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UvVoD

V této bakalaiské praci jsme se rozhodli zkoumat vliv hospitalizace na seniory.
Jednim z hlavnich divodi bylo mé pracovni zafazeni zdravotni sestry na oddé¢leni
geriatrie. Béhem své praxe jsem méla moznost sledovat mnoho seniort v prabéhu
hospitalizace a pozorovat vliv této udalosti na jejich chovani a celkovy zdravotni i duSevni
stav. Pfestoze jsou lidé hospitalizovani proto, aby jim bylo ulehceno od jejich zdravotnich
komplikaci, neziidka mé& na né hospitalizace negativni dopad. Velmi casto dochézi
k porucham na trovni kognitivnich funkci a rozvoji depresivni nalady. Proto jsme se
rozhodli ovéfit, jaky vliv ma u seniorti hospitalizace na tyto dvé zminované oblasti a také
na funkce exekutivni. Pro vyzkumné Setieni jsme sestavili testovou baterii, ktera se sklada
z Minimental State Examination, ktery testuje kognitivni funkce, dale je zde zahrnuta
Skala deprese pro geriatrické pacienty a Test Hanojské véze, ktery nam testuje uroven
kognitivnich funkci. Pomoci téchto tii testi jsme zjistovali urovenn zminovanych funkci
hospitalizovanych seniort, a to v obdobi pfi ptijmu do zdravotnického zafizeni a pak po
¢trnacti dnech jejich hospitalizace.

PfestoZze nds vyzkumny vzorek zahrnoval mensi pocet pacientli, nase vysledky se
shodovaly s vysledky jinych vyzkumt. Vzhledem Kktomu, Zze populace starne
a hospitalizovanych seniort bude stéle ptibyvat, pfedpoklddame, Ze nase vyzkumné Setfeni

muze byt impulzem pro dalsi vyzkumy.



TEORETICKA CAST

1. STARI

1.1 Vymezeni stari

Stafi je soucast zivota, K niz sméfuje ontogeneze. Stafi je zpusobeno involu¢nimi
zménami, jak funkénimi tak morfologickymi. Tyto zmény vedou k typickému obrazu.
Starnuti je ovlivilovano mnoha faktory, mezi které patii vlivy Zivotniho prostiedi, celkovy
stav dotyéného, zivotni styl, socidlni a ekonomické vlivy a vlivy psychické. Projevy
starnuti jsou velmi individualni nejen pro svou ruznorodost, ale také pro ¢as, kdy se za¢nou
objevovat. Ten je u kazdého jedince odliSny. Proto mizeme hovofit o stafi kalendarnim,
socialnim a biologickém (Kalvach et al., 2004).

Explicitné miZzeme vymezit jen stafi kalendaini. Kalendéaini stafi vSak riizni autofi
definuji jinak. Dle Kalvacha et al. (2004) za pocatek stafi oznacujeme 65. rok zivota.
O vlastnim stafi vSak mluvime od 75. roku Zivota. RozliSujeme mladé staré a velmi staré
seniory. Mladi seniofi 65-74 let, stafi seniofi 75-84 let a velmi stafi seniofi 85 let a vice.
Végnerova pouziva déleni jiné, a to na staii rané 60 — 75 let a obdobi pravého staii 75
a vice let (Vagnerova, 2007).

Kromé véku Ci staii biologického existuje jesté dalsi typ stafi. Hovofime o stafi
socialnim. To je spojeno se zménou socialnich roli. Byva propojeno s odchodem na
starobni diichod ¢i obdobi, kdy ¢lovék na né€j jiz ma narok.

Poslednim typem je stafi biologické, které je charakterizovano mirou involu¢nich
zmén. Toto staii vSak nelze presné¢ vymezit. Ani odbornici, zabyvajici se touto

problematikou nevi, co by piesné biologické staii mélo vymezovat (Kalvach et al., 2004).

1.2 Demografie

Spole¢nou charakteristikou pro zemé EU je starnuti populace. Pfi¢inou je pokles ¢i
stagnace porodnosti a zlepSeni imrtnostnich pom&ra. Tti pétiny ¢lenskych zemi maji vEétsi
podil obyvatel nad 65 let nez déti do 14 let. Nejvétsi pocet seniort je v Némecku a Italii.
V CR od roku 2006 je pocet seniorti vétsi nez pocet déti do 14 let. Patiime k zemim, kde je
nizky podil déti a av§ak pocet obyvatel starSich 64 let je stale relativné niZ8i neZ v zemich

jinych (Zdravotnictvi CR 2011 ve statistickych tidajich, 2012).
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DalSim spole¢nym jmenovatelem pro zemé EU je snizovani umrtnosti, coz ma za
nasledek prodluzovani délky Zivota. V roce 2011 méla Ceska Republika 15,5% obyvatel
starich 65 let. Timto poétem se fadi Ceska republika mezi mladsi polovinu statd Evropské

unie (Zdravotnictvi CR 2011 ve statistickych udajich, 2012).

1.3 Gerontologie a geriatrie

Gerontologie je nauka o stafi a starnuti. Pojmenovani je odvozeno z feckého slova
geron, které znamena stafec. NynéjSim trendem geriatrie je jeji koncipovani jako
samostatného oboru. Uzce provazaného s obory jinymi, jde tedy o obor multidisciplinarni.
Slovo gerontologie poprvé uzil v roce 1903 1. I. Meénikovov, mimo jiné nositel Nobelovy
ceny. Rozmach gerontologie zacina ve 40. letech 20. Stoleti, kdy se rozpoutava rozvoj
vzniku vyzkumu, publikaci i vyzkumnych ustavi (Kalvach et al., 2004).

V oblasti mediciny pak mluvime o geriatrii. Jde o klinickou gerontologii, ktera se
zabyvéa zdravotnickou problematikou seniort. Historie Ceské geriatrie neni kratka, jiz
v roce 1843 bylo o nemocech stafi prezentovano na lékarské fakulté v Praze. Stejné jako
zajem o geriatrii v CR se soucasné ve 30. letech rozpoutaval i zajem v celé Evropé. V CR
vzniklo snad sv€tové prvni geriatrické univerzitni pracovisté, a to Vv Thomayeroveé

nemocnici pod vedenim profesora R. Eiselta (Kalvach et al., 2004).

1.3.1 Geriatrie

Vzhledem k tomu, Ze spole¢nost starne, nartista pocet pacientti nad 65 let. Tento
trend zasahuje vSechny oblasti mediciny. Hovofime o takzvané geriatrizaci mediciny.
Roste také celkovy zdjem o geriatrii (Topinkova, 2005).

V Ceské republice stale panuje piedstava vétsiny populace o tom, Ze geriatricky
pacient potfebuje jen oSetfovatelskou a socidlni péci ¢i ndslednou dlouhodobou péci. Pro
geriatrii jsou vSak urceni ti pacienti, jejichZ problémy jsou nad rdmec vSeobecného 1ékare
a soucasné nepotiebuji specidlni péci jiného oddéleni napt. urologie, kardiologie, JIP
apod.).

V zékladu geriatrie stoji interni lékafstvi. Z tohoto odvéti pak geriatrie presahuje
auzce spolupracuje sdalsimi odvétvimi, jako je neurologie, gerontopsychiatrie,
rehabilitace a oSetfovatelstvi. Geriatricka péce, tak jako jiné obory, obsahuje péci akutni,

naslednou, preventivni, paliativni, ambulantni i lizkovou (Kalvach et al., 2008).
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1.3.2 Gerontopsychologie

Vzhledem ke starnuti populace, medicina vice obraci svilj zamér na starSi lidi.
V disledku starnuti populace i psychologové obraceji svilj zajem ke star§im lidem. Tento
trend dal vzniknout gerontopsychologii. Odhaduje se, ze asi 2/3 starSich lidi neobdrzi péci
specialisty, pokud maji psychické problémy. Ty Casto prameni z divodu inkontinence,
deprese, izkosti a onemocnéni spojené s ubytkem kognitivnich funkci. Bohuzel se tito
pacienti malokdy dostanou do rukou gerontopsychologl, ktefi se zabyvaji prevenci,
hodnocenim, konzultacemi a intervenénimi zasahy pro starsi lidi a jejich rodiny (Plante,
2005). Psychické problémy u seniort nejsou raritou. Jednim z nejéastéjsich problémi byva

deprese (Jirak, 2004).



2 DEPRESE

2.1 Vymezeni deprese

Deprese patfi mezi zavazné dusevni onemocnéni, které vSak muize byt vyléceno.
Dle Lankové (2008, in Raboch, Laikova, 2008) je mozno piedpokladat, ze v roce 2020
bude mit deprese druhy nejvétsi invalidizujici vliv, ihned po kardiovaskularnich
onemocnénich. Jak uvadi Uhrova (2005, in Anders, Uhrova, Roth, et al., 2005, s. 23)
muzeme fici, ze se deprese projevuje ,,predev§im patologicky skleslou nadladou provazenou
snizenim aktivity a energie.” Deprese patii mezi jeden z nejcastéjSich problémi, jenz lidé
zazivaji. Deprese se 1 x za Zivot objevi u kazdého patého cloveéka. Nékteré deprese
samovoln¢ vymizi ptiblizné po 6 mésicich trvani. Nékdy vSak miizou depresivni faze trvat
1 6 let. Depresi miize onemocnét kazdy Clovek. Tyka se déti i dospélych. Mnohem castéji
se vSak vyskytuje ve stafi, ¢asto izce souvisi se smrti partnera ¢i manzela nebo odchodu do

starobniho dichodu (Prasko, 1999).

2.2 Déleni deprese

Dle zavaznosti symptomt mizeme depresivni fazi délit na lehkou stfedni a tézkou.
Dle MKN 10. mezi depresivni faze tfadime: Lehkou depresivni fazi, Stfedné tézkou
depresivni fazi, T¢zkou depresivni fazi bez psychotickych ptiznaka, Tézkou depresivni

fazi s psychotickymi ptiznaky, Jiné depresivni faze, Depresivni faze NS (MKN 10, 2008).

2.3 Priznaky deprese

,Hlavnim pfiznakem je patologicka depresivni nalada, ktera neodpovida aktualni
zivotni situaci® uvadi Véagnerova (2008, s. 376). Smutnd nalada neni spojena s konkrétni
situaci. Na emotivni situace reaguje depresivni pacient naprosto nepfiméiené
a nepochopitelné (Vagnerova, 2008). Zndma jsou ranni pesima — pacient se budi nad
ranem, skli¢uje ho nadmérnd Uzkost z nastavajiciho dne, pfipada si neschopny a nema
téméf zadnou vili vstat. Mnoho energie takto depresivni ¢lov€k obétuje pouze tkolim,
jako je ranni hygiena, po nichZ se miZe citit velmi vy€erpan. Depresivni pesima se mohou
objevovat i vecer, a to hlavné u pacientd, u kterych vznikla deprese v souvislosti se stresem

¢1 neptiznivymi zivotnimi udalostmi (Anders, Uhrova, Roth, 2005).



Jsou zpomaleny vsechny kognitivni funkce, pacient s depresi se nedokaze
soustiedit a neni v jeho silach, aby zaméfoval svou pozornost. Neschopnost koncentrace
ma tak neblahy vliv na zapamatovani i mysleni. Pacient miize mit pocit, Ze neni schopen
premyslet a rozhodovat se (Vagnerova, 2008). Depresivni pacient se mtize jevit jako liny ¢i
pomaly. Viditelné je ochablé drzeni téla, charakteristickd mimika a pomalé odpovédi na
vngj$i podnéty (Honzék, 1999). Mluvime o zméné psychomotorického tempa, které
v n¢kterych extrémnich ptipadech mtize vyvrcholit az depresivnim stuporem. Naopak
n¢kdy byva pfitomna psychomotoricka agitovanost, kdy jsou pacienti uzkostni, neklidni
a nadmérné aktivni (Vagnerova, 2008).

Casty je také vyskyt deprese spole¢né s jinymi nemocemi. Asi nejvice deprese
ovliviluje imunitu, ve smyslu jejiho snizeni. Neziidka pacient vyhledd Iékafe, ne pro
samotnou depresi, ale pro doprovodné télesné piiznaky (Honzak, 1999).

Mezi dalsi ptiznaky, které provazeji depresi miZeme zatadit ztratu chuti k jidlu,
nasledné snizeni vahy, zmény spankového rezimu. Depresivni pacient malo spi a typicka
je pozdni nespavost, vyjimku vSak netvofi ani hypersomnie (Anders, Uhrova, Roth, 2005).
Klient neni schopen se bavit, opomiji své konicky, ma sniZenou sebedtvéru
a sebehodnoceni. Depresivni faze je provazena pocity viny i bezmocnosti, a to i u lehkych
ptipadi (MKN 10, 2008).

V ramci deprese se mohou objevit i somatické potize. NejCastéjsi z nich jsou
sviravani na hrudi, palpitace, bolesti hlavy a biicha, potize se zazivanim, zavrat¢ i poruchy
spanku. Zvlastnim piipadem je takzvana ,larvovana deprese®, kdy V jejim popiedi stoji
problémy somatické. Psychické problémy ve smyslu smutné nalady nejsou tak zjevné

vyjadiené (Vagnerova, 2008).

2.3.1 Psychotické priznaky

Mezi psychotickymi ptiznaky deprese se mohou objevit bludy, halucinace a stupor.
Tyto ptiznaky jsou vSak typické pro tézké depresivni faze. Bludy jsou oznacovany jako
nespravné osobni piesvédceni, zaklddajici se na mylném zavéru okolni reality. Blud vnima
jen dana osoba, bludy jsou chorobné a nevyvratné. Na druhé strané stoji halucinace, jenz
jsou Salebné smyslové vjemy, vznikajici bez okolniho redlného podnétu. Pacienti povazuji
halucinace za skute¢né a neni v silach druhych jim je vyvratit. Nejcastéji jde o halucinace

sluchové. Nekteré fdze mohou vyustit aZz do stuporu, kdy se pacient piestane hybat.
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Zustava ve stejné poloze, nereaguje na okolni podnéty a vétSinou i nemluvi (Anders,

Uhrova, Roth, 2005).

2.4 Diagnostika deprese

Zakladem stanoveni diagnézy deprese je typicky klinicky obraz deprese
a anamnéza ziskana jak od pacienta, tak od rodinnych pfislusnik (Anders, Uhrova, Roth,
2005). Ptiznaky deprese by mély byt pfitomny alesponn dva tydny. V dalSim kroku je
dalezité vyloucit jako pti¢inu organickou dusevni poruchu a uzivani psychoaktivnich latek.
Vyznamna je pfitomnost nasledujicich piiznakt, jako je ztrata zajmu a radosti z aktivit,
ubytek emocnich reakci na emotivni udalosti, brzké ranni probouzeni, prohlubovani
piiznakl po ranu, vyrazné psychomotorické zpomaleni €1 agitovanost potvrzena druhymi
lidmi, ztrata chuti k jidlu, vahy i libida (Smolik, 2002).

Diagnostika deprese neni sloZita, depresi musi vSak 1ékaf mit na paméti. Pacient si
vétSinou depresi neptipousti a snazi se pfi¢inu svych obtizi naleznout jinde (Latkova,
Siblikova, 2004). Zakladem pro diagnostiku deprese je rozhovor. Nesmime zapominat, ze
pacient ma tendence své potize svévoln¢ nesd€lovat. Lékar by tak mél rozhovor vést
piesné a patrat po konkrétnich piiznacich (Anders, Uhrova, Roth, 2005). Zjistujeme
vykonnost, psychomotorické tempo, obtize s pozornosti, spankovy rezim, chut’ k jidlu,
zmény v oblasti sexualniho zivota (Lankova, Siblikova, 2004). Jako alternativu rozhovoru
muzeme pouzit posuzovaci psychiatrické skaly deprese, napi. Hamiltonova psychiatricka
stupnice pro posuzovani deprese (HAMD) (Hamilton, 1967), Stupnice Montgomeryho
a Asbergové pro posouzeni deprese (MADRS) (Montgomery, Asberg, 1979). K hodnoceni
téchto stupnic je nutna jista zkuSenost lékate, proto je vhodné pouzit sebeposuzovaci skaly,
napt. Beckova sebeposuzovaci stupnice deprese (BDI) (Beck, Ateer, 1993) (Anders,
Uhrova, Roth, 2005). Dulezité jsou také informace od druhé osoby a krevni testy, kde se

kromg zakladniho vySetieni zaméfujeme i na hladinu hormon §titné zlazy (Cohen, 2002).

2.5 Lécba deprese

Téméf u vSech depresivnich poruch je vhodné 1é¢bu zacit antidepresivy. Pro tézsi
ptipady je vhodné také elektrokonvulze (Smolik, 2002). U¢inek antidepresiv je pozvolny.
V prvnim tydnu dochazi ke zlepSeni, které za¢ina byt stabilni az ve druhém tydnu 1écby

antidepresivy (Kazt et al., 1991, in Cohen, 2002). Pro potvrzeni G¢inku antidepresiv je
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nutné vytrvat V jejich uzivani tfi az ¢tyfi tydny. Pokud pacient na dany 1€k nereaguje, je
vhodné nasadit medikament jiny. Pacienti, kterym nezabirda monoterapie, lze vyzkouset
lé¢bu pomoci kombinaci antidepresiv (Cohen, 2002). Poté, co depresivni ptiznaky ustoupi,
je nutné antidepresiva uzivat dale. Dle Svétové zdravotnické organizace pul roku,
V opa¢ném piipadé hrozi relaps choroby (Prasko, 1999). Kazdy navrat depresivni epizody
ovliviuje riziko vzniku dalsi epizody (Anders, Uhrova, Roth, 2005).

Nefarmakologickou 1é¢bu deprese ptedstavuje psychoterapie. Specificka terapie
trva piiblizné 12-16 tydnll. V nékterych fazich onemocnéni je psychoterapie stejné ucinna
jako podavani 1¢€kii. Pokud psychoterapie nezaznamend terapeuticky efekt ptiblizné do 8
tydni od zacatkd psychoterapie, je vhodné zalit s uzivanim antidepresiv. Je vSak
dokézano, ze nejucinnéjsi 1écba deprese spociva ve spojené farmakoterapie a psychoterapie
(Lankova, Siblikova, 2004). Vyhodou je, Ze psychoterapie, na rozdil od farmakoterapie
nema vedlejsi ucinky. Na druhé stran¢ ale nemutze byt vyuZita u pacientti se stfedn¢ t€zkou,
tézkou ¢i psychotickou depresi. Lécebny efekt psychoterapie se dostavuje pozdé€ji nez
lécebny efekt 1éku, ale za to pusobi déle (Anders, Uhrova, Roth, 2005). Kombinace
psychoterapie a farmakoterapie je uc¢innéjsi nez pouziti pouze jedné z metod. Pacient mize
podstoupit kognitivné — behavioralni terapii, skupinovou terapii, psychoanalyzu,
podptrnou terapii ¢i terapii rodinnou (Smolik, 2002).

K dalsim lécebnym postupiim patii elektrokonvulzivni 1é¢ba. Pacienti vhodni pro
tuto terapii jsou vétsinou ti, kterym nemohou byt podévany antidepresiva ¢i takovi, ktefi na
antidepresiva nereaguji. Jako kazda 1écba, i elektrokonvulzivni terapie ma své nezadouci
ucinky. Patii mezi n€ bolesti hlavy, ¢i pfechodné poruchy paméti a tachyarytmie (Honzak,
1999). Elektrokonvulzivni terapie je velmi rychla a spolehlivd. Své uplatnéni naléza
piedevsim u 1écby tézkych depresivnich poruch a depresi psychotickych (Smolik, 2002).

Pii 1é¢bé deprese mohou byt pouzity i dalsi metody, mezi které patii repetitivni
transkranidlni magneticka stimulace, stimulace nervus vagus, psychochirurgie, spankova

deprivace, fototerapie a télesné cvi¢eni (Anders, Uhrova, Roth, 2005).

2.6 Deprese ve stari

Jirdk (2004) upozornuje, Ze piiznaky deprese u seniort byvaji povazovany za
fyziologicky projev starnuti. CoZ vSak neni pravda, pfestoze ve staii se vyskytuje mnoho
situaci, které mohou plisobit na vznik deprese. Deprese ke staii nepatii (Drastova,

Krombholz, 2006). Jirdk (2004) uvadi, ze depresi trpi 12-15% populace starsi 65 let.
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Deprese ve stafi je Casto opomijena a nediagnostikovanad (Drastova, Krombholz, 2006).
Lidé velmi vysokého v€ku vsak trpi depresemi méné (Kalvach et al., 2004).

Mezi ptiCiny deprese ve staii mize patfit periodicka deprese, kterou jiz pacient
trpél v mladi. Muze jit také o prohloubeni problému celkové uzkostné osoby. Drastova
a Krombholz (2006, s. 241) uvadéji seznam rizikovych faktorti pro vznik deprese u starsich
pacientil: ,,zenské pohlavi, vék nad 60 let, pozitivni psychiatrickd anamnéza, pfitomnost
télesného onemocnéni zejména s chronickym pribéhem, abizus alkoholu a 1€kti, zhorSena
pohyblivost, socialni izolace, ztrata partnera, ocekavany konec Zivota.“ Kalvach et al.
(2004, s. 556) mluvi jesté o dalSich rizikovych faktorech, jako je: ,ztrata zaméstnani,
zavazné somatické onemocnéni vcetné urazd, zména zivotnich podminek a stereotypu,
zména bydlisté apod.*

Jirak (2004, s. 555) uvadi, Ze ,,deprese jsou spolu S demencemi a delirii nejcastéjsi
psychické poruchy vyssiho véku.“ Vice zatizeni vznikem deprese jsou lidé v ustavni péci

a lidé osaméli (Kalvach et al., 2004).

2.6.1 Priznaky deprese ve stari

Ptiznaky deprese u starSich lidi se mohou projevovat jinak a v mnoha ptipadech ani
nenapliuji kritéria pro diagnostiku dle MKN 10 (Drastova, Krombholz, 2006). Deprese ve
stafi se neprojevuje typicky velmi smutnou naladou. V poptedi stoji méné konkrétni
problémy, Casto spiSe télesného charakteru. I samotni pacienti se snazi své obtize prifknout
jinému onemocnéni nez depresi (Honzak, 1999). V popiedi pfiznaki deprese mize stat jak
nezajem o okoli, tak i zvySend podrazdénost nemocného (Topinkova, 2005). Pokud se
nékteré symptomy deprese u starSi osoby projevi, okoli je ¢asto povazuje za fyziologické
projevy starnuti (Kalvach et al., 2004).

Deprese ve staii mivd netypickou symptomatologii a vétsi tendenci k relapsim
a chronicité. I u¢inky medikamentt se projevuji s vétsim zpozdénim (Tavel, 2009).

Staii depresivni pacienti jsou vice uzkostlivi, Casto v popifedi stoji obtize se
zazivanim. Nezfidka je deprese zaménovana s kognitivnim deficitem. V ruku v ruce spolu
castou jdou deprese a demence. RozliSeni téchto dvou chorob déla problém jak Iékaitim,
tak psychologiim (Dréstova, Krombholz, 2006). U pacientli pokrocilejsiho v€ku se vSak
symptomatika deprese muZe objevit jako soucast syndromu deprese, mluvime o tzv.

behavioralnich a psychologickych ptiznacich demence (Kalvach et al., 2004).
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Pfic¢ina deprese mize byt vrozena, avSak vrozené ptredpoklady se Castéji uplatiuji
u mladych depresi, nez u depresi vzniklych ve stafi (Cassel et al., 2003).

Studie Cassela et al. (2003) prokazala, ze starsi lidé trpi depresemi mén¢ a zajimal
se 0 to, ¢im to muze byt zptisobeno. Jako argumenty pro nizsi vyskyt deprese u starSich
vidi to, ze star$i lidé méné castéji mluvi o svych depresivnich ptiznacich, boji se totiz
stigmatu psychiatrického onemocnéni. V zavislosti na kognitivnich poruchach si také méné
Castéji na depresivni priznaky vzpomenou. Maji téZ mensi pocet symptomt, které piesné
zapadaji do diagnostickych kritérii. A Castéji se jejich psychické problémy projevuji jako

problémy somaticke.

2.6.2 Lécba deprese u starSich pacienti

Na zacatek je nutno poznamenat, Ze deprese u seniorti je diagnostikovana a léCena
jen ziidka (Lebowitz et al., 1997, in Tavel, 2009). Z nabizenych moznosti si mizeme
vybrat 1é€bu farmakologickou ¢i nefarmakologickou. Dréastova a Krombholz (2006) uvadi,
ze z psychoterapie je nejcastéji vyuzivana psychoterapie podpurna. Dale je dilezité klienta
aktivizovat, své misto zde nachazi arteterapie, ergoterapie, muzikoterapie. Vybrani jedinci
mohou zkusit pomoc pastoracni péfe ¢i Univerzity tfetiho véku. Z farmakoterapie jde
0 antidepresiva a dalsi Iéky ovlivitujici psychiku clov€éka. Vyloufena neni ani
elektrokonvulzivni terapie, ktera je vhodna i u starSich jedincti a dosahuje dobrych
vysledk. Vhodna je téz fototerapie. U¢inky repetitivni transkranialni magnetické
stimulace u starSich jedinci vSak jesté prokdzany nejsou. Malo je téz uzivana lécba

spankovou deprivaci (Dréastova, Krombholz, 2006).
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3 EXEKUTIVNi FUNKCE

3.1 Pohledy riiznych autort

Exekutivni funkce maji za kol kontrolovat naSe chovani, planovat, umoziuji
tvorbu analogie a dodrzovani spoleCenskych norem. Také se podileji na schopnosti
ptizpisobeni se zméné prostiedi a slovniho uvazovani. Exekutivni funkce maji 4 slozky.
Radime sem vili, planovani, uéelné jednani a Gisp&$ny vykon. Tyto funkce nam zajist'uji,
7e miizeme v Zivoté fesit uréité ginnosti (Hoschl, Libiger, Svestka, 2002).

Dle Koukolika (2002, s. 331) muzeme exekutivni funkce definovat jako
,podmnozinu kognitivnich funkeci, do nizZ se pocita schopnost tvofit a uskutectovat plany,
tvofit analogie, respektovat pravidla socialniho chovani, fesit problémy, adaptovat se na
ne¢ekané promény okolnosti, vykonavat v&tSi pocet cCinnosti soucasné, umistovat
jednotlivé udalosti v ¢ase a prostoru, ukladat, zpracovavat a vyvolavat informace
Z pracovni paméti.*

Chan (2008) zase predpoklada, ze exekutivni funkce jsou zastoupeny fadou
kognitivnich procestt a chovanim, které zahrnuji verbalni uvaZovéni, feSeni problémd,
planovani, sekvencovani, schopnost udrzet pozornost, odolnost proti ruSeni, vyuziti zpétné
vazby, multitasking, kognitivni flexibility a schopnost vypotadat se se zménou (Chan,
2008). Tyto funkce miizeme také nazyvat chladnymi, protoze nebyvaji zapojeny do citové
stranky a jsou spise logické (Grafman,Litvan, 1999, in Chan, 2008). Z jiného thlu pohledu
vSak tyto funkce zahrnuji vice emocionality, protoze reguluji socidlni chovani
a rozhodovani na osobnim a emocionalnim zaklad¢ (Damasio, 2010).

Z pohledu neuropsychologie, exekutivni funkce nejtésnéji souvisi s pracovni
paméti. Jak uvadi Fanfrdlova (2007, s. 31) ,,Uplatiiuji se zejména ve vykonovych
a rozhodovacich situacich a zahrnuji celou fadu kognitivnich schopnosti: rozhodovani,
planovani, ¢asovou organizaci chovani, porozuméni souvislostem a vyvozovani logickych
vztahli, mySlenkovou flexibilitu, kreativitu, pozornost, pracovni pamét, schopnost
sebetizeni a zpétného vyhodnocovani konsekvenci nasSeho chovani a jednani.“ V oblasti
neuropsychologie jsou exekutivni funkce podstatné méné probadany, nez naptiklad funkce
kognitivni (Fanfrdlova, 2007).
situacich, ale jsou téZ zakladem jinych kognitivnich emocionalnich a socidlnich
dovednosti. Jsou dany pfitomnosti ¢ty komponent: viili, planovani, cilené jednani a uc¢elné
chovani (Lezak, Howieson, Loring, 2004).
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3.2 Mozek a exekutivni funkce

Exekutivni funkce umoznuji frontalni oblasti mozku, a s nimi spojené korové
i podkorové drahy (Kulist'ak, 2003). V kiie mozku neexistuje jediné misto, které by bylo
zodpovédné za exekutivni funkce (Pearkin 1998, in Kulist'dk, 2003). Na zaklad¢ vyzkumu
Adcocok (2000, in Koukolik, 2002) prosazuje nazor, Ze zakladem exekutivnich funkci je
vzajemna spoluprace anatomicky i funkéné rozdilnych systémi. Pti pokusu Garavanovy
skupiny to potvrdily vysledky funkéni magnetické rezonance. Pfi testu pracovni paméti se
aktivovala jak dorzolaterdlni prefrontalni kura, tak premotorickd, parietalni, singularni,
okcipitalni a mozeckova kira.

Dle Stusse (2011) neexistuje centralni exekutiva a fizeni procesu je rozdéleno do

né¢kolika domén v oblasti frontalni kiiry.

3.2.1 Frontalni kira

Pro kognitivni funkce jsou v mozku vzdy vice ¢i mén& dilezité¢ jeho urcité
anatomické struktury. Fanfrdlova (2007) upozoriiuje, Ze exekutivni funkce nemaji svou
zcela jasnou anatomickou oblast. Navzdory tomu vSak exekutivni funkce byvaji
neodmyslitelné davany do rovnitka s frontdlnimi oblastmi. Frontalni oblasti mozku jsou
v8ak velmi rtznorodé, jak anatomicky tak fyziologicky, a maji vliv na velké mnoZstvi
mentalnich procest. Z nejdiilezitéjSich jde o spolupraci frontdlni lalokli s posteriornimi
kortikdlnimi oblymi limbickymi oblastmi, striatem a mozecCkem (Fanfrdlova, 2007).

Frontalni laloky jsou spojeny s laloky temporalnimi, parietdlnimi a okcipitdlnimi.
Dalsi spojeni je s hippokampem a amygdalou. Diky svému anatomickému i funkénimu
zapojeni tak frontalni laloky zpracovavaji informace, jak z vnitfniho tak z vnéjs$iho
prostiedi. Maji také paralelni obvody zahrnujici ¢asti strita a talamu (Cummings 1993,
in Kulistak 2003).

Anatomickou hranici frontalnich lalokd v mozku tvofi Rolandova a Sylviova ryha.
Povrch se déli na motorickou, premotorickou, prefrontalni a limbickou oblast. Z lidského
mozku je pravé frontdlni kira nejvyspélejsi (Koukolik, 2002). Z celého mozku ma
frontalni kiira nejdokonalejsi a nejhustéj$i obousmérné propojeni s mnoho jinymi oblastmi.
Diky témto propojenim muiZe ovliviiovat ¢innost mnoha jinych ¢asti mozku (Goldberg,
2004).

V kiife mozku se nachdzeji jak asociacni korové oblasti, tak specifické korové
oblasti. Funkce asocia¢nich korovych oblasti nejsou zcela explicitné zndmy. Védci vsak vi,

-16 -



ze v poptedi stoji funkce spojovaci, koordinaéni, integra¢ni a asociacni. Asociacni oblasti
se tak podileji na kognitivnich procesech a na specifickém lidském chovani (Orel, Facova,
2007).

Témet celou predni Cast frontalniho laloku zaujima jiz vySe zminénd asociacni
oblast. Dale jsou v kiie frontalniho laloku pfitomny i specifické korové oblasti.
Z nejdilezitéjSich to je primarni motorickd oblast. Rozprostira se ptresné pred centralnim
zavitem. A podili se na volné motorice, a to diky pyramidovym a mimopyramidovym
draham, které zde zacinaji. Dalsi specifickou oblasti je premotoricka oblast, téz sekundarni
motorickd oblast. Ta se podili hlavné na pripravé slozitych pohybi. Pro uplnost
vyjmenujme jesté 1 dalsi specifické oblasti ¢elnich lalokd, je to Frontdlni okohybné pole,
Brocovo centrum fe€i a primarni ¢ichova oblast (Orel, Facova, 2007). VySe zminované
informace by se daly shrnout vétou, Ze motorickd kiira ¢elniho laloku ovliviiuje provadéni
pohybi, premotorickd kiira celniho laloku méa vliv na to, jaky pohyb bude vybran
a prefrontalni kiira ma vliv na poznavaci procesy, které zajistuji spravné nacasovani téchto

pohybil. Premotoricka kiira se také zapojuje pti realizaci feCovych vzort (Kulist'ak, 2003).

3.2.2 Prefrontalni kiira

Asociacni kiira ¢elniho laloku se nazyva prefrontdlni a ovliviiuje hlavni kognitivni
procesy: piipravy zaméfeni, pracovni pamét’ a inhibi¢ni ovlivnéni interference (Fuster,
1999, in Koukolik, 2002).

Prefrontalni kdra u lidi dosahuje asi 29% z objemu kiry mozku. Popis prefrontalni
kary, vacéi dal§im oblastem, se muze dit pomoci né€kolika zpusobu. Jednim z nich jsou
cytoarchitektonické mapy. Jednotlivé morfologické oblasti, které jsou v téchto mapach
nakresleny, maji své ¢islo a souhrnné se oznacuji jako Brodmanovy oblasti (Korbinian,
Brodman1909, in Goldberg, 2004).

Prefrontalni kira ma nenahraditelny vyznam v integrité osobnosti, ovliviiuje citéni,
mySleni 1 ¢inéni. ZajiStuje souhru vSech mozkovych systémut (Orel, Facova, 2009).

Celkove jde o pét okruhit mezi frontalnimi a subkortikdlnimi oblastmi mozku
(motoricky, okulomotoricky, dorzolateralni prefrontalni okruh, orbitofrontalni okruh
a ventro(medialni) okruh (Trimble, Cummings, 1997, in Fanfrdlova, 2007).
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Pro neuropsychologii jsou nejdilezitéjsi nasledujici tii okruhy:

Dorzolateralni okruh — Nachazi se v horni zevni casti prefrontalni kury (Orel,
Facova,2009). Podili se hlavné na piesouvani pozornosti. Dale na flexibilité v oblasti
mysleni, feSeni problému a strategickém uvazovani. K dal§im funkcim, které tento okruh
podporuje, patii motorické programovani, pracovni pamét, znovu vybavovani a znovu
poznavani informaci a verbalni a vizualni fluence (Fanfrdlova, 2007). Ma také vliv na
motivaci, zadjem ¢i tvorbu domnének (Orel, Facova, 2009).

Orbitofrontalni okruh — Obcas byva také nazyvan spodni, protoze je uloZen tésné
nad o¢nicemi, na spodin¢ Celnich lalokti. Né&kdy byva spojovan s rozhodovanim, kdy je
Cloveék pod jistym tlakem, kontroluje impulzivni jednani. Pokud je tento okruh narusen, je
mozné, ze se projevi osobnostni zmény poruch chovani napt. podrazdénost (Fanfrdlova,
2007). Tento okruh se podstatné podili na osobnostni charakteristice (Orel, Facova, 2009).

Ventro(medialni) okruh — Je uloZen na vnitinich plochach frontalnich laloki (Orel,
Facova, 2009). Tento okruh méa pod sebou hlavné pozornost, a tim 1 intenci chovani
Clovéka, téZ inhibici chovani. Poruchy, které mohou nastat pfi poruse tohoto okruhu, jsou
nejcastéji na zplsob apatie, nete€nosti €i snizeni snazivosti (Fanfrdlova, 2007). Dale pak
depresi, ¢i sklon k agresivité, snizeni socialni zabran, zvySenou miru sexualniho chovani ¢i
zvySeny priijem potravy (Orel, Facova, 2009). Jsou téz naruSeny funkce, jako je

rozhodovani a emoce V oblasti socialni a osobni (Damasio, 2000).

3.3 Modely exekutivnich funkei

V z4jmu védci stoji dlouhou dobu snaha o vysvétleni toho, jak centralni exekutiva
funguje, a jak je uspofadana. Existuje vice pohledi a vysvétleni. Nize jsou uvedeny

nejcastéji citované modely exekutivnich funkci.

3.3.1 Baddeley — Hitchtiv model pracovni paméti

Pojem pracovni pamét’ je ekvivalentem pro pamét’ kratkodobou (Koukolik, 2002).
Tento model nepatii mezi nejmladsi, presto je v&dci stale uznavan. Dle néj existuje systém
fonologické/zvukové smycky a zrakové — prostorového nacrtniku (Baddeley, Wilson, 1998
in Fanfrdlova, 2007). Tyto subsystémy uchycuji podnéty z okoli, jejich nasledné zatazeni

a uchovani. Centralni exekutiva (tfeti slozka) pomoci pozornosti kontroluje cely proces.
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Pozdé&ji byl piitazen i epizodicky naraznik. Ten mé za kol propojovat informaci mezi
zrakovou a verbalni doménou (Fanfrdlova, 2007).

Ukolem fonologické smy&ky je podrzeni verbalnich i neverbalnich informaci. Ty,
pokud nejsou opakovany, se ztraceji. Koukolik (2002) ptedpoklada, Zze feCova smycka je
nepostradatelna pro vyvoj jazyka a tfeci déti. Zrakove-prostorovy nacrtnik je diimyslngjsi
nez fonologickd smycka. Umoziuje nam zachovat si po uréitou dobu n¢jakéd data. Je
neodmyslitelné spojen se zrakovou kuirou. Centralni vykonnostni slozka zarucuje integraci

piijatych informaci (Koukolik, 2002).

3.3.2 Model adaptivniho chovani Duncan

Vychazi z ptredpokladu, ze nervové buiiky ¢elnich lalokti se svou funkci podileji na
feSeni uloh, aniz by nékteré oblasti mély své specifické funkce. Také predpoklada, ze
existuje spolecny proces, ktery tvoii zakladnu jak pro pracovni pamét’ tak pro pozornost
a kognitivni kontrolu. Vysledky studii jsou v8ak rozporuplné. Na jedné strané jsou zde
studie, které potvrdily, Ze pii FeSeni uloh se aktivuji stejné oblasti prefrontalni kary. Jiné
vyzkumy zase potvrdily, ze pfi feSeni rozmanitych uloh se aktivuji rizné oblasti. Tyto
studie ke svému potvrzeni vyuzivaly funkénich zobrazovacich metod (Damasio, 2000).

Duncan byl inspirovan Spearmenovou teorii obecné inteligence a g — faktoru.
A pomoci pozitronové emisni tomografie se snazil v mozku nalézt oblast, kterd je
odpovédna za g faktor. Pii feSeni rozlicnych uloh bylo zjisténo, ze zapojeni neuronti neni
difuzni, ale pfi nejslozitéjSich ulohach je vzdy zapojena oblast bo¢ni frontalni oblasti. Tak
Duncan (2000) ptedpoklada, ze zdrojem pro obecnou inteligenci jsou konkrétni mista

frontalnich lalokt, které se také zapojuji pti kontrole chovani (Duncan et al., 2000).

3.3.3 Model kontroly mechanismu pozornosti Norman a Shalice

Norman a Schallice (1986, in Koukolik 2002) piedpokladaji, ze existuji dva
zakladni mechanismy kontrolujici chovani. Prvni z nich (concention scheduler) funguje na
zaklad€ automatické a pfimé aktivace informaci, které jsou v paméti a na zdkladé¢ podnétti
z prostedi. Diky tomuto systému Elovek tvoii bezchybné potadi akci (napf. automatické
fizeni vozidla). Druhym mechanismem je systém SAS (supervizory attention). Ten se
uplatiiuje jako dohled vyssiho ¥adu a je aktivni pii pracovni paméti. Clovéku zajistuje

obejiti pfedchozich mechanismii. Jako ptiklad Koukolik uvadi spolecenské chovani pti
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navstéve cizi pracovny (nezvedneme telefon pokud nam zvoni, kdyz concention cheduler
by k tomu vedl) (Koukolik, 2002).

Systém urcujici potadi chovani je zodpoveédny za rutinni projevy. Systém dohledu
pak tyto rutinni projevy zastavuje ¢i modifikuje do ptijateln€jsi podoby pro danou chvili.
Druhy systém tak odpovida za védomou pozornost a je nadfazeny systému prvnimu
(Koukolik, 2006). Tuto teorii dale rozpracoval Stuss et al. (1995, in Koukolik 2002)

a poznavaci procesy rozvinul na ¢tyii slozky.

3.3.4 Hypotéza somatickych markerua

Tvurci jsou Damasio et al. (1991, 1994) a Bechara et al. (2000). Tato teorie je
zalozena na jistych predikcich. Autofi hypotézy piedpokladaji, ze mezi slozitymi situacemi
a emoc¢nimi odpovéd’mi je nutnd zcela fyziologicka funkce ventralnich a medidlnich ¢asti
prefrontalni kiry (Koukolik, 2002). Somatické markery jsou pamétové zaznamy
somatickych stavli. Tyto markery maji své misto v prefrontdlni kiife a maji vliv na
rozhodovani, které je tak ovlivnéno minulou zkuSenosti (Koukolik, 2006). Somatické
markery nas informuji o tom, jaky dopad by mohlo mit nase chovani a timto zpisobem
naSe chovani ovliviiuji. Markery mohou pisobit jako negativni i pozitivni stimuly.
Somatické markery se vytvaieji na podkladu zkuSenosti, ovliviiuji je okolnosti, bytosti, ale

i spolecenska a eticka pravidla (Damasio, 2000).

3.3.5 Grafmaniv model

Grafman (1995) ve své tivaze vychazi z toho, Ze nejspise existuji unit of knowledge
(jednotky poznani). Tyto jednotky piedstavuji jedinou informaci napf. tvar, velikost apod.
Vlivem evoluce jiz tyto jednotky nereprezentuji pouze jednotlivou informaci a jejich
seskupeni. Proto se jim tedy jiz fikd Structured Event Complex (SEC, komplex uspotfadané
manazerské jednotka poznani). Tyto jednotky jsou zarukou planovani a socidlniho chovani.
Mohou mit podobu fecovych vyroku, scén (realnych i fantazijnich). Tyto jednotky jsou
spojeny s prefrontalni kiirou. Existuje mezi nimi hierarchie, ale jsou specifické (Grafman,
1994, in Koukolik, 2002). Je vSak mozna ¢astecnd soubézné aktivace vice manazerskych

jednotek zaroven (Koukolik, 2002).
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Koukolik (2002) hovoii dale o centralnim exekutivnim systému. Tvofi posledni
cast trojslozkového systému pracovni paméti. Centralni exekutivni systém je spojen

s funkci dorzolateralni a prefontalni ktiry.

3.4 Porucha exekutivnich funkci

Exekutivni funkce fidi ostatni kognitivni procesy a ovlivituji chovani clovéka
V navaznosti na zmény okolniho svéta. Pokud dojde k naruSeni exekutivnich funkci,
¢lovek je pak neschopny zacit se chovat odpovidajicim zpiisobem nebo nedokéze zastavit
nevhodné chovani. Porucha exekutivnich funkci mize také vést ke zméné osobnosti. Na
poruchy exekutivnich funkci se miizeme divat jako na poruchu nedeklarativni paméti.
Pokud jsou exekutivni funkce naruseny, mizeme se setkat s typickymi Symptomy, jako
perseverace (opakovani urcitého gesta, véty nebo slova). Muzeme sledovat tchopové
reflexy, vetsi zdvislosti na vlivu vnéj$iho prosttedi. Miize se vyskytnout téz apatie,
nedostatek viile a motivace. A naopak jednim ze symptomil je deinhibice, pacient se chova
zcela nevhodné. Hodnoceni exekutivnich funkci je vSak velmi naro¢né. Pokud je jejich
deficit maly, nemusi se viibec pii testovani projevit (Hort, Rusina, 2007).

Hooper et al. (2004, in Koukolik, 2006) piedpoklada, Zze vyvoj prefrontalni kiry je
aktivni do rané¢ dospélosti. S nartstajicim vékem vSak klesd schopnost spravné se
rozhodnout. Tuto hypotézu potvrdil Denburg (2005, in Koukolik 2006), ktery zkoumal
schopnost rozhodovani. Zjistil, Ze pfestoze né€ktefi starsi lidé méli zachované exekutivni
funkce, jejich schopnost rozhodovani se byla oslabena. Predpoklada tak, Ze proces
involuce ventromedidlni kiry miize byt pred¢asny.

Dysfunkce frontalnich subkortikalnich okruhi je spojena s poruchami exekutivnich
funkci, zménami nalad, zménami osobnosti ¢i obsedantn¢ kompulzivnimi poruchami
(Cummings, 1993).

Dysexekutivni syndrom je oznaceni pro poruchu exekutivnich funkci. Takto
postizeni lidé mohou pfi béZnych neuropsychologickych testech vykazovat intaktni
vysledky. Tato porucha se vSak vyrazn€ji projevuje ve vykonavani béznych dennich
aktivit. Postizeni exekutivnich funkci se mize projevit i ve schopnostech jinych, napf.
matematickych, pamétnich ¢i grafickych. Proto pfi testovani je vice nez vhodné posoudit
objektivni hodnoceni a zamétit se na zvlddani dennich aktivit (Fanfrdlova, 2007).

Ke stafi patii celkové zpomaleni, zhorSené zapamatovani, vybavovani i sniZeni

frustracni tolerance. Je velmi nesnadné, predevsim u primarnich pfiznakd, rozpoznat, zda
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je to projev stafi ¢i rozvoj choroby. Ke zménam dochazi i v samotném mozku. Tyto zmény
Vv prefrontalni kife mozku se projevi nejen v pozornosti a paméti, ale i v exekutivnich
funkcich. A tak ovliviuji fluidni inteligenci. Kognitivni funkce narusuje jak atrofie mozku,
tak 1 snizend produkce neurotransmiterd. Ta ma vétsi vliv nezZ samotnd atrofie mozku
(Vagnerova, 2007).

Otazkou vlivu deprese na exekutivni funkce se zabyval Preiss (2008). Potvrzuje
zhorSeni exekutivnich funkci u pacienti s depresi, a to jak u pacientt starSich, tak
u pacientti mladSich. Pokles fidicich funkci je vSak nizsi, nez naptiklad u schizofrenie.

A mira postiZzeni exekutivnich funkei zavisi na hloubce deprese.

3.5 Hodnoceni exekutivnich funkei

Hodnotit exekutivni funkce je obtizné. Samotny nazev v sob¢ skryva fadu projevi.

Testy pro exekutivni funkce by mély byt schopny postihnout zpisob mysleni
a rozhodovani. ,,Exekutivni funkce zahrnuji ¢tyfi komponenty: vili, planovani, ucelné
jednani a efektivni vykon* (Orel, Facova, 2009, s. 156).
Tyto funkce jsou nejvySe postavené pii zpracovani informaci v mozku. K testu
exekutivnich funkci se nejCastéji uzivaji tyto testy (Kay, Tasman, 2006, in Obereignert,
2009, s. 156, 157):Test ptislovci (Gorham, 1956), Podobnosti ve Wechslerové
inteligen¢nim testu WAIS-R (Wechsler, 1981), Wisconsinsky test téidéni karet (Berg,
1948), Test cesty (Trail Making Test) ¢ast B (Partington, 1938), Stroopuv Color Word Test
(Stroop, 1935), Perceptual Maze Test (Elithorn, 1955), Londynska véz (Shallice, 1982),
Hanojska véz (Glosser, Goodglass, 1990), Testy verbalni fluence.

K vy$e uvedenym Fanfrdlova (2007) uvadi i dalsi testy k hodnoceni exekutivnich
funkci: Test kognitivniho odhadu (CET) (Shallice, Evans, 1978), Behavioral Assessement
of the Dysexecutive Syndrome (BADS) (Wilson, 1996), Test vizualni fluence (Jones-
Gotman, Milner 1997, Glosser, Goodglass, 1990).

Mezi dalsi ulohy ,,vézi, které jiz zmifioval Orel a Facova (2009) patii: Spanélska
verze Hanojské véze ,,Torre de Hanoi-Sevilla® (Ledn-Carrion, 1998), Londynsky véz
(Shallice, 1982), Torontska véz (Saint-Cyr, 1992). Tyto testy zkoumaji vyvoj strategii
k vyteseni jistého problému (Kulistak, 2003).

Exekutivni funkce jsou aktivni neustale, proto Fanfrdlova (2007) upozorfiuje, Ze by

se jejich vySetfeni melo vénovat vice Casu.
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4 KOGNITIVNI FUNKCE

Exekutivni funkce a kognitivni funkce spole¢né¢ semocemi jsou hlavnimi
sou¢astmi chovani (Hoschl, Libiger, Svestka, 2002).

,Kognitivni funkce, jinak fe¢eno funkce poznavaci, patii mezi zakladni funkce
naseho mozku. Umoziiuji nam poznavat okolni svét, planovat nase jednani a vstupovat do
interakce s druhymi lidmi.*“ Takto definuje kognitivni funkce Klucka a Volfova (2009,
S.13). Mezi zakladni kognitivni funkce, které nam umoznuji zit bézny Zzivot
a prizpiisobovat se okolnimu svétu, patfi pozornost, pamét, zrakové — prostoroveé
schopnosti, jazyk a mySleni (Klucka, Volfova, 2009).

Slovem kognitivni oznacujeme fadu dusevnich i intelektualnich schopnosti, které
jsou zavislé na funkci mozkové kury (Preiss, Kucerova, 2006). Lezak (2004, in Preiss,
Kucerova, 2006) uvadi, ze kognitivni funkce spole¢né s emocemi a exekutivnimi funkcemi
tvofi hlavni funkéni systémy chovani.

Kognitivni funkce se dé€li na receptivni funkce, pamét’, uceni, mySleni expresivni
funkce. Receptivni funkce zajist'uji praci s informacemi, jako jsou pocitky a vjemy, které
vniméame a ukladdame do paméti. V ramci kognitivnich deficitii byva nejCastéji narusSeno
uceni a pamét. Expresivni funkce jsou funkce, ke kterym milizeme pfiradit mluveni,
kresleni, psani, gestikulaci, manipulaci s materialem a vyraz tvare. Pokud dojde k naruSeni
expresivnich funkci, hovoiime o apraxii.

Pokud hodnotime kognitivni funkce, vétSinou je nespravné ztotozitujeme s pojmem
meéfeni inteligence. K tomu, aby kognitivni funkce mohly fungovat je nutné, aby byl

doty&ny pii védomi a udrzoval pozornost (Hoschl, Libiger, Svestka, 2002).

4.1 Proména kognitivnich funkei

S v€kem, predevSim po 60. roku Zivota, klesd schopnost vyuzit kognitivniho
potencidlu. Nejvétsi zmény se déji v oblasti zaznamenavani, ukladdni a vybavovani
informaci. Tato skute¢nost silné ovliviiuje zivot seniorti. Nemalo podstatné je také celkové
zpomaleni kognitivnich procest (Vagnerova, 2007).

Starsi lidé maji snizenou schopnost vyuzivat, zapojovat a koordinovat jednotlivé
poznavaci funkce s dal$imi procesy. Ubytek kognitivnich funkci souvisi s demenci, ktera je
velmi frekventovanym onemocnénim Vpravém stafi. Jde o sniZzeni kognitivnich

schopnosti, nezfidka ¢loveka zcela zbavi samostatnosti (Vagnerova, 2007).
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Krom starnuti mohou kognitivni funkce narusit i urazy ¢i psychické onemocnéni.
Nejcastéji vSak jde pravé o stari, které proméiuje kognitivni funkce. S ubytkem
kognitivnich funkci se méni i samotny ¢loveék. Postizeny miize ztracet pocit jistoty, zacnou
se u n¢j projevovat a prohlubovat pocity ménécennosti, mize mit i strach ze selhani. Toto
vSe vyrazné¢ naruSuje kazdodenni fungovani Cloveéka a v nejhorSim pripadé muize vést
K tomu, ze ¢lovek neobstoji v dennim zivoté (Klucka, Volfova, 2009).

Starnuti zasahuje celého Cloveka, tudiz i jeho mozek a kognitivni funkce. Je vSak
dalezit¢ odliSovat dva typy ve€kovych proménnych, a to neurogenni a psychogenni.
Neurogenni zmény se objevuji, pokud zmény v mozku zpiisobi proménu kognitivnich
funkci. Pfi¢inou zmény kognitivnich funkci tak miZze byt naptiklad mozkova atrofie.
Naopak psychogenni zmény se objevi, pokud proména kognitivnich funkci mé za nasledek
zmény v mozku. Naptiklad nepouzivané kognitivni strategic mohou vést k atrofii mozku
(Preiss, Kucerova, 2006a). Vidime, ze problematika mozkovych funkci a jejich projevi je
U seniora velice obtizna.

Deprese a kognitivni funkce. V této oblasti byla zkoumdna pozornost, protoze
pozornost byva povazovana za hlavni piedpoklad kognitivnich funkci (Preiss, 2008). Jak
Preiss (2008) dale uvadi, ma deprese vliv na kognitivni slozky jako je verbalni fluence,

percepce a usuzovani. Na omezeni téchto funkci mé také vliv i hloubka deprese.

4.2 Hodnoceni kognitivnich funkei

V ambulancich psychiatrli, ¢i praktickych Iékaiti nepatfi hodnoceni kognitivnich
funkci k béznym vySetfenim. V posledni dob¢ vSak naristd zajem o tuto problematiku
(Hort, Rusina, 2007).

Pro zjisténi deficitu v oblasti kognitivnich funkci existuje velké mnozstvi testu.
VEtsi ¢ast je vSak urcéend jen gerontopsychiatrim a neuropsychologiim. Pro béZnou praxi
nebyvaji vhodné, protoze jejich uziti zabird mnoho ¢asu, a ze vSech kognitivnich funkci
jsou neziidka zaméfené jen na urcité formy poruch. Napiiklad vyhradné na poruchy
pozornosti, paméti ¢i psychomotorického tempa. BéZzna praxe si zada testy, které nebudou
Casove tak naro¢né, povedou k diagnostice demence a dokaZou hodnotit i jejich pritb&h ¢i
ucinek terapie. Navic je Zadouci, aby byly vhodné i pro nepsychiatry (Hort, Rusina, 2007).

Pouziti testlh mé také vyhodu v tom, Ze v protikladu proti subjektivnimu vySetieni

jsou reprodukovatelné, objektivni, pomdhaji sledovat nemoc a mohou se stat podkladem
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pro proplaceni péce od zdravotnich pojistoven. Testy vSak klinické vySetfeni nemohou
zcela zastoupit, ale dopliuji ho (Topinkova, 1999).

K rychlému a hrubému posouzeni zakladnich kognitivnich funkci slouzi MMSE
(Folstein, 1975). Je wvelmi prakticky a vyuzivany, proto se stal také soucasti
Addenbrookského testu (Hodges, 2000). Tento test je propracovanéjsi a u¢inné;jsi. Hodnoti
pamét’ a v zavéru dokaze posoudit, zda jde o frontotemporalni demenci ¢i Alzheimerovu
demenci (Orel, Facova, 2009). MMSE nam poskytuje hrubé hodnoceni kognitivnich
funkci, necitlivy byva predevsim pi1 hodnoceni pocinajicich stadii onemocnéni. Dal§im
negativem MMSE je nedostate¢né zohlednéni tirovné vzdélani.

Je dobré se na tuto metodu divat jako na screening pro zachyceni Alzheimerovy
demence. Mezi dalsi vyhody patfi, ze je Casoveé i prakticky nenaro¢ny a mize nam také
podavat informace o vyvoji demence, je — li pouZzivan pfi jejim sledovani. Zavérem je tedy
MMSE vhodnym testem k hodnoceni kognitivnich funkci. Jeho vysledek vSak nesmi ptilis
piecenovat ani podcenovat. K dikladnéjSimu hodnoceni bychom méli pouzit dalsi testy.

(Hort, Rusina, 2007)
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5 KOGNITIVNI FUNKCE A DEPRESIVITA HOSPITALIZOVANYCH SENIORU

5.1 Kognitivni funkce a hospitalizace

Diky starnouci populaci stoji za to si vice v§imat ziskané kognitivni dysfunkce
béhem hospitalizace u starSich lidi. Kognitivni funkce ovliviiuji spolupraci lékare
a pacienta hlavné ve smyslu informovaného souhlasu. Také uroven kognitivnich funkci ma
vliv na nasledné planovani a propousténi pacienta domui. Pacienti zahrnuti do vyzkumné
studie Inouyeho et al. (2006) byli vySetteni do 48 hodin od pfijeti, nasledné byla oslovena
také rodina ke zjiSténi funkci doma, a pak se pacienti vyslychali kazdy den. Akutni
onemocnéni vyrazné ovlivituje Zivot starSiho Cloveéka. Studie prokazala vyrazné sniZeni
kognitivnich funkei pfi ptijeti do nemocnice a jejich postupné zlepSovani v prubéhu casu
(3 mésice a rok po propusténi). Pacienti s vy$$im vzdélanim vykazovali vyssi skore MMSE
Vv prub&hu vSech méteni.

Béhem hospitalizace jsou lidé Casto po dlouhou dobu upoutdni na lizko, nahle se
ocitaji v novém prostiedi a je pro n¢ velmi t€zké orientovat se v Case. Neziidka dostavaji
léky ovliviujici jejich pamét’ ¢i léky uklidiiuji. Hospitalizovani pacienti nemaji dostatek
Klidu k odpo¢inku, i béhem noci jsou kontrolovany jejich zivotni funkce a jsou buzeni pro
riznd vysetfeni a testy. Ke klidnému spanku neptidaji alarmy pftistrojii ¢i spolupacienti,
ktefi mohou své spolubydlici rusit nejen chrapanim. V navaznosti na to, Ze se pacienti
nemohou vyspat, ¢asto obraceji sviij biorytmus a pospavaji pies den. Krom tlumicich 1éka
a nedostatku odpoc¢inku pacienti také prochazeji riznymi vySetienimi, pfi kterych nesmi
jist, ¢imz také ztraceji silu. Vysledkem je, Ze jsou unaveni, slabi a dochazi ke snizeni jejich
kognitivnich funkci (Lindquist et al., 2011). Studie provadéna Lindquistem et al. (2011)
prokazala, Ze hospitalizovani seniofi celi zvySenému riziku deprese a snizeni fyzickych
schopnosti. I samotné zakladni akutni onemocnéni zplisobuje naruseni jejich kognitivnich
funkci b&hem hospitalizace. Castou jsou pacienti v takto oslabeném stavu propusténi
domu. Jak uvadi Lindquist et al. (2011) nasledkem je, Zze mnoho pacientti s ibytkem
kognitivnich funkei je rehospitalizovano do 1 roku.

Lindquist et al. (2011) zkoumal také uroven kognitivnich funkci pfi propusténi
seniorti Z nemocnicni péce. K posouzeni miry kognitivnich funkci autofi vyuzili MMSE.
Test provadéli v den propusténi a jeden mésic poté. Jako ubytek kognitivnich funkci
hodnotili skore mensi nez 25 bodt u klientt s vysokou Skolou. A méné nez 18 bodu
u klient bez vysoké skoly. Po propusténi mélo 31,5% pacientl snizenou kognici, kterou
diive mélo v normé. V obdobi po propusténi se vSak kognice postupné zlepSovala,
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priblizn€ o 4 body za mésic. Dle autori ma hospitalizace neblahy vliv na kognitivni funkce
pacientil, u vétSiny z nich vSak dojde k upravé. U jinych vsak hrozi rehospitalizace. Nizsi
kognice u pacientti bez demence je po propusténi z nemocnice bézna. Do jednoho mésice
se kognice zlepSuje. Je proto vhodné zajistit, aby tito pacienti méli zajisténou vhodnou
podporu v tomto obdobi (Lindquist et al., 2011).

Studie Mecocciho et al. (2005) hovofi o tom, ze stafi lidé maji zvySené riziko
vzniku nezadoucich ucinkd hospitalizace. V ramci nezadoucich ucinkt autofi hodnotili
mocovou inkontinenci, inkontinenci stolice, vyskyt dekubitii a pady. Béhem patnacti dnil
hospitalizace doslo u pacientti k vyraznému rozvoji téchto nezddoucich projevi. Jako
hlavni rizikové faktory rozvoje sledovanych neZadoucich U€ink védci oznacili délku
hospitalizace nad 3 tydny, vék nad 85let a kognitivni deficit. Ten se stal nejvyznamnéjSim
rizikovym faktorem pro vSechny 4 nezddouci incidenty. Rozvoj nezadoucich ucinki
hospitalizace mize vyrazné ovlivnit zivot seniora. Mohou mit za nasledek prodlouzeni
hospitalizace ¢i poSkozeni funkci, které vedou k nevratnému poklesu funkéniho stavu
Clovéka. Také mohou zapfiCinit vysSi Cetnost umistovani starych lidi do domova
dichodct. Stary ¢lovek je citlivejsi, napiiklad na stres. A stres z hospitalizace u néj mutize
zpusobit nevratné snizeni funk¢nich schopnosti. Predev§im lidé s kognitivnim deficitem
maji zvysené riziko rozvoje nezadoucich uc¢inka hospitalizace, proto Mecocci et al. (2005)
navrhuje celkovy geriatricky screening pii pfijeti na oddéleni. Pfedpoklada, ze by to mohlo
mit vliv na prevenci nezadoucich projevi, které hospitalizace miize vyvolat.

Cassel et al. (2003) dokazuje, ze 25% - 35% geriatrickych pacientl, ktefi netrpi
kognitivni poruchou pfi pfijmu, prokazuji akutni zmatenost. Akutni zmatenost se vyskytuje
1 u mladsSich pacientil, zde vSak je jeji vyskyt okolo 3%. Desetkrat Castéjsi je pak vyskyt
akutni zmatenosti u pacientii sedmdesatiletych a starSich. Akutni zmatenost ma poté vliv
na rozvoj komorbidit a mortality. NejuzivanéjS$imi testy k hodnoceni je MMSE (Folstein,
1975), Blessed Dementia Scale (BDS) (Blessed et al., 1968) a Short Portable Mental Status
Qustionnaire (SPMSQ) (Pfeiffer, 1975). V klinické praxi mezi nejoblibenéjsi patii MMSE.
Jeho nejvétsi vyhodou je, ze hodnoti Siroké spektrum kognitivnich funkei jako je pamét,

jazyk, prostorovou orientaci atd. (Topinkova, 2005).

5.2 Deprese u hospitalizovanych seniori

Cassel et al. (2003) odhaduje, Ze asi 20% starSich pacientl trpi depresivnimi

ptiznaky. Diagnostiku deprese muiZe tézce zhorSovat akutni onemocnéni a poskozeni
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kognitivnich funkci. Na depresi je tieba pomyslet u pacientii, ktefi jsou vztazeni do sebe,
nechtéji spolupracovat, byvaji rozruSeni, maji funkéni tipadek ¢i hubnou. Terapie deprese
zahrnuje psychosocialni, pfirodni a farmakologické zasahy. Mizeme depresivnimu
pacientovi naptiklad nabidnout svétlej$i pokoj, postarat se, aby mél Castéjsi navstévy,

Deprese je pomérn¢ Casta a rozSifena mezi star$i populaci. Je Uzce spojena
s fyzickou komorbiditou, nizs$i kvalitou zivota a invaliditou, uvadi Prima et al. (2012).

Prima et al. (2012) zkoumal, zda depresivni jedinci jsou c¢astéji hospitalizovani.
Prokazal, ze je deprese spojend se vstupem do nemocnice a hor§imi lécebnymi vysledky.
Deprese je také rizikovym faktorem pro prodlouZeni hospitalizace a ma spojitost téz
S umrtnosti. Prima et al. (2012) se domniva, Ze horSich 1écebnych vysledkii u depresivnich
pacientll je dosahovano také proto, zZe depresivni nemocni méné Casto dodrzuji I€kafovo
doporuceni a maji niz§i compliance. Vztah mezi hospitalizaci a depresi je zprostiedkovan
nékolika cestami. I funkéni omezeni mlze byt pfi¢inou horSich 1é¢ebnych vysledka
u depresivnich pacienti, nebo naopak funkéni omezeni zplsobuje depresivni pifiznaky,
které pak vedou ke Spatnym Ié¢ebnym vysledkim (Prima et al., 2012).

Souvislost deprese a mirného kognitivniho deficitu potvrdil Reischies a Neu
(2010). Kognitivni deficit se pomalu zlepsuje, autofi se vSak domnivaji, Ze se zlepsuje diky
vlivu uceni, protoze ke zlepSeni dochazi také u kontrolni studie. ZlepSovani kognitivnich
funkci u deprese je velmi pomalé a ¢asto nedosahne upIného navratu k normalu.

Eliotova et al. (1998) zkoumala kognitivni vykon u pacient s depresi. Skupina
hospitalizovanych pacienti i ambulantnich klientd trpéla stejné zavaznou depresi.
Hospitalizovani klienti vSak vykazovali horsi vysledky. Purcell et al. (1997) dospéli ke
stejnému zaveéru. Pouzili stejné testy jako Eliotova et al., avSak v zavéru dospéli k nazoru,
ze kognitivni deficit u téchto dvou skupin neni tak rozdilny jak ukazala ptedchozi studie.
Neopomenutelné¢ je také zjisténi, Ze pacienti diive hospitalizovani prokazovali horsi
vysledky nez pacienti, ktefi v nemocnici hospitalizovani nebyli. Hypotézy k vysvétleni
tohoto jevu jsou dv€. Jedna tvrdi, ze poSkozeni je vyznamnym ,indikdtorem* pro
hospitalizaci. Druhd, Ze hospitalizace se podili na ubytku poznavacich funkci (Purcell et
al., 1997).

Lékati si musi byt védomi toho, Ze i starsi lidé jsou vice nachylni ke vzniku
deprese. VCasna lécba depresivnich ptiznakli tak miize zlepSit pteziti, celkove snizit
hospitalizaci. V€asnym odhalenim deprese a snizenim délky hospitalizace se snizi naklady

na poskytovanou péci (Prima et al, 2012).
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VYZKUMNA CAST

6 METODOLOGICKY RAMEC VYZKUMU

6.1 Vyzkumny problém a cile prace

Béhem vykonu svého povolani v§eobecné sestry na oddéleni geriatrie LDN jsem se
denn¢ setkavala s pacienty, pifedevs§im seniory, a byla jsem pfimym svédkem toho, jak se
chovani pacientd béhem hospitalizace postupné proménovalo. Kazda hospitalizace ma na
¢loveka vliv, at’ chce ¢i ne. Pochopitelné u vSech klientl nejsou viditelné zmény, a pokud
jsou ptitomny, nejsou u vSech pacientli stejné.

Pacienti na oddé¢leni geriatrie a LDN byvaji pfijimani jak s akutnim tak chronickym
onemocnénim. Téméf u vSech se projevuje né&jaky stupen deficitu v ramci peCovani o sebe
sama. Kazdy ¢len oSetfovatelského tymu Stravi s pacienty mnoho ¢asu, nejen u rannich
toalet, kdy pacientovi dopomahaji ¢i tento ukol musi za néj zcela prevzit. Mezi dalsi
z aktivit, pii1 kterych s pacientem zdravotni sestry setrvavaji delsi dobu, je podavani l1€ka,
hydratace, dopomoc pii piijmu stravy, dopomoc pii mobilité, zajisSténi hygienické Cistoty,
doprovod na vysSetteni €1 samotné provadeéni diagnostickych a terapeutickych vykoni.

Béhem téchto vSech aktivit je vétSinou sestra v neustalém verbalni i neverbalnim
kontaktu s klientem a muze tak Ilehce odhadnout zmény, které jej provazeji. Jako prvni,
vétsinou zkuSené zdravotni sestfe, neutee dezorientace Kklienta. Mnohdy z ¢ista jasna
klient neni schopen relevantné fici, kde se nachazi, jak se jmenuje, je dezorientovan jak
mistem, tak i ¢asem. Mnohdy nechape, pro¢ je u néj sestra a velmi obtizné spolupracuje.

Obtiznost nebo neschopnost spoluprace se projevi naptiklad pti ranni toaleté, kdy
pacient sedi u umyvadla a ptes opakovana vysvétleni nevi, co ma délat a neumi toaletu
dokongit. Ci napiiklad neni schopen na pozadani o3etfovatelského personalu vzit hieben
a ucesat se. Na druhou stranu je vSak nutno fici, Ze jsem se pochopitelné setkala i s ptipady
opaénymi. Kdy naprosto nesobéstacny pacient postupem casu pii zlepSovani zdravotniho
stavu a trpélivého vedeni oSetfovatelskych pracovnikii nabyval zpét svou schopnost starat
se 0 sebe.

Kromé vyse popsanych zmén se ¢asto méni i nalada klienta. Neni divu, pokud je
nékdo tfeba pro obtize s dychanim bez varovani hospitalizovan. Naprosto nepiipraveny

Clovék se ocitd v kompletné novém, nezndmém prostiedi. Nové je i1 prostfedi socidlni.
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Hospitalizovany si nemd s kym popovidat, bud’ to sdm komunikovat nemize nebo ma
spolupacienty, ktefi nemluvi. Navic rodinni ptislusnici hospitalizovaného pacienta mohou
ptijit jen v urcity Cas, na urcitou dobu, k vykladani neni soukromi a cely socialni kontakt
tak jist€¢ nenabyva hodnot, kterych méd v domécim prostiedi.

Mnoho pacientll tak po par dnech vykazuje skleslou naladu, néktefi i znamky
deprese. Je vSak na misté uvést, ze na jiné¢ hospitalizace mize v tomto ohledu pusobit
opaéné. Tieba v ptipadé, kdy se do zdravotnického zafizeni dostane pacient, ktery zije
naprosto sdm a nema nikoho blizkého. Paradoxn€ tento klient vlastné diky vétSimu
socialnimu kontaktu, nez na ktery byl zvykly, miize rozkvést pred ofima.

Ptestoze béhem praxe pozorujeme piipady zlepSeni 1 zhorSeni vySe zminovanych
funkci, ptipady zhorSeni funkci zcela jisté pfevazuji. Proto jsme se rozhodli prozkoumat
vliv hospitalizace na seniora. Podle vySe zminovanych zmén pozorovanych b&hem
hospitalizace, budeme v ramci vyzkumného Setfeni zkoumat kognitivni funkce, exekutivni
funkce a depresivitu ¢i emotivitu.

V centru naseho zajmu tak stoji pozornost o to, abychom prokazali zmény v oblasti
kognitivnich funkci, exekutivnich funkci a depresivity po ctrnacti dnech hospitalizace.
Vzhledem K vlastnim zkuSenostem piedpokladame, Ze ke zménam dojde. Odborna
literatura o tomto problému pftiliS nereferuje. Neexistuje ptiliS mnoho studii, které by
zkoumaly zmény kognice exekutivy a depresivity béhem hospitalizace. Pfesto vSak zminky
v literatuie existuji a jsou dohledatelné, napiiklad jiz vySe zmifované vyzkumné prace
Prima et al. (2012), Elliotova et al. (1998), Reischies a Neu(2010), Purcell et al. (1997).

Vyse zminovani autofi se zabyvaji piedev§im souvislosti depresivity, kognitivnich
funkci ¢i funkci exekutivnich. Proto jako dalSi v ohnisku naSeho zajmu stoji snaha
0 porovnani souvislosti exekutivnich funkci a depresivity, a exekutivnich funkci
s kognitivnimi funkcemi. Pomoci vyzkumného Setfeni chceme zjistit, zda existuje zavislost
mezi témito funkcemi po ¢trnacti dnech hospitalizace.

Cilem této prace je prokazat souvislost mezi hospitalizaci seniorti a zménou jejich
exekutivnich funkci, kognitivnich funkci a depresivity. Budeme se snazit zjistit, jak se
proménily exekutivni funkce, kognitivni funkce a emotivita u seniort béhem prvnich
¢trnacti dnd hospitalizace. K posouzeni téchto zmén bude vyuzito tiech testd. Mini Mental
State Examination (MMSE) pro posouzeni zmén v oblasti kognitivnich funkci. Skéla
deprese pro geriatrické pacienty (GDS) pro posouzeni miry depresivity. A nakonec Test

Hanojské véze (ToH) ktery posuzuje exekutivni funkce. Tato testova baterie bude
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zatazenym probandiim piekladana béhem piijmu k hospitalizaci a v obdobi ¢trnacti dnt po

ptijmu do lizkového zdravotnického zatizeni.

6.2 Stanoveni hypotéz

V této praci byly stanoveny nasledujici hypotézy:

H; U hospitalizovanych seniortt existuje statisticky vyznamné zhorSeni v oblasti
exekutivnich funkci zjiStované pomoci testu Hanojské véze v obdobi od piijmu a po

¢trnacti dnech hospitalizace.

H, U senioru dojde ke statisticky vyznamnému zvétSeni miry depresivity zjiStované

pomoci GDS v obdobi od pfijmu a po ¢trnéacti dnech hospitalizace.

Hs U hospitalizovanych seniord dojde ke statisticky vyznamnému zhorSeni v oblasti
kognitivnich funkci sledovanych testem MMSE v obdobi od pfijmu a po ¢trnacti dnech

hospitalizace.

H. Existuje statisticky signifikantni statisticka zavislost mezi vysledkem testu kognitivnich
schopnosti MMSE a celkovym skore Vv testu Hanojské véze u seniorit po Ctrnacti dnech

hospitalizace.

Hs ExXistuje statisticky signifikantni statisticka zavislost mezi mirou depresivity GDS

a celkovym skore V testu Hanojské véze u seniorii po ¢trnacti dnech hospitalizace.

6.3 Charakteristika zkoumaného vzorku

6.3.1 Vybér vzorku

V prvni fad€ bylo nutné stanovit, ktefi pacienti budou zatazovani do vyzkumného
Setfeni. Nejprve jsme se snazili stanovit v€kovou hranici. Stafi je nejcastéji ohranicovano
vékem 65 let (Kalvach et al., 2004). Proto jsme se rozhodli, Ze do Setfeni budou moci byt
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zahrnuti pacienti od 65 let vySe. Vymezeni v€kové hranice bylo nutné, prestoze vyzkumné
Setfeni probihalo na odd¢leni geriatrie a LND. I zde, totiz vyjimecné, byvaji
hospitalizovani pacienti, ktefi této hranice nemuseji dosahovat. Maximalni vékova hranice
stanovena nebyla.

DalSim kritériem pro zafazeni do vyzkumného Setieni byla doba hospitalizace.
Protoze tmyslem je zkoumat vliv hospitalizace, bylo nutné zajistit, aby dani pacienti
zatazeni do Setfeni byli pfi vstupnim testovani hospitalizovani prvni ¢i maximalné druhy
den. Cilem tak bylo provést testovani do 48 hodin od pfijmu. A tak do Setfeni nebyli
zahrnuti klienti, ktefi na oddé€leni geriatrie a LDN byli pfelozeni z jiného nemocni¢niho
oddéleni, kde byli hospitalizovani vice nez 2 dny. Taktéz do Setfeni nebyli zahrnuti klienti,
ktefi byli pfijati z LDN mimo rdmec nemocnice. TakZe mezi vyzkumny vzorek byli
zahrnuti klienti, ktefi byli pfijati z domt, ¢i domova dtichodcu, kde Ziji.

Posledni z predpokladii zahrnuti mezi zkoumany vzorek bylo vylouceni téz§iho
kognitivniho deficitu. JelikoZ seniofi pfijimani na tato oddé€leni neziidka jiZ trpi
kognitivnim deficitem, bylo nutné stanovit limit pro pacienty, ktefi mohou byt zahrnuti do
studie. Testovani tak bylo zahajovano MMSE a do Setfeni byli zahrnuti jen klienti
S maximalné mirnym kognitivnim deficitem, tedy s minimalnim skoré v MMSE 24 bodu
(Friedman et al., 2012). Pacienti jenz pii vstupnim vySetfeni vykazovali hor$i bodovy
vysledek, nebyli pro zajisténi relevantnosti vysledka do Setfeni zafazeni.

Klienti, ktefi dosahli dostateény pocet bodi v MMSE, a kteti byli piijati z domu ¢i
domova dichodct byli pozadani o Gstni souhlas se zafazenim do vyzkumné studie. Bylo
jim vysvétleno co je ¢eka dnes, a Ze bychom radi spolupracovali i za ¢trnact dni, kdy se
testovani zopakuje.

Cilem bylo k vyzkumné studii ziskat alespon 30 ucastnikii. Pivodné bylo vySetfeno
42 hospitalizovanych pacienti. 12 znich vSak nebylo po Ctrnacti dnech retestovano.
Bohuzel 3 z téchto dvanacti pacientli zemieli. Sedm z téchto pacientii bylo propusténo ¢i
ptelozeno pfed uplynutim 14 dnd hospitalizace. A dva pacienti se odmitli zicCastnit

retestovani.

6.3.2 Popis vzorku

Do vyzkumného Setfeni tak bylo zahrnuto zbyvajicich 30 hospitalizovanych
seniortl. Praimérny vék probandt byl 76,1 let. Z celkového poétu bylo19 zen a 11 muzd.

Zakladni vzdélani meli 4 pacienti (13,3%). Celkem 17 testovanych seniorti (56,7%) mélo
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ukoncenou sttedni odbornou $kolu bez maturity. Stfedni odbornou Skolu s maturitou pak
dokoncilo 7 hospitalizovanych pacientd (23,3%) z vyzkumného vzorku. Pouze dva seniofi
(6,7%), ktefi se zacastnili naSeho vyzkumného Setfeni, méli ukoncené vysokoskolské
vzdélani. Vyse zminované hodnoty pro piehlednost uvadime v nasledujicich tabulkach 1
az2.

Tabulka 1: Pfehled popisné statistiky vyzkumného vzorku osob

Celkovy pocet pacientl 30
Primérny vék 76,1
Smérodatna odchylka véku
pacientd 6,7
Minimalni vék 65
Maximalni vék 89
Pocet muzi 11
Poclet Zen 19
Procentualni zastoupeni muzd 36,70%
Procentualni zastoupeni Zen 63,30%

Tabulka 2: Vzdélani zkoumanych osob

n %
Zakladni vzdélani 4 13,3
S0S bez maturity 17 56,7
SOS s maturitou 7 23,3
Vysokoskolské
vzdélani 2 6,7

6.4 Aplikovana metodika

Vyzkumné Setfeni probihalo v Méstské nemocnici Ostrava na oddéleni Geriatrie
a LDN. Ato v obdobi od dubna do ¢ervna 2012. K povoleni sbéru dat byl ziskan pisemny
souhlas vedeni nemocnice a také ndsledny Ustni souhlas vedeni danych oddé¢leni. Po
sestrojeni testové baterie se pristoupilo k samotnému testovani.
Testova baterie byla slozena ze tifi testi a to Mini Mental State Examination
(MMSE) pro posouzeni zmén V oblasti kognitivnich funkci, Skaly deprese pro geriatrické
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pacienty (GDS) pro posouzeni miry depresivity a Testu Hanojské véze (ToH), ktery
posuzuje exekutivni funkce. K testovani byl sestrojen soubor testi. Ty byly vybrany tak,
aby testovaly kognitivni funkce, exekutivni funkce a depresivitu u seniorti. Jednim
z kritérii pro vybér téchto testti byla také délka administrace. V nasem zajmu byla snaha

0 to, aby testovani nebylo ptili§ dlouh¢ a aby bylo pro seniory zvladnutelné.

6.4.1 MMSE

Mini Mental State Examination patfi mezi nejuzivangj$i testy k orienta¢nimu
hodnoceni kognitivnich funkci. Mezi jeho pfednosti patii jeho jednoduchost a pomérné
rychld administrace (Topinkova, 2005). Obcas byva oznacovan 1 jako Folsteinv test.
Autorem je Folstein et al, 1975. Tento test hodnoti celkem 10 funkci a k hodnoceni
vyuziva tticeti bodli. Testem je hodnocena: orientace, zapamatovani, pozornost a pocitani,
vybavnost paméti, pojmenovani predmétli, opakovani véty, tfistupniovy piikaz, cteni
a vyhovéni ptikazu, psani a obkreslovani dle ptedlohy. Maximalni pocet, kterého je mozno

dosahnout je 30 bodt (Kalvach et al., 2008).

Hodnoceni vysledkit MMSE uvadi Topinkova (2005)

25 a vice bodl: norma
18 — 24 bodii: lehké porucha
9 — 17 bodti: kognitivni porucha stfedniho stupné

0 — 9 bodi: tézka kognitivni porucha

Friedman et al. (2012) uvadéji, ze MMSE je velmi uzivany pro screening demence
a skore cut — off 24-30 bodu je Siroce uzivané pro vylouéeni demence piedevsim u starSich
lidi. Svou studii v8ak prokdzal, Ze 1 Vvrozhrani tohoto skére mohou existovat jemné
kognitivni dysfunkce u jinak zdanlivé zdravych seniort.

Topinkova (1999) uvadi, ze hranice 24 a méné bodu, které se uvadi jako
abnormalni, bylo stanoveno na podklad€¢ vyzkumu realizovanych na velkych souborech.
Ale 1 vySsi skore demenci stoprocentné nevylucuje. Nutné je také mit na paméti, Ze
MMSE hodnoti aktudlni stav kognitivnich funkci. A abnormalni vysledky miZe zpusobit
delirantni stav (Topinkova, 1999).
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6.4.2 GDS

Skala deprese byla vyvinuta pro zjisténi depresivnich symptomi ve staii. Jeji
puvodni verze, kterou vytvoril Yesevage et al. v roce 1982, méla 30 polozek. O par let
pozdé&ji byla zkracena 0 patnact polozek, autory Upravy jsou Yessevage a Sheikh (1986).
Mitchel et. al (2010, in Waal, 2012) provadéli metaanalyzu k potvrzeni diagnostické
platnosti zkracené verze GDS. Potvrdili, Ze i tato kracena vezte ma dobrou senzitivitu
a specificitu, a ze je velmi dobrym klinickym Sreeningovym testem.

O administraci této Skaly se mnoho nepiSe. Waal et al. (2012) uvadi, Ze v ramci
sreeningu primarni péfe u seniordt nad 65 let byla v 9 studiich z 13 tato Skala
administrovana formou rozhovorti. Waal et al. (2012) také upozornuje, ze i v originalu
instrukci Yesavage et al. je popsano, ze pokud klient nezvladne vyplnit skalu bez cizi
pomoci, mohou mu byt dotazy pokladany druhym ¢lovékem.

Skala je tvofena celkem 15 otdzkami, na které se odpovida ano ¢i ne. Za kazdou
odpoveéd’ (ano/ne) mize klient dostat 0 ¢i 1 bod. Bod ziskava klient nékdy za odpovéd’ ano
jindy za odpovéd’ ne. Na zavér se body sectou a dle celkového poctu se skala vyhodnoti

(Kalvach et al., 2008).

Hodnoceni skaly deprese pro geriatrické pacienty dle Yesavage, J. A. (1988) uvadi
Topinkova (1999, s. 75):

0 — 5 bodti: normalni afekt bez deprese
6 — 10 bodt: mirna deprese

Nad 10 bodt: manifestni deprese vyzadujici podrobné vysSetieni a 1écbu

6.4.3 Test Hanojské véze

Test Hanojské véze je tisice let stary hlavolam, ktery v nedavné historii pouzil
francouzsky matematik Frangois Edouard Anatole Lucas(1842 - 1891) jako détskou hru.
Pro ucely psychologického testovani je Hanojska v&z vyuzivané az do roku 1932.

Hanojské véZ je vyrobena ze dieva, jde o malou krabicku, kde se zasunou tfi
koliky, na které se poté umistuji disky. Diskd, které maji ve svém stfedu otvor je celkem
9, ale plna deviti diskova verze je vyuzivana pouze u klientd bez deficitii. Nejcastéji je

uzivana verze ttidiskova, Ctyfdiskova a pétidiskova. Pro administraci testi u senioril je
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vhodnégjsi nepouzivat Gplné nejmensi disky vzhledem k mozné poruSe jemné motoriky
(Obereignert et al., 2012).

Klientovi vysvétlime pravidla a postupné je mu predkladana tii diskova, Ctyr
diskova a péti diskova verze. Cilem je ptfesunout disky z ptivodniho stavu do cilového.
Tedy z jednoho krajniho kolicku na dalsi krajni. A to tak, aby disky opét byly seskladany
od nejvétsiho po nejmensi. Je nutné u toho pouzit co nejméné tahti a dodrzovat tii pravidla:
nesmi se pohybovat vice nez jednim diskem najednou, disk miize byt pfesunovan pouze na
jiny kolik ne na stdl apod., nesmi se polozit vétsi disk na mensi.

Pro vyfteSeni testu hanojské véZe je nezbytné si vytvofit kognitivni strategii. Ta jde
vSak jen tézko popsat slovy. Kulistdk (2003) predpokladd, ze na vytvoreni této strategie
ma podil dorzolateralni a prefrontalni kira mozku. V oblasti feseni Mack a Carlson (1978,
in Kulistdk, 2003) prokézali, Ze s vékem piibyva zbyteCnych pohybl pii feSeni ToH.

A narist téchto pohybi se vyrazné zvétsuje u lidi nad 60 let.

Optimalni strategie feSeni zahrnuje nasledujici kroky:
1. Pochopit, Ze prvnim podcilem by mélo byt presunuti nejvétsiho disku do cilové polohy.
2. Pfesunuti mensich diskti z cesty.
3. Vytvofeni subpyramidy.
4. Pfesunout nejvetsi disk do cilové pozice.
5. Opakovat tento postup, s dalsimi nejvétsimi disky tvofit mensi pyramidy a dosahnout
cile (Simon 1975, in Welsh, Huinzinga, 2005).

Ukol je slozity a jeho zvladnuti vyZzaduje fadu prvki exekutivnich funkci. Slnaitis
et al., (2011) uvadi, ze je potieba, aby se respondent choval cilené a planoval dopiedu.
Tim, Ze jedinec musi dodrzovat dana pravidla, také musi planovat dopiedu. Rozmysli si
kroky a pomoci mensich krokt se blizi k vyfeSeni. ReSeni Hanojské véze také vyuziva
pracovni paméti, aby si cloveék zapamatoval kazdy krok za Gcelem vyfeSeni pracovnich
ukola

Pro hodnoceni je dilezity naméfeny Cas feSeni jednotlivych verzi, po€et pohybu,
perseverace a poruseni pravidel. Celkové skore se boduje pomoci bodi. Pokud proband
dokon¢i tfideskovou verzi dostava bod, je — 1i tato veze dokoncend pred uplynutim
(Obereignertiet al., 2012). Medidny pro hodnoceni vysledkit ToH jsou uvedeny v zatim

nepublikovaném materialu vySe zminovaného autora Obereigneru et al. (2012).
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Dé¢lka administrace se pohybuje okolo 12 minut. Pokud u testovaného
predpokladdme, ze ma deficit v oblasti exekutivnich funkeci, musime pocitat asi s 15
minutovou administraci plus vzdy navic jest¢ 2-3 minuty pro vysvétleni pravidel
(Obereignert et al., 2012).

Hanojské véz je souborem tloh, ktery ndm umoziuje méteni exekutivnich funkce,
na kterou je pohlizeno jako na schopnost udrZet si spravné feseni, které vede k dosazeni
cile. Simon (1975, in Welsh, Huinzinga, 2005)uvadi, ze pro feseni uloh jsou vyuzivany
procesy jako je planovani, pracovni pamét’, inhibice ale i dalsi procesy, jako jsou procesy
uceni €1 fluidni inteligence.

Zook et al. (2004) vyzkumem potvrdil, Ze fluidni inteligence vyznamné ptispiva
k fungovani napfi¢ exekutivnimi funkcemi. Fluidni inteligence je tedy velmi dulezita pro
vykonné fungovani exekutivnich funkci, neni vSak pln€¢ zodpov&dnd za vykon pii feSeni
ToH.

Hanojska véz je tfidimenziondlni test vizualniho prostorového feSeni. Piekdzky
Vv feSeni tedy nevyfeseni mohou zpusobit poruchy pracovni paméti ¢i exekutivnich funkei.
Na uspésném feSeni Hanojské véze se podili implicitni pamét’, rozvoj strategie s kognitivni
funkce (Preiss, Kucerova et al., 2006).

Podle Miyakeho et al. (2000) jsou pro exekutivni funkce dulezité tii slozky, a to
piesun pozornosti, aktualizace a inhibice. Pfi feSeni Hanojské véZe jsou dualezité taktéz tyto
tfti vykonné funkce. Ackoli se to na prvni pohled nemusi zdat. Miyake et al. (2000)
vyzkumem potvrdil pfedpoklad, ze inhibice je také velmi dilezita pro zvladnuti Hanojské
véze. Celkem je v Testu Hanojské véze mozno ziskat 0 — 6 bodi. Hodnoceni poruchy dle
dosazeni bodu se pohybuje vrozmezi bez poruchy, mirna stfedni a tézka porucha

(Obereignert et al., 2012).

6.5 Metody zpracovani dat

Pro statistické zpracovani dat byly pouZity korelace pro metrick4 data a Studentovy
t-testy (parovy t-test). Byla pouZita také popisnd statistika, pro vSechny vypocty bylo
vyuzito funkci pocitacového programu Microsoft Excel.

Korelace nam pomohou ur¢it, zda rozdily v ziskanych hodnotach dvou proménnych
jsou ve vzajemném vztahu. Korela¢ni koeficient, ktery byva oznacovan jako r uvadi miru

vztahu mezi dvéma proménnymi. Mtze byt vyjadifen hodnotou 0 az 1 (-1). Pokud mezi
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proménnymi neni zadny vztah je hodnota r=0. Pokud je hodnota r=1, mluvime o absolutni
pozitivni zavislosti. Pfi hodnoté r=-1 hovofime o absolutni negativni zavislosti. Pro
metrickd data je pouzivan Pearsontiv korelacni koeficient (Reiterova, 2009).

Péarovy t-test ndm pomaha pfii testovani hypotézy, kterd predpoklada, ze pfi méteni
néjaké veliCiny na subjektech ¢i objektech doSlo ke zmén€. M¢éteni tak provadime na
jednom subjektu dvakrat, nejcastéji pied a po néjakém zasahu. Pii vypoctech nas zajimaji
rozdily v naméfenych hodnotach u kazdého paru. Zjistujeme tak, zda je praimérna hodnota
naméfenych rozdili statisticky vyznamné odlisnd od nuly. Nulova hypotéza zni
nasledovng: ,,Praimér rozdili naméfenych hodnot ve dvou vybérech je nula“ (Hp : d = 0)
(Reiterova, 2009).

Nulova hypotéza se testuje pomoci testového kritéria t. To se vypocita ze vzorce

_doyn-6-1
V2 ¢-d_

kde n je pocet parti hodnot, d diference mezi hodnotami u jednoho paru a d je
primérna diference (Chraska, 2006). Vypoc¢tenou hodnotu t poté srovnavame s hodnotou
testového kritéria pro danou hladinu vyznamnosti a stupné volnosti. Pokud je t < t,(V),
piijimame nulovou hypotézu. V opacném piipad¢ nulovou hypotézu zamitame a miizeme

tvrdit, Zze mezi vybérovymi praméry je statisticky vyznamny rozdil (Reiterova, 2009).
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7 VYSLEDKY

7.1 Ovérovani hypotéz

Hi U hospitalizovanych seniorii existuje statisticky vyznamné zhorseni v oblasti
exekutivnich funkci zjistované pomoci testu Hanojské véze v obdobi od prijmu a po ctrnacti
dnech hospitalizace.

Na zéklad¢ porovnani vysledkti celkového skére Testu Hanojské véze behem
piijmu a po ¢Ctrnacti dnech je mozné fici, ze po Ctrndcti dnech hospitalizace seniofi
dosahovali pramérné niz§iho poctu boda v celkovém skoére ToH. Vysledky jsou uvedeny
v tabulce 5, ze které se dovidame, Ze v obdobi piijmu seniofi dosahovali praimérného skore
2,13 bodl v Testu Hanojské véze. Po ¢trnécti dnech hospitalizace primérné skore kleslo na

1,77 bodi.

Tabulka 5: Prehled popisné statistiky vysledkii Testu Hanojské véze

ToH testovdni v obdobi|ToH testovdni po <Ctrndcti

pfijmu dnech hospitalizace

Stt. hodnota 2,133333 | Sti'. hodnota 1,766667
Chyba stf. Chyba stf.

hodnoty 0,243222 | hodnoty 0,247671
Median 2 Median 2

Modus 3 Modus 1

Smér. odchylka 1,332183 | Smér. odchylka 1,356551

Rozptyl vybéru 1,774713 | Rozptyl vybéru 1,84023

Spicatost -0,61964 | Spicatost -0,40409
Sikmost 0,020975 | Sikmost 0,454914
H#REF! 5 #REF! 5
Minimum 0 Minimum 0
Maximum 5 Maximum 5

Soucet 64 Soucet 53

Pocet 30 Pocet 30

Kovéteni prvni hypotézy byl pouZit parovy t—test. Pomoci vypoctu ziskame

hodnotu testového kritéria t. Tuto hodnotu poté porovnavame s kritickou hodnotou t,(V).
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Kritickou hodnotu najdeme ve statistickych tabulkdch poté, co si zvolime hladinu
vyznamnosti p a stanovime pocet stupiii volnosti v = n-1. Pfi posuzovani, zda doslo ke
statisticky vyznamnému zhorSeni exekutivnich funkci jsme vypocitali hodnotu testového
kritéria t=3,27. Kritickou hodnotu t,(v) = to s (29) = 2,045 jsme vyhledali ve statistickych
tabulkach (Reiterova, 2009) t= 3,27 >t,(v) = to,05 (29) = 2,045. Na zaklad¢ porovnani t a t,
muzeme tvrdit, ze béhem hospitalizace doslo ke statisticky vyznamnému zhor$eni v oblasti
exekutivnich funkei.

Na hladiné vyznamnosti p= 0,01 jsme porovnavali t= 3,27 >t,(v) = t01(29) =
2,756. Muzeme fici, Zze zhorSeni exekutivnich funkci béhem c¢trnacti dni hospitalizace

U seniort je statisticky vyznamné i na hladiné vyznamnosti p= 0,01.

Tabulka 6: Ovéfeni prvni hypotézy

Dvouvybérovy parovy t-test na stfedni hodnotu
Vysledky | Vysledky  po
v obdobi | trndcti dnech
pfijmu hospitalizace

Stf. hodnota 2,133333 | 1,766667

Rozptyl 1,774713 |1,84023

Pozorovani 30 30

Pears. korelace 0,895537

Hyp. rozdil  stf.

hodnot 0

Rozdil 29

t Stat 3,265831

P(T<=t) (1) 0,001402

t krit (1) 1,699127

P(T<=t) (2) 0,002803

t krit (2) 2,04523
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Hy U seniorit dojde ke statisticky vyznamnému zvétseni miry depresivity zjistované
pomoci GDS v obdobi od prijmu a po ctrndcti dnech hospitalizace.

Na zaklad¢ popisné statistiky (viz. tabulka 7) mlizeme fici, Ze po Ctrnacti dnech
hospitalizace seniofi dosahovali pii sebeposuzovani, na zakladé Skaly deprese pro
geriatrické pacienty, vétsiho poctu bodi. Seniofi pii piijmu ziskavali praimérné 4,17 bodu.
Po c¢trnacti dnech hospitalizace byl primér dosazenych bodi 5,13. VEtsi pocet ziskanych
bodl svédc¢i pro veétsi miru deprese. Zajima nés, zda zvétSeni miry deprese je statisticky

vyznamne.

Tabulka 7: Piehled popisné statistiky vysledkti Skaly deprese pro geriatrické pacienty

Pocet bod( GDS v obdobi|Poclet bodi v GDS po

pfijmu Ctrndcti dnech hospitalizace
Stt. hodnota 4,166667 | Stf. hodnota 5,133333
Chyba stf. Chyba st.

hodnoty 0,407073 | hodnoty 0,417252
Median 4 Median 5

Modus 4 Modus 7

Smér. odchylka 2,229633 | Smér. odchylka 2,285386

Rozptyl vybéru 4,971264 | Rozptyl vybéru 5,222989

Spicatost -0,81454 | Spicatost -0,02262
Sikmost -0,20407 |Sikmost -0,23108
#REF! 8 #REF! 10
Minimum 0 Minimum 0
Maximum 8 Maximum 10
Soucet 125 Soucet 154
3 3
Pocet 0 Pocet 0

K testovani druhé hypotézy byl také pouzit parovy t-test. Zvolili jsme si hladinu
vyznamnosti p, a to p=0,05. Pomoci vzorce jsme vypocetli hodnotu testového kritéria t.
V dal§im kroku jsme si stanovili pocet stupni volnosti, a to v = n-1 tedy v = 30-1. Ve
statistickych tabulkadch (Reiterova, 2009) jsme vyhledali pro dané va nadmi vybrané p

kritickou hodnotu t,(v). Poté jsme porovnali vypocétené kritérium t a t,(v). t= 2,866 >t,(v) =
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toos (29) = 2,045. Kritériem t je veétSi nez t, muzeme tvrdit, Ze béhem hospitalizace
u seniorti doslo ke statisticky vyznamnému zvétSeni miry depresivity.
Tato hypotéza se ndm potvrdila i na hladiné vyznamnosti p=0,01, protoze t = 2,866

>ta(V) =101 (29) =2,756.

Tabulka 8: Ovéfeni druhé hypotézy

Dvouvybérovy parovy t-test na stfedni hodnotu

Vysledky | Vysledky po
v obdobi | Ctrndcti dnech

pfijmu hospitalizace

Stf. hodnota 4,166667 | 5,133333
Rozptyl 4,971264 |5,222989
Pozorovani 30 30
Pears. korelace 0,665441

Hyp. rozdil  stf.

hodnot 0

Rozdil 29

t Stat 2,866104

P(T<=t) (1) 0,003829

t krit (1) 1,699127

P(T<=t) (2) 0,007658
2

t krit (2) ,04523

Hs U hospitalizovanych seniorii dojde ke statisticky vyznamnému zhorseni v oblasti
kognitivnich funkci sledovanych testem MMSE v obdobi od prijmu a po ctrndcti dnech
hospitalizace.

Pfi pfijmu dosahovali seniofi v MMSE primérné 26,8 bodl. Po ¢trnécti dnech
dosahovali v priméru mensiho, a to 25,83 bodi (tabulka 9). I testovani tfeti hypotézy
probihalo stejné jako testovani piedchozich dvou hypotéz. Tentokrat jsme chtéli prokazat,

zda béhem 14 dni hospitalizace dochazi ke statisticky vyznamnému zhorSeni v oblasti
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kognitivnich funkei. Opét tak pomoci parového t-testu jsme vypocitali testové kritérium t,
Které je pfi testovani tieti hypotézy rovno t = 3,713. Jeho hodnotu jsme porovnavali
s kritickou hodnotou t,. Tuto hodnotu jsme nalezli ve statistickych tabulkach (Reiterova,
2009). Zvolili jsme si hladinu vyznamnosti p a vypocetli stupné volnosti v = n-1. Kriticka
hodnota t,(v) = togs (29) = 2,045. Porovnavame tak t a t, t = 3,713 >t,(v) = to05 (29) =
2,045. Na zaklad€ porovnani t a t, miizeme tvrdit, ze hospitalizace vedla k signifikantnimu
zhorseni kognitivnich funkci.

Na hladin¢ vyznamnosti p = 0,01 jsme porovnavali t= 3,713 >t,(v) = t01(29) =
2,756. Po porovnani mizeme fici, Ze vysledek je signifikantni také na hladiné vyznamnosti

p=0,01.

Tabulka 9: Prehled popisné statistiky vysledkit MMSE

Vysledky MMSE v obdobi | Vysledky MMSE po ctrndcti

pfijmu dnech hospitalizace

Stf. hodnota 26,8 Stf. hodnota 25,83333
Chyba stf. Chyba stf.

hodnoty 0,32306 | hodnoty 0,412682
Median 27 Median 26
Modus 26 Modus 28

Smér. odchylka 1,769473 | Smér. odchylka 2,260353

Rozptyl vybéru 3,131034 | Rozptyl vybéru 5,109195

Spicatost -1,02696 | Spicatost -0,04432
Sikmost -0,03521 |Sikmost -0,43118
H#REF! 6 H#REF! 10
Minimum 24 Minimum 20
Maximum 30 Maximum 30
Soucet 804 Soucet 775
Pocet 30 Pocet 30
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Tabulka 10: Ovéfeni tieti hypotézy

Dvouvybérovy parovy t-test na stfedni hodnotu

Vysledky | Vysledky po
v obdobi | ctrndcti dnech

prijmu hospitalizace

Stf. hodnota 26,8 25,83333
Rozptyl 3,131034 | 5,109195
Pozorovani 30 30

Pears. korelace 0,775933

Hyp. rozdil  stf.

hodnot 0

Rozdil 29

t Stat 3,71307
P(T<=t) (1) 0,000433
t krit (1) 1,699127
P(T<=t) (2) 0,000867
t krit (2) 2,04523

H4 Existuje statisticky signifikantni statisticka zavislost mezi vysledkem testu
kognitivnich schopnosti MMSE a celkovym skore v testu Hanojské véze u seniorit po
ctrndcti dnech hospitalizace.

Pro ovéfeni Ctvrté hypotézy byl pouzit Pearsontiv korelacni koeficient. Pearsontv
korelacni koeficient byl vypocitan mezi vysledkem v testu kognitivnich schopnosti
(MMSE) a celkovym skoré v testu Hanojské véze (ToH) ve vysledcich ziskanych po
¢trnacti dnech hospitalizace. Mezi vysledkem MMSE a celkovym skore v ToH po ¢trnécti
dnech hospitalizace byl zjistén korelaéni koeficient r =0,68. Hodnota korela¢niho
koeficientu byla porovnana s tabulkovou hodnotou korelaéniho koeficientu (Reiterova,
2009). Tabulkova hodnota (rp) pro 30 osob (n=30) na hladiné vyznamnosti p= 0,05 je
0,349. Vypocteny korelacni koeficient r je vyssi nez tabulkova hodnota (rp). Po ovéfeni tak
H; byla pfijata. Bylo zjiSténo, Ze po Ctrnacti dnech hospitalizace existuje pozitivni
statistickd zavislost mezi vysledky V testu kognitivnich schopnosti (MMSE) a celkovym

skoré v Testu Hanojské véze (ToH) na hladiné vyznamnosti p= 0,05.
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Na hladin¢ vyznamnosti p=0,01 jsme porovnavali korela¢ni koeficient 0,68
s tabulkovou hodnotu (rp) pro 30 osob (n=30), kdy je tato hodnota rovna 0,448. A mtzeme

fici, ze vysledek je signifikantni i na hladin¢ vyznamnosti p=0,01.

Tabulka 11: Ovéfeni ¢tvrté hypotézy

Vysledky | Vysledky
MMSE TOH

Vysledky
MMSE 1

Vysledky
TOH 0,684118 |1

Hs ExXistuje statisticky signifikantni statistickd zavislost mezi mirou depresivity GDS
a celkovym skore v testu Hanojské véze u seniorii po ctrndcti dnech hospitalizace.

Pro ovéfeni této hypotézy byl opét pouzit Pearsoniv korelaéni koeficient.
Pearsontiv korelacni koeficient byl vypocitan mezi mirou depresivity (méfenou pomoci
GDS) acelkovym skore v testu Hanojské véze (ToH) u seniort po ¢trnacti dnech
hospitalizace. Vysledny korela¢ni koeficient (r) nabyva hodnoty -0,412. Absolutni hodnota
korela¢niho koeficientu (r) byla porovnana s tabulkou kritickych hodnot korela¢niho
koeficientu (Reiterova, 2009). Tabulkova hodnota (rp) pro 30 osob (n=30) na hladiné
vyznamnosti p=0,05 je 0,349. Ziskany korela¢ni koeficient (r) je vySSi nez tabulkova
hodnota (rp). Hypotéza Hs byla ovéfena a pfijata. Mezi mirou depresivity (GDS)
a celkovym skorem v testu Hanojské véZe u seniorti po ¢trnacti dnech hospitalizace
existuje signifikantni statistickd negativni zavislost na hladin¢ vyznamnosti p=0,05.

Na hladiné vyznamnosti p=0,01 jsme porovnavali absolutni hodnotu vypocteného
korela¢niho koeficientu s tabulkovou hodnotu kritickych hodnot korela¢niho koeficientu
(rp) pro 30 osob (n=30), kdy je tato hodnota rovna 0,448. A muzeme fici, Ze vysledek neni

statisticky signifikantni na hladin€ vyznamnosti p=0,01
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Tabulka 12: Ovéfeni paté hypotézy

Vysledky | Vysledky
TOH GDS

Vysledky
TOH 1

Vysledky
GDS -0,41228 |1

7.2 K platnosti hypotéz

Hi1 U hospitalizovanych seniorii existuje statisticky vyznamné zhorseni v oblasti
exekutivnich funkci zjistované pomoci testu Hanojské veze v obdobi od prijmu a po ctrndcti
dnech hospitalizace.

Hypotézu jsme ovétili a prijimame ji. U hospitalizovanych seniorli existuje
statisticky vyznamné zhorSeni v oblasti exekutivnich funkci méfeného pomoci Testu
Hanojské véze vobdobi pifi piijmu a po Ctrnacti dnech hospitalizace. ZhorSeni

exekutivnich funkci je signifikantni na hladin¢ vyznamnosti p = 0,01.

Hy U senioru dojde ke statisticky vyznamnému zvétSeni miry depresivity zjistované
pomoci GDS v obdobi od prijmu a po ctrnacti dnech hospitalizace.

Po ovéfeni hypotézy pomoci parového t-testu mizeme fici, Ze po Ctrnacti dnech
hospitalizace doSlu u seniori ke statisticky vyznamnému zvétSeni miry depresivity
sledované pomoci Skaly deprese pro geriatrické pacienty. Vysledek je signifikantni na

hladin€ vyznamnosti p = 0,01. Hypotézu jsme ové&fili a pFijimame ji.

Hs U hospitalizovanych seniorii dojde ke statisticky vyznamnému zhorseni v oblasti
kognitivnich funkci sledovanych testem MMSE v obdobi od prijmu a po ctrndcti dnech
hospitalizace.

Hypotézu Hsjsme otestovali a p¥ijali. U seniorti doslo ke statisticky vyznamnému
zhorSeni v oblasti kognitivnich funkci v obdobi od pifijjmu a po ctrnacti dnech
hospitalizace. ZhorSeni exekutivnich funkci je signifikantni na hladiné¢ vyznamnosti p =
0,01.
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H, Existuje statisticky Signifikantni statisticka zavislost mezi vysledkem testu
kognitivnich schopnosti MMSE a celkovym skore v testu Hanojské vézZe u seniorii po
Ctrnacti dnech hospitalizace.

Hypotézu Hy jsme ovétili a dosli jsme k zavéru, ze po ¢trnacti dnech hospitalizace
u seniorti existuje signifikantni statisticka zavislost mezi vysledkem testu kognitivnich
schopnosti méreného pomoci MMSE a celkovym skérem v Testu Hanojské véze. Zavislost

je signifikantni hladiné vyznamnosti p = 0,01. Hypotézu pFijimame.

Hs EXxistuje statisticky signifikantni statisticka zavislost mezi mirou depresivity GDS
a celkovym skore v testu Hanojské véze u seniorii po ctrndcti dnech hospitalizace.

Patou hypotézu jsme ovéfili a pFijimame ji. Existuje statisticky signifikantni
statistickd zavislost mezi mirou depresivity méfené pomoci GDS a celkovym skorem
Vv testu Hanojské véZe zjistovana u seniorit po Ctrnacti dnech hospitalizace. Seniofi po
¢trnacti dnech dosahuji vétsi miry depresivity a horSich vysledki v ToH. Zavislost je
signifikantni na hladiné vyznamnosti p = 0,05. Na hladiné¢ vyznamnosti p = 0,01se

statisticka zavislost nepotvrdila.
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8 DISKUZE

Podle ustavu zdravotnickych informaci a informatiky CR (Zdravotnictvi CR 2011
ve statistickych udajich, 2012) je pro zemé¢ EU spole¢né starnuti obyvatelstva. To
pochopitelng vede také k nardstu poétu hospitalizovanych seniort (Zdravotnictvi CR 2011
ve statistickych udajich, 2012). Nazev bakalatské prace ,,Vliv hospitalizace na exekutivni,
kognitivni funkce a emotivitu u seniorti” je vymluvny sam za sebe a jasné fika, co je cilem
nasi prace. Na zakladé nejen védeckych poznatkt napi. Prima et al. (2012), Elliotova et al.
(1998), Reischies a Neu (2010), Purcell et al. (1997), ale i vlastnich zkuSenosti jsme se
rozhodli zjistit, jaky vliv ma hospitalizace na exekutivni funkce, kognitivni funkce
a depresivitu u seniorll. V ohnisku naseho zajmu stali seniofi, u kterych jsme zkoumali
vysSe zminované funkce, a to v obdobi pii piijmu do zdravotnického zafizeni a ¢trnact dni
po piijmu. Hlavnim kritériem pro vybér respondentli byla doba jejich hospitalizace a mira
kognitivniho deficitu nepfesahujici v testu MMSE hranici pod 24 bodd.

V nasi praci jsme si stanovili 5 hypotéz a vyzkumnym Setfenim jsme ovéfrovali
jejich platnost. Stanovené hypotézy jsou nasledujici: Hi U hospitalizovanych senior
existuje statisticky vyznamné zhorSeni v oblasti exekutivnich funkci zjiStované pomoci
testu Hanojské véze v obdobi od pfijmu a po Ctrnacti dnech hospitalizace. H, U seniorti
dojde ke statisticky vyznamnému zvétSeni miry depresivity zjistované pomoci GDS
v obdobi od pfijmu a po Ctrnacti dnech hospitalizace. Hz U hospitalizovanych seniort
dojde ke statisticky vyznamnému zhorSeni v oblasti kognitivnich funkci sledovanych
testem MMSE v obdobi od pfijmu a po ¢trnacti dnech hospitalizace. Hy Existuje statisticky
signifikantni statistickd zavislost mezi vysledkem testu kognitivnich schopnosti MMSE
a celkovym skore Vtestu Hanojské véze u seniori po cCtrnacti dnech hospitalizace.
Hs EXistuje statisticky signifikantni statisticka zavislost mezi mirou depresivity GDS
a celkovym skore V testu Hanojské véze u seniori po ctrnacti dnech hospitalizace. Po
ovefeni miizeme fici, Ze ptijimadme vSechny hypotézy.

Kazdy vyzkum mize a byva zatizen n&jakou chybou. I v tomto vyzkumu jisté
nalezneme mezery. Jako prvni bychom uvedli onemocnéni hospitalizovanych seniort.
V naSem vyzkumu jsme nebrali ohled na to, S jakym onemocnénim jsou pacienti piijati.
Zda jde o akutni onemocnéni ¢i relaps chronické choroby nebo napiiklad o socialni
hospitalizaci. Ta u star$ich pacienti totiz nebyva ni¢im vyjimeénym. V ramei vyzkumu nas
zajimala jen doba hospitalizace. A tak piedpokladame, Ze divod hospitalizace mohl

ovliviiovat uroven zkoumanych funkei, aniz bychom ho odhalili.
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Dalsi znepiesnéni vysledku mohlo vzniknout v rdmci Gnavy pacientd. Pfi tvorbé
normativnich dat byla ToH administrovana na konci testové baterie po 2 testech. Seniofi
tak mohli byt jiz unaveni. Pfi retestovani po Ctrnacti dnech byla také nutnd vétSi motivace
pacienti ke spolupraci. Obzvlasté klienti, kterym naptiklad pii prvnim testovani délalo
feSeni Testu Hanojské véze problémy, jiz nebyli tak ochotni ke spolupréci, stydéli se za své
nedokonalé vysledky, které vnimali. A tak pfedpokladame, Ze snaha pii feSeni tkolu
nemusela byt tak velka jako pfi prvnim testovani.

Jedna z poslednich véci, jenz mohly ovlivnit vysledky vyzkumu, je zase praveé
naopak vétsi snaha klienta predstavit se pred testujicim Iépe a snazit se dosdhnout co
nejlepSich vysledkt. Naptiklad ve Skale deprese pro geriatrické pacienty pak odpovidat
tak, aby se pied testujicim ukazali v lep$im svétle. Nakonec je nutno uvést, Zze vzhledem
K poctu klientt, ktefi se zacastnili naseho Setfeni, nemtzeme na§ vyzkum povazovat za
ptili§ validni.

Ptfes nedokonalosti naSeho vyzkumu jsme dospéli k zavérim, které se shoduji
s nékterymi zaveéry védeu, ktefi také zkoumali pacienty béhem hospitalizace napt. Prima,
et al. (2012), Elliotova et al. (1998), Reischies a Neu (2010), Purcell et al. (1997),
Schillerstrom et al. (2005).

Kognitivni funkce, emoce a exekutivni funkce tvofi ti1 hlavni funkéni systémy
chovani (Lezak, 2004, in Preiss, Kucerova, 2006). Na chovani a vySe zminiované funkce
ma vliv nejen samotné starnuti, ale i hospitalizace. Vytrzeni ze svého znamého socialniho
prostiedi, nahl¢ umisténi do prostfedi, které je zcela nové neznamé, naruSeni soukromi,
denniho rytmu i samotné onemocnéni ¢i Spatnd socialni situace, jenzZ mohly vést k samotné
hospitalizaci, maji jisté vliv na chovani seniort.

O vliv hospitalizace na seniory ma a mélo zdjem nemalo védcu. Napiiklad Preiss
(2008) hovoii o tom, ze hospitalizace miize mit vliv na vysledek neuropsychologickych
testl. Na zakladé vyzkumu zjistil rozdil v kognitivnich funkci u pacientt
hospitalizovanych a 1é€enych v ambulancich.

I my ptfedpokladdme vliv hospitalizace na pacienty. V rdmci testovani prvni
hypotézy jsme potvrdili Ze u hospitalizovanych seniordt dojde ke statisticky
signifikantnimu zhorSeni vysledki pii feSeni testu Hanojské véZe po ctrnacti dnech
hospitalizace. Test Hanojské v&ze se uziva ve studiich zamétenych na kognici, pfedev§im
na strategii feSeni problému. Testovani probiha nejen u zdravé populace, u déti, ale téz
U pacientd s rozlicnym mnozstvim onemocnéni (Preiss, Kucerova, 2006). Sorel

a Pennequin (2008) zkoumali vliv starnuti u zdravé populace na vykon v testu Hanojské
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véze. Potvrdili, ze star$i lidé na feSeni ukolu potfebovali vice Casu. K vyfeSeni také
provedli vice pohybti a stejné tak prokazovali vétsi pocet chybnych pohybt. Souhlasime,
ze teSeni Hanojské véze trva seniorim déle nez mladsi populaci, pfesto vsak jsou seniofi
schopni test Hanojské véze vyftesit.

Vlivem hospitalizace na exekutivni funkce se zabyval Schillerstrom et al.(2005).
Cilem jeho studie bylo zjistit prabéh ubytku exekutivnich funkci u hospitalizovanych na
oddé€leni vseobecného 1ékatstvi a identifikovat potencionalni rizikové faktory pro snizeni
exekutivnich funkci. Pacienti byli testovani do 24 hodin po pfijeti a pii propusténi.
K testovani Schillerstrom et al. pouzil MMSE, Test kresleni hodin a Exekutivni interwiev
(EXIT 25) (jde o dvaceti polozkovy dotaznik na hodnoceni exekutivnich funkci, ktery dobre
koreluje s jinymi metodami, napriklad Testem kresleni drahy, Zkouska trideni karet). DO
této studie bylo zahrnuto celkem 100 otestovanych pacientti. Primérna délka hospitalizace
téchto pacientii byla 3,77 dnli. Autofi dosli k zavéru, Ze aZ polovina z hospitalizovanych
pacientl (52%) je nachylna ke snizeni exekutivnich funkci (Schillerstromet et al., 2005).
Ptestoze 52% pacientil je stale jen polovina, pokladdame toto Cislo za dosti vysoké.
Exekutivni funkce totiz zaujimaji fidici postaveni a jejich deficit bude mit dopad na
obrovské mmnozstvi jinych funkci, a tim ovlivni cely Zivot nejen pacientu, ale i jejich
blizkych v okoli.

Podobné vysledky prokézala také nasledujici studie provadénd Wilsonem et al.
(2012), ktera vychazela z ptedpokladu, Ze hospitalizace ve stafi je spojena s tibytkem
kognitivnich funkci. Béhem let do této studie bylo zahrnuto 1870 osob, které byly
testovany pomoci kratkych rozhovori. Vysledky autort jsou nesporné a jasné. Dle zaveéru
Wilsona et al. (2012) hospitalizace zptisobovala jak Gbytek kognitivnich funkci, tak 1,7x
rychlejsi zhorSeni exekutivnich funkci a také 3,3 nasobné zrychleni ubytku epizodické
paméti. Tyto vysledky povazujeme za velmi piinosné. Wilson et al. (2012) totiz zkoumal
obrovské mnozstvi seniorti, a také se z této skupiny vyclenila skupina kontrolni, tedy
pacienti, ktefi hospitalizovani nebyli. Tyto vysledky jsou dle nds alarmujici. Wilson et al.
vlastné potvrdil, ze na urovni duSevnich funkci je hospitalizace pro seniory znacné
nepiizniva. Pfestoze pobyt v nemocnici miiZze odstranit fyziologicky problém, ma velmi
neblahy vliv na kognitivni a exekutivni funkce, které pak ovliviluji naprosto cely Zivot
doty¢ného.

Wilsontiv vyzkum (2012) prokazal zhorSeni exekutivnich i kognitivnich funkei
u seniortt béhem hospitalizace. V nasem vyzkumném Setieni byla prokézana statisticka

zavislost exekutivnich a kognitivnich funkci u seniorti po ¢trnacti dnech hospitalizace. Je
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nutné si tak uvédomit, ze hospitalizace ma globalni vliv na ¢lovéka. Je tak narusena nejen
jeho kognice, ale i jeho exekutiva. Predpokladame, zZe tyto deficity mohou mit pro starého,
jiz tak kiehkého ¢loveka, naprosto fatalni dasledky.

Je vsak také nutné si uvédomit, ze za ubytkem kognitivnich funkci nestoji jen
hospitalizace. Béhem starnuti dochazi k fyziologickému ubytku kognitivnich funkci, ale
také k rozvoji demenci, které sebou ubytek kognitivnich funkci nesou (Kalvach et al,
2004). Wilson et al. (2012) ve vySe zminovaném vyzkumu prokazal, ze rychlost ubytku
kognitivnich funkci mirné korelovala subytkem funkci pfed hospitalizaci. Z tohoto
vysledku mizeme usoudit, Ze nejen u zdravé populace seniorti bez kognitivnich deficitt,
ale i u seniord s pocinajicim ¢i lehkym kognitivnim deficitem je hospitalizace jasnym
faktorem, ktery ubytek kognitivnich funkci urychluje. Rychlejsi ubytek kognitivnich
funkci byl spojen se zavaznosti onemocnéni, délkou hospitalizace 1 vy$§im vékem (Wilson,
et al., 2012).

Ovétenim druhé hypotézy jsme potvrdili, Ze béhem ¢trnacti dnt hospitalizace dojde
u seniorl ke statistickému zvétSeni miry depresivity. Miru depresivity jsme méfili pomoci
Skaly deprese pro geriatrické pacienty. K vyzkumnému $etfeni byla pouzita 15- ti otazkova
verze. Ta je nejCastéji pouzivana, a presto zZe je jednoduchd, senzitivita této Skaly dosahuje
94% a specificita 82% (Topinkova, 1999). Dobrou senzitivitu i specificitu 15- ti polozkové
verze potvrdili i vyzkumy Waal et al. (2012).

Cassel et al. (2003) uvadi, Ze asi 20% pacienti trpi ptiznaky deprese. Pacienti, ktefi
trpi depresi jsou Castéji hospitalizovani a naopak plati, ze pacienti, ktefi maji depresi, jsou
hospitalizovani po delsi dobu. Maji také vétsi riziko imrti. Jeden z moznych vztahi mezi
depresi a hospitalizaci je ten, ze funk¢éni omezeni pacienta mize byt pii¢inou deprese
a deprese zase piic¢inou delsi hospitalizace (Prima et al, 2012). V naSem vyzkumu jsme
nezkoumali hloubku deprese ani délku hospitalizace a vztah k depresi, ale pouze vyvoj
depresivity po Ctrnacti dnech hospitalizace. Potvrdili jsme, Ze hospitalizovani seniofi po
étrnacti dnech dosahovali vét§itho bodového hodnoceni GDS, coZ se rovna vétsi mire
depresivity po ¢trnacti dnech hospitalizace. Vzhledem k nasim vysledkim, které potvrdily
zvySeni miry depresivity u hospitalizovanych seniori a disledky deprese na celkovy stav
pacienta, souhlasime s Primou et al. (2012) ktery uvadi, ze véasna 1é¢ba depresivnich
ptiznakd je velmi dualezitd. MUze nejen zvysit nadéje na preziti a celkové snizit
hospitalizaci, ale vcasnym odhalenim deprese a shizenim délky hospitalizace se i snizi

naklady na poskytovanou péci.
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V ramci zkoumani depresivity jsme prokézali také zhorSeni exekutivnich funkci
testovanych pomoci Hanojské véze a jeho statistickou zavislost se zhorSenim miry
depresivity. Potvrdili jsme tak, ze pacienti, jenz po Ctrnacti dnech prokazuji vétsi miru
deprese, dosahuji horsich vysledkt v celkovém skore Testu Hanojské véze. Nase vysledky
tak souviseji s vysledky Osoria, Garcia de Lozara a Ramose (2009), kteti zkoumali depresi
u starSich pacientd. Pomoci vyzkumu potvrdili hypotézu, ze ubytek exekutivnich funkci
muze byt biologickym markrem pro vznik deprese u starSich pacienti.

Vyzkumnym Setfenim jsme také prokdzali, Ze béhem c¢trnacti dnti hospitalizace
dojde ke statisticky vyznamnému zhorSeni Vv oblasti kognitivnich funkci. K méfeni téchto
funkci jsme pouzili MMSE, jeden z nejuzivanéjsich testii k posouzeni kognitivnich funkei.
Ve své praci Inouye et al. (2006) zkoumal vliv hospitalizace na vyvoj kognitivnich funkci
od pfijmu do nemocnice a po dalsi obdobi. Ve svych vyzkumech testoval pacienty do 48
hodin po pfijeti a v obdobi nasledujicim. Ve vysledcich vyzkumu potvrdil, ze vysledky
MMSE jsou vyrazné ovlivnény akutnim onemocnénim a ptijetim do nemocnice. Seniofi po
propusténi totiz prokazovali znatelné¢ lepSi vysledky v hodnotich MMSE v obdobi tii
mésict a jednoho roku po propusténi. Podobnym vyzkumem se zabyval Lindquist et al.
(2011). Ten se svym kolektivem zkoumal ubytek kognitivnich funkci u seniort pfi
propusténi z nemocnice. Prokézali, Ze 31,5% pacientt, jenZ méli diive kognitivni funkce
V normé¢, pii propusténi v ramci testovani MMSE prokdazali nizsi vysledky. V nasledném
retestovani dospéli k zaveéru, Ze snizena kognice se po propusténi z nemocnice zlepsuje,
a to prumérné o 4 body v MMSE za mésic. Zavérem uvadéji, ze nizsi kognice u pacienta
bez demence po propusténi je béZzna a ¢asem se upravuje. Lindquist et al. (2012) také
uvadi, ze je vhodné spravné vedeni a podpora po propusténi z nemocnice. S timto nazorem
souhlasime, avSak si myslime, ze proti ibytku kognitivnich funkci by se jiz mélo bojovat
v prubéhu hospitalizace. Prevence je vzdy u¢innéjsi nez lécba. A vzhledem k tomu, Ze se
kognitivni funkce dle citovaného vyzkumu (Lindquist et al., 2012) zlepSuji, stale je zde
obdobi, kdy tyto funkce nejsou v poiadku. A obdobi nez se zlepsi, ma dle nas, jisté vliv na
¢loveka a mohou se v tomto mezidobi objevit na zakladé snizené kognice problémy jiné.
Proto si myslime, ze by bylo vhodné vhodnou rehabilitaci ¢i ergoterapii bojovat proti
snizeni kognitivnich funkci jiz v pribéhu hospitalizace.

Je Skoda, Ze se vSechny studie nezabyvaji delSim vyzkumem kognitivnich
a exekutivnich funkci. Tim myslime, ze tak jako pfedchozi studie, védci nesleduji vyvoj
téchto funkci po dimisi pacienti. Dle vySe zminovanych vysledkii autorti: Wilson et al.

(2012), Waal et al. (2012), Schillerstromet al. (2005), Prima et al. (2012), Inouye, et al.
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(2006), Lindqusit et al. (2012), je zcela jisté¢ prokazano zhorSeni exekutivnich funkci,
kognitivnich funkci a depresivity béhem hospitalizace. Zajimalo by nas, zda se tento deficit
Casem upravuje iU exekutivnich funkci a depresivity, tak jak popisuje zlepSeni
kognitivnich funkci po propusténi Lindquist et al. (2011). Byl by to jisté zajimavy vyzkum,
avSak velmi dlouhy a naro¢ny. Myslime si, ze i kdyby dochazelo k postupné upravé vyse
zminovanych deficiti v obdobi po propusténi, je nutno mit stadle na paméti, Ze
hospitalizace ma tento negativni vliv. I v ptipadé zlepseni funkci, které byly zhorSeny diky
hospitalizace, tak i jejich kratkodobé zhorSeni ma dopad na pacienta. Bohuzel ne jen na
n¢j, ale 1 na jeho blizké a $ir§i okoli a predpokladame, ze zhorSeni exekutivnich funkci,
kognitivnich funkci 1 depresivity mize mit po propusténé pacienty fatalni nasledky.

Bylo by vhodné jiz béhem hospitalizace bojovat proti bytku téchto schopnosti.
A pomoci rehabilitace Ci ergoterapie bojovat proti sniZeni kognitivnich funkci v prabehu
hospitalizace. Také by mohlo byt pfinosné porovnavat vliv této terapie na ubytek
zminovanych funkci béhem hospitalizace. Coz by mohlo byt opét dobrym nadmétem

k dalsimu zkoumani.
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9 ZAVER

Na zéklad¢ pouzitych metod a zpracovani ziskanych dat jsme dospéli k zavéru, ze
hospitalizace ma negativni vliv na exekutivni funkce, kognitivni funkce a depresivitu
U seniord.

Muzeme fici, Ze po ¢trnacti dnech hospitalizace:
- u seniortl dochazi ke statisticky vyznamnému zhorSeni exekutivnich funkci
- u seniort dochazi ke statisticky vyznamnému zvétSeni miry depresivity
- u seniort dochdzi ke statisticky vyznamnému zhorseni kognitivnich funkci
- je mezi celkovym skore v Testu Hanojské véze a vysledky Mini Mental State
Examination u seniort statisticky vyznamna zavislost
- je mezi celkovym skére Testu Hanojské véze a vysledky Skaly deprese pro geriatrické

pacienty u hospitalizovanych senioru statisticky vyznamna zavislost
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10 SOUHRN

V této bakalaiské praci se zabyvame vlivem hospitalizace na kognitivni funkce,
exekutivni funkce a emotivitu u seniord. Prace je rozd€lena na ¢ast teoretickou
a vyzkumnou. V teoretické casti seznamujeme Ctenafe s problematikou. Vymezujeme
pojem staii, étenafe seznamujeme s Pojmy jako je geriatric a gerontologie a lehce se také
dotykdme demografickych udaji. V dalsi ¢asti se zabyvame depresi. Vysvétlujeme, co to
deprese je, jak se projevuje a jak se 1é¢i. Nezapominame také na specifika deprese
u seniort, at’ uz to jsou odlisnosti Vv jejich ptiznacich ¢i 1é¢bé. Pokracujeme tivodem k teorii
exekutivnich funkci. Predkladame postoje rtznych autori, rozebirame souvislost
exekutivnich funkci a anatomie mozku. Pfestavujeme nejzndméj$i modely exekutivnich
funkci a dotykame se také problému vySetieni exekutivnich funkci a poruch exekutivnich
funkci. Po exekutivnich funkcich jsou ¢tenafi struéné piedstaveny i funkce kognitivni,
vysvétlujeme tento pojem a vice se zabyvame proménou kognitivnich funkci béhem
starnuti.

Posledni kapitola teoretické prace nese nazev ,,Kognitivni, exekutivni funkce
a depresivita hospitalizovanych seniora®. V této ¢asti jsme se snazili seskupit jednotlivé
vysledky diivéjsich vyzkumi na toto téma. Zajimali jsme se o vyzkum Inouye et al.
(2006), ktery se svym kolektivem potvrdil zhorSeni kognitivnich funkci béhem
hospitalizace. Pacienty testoval do 48 po pfijeti a nasledné po propusténi z nemocnice. Ve
své praci potvrdil, ze kognitivni funkce jsou hospitalizaci naruseny, ale dochazi postupné
K jejich upravé. Také Lindquist et al. (2011) uvadi snizeni kognitivnich funkci béhem
hospitalizace, ale zabyva se jiz i jejimi dusledky, a to ¢astéjsi rehospitalizaci po propusténi.
Tentyz autor se zabyval vlivem hospitalizace na seniory. Pomoci testu MMSE potvrdil, ze
31,5% seniord po propusténi prokazovalo zhorSeni kognitivnich funkci. Vysledky vSak
také dokazuji, Ze po propusténi se vysledky MMSE zlepSuji ptiblizn€ o 4 body za mésic.
Kognitivnim deficitem v ramci hospitalizace se zabyva také Mecocci et al. (2005). Jeho
zamér je vSak trochu jiny a kognitivni deficit vidi jako pfi¢inu dalSich nezadoucich
projevi, které se béhem hospitalizace mohou vyskytnout.

Na dalSi problém, a to vysokou miru depresivity u hospitalizovanych seniort,
upozoriuje Cassel et al. (2003). Uvadi, ze asi 20% hospitalizovanych pacientti prokazuje
depresivni ptiznaky. Také Prima et al. (2012) prokazal spojitost deprese a hospitalizace,
a to v n¢kolika ohledech. Deprese je spojena se vstupem do nemocnice, dokéze prodlouZzit

hospitalizaci a zhorSuje spolupraci pacienta s lékafem. Jeden ze starSich vyzkumu Elliot
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et al. (1998) prokazal horsi vysledky kognitivnich funkci u depresivnich hospitalizovanych
pacientii nez u pacientli léCenych ambulantné. Purcell et al. (1997) vSak prokézal, ze
rozdily v kognitivnich deficitech nejsou tak velké jak prokazal vyzkum Elliot et al. (1998).

Exekutivnimi funkcemi v oblasti hospitalizace se zabyva Schillerstrom et al.
(2005). Ten k hodnoceni exekutivnich funkci pouziva Exekutivniho interview (EXIT 25).
Do dvaceti ¢tyi hodin od pfijeti otestoval celkem 100 pacientll a dospél k zavéru, ze 52%
pacienttll je nachylnych k ubytku exekutivnich funkci pti hospitalizaci. I dalsi studie autora
Wilson et al.(2012) prokazala opét pomoci rozhovorti 1,7x rychlejsi zhorSeni exekutivnich
funkci. Tento autor otestoval ve svém vyzkumu celkem 1870 pacientt.

Na téchto vysledcich je jasné, Ze béhem hospitalizace dochazi ke zhorSeni
exekutivnich funkei, kognitivnich funkei a zvétSeni miry depresivity u hospitalizovanych
senior. Chtéli jsme prokazat, zda zhorSeni funkci bude také ptitomno u hospitalizovanych
seniorti na oddéleni geriatrie a LDN. Popis naseho vyzkumu je shrnut ve vyzkumné ¢ésti
bakalarské prace.

Pro ziskani dat byli testovani hospitalizovani seniofi, a t0 v obdobi pii piijmu
a Ctrnact dni po pfijeti do zdravotnického zatfizeni. K posouzeni exekutivnich funkci byl
pouzit Test Hanojské véze, k posouzeni kognitivnich funkci poslouzil MMSE a pomoci
Skaly deprese pro geriatrické pacienty jsme posuzovali zmény v jejich emotivité. Testova
baterie byla zvolena piedevs§im tak, aby byla pro seniory zvladnutelna a monitorovala
prave ty funkce, které jsou v zajmu naseho zkoumani. Po sesbirdni dat jsme ptistoupili ke
zvoleni vhodnych statistickych metod a ovéfovani hypotéz.

V nasi praci jsme testovali hypotézy o tom, zda béhem hospitalizace dojde ke
zhorSeni vySe zminovanych funkci. Na zéklad¢ statistickych vypocti jsme potvrdili, ze
béhem cCtrnacti dnit dojde ke statisticky signifikantnimu zhorSeni v oblasti exekutivnich
funkci. Stejného zavéru jsme dosahli také pii testovani hypotézy, zda dojde ke zhorSeni
kognitivnich funkci. Jisté neni pfekvapenim, Zze jsme potvrdili i vétsi miru depresivity
U seniord po Ctrnacti dnech hospitalizace.

Na hladiné vyznamnosti p=0,01 jsme prokazali, ze b&hem ctrnactidenni
hospitalizace u seniortt dochazi ke statisticky vyznamnému zhorSeni exekutivnich
i kognitivnich funkci. Také jsme prokazali, ze béhem této doby seniofi prokazuji statisticky
vy$s$i miru depresivity. Tento vysledek se ndm potvrdil na hladin€é vyznamnosti p=0,01.
V daldich hypotézach jsme chtéli potvrdit, zda existuje statisticka zavislost mezi
exekutivnimi funkcemi a depresivitou po Ctrnacti dnech hospitalizace u seniorii. Tuto

hypotézu jsme piijali na hladiné vyznamnosti p=0,05. A miizeme tak tvrdit, Ze pacienti
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jenz dosahuji vétsiho skore v GDS, dosahuji horsich vysledk v celkovém skore Testu
Hanojské véze. Ovétovali jsme také hypotézu, zda existuje souvislost mezi exekutivnimi
a kognitivnimi funkcemi. Tato hypotéza se nam potvrdila na hladiné vyznamnosti p=0,01.
Né&§ vyzkum je rozsahem velmi maly, coz povazujeme za jeden z hlavnich
nedostatktll. Presto jsme dosahli obdobnych vysledkt jako védci, ktefi zabyvaji podobnou
problematikou. Je tak nutné si uvédomit, ze hospitalizace, ackoli lidem pomaha zlepSovat
jejich zdravotni problémy, ma i neblahé ucinky. Je tak vice nez vhodné zamyslet se nad
moznostmi prevence téchto ,,vedlejSich® ucinkl hospitalizace u seniort a zacit se zajimat
0 opatieni, ktera by pomohla seniortim k tomu, aby hospitalizace pro né byla ptinosem po
vSech strankach a piestala existovat rizika, kterd v jistych situacich mohou 1 zastinit

benefity po prob&hlé hospitalizaci.
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Abstrakt:

Bakalatska prace se zabyva problematikou hospitalizace senior. Konkrétné sleduje vliv
hospitalizace na exekutivni funkce, kognitivni funkce a emotivitu u seniort. Vyzkumné
Setteni probihalo na oddé€leni Geriatrie a LDN. Do Setfeni bylo zahrnuto 30 osob.
Bakalaiska prace je rozdélend na dvé casti. V teoretické ¢asti se zabyvame pojmy jako je
stafi, geriatrie, gerontologie, zabyvame se teorii depresi, kognitivnimi funkcemi
a funkcemi exekutivnimi. Ve vyzkumné c¢asti se zabyvame vlivem hospitalizace na
exekutivni, kognitivni funkce a emotivitu u seniord. K tomuto ucelu byli seniofi otestovani
v obdobi pti piijmu a po ¢trnacti dnech hospitalizace. K hodnoceni exekutivnich funkci byl
pouzit Test Hanojské véze, k posouzeni kognitivnich funkci MMSE a k hodnoceni
emotivity byla vyuzita Skale deprese pro geriatrické pacienty. Pomoci statistickych metod
byly vyhodnoceny vysledky téchto testii. Na zaklad¢ jejich hodnoceni mizeme fici, ze
hospitalizace ma negativni vliv na exekutivni funkce, kognitivni funkce i emotivitu

U seniora.
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Abstract:

This bachelor thesis deals with the issue of hospitalization of seniors. Specifically, it
monitors the influence of hospitalization on cognitive functions, executive functions and
on emotionality in the elderly. The research took place in a geriatrics ward and in a ward of
long term care. The survey included 30 persons. The bachelor thesis is divided into two
parts. In the theoretical part we deal with concepts such as age, geriatrics, gerontology and
we also deal with the theory of depression, cognitive functions and executive functions. In
the research part we deal with influence of the hospitalization on executive and cognitive
functions and on emotionality in the elderly. For this purpose, seniors were tested during
admission and then after two weeks of hospitalization. To assess the executive functions
the Tower of Hanoi Test was used; to assess the cognitive functions the MMSE was used
and to assess emotionality the Scale of Depression for Geriatric Patients was used. The results
of these tests were evaluated by using statistical methods. By assessing the results, we can say
that hospitalization has a negative effect on executive and cognitive functions and on

emotionality in the elderly.
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