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PÔVODNÁ PRÁCA

Prediktory kognitívnych omylov u odliečených 
onkologických pacientov 

Predictors of cognitive failures in cancer survivors

Boleková V., Chlebcová V.
Fakulta psychológie, Paneurópska vysoká škola, Bratislava, Slovenská republika

Súhrn
Východiská: Pokroky v diagnostike a liečbe rakoviny umožňujú zvýšiť pravdepodobnosť a dĺžku 
prežitia onkologických pacientov. Súčasný výskum sa zameriava na kvalitu života odliečených 
onkologických pacientov a neskoré následky liečby, ktoré môžu mať podobu kognitívnych 
omylov v každodennom živote. Cieľom prezentovaného výskumu bolo skúmať vzťahy medzi 
subjektívne posúdenou mierou kognitívnych omylov a vybraných sociodemografických, klinic-
kých a psychologických charakteristík (vek, absolvovanie hormonálnej liečby, depresia, úzkosť, 
únava, spokojnosť so spánkom). Súbor pacientov a metódy: Výskumný výber tvorilo 102 odlie-
čených pacientov vo veku 25–79 rokov a s priemernou dĺžkou od ukončenia poslednej liečby 
17,4 mesiacov (štandardná odchýlka = 15,4). Najväčšiu časť výskumného súboru tvorili odliečené 
pacientky s rakovinou prsníka (62,4 %). Miera kognitívnych chýb a omylov bola meraná Dotaz-
níkom kognitívnych zlyhaní. Na meranie úrovne depresie, úzkosti a vybraných aspektov kvality 
života boli použité Dotazník zdravia pacienta PHQ-9, Škála generalizovanej úzkostnej poruchy 
GAD-7 a dotazník kvality života WHOQOL-BREF. Výsledky: Zvýšená miera kognitívnych omylov 
v bežnom živote bola zistená približne u tretiny odliečených onkologických pacientov. Celkové 
skóre kognitívnych omylov je v silnom vzťahu s mierou depresie a úzkosti. S klesajúcou mierou 
energie a spokojnosti so spánkom je zároveň spätý nárast kognitívnych chýb v bežnom živote. 
Vek a absolvovanie hormonálnej terapie mieru kognitívnych omylov výrazne nediferencujú. 
V regresnom modeli, ktorý vysvetľoval 34,4 % variancie subjektívne hodnoteného kognitívneho 
fungovania, bola jediným signifikantným prediktorom depresia. Záver: Výsledky výskumu pou-
kazujú na vzťah subjektívneho hodnotenia kognitívneho fungovania a emocionálneho prežíva-
nia odliečených onkologických pacientov. Administrácia sebaposudzovacích metód na meranie 
kognitívnych omylov môže byť v klinickej praxi nápomocná pri identifikácii psychologického 
distresu. 
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Úvod
V dôsledku zvyšujúceho sa počtu pa-
cientov, ktorí v  minulosti úspešne ab-
solvovali liečbu onkologického ochore-
nia, sa v posledných dvoch desaťročiach 
venuje zvýšená pozornosť kvalite života 
odliečených pacientov [1]. Tá je v mno-
hých prípadoch narušená oslabením 
kognitívnych funkcií rôznej závažnosti, 
ktoré má výrazný vplyv na ich osobnú 
pohodu a funkčný stav [2].

U onkologických pacientov v  pred-
chorobí zrejme nedochádza k žiadnym 
špecifickým zmenám v kognitívnom fun-
govaní [3]. S nástupom ochorenia a jeho 
liečbou sú však spojené mnohé, stále 
nie dostatočne objasnené, patofyziolo-
gické mechanizmy zapríčiňujúce pokles 
kognitívnych schopností [4]. Kognitívny 
deficit sa môže rozvinúť napr. násled-
kom priameho neurotoxického účinku 
liečby, spustenia zápalových kaskád, 
poškodenia progenitorových buniek, 
abnormalít v  bielej hmote či zníženia 
funkčnej konektivity mozgu [2,3]. Závaž-
nosť kognitívneho oslabenia zväčša va-
riuje od mierneho až po stredne závažný 
deficit [2,5]. V najväčšej miere sa preja-
vuje v  oblasti učenia, pamäti, rýchlosti 
spracovania informácií či exekutívnych 
funkcií [2, 6–9]. 

Prevalencia kognitívnej poruchy u on-
kologických pacientov po ukončení 
liečby je na úrovni 24  % a  po jednom 
roku je stále prítomná u  pomerne veľ-
kého počtu pacientov (21  %)  [5,8,10]. 

Na základe aktuálnej metaanalýzy vý-
skumných štúdií realizovaných v  po-
pulácii pacientiek s  rakovinou prs-
níka možno konštatovať, že klinicky 
významné kognitívne oslabenie sa vy-
skytuje u  1  z  3  pacientiek. Skríningo-
vým testom je zachytený nižší počet 
prípadov (16 %) ako komplexnou neu-
ropsychologickou batériou (21–34  %). 
Prevalencia kognitívneho oslabenia je 
ešte vyššia, ak sa zohľadní subjektívne 
hodnotenie pacienta (44 %) [11]. Nesú-
lad v uvedených hodnotách poukazuje 
na skutočnosť, že subjektívne vnímaný 
deficit sa u  odliečených pacientov vy-
skytuje častejšie ako deficit zistený ob-
jektívnymi výkonovými testami  [12]. 
Závery viacerých štúdií poukazujú na 
zanedbateľný vzťah medzi objektív-
nym a subjektívnym posúdením kogni-
tívneho výkonu  [7,8,10,13–15]. Štan-
dardné neuropsychologické testy často 
nie sú dostatočne senzitívne pre zachy-
tenie kognitívnych symptómov v situá-
ciách každodenného života. Je preto po-
trebné venovať pozornosť aj subjektívne 
hodnotenému stavu pacienta a skúmať 
faktory potenciálne predikujúce či me-
diujúce vnímaný pokles kognitívnych 
funkcií  [1], ktorý po absolvovaní che-
moterapie uvádza takmer 40 % onkolo-
gických pacientov [16]. Jean-Pierre et al 
konštatujú, že u  pacientov s  rakovi-
nou je pravdepodobnosť výskytu sub-
jektívne vnímaných problémov v  ob-
lasti mnestických funkcií vyššia o 40 % 

v porovnaní s ľuďmi bez onkologického 
ochorenia [17]. 

Na základe záverov výskumných štú-
dií možno predpokladať, že klinické 
a  sociodemografické premenné predi-
kujú úroveň objektívne hodnoteného 
kognitívneho fungovania, avšak subjek-
tívne posúdenie ťažkostí je vo vzťahu 
najmä so psychologickými charakteris-
tikami  [18]. Subjektívne vnímané osla-
benie kognície môže byť skôr indiká-
torom emocionálneho distresu ako 
prítomnosti kognitívneho deficitu  [12]. 
Psychologické faktory, vrátane črtovej 
a aktuálne prežívanej úzkosti, depresie, 
únavy či vnímaného stresu, sú predik-
tormi frekvencie sťažností na kogníciu 
a spokojnosti s ňou [19].

Úzkosť a  depresia sú najčastejšie sa 
vyskytujúcimi duševnými ochoreniami 
v populácii pacientov s rakovinou. Údaje 
o  prevalencii depresie sa pohybujú na 
úrovni 28–38 % prípadov [8,20,21]. Zvý-
šenú mieru úzkosti možno konštatovať 
u  približne tretiny onkologických pa-
cientov [8,21]. Výskyt depresie (13,6 %) 
a úzkosti (24,6 %) nie je zanedbateľný ani 
rok po ukončení liečby [22].

Prežívanie depresie a úzkosti [8,10,14, 
16,23], emočná vulnerabilita a  miera 
symptómov posttraumatickej stresovej 
poruchy [23] či črtová negatívna afekti-
vita [10] sú vo vzťahu so subjektívne vní-
maným zhoršením kognitívneho fungo-
vania. Výsledky v  objektívnych testoch 
naopak s mierou úzkosti či depresie ne-

Summary
Background: Progress in cancer diagnostic and treatment increases the probability of survival and survival time in cancer patients. Current research 
focuses on the quality of life of cancer survivors and the late effects of treatment, which can take the form of cognitive failures in daily life. The aim 
of the presented research was to examine the relationships between subjectively-reported cognitive failures and selected socio-demographic, 
clinical, and psychological characteristics (age, hormonal treatment, depression, anxiety, fatigue, sleep satisfaction). Patients and methods: The 
research sample consisted of 102 cancer survivors aged 25–79 years and a mean time since the end of the last treatment was 17.4 months (standard 
deviation = 15.4). The largest part of the sample consisted of breast cancer survivors (62.4%). The level of cognitive errors and failures was measured 
by the Cognitive Failures Questionnaire. The PHQ-9 Patient Health Questionnaire, the GAD-7 General Anxiety Disorder Scale, and the WHOQOL-
-BREF Quality of Life Questionnaire were used to measure depression, anxiety, and selected aspects of quality of life. Results: An increased level of 
cognitive failures in daily life was found in approximately one-third of cancer survivors. The overall cognitive failures score is strongly related to the 
level of depression and anxiety. Decreasing levels of energy and sleep satisfaction are associated with increasing cognitive failures in everyday life. 
The age and hormonal therapy do not significantly differentiate the level of cognitive failures. In the regression model, which explained 34.4% of the 
variance of subjectively-reported cognitive functioning, depression was the only significant predictor. Conclusion: The study results mention rela-
tionship between subjective evaluation of cognitive functioning and emotional experience in cancer survivors. The administration of self-reported 
methods for measuring cognitive failures can be helpful in clinical practice in identifying psychological distress.
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vali liečbu vo vybraných kúpeľných za-
riadeniach (Bardejovské Kúpele, Kúpele 
Lúčky, Kúpele Bojnice), klientky pomáha-
júcich organizácií a členky svojpomoc-
ných skupín (OZ Amazonky, OZ Venuše, 
Klub venuše, OZ Nie rakovine, OZ Nok-
tua, Liga proti rakovine). Časť zberu dát 
prebiehala prostredníctvom online do-
tazníka. Z uvedeného počtu participan-
tov bolo do analýzy zaradených 102 par-
ticipantov, ktorí spĺňali stanovené 
inklúzne kritériá: 1) vek nad 18  rokov; 
2) prekonané onkologické ochorenie;  
3) liečba chemoterapiou; 4) doba od 
ukončenia liečby max. 60 mesiacov. 

Výskumný výber tvorilo 9  mužov 
a  93  žien vo veku 25  až 79  rokov 
(M = 53,9; SD = 11,9), s priemernou dĺž-
kou od ukončenia poslednej liečby 
M = 17,4 mesiacov (SD = 15,4). Najväč-
šiu časť výskumného súboru tvorili od-
liečené pacientky s  rakovinou prsníka 
(62,4 %). V súbore boli ďalej zastúpení pa-
cienti, ktorí prekonali rakovinu hrubého 
čreva (7,7 %), lymfatických uzlín (7,7 %), 
vaječníkov (4,3 %), kože (3,4 %), prostaty 
(1,7 %) a leukémiu (1,7 %). Ostatné dia
gnózy (rakovina močového mechúra, 
konečníka, obličiek, štítnej žľazy, hlavy 
a krku, hrtana, krčka maternice a pľúc) 
boli prítomné ojedinele (0,9 %). Komor-
bidita viacerých onkologických ochorení 
bola zaznamenaná u  12  participantov. 
U 11 participantov bolo v anamnéze prí-
tomné recidivujúce onkologické ochore-
nie. Všetci pacienti absolvovali chemo-
terapiu, príp. súbežne viacero druhov 
liečby. Informácie o druhoch liečby, vrá-
tane podpornej psychologickej a  psy-
choterapeutickej intervencie, uvádzame 
v tab 1. 

Nástroje merania
Mieru kognitívnych chýb a  omylov 
v každodennom živote sme merali pro-
stredníctvom 25  položiek Dotazníka 
kognitívnych zlyhaní  [35]. Výskyt omy-
lov prameniacich z vnímaného oslabe-
nia pamäti, pozornosti či vnímania par-
ticipanti hodnotili na škále 0–4  (nikdy 
až veľmi často). Jensen et al uvádzajú 
41  bodov ako odporúčané „cut-off“ 
skóre pre konštatovanie zvýšenej miery 
kognitívnych zlyhaní [38]. Dotazník bol 
pôvodne navrhnutý ako jedno-dimen-
zionálna metóda na meranie všeobec-

cientiek s  rakovinou prsníka má za ná-
sledok deficit v oblasti verbálnej pamäti, 
verbálnej fluencie, pozornosti a pracov-
nej pamäti [31]. Závery štúdie zohľadňu-
júcej typ liečiva poukazujú na zhoršené 
verbálne funkcie u  užívateľov tamoxi-
fénu. Podanie exemestánu bolo asocio-
vané s  pomalším psychomotorickým 
tempom [32].

Vzhľadom na zvyšujúci sa počet odlie-
čených onkologických pacientov je po-
trebné skúmať vplyv dlhodobých ná-
sledkov liečby na kvalitu života spojenú 
so zdravím a mať k dispozícii nástroje na 
meranie širokého spektra možných kom-
plikácií po liečbe onkologického ochore-
nia, vrátane prejavov oslabenia kognitív-
nych funkcií. V zahraničných výskumných 
štúdiách je preferovaný špecifický nástroj 
na posúdenie zmien v kognícii a funkč-
ného stavu pacienta po liečbe rakoviny 
FACT-Cog [7,14,18,23]. V našom výskume 
sme použili menej využívaný nástroj Do-
tazník kognitívnych zlyhaní, ktorý umož-
ňuje subjektívne posúdenie kognitív-
neho oslabenia v podobe chýb a omylov 
objavujúcich sa počas vykonávania kaž-
dodenných aktivít v  dôsledku krátko-
dobého zlyhania mnestických funkcií, 
koncentrácie či distribúcie pozornosti, 
vnímania alebo dosahovania cieľa ini-
ciovanej činnosti [33,34]. Kognitívne zly-
hania sú prejavom obmedzenej kogni-
tívnej kapacity pre vykonanie bežných 
úloh, nemusia byť nevyhnutne odrazom 
všeobecných kognitívnych schopností 
a  intelektu  [35,36]. Pravdepodobnosť 
ich výskytu sa zvyšuje v situáciách, v kto-
rých jednotlivec musí spracovať väčšie 
množstvo informácií  [37]. Sú dôležitým 
predmetom výskumu, nakoľko výrazne 
ovplyvňujú kvalitu života odliečených 
pacientov [15].

Cieľom prezentovaného výskumu 
bolo skúmať vzťahy medzi subjektívne 
posúdenou mierou kognitívnych omy-
lov a  vybranými sociodemografickými, 
klinickými a psychologickými charakte-
ristikami (vek, absolvovanie hormonál-
nej liečby, depresia, úzkosť, únava, spo-
kojnosť so spánkom).

Výskumný súbor a metódy
Výskumný súbor
Výskumu sa zúčastnilo 200 odliečených 
onkologických pacientov, ktorí absolvo-

súvisia [10,14]. Prediktorom subjektívne 
zníženého výkonu po absolvovaní che-
moterapie je tiež únava [14,16]. Po ukon-
čení liečby onkologického ochorenia sa 
vyskytuje u 53–61 % pacientov a u 40 % 
pretrváva aj po jednom roku [24]. Stres 
a  únava v  nedávnom výskume Guten-
kunstovej et al vysvetľovali 33  % va-
riancie subjektívne vnímaných ťažkostí 
u pacientov v ranom štádiu ochorenia, 
po absolvovaní adjuvantnej chemote-
rapie [18]. O zníženej koncentrácii ďalej 
referujú pacienti, u  ktorých sa vyskytli 
problémy so spánkom [25]. 

Vek ako prediktor kognitívneho vý-
konu je pomerne často predmetom zá-
ujmu výskumníkov. Empirická evidencia 
v tejto oblasti však nie je jednoznačná. 
Vek je prediktorom objektívneho vý-
konu v testoch rýchlosti spracovania in-
formácií, exekutívnych funkcií, verbálnej 
epizodickej pamäti a sémantickej fluen-
cie, v  ktorých lepšie výkony dosahujú 
ľudia v  mladšom veku  [26]. V  americ-
kom výskume bol naopak nižší vek spätý 
s  vyšším výskytom subjektívne vníma-
ných porúch pamäti  [17]. O‘Farrellová 
et al zas konštatujú zanedbateľný vzťah 
medzi vekom a subjektívne vnímanými 
zmenami v kognícii [14].

Posúdiť špecifické účinky konkrét-
neho liečebného postupu je náročné, 
nakoľko pacienti mnohokrát absol-
vujú viacero druhov liečby. U  pacien-
tov, ktorí absolvovali chemoterapiu, však 
možno predpokladať vyššiu pravdepo-
dobnosť vzniku kognitívneho oslabe-
nia alebo deficitu ako u  zdravých kon-
trol a  pacientov, ktorí tento typ liečby 
neabsolvovali [5]. U pacientiek s rakovi-
nou prsníka po ukončení chemoterapie 
bol zistený významný pokles v kognitív-
nom výkone, najmä v oblasti verbálneho 
učenia a  pamäti, abstraktného uvažo-
vania, distribúcie pozornosti, motoric-
kej koordinácie a  psychomotorického 
tempa  [27–29]. Quesnelová et al uvá-
dzajú, že znížená schopnosť vybavova-
nia informácií z  verbálnej pamäti bola 
identifikovaná v  rovnakej miere u  pa-
cientov absolvujúcich chemoterapiu 
a  rádioterapiu. U  pacientov po liečbe 
chemoterapiou však bol naviac konšta-
tovaný znížený výkon v oblasti verbálnej 
fluencie a nárast subjektívne vnímaných 
ťažkostí [30]. Hormonálna terapia u pa-
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svetlenej vzťahom so zaradenými pre-
diktormi. Predpoklad o normalite distri-
búcie závislej premennej bol testovaný 
prostredníctvom Kolmogorov-Smir-
novho testu. Pred realizáciou regresnej 
analýzy boli tiež zhodnotené hodnoty 
štandardizovaných reziduí a  prítom-
nosť multikolinearity bola zisťovaná pro-
stredníctvom korelačnej analýzy a  vý-
počtu variačného inflačného faktora.

Etické aspekty výskumu
Výskum bol realizovaný v  rámci gran-
tovej úlohy GA/ 3/ 2019 Prediktory post
traumatického rozvoja u  odliečených 
onkologických pacientov, ktorá bola 
schválená Etickou komisiou Paneu-
rópskej vysokej školy. Participantom 
boli poskytnuté informácie o  cieli vý-
skumu a podstatných náležitostiach ich 
participácie. 

Výsledky
Znížená kognitívna kapacita pre vykona-
nie bežných úloh sa u najväčšieho počtu 
participantov (43,1  %) prejavuje ne-
schopnosťou sústrediť sa na mená ľudí, 
s ktorými sa zoznamujú. Až 38,6 % si ne-
môže na niečo spomenúť, napriek tomu, 
že to má na jazyku a 31,4 % si pri čítaní 
zrazu uvedomí, že textu nevenuje po-
zornosť a musí ho čítať odznovu. Kogni-
tívne omyly sa u nezanedbateľnej časti 
odliečených onkologických pacientov 
prejavujú zabúdaním mien ľudí (29,2 %), 
dôvodu premiestnenia sa z jednej časti 
domu do druhej (28,7 %), neplánovaným 
prerušovaním vykonávanej činnosti ini-
ciovaním inej aktivity (25,7 %) a tiež za-
búdaním, kde bol odložený konkrétny 
predmet (25,5  %). Naopak, zabúdanie 
na dohodnuté stretnutia, vyhadzovanie 
vecí a vrážanie do ľudí v dôsledku roztr-
žitosti sa vyskytuje u menej ako 5 % par-
ticipantov. Zvýšenú mieru kognitívnych 
omylov (tj. skóre  >  41  bodov) možno 
predpokladať u 33,3 % participantov.

Najvýraznejším indikátorom depre-
sívneho prežívania bol pocit nedostatku 
energie. Až 54,7  % uviedlo prítomnosť 
symptómu počas viac ako polovice dní 
alebo takmer každého dňa v  priebehu 
uplynulých 2 týždňov. Až 47,9 % refero-
valo o poruchách spánku a 23,2 % o ťaž-
kostiach so sústredením sa. Pocity ne-
šťastia, depresie a beznádeje aspoň raz 

o rôzne veci, nepokoj či ťažkosti s uvoľ-
nením sa) [42]. Participant zaznamenáva 
frekvenciu prežívania siedmich symptó-
mov úzkosti za posledné 2  týždne (na 
škále od 0  – vôbec nie po 3  – takmer 
každý deň). Na základe skóre možno od-
líšiť miernu (5–9  bodov), strednú (10–
14 bodov) a silnú úzkosť (15–21 bodov). 
Pre obidve metódy sme zistili dobré 
hodnoty Cronbachovej alfy (a = 0,87 pre 
PHQ-9 a a = 0,89 pre GAD-7). 

Úroveň energie a spokojnosti so spán-
kom hodnotili participanti prostred-
níctvom dvoch položiek z  dotazníka 
na meranie kvality života WHOQOL-
-BREF [43]. Teoretické rozpätie položiek 
bolo 1–5 bodov. Participanti tiež vyplnili 
dotazník zameraný na základné socio
demografické a klinické údaje, vrátane 
otvorenej otázky dopytujúcej sa na ne-
skoré následky liečby.

Metódy analýzy dát
V príspevku sú prezentované výsledky 
frekvenčných analýz a základné deskrip-
tívne štatistiky. Odhad reliability sme 
realizovali prostredníctvom analýzy vnú-
tornej konzistencie (Cronbachova alfa). 
Ukazovateľom sily vzťahu medzi skóre 
z jednotlivých dotazníkov bol Spearma-
nov koeficient poradovej korelácie. Mul-
tivariačnú analýzu premenných sme 
realizovali prostredníctvom hierarchic-
kej regresnej analýzy so závislou pre-
mennou kognitívne omyly. Výpočet ko-
eficientu determinácie sme realizovali 
s  cieľom zistiť percento variability vy-

ného faktora kognitívneho zlyhania, 
avšak ďalšie výskumy poukazujú na 
možnosť vytvorenia viacerých faktorov. 
Wallace na základe konfirmačnej analýzy 
identifikoval štyri faktory: pamäť (zabú-
danie v dôsledku nepozornosti v danom 
momente), roztržitosť, omyly a pamäť na 
mená [39]. V slovenskom výskume boli 
rozlíšené taktiež štyri faktory: problémy 
s  pamäťou a  pozornosťou, roztržitosť 
a zmätenosť, omyly pri zvládaní každo-
denných úloh v dôsledku neprítomnosti 
v aktuálnom okamihu a interpersonálna 
komunikácia [40]. V prezentovanom vý-
skume sme zistili dobrú vnútornú kon-
zistenciu položiek dotazníka (a = 0,93). 

Miera depresie bola meraná Dotaz-
níkom zdravia pacienta (Patient Health 
Questionnaire-9  – PHQ-9), ktorý obsa-
huje 9 položiek so štvorstupňovou od-
poveďovou škálou  [41]. Jednotlivé po-
ložky vyjadrujú symptómy depresie 
(napr. nezáujem, depresívne prežívanie, 
pocit zlyhania, samovražedné myšlienky, 
psychomotorický útlm a pod.). Na zák-
lade celkového skóre možno orientačne 
posúdiť závažnosť depresie (0–4  mi-
nimálna depresia, 5–9  ľahká depresia, 
10–14  mierna depresia, 15–19  stredne 
ťažká depresia a  20–27  ťažká depre-
sia). Škála generalizovanej úzkostnej 
poruchy (General Anxiety Disorder-7  – 
GAD-7) bola odliečeným onkologickým 
pacientom administrovaná s cieľom po-
súdiť mieru symptómov spojených s dl-
hodobo prítomnou úzkosťou, resp. úz-
kostlivosťou (napr. prehnané starosti 

Tab. 1. Distribúcia participantov z hľadiska absolvovanej liečby.

n %

chemoterapia 102 100

rádioterapia 69 67,6

radikálny operatívny zákrok 59 57,8

hormonálna terapia 42 41,2

malý operatívny zákrok 23 22,5

transplantácia kostnej drene 4 3,9

individuálna psychoterapia 18 17,6

alternatívna liečba 11 10,8

skupinová psychoterapia 3 2,9

iné 4 3,9
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p  <  0,001). S  klesajúcou mierou ener-
gie (rs = −0,41; p < 0,001) a spokojnosti 
so spánkom (rs  =  −0,40; p  <  0,001) je 
spätý nárast kognitívnych chýb a omylov 
v bežnom živote. Vzťah medzi kognitív-
nymi omylmi a vekom je slabý (rs = −0,15; 
p = 0,16). Súvis s absolvovaním hormo-
nálnej terapie bol slabý, avšak nie zane-
dbateľný (η  =  0,13). Vyššie skóre získali 
pacienti, ktorí tento typ liečby absolvo-
vali (M = 38,77; SD = 15,60 vs. M = 34,58; 
SD = 15,86). V tab. 3 uvádzame hodnoty 
korelačných koeficientov aj pre jednot-
livé faktory kognitívnych omylov. Silný 
vzťah existuje medzi problémami s pamä-
ťou a pozornosťou a depresiou (rs = 0,56; 
p < 0,001) a tiež medzi úzkosťou a prob-
lémami v  interpersonálnej komunikácii 
v dôsledku subjektívne vnímaného kogni-
tívneho oslabenia (rs = 0,57; p < 0,001).

Prediktory kognitívnych omylov sme 
identifikovali prostredníctvom hierar-

Približne 16 % participantov nesúhla-
silo s  tvrdením, že má dosť energie na 
každodenný život a ďalších 34 % uviedlo 
strednú úroveň energie. Nespokojnosť 
so spánkom uviedlo 35 %. Deskriptívnu 
štatistku pre jednotlivé premenné uvá-
dzame v tab. 2.

Viac ako polovica odliečených onkolo-
gických pacientov (56,9 %) uviedla, že sa 
u nich vyskytli neskoré následky liečby. 
Svoju odpoveď špecifikovalo 57 partici-
pantov, z ktorých 25 % prežíva zvýšenú 
únavu a slabosť, 11 % participantov ex-
plicitne uviedlo ako neskorý následok 
liečby nespavosť, 9 % referovalo o zhor-
šení pamäťových funkcií a  nižšom vý-
kone v oblasti kognitívnych funkcií a len 
7  % označilo ako problém depresiu 
a psychické problémy.

Celkové skóre kognitívnych omy-
lov je v silnom vzťahu s mierou depresie 
(rs = 0,55; p < 0,001) a úzkosti (rs = 0,54; 

počas posledných 14 dní boli prítomné 
u 50 % participantov a myšlienky, že by 
bolo lepšie umrieť alebo si ublížiť sa vy-
skytli u  18,8  % odliečených onkologic-
kých pacientov. Distribúcia z  hľadiska 
závažnosti symptómov depresie bola 
nasledovná: 30,9  % minimálna depre-
sia, 37,2 % ľahká depresia, 19,1 % mierna 
depresia, 6,4  % stredne ťažká depresia 
a 6,4 % ťažká depresia.

Prítomnosť úzkostnej symptoma-
tiky môžeme konštatovať u  približne 
polovice participantov: u  31,6  % par-
ticipantov bola zistená mierna úzkosť, 
9,5 % referovalo o stredne závažnej úz-
kosti, u 8,4 % bola skríningom zachytená 
silná úzkosť. Úzkosť sa u  participantov 
prejavovala najmä prehnanými staros-
ťami (25,0  %), ťažkosťami s  uvoľnením 
sa (24,2 %) a neschopnosťou prestať si 
robiť starosti a dostať ich pod kontrolu 
(19,8 %). 

Tab. 2. Deskriptívna štatistika skúmaných premenných.

Kognitívne omyly Depresia Úzkosť Energia Spokojnosť  
so spánkom

priemer 36,90 7,97 5,95 3,41 3,06

medián 35,00 7,00 4,00 4,00 3,00

SD 15,78 5,57 4,80 1,02 1,15

šikmosť 0,93 0,99 1,06 −0,54 −0,08

špicatosť 1,46 0,50 0,74 0,06 −0,91

minimum 11,00 0,00 0,00 1,00 1,00

maximum 90,00 25,00 21,00 5,00 5,00

percentily

25 25,25 4,00 3,00 3,00 2,00

50 35,00 7,00 4,00 4,00 3,00

75 44,75 11,00 9,00 4,00 4,00

Tab. 3. Vzťah kognitívnych omylov, veku a subjektívne vnímaných problémov.

Vek Depresia Úzkosť Energia Spokojnosť  
so spánkom

kognitívne omyly −0,15 0,55** 0,54** −0,41** −0,40**

problémy s pamäťou a pozornosťou −0,10 0,56** 0,48** −0,39** −0,42**

roztržitosť a zmätenosť 0,05 0,44** 0,41** −0,28** −0,26**

omyly pri zvládaní úloh v bežnom živote −0,14 0,34** 0,34** −0,31** −0,27**

interpersonálna komunikácia −0,21* 0,40** 0,57** −0,31** −0,27**

* p < 0,05; ** p < 0,01



50

Prediktory kognitívnych omylov u odliečených onkologických pacientov 

Klin Onkol 2023; 36(1): 45– 53

mov onkologických pacientov v  ob-
lasti pamäti a pozornosti  [25]. V súlade 
s  našimi zisteniami pacienti referovali 
o  zabúdaní mien, zníženej schopnosti 
sústrediť sa na čítaný text, nájsť odlo-
žený predmet, či rozpamätať sa na kon-
krétne slovo alebo zamýšľanú činnosť. 
K ďalším problémom, ktoré v našom vý-
skume Dotazníkom kognitívnych zly-
haní identifikované neboli, možno za-
radiť zabúdanie na stretnutia, dôležité 
osobné udalosti, zabúdanie na položky 
nákupného zoznamu, neschopnosť udr-
žať niť rozhovoru a roztržitosť pri šoféro-
vaní. Uvedené kognitívne omyly môžu 
byť dôsledkom oslabenia mnestických 
a exekutívnych funkcií, ktoré sa u odlie-
čených pacientov vyskytujú v najväčšej 
miere  [2,6,7,45]. Subjektívne vnímané 
problémy s  nájdením vhodných slov 
a  vyjadrení sú zas v  zhode so závermi 
objektívneho posúdenia kognície, ktoré 
poukazuje na zníženú schopnosť verbál-
nej fluencie u pacientov po absolvovaní 
chemoterapie [30].

Na základe odporúčaného cut-off 
skóre v Dotazníku kognitívnych zlyhaní 
možno zvýšenú mieru kognitívnych 
omylov predpokladať u približne 33 % 
odliečených pacientov. Údaj korešpon-
duje so záverom o kognitívnom oslabení 
vyskytujúcom sa u 1 z 3 odliečených pa-
cientov, avšak je nižší ako predpokla-

signifikantnými prediktormi kognitív-
nych omylov (tab. 4). 

Diskusia 
Rakovina a jej liečba sú u odbornej aj la-
ickej verejnosti čoraz viac asociované 
s poklesom kognitívnych funkcií, ktorý je 
v  literatúre označovaný ako kognitívne 
poškodenie súvisiace s rakovinou (can-
cer-related cognitive impairment)  [2]. 
Nevyhnutnou súčasťou klinickej praxe 
a empirického skúmania je tiež mapova-
nie dopadu ochorenia a liečby na fungo-
vanie pacienta [44]. Za dôležitý zdroj in-
formácií sa považuje názor a hodnotenie 
samotného pacienta. V súlade s uvede-
ným trendom sme sa vo výskume zame-
rali na subjektívne hodnotené kogni-
tívne omyly odliečených onkologických 
pacientov vyskytujúce sa v  každoden-
nom živote. Cieľom výskumu bolo skú-
mať vzťahy medzi mierou subjektívne 
hodnotených kognitívnych omylov a vy-
braných sociodemografických, klinic-
kých a  psychologických charakteristík 
(vek, absolvovanie hormonálnej liečby, 
depresia, úzkosť, únava, spokojnosť so 
spánkom).

Zistené prejavy kognitívneho osla-
benia čiastočne korešpondujú so zá-
vermi kvalitatívneho výskumu Shillin-
govej a Jenkinsovej, ktorý bol zameraný 
na identifikáciu špecifických problé-

chickej viacnásobnej regresnej analýzy, 
do ktorej sme v  prvom kroku zaradili 
premenné vek a  absolvovanie hormo-
nálnej terapie a  v  druhom kroku boli 
do analýzy zaradené skúmané psycho-
logické premenné (depresia, úzkosť, 
únava, spokojnosť so spánkom). Kate-
gorizovaná premenná hormonálna te-
rapia bola rekódovaná podľa kódovacej 
schémy 0 – neabsolvoval/ a hormonálnu 
terapiu a 1 – absolvoval/ a hormonálnu 
terapiu. 

Predpoklad o normalite distribúcie zá-
vislej premennej nebol výrazne naru-
šený (D(96)  =  0,07; p  =  0,20). V  súbore 
sa nenachádzali žiadne extrémne hod-
noty. Hodnoty štandardizovaných rezi-
duí pochádzali z  intervalu <−3; 3>. Prí-
tomnosť multikolinearity bola zisťovaná 
prostredníctvom korelačnej analýzy. Na 
hranici akceptovateľnosti (rs = 0,70) bol 
zistený vzťah medzi úzkosťou a depre-
siou. VIF faktor pre jednotlivé premenné 
sa pohyboval v rozmedzí 1,08–3,79.

Vek a absolvovanie hormonálnej tera-
pie vysvetľovali zanedbateľné percento 
(0,003 %) variancie kognitívnych omylov. 
Pridaním psychologických premenných 
do analýzy stúplo percento vysvetle-
nej variancie na 34,4 %. Nárast kognitív-
nych omylov je asociovaný s vyššou mie-
rou depresie (b = 0,47; p = 0,01). Ostatné 
premenné neboli vo výslednom modeli 

Tab. 4. Hierarchická lineárna regresia so závislou premennou kognitívne omyly.

Beta t p F Adjustované R2 

(∆R2)

Krok 1

vek −0,10 −0,92 0,36 1,11 0,003

hormonálna terapia 0,13 1,24 0,22

Krok 2

vek −0,06 −0,65 0,52 8,58*** 0,343 (∆ = 0,34)

hormonálna terapia 0,01 0,09 0,93

depresia 0,47 2,80 0,01

úzkosť 0,03 0,22 0,83

energia −0,16 −1,39 0,17

spokojnosť so spánkom −0,02 −0,22 0,83

***p < 0,001



Prediktory kognitívnych omylov u odliečených onkologických pacientov 

Klin Onkol 2023; 36(1): 45– 53 51

Vzťah kognitívnych omylov s  vekom 
bol slabý a záporný. Je pravdepodobné, 
že pacienti v mladšom veku majú vo väč-
šej miere zachovaný kritický náhľad na 
fungovanie kognitívnych funkcií. V dô-
sledku aktívneho spôsobu života (vyko-
návanie zamestnania, aktívny sociálny 
život) majú zároveň viac príležitostí pre 
uvedomenie si kognitívneho oslabe-
nia  [17]. Rozdiely medzi vekovými sku-
pinami preto nemusia byť výrazné. Ab-
solvovanie hormonálnej terapie vo 
veľkej miere úroveň kognitívnych omy-
lov nediferencovalo.

Prezentované zistenia interpretujeme 
s ohľadom na viacero limitov realizova-
ného výskumu. Väčšinové zastúpenie 
vo výskumnom súbore mali pacientky 
s  rakovinou prsníka, a  preto nemožno 
zistenia zovšeobecňovať na pacientov 
s  rôznymi onkologickými diagnózami. 
K  ďalším metodologickým limitom 
možno zaradiť nedostatočnú štatistickú 
silu administrovaných nástrojov mera-
nia, meranie kvality spánku a  úrovne 
energie jednou otázkou a absenciu kon-
trolnej skupiny participantov bez onko-
logického ochorenia. Vo výskume tiež 
neboli zohľadnené viaceré dôležité pre-
menné, napr. užívanie antidepresív či ná-
stup predčasnej menopauzy v dôsledku 
liečby. Do súboru boli zaradení pacienti 
po absolvovaní chemoterapie. Viacerí 
pacienti však podstúpili niekoľko dru-
hov liečby, čo mohlo nepriaznivé efekty 
liečby zvýrazniť. Závery aktuálnych vý-
skumov indikujú, že kognitívne oslabe-
nie sa v pomerne veľkej časti populácie 
onkologických pacientov vyskytuje už 
pred zahájením liečby [5,10,30]. Z prie-
rezovej štúdie nemožno túto skutočnosť 
vylúčiť, zároveň nie je možné identifiko-
vať kauzálne vzťahy ani časovú násled-
nosť javov.

V budúcnosti považujeme za prínosné 
realizovať longitudinálny výskum so za-
meraním na rôzne trajektórie kogni-
tívneho fungovania odliečených pa-
cientov. Aktuálna empirická evidencia 
naznačuje rozmanitý priebeh subjek-
tívne vnímaného kognitívneho oslabe-
nia. Časť pacientov po ukončení liečby 
referuje o pretrvávajúcom kognitívnom 
poškodení alebo občasnom zhoršení 
kognitívneho fungovania. U  viacerých 
pacientov možno pozorovať onesko-

nych omylov v silnom vzťahu s mierou 
depresie a  úzkosti. Zároveň je asocio-
vaná s  úbytkom energie a  vnímanými 
problémami so spánkom. Depresia bola 
tiež jediným signifikantným predikto-
rom kognitívnych chýb a omylov v kaž-
dodennom živote. 

Uvedené zistenia sú v  zhode so zá-
vermi zahraničných štúdií, v  ktorých 
bolo kognitívne fungovanie merané 
dotazníkom FACT-Cog. Únava, úzkosť, 
depresia a nižšia kvalita života boli aso-
ciované s horším subjektívne vnímaným 
výkonom u  pacientov s  kolorektálnym 
karcinómom [15]. Depresia bola predik-
torom subjektívne vnímaného, avšak 
nie objektívne hodnoteného, kognitív-
neho oslabenia u  pacientov po absol-
vovaní chemoterapie  [16]. Vo výskume 
Pullensovej et al boli depresívne preží-
vanie a  spokojnosť s  kognitívnym fun-
govaním u  pacientiek s  rakovinou prs-
níka signifikantnými prediktormi skóre 
v  Dotazníku kognitívnych zlyhaní  [19]. 
Schilderová et al s použitím rovnakého 
nástroja merania v populácii pacientiek 
s  rakovinou prsníka konštatuje vzťah 
kognitívnych omylov s úzkosťou, depre-
siou, únavou a  výskytom symptómov 
menopauzy [32].

Závery výskumu tak korešpondujú 
s  predpokladom, že subjektívne vní-
maný pokles kognitívnych schopností 
môže byť odrazom psychických problé-
mov. Neschopnosť premýšľať alebo sa 
sústrediť sú možné symptómy depresie. 
Sprievodným javom úzkosti zas často 
bývajú problémy s  koncentráciou  [48]. 
Negatívna afektivita a  záťaž súvisiaca 
s liečbou môžu v priebehu prvého roka 
po liečbe spôsobovať pesimistické se-
bahodnotenie. Občasné kognitívne zly-
hania sú súčasťou každodenného fun-
govania, avšak ľudia s  vyššou mierou 
negatívnej afektivity a  pesimistického 
myslenia problémom pripisujú väčšiu 
vážnosť a  vo väčšej miere o  nich refe-
rujú  [13]. Keďže realizovaná štúdia ne-
bola prospektívna, smer vzťahu medzi 
subjektívnym posúdením kognitívneho 
fungovania a  emocionálnym prežíva-
ním nevieme jednoznačne určiť. Depre-
sia, úzkosť a únava môžu viesť ku kogni-
tívnym omylom. Je však tiež možné, že 
kognitívne zlyhania sú zdrojom emocio-
nálneho distresu [12].

daná prevalencia subjektívne vníma-
ného oslabenia kognitívnych funkcií 
(44 %)  [11]. Keďže do výskumu nebola 
zahrnutá kontrolná skupina, zistené 
priemerné hodnoty môžeme len orien-
tačne porovnať s  údajmi zo zahranič-
ných štúdií. Odliečení pacienti v našom 
výskume získali vyššie skóre (M = 36,90) 
v  porovnaní so zdravými kontrolami 
(M = 24,92; resp. M = 27,90) v dánskych 
výskumných štúdiách [46,47], avšak po-
rovnateľné skóre s  onkologickými pa-
cientami v štúdii Quesnelovej et al, v kto-
rej boli kognitívne zlyhania merané po 
ukončení chemoterapie (M  =  36,04) 
a vo follow-up meraní po 3 mesiacoch 
(M = 35,41)  [30]. U pacientiek s  rakovi-
nou prsníka, ktoré po chemoterapii ab-
solvovali hormonálnu terapiu, nebol zis-
tený rozdiel medzi skupinou, v ktorej bol 
podávaný tamoxifén (M = 33,80) a exe-
mestán (M = 36,70) [32].

Prítomnosť kognitívnych omylov však 
nemožno jednoznačne pripísať existen-
cii kognitívneho deficitu. V  našom vý-
skume výkonové testy neboli admi-
nistrované, no závery viacerých štúdií 
poukazujú na zanedbateľný vzťah medzi 
objektívnym a subjektívnym posúdením 
kognitívneho výkonu  [7,8,10,13–15]. 
Následky liečby onkologického ocho-
renia v  každodennom živote sa preja-
vujú výraznejšie ako v  situácii neuro
psychologického vyšetrenia kognície 
prostredníctvom testov objektívneho 
výkonu [30]. Neuropsychologické testy 
môžu mať nízku senzitivitu pre zachy-
tenie drobných zmien v kognícii [18,25]. 
Zapojenie kompenzačných mechaniz-
mov naviac pomáha pacientom podať 
relatívne dobrý výkon v štruktúrovanej 
situácii psychologického testovania bez 
vonkajších rušivých podnetov [45]. Iden-
tifikácia kognitívneho deficitu prostred-
níctvom neuropsychologických testov 
je u pacientov po ukončení liečby tiež vo 
veľkej miere závislá od veľkosti kognitív-
nej rezervy [6]. Je teda potrebné veno-
vať pozornosť aj tým pacientom, u kto-
rých kognitívny deficit nebol potvrdený 
neuropsychologickým vyšetrením vý-
konovými testami, nakoľko subjektívne 
vnímané oslabenie môže spôsobovať 
alebo byť prejavom psychického utrpe-
nia vyžadujúceho intervenciu  [13]. Aj 
podľa našich zistení je úroveň kognitív-
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chanizmov zmierňujúcich komplikácie 
prameniace z  prejavov kognitívneho 
oslabenia v  bežnom živote  [4,45]. Psy-
chológ tiež môže pomôcť pacientom ak-
ceptovať ochorenie a následky liečby, re-
dukovať úzkosť a  mieru depresívnych 
symptómov, čo môže prispieť k ich lep-
šiemu kognitívnemu fungovaniu [53]. 
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