) koreluju s celkovym skére
velmi silno; Kratkodoba pamit (p = 0,577; Sig. <0,001) a Orientacia
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Tabulka 15 Vnuatorna konzistencia skore MMSE - uroven poloziek, Groven subskal

2 < g% 2 < 23
. . 1) N . 1)
“: B § g g § "3 *’: % § g g '§ "3
2% | 255 | £2 | 8% | 255 | £°%
=5 §ET s g = R g
= & 22 e O 2 ¥ 2 s O
MMSE ol 0,231 0,768 MMSE 0,469 0,729
MMSE 02 0,285 0765 | Orienticia
MMSE 03 0,334 0,763
MMSE o4 0,211 0,768
MMSE o5 0,289 0,764
MMSE 06 0,173 0,77
MMSE o7 0,25 0,767
MMSE 08 0,254 0,767
MMSE 09 0,404 0,761
MMSE 010 0,478 0,756
MMSE 0,519 0,745 MMSE 0,519 0,724
Pamait Pamit
MMSE 0,621 0,759 MMSE 0,621 0,655
Pozornost Pozornost
MMSE 0,484 0,749 MMSE 0,484 0,722
Kréatkodo- Kréatkodo-
ba pamat bd pamat
MMSE rk1 0,582 0,747 MMSE 0,620 0,658
MMSErk2 | 0267 0,766 Ret, ko-
munikécia
MMSErk3 | 0,625 0,736 2 Konitr.
MMSE rk4 0,142 0,771 schopnosti
MMSE rk5 0,445 0,757
MMSE rké6 0,247 0,766
Cronba- Pocet poloziek Cronba- Pocet poloziek
chovo a chovo a
0,77 19 0,746 5
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Tabulka 16 Spearmanove koeficienty poradovej koreldcie medzi subskalami MMSE

a celkovym skére MMSE
<
] TS s -]
N = = 9 ;3 Q
2 3 3 &2 7
e o g oS w s3I 0 £S5
7] 7 ZR= « § »n =2 g
S E = 8 - - R E
= & = & =M oa =Ne) = 2w
p ,463*% ,773%% ,577* ,619%% ,744*%
MMSE Sig. 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
skore
N 393 393 393 393 393

(p = 0,619; Sig. <0,001) silno a subskala Paméat ma k celkovému skore
stredne silny vztah (p = 0,463; Sig. <0,001).

Analyza vnutornej konzistencie testu MoCA

Rovnakym postupom, ako pri MMSE, sme postupovali aj pri ana-
lyze reliability na Grovni poloziek v ramci testu MoCA. Vzhladom na
to, Ze subskaly zahrnali najviac tri polozky, neskimali sme parametre
v ramci subskal, ale testovali sme medzipolozkovu konzistenciu vset-
kych bodovanych poloziek v ramci celkového skore testu (17 — lava
Cast) a konzistenciu medzi subskalami v ramci celkového skore MoCA
testu (17 — prava cast). Ako je mozné vidiet, vnutorna konzistencia
vsetkych bodovanych poloziek v ramci skdre je a = 0,643 a subskal
v ramci skore je podobna - a = 0,634, pricom parcialne korelacné
koeficienty s celkom nemaji hodnoty nizsie ako 0,200 na polozkovej
urovni a 0,300 na urovni subskal, ale ani vyssie ako 0,450 (polozky aj
subskaly). Zaroven treba zdoraznit, Ze Ziadna z poloziek (ani zo sub-
s$kal) vnutorna konzistenciu neznizuje. Podla uvedenych vysledkov
testovania je vnitorna konzistencia MoCA testu diskutabilnd, najma
vzhladom na jeho vyuzitie ako skriningového nastroja by mala byt
a > 0,700.

V nasledujtcej tabulke 18 uvadzame parcialne Spearmanove koefi-
cienty pre vztahy medzi subskalami MoCA a celkovym skére MoCA.
Vo vysledkoch evidujeme silné pozitivne koeficienty pri subska-
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Tabulka 17 Vnutorna konzistencia skore MoCA - uroven poloziek, troven subskal

<= =
< z & N s
MoCA skore ge2g| 98 < %‘ geg| 98
y c2s| & 2 c8 3| &=
(polozky) o S| 2 < s S| 2
EET| 2| 22 |5E®| gz
M2 o O 3 E < M2 s O =
MoCA V-P a exek. funkcie 1 0,310 0,619 MoCA
. V-P a exek. 0,380 0,586
MoCA V-P a exek. funkcie 2 | 0,325 0,615 funkcie
MoCA
MoCA Pomenovanie zvierat 0,379 0,604 | Pomenova- 0,379 0,591
nie zvierat
MoCA Pozornost 1 0,264 0,628
, MoCA
MoCA Pozornost 2 0,220 0,636 R 0,319 0,610
Pozornost
MoCA Pozornost 3 0,299 0,620
MoCA Jazyk 1 0,304 0,621 MoCA
i oC 0381 | 0,596
MoCA Jazyk 2 0217 | 0,637 Jazyk
MoCA Abstrakcia 0,386 0,612 MOCA. 0,386 0,605
Abstrakcia
MoCA
MoCA Vybavovanie slov 0,283 0,636 | Vybavova- 0,283 0,622
nie slov
MoCA
MoCA Orientdcia 0,427 | 0,594 ToCA 10 107 | 0,568
Orientacia
. .. Cronba- ; ..
Cronbachovo a Pocet poloziek Pocet poloziek
chovo a
0,643 11 0,634 7

lach Pomenovanie zvierat (p = 0,540; Sig. <0,001), Vybavovanie slov
(p = 0,513; Sig. <0,001), Orientécia (p = 0,628; Sig. <0,001), Vizualno-
-priestorové schopnosti a exekutivne funkcie (p = 0,599; Sig. <0,001),
Pozornost (p = 0,514; Sig. <0,001) a Jazyk (p = 0,503; Sig. <0,001);
subskéla Abstrakcia ma k celkovému skére MoCA stredne silny vztah

(p = 0,462; Sig. <0,001).
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Tab. 18 Spearmanove koeficienty poradovej korelacie medzi subskdlamiMoCA a cel-

kovym skore MoCA
S
o = .
o= v R =
g s | % s [8%E]
e | 2| ¢ g 2582 _¢&
<ge| XE& | <5 <s |28 <& < g
Qgg| 93 Q8. Q8 |QLg| Q8 Q=
g s= c 2 S5 2 S & SE 5 S © X
SAR| =< |25 20 | = e =& ==
p ,540%% | 462 | 513%¢ | ,628%* | ,599*%* | ,514** | ,503**
MoCA B
skbre Sig. | 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
N 396 396 396 396 396 396 396

Zdverecné zhodnotenie analyzy vniitornej konzistencie testov MMSE

a MoCA

Na zaklade Statistickych vypoctov mozno konstatovat, ze test MMSE
je konzistentnejsi aj na urovni koeficientov poloziek a tiez aj podla ko-
relacie subskal s celkovym skoére. Vysledky testu MoCA naznacuju, Ze
polozky st v ramci konzistencie ,,nepresved¢ivé®. V suvislosti s vyssie
uvedenymi vysledkami konstatujeme, Zze MMSE je konzistentnejsi =
reliabilnejs$i meraci nastroj na urovni poloziek nez MoCA test.

Vztah medzi vekom a vzdelanim a vysledkami testov kognitivnych

funkcii

Na zistenie vztahov sme pouzili $tatistické testovanie vztahu me-
dzi kardindlnymi premennymi. Zvolili sme neparametrické testovacie
kritérium, a to napriek pomerne velkej vzorky vzhladom na vysledok
testov normality, ktoré nepreukazali normalnu distribiciu premen-
nych. Vysledky vypoctu Spearmanovho koeficientu poradovej korela-
cie medzi vekom, dizkou vzdelania a skore MMSE uvadzame v prvej
Casti tabulky 19, kde mozeme vidiet koeficient p = 0,164 (Sig. < 0,01)
reprezentujtci slaby pozitivny linearny vztah medzi dizkou vzdelania
a vysledkom testu MMSE. Medzi vekom pacientov a vysledkom testu
MMSE nebol zisteny vyznamny vztah (Sig. > 0,05).
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Tab. 19 Vysledky vyhodnotenia vztahu medzi vekom, vzdelanim a vysledkami testov

Cely stibor Muzi Zeny
Vek Vzde- Vek Vzde- Vek Vzde-
lanie lanie lanie
Spearmanovo p | -0,068 | ,164** | -,244** | 0,12 0,027 | ,207**
MMSE Sig. 0,180 | 0,001 | 0,003 | 0,155 | 0,675 | 0,001
N 393 393 143 143 250 250
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Obr. 6 Zobrazenie vyznamnej linedrnej zavislosti medzi skore MMSE a Vzdelanim
v rokoch v celom subore.

Avsak v casti vysledkov k MMSE mozeme vidiet vyznamny nega-
tivny vztah medzi vekom a skére MMSE u muzov (p = -0,244; Sig.
< 0,01) a medzi dizkou vzdelania a skére MMSE u Zien (p = 0,207;
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Obr. 7 Zobrazenie nevyznamnej linedrnej zavislosti medzi skore MMSE a Vzdelanim
v rokoch v celom subore.

Sig. <0,01). U muzov so vzrastajucim vekom mierne klesa skore v teste
MMSE, ale u Zien rovnako slabo s MMSE stvisi dizka vzdelania. Tu je
ale koreldcia pozitivna, ¢o interpretujeme tak, Ze ¢im maju Zeny dlhsie
vzdelanie, tym je u nich skdre MMSE mierne vyssie. Uvedené korela-
cie u muzov a zien st zobrazené v grafoch (8 a 9)

V tabulke 20 st zobrazené vysledky zistovania vztahov medzi ve-
kom, dizkou vzdelania a skére MoCA. V ramci tohto testovania nee-
vidujeme vyznamné korela¢né vztahy ani medzi vekom a vysledkom
MoCA testu, ani medzi dlzkou vzdelania a vysledkom MoCA testu
(Sig. > 0,05). V pripade vyhodnotenia v podskupindach muzov a zZien
medzi vekom, vzdelanim a skére MoCA rovnako neboli zistené vy-
znamné suvislosti (Sig. > 0,05).
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Obr. 8 Zobrazenie linedrnej zavislosti medzi skére MMSE a Vekom v skupinéch

muzov a zien.
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Obr. 9 Zobrazenie linedrnej zavislosti medzi skéore MMSE a Vzdelanim v rokoch

v skupindch muzov a Zien.

Vysledky statistickych testov preukazali Statisticky vyznamny vztah
medzi vekom a vzdelanim a vysledkami testu MMSE, avsak vztah me-
dzi vysledkami testu MoCA a vybranymi premennymi potvrdeny ne-

bol.
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Tab. 20 Vysledky vyhodnotenia vztahu medzi vekom, vzdelanim a vysledkami testov

Cely subor Muzi Zeny

Vek | Vzde- Vek Vzde- Vek | Vzde-

lanie lanie lanie

Spearmanovo p | -0,068 | ,164** | -,244** 0,12 0,027 | ,207**

MMSE | Sig. 0,180 | 0,001 | 0,003 | 0,155 | 0,675 | 0,001
N 393 393 143 143 250 250

Spearmanovo p | 0,074 | -0,049 | -0,003 | -0,062 | 0,115 | —0,041

MOCA | Sig. 0,139 | 0,327 | 0,975 | 0,462 | 0,067 | 0,519
N 396 396 143 143 253 253

Vztah medzi pohlavim a vysledkami testov kognitivnych funkcii

Vztah sme najskor zistovali testovanim rozdielu v skore MMSE
a MoCA medzi muzmi a zenami. Deskriptivne charakteristiky pre-
mennych v podskupinach muzov a Zien sme popisali vyssie. Rozdiel
sme testovali Mann-Whitneyho U testom, ktorého vysledky su zobra-
zené v tabulke 21. V poslednom stipci st uvedené hodnoty §tatistickej
vyznamnosti rozdielov, kde Sig. > 0,05 vyjadruje viac ako patpercentné
riziko, ze by zamietnutie nulovej hypotézy bolo chybné. Na zaklade
uvedeného konstatujeme, ze rozdiely v skore MMSE ani MoCA medzi
muzmi a Zenami nie st vyznamné. Nerozdielnost premennych medzi
skupinami muzov a Zzien je ilustrovana v boxplotoch v grafe (obra-

zok 10).

Tab. 21 Vysledky vyhodnotenia vztahu pohlavia s vysledkami testov:
Mann-Whitneyho U test

Pohlavie N Priemerné poradie | Mann-Whitneyho test
Muzi 143 187,61 U 16103
MMSE Zeny 250 204,09 Z -1,641
Spolu 393 Sig. 0,101
Muzi 143 188,27 U 16627
MOCA Zeny 253 204,28 Z -1,34
Spolu 396 Sig. 0,180
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Obr. 10 Zobrazenie premennych skére MoCA a skére MMSE v skupine muZov a Zien.

V druhom kroku sme pristapili k alternativnemu testovaniu roz-
dielov, kde sme porovnavali kategorizovani premennu MMSE stup-
ne. Ako testovacie kritérium bol zvoleny Chi-kvadrat test nezavislos-
ti, ktory porovnava pocetnosti zastupenia jednotlivych kategorii vo
viacerych skupinach s oc¢akavanymi pocetnostami v bunkach krizo-
vej tabulky 22. Vysledok testovania uvadzame v dolnej ¢asti tabulky
s hodnotou Sig. <0,05, ktora vypoveda o vyznamnom rozdiele. Ak sa
pozrieme na jednotlivé bunky v riadkoch pre skupinu muzov a Zien,
u muzov je vyssie (nez o¢akavané) zastupenie tazkého stupna poruchy
kognitivnych funkcii (10,50 %), kym u Zien je tato kategoria zastipena
v mendom (ako o¢akdvanom) pocte (3,20 %). Na druhej strane o nieco
viac Zien (60,60 %) nez muzov (53,80 %) patri do normalneho pasma.
V Tahkom a strednom stupni nie su rozdiely v relativnych pocetnos-
tiach vyrazné (Obrazok 11).

Rovnaké testovacie kritérium sme pouzili pri porovnani kategori-
zovanej premennej MoCA stupne medzi muzmi a Zenami. Vysledky
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Tab. 22 Alternativne testovanie k vyhodnoteniu vztahu: Chi-kvadrat test nezavislosti

pre rozdiel v MMSE
MMSE stupne

Norma | Dahky | Stredny | Taiky Spolu

N 77 32 19 15 143

Muzi | Ocakdvané N 83,2 30,6 20,8 8,4 143
% 53,80 22,40 13,30 10,50 100,00

N 151 52 38 8 249

Zeny Ocakavané N 144,8 53,4 36,2 14,6 249
% 60,60 20,90 15,30 3,20 100,00

Hodnota df Sig.
Chi-kvadrat
9,257 3 0,026

59,68

Stupne MMSE u muzov a u Zien (v %)
20,55

53,8
50
10
30 22,4
20 15,42
B3 0
0

Muzi Zeny

3,16
I

W Norma mLahkakog. porucha m Stredne fazkakog.porucha  mTazkakog.porucha

Obr. 11 Zobrazenie relativnych pocetnosti zastupenia stupniov kognitivneho deficitu
podla MMSE u muzov a Zien.

uvadzame v tabulke 23, kde v dolnej ¢asti mozeme vidiet vysledok
Chi-kvadriét testu so Sig. > 0,05. Rozdiely v krizovej tabulke medzi
jednotlivymi bunkami nie su vyznamné, preto rozdiel medzi muzmi
a Zenami v kategorizovanej premennej MoCA stupne interpretujeme
ako nevyznamny. Grafické znazornenie rozdielov v pocetnostiach je
uvedené v grafe 12.
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Tab. 23 Alternativne testovanie k vyhodnoteniu: Chi-kvadrat test nezavislosti pre roz-

diel v MoCA
MoCA stupne

Norma Deficit Spolu

N 5 138 143

Muzi Ocakivané N 7,2 135,8 143
% 3,50 96,50 100,00

N 19 234 253

Zeny Ocakdvané N 15,3 237,7 253
% 7,50 93,90 100,00

Hodnota df Sig.

Chi-kvadrat

2,585 1 0,108

Stupne MoCA u muZov a u Zien (v %)

120

100 96,5

80
60
40
20 75

0 N —
Muzi Zeny

mNorma m Deficit

Obr. 12 Zobrazenie relativnych pocetnosti zastipenia stupniov kognitivneho deficitu
podla MMSE u muzov a Zien.

Vysledky $tatistickych testov jednoznac¢ne nepotvrdili vztah medzi
pohlavim a ziskanym skore v testoch MMSE a MoCA. Pri teste MMSE
sa vSak preukazalo, Ze u muzov je vyssie zastupenie tazkého stupna
poruchy kognitivnych funkcii, kym u Zien je tato kategdria zastipena
v mensom pocte. Na druhej strane o nieco viac zien nez muzov patri
do normalneho pasma.
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Linedrna zdvislost skor MMSE a MoCA testov

V tabulke 24) je uvedeny vypocet korela¢ného vztahu medzi dvomi
nastrojmi na meranie kognitivneho deficitu. Na vypocet bol pouzity
neparametricky Spearmanov koeficient poradovej korelacie vzhladom
na negativny vysledok testovania normality oboch premennych. V ce-
lom subore ide o stredne silnu linedrnu stvislost (p = 0,312), ktora
je znazornend aj graficky (Obrazok 13). U muzov bola zistena slabd
linearna zavislost, u Zien o stupen silnejsia, ale stale v strednom pasme.

Tab. 24 Miera linearnej zavislosti medzi skore MMSE a skére MoCA

MoCA
Cely stbor Muzi Zeny
Spearmanovo ,312%% ,209* ,378%*
MMSE | Sig. 0,000 0,012 0,000
N 393 143 250

Na obrazku 14 tiez uvadzame vysledky v ramci skupin muzov a Zien
samostatne. U muzov bola zistena slaba linearna zavislost (p = 0,209;
Sig < 0,05), u zien stredne silna Statisticky vyznamna linearna zavislost
(p =0,378; Sig. < 0,001) medzi skore MoCA testu a MMSE testu.

Vysledky Statistickych testov preukdzali stredne silnii linedrnu zavis-
lost skéor MMSE a MoCA.

Existencia linedrnej zavislosti medzi subskdaly MMSE a MoCA testov

Zistovali sme korelacné vztahy medzi subskalami testu MMSE
a subskalami testu MoCA. Pouzili sme vypocet Spearmanovho koefi-
cientu poradovej korelacie, ako vyznamné su interpretované korelacie
so Statistickou vyznamnostou Sig. < 0,05.

Subskala Pamat MMSE koreluje pozitivne na slabej irovni so sub-
$kalami (MoCA) Vybavovanie slov (p = 0,103; Sig. < 0,05), Pozornos-
tou (p = 0,120; Sig. < 0,05), Orientacou (p = 0,211; Sig. <0,001), Po-
menovanim zvierat (p = 0,208; Sig. < 0,001) a Abstrakciou (p = 0,136;
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Sig. < 0,01). Subskala Pozornost MMSE je v pozitivnom slabom vztahu
k subskdlam (MoCA) Pozornost (p = 0,240; Sig. < 0,001), Orientacia
(p = 0,208; Sig. < 0,001), Vizualno-priestorové schopnosti a exekutiv-
ne funkcie (p = 0,189; Sig. < 0,001), Pomenovanie zvierat (p = 0,221;
Sig. < 0,001) a Abstrakcia (p = 0,136; Sig. < 0,01).

Subskala Kratkodoba pamit MMSE koreluje pozitivne slabo so
subskdlami (MoCA) Vybavovanie slov (p = 0,234; Sig. < 0,001), Pozor-
nost (p = 0,169; Sig. < 0,01), Vizualno-priestorové schopnosti a exeku-
tivne funkcie (p = 0,225; Sig. < 0,001), Pomenovanie zvierat (p = 0,115;
Sig. < 0,05) a Abstrakcia (p = 0,164; Sig. < 0,01).

Subskala Orientacia MMSE je v pozitivnom stredne silnom vztahu
k subskale Orientacia MoCA testu (p = 0,377; Sig. < 0,001) a k subskale
Pomenovanie zvierat MoCA testu (p = 0,417; Sig. < 0,001). Subskala
Orientacia MMSE koreluje na slabej irovni v pozitivnom smere taktiez
so subskalami (MoCA) Pozornost (p = 0,244; Sig. < 0,001), Vizualno-
-priestorové schopnosti a exekutivne funkcie (p = 0,297; Sig. < 0,001),
Jazyk (p = 0,199; Sig. < 0,001) a Abstrakcia (p = 0,239; Sig. < 0,001).

Subskaéla Re¢, komunikacia a konstrukéné schopnosti MMSE vyka-
zuje slabé pozitivne vztahy k subskdlam (MoCA) Pozornost (p = 0,216;
Sig. < 0,001), Orientacia (p = 0,194; Sig. < 0,001) a Pomenovanie zvie-
rat (p = 105; Sig. < 0,05).

V ramci testovania neboli zistené vyznamné korelacné vztahy
medzi subskdlou MoCA Vybavovanie slov a sub$kdlami MMSE: Po-
zornost, Orientdcia, Re¢, komunikacia a konstrukéné schopnosti
(Sig. > 0,05); medzi MoCA Orientacia a MMSE Kratkodoba pamit
(Sig. > 0,05); medzi subskalou MoCA Vizudlno-priestorové schopnos-
ti a exekutivne funkcie a subskdlami MMSE: Pamait, Re¢, komunikdcia
a konstrukéné schopnosti (Sig. > 0,05). Taktiez ako nevyznamné inter-
pretujeme zistené korelacie medzi subskalou MoCA Jazyk a subskala-
mi MMSE: Pamit, Kratkodoba pamit, Re¢, komunikacia a konstruke-
né schopnosti (Sig. >0,05) a medzi MoCA Abstrakcia a MMSE Re,
komunikécia a konstrukéné schopnosti (Sig. > 0,05).

V korela¢nej matici je niekolko vysledkov na hladine $tatistickej
vyznamnosti mierne prekracujicej urc¢ené kritérium 0,05 (Sig. < 0,06),
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ktoré za urcitych okolnosti je mozné rovnako interpretovat. V tom-
to pripade si vSak mozeme vSimnut, ze patria koeficientom hodnot
p < 0,100, ktoré st vecne vyhodnocované ako trividlne.

Tab. 25 Korela¢na matica vztahov medzi subskalami MMSE testu a subskalami MoCA

testu
]
SF | 3§ |53:| 85 |35+
MoCA p | 103 0,079 | ,234% 0,07 0,073
Vybavovanie | g0 | 0042 0,119 0,000 0,165 0,148
slov N 393 393 393 393 393
MoCA p | ,120% 2400 | 1697 | 244t | 216"
Pozornost Sig. | 0,017 0,000 0,001 0,000 0,000
N 393 393 393 393 393
MoCA p | 211 | 208 | 0,023 377 | ,194%*
Orientacia Sig. | 0,000 0,000 0,649 0,000 0,000
N 393 393 393 393 393
MoCA Vizudl- | p | 0044 | ,189% | 225 | 297 | 0,094
no-priestorsch. | gio | 0,381 0,000 0,000 0,000 0,061
a exek.funk.
N 393 393 393 393 393
MoCA p | 208 | 221% 115% AL7H ,105*
Pomenovanie | gig | 0,000 0,000 0,023 0,000 0,038
aierat N 393 393 393 393 393
MoCA p | 0015 ,130%¢ 0,083 199 | 0,096
Jazyk Sig. | 0,769 0,010 0,101 0,000 0,056
N 393 393 393 393 393
MoCA p | 136 | 219% | 164 | 239% 0,087
Abstrakcia Sig. | 0,007 | 0,000 0,001 0,000 0,084
N 393 393 393 393 393
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Vysledky Statistickych testov preukdzali slabsi pozitivny linedrny
vztah medzi subskdalami MMSE a MoCA testov.

Rozdiel v urceni deficitu medzi metédou MMSE a MoCA testov

Na overenie hypotézy sme rekodovali MMSE stupne na dichoto-
micku premenné (1 = norma, 2 = deficit) podla $tandardu, aby bola
rovnako ponatda ako MoCA stupne.

Aplikovali sme znamienkovy test na zistenie rozdielov v hodnote
priradenej kategorie. Vysledok v tabulke 26 vykazuje vyznamny roz-
diel vo vyskyte kladnych, zdpornych rozdielov a rovnakych hodnot
(Sig. < 0,001). ktoré reprezentuju skriningovy vysledok testu (norma/
deficit). Mozeme vidiet, Ze v 214 pripadoch test MoCA urcil deficit
a test MMSE normu, v 4 pripadoch to je naopak - MMSE priradil pa-
cienta do pasma poruchy a MoCA test do normalneho pasma, v 175
pripadoch bolo zaradenie do pasiem rovnaké pri oboch testoch.

V tabulke 27 spresnujeme vysledok popisom rozdielu a doplnenim
relativnych pocetnosti. Mozeme vidiet, ze v 214 (54,45 %) pripadoch

Tab. 26 Vyhodnotenie k VO9: Znamienkovy test

N Znamienkovy test
Zaporné rozdiely 4 Z -14,155
MoCA - MMSE . - .
norma = 1; deficit = 2) Kladné rozdiely 214 Sig. 0,000
Rovnaké 175
Spolu 393

Tab. 27 Absolutne a relativne pocetnosti 4 kategorii rozdielov skriningu medzi testami

MMSE a MoCA
N %
MoCA norma - MMSE deficit (Zaporné rozdiely) 4 1,02
MoCA deficit - MMSE norma (Kladné rozdiely) 214 54,45
MoCA deficit - MMSE deficit (Rovnaké) 155 39,44
MoCA norma — MMSE norma (Rovnaké) 20 5,09
Spolu 393
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test MoCA ur¢il deficit a test MMSE normu, v 4 (1,02 %) pripadoch
to je naopak — MMSE priradil pacienta do pasma poruchy a MoCA
test do normalneho pasma. V 175 pripadoch bolo zaradenie do pasiem
rovnaké pri oboch testoch, z toho do deficitného pasma bolo oboma
testami zaradenych 155 (39,44 %) a do pasma normy 20 (5,09 %) res-
pondentov. Vysledky st ilustrované stlpcovym grafom (Obrazok 15)

Rozdiel v citlovosti na kognitivny deficit

250

214
200
155
150
100
50 - ,
0 |

Norma Deficit

MoCA stupne

uMMSE-  mMMSE -

Obr. 15 Absolutne pocetnosti zastipenia kategorii normy a deficitu ur¢enych MMSE
testom a MoCA testom.

Vysledky statistickych testov jednoznacne preukdzali, Ze existuje roz-
diel v urceni deficitu medzi metédou MMSE a MoCA.

4.7 Komparacia vysledkov posudzovania demencie
u seniorov

Jednym z najzavaznejsich problémov sticasnej gerontopsychiatrie
st demencie. Nazov tejto skupiny ochoreni patri medzi najstarsie psy-
chiatrické terminy a ich kazuistiky ndjdeme uz v starovekych lekar-
skych spisoch. Aretheus z Cappadocie v 2. storo¢i n. L. prvykrat pouzil
na poruchy gnostickych a intelektudlnych funkcii ndzov chronicka se-
nilnd demencia. Povazoval ju rovnako ako ostatné dusevné ochore-
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nia v starobe za neliecitelnu s tendenciou neustéle sa zhorSovat. Tento
nazor pretrvaval po cely rad nasledujtcich storo¢i. Vyvolal nielen te-
rapeuticku skepsu, ale aj maly zaujem o tieto ochorenia a néasledne aj
diagnostické a klasifika¢né zmatky. Zmazali sa totiz rozdiely medzi for-
muldciami jednotlivych nazvov dusevnych ochoreni a termin demen-
cia sa dlhy ¢as pouzival ako vSeobecné oznacenie akejkolvek dusevnej
choroby. Tento stav trval az do 19. storocia, ked pokroky v histologii,
patologickej anatémii a fyzioldgii podmienili dalsi rozvoj lekarskych
vied. Postupne sa v psychiatrii zacali hladat stvislosti medzi jednotli-
vymi chorobami a patologicko-anatomickymi zmenami v mozgovom
tkanive. Na zaklade klinickych pozorovani a $tudii pitevnych materia-
lov vyc¢lenil z nestirodej skupiny dusevnych ochoreni vo vy$$om veku
v roku 1822 francuzsky psychiater A. L. Bayle progresivne paralyzy.
Spravnost jeho nazorov bola potvrdend roku 1911 H. Noguchim, ktory
objavil spirochéty v mozgovom tkanive chorych. Ochorenie samo bolo
urcity ¢as oznacované ako paralyticka demencia alebo Baylova choro-
ba (Donék, Dorkova, Donék, 2005).

O demencii sa hovori ako o syndrome, lebo je tvorena jednotlivy-
mi symptémami, ktoré sa mozu objavovat postupne s roznou rych-
lostou, premenlivou hibkou a v zavislosti od vyvolavajicej priciny sa
nemusia objavit vSetky (Koukolik, Jirak, 1999). Jirak (2009) uvadza, ze
vyvolavajtce pri¢iny mozu byt rozne a ze su typy chorob, s ktorymi sa
rozvoj demencie spdja (napriklad Alzheimerova choroba), a potom su
typy, pri ktorych rozvoj demencie nemusi nastat (napriklad u syndro-
mu ziskaného zlyhania imunity AIDS). Demencie je mozné z hladiska
etiopatogenézy rozdelit do dvoch velkych skupin na primarne demen-
cie a sekundarne demencie (Topinkovd, 1999). Topinkova (1999) tiez
uvadza, Ze pri primarnych demenciach je postihnutie intelektovych
funkcii spdsobené organickym ochorenim mozgu primarnej degene-
rativnej, vaskuldrnej alebo zmiesanej etioldgie. Dalej uvadza, ze sekun-
darne demencie su také, ktoré sprevadzaji iné ochorenia. Tie byvaju
potencidlne reverzibilné a tvoria malu ¢ast demencii (10 %), pricom
plne reverzibilnych je len neceld polovica. Podla Jiraka (2009) demen-
ciu rozdelit na atroficko-degenerativnu (napriklad Alzheimerova de-
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mencia, demencia s Lewyho telieskami, frontotemporalna demencia)
a symptomatickd, ktorej podkladom su infekcie, urazy, cievne poru-
chy, nddorové ochorenia, zmeny metabolizmu a iné poruchy tykajtce
sa mozgu (napriklad vaskularne demencie, demencie infek¢né, meta-
bolické, demencie traumatickej etioldgie).

Demencia vznikd az po vytvoreni zdkladov kognitivnych funkcii
medzi 2. az 5. rokom zivota, pricom jej podstatou je prave ubytok tych-
to kognitivnych funkcii. Sekundarne dochadza tiez k ubytku nekogni-
tivnych funkcii, co sposobuje nesebestacnost a zavislost od druhych
Tudi (Jirak, Koukolik, 2004). Jirak (2009) uvadza, ze postihnutie kogni-
tivnych aj dalsich funkcii vyvoldva ochorenie mozgu, najcastejsie chro-
nické, postupujuce. Demencia je ¢asto pri¢inou smrti, pripadne znizu-
je moznost prezitia chorého jedinca (Jirak, Koukolik, 2004).

Co je to demencia a aké st jej znaky a kritérid pre tito diagnézu
opisuje jednozna¢ne 10. medzinarodna klasifikacia chorob (MKCH
10) takto: ,,Demencia je syndrém, ktory vznikol ndsledkom ochorenia
mozgu, vicsinou chronického alebo progresivneho razu, pri ktorom do-
chddza k zhorseniu rozlicnych vyssich kortikdlnych funkcii, ako je pa-
mdt, myslenie, orientdcia, chdpanie, pocitanie, schopnosti ucenia, re¢
a usudok. Vedomie nie je porusené. Zhorsenie kognitivnych funkcii je
zvycajne sprevdadzané alebo mu niekedy predchddza zhorsenie kontro-
ly emécit, socidlneho spravania alebo motivdcie® (Svetova zdravotnicka
organizacia, 1992). Podla Medzinarodnej klasifikacie chorob dochadza
tiez k poruchdm v osobnych zru¢nostiach, ktoré sa tykaja denného zi-
vota, ako je napriklad obliekanie, umyvanie a pod. Kognitivne poruchy
a demencia st zna¢nym problémom nielen pre osoby vyssieho veku,
ale celkovo celej populacie, pretoze predstavuju vysoké ndklady a maju
svoje socidlne dosledky (Topinkova et al., 2002). Ruzicka (2003) uva-
dza, Ze do tejto skupiny poruch patria poruchy pamati, ucenia, orien-
tacie, isudku a myslenia, dalej do tejto skupiny zaraduje poruchy exe-
kutivnych funkcii a poruchy korovych funkcii, ako je afazia, agnozia
a apraxia. Radi sa sem aj poruchu vizudlne priestorovych schopnosti
(Kolibas, Pidrman, 2005).

Pokles kognitivnych schopnosti je pri starnuti normalny a nie je to
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jav, ktory by vyhradne savisel s demenciou. V obdobi starnutia pod-
la Pidrmana (2007) prebiehaju fyziologické zmeny v schopnostiach
kognitivnych a dalsich psychickych funkcii, ktoré v§ak znamenaju len
malé abnormality, ktoré su normalne pre vacsinu zdravej populdcie.
Ide o vekom podmieneny pokles kognitivnych funkcii, ktory vsak na
rozdiel od demencie nie je progresivny. Pocas starnutia prebiehaju pri-
rodzene mnohé zmeny. Kuli$tak (2011) uvadza, ze po¢as normalneho
starnutia prebiehaju atrofické zmeny nervového systému ako central-
neho, tak periférneho, a Ze na mozgu sa to zretelne prejavuje rozsire-
nim ryh, zvrastovanim zavitov a narastanim objemu cerebrospinélne-
ho moku. Tento ubytok mozgovej hmoty sa prejavuje v inteligen¢nych
zmenach, pretoze ubytok mozgového tkaniva je podla vyskumov tiez
umerny ubytku vykonovej zlozky inteligencie (Kulistak, 2011). Popri
objemovému ubytku mozgového tkaniva prebiehaju podla Pidrmana
(2007) prirodzene pocas starnutia tiez zmeny metabolizmu monoa-
minov a neuropeptidov, dalej potom podla neho endokrinologické
a imunologické zmeny. Prebiehaju aj zmeny v mnozZstve a aktivite ne-
urotransmiterov, ktoré ale zaroven sprevadzaju kompenzacné mecha-
nizmy vyrovnavajuce ich ubytok (napr. hladina serotoninu klesd, ale
koncentréacia metabolitu 5-HIAA zostdva rovnaka).

Diagnoéza demencie sa podla Topinkovej (1999) stanovuje na zakla-
de idajov z anamnézy jedinca vytvorenej z informacii od postihnutého
a od blizkych os6b. Dalej anamnézu sprevadza hodnotenie dusevného
stavu a zistovanie kognitivneho deficitu spolo¢ne s funkénymi schop-
nostami pomocou $tandardizovanych a na tento ucel vytvorenych tes-
tov kognitivnych funkcii. Dolezitou sucastou pri stanoveni diagnézy
st dalej fyzikalne a laboratérne metddy, sluziace na odliSenie od inych
chorob a na spresnenie diagnozy.

Podla Ruzicku (2003) hra vysetrenie kognitivnych funkcii naj-
vyznamnejsie ulohu pri stanoveni diagndzy, zisteni irovne kognitiv-
neho zhorsenia a sledovani vyvoja demencie. Na vysetrenie kogni-
tivnych portich mozno vyuzit rozne metddy. Vyskum diagnostickych
metdd je stale velmi aktualny, v sticasnosti je podla Rektorovej (2012)
snaha zamerana na objavenie biochemickych a zobrazovacich marke-
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rov, ktoré by pomohli pri diagnostikovani demencie v ranom $tadiu.
Vyhnalek et al. (2011) sledovali, aké metoédy diagnostiky kognitivnych
poruch vyuzivaju ceski lekdri. Vo vyskumnom vySetrovani Vyhnal-
ka et al. (2011) pouzivalo bezne na vysetrenie kognitivnych portch
95 % lekarov skriningové testy MMSE, MoCA a i. 79 % lekarov po-
uzivalo pocitacovu tomografiu (CT) a 40 % magneticku rezonanciu
(MR), elektroencefalogram (EEG) pouziva podla studie 57 % lekarov
a 30 % z nich vyuziva vySetrenie hladiny vitaminu B . AZ 70 % lekdrov
indikuje vySetrenie funk¢nosti $titnej zlazy. Hoci existuju metoédy na
véasné odhalenie kognitivnej poruchy, ukazalo sa, ze v Ceskej repub-
like je v sucasnosti velka cast pacientov (viac ako polovica), ktori trpia
kognitivnou poruchou, diagnostikovana az v $tadiu stredne tazkej ale-
bo tazkej demencie.

MoCA je velmi rychly kognitivny test, ktory patri k najnovsim tes-
tom tohto typu, prekondva obmedzenia MMSE a je uznavany ako jeden
z najlepsich skriningovych testov (Ismail et al., 2009). MoCA je kratky
kognitivny test, ktory je navrhnuty tak, aby pokryl iba jednu stranu
papiera. Sklada sa zo Siestich ¢asti zameranych na: exekutivne funk-
cie, pomenovanie, pozornost, abstrakciu, orientaciu a nasledné vyba-
vovanie (Wong et al., 2013). P6vodne bol vyvinuty na detekciu MCI,
ale v stucasnosti sa pouziva ako vSeobecny test kognitivnych funkcii
(Nasreddine et al., 2005). Maximalny pocet bodov, ktoré moze pacient
v tomto teste dosiahnut, je 30. Bodové skére 26 - 30 sa povazuje za
normalne, bez ovplyvnenia kognitivnych funkcii. MoCA zohladnuje
tiez vysku vzdelania - jedincom, ktori $tudovali menej ako 12 rokov,
sa do celkového skore pripocita jeden bod (Nasreddine et al., 2005).
MoCA test bol porovnavany s MMSE. Preukadzala sa ovela vicsia cit-
livost MoCA oproti MMSE, vdaka $tudii testujucich pacientov pomo-
cou oboch testov. Ak pacient trpel na AD, v oboch testoch sa preuka-
zali abnormalne vysledky. Ale 75 % pacientov diagnostikovanych MCI
v teste MMSE malo normalne vysledky, kym podla testu MoCA boli
rozpoznani ako pacienti s abnormalnymi vysledkami (Nasreddine et
al., 2005).

Dalsim testom je MMSE test. Cielom vyvoja MMSE bolo skratit ¢as
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vySetrenia pacientov oproti skor pouzivanym testom (Folstein, Folste-
in, McHugh, 1975). Tento test bol zakladom dlhodobej studie v USA
zacatej v 80. rokoch na rozsiahlom Statistickom subore (Kukull, Lar-
son, Teri, 1994). V roku 2001 bolo opakovane vysetrenych 1 150 osdb
a potom v roku 2006 podstupilo test 435 jedincov z pévodného subo-
ru, v tom case uz zaradenych do skupiny seniorov 90 a viac ro¢nych,
dalsie testovanie prebiehalo opakovane v intervaloch 6 mesiacov. Cie-
fom tohto vyskumu bolo vypracovat metodiku na hodnotenie testov,
nastavenie hrani¢ného skore pre jednotlivé vekové a vzdelanostné sku-
piny. Test MMSE je zrejme najpouzivanejsi na kontrolu kognitivnych
funkcif a zisteni miery ich poskodenia. Cely test sa sklada z 30 otazok
¢i uloh, rozdelenych do 10 okruhov: 1) orientacia, 2) zapamitanie, 3)
pozornost a pocitanie, 4) spominanie, 5) pomenovanie, 6) opakovanie,
7) trojstupnovy prikaz, 8) ¢itanie a splnenie prikazu, 9) pisanie, 10)
prekreslenie obrazca. Hodnotenie testu prebieha pomocou bodového
skore v rozsahu 0 az 30 bodov, pricom 30 bodov je za bezchybny vy-
kon. Dizka trvania testu vi¢sinou nepresahuje 10 mintt. U 0sob s AD
je ro¢ny pokles skdre zvycajne 3 az 4 body a u 0s6b s vy$sim vzdelanim
moze byt skdre v norme napriek prebiehajucemu postihnutiu (Topin-
kova, 1999; Bartos, Hasalikovd, 2010).

V nasej $tudii sme sa zamerali na overenie urovne kognitivnych
funkcii u seniorov a preukazanie rozdielu medzi vybranymi skrinin-
govymi testami kognitivnych funkcii. Zaroven sme sledovali vztah
demografickych charakteristik (vek, pohlavie a dlzka vzdelania) v si-
vislosti s poruchou kognitivnych funkcii. V naom subore seniorov,
ktory tvorilo 396 respondentov, prevySoval pocet zien (253) nad poc-
tom muzov, ktorych bolo 143. Vo veku 60 az 70 rokov sa na vyskume
zacastnilo 22 % respondentov, vo veku 71 az 80 rokov sa zucastnilo
34 %, v kategorii 81 az 90 rokov bolo 36 % seniorov a do najstarsej
vekovej kategorie 91 a viac bolo zaradenych 8 % zucastnenych. Z hla-
diska poctu rokov vzdelania najviac respondentov uviedlo 10 - 12 ro-
kov vzdelavania, takmer tretina zicastnenych sa vzdelavala v intervale
13 - 18 rokov, najviac 9 rokov vzdelania uviedlo 32 seniorov a najme-
nej 24 studovalo viac ako 19 rokov. V ramci deskripcie premennych
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MMSE ich priemernym skore z testu v celom stibore bolo 23,17 bodov.
Muzi priemerne dosiahli Med = 24, najniz$i Mod 25 bodov, Med = 24
bodov. U muzov bol rozsah zhodny s teoretickym rozsahom (0 - 30),
u zien bolo minimum 7 bodov, maximum 30 bodov. Podla standardi-
zovanej kategdrie do pasma normy patrilo 90,1 % seniorov, 33,2 % do
pasma lahkej poruchy, 22,9 % do kategérie stredne tazkej kognitivnej
poruchy a 9,1 % seniorov do kategorie tazkej kognitivnej poruchy.

Deskripciou premennych MoCA sme vysledkami deskriptivnej
analyzy dospeli k zaveru, Ze priemerné celkové skore bolo 17,63 bodov.
Muzi dosahovali priemerne 16,83 bodov a Zeny 18,08 bodov. Rozsah
hodnét u muzov je zhodny s teoretickym rozsahom, no u Zien bolo
rozdielne minimum -7 bodov. Do normalneho pasma patrilo 34 se-
niorov z celého suboru, z toho 5 Zien a 29 muZov.

V ramci psychometrickej problematiky sme analyzovali reliabilitu
pouzitych nastrojov, a to na drovni poloziek a subskal, kde sme tes-
tovali vnatorna konzistenciu testu korigovanymi koreldciami Cron-
bachovho koeficientu Alfa. Na zdklade nasho testovania vnutornej
konzistencie skore MMSE mdzeme interpetovat, ze test je reliabilny
na urovni poloziek. Av§ak dve polozky - re¢ a orientacia mali nizky
korela¢ny koeficient aj v ramci celkového skére. V povodnej Folste-
inovej $tudii bol test validovany pomocou WAIS, s ktorym vysoko
signifikantne pozitivne koreloval ako s verbalnym IQ (Pearsonovho
r = 0,776, p <0,0001), tak s performa¢nym IQ (Pearsonovho r = 0,660,
p <0,001). Jeho reliabilita bola vysoka (nad 0,8) a to ako pre overe-
nie test-retestovou metoédou, tak aj zhodou pozorovatelov (Folstein et
al.,1975). Senzitivita a Specifickost je v zavislosti od pouzitej cut off
v roznych $tudidch odlisna. P6vodna hrani¢na hodnota bola stanovena
na 23 bodov a menej - ziadny kognitivne zdravy pacient z Folsteinovej
studie nemal menej ako 24 bodov. Neskorsie $tudie preukazali nizku
senzitivitu tejto hrani¢nej hodnoty (okolo 0,6), ale vysoku $pecifici-
tu (nad 0,96) (Kukull et al., 1994; OBryant et al., 2008). Schrammo-
va Studia (2002) ukazala, Ze cutoft 24/23 dosahuje 0,8 senzitivity pre
osoby s rozne zavaznou demenciou, ale iba 0,54 pre miernu formu
demencie. Hoopsova $tudia (2009) odporucila zvysit hrani¢nd hod-
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notu pre najlepsi pomer senzitivity a $pecifickosti testu na zachyte-
nie kognitivneho postihnutia u 0séb s PCH na cut off 28/29 bodov
(senzitivita = 0,78; Specificita = 0,63). Hoci MMSE vysetruje rozne
kognitivne funkcie, faktorova analyza nasla len dva slabo odstupujuce
faktory — pamaitovy faktor (subtest vybavenie troch slov) zodpovedny
za menej ako 10 % variancie vysledkov a faktor porozumenie vetdm
(subtest trojstupnovy prikaz) zodpovedny za menej ako 7 % variancie
(Kioski, Xie, Konsztowicz, 2011). Medzi hlavné vyhody MMSE patri
to, ze spolahlivo odlisuje stredné a pokrocilé stadia AD od zdravého
starnutia. Pdvodni autori MMSE test rozdelili na verbdlnu ¢ast, v kto-
rej vySetrovany iba odpoveda na otazky, a na ¢ast, v ktorej sa vyuzivaju
dalsie pomocky (ceruzka, hodinky, papier a pod.). Faktorova analyza
vysledkov kognitivno-intaktnych 0séb oznacila pat domén: orientaciu
(v ¢ase a priestore), kapacitu pozornosti (opakovanie troch slov), pra-
covné — pamit (od¢itanie sedmiciek/spatné vymenovéavanie hlasok)
pamit (oddialené vybavenie troch slov), jazyk a konstrukcia (pome-
novanie dvoch predmetov, vyplnenie prikazu, kresba pretinajtcich sa
pétuholnikov) (Folstein et al., 1975). Vysledok MMSE je slabo zavisly
od veku (Pearsonov koeficient r = - 0,19) (Roalf et al., 2012). V p6vod-
nej Folsteinovej Studii zdravi Sestdesiatnici dosahovali asi 25 bodov, ¢o
by vsak podla sucasnych kritérii uz zodpovedalo oznac¢enie MCI. Test
sa pouziva samostatne, v kombinacii s inym skriningovym postupom
(typicky testom kresby hodin) alebo ako stcast Sirsej batérie testov. Po-
dobne aj u 0s6b s vysokoskolskym vzdelanim (vzdeldvanych dlhsie ako
16 rokov) sa pdvodné cut oft ukazal nesenzitivny - senzitivita 0,66 ne-
gativnu prediktivnu hodnotu viac ako 0,5. Preto st pre vysokoskolsky
vzdelané osoby vhodné vyssie hrani¢né skore pre demenciu - 27/26
(senzitivita 0,89, $pecificita 0,91, pre MCI dokonca 28/27, senzitivita
aj $pecificita 0,78) (O'Bryant et al., 2008). Nasreddine et al. (2005) vo
svojej vzorke 0sob s MCI a miernou AD s r6znou troviou vzdelania
dosiahol pre hrani¢né skére 26 bodov, pre detekciu MCI senzitivity
iba 0,18. Pri rovnakom cut off bola senzitivita pre detekciu AD 0,78,
$pecifickost 1. MMSE sa pouziva aj ako klasicky skriningovy nastroj
na diagnostiku kognitivneho postihnutia pri Parkinsonovej chorobe
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(PCH). Bohuzial aj na tento ucel sa MMSE zda byt malo $pecifickym
ndstrojom.

Rovnaky postupom ako pri MMSE sme postupovali aj pri analy-
ze reliability na drovni poloziek v ramci testu MoCA. Vzhladom na
to, Ze subskaly zahrnali najviac tri polozky, neskimali sme parametre
v ramci subskal, ale testovali sme medzipolozkovi konzistenciu vset-
kych bodovanych poloziek v ramci celkového skore testu. Podla nasich
vysledkov testovania je vnatorna konzistencia MoCA testu diskuta-
bilnd. Montrealsky kognitivny test (Montreal Cognitive Assessment,
MoCA) vyvinul kanadsky lekar Ziad Nasreddine a v roku 2005 ho
publikoval (Nasreddine et al., 2005). Nasreddine sa uz vtedy zamyslal
nad MoCA testom ako alternativnou skiskou k MMSE. Jeho cielom
vsak bolo spresnit skriningova diagnostiku MCI a skorych stadii AD
u osob, ktoré v MMSE dosahuji normélne skore (t. j. nad 26 bodov).
Test je spristupneny bezplatne na stiahnutie z webovych stranok www.
mocatest.org v mnohych jazykovych verzidch. MoCA vysetruje osem
kognitivhych domén: zrakovo-priestorové schopnosti, exekutivne
funkcie, jazyk (pomenovanie), vybavenie z kratkodobej pamati, po-
zornost, koncentraciu a pracovnt pamat, orientaciu v ¢ase a priestore.
Vsetky polozky preukazatelne odliSujui aspon medzi dvomi z nasledu-
jucich troch skupin 0s6b: AD, MCI, zdravie. Kognitivne zdravi najcas-
tejsie robia chyby v kresbe kocky, oddialenie vybavenia, opakovanie
viet, umiestnenie ruciciek v kresbe hodin, ulohy na pozornost a slovnt
produkciu (Rossetti, Lacritz, Cullum, Weiner, 2011). U oséb s MCI je
najviac z celého testu narusené oddialené vybavenie, naopak oproti
osobam s AD maji dobre zachovanu pozornost — v polozkach opa-
kovanie ¢islic, vytukdvanie pismena A, od¢itanie sedmiciek skoruja
ako zdravi (Nasreddine et al., 2005). Vo vdcsine poloziek (skrateny test
cesty, kresba kocky, test kreslenie hodin, pomenovanie, oddialené vy-
bavenie, fonémicka fluencia, abstrakcia a orientacia) skdruju najhorsie
osoby s AD, nasledne osoby s MCI a zdravi dosahuju najlepsie vysled-
ky (Nasreddine et al., 2005). Pouzitie skriningového testu MoCA je
vo vedeckych stadiach Siroké. Pouziva sa na vSseobecné hodnotenie
kognitivneho stavu neurologicky intaktnych pacientov (Rossetti, Lac-

126



4. Posudzovanie demencie u seniorov

ritz, Cullum, Weiner, 2011), podrobne sa skiuma jeho vyuzitie v skri-
ningu kognitivnych poruch pri Parkinsonovej chorobe (Bezdicek et al.,
2010; Hoops et al., 2009). Udaje o senzitivite a $pecifickost MoCA testu
sa v roznych stadidch lisia. Originalny zdroj uvadza senzitivitu MoCA
s cut off 26/25 bodov (t. j. patolégie 25 a nizsie) pre MCI 0,9 a 1 pre
AD. Speciﬁckost’ udava 0,87 (pre detekciu AD). Na rozdiel od MMSE,
v MoCA takmer Ziadne osoby s MCI a ziadni pacienti s AD neskdruju
nad 25 bodov (Nasreddine et al., 2005). Tieto data vznikli zo vzorky
277 osob (zdravi, s AD, s MCI). Normativne data prevzaté z kanadske;j
studie publikoval uz v roku 2006 Reban, autor prvého ceského prekla-
du. Niektoré studie potvrdili povodné psychometrické charakteristiky
testu (Fujiwara et al., 2010; Smith et al., 2007). Novsie studie overu-
juce anglicki podobu MoCA, ktoré hovoria o dobrej senzitivite, ale
podpriemernej $pecificite origindlneho cut off. Rossetti et al. (2011)
preukdzali, Zze hrani¢nd hodnota 26 bodov na oznacenie kognitivnej
patoldgie moze byt malo prisna a treba ju znizit. Podobne tiez $tudie
timu Luisovej (Luis, Keegan & Mullan, 2009) na osobach s AD, amnes-
tickej MCI a zdravych senioroch odporucila znizit cut off pre zachyt
MCI na 24/23 (senzitivita 0,96, $pecificita 0,95). Aj Hoopsova $tidia
(2009) MoCA u parkinsonikov odporuca znizit hrani¢nti hodnotu an-
glickej verzie MoCA na 24/25 tak, aby bol pomer citlivosti a osobitosti
najefektivnejsi (senzitivita = 0,7; $pecificita = 0,75). Rossetiho studia
(2011) overila vlastnosti MoCA na 2 653 dospelych kardiakoch a pre-
ukazala zavislost testu od vzdelania (r = 0,42), menej, ale signifikant-
né tiez od veku (r = - 0,21), ¢o potvrdila aj $tudia na osobach s AD
(r =-0,2) (Roalf et al., 2012). Hoci MoCA testuje viac kognitivnych
domén, sprava sa podobne ako MMSE, ako unimodalny test. Fakto-
rova analyza Kiosku et al. (2011) objavila iba dva slabo odstupujice
faktory — pamitovy faktor (subtest oddialené vybavenie piatich slov)
zodpovedny za menej ako 10 % variancii vysledkov a faktor porozu-
menie vetam (subtest opakovanie viet) zodpovedny za menej ako 7 %
variancii. Unimodalnost podporuju tiez vysoké hodnoty Cronbacho-
vej alfa a testusplit-half reliability v roznych $tadiach (Bezdicek et al.,
2010; Fujiwaraet et al., 2010; Nasreddine et al., 2005). Na zaklade na-

127



O. Kabidtova, S. Putekova, A. Botikova: Posudzovanie kognitivnych portch u seniorov...

$ich vypoctov mozno konstatovat, ze test MMSE je konzistentnejsi aj
na urovni koeficientov poloziek a tiez podla korelacie subskal s celko-
vym skore. Vysledky testu MoCA nam preukazali, Ze polozky v ramci
konzistencie boli nepresvedcivé. V suvislosti s nasimi zisteniami mo-
zeme konstatovat, ze MMSE je konzistentnejsi = reliabilnejs$i meraci
nastroj na irovni poloziek ako MoCA test.

Pri overovani kardinalnych premennych vek a pohlavie v suvislosti
s vysledkami testov kognitivnych funkcii sme zvolili neparametrické
testovacie kritérium. Vysledky Speammanovho koeficientu poradovej
korelacie vekom, dizkou vzdelania a skore MMSE ndm preukazali ko-
eficient p = 0,164 (Sig. < 0,01) reprezentujuci slaby pozitivny linearny
vztah medzi dlZkou vzdelania a vysledkom testu MMSE. Medzi vekom
pacientov a vysledkom testu MMSE sme nezistili vyznamny vztah (Sig.
> 0,05). Avsak v casti vysledkov k MMSE sme zistili vyznamny nega-
tivny vztah medzi vekom a skére MMSE u muzov (p = - 0,244; Sig.
< 0,01) a medzi dizkou vzdelania a skére MMSE u Zien (p = 0,207;
Sig. <0,01). U muzov so vzrastajucim vekom mierne klesa skore v teste
MMSE, ale u Zien rovnako slabo s MMSE suvisi dizka vzdelania. Tu
bola korelacia pozitivna, ¢o znamena, Ze ¢im maja Zeny dlhsie vzde-
lanie, tym je u nich skére MMSE mierne vyssie. V dalSom zistovani
sme overovali vztah medzi vekom, dlzkou vzdelania a skére MoCA.
V ramci tohto testovania sme neevidovali vyznamné korela¢né vztahy
ani medzi vekom a vysledkom MoCA testu, ani medzi dlzkou vzde-
lania a vysledkom MoCA testu (Sig. >0,05). V pripade vyhodnotenia
v podskupindch muzov a Zien medzi vekom, vzdelanim a skore MoCA
rovnako neboli zistené vyznamné suvislosti (Sig. > 0,05). Po vyhodno-
teni nasho $tatistického testovania sme vyslovili zaver, Ze vysledky sta-
tistickych testov preukdzali Statisticky vyznamny vztah medzi vekom
a vzdelanim a vysledkami testu MMSE, av3ak vztah medzi vysledkami
testu MoCA a vybranymi premennymi potvrdeny nebol. Nase zistenia
sa zhoduju s interpretovanymi vysledkami Lezak et al. (2012) a dal$imi
normativnymi $tidiami MMSE (Palmqpvist et al., 2015; Franco-Marina
et al., 2010; Hsu et al., 2015; Khan, Alkon, 2015; Spencer et al., 2013;
Goldberget al., 2015; Spering et al., 2012), ktoré interpretuju $tatisticky
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vyznamny vztah medzi vekom a vzdelanim a vysledkami testu MMSE.
Cumming et al. (2013) Lam et al. (2013) Nasreddine et al. (2005) vo
svojich publikdcidch upozornuju, ze tieto suvislosti je nutné brat do
uvahy najma pri interpretacii vysledkov pacientov s extrémnymi hod-
notami veku.

Tieto Specifikd naznacuju, Ze psychometricky test MoCA by sa mal
pouzivat pri diagnostikovani kognitivneho deficitu u seniorov s vys-
$im vzdelanim. Smith, Bondi (2013) a Mauk (2013) tiez vo svojich
vysledkoch prezentujd, Ze tieto testy st zavisle od veku a dizky vzdela-
vania daného seniora. Po interpretdcii nasich vysledkov za zamyslame,
¢i by nebolo vhodné urobit korekciu testu MoCA na vzdelanie, ako to
uz odporucali autori testu Nasreddine et al. (2005). V nasledujucich
rokoch originalny test autor vyvijal, v suc¢asnosti je aktualna uz siedma
verzia povodného anglického testu. V roku 2011 boli publikované dve
alternativne verzie MoCA urcené na retestovanie. Tieto verzie st plne
zastupitelné s pdvodnou verziou (MoCA test, 2013). Pretoze MoCA je
stale iba doplnkovym testom k rutinne vyuzivanému MMSE. Kioski et
al. (2011) sa pokusili skombinovat oba testy a overit ich diagnosticka
hodnotu. Ako najvyhodnejsie na diagnostiku miernych kognitivnych
deficitov (MCla miernych foriem AD) sa ukazalo pouzitie MoCA s do-
plnenim o pét najtazsich poloziek z MMSE (opakovanie troch slov,
vybavenie troch slov, opakovanie vety, pisanie, kresba patuholnika).
Vdaka niektorym studidm je mozné z vysledkov MoCA lahko odhad-
nut pravdepodobné skore MMSE.

Dalej sme predpokladali, Ze existuje stivislost medzi pohlavim a vy-
sledkami testov kognitivnych funkcii. Tento predpoklad sme najskor
zistovali testovanim rozdielu v skéore MMSE a MoCA medzi muzmi
a Zzenami. Rozdiel sme testovali Mann-Whitneyho U testom. Na zakla-
de zistenia konstatujeme, Ze rozdiely v skore MMSE ani MoCA medzi
muzmi a Zenami nie si vyznamné. V druhom kroku sme pristapili
k alternativnemu testovaniu rozdielov, kde sme porovnavali kategori-
zovanu premenni MMSE stupne. Ako testovacie kritérium bol zvole-
ny Chi-kvadrat test nezavislosti. Vysledok testovania s hodnotou Sig.
<0,05, nam vypoveda o vyznamnom rozdiele. U muzov sa nachadza-
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li vyssie (nez ocakavané) zastupenia tazkého stupna poruchy kogni-
tivnych funkcii (10,50 %), kym u Zien bola tato kategéria zastipena
v men$om (ako oc¢akavanom) pocte (3,20 %). Na druhej strane o nie-
¢o viac zien (60,60 %) nez muzov (53,80 %) patrilo do normalneho
pasma. V lahkom a strednom stupni neboli rozdiely v relativnych po-
¢etnostiach vyrazné.

Vysledky nasich statistickych testov jednoznacne nepotvrdili vztah
medzi pohlavim a ziskanym skére v testoch MMSE a MoCA. Pri teste
MMSE vsak bolo preukazané, Ze u muzov je vyssie zastipenie tazké-
ho stupna poruchy kognitivnych funkcii, kym u Zien je tato kategéria
zastipena v mensom pocte. Na druhej strane o nieco viac Zien nez
muzov patri do normalneho pasma. Reban 2004 vo svojej publikacii
hovori, ze viaceri autori predpokladaju, Ze kognitivne poruchy maju
svoje rizikové faktory, a ak im predchadzame, moze to oddialit po-
ruchu kognitivnych funkcii. Medzi tieto rizikové faktory patria: star-
nutie, hypertenzia, diabetes mellitus a vacsia prevalencia kognitivnych
poruch u zien. Davis, Gallien et al. (2015) prezentuju, Ze vek a Zenské
pohlavie je vyznamnym prediktorom pre poruchu kognitivnych funk-
cii.

Medzi casté rizikové faktory vzniku demencie st popisované aj
pridruzené ochorenia ako hypertenzia, zvyseny cholesterol ¢i diabtes
mellitus. Youn a Kwon (2014) vo svojej studii zistovali vztah ischemic-
kej choroby, vaskularnych ochoreni a hypertenzie na vplyv kognitiv-
nych funkcii u seniorov. Testovali demografické charakteristiky, ako je
pohlavie, vek, vzdelanie, histéria konzumacie alkoholu a fajcenia, ro-
dinna anamnéza demencie a mftvice, diabetes mellitus, hypertenzia,
hyperlipidémia, kardiovaskularne choroby. Na vyskume sa zucastnilo
392 respondentov vo veku 65 rokov a viac. Stidiu dokon¢ilo 348 senio-
rov. Boli pouzité Mini-Mental State test a Clinical Dementia Rating.
Vysledky ich vyskumu preukazali vzajomny vztah vaskularnych ocho-
reni, hypertenzie a pozitivnej rodinnej anamnézy s demenciou a ich
vplyv na poruchu kognitivnych funkcii. Zaroven sthlasia s vyrokmi
viacerych autorov, ze tieto faktory mozno oznacit ako rizikové na
vznik poruchy kognitivnych funkcii. Yoshitake, Kiyohara et al. (1995)
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sledovali 828 respondentov v Japonsku pocas siedmich rokov vo veku
65 rokov a viac. Ich vysledky ukazali, Ze mozgové prihody, vek, zvyseny
systolicky tlak krvi a konzumacia alkoholu st rizikovym faktorom pri
vzniku kognitivneho deficitu. Zaroven vsak tvrdia, Ze fyzicka aktivita
je Statisticky vyznamna ako preventivny prvok pri vzniku kognitivne-
ho deficitu. Alewijn et al. (1995) mali v $tudii Rotterdam zaradenych
7 528 ucastnikov vo veku 55 az 106 rokov. Vo svojich zéveroch prezen-
tuju, ze vyskyt demencie sa zvysSuje exponencialne s vekom. Priblizne
jedna tretina populdcie vo veku 85 a viac rokov trpi demenciou. Tri
stvrtiny vsetkych demencii je spdsobena Alzheimerovou chorobou.
V tejto $tudii sa zistilo, ze existuje vztah medzi vzdelavanim a demen-
ciou, vyskytom vaskularnych ochoreni, zvysenym cholesterolom a hy-
pertenziou. Gul et al. (2014) zistovali vyskyt diabetu u seniorov a vplyv
na kognitivne funkcie. Stidia zahffala 104 pacientov vo veku nad
60 rokov s diagnézou diabetes mellitus II. typu. Respondentov moni-
torovali $est mesiacov. Vysledky ich $tudie dokladajt, ze respondenti
s diabetom II. typu mali nizsie skore v posudeni kognitivnych funkcii
ako kontrolna skupina.

V dalSej hypotéze sme overovali, ¢i existuje linedrna zavislost skore
MMSE a MoCA testov. Na vypocet sme pouzili neparametricky Spear-
manov koeficient poradovej korelacie vzhladom na negativny vysledok
testovania normality oboch premennych. V celom stbore islo o stred-
ne silnu linearnu suvislost (p = 0,312). U muzov bola zistena slabd
linearna zavislost, u Zien o stupen silnejsia, ale stale v strednom pasme.
Vysledky $tatistickych testov preukazali stredne silnu linearnu zavislost
skore MMSE a MoCA. Pomocou vypoctu Spearmanovho koeficientu
poradovej korelacie sme overovali linedrnu zavislost medzi subskalami
MMSE a MoCA testov. Subskala Pamat MMSE korelovala pozitivne na
slabej trovni so subskalami (MoCA) Vybavovanie slov (p = 0,103; Sig.
< 0,05), Pozornostou (p = 0,120; Sig. < 0,05), Orientacou (p = 0,211;
Sig. <0,001), Pomenovanim zvierat (p = 0,208; Sig. < 0,001) a Abstrak-
ciou (p = 0,136; Sig. < 0,01). Subskala Pozornost MMSE bola v pozi-
tivnom slabom vztahu k subskdlam (MoCA) Pozornost (p = 0,240;
Sig. <0,001), Orientacia (p = 0,208; Sig. < 0,001), Vizualno-priestorové
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schopnosti a exekutivne funkcie (p = 0,189; Sig. < 0,001), Pomenova-
nie zvierat (p = 0,221; Sig. < 0,001) a Abstrakcia (p = 0,136; Sig. < 0,01).
Subskala Kratkodoba pamit MMSE korelovala pozitivne slabo so sub-
$kalami (MoCA) Vybavovanie slov (p = 0,234; Sig. < 0,001), Pozornost
(p = 0,169; Sig. < 0,01), Vizualno-priestorové schopnosti a exekutiv-
ne funkcie (p = 0,225; Sig. < 0,001), Pomenovanie zvierat (p = 0,115;
Sig. < 0,05) a Abstrakcia (p = 0,164; Sig. < 0,01). Subskala Orientdacia
MMSE bola v pozitivhom stredne silnom vztahu k subskale Orientacia
MoCA testu (p = 0,377; Sig. < 0,001) a k subskale Pomenovanie zvie-
rat MoCA testu (p = 0,417; Sig. < 0,001). Subskala Orientacia MMSE
korelovala na slabej urovni v pozitivnom smere taktiez so subskala-
mi (MoCA) Pozornost (p = 0,244; Sig. < 0,001), Vizudlno-priestorové
schopnosti a exekutivne funkcie (p = 0,297; Sig. < 0,001), Jazyk (p =
0,199; Sig. < 0,001) a Abstrakcia (p = 0,239; Sig. < 0,001). Subskala Re¢,
komunikécia a konstrukéné schopnosti MMSE vykazovala slabé pozi-
tivne vztahy k subskalam (MoCA) Pozornost (p = 0,216; Sig. < 0,001),
Orientacia (p = 0,194; Sig. < 0,001) a Pomenovanie zvierat (p = 105;
Sig. < 0,05). Na zaklade nasich statistickych testov sme preukazali slab-
$1 pozitivny linearny vztah subskalami MMSE a MoCA testov.

Poslednym nasim predpokladom bolo, zZe existuje rozdiel v urceni
deficitu medzi metédou MMSE a MoCA testov. Aplikovali sme zna-
mienkovy test na zistenie rozdielov v hodnote priradenej kategorie.
V 214 pripadoch test MoCA ur¢il deficit a test MMSE normu, v $tyroch
pripadoch to je naopak - MMSE priradil pacienta do pasma poruchy
a MoCA test do normélneho pasma, v 175 pripadoch bolo zaradenie
do pasiem rovnaké pri oboch testoch. Vysledky nasich $tatistickych
testov jednoznac¢ne preukazali, Ze existuje rozdiel v urceni deficitu me-
dzi metédou MMSE a MoCA. Na zaver diskusie treba konstatovat, ze
skoré zachytenie kognitivneho deficitu a vhodna kombinadcia liekov na
zlepSenie kognitivnych a behavioralnych problémov moze spomalit
priebeh ochorenia a zaistit pacientovi vyssiu kvalitu zivota. Zvysit od-
halenie ochorenia uz v za¢iato¢nom $tadiu je jednou z kluc¢ovych uloh
komunitnej starostlivosti.
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Vyuzivanie hodnotiacich a meracich technik patri v poslednych ro-
koch k standardom poskytovania oSetrovatelskej starostlivosti. Pokor-
na (2013) ale upozornuje, Ze zavisi predovsetkym od vedenia jednot-
livych instituciondlnych zariadeni a ich doérazu na zakotvenie tychto
metod do oSetrovatelského procesu vratane ucelného nakladania so
ziskanymi udajmi. Flaisigova (2013) sa zaoberala mierou vyuzivania
gkal v praxi a udava primdrne pouzivanie hodnotenia rizik, nutri¢ného
stavu, sebestacnosti a bolesti. Avsak dosla tiez k zaveru, ze konkrétne
v oblasti hodnotenia kognitivnych funkcii a psychického stavu sa zaci-
na viac mysliet na skdly. VySetrovanie kognitivnych funkcii v priesto-
roch institucionalneho zariadenia by malo mat v prvom rade podobu
skriningu, teda rozliSenie pritomnosti alebo nepritomnosti poruchy
kognitivnych funkcii. Dal§ou moznostou a odporuc¢enym nadviazanim
na skrining je monitoring — sledovanie vyvoja kognitivnych funkcii
na casovej osi a sledovanie individualnych kognitivnych odpovedi na
prebiehajuce liecbu (Pokornd, 2013). Vykonavanie vstupného a opa-
kovaného hodnotenie kognitivnych funkcii je nevyhnutné, pretoze
klient instituciondlneho zariadenia jednoznacne patri do skupiny tzv.
krehkych o0s6b a je vysoko nachylny na akékolvek zmeny vo svojom
bezprostrednom okoli. Tato zmena moéze vyvolat poruchy spravania,
nasledne sa znizi sebestacnost a zhorsia kognitivne funkcie. Vysoku
predispoziciu preukazuju predovsetkym klienti s uz diagnostikovanou
miernou kognitivnou poruchou, poruchami zmyslovych funkcii ¢i so
somatickym ochorenim (Jarosova, 2006).

Na zaklade vysledkov dostupnych stadii a vysledkov nasho skiuma-
nia odporuc¢ame posudzovat kognitivne funkcie u seniorov v institu-
cionalnych zariadeniach vzdy pri prijme do zariadenia, pred zasadnou
zmenou lie¢by - kontrolnom vySetreni u neuroldga a psychiatra, pri
vyskyte spravania, ktoré je pre daného seniora nezvycajné. Odporu-
¢ame vypracovat plan posudzovania kognitivnych funkcii u seniorov
umiestnenych v instituciondlnych zariadeniach, ktory by mal obsaho-
vat nasledujuce kroky:
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Casovy rozvrh

V dlhodobom harmonograme poskytovanej starostlivosti zariade-
nia jednoznacne stanovit a dodrziavat intervaly vySetrovania kogni-
cie. U novoprijatych klientov sa aroven kognitivnych funkcii hodnoti
automaticky v ramci vstupnych procedur. U klientov, ktori vykazuju
zmenu v aktualnom psychickom stave, hodnotime kognitivne funkcie
bezprostredne po zisteni tejto situdcie. Pri ostatnych klientoch sa ria-
dime individualne a kogniciu sledujeme najlepsie v intervale 3, 6 alebo
12 mesiacov.

Plan naslednych opatrni

Zakladnym predpokladom je, Ze mame vopred definovanu kogni-
tivou poruchu (t. j. uréenie konkrétnej hranice po¢tu bodov v standar-
dizovanych testoch, tu by sme sa priklanali k hranici 24 - 25 bodov,
dosiahnutych v teste MMSE) a pri detekcii kognitivneho deficitu sa
potom drzime nasledujucich krokov:

- informujeme klienta o zistenom néleze (vratane fyziologického),
pri¢om pre zrozumitelnost oznameni volime komunikaciu vzhla-
dom na jeho mentélnu kapacitu,

- spolupracujeme s dal$imi odbornikmi, zabezpecujeme terminy
a sprievody k dal$im vysetreniam u $pecialistov (neuroldgovia, ge-
riater, psychiatriai.),

- zabezpecCujeme potrebné individualne opatrenia - zvySujeme frek-
venciu dohladu persondlom, zniZujeme rizikd poranenia/padov,
podporujeme orientovanost klienta, dbame na komunikaciu a za-
sielanie dolezitych informacii v ramci pracovného timu atd.,

- zistujeme spatnu vdzbu zo strany klienta — ako nasu sucasnu sta-
rostlivost vnima, aké ma podnety/pripomienky/priania.

Evaluacia planu skimania kognitivnych poruch
Dokumentujeme nasledujtice polozky:

- Pravidelna kontrola a hodnotenie okolnosti, za ktorych vysetrova-
nie prebieha - zabezpecenie neruseného prostredia, t. j. bez tretich
0s0b, vhodna teplota miestnosti, primerané osvetlenie, vytvorenie
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pokojnej a bezpecnej atmosféry, zarucenie pohodlia pre klienta
apod.

Pravidelna kontrola a hodnotenie odbornosti vysetrujiceho perso-
nalu - hodnotime kompetencie na vykonavanie hodnotenia kogni-
tivnych funkcii, kontrolujeme odborné vedomosti na rozliSovanie
demencie, deliria, depresie a tizkosti, schopnosti adekvatne pouzivat
$tandardizované testy a vyhodnocovat ich a pod. (Pokorna, 2010).
Pravidelna kontrola a hodnotenie Planu naslednych opatreni - t. j.
spdsob komunikacie s klientom, spolupraca s o$etrujucim leka-
rom a dal$imi $pecialistami, zabezpecovanie doplnujucich opatreni
s dérazom na individudlny pristup ku kazdému klientovi, vyhod-
nocovanie spatnej vazby jednotlivych klientov a pod.

Evaluacia procesu personalneho vedenia
Orientacia manazmentu zdravotnej a socidlnej starostlivosti na

kontrolnu a hodnotiacu ¢innost je nevyhnutna a patri medzi pod-
mienky uspesného zavedenia skriningu kognitivnych funkcii do pra-
xe. Medzi oblasti, ktoré treba pravidelne mapovat, patria:

kvalita poskytovanej starostlivosti — odhalenie a ndprava nedostat-
kov, podpora a udrzanie motivacie pracovnikov, sledovanie zna-
mok demotivacie ¢i vyhorenia,

doéraz na korektné vedenie pisomnej dokumentacie - len starostli-
vou a exaktnou dokumentéciou lege artis mozno zabezpecit prime-
rané vyuzitie dat v prospech klienta,

planovanie $pecializovaného vzdelavania pre opatrovatelky v sula-
de so Zakonom o socidlnych sluzbach, orientacia na problematiku
demencie a poruch spravania v starobe, komunikéciu so seniorom,
asertivne techniky a pod.

planovanie kontinudlneho vzdeldvania sestier prostrednictvom
internych seminarov, pripadovych porad, prednasok $pecialistov
v zariadeni a pod.

pravidelné supervizie veducich pracovnikov, stanovenych pravi-
diel, vykonavanie podpornej a kontrolnej ¢innosti, vyberu skrinin-
govych nastrojov a pod.
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Odporucame v dlhodobom harmonograme poskytovanej starost-

livosti seniorom jednoznacne stanovit a dodrziavat intervaly vyset-
rovania kognicie. U seniorov, u ktorych badat zmenu v aktudlnom
psychickom stave, hodnotime kognitivne funkcie bezprostredne po
zisteni tejto situdcie. Pri ostatnych senioroch postupujeme v urcenych
intervaloch:

3 mesiace — vy$etrovana osoba prejavuje dlhodobé znamky deficitu
kognitivnych funkcii, predchadzajuci vysledok kognitivneho testo-
vania nebol fyziologicky, nastala zmena v uzivani psychofarmak.

6 mesiacov - vek vySetrovanej osoby je viac ako 85 rokov, v posled-
nom obdobi nastala zmena psychického stavu.

12 mesiacov - vek vySetrovanej osoby je nizsi ako 85 rokov a v po-
slednom obdobi nenastali vazne zmeny psychického stavu.

Pri posudzovani kognitivneho deficitu odporti¢ame postupovat na-

sledujuco:

informujeme seniora o zistenom néleze (vratane fyziologického),
pri¢om pre zrozumitelnost oznameni volime komunikaciu vzhla-
dom na jeho mentélnu kapacitu,

pravidelna kontrola a hodnotenie okolnosti, za ktorych vysetrova-
nie prebieha — zabezpeclenie neruseného prostredia,

pravidelna kontrola a hodnotenie planu néaslednych opatreni - t. j.
sposob komunikacie s klientom, spolupraca s o$etrujicim leka-
rom a dal$imi $pecialistami, zabezpecovanie doplnujucich opatreni
s dorazom na individualny pristup ku kazdému klientovi, vyhod-
nocovanie spatnej vazby jednotlivych klientov a pod.,

pri posudzovani kognitivnych funkcii seniorov pouzivat meracie
néstroje, ktoré splitaju kritéria ako reliabilny, validny, senzitivny,
vyuzivat spolahlivy a aplikovatelny nastroj v oetrovatelskej klinic-
kej praxi,

zaroven sa akceptuje vyuzitelnost nastroja v suvislosti s limitdciami
seniora,

vyber vhodného testu pre daného seniora.
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Vysledky nasich statistickych testov jednoznac¢ne preukazali, ze
existuje rozdiel v urceni deficitu medzi metédou MMSE a MoCA
a mozeme konstatovat, ze MMSE test je vhodny na rychlu orientaciu
pri detekcii demencie a deliria, vhodny na spravne rozlisenie stredne
tazkej demencie od zdravého starnutia, ma vysoku reliabilitu, senzi-
tivitu i Specifitu, avsak vysledok je ovplyvneny vzdelanim a vekom.
MoCA test je vhodny na skoru identifikaciu kognitivnej poruchy, hod-
noti aj exekutivne funkcie, jeho sucastou je tiez Test kreslenia hodin,
pri hodnoteni vysledkov sa berie do tvahy pocet rokov ukonéeného
vzdelania, detektuje MCI v 90 — 96 %, je vysoko efektivny v diagnosti-
ke AD, ale pouziva sa iba u 0s6b s MCI a nezavaznou poruchou kogni-
cie. V ramci postudenia kognitivneho deficitu odporu¢ame zamerat sa
na rizikovych seniorov, a to: Zenské pohlavie, seniori s vyssim vekom,
seniori s pridruzenym ochorenim (diabetes, hypertenzia a hyprecho-
lesterolémia).
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V stvislosti so starnutim populdcie sa zvySuje zaujem o $tudium
chordb v starobe, gerontoldgiu, geriatriu i geriatrické o$etrovatelstvo.
Medzi casté ochorenia vysSieho veku patria poruchy kognitivnych
funkcii v zmysle demencie a depresie, ktoré nepochyne stvisia so
zmenami v fyzickej, psychickej i socialnej oblasti. Pokles kognitivnych
schopnosti znemoznuje star$sim ludom zit nezavisle a vykonavat akti-
vity bezného Zivota samostatne, ¢o vyrazne znizuje ich kvalitu Zivota.

Vztah medzi depresiou a demenciou moze byt rozny. Iste mozu tie-
to dve poruchy koexistovat v zmysle komorbidity bez jasného vzajom-
ného vztahu. VSeobecne sa ale uznava nazor, Ze depresia a demencia
sa vzajomne ovplyviuji. Depresia mdze byt rizikovym faktorom bu-
duaceho rozvoja demencie, ale depresivne priznaky mozu byt uz prod-
romalnymi symptomy demencie (Ganguli et al.,, 2006). Depresivne
symptomatologie tiez ¢asto sprevadza uz rozvinuty syndrom demen-
cie. Niektori autori dokazuju, ze depresia je priznak skor zaciato¢nych
stadii demencie a Ze s postupujicim kognitivnym deficitom sa depre-
sivne symptomy skor miernia. Existuja aj spravy, Ze depresivne syn-
dromy sice predchadzaju zhor$ovanie kognicie, ale Ze tento kognitivny
deficit postihuje predovsetkym exekutivne funkcie a nie pamat (Royall
etal., 2011).

Zavaznost a zvySena prevalencia demencie a depresie u seniorov
podnietila vznik mnohych $tudii kognitivnych funkcii a ich portach
u nas i v zahrani¢i. Cielom tejto vedeckej monografie bolo publiko-
vat vysledky vyskumov zameranych na zistenie prevalencie demecie
a depresie u seniorov zijucich v dlhodobej tstavnej starostlivosti, zis-
kanych pomocou standardizovanych testov GDS, MMSE a MoCa.

Na zaver mozno konstatovat, ze v¢asné zachytenie kognitivneho de-
ficitu a vhodna terapia zamerana na zlep$enie kognitivnych a behavio-
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ralnych problémov moze spomalit priebeh ochorenia a zaistit pacien-
tovi vyssiu kvalitu Zivota. Zvysit zachyt ochorenia uz v zac¢iato¢nom
stadiu je jednou z klucovych tloh komunitnej starostlivosti. Zakladny
prinos predlozenej publikdcie vidime v zosumarizovani doterajsich
poznatkov posudzovania poruch kognitivnych funkcii komparaciou
ich vysledkov. Prezentovanim teoretickych vychodisk a nasich zisteni
mozeme prispiet k v¢asnej diagnostike kognitivneho deficitu u senio-
rov, vyberu spravneho posudzovacieho testu, a tym k zlepseniu kvality
zivota seniorov zijucich v dlhodobej institucialnej starostlivosti.
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