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ABSTRAKT

Dizertaéni praca sa zaobera problematikou demencie, ktorej socidlne, zdravotné
a ekonomické dopady su celosvetovo alarmujice. Ocakavany dramaticky narast poctu osob
s kognitivnou poruchou bude klast vysoké naroky na systém zdravotnej a socidlnej
starostlivosti. Popula¢né starnutie a zvysenie podielu starych oséb vo veku 65+ vyvolalo
zvySenu potrebu venovat’ sa tejto problematike, ked’ze vek je hlavnym rizikovym faktorom
demencie. Rozporné zavery europskych a svetovych vyskumov potvrdzujii naro¢nost
kvantifikacie ochorenia. Odlisné definicie a metodiky merania vedu k odlisnym vysledkom.
V CR, vporovnani s ostatnymi vyspelymi eurépskymi krajinami, neexistuje relevantny
vyskum Vv oblasti ofakavaného narastu poétu dementnych osob ¢i trendov a determinantov
tazkej kognitivnej poruchy. Dostupné odhady prevalencie demencie v CR st zalozené
vyluéne na medzinarodnych prevalenénych stadiach EURODEM a EuroCode. Dizerta¢na
praca poskytuje odhad poétu dementnych oséb v CR do roku 2050, zalozeny na konstrukcii
umrtnostnych tabuliek pre dementné osoby. Praca tiez zahriiuje analyzu rizikovych faktorov
tazkej kognitivnej poruchy, zalozeni na socio-demografickych a zdravotnych veli¢inach.
Toto poznanie je velmi dodlezité pre rozvoj ¢izachovanie ucinnej politiky a programov

reagujiicich na potreby jedincov Zijiicich s kognitivnou poruchou v CR.

KLUCOVE SLOVA
Popula¢né starnutie, prevalencia demencie, rizikové faktory tazkej kognitivnej poruchy,

projekcia poc¢tu dementnych osob.



ABSTRACT

Doctoral thesis deals with dementia, which social, health and economic impacts are alarming
worldwide. Expected dramatic increase in the number of people with cognitive impairment
will put high demands on health and social care. Population aging and the increase of elderly
persons aged 65+ evoked a need to address this issue, since age is the major risk factor for
dementia. Conflicting conclusions of the European and international studies confirm the
difficulty of quantifying the disease. Different definitions and measurement methods lead to
different results. In the Czech Republic, in comparison with other developed European
countries, there is no relevant research on the expected increase in the number of people with
dementia or trends and determinants of severe cognitive impairment. Available estimates of
the prevalence of dementia in the Czech Republic are based exclusively on the international
prevalence studies EURODEM and Eurocode. Dissertation provides an estimate of the
number of people with dementia in the Czech Republic to 2050 based on the construction of
life tables for demented people. The thesis also includes analysis of risk factors of severe
cognitive impairment based on socio-demographic and health variables. This knowledge is
very important for the development and maintenance of effective policies and programs
responsive to the needs of individuals living with cognitive impairment in the Czech
Republic.

KEY WORDS

Population ageing, prevalence of dementia, risk factors of severe cognitive impairment,

projected number of people with dementia.
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UVvOD

Populaéné starnutie a dopady zmien vo vekovej Strukture obyvatel'stva patria medzi
najviac diskutované témy stG¢asnosti. V rozvinutych eurdpskych krajinach, vratane Ceskej
republiky, sa podiel 0sob starSich ako 65 rokov zvySuje. Ddsledkom zmien vo vekovej
Struktare obyvatel'stva bude narast poziadaviek na uspokojenie potrieb seniorov a cieleny
pristup k zlepSeniu ucinnosti politiky a verejnych vydajov predovSetkym na podporu
zdravia, prevenciu chorob a lieCebnu starostlivost’. Rapidny narast poctu poproduktivne;j
zavislej populacie v najblizsich dekadach sa prejavi v zvySenej potrebe zaistenia
socialnych sluzieb a potrebnej zdravotnej starostlivosti, ktoré budi nevyhnutné za sucasnej

situdcie predlzovania 'udského Zivota a zvySovania podielu starSej generacie.

S dramatickym narastom l'udskej dlhovekosti sa problematika biologického starnutia a
umrtnosti stavaju stredobodom zaujmu v oblasti rieSenia praktickych otazok stvisiacich s
rozvojom spolo¢nosti. Starnutie je zakonity biologicky proces, pocas ktorého dochadza k
neodvratnému postupnému poklesu fyziologickych funkcii suvisiacich s rastucim vekom,
a jeho prevencia nie je mozna. Z demografického pohl'adu je starnutie populacie a zmeny
vo vekovej skladbe obyvatel'stva vysledkom dlhodobého vyvoja pdrodnosti, plodnosti,
umrtnosti a migracie. Zmeny vo vekovej Strukture obyvatel'stva predstavuji zvySovanie
podielu starych osob v populécii (dané vplyvom zlepSujucich sa umrtnostnych podmienok
a poklesom umrtnosti v star§ich vekovych skupinach) a zniZzovanie podielu mladych osdb
(sposobené poklesom plodnosti a porodnosti). Vysledkom je relativne rychlejSi narast
starSich vekovych kategorii oproti mladsim vekovym skupinam. Zmeny vo vekovej
Struktire obyvatel'stva povedu k d’alekosiahlym prestavbam spolo¢nosti a socidlnych
a zdravotnych systémov, pretoze jednotlivé krajiny sa postupne prisposobuji narastu

podielu starSich 0sob v populdcii.

V Ceskej republike sa problematika starnutia populacie prioritne spojuje S udrzanim
penzijného systému. Medzindrodné Stadie vSak aktudlne upozoriiuji na zavaznost
problematiky demencie, ked’ze v dosledku starnutia populacii sa podiel dementnych 0s6b
bude zvySovat. Vyskumy v oblasti demencie intenzivne nadobudaju na vyzname, pretoze
toto ochorenie ma d’alekosiahle ekonomické a zdravotné dosledky. Aktudlne plati, Ze
ekonomické néklady demencie st vyssie ako u srdcovych ochoreni a rakoviny dohromady

(ADI, 2015).



V minulosti sa prevazna viacSina osob nedozila vysokého veku typického pre vyskyt
demencie a preto sa povazovala za prirodzeny dosledok starnutia. Demencia sa oznacuje za
novodobu epidémiu 21. storo€ia, pricom v horizonte 20 rokov sa ma pocet pacientov
zdvojnasobit’. Podla odhadov zilo vroku 2015 celosvetovo 46,8 milidbnov 0s0b
s demenciou. Do roku 2050 by sa tak mohlo jednat’ o 131,5 miliénov osdb. Do roku 2030
poéet pacientov s Alzheimerovou chorobou v CR prevysi hodnotu 200 tisic (CALS, 2015).
Demencia a Alzheimerova choroba patria medzi hlavné pri¢iny umrtia. Vyskytuje sa tu
zavazna otazka, kolko starych o0sob S mentalnou poruchou bude odkdzanych na pomoc
druhych? Meranie demencie je naro¢na tloha, pretoZze rozne definicie a metody
kvantifikacie vedi k rozdielnym vysledkom. Dostupné vyskumy a Stadie demencie
a Alzheimerovej choroby st prevazne vysledkom ¢innosti eurdpskych a svetovych
organizécii. Podla Ndrodniho akcéniho planu pro Alzheimerovu nemoc a dalsi obdobnad
onemocnéni na léta 2016—2019 jednym zhlavnych cielov ma byt zapojenie CR do

europskej spoluprace, vymena skusenosti, dat a informacii.

Cielom dizertacnej prace je vytvorenie projekénych scenarov budiceho vyvoja poctu
dementnych o0sob v CR do roku 2050. Tato projekcia bude zaloZena na jedineénych datach
ohl'adne poctu obyvatelov zomrelych na Alzheimerovu chorobu a d’alSie duSevné
ochorenia, poctu obyvatelov hospitalizovanych na diagnézu Alzheimerovej choroby
a d’alSich dusSevnych ochoreni. VSetky tudaje su Specifick¢é podla vekovych skupin
apohlavia. Zmieneny datovy subor poskytne informacie k vypoétu jedine¢nych
umrtnostnych tabuliek, pomocou ktorych moze byt extrapolovany buduci vyvoj
dementnych 0sdb v populacii. Dostupné projekcie prevalencie demencie v CR vychadzali
vyhradne z0 zahrani¢nych prevalenénych $tadii EURODEM a EuroCode. V CR neexistuju
epidemiologické data o prevalencii demencie, ktoré by vychadzali z dostatocne velkych
stiborov, ako to je bezné pri velkych epidemiologickych §tadiach v inych eurdpskych
krajinach. Dal§im cielom dizertaénej price je analyza a identifikicia faktorov, ktoré
ovplyvituju riziko tazkej kognitivnej poruchy. Vstupné premenné zo Setrenia SHARE
poskytuju ucelené informacie 0 demografickom, zdravotnom, socialnom a ekonomickom

stave starSej generacie.



Tieto informacie su zaroven vyuzité k tvorbe usudkov na buduci vyvoj percentudlneho
zastupenia dementnych osob v Ceskej populdcii, ktoré v spolocnej syntéze so strednym
variantom projekcie podla CSU vytvori najpravdepodobnej§i variant potencialneho
budtceho vyvoja nielen celkovych dementnych (hospitalizovanych) muzov a Zien trpiacich
demenciou (pripadne inou dusevnou chorobou), ale tiez vekovo-a-pohlavne Specifick

Struktaru v 5-ro¢nych vekovych a ¢asovych intervaloch.

Dizertatna praca je rozdelena do Styroch kapitol, ktoré na seba vzajomne nadvizuju
a priblizuju problematiku tazkej kognitivnej poruchy a demencie ako vyznamného
dosledku popula¢ného starnutia. Prva kapitola poskytuje uceleny pohl'ad na problematiku
demografického starnutia, moznosti merania zmien vo vekovom zlozeni obyvatel'stva
a znazorfiuje sidasny a odhadovany buduci vyvoj zloZenia eskej populacie. Dalej je
pozornost’ venovana zdravotnym a socialnym dopadom starnutia a odhadu potrebnosti
socialnych sluzieb. Pocet pacientov s neurodegenerativnymi ochoreniami pribada,
dlhodobym problémom je v$ak nedostatok socialnych sluzieb. Prioritnym zdujmom CR by
malo byt rieSenie vazneho nedostatku miest v domovoch pre seniorov so zvlastnym
rezimom pre 0soby s demenciou. V tejto stvislosti je projekcia potrebnosti socialnych
sluzieb podla veku a miery zavislosti vel'mi dolezitd. Druha kapitola je podrobna reSers
odbornej literatry tykajica sa hlavnych rizikovych faktorov demencie a Alzheimerovej
choroby. Pri vlastnom vyskume, ktory rozsiruje poznatky v danej oblasti, je nevyhnutna
znalost’ aktudlneho vedeckého poznania, metodologie a vysledkov. Této kapitola poskytuje
sumarizaciu vysledkov analyz prevalencie demencie na narodnej i medzinarodnej urovni.
Doterajsie odhady budticeho poétu dementnych 0séb v CR vychadzajii z medzinarodnych
prevalenénych $tudii, ktoré uvazuji konStantni mieru prevalencie. V tretej kapitole je
predstavena vlastna projekcia budiceho poétu dementnych oséb v CR do roku 2050
zalozen4 na projekcii obyvatel'stva CSU, dalej na $pecifickej miere umrtnosti a nadeje
dozitia dementnych osob. Aktualne v CR poéet dementnych osob prevysuje hodnotu 150
tisic 0sdb, choroba sa tyka tretiny Pudi vo veku 85+. Stvrta kapitola sa zaobera analyzou
rizikovych faktorov tazkej kognitivnej poruchy s vyuZzitim redlnych dat z databaze
SHARE. Velkost datového suboru umoziuje rozliSenie premennych podl'a veku, pohlavia
a d’alsich znakov. Vek je hlavnym rizikovym faktorom demencie. Napriek tomu nie je
doposial’ jasné, ¢i je vek samostatnym rizikovym faktorom alebo sa jedna o Castejsi vyskyt
inych rizikovych faktorov s pribidajucim vekom. Cielom dizertacnej prace je

identifikovat’ d’alSie mozné rizikové faktory.



Vysledky obsiahnuté¢ v dizertacnej praci su vzhl'adom k vyznamnosti problematiky
demencie odpora¢anim pre odbornu verejnost’ a pre Ceska alzheimerovsku spoloénost’,
ktord pravidelne upozoriiuje na absenciu realizovanych vyskumov v CR ana malo

informacii, ktoré su o problematike demencie verejne dostupné.

Vydaje ¢eského zdravotnictva na liecbu osob s tazkym mentalnym postihnutim sa budu
musiet’ neustale zvySovat’ a tato dizertacna praca prindsa cenné informécie, na aké objemy
sa uz teraz do budtcnosti pripravit. Pri odhadoch budiceho vyvoja demencie je
nevyhnutné si uvedomit, Ze progresia ochorenia je sprevadzana zmenami Vv umrtnosti,
komorbidity, formou rodinnej a institucionalnej starostlivosti, Statnymi prispevkami,
pomocnymi technoldgiami, pokrokmi v medicine, vyvojom novych lieckov a pokrokmi
Vv oblasti vyskumu. Dizerta¢na praca vychadza z aktualnych poznatkov o stavu demencie v
CR, ¢m moze byt nametom pri formulovani budiicich ndrodnych stratégii a narodnych

akénych planov v tejto oblasti.

10



1 ZMENY VO VEKOVEJ SKLADBE POPULACIE

1.1 Trend starnutia populacie

., Starnutie je megatrend transformujuci ekonomiku a spolocnost okolo nas. Zvysujuci sa

podiel starych osob by mal vyzyvat vsetky generacie k cinom. *
(Alex Spillius, 2012)

Populaéné starnutie ajeho dosledky predstavuju pre Cesku republiku a ostatné
ekonomicky vyspelé krajiny vazne vyzvy, pretoze zmeny vo vekovej Struktire
obyvatel'stva maju dopad Vv oblasti ekonomického rastu, trhu prace, dochodkového
zabezpecenia, spotreby auspor, zdravotnej asocidlnej starostlivosti a zivotnych
podmienok. Ako uvadza Rowland v prispevku Global Population Ageing: History and
Prospects z roku 2009, starnutie populacie ma pomerne kratku historiu, napriek tomu
jednoznacne ovplyvni budicu vekovl, pohlavni a socidlnu Struktiru spoloc¢nosti. Kym
v roku 1950 v ziadnej krajine netvoril podiel 0sdb 65-ro¢nych a starSich viac ako 11 %,
v roku 2000 podiel starych osob tvoril 18 % a podla vysledkov prognoz by tento podiel
v roku 2050 mohol dosiahnut’ az 38 %. Vo vicésine vyspelych krajinach zacal proces
starnutia populacie pomalym tempom na konci 19. storo¢ia v dosledku faze trvalého
poklesu porodnosti. Starnutie svetovej populacie sa objavilo az neskdr — podiel osdb
65-ro¢nych a starSich prevysil hodnotu 6 % az v priebehu posledného kvartalu 20. storocia,

pocas ktorého sa pokles plodnosti stal celosvetovym fenoménom (Rowland, 2009).

Nérodna rada pre V}'/skum1 vroku 2001 vyhlésila, Zze populacné starnutie je pripravené
figurovat’ ako popredny svetovy demograficky fenomén (NRC, 2001). Toto tvrdenie
vzniklo v reakcii na skuto¢nost, ze ¢rty demografického starnutia boli odhadnuté ovela
spol'ahlivejSie nez Crty ostatnych javov v spoloCenskych vedach a zaroven preto, ze prva
polovica 21. storocia bude predstavovat’ najdolezitejSie obdobie v celom priebehu starnutia
populacie (Rowland, 2009). Demografické starnutie je vysledkom vyraznych zmien v
charakteristikdch reprodukcie populécii, ktoré vznikli v dosledku hlbokych socidlnych a

ekonomickych zmien v priebehu poslednych storoci.

! Narodna rada pre vyskum (NRC—National Research Council (United States)).
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Z analyz stavajicej demografickej situacie a prognozy budiceho populacného vyvoja je
zrejmé, ze demografické starnutie je za danych demografickych a socioekonomickych

trendov nevyhnutné (Svobodova, 2011).

Podla Harpera (2006), Kalache a kol. (2005), Kinsella a Phillips (2005) starnutie je
aktudlne jednym z hnacich sil ekonomickych a socidlnych zmien aje predurcené
k d’alSiemu impulzu ako sily, ktora bude pretvarovat’ podobu spolo¢nosti (Harper, 2006;
Kalache akol., 2005; Kinsella, Phillips, 2005). Buduce Sance priebehu popula¢ného
starnutia zahffiaju nepriaznivé trendy, ktoré st potencialne modifikovateI'né vcasnymi
zasahmi a prijatymi opatreniami jednotlivych Statov. Podstatny je posun, Ze starnutie
vytvara novu a zdanlivo nezvratnu tendenciu smerom k star$§im 'ud'om vo veku 65 rokov a
viac, ktori s ¢im d’alej tym pocetnejsi nez deti a ich zastpenie sa rozsiruje a predstavuje

tak Stvrtinu az tretinu celkovej vel'’kosti mnohych populécii.

Prebiehajiice populacné starnutie je vysledkom dlhodobého procesu znameho ako
demograficky prechod (revolicia), pocas ktorého doslo k poklesu novorodeneckej
umrtnosti a plodnosti z vysokych hodnét na nizke hodnoty. Kirk (1996) definoval
demograficky prechod ako ,jeden z najlepsie zdokumentovanych zovseobecneni
V spolocenskych vedach* (Kirk, 1996). Prave demograficka revolucia je zakladnym
ramcom pre posudenie trendov popula¢ného starnutia a jeho hlavnych bezprostrednych

pri¢in, konkrétne zmien v plodnosti a imrtnosti (Rowland, 2009).

Pokles plodnosti a zaroveii narast strednej dizky Zivota spdsobili zmeny vo vekovej
Struktire obyvatel'stva posunutim relativnej vahy od mladsich vekovych skupin k starSim
vekovym skupinam. Pokles plodnosti je povazovany za primarny determinant populacného
Starnutia, avSak sucasny vyvoj, v ktorom uhrnna plodnost’ Casto nedosahuje ani hodnoty
prostej reprodukcie, sa v oblasti starnutia populacie predpoklada stale vyznamnejsia rola
poklesu umrtnosti predovsetkym vo vysSich vekovych skupindch. Spolo¢né pdsobenie
tychto demografickych procesov spdsobilo vyrazné zmeny vo vekovej Struktare v smere
populacného starnutia (Pavlik akol., 1986). V rozvinutych krajinach, v ktorych nizka
plodnost’ pretrvavala dlhodobo, je relativny narast starSich vekovych skupin primarne
uréeny zvysSenou Sancou na doZitie sa vySSieho veku a trvalym zlepSovanim umrtnostnych

pomerov (Kalibova, 1997).

Fenomén starnutia sa netyka iba rozvinutych krajin. V 21. storo¢i je potrebné upozornit’ na

perspektivny rast starych osob v rozvojovych krajinach.
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Napriek tomu, ze charakteristickym znakom demografického starnutia je nérast poctu
starych o0sdb vyjadreny V relativnych Ccislach, nérast v absolutnych Ccislach vyvolava
podobné problémy tykajuce sa zdravotného, ekonomického a socidlneho zabezpecenia a

zivotnych podmienok seniorov (Rowland, 2009).

Balint a Spéder (2012) v prispevku Ageing skimaju zmeny vo vekovej Struktare
mad’arskej populéacie a 0 poukazuji na vyznam dolnej hranice staroby 60 rokov z dovodu,
ze sa v tomto veku zvycajne zhorSuje zdravotny stav 0sob, jedinci su vystaveni odchodu do

déchodku alebo sa stanu prarodi¢mi (Balint, Spéder, 2012).

Problematika starnutia je intenzivne diskutovanou témou aj v kruhu odbornikov v CR,
pretoze s demografickym starnutim suvisi Siroké spektrum problémov. Jeden z problémov
vychadzajuci zo zvyseného podtu starych osob a predlzujucej sa strednej dizky Zivota je
rastuci pocet 0s6b odkazanych na finan¢ne nakladnu zdravotnt starostlivost’. Rastuci pocet
starych 0so6b vzbudzuje obavy, ¢i ekonomicka zataz zo zvysujucich vydajov na zdravotné

zabezpecenie bude vobec zvladnutel'né (Rabusic, 1995).

Podl'a Kucery (2002) sa zakladnym demografickym procesom 21. storo¢ia vo vyspelych
krajindch stane starnutie obyvatel'stva, pricom podstatny bude predovSetkym narast
podielu osob 80-ro¢nych a starSich, ¢o mdze spdsobit’ mnoho ddlezitych ddsledkov pre
spolo¢nost. ZlepSovanie zdravotného stavu seniorov bude totiZz previazané posunom
vyskytu chronickych ochoreni do vysSieho veku a zaroven zvySovanie poctu najstarSich

0s0b povedie k zvySovaniu ndkladov na socidlnu a zdravotnu starostlivost’ (Kucera, 2002).

Ako uvadza Fiala a Langhamrova (2013) populaéné starnutie je proces sprevadzany
spoloc¢enskymi, politickymi, ekonomickymi, zdravotnymi, kultirnymi, socialnymi
zmenami spolo¢nosti a preto je potrebné uvazovat' o dosledkoch populacného starnutia
a zmien vo vekovej Struktire komplexne. Komplexnost’ vekovej skladby obyvatel'stva je
preukazatelnd vo vztahu s ekonomickymi, socidlnymi a zdravotnymi javmi. Medzi jeho
ekonomické dosledky patri predovSetkym rastiice finan¢né zat'aZenie systému zdravotnej

starostlivosti a dochodkového zabezpecenia (Fiala, Langhamrova, 2013).

Ceskéa republika nie je pripravena na starnutie spoloCnosti a neméa systém dlhodobe;j
starostlivosti o seniorov. Uceleny systém zdravotnych a socidlnych sluzieb, vd’aka ktorym
by T'udia do vysokého veku mohli zostat’ sebesta¢ni a zit doma, neexistuje. Financovanie

sucasnej starostlivosti je nedostac¢ujice (Karvinsky a Havitovsky denik, 2016).
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Bleha a Vano (2007) uvadzaji, Ze zastavenie popula¢ného rastu a nasledny proces
starnutia obyvatel'stva prinasaju nové vyzvy nielen pre ekonomické podmienky, kultirne
tradicie ¢i rodinny Zivot a Struktary, ale vo velkej miere ovplyviiuju celkovy rozvoj

Krajiny.

Dosledky populacného starnutia je potrebné sledovat z viacerych pohladov, pretoze
aspekty populacného starnutia aich dosledky totiz nie st nezavislé, ale su vysledkom
vzajomnej interakcie. Populacné starnutie dopadd na vsetky oblasti ekonomiky, preto by
malo byt prioritnym zaujmom vladnych orgdnov a ministerstiev. Ekonomické
a spolo¢enské podmienky jednotlivych vekovych skupin obyvatel'stva aich socialne
a zdravotné zabezpecenie si nevyhnutné pre udrzanie Zivota v spolo¢nosti, a to z pohl'adu
dosledkov na zivot jednotlivcov, rodin a seniorov. Ako uvadza Vatio (2004) prave zmeny
rozlozenia obyvatel'stva podl'a pohlavia, veku, rodinného stavu, vzdelania a zdravotného
stavu zohravaju Coraz vyznamnej$iu tlohu vo vyvoji spolocnosti a ich dopady st ovela

zavaznejSie ako zmeny v pocetnej velkosti populacie.

Epidémia starnutia sa typicky obmedzuje iba na ekonomicky rozvinuté krajiny. Postupne
sa vSak starnutie bude vyznamne tykat’ aj rozvojovych krajinz, Vv ktorych dojde k poklesu
porodnosti a ndrastu nadeje dozitia, ktoré spdsobia d’alekosiahle ekonomické a zdravotné
problémy s dorazom na dlhodobu starostlivost. Zmeny vo vekovej Struktire ovplyvnia
prevalenciu aincidenciu vekovo S$pecifickych skupin chorob, ako je napr. demencia
(Stephan, 2014). Vo Velkej Britanii sa podiel starych oséb vo veku 65+ zvysil z hodnoty
13 % celkovej populacie v roku 1971 na 16 % v roku 2003 (ONS, 2003; In: Stephan,
2014). Ocakava sa, ze z celkového podielu starych 0sob, 6 % 0s6b vo veku 65+ bude trpiet’
demenciou, priCom osoby starSie ako 80 rokov maji az 30% Sancu na vyskyt demencie

(Peters, 2001; In: Stephan, 2014).

Rozvojové krajiny, predovietkym Cina, India a Latinskd Amerika, uktorych sa
predpokladd intenzivny rozvoj starnutia populacie V blizkej budicnosti, budu najviac
ohrozené¢ mentalnymi poruchami a demenciou (Peters, 2001; In: Stephan, 2014). Podl'a
projekcii bude v roku 2040 rovnaky pocet dementnych 0sob v Cine ako v rozvinutom svete

(Ferri a kol., 2005; In: Stephan, 2014).

Najvigsiu vyzvu bude populaéné starnutie predstavovat’ pre Japonsko a kontinentalnu Eurépu (Hvozdikova,
2012).
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Osoby postihnuté demenciou predstavuji finanéne zavisla skupinu obyvatel'stva pre
zdravotnictvo a sluzby v oblasti verejného zdravia. Aktudlne plati, Ze ekonomické ndklady

demencie st vyssie ako u srdcovych ochoreni a rakoviny dohromady (Stephan, 2014).

1.2 Meranie popula¢ného starnutia

Populacie celosvetovo starnti. Nejedna sa iba o to, Ze bude v budtcnosti viac starych T'udi,
ale aj o to, ze sa ich charakter bude menit. VSeobecne plati, ze budu zit’ dlhSie, budi mat’
lepsie kognitivne funkcie a buda viac vzdelani. AvSak, konvenéné odhady spojené so
starnutim populdcie naznacuji, Ze sa charakteristika starS§ich l'udi nebude menit.
Kombinacia tohto statického pohl'adu na seniorov a dynamiky zmien vo vekovej Struktare
vytvara zavadzajici obrazok o tom, ako sa starnutie populacie vyvijalo v minulosti a ako
sa pravdepodobne bude v budtcnosti rozvijat. Pre prijatie vhodnych verejnych politik
a informovanosti verejnosti o starnuti populacie, je velmi dolezité, aby boli pouzité
najpresnejsie odhady a opatrenia (Sanderson, Scherbov, 2010). V sucasnosti sa na ucely
merania popula¢ného starnutia Casto pouzivaju relativne ukazovatele vekovej Struktury,
ktoré skumaju vazby medzi jednotlivymi Cinitelmi, odhalia pric¢iny, ktoré pdsobia na
hodnotu ukazovatela aanalyzuju vyvoj v ase a priestore. Struktira obyvatel'stva sa
publikuje v absolutnych ¢islach (poéty osob) alebo v relativnych ¢islach (podiel na celku,
indexy, apod.). Vekova Struktira je Statistickym rozlozenim obyvatel'stva podl'a veku,

preto ma zmysel k meraniu demografického starnutia urcit’ vekovy priemer.

Priemerny vek je vdZenym aritmetickym priemerom veku vSetkych jedincov v danej
populécii:

—.

Zi(x+0,5)-8X
X=X , (1.1)
S

S}
R

X

>
I
o

kde
X...vek (0,1, ..., 0—1),
S, ... pocet 0sOb VO veku X,

o .... vek, ktorého sa v danej populécii nikto nedozije.
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Demografické starnutie je ¢asto merané pomocou podielov vekovych skupin z thrnu

obyvatel'stva a pomocou vekového medianu® &i strednej dizky Zivota (nadeje dozitia).

Stredna diZzka Zivota (nddej dozitia) osoby v presnom veku X charakterizuje priemerny
pocet rokov, ktorého by sa dozil jedinec v presnom veku X pri zachovani stcasnej
umrtnosti (Koschin, 2005):

w-1

S
e = Z:’i , (1.2)

X

Lz ... pocet prezitych rokov,
IX .... poéet doZivajucich sa presného veku X,

o .... vek, ktorého sa v danej populécii nikto nedozije.

Zo statistiky umrti a ochoreni sa odvodzuju ukazovatele zdravotného stavu obyvatel'stva.
Tieto blizsie vysvetluju nielen stav zdravia populécie, ale aj navodzuji smer uvazovania
pri hl'adani pri¢in. Meranie vyskytu ochorenia popisuji zédkladné ukazovatele prevalencie

a incidencie.

Incidencia sa definuje ako pocet novovzniknutych ochoreni, ktoré sa prejavili v priebehu
ur¢itého Casu k celkovej velkosti populacie v riziku. Ukazovatel incidencie sa odhaduje na

zaklade vztahu (Demografické informaéni centrum, 2014):

mi—E 1.3
P’ (1.3)

kde
mi ... miera incidencie®,
B .... pocet novych pripadov ochorenia,

P .... stredny stav sledovanej populécie.

3Z4kladnou vyhodou medianu ako Statistického ukazovatela je, Ze na rozdiel od priemeru, nie je ovplyvneny
extrémnymi hodnotami.

*Incidencia a prevalencia sa typicky prepocitavaju k ur&itému po&tu 0séb. Vo vztahu pre vypocet incidencie
a prevalencie tento zaklad reprezentuje konstanta, ktora méze vyjadrovat’ 1000, 10 000, 100 000 alebo iny
pocet jedincov, na ktorych sa incidencia vztahuje.
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Prevalencia (chorobnost) je jednym zo zakladnych ukazovatel'ov v epidemiologii. Udava
pocet chorych k ur¢itému okamziku. Vypocitava sa ako pomer vsetkych osdb s ochorenim
k datumu zistovania voc¢i populacii v riziku ochorenia. Ukazovatel’ prevalencie je v praxi
vel'mi uzitocny, vhodny napr. pre odhad potreby zdravotnickej starostlivosti. Je dolezité
upozornit’, ze prevalencia nie je bezne sledovanou veli¢inou. Pri niektorych ochoreniach je
mozné ich prevalenciu len odhadovat’. Tyka sa to predovsetkym chronickych neinfekénych
ochoreni, akymi st napr. diabetes, kardiovaskuldrne choroby alebo rézne formy demencie.
Vyplyva to z charakteru ochorenia, kedy nie vSetci chori su registrovani a tym padom nie
je znamy ich pocet na danom tzemi a k danému datumu. Vzhl'adom na charakter tohto
ukazovatela, je Casto potrebné odhadovat prevalenciu na zaklade incidencie alebo
Gmrtnosti® alebo sa zistuje prevalenénymi $tdiami ¢i na zaklade poznania rizikovych
faktorov. Ukazovatel' prevalencie sa odhaduje na zaklade vztahu (Demografické

informacni centrum, 2014):

un=—, (1.4)

kde

un... ukazovatel’ prevalencie,

P" ... pocet pripadov ochorenia, pritomnych v populécii v uréitom obdobi,

P .... stredny stav sledovanej populacie.

SUmrtnost’ (mortalita) sa definuje ako podet amrti v populécii v uréitom Gasovom intervale a tento podet je
najcastejsie vztiahnuty na 1000, 10 000 alebo 100 000 obyvatel'ov danej populacie (Gelnarova, 2007).
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1.3 Sucasny a budiici vyvoj vekovej $truktiry populacie CR

V prevaznej vécsine vyspelych krajin dochadza k starnutiu obyvatel'stva a z hl'adiska
merania aanalyzy sa do popredia zaujmu dostavaju kvalitativne a kvantitativne
ukazovatele, ktoré charakterizuju zmeny vo vekovej Struktire. Demografickou Struktirou
potom nazyvame zlozenie obyvatel'stva podla réznych demografickych, socialnych,

ekonomickych ¢i geografickych kategorii.

Vekova apohlavnd Struktra obyvatel'stva patria k zdkladnym demografickym
charakteristikam sledovanej populacie a jeho zmeny maji vo vyspelych krajinach vacsi
vyznam ako samotny vyvoj po&etného stavu (SZU, 2007). Zaroven sGlasné zloZenie
obyvatel'stva podla pohlavia a veku ndm preduruje buduci demograficky vyvoj
(Langhamrova, Fiala, 2007). Vekova Struktira obyvatel'stva uréitého tzemia je odrazom
dlhoro¢ného populacného vyvoja, reprodukéného spravania apohybu obyvatel'stva

(migrécie) za poslednych asi 100 rokov (SZU, 2007).

Nerovnomernosti populacného vyvoja vyrazne ovplyviiuju vekova Struktaru populécie
Ceskej republiky. Vekova skladba populacie je priebezne trvalo modifikovana uroviiou
prirodzenej reprodukcie amigracie (Langhamrova, Fiala, 2007). Zaroven vplyvom
zlepSovania urovne lekarskej a zdravotnej starostlivosti spolu s vys$$ou Zivotnou tGroviiou a
sposobom Zzivota dochadza Kk predlzovaniu l'udského zivota. Nizka pdrodnost’ na jednej
strane a predlzovanie Strednej dizky Zivota na strane druhej majii za nasledok starnutie
populacie a zmeny vo vekovej struktare (Dufek, 2008). Proces demografického starnutia
suvisi prave so zmenami vo vekovej Struktire obyvatel'stva, pricom najintenzivnejsi narast
sledujeme pri podiele starsich 0sob na tkor detskej zlozky populacie. Stredné dizka Zivota
sa predlzuje, zlepSuje sa umrtnost V starSich vekovych skupinidch aplodnost’ je na
hodnotach, ktoré nezarucuju prosti reprodukciu obyvatelstva. Na obrazku 1.1 je
znazornena vekova skladba populacie CR zostrojena k 1.1. roku 2015 a je regresivneho
charakteru®. Kazda populécia postupne prechadza od progresivneho k regresivnemu typu

a tento prechod sa oznacuje za demografické starnutie obyvatel'stva (Pavlik, 1986).

®Svédsky demograf Axel Gustaf Sundbirg uz na konci 19. storodia formuloval délezité zakonitosti tykajuce
sa vekovej Struktury, napriklad ze II. biologickd generdcia (generacia rodicov) tvori v kazdej populécii
priblizne 50 %. Podl'a zastipenia jednotlivych generacii deti, rodi¢ov a prarodicov v populacii rozlisil tri
zakladné populacné typy, ktoré su v podstate priraditené ktorejkol'vek populacii. Progresivna populacia sa
vyznacuje vyraznou prevahou zlozky detskej nad prarodicovskou zlozkou. Pre tento typ populécie je
charakteristicka vysoka plodnost’ a zaroven vysoka imrtnost’. Progresivna populacia je typicka pre rozvojové
krajiny. Stacionarna populacia je populacia, v ktorej je detska a prarodicovska zlozka v pocetnej rovnovahe.
Pocet narodenych i zomretych je stabilny, tato populdcia pocetne stagnuje, teda nerastie a ani neklesa.
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Obrazok 1.1: Vekova truktira populacie CR
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Zdroj: ddata CSU, vlastné spracovanie

Vekovu Struktiru vyznamne deformuji predovSetkym zmeny v trovni porodnosti, ktoré
prebiehali vo vlnach v priebehu 20. storocia. Vzniknuté zarezy vo vekovej Struktire sa
d’alej obnovuju, aj ked’ v dalSich generaciach uz v zmiernenej podobe. Stucasnd vekova
Struktura populacie Ceskej republiky je poznamenana najmid zmenami v porodnosti a
posunom uz zmienenych nepravidelnosti (Langhamrova, Fiala, 2007). Urovefi amrtnosti sa
zlepSovala konStantne v priebehu celého storo€ia, co sa prejavilo ako plynuly nérast poctu
starSich 0sob v populacii. Na vrchole vekovej pyramidy (vo vysSich vekovych skupinach)
prevazuje zastupenie Zenského pohlavia nad muzskym, ¢o je vysledkom rozdielneho
charakteru umrtnosti muzov a Zien. VysSia umrtnost muzov sa oznaCuje ako muzska
nadimrtnost’, ktora modze — ale nemusi — viest k deformécii vekovej Struktury

(Pechholdova, 2010).

Pri regresivnom type populacie prevazuje pocet prarodi¢ovskej zlozky nad detskou, ked’ze umiera viac osob,
nez sa narodi deti. Dochddza teda k poklesu populacie. Vo vyspelych krajinich sveta, vratane Ceské
republiky, prevazuje regresivny populaény typ (Langhamrova, Simpach, 2013).
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Na vekove;j pyramide7 je viditeI'ny vybezok, sposobeny zvySenou uroviiou plodnosti po
skonéeni druhej svetovej vojny. Tieto ro¢niky osdb narodenych v druhej polovici 40. rokov
20. storocia vyznamne ovplyvnia pocet osob v dochodkovom veku. Na druhej strane,
negativne vykyvy vo vekovej pyramide predstavuju skupiny os6b narodenych na konci 50.
rokov, kedy bol prijaty zakon o umelom preruSeni tehotenstva a politicka situacia v druhej
polovici 60. rokov, kedy uz neplatili $tatne pronatalitné opatrenia zo zaciatku desatrocia.
Pocetne najsilnejSou skupinou obyvatel'stva st generacie 0sob narodenych v dobe
propopulaénych opatreni na zaciatku 70. rokov. V 90. rokoch 20. storo¢ia sa
predpokladalo, ze pri nezmenenych vonkajsich podmienkach by mali pocetne silné ro¢niky
narodenych v 70. rokoch zaistit’ dostatony pocet narodenych a zabezpecit' zvySenie
porodnosti v 90. rokoch. Po roku 1989 vsak doslo k vyraznym demografickym zmenam
a zmenam v reprodukénom spravani mladych, ¢o sa prejavilo v d’alSom znizovani poctu
narodenych deti. Posledny pozitivny vykyv vo vekovej Struktire populacie predstavuju
generacie narodenych medzi rokmi 2006 az 2009, spdsobené odlozenymi porodmi zien
narodenych v 70. rokoch. Jedna sa o0 tzv. sekundarny dosledok natalitnej viny zo 70. rokov
20. storo¢ia. Pocty narodenych deti dosiahli v roku 2008 hodnotu takmer 120 tisic. Tomuto
priaznivému vyvoju predchadzalo desatrofie velmi nizkej porodnosti, kedy pocty
narodenych deti neprevysili hodnotu 100 tisic. Absolitne minimum dosiahol pocet
narodenych deti v roku 1999 a to necelych 90 tisic (CSU, 2015).

Tabulka 1.1: Vyvoj vekovych skupin

5 . Podiel vekovych skupin
- _ ;,v Oaét Ztl,ov Pocet osob v %)
0-19 20-64 65+ 0-19 20-64 65+
1988 10356 359 | 3089207 | 5999659 | 1267493 | 29,83 57,93 12,24
1989 10362257 | 3081763 | 5996283 | 1284211 | 29,74 57,87 12,39
1990 10362 740 | 3066718 | 5999998 | 1296024 | 29,59 57,90 12,51
1991 10308682 | 3025367 | 5973542 | 1309773 | 29,35 57,95 12,71
1992 10317807 | 2993582 | 6001534 | 1322691 | 29,01 58,17 12,82
1993 10330607 | 2946329 | 6047354 | 1336924 | 28,52 58,54 12,94
1994 10336 162 | 2877285 | 6107972 | 1350905 | 27,84 59,09 13,07
1995 10330759 | 2791044 | 6174017 | 1365698 | 27,02 59,76 13,22

"Oznacenie vekova pyramida vychddza ztvaru tohto grafu pri historickych populaciach, pripadne
populéciach rozvojovych krajin. Vekova pyramida je prehl'adnym grafickym znazornenim vekovej Struktiry
obyvatel'stva. V CR mala vekova §truktara tvar pyramidy do zaciatku 20. storocia.
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1996 10315353 | 2698518 | 6235257 | 1381578 | 26,16 60,45 13,39
1997 10303642 | 2609607 | 6297719 | 1396316 | 25,33 61,12 13,55
1998 10294943 | 2525542 | 6361480 | 1407921 | 24,53 61,79 13,68
1999 10282784 | 2444687 | 6422085 | 1416012 | 23,77 62,45 13,77
2000 10272503 | 2376088 | 6474562 | 1421853 | 23,13 63,03 13,84
2001 10224192 | 2323167 | 6487811 | 1413214 | 22,72 63,46 13,82
2002 10200774 | 2274509 | 6510633 | 1416195 [ 22,30 63,82 13,88
2003 10201651 | 2235463 | 6546421 | 1419767 | 2191 64,17 13,92
2004 10206 923 | 2199237 | 6579800 | 1427886 | 21,55 64,46 13,99
2005 10234092 | 2169145 | 6619728 | 1445219 | 21,20 64,68 14,12
2006 10266 646 | 2142389 | 6655400 | 1468857 | 20,87 64,83 14,31
2007 10322689 | 2124596 | 6702423 | 1495670 [ 20,58 64,93 14,49
2008 10429692 | 2121812 | 6772342 | 1535538 | 20,34 64,93 14,72
2009 10491492 | 2114897 | 6798207 | 1578388 | 20,16 64,80 15,04
2010 10517247 | 2105300 | 6795111 | 1616836 | 20,02 64,61 15,37
2011 10496672 | 2091981 | 6735476 | 1669215 | 19,93 64,17 15,90
2012 10509286 | 2076375 | 6698544 | 1734367 | 19,76 63,74 16,50
2013 10510719 | 2063579 | 6650881 | 1796259 | 19,63 63,28 17,09
2014 10524783 | 2060662 | 6611239 | 1852882 | 19,58 62,82 17,60
2015 10542942 | 2072719 | 6564446 | 1905777 | 19,66 62,26 18,08

Zdroj: data CSU, viastné spracovanie

Kym pred 20 rokmi prevazovali deti nad prarodicmi, v sti€asnosti je situdcia opacna.
Z tabulky 1.1 vyplyva, Ze podiel osob 65+ rastie a predproduktivna Cast’ obyvatel'stva
klesa. Predproduktivna zlozka populacie 0—19 ro¢nych sa znizila v priebehu sledovaného
obdobia medzi rokmi 1988 a 2015 o viac ako 1 milion osob, ¢o predstavuje pokles o 10,17
p.b (z 29,83 % na 19,66 %). Na druhej strane, pocet 0os6b v poproduktivnom veku 65+
vzrastol V sledovanom obdobi 0638 tisic osob, v percentudlnom vyjadreni sa jedna
0 narast o 5,84 p.b (z 12,24 % na 18,08 %). Prave rozdiel tychto dvoch percentualnych
hodnét predproduktivnej a poproduktivnej zlozky populacie predstavuje narast
produktivnej populacie 20-64 roénych 04,33 p.b. (z 57,93 % na 62,26 %), co

v absolutnom vyjadreni predstavuje takmer 565 tisic osob.
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1.4 Populaéna projekcia CR

Vyznamnou sucastou demografickej §tatistiky st demografické projekcie®, pod ktorymi
rozumieme odhad budiceho vyvoja vekovej apohlavnej Struktury obyvatel'stva
a zohravaji velmi doélezitd tlohu pri odhade buduceho zdravotného, dochodkového

systému a systému socialnych sluzieb (Langhamrova, Fiala 2007).

V dizertaénej praci sa vychadza zo zakladnych vysledkov projekcie obyvatel'stva CR do
roku 2100 publikovanym Ceskym Statistickym tradom (dalej CSU) vroku 2013°.
Projekcia nadvidzuje na vysledky Sc¢itania I'udu, domov a bytov 2011 (d’alej SLDB 2011) a
zachytava upln(l histériu vSetkych v stGcasnosti zijucich generacii. Vzhladom k
skutocnosti, Ze s narastajicim ¢asovym horizontom presnost’ projekcie klesa, su pre ucely
dizertagnej prace poukazané vysledky projekcie CSU do roku 2100 a vlastné vypoéty boli
prevedené do roku 2050.

Jednym zo zakladnych vysledkov projekcie CSU je odhad budiceho poétu obyvatelov.
Vsetky varianty poukazuju na tbytok populacie Ceskej republiky do roku 2100. Podla
nizkej varianty sa velkost’ Ceskej populacie bude postupne znizovat’ uz od prvého roku
projekcie. Vysledky strednej varianty o¢akavaju ndrast obyvatel'stva az do roku 2018 a to
na 10,54 miliénov obyvatel'ov. Podl'a vysokej varianty bude narast obyvatel'stva trvat’ az
do roku 2027, kedy by na izemi republiky zilo celkom 10,66 miliénov oséb. ZvySovanie
celkového poctu obyvatelov je vysledkom najmi kladnej bilancie zahrani¢nej migracie.

Vysledky projekcie CSU (Projekce 2013) st zndzornené na obrazku 1.2.

8Populacné projekcie, ktoré poskytuju pokial’ mozno najspolahlivejiu predpoved budiceho demografického
vyvoja sa oznacuju za populaéné prognozy (Langhamrova, Fiala 2007).

S¢su publikuje demografické projekcie pravidelne, najnovsia verzia pochadza zroku 2013 abola
vypocitana v troch variantoch: nizka (pesimisticka), strednd a vysokad (optimistickd). Vysledky strednej
varianty su povazované za najpravdepodobnejSie, avSak vSetky vysledky je potrebné interpretovat’ ako
oCakavany budici vyvoj. Projekcie maju vzdy neurcity charakter, pretoze neuvazuji mozné hospodarske
zmeny, epidémie a d’alSie faktory, ktoré ovplyviuju plodnost’ a imrtnost.
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Obrizok 1.2: Polet obyvatePov CR
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Problém nastava vtedy, ked sa obyvatel'stvo v produktivnom veku dostane do
poproduktivneho veku a zaroven detskéd zlozka populdcie bude slaba. Tento vyvoj potom
sposobuje populacné starnutie, prechod produktivnej €asti populéacie do starSich vekovych
skupin a zvySenie zataze pri poskytovani sluzieb zavislym zlozkdm populacie (Fiala,
Langhamrova, 2013). Obrazok 1.3 porovnidva vekovu struktaru CR vroku 2010 a
zat'azenie produktivnej zloZky populacie podielom starych oséb v roku 2060. Pocet starych
0s0b 65+ sa bude nad’alej zvySovat’ v nadchddzajucich desatrociach. V raste ich poctu sa
budu odrdzat nepravidelnosti vekovej Struktary a oCakdvané zvySovanie nddeje dozitia.
Zakladnym rysom vyvoja obyvatel'stva CR do roku 2060 bude jednozna¢né progresivne
starnutie (CSU, 2013).
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Obrazok 1.3: Demograficka $truktira populacie CR v roku 2010 a 2060
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Zdroj: data CSU, viastné spracovanie

V suvislosti s populaénym starnutim je dblezity pohlad na vyvoj vekovej skupiny 65+,
ktorych pocet podla vysledkov projekcie bude vyrazne pribudat’ iV nasledujicich
dekadach (vid obrazok 1.4). Narast poétu o0s6b v seniorskej kategorii 65+ bude
predstavovat’ najvyraznejSie zmeny. Pri¢inou su uz spominané nepravidelnosti vo vekovej
Struktire a oCakavané predlzovanie nadeje dozitia. Pocet 0sdb 65-ro¢nych a starSich by sa
mal zvysit' zo stcasnych 1,7 milidbnov 0séb na 2,51 milidonov starych osdb v roku 2100.
Vysledky projekcie potvrdzuji pokracujice starnutie populdcie (zuZenie zakladne vekove;j
pyramidy a roz§irovanie vrcholu pyramidy). Najvacésie zmeny sa nebudt tykat’ iba vekovej
kategérie 65-rocnych a starSich osob, ale v stvislosti so starnutim populacie sa zvySuje
vyznam najstarSej vekovej skupiny 80+. Absolutne sa moze pocet osdb 65+ do roku 2057

zdvojnasobit’ zo sucasnych 1,7 na 3,2 milidnov seniorov.
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Obrazok 1.4: Pocet obyvatelov 65+
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Dalsim dopadom zmien vo vekovej Strukture je pokles detskej zlozky populacie (0—14)
arodicovskej zlozky (na obrazku 1.5 sa namiesto rodicovskej zlozky pouZzila genericia
ekonomicky aktivnych). Na druhej strane sa zvySuje podiel 0s6b 65-ro¢nych a starSich
a 80-ro¢nych a starSich. Podiel najstarSich oséb (80+) sa ma do roku 2050 strojnasobit’ zo
si¢asnych 4 % vroku 2015 na 15 % vroku 2100 (CSU, 2013). O&akivany vyvoj
jednotlivych vekovych skupin obyvatel'stva je graficky znazorneny na obrazku 1.5.
Zvysuje sa tiez pocet 0sob starSich ako 95 rokov a 100 rokov, pre ktorych bude nevyhnutné
zabezpelit potrebnll zdravotnu a socidlnu starostlivost. Demografické zmeny budi mat’
dopad na trh prace, zvySovanie nakladov na lekarsku starostlivost’ a starostlivost’ o 0soby
v pokro¢ilom veku i na nérast potrieb v oblasti zdravotného a socidlneho nastavenia

systémov politik.
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Obrazok 1.5: ZloZenie vekovych skupin
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Vsetky varianty projekcie predpokladaju rast strednej dizky Zivota pri narodeni. O¢akava
sa nérast strednej dizky Zivota zo sii¢asnych 75 rokov pre muzov a 80,9 rokov pre Zeny na
83,0 (muzi) a 88,0 (Zeny) do konca roku 2050 (vid’ obrazok 1.6). Do konca projekéného
obdobia by sa nadej dozitia muzov zvysila na 86,6 rokov a nadej dozitia Zien by sa zvysila
na 91,1 rokov. Projekcia pocita, ze k zvySeniu nadeje dozitia pri narodeni najviac prispeje
zlepsenie ukazovatel'a iimrtnosti muzov vo veku nad 60 rokov a zlepsenie imrtnostnych
pomerov zien vo veku nad 80 rokov. ZreteI'nejSie zlepSovanie umrtnosti sa oCakava pre
muzov. Co sa tyka priemerného veku celkovej populécie, do roku 2100 by sa jeho hodnota
podl'a strednej varianty projekcie mala zvysit’ absolttne 0 8,1 rokov, z hodnoty 41,7 (2015)
na hodnotu 49,8 v roku 2100 (CSU, 2013).
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Obrazok 1.6: Vyvoj priemerného veku a nadeje dozitia
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Obrazok 1.7: ZloZenie vekovych skupin
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Stredna dizka Zivota obyvatelov vyspelych krajin, vratane CR, sa nepretrzite predlzuje
a podiel starych osob starSich ako 65 rokov sa zvySuje v porovnani s ostatnymi vekovymi
skupinami (vid’ obrazok 1.7). V ramci zvySovania podielu starych os6b v populécii sa do
popredia dostava skupina 80-ro¢nych a starSich osob, ktorych podiel rastie vo vécsine
krajin rychlejsie ako podiel d’alsich vekovych kategorii a podla projekcii sa oCakava, ze
Vv priebehu buducich 50 rokov bude predstavovat’ najrychlejSie rastiicu zlozku populacie.
Predpoklada sa, Ze sa tento podiel zvysi z hodnoty 10 % v roku 2000 na hodnotu 21 %
v roku 2050 (UN, 2015). Napriek tomu, ze vekové skupiny 80-90 ro¢nych, ¢i dokonca
100-ro¢nych a starSich os6b momentalne tvori maly podiel z celkovych populacii, ich
poéty sa stavaju stale dolezitejsie, najmd z dovodov chronickych ochoreni a slabosti

organizmu, ¢o si vyzaduje trvala zdravotnu a lie¢ebnu starostlivost’.

1.5 Staroba a starnutie

,,Staroba merand od datumu narodenia je iba cislo. Mentalny vek vZdy cini rozdiel. *

(Ramy EI-Mahdi)

Starnutie a staroba st relativne pojmy. Ich nastup je na individualnej Grovni znacne
odlisny. Stidie zaoberajiice sa starnutim a starobou st predmetom zAujmu mnohych
vyskumnikoV z oblasti mediciny, biologie, epidemiologie, demografie. Jednym z hlavnych
problémov modernej mediciny je pochopit, ¢o zlyhava v organizme s pribudajacim vekom
a ako sa branit aoneskorit’ tieto zmeny (Olshansky, 1998). S dramatickym narastom
T'udskej dlhovekosti sa problém biologického starnutia a imrtnosti stavaji centrom zaujmu
pre mnohé praktické otazky arozhodnutia suvisiace srozvojom spolocnosti. Obecne
existuje trend predlZzovania nadeje dozitia, ktoré je sposobené zniZenim novorodeneckej
umrtnosti a skvalitnenim zdravotnej starostlivosti a Zivotného Stylu. Priebeh starnutia a
staroby zéavisi na mnohych determinantoch, najmd na zdravotnom stave a socidlnych
okolnostiach, na spdsobe Zivota a na pdsobeni vrodenych dispozicii. Nazory na starobu a

vek sa postupom ¢asu menia.

S predlzovanim l'udského zivota a narastom podielu starych os6b v populacii sa objavuje
otazka, ¢i znizovanie umrtnosti nevedie iba k narastu poctu a podielu rokov Zivota
stravenych v zlom zdravotnom stave. Coraz viac pozornosti sa venuje problematike

dlhovekosti, kvality zivota, sebestacnosti a chronickym ochoreniam v starobe.
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Zéavaznost' ochorenia uzko suvisi s kvalitou Zivota a sebestaCnostou, si najcastejSie
hodnotené pomocou kvalitativnych indikatorov, ako je napr. zdravd dizka Zivota,
obmedzenie kazdodennych aktivit, subjektivne hodnotenie zdravia. Proces a intenzita
starnutia prebiehaji u kazdého jedinca individualne a z tohto dovodu je tazké jednoznacne

definovat’ ¢o je staroba a ohranicit’ ju dolnym a hornym vekovym intervalom™®.

Svetova zdravotnicka organizacia rozliSuje nasledujuce 3 etapy staroby:

v 60-75 pokrocily vek (rannd staroba)
v 75-90 star$i vek (neskord staroba)
v’ 90+ sudny vek (dlhovekost)

Rozne pristupy definuju a skimaji starobu a starnutie z roznych uhlov pohladu. Do
popredia sa aktualne dostava biologicky, socidlny a psychicky aspekt. Z biologického
pohl'adu je staroba objektivny stav fyzického vyvoja, pricom dochadza k poklesu funkcnej
kapacity a adaptacnych schopnosti. Zahrani¢na literatira definuje starnutie ako nevyhnutny

postupny pokles fyziologickych funkcii spojeny s vyssim vekom a sucasnym poklesom

plodnosti a narastom umrtnosti (Bronikowski, 2010; Rose, 1991).

Staroba predstavuje permanentny ubytok telesnych a duSevnych sil. Starnutie je
sprevadzané postupnym obmedzenim psychofyzickych schopnosti a samostatnosti,
obmedzenim mozZnosti socialnej adaptacie (tzv. socidlne starnutie)ll, Strukturdlnymi
a funkénymi zmenami a zvySenou mierou zavislosti na inych osobéch. Jirdk a Holmerova
(2009) definuju starnutie jedinca ako dlhodoby proces podmieneny genetickou dispoziciou,
»opotrebovanim*, akumulovanim rdznych poskodeni a chyb i d’alSimi faktormi. Prebieha
individualne rozdielnym tempom a postihuje asynchronne jednotlivé telesné systémy.
Urychleny predCasny rozvoj staroby sa nazyva progéria, a naopak, odd’alovanie staroby
spojené s mimoriadnou dizkou Zivota sa nazyva dlhovekost, pricom za maximalnu dizku

I'udského Zivota sa dnes povazuje vek okolo 125 rokov (Jirdk, Holmerova, 2009).

Z demografického pohl'adu sa za starnutie povazuji také zmeny vo vekovej Struktire
obyvatel’stva, pri ktorych podiel obyvatel'stva starSich vekovych skupin narastd pocetne

rychlejSie ako ostatné skupiny obyvatel'stva.

%Ako uz bolo uvedené v podkapitole 1.1., Bélint a Spéder (2012) povazuju za vyznamna dolnt hranicu
staroby 60 rokov z dovodu, Ze sa v tomto veku zvy€ajne zhorSuje zdravotny stav osdb, jedinci s vystaveni
odchodu do déchodku alebo sa stanu prarodi¢mi (Balint, Spéder, 2012).

YSocialne starnutie je obecne spojené so zmenou socidlnych roli a potrieb, ekonomického zaistenia
a zivotného Stylu. Taktiez je stotoziiované s odchodom do déchodku (Semencova, 2007).
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Demografické starnutie je vysledkom vyraznych zmien v charakteristikdch reprodukcie
populdcii, ktoré vznikli v désledku hlbokych socidlnych a ekonomickych zmien v priebehu
poslednych staroci. Starnutie sa prejavuje zrychlenim umrtnosti s pribiidajucim vekom

a matematicky sa popisuje Gompertzovym zakonom umrtnosti (Avraam, 2015).

V rozvinutych krajinach je obdobie staroby spojené s vekom, v ktorom ¢lovek prestava byt
ekonomicky aktivny a odchadza do dochodku (typicky sa jedna o vek medzi 60. a 65.
rokom zivota). Staré osoby si maju zo zdravotného hl'adiska heterogénny charakter a preto
je tazké stanovit’ jednoznacné zavery. Isté vSak je, ze rapidny narast poctu poproduktivne;j
zavislej populacie v najblizsich dekadach sa prejavi v nakladoch na financovanie
socidlnych sluzieb a zdravotnej starostlivosti, ktoré budi nevyhnutné za podmienok
predlZzovania 'udského Zivota a pribudanim starSej generacie. Aj ked’ naroky na zdravotna
starostlivost’ zavisia predovsetkym od zdravotného stavu a funkénej sposobilosti starsich
0sdb a nie od veku (EC, 2009)*?, biologické zakonitosti spdsobuju, Ze chronické ochorenia

a pokles funkénych zruénosti st spojené so starsim vekom.

1.6 Socialne a zdravotné dosledky starnutia

Starnutie populédcie neprebieha izolovane, preto je nevyhnutné mat’ na zreteli dosledky,
ktoré tento trend sprevddzaju. Prebiehajice demografické zmeny predstavuju vyrazné
zatazenie pre systémy zdravotnej starostlivosti a nadklady na udrzatel'nost zdravotnej
starostlivosti (Gavrilov, Gavrilova, 2003). Podl'a vyjadrenia expertov Ceskej republike
chyba systém dlhodobej starostlivosti o seniorov a zarovei lekari varuju, ze CR nie je
pripravend na starnutie™. ZvySovanie strednej dizky Zivota prispieva k rychlemu
zvySovaniu poctu star§ich I'udi, s ¢im suvisi i1 zvySena potreba zdravotnej starostlivosti,
zdravotnickych zariadeni a socidlnych sluzieb. V ramci zvySovania podielu starych osob
V populécii sa do popredia dostava skupina 80-ro¢nych a starSich osob, ktorych podiel
rastie vo vicSine krajin rychlejSie ako podiel d’alsich vekovych kategorii. Podl'a odhadov
demografov by na izemi CR v roku 2025 mohlo Zit' takmer 600 tisic** Pudi vo veku 80+
(CT24, 2016). Okrem predlzovania Pudského Zivota na jednej strane je dolezité zdoraznit

kvalitu pridanych rokov Zivota, s ¢im zko stvisi Groven socialnych sluZieb pre seniorov.

2 European Communities (EC).

13Systém dlhodobej starostlivosti zahriiuje zdravotné o socialne sluzby (CT, 2016).

Y0Ocgakava sa zvySovanie podielu 0sob 80-roénych a starsich: v roku 2025 by v CR malo Zit' 215 tisic muZov
a 375 tisic zien. V roku 2050 by sa veku 80 rokov dozilo takmer 500 tisic muzov a 700 tisic Zien.
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Podl'a Fialy (2016) je najva¢sim problémom nedostato¢nd previazanost’ zdravotného
a socialneho systému (Fiala, In: CT24, 2016). Steflova (2016) upozoriiuje na nevyhnutnost’
reformy a zaistenia systému, ktory sa prisposobi starym l'ud’om, aby starSia populacia
ostala ¢o najdlhsie sebesta¢na (Steflova, In: CT24, 2016). Vyznamna Gast’ starych osob sa
V pokrocilom veku stava geriatrickymi pacientmi alebo stracaju sebestacnost, ktora je
okrem zdravotnych problémov désledkom narokov prostredia a socialnej situacie. V tomto
pripade je potrebné zaistit' stlad zdravotnych a socialnych sluzieb (SZU, 2007).

Potrebnosti zaistenia socidlnych sluzieb v CR sa venuje nasledujuca cast’ dizertacnej prace.

1.6.1 Potrebnost’ socialnych sluZieb v CR

Meniaca sa vekova $truktara predstavuje pre ekonomiku CR mnohé vyzvy nielen v oblasti
financovania starobnych dochodkov, ale aj v oblasti zaistenia potrebnych zdravotnych a
socialnych sluzieb. ZvySujuci sa podiel starych osob v sucasnosti vyzaduje zvySenie
kapacity socialnych sluzieb na zaistenie dostojného a kvalitného starnutia. Kvantifikovat’
objem socialnych potrieb starych 0sob nie je jednoduché a pri planovani socidlnych sluzieb
sa musi vychadzat' z dostupnych trendov demografického vyvoja, imrtnosti, pri¢in amrti
a zdravotnych obmedzeni v starSich vekovych skupinach. Problematikou zaistenia
socialnych sluZieb na potrebnej Grovni sa zaoberal Davies (1988) vo svojom prispevku
Epidemiology and Services for The Aged. Porovnal nickolko $tadii, ktoré pri planovani
socialnych sluzieb vyuzivaju demografické charakteristiky a dospel k zaveru, ze je takmer
nemozné ucinit’ operativne rozhodnutia, ktoré by boli zaloZené na pevnom vedeckom
zaklade (Davies, 1988). Rozsah poskytovania sluzieb Casto zaostava za skutoénymi
potrebami starych osob. Vo vyskume Kopp akol. (1970) bola skon$truovana vlastna
projekcia na odhad vel’kosti a zlozenia populécie Izraela. Autori dospeli k zaveru, ze rast
podielu starych 0so6b v populacii bude intenzivnejsi neZ sa ocakéavalo. Vysledky projekcie
a oCakavana potreba rozSirenia socidlnych sluzieb formovali zéklad pre verejnt diskusiu
a prijatie zakona o rozsireni poskytovania dlhodobej starostlivosti v Izraeli (Kopp a kol.,
1970, In: Davies, 1988). Ako stcast’ planovacieho procesu V spolupraci s Ministerstvom
zdravotnictva a Ministerstvom prace a socidlnych veci polozili zaklady verejnej databazy
amodelov, ktoré sluzili k predvidaniu potrieb a sledovaniu intervenénych stratégii.
Metodické kroky tykajuce sa odhadu a projekcie socidlnych potrieb st blizSie popisané
v ¢lanku Developing an information base for short and long term planning of services for

the elderly in Israel: an interim report (Factor, Habib, 1986).
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V CR chyba uceleny systém starostlivosti o staré osoby. DéleZitost’ tejto vekovej kategorie
spociva v tom, ze sa zvysuje vyskyt ochoreni v starSich vekovych skupinach, stari I'udia su
odkazani na pomoc druhych, prichadzaju o svoju samostatnost’, zhorSuje sa im orientacia,
vnimanie ¢i pamdt. Pacientov s psychickymi zmenami v obdobi staroby pribuda,
momentalna uroven a kvalita sociadlnych sluzieb ale nie je postacujuca. Pri spracovani
projekcie potrebnosti socialnych sluzieb je dolezité zohladnit demograficky vyvoj,
socialne ekonomické faktory, spolo¢ensko-politické determinanty a medzinarodné aspekty
(Prasa, 1996). Zmena zdravotného stavu, vyvoj epidemiologickej situdcie ¢i charakter
zdravotnej a socialnej starostlivosti o staré osoby st d’al§ie vyznamné faktory, problémom
je v8ak ich naroc¢na kvantifikacia, preto sa do projekcie zvycajne nezahrnuja (Prasa, 2009).
Na zaklade uvedenych skuto¢nosti je mozné koncipovat’ projekciu potrebnosti socialnych
sluzieb pre staré osoby v CR™. Pri hodnoteni miery zavislosti sa vychadza zo schopnosti
mobility, komunikdcie, orientacie, stravovania, obliekania a oblivania, telesnej hygieny,
vykonu fyziologickej potreby, starostlivosti o zdravie, osobnych aktivit, starostlivosti
0 domacnost. MPSV rozliSuje tieto stupne zavislosti pre osoby 18-ro¢né a starSie

(Jerabkova, Prusa, 2013):

v Stupein I (Pahka zavislost’) — jedinec z dovodu dlhodobého nepriaznivého stavu
nie je schopny zvladat’ tri alebo Styri zakladné Zivotné potreby.

v Stupein Il (stredne tazka zavislost) — jedinec z dovodu dlhodobého
nepriaznivého stavu nie je schopny zvladat’ pét alebo Sest’ zdkladnych Zivotnych
potrieb.

v Stupeii Il (azka zavislost’) — jedinec z dovodu dlhodobého nepriaznivého stavu
nie je schopny zvladat’ sedem alebo osem zakladnych Zivotnych potrieb.

v’ Stupei IV (Gplna zavislost’) — jedinec z dovodu dlhodobého nepriaznivého stavu

nie je schopny zvladat’ devét alebo desat’ zakladnych zivotnych potrieb.

Podet pacientov s neurodegenerativnymi ochoreniami'® pribuda, dlhodobym
problémom je vSak nedostatok socidlnych sluzieb. V pripade pokrocilého Stadia
choroby potrebuje pacient Ciastocnil alebo celodennu starostlivost’ a na tomto

mieste sa objavuje potrebnost’ socidlnych sluZzieb.

>Starymi osobami sa v tomto pripade myslia osoby 65-roéné a starsie.
'8Jedn4 sa o poruchy CNS (demencia, Alzheimerova choroba, Parkinsonova choroba apod.).
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Prijatim nového zékona ¢. 108/2006 Sb., o socialnych sluzbach sa predpokladalo, ze dojde
k vyraznému rozvoji novych sociadlnych sluzieb terénneho a ambulantného charakteru

a k zvyseniu kvality poskytovanych socialnych sluzieb.

Na zéklade uvedenych skuto¢nosti je potrebna projekcia potreby socidlnych sluzieb podla
veku apodla struktury miery zavislosti seniorov. Tato Cast’ prace analyzuje vyvojové
trendy potrebnosti socialnych sluzieb v CR v zavislosti na veku a stupni zavislosti v obdobi
2013-2050. Jedna sa o predizenie horizontu projekcie do roku 2050, ktora nadvizuje na
publikaciu z roku 2009 Poskytovani socidlnich sluzeb pro seniory a osoby se zdravotnim
postizenim (Priga, 2009). Premietnutim mier zavislosti'" (Torova, akol., 1995)* do
vekovej Struktury obyvatel'stva CR bola vytvorena projekcia poétu seniorov, ktori budd
zavisli na pomoci druhych. Pre projekciu zavislych bola pouzita stredné varianta projekcie
CSU (Projekcia 2013) a miery zavislosti boli fixné pre celé obdobie. Za horizont projekcie
bol zvoleny rok 2050, kedZe sa predpokladd =zintenzivnenie procesu starnutia
v nadchadzajucich desatro¢iach. Vysledkom premietnutia Struktiry mier zavislosti podl'a
veku astupni zavislosti do demografickej projekcie obyvatel'stva je intenzivny narast
potreby starostlivosti o0 seniorov, ktori budu zavisli na socidlnych sluzbach™. Prevedené
vypoc¢ty do roku 2050 ukazujii vyznamny narast potreby poskytovania socidlnych sluzieb
pre 0soby 65-ro¢né a starSie. V roku 2013 bolo 185 tisic seniorov odkazanych na pomoc
druhych. Tento pocet sa do roku 2050 zvysi takmer trikrat (na odhadovanych 527 tisic
0sob) (vid’ obrazok 1.8).

So starnutim populdcie vzrastie snajvacSou pravdepodobnostou aj pocet 0sOb
s chronickymi, najmid degenerativnymi ochoreniami. Demencia predstavuje jeden
Z najzavaznejSich problémov s ohl'adom na udrZatel'nost’ systémov zdravotnej a socialnej
starostlivosti, vratane neformalnej starostlivosti 0 seniorov Vv domacom prostredi
a dlhodobej starostlivosti. Specifickym potrebdm dementnych pacientov nie st
V sucasnosti prisposobené zdravotnicke a socialne sluzby, ¢i sluzby v institaciach. Pacienti
s Alzheimerovou chorobou alebo demenciou su ¢asto nespravne diagnostikovani a st
umiestneni do oddelenia dlhodobo chorych, domovov déchodcov alebo do psychiatrickych

tistavov (MZ CR, MPSV; In: Prasa, 2009).

Y7 dovodu trendu narastu podielu osdb, ktori si odkdzani na pomoc druhych, mdézu byt aktudlne miery
zavislosti (najma III. a IV. stupna) vyssie ako hodnoty pouzité v tejto praci.

8Struktira mier zavislosti vychadza zo $tidie Torova, J., Vostrovska, H., Kaplan, E. (1995) ,, Vypracovdni
modulii jednotlivych trovni socidlnych sluzeb v péci o osoby zavislé na pomoci jiné osoby* a z tohto
triedenia vychadza i VUPSV(In: Prtisa, 2009).

¥Nevyhodou takto skonitruovanej prognozy je, Ze nezahriiuje osoby so zdravotnym postihnutim.
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Na nasledujucich obrazkoch je zobrazena projekcia potrebnosti socidlnych sluzieb do roku
2050 podla veku a stupna zavislosti. Z vysledkov je zrejmé, Ze so zvySujicim sa vekom
(vid’ obrazok 1.8) a stupniom zavislosti (obrazok 1.9, 1.10, 1.11, 1.12) narasta zavislost’ na

socialnych sluzbach.

Obrazok 1.8: Potreba socialnych sluZieb v zavislosti na veku
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Obrazok 1.9: Potreba socidlnych sluZieb — stupeii I
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Zdroj: data MPSV;, In: Prisa, 2009, CSU, viastné prepocty
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Obrazok 1.10: Potreba socialnych sluzieb — stupen I1
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Obrazok 1.11: Potreba socialnych sluZieb — stupeii TIT%
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20 Struktara mier zavislosti, z ktorych vychadza projekcia potrebnosti socialnych sluZieb v tejto préci, nie je
definovana pre vekovt skupinu 65—69 pri I11. stupni zavislosti a pre vekové kategorie 65-69 a 70—74 pri IV.
stupni zavislosti, preto tieto vekové skupiny nie su znazornené na obrazkoch 1.11 a 1.12.
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Obrazok 1.12: Potreba socialnych sluzieb — stupen IV
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Zdroj: data MPSV; In: Prisa, 2009, CSU, viastné prepocty

Z vysledkov projekcie je zrejmé, Ze do roku 2050 sa vyrazne zvysi potreba starostlivosti
0 seniorov. Najvicsiu starostlivost’ podla vysledkov projekcie budii vyZzadovat osoby
s tazkou mierou zavislosti, ktorych celkovy pocet by sa mal zvysit’ zo 17 tisic 0s6b v roku

2015 na 33,6 tisic osob v roku 2030 a na 70,5 tisic 0s6b v roku 2050 (vid’ obrazok 1.12).

Prevedené vypocty s pouzitim kvantitativnych Standardov poukazuju na vyznamny nérast
potreby socidlnej starostlivosti, pricom najvacsi objem poskytovanej starostlivosti bude
potrebny pre osoby v najvysSich vekovych skupinidch s tazkou mierou zavislosti na
druhych osobach. Projekcia poc¢tu zavislych os6b do roku 2050 je zavisla na vysledkoch
populacnej projekcie do roku 2050, ktord ocakava predovsetkym intenzivne zvySenie poctu
najstarSich 0s6b vo veku 90+ (zo 42 tisic 0s6b v roku 2013 na 280 tisic 0s6b 90-ro¢nych
a starsSich v roku 2050). Z vysledkov sa da predpokladat’, ze v domovoch pre seniorov buda
prevladat’ predovSetkym o0soby so strednou atazkou formou zavislosti a terénna
a ambulantna starostlivost bude poskytovand osobam s minimalnou alahkou mierou
zavislosti (PriiSa, 2009). Vzhl'adom na aktudlnost’ problematiky socidlneho a zdravotného
zabezpecenia seniorov s tazkou mierou zavislosti, je hlavna pozornost’ venovana osobam
trpiacim mentalnymi poruchami, ktori v blizkej buducnosti budu tvorit’ vyznamny podiel
tazko zavislych os6b odkazanych na pomoc zdravotnickych a socialnych zariadeni

a rodinnych prislusnikov.
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2 PROBLEMATIKA DEMENCIE PODMIENENA
STARNUTIM

Demencia predstavuje jednu z najbeZnejSich chronickych ochoreni neskorSej fazy
I'udského Zivota. Tato chronickd a vdcsSinou progredujica choroba postihuje korové
a subkortikalne funkcie mozgu. Syndrém demencie vedie k postupnej zavislosti
postihnutej osoby na rodinnych prislusnikoch a okoli. Vzhladom k zavaznosti
a urgentnosti tematiky v ramci problematiky starnutia populacie sa demenciou blizsie
zaoberaju d’alsie kapitoly dizertaénej prace. V dosledku zvysujiicej sa strednej dizky Zivota
a narastajucemu podielu starych 0s6b v populécii pocet chronickych progresivnych
ochoreni neustale rastie (Schindler, Engel, Rupprecht, 2012). Demencia a kognitivne
poruchy sa celosvetovo stavaju predmetom zaujmu odbornikov i vedeckych vyskumov.
Vysoké ¢isla v populécii osob trpiacich demenciou poukazuju na fakt, Ze syndrom
demencie patri k prioritnym zaleZitostiam globalneho charakteru, s ktorym by sa mali

zdravotnicke organizacie zaoberat’ a podporovat’ vyskum zamerany na tuto oblast’.

2.1 Definicia demencie vV odbornej literature

Blizsie charakterizovat’ mentalne poruchy je narocna uloha, pretoze zahfna Siroku Skalu
klinicky vyznamnych foriem demencie a duSevnych poruch. Objektom zaujmu dizertacnej

prace je tazka kognitivna porucha, Alzheimerova choroba a iné demencie.

Demencia je podl'a Medzindrodnej klasifikacie chordb (MKN-10)? »Syndrom sposobeny
chorobou mozgu, zvycajne chronickej alebo progresivnej povahy, kedy dochadza
K poruseniu mnohych vyssich nervovych kortikalnych funkcii, ku ktorym patri aj pamdit,
myslenie, orientacia, chapanie, pocitanie, schopnost ucenia, jazyk a usudok. Zvycajne je
pridruzené porusené chapanie a prileZitostne mu predchddza i zhorSenie emocnej kontroly,
socidlneho spravania alebo motivdcie.* (UZIS, 2014). O vzniku demencia hovorime po
ukonceni rozvoja tzv. kognitivnych (poznavacich) funkcii, tj. po druhom roku Zzivota.
Dochadza k podstatnému ubytku kognitivnych funkcii od povodnej kapacity (Raboch,
2001).

2Poruchy dusevni a poruchy chovani. Medzindrodna Statisticka klasifikacia chorob a pridruzenych
zdravotnych problémov (MKN—10. revizia). Dostupné z: http://www.uzis.cz/cz/mkn/F00-F09.html
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wDemencia patri medzi desat’ hlavnych pricin umrtia V krajindch s vysokymi prijmami“22

(WHO, 2007). Celosvetovo postihuje viac ako 24 milidonov l'udi. So starnutim populacie sa
pocet 0s6b trpiacich demenciou neustale zvysuje a taktiez existuje mnoho jedincov, ktori
oficialne neboli diagnostikovani a napriek tomu trpia uréitou formou demencie (Ferri
a kol., 2006; In: Schalkwyk, Botha, Seedat, 2012). Ako uvadza CALS v publikacii Zprdva
o stavu demence z roku 2014, v CR Zije priblizne 154 tisic Pudi trpiacich demenciou (Matl,
Holmerova, 2014).

Povod slova demencia vychadza z latinského oznacenia ,,de mens®, ktory v preklade
znamena pokles urovne duSevnej ¢innosti (Koukolik, Jirak, 1999)23. Zakladnym prejavom
ochorenia je narusenie kognitivnych funkcii pri zachovani vedomia. Nedostatok
kognitivnych funkcii obmedzuje sebesta¢nost, vykonavanie kazdodennych aktivit,
samostatné fungovanie jedinca (Holmerova a kol., 2004a). Nickedy sa stava, ze rapidne
zhorSenie kognitivnych funkcii predchadzaju poruchy spravania aemoéné poruchy
(porucha nalady, emo¢né vykyvy, depresia). Vo vicsine pripadov hovorime 0 ochoreni
ireverzibilnym a postupne degradujucim (Holmerova, Jarolimova, Novakova, 2004b). Je
vel'mi naro¢né odlisit’ rannt fazu demencie od normalnych kognitivnych zmien, ktoré sa

vyskytuju vo vysokom veku (Fratiglioni, Rocca, 2001).

Na medzinarodnej urovni sa problematike venuje organizacia Alzheimer Europe, Svetova
zdravotnicka organizacia a Alzheimer's Association. Demencia je Ubytok kognitivnych
funkcii, ¢o predstavuje stratu schopnosti mysliet, ubytok pamite, poruchy spravania do
takej miery, ze zasahuje do kaZdodenného zivota a ¢innosti cloveka (NINDS, 2015)*. Ako
uvadza WHO (2015)% demencia je syndrom — zvy&ajne chronickej alebo progresivne;
povahy, pricom dochadza k zhorSeniu kognitivnych funkcii nad ramec toho, ¢o je
povazované za suast normalneho starnutia. Ovplyviluje predovsetkym pamét, myslenie,

orientaciu, porozumenie, re¢ a schopnost’ uc¢enia (WHO, 2015).

Alzheimerova asocidcia povazuje demenciu za vSeobecny termin suvisiaci s poklesom
pamite a inych schopnosti myslenia, avSak zavazny v takej miere, ze znizuje schopnost

¢loveka vykonavat’ kazdodenné aktivity.

22 \/ krajinach byvalého vychodného bloku je demencia skér minoritnou pri¢inou umrtia (Pechholdova,
2010).

2 Termin demencia zaviedol Philip Pinel (1745—1826) pre rézne choroby, ktoré vedu k zhorseniu intelektu
(Holmerova, Jarolimova, Sucha a kol., 2007).

# National Institute of Neurological Disorders and Stroke (NINDS).

% Svetova zdravotnicka organizacia (WHO—World Health Organization).
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Alzheimerova choroba je progresivne ochorenie, kde sa priznaky demencie postupne

zhorsSuju v priebehu niekol’kych rokov (Alzheimer's Association, 2015).

Charakter a intenzita postupu demencie je ukazdého jednotlivca odlisna. Zvycajne sa
najprv zhorsuje kratkodoba pamét’, v neskorsej faze sa prejavuji problémy s vyjadrovanim,
rozhodovanim, vnimanim, orientaciou. Poslednym Stddiom je, ze sa clovek trpiaci
demenciou, nedokéze o seba postarat’ aje odkdzany na pomoc druhych. Demencia je
charakterizovana intenzivnym poklesom kognitivnych funkcii i funkénych schopnosti,
d’alej poruchami spravania, spanku a vyskytu depresie. ZhorSenie kognitivnych funkcii je
sprevadzané naruSenim kontroly emocii, socidlneho spravania, motivacie a uréitym

znizenim intelektu (Malia, Bramnagan, 2010).

V MKN sa demencia radi medzi organické dusevné poruchy. V Diagnostickom a
Statistickom manuali Americkej psychiatrickej asociacie (Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders — DSM) je demencia radena do sekcie kognitivnych poruch
(Delirium, Dementia, and Amnestic and Other Cognitive Disorders), kedZze termin
organicka dusevna porucha méze nespravne implikovat’, ze neorganické mentalne poruchy
nemaju biologicky zaklad. Odhliadnutim od zaradenia v Klasifikatnom systéme Ssa
dostdvame k definicii podla uvedeného manuélu, ktory hovori, Ze demencia je
charakterizovana  rozvojom  mnohondsobného  kognitivneho  deficitu,  vratane
signifikantného zhorsenia pamite, ktory je vysledkom priameho fyziologického tc¢inku
ochorenia (DSM, 2016).

V Eurdpe bola demencia povazovand za prirodzeny a normalny dosledok procesu starnutia
az do 70. rokov 20. storo€ia. V rozvojovych krajinach je eSte i1 v si€asnosti povazovand za
stast normalneho starnutia, pravdepodobne v dosledku nedostatku informacii

a povedomia o chorobe (Kessler a kol., 2004).

2.2 Typy demencie

Mechanizmy, ktoré veda k poruSeniu normalnej funkcie nervového systému, moézu byt
sposobené vnutornymi alebo vonkaj$imi pricinami. Na zaklade toho mézeme jednotlivé
ochorenia rozdelit’ do dvoch hlavnych skupin — na geneticky podmienené ochorenia a na
ochorenia podmienené vonkajSimi faktormi. Geneticky podmienené ochorenia moéZu

vzniknut’ v uré¢itom vekovom intervale podla spdsobu Zivota jedinca.
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Ochorenia podmienené vonkajSimi faktormi mézu byt obmedzené odolnostou organizmu
danou genetickou vybavou. Zakladnym cielom neurologického vysetrenia a diagnostiky je
stanovanie miery poruchy a rozsahu postihnutia. RozliSujeme poruchy, ktoré sa daju do
istej miery lokalizovat’ do urcitej Struktiury nervového systému a naopak, existuji poruchy,
ktoré sa navonok prejavuji zmenami normalneho fungovania nervového systému

(Myslivegek, 2009).

Medzi organicky podmienené dusevné poruchy radime tie, pri ktorych vieme zistit’ ich
formu a strukturu. Organicky psychosyndrom predstavuje postihnutie centralnej nervovej
sustavy, pricom sa spomali psychika, zniZi sa psychickd vykonnost' a strdca sa pamat.
Myslivecek (2009) v monografii Zdklady neuroved uvadza, ze demencia je najvaznejSou
formou organického psychického postihnutia, prejavuje sa znizenim intelektu o viac ako
20 %, poruchou pamdte, myslenia, osobnosti a d’al§ich psychickych funkcii. Demencia sa
deli na demenciu atroficko-degenerativnu (sem patri Alzheimerova choroba), demenciu
vaskularneho typu ademenciu symptomaticku (sekundarnu). Demencia sa vyskytuje
prevazne vo vyssom veku, ale k jeho vzniku mdze dojst’ i pocas detstva. Existuje mnoho
typov demencie, avSak Alzheimerova choroba prispieva najvyznamnejSie k rozvoji
syndromu demencie (50—60 %). Alzheimerova choroba je najcastejSou podobou demencie
v strednom a vySSom veku a prejavuje sa poruchou pamite (Nikolai a kol., 2013). Podla
MKN patri medzi najcastejSie pri¢iny umrtia. Pechholdova (2016) uvadza, Ze v sucasnej
CR (podra dat o imrtnosti podl'a pri¢in) je hlavnym typom demencie vaskularna demencia,
ktora je sekunddrnym symptomom vaskularneho postihnutia mozgu a stvisi s vysokym
karodiovaskuldrnym rizikom v CR (Pechholdova, 2015).

Pravdepodobné rozdelenie demencie v strednej Eurdpe podla Matla, Holmerovej a kol.
(2014) zobrazuje obrazok 2.1. ADI?® v roku 2014 v stadii World Alzheimer Report 2014
publikovala zastipenie Alzheimerovej choroby 50—75 %, vaskularnej demencie 20—30 %
a demencie s Lewyho teleskami < 5 % vsetkych pripadov (ADI, 2014).

% Alzheimer's Disease International (ADI). Dostupné na: https://www.alz.co.uk/research/world-report
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Obrazok 2.1: Zastlipenie demencie v populacii

= Alzheimerova choroba

= Vaskularna demencia

= ZmieSana demencia
Parkinsonova choroba
Ostatné vzacnejSie priciny

Iné degenerativne
ochorenia mozgu

Zdroj: Matl, Holmerova a kol., 2014

2.2.1 Alzheimerova choroba

Vzhl'adom k starnutiu populdcie sa celosvetovo intenzivne zvySuje pocet pripadov
demencie. Lekari v CR varuji pred narastom pripadov Alzheimerovej choroby.
V horizonte 20 rokov sa ma pocet pacientov zdvojnasobit (CT, 2016). Demencia sa
oznacuje za novodobu epidémiu 21. storoCia a odhaduje sa, ze do roku 2030 pocet
pacientov s Alzheimerovou chorobou v CR prevysi hodnotu 200 tisic (Nikolai a Kol.
2013). S postupnym predlzovanim Tudského zivota sa jednd o nielen vyznamny
zdravotnicky, ale aj socioekonomicky problém, ked’ze celosvetové naklady na liecbu
mentalnych poruch sa takisto budu zvySovat. Z dévodu zavaznosti tejto problematiky dna
3. februara 2016 vlada CR schvalila Ndarodni akéni plan pro Alzheimerovu nemoc na roky
2016—2019. Uéelom planu je formulovat,, implementovat’ a koordinovat’ vzajomne logicky
previazané ulohy k dosiahnutiu cielov zameranych na zlepSenie kvality Zivota pre
pacientov s Alzheimerovou chorobou, zvySenie informovanosti v ramci poskytovania
zdravotnych a socialnych sluzieb a podporu vyskumnych aktivit zameranych na oblast’

demencie (Diakonie CCE, 2016).

Alzheimerova choroba je neurodegenerativne ochorenie centralnej nervovej ststavy, ktoré

vedie az k rozvoju syndromu demencie (Nikolai a kol. 2013).
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V stvislosti s vekom rozlisujeme Alzheimerovu chorobu so skorym zaciatkom (tzv.
presenilna demencia — nastup priznakov pred vekom 65 rokov) a Alzheimerovu chorobu
s neskorym zaciatkom (senilna demencia — nastup priznakov po veku 65 rokov). Ako
uvadza Alzheimer Europe (2014a), jedna sa o neurodegenerativne ochorenie, ktoré
postupne ni¢i mozgové bunky. Tie ovplyviiuju pamét’ a kognitivne funkcie, ¢o mdze viest’
k zmédtku, zmene nalady a strate orientacie v Case a priestore. Je najcastejSou formou
demencie a postihuje 60 az 65 % l'udi trpiacich demenciou. V prevaznej vacsine ma dlhsi
priebeh, trva mesiace alebo roky, malokedy vSak presahuje 10 rokov (Alzheimer Europe,
2014a).

Pre Alzheimerovu chorobu su typické alzheimerovské plaky (Sedé hmoty), ktoré obsahuju
B-amyloid akosicky (degenerativne zmeny neurofibrilarneho systému) s obsahom
T-proteinu. Plaky i koSi¢ky st stiéastou procesu normalneho starnutia, avsak nie v takej
velkej miere ako za pritomnosti Alzheimerovej choroby. Povod a pricina tohto ochorenia
nie su celkom zname, priCom z doterajSich vyskumov je jasné, ze vznik B-amyloidu je

spojeny s poruchou na 21. chromozéme, apoliprotein-E stuvisi S 19. chromozdémom.

Na obrazku 2.2 vidime nervovll bunku patologicky pozmenent povlakom typickym pre
Alzheimerovu chorobu (vlavo). Pre zrovnanie vpravo dole je viditelna neposkodena

nervova bunka (Alzheimer's Association, 2015).

Obrazok 2.2: Mikroskopicky nalez charakteristicky pre Alzheimerovu chorobu

Alzheimer cells

* healthy cells

Zdroj: Alzheimer's Association, 2015

Vyhnalek (2012) rozliSuje nasledujuce §tadia Alzheimerovej choroby (Vyhnalek a kol.,
2012; In: Nikolai a kol., 2013):
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Preklinicka faza. V tomto §tddiu ma uz pacient v mozgu pritomné patologické
znamky Alzheimerovej choroby, ktoré sa prejavuju vo forme malych odchylok od
normdlnej kognicie alebo miernym  zhorSovanim v Case pri opakovanych
vySetreniach, ale diagnoza sa eSte neda klinicky objektivizovat’.

Mierna kognitivna porucha27. V tejto etape si pacient alebo jeho okolie st'azuju
na vzniknuté poruchy kognicie, pricom tento deficit je objektivizovatelny
neuropsychologickymi vySetreniami. Kazdoro¢ne priblizne 15 % pacientov
s miernou kognitivnou poruchou sa postupne dostane do Stddia demencia, ista
Cast zostava dlhodobo stabilna amald cast’ pacientov sa moze znovu
normalizovat’. V sucasnosti je hlavnou snahou vybrat medzi skupinou pacientov
s miernou kognitivnou poruchou tych, pri ktorych je porucha kognicie prejavom
Alzheimerovej choroby a tym padom majt vysoké riziko rozvoja demencie.
Demencia. V dosledku postihnutia mozgu je pacient obmedzeny vo svojich
kazdodennych aktivitach, prejavuje sa unho dlhodoby kognitivny deficit a jedna
sa 0 posledné stadium demencie pri Alzheimerovej chorobe. Demencia postihuje

'udi prevazne v seniorskom veku (Haskovcova, 2010)28.

V tejto préci sa vychadza zo zoznamu kodov chordb zverejnenej v MKN (10. revizia)®®:

D N N N N

FOO Demencia pri Alzheimerovej chorobe

FO1 Vaskularna demencia

F02 Demencia pri chorobach klasifikovanych inde
FO3 Nespecifikovana demencia

G30 Alzheimerova choroba

Na obrazku 2.3 je zndzorneny vplyv vekovych skupin k poctu tmrti na Alzheimerovu

chorobu v CR vroku 2013. Statistika umrti na Alzheimerovu chorobu bola ziskana

z databaze CSU (kody F00 a G30)*. Z obrazku 2.3 je zrejmé, ze umrtie na Alzheimerovu

chorobu je typické vo vysokych vekovych skupinach.

2" Mild Cognitive Impairment (MCI).

%8 7a seniorsky vek sa povazuje vek 7589 rokov.

 International Classification of Diseases and Related Health Problems (10th Revision).

%0 Medzinarodné 3tadie takisto pouZivaju oba kody pre Alzheimerovu chorobu. Je to z dovodu, Ze sa jedna o
malé pocty umrti v jednotlivych kategoriach (vid’ napr. Ziegler, 2010).
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Zarovei je z charakteru dat viditelné, ze ked’ sa jedinec dozije 90-94" rokov Zivota, je
mala pravdepodobnost’, Ze zomrie na demenciu. Typicky jedinec umiera na iné ochorenie

ako je demencia (napr. na zlyhanie inych organov, apod.).

Obrizok 2.3: Prispevok vekovych skupin k poétu iimrti na Alzheimerovu chorobu v CR,
2013
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Zdroj: CSU, viastné vypocty

2.3 Diagnostika demencie

Demencia nepatri iba medzi najrychlejSie narastajice, ale aj medzi najhorSie
diagnostikované ochorenia. Podl’a tvrdenia CALS (2015) je v CR diagnostikovych 25 %
pripadov, ¢o je ve'mi malo (Matl, Matlova, 2015). Alzheimerova choroba sa neda vylie€it,
v€asna diagnodza ale moZe pacientovi zaistit’ i niekol’ko rokov kvalitného Zivota. Pomocou

vhodnych liekov a pamédtovych cviceni sa da spomalit’ tempo zabudania.

Rozvoj demencie predchadza mierna kognitivna porucha. Neexistuje ziadny diagnosticky
nastroj alebo test, ktory by presne a jednoznacne stanovil diagnézu demencie. Ako uvadza
Topinkova (2001) v prispevku Zlepseni diagnozy demence v primarni péci — role
mezioborové spoluprace, priblizne v pripade 60—70 % postihnutych pacientov nie je
ochorenie rozpoznané a pri vicSine diagnostikovanych pripadov je rozpoznanych neskoro,

po 3—5 rokoch trvania choroby.

31 Vek nad 90 rokov sa v literatire povazuje za dlhovekost.
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Demencia znizuje priemernt dizku Zivota postihnutych pacientov priblizne o 5—7 rokov,
ale je potreba pocitat’ so znacnou individualnou premenlivostou (Prince, Jackson, 2009).
Nespravna a neskord diagndza spOsobuji zvySovanie nakladov na liecbu — iba 5 %
z celkovych ndkladov je vynaloZenych na diagnozu a liecbu a d’alSich 95 % na oSetrovanie
a dlhodobt ustavnu liecbu (Topinkova, 2001). Ako uvadza Gelnarova (2007) v publikacii
Prediktivni odhady incidence a prevalence nadorovych onemocnéni na populacni urovni,
ZlepSenie stavajucich azavedenie novych modernych diagnostickych postupov
a screeningovych programov, zavedenie preventivnych programov
a zefektivnenie diagnostiky vedie Kk rychlejSiemu odhaleniu véasného S$tadia choroby
(Gelnarova, 2007).

K dispozicii st mnoh¢ stupnice, ktoré charakterizuji demenciu, priCom niektoré z nich su
vyluéne postavené na otdzkach niektoré obsahuju aj lekarske vySetrenie. Z dovodu
odli$nosti jednotlivych testov a odliSnej stupnice sa porovnanie vysledkov stava vel'mi
narocnou ulohou. Ako uvadza Kessel (1965) porovnanie vysledkov na medzinarodnej
urovni nie je mozné z dovodu nedostacujucich porovnavacich metod a taktiez z dovodu

pdsobiacich kulturnych odli$nosti.

Medzi zékladné a najCastejSie pouZzivané diagnostické testy v pripade podozrenia na

syndrom demencie patri:

v" Mini-Mental State Examination (MMSE),

v Montrealsky kognitivny test (MoCA),

v" Detekcia demencie (DemTect),

v" Cambridge Mental Disorders of the Elderly Examination (CAMDEX).

V ramci vysetrenia demencie sa hodnotia aktivity kazdodenného Zivota, spravanie jedince,
kognicia. Pri podozreni na kognitivnu poruchu sa odportaca pri vybranej skupine previest
tzv. screening (vysSetrenie, testovanie) na odhalenie skorého Stadia ochorenia. V praxi sa
pre orientaéni diagnostiku syndromu demencie najviac pouziva test MMSE, ktory
spol'ahlivo odlisi stredne tazki demenciu od normalnej populacie. Je zavisly na veku a
urovni vzdelania a jeho sucastou je hodnotenie pozornosti, orientdcie, pamite, reci a

pocitania.

Je preukazané, ze vekovo mladsi a vzdelanejsi seniori dosahujt vyssieho skore. Medzi jeho
nedostatky patri diagnostika skorej demencie a miernej kognitivnej poruchy. Bodové
hodnotenie MMSE je uvedené v tabul’ke 2.1 (Nikolai a kol., 2013).
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TabulPka 2.1: Bodové hodnotenie MMSE

30—27 bodov Normalna kognitivna funkcia

26—25 bodov Hrani¢ny nalez

24—18 bodov Lahka demencia

17—6 bodov Stredne t'azk4 demencia

0—5 bodov Tazka demencia

Zdroj: Nikolai a kol., 2013

Okrem MMSE sa pracuje i s testom MoCA, ktory sa pouziva V pripade podozrenia na
miernu kognitivnu poruchu. Itu plati, ze dosiahnutie daného skore zavisi na veku a
vzdelani. Je dolezité upozornit’ na skutocnost’, ze MMSE a MoCA st iba screeningovymi
nastrojmi a pre komplexné neuropsychologické vySetrenie sa vyuziva tzv.
neuropsychologicka batéria. V tabulke 2.2 su uvedené screeningové testy, ktoré sa
vyuzivaji na hodnotenie kognitivnych funkcii.

TabulPka 2.2: Screeningové testy na hodnotenie kognitivnych funkcii

Nazov testu Hodnotené funkcie

Mini-Mental State paméit’, pozornost’, rec,
Examination orientacia, pocitanie

pamét, pozornost, rec,
Montrealsky orientécia, priestorova
kognitivny test orientacia, pomenovanie,
zopakovanie slov, abstrakcia

pamat, pozornost’, reCové

Adenbrooksky funkcie, orientacia, slovna

kognitivny test plynulost’, vizuokonstruktivna
funkcia

MINI-COG pamaét, pozornost’, exekutivna

funkcia

pamét, orientacia, reCoveé

FRmI oy (e funkcie, konstrukéné schopnosti

Zdroj: Nikolai a kol., 2013

Neuropsychologcka batéria sa pouziva V pripade podozrenia na miernu kognitivnu
poruchu, lahku demenciu alebo stredne tazku demenciu. Batéria testov sa voli podla

zavaznosti odhadovaného kognitivneho deficitu.
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Cim mensi odhadovany kognitivny deficit, tym je batéria komplexnejsia. V pripade osob
so znamkami hlbsieho kognitivneho deficitu sa zvolia najjednoduchsie testy (zoznam slov,
test hodin). V pripade podozrenia na lahki demenciu sa voli kratSia batéria ako pri
podozreni na miernu kognitivnu poruchu, lebo pacient nie je vzdy schopny absolvovat’
dlhsie a narocnejsie vysetrenie. Ciel'om je najst’ vhodny test na zhodnotenie kognitivnych
funkcii v zdujme zachovania validity a vyznamu uskuto¢neného testu (Nikolai a kol.,
2013).

Zéavaznost’ diagnozy syndromu demencie spoc¢iva najméd v nemoznosti zvratit’ progresivnu
povahu tohto ochorenia, najmé pri Alzheimerovej chorobe, ked’Ze nie sii zname presné
pri¢iny vzniku, a preto neexistuje ani moznost’ lieCby a nasledného vylie¢enia (Holmerova,
Jarolimova a kol., 2004b). Vcasna diagndéza je velmi dolezitym faktorom pri lieCbe
demencie, ktord pomocou vhodnej starostlivosti umozni oddialit’ progresiu choroby a tym
umozni pacientom aich opatrovatel'om lepSiu moznost’ pripravit sa na budici vyvoj

demencie (Westerby, Howard, 2011).

2.4 Logisticky regresny model

Cielom logistickej regresie je navrhnut model sluziaci k odhadovaniu hodnot
vysvetlovanej (zavislej) premennej, ktora je dichotomického alebo multinomického
charakteru nadobudajucej malého poctu obmien. Logistickd regresia uvazuje na mieste
zévislej premennej kategoridlnu veli¢inu anaruSuje tym podmienku normélneho
rozdelenia. Logisticky regresny model je $pecialnym pripadom zobecneného linearneho

modelu® s logitovou transformujticou funkciou a patri do kategorie nelinearnej regresie.
Na tomto mieste je doleZité zapisat’ obecny linedrny model:

Y=Xp +¢ (2.1)
kde

X ... matica vysvetlujicich premennych, resp. systematicka zlozka,
B ... vektor regresnych koeficientov,

£ ... nahodna zlozka.

%2 GLM (General Linear Model).
a7



Logisticky regresny model je mozné vyjadrit ako pravdepodobnost’, pomer Sanci (odds
ratio) alebo logaritmus Sance (logit). Pomer dvoch odds je oznacovany ako odds ratio
(OR).

Binarna logisticka regresia

Pokial’ ma nahodna veli¢ina Y alternativne rozdelenie so strednou hodnotou E (Y) = m, je
obor ich hodnét obmedzeny na hodnoty O az 1, pricom jav Y = 1 nastane
s pravdepodobnostou m a jav Y =0 nastane s pravdepodobnostou (1 — ).
Pravdepodobnosti nastipenia oboch tychto javov st definované intervalom (0, 1).
Linearna regresna funkcia nevie zaistit obmedzenie na tento interval hodnot. Z tohto
dovodu sa zaviedol pomer pravdepodobnosti ,,ispechu® k pravdepodobnosti ,,netispechu‘

Vo tvare & , ktory sa oznacCuje ako Sanca (0dds) amoéze nadobudnut’ akékol'vek

nezaporné hodnoty.

V obecnom linedrnom modeli je linearnou kombinaciou vysvetlujicich premennych
vyjadrend strednd hodnota vysvetl'ovanej premennej. V zobecnenom linedrnom modeli je
linearnou kombinaciou vyjadrena nejakda vhodna nelinearna funkcia strednej hodnoty.
Prirodzenou transformaciou funkcii pre stredni hodnotu binomického (a tiez

alternativneho) rozdelenia je tzv. logit:
In—. (2.2)

Pre © € (0, 1) moze podiel & nadobudnut’ akékol'vek kladné hodnoty, logit potom

akékol'vek redlne hodnoty. Regresny model s logitovou transforméciou m:

In—=x"g (2.3)

1-m

je znamy ako logisticky regresny model (Hebak a kol., 2015). V logistickom regresnom
modeli je mozné pouzit’ kvantitativne i1 kategorialne vysvetl'ujiice premenné. Kategoridlne
premenné je v modeli zastupuji tzv. indikatory (napr. dummy), ktoré indikuju vyskyt
jednotlivych kategérii (okrem referencnej kategorie). Parameter o udava velkost” logitu
pre nulové hodnoty (resp. referencné kategorie) vsetkych vysvetlujicich premennych

(Pecakova, 2007).
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Odhad parametrov je mozné uskutocnit’ metodou maximalnej vierohodnosti. Maximalizuje
sa vierohodnostna funkcia (resp. jej logaritmus) vyberovych tdajov vzhladom

k neznamym parametrom (Hebak a kol., 2015).

Pre posudenie kvality a vlastnosti modelu je dolezité vysvetlit' d’alSie Statistické pojmy,

ktoré st pouzité v tejto praci.
ROC krivka

Na znazornenie diskriminac¢nej schopnosti modelu sa pouziva tzv. ROC krivka (Received
Operation Characteristic Curve; vid' obrazok 2.4). ROC krivka umoziuje posudit
vypovedaciu schopnost’ diagnostického testu v zavislosti na jeho senzitivite (citlivosti)®
a §pecifickosti (presnost)** a minimalizovat tak désledky chybnych diagnostickych
rozhodnuti. Vo Stvorci o jednotkovom obsahu dostavame: uhlopriecku (a plochu pod
uhlopriec¢kou o velkosti 0,5), pokial’ model Ziadnu schopnost’ klasifikovat’ nema a jednotky
su zaradené do skupin ndhodne; krivka pod uhloprieckou (vymedzujtca plochu vécsiu ako
0,5) pre modely s urcitou lepSou ¢i horSou diskriminacnou schopnostou; ROC krivku
splyvajicu s 'avou zvislou a hornou vodorovnou stranou $tvorca v situacii, kedy model
klasifikuje dokonale a jeho kvalita je tak vyjadrena celou jednotkovou plochou §tvorca
(Hebak a kol., 2015). Cim blizsie je ROC krivka v lavom hornom rohu, tym vys§ia je
celkova presnost’ testu (Zweig, Campbell, 1993). V pripade, ze model nema diskrimina¢nt
vlastnost’ a jednotky su k danym kategdridm priradené nahodne, ROC krivka mé tvar
diagonaly (preruSovana Ciara).

Obrazok 2.4: ROC krivka
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Kvalitu modelu je mozné posudzovat’ podl'a ukazovatela AUC (Area Under ROC Curve),
¢o predstavuje plochu pod ROC krivkou. Hebak a kol. (2015) oznacuji velkost' plochy
pod krivkou ako index konkordance (Hebak a kol., 2015). Cim viac sa tato plocha blizi

100 % zakladného Stvorca, tym lepSie model jednotky klasifikuje (Brabcova, 2010).
McFaddenova Statistika

Je ukazovatelom kvality modelu. Nizke hodnoty miery sily zavislosti poukazuju na
relativne malu vypovedaciu schopnost’ modelu, ¢o je ale v aplikécii logistickej regresie

V praxi beznym javom. McFaddenova Statistika ma tvar (Hebak a kol., 2015):

In Lo—In L

V linearnej regresii sa pre hodnotenie modelov bezne pouziva index determindacie (typicky
oznaCovany ako R-square), ktorého konsStrukcia a pouzitie vyplyvaji z odhadov
parametrov metédou najmensich §tvorcov. Statistiky rozneho typu snaziace sa
0 analogické ohodnotenie nelinearnych modelov musi reSpektovat’ ich odliSny charakter
a Z tohto dévodu st obycajne oznacované ako ,,pseudo R-square®. Prikladom je Coxova-

Snellova statistika (Hebak a kol., 2015):

2/n
DCS = 1 - L_O] .

Ly

(2.5)

Kendallovo tau

Meria intenzitu zdvislosti na zéklade zistenych pocetnosti usporiadanych v kontingenc¢ne;j
tabul’ke. PouZiva sa k meraniu poradovej asocidcie dvoch meranych veli¢in. Tau test je

neparametricky test hypotézy pre Statistické zavislosti na zaklade koeficientu tau.
Rizikovy faktor je taky faktor jedinca, populdcie alebo prostredia, ktory zvySuje riziko
vzniku, rozvoja alebo nepriaznivého priebehu choroby. Ku kvantifikdcii miery vplyvu

rizikového faktora sa obycCajne pouziva relativne riziko (anglicky risk ratio alebo relative
risk).
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Relativne riziko je ukazovatel' vystihujuci vztah medzi expoziciou (vystavenim)
rizikovému faktoru a zdravotnym nasledkom. Relativne riziko vyjadruje kolkokrat ma
vyssiu pravdepodobnost’ ¢lovek vystaveny danému rizikovému faktoru dospiet’ do
sledovaného stavu nez clovek, ktory nebol vystaveny posobeniu daného rizikového

faktoru. Uréuje mieru zistenej asociacie:

RR =1 znamen4, ze dany faktor nemé na vznik ochorenia vplyv,
RR > 1 znamena, ze expozicia je rizikovym faktorom,

RR < 1 znamena, Ze expozicia je protektivnym (ochrannym) faktorom.

Vypocet relativneho rizika predstavuje silnejSie dosledky pre kauzalnu zavislost ako
vypocet pomerov Sanci. Relativne riziko sa vyjadruje pomerom incidencie ochorenia

V exponovanom a neexponovanom subore:

RR = 2w (2.6)

Pneexpo
V logistickej regresii je dolezité rozlisit' interakcie, ktoré si koncipované z hl'adiska
pomerov $anci alebo pravdepodobnosti. Interakcia, ktora je vyznamna z hl'adiska pomerov

Sanci nemusi byt vyznamna z hl'adiska rozdielov pre pravdepodobnost’. A naopak.

2.5 Rizikové faktory demencie

Vdaka zlozitosti syndromu demencie a faktorov, ktoré zvySuju riziko vzniku ochorenia,
bolo doteraz jednoznaéne identifikovanych relativne malo rizikovych faktorov. Rizikové
faktory, ako napr. vek, rodinna anamnéza a dedi¢nost’ sa nedaju zmenit, ale z poslednych
vyskumov vyplyva, Ze existuju d’alSie rizikové faktory, ktoré je mozné ovplyvnit’. Niektoré
faktory su stale diskutabilné a d’alSie boli opakovane potvrdené v existujucich Stadiach.
Jorm (1994) vo vyskume A short form of the Informant Questionnaire on Cognitive
Decline in the Elderly (IQCODE): Development and cross-validation uvadza Downov
syndrom ako mozny rizikovy faktor vyskytu Alzheimerovej choroby. Pocas 60. a 70.
rokov 20. storocia sa hlinik javil ako mozny rizikovy faktor spdsobujiici Alzheimerovu
chorobu. Toto podozrenie viedlo k obavam z kazdodenného pouzivania hlinika
prostrednictvom hrncov, folii, napojovych plechoviek, antiperspirantov. Od tej doby,
Studie nepotvrdili Statistickl vyznamnost™ hlinika vo vyskyte demencie a Alzheimerovej
choroby. Pozornost' vedcov sa preto sustreduje na iné oblasti vyskumu a hlinik je

V sucasnosti mozné vylucit’ zo zoznamu rizikovych faktorov v oblasti demencie.

51



Bez ohl'adu na formu demencie, osobné, ekonomické a spolocenské dosledky tejto choroby
moézu byt zniCujuce. Nasledujlica cast’ poskytuje wuceleny prehlad vysledkov
medzinarodnych $§tadii zaoberajiicich sa rizikovymi faktormi demencie s vyuzitim

Statistickych metod.

2.5.1 Vek

Jednou z najvacSich zahad Alzheimerovej choroby a demencie je zistit, preco riziko
vyskytu ochorenia dramaticky stupa s vekom. Vek patri nepochybne medzi hlavné rizikové
faktory pre rozvoj demencie aincidencia Alzheimerovej choroby exponencialne stipa
s pribadajucim vekom. Vsetky analyzované Stadie dospeli k rovnakému zaveru, ze vek je
najdolezitejsi rizikovy faktor vyskytu demencie. Existuji vSak pripady, kedy sa priznaky
demencie objavia uz ovela skor, pred dovfSenim 65 rokov, a v tomto pripade hovorime
0 demencii so skorym nastupom. Vo veku 65+ sa riziko vyskytu ochorenia zdvojnasobuje
kazdych piat rokov. V pripade, Ze jeden z deviatich oséb vo veku 65 rokov a viac ma
Alzheimerovu chorobu, tak potom jeden z troch l'udi vo veku 85 rokov alebo starSich trpi
touto chorobou. Ako uvadza Alzheimer's Society (2016) jedna osoba z pétdesiatich vo
veku 60—70 rokov ma nejaku formu demencie, v porovnani s kazdou piatou osobou 80-
ro¢nou a starSou (Alzheimer's Society, 2016). Alzheimerovou chorobou v Kanade trpi
kazdy dvadsiaty Clovek starSi ako 65 rokov akazdy sStvrty ¢lovek star$i ako 85 rokov
(Alzheimer Society Canada, 2014). Podl'a Alzheimer's Society (2016) to sposobuju faktory

spojené so starnutim:

v’ vysoky krvny tlak,
zvySené riziko infarktu a inych kardiovaskularnych ochoreni,

v
v’ zmeny v §truktare nervovych buniek,
v' oslabenie imunitného systému,

v

zniZenie hladiny pohlavnych hormoénov.

Incidencia Alzheimerovej choroby vo veku 65-74 je 3 %, medzi vekom 75-84 je to 19 %
avo veku 85+ ¢ini vyznamnych 47 %. Rastice hodnoty potvrdzuju, Ze Alzheimerova
choroba a ostatné formy demencie st vyznamnym medicinskym a socioekonomickym
problémom (Kumar, 2012). Gorelick (2004) v publikacii Risk Factors for Vascular
Dementia and Alzheimer's Disease aHendrie (1998) v prispevku The Relationship
Between Age, Sex, and the Incidence of Dementia and Alzheimer Disease oznacil vek za

vyznamny rizikovy faktor demencie.
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Z vysledkov uvedenych §tadii vyplyva, Ze posobenie veku je pravom oznacované za jeden
z hlavnych rizikovych faktorov vyskytu demencie. Je znamou skuto¢nost'ou, ze biologické
starnutie moze zhorS§it mechanizmy regeneracie tela, vratane mozgu. A mnohé z
kardiovaskularnych rizikovych faktorov, napr. vysoky krvny tlak, srdcové choroby a

vysoka hladina cholesterolu, savisia s vekom.

2.5.2 Pohlavie

Existuje nickol’ko Statistickych vyskumov, ktoré predpokladaji, ze Zeny maju vacsiu
pravdepodobnost’ vzniku Alzheimerovej choroby nez muzi. Jednym z argumentov je, ze
Zeny sa v priemere dozivaju vysSieho veku ako muzi. Na medzinarodnej Girovni vSak tieto
predpoklady neboli jednozna¢ne potvrdené. Cielom budutcich vyskumov je zistit', ktoré
dalsie faktory okrem veku mozu zvysit Sance zien k vzniku Alzheimerovej choroby
(Alzheimer Society Canada, 2014). Vyskum Estrogen Plus Progestive Study
realizovany roku 2002 (WHI, 2002)%® zistil, Ze Alzheimerova choroba u Zien je spojend s
nedostatkom hormoénu estrogénu po menopauze. Celkova diagnostika demencie je vSak
UmuZzov a zien rovnaka. Z toho vyplyva, ze u muzov je vyssie riziko demencie z inych
pri¢in. Najvyznamnej$i z tychto pri¢in je vaskularne postihnutie. Ako uvadza Anderko
(2012), v pripade vaskularnej demencie maji muzi mierne vyssie riziko vzniku demencie
ako Zeny v suvislosti s vy$§im rizikom mftvice a srdcovych choréb (Anderko, 2012).
Dewey a Saz (2001) v prispevku Dementia, cognitive impairment and mortality in persons
aged 65 and over living in the community: a systematic review of the literature porovnali
vysledky viacerych $tudii tykajucich sa veku ako rizikového faktoru vyskytu demencie
adospeli k zaveru, ze Umrtnost moze byt vySSia pri vaskularnej demencii nez pri
Alzheimerovej chorobe (Dewey, Saz, 2001). Muzské pohlavie, vyssi vek a vyskyt tazkej
demencie su faktory, ktoré negativne ovplyviiuji prezitie jedinca (Bickel, 2005; Heyman

a kol., 1997; In: Ziegler, 2010).
2.5.3 Gény a rodinna anamnéza

Gény

Niektoré rizikové faktory predurcujiice vznik demencie st spojené s genetickou

dedi¢nost'ou alebo predchadzajucimi zivotnymi udalostami.

%Women's Health Initiative (WHI). Estrogen Plus Progestive Study (WHI, 2002).
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Gén Apolipoprotein E (ApoE) je spojeny so zvySenym rizikom neskorého nastupu
Alzheimerovej choroby, zatial’ ¢o tri d’alSie gény (amyloidny prekurzorovy protein—APP ,
Presenilin 1— PSEN1 aPresenilin 2— PSEN2) st spojené so skorym nastupom
Alzheimerovej choroby, zvycajne medzi 45. a 65. rokom zivota. ApoE dodéva cholesterol
do nervovych buniek, ktoré ho pouzivaju na regeneraciu a vznik novych mozgovych
buniek.

Existuju tri bezné varianty ApoE génu. ApoE3 je najcastejSim genotypom, pri ApoE4 sa
predpokladd, ze zvySuje riziko vzniku Alzheimerovej choroby, kym varianta ApoE2 je
povazovana za gén majuci ochranny vplyv. Goetz (2007) v publikacii Textbook of clinical
neurology povazuje Apoliprotein E4 za druhy najdolezitejsi rizikovy faktor vo vyskyte
demencie. Zvysuje riziko vzniku sporadickej formy Alzheimerovej choroby a dedi¢nej
formy sneskorym zaciatkom. ApOE4 sa podiela na tvorbe B-amyloidu, uklada sa

Vv neurofibrilarnych kosikoch.

Rodinna anamnéza

V odbornej literatire dolezitym hladiskom je i dedi¢nost’ a vyskyt v rodinnej anamnéze.
Gao a Hendrie (1998) v prispevku The Relationship Between Age, Sex, and the Incidence
of Dementia and Alzheimer Disease skimal rodinnti anamnézu a vek ako rizikové faktory
vyskytu demencie aoba faktory vyhodnotil ako Statisticky vyznamné. Niektoré stadie
uvadzajl, ze jedinci, ktori maji rodicov alebo strodencov s Alzheimerovou chorobou,
maju vacsiu pravdepodobnost’ vzniku ochorenia. Riziko sa zvySuje 1 v pripade, Ze danym
ochorenim trpia viaceri rodinni prislusnici. Ak ma ochorenie tendenciu vyskytu v rodine,

tak potom dedi¢nost’ (genetika) moze zohravat’ délezitt ulohu.

Prevaznéd vicSina Alzheimerovej choroby nie je pritomnd v rodine a je popisovana ako
"sporadickd". Zriedkavé pripady Alzheimerovej choroby su vrodené ¢i "rodinné".
Familiarna Alzheimerova choroba predstavuje menej ako 5 % vSetkych pripadov
Alzheimerovej choroby. Tato forma choroby je pritomna v rodine a vznika v doésledku
zmien Specifickych génov, ktoré moézu byt priamo prenesené z rodiCov na deti. Ak ma
Clovek familidrnu Alzheimerovu chorobu, tak kazdé z jeho deti ma zvySenu Sancu na
zdedenie génu sposobujiceho vznik Alzheimerovej choroby. Doteraz boli objavené tri
gény spojené s rizikom familiarneho ochorenia Alzheimerovej choroby: PSEN1, PSEN2 a
APP. Ak jedinec zaznamena zmenu V Ktoromkol'vek z tychto génov, bude mat vacsiu

Sancu vzniku familiarnej Alzheimerovej choroby so skorym nastupom.
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Vyskumnici aktudlne hladaju d’alSie gény, ktoré by mohli byt spojené s tymto typom
choroby (Alzheimer Society Canada, 2014). NajbeznejSou formou Alzheimerovej choroby
je tzv. sporadicka Alzheimerova choroba. Je sposobena zlozitou kombindciou génov,
zivotného prostredia a zivotného Stylu. NajvacsSim rizikovym faktorom pre rozvoj
sporadickej Alzheimerovej choroby je starnutie. Vic¢Sina pripadov zacina po doviSeni veku
60—65 rokov.

Suvislost’ medzi demenciou a imrtim rodica v detskom, resp. adolescentnom veku bola
skimana v mnohych stadiach (vid’ tabul’ka 2.3). Ked’ sa pristupuje k problému doleZitosti
vysledkov (teda okrem Statistickej vyznamnosti), je potrebné zamerat sa na vecnu
vyznamnost’ a poukdzat’ na moznosti merania v tejto oblasti. Ked sa pouziva alebo
publikuje iba vypocitand hladina Statistickej vyznamnosti, s moznosti posudenia
vysledkov pomerne obmedzené. Statistickou alternativou k Statistickej vyznamnosti su
intervaly spolahlivosti (confidence intervals). Tieto intervaly zahrfiuji s urcitou
pravdepodobnost'ou (najéastejsie sa pouziva 95 %) hodnotu odhadovanej charakteristiky
v zdkladnom subore. Tym sa ziskaju informacie nielen o tom, ¢i je vysledok Statisticky
vyznamny, ale ziska sa i predstava o tom, v akom rozpéti sa méze hodnota prislusného
parametru pohybovat’ v celej populacii (Soukup, 2010). Vysledky z dlhodobych $tadii
ukazuju zvySené riziko demencie a Alzheimerovej choroby pre osoby, ktoré zazili

predcasné umrtie rodi¢ov (a/ alebo krizu po mrti rodi¢ov).

55



Tabulka 2.3: Stidie skumajice sivislost’ medzi umrtim rodi¢a a demenciou, resp.
Alzheimerovou chorobou

123511,11133? . Pomer Sanci (odds
, . Dlzka . ratio-OR) a relativne
skumanej - Exponované . ; :
%ot as trvania z ; . riziko (risk ratio-RR,
Studie vzorky v ae (skiimané) Vystup .
o ot Studie (v jednotky hazard _ratlo-HR)
S [l rokoch) 950/’0 m?erva'l
SD])36 spoPahlivosti)
Umrtie rodica,
rozvod rodica, .
. . Demencia
Persson dospievanie (dezorientacia B
a Skoog, 374 70-roini 9 Sjednym rodicom, v Gase =%
1996, ! rdzni opatrovatelia, . }
“ 3 a priestore, (1,8-21,1)
Svédsko extrémna chudoba, DSM-1II-R)
mlad$si ako 16
rokov
Demencia: bez
Demencia suvislosti (OR I}ebolo
Norton (DSM-111-R) zaznamenane::) Umrtie
akol., 4108, 75,7 - Umrtie rodi®a | Apsheimerova mart(')‘gonr:ﬁ(g'Rlzlzzﬂ
2011, rokov £ 7,1 (matka alebo otec) choroba (p=0,001): Umrtie
U (NINCSD- otca pred 5 rokom
ADRDA) zivota: OR=2,3
(p=0,008)
Upraveny iba na vek:
Unmrtie otca:
Vek 0-6: OR=3,06
(1,42-6,61),
Vek 7-12: OR=2,15
Ravona- (0,87-5,31),
Springer Kriza nasledujtica _ Vek 13-18: OR=2,35
a kol 1652 (muzi) 34/35 po Gmrti rodi¢a Demencwé? ) (1,05-5,28)
2012" rokov (subjektivne (DSM-1V) Umrtie matky:
Izraél vnimanie krizy) Vek 0-6: OR=3,56
(1,25-9,02),
Vek 7-12: OR=3,96
(1,38-11,33),
Vek 13-18: OR=2,65
(0,99-7,08)

Zdroj: ADI, 2014

%°Smerodatn4 odchylka (Standard Deviation—SD)

¥DSM-IV: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders — 4th Edition; NINCDS-ADRDA:
National Institute of Neurological and Communicative Disorders and Stroke and the Alzheimer's Disease and
Related Disorders Association; OR: odds ratio; HR: hazard ratio, CERAD: Consortium to Establish
a Registry for Alzheimer's Disease; IADL: Instrumental Activities of Daily Living
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2.5.4 Vzdelanie

Vztah medzi vzdelanim a vyskytom demencie sa v odbornej literatire vysvetl'uje
prostrednictvom kognitivnej rezervy. Zistilo sa, ze funkcia mozgu ma vaési ochranny
vplyv proti rozvoji demencie ako velkost mozgu. Osoby s vy$sim vzdelanim moézu
disponovat’ ucinnejSimi neurénovymi vlaknami a Cerpat’ tak z vicSej rezervy kognicie
(ADI, 2014)®. Mortimer (1988) pridiel stvrdenim, e pridané roky formélneho
vzdelavania mozu zvysit' uroven ,,intelektualnej rezervy™ a tym pozitivne posobit’ proti
vyvoju demencie. Velké mnozstvo §tadii sa snazi analyzovat tito suvislost. Vysledky
pochadzajuce z kvalitnych kohortnych studii sa zhoduju, Ze vyssSia troven dosiahnutého
vzdelania vyznamne zniZuje riziko vyskytu demencie. Meta-analyza, ktord zahfia 19 stadii
(2006) preukazala, ze sa demencia mierne zvysila pri G€astnikoch s nizkym vzdelanim
a tieto vysledky boli ohlasené pri roznych definiciach vysledkov. Stihrnné relativne riziko
vSetkych typov demencie porovndvajucich najnizSie a najvysSie urovne vzdelania
Vv kohortnych stadiach bolo 1,62 (95% interval spolahlivosti: 1,26—2,09). Autori dospeli
Kk zaveru, ze existuje pri¢inna suvislost’ medzi vzdelanim a vyskytom demencie (Caamano-

Isorna F. a kol., 2006).

Fratiglioni a Wang (2007) v ¢lanku Brain reserve hypothesis in dementia skimali studie
tykajice sa vplyvu vzdelavania, socioekonomického statusu a naro¢nosti prace na
prevalenciu a incidenciu demencie. Zahrnuli celkom 11 kohortnych §tadii, ktoré potvrdili
pozitivny vplyv vzdelania na vyskyt demencie. Meta-analyzy neboli porovnavané.
Korelacia medzi socioekonomickym statusom a incidenciou demencie sa preukazala v 5
stadiach. Co sa tyka zloZitosti pracovnej aktivity, uréita kohortna $tudia preukazala znizené
riziko demencie v pripade komplexnych pracovnych ¢innosti (Fratiglioni, Wang, 2007).
Tabul'ka 2.4 poskytuje vysledky zahrani¢nych studii skimajucich vplyv vzdelania na

incidenciu demencie.

% Alzheimer's Disease International (ADI).
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Tabul’ka 2.4: Stidie skiumajiice vplyv vzdelania na incidenciu demencie

Pomer sanci
Populacia (Oddosé?tlo_
(l:’?irll(;r?t' Dizka e a relativne 5
Stadi svl;orkyej trvania ( E,man,) Vst riziko (risk Dalsie
udie a priemerny studie (v \s/zclilelaniz ystup ratio-RR, nastavenia
priemerny rokoch) hazard ratio-
vek [rol3(9y 5 HR) 95%
SD]) interval
spol’ahlivosti)
, ) Demencia Vek
Chen et al., 1526 Median Zakladné (GMS' OR 2,12 3
2011, Cina _ 3,9 rokov Stredoskolské AGECAT, (1,03'4,38) pOhlaVIe
DSM-I11)
De Deyn et al., 825 3 1,8 rokov (CD:RWAESEI;_ RR 3,63 3
2011, Belgicko | 778415 >12 rokov R-N) (1,34-9,85)
Ogunniyi et 1753 “ , | Demencia RR 1,61
al., 2011, 6 Navsétgﬁvana (ICD-10, -
Nigéria 76,2+ 54 DSM-11I-R) | (0,85-3,03)
Power et al., 12 047 Priemer Dokoncené Demencia HR 1,23
2011, 97 +35 stredoskolské (IcD-9, -
Australia 721 x44 | % ’ vzdelanie ICD-10) (1,10-1,39)
Prince et al.,
2012, Kuba, Uroveii
Dominikanska "
republika, 8137 Medidn (Ziﬁi'rf‘énéﬁé Demencia | HR143 EE
{D/eru, | 77,1 £6,1 4.4 Zakladné (10/66) (1,22_1’72) pohIaVIe
enezuela, .
Mexiko, Cina, Clel )
Puerto Rico

Zdroj: ADI, 2014

2.5.5 Kardiovaskularne rizikové faktory

Dyslipidémia (abnormalne mnozstvo cholesterolu a tukov v krvi), hypertenzia (zvySeny
krvny tlak), cukrovka, fajcenie a obezita st najvyznamnejSimi ovplyvnitelnymi rizikovymi
faktormi kardiovaskularnych ochoreni, vratane srdcovo-cievnych chorob a mrtvice. Tieto
kardiovaskularne rizikové faktory st typické v strednom veku aich prevalencia stipa s
vekom (Yusuf, 2004; O'Donnell, 2010). Kardiovaskularne rizikové faktory a vysledky

zahrani¢nych $tadii budu blizSie popisané.

%Smerodatna odchylka (Standard Deviation-SD)
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Cukrovka

Nedavne stadia zistili, ze pritomnost cukrovky zvySuje riziko vzniku Alzheimerovej
choroby 065 %. ADI (2014) poskytuje udaje z 15 $tadii, ktoré sledovali vztah medzi
cukrovkou Vv pokrocilom veku aincidenciou Alzheimerovej choroby. Vysledky sa
nasledujuce: RR=1,40 (95% interval spolahlivosti: 1,22-1,61), I2:0,0 %. Vyskum
Characterization of risk factors for vascular dementia: The Honolulu Asia Ageing Study
bol jediny, ktory potvrdil asociaciu medzi (diagnostikovanou) cukrovkou v strednom veku
a incidenciou Alzheimerovej choroby (Ross a kol., 1999). V tabul’ke 2.5 st vysledky stadii

skamajucich vplyv cukrovky na incidenciu demencie.

Tabul’ka 2.5: Studie skumajice vplyv cukrovky na incidenciu demencie

5 Dizka
Pocet Priemerny vek trvania Vystup (95%
Stadie Rizikové na zaCiatku Stadie — interval Poznamky
pripady Studie priemer spol’ahlivosti)
(SD)
Creavin, 2012,
Caerphill 57,7 rokov (95% Demencia 0,67 5
Prosgecti\)//e Study, a4 el 53,6-61,4) 17 {eelloi) (0,21-2,11) fba muzi
Wales
Demencia 1,1
(0,69-1,76)
Ross, Curb a kol., NR. 71 % vo Alzheimerova Iba americki
1999, Honolulu- veku <60 rokov. choroba 0,98 muzi
Asia Ageing NRISTI4 1 "Max. vek6g | 22 (celkom) (0,48-1,99) japonského
Study, USA rokov Vaskularna povodu
demencia 1,48
(0,79-2,78)
Schnaider I|3eeri, 200/ s Iba &4tni
2004, Israeli 1 Demencia 2, , , .
Ischaemic Heart 892 A & (Eslem) (1,4-5,71) dradnici
Disease Study (muzi)
Demencia 1,5
(0,9-2,4)
Alzheimerova
Cheng, 2011,
WHICAP 2 (1999- 12;{31 75,9 (6,5) 3.9 Ch°r°b§ i)z (G-
2001), USA v kl 4
asKularna
demencia 3,7
(1,1-12,6)
Demencia 1,74
(1,19-2,53)
NR, ale priemer Alzheimerova
Ohara, 2011 I
. ’ ' priblizne 69 choroba 2,05
JH;;i);]ama Sfey 0 rokov. Min. vek LR L) (1,18-3,57)
60 rokov Vaskularna
demencia 1,82
(0,89-3,71)

Zdroj: ADI, 2014
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Cholesterol

Cholesterol je nevyhnutny pre spravne fungovanie mozgu, je sucastou bunkovych
membran (Struktury, ktoré uzatvaraji nervové bunky) a je potrebny pre regeneraciu a vznik
novych nervovych buniek. Zatial’ ¢o niektoré epidemiologické Stadie naznacuju, ze vysoka
hladina cholesterolu v strednom a starSom veku moéze byt spojend so zvySenym rizikom
Alzheimerovej chordb, toto tvrdenie nie je celkom konzistentné (Anstey, 2008). V studii
Vascular risk factors and dementia: 40-year follow-up of a population-based cohort, ktora
vychadza z The Uppsala Longitudinal Study of Adult Men, hladina cholesterolu merana pre
muzov vo veku 50 rokov nemala vplyv na riziko rozvoja Alzheimerovej choroby v starSom

veku (95% interval spol'ahlivosti: 0,9—1,2) (Ronnemaa a kol., 2011).

2.5.6 Zivotny 3tyl

Zaujem o vztah medzi zivotnym $tylom a rizikom vyskytu demencie je nesmierne dolezity
pre jeho mozny dopad na prevenciu. Niektoré z rizikovych faktorov demencie mozu byt
kontrolovatel'né prave prostrednictvom zmeny Zivotného §tylu alebo pomocou vhodnych
liecebnych postupov. Napriklad uZivanie cigariet je silno spojené s konzuméaciou alkoholu
(vztah plati 1opacne). Niektori autori argumentuju, aby sa faktory zivotné¢ho Stylu
neskimali oddelene, ale v zhlukoch. Cielom by mala byt lepSia informovanost
preventivnych programov. Predpokladé sa, ze sa cievne mechanizmy podielaju na vyvoji
demencie, zlepSeny kardiovaskularny profil méze znizit’ riziko demencie. AvSak niektoré
faktory zivotného S$tylu mozu stvisiet' s rizikom vyskytu demencie cez nevaskularne
Struktary. Celosvetovo je fajéenie hlavnou pri¢inou tmrtia, ktorej sa da predchadzat

prostrednictvom prevencie (ADI, 2014).

Fajcenie

Uzivanie cigariet je v pricinnej stvislosti so Sirokou $kalou ochoreni, vratane mnohych
foriem rakoviny, kardiovaskuldrnych ochoreni a cukrovky. Vysledky viacerych S$tadii
sa zhoduju, ze fajCiari maju 045 % vysSSie riziko vzniku Alzheimerovej choroby
V porovnani s nefaj¢iarmi ¢i byvalymi faj¢iarmi. Sa tiezZ vystaveni vysSiemu riziku vzniku

vaskularnej demencie (aj ked’ dokazy nie su tak konzistentné) a inych foriem demencie.
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To je povzbudivé zistenie pre prevenciu demencie, ¢o naznacuje, rovnako ako pri inych
negativnych vplyvoch fajéenia, ze zvySenému riziku demencie moze byt zabranené

odvykanim od faj¢enia (Alzheimer Society Canada, 2014). Tabul’ka 2.6 poskytuje prehl'ad

vysledkov vybranych stadii skimajtcich vplyv fajcenia na vyskyt demencie.

Tabul’ka 2.6: Stidie skumajice vplyv fajéenia na demenciu

Populacia Diska
Y (vePkost’ . Charakteristiky . Upravy pouZité pre
Stidie z ] trvania . Vystup
skiimanej e fajCenia odhady
Studie
vzorky)
2228
. Demencia
Ronnemasa MuzZi narodeni Fajéiari vs. Alzheimerova )
a kol. 2011 medzi 1920 | 20 rokov | nefajéiari vo veku choroba Vek a vzdelanie
" a1924 50 rokov Vaskularna
v Uppsale, demencia
Svédsko
3336 e .
Néhodny vyber Fajciari S r.ukdy Demografické
Chen R 7,5 nefajéili . . .
akol. 2011 >65 z jedného rokov il i Demencia a socioekonomické
" okresu a 16 Zikdv nefaicili ' faktory
dedin v Cine y J
1, 449 7 Sociodemografické
Rusanen 4 nahodné Fajciari vs faktory, APOE genotyp
akol, 2011 | anczdvislé j2Lrokov ] e iari Demencia | "y vng tlak, cukrovka,
populécie z
: alkohol
Finska
574 Demencia Vek. pohlavie
Moffat Muzi, 19,1 Niekedy fajéili vs. | Alzheimerova cukrov’kg rakovi,na
a kol., 2004 Baltimore, rokov nikdy nefajéili choroba ! '
BMI
USA
668
Osoby vo veku e Demencia .
szor:g 1999 >75 rokov zo | 5 rokov Ffé;;?ga\;is. Alzheimerova Ve\l/<Z, dpecigaa;\e{le,
" Stokholmu, J choroba
Svédsko

Zdroj: ADI, 2014

Problém demencie spociva 1V jej neskorom odhaleni. Najmd pri vekovo mladSich
jedincoch sa nepredpokladd, ze by mohli trpiet Alzheimerovou chorobou alebo inymi
formami demencie. Presné pri¢iny nie si dodnes zname, ale je mozné s istotou tvrdit’, ze sa
oblast’ vyskumu rizikovych faktorov demencie bude nad’alej rozSirovat’ nielen v zahranici,

aleiv CR.
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2.6 Prevalencia demencie v CR

Vyznamny podiel vo sfére vyskumu mentalnych poruch tvori prave analyza incidencie
a prevalencie demencie. Tato oblast’ je naro¢na na metddu zberu, analyzy a interpretacie
dat a vyhodnotenie vyskumnej otazky je Casto subjektivne. Terminom prevalencia sa
v tomto pripade mysli odhadovany podiel 0s6b v danej populécii trpiacich demenciou

y - v 40
V urcCitom case .

Aktualne mentalne choroby a poruchy spravania predstavuju $tyri z desiatich hlavnych
zdravotnych neschopnosti svetovej populdcie a priblizne jedna Stvrtina celkovej populacie
starSej ako 65 rokov trpi mentdlnymi chorobami. Presne stanovit, kol’ko l'udi trpi v CR
Alzheimerovou chorobou alebo inymi formami demencie a ktoré vekové skupiny sa
najviac ohrozené, nie je jednoduché. V CR zatial’ neexistuje zber epidemiologickych dat,
ktory by otazku prevalencie a incidencie demencie validne mapoval. VacSina Studii sa

opiera 0 zo zahrani¢né vyskumy.

Vekovo Specifické odhady demencie potvrdili narast demencie s vekom. Prevalen¢né
studie ukazuju, ze demencia sa zdvojnasobuje priblizne kazdych 5 rokov po doviseni veku
65 rokov (vid’ tabul’ka 2.7) (Jorm a kol., 1987). Zeny vykazuju vyssie hodnoty prevalencie
demencie vo vyssich vekovych skupinach ako muzi. Vysledky miery prevalencie demencie
sa liSia v zavislosti od réznych meta-analyz. Porovnanie miery prevalencie na zaklade
vysledkov vekovo S$pecifickych meta-analyz, §tadie Matthews a Brayne (2005) a Knapp
a kol. (2007) su zobrazené v tabul’ke 2.7.

TabulPka 2.7: Prevalencia demencie podl’a vybranych $tudii

Vek Jorma | Ritchie a kol. | Hofman a kol. ';Agtrtgjx\s Knapp a kol.
kol. 1987 1992 1991 2007
2004
60-64 0,7 — — 1,5 1.3
65-69 1,4 1,3 1,4 2,6 2,9
70-74 2,8 2,4 4,1 6,3 5,9
75-79 5,6 4,4 57 13,0 12,2
80-84 10,5 8,1 13,0 25,3 20,3
85-89 20,8 14,9 21,6 - 28,6
90-94 38,6 27,3 32,2 — 32,5

40 Miera prevalencie predstavuje celkovy pocet pripadov ochorenia v danej populacii vydeleny celkovym
poctom obyvatel'ov (New York State Department of Health, 1999; In: Alzheimer Europe, 2016). Tym sa lisi
od miery incidencie, ktora meria rychlost’ vzniku novych pripadov v populacii. Miera prevalencie poskytuje
prehl'ad o zdravotnom stave uréitej populacie v danom ¢ase (Prince, 2008; In: Alzheimer Europe, 2016).
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Na zaklade zahrani¢nych prevalenénych $tadii a odhadu CALS je mozné predpokladat
aktudlny pocet 0sob s demenciou v CR na priblizne 150 tisic 0sob, pric¢om viac ako dve
tretiny tohto poc¢tu vo vsetkych vekovych kategoriach tvoria zeny (Matl, Matlova, 2015).
Prevalenéné §tidie d’alej naznaduj, Ze hranicu 200 tisic 0osob s demenciou CR dosiahne v
roku 2023 a hranicu 300 tisic v roku 2036. Vypoéty CALS uverejnené v Zprdva o stavu
demence v roku 2014 ukazuju, Zze demenciou je v CR postihnuty kazdy trindsty lovek
starsi 65 rokov, kazdy piaty Clovek star§i 80 rokov a kazdy druhy clovek star§i 90 rokov
(Matl, Holmerova, 2014). Nedavny prieskum ukazal, Zze priblizne 70 % obyvatelov v
domovoch déchodcov a viac nez 90 % obyvatelov v domovoch so zvlastnym rezimom

trpi demenciou (Diakonie CCE, 2016).

V CR sa v roku 2013 miera prevalencie pohybovala na hodnote 1,36 % a tym zaostava za
priemerom EU, ktory v roku 2013 ¢inil 1,55 %. Najviac zatazené je Taliansko — pokial’ by
U nas bola prevalencia demencie rovnaka ako v Taliansku (2,09 %), zilo by v CR takmer
220 tisic l'udi trpiacich demenciou (Matl, Holmerova, 2014). Organizacia Alzheimer
Europe odhaduje, Ze pocet 0sob trpiacich demenciou v CR predstavuje viac ako 143 tisic

0s0b v roku 2012. To predstavuje 1,36 % z celkového poctu 10,5 milidnov obyvatel'ov.

Tabul’ka 2.8: Po¢et dementnych oséb v CR v roku 2012*

Vek Demencia | Demencia Populacia
(muzi) (Zeny) (celkom)
30-59 3763 2 055 5818
60-64 713 3576 4 289
65-69 4747 4417 9164
70-74 5091 8 087 13178
75-79 8 436 14 278 22714
80-84 11 846 25 164 37 009
85-89 7753 25617 33370
90-94 2 855 12 600 15 455
95+ 328 1984 2312
Celkom | 45532 97 778 143 309

Zdroj: Alzheimer Europe, 2014

* Jedna sa o diagnostikované poéty dementnych osob. Predpoklada sa, Ze skutoény pocet dementnych osob
je vyrazne vyssi (vdcsina pripadov demencie sa nediagnostikuje).
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Na obrazku 2.5. je znazornena prevalencia demencie muzov a zien v CR. Z vysledkov je
zrejmé, ze zeny vykazuji obecne vyssie hodnoty prevalencie demencie ako muzi. Hodnoty
prevalencie demencie v CR boli vypo¢itané ako podiel dementnych o0sob
(muzi/ Zeny/ celkom) v CR v roku 2012 (vid’ tabulka 2.8)** a poctu 0s6b v jednotlivych
vekovych skupinach v CR (muZi/ Zeny/ celkom) v roku 2012*. Hodnoty st uvedené
Vv percentach. Vo vekovej kategérii 65—69 rokov bolo 4 747 pocet dementnych muzov, ¢o
predstavuje 2,08 % z celkovej muzskej populacie vo veku 65—69 rokov. Poc¢et dementnych
0s0b rastie exponencialne s vekom, zaroven pocet 0sdb vo vysokom veku klesa (vplyvom
vysSej umrtnosti vo vysokych vekovych skupindch). Z napisaného vyplyva, Ze pokial
pocet dementnych muzov vo veku 85—89 rokov predstavoval 7 753 pripadov v roku 2012
a zaroven pocet muzov vo veku 85—89 bol necelych 32 tisic, podiel dementnych muzov
predstavoval 24,72 % (vid’ obrazok 2.5). Na obrazku 2.5 je sucasne znazorneny podiel
dementnych Zien v uréitej vekovej kategorii z poétu Zien v tej istej vekovej skupine v CR
vroku 2012. Vo vekovej kategorii 65—69 rokov bolo 4417 dementnych zien, ¢o
predstavuje 1,59 % z celkovej Zenskej populacie vo veku 65—69 rokov. Pocet dementnych
Zien vo veku 85—89 rokov bol 25 617, celkovy pocet Zien vo veku 85—89 bol necelych 80
tisic, tym padom podiel dementnych zien predstavoval 32,45 % (vid’ obrazok 2.5). 72,13%
prevalencie demencie v najvyssej vekovej skupine 90+ je z dovodu, Ze je relativne vysoky
pocet dementnych Zien v porovnani s celkovym poctom zijicich Zien vo veku 90+.

Hodnoty prevalencie demencie podl'a veku a pohlavia v CR st zndzornené v tabul’ke 2.9.

*2 Prevalencia demencie v CR, 2012. Dostupné na: http://www.alzheimer-europe.org/Policy-in-

Practice2/Country-comparisons/2013-The-prevalence-of-dementia-in-Europe/Czech-Republic
# CSU. Vekové slozeni muzi, Zen a obyvatel k 1.7.2012. Dostupné na: https://www.czs0.cz/csu/czsolvekove-
slozeni-obyvatelstva-2012-jf4obhd6b8
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Obrazok 2.5: Prevalencia demencie muzov a zien, 2012
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Zdroj: data CSU, Alzheimer Europe (2013), viastné vypocty

Na obrazku 2.6 je znédzornena prevalencia demencie celkovej populacie CR. Vo vekovej
kategorii 65—69 je prevalencie demencie 1,81 %. |vtomto pripade plati, Ze hodnoty
prevalencie demencie stupaji s vekom. Pre vekovu skupinu 75—79 predstavuje prevalencia
demencie 6,99 % avo veku 90+ je to uz 67,3 %. Odovodnenim je vysoky pocet

dementnych o0sdb v porovnani s celkovym poctom zijucich oséb vo veku 90+.

Obrazok 2.6: Prevalencia demencie celkovej populacie, 2012
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Zdroj: data CSU, Alzheimer Europe (2013), viastné vypocty
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Tabulka 2.9: Prevalencia demencie v CR podPa veku a pohlavia, 2012

Vek | Prevalencia (muzi) | Prevalencia (Zeny) | Prevalencia (celkom)
65-69 2,08 1,59 1,81
70-74 3,33 3,85 3,63
75-79 6,73 7,15 6,99
80-84 15,75 16,78 16,44
85-89 24,72 32,45 30,25
90+ 51,49 72,13 67,30

Zdroj: data CSU, Alzheimer Europe (2013), viastné vypocty

Presny pocet 0sob trpiacich demenciou v CR nie je znamy, vychadzat' je mozné jedine
z odhadovaného poétu. Podl’a expertnych odhadov aktualne v CR trpi demenciou viac nez
143 tisic 0s6b. Rovnako sa i miera prevalencie demencie odhaduje z medzinarodnych
prevalenénych S$tadii. Organizacia Alzheimer's Europe publikuje svoje vysledky
prevalencie demencie zaloZzené na dvoch medzinarodnych $tudidch — EuroCode 2009
aEURODEM 1991, ktoré budd bliz§ie popisané v tretej kapitole®. EuroCode aj
EURODEM udavaju podiel o0sob pravdepodobne trpiacich demenciou v jednotlivych

vekovych skupinéch. Tieto §tidie budu blizsie popisané v d’alej Casti prace.

Vyvoj prevalencie demencie v CR je mozné odhadnit’ i z niektorych Statistickych tdajov
popisujucich zdravotnt starostlivost o pacientov s demenciou. V roku 2005 bolo
zaznamenanych celkom 6 545 hospitalizacii v 16Zkovych zariadeniach na diagnézu
Alzheimerova choroba (G30), vaskularna demencia (FO1) a neuréend demencia (FO3)45.
V roku 2013 a2014 sa pocet hospitalizovanych s tymito diagnézami zvysil na 8 452
pacientov®®. UZIS od roku 2011 sleduje pacientov s diagnézou Demencia pri
Alzheimerovej chorobe (F00) a diagnézu Ostatné demencie (FO1—F03) v psychiatrickych
ambulanciach. Podl'a tychto tdajov sa v roku 2012 a 2013 v tychto zariadeniach lieCilo
15 352 pacientov s demenciou pri Alzheimerovej chorobe a 21 279 pacientov s diagn6zou
ostatné demencie’’ “®. Udaje o0 potte pacientov s demenciou v neurologickych

a geriatrickych ambulanciach v sti¢asnosti nie s dostupné (Diakonie CCE, 2016).

# Vyskum EuroCode sa uskuénil v roku 2009 a vyskum EURODEM v roku 1991.

5 UZIS CR (2010). Péte o pacienty s diagnézami FO1, FO3 a G30 — demence v lizkovych zafizenich CR
v letech 2005-2009. Dostupné z: http://www.uzis.cz/category/tematicke-rady/zdravotnicka-
statistika/demence

0 UZIS CR. Narodni registr hospitalizovanych.

0z1s CR (2013). Péce o pacienty 1é¢ené pro demence v ambulantnicha lizkovych zafizenich CR v letech
2008-2012. Dostupné z: http://www.uzis.cz/category/tematicke-rady/zdravotnicka-statistika/demence
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2.6.1 Medzinarodné porovnanie prevalencie demencie

Podl'a odhadov zilo v roku 2015 celosvetovo 46,8 milionov 0so6b s demenciou. Pocet 0sob
trpiacich demenciou sa ma zdvojnasobit’ kazdych 20 rokov. Do roku 2050 by sa tak mohlo

1 (2015) uvadza, Ze v rozvojovych

jednat’ o 131,5 milidonov osoéb. Organizécia AD
krajindch bude prebiehat’ ovela intenzivnejSie starnutie nez sa doteraz predpokladalo
aivtychto krajinach sa budd objavovat’ pripady demencie a Alzheimerovej choroby.
V strednej Eurdpe, vratane CR, je zastGpenie osob s demenciou niZSie, neZ je priemer inde
vo svete (ADI, 2015). Priemer prevalencie demencie v EU bol v roku 2013 na trovni
1,55 %, demenciou teda trpi necelych 2 % obyvatelov. Podiel 0séb s demenciou v CR ¢&inil
1,39 % v roku 2013 a 1,45 % v roku 2014. Z vysledkov vyplyva, ze sa vekova Struktira
CR a tym teda aj predpokladany podet 0s6b s demenciou priblizuje k eurépskemu priemeru
(Matl, Matlova, 2015). Keby v CR bola prevalencia demencie na arovni priemeru EU, Zilo
by vCR 163 tisic 0sdb sdemenciou. ZastGpenie demencie je relativne vyssie
v ekonomicky vyspelych krajinach. Z napisaného vyplyva, ze ndrast poctu dementnych

0s0b tzko suvisi s ekonomickym a spolocenskym rozvojom.

Porovnanie prevalencie demencie v eurdpskych krajinach je zndzornené v tabulke 2.10.
Vysledky prevalen¢nych stadii ukazuju, ze podiel osob trpiacich syndromom demencie je
odlisny pre rozne staty Europy. Hodnoty prevalencie demencie v tabul’ke 2.10 boli ziskané
vynasobenim po&tu obyvatelov®® v danej vekovej kategérii mierami prevalencie demencie
zo §tadie EURODEM®, resp. EuroCode®’. Vzhladom na vysoky podiel
nediagnostikovanych pripadov, aktudlny pocet postihnutych os6b moéze byt ovela vySsi
nez su hodnoty v tabulke.

Tabul’ka 2.10: Pocet dementnych 0s6b v europskych krajinach, 2012

Stat Demencia Demencia Populicia Podiel z celkovej
(muzi) (zeny) (celkom) populéacie (v %)
Rakisko 45 938 99 494 145 432 1,73
Belgicko 62 972 128 309 191 281 1,77
Bulharsko 37 851 72 042 109 893 1,49
Chorvatsko 20 394 46 682 67 076 1,53

®UzIS CR (2014). Cinnost ambulatnich psychiatrickych zafizeni vroce 2013. Dostupné z:
http://www.uzis.cz/rychle-informace/cinnost-ambulantnich-psychiatrickych-zarizeni-roce-2013
**Alzheimer's Disease International (ADI, 2015). World Alzheimer Report (2015).

Statistika obyvatel'stva pochadza z United Nations (2012).

*"Miery prevalencie demencie zo §tidie EURODEM boli pouzité na vypocet prevalencie demencie vo
vekovej skupine 30—59.

2Miery prevalencie demencie zo §tidie EuroCode boli pouZité na vypodet prevalencie demencie vo
vekovych skupinach 60 az 95+.

67



http://www.uzis.cz/rychle-informace/cinnost-ambulantnich-psychiatrickych-zarizeni-roce-2013

Cyprus 4 333 6917 11 250 1,07
Ceska rep. 45532 97 778 143 310 1,36
Dansko 29 715 55 847 85 562 1,53
Esténsko 5 469 16 252 21721 1,62
Finsko 29 287 62 945 92 232 1,71
Francuzsko 375 843 799 113 1174 956 1,85
Nemecko 517 136 1 054 968 1572 104 1,92
Grécko 75 392 126 375 201 767 1,77
Mad’arsko 43 636 105 291 148 927 1,50
Irsko 17 895 31574 49 469 1,08
Taliansko 414 975 857 341 1272 316 2,09
Loty3sko 8902 26 812 35714 1,60
Litva 12 567 34 768 47 335 1,44
Luxembursko 2327 4 662 6 989 1,34
Malta 1878 3423 5301 1,26
Holandsko 83 247 162 314 245 561 1,47
Pol’sko 150 371 350 721 501 092 1,31
Portugalsko 62 260 120 266 182 526 1,71
Rumunsko 90 484 179 820 270 304 1,26
Slovensko 17 834 40 774 58 608 1,07
Slovinsko 9 324 22 711 32 035 1,57
Spanielsko 280 149 538 197 818 346 1,75
Svédsko 60 479 112 656 173 135 1,82
V. Britania 360 581 677 210 1037 791 1,65
Celkom 2 866 771 5 835 262 8 702 033 Priemer 1,55

Zdroj: Alzheimer Europe, 2013

Chronologicky usporiadana reSer$ 16 eurdopskych studii tykajicich sa prevalencie

demencie je zobrazena v tabulke 2.11. Su charakterizované zakladné Crty jednotlivych

Studii, rok vyskumu, krajina vyskumu, velkost’ a vekovy interval skiimanej populacie

a vysledky prevalencie demencie. Prevalenciou demencie nemeckej populacie sa d’alej

zaoberala Ziegler (2010) v dizertacnej praci Dementia in Germany — Past Trend and

Future Developments (Ziegler, 2010). Autorka vo svojom vyskume poukazala na vplyv

veku na prevalenciu demencie. Prevalenciu demencie v Nemecku s vyuzitim dat z roku

2002 stanovila na 1,3 % pre osoby vo veku 65—69 rokov.

68




Tabul’ka 2.11: Vybrané stidie prevalencie demencie v Europe

« Prevalencia
AL [ LS Stat L Vek demencie (v
publikacie vyskumu respondentov %)
Manubens, 1995 1991 Spanielsko 1127 >70 17,2
Ott, 1995 1990-1993 | Holandsko 7528 >55 6,3
Prencipe, 1996 | 1992-1993 | Taliansko 968 priemer 8
65 rokov
Andersen, 1997 1994 Dansko 3 346 65—84 7,1
Ferini-Strambi, . priemer
1997 1992 Taliansko 673 60 rokov 9,8
Strauss, 1999 1992-1993 Svédsko 1424 77-84 13
fgggye'ew'cz' 1996 Pol'sko 893 65-84 57
Vilalta-Franch, . priemer
2000 1990 Spanielsko 1460 70 rokov 16,3
Riedel-Heller, _ priemer
2001 1997-1998 | Nemecko 1265 75 rokov 17,4
Ravaglia, 2002 | 1999-2000 | Taliansko 1016 priemer 5,9
65 rokov
: B o priemer
Gostynski, 2002 19951996 | Svajciarsko 465 E - 10,1
Tognoni, 2005 2000 Taliansko 1600 priemer 6,2
65 rokov
De Ronchi, 2005 | 1991-1992 | Taliansko 7930 priemer 6,5
61 rokov
Helmer, 2006 1998-1999 | Franctzsko 1461 priemer 17,8
75 rokov
B , priemer
Bdzan, 2007 2002—-2005 Pol'sko 1 000 60 rokov 6,7
Gascon-Bayarri, . priemer
2007 2002 Spanielsko 1754 70 rokov 9,4

Zdroj: Alzheimer Europe, 2013a

NajvyznamnejSie zistenie, ktoré viedlo k zmene odhadu poctu osdb s demenciou stvisi

s podcenenim podielu 0sdb s demenciou v najvyssich vekovych skupinach. Osoby vo veku

85+ st viac ohrozenou skupinou ako sa doteraz predpokladalo (Matl, Matlova, 2015).
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3 PROJEKCIADEMENCIE V CR

Obyvatel'stvo CR starne. Predpokladd sa, e v dosledku populaéného starnutia bude
pribudat’ pocet dementnych osob, ktori budi odkézani na starostlivost’ druhych a socialne
a zdravotné sluzby. Kol'ko I'udi bude trpiet’ demenciou? Cielom tejto kapitoly je poskytnat’
odhad poé¢tu dementnych oséb podla vekovych skupin do roku 2050, aby sa CR mohla na
nadchadzajucu situdciu vcéas pripravit. Budlci ndrast osob trpiacich mentalnymi
poruchami vyvoldva z dlhodobého pohladu zavazné ekonomické a zdravotné vyzvy.
V stcasnosti nie je zname, aka bude potrebna kapacita zdravotnickych zariadeni,
socialnych sluzieb, vyskolenych opatrovatel'ov a Specialistov, ktori sa o tito zavislu Cast’
populacie postaraji. V podmienkach CR v su¢asnosti neexistuje Ziadna relevantna analyza,
ktora by predstavovala validné vyhodnotenie oakavaného poétu dementnych oséb (CALS,

2015).

3.1 Sucasny stav poznania

Celosvetovo sa poc¢et dementnych 0s6b v roku 2009 odhadol na 34,4 miliébnov os6b (Wimo
akol., 2010, In: Ziegler, 2010). V nasledujucich dekadach vplyvom starnutia populacie
vyznamny pocet osob dovisi vek, v ktorom je incidencia demencie najvyssia. Osoby vo
veku 60+ st najrychlejSie sa rozrastajicou skupinou populacie. V roku 2000 bolo
celosvetovo 600 milionov osob starSich ako 60 rokov, ¢o predstavovalo 10 % svetovej
populacie. Do roku 2050 sa o¢akava trojnasobné zvysenie tohto poctu na takmer 2 miliardy
seniorov, ¢o bude v relativhom vyjadreni predstavovat’ 22 % celosvetovej populacie (UN,
2007, In: Stephan a kol., 2014). Starnutie populacie bez pochyb smeruje k zvySeniu poctu
dementnych o0s6b v populéacii. Vekova Struktira v Eurdpe je regresivneho charakteru
a podiel osdb trpiacich demenciou je vy3si. V ostatnych regionoch sveta, najmi v Azii,
vekova skladba populacie je mladSia ako v Eurdpe, ale v nadchadzajucich desatrociach
bude proces starnutia populdcie prebiehat’ ovela rychlejSim tempom. Z tohto dévodu sa

zvysi aj poCet dementnych osob (Ziegler, 2010).

Viécsina existujucich projekcii  neposkytuje spolahlivé vysledky, ktoré by boli

interpretovatelné pre sudasny trend vyvoja strednej dizky Zivota.
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Dostupné $tadie z 20. storoéia totiz podcenili rychly narast strednej dizky Zivota, ktory
prebieha v 21. storo¢i atym padom predikovali niz$i pocet dementnych osob ako je
v skutoc¢nosti (Héfner, Loffler, 1991, In: Ziegler, 2010). Zaroven vyskumy casto
vychédzaji zrovnakych mier prevalencie demencie, ktoré sa aplikuji na rozdielne
populacie. Projekcia prevalenciec demencie S vyuzitim mier prevalencie z EuroCode
a EURODEM aplikovanych na vysledky populaénej projekcie CR bude predstavena v tejto
kapitole. Wimo a kol. (2003) vo vyskume The magnitude of dementia occurence in the
world pouzili rovnaké miery prevalencie pochadzajuce zo S$tudie Fratiglioni a Rocca
(2001) a aplikovali ich na rézne populacie. Po¢et dementnych os6b odhadli na 63 milionov
v roku 2030 a 114 miliénov v roku 2050 (Wimo a kol., 2003, In: Ziegler, 2010). Vybrané

realizované projekcie demencie vo svete a v Eurdpe su zobrazené v tabul'ke 3.1.

Tabul’ka 3.1: Projekcia po¢tu dementnych osob vo svete (v milionoch)

Autor, rok Region Prah projekcie™ a

ublik’écie ro'gekcie projektovany pocet 2020 | 2030 | 2040 | 2050
P proj dementnych osob
\Z’\éggcata L 7,1 (2000) 16,2
\Z’\é'orgo 1 Lol Svet 25,5 (2000) 63 114
Ferri a kol., 2005 Svet 24,3 (2001) 42 81,1
Egﬁoggoe;’ oAl gyet 26,6 (2006) 106,8
Bickel a kol
5008 Nemecko 0,94 (2000) 1,55 | 1,82 | 2,20 | 2,62
Ziegler, 2010 Nemecko 0,96 (2002) 2,38

Zdroj: Ziegler, 2010

V ramci porovnania vysledkov viacerych stadii, v tabulke 3.2 je znazornenad velkost
populacie v jednotlivych regionoch sveta vroku 2015, prevalencia demencie a pocet
dementnych osob v roku 2015, 2030 a 2050. Vysledky boli zverejnené v publikacii World
Alzheimer Report (2015). Na populaénii projekciu, ktorai vypracovala organizacia UN** sa
aplikovali vekovo S$pecifické miery prevalencie. Takto sa odhadol celosvetovy pocet
dementnych oséb v roku 2015 na 46,78 milionov osob. Tento pocet sa takmer zdvojnasobi
do roku 2030 (74,69 milionov) avroku 2050 bude podla odhadov 131,45 milionov

dementnych osob.

53Prah projekcie (progndzy) predstavuje okamzik zadiatku progndzy (obycajne zaGiatok, resp. koniec roka).
**United Nations (UN).
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Podra vysledkov projekcie v roku 2015 bolo najviac dementnych 0sdb vo vychodnej Azii
(9,77 milidonov) av zapadnej Eurdope (Nemecko, Taliansko) (7,45 milionov). Vysledky
projekcie poc¢tu ludi trpiacich demenciou zverejnené vroku 2015 sa zhoduju
s o¢akavaniami projekcie z roku 2009 vtom, Ze rozvinuté regiony sveta vychadzali
z vysokych hodnoét o¢akavanej demencie a preto v tychto regionoch bude dochadzat’ uz len

Kk relativne miernemu narastu (ADI, 2015).

Tabul’ka 3.2: Pocet dementnych osdb a prevalencia demencie vo svete (2015-2050)

. Populacia | Odhadovana Pocet dementnych . o
g/c;gtg)ny I:50+ . prevalencia (v 0s6b*° NELEC{ )
(2015) %)
2015 | 2030 | 2050 [ 20152030 | 20152050
Azia 485,83 4,7 2285 [ 38,53 | 67,18 69 194
Australazia 5,80 6,7 0,39 | 0,62 | 1,02 59 163
Aziaa 52,21 7,0 364 | 568 | 781 56 115
Tichomorie
Oceénia 0,64 3,5 0,02 | 0,04 | 0,09 83 289
Azia, stred 7,43 4,2 0,31 | 044 | 0,88 43 184
Azia, vychod | 218,18 4,5 9,77 | 16,60 | 28,64 70 193
Azia, juh 139,85 3,7 513 | 8,61 | 16,65 68 225
il 61,72 5,8 3,60 | 6,55 | 12,09 82 236
juhovychod
Eurbpa 176,61 5,9 10,46 | 13,42 | 18,66 28 78
Europa, 107,89 6,9 7,45 | 9,99 | 14,32 34 92
zapad
Europa, stred 26,92 4,0 1,07 | 1,39 1,90 30 78
Europa, 41,80 46 1,94 | 2,03 | 2,44 4 26
vychod
Amerika 14751 6,4 9,44 | 15,75 | 29,86 67 216
Severna
it 74,88 6,4 4,78 | 7,28 | 11,74 52 145
Karibik 5,78 6,5 0,38 | 0,60 | 1,07 60 183
Latinska
Amerika, 26,64 5,8 154 | 2,97 | 6,88 93 348
stred
Latinska 9,88 7.6 075 | 1,15 | 2,05 52 172
Amerika, juh
Tropicka
juzna 24,82 6,7 1,66 | 3,11 | 6,70 88 305
Amerika
Afrika 87,19 4,6 4,03 | 6,99 | 15,76 74 291
Severna
ALY 38,93 6,0 234 | 435 | 10,04 86 329
Blizky
vychod

%Udaje s zobrazené v miliénoch.
%¢(daje st zobrazené v miliénoch.
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Subsaharska

o 4,78 3,3 0,16 | 0,26 0,54 60 238
Subsaharska

Afrika, 19,86 3,5 0,69 | 1,19 2,77 72 300
vychod

Subsaharska

Afrika, juh 6,06 3,9 0,24 | 0,35 0,58 46 145
Subsaharska

A, ] 17,56 3,1 0,54 | 0,85 1,84 58 241
Svet 897,14 5,2 46,78 | 74,69 | 131,45 60 181

Zdroj: ADI, 2015

Stcasné poznatky 0 problematike demencie su rozsiahle, avSak pre planovanie sluzieb pre
tychto pacientov chybaji dolezité udaje o prevalencii ochorenia sposobujiiceho demenciu.
Chybajtce data su ¢asto nahradzované kvalifikovanymi odhadmi, a to nielen v CR, ale aj
v ostatnych krajinach. V tabulke 3.3 je uvedeny predpokladany narast pocétu pripadov
demencie v CR podl'a vysledkov Alzheimer Europe a ADI do roku 2050, ktort zverejnilo
MZCR a MPSV vV sprave Ndavrh koncepce ieseni problematiky Alzheimerovy choroby
a obdobnych onemocnéni v CR (MZCR, MPSV, 2012). Podl'a odhadov, ktoré vypracovali
medzinarodné organizacie, bude v roku 2030 priblizne 180 tisic dementnych os6b a do

roku 2050 priblizne 227 tisic dementnych jedincov v CR.

Tabulka 3.3: Odhadovany po¢et dementnych 0séb v CR (2000—-2050)*

Rok

2000 | 2005 | 2010 | 2015 | 2020 | 2025 | 2030 | 2035 | 2040 | 2045

2050

Pocet dementnych o0s6b 88 95 111 124 138 157 180 202 213 218

227

Zdroj: MZCR, MPSV, 2012

Ako uvadza Stephan akol. (2014) v stadii Prevalence and projections of dementia
vzhl'adom ku kultarnej, etnickej a demografickej variabilite incidencie a prevalencie

demencie je potreba d’alsich studii na narodnej i medzinarodnej urovni (Stephan a kol.,
2014).

Bez ohl'adu na pouzivané metddy je nutné pocitat’ s pritomnostou prvku neistoty az kym
nenastane okamzik horizontu projekcie. Je to z dovodu, Ze projekcia zahrnuje prili§ mnoho
determinantov a nahodnych vplyvov (Ziegler, 2010). Cielom projekcie je poukazat' na
pravdepodobny vyvoj pokial sa budu uvazovat' vsetky faktory, ktoré moézu ovplyvnit

buduci vyvoj (Vaupel a kol., 2006, In: Ziegler, 2010).

"Udaje v tabul’ke st znazornené v tisicoch.
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Ciel'om nasledujucej Casti prace je vytvorit' projekciu prevalencie demencie s vyuzitim
prevalen¢nych mier zo $tidie EURODEM a EuroCode a projekciu dementnych osob

zalozenej na imrtnostnych tabulkach dementnych osoéb a vysledky vzajomne porovnat’.

3.2 Projekcia prevalencie demencie v CR™®

Cielom tejto &asti prace je vypocet projekcie prevalencie demencie v CR do roku 2050. Pri
vypoétoch bol pouzity stredny variant projekcie obyvatelstva CSU (Projekcia 2013)
a vekovo $pecifické miery prevalencie demencie podla EuroCode a EURODEM™ (vid’
tabul’ka 3.4). Projekcia bola skon$truovana pre 5—ro¢né vekové intervaly do veku 95+ 60,
Miery prevalencie demencie (vid' tabulka 3.4) sa aplikovali na vysledky projekcie
obyvatel'stva CSU (2013), &im sa poukazalo na vplyv a charakter vekovej truktiry Geskej
populacie. Ked sa uvazuje nemennd miera prevalencie demencie, zmenu poctu

dementnych o0sdb ovplyviiuje iba o¢akavany pocet starych osob.

Tabulka 3.4: Prevalencia demencie podl’a EuroCode a EURODEM

Muzi Zeny

Vek EuroCode | EURODEM | EuroCode | EURODEM

2009 1991 2009 1991
30-59 0,16 0,09
60-64 0,2 1,58 0,9 0,47
65-69 1,8 2,17 1,4 1,10
70-74 3,2 4,61 3,8 3,86
75-79 7,0 5,04 7,6 6,67
80-84 14,5 12,12 16,4 13,5
85-89 20,9 18,45 28,5 22,76
90-94 29,2 32,10 44 4 32,25
95+ 32,4 31,58 48,8 36,00

Zdroj: CALS, 2009

*®Kapitola vychadza z ¢lanku Cséfalvaiova, Langhamrova, Langhamrova (2015) The Study of Population
Ageing in the Context of Adult Health Status in the Czech Republic. 16th Applied Stochastic Models and
Data Analysis International Conference.

Vo vypottoch sa pouzili konitantné miery prevalencie demencie vypracované v §tadii EuroCode 2009
a EURODEM 1991. Dostupné na: http://www.alzheimer-europe.org/Research/European-Collaboration-on-
Dementia/Prevalence-of-dementia/Prevalence-of-dementia-in-Europe

% Vynimkou je projekcia po&tu dementnych osob, kterd vychadza z prevalencie EURODEM, ktora zahriiuje
aj vekovu skupinu 30—59.
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Pocet dementnych o0sdb vo veku 60+ sa zvysi z hodnoty 139 tisic v roku 2013 na hodnotu
357 tisic dementnych o0s6b® vyluéne kvoli meniacej sa vekovej Struktire (miery
prevalencie demencie su fixné pre celé obdobie) (vid obrazok 3.1 a3.3). Pocet
dementnych osob vo veku 30+ narastie z hodnoty 130 tisic v roku 2013 na 314 tisic

dementnych 0s6b% v roku 2050 (vid’ obrazok 3.2 a 3.4).

Porovnanim vysledkov pre Zeny znazornené na obrazku 3.1 a 3.2, v roku 2050 bude 230
tisic dementnych zien (podl'a EuroCode 2009), resp. 185 tisic dementnych Zzien (podla
EURODEM 1991). Rozdiely vo vysledkoch projekcie Zzien st sposobené rozdielnymi
hodnotami prevalenénych mier zo §tidie EuroCode a EURODEM (vid’ tabulka 3.4). V
pripade muZzov nie je tak vyznamny rozdiel medzi mierami prevalencie z EuroCode 2009 a
EURODEM 1991, preto su si vysledky viac podobné. Vysledky projekcie na obrazku 3.3
a 3.4 poukazuju na 127 tisic dementnych muzov (podla EuroCode 2009), resp. 128 tisic
dementnych muzov (podla EURODEM 1991) v roku 2050.

Obrazok 3.1: Projekcia po¢tu dementnych Zien vo veku 60+
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Zdroj: data CSU, EuroCode 2009, viasté vypocty

%1 Miery prevalencie demencie podl'a EuroCode 2009 (European Collaboration on Dementia).
%2 Miery prevalencie demencie pod’a EURODEM 1991.
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Obriazok 3.2: Projekcia poétu dementnych Zien vo veku 30+
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Zdroj: data CSU, EURODEM 1991, viastné vypocty

Obrazok 3.3: Projekcia poctu dementnych muZov vo veku 60+

m = = = = = =

Zdroj: data CSU, EuroCode 2009, viastné vypocty
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Obrazok 3.4: Projekcia po¢tu dementnych muZov vo veku 30+
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Zdroj: ddata CSU, EURODEM 1991, viastné vypocty

3.3 Odhad poétu dementnych oséb v CR do roku 2050

Ciel'om tejto kapitoly je porovnat’ dva pristupy projekcie demencie. Projekcia prevalencie
demencie v CR bola predstavena v predchadzajucej ¢asti. Odhady poétu dementnych osob
v CR do roku 2050 su zalozené na datach zo SLDB ana populadnej prognodze, ktort
vypracoval CSU (Projekce 2013). Pre projekciu bolo dolezité rozliit medzi mierami
umrtnosti dementnych a nedementnych osob. Ked’ze demencia intenzivne stupa s vekom,
pri projekcii boli uvazované predpoklady o vyvoji strednej dizky Zivota. Ako uvadza
Ziegler (2010) vysledky projekcie su primarne zavislé na predpokladoch ohl'adne strednej
dizky zivota. Pri vypocéte mier umrtnosti dementnych osob (vid priloha 1) zdrojové data
boli d’alej ¢erpané z CSU (podet zomrelych podla prig¢in smrti)®® a z Narodného registru
hospitalizovanych dostupnych v databaze UZIS (UZIS, 2011).

% Miery umrtnosti boli vypo¢itané z dostupnych dat UZIS: Podet hospitalizovanych podla hlavnych
diagnostickych kategorii (MDC) a vekovych skupin: Onémocnéni a poruchy nervového systému a dusevni
onemocnéni a poruchy. Dostupné na: http://www.uzis.cz/katalog/zdravotnicka-statistika/hospitalizovani-
podle-klasifikace-drg. Dalej boli pouzité data poctu umrti podla pri¢in smrti a vekovych skupin: Poruchy
duSevni aporuchy chovani (F00-F99) aNemoci nervové soustavy (G00-G99). Dostupné na:
https://www.czso.cz/csu/czso/ceska-republika-podle-pohlavi-a-veku-2005-2014
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Jedna sa o pocty hospitalizovan}'lch64 v 16zkovych zariadeniach triedené podl'a hlavnych
diagnostickych kategorii, pohlavia a veku. Pre vypocty boli zvolené diagnostické kategorie
01-Onemocnéni a poruchy nervového systému® a 19—Dugevni onemocnéni a poruchy®®
v roku 2010 (UZIS, 2011). Migracia nebola zahrnutd do modelu. V rokoch 2006-2010
vzrastol celkovy pocet hospitalizacii demencie o viac ako pétinu (z 6 549 na 7 981
hospitalizacii). K najvac¢siemu narastu doslo pri Alzheimerovej chorobe (o viac ako 41 %;
0 489 hospitalizacii) a pri neurcenej demencii, a to o tretinu (o 436 hospitalizacii), o

takmer 3 % vzrastla vaskularna demencia (o 76 hospitalizacii) (UZIS, 2011).

Nepriamym ukazovatel'om prevalencie je pocet hospitalizovanych s ur¢itym ochorenim,
NI . < - . o . A
resp. pocet navstev u lekara. Je vSak potrebné si uvedomit, Ze sa jedna o nepriamy sposob
odhadu, pretoze je naro¢né rozliSovat, ¢i ide o jedint navstevu (hospitalizaciu) v priebehu
obdobia alebo o opakovanu. Rovnako dolezité je si uvedomit’, Ze nie vSetci chori s danym
ochorenim navstivia lekara a st zavedeni do Statistiky. V tychto studiach sa berie do tvahy

aj vekové zlozenie populacie (UZIS, 2011).
Metodika

Pri konStrukceii projekcie demografickych vekovych a pohlavnych Struktur sa vel'mi ¢asto
vyuziva komponentna metdda (vid’ Fiala, 2002), ktora je doplnena o urcité predpoklady
vyvoja umrtnosti, plodnosti, pripadne ocakdvanej migracie. Komponentna metdda je
dolezity nastroj, ktory vSak stoji na predpokladoch, ktoré pre analyzovani populaciu
budeme ocakavat. O vyvoji ocakdvane] miery Umrtnosti mame pomerne presné
predpoklady, ktoré st podlozené literatirou (Lee, 2000), pre vyvoj ofakavanej thrnnej
plodnosti je mozno stanovit’ presved¢ivy scenar (vid’ Fiala, Langhamrova, 2009). Migracia
nebola zahrnuta do projekcie dementnych osob. V predkladane; §tidii bude vykonana
projekcia poétu dementnych osob v CR v troch variantoch, na ktorych bude ukazany
pristup k zohl'adneniu ocakavaného vyvoja v pripade, Ze existuje obmedzené mnoZstvo

dostupnych informacii a vstupnych dat.

%Za jeden pripad hospitalizacie sa pocita kazdé ukondenie hospitalizacie na jednom oddeleni v nemocnici
alebo v psychiatrickej lie¢ebni, ¢i uz hospitalizacia skoncila prepustenim alebo umrtim pacienta, ¢i jeho
prelozenim na iné oddelenie zdravotnickeho zariadenia. Jeden pacient méze byt behom sledovaného obdobia
hospitalizovany viackrat a tym sa pocet hospitalizovanych osob a hospitalizacii 1isi. V tejto praci sa vychadza
z dat poétu hospitalizacii (UZIS, 2011).

®*Nemoci nervové soustavy (G00-G99). Alzheimerova choroba (G30).

% Poruchy dusevni a poruchy chovani (FO0-F99). Demence (FO0-F03). Demence u Alzheimerovy choroby
(F00). Vaskularna demencia (FO1). Demence u jinych nemoci zatazenych jinde (F02). Neurc¢end demence
(F03). Dostupné na: http://www.uzis.cz/cz/mkn/FO0-F09.html
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Projekcia bude vykonana od prahu 1.1. 2010 a jej horizont bude 40 rokov. Zvys$né

predpoklady a naslednu konstrukciu projekcie predstavuje metodika.

Za ucelom odhadu poctu dementnych osdb boli vypocitané skratené imrtnostné tabul’ky
dementnych muzov a dementnych zien (vid’ priloha 2 a 3). Rozsah tabuliek je 0—4, 5-9,

10-14, 15-19, ..., 85+ dokoncenych rokov. Pocty dozivajucich sa vypocitaju zo vzt'ahu:

lio =lis0 =100 = - =100000, (3.1)

S vyuzitim koeficientu poklesu pravdepodobnosti umrtia gx je mozné pre kazdy rok t

vypocitat’ pocty dozivajlcich sa:

A
N X[l— K x 22t ] (3.2)

Il—5,x—h

kde k je koeficient poklesu pravdepodobnosti tmrtia gx a h je Sirka vekového intervalu (5

rokov).

Koeficient poklesu pravdepodobnosti umrtia bol vypocitany na zaklade poznatkov
expertného odhadu CSU. Po kalkul4cii poétu dozivajicich sa Iy v skratenych umrtnostnych
tabul’kach je mozné vypocitat’ pocty doZivajucich sa v strede ¢asovych intervalov. Vypocet

sa prevedie linearnou interpolaciou:

|- Axl .y, +1,, | (33)
' 5

O linearnu interpoléciu sa jednd z toho diivodu, Ze pre budiuce odhady bola zvolena urcita
konStanta k narastu podielu ochorelych osob v populacii a d’alej urcita konStanta v néraste
strednej dizky Zivota — populacia celkom bez dusevnych ochoreni a populacia s dusevnym
ochorenim. Dévod, pre¢o bola tato konstanta k rastu strednej dizky Zivota zvolena i pri
osobach dementnych je ten, Ze je pravdepodobné, ze osoba prezije d’alSiu dobu svojho
zivota ako zdrava a az nasledne sa duSevna choroba prejavi. Oporou pre celu projekciu je
naviac stredna varianta projekcie podla CSU, ktora je tiez zaloZena na linearnej
interpolécii scendrov a d’alej na posune vekovo a pohlavne Specifickych demografickych
komponent. Délezité je upozornit, Ze podiel prirastku strednej dizky Zivota pri osobach

nedementnych je rovnaky ako podiel prirastku strednej dizky Zivota dementnych.
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S vyuzitim tabulkovych podtov doZivajiicich sa 0s6b je mozné vypoditat’ strednu dizku
Zivota pri narodeni, pricom jednou z moznosti je vyuzit’ vztah uvedeny napr. Keyfitzom
(1964):

85+

Dl —axl, +(@-05)xl,
gy =22 , (3.4)

ly

kde o je podiel dolného elementarneho suboru zomrelych (CSU odporiéa stanovit na
hodnotu 0,85).

Vzhladom Kkuvazovanym skratenym umrtnostnym tabulkam je mozné vyuzit

jednoduchsieho vzt'ahu, ktory je pre potreby analyzy upraveny do podoby:

85+

| — liss
2 ;T
2

x=1-4

, (3.5)

0 _
€t = hx |
t1-4

kde h je sirka vekového intervalu (5 rokov).

S vyuzitim zmienenych predpokladov a uvedenych vzorcov boli pripravené umrtnostné
tabul’ky dementnych os6b a vypocitané¢ demografické projekcie poctu dementnych osob do
roku 2050. Demografické projekcie teda uvazuju pokles pravdepodobnosti imrtia gy (resp.

predlzovanie strednej dizky Zivota ed).

V niektorych publikaciach je uvedené, Ze dementné osoby maju vySSie miery umrtnosti
ako osoby bez demencie (Bickel, 2005; Jagger a kol., 2000; Wilson a kol., 2003; Ziegler,
2010). Vyvoj umrtnosti dementnych a nedementnych 0sob je vSak vyznamne ovplyvneny
charakterom dat a velkostou skumanej vzorky. V CR podlieha charakter dat vyraznej
variabilite (vid’ obrazok 3.5 a priloha 1). Specifické miery imrtnosti dementnych osoéb sa
vypocitali ako podiel zomretych muzov (resp. zien) podla pri¢in smrti a poctu

hospitalizovanych podl'a vekovych skupin.
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Obrazok 3.5: Miery iimrtnosti dementnych oséb podPa veku®’

Miery umrtnosti
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Zdroj: data CSU 2010, UZIS, 2010, viastné prepocty

Platnost’ a spol’ahlivost’ Statistiky pri¢in imrti je zavisla na kvalite udajov, ktora poskytuju
lekérske udaje uvedené v imrtnych listoch a na kédovani pri¢in imrti podl'a MKN, kde st
uvedené zakladné pric¢iny amrtia®®. K nepresnostiam méze dochadzat’ z dévodu chyby pri
vystaveni umrtného listu, nespravne stanovenej diagnézy, vyberu hlavnej priciny Gmrtia
(¢o je v pripade demencie typicky problém), kdédu pri¢iny tmrtia. Taktiez sa stava, ze
pri¢ina umrtia nie je jednoznacnd alebo pri vacSine zosnulych vo veku 65+ modze byt
uvedenie iba jednej z niekol’kych moznych pri¢in umrtia istym spdsobom zavadzajuce
(Eurostat, 2016).

Vo vysokom veku je umrtnost’ ovplyvnena aj vyskytom d’alSich moZznych ochoreni, preto
vo vysokych vekoch mdze byt umrtnost’ charakterizovana pomal§im tempom rastu. Ako
uvadza Ziegler (2010), vo vy$Som veku moézu vysledky viest k pomalSiemu rastu
umrtnosti dementnych oséb, ¢oho vysvetlenim je riziko vyskytu d’alSich ochoreni vo
vysokom veku (Ziegler, 2010). Vo vysokych vekovych skupinach 75+ (vid’ obrazok 3.5)
st hodnoty miery timrtnosti na demenciu vyssie pre zeny nez pre muzov. Vyssie riziko
umrtnosti muzov v porovnani so zenami (konkrétne na obrazku 3.5 do veku 75 rokov) by
mohlo znizit' zvySené riziko Umrtia na demenciu, pretoze hrozi riziko umrtia na iné
ochorenie (Ziegler, 2010, str. 182—183). Je potrebné zdoraznit’, ze z dovodu malej vel'kosti

vzorky a nepravidelnosti vstupnych dat sa interpretacia stava naro¢nejsou.

"Hodnoty st uvedené na 1000 obyvatel'ov v roku 2010.
$8Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN).
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Pred samotnou interpretaciou vysledkov projekcie poctu dementnych zien a muzov vo
veku 65+ a 80+ je nevyhnutné nacrtnit’ smer budiceho populaéného vyvoja a ukazat' na
zmeny vo vekovom zloZeni, ktoré budi v pripade CR do roku 2050 velmi vyrazné.
Zékladnymi vstupnymi udajmi projekcie CSU (2013) st poéty obyvatelov CR podla
pohlavia a veku k 1.1.2013. Stredny variant projekcie je vo vSeobecnosti povazovana za
najpravdepodobnejsiu, avsak vysledky je potrebné interpretovat’ v zmysle vymedzenia
o¢akavaného vyvoja daného krajnymi variantmi (nizky a vysoky variant) (CSU, 2013).
Vysledky projekcie treba chépat vo vztahu k vstupnym parametrom, nahle
nepredvidate'né zmeny v ekonomickom a socialnom systéme alebo epidémia chor6b mézu
vyznamne ovplyvnit’ troven plodnosti a umrtnosti a celkovy popula¢ny vyvoj. Oc¢akavany
budtci vyvoj vekovej Struktiry bude dynamicky v smere intenzivneho starnutia populécie.
K najvacsim zmenadm bude dochédzat’ vo vekovej kategorii 65+. V raste ich poctu sa buda
odrazat’ nepravidelnosti vekovej skladby a o¢akavané budiice predlZovanie strednej dizky

zivota.

V absolatnom vyjadreni sa pocet 0sob vo veku 65+ zvysi z hodnoty 1,8 milionov Sseniorov
v roku 2015 na 3,2 miliénov osdb v roku 2050, ¢o predstavuje takmer dvojnasobny narast
poctu starych osob vo veku 65%°. Z tohto celkového odhadovaného poctu 0séb vo veku 65+
budu tvorit’ 1,7 miliénov Zeny a 1,5 milibnov muzi v roku 2050 (vid’ obrazok 3.6 a 3.7).
V porovnani s rokom 2015 sa jedna o 1,8 nasobny narast pre muzov a 1,6 nasobny narast
pre Zeny. Ocakavany je teda vyrazny narast seniorov muzského pohlavia. Projekcia pocita
s dalsim narastom nadeje dozitia. K zmene strednej dizky Zivota pri narodeni
najvyznamnejsie prispeje zlepSenie imrtnosti muzov vo veku 60+, u Zien najméd vo veku
80+. Vyznamnejsie zlepSovanie imrtnosti je otakavané pre muzov (CSU, 2013). Pocet
obyvatel'ov vo veku 80+ prevysi hodnotu 1 mil. do roku 2050. V roku 2015 bolo 420 tisic
obyvatelov vo veku 80+, pricom pocet Zien (282 tisic) bol viac ako dvojnasobny
V porovnani s poctom muzov (135 tisic). Do roku 2050 sa pocet muzov vo veku 80+ viac
ako strojnéasobi a pocet Zien vo veku 80 rokov a viac sa viac ako zdvojnasobi (vid’ obrazok

3.8 a3.9). Z tychto vysledkov je opat’ viditeI'ny vyznamnejsi narast muzov nez zien.

%V ysledky podra stredného variantu projekcie CSU (2013).
82



Obrazok 3.6: Odhad poctu Zien vo veku 65+ do roku 2050
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Obrazok 3.7: Odhad poctu muzov vo veku 65+ do roku 2050
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Obrazok 3.8: Odhad poctu Zien vo veku 80+ do roku 2050
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Obrazok 3.9: Odhad poctu muzov vo veku 80+ do roku 2050
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Nasledujuce obrazky (3.10. az 3.13) znazoriuju narast poctu dementnych muzov a zien vo
veku 65+ a 80+ podla troch variant mozného vyvoja. NajdolezitejSie zistenie je, ze pocet
dementnych os6b sa bude zvySovat’ podla vSetkych variant projekcie. Pofet dementnych
zien do roku 2050 vo veku 65+ prevysi hodnotu 61 tisic, z dovodu narastu priemerného
veku vo vekovej kategorii 65+. Pocet dementnych sa tak do roku 2050 takmer zdvojnasobi

Vv tejto vekovej skupine.
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Podobne je tomu i v pripade dementnych muzov, ktorych pocet sa ma zvysit’ zo sucasnych
28 tisic v roku 2015 na takmer 60 tisic V roku 2050. Jedna sa teda o viac ako dvojnasobny
narast poctu dementnych muzov vo veku 65+.

Obrazok 3.10: Odhad poctu dementnych Zien vo veku 65+ do roku 2050
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Obrazok 3.11: Odhad poétu dementnych muZov vo veku 65+ do roku 2050
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Ako uz bolo uvedené, vel'mi vyznamny bude nérast poc¢tu dementnych osob v najstarsich
vekovych skupinach. Z vysledkov sa o¢akava, Ze pocet dementnych muzov vo veku 80+ sa
zvys$i viac ako trojnasobne do roku 2050 a poc€et dementnych Zien vo veku 80+ sa viac ako
zdvojnasobi (z hodnoty takmer 13 tisic zien v roku 2015 na takmer 30 tisic zien v roku
2050).
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Tieto vysledky st v sulade s literatarou, ktora uvadza, ze 5 % populécie trpi demenciou vo
veku 71-79 rokov, 24 % vo veku 80—89 a 37 % vo veku 90+ (Plassman a kol., 2007, In:

Dementia Care Central, 2013). Vysledky sa dalej interpretuji vzhl'adom k strednému
variantu projekcie.

Obrazok 3.12: Odhad poc¢tu dementnych Zien vo veku 80+ do roku 2050
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Obrazok 3.13: Odhad poé¢tu dementnych muZov vo veku 80+ do roku 2050
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Podla vysledkov projekcie poétu dementnych o0sdb do roku 2050, v CR bude
pravdepodobne viac ako 200 tisic osdb trpiacich demenciou.
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Z tohto odhadovaného poctu budi najvacsi podiel tvorit’ osoby vo veku 65+, preto sa
vysledky projekcie interpretovali vzhl'adom k tejto seniorskej Casti populécie. Jedna sa
0 predpokladany pocet osob, stav poznania komplikuje skuto¢nost’, ze nie vsetky osoby
trpiace demenciou maji chorobu diagnostikovanu. Dalsi problém je, ze UZIS neposkytuje
udaje od neuoroldgov, takze realny pocet postihnutych osdb nie je znamy. Pri praci
Srealnymi datami je nevyhnutné pocitat’ s pritomnostou chyb a ndhodnych fluktuacii
v datovom subore. Chyby mézu vznikat’ pri zaddvani dat do registrov alebo oneskorenou
validaciou registrov oproti databaze zomrelych. Nahodné fluktuacie v datach su dosledkom
nahodného charakteru vyskytu ochoreni v populacii alebo obecne vysledkom pdsobenia
nahodnych faktorov. Pri analyze dat v menSich sledovanych oblastiach je pritomna

zvySena variabilita dat (Gelnarova, 2007).

3.3.1 Zhrnutie a diskusia

V tejto kapitole boli predstavené dva pristupy k odhadu poétu dementnych osob v CR do
roku 2050. Cielom bolo aplikovat’ prevalen¢né miery z dvoch zahrani¢nych Stadii
EURODEM a EuroCode atieto vysledky projekcie prevalencie demencie porovnat
s vysledkami projekcie dementnych osob s vyuzitim dostupnych dat pre CR. Prinosom
tejto kapitoly je odhad pravdepodobobného narastu podtu dementnych oséb v CR v
nadchédzajtcich dekadach.

Na zéklade vysledkov pre Zeny bude v roku 2050 230 tisic dementnych Zien (podla
EuroCode 2009), resp. 185 tisic dementnych Zien (podla EURODEM 1991). Vysledky
projekcie poukazuji na 127 tisic dementnych muzov (podla EuroCode 2009), resp.
128 tisic dementnych muZov (podla EURODEM 1991) v roku 20507°. Poget dementnych
zien do roku 2050 vo veku 65+ prevysi hodnotu 61 tisic a pocet dementnych muzov sa
zvysi zo sucasnych 28 tisic v roku 2015 na takmer 60 tisic vV roku 2050. Jednd sa teda

0 viac ako dvojndsobny narast poctu dementnych muzov vo veku 65+.

Demencia je uzko spojena s vekom — s pribudajicim vekom sa zvySuje pravdepodobnost’
vzniku demencie azvySujici sa vek je vtejto suvislosti jedinym najvyznamnejSim
faktorom. Narast po¢tu dementnych os6b v budicom obdobi bude vyznamné. Vysledky

oboch predstavenych projekcii potvrdili dvojnasobny narast si¢asného stavu.

"% Odhad prevalencie demencie s vyuzitim dat z EURODEM a EuroCode boli realizované aj v d’alsich
krajinach, vid’ napr. v Irsku na obdobie 2011-2046 (Dostupné na:
http://www.genio.ie/system/files/publications/Dementia_Prevalence 2011 2046.pdf).
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http://www.genio.ie/system/files/publications/Dementia_Prevalence_2011_2046.pdf

Odhady zaloZené na populaénej projekcii CR s déleZité pri planovani zdravotnych
a socidlnych sluzieb do buducnosti. Velkym prinosom v oblasti projekcie dementnych
0sOb su medzindrodné prevalenéné Stidie EURODEM aEuroCode. Aplikacia
prevalen¢nych mier demencie zaloZzenych na eurdpskych stadidch na vysledky populacnej
projekcie CR je nevyhnutné zdévodu, ze CR nedisponuje $pecifickymi mierami

prevalencie.

Ked'Ze sa jednd o odhady, nie je mozné s istotou vediet, nakol’ko su vysledky projekcii
presné. Niektoré aktualne Studie tvrdia, ze medzindrodné prevalencné miery demencie
moézu byt mierne nizSie ako sa doteraz predpokladalo. 1V pripade, Ze by existujlice
prevalen¢né miery demencie boli precefiované, pocet dementnych osob sa pravdepodobne

aspoii zdvojnasobi v nadchadzajucich 35 rokoch v CR.

Vysledky odhadovaného poétu by sa predovSetkym mali interpretovat’ s
uréitym nadhl'adom ako nastroj pre planovanie budtcich opatreni — mali by byt’ signdlom,

aby nedochadzalo k ignoracii dolezitosti problematiky.

Je dolezité upozornit’ na presnost’ odhadu projekcii poc¢tu dementnych oséb v suvislosti
s charakterom dostupnych vstupnych dat. Statistiky venované demencii v CR maja znaéné
uskalia a nedostatky v porovnani napr. s Nemeckom, kde analyzy dat vychadzaju zo
systétmu zékonné¢ho zdravotného poistenia“, ktory tieto tudaje poskytuje. Starecka
demencia je globalny problém av CR to plati dvojnasobne — CR nie je pripravena na
zdravotnl  starostlivost o dementné osoby anema pripraveny systém dlhodobe;j
starostlivosti o0 tieto osoby. Problémom je i pohl'ad na toto ochorenie — kym vo vyspelych
zépadnych krajinach sa demenciou zaoberaju mnohé vyskumy a tieto krajiny disponuju
fungujicim  systémom  socialnej  azdravotnej  starostlivosti,  postoje v CR
voci Alzheimerovej chorobe a demencii nie si progresivne. Ako uviedla Holmerova
(2010) z CALS ,,v CR sa ludia pri stretnuti s Alzheimerovou chorobou hanbia o nej
hovorit. Prevencia a informovanost je u nds velkym problémom. Peniaze sa davaju do
dravsich projektov, ako je onkologicky ¢i radiodiagnosticky vyskum, na Alzheimera

financie neostanu.” (Tyden.cz, 2010).

Vzhl'adom k pokra¢ujicemu trendu populaéného starnutia v CR, vietky dokazy naznaduju

vyznamny narast v po¢te dementnych os6b do roku 2050.

"Die gesetzliche Krankenversicherung in Deutschland (GKV).
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V Anglicku a Wales demencia a Alzheimerova choroba predstihli srdcové choroby ako
najCastej$iu priinu umrtia — Vroku 2015 zomrelo 61 tisic os6b na demenciu (Co
predstavuje 11,6 % vsetkych zaznamenanych tmrt). Urad pre narodné statistiky
v Anglicku’® prehlésil, Ze vplyvom pokradujliceho populaéného starnutia, dlh3ej strednej
dizke Zivota a kvoli presnejsej diagnostike je tomuto stavu venovana vicsia pozornost’ pri

stanoveni pri¢iny smrti (BBC, 2016).

"2 Office for National Statistics.
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4 STATISTICKA ANALYZA RIZIKOVYCH
FAKTOROV TAZKEJ KOGNITIVNEJ PORUCHY

Vzhl'adom k ofakavanému narastu dementnych osob, d’alsim cielom dizertacnej prace je
hl'adanie rizikovych faktorov pre vyskyt demencie. V pripade, ze sa vie ako su rizikové
faktory spojené s demenciou, potom medicina méze najst’ spdsob ako chorobu oddialit’
alebo jej predchadzat. Cielom aplikovanej Statistiky je zhodnotit’ a odvodit zavery
tykajuce sa demografickych a lekarskych témat, ktoré stvisia s demenciou. Je rovnako
dolezita ako matematicka (teoreticka) Statistika. Aplikacia $tatistiky na rieSenie problémov
z iného odboru je rovnako dolezita pre Statistiku, demografiu a biomedicinu. Ako uz bolo
povedané, v CR chybaji t&inné narodné opatrenia v oblasti demencie a mentalnych chordb

—narodny akény plan pre Alzheimerovu chorobu bol prijaty az zac¢iatkom roku 2016.
Vyskumny problém

V predoslych kapitolach boli charakterizované hlavné rizikové faktory demencie
a prevalencia demencie v CR a v medzindrodnom porovnani. Cielom tejto kapitoly je z
premennych dostupnych v databize SHARE vypocitatt novo navrhovani premennu
kognitivna  funkcia. Daldim ciefom je zistit, & jedinci suréitymi $pecifickymi
charakteristikami danymi rizikovymi faktormi maji Sancu na vyskyt tazkej kognitivnej

poruchy.

V tejto stvislosti je potrebné definovat’ o sa rozumie pod pojmom fazkd kognitivna
porucha. Osoby s tazkou poruchou kognicie majii vazne problémy so zapamitanim
skutoénosti, rozhodovanim, koncentraciou alebo u¢enim. Dalej moézu mat’ problémy
s beznymi &innostami, ako je stravovanie apod. Tazka kognitivna porucha je ovplyvnena
radou roznych podmienok — niektoré budu zahrnuté v analyze. VySetrenie kognicie
Vv pripade podozrenia na kognitivnhu poruchu a syndrom demencie bolo blizsie popisané
v druhej kapitole (viac k zaverom vySetrenia, diagnostickym uvaham, spravam a nalezom

kognitivneho deficitu vid’ Nikolai a kol., 2013).

Dostupné studie sa zhoduju v zisteni, ze vek je hlavnym rizikovym faktorom vo vyskyte
tazkej kognitivnej poruchy anaopak, s vys$im vzdelanim sa riziko vyskytu tazkej

kognitivnej poruchy moze znizit'.
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Zamerom dizerta¢nej prace je preukazat’ na realnych datach vplyv faktorov vek a vzdelanie
a zaroven preskumat’ d’alSie premenné, ktoré si dostupné v databaze SHARE a zistit’, ¢i
maju vplyv na vznik tazkej kognitivnej poruchy. Napriek vysokej informativnej hodnote
databaze SHARE jej potencial zatial’ nie je plne vyuZzivany. Dizertacna praca si kladie za
ciel potvrdit’ vyskumné hypotézy na harmonizovanych datach zo Setrenia SHARE. Takto
spracované¢ data moézu byt d’alej podrobené medzindrodnému zrovnaniu ana zaklade
tychto vysledkov bude mozné zhodnotit’ rizikové faktory t'azkej kognitivnej poruchy na

eurdpskej trovni.

Vo vSeobecnosti plati, Ze urCité choroby, napr. cukrovka a kardiovaskuldrne ochorenia
alebo zly fyzicky a mentélny stav, takisto zvySuju riziko vyskytu. Situaciu komplikuje
skutocnost, ze jedinec moze sucasne trpiet’ na viac ako jedno ochorenie sucasne: na
cukrovku, vysoky krvny tlak alebo chorobu srdca. Rovnako délezité je si uvedomit’, Ze nie
vSetci chori s danym ochorenim navstivia lekara a su zavedeni do Statistiky. Preto o pocte
ochoreni, ktoré sa vyznacuju priebehom prili§ neobmedzujicim chorého, napr. zvyseny
krvny tlak, mézeme usudzovat’ len vel'mi priblizne. Jednym z pristupov k rieseniu tohto
problému je pokusit’ sa modelovat’ vyvoj chorobnosti na chronické ochorenie na zaklade

poznania rizikovych faktorov’®,

Zdrojom pouzitych dat je databaza SHARE (The Survey of Health, Ageing and Retirement
in Europe), ktora svojim multidisciplinarnym charakterom poskytuje uceleny obraz
o procese starnutia v Eurdpe. Vysledky obsiahnuté v dizertaénej praci si vzhladom
k vyznamnosti problematiky demencie uzitoénym materidlom pre budice analyzy

a odbornt verejnost’.

4.1 Data — The Survey of Health, Ageing and Retirement in
Europe (SHARE)
Cielom projektu SHARE (The Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe) je

vytvorenie celoeurdpskeho longitudindlneho datového stiboru zahriiujuceho osoby starsie

ako 50 rokov a ich rodiny.

"Poget chorych na AIDS sa odhaduje na zéklade vysledkov §tadii o podte Pudi s rizikovym sexualnym
chovanim, homosexualov, narkomanov a podobne. Rovnako sa odhaduje pocet I'udi chorych na hypertenziu
na zéklade poznania frekvencie fajéenia, obezity, vysokej hladiny cholesterolu.
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Medzi hlavné okruhy tohto multidisciplinarneho vyskumu patri demografia, rodina,
vzdelanie, telesné a dusevné zdravie, kognitivna funkcia, zdravotna starostlivost’ a rizika,
kvalita zivota, zamestnanie a dochodok, byvanie, prijmy a spotreba domdacnosti, socialna
podpora apod. Datovy sabor SHARE™ poskytuje celu radu socio-demografickych
premennych, premennych tykajucich sa zivotného Stylu a fyzického a dusevného zdravia,
ktoré poméhaji k vysvetleniu pdsobiacich faktorov. Setrenie doteraz prebehlo v 5 vinach”™
v roznych eurdpskych krajinach, vratane CR. Jedna sa o panelovii databizu mikrodat
Z oblasti ekonomickej situacie, zdravotnictva, socidlnych a rodinnych vézieb. Poskytuje
realne data sledované na vzorku 123 tisic jednotlivcov (viac ako 293 tisic rozhovorov) z 27
europskych krajin a Izraela starsich ako 50 rokov. CR sa do projektu zapojila v druhej vine
Setrenia vV roku 2006 (vid® tabulka 4.1). Premenné charakterizujuce stav fyzického
a mentalneho zdravia a premenné, z ktorych bolo mozné vypocitat’ premennt kognitivna
funkcia, sa nachadzaju iba v druhej, Stvrtej a piatej vine Setrenia, preto boli v dizertacne;j
praci pouzité data vyluéne ztychto vin. Jednym z nedostatkov $etrenia SHARE je, Ze
nezahriiuje osoby v socidlnych zariadeniach. Odhady vyskytu demencie pri seniorskej
populécii sa liSia. Pri inStitucionalizovanych senioroch je vSak vzdy vyssi ako pri senioroch
Zijucich samostatne (Nikolai a kol., 2013). Ako uvadza Jagger a kol. (2000) prevalencia
demencie je vyrazne vySssia v socialnych a zdravotnych zariadeniach ako v domécnostiach.
Ked’Ze dementné osoby vyzaduji intenzivnu starostlivost, je v urcite] fazy ochorenia

nevyhnutné, aby boli tieto osoby premiestnené do socidlnych zariadeni (Hallauer, 2002).

"“Databaza SHARE je dostupna na strankach www.share-project.org.
"Jednotlivé viny sa v angliGtine oznatuju ako WAVE 1, WAVE 2, WAVE 3, WAVE 4 a WAVE 5.
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Tabul’ka 4.1: Zastipenie respondentov v druhej vine Setrenia SHARE podP’a krajin, pohlavia

aveku

MuZi| Zeny| 50-64| 65-74| 75+
Rakiisko 546 795 544 476| 302
Belgicko 1435 1734| 1615 773 697
Ceskd republika | 1191| 1639| 1569 690 490
Ddinsko 1176 1440 1409 618 506
Francuzsko 1273] 1695| 1518 718 615
Nemecko 1184| 1384| 1245 833 449
Grécko 1398| 1845| 1624 820 636
Irsko 514 620 622 282 203
Taliansko 1345| 1638| 1365 971 591
Holandsko 1212 1449| 1478 681| 456
Pol’sko 1074] 1393| 1351 605| 469
Spanielsko 1003| 1225 958 651 573
Svédsko 1267 1478| 1294 808 605
Svajéiarsko 645 817 770 356 299
Celkom 15263| 19152| 17362| 9282| 6891

Zdroj: data SHARE (2015)

Vyskum SHARE sa v CR uskuto¢nil na 6 tisic respondentoch v priblizne 4,5 tisic
domacnostiach. V dizertacnej praci podiel respondentov z druhej viny tvori 31,48 %,
podiel respondentov zo Stvrtej viny predstavuje 51,6 % a piata vina je zastipena 16,92%
podielom respondentov (vid® obrazok 4.1). Vzhladom k tomu, ze SHARE je panelové
Setrenie, niektori respondenti sa zi¢astnili viacerych vin etrenia. Vstupné data boli v tejto
dizertacnej praci dokladne kontrolované, aby kazdy respondent bol zahrnuty iba jedenkrat
do analyzy (v pripade rovnakych respondentov bola zvolena ta vlna, v ktorej respondent

vstupil do Setrenia).
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Obrizok 4.1: Zastipenie jednotlivych vin $etrenia SHARE

16,92%
= VIna 2
“Vina 4
VlIna 5

Zdroj: data SHARE (2015), vlastné spracovanie

Najpocetnejsiu skupinu tvorili respondenti vo veku do 60 rokov (37,62 %), d’alej skupina
60—69 roénych (35,16 %), 70—79 roénych (19,23 %), 80—89 ro¢nych (7,64 %) a najmensi
podiel predstavovali osoby starsie ako 90 rokov (0,35 %). Relativne zastupenie vekovych
kategorii znazornuje obrazok 4.2. Relativne zastupenie jedincov s kognitivnou poruchou
v sibore (podl'a kritérii zvolenych v tejto praci, ktoré buda bliz§ie popisané) v CR

znazorhuje obrazok 4.3.

Obrazok 4.2: Vekova Struktira respondentov

0,35%
64%
= <60
= 60-69
70-79
80-89
90+

Zdroj: data SHARE (2015), vlastné spracovanie
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Obrazok 4.3: Zastipenie 0sob s kognitivnou poruchou podl’a veku a pohlavia
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Zdroj: data SHARE (2015), viastné spracovanie

4.2 Vytvorenie novo navrhovanej premennej Kkognitivna

funkcia

Ako uvadza Diagnosticky a Statisticky manual mentalnych porach’® nevyhnutnym
priznakom syndromu demencie je porucha pamdte. Sti€asne musi byt pritomna aspon
jedna z nasledujticich kognitivnych funkcii: afdzia, apraxia, agnoézia alebo porucha
exekutivnych funkcii a deficit by sa mal prejavovat’ v kazdodennom Zzivote pacienta.
Samotny rozvinuty syndrom demencie je predchadzany vo vicSine pripadov stavom
nazyvanym mierna kognitivna porucha. Pre pacientov s miernou kognitivnou poruchou je
charakteristicky kognitivny deficit, avSak v tejto faze ich eSte nemdzeme oznacit' ako
osoby trpiace demenciou (Hort, 2005). Priblizne 15 % pacientov s miernou kognitivnou
poruchou konvertuje kazdoro¢ne do demencie, urcitd cast’” zostava dlhodobo stabilna

a mala Cast’ pacientov sa moze opit’ normalizovat (Stépankova, 2015).

V databdze SHARE existuje mnoho premennych, ktoré meraju kognitivnu funkciu. Ich
nedostatkom vSak je, Ze stanovenie pritomnosti kognitivnej poruchy a demencie vychadza

prevazne z bodového hodnotenia, ktorti pouziva MMSE a detekcia demencie (DemTect).

’® Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders.
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Ciel'om tejto Casti je z premennych dostupnych v databaze SHARE skonstruovat’ novo

, , ., .77
navrhovanil premennu kognitivna funkcia''.

Tato premenna zahffia subjektivne

a objektivne miery Styroch aspektov kognitivnej funkcie: orientacia, pocitanie, slovna

plynulost’ a zapamaétanie slov. Maximalny pocet bodov pre premenna kognitivna funkcia

bol v tejto praci stanoveny na hodnotu 17. S vypoétom kognitivnej funkcie sa zaoberali,

vid’ napr. Ziegler (2010), kde bola stanovend maximalna hodnota 18 bodov alebo Kessler

a kol. (2000) stanovil tiez max. 18 bodov. V d’alSej ¢asti prace je uvedeny postup vypoctu

novo navrhovanej premennej a premenné vstupujuce do vypoctu kognitivnej funkcie (vid’

tabul’ka 4.2).

Tabul’ka 4.2: Premenné vstupujuce do vypo¢tu novo navrhovanej premennej kognitivna

funkcia

Premenna

Minimalny
pocet
bodov

Maximalny
pocet
bodov

Popis

orienti

Premenna orienti (orientacia v datume, kalendarnom
mesiaci, roku a dni Vvtyzdni) bola vygenerovana
z premennych cf003 az cf006 v casti ,,gv_health module®.
Dosahuje hodnét od 0 do 4. Cim vys§ia hodnota, tym
dosahuje respondent lepsich vysledkov schopnosti orientécie.
Obecne plati, ze ¢im je Elovek star$i, tym dosahuje nizsie
hodnoty orientacie.

recall 1

Premenna recall 1 predstavuje pocet zopakovanych slov (v
SHARE databaze je uvedena pod kdédom cf008). Pri
zopakovani asponi 5 slov je prideleny max. pocet bodov 4,
zopakovanie 4 slov = 3 body, 2 body pre 3 slova a 1 bod pre
min. 2 slova, 0 bodov sa dava pre menej ako 2 slova.

recall 2

V poradi druhy test recall 2 je menej prisny. 4 body su
pridelené pre 4 slova, 3 body pre 3 slova, 2 body pre 2 slova,
1 bod pre 1 slovo a 0 bodov pre 0 zopakovanych slov.

numeracy 1

Celkom

Premenna numeracy 1 podava informaciu o matematickych
schopnostiach respondenta (vypocet percentualnej hodnoty).
Dosahuje hodnét od 1 do 5. Cim vysiia hodnota, tym
dosahuje respondent lepSich vysledkov schopnosti poditat’.
Obecne plati, ze ¢im je Clovek starsi, tym dosahuje nizSie
hodnoty ,numeracy_ 1",

Zdroj: SHARE, viastné spracovanie

"Setrenie SHARE a premenné, ktoré boli v tejto praci pouzité na vypocet premennej kognitivaa funkcia, su

dostupné na strankach www.share-project.org.
®\/ databsze SHARE sa nachadza aj premenna ,,numeracy

113

, ale tato premennd nebola zahrnutd do

vypodtu, lebo sa tyka iba respondentov z vin 4 a 5, ktori sa zaroven zalastnili uz predchadzajicej viny

Setrenia.
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Zapis novo navrhovanej premennej kognitivna funkcia je nasledujuci:

Kognitivna funkcia= orienti+ recall 1+ recall 2+numeracy1, (4.1)

kde:

1=1bod v kategoriiorienti

2 = 2bodyv kategoriiorient
3=3bodyv kategoriiorienti
4 = 4bodyv kategoriiorient

orienti

0 =menejako2slovav kategoriirecalll
1=2slovav kategoriirecalll
recall1{2 = min.3slovav kategoriirecalll
3=min.4slovav kategoriirecalll
4 =min. 5slovvkategoriirecalll

0 =menejakolslovokategoriirecall 2
1=1slovov kategorii recall 2

recall 2|2 =min.2slovav kategoriirecall 2
3=min.3slovav kategériirecall 2

4 =min.4slovav kategoriirecall 2

1=1bod v kategoriinumeracyl

2 = 2bodyv kategdriinumeracyl
numeracyl|3 = 3bodyv kategdriinumeracyl
4 = 4bodyv kategoriinumeracyl
5=5bodovv kategoriinumeracyll

Cielom bolo stanovit’ bodovl hranicu, ktora by predstavovala kognitivnu poruchu. Je to
naro¢na uloha a neexistuje jednoznac¢né stanovisko na vymedzenie tejto hranice. V tejto
praci bola zvolena hranica 6 bodov a menej, ¢o predstavuje 2,5 % populdcie vo vzorku,

ktori dosiahli najnizsie hodnoty kognitivneho skore.
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V Ziegler (2010) bola stanovend hodnota 7 bodov, ktord predstavuje 10 % nemecke;j
bodov ako hranicu ,,moznej demencie”. Respondenti, ktori ziskali 6 a menej bodov, su
V tejto praci povazovani za osoby s t'azkou kognitivnou poruchou7g. Je potrebné zdoraznit’,
7e v tomto pripade sa jedna o interpretaciu tazkej kognitivnej poruchy a nie demencie,
z dovodu, ze diagnostikovat’ demenciu moze iba lekar a nie je mozné ju stanovit iba

testom kognitivnej funkcie.

Vysledky z vin 2, 4 a 5 st zobrazené na obrazku 4.4. Maximalny poéet bodov (17) ziskalo
13,6 % respondentov, 16 bodov malo 22,5 % respondentov a menej ako 1 % respondentov
dosiahlo 1-6 bodov. Pri interpretacii vysledkov je dolezité upozornit’, ze starSic osoby
S niz§im vzdelanim mohli ziskat’ vysoky priemerny pocet bodov a to preto, ze sice maju
nedostatky v zopakovani slov alebo v matematickych vypocétoch, ale tieto osoby
zazivaju normalne kognitivne starnutie. Naopak, mladSie osoby s vyS§im vzdelanim
a kognitivnou poruchou mohli vykazovat' mensi pocet bodov vyluéne z dévodu lepSicho
tréningu mozgu.

Obrazok 4.4: Relativna pocetnost’ premennej kognitivna funkcia

24
22
20
18
16
14
12
10

%

o N B O ©

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17

Pocet bodov

Zdroj: data SHARE, viastné vypocty

7 Severe Cognitive Impairment (SCI).
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4.3 Determinanty vyskytu tazkej kognitivnej poruchy

V resersi literatury (vid’ druhd kapitola) bolo predstavenych niekol’ko rizikovych faktorov
demencie. Z tychto vysledkov je mozné predpokladat, Ze vysSie vzdelanic a aktivna
Zivotosprava znizuju $ancu rozvoja demencie. Dalej, uréité choroby ako cukrovka
a kardiovaskularne ochorenia alebo zI¢ fyzické a mentalne zdravie by mali vo vSeobecnosti
zvySovat’ Sancu rozvoja demencie. Ciel'om tejto Casti je analyza a identifikacia faktorov,
ktoré ovplyviuji riziko tazkej kognitivnej poruchy v CR. Vyskumnou otazkou je, &i
existuju urcité predpoklady alebo rizikové faktory, ktorym ked’ su urcité osoby vystavené
CastejSie, tak sa zvySuje ich Sanca rozvoja kognitivnej poruchy? Vstupné premenné
tykajice sa socio-demografickych charakteristik, fyzického a mentalneho zdravia a

zivotného Stylu boli Cerpané z databdze SHARE, ktoré bola popisané v Casti 4.1.
Vyhody pouZzitia logistickej regresie

V ramci GLM (zobecnené linearne modely) existuje niekol’ko metdd. V dizertacnej praci
bola pozornost’ venovana logistickému regresnému modelu, ktory je zvlastnym pripadom
zobecnené¢ho linearneho modelu s logitovou transformujucou funkciou a vzhl'adom
k svojmu tvaru spada do kategorie nelinearnej regresie. Je bezne pouzivanou $tatistickou
metodou na vyhodnotenie rizikovych faktorov demencie (vid’ napr. Yang a kol. (2007),
Ziegler (2010), Ashby a kol. (1989), Poblador-Plou a kol. (2014), Jiménez-Huete a kol.
(2014). Logisticka reresia predstavuje Siroku skalu vyuzitia v lekarskom a biomedicinskom
vyskume, predovSetkym na vytvorenie modelov analyzujlcich faktory, ktoré by mohli
ur¢it’, ¢i vysledok nastane alebo nenastane. Charakteristickym rysom modelu logistickej
regresie je, ze vysledna premennd je binarna alebo dichotomickd. Cielom je z dat
ziskanych od respondentov (pacientov) urcit, ktoré faktory maji vplyv na predpovedanie
daného vysledku (Kalhori akol., 2010). Siroké uplatnenie logistickej regresie je
Vv zdravotnictve a pri analyze vyskytu ochoreni, pri¢in smrti apod. Vyhodou tejto metddy
je, ze nemusi byt’ splnend podmienka linedrneho vzt'ahu medzi zavislymi a nezavislymi
premennymi. Dalej, nezavislé premenné arezidud nemusia mat’ normalne rozdelenie.
Pouzitie tejto metddy vyzaduje rozsiahlu velkost’ skiimanej vzorky, ¢o datovy stbor
pouzity V dizertacnej praci spliuje. Logaritmicka transformacia dat obmedzuje pdsobenie
extrémnych hodnét, zniZuje pozitivne zoSikmenie dat bezné pri mnohych vysledkoch
merania, stabilizuje rozdielny rozptyl premennych (heteroskedasticitu). To znamena, Ze

logaritmicky transformované data uZz nie je potrebné d’alej normovat.

99



Logaritmicka transformaécia je preto vel'mi vhodna v pripade vyskytu vybocujucich hodn6t
(Meloun, Militky, 2004). Logisticky regresny model je mozné vyjadrit ako
pravdepodobnost’, Sancu (odds ratio) alebo logaritmus Sanci (logit). Medzi jednotlivymi
vyjadreniami existuje jednoduchy matematicky vztah, st na seba teda 'ahko prevoditeI'né.
Pri interpretacii vysledkov je potrebna obozretnost’, aby nedoslo k zamene tychto pojmov,

¢o je pomerne Casty problém (Brabcova, 2010).

Je dolezité porozumiet’ rozdielu medzi pomenovanim rizikovy faktor a pric¢ina. Rizikovy
faktor nie je priCina. Napriklad, diabetes (cukrovka) je rizikovy faktor vyskytu
Alzheimerovej choroby a inej demencie, ale to neznamena, ze spésobuje Alzheimerovu
chorobu alebo demenciu. Nie vSetky osoby, ktoré trpia cukrovkou, budi mentalne
postihnuté. Mnoho rizikovych faktorov sa podiela na vzniku demencie, vratane
zdravotného stavu, zivotného $tylu, genetickej predispozicie a veku. Niektoré z faktorov sa
daju v priebehu Zivota ovplyvnit’, napr. fajcenie ¢i uzivanie alkoholu. Naopak faktory, ako
je genetika alebo vek, sa ovplyvnit’ nedaji. Vznik tazkej kognitivnej poruchy je zavisly na
viacerych faktoroch. Viacrozmerna analyza mdze vylucit’ zavislost’, ktord existuje medzi
vysvetlujucimi premennymi. Vysledky analyzy budu d’alej zndzornené v tabulke 4.3, 4.4,

4.5a4.6.

Vzhladom ktomu, Ze datovy subor SHARE obsahuje aj chybajuce odpovede
(pozorovania), ¢i uz z dévodu, ze respondent otazke neporozumel alebo na otazku nechcel,

resp. nebol schopny odpovedat’, bola tato skupina 0sob vylicena z analyzy.

Z ddvodu potreby rozliSenia medzi skupinou premennych charakterizujicich zdravotny
stav, fyzické a mentdlne zdravie a socidlno-demografickii rovinu, boli vytvorené Styri
samostatné modely, priCom zakladné demografické premenné (pohlavie, vek, rodinny stav,
vzdelanie) boli zahrnuté v kazdom modeli. Cielom je zistit, ktora skupina premennych

a v akej miere vplyva na rozvoj tazkej kognitivnej poruchy.

4.3.1 Model logistickej regresie — zdravotny stav a choroby

Viacrozmernd analyza moze vylucit vztahy, ktoré existuji medzi vysvetlujicimi
premennymi. Za ucelom zistenia suvislosti medzi zdkladnymi demografickymi
charakteristikami a d’alsimi premennymi a tazkou kognitivnou poruchou bol zostrojeny

model logistickej regresie:
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In (1 fipi) = [, + v * pohlavie + Z 8; xvek; + {; x vzdelanie; + 6 = partner +

i=1

3 3 6
z Uy * vaha, +n, * fajcenie; + Z on * alkohol,, + Z T, * choroby, + &
k=1 m=1 n=1

4.2)
kde p; predstavuje pravdepodobnost’ vyskytu tazkej kognitivnej poruchy, S, je konstanta.
V modeli st zahrnuté premenné: pohlavie (muz/ Zena), vek, ktora obsahuje 4 vekové
skupiny (< 60 rokov, 60-69 rokov, 70—79 rokov, 80+), vzdelanie predstavuje 2 skupiny
vzdelania (zakladné+sekundarne+iné a terciarne), partner (byvanie s partnerom/ bez
partnera) a d’al$ie premenné suvisiace so zdravotnym stavom: vdha, fajcenie, alkohol

a vybrané choroby.

Odhadnuty regresny model bol vytvoreny v Statistickom programe R (www.r-project.org).

Vysledky modelu logistickej regresie v tejto praci sa buda dalej interpretovat’ podla

pomeru Sanci®.

V tabulke 4.3 su zndzornené vysledky modelu, ktory analyzoval demografické premenné
a premenné tykajuce sa zdravotného stavu. Podl'a vysledkov v tabulke 4.3 je zrejmé, Ze
$anca rozvoja tazkej kognitivnej poruchy je silno ovplyvnena vysokym vekom. Cim vyssi
vek, tym st osoby viac vystavené riziku tohto ochorenia. V nasledujiicich modeloch sa
vplyv veku takisto potvrdil — nezavisle od d’alSich zahrnutych premennych do modelu,
Sanca vyskytu tazkej kognitivnej poruchy intenzivne stipa s vekom. V prvom modeli,
Zeny maju niz8iu $ancu rozvoja tazkej kognitivnej poruchy (OR=0,24). Podobné vysledky
sa potvrdili napr. pre Raktisko, Svédsko, Holandsko (Ziegler, 2010). Je ddlezité upozornit,
ze vysledky stvisia s charakterom vstupnych dat pre dant krajinu. Vysledky pre Nemecko,
Spanielsko, Taliansko preukazali vyssiu $ancu vyskytu poruchy pre Zeny (Ziegler, 2010).
Po zahrnuti premennej vzdelanie do modelu sa preukdzal ochranny efekt wrovne
dosiahnutého vzdelania. S vys§im vzdelanim Sanca vyskytu tazkej kognitivnej poruchy
klesa (pre terciarne vzdelanie je OR=0,59). Dalej, z vysledkov sa da predpokladat, Ze
Sancu rozvoja poruchy ovplyviiuje aj skutocnost, ¢i dana osoba Zije alebo nezije
s partnerom (byvanie bez partnera: OR=5,10). Odklon vahy od normalnej telesnej
hmotnosti, ¢i uz sa jedné o narast alebo pokles hmotnosti, moze byt v désledku celkového

ochorenia, ktoré moze ovplyviiovat’ i kognitivne funkcie.

8 Pomer anci. Odds ratio (OR).
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Okrem toho, nizka telesna hmotnost’ v starSom veku moze byt dosledkom ochoreni
stvisiacich s tazkou kognitivnou poruchou a nie ich pri¢inou. Obézni I'udia maji obecne
vysSie riziko kardiovaskuldrnych ochoreni. Obezita je casty prejav metabolického
syndromu (sem patri hypertenzia, cukrovka 2. typu, zvySeny cholesterol v krvi, obezita,
aterosklerdza). Vsetkych pit vymenovanych zloziek mdze nepriamo spdsobovat’ tazkl

kognitivnu poruchu v dosledku vysSieho rizika vzniku kardiovaskularnych ochoreni.

Po zahrnuti premennej alkohol sa zistilo, Ze osoby, ktoré pravidelne konzumuju alkohol na
mesacnej €1 tyzdennej baze, maju nizsie riziko vyskytu tazkej kognitivnej poruchy nez

osoby, ktoré skoro vobec nekonzumuju alkohol™

. V odbornej literatire, ktoré skumali
vplyv alkoholu na demenciu, sa nazor autorov li§i. Stidie pochadzajice z Alzheimer's
Research UK alebo z Karolinska Institutet, Svédsko uvadzajt, Ze alkohol zvysuje riziko
vyskytu demencie. D6vodom je negativne posobenie alkoholu a jeho metabolitov na bunky
CNS avyssie riziko metabolickych poruch u chronickych konzumentov alkoholickych
napojov. Naopak, The Fisher Center for Alzheimer's Research Foundation (2011) uvadza,
7e mierna az stredna konzumacia alkoholu méze znizit' riziko demencie a Alzheimerovej
choroby. Napr. mierne mnozstvo alkoholu posobi pozitivne na krvny tlak. Toto tvrdenie je
v stulade s vysledkami tohto modelu. Zaroven sa da predpokladat’, ze osobam s diagn6zou
tazkej kognitivnej poruchy sa alkohol odopiera, pretoze ich Zivotosprava je zavisld na

druhych osobéach.

Pri niektorych chorobach je mozné predpokladat, Zze zvySuju riziko vyskytu tazkej
kognitivnej poruchy: infarkt, cholesterol, mozgova mftvica, cukrovka, chronické ochorenie
pluc. V skupine choroby moézu byt vysledky skreslené vyberom respondentov a
vzajomnou previazanost'ou jednotlivych choréb. Vzhl'adom k vel'kému poctu chordb, ktoré
mozu viest’ k tazkej kognitivnej poruche, porovnanie s ostatnymi chorobami nemdze byt
vypovedajuce, pretoze Vtejto kategdrii su zahrnuté i dalSie choroby vplyvajuce
na mentalne poruchy (napr. Parkinsonova choroba, Alzheimerova choroba, farmakogénna
¢1 alkoholova demencia, nddory a mnoho d’alSich). Prikladom mdze byt pacient trpiaci
metabolickym syndrémom, ktory mé zvySeny cholesterol, cukrovku a vysoky krvny tlak,

ktory zaroven mohol dostat’ infarkt, ale v dotazniku mohol uviest’ iba jednu moznost'.

81\ Setreni SHARE mali respondenti odpovedat na otizku ako &asto konzumovali alkohol behom
poslednych 6 mesiacov pred konanim dotazovania.
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Tabul’ka 4.3: Vysledky logistickej regresie vyskytu rizikovych faktorov t’azkej kognitivnej

poruchy — premenné charakterizujice zdravotny stav a choroby

Pomer $anci Pocet
(Odds ratio— p-hodnota pozorovani
OR) (N)

muz 1,00 516
Pohlavie

zena 0,24 0,04 kel 689

<60 1,00 413

60—69 0,91 0,92 466
Vek

70-79 2,85 0,30 242

80+ 15,45 0,01 * 84

zakladné+sekundarne+iné 1,00 1033
Vzdelanie

terciarne 0,59 0,64 172

byvanie s partnerom 1,00 889
Partner

byvanie bez partnera 5,10 0,02 * 316

normalna 1,00 333

podvyziva 0,00 0,99 10
Vaha

nadvéha 0,80 0,73 527

obezita 0,21 0,17 335

nie 1,00 912
Fajcéenie

ano 5,53 0,02 * 293

takmer vobec 1,00 397

mesacne 0,15 0,09 321
Alkohol

tyzdenne 0,31 0,15 342

takmer kazdy den 0,25 0,24 145

ostatné choroby 1,00 407

infarkt 1,33 0,72 392

vysoky  krvny  tlak  alebo
Choroby | hypertenzia 0,69 0,72 223

vysoky cholesterol 0,96 0,97 107

mozgova mitvica alebo cievne

choroby 1,38 0,80 o7
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cukrovka 0,00 0,99 15

chronické ochorenie plac 0,00 0,99 4
KonS$tanta 0,01 0,00
R-square 0,03

Zdroj: data SHARE, viastné vypocty

Za ucelom presnejSicho vyhodnotenia kvality modelu bola zostrojena ROC krivka (vid’
obrazok 4.6) aodhad McFaddenovho pseudo R? a Kendalovho tau. Na obrazku 4.6 je
zobrazena aj hodnota Statistiky AUC=0,941 (Area Under Curve), t.j. plocha pod krivkou.
Cim je jeho hodnota vysiia, tym model lepsie rozlisuje medzi osobami s tazkou
kognitivnou poruchou a 0soby bez poruchy na zéklade zahrnutych premennych®. Hodnota
McFaddenovho pseudo R? je pre prvy model rovna 0,35 a hodnota Kendalovho tau je
rovna 0,14. Porovnanim vysledkov ROC krivky, McFaddenovho pseudo R? a Kendalovho

tau sa da urcit, ktory model sa v tejto praci preukazal ako najkvalitnejsi.

Obrazok 4.6: ROC krivka (1)

ROC krivka

10
I

0.8

08

AUC: 0.841

Sensitivity

0.2

0.0
|

T T T T T T
1.0 0.8 0.6 0.4 0.2 0.0
Specificity

Zdroj: viastné vypocty

82 Idealny model by mal hodnotu AUC=1.
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4.3.2 Model logistickej regresie — fyzické a mentalne zdravie

V tabulke 4.4 st znazornené vysledky vplyvu subjektivne a objektivne hodnotenych
premennych z oblasti fyzického a mentalneho zdravia na Sancu rozvoja tazkej kognitivnej

poruchy. Zapis modelu je nasledujuci:

3

In (1 fipi) = [, + v * pohlavie + Z 8; x vek; + {; x vzdelanie; + 6 = partner
i=1

2
+n, * ADL; + o,,, * IADL,, + u, * depresia, + Z T, * kvalita Zivota, + &,

n=1

4.3)
kde p; predstavuje pravdepodobnost’ vyskytu t'azkej kognitivnej poruchy, S, je konstanta.
V modeli su opédt’ zahrnuté zakladné demografické premenné: pohlavie, vek, vzdelanie,
partner. Dalej boli pridané nové premenné charakterizujiice subjektivne a objektivne
vnimanie fyzického a mentalneho zdravia: aktivity denného Zivota (ADL), inStrumentdlne
aktivity (IADL)®, depresia®™ akvalita Zivota (CASP—12). Informacie tykajuce sa
mentalneho zdravia pochadzaji z hlavného dotaznika (mentdlne zdravie®™). Depresia je
merana pomocou $kaly EURO-D, ktora pozostava z 12 poloziek ahodnoti ako sa
respondenti citia. Ked’ na viac ako 3 poloZzky odpovedajii negativne, tak sa to povaZuje za
depresiu. Premenna CASP—12, ktora je pouzivana v Setreni SHARE, je ukazovatelom
kvality zivota v starSom veku. Pozostdva zo Styroch hlavnych veli¢in: kontrola,
samostatnost, sebarealizacia a radost’” (Borrat-Besson, 2015)86. V SHARE dokumentécii
Documentation of generated variables in SHARE release 2.0.1 (2007) je podrobné

vysvetlenie k premennym, ktoré st zahrnuté do modelu.

Dolezitym zistenim tohto modelu je vztah medzi depresiou atazkou kognitivnou

poruchou.

8personalne ADL (ADL) zahriiuje &innosti, ktoré sa vztahuju k starostlivosti sim o seba: obliekanie,
presuny do postele/ na vozik, jedenie a pitie, hygiena, toaleta.

InStrumentalne ADL (IADL) obsahuje ¢innosti, ktoré zahriiuju $irSiu samostatnost: mobilita, manipulacia
S peniazmi, starostlivost’ o domécnost’, pouzivanie komunikacnych technol6gii, nakupovanie.

$EURO-D (Depression Scale). Premenna EURO-D tvori 12 premennych, priom premennd eurol je
depresia. Vysoké hodnoty predstavuju depresiu. EURO-D je generovand z premennych mh002-mh017.
%Mental Health (MH).

8 CASP-12=Quality of life in early old age (C=control, A=autonomy, S=self-realisation, P=pleasure). 4-
bodova stupnica (1—&asto, 2—niekedy, 3—zriedkavo, 4—nikdy). Celkové skore se pohybuje od 12 do 48. Cim
vysSie skore, tym je vyssia uroven kvality zivota (QoL—Quality of Life).
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Pri¢innost’ sa neda jednozna¢ne uréit, lebo jednak vplyv depresie (charakterizovanej
dusevnou poruchou, utimom a spomalenim duSevnych a telesnych procesov) moéze viest
k tazkej kognitivnej poruche a takisto Stvislost medzi tymito premennymi moze spocivat
Vtom, ze postihnuté osoby si uvedomuju postupné zhorSovanie atbytok Ssvojich
kognitivnych funkcii, ¢im mo6zu upadat’ do depresie. Tento problém je teda mozné
nahliadnut’ z réznych smerov posobenia. Mentéalne problémy maji vplyv na rozvoj tazkej
kognitivnej poruchy: respondenti trpiaci depresiou (OR=2,85) maji vyssiu Sancu

V porovnani s respondentmi bez depresie.

Obmedzena schopnost’ vykonavat® aktivity, ktoré suvisia s kazdodennym zivotom, znizuju
kogniciu a tym zvySuju Sancu na rozvoj tazkej kognitivnej poruchy. V pripade, Ze jedinec
nevie vykondvat' zdkladné ¢innosti, ako nakupovanie, starostlivost o domacnost apod.,
znamena to, ze stratil kontrolu nad fungovanim svojho mozgu a zaroven i kontrolu nad
svojim okolim. Osoby s rozvinutou poruchou su vicSinou socidlne izolované, stracaju

kontakt s okolim, maji obmedzeny prisun vnemov a st emocionalne chudobné.

S tym suvisi d’alSie zistenie, ze kvalita zivota vplyva na rozvoj tazkej kognitivnej poruchy.
Nizka kvalita Zivota (OR=7,44) zvySuje Sancu rozvoja tazkej kognitivnej poruchy (vid’

tabul’ka 4.4).

Kvalita zivota stvisi s moznostou nadstavby — mat’ pristup k internetu, k divadlu, mat’
¢asovi a materidlnu mozZnost rozvijat' sa dusevne. Clovek s vysSou kvalitou Zivota je
uvedomelejsi, dba o svoje fyzické a dusevné zdravie. Naopak, ked’ je na tom jedinec
dusevne a fyzicky zle, ma vacsi naklon k alkoholu, cigaretim a inym omamnym latkam.
Dovodom je, ze jeho celodenné aktivity a myslienky st obmedzené, nenuti svoj mozog
K premyslaniu, ¢im upadaji jeho duSevné schopnosti. Samostatnost, cestovanie, Citanie,
trénovanie mozgu, to vSetko stvisi s aktivitami denného Zivota a vnimanim kvality Zivota,

a pozitivne znizuje Sancu rozvoja t'azkej kognitivnej poruchy.
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Tabul’ka 4.4: Vysledky logistickej regresie vyskytu rizikovych faktorov t’azkej kognitivnej
poruchy — premenné charakterizujice fyzické a mentalne zdravie

Pomer
Sanci Pocet
(Odds p-hodnota pozorovani
ratio— (N)
OR)
muz 1,00 516
Pohlavie
Zena 0,26 689
<60 1,00 413
60—69 1,01 1,00 466
Vek
70-79 1,66 0,60 242
80+ 5,69 0,08 84
zékladné+sekundarne+iné 1,00 1033
Vzdelanie
terciarne 0,54 0,60 172
byvanie s partnerom 1,00 889
Partner
byvanie bez partnera 5,94 0,02 * 316
éktitvity denného nizke® 1,00 1175
Zivota
(ADL-Activities of o8
;‘ftf\‘;}‘t‘;‘e“‘é‘“e nizke 1,00 1191
(IADL—Instrumental
A_ct_ivities of Daily vysoké 33,36 0,00 kK 14
Living)
nie 1,00 702
Depresia
ano 2,85 0,15 503
vysoka 1,00 483
CASP-12 stredna 0,67 0,61 684
nizka 7,44 0,04 * 38
Konstanta 0,00 0,04
R-square 0,01

Zdroj: data SHARE, viastné vypocty

87 7 anglického Low (patient very dependent). Skére dosahuje hodnoty 0 (zniZena funkcia) az 8 (vysoké
samostatnost). Niz§ie skore predstavuje vyssiu Groven zavislosti. A naopak.
8 7 anglického High (patient independent).
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Obrazok 4.7: ROC krivka (2)

ROC krivka
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AUC: 0.892
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Specificity

Zdroj: viastné vypocty

Hodnota McFaddenovho pseudo R? je pre druhy model rovna 0,41 a hodnota Kendalovho
tau je rovna 0,12. Statistika AUC ma hodnotu 0,892 (vid’ obrazok 4.7).

4.3.3 Model logistickej regresie — socialne charakteristiky

Treti model analyzuje suvislosti medzi vybranymi premennymi z oblasti ranného detstva
(Childhood Conditions) a socialneho zazemia respondentov (Social Support and Network)
na Sancu rozvoja t'azkej kognitivnej poruchy. Zapis modelu je nasledujuci:

3

In (1 fi Pi) = [y + v * pohlavie + Z 8; x vek; + {; * vzdelanie; + 6 x partner
i=1

2

+ Z T, * knihy, + 1, * matematické schopnosti, + o,, * jazykové schopnosti,,

n=1
+u, * surodenec, + @, * vnucata, + ¢

4. 4)

kde p; predstavuje pravdepodobnost’ vyskytu tazkej kognitivnej poruchy, S, je konstanta.

Do modelu boli okrem demografickych charakteristik pridané dalSie premenné

charakterizujice socialny stav, ranné detstvo a rodinnui anamnézu respondentov. Znalost

Hhistorie rodiny* a pribuzenskych vztahov sohladom na vyhodnotenie aktudlnych

zdravotnych problémov je neoddeliteI'nou sucast'ou rodinnej anamnézy.
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V pripade, ze sledovany jedinec mal v dobe Setrenia asponi jedno vnica, tak sa to
preukazalo ako premennd, ktora znizuje Sancu na rozvoj tazkej kognitivnej poruchy
(OR=0,17) — intenzivny kontakt s vnic¢atami motivuje seniora k premyslaniu, udrzaniu
dobrej nalady, aktivite apod. Co sa tyka vplyvu Zijucich strodencov, je dolezité zdoraznit,
ze rodinnd anamnéza funguje predovSetkym na zakonitostiach bioldgie. Ked” ma niekto
stirodenca, nemusi to nutne znamenat, ze sa jeho Sanca na rozvoj kognitivnej poruchy
znizuje. V pokroCilom veku aleboked dana osoba zije Vv manzelstve, tak je viac
ovplyvnena partnerom a novou rodinou ako strodencom. Vysledky mozu byt ovplyvnené
aj poCtom respondentov bez zijiceho sirodenca (N=145) v porovnani s osobami, ktori
Vv ¢ase Setrenia mali aspon jedného surodenca (N=1060). Dovodom preco bola zvolena
premenna pocet preCitanych knih v detstve je, ze sa predpokladd, ze vzorce spravania
naudené v detstve sa dalej prenasaji aj do dospelého veku. Citanie pozitivne pdsobi na
kogniciu (OR=0,69). Vysledky zobrazuje tabulka 4.5.

Tabulka 4.5: Vysledky logistickej regresie vyskytu rizikovych faktorov t’azkej kognitivnej
poruchy — socialne charakteristiky

Pomer
Sanci Pocet
(Odds p-hodnota pozorovani
ratio— (N)
OR)
muz 1,00 516
Pohlavie
Yena 0,39 0,15 689
<60 1,00 413
60—69 0,87 0,90 466
Vek
70-79 2,56 0,38 242
80+ 16,18 0,01 *% 84
zdkladné+sekundarne+iné 1,00 1033
Vzdelanie
terciarne 0,49 0,53 172
byvanie s partnerom 1,00 889
Partner
byvanie bez partnera 4,35 0,04 316
ziadna 1,00 224
Pocet precitanych
knih vo veku 10 polica knih 0,69 0,65 244
rokov
kniZnica alebo viac 0,81 0,75 737
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Relativne lepsie alebo rovnaké ako
matematické priemer 1,00 1038
schopnosti vo veku
10 rokov horsie ako priemer 4,58 0,06 167
Relativne jazykové lep§ie alebo rovnaké ako 1,00 1049
schopnosti vo veku priemer
10 rokov horsie ako priemer 0,54 0,49 156
5 ziadny 1,00 145
Zijuci surodenec
1 alebo viac 3,35 0,17 1 060
Ziadny 1,00 237
Pocet vnucat
1 alebo viac 0,17 0,07 968
KonsStanta 0,00 0,99
R-square 0,01

Zdroj: data SHARE, vlastné vypocty
Obrazok 4.8: ROC krivka (3)
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Zdroj: viastné vypocty

Hodnota McFaddenovho pseudo R? v tomto pripade vysla 0,32 a hodnota Kendalovho tau
je rovna 0,14. Statistika AUC ma hodnotu 0,93 (vid’ obrazok 4.8).
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4.3.4 Vysledny model

Po analyze rizikovych faktorov tazkej kognitivnej poruchy a hl'adanim stvislosti medzi
socio-demografickymi premennymi, premennymi fyzického a mentalneho
zdravia, socialnymi charakteristikami a rozvojom tazkej kognitivnej poruchy bol
vytvoreny Stvrty model, ktory zahriiuje premenné, ktoré sa v predoslych modeloch

potvrdili ako vyznamné:

3

In (1 fipi) = [, + v * pohlavie + Z 8; x vek; + {; x vzdelanie; + 6 = partner

i=1
2
+n; * fajCenie; + o, * IADL,, + Z T, * kvalita Zivota, + &,

n=1
(4.5)
Vo vSetkych modeloch sa preukazalo, Ze Sanca na rozvoj tazkej kognitivnej poruchy
intenzivne stipa s vekom. Taktiez vyssie vzdelanie kladne ovplyviiuje kognitivne funkcie.
Dolezité je upozornit na faktor, ktory vysiel vo vidcSine modelov ako vyznamny
(vyznamnej$i ako napr. vzdelanie), a to rodinny stav (byvanie s partnerom). Z modelov
vychadza priblizne 6-nasobne vysSie riziko demencie pri osobach, ktoré zijii bez partnera

(vid tabulka 4.6).

Tabul’ka 4.6: Vysledky logistickej regresie vyskytu rizikovych faktorov tazkej kognitivnej
poruchy — vysledny model

Pomer Pocet
$anci (Odds| P-hodnota pozorovani
ratio— OR) (N)
muz 1,00 516
Pohlavie
zena 0,23 0,04 * 689
<60 1,00 413
60—69 1,04 0,97 466
Vek
70-79 3,89 0,19 242
80+ 13,34 0,02 * 84
zakladné+ sekundarne+iné 1,00 1033
Vzdelanie
terciarne 0,58 0,64 172
Partner byvanie s partnerom 1,00 889
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byvanie bez partnera 6,58 0,01 * 316
nie 1,00 912
Fajcenie
ano 9,39 0,01 bl 293
InStrumentalne
aktivity nizka 1,00 1191
(IADL—-Instrumental
Activities of Dail
gy vysokd 2357 | 0,00 | *** 14
vysoka 1,00 483
CASP-12 strednd 0,99 0,99 684
nizka 11,95 0,01 * 38
KonS$tanta 0,00 0,00 | ***
R-square 0,06

Zdroj: data SHARE, viastné vypocty

Hodnota McFaddenovho pseudo R? v tomto pripade vysla 0,41 a hodnota Kendalovho tau

je rovna 0,14. Statistika AUC ma hodnotu 0,938 (vid’ obrazok 4.9). Podla tychto kritérii

ako sa ako najkvalitnejs$i javi Stvrty model.
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4.4 Diskusia

V tejto kapitole sa skimali determinanty tazkej kognitivnej poruchy oséb 50-ro¢nych
a star§ich v CR. Databaza SHARE poskytuje uceleny dotaznik tykajuci sa kognitivnych
funkcii, zktorého sa vypocitala novo navrhovand premenna kognitivna funkcia
S maximalnym moznym poctom bodov 17. Stanovenie diagnézy demencie vyZzaduje
odborné vysetrenie lekarom a preto Vv tejto praci sa zvolil najhors$i kognitivny status,
Vv pocte ziskanych 6 a menej bodov a oznacil sa ako tazka kognitivna porucha. Obecne,
vSetky vysledky mohli byt ¢iasto¢ne ovplyvnené nendhodnym vyberom a takisto
chybajicimi odpoved’ami od niektorych respondentov Setrenia (pre niektoré osoby nebolo
mozné skonstruovat premennt kognitivna funkcia, pretoze neodpovedali na niektoré
otazky v jednotlivych vlnach a chybajuce pozorovania boli vylicené v tejto praci). Da sa
predpokladat’, Ze vysledky podhodnocuji skutocny vplyv zlého zdravotného stavu

a zivotného Stylu na Sancu rozvoja tazkej kognitivnej poruchy.

Kognitivne schopnosti s vekom prirodzene ubudaju, demencia vsak nie je prirodzenou
sucastou demografického starnutia. Dolezité je, Ze demencia nie je choroba, ale symptom
sprevadzajucim rozne ochorenia. Problematika dusevného zdravia je jednou z klvicovych
otazok suvisiacich s kvalitou predlZujuceho sa Zivota, ktora kladie znacnu zdtaz pre

pacienta i okolie “ (Pechholdova, 2015).

Vysledky dat zo SHARE potvrdili niektoré rizikové faktory tazkej kognitivnej poruchy,
ktoré boli popisané v druhej kapitole. Vek, pohlavie, vzdelanie a zivotny styl, fyzické
mentalne zdravie a uréité choroby zvySuju Sancu na rozvoj kognitivnych poruch. Ziegler
(2010) v publikacii Dementia in Germany — Past Trends and Future Developments,
dospela k zaveru, ze v najvyssich vekovych skupinach, resp. vo veku 90+, riziko t'azkej
kognitivnej poruchy mierne klesa (Ziegler, 2010). Pravdepodobne je to dané tym, Ze
pokles kognitivnej dysfunkcie vo veku 90+ je dany absenciou inStitucionalizovanej
populacie v SHARE a selekciou — osoby postihnuté tazkou demenciou sa vysokého veku
nedoziju.

Obecne osoby sniz§im vzdelanim castejSie fajcia z réznych dovodov, napr. si menej
uvedomujui zdravotné a ekonomické dosledky alebo sa dostali do kontaktu s cigaretami
skor (atym sa unich vytvorila zévislost’ skor§ie) v porovnani s 'ud'mi, ktori sa dlhSie
vzdelavali. Jednd sa o previazani suvislost medzi vzdelanim a uzivanim nikotinu

prostrednictom fajcenia na vyskyt t'azkej kognitivnej poruchy.
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Dal§im dévodom je preukazané zdraviu $kodlivé pdsobenie cigaretového dymu na Pudské
zdravie v zmysle vysSieho rizika vzniku kardiovaskularnych choréb a nadorov dychacieho
ustrojenstva. Jedna sa o vazne ochorenia, ktorych dosledky mozu postihnutého negativne
ovplyvnit’ z fyzického o psychického hl'adiska. Prikladom je pacient po t'azkej mozgovej
prihode, ktory moze na cCast’ tela ochrnut’, v dosledku ¢oho moéze stratit’ prirodzenych
kognitivnych néavykov, pripadne mézu byt kognitivne funkcie poskodené priamo

Strukturalnym naruSenim prisluSnych ¢asti mozgu.

Obecne plati, ze zeny maju vicsiu pravdepodobnost’ vzniku Alzheimerovej choroby nez
muzi. Ako uvadza Alzheimer's Society (2016) v §tadii Risk factors for Dementia, v pripade
ostatnych foriem demencie, teda inych ako je Alzheimerova choroba, maju muzi a Zeny
priblizne rovnaku Sancu vzniku demencie. U vaskuldrnej demencie, muzi su v skuto¢nosti
vystaveni mierne vysSiemu riziku ako Zeny. Je to z d6vodu, ze muzi su nachylnejsi k
mftvici a srdcovym chorobam, ktoré modzu spodsobit vznik vaskularnej demencie
(Alzheimer's Society, 2016). Vysledky dizertacnej prace sa zhoduju so zistenim
Alzheimer's Society v tom, ze Sanca muzov na rozvoj tazkej kognitivnej poruchy je vyssia

ako Sanca zien (2016).

Osoby, ktoré zazili obdobie depresie — ¢i uz v strednom veku alebo v starSom veku — su
Castejsie postihnuti tazkou kognitivnou poruchou. Ci je depresia rizikovy faktor, ktory
¢iastoCne sposobuje demenciu, nie je jasné a odpovede sa pravdepodobne liSia v zavislosti
na veku. Existuju urcité Studie, Ze depresia v strednom veku vedie k vysSiemu riziku
demencie v starobe. Na rozdiel od depresie v starSom veku, teda vo veku 60 rokov a viac,
moze byt depresia véasnym priznakom demencie a nie rizikovym faktorom demencie
(Alzheimer's Society, 2016). Pravidelna konzumacia alkoholu nad doporucenti davku®
zvySuje riziko vzniku taZzkej kognitivnej poruchy, ako je Alzheimerova choroba a
vaskularna demencia. Dlhodoba nadmerna konzumacia tiez zvySuje riziko vzniku
Korsakovove] psychozy a alkoholovej demencie. Mnoho odbornikov zastdva nazor, ze
nizka az stredna urovenn konzumadcie alkoholu znizuje riziko demencie (najmé preto, ze
udrzuje srdce zdravé). Nazor na "ochranny ucinok" alkoholu zostdva medzi odbornikmi

protikladny.

Vysledky z tejto kapitoly su dolezité pre urcenie predpokladov buducich trendov vekovo

Specifickej prevalencie, ktora bola predstavena v tretej kapitole.

8Vid doporutené mnozstvo konzumécie alkoholu, vypracovanej v §tadii NHS vo Velkej Britanii:
http://www.nhs.uk/news/2016/01January/Pages/New-alcohol-advice-issued.aspx
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ZAVER

Prevalencia tazkej kognitivnej poruchy a demencie sa zvysuje s vekom. Kazdy treti ¢lovek
vo veku nad 80 rokov trpi nejakou formou neurologického ochorenia. Podiel osdb trpiacich
demenciou bude mat’ stapajucu tendenciu v nadchadzajucich desatrociach, preto je
dolezité sa nan adekvatne pripravit. ,,Je stdle viac zrejmé, Ze pocet osob s poruchami
kognicie pribuda takou rychlostou, Ze moze presiahnut’ moznosti systémov zdravotnej
starostlivosti“ (Shakir, 2016). V pokro¢ilom S§tadiu ochorenia vedie k strate osobnosti
ak uplnej zavislosti, ¢im sa demencia stava vel'mi zavaznym problémom pre pacienta
anajmi pre jeho okolie. CALS pravidelne upozoriiuje na nedostatok informacii
0 problematike demencie. Narodna stratégia v oblasti demencie a Alzheimerovej choroby
v CR bola prijata az na za¢iatku roku 2016, z ¢oho vyplyva, Ze sa diskusie o tejto zavaznej
téme nachadzajii v rannej fdze. Vo Francuzsku, Nemecku a vo Velkej Britanii sa za
rieSenie problematiky demencie postavili najvyssi predstavitelia Statu, ¢o prinieslo lepSie
porozumenie zo strany Sirokej verejnosti a investicie sukromnych zdrojov. Odbornici
pozaduju, aby sa viac investovalo do programov prevencie a zdravotnictva za ucelom

zvySenia povedomia o vyzname zdravia mozgu.

Jednym z cielov dizertadnej prace bolo vytvorenie projekcie dementnych oséb v CR do
roku 2050. Doposial' existujice projekcie demencie pre CR vychadzali vylugne
z medzinarodnych prevalenénych mier EURODEM a EuroCode. V dizertaénej praci boli
skonstruované tri varianty vyvoja poétu dementnych oséb v CR do roku 2050. Pre téely
projekcie demencie boli vypocitané Specifické miery Umrtnosti pre dementné osoby
a stredna dizka Zivota dementnych osob. Podl'a vysledkov projekcie sa do roku 2050 podet
dementnych muzov a zien viac ako zdvojndsobi. NajohrozenejSou kategériou si osoby
v starSich vekovych skupinach, pricom vel'mi zasadni skupinu z hladiska populacného
starnutia budu predstavovat osoby vo veku 80+. Podiel tejto skupiny obyvatelstva
celosvetovo rastie. Je vSak dolezité upozornit’, Ze okrem zvySovania absolatnych pocétov
dementnych osdb v populécii budu nastdvat’ i zmeny Vv percentnom zastipeni tychto osdb
vo vekovych skupinidch. Ako budi do populacného vyvoja vstupovat’ viny, spdsobené
napr. propopulaénymi opatreniami v 70. rokoch, budu tieto nevyvazené vykyvy v urcitom

obdobi ovplyviiovat’ i zmenu v propor¢nom usporiadani dementnych osob.
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Tieto vykyvy vyznamne ovplyvnia rozdelenie dementnych osdb v populdcii a prinest
potrebu (najmi pri socidlnych a zdravotnych fondoch ceskej ekonomiky) byt na tato
zmenu pripraveni. V¢asna nepripravenost totiz mdéze znamenat vypadok v zdravotnej

starostlivosti 0 tychto pacientov a ohrozenie zdravotného systému.

Vzhl'adom k tomu, ze vyskyt demencie s rasticim vzdelanim klesa a populacia je ¢im
dalej vzdelanejsia, je mozné, Ze skutoény vyskyt demencie bude niz$i. Dalej moze byt
niz8i preto, ze osoby ochoreju na demenciu priblizne 5 rokov pred smrtou a vek ochorenia
demenciou sa bude posuvat’ subezne s narastom veku pri umrti. Poslednym faktorom pre
niz§i ako vypoditany buduci vyskyt demencie je fakt, ze velka &ast demencie v CR je
vaskularna, a kardiovaskularne rizika st v CR dlhodobo na Gstupe, a S nimi do budticnosti
vaskuldrna demencia. Z tohto hl'adiska je teda projekcia do urcitej Casti skor projekciou
varovnou. Nezahrnutie tychto faktorov je vSak ciastoCne vyvazené tym, Ze Statistiky

demencie su pravdepodobne vo vsetkych existujiicich zdrojoch podhodnotené.

Dalsim cielom dizertatnej prace bolo skimat rizikové faktory, ktoré stvisia s tazkou
kognitivnou poruchou. Vyuzitim redlnych dat zo Setrenia SHARE sa identifikovali
zakladné demografické premenné (vek, pohlavie, vzdelanie, rodinny stav) a zaroven sa
kontrolovali d’alsie mozné faktory, ktoré su spojené s tazkou kognitivnou poruchou.
Projekt SHARE je svojim charakterom jednym z velkych infrastruktir pre vyskum, vyvoj
a inovacie. Predstavuje celoeuropsky longitudinalny datovy stibor zahriiujlci osoby starSie
ako 50 rokov a ich rodiny. Vysledkom je unikatny stubor dat poskytujici informacie o

stave, historii a vyvoji eurdpskej spolocnosti.

Vek sa preukazal (v stulade s odbornou literatirou) ako hlavny rizikovy faktor t'azkej
kognitivnej poruchy. Riziko vyskytu tazkej kognitivnej poruchy sa zvysuje s vekom,
pri¢om niektoré Stadie uvadzaja, ze v najvysSich vekovych skupinach je narast pomalsi.
Ovplyvnitel'né faktory, ako je napr. zivotny Styl, mézu zabranit' a spomalit’ rozvoj
kognitivnych portch. Zivotny §tyl ovplyviiuje aj pritomnost dal$ich ochoreni, ako je
vysoky krvny tlak, cukrovka, infarkt, cievne ochorenia mozgu, ktoré tiez suvisia s tazkou
kognitivnou poruchou. Z toho sa da usadit, ze zdrava zivotosprava znizuje riziko rozvoja
tazkej kognitivnej poruchy priamo aj nepriamo. Neexistuje priama suvislost medzi
jednotlivymi sledovanymi patologickymi javmi a rozvojom tazkej kognitivnej poruchy, ale
obecne sa da povedat’, Ze kombinacia sledovanych faktorov zvysuje pravdepodobnost’ jej
vyvoja. VysSia uroven vzdelania azdrava Zivotosprdva sa javia ako faktory, ktoré
odd’al'uju vyskyt ochorenia do vyssich vekovych skupin.
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Osoby s vyssim vzdelanim totiz disponujii vyS$Sou kognitivnou rezervou a st schopni
dlhsie fungovat’ i s poklesom mozgovych funkcii. Zaujimavé je zistenie, ze partnerské
spoluzitie nepriamo ochrafiuje pred vznikom demencie: je vSeobecne zname, Ze osoby
Vv partnerstve ziju dlhSie, zdravSie, maju viac socidlnych vézieb, viac emocionalnych
podnetov, podpory apod. Podpora partnerstva sa tak moze stat jednym z nastrojov

prevencie demencie (a d’alSich chronickych ochoreni v starobe).

Starnutie populécie s dorazom na viac ako dvojnasobné zvysenie poctu dementnych a osob
s tazkou kognitivnou poruchou v populacii musi byt chépana ako vyzva pre celi
spolo¢nost’ a vyzyvat’ verejné i sukromné institiicie k ¢inom. Okrem potrebnej zdravotnej
starostlivosti musi byt cielom pre starntice spolo¢nosti zvySenie kapacity dlhodobej
starostlivosti. Potrebnost’ socidlnych sluzieb v zavislosti na veku a miere zavislosti bola
diskutovana v prvej kapitole prace. Spolo¢nost’ si musi byt vedoma tychto zmien, ku
ktorym bude patrit’ nielen narast po¢tu dementnych osob a zvysenie nadkladov spojenych so
starostlivostou 0 pacientov aich lie¢bou, ale aj suvisiace problémy, ako je meniaca sa
Struktira obyvatel'stva, a zataz, ktort bude predstavovat’ pre rodinného opatrovatel’a alebo

pre nastavenu institucionalnu starostlivost’.

Vsetky ciele doktorskej dizertanej prace, vratane vsSetkych ciastkovych cielov, boli
splnené. Okrem praktickych vypoétovych vystupov st uvedené i dolezité odporucania, ako
so ziskanymi vystupmi nalozit, aby boli aplikované do praxe spravnym a zodpovednym
pristupom. Ceska populacia ako vyspela populacia zapadoeurdpskeho typu musi byt’ nielen
pripravena na demografické starnutie, ale i na popula¢né a civilizatné choroby, priCom
vyspelost” krajiny je dana i faktorom, ktorym sa o tychto pacientov miestny systém dokaze

postarat’.
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Priloha 1: Miery imrtnosti dementnych oséb v CR

Vek Muzi Zeny
60-64 9,82 7,90
65-69 9,40 8,67
70-74 10,32 8,73
75-79 11,27 12,92
80-84 13,11 16,86
85+ 10,40 28,06

Zdroj: data CSU, UZIS, 2010, viastné vypocty

Priloha 2: Umrtnostné tabulky dementnych muzZov

2015 2020
Ix Lx Tx ex Ix Lx Tx ex

04 100 000 498 495 7 407933 7408|| 04 100 000 498525 7431313 74,31

59 99 398 496499 6909438 69,51 59 99 410 496568 6932 788 69,74
10-14 99 201 491 893 6412930 64,65(| 10-14 99 17 492054 6436220 64,87
1519 97 556 485247 5921046 60,69(| 1519 97 604 485530 5944 165 60,90
20-24 96 543 477080 5435790 56,30|| 20-24 96 611 477530 5458626 56,50
2529 94 289 468 737 4958720 52,59(| 2529 94 401 4589347 4981096 8277
30-34 93 206 4620685 4439983 48,17|| 30-34 93 338 462800 4511749 48,34
35-39 91620 454679 4027917 43,96(| 3539 91782 45656550 4048 948 411
40-44 90 251 446002 3573238 39,59(| 4044 90 438 447030 3593398 3973
45-49 83 149 433116 3127237 35,48 || 4549 88 374 434372 3146368 35,60
50-54 85 097 4156579 2694124 31,66(| 50-54 85 375 417135 2711996 77
55-59 81135 308094 2278543 28,08|| 5559 81479 399937 2294861 2817
60-64 78 103 381 346 1880 448 24,08 || 60-64 78 496 383447 1894 924 24,14
65-69 74 435 363805 1499103 20,14|| 6569 74 883 3B6162 1511477 20,18
T0-74 71087 346675 1135298 15,97 || 70-74 71582 349265 1145315 16,00
75-79 B7 583 328 845 788624 11,67 || 75719 68 124 331662 796 050 11,69
80-84 63 955 309 833 459778 7,19 || 80-84 64 540 312869 464 388 7,20
85+ 59 978 149 945 149945 250|| 85+ 607 151518 151 518 250

2025 2030
Ix Lx Tx ex Ix Lx Tx ex

04 100 000 498 665 7454350 7454 04 100 000 498 583 7477046 TATT

59 99422 496637 69565796 6995 59 99433 496704 6978463 70,18
10-14 99233 492213 6459159 65,09 1014 90248 492368 6481758 65,31
1519 97 652 485826 5966946 61,10 | 1519 97 690 486 107 5989391 61,30
20-24 96678 477972 5481120 56,69 | 20-24 96744 478 406 5503284 56,89
2529 94511 469946 5003148 5291 2529 94618 470534 5024878 53,11
30-34 93468 463522 4533202 48,50 | 30-34 93595 464230 4554345 48,66
35-39 91941 456 406 4 069630 44,926 | 3539 92 097 457245 4090115 44 41
40-44 908622 443040 3613274 39,87 | 4044 90 802 449031 3632870 40,01
4549 88 594 435606 31656234 35,73 | 4549 38811 436819 3183838 35,85
50-54 85648 418665 2720628 31,87 | 5054 865917 420170 2747019 31,97
55-59 81818 401750 2310963 28,25 | 5559 82151 403534 2326849 28,32
60-64 78882 385 516 1908 212 24,20 | 60-64 79262 387 553 1923315 24,27
65-69 75324 368486 1523697 20,23 | 6569 75759 370776 1535762 20,27
70-74 72070 351 821 1155211 16,03 | 70-74 72551 354343 1164986 16,08
75-79 68 659 334443 803 390 11,70 | 7579 69186 337 190 810643 11,72
80-84 65119 315872 468 946 7,20 | 80-84 65680 318 839 473 453 7,21
85+ 61230 153 075 153 075 250 | 85+ 61346 154614 154614 250
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2035 2040
Ix Lx Tx ex Ix Lx Tx ex

04 100000 498612 7499403 7490| o4 100000 498640 7521425 75,21

59 09445 496770 7000792 7040| 5o 99456 496835 7022786 70,61
1014 99263 492520 6504022 6552 || 10-14 99278 492668 6525951 65,73
1519 97744 486382 6011502 61,50|( 1519 97789 486652 6033283 61,70
2024 o5808 478831 5525120 57,07 || 20-24 96872 479247 5546630 57,26
2579 94724 471110 5046289 53,27 || 2520 94827  A71675 5067383 53,44
30-34 93720 484924 4575179 48,82 || 30-34 93843 465606 4595708 48,97
3539 92250 458069 4110255 44,56 || 3539 92400 458878 4130102 44,70
4044 90978 450005 3652186 40,14 || 40-44 91152 450961 3671224 40,28
4549 80024 438010 3202181 3507 | 4549 89233 439181 3220263 36,00
50-54 86180 421649 2764170 32,07 || 50-54 85440 423103 2781082 27
5559 82479 405200 2342521 2840 (| 5550 82 801 407016 2357980 28,48
60-64 79637 389550 1937232 24,33 || 8064 80 005 391534 1950963 24,39
65-69 76187 373032 1547673 20,31 || 6569 76609 375256 1559429 20,%
7074 73026 356830 1174640 16,00 || 70-74 73494 350287 1184174 16,1
7579 69706 339902 817811 1,73|| 75-79 70219 342578 824891 1,75
80-84 66255 321773 477909 7.21|| 8084 66 812 324 671 482 313 7,22
85+ 62455 156136 156136 250|| 85+ 63057 157642 157642 2,50

2045 2050
Ix Lx Tx ex Ix Lx Tx ex

04 100 000 498667 7543114 7543| o4 100 000 408603 7564474 7564

59 90467 496898 7044448 7082 59 99477 496960 7085780 71,03
10-14 29292 492814 6547550 65941 1014 99 307 492958 6568821 66,15
1519 97833 4867 6054735 61,89l 1519 97876 487177 6075863 62,08
20-24 96934 479656 5567 818 5744 || 2024 05 904 480057 5588686 57,62
=2 94920 472209 5088162 53,60 2520 95028 472773 5108629 53,76
30-34 93963 466274 4615933 4913 || 3034 94 081 466930 4635856 4928
3539 92547 459672 4149659 4484 (| 3539 92691 460451 4168926 4498
40-44 9132 M 3689 287 4041 4044 91489 452821 3708475 4053
45-49 89438 440330 3238087 36,20 || 4549 89639 44145 3255655 36,32
50-54 86694 424532 2797757 277 || s0.54 86945 425937 2814195 3237
5559 83118 408715 2373225 2855 || 55509 83430 M0385 2388250 28.63
60-64 80367 393478 1964511 24,4411 50-64 80724 395302 1977874 24,50
6589 77024 3rr446 1571032 20,40 || 6560 77433 79604 1582482 20.44
70-74 7395 361701 1193586 16,14 (| 7074 74400 364085 1202878 1647
19 70726 345220 831885 176l 7579 71225  MUT8Z 838793 11,78
80-84 67362 327536 486665 7221 80-84 67906 330365 490965 723
85+ 83652 159 130 159 130 250 || a5+ B84 240 160 600 160 600 250

Priloha 3: Umrtnostné tabul’ky dementnych Zien
2015 2020
x Lx Tx ex Ix Lx Tx

0-4 100000 498814 7874934 78,75|| 04 100000 498838 7890823 7891

59 99526 494735 7376120 7411|| 59 99535 494840 7391985 427
10-14 93 388 490 944 B8 581 385 69,96 | | 1014 98 401 491124 6897145 70,09
1519 98009 489417 6390 441 65,20 | | 1519 88049 489627 6406021 65,34
20-24 97758 487573 5901025 60,35 | | 20-24 97802 437319 5916394 60,49
2529 o7 271 484389 5413452 5565| [ 2529 97326 484 5428 575 56,78
3034 96484 480859 4929062 51,00 | | 30-34 96554 431236 4943877 51,20
3539 95850 477821 4448203 45,40 | | 3530 95041 478256 4462641 46,51
4044 95260 472086 3970382 21,68 | | 4044 95362 472630 3984385 2,78
45-49 93665 464963 3498 297 37,39 | | 4549 93690 465642 3511754 37,48
50-54 92420 457556 3033334 3282 | 50-54 92567 458371 3046112 3291
5659 90602  M5639 2575779 28,43 | | 5569 %782 446673 2587 7M1 28,50
60-64 87 654 429951 2130140 24,30 | | 60-64 87887 431263 2141068 24,36
6569 84327 412865 1700139 20,16 | | 6569 84618 414467 1709805 201
70-74 80819 305637 1287323 1593 | | 70-74 81169 397518 1295339 1596
75-79 77436 375311 891 686 11,52| | 7579 77838 377502 89782 11,53
80-84 72689 349 049 516 376 7,10 [ so-84 73162 351612 520319 7.11
85+ 66 931 167327 167327 250 | | 85+ 67483 168707 168707 2,50
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2025 2030
Ix Tx ex Ix Tx ex
04 100 000 498861 7906453 79,06 04 100 000 498 884 7921828 79,22
59 99 544 494943 7 407 592 74,42 59 99 553 495044 T422944 74,56
1014 98 433 491301 6912649 70,23 | 1014 98 464 491474 6927 900 70,36
1519 98 087 489833 6421348 6547 | 1519 98 126 490035 6436 426 65,59
2024 97 846 488061 5931515 60,62| | 20-24 97 889 438 297 5946 391 60,75
2529 97 378 485000 5443455 5590| | 25-29 97 430 4835297 5458 094 56,02
30-34 96 622 481605 4958454 51,32| | 30-34 96 683 4319688 4972797 51,43
35-39 96 021 478683 4476849 46,62 | | 35-39 96099 479102 4490 829 48,73
40-44 95 453 473165 3 998 166 41,89| | 40-44 95 542 473689 4011727 41,99
4549 93 813 466309 3 525001 3757| | 4549 93934 466 963 3 538 038 3767
50-54 92710 459173 3058 692 3299| | 50-54 92 852 4599680 3071075 33,08
55-59 90 959 447688 2585519 28,58 | | 55-59 91132 448684 2611115 28,65
60-64 88 116 432 551 2 151 831 24 42| | 60-64 88 341 433 817 2162 431 24,48
6569 84 904 416042 1719280 2.25| | 6569 85 186 417 580 1728 614 20,29
T0-74 81512 399368 1303238 15,99 | | 70-74 81 851 401 190 1311024 16,02
7579 78 236 379 903 870 11,66| | 75-79 78 625 381786 909 834 11,57
80-84 73 629 354 141 524210 7.12| | 80-84 74 089 356 635 528 048 7,13
85+ 63 028 170 170069 250| | 85+ 68 565 17 413 171413 2,50
2035 2040
Ix Tx ex Ix Lx Tx ex
04 100 000 498906 7 936 950 79,37 0-4 100 000 498928 7951824 79,52
59 99 562 495143 7 438 044 74,71 59 99 571 495 240 7 452 896 74,85
10-14 938 495 491 644 6 942 902 7049|| 1014 98 525 491 810 6 957 656 70,62
1519 938 163 490 233 6 451 258 65,72|| 1519 98 199 490 427 6 465 846 65,84
20-24 97 930 488 530 5961 025 60,87 || 20-24 97 972 488 757 5975418 60,99
2529 97 481 485 587 5472495 56,14 | | 2529 97 531 485 873 5 486 661 56,26
30-34 96 754 482323 4986908 51,54 || 30-34 96 818 482672 5000789 51,65
35-39 96 176 479513 4 504 584 46,84 | | 35-39 96 251 479915 4518117 46,94
40-44 95 474203 4025072 42,09 | | 40-44 95 715 474707 4038202 4219
4549 94 052 467 605 3 550 869 37,75 || 4549 94 168 468234 3 563 494 37.84
50-54 92 990 460732 3083 264 33,16 | | 50-54 93 126 461 490 3 095 260 33,24
55-59 91 303 449 2 532 28,72 || 5559 91 470 450624 2633770 28,79
60-64 88 562 435 061 2172 869 24,53 || 60-64 88 779 436 283 2183 146 24,59
6569 85 462 419113 1 737 808 20,33 | | 6569 85734 420610 1 746 863 20,38
70-74 82183 402 982 1318 695 16,05 || 70-74 82 510 404 745 1 326 253 16,07
7579 79 009 383 879 915713 11,59 || 7579 79 388 385 941 921 509 11,61
80-84 74 542 359 095 531834 7,13 || 80-84 74 989 361520 535 568 7.14
85+ 096 172739 172739 250|| 85+ 619 174 048 174 048 2,50
2045 2050
Ix Tx ex Ix Lx Tx ex
04 100 000 498949 7 966 451 79,66 04 100 000 498970 7980835 79,81
59 99 580 495335 7 467502 74,99 59 99 588 495428 7481865 7513
1014 98 554 491973 6972167 70,74| | 1014 93 583 492133 6986437 70,87
1519 98 235 450618 6480193 697 || 1519 98 270 450804 6494304 66,09
2024 98 012 488980 5989576 61,11| | 20-24 93 051 489199 6003499 61,23
2529 97 580 486152 5 500596 88,37 | | 2529 97628 436426 5514300 56,48
30-34 96 881 433013 5014444 51,76 | 30-34 96 942 483348 5027874 51,86
35-39 96 325 480310 4531430 47,04| | 3639 96 397 480698 4544528 47,14
40-44 95799 475202 4051120 4229| | 40-44 95882 475687 4083823 4238
4549 94 252 468852 3575918 37,93| | 4549 94 393 469458 3588141 38,01
50-54 93 259 462234 3107066 3332| | 5054 93 390 462964 3118683 33,39
55-59 91 634 451 567 2644832 28,86 | | 55-59 9179 452494 2655719 28,93
60-64 88 993 437484 2193 265 24.65| | 60-64 89 202 438663 2203226 24,70
6569 86 001 422081 1755781 20,42 | | 6569 86 263 423528 1764563 20,46
70-74 82 832 406479 1333700 16,10 | 70-74 83148 408185 1341035 16,13
75-79 79760 387971 927 21 11,63 | 7579 80125 389970 932 850 11,64
80-84 75 429 363 911 539 250 7,15 | 80-84 75862 366 268 542 880 7,16
85+ 0138 175339 175339 250| | 85+ 70645 176 613 176613 2,50
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Priloha 4: Odhad parametrov modelu — premenné charakterizujice zdravotny stav a

choroby
Std.
Estimate | Error | z value | Pr(>|z|)
muz
Pohlavie | Zena -1,43 0,70 -2,04 0,04 | ***
<60
60—69 -0,10 1,04| -0,10 0,92
70—79 1,05 1,01 1,03 0,30
Vek 80+ 2,74 1,02 2,68 0,01|**
zakladné+sekundarne+iné
Vzdelanie | terciarne -0,53 115 -0,47 0,64
byvanie s partnerom
Partner byvanie bez partnera 1,63 0,71 2,28 0,02 |*
normalna
podvyziva -15,31| 2264,10| -0,01 0,99
nadvaha -0,22 0,64| -0,35 0,73
Viha obezita -1,56 1,14 -1,37 0,17
nie
Fajcenie | ano 1,71 0,75 2,29 0,02 |*
takmer vobec
mesacne -1,91 1,12 -1,71 0,09
tyzdenne -1,16 0,81 -1,43 0,15
Alkohol takmer kazdy den -1,41 1,20 -1,17 0,24
ostatné choroby
infarkt 0,29 0,81 0,36 0,72
vysoky  krvny tlak alebo
hypertenzia -0,37 1,02 -0,36 0,72
vysoky cholesterol -0,04 1,04 -0,04 0,97
mozgova mitvica alebo cievne
choroby 0,32 1,25 0,26 0,80
cukrovka -14,73| 2329,81| -0,01 0,99
Choroby [ chronické ochorenie pluc -51,52| 571253 -0,01 0,99
KonS$tanta -4,85 1,16| -4,19 0,00 *
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Priloha 5: Odhad parametrov modelu — premenné charakterizujuce fyzické a mentalne

zdravie
Std.
Estimate| Error | zvalue | Pr(>|z])
muz
Pohlavie zena -1,35 0,69 -1,94 0,05
<60
60—69 0,01 1,04 0,01 1,00
70—79 0,51 0,98 0,52 0,60
Vek 80+ 1,74 0,99 1,76 0,08
zékladné+sekundarne+iné
Vzdelanie terciarne -0,62 1,18 -0,53 0,60
byvanie s partnerom
Partner byvanie bez partnera 1,78 0,75 2,37 0,02
. . nizke
Aktivity denného Zivota
(ADL-Activities of Daily
Living) vysoké -1,40 1,62 -0,86 0,39
Intrumentalne aktivity | 1izke
(IADL—Instrumental
Activities of Daily Living) | vysoké 3,51 1,07 3,29 0,00
nie
Depresia ano 1,05 0,72 1,45 0,15
vysoka
stredna -0,40 0,78 -0,51 0,61
CASP-12 nizka 2,01 0,95 2,11 0,04
KonS$tanta -21,75| 1764,22 -0,01 0,99
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Priloha 6: Odhad parametrov modelu — socialne charakteristiky

Std.
Estimate | Error | zvalue | Pr(>Jz|)

muz

Pohlavie zena -0,93 0,65 -1,44 0,15
<60
60—69 -0,14 1,06 -0,13 0,90
70—79 0,94 1,07 0,88 0,38

Vek 80+ 2,78 1,07 2,59 0,01
zakladné+sekundarne+iné

Vzdelanie terciarne -0,72 1,15 -0,62 0,53
byvanie s partnerom

Partner byvanie bez partnera 1,47 0,71 2,07 0,04

Pocet precitanych Ziadna

knih vo veku 10 polica knih -0,37 0,81 -0,46 0,65

rokov kniZnica alebo viac -0,21 0,67 -0,32 0,75

Relativne lepSie alebo rovnaké ako

matematické priemer

schopnosti vo veku 10

rokov horsie ako priemer 1,52 0,80 1,89 0,06
lepsie alebo rovnaké ako

Relativne jazykové priemer

schopnosti vo veku 10

rokov horsie ako priemer -0,63 0,91 -0,69 0,49
ziadny

Zijuci sirodenec 1 alebo viac 1,21 089 1,36 0,17
ziadny

Poéet vnucat 1 alebo viac -1,77 0,98 -1,81 0,07

Konstanta -21,70 | 1480,85 -0,02 0,99
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Priloha 7: Odhad parametrov modelu — vysledny model

Std.
Estimate | Error zvalue | Pr(>(z|)
muz
Pohlavie zena -1,48 0,71 -2,09 0,04 |*
<60
60—69 0,04 1,04 0,04 0,97
70—79 1,36 1,04 1,31 0,19
Vek 80+ 2,59 1,09 2,38 0,02 |*
zakladné+
sekundarne+iné
Vzdelanie terciarne -0,55 1,17 -0,47 0,64
byvanie s partnerom
Partner byvanie bez partnera 1,88 0,76 2,47 0,01|*
nie
Fajéenie ano 2,24 0,82 2,73 0,01 |**
InStrumentalne
aktivity nizka
(TADL—Instrumental
Activities of Daily
Living) vysoka 3,16 0,94 3,36 0,00 | ***
vysoka
stredna -0,01 0,79 -0,01 0,99
CASP-12 nizka 2,48 0,95 2,61 0,01 |**
KonS$tanta -6,94 1,24 -5,62 0,00 | ***
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