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Public awareness concerning problematic of dementia 

Dementia is a problem that is socially becoming a very serious topic. 

Consequently, with the increasing aging of the population, the number of people who 

are suffering from it is growing. The symptoms of dementia include a decreasing of the 

intellectual and memory abilities in comparison with the level on which they were 

acquired before the illness started. Nonetheless dementia does not include the defects in 

intellect and memory only; it also includes other psychical functions.  

For example, dementia strongly affects the person in virtually all social 

situations and has a big impact on the quality of the patient´s  life, as well as the life of 

his/her family and other people that are close to them. In most cases this illness starts 

very slowly. Thus, diagnosing dementia in advance gives the possibility of an early start 

of symptomatic treatment as well as maximum use of the therapeutical procedures 

available nowadays. At the same time it gives patients and their family time to prepare 

for future health, financial and law problems.  

The public cannot distinguish the pathological aspects of aging from the normal 

aspects of aging. Consequently, the usual idea of aging is still a perception that includes 

forgetting, change of personality and aggression. These symptoms are not the 

indivisible part of aging, but they can be the symptoms of pathological process. I 

believe that if the public accepts this fact, it can change its attitude to the elderly. The 

problem is that the public is still not informed enough. Considering the facts mentioned 

above which I regard as important, it seems we should make an effort to find out how 

much the public informed about the problems of dementia. 

The theoretical part of this work gives the basic information about the problems 

of dementia. It defines dementia, its epidemiology, etiopatogenezy, and it classifies the 

different kinds of dementia. It also deals with differential diagnostics, risk factors, 

diagnostics, treatment and prevention; and it also contains chapters dealing with 

dementia from the social, financial and law point of view. At the same time it gives 

information about the present possibilities of help in the institution of social care, and it 

also gives the list of the organizations in the Czech Republic which offer help in the 

care of people suffering with dementia. 



 

 

 In the practical part of  my theses I wanted to find out how much the adult 

population of  Písek is informed about the problems of dementia. I used a method of a 

standardized questionnaire that consisted of 18 questions; and the research was done on 

a statistically significant group of adult inhabitants of the town Písek. The total number 

of distributed questionnaires was 250, 220 were filled in, out of which 25 were filled in 

a wrong way. The final number was 195 correctly filled in questionnaires that were 

possible to use. The hypothesis as stated :” The adult population in the town of Písek is 

not informed enough about the problems of dementia” has been confirmed, because the 

respondents were informed about it enough in only 42% of the sub-questions.  

 I believe that it is important to inform the public. It would help to prevent or 

lower the risk of neglecting and disregard of the warning symptoms of the pathological 

process of aging. 

 I wish this theses was available to the people working in health and social 

services and mainly to the public.  Such an availability of the material would give them 

well-arranged basic information about the problems of dementia. 
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Úvod  

  

            Problematika demencí je spole�ensky velmi závažné téma. Zvyšuje se st�ední 

délka života, po�et starých lidí nar�stá. S tím, jak populace stárne, se zvyšuje množství 

takto postižených jedinc�. Situace p�er�stá rámec zdravotnictví a stává se 

celospole�enským problémem. 

 Demence je onemocn�ní, u kterého dochází ke snížení intelektové a pam��ové 

úrovn� oproti úrovni získané premorbidn�. Nezahrnuje pouze poruchy intelektu a 

pam�ti, bývají porušeny i další psychické funkce jako emotivita a pozornost vnímání. Je 

to onemocn�ní, které výrazn� postihuje jedince i v jeho sociálních funkcích a rolích, 

navíc má výrazný vliv na kvalitu života pe�ovatel� o nemocné. Demence u nás 

postihuje asi 130 tisíc lidí. Statistiky z r�zných zemí se shodují p�ibližn� v tom, že ve 

v�ku 65 let trpí 4-5%  populace klinicky vyjád�enou formou demence. Z toho 

minimáln� 50% pacient� s Alzheimerovou demencí.  

Toto onemocn�ní vzniká ve v�tšin� p�ípad� velmi nenápadn�, plíživ�. V�asná a 

hlavn� p�esná diagnostika dává šanci na brzké zahájení symptomatické lé�by a 

maximálnímu využití dnes dostupných terapeutických možností. Zárove� poskytuje 

pacient�m i rodinám �as na p�ípravu na budoucí zdravotní, finan�ní a právní problémy.  

Široká ve�ejnost neumí rozlišovat patologické stárnutí od stárnutí b�žného. Stále 

p�ežívá názor, že stárnutí je spojeno se zapomínáním, zm�nou osobnosti a agresivitou. 

Tyto p�íznaky nejsou nedílnou sou�ástí stárnutí, ale mohou být symptomy 

patologického procesu. 

V��ím, že pokud ve�ejnost p�ijme tuto skute�nost, m�že zm�nit sv�j postoj 

k senior�m. Problémem, který stále p�etrvává je nedostate�ná informovanost široké 

ve�ejnosti. Vzhledem k uvedeným skute�nostem považuji za d�ležité zjistit, do jaké 

hloubky je ve�ejnost informována. Domnívám se, že díky informovanosti ve�ejnosti 

bude v menší mí�e docházet k zanedbání a p�ehlížení varovných p�íznak� patologického 

procesu stárnutí. 
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V kapitole „Sou�asný stav“ se zabývám komplexn� problematikou demencí ze 

zdravotnického, sociálního i právního pohledu. V praktické �ásti se zjiš�uji 

dotazníkovou metodou úrove� informovanosti ve�ejnosti o této problematice.      
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1    Sou�asný stav 

 

1.1   P�irozené zm�ny ve stá�í  

 S postupujícím v�kem dochází k celé �ad� zm�n, které vznikají p�irozen� bez 

n�jakého patologického p�sobení. Snižuje se metabolismus, spot�eba kyslíku, 

zpomaluje se syntéza bílkovin, dochází ke zm�nám DNA a RNA, k ukládání 

lipofluscinu atd. (18). Pro organismus starého �lov�ka je charakteristický úbytek tkání a 

struktur, dochází k involuci orgánov� specifického parenchymu ve prosp�ch tukové a 

vazivové tkán�. Tyto zm�ny postihují všechny orgány a tkán� charakteristickým 

zp�sobem a jsou velmi rozdílné. Všechny funkce se však s postupujícím v�kem 

nesnižují, n�které se m�ní kvalitativn�, z�ejm� v d�sledku adapta�ních mechanism�. 

Morfologické zm�ny pak vedou ke zm�nám funk�ním (15). 

 V pr�b�hu klinicky normálního stárnutí lidí, u nichž nebyly neurologické nebo 

psychologické poruchy, se v mozku projevují strukturální i funk�ní zm�ny. O 7 - 8% 

klesá v porovnání se st�ední dosp�lostí hmotnost mozku a spolu s ní jeho objem. Klesá 

tlouš�ka mozkové k�ry, zv�tšuje se objem mozkových komor. Základní zm�nou 

neuron� v pr�b�hu stárnutí je jejich zmenšování. Také hromad�ní lipofuscinu 

v neuronech je funkcí v�ku. Není jasné, zda tyto zm�ny probíhají lineárn� s v�kem, 

nebo zda se urychlují po 55.- 66. roce života.Ve více než 90% mozk� lidí starších 90ti 

let se p�i klinicky normálním stárnutím se histologicky prokáží „alzheimerovské“ 

zm�ny, které se objevují na p�elomu pátého a šestého decenia a s v�kem p�ibývají(3). 

     Z funk�ní zm�n v  první �ad� dochází k poklesu výkonnosti, hlavn� je to porucha 

adaptace na zát�ž. Starý �lov�k se snáze unaví, po námaze pot�ebuje jeho organismus 

delší dobu na odpo�inek. Má sníženou odolnost proti infekcím. Rekonvalescence po 

prod�laném onemocn�ní nebo operaci je mnohem zdlouhav�jší. Také reakce na léky je 

u starého �lov�k odlišná (3). U stárnoucích lidí m�žeme pozorovat ur�ité zm�ny 

psychiky, které však nemusejí být p�íznakem psychické poruchy. Jde spíše o zm�ny 

fyziologické, které ke stá�í pat�í. Tyto zm�ny jsou podmín�ny více faktory a za�ínají se 

projevovat u r�zných lidí v r�znou dobu a v nestejné mí�e (58).  
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�ada psychických zm�n má sestupnou tendenci. Dochází ke zpomalení celkového 

psychomotorického tempa, zhoršení pam�ti a objevuje se  rigidita v myšlení a jednání. 

Zhoršuje se schopnost koncentrace a z toho vyplývá zvýšená psychická unavitelnost. 

Snižuje se smyslové vnímání, dochází k poklesu fantazie a tv�r�ích schopností. Sta�í 

lidé jsou vlivem snižujícího se sebev�domí nejistí, úzkostní v neznámém prost�edí a 

mezi neznámými lidmi. Dochází k poklesu adaptibility a schopnosti navazovat 

interpersonální vztahy (58). 

 Z hlediska p�irozených emo�ních zm�n ve stá�í se objevuje emo�ní labilita spolu 

s rychlým st�ídáním nálad, sklony k úzkosti a depresi. �asté mohou být hypochondrické 

stesky. Dochází k zplošt�ní emotivity, nejsou schopni se nadchnout pro n�jakou v�c. 

B�hem zvyšujícího v�ku m�že docházet ke zm�nám osobnosti s vystup�ováním 

charakterových zvláštností (18). 

 S p�ibývajícím v�kem se p�irozen� zvyšuje vytrvalost, trp�livost, stálost názor� 

a vztah�. Sta�í lidé jsou tolerantn�jší k druhým a k jejich opa�ným názor�m. 

Vzestupnou tendenci má i schopnost úsudku a nadhledu. Zvyšuje se zájem o 

všeobecnou informovanost a rozhled, zlepšuje schopnost vnímat tóny, barvy a obecn� 

detaily. Mezi psychické kvality, které se v�kem nem�ní pat�í intelekt a slovní zásoba 

(15). 

 Provád�né studie však prokazují enormní variabilitu duševních schopností u 

starších osob, která je podmín�na krom� genetických vloh i sociálními a kulturními 

vlivy, p�idruženou morbiditou a schopností adaptace. Úsp�šné (optimální) stárnutí se 

vyzna�uje zachovanými funk�ními schopnostmi srovnatelnými se st�edním v�kem. Jde 

o kognitivn� intaktní osoby, bez poruchy pam�ti a jiných kognitivních funkcí, bez 

poruchy nálady, chování a motoriky. Jsou zachovány dobré adapta�ní schopnosti a plná 

nezávislost. Normální stárnutí je charakterizované fyziologickými, tzn. v�kem 

podmín�nými zm�nami pam�ti vyskytující se u v�tšiny zdravé staré populace. Porucha 

pam�ti má charakter benigní sta�ecké zapomn�tlivosti, neprogreduje a ostatní kognitivní 

funkce nebývají postiženy (47). 
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1.2   Definice demence               

           Slovo demence má p�vod v latinském de-mens, tedy nerozum, nep�í�etnost �i 

šílenost. Jako první ho použil Aurelius Cornelis Celsus v 1. století našeho letopo�tu ve 

své známé knize „De medicina“ jako protiklad deliria (47). 

 „Demence je získaná porucha pam�ti a dalších kognitivních schopností, jež je 

natolik závažná, že je na p�ekážku b�žným �innostem postiženého jedince. Pokles 

kognitivních schopností se vyzna�uje poruchami úsudku a myšlení p�i cílených 

�innostech a p�i všeobecném zpracování informací. Zárove� bývá patrna emo�ní 

labilita, podrážd�nost �i apatie a zm�ny sociálního chování. U postiženého jedince 

p�itom není porušeno v�domí a nejsou známky deliria.“(41, s.187).  

     Jinými slovy jde o celkové zhoršení duševních schopností s r�zn� vyjád�eným 

postižením v jednotlivých složkách psychiky a ve svém d�sledku zasahující celou 

osobnost, v�etn� její t�lesné sou�ásti. Demence je získané postižení, m�že k n�mu dojít 

kdykoli po dosažení ur�itého stupn� rozumového vývoje, po vytvo�ení základ� 

poznávacích funkcí, tj. po 2.-4. roce života (57). Výskyt demence výrazn� stoupá 

s v�kem, jedná se o onemocn�ní p�edevším vyššího v�ku. Vzniká na základ� 

organického poškození centrální nervové soustavy. Prognóza závisí na typu a 

závažnosti základního onemocn�ní (35). 

 
1.3   Epidemiologie 

           Demence je jedním z nej�ast�jších zdravotních problém� stá�í. Její celková 

prevalence v populaci dosahuje 1%, u osob starších 65 let �iní 5%, p�i�emž s rostoucím 

v�kem se výskyt dále zvyšuje. U osob starších 80 let postihuje demence již více než   

30-50%. Z tohoto po�tu je demencí u Alzheimerovy nemoci 50-65%, vaskulárních 

demencí 10-30%, smíšené formy asi 10%. Jiné p�í�iny bývají uvád�ny mezi 10-15% a 

v 5-10% p�í�iny neznámé (47). Prevalence demencí je zhruba stejná u muž� i u žen , ale 

Alzheimerova choroba je u žen �ast�jší. Po�et pacient� postižených demencí se bude 

zvyšovat. Nikoli v d�sledku zvyšování prevalence nemocí vedoucích k demenci, ale 

vlivem stárnutí populace, nebo� nejrychleji se zvyšuje po�et lidí v nejvyšších v�kových 

skupinách. Mortalita pacient� s demencí je dvojnásobná než u pacient� stejného v�ku 

bez tohoto onemocn�ní (38). 
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1.4  Etiopatogeneze  

           Etiologie t�chto degenerativních chorob, k nimž demence pat�í, je dosud 

neznámá. Slovo degenerativní znamená pomalý kvantitativní úbytek funkce ur�ité 

populace bun�k, ale nespecifikuje vlastní biologický mechanismus. Degenerativní 

choroby jsou charakterizovány progredujícím zánikem neuron� r�zných oblastí 

nervového systému (1). 

 A� p�í�iny a mechanismy Alzheimerovy nemoci nejsou dosud zcela objasn�ny, 

nepochybn� však se na nich spolupodílí n�kolik faktor�, p�i�emž nejd�ležit�jší roli hrají 

genetické �initele. Tomu nasv�d�uje i skute�nost, že u jedinc� s Downovým 

syndromem (trisomií 21. chromosomu) se po 35. roce v�ku vyvíjejí mozkové 

histopatologické projevy jinak typické pro Alzheimerovu nemoc. Rizikovým faktorem 

vzniku Alzheimerovy choroby a i u jiných druh� demence je geneticky vázaná 

p�ítomnost apolipoproteinu E4. Genové analýzy familiárních p�ípad� Alzheimerovy 

nemoci prokazují r�zné mutace vedoucí k tvorb� abnormálních bílkovin v mozcích 

nemocných. Genetické markery a specifické geny však u nemocných se sporadickou 

formou nemusejí být p�ítomny. V patogenezi Alzheimerovy nemoci se uplat�uje �ada 

mechanism� – zrychlení apoptózy (�ízení zániku bun�k), toxické p�sobení excita�ních 

aminokyselin, aluminia a dalších prvk�, reakce volných radikál�, lipoperoxida�ní d�je a 

jiné. Uvedené mechanismy vedou k rozvoji p�íznak� této choroby, p�i�emž je 

predilek�n� postižen mozkový cholinergní systém. Dochází k úbytku cholinergních 

neuron� a k poklesu hladin acetylcholinu v podko�í i v mozkové k��e. Nedostatek 

acetylcholinu je hlavním podkladem pam��ových poruch. Z tohoto poznání vycházejí i 

n�které sou�asné lé�ebné postupy u Alzheimerovy nemoci (41). 

 
1.5   Rizikové faktory demence  

           Uvažuje se o mnoha faktorech, které mohou mít vliv na vznik a rozvoj demence. 

N�které z nich jsou rizikové, n�které ochranné. Ú�inek mnoha z nich je rozporný , 

n�které studie hovo�í ve prosp�ch jejich ú�inku, jiné je neprokázaly (20). Statisticky 

nejvýznamn�jším rizikovým faktorem vzniku Alzheimerovy choroby je vyšší v�k. 

Vedlejšími jsou ženské pohlaví, výskyt demence nebo Downova syndromu v rodin�. 

Mezi další rizikové faktory demencí pak také pat�í prod�laný úraz hlavy, snížená funkce 
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štítné žlázy, deprese, deficit vitamínu B12, vliv toxin�, nízká úrove� vzd�lání a nízká 

duševní aktivita. Alzheimerova choroba je p�evážn� sporadické onemocn�ní, ale jsou 

popsány familiární p�ípady s autosomáln� dominantní d�di�ností (26). 

 
1.6   Stadia demencí  

          Manifestnímu rozvoji demence p�edchází v �asných stadiích onemocn�ní 

bezp�íznakové období, kdy aktivací latentní mozkové rezervy jsou ješt� zajišt�ny 

normální kognitivní funkce. S postupem chorobného procesu však postupn� dochází 

k vy�erpání rezerv a objevují se kognitivní poruchy a snížení funk�ní výkonnosti, které 

si za�íná uv�domovat sám nemocný nebo jeho okolí (41). 

Jednotlivá stadia onemocn�ní lze charakterizovat postupnou ztrátou pam�ti a 

sob�sta�nosti nemocného.  V p�ípad� Alzheimerovy demence rozlišujeme t�i stadia 

tohoto onemocn�ní. První stadium, mírná forma demence, trvá dva až t�i roky. 

Dochází k zhoršování pam�ti, zejména pro zcela nedávné události.   Nemocný je �asov� 

i prostorov� dezorientovaný. Není schopen si vybavit, který je den, m�síc a rok, 

nepoznává známá místa, n�kdy i vlastní byt (26). Dochází ke ztrát� iniciativy a 

pr�bojnosti. Pokles pam�ti a další poruchy jsou na p�ekážku denním �innostem, ale 

neomezují ješt� sob�sta�nost nemocného. Mohou se objevit potíže s vybavováním mén� 

obvyklých slov (35). Druhé stadium, st�edn� t�žká forma, trvá od dvou do deseti let. 

Dochází k významným výpadk�m pam�ti, v�etn� jmen �len� vlastní rodiny.  Nové 

informace lze vštípit jen výjime�n� a na velmi krátkou dobu (26). Snižuje se schopnost 

postarat se sám o sebe. Je zde nutná pomoc nap�íklad p�i oblékání, mytí. �asté jsou 

p�ípady, kdy se nemocný ztratí nebo zabloudí i na d�íve známých místech. Zhoršují se 

�e�ové schopnosti. Mohou se objevit halucinace (35). T�etí stadium, t�žká forma, trvá 

jeden až t�i roky. V tomto stadiu je tém�� úplná ztráta pam�ti s neschopností vštípení 

nové informace, vybavují se pouze nesourodé útržky d�íve získaných informací. 

Nemocný není schopen poznat p�átele a dokonce i �leny vlastní rodiny. Objevují se 

významné poruchy chování.  Projevují se potíže p�i p�íjmu potravy, které vyžadují 

pomoc další osoby. Vyskytují se obtíže s ch�zí, n�kdy dojde až k upoutání na l�žko. 

Dochází k inkontinenci mo�i i stolice. Nemocný se stává zcela nesob�sta�ný (26). 
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1.7  Druhy demencí  

         Demence se d�lí podle r�zných kritérií. Je velmi d�ležité diferenciáln� 

diagnosticky rozlišit jednotlivé typy demencí. Nej�ast�ji jsou d�leny do t�í základních 

skupin. 

 

1.7.1  Primárn� degenerativní (atroficko-degenerativní) demence 

1.7.1.1  Alzheimerova choroba 

 Alzheimerova nemoc je závažná neurodegenerativní choroba, projevující se 

klinicky demencí. Je to nej�ast�jší p�í�ina demencí v�bec. P�edstavuje asi 50-60% 

všech demencí. Ve v�ku 65 let se vyskytuje v populaci demence st�edního a t�žkého 

stupn� ve 4-6%, lehkých demencí je z�ejm� více. Její �etnost se pak každých p�t let 

p�ibližn� zdvojnásobí (35). 

 Od b�žných neurochemických, neurofyziologických a psychických zm�n 

provázejících stárnutí se liší tím, že jde o progresivní neurodegenerativní proces 

doprovázený vznikem patologických látek a proces� v nervových bu�kách mozku, které 

v jejich d�sledku zanikají. Tyto procesy postihují zprvu zejména cholinergní systém (na 

p�enosu nervových vzruch� v tomto systému se podílí neurop�enaše� acetylcholin), 

který je d�ležitý v zajišt�ní kognitivních funkcí, pozornosti, pam�ti, schopnosti u�ení 

atd. Dostupná data sv�d�í o tom, že vznik Alzheimerovy choroby je multifaktoriální 

(26). 

 Alzheimerova nemoc se d�lí na formu presenilní - s �asným za�átkem, 

p�íznaky se rozvinou do 65 let života. Podstatn� �ast�jší je forma senilní – s pozdním 

za�átkem, p�íznaky se objevují v 65 letech života nebo pozd�ji (47). Jiné d�lení je na 

familiární Alzheimerovu nemoc, kde onemocní více blízkých pokrevních  p�íbuzných a 

kde bývají zjiš�ovány genetické abnormity (vzácná forma), a na �asto se vyskytující 

sporadickou formu bez familiárního výskytu (43). 

Mezi rizikové faktory u Alzheimerovy choroby pat�í vyšší v�k, genetická 

dispozice, demence v rodinné anamnéze, prod�laný úraz hlavy, ženské pohlaví, 

Down�v syndrom, snížená funkce štítné žlázy, deprese, deficit vitamínu B12, vliv 

toxin�, nízká úrove� vzd�lání, nízká duševní aktivita (26). 
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 Pro Alzheimerovu demenci je typický pomalý, plíživý za�átek. N�kdy vzniku 

demence u Alzheimerovy choroby p�edchází porucha, které se �íká Mild Cognitive 

Impairment (MCI), lehká porucha poznávacích funkcí. Tato porucha se vyzna�uje tím, 

že je p�ítomna porucha pam�ti, a to jak subjektivní pocit zapomn�tlivosti, tak i 

objektivn� m��itelná porucha. Postižení je však leh�ího rázu než u demence. D�ležité je, 

že na rozdíl od demence nejsou podstatn� postiženy aktivity denního života, je 

zachována sob�sta�nost. Ne všechny p�ípady MCI však jsou prodromálním stadiem 

Alzheimerovy nemoci. Mohou to být prodromální stadia jiných demencí nebo i tzv. 

benigní sta�ecká zapomn�tlivost, porucha pam�ti bez podstatné progrese. V�tšina studií 

uvádí p�echod do Alzheimerovy nemoci za 1 rok u 12-18% postižených (35). 

Na po�átku se objevují poruchy pam�ti, n�kdy nenápadné. U pacient� vyššího 

v�ku mohou být pokládány za projevy stárnutí. Postupn� dochází k zvýraz�ování t�chto 

poruch.V�tšinou je to ztížené a nep�esné vybavování starých vzpomínek, v�etn� 

paramnezií– zkreslení vybavených vzpomínek, ekmnezií – nesprávn� �asov� 

lokalizovaných vzpomínek. Projevuje se porucha krátkodobé pam�ti a pam��ové 

vštípivosti. Brzy se za�ínají projevovat poruchy prostorové orientace. Pacienti se 

neorientují v jim dob�e známých místech, nenacházejí cestu dom�. V pozd�jších 

stádiích pak mohou bloudit i ve svém byt�. Ztrácí prostorovou p�edstavivost. Je také 

porušena �asová orientace. Velmi brzy dochází k poruše soudnosti, pacienti nejsou 

schopni odhadnout svoje schopnosti. Osoby postižené Alzheimerovou demencí ve 

srovnání s jinými demencemi pom�rn� �asn� ztrácejí náhled, uv�dom�ní si choroby, 

p�estávají se cítit nemocnými. Dochází k degradaci osobnosti, úbytku eticko-estetických 

schopností a návyk�. N�kdy se projeví nadm�rná tvrdohlavost a sobeckost (47). 

V pr�b�hu nemoci dochází postupn� k poruše aktivit denního života. Nemocní 

p�estávají být schopni manipulovat s pen�zi, vypadává jim nau�ená schopnost 

obsluhovat domácí elektrospot�ebi�e, va�it, uklízet, provád�t �emeslné práce. S progresí 

choroby dochází i k poruše tak základních praktických dovedností, jako je nap�íklad 

oblékání se, základní hygiena, jídlo p�íborem. Objevuje se inkontinence mo�i, postupn� 

i stolice. V terminálních stadiích nemoci jsou pacienti pln� odkázáni na pé�i svého okolí 

(47). 
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Ve v�tšin� p�ípad�, nekonstantn� a v r�zné mí�e se objevují poruchy 

nekognitivních funkcí, kterým se obecn� �íká behaviorální a psychologické p�íznaky 

demence (BPSD). Pat�í mezi n� poruchy chování r�zného stupn�, s r�znou p�ím�sí 

agresivity, od mírných projev� verbální agresivity až k agresivit� brachiální. Objevují se 

afekty vzteku, neklid, agitovanost (27).  Mezi další p�íznaky Alzheimerovy choroby, 

které mohou komplikovat její pr�b�h, je produkce blud�, v�tšinou spolu s poruchami 

vnímání – halucinacemi a iluzemi. Z poruch spánku m�že být p�ítomna no�ní 

nespavost, n�kdy doprovázená agitovaností. Nej�ast�ji je však posunutí cyklu spánek – 

bd�ní, až vznik plné spánkové inverze. Kdy ve den spí a v noci jsou vzh�ru (2). Mezi 

BPSD pat�í i poruchy afekt� a emocí. N�kdy dochází k emo�nímu oplošt�ní, kdy 

�lov�k není schopen projevovat pat�i�né nálady, nereaguje na vn�jší podn�ty 

adekvátními emocemi. Jindy bývá p�ítomna  tupá euforie, spokojená nálada, op�t bez 

p�im��ené emo�ní reaktivity na vn�jší podn�ty. Zpravidla p�echodn� m�že dojít 

k výskytu patických nálad, deprese, úzkosti (zp�sobené ze zm�ny prost�edí), n�kdy i 

mánie. Obecn� bývá p�ítomna afektivní labilita, nezvládání afekt�, p�edevším afekt� 

vzteklosti, ale i lítosti (34). Pom�rn� �asto se v pozd�jším pr�b�hu nemoci vyskytují 

fatické poruchy, které mohou mít až ráz t�žké motorické, senzorické nebo smíšené 

afázie s neschopností verbálního dorozum�ní se s okolím. Také nekonstantn�, ale �asto 

se vyskytují gnostické poruchy, nepoznávání podm�t�, lidí. Zejména v pokro�ilých 

stadiích nemoci nepoznávají ostižení ani své nejbližší p�íbuzné. U pokro�ilé demence 

m�že také docházet k misidentifikacím, kdy je nap�íklad p�esv�d�en, že jeho manželka 

není jeho manželka, ale jen n�kdo jiný, kdo vypadá zcela stejn� (47). 

V souvislosti s Alzheimerovou chorobou se n�kdy hovo�í o tzv. syndromu 

afaticko-aprakticko-agnostickém, což ozna�uje poruchy �e�i, ú�elného zacházení 

s v�cmi a poznávacích funkcí. Afázie je falická porucha, která vzniká v d�sledku 

postižení r�zných oblastí mozkové k�ry. Objevuje se senzorická afázie, kdy nemocný 

není schopen porozum�t slyšenému p�i dob�e zachovaném sluchu. Motorická 

(expresivní) afázie zp�sobuje neschopnost tvorby srozumitelné �e�i p�i neporušených 

mluvidlech. Leh�í formy se nazývají parafázie, projevující se nap�íklad komolením slov 

nebo nesprávnou v�tnou skladbou. Obdobn� vznikají r�zné druhy apraxie- neschopnost 
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provád�t nau�ené úkony (jako nap�íklad zamykat klí�em), alexie-neschopnost 

porozum�t �tenému textu, agrafie – neschopnost psát, akalkulie – neschopnost po�ítat, 

astereognózie – neschopnost rozeznat pravou a levou stranu a další (35). 

Pom�rn� �asto dochází k poruchám sexuálních funkcí. Obvyklý je výrazný 

pokles potence i libida, avšak n�kdy m�že dojít naopak k zvýšenému, až nežádoucímu 

zájmu o sexualitu. Výjime�n� se mohou objevit i projevy sexuáln� deviantního jednání 

u �lov�ka, který se d�íve nikdy deviantn� nechoval (35). S prohlubující se demencí 

dochází k tzv. anamnestické dezorientaci v d�sledku neschopnosti si zapamatovat 

jakékoli údaje se pak postižení chovají dezorientovan� (2). Nez�ídka se dostavuje 

inkontinence mo�e i stolice. P�estávají dbát o svou hygienu, bez pomoci se ani neumyjí. 

N�kdy musí být krmeni. P�estávají poznávat postupn� i své nejbližší osoby (16). 

 Pacienti trpící Alzheimerovou demencí nej�ast�ji umírají na n�jaké interkurentní 

(zárove� se vyskytující, komplikující) onemocn�ní, jako jsou nap�íklad plicní zán�ty, 

následky úraz�. Alzheimerova choroba výrazn� snižuje obranyschopnost, autosana�ní 

procesy, adaptivitu (47). 

 Délka trvání Alzheimerovy nemoci od objevení prvních p�íznak� až k exitu trvá 

pr�m�rn� 7-15 let. Jsou však i rychle progredující formy Alzheimerovy demence 

s �asným za�átkem, p�edevším u mladších pacient� (35). 

 

1.7.1.2  Pickova nemoc (frontotemporální demence) 

           Je vzácn�jší, klinicky onemocn�ní velmi podobné Alzheimerov� demenci. 

Podkladem tohoto onemocn�ní je mozková atrofie, projevující se nejvíce frontáln� a 

temporáln�. Za�íná obvykle v mladším v�ku, v pátém až šestém deceniu. �ast�ji se 

vyskytuje u žen a má rychlejší pr�b�h. Etiologie je nejasná, vzácn� se popisuje 

familiární výskyt (56). 

 Na po�átku onemocn�ní se projevuje  hlavn� zm�nami osobnosti a poruchami 

chování, které p�edchází defektu kognitivních funkcí. Nápadné je emo�ní otup�ní. �astý 

je výskyt tzv. moriatické nálady, planého, nejapného vtipkování, netaktnost, expanzivní 

projevy. Pozd�ji se za�ne projevovat apatie, neschopnost naplánovat si smysluplnou 

�innost, poruchy v etické a estetické oblasti (15). Mohou se projevit i poruchy sexuality, 
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jako hypersexualita, exhibicionistické tendence, pedofilie. N�kdy se projevuje 

nadm�rná chu� k jídlu, až bulimie. V konverzaci se objevuje repetitivnost, malá 

obsažnost. Pacienti se stále opakují, vzniká n�kdy až syndrom gramofonu. M�že se také 

objevit symptomatický abúzus alkoholu. Dochází k velkým zm�nám oproti premorbidní 

osobnosti pacienta. Poruchy kognitivních funkcí se rozvíjejí postupn�, dochází ke 

snižování intelektu. Demence pak rychle postupuje, ve 2/3 p�ípad� se objevuje fatická 

porucha, v�tšinou amnestická nebo senzorická (3).  

 Pr�b�h je progresivní, nemoc kon�í smrtí obvykle do 2-10 let od objevení 

prvních p�íznak� choroby (56). 

 

1.7.1.3  Korová nemoc s Lewyho t�lísky 

           Onemocn�ní, které odpovídá za 7-30% všech demencí. Její vysoká �etnost byla 

zjišt�na až po zavedení speciálního imunohistochemického vyšet�ení, jímž se dají 

snadno prokázat Lewyho t�líska. Ta se nacházejí p�edevším v mozkové k��e. Po�et 

senilních plak a neurofibrilárních zm�n je nižší než p�i klasické Alzheimerov� nemoci. 

Vyzna�uje kolísáním intenzity p�íznak�, kterými je postižení kognitivních funkcí, 

zejména pam�ti, �e�i a jazyka, usuzování a praxie. Typické jsou též opakující se 

delirantní stavy. K diagnostikování demence se p�istupuje tehdy, pokud se k výše 

popsaným symptom�m p�idruží alespo� jeden z t�chto: halucinace (sluchové i zrakové) 

doprovázené n�kdy paranoidními bludy, mírné extrapyramidové p�íznaky (ztuhlost, 

t�es,..), opakované nevysv�tlitelné pády �i zast�ení v�domí (37). 

 Pro tuto nemoc je typické st�ídání zmatenosti s obdobími orientovanosti a též 

n�kdy následujícího deliria. Onemocn�ní má rychlý, maligní, p�itom kolísavý pr�b�h 

(56). 

 

1.7.1.4  Demence u Parkinsonovy choroby 

           Parkinsonova nemoce je neurodegenerativní onemocn�ní, jímž onemocní asi 1% 

osob starších 60 let. Klinicky jde o komplex symptom�, charakterizovaný triádou 

akineze – rigidita – tremor (46). 
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U 15-20% pacient� s Parkinsonovou chorobou se krom� typických 

neurologických p�íznak� vyvíjí i demence, a to demence podkorová. Progrese demence 

bývá pomalá, pacienti neztrácejí náhled choroby. Nejnápadn�jších p�íznakem je celkové 

zpomalení psychomotorických proces�, apatie, deprese. Pomalu progreduje i porucha 

kognitivních funkcí – pozornosti, myšlení a �e�i (43). M�ní se pom�r bd�lost a spánek, 

délka spánku se podstatn� zkracuje. Zpomalení �e�i u Parkinsonovy choroby se 

ozna�uje jako brachyfrenie . Vzácn� jsou u Parkinsonovy choroby popsány v souvislosti 

s demencí také schizoformní klinické projevy, nap�íklad perseku�ní bludy, halucinace a 

iluze, nep�im��ená emotivita (46). 

 

1.7.1.5  Syndrom Steeleho-Richardsona-Olszewkiho (progresivní supranukleární obrna) 

           Tato pom�rn� vzácná demence se nevyskytuje pouze v seniu, ale i v mladším 

v�ku. Etiologie choroby není známa. Má jak psychické, tak neurologické symptomy. 

Z psychických p�íznak� se objevují emo�ní poruchy a demence. Demence má 

podkorový ráz. V pop�edí je porucha motivace, bradypsychismus, mnestické poruchy 

zvlášt� s postižením recentní pam�ti. Nevyskytují se typické korové projevy, jako je 

nap�íklad afázie (47). 

 Z neurologických projev� se vyskytují poruchy vertikálního okohybného 

pohybu – pohledu dol�, pseudobulbární p�íznaky, rigidita trupu, bradykinéza, 

pyramidové p�íznaky, poruchy ch�ze, pády. Z emo�ních poruch je �astá deprese, 

mnohdy se vyskytuje záchvatovitý plá� nebo smích. Nápadná je hypomimie (3). 

           Nástup p�íznak� je postupný a onemocn�ní rychle progreduje. Pr�m�rná doba 

p�ežití je 5-6 let. Pacienti umírají na interkurentní onemocn�ní (47). 

 

1.7.1.6  Huntingtonova chorea 

           Choroba se prezentuje jako presenilní demence. Chorea chronica Huntingtoni je 

heredodegenerativní mozková choroba s d�di�ností autosomáln� dominantního typu. 

Obvyklý po�átek je ve 4. a 5. dekád�, ale u 3-5% nemocných se nemoc rozvine p�ed 15. 

rokem v�ku a n�kdy dokonce i v d�tství. U 30% nemocných se projeví p�íznaky po 50 
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letech v�ku. Obecn� platí, že progrese nemoci je pomalejší, za�ne-li ve vyšším v�ku 

pacienta (43). 

Nemoc má p�íznaky jednak neurologické – choreatiformní dyskinézy, jednak 

psychické – demenci, op�t podkorového typu. Pacienti s �asným po�átkem nemoci 

mívají �asto výrazné psychiatrické poruchy, které p�edcházejí n�kdy i mnoho let rozvoji 

neurologické symptomatiky, zatímco pacienti s pozdním po�átkem mají choreiformní 

mimovolní pohyby a kognitivní deficit sou�asn� od po�átku nemoci (3). Postupn� se 

rozvíjí demence, vznikají poruchy osobnosti, chování, afektivity. Dochází k postupné 

progresi až do obrazu kachexie a demence, pacienti umírají na interkurentní 

onemocn�ní po asi 15-20 letech trvání nemoci (27). 

 

1.7.1.7  Demence smíšeného typu 

            Minimáln� 10% všech demencí je na etiologicky smíšeném podkladu, kde se 

uplat�ují jak alzheimerovské, tak vaskulární zm�ny. Klinický obraz p�ipomíná 

Alzheimerovu chorobu, ve v�tší mí�e jsou však zastoupeny ložiskové p�íznaky, typické 

pro vaskulární demence (3). 

 

1.7.2    Ischemicko-vaskulární demence 

             Vaskulární demence je po Alzheimerov� nemoci druhou nej�ast�jší p�í�inou 

demence v�bec, p�i�emž ve stárnoucí populaci lze o�ekávat nár�st jejího výskytu. 

Ischemicko-vaskulární demence p�edstavují 15-30% všech demencí (43). 

 Z hlediska definice vaskulární demence musejí být spln�ny ur�ité základní 

podmínky. Pacient musí být dementní, což vyžaduje p�ítomnost úbytku pam��ových 

funkcí a intelektuálních schopností, který vede k funk�nímu postižení v každodenním 

život�. Musí být prokázáno cerebrovaskulární onemocn�ní, a to zjišt�né na podklad� 

anamnézy, klinického vyšet�ení nebo zobrazovacími metodami. A ob� p�edchozí  

poruchy musejí být vzájemn� závislé (47). Vaskulární demence m�že být d�sledkem 

poškození tkán� ischémií i hemoragií. Na podklad� r�zných cerebrovaskulárních poruch 

dochází ke kognitivním zm�nám, jejichž charakter závisí na lokalizaci a rozsahu za n� 

odpov�dných lézí (5). 
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1.7.2.1 Multiinfarktová demence  

            Multiinfarktová demence za�íná obvykle po šedesátém roce života, i když 

existují i p�ípady �asn�jšího po�átku onemocn�ní. Vzniká na podklad� mnoho�etných 

mikroembol� a mikrotromb� drobných mozkových arteriol, �ímž dochází k tvorb� 

mnoho�etných drobných mozkových infarkt� (5). 

 Za�átek nemoci bývá zpravidla náhlý, obvykle po cévních mozkových 

p�íhodách. Jen z�ídka je po�átek plíživý, kdy se p�ed výskytem demence objeví 

sekundární neurastenický syndrom, charakteristický zvýšenou dráždivostí, 

unavitelností, bolestmi hlavy, závrat�mi, poruchou soust�ed�ní, nespavostí  úzkostnou 

nebo depresivní náladou.  Pak se rozvíjí demence, která má typický schodovitý pr�b�h. 

Z�ejmé jsou zm�ny v oblasti pam��ových funkcí. Dlouho bývá zachovaná dlouhodobá 

pam��, takže tito lidé jsou schopni denní rutiny a selhávají pouze tam, kde je nutno 

p�ijímat nové informace (5). Nemocný je sice mén� p�izp�sobivý, ale za obvyklých 

podmínek se potíže p�íliš neprojevují. Osobnost z�stává dlouho zachovaná, podobn� 

náhled choroby, což n�kdy m�že vést k depresím. Typickým projevem je emo�ní 

labilita. �astá je paranoidita až paranoidn�-halucinatorní syndrom. �asto se objevují 

tranzitorní kvalitativní poruchy v�domí – amence a deliria. Mohou se vyskytnout i 

mrákotné stavy (57). 

Na vznik a pr�b�h multiinfarktové demence p�sobí více nep�íznivých faktor�. 

Jsou to nap�íklad hypertenzní choroba, diabetes mellitus, obezita, kou�ení, 

hypertryglyceridemie a hypercholesterolemie, genetické faktory a snad i tzv. A typ 

chování (3). 

 

1.7.2.2  Binswangerova choroba 

             Binswangerova choroba je podstatn� mén� �ast�jší subtyp vaskulární demence. 

Tato demence vzniká na podklad� vaskulárního postižení podkorových struktur. 

V pop�edí klinického obrazu je úbytek aktivity a motivace, tupost, poruchy pam�ti, 

mohou se objevit extrapyramidové p�íznaky. Osobnost pacienta z�stává dlouho 

zachovalá (41). 
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1.7.2.3  Hypertenzní encefalopatie 

            Demence bývá mírného stupn�, vcelku se podobá multiinfarktové demenci. 

�asto se objevují u pacient� úzkostné stavy (3). 

 

1.7.3 Sekundární demence  

            Sekundární demence vznikají jako symptom jiného mozkového nebo 

systémového onemocn�ní. Jsou mén� �asté než p�edchozí popsané typy demencí. Ale 

v�asná diagnostika a odlišení od primárních degenerativních demencí jsou významné 

p�edevším proto, že adekvátní lé�bou základního onemocn�ní je v n�kterých p�ípadech 

možno zastavit progresi demence. Asi 10-15% sekundárních demencí je dokonce 

�áste�n� �i pln� reverzibilních (41). 

 

1.7.3.1  Normotenzní hydrocefalus  

            Tato choroba není typická jen pro vyšší v�k, m�že se vyskytnout i v mladším a 

st�edním v�ku. Na rozdíl od v�tšiny jiných p�í�in demence se jedná o stav, který lze 

lé�it. Podmínkou úsp�chu lé�by však je, aby se pacientovi dostalo v�asného a 

správného vyšet�ení d�íve, než dojde k nevratnému úbytku mozkové tkán� (19).  

Podkladem onemocn�ní je chronický vnit�ní hydrocefalus jako následek úrazu 

hlavy, subarachnoidálního krvácení nebo meningitidy. P�íznaky jsou z�ejm� vyvolány 

útlakem periventrikulární bílé hmoty, a�koli komorový tlak je v mezích normy nebo jen 

lehce zvýšen (41). Charakteristické p�íznakové trias je tvo�eno poruchou ch�ze, 

demencí a inkontinencí. Poruchy ch�ze pat�í mezi první a nej�ast�jší p�íznaky 

normotenzního hydrocefalu. Do jisté míry mohou p�ipomínat poruchu ch�ze nap�íklad 

p�i Parkinsonov� nemoci (drobné kr��ky). Porucha ch�ze praktického rázu s nejistotou 

v prostoru a pády zpravidla pak p�edchází v demenci, která bývá provázena projevy 

prefrontálního syndromu. U normotenzního hydrocefalu však nejsou p�ítomny jiné 

p�íznaky tohoto onemocn�ní (ztuhlost a t�es) (19). 

Demence má progredientní charakter. Pokud se však poda�í v�as a správn� 

normotenzní hydrocefalus rozpoznat a lé�it, dojde ke zlepšení až k úplné úprav� stavu. 
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Lé�bu t�chto stav� p�edstavuje relativn� jednoduchý neurochirurgický výkon, zavedení 

tzv. shuntu – um�lé cesty pro vst�ebání mozkomíšního moku (41). 

 

1.7.3.2   Demence spojené s maligními tumory 

            Maligní tumory mohou vyvolat demence n�kolika mechanismy. Nej�ast�jší jsou 

invaze primárního tumoru. �asté p�íznaky demence se vyskytují rovn�ž p�i metastázách 

do mozkové tkán�. Uplatnit se však mohou i druhotné efekty tumor�, encefalopatie, 

nutri�ní defekty, endokrinn�-metabolické poruchy, p�ídatné infekce i iatrogenní efekty 

(3). 

 

1.7.3.3  Posttraumatické demence 

             Tyto demence nejsou typické pro stá�í, ale mohou se vyskytnout i v pokro�ilém 

v�ku. Vyvíjejí se u �ásti pacient� po t�žších mozkových kontusích nebo p�i chronické 

kompresi mozku, jakou m�že zp�sobit nap�íklad chronický subdurální hematom. N�kdy 

dochází k rozvoji tzv. traumatické encefalopatie bez výrazn�jší demence, jindy až 

k rozvoji t�žké demence. Typické jsou neurologické p�íznaky dle lokalizace léze. �asto 

se objevují fatické, gnostické a praktické poruchy. Na po�átku se vyskytují poruchy 

v�domí kvalitativního i kvantitativního rázu. Krom� neurastenického syndromu dochází 

ke zm�n� osobnosti s celkovým zpomalením, bezradností v b�žných životních situacích, 

s mnestickými poruchami, p�edevším poruchou krátkodobé pam�ti, resp. vštípení si 

nových informací (3). 

 Traumatická demence vzniká také po opakovaných drobných traumatech mozku, 

hlavn� tam, kde se objevují drobná krvácení (15). 

 

1.7.3.4   Demence p�i epilepsii 

            V rámci epilepsie se demence vyskytuje p�edevším p�i delším trvání choroby se 

záchvaty grand mal. Diskutuje se o etiopatogenetickém významu mikrotraumat, která 

vznikají p�i záchvatech (3). 
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1.7.3.5   Demence p�i zán�tlivých onemocn�ních centrální nervové soustavy 

            Nej�ast�jší bakteriální p�í�inou demencí je lues. V minulosti byla jednou 

z nej�ast�jších p�í�in demence. V terciálním stadiu nemoci m�že demenci vyvolat 

chronická meningoencefalitida, luetická mozková endartritida, gumma cerebri. 

Nej�ast�jší p�í�ina demence je však progresivní paralýza (1). 

 P�i chronické meningoencefalitid� bývá krom� demence tranzitorní porucha 

v�domí typu amence nebo deliria. Luetické endartritidy mohou do jisté míry 

napodobovat obraz demence vaskulárního typu. Mohou vznikat cévní mozkové p�íhody, 

�asto se tvo�í aneurysmata. Gumma cerebri vyvolává demenci jen z�ídka, spíše 

vyvolává topické neurologické p�íznaky a kvantitativní poruchy v�domí (41). 

Progresivní paralýza vzniká s odstupem p�ibližn� p�ti let od primární infekce, 

vzácn�ji i d�íve. Je to chronická meningoencefalitida, p�i které dochází k vzniku 

mozkové atrofie. Následkem atrofizujícího zán�tu dochází k vnit�nímu i vn�jšímu 

hydrocefalu. Progresivní paralýza za�íná zpravidla sekundárním neurastenickým 

syndromem, který pak plíživ� p�echází do n�které jiné formy. Nej�ast�ji do prosté 

demence, podobající se Alzheimerov� chorob�. Dochází k postižení mnestických 

funkcí, intelektu a k úpadku osobnosti (3). 

 

1.7.3.6  Demence p�i AIDS (komplex AIDS – demence) 

            Demence m�že vzniknout na podklad� primárního neurotropizmu HIV, v tomto 

p�ípad� má pak p�evážn� podkorové projevy. �ást p�ípad� demence p�i AIDS je 

zp�sobena poškozením mozku oportunními infekcemi nebo nádory, �i metastázemi 

Kapossiho sarkomu. Za v�tšinu demencí p�i AIDS však odpovídá p�ímý ú�inek viru. 

Jedná se tak vlastn� o subakutní encefalitidu (56). 

 

1.7.3.7 Prionové encefalopatie 

           Creutzfeldt – Jakobova choroba  je vzácná p�í�ina demence infek�ního p�vodu 

s velmi dlouhou inkuba�ní dobou. Tato choroba se vyskytuje spíše v preseniu, ale také 

v seniu. Je z�ejm� �etn�jší, než je obecn� uvád�no. Uvádí se prevalence onemocn�ní    

1: 1 000 000 (56). Infek�ním �initelem jsou priony, abnormáln� zm�n�né �ástice 
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bílkoviny pocházející z bun��ných membrán mozkových neuron�, a glie, jež jsou 

schopné autoreplikace. U familiární formy onemocn�ní, asi 10% p�ípad�, byla 

prokázána geneticky p�enosná specifická mutace této bílkoviny (41). K p�enosu došlo i 

iatropatogenn�, nap�íklad transplantací rohovky (56). Po�áte�ní projevy onemocn�ní 

jsou �asto necharakteristické. Pat�í k nim celková nev�le, poruchy soust�ed�ní, poruchy 

spánku a p�íjmu potravy. B�hem n�kolika týdn� se rozvíjí demence a multifokální 

myoklonus. U v�tšiny nemocných se objeví i další extrapyramidové, moze�kové a 

pyramidové p�íznaky. Demence má charakter globální mnestické poruchy, dochází ke 

snížení intelektu. Pr�m�rné p�ežití se uvádí pouze 8 až 12 m�síc� (41). 

 Endemickou formou prionové encefalopatie spojenou s kanibalismem je 

onemocn�ní kuru. Z dalších prionových encefalopatií m�žeme jmenovat též familiární 

fatální insomnii nebo Gerstmannovu-Strausslerovu-Scheinkrovu chorobu, která se 

vyzna�uje ataxií, demencí, afázií, parkinsonismem a supranukleární obrnou. V�tšina 

p�ípad� je familiárních s autosomáln� dominantní d�di�ností (41). 

 

1.7.3.8  Demence p�i kolagenózách  

             Vyskytují se zpravidla v mladším v�ku, ale m�žeme se s nimi setkat i v seniu.  

Lupus erytematodes je nej�ast�jší kolagenóza s demencí. P�i tomto onemocn�ní se 

objevují zm�ny pozornosti, motivace, m�ní se osobnost, vyskytují se mnestické 

poruchy. K tomu se p�idružují neurologické p�íznaky, hlavn� hemiparézy, epileptické 

záchvaty, choreatické pohyby, poruchy zraku. Vzácnou p�íinou demence p�i 

kolagenózách m�že být arteriitis temporalis. Demenci m�že zp�sobovat i sarkoidóza, 

jež s extrapulmonální, systémovou manifestací m�že postihovat i centrální nervový 

systém (3). 

 

1.7.3.9  Intoxika�ní demence  

             K demenci mohou vést i chronické intoxikace r�znými látkami. Existuje 

skupina tzv. farmakogenních demencí. Léková intoxikace je nej�ast�jší p�í�inou 

reverzibilní intelektové poruchy ve stá�í. P�í�inou bývá p�edávkování b�žnými léky, 

nej�ast�ji diuretiky, antihypertenzivy, kardiotoniky, antiarytmiky, nesteroidními 
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antiflogistiky, antideprsivy a jinými. V p�ípad� podez�ení je nutno podrobn� zjistit 

p�edešlou medikaci pacienta, ov��it dávkování nebo p�ípadn� vyšet�it sérové hladiny 

lék� (41). 

  Alkoholové demence jsou ze všech intoxika�ních demencí nej�ast�jší. Mohou 

se projevit ve dvou podobách. Korsakovova alkoholová psychóza m�že vzniknout bu	 

akutn� pro prob�hlém deliriu tremens, nebo pozvolna. Typická je porucha konsolida�ní 

fáze pam�ti, projevující se poruchou vštípivosti. Výpadky pam�ti nemocný nahrazuje 

konfabulacemi. Postupn� slábne pam�� ve všech složkách. U nemocných se také 

objevuje dezorientace místem a �asem. Prostá alkoholová demence vzniká bu	 

z Korsakovské psychózy nebo plíživým vývojem. U tohoto typu demence dochází 

k výrazné deterioraci kognitivních funkcí, t�žké degradaci osobnosti. Mnestické 

poruchy bývají ve všech složkách, ale nejvíce je narušena op�t vštípivost. Postižení 

bývají bezradní v novém prost�edí, nep�izp�sobiví, t�žkopádní. Lé�ba je podobná jako u 

Alzheimerovy choroby, nutná je úplná abstinence (3). Další intoxika�ní demence 

mohou zp�sobovat t�žké kovy a oxid uhelnatý (41). 

 

1.7.3.10  Metabolické demence 

            Tyto demence bývají následkem bu	 n�jaké generalizované metabolické 

poruchy, nebo poruchy detoxika�ních schopností jater a ledvin. Vznikají zejména p�i 

delším trvání této poruchy. P�i kratším trvání dochází k deliriu (3). 

Demence p�i jaterních encefalopatiích (hepatocerebrální syndrom) m�že 

vznikat  p�i závažných jaterních chorobách. Demence progreduje m�síce až léta. 

Vyskytují se kvalitativní poruchy v�domí,  v terminálním stadiu dochází k poruchám 

motivace. Demence p�i uremické encefalopatii se projevuje klinicky desorientací, 

poruchou koncentrace pozornosti, afektivními poruchami. Vznikají polyneuropatie 

s p�idruženými neurologickým symptomy, jako je tremor, myoklonické záškuby, 

flek�ní a exten�ní pohyby prst� (3). P�í�inou pellagrové demence je deficit niacinu. 

Nejcharakteristi�t�jším p�íznakem jsou diarrhoe, dermatitida a demence. Lé�ba je 

substitu�ní, niacinem. Deficit vitamínu B12 m�že vést k rozvoji periferních neuropatií, 

myelopatií, atrofii optiku a k demenci s výrazným postižením frontálního laloku. U 
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demence p�i z deficitu vitamínu B12 je nápadná porucha  koncentrace pozornosti, 

n�kdy m�že být p�idružena i deprese. Demence m�že vzniknout d�íve než 

hematologické zm�ny, makrocytární anemie. P�i substituci vitamínu B12 je demence 

zpravidla pln� reverzibilní. Demence p�i hypernatremii se vyskytuje u starých lidí 

v d�sledku dehydratace organismu. Hypernatremie pak vede ke vzniku kognitivních 

poruch, které jsou ovšem v�tšinou pln� reverzibilního charakteru. Základem lé�by je 

hydratace pacienta (45). 

 

1.8   Diferenciální diagnostika  

        U demencí je d�ležitá správná a v�asná diagnostika. Existují n�které choroby �i 

poruchy, které mohou být s demencemi zam�n�ny nebo alespo� na kratší dobu demence 

p�ipomínat. V prvé �ad� je nutné rozlišit demence od non-demencí, hlavn� od p�íznak� 

normálního stárnutí a klinických obraz� imitujících demence, obvykle ozna�ovaných 

termínem pseudodemence. 

 

1.8.1  Depresivní pseudodemence  

 Depresivní pseudodemence m�že zvlášt� u starých nemocných p�sobit 

p�esv�d�ivým dojmem t�žké pam��ové poruchy doprovázené p�ípadn� dalšími 

kognitivními poruchami. Rozpoznání je tím t�žší, že apatie a depresivní lad�ní mohou 

doprovázet pravou demenci. Na možnost pseudodemence je t�eba myslet u pacient�, 

kte�í si st�žují na poruchy pam�ti a intelektové výkonnosti a p�i neuropsychologickém 

testování podávají nevyrovnané a nekonstantní výkony. Cílenými otázkami je nutné 

sledovat typické depresivní rysy jako jsou nechutenství, poruchy spánku, pocity 

bezvýchodnosti situace, sebevražedné tendence. Antidepresivní lé�ba se p�ízniv� 

projeví úpravou kognitivních dysfunkcí (41).   

 

1.8.2  Neurotická pseudodemence  

 Neurotická pseudodemence se vyskytuje hlavn� u starších žen s premorbidn� 

nižším intelektem, s p�ítomností somatického onemocn�ní. Vzniká jako reakce na 

nep�íznivé  životní události, hlavn� v rodin�. V pop�edí klinického obrazu se objevuje 
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st�ídání nebo kombinace úzkosti, deprese, apatie, zapomn�tlivosti a chudého 

intelektového výkonu. P�i testování však deteriorace intelektu nebývá zjišt�na (3). 

 

1.8.3  Hysterická pseudodemence  

 Hysterická pseudodemence se vyskytuje p�edevším u primitivních osobností 

v konfliktní situaci. Nápadná je bizarnost obsahov� adekvátních odpov�dí. Vyskytuje se 

spíše v mladším a st�edním v�ku (3). 

 

1.8.4  Stavy obluzeného v�domí  

 D�ležité je odlišení demencí od �istých stav� obluzeného v�domí. Delirium, 

kvalitativní porucha v�domí s poruchou pozornosti a sníženou schopností uv�domovat 

si okolí, m�že p�ipomínat demenci. Dochází také ke zhoršení krátkodobé pam�ti a 

dezorientaci �asem, místem nebo osobou. Na rozdíl od demence však p�íznaky deliria 

vznikají rychle, mají m�nlivou intenzitu a ráz. Objevuje se psychomotorický neklid, 

poruchy spánku a bd�losti, bývají p�ítomny anamnestické nebo klinické známky 

základního organického mozkového procesu.  Osobnost z�stává relativn� zachovaná. U 

postižených je zachována schopnost abstrakce (31). 

 

1.8.5  Transientní globální amnézie  

 Demenci m�že také imitovat také transientní globální amnézie, vyskytující se 

nap�íklad u epilepsie nebo p�echodné mozkové ischemie. Osobnost pacienta není 

podstatn� zm�n�na, porucha se upravuje ad integrum (3). 

 

1.8.6  Dysmnestický syndrom  

 Dysmnestickým syndromem je mín�na porucha nasedající na p�edchozí stav 

obluzeného v�domí. V pop�edí klinického obrazu je porucha pam�ti. N�kdy m�že 

p�echázet do demence jako nap�íklad u Wernickeho encefalopatie po prod�laném deliriu 

tremens (3). 
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1.8.7  Benigní sta�ecká zapomn�tlivost  

 Benigní sta�ecká zapomn�tlivost je v�kov� vázaná pam��ová porucha. 

Problémem bývá vybavování si jmen, místního a �asového za�azení zážitk�, jež si 

postižený jinak dob�e pamatuje. Porucha není však provázena žádnými dalšími 

kognitivními poruchami, nekomplikuje závažn�ji b�žný život a nespl�uje tak 

diagnostická kritéria demence (41). 

 

1.9   Diagnostika demencí  

 Rozpoznání demence, její odlišení od jiných mentálních poruch a nalezení její 

p�í�iny není vždy snadné. Praktický postup p�i stanovení diagnózy demence probíhá ve 

dvou fázích. Prvním krokem je rozpoznání demence, ur�ení jejího typu a stanovení 

stadia nemoci, odlišení od poruch napodobujících demenci. Druhým krokem je poté 

ur�ení etiologie demence a odlišení sekundárních (potenciáln� reverzibilních) syndrom� 

demence (47).  

Diagnóza demence se ur�uje p�edevším na podklad� psychiatrického vyšet�ení a 

typického klinického obrazu i anamnézy. D�ležité je zjišt�ní pozvolna za�ínající a 

plynule progredientní demence. Pro zp�esn�ní diagnostiky se užívají další pomocná 

vyšet�ení. Moderní zobrazovací metody (computerová tomografie nebo nukleární 

magnetická rezonance mozku) zpravidla odhalí obraz mozkové atrofie – zúžení 

mozkových závit� a rozší�ení prostor kolem nich, rozší�ení mozkového komorového 

systému. Metody zobrazující metabolismus mozku ukáží snížení mozkového korového 

glukózového metabolismu. Používají se další vyšet�ení, nap�íklad vyšet�ení 

evokovaných potenciál� pomocí elektroencefalografie. D�ležité jsou psychologické 

vyšet�ovací metody a hodnotící škály (35). 

V�asné stanovení diagnózy demence umož�uje realizovat opat�ení pro 

budoucnost. Spolupráce s nemocným je smysluplná, nasazení nových lék� zpomaluje 

úbytek kognitivních funkcí a pomáhá zachovat funk�ní schopnost k zajišt�ní 

každodenních pot�eb (26). 
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1.9.1  Varovné p�íznaky demence 

 Za varovné p�íznaky rozvíjející se demence se považuje: 

- trvalé zhoršování pam�ti, zapomínání událostí, obsahu rozhovor� 

- zapomínání slov, nesrozumitelné vyjad�ování 

- ukládání v�cí na nesprávná místa 

- potíže se �innosti vyžadujícími plán nebo postupné operace (uva�ení jídla, apod.) 

- neschopnost orientace v prostoru a �ase 

- neschopnost racionálního uvažování 

- zm�ny nálad a chování 

- zhoršující se abstraktní myšlení 

- zm�ny osobnosti 

- ztráta životní energie, aktivity a chuti do života (11). 

 

1.9.2  Obecná diagnostická kritéria pro demenci  

 Diagnóza vychází ze standardizovaných diagnostických kritérií Mezinárodní 

klasifikace nemocí (MKN-10 – obecná kritéria demence) a Diagnostického a 

statistického manuálu duševních poruch (DSM-IV – kritéria pro diagnózu 

Alzheimerovy nemoci). Na základ� t�chto kritérií je pro diagnózu demence rozhodující:  

1/ Porucha pam�ti. Projevuje se nejnápadn�ji p�i u�ení novým informacím. Dochází 

postupn� i k obtížím p�i vybavování si starších v�domostí. Poruchy pam�ti bývají 

spojeny i s poruchami pozornosti, nemocný se nedokáže soust�edit. Nakonec postupn� 

mizí i d�íve nau�ené dovednosti a návyky. S úpadkem pam�ti souvisí i porucha 

orientace v prost�edí. Nemocný se cítí dezorientován, neví kde je a bloudí i ve 

známém prost�edí (47). 

2/ Úbytek dalších kognitivních funkcí.  

Myšlení se stává bradypsychické, nevýbavné, rigidní a stereotypní. Nemocný 

nedokáže adekvátn� zpracovávat ani b�žné informace, není schopen plánovat, 

organizovat, rozhodovat se, nechápe požadavky okolí a podobn�. Neví se rady 

v situacích, které d�íve b�žn� zvládal. Postupn� dochází k rozpadu schopnosti logicky 

myslet. Narušeno je abstraktní myšlení, které se projevuje neschopností konkrétn� 
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interpretovat p�ísloví, najít rozdíl a podobnost mezi p�íbuznými slovy, obtížemi 

v definování slov a pojm�. Dochází k poruše soudnosti. V pokro�ilejších stadiích 

demence se m�že objevit zmatenost, myšlení se stane inkoherentní, nesouvislé, 

nesmyslné. Jako sou�ást demence se mohou vyskytnout bludy, jejichž obsah bývá velmi 

jednoduchý (47). 

Poruchy �e�i mohou odrážet narušené myšlení. Verbální projev nemocného je 

ulpívavý, stereotypn� opakuje jednu v�tu. Vznikají afatické poruchy, kdy nemocný 

p�estává rozum�t mluvené �e�i (resp. psané), �iní mu problém vybavit si pot�ebná slova, 

není schopen se adekvátn� vyjád�it (46). 

 V rámci demence m�že dojít k tzv. gnostickým poruchám, k poruchám 

vnímání. Nemocní nejsou schopni rozpoznávat známé objekty, p�estože mají 

zachované senzorické funkce. P�echodn� se mohou vyskytovat halucinace a iluze, 

nej�ast�ji zrakové. Tyto poruchy vnímání se objevují asi u 30% pacient� s demencí (6). 

Stabilním a typickým p�íznakem demencí jsou poruchy emotivity. Již na 

po�átku onemocn�ní se projevují nápadnosti v citovém lad�ní a zhoršení kontroly 

emocí. Celkové lad�ní m�že být tup� euforické, depresivní nebo úzkostné. Zvyšuje se 

sklon k emo�ní labilit�, dráždivosti, n�kdy i k afektivním výbuch�m a k agitovanosti, 

tzn. k neregulované, nesmyslné aktivit�. Zvýšené emo�ní nap�tí se m�že projevit i 

t�lesným neklidem, nutkáním ke stereotypním pohyb�m. V pokro�ilejším stadiu 

demence se m�že stát nemocný citov� oplošt�lým, otup�lým a apatickým (57). 

Objevují se poruchy motivace. U v�tšiny nemocných dochází ke zúžení 

motivace nebo k úplné ztráty iniciativy a zájmu o cokoli. Tento stav se projevuje 

apaticko-abulickým syndromem. N�kdy bývá motivace jednostrann� zam��ená, �asto 

jde o projev ur�itého odbrzd�ní n�jaké pudové složky, nap�íklad pot�eby jídla �i 

sexuality (47). 

Typickým problémem jsou poruchy spánku. Dochází k posunu cyklu spánku a 

bd�ní. N�kdy dochází až ke spánkové inverzi, která se projevuje tendencí k no�ní 

aktivit� a denní ospalosti (6) . 

Dochází k poklesu intelektových schopností z p�vodní vyšší úrovn�. 

Deteriorace intelektu je snížení intelektové úrovn� v d�sledku choroby oproti úrovni 
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dosažené premorbidn�. V po�áte�ní fázi nemoci nemusí se nemusí jako vedoucí p�íznak 

jevit, ale lze ji o�ekávat v pr�b�hu dalšího vývoje demence.  

Dochází k úpadku nau�ených motorických dovedností, resp. stereotyp� – 

apraxii. Je sou�ástí známé trias afázie – agnozie – apraxie (57). 

3/ Zm�ny osobnosti a chování. Postupn� m�že dojít k celkové poruše osobnosti 

nemocného, k jejímu úpadku a dezintegraci. N�které osobnostní rysy se mohou 

vystup�ovat až do extrému. Zhoršuje se celková adaptabilita, nemocní p�estávají 

respektovat b�žné normy chování. Ztrácejí schopnost empatie, stávají se bezohlednými, 

egocentrickými a sobeckými. Nemocní ztrácejí náhled, p�estávají být ke svým projev�m 

kriti�tí. V pozd�jších stadiích nemoci dochází k degradaci osobnosti, úpadku v etické i 

estetické oblasti. N�kdy se vyskytne narušení pudové složky, kdy se pak pacienti 

mohou dopoušt�t až mravnostních delikt�. Mohou se u nich projevit nap�íklad 

pedofilní, exhibicionistické a asociální sklony (57). 

 Nej�ast�jšími zm�nami chování u demence jsou apatie a nete�nost, jež se 

objevují samostatn� nebo doprovázejí depresi. Dále m�že chyb�t náhled na vlastní 

postižení až do pln� vyjád�ené anozognozie. V situacích, kdy pacient pro své postižení 

nezvládá b�žné �innosti nebo zadané úkoly, bývá neklidný a úzkostný. Ale v p�ípadech 

s výraznou apatií p�evládá lhostejnost. D�vodem pro umíst�ní do ústavní pé�e bývají 

agresivita a neklid. Bezcílné p�echázení, prohrabávání v�cí a hledání jsou typické 

zejména pro Alzheimerovu chorobu. Stereotypní úkony bývají �ast�jší u 

frontotemporální demence, stejn� tak jako poruchy sociálního chování, ztráta zábran, 

d�v�rné chování k cizím lidem, nejapné vtipkování �i vzn�tlivost s emo�ní složkou 

(47). 

4/ Postižení je na p�ekážku každodenním �innostem, v�etn� práce a sociálního 

zapojení. V pr�b�hu progresivní demence dochází obvykle nejd�íve k postižení 

komplexních �inností. Nemocný za�ne mít problémy p�i pln�ní složit�jších úkol� 

v zam�stnání nebo v b�žném život�. D�íve b�žn� zvládané aktivity mu zaberou více 

�asu, dopouští se chyb. Postupn� za�ne chybovat i p�i všedních �innostech, jako je 

nakupování, zacházení s pen�zi, cestování, domácí práce. Nakonec p�estává být schopen 

i základní sebeobsluhy, hygienických úkon�, oblékání, p�ijímání potravy apod. 



 

- 35 - 
 

V nejt�žších stadiích demence se mohou objevit i potíže p�i ch�zi a dalších základních 

pohybových stereotypech (47). 

5/  Postižení má chronicko-progresivní pr�b�h.  

6/ Není porušeno v�domí. V dob� stanovení diagnózy není narušeno v�domí, 

nevyskytují se známky deliria, v�domí není obluzené (47). 

 Diagnostická kritéria pro stanovení vzájemné závislosti vaskulárního 

onemocn�ní a Alzheimerovy nemoci byla v pr�b�hu let uvedena celá �ada. 

Nejrozší�en�jším schématem je Hachinskiho skóre, které bylo vyvinuto pro ú�ely 

výzkumu cévních p�íhod jako p�í�iny demence. Toto schéma je schopno dostate�n� 

rozlišit vaskulární demenci od Alzheimerovy choroby (47, P�íloha 4). 

           

1.9.3  Klinické projevy demence  

 P�íznaky demence lze z praktického hlediska rozd�lit do t�í základních 

podskupin: 

Kognitivní poruchy projevené poruchami pam�ti a u�ení, orientace, úsudku a 

myšlení, poruchami exekutivních funkcí a poruchami korových (symbolických) funkcí, 

mezi n�ž pat�í známé trias  afázie – agnozie – apraxie. 

Poruchy chování charakterizované zm�nami osobnosti, sociáln� nep�ijatelným 

chováním, zm�nami emotivity, depresí a úzkostí, halucinacemi a bludy, podrážd�ností, 

agresivitou, apatií a zm�nami spánkového rytmu (6). 

Funk�ní omezení p�i každodenních �innostech, zvlášt� pak p�i komplexních 

�innostech, domácích pracích, potíže se sebeobsluhou, p�i ch�zi a kontingenci. N�kdy 

se používá didaktické zkratky „A-B-C“, vzniklé z anglických výraz� Acticities of Daily 

Life, Disorder of Behavior and Cognition (47). 

 

1.9.4  Vyšet�ení kognitivních funkcí 

Vyšet�ení kognitivních funkcí je klí�ovým postupem pro diagnózu demence, pro 

zjišt�ní její tíže, pro sledování jejího vývoje a ú�ink� lé�by. Pro rychlé orienta�ní 

vyšet�ení mohou posloužit jednoduché testy a krátké globální škály.  
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1.9.4.1  Jednoduché globální kognitivní škály  

 Pro ú�el orienta�ního vyšet�ení mentálních funkcí existují r�zné formalizované 

škály, z nichž nejznám�jší a nejpoužívan�jší je „Mini-mental state examination“, 

známá pod zkratkou MMSE. S pomocí MMSE lze orienta�n� zjistit a p�ibližn� 

kvantifikovat kognitivní úbytek u demence (25). Skládá se z otázek zam��ených na 

orientaci �asem a místem, dále se testuje vštípivost a výbavnost pam�ti p�i 

zapamatování a vybavování t�í slov, exekutivní funkce a po�ty p�i sériovém ode�ítání. 

Zjiš�uje se �e�ová exprese p�i pojmenování b�žných p�edm�t�, schopnost opakovat 

krátkou v�tu složenou ze spojek a �ástic, �e�ová percepce a exekutivní funkce p�i testu 

t�í p�íkaz�, �tení, psaní a konstruk�ní schopnosti p�i obkreslování obrazce. Každá otázka 

i úkol se bodují, sou�et skóre je nejvýše 30, výkon 28-30 bod� se hodnotí jako 

normální. 25-27 bod� se považuje jako intermediární nepr�kazné skóre, 24 a mén� bod� 

sv�d�í pro demenci. Vyšet�ení MMSE je vhodnou sou�ástí vyšet�ení v ambulanci, 

nebo� celé toto vyšet�ení trvá nejvýše 10 minut (47,P�íloha 1). 

 Výše popsaná škála dob�e odhaluje Alzheimerovu demenci, ale h��e 

rozezná lehké formy demencí s p�evažujícím subkortiko-frontálním postižení, jako nap�. 

demenci u Parkinsonovy nemoci, frontotemporální demenci a jiné. Proto je vhodné 

rozší�it vyšet�ení o další jednoduché testy zam��ené na specifické kognitivní funkce 

(46). 

V testu hodin je pacient dotazován, aby nakreslil ciferník hodin se všemi �ísly a 

nastavil ru�i�ky na ur�itý �as. Podle návodu se hodnotí kresba (35, P�íloha 2). 

Mattisova škála pro hodnocení demence podrobn�ji sleduje exekutivní funkce. 

Zam��uje pozornost na pam��, kresbu, schopnost iniciativního chování, motoriku a 

tvorbu pojmu. Všech 37 položek škály vytvá�í celkové skóre, které m�že nabývat 

hodnot od 0-144 bod�. Zdraví lidé nemají žádné nebo jen minimální potíže (35). 

Sedmi�kový subtest je zdánliv� velmi jednoduchý. Pacient má ode�ítat zpam�ti 

od 100 sedmi�ku a od výsledku op�t další sedmi�ku atd. Skon�í se po p�ti ode�tech. 

Zkouška vyžaduje ur�itou minimální koncentraci pozornosti, která je u pacient� 

s Alzheimerovou demenencí �asto narušena (35). 
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1.9.4.2  Neuropsychologické testy 

 V�tšina neuropsycholog� užívá souborné škály složené z �ady úloh a díl�ích 

test� zam��ených na jednotlivé složky kognitivních funkcí. Standardním testem je 

Wechslerova inteligen�ní škála pro dosp�lé (WAIS-R). Výsledkem vyšet�ení je 

inteligen�ní kvocient (IQ), který udává globální intelektuální úrove�. Hodnocení vzniká 

na základ� výkon� v subtestech verbálních (opakování �ísel, slovní zásoba, po�ty, 

porozum�ní a podobnosti) a neverbálních (dopl�ování a �azení obrázk�, skládání 

kostek, objekt� a p�i�azování �ísel k symbol�m). Škála zachycuje globální poškození 

mozku a komplexní poškození kognitivních funkcí (poruchy abstraktního a logického 

myšlení). Wechsler�v index deteriorace se vypo�ítává jako rozdíl mezi odhadem 

premorbidního intelektového výkonu a sou�asným výkonem (47). 

 K vyšet�ení pam�ti slouží Wechslerova pam��ová škála (WMS-R). Jejím 

výsledkem je pam��ový kvocient (MQ), statisticky p�izp�sobený k v�ku. Škála se 

skládá z �ady subtest� zam��ených na orientaci a všeobecnou informovanost, obsahuje 

úlohy mentální kontroly, rozpoznání geometrických obrazc�, testuje okamžité a 

oddálené kreslení geometrických kreseb, okamžité a oddálené vybavení dvou p�íb�h� a  

sou�ástí jsou verbální a neverbální testy asociativního u�ení. Na základ� t�chto subtest� 

se stanovují indexy všeobecné pam�ti, pozornosti, verbální pam�ti, neverbální pam�ti a 

oddáleného vybavení (47). 

 

1.9.5  Testy b�žných životních �inností 

 K p�esné diagnostice demence, zjišt�ní stadia tohoto onemocn�ní, pr�b�hu a 

stupn� progrese slouží také testy b�žných životních funkcí. Mezi n�ž pat�í nap�íklad 

Barthel�v test základních všedních �inností (ADL) a test instrumentálních 

všedních �inností (AIDL) (47, P�íloha 2, P�íloha 3). 

 

1.9.6  Klinické vyšet�ení 

 Základní neurologické vyšet�ení zjistí p�ípadné známky ložiskového postižení 

mozku. Nález ložiskových p�íznak� m�že up�esnit etiologickou diagnózu demence (41). 
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1.9.7  Pomocné vyšet�ovací metody  

 Hlavním ú�elem pomocných vyšet�ení je zachytit lé�itelné p�í�iny demence. 

Samoz�ejmostí je kompletní biochemické a hematologické vyšet�ení, 

endokrinologické vyšet�ení, zejména vyšet�ení funkce štítné žlázy (44). P�i d�vodném 

podez�ení na infek�ní p�vod demence se provád�jí sérologické testy na HIV, lues a 

borreliózu. P�i podez�ení na malabsorpci se vyšet�uje hladina vitamínu B12, kyseliny 

listové. EKG, rtg plic, zobrazení mozku a další vyšet�ení se provád�jí podle suspektní 

p�í�iny demence (41). 

 D�ležitou roli p�i zjiš�ování p�í�iny demence hrají strukturální zobrazovací 

metody CT – výpo�etní tomografie a MRI – magnetická rezonance. Slouží p�evážn� 

k vylou�ení nebo nalezení p�í�iny sekundární demence a ke zjišt�ní anormalit, jež 

sv�d�í pro specifické onemocn�ní provázené demencí (34). Funk�ní zobrazovací 

metody PET – pozitronová emisní tomografie, SPECT – jednofotonová emisní 

výpo�etní tomografie a funk�ní MRI mohou zobrazit oblasti sníženého mozkového 

metabolismu ješt� d�íve, než se vyvinou atrofické zm�ny detekované strukturálními 

metodami (44). 

 EEG – elektroencefalogram a evokované potenciály mají význam pro odlišení 

záchvatových stav� a n�kterých vzácných p�í�in demence, jež vykazují typické obrazy. 

Zárove� jsou nutným dopl�kem pravidelného sledování pacient� s demencí i tehdy, je-li 

jejich diagnóza jasná. Dopl�ují a monitorují v �ase obraz choroby, její kolísání a dávají 

racionální podklad k p�ípadné terapii.Vyšet�ení mozkomíšního moku m�že vyjasnit 

diagnózu zán�tu mozku, demyelinizace nebo vaskulitidy v netypických p�ípadech 

demencí, u mladých pacient�. Potenciáln� p�ínosné pro stanovení diagnózy 

Alzheimerovy demence jsou nov� zavád�né testy biologických marker� 

v mozkomíšním moku (47). 

 Definitivní diagnózu neurodegenerativních onemocn�ní provázených demencí 

p�ináší teprve histopatologické vyšet�ení mozku, a to zpravidla až post mortem (41). 
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1.10   Lé�ba  

 V�asným zahájením lé�by je možno pr�b�h demence výrazn� zpomalit a zlepšit 

kvalitu života postižených. Lé�ba by m�la být komplexní, vyžaduje uplatn�ní moderní 

farmakoterapie a v�asnou smysluplnou rehabilitaci a resocializaci. �ím d�íve je 

demence diagnostikována a �ím �asn�ji zahájena lé�ba, tím pozitivn�jší výsledky lze 

o�ekávat.  

Terapie se ú�astní léka�-psychiatr nebo neurolog ve spolupráci s praktickým 

léka�em nebo léka�em-geriatrem, psycholog, zdravotní sestry, fyzioterapeuti, 

socioterapeuti i pe�ovatelé pacienty, p�edevším jeho rodina. Velmi d�ležitá je 

samoz�ejm� lé�ba i všech p�idružených t�lesných onemocn�ní, mohou se tedy na lé�b� 

podílet i specialisté z jiných obor� (15). 

 

1.10.1   Farmakologická lé�ba  

1.10.1.1  Kognitivní farmakoterapie  

V kognitivní farmakoterapii je používáno více p�ístup�, které se �asto navzájem  

kombinují. Hlavními léky používanými pro zlepšení pam��ových funkcí jsou 

inhibitory acetylcholinesteráz (rivastigmin, galantamin, donepezil) (7). Jsou 

indikovány p�edevším u lehkých až st�edních stadií Alzheimerovy demence, u lehké 

formy poruch poznávacích funkcí, u demencí s Lewyho t�lísky. Výhodou je delší trvání 

ú�inku a dobrá snášenlivost t�chto lék� (41). U t�žkých stadií alzheimerovských 

demencí je užívání inhibitor� acetylcholinesteráz již sporné. Pozitivní efekt byl zde 

naopak prokázán blokátorem monotropních receptor� excita�ních aminokyselin 

memantinem (36). 

 V praxi jsou �asto kombinovány s inhibitory acetylcholinesteráz i další skupiny 

látek, jako nootropika (pyritinol, extrakt ginkgo biloba), zvyšující mozkový 

metabolismus a jejichž nespecificky budivý ú�inek m�že alespo� p�echodn� zlepšit 

kognitivní výkonnost pacienta (41). Ú�inek inhibitoru monoaminooxidázy B typu 

m�že ve vyšších dávkách p�sobit antidepresívn� . Symptomatický ú�inek mohou mít  i 

nesteroidní antirevmatika, prekurzory nervových r�stových hormon�, 

dehydroepiandrosteron, estrogenní substituce u postklimakterických žen, látky 
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likvidující volné kyslíkové radikály nebo omezující jejich vznik, jako je vitamín E, 

vitamín C, retinol, selegilin a další látky (7).  

 

1.10.1.2  Nekognitivní farmakoterapie 

 Tato lé�ba p�sobí proti  nekognitivním p�íznak�m, proti behaviorálním a 

psychologickým p�íznak�m demence. P�i výskytu poruch chování spojených 

s agitovaností, neklidem, agresivitou nebo psychotickými projevy zvlášt� u starých 

nemocných je nutné použít atypická neuroleptika (tiaprid). Antipsychotika 

1.generace (melperon, haloperidol) se užívají u alzheimerovských pacient� v p�ípad� 

t�žkých a obtížn� zvládnutelných neklid�. Antipsychotika 2.generace (tiaprid, 

risperidon) a n�která moderní hypnotika (zolpidem, zopiclon), výjime�n� 

clomethiazol  se používají p�i poruchách spánku �i spánkové inverzi (48). 

 P�i poruchách emotivity je n�kdy nutné použít antidepresiva, nebo látky 

potla�ující úzkost. Používají se moderní protidepresivní léky, které nemají vedlejší, 

anticholinergní  ú�inky. Nezhoršují pam��, nezrychlují podstatn� srde�ní �innost, 

nep�sobí sucho v ústech apod.(41). Používají se antidepresiva 2.generace (maprotilin) a 

antidepresiva 3.generace – selektivní inhibitory zp�tného vychytávání serotoninu 

(citalopram, paroxetin, fluoxetin a jiné). Rovn�ž je možné použít reverzibilní inhibitory 

monoaminooxidázy (moclobemid) (35). 

 

1.10.2  Nefarmakologická lé�ba 

Nefarmakologická lé�ba by m�la být užívána vždy, v jakýchkoli stadiích demence. Je 

nutné ji však p�izp�sobovat tíži kognitivního postižení. V rámci reedukace je d�ležité a 

nutné  pacienta aktivovat a vést ho podle možností ke zvládání alespo� t�ch 

nejzákladn�jších aktivit b�žného života (jídlo, hygiena, oblékání apod.). Reedukace 

však nesmí být provád�na násiln�, pacient nesmí mít pocit provin�ní v p�ípad� selhání 

(32). 

Realitní terapie je d�ležitá hlavn� v pokro�ilejších stadiích demence, kdy musí 

být pacient konfrontován s realitou co nejvíce, jak jen to je možné. Nap�íklad v 

prost�edí v n�mž se nemocný pohybuje by m�ly být velké hodiny a kalendá� pro 
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kontrolu �asu a místnost (koupelna, WC) by m�la být ozna�ena pro kontrolu místa. P�i  

nefarmakologické lé�b� by se m�la uplatnit integrující a následn� aktiva�ní terapie a 

trénink kognitivních funkcí. K úsp�chu lé�by významn� p�ispívá pravidelný režim, 

dobré rodinné zázemí nemocného, co nejdelší setrvání v domácím prost�edí a p�im��ená 

aktivace b�hem dne (15). 

 Samostatnou kapitolou je pé�e o výživu dementních nemocných. Dementní 

osoba není vždy schopna dodržovat správné stravovací návyky ani si zajistit 

odpovídající složení stravy. Dalším problémem je, že dementní nemocní ztrácejí aktivní 

t�lesnou hmotu �asto i v p�ípadech, kdy množství i složení stravy je podle standardních 

m��ítek správné. Úbytek tukové, ale zvlášt� svalové hmoty zhoršuje možnost 

rehabilitace a zvyšuje riziko infekcí a proleženin. Pokles hmotnosti o více než 5% za 

rok znamená nebezpe�í brzkého fatálního konce (55). 

 Z nefarmakologických biologických p�ístup� z�stává nad�jná implantace 

kmenových bun�k, které by pak vedly k novotvorb� neuron�. Této p�ístup je však 

teprve v po�áte�ních stadiích klinického ov��ování a provázejí jej i etické problémy, 

týkající se použití embryonálních bun�k (36). 

 

1.10.3   Aktiva�ní terapie 

 P�i pé�i o lidi s demencí pravd�podobn� neexistuje cenn�jší prost�edek než 

smysluplná aktivita. Programy aktivit jsou pro nemocného stejn� podstatné jako fyzická 

pé�e a výživa. Aktivita neznamená pouze zaneprázdnit �lov�ka poté, co byly zajišt�ny 

všechny jeho základní pot�eby. Jde o celkový proces, ve kterém je každému poskytnuta 

p�íležitost žít zp�sobem, který mu vyhovuje nejlépe a pokra�ovat v tom, co je d�ležité 

pro jeho pocit jistoty, výkonnosti, sociálního za�len�ní a vlastní hodnoty. Aktivizace 

nezvrátí stav nemocného, ale redukuje efekt deprivace, spole�enské izolace a 

ochabování funkcí.  

 Smysluplná �innost musí spl�ovat ur�itá kritéria. Individuáln� plánovaná 

aktivita by m�la být provád�na dobrovoln�. Každá �innost musí mít jasný ú�el, musí být 

p�íjemná a spole�ensky p�ijatelná a nesmí vést k neúsp�chu (63). 
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1.10.3.1  Kondi�ní ergoterapie  

 Cílem ergoterapie je smysluplná �innost �lov�ka s demencí, vnímání vlastní 

d�ležitosti, sounáležitosti s druhými, vypln�ní volného �asu a prevence psychických 

p�íznak�, jako je deprese, úzkost a neklid. Cílem je podpo�it zachovalé kognitivní, 

manipula�ní, psychické a sociální funkce, podpo�it sob�sta�nost, behavioráln� posilovat 

základní schémata chování a návyk� a aktivizovat zbytkové schopnosti pacienta. Je 

vhodné p�ihlédnout i k jeho d�ív�jšímu zam�stnání a zájm�m. D�ležitá je správná 

motivace,  je nutné po�ítat s ur�itou apatií a nechutí k jakékoli �innosti (59). 

 Úkoly ergoterapie jsou zam��ené p�evážn� na orientaci v prost�edí, výcvik  

pravo-levé orientace, orientace na t�le, výcvik jemné motoriky, apraxie a koordinace. 

Metody ergoterapie se zam��ují také na senzorickou stimulaci, cvi�ení pam�ti, trénink 

po�ítání, �tení, reprodukci textu a obrázk� (15). Mezi p�íklady ergoterapeutických 

�inností pat�í výtvarné techniky (kresba, malba), textilní techniky (výroba polštá��, 

textilní koláže, batikování textilu), práce s papírem (koláže, vyst�ihování), práce 

s p�írodními materiály, pe�ení nebo va�ení a nácvik jemné motoriky (navlékání korálk�, 

puzzle, stavebnice), pomoc s úklidem, práce na zahrad� apod. (59). 

            

1.10.3.2  Pet-terapie  

Pet-terapie je asistovaná psychoterapie pomocí zví�ecích milá�k�. Komplexn� 

ovliv�uje funkce lidského organismu. Má výrazn� pozitivní vliv na psychiku lidí 

postižených demencí. P�sobí na snížení deprese a úzkosti, ovliv�uje vyšší nervovou 

soustavu, zejména stimuluje spole�enské chování a zlepšuje komunikaci. P�sobí i na 

fyziologické funkce. Dochází k mírnému poklesu krevního tlaku a ke zpomalení srde�ní 

�innosti. Lé�bu touto formou lze provád�t více zp�soby. A� už to jsou nap�íklad 

pravidelné návšt�vy dobrovolník� se zví�aty, nebo trvalé umíst�ní zví�at p�ímo 

v ústavu, kde se mohou pacienti sami podílet na pé�i o zví�ata (15). 

 

1.10.3.3   Reminiscen�ní terapie  

 Reminiscen�ní terapie je aktiviza�ní a valida�ní metoda, která využívá 

vzpomínek a jejich vybavování prost�ednictvím r�zných podn�t�. Vychází se 
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skute�nosti, že i v pom�rn� pokro�ilé fázi demence z�stává dlouhodobá pam�� pom�rn� 

zachována (15). Jedná se jednak o vypráv�ní starých p�íb�h�, p�edvád�ní starých 

�inností, vypráv�ní o obrázcích a fotografiích, ale také o r�zné jiné aktivity – zpívání, 

recitování, tanec a podobn�. Sou�ástí této terapie je vyhledávání nejlepšího zp�sobu 

komunikace s pacientem, pro n�j vhodného prost�edí a zajišt�ní dobré komunikace 

s rodinným pe�ovatelem. Reminiscen�ní terapie m�že být individuální nebo skupinová 

(21). 

 

1.10.3.4   Valida�ní terapie 

 Valida�ní terapie je jedním z prvních specifických p�ístup� k pacient�m 

postiženým demencí. D�raz je tu kladen na zachování a posílení lidské d�stojnosti 

pacienta, p�ijetí jeho tématu a práce s ním prost�ednictvím pozorného naslouchání a 

empatie. Terapeut pracuje s p�vodním tématem pacienta („nikdy ne�íká ne“) a 

postupnými kroky vede pacienta žádoucím sm�rem. P�ímé odmítnutí tématu nebo 

korekce nesprávného postoje by mohly totiž vést k neklidu a agresivit� pacienta. 

Validace m�že probíhat v jednotlivých sezeních, ale zejména je využívána jako sou�ást 

komplexní pé�e o pacienty postižené demencí (21). 

 

1.10.3.5  Muzikoterapie 

 Muzikoterapie znamená využití hudby jako lé�ebného prost�edku. V terapii 

demence se využívá bu	 prosté zpívání písní, zpívání za doprovodu hudebního nástroje 

nebo pouze poslech hudby. Zajímavé je, že lidé v ur�itém stupni afázie, kte�í mají p�i 

b�žné �e�i �asto výpadky, nemohou si vzpomenout na ur�ité slovo, jsou schopni vybavit 

si celé texty písní (15). 

 

1.10.3.6  Tane�ní terapie 

 Tane�ní terapie je psychoterapeutické využití pohybu v procesu, který p�sobí na 

zlepšení emo�ní, kognitivní, sociální i fyzické integrace �lov�ka. Tanec je zde chápán 

jako terapeutický pohyb. Estetická stránka ustupuje do pozadí, zd�raz�ují se faktory 

psychické, jako je schopnost neverbální komunikace, zlepšení emotivity. Do pop�edí se 
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dostávají faktory fyzické, jako zlepšení koordinace pohybu, nár�st celkové síly a 

rovnováhy a faktory sociální (15). 

 

1.10.3.7   Kognitivní rehabilitace 

 Je velmi d�ležitou sou�ástí nefarmakologické lé�by demence. Vhodné je trénink 

kognitivních funkcí provád�t v malé skupin� pacient�. Je nutné, aby tento trénink 

nevypadal jako zkoušení a provád�l se spíše formou hry na takové úrovni, aby ji byli 

ú�astníci schopni zvládnout (21). �ást cvi�ení by m�la být zam��ená na trénink 

dlouhodobé pam�ti, která bývá u dementních osob relativn� dlouhodob� zachovaná. U 

krátkodobé pam�ti bývá porušena výbavnost i vštípivost a její procvi�ování má význam 

spíše u pacient� v po�áte�ní fázi demence (15). 

 

1.10.3.8   Kinezioterapie 

 Kinezioterapie je cílené p�sobení pohybu na psychiku nemocného, na jeho 

duševní procesy, funkce, stavy a osobnost prost�ednictvím aktivn� provád�ného 

pohybového programu (t�lesné cvi�ení, sport a pohybové hry). 

Kinezioterapie umož�uje vydat nahromad�nou energii p�ijatelným zp�sobem. 

Vlivem této metody a dalších �inností b�hem dne dojde ke vzniku p�irozené únavy, 

�ímž je možné regulovat no�ní neklid, zlepšit kvalitu spánku a snížit výskyt 

nežádoucího chování. Nutná je aktivní ú�ast pacienta, trénuje se tak sou�asn� schopnost 

koncentrace. Cvi�ením ve skupin� se posiluje vzájemná komunikace a prohlubuje pocit 

sounáležitosti s druhými. Pohybem se zlepšuje schopnost uv�dom�ní si vlastního t�la. 

Mírná až st�ední míra pozitivn� p�ijímané zát�že snižuje úzkost a depresivní stavy. 

Zlepšení aktuáln� prožívaného psychosomatického stavu je jedním z cíl� terapie (15). 

 

1.11 Prevence 

Alzheimerova choroba a další typy demence jsou samy o sob� zatím 

nevylé�itelné. Pr�b�h choroby však lze ovlivnit zp�sobem života, který vedeme ješt� 

p�ed vypuknutím onemocn�ní. Je známo, že u lidí s aktivním životním stylem, 

bohatým duševním životem a trénovaným intelektem je pr�b�h onemocn�ní pomalejší.  
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Menší pravd�podobnost onemocn�ní je u osob duševn� aktivních a s vyšším vzd�láním 

(8). 

 D�ležitá je vysoká psychická aktivita i ve vyšším v�ku a trénování pam�ti. 

Trénování mozkových funkcí prospívá u�ení se novým v�cem, lušt�ní k�ížovek, �etba 

nových román�, hraní her náro�ných na pozornost (pexeso, karty, scrabble, šachy), 

cestování, p�ší turistika a mnohé další �innosti (24). 

Výsledky n�kterých studií upozor�ují na nižší riziko vzniku Alzheimerovy 

choroby p�i užívání antiflogistik, protizán�tlivých lék� na artrózu, revmatoidní artritidu 

apod. Další studie nazna�ují, že stejný efekt má HRT - substitu�ní hormonální lé�ba 

žen v klimakteriu. Tyto léky by tedy pravd�podobn� mohly ovlivnit progresi demence, 

ale mohou také p�ízniv� p�sobit na mozkovou cirkulaci. To vše je v sou�asné dob� 

p�edm�tem výzkumu (20). 

N�které studie uvád�jí, že ur�itý preventivní ú�inek má i výživa. S nižším 

rizikem rozvoje Alzheimerovy choroby je spojeno i mírné každodenní pití vína a vyšší 

zastoupení ryb ve strav�. Nízká koncentrace vitamínu B12 a kyseliny listové m�že být 

jedním z rizikových faktor� (8). 

 

1.12  Život s �lov�kem postiženým demencí 

 Demence omezuje sociální uplatn�ní nemocného. Postižení nejsou schopni 

p�ijateln� zvládat ani b�žné sociální role. Standardní nároky jsou pro n� p�íliš náro�né, 

p�estávají je chápat, jeví se jim jako ohrožující. Ztrácejí orientaci v �ase, prostoru, 

v lidech a nakonec i sami v sob�. Nepoznávají blízké lidi, nev�dí, kdo jsou (57). 

Zhoršování stavu nemocného je zna�nou zát�ží i pro jeho rodinu. Je velmi t�žké 

p�ijmout skute�nost tak velkého úpadku osobnosti blízkého �lov�ka a nezm�nit k n�mu 

postoj. Obtížnost a postupem �asu i nemožnost domluvy s nemocným je nep�íjemná a 

emo�n� vy�erpávající. Postižený �lov�k je sice stále fyzicky p�ítomen, ale psychicky se 

m�ní, ztrácí svou osobnost. Takový rozpor vyvolává u okolí stres. Je t�eba zm�nit 

o�ekávání a ztrátu akceptovat. O postiženého je pot�eba se postarat. Nelze však 

respektovat jeho nápady a p�ání, protože bývají �asto nesmyslné. �lov�k trpící demencí 
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se více mén� stává pasivním objektem pé�e, s nímž je nutné i manipulovat, protože 

p�estává být soudný a sob�sta�ný (57). 

 

1.12.1 Komunikace s �lov�kem trpícím demencí 

Pro �lov�ka trpícího demencí je �asto obtížné se dorozum�t a být pochopen. 

K projev�m nemoci pat�í i to, že se nemocní chovají a jednají takovým zp�sobem, který 

své okolí m�že znechutit nebo roz�ílit. Je t�eba si uv�domit, že to je d�sledek nemoci a 

ne zám�r. K navázání a udržení efektivní komunikace s osobou postiženou kognitivní 

poruchou je pot�eba dodržovat ur�itá pravidla. Osoba s kognitivní poruchou má pot�ebu 

zvláštní komunikace, která je d�sledkem emocionální závislosti, neschopnosti d�lat 

ústupky a p�izp�sobit se (60). Na pe�ovateli leží zodpov�dnost za to, aby tato osoba 

rozum�la a bylo jí rozum�no. Nejd�ležit�jším úkolem je nastolit a podporovat 

partnerství, vzájemnou úctu a d�v�ru mezi pe�ovatelem a  �lov�kem trpícím demencí 

(63). 

 Zvolit správný zp�sob komunikace není jednoduché. Na po�átku je dobré zjistit 

si údaje o život� pacienta, d�ležitá období a situace, ke kterým se m�že vztahovat jeho 

�e�. Také je vhodné vylou�it z okolního prost�edí rušivé prvky. Nesnažit se vést d�ležitý 

rozhovor v prost�edí, kde je klient s demencí rozptylován a špatn� se orientuje. P�i 

komunikaci s dementním �lov�kem je pot�eba respektovat jeho zvýšenou psychickou 

unavitelnost a komunikace nesmí být dlouhá nebo bez pot�ebných p�estávek (32). Dále 

je nutné respektovat zhoršenou vštípivost pam�ti, tzn. p�i sd�lování informací je pot�eba 

trp�liv� znovu a znovu klidn� opakovat. Nesp�chat, trp�liv� vy�kávat na odpov�	 

mnohem delší dobu, než bývá zvykem p�i b�žné komunikaci se zdravými lidmi. 

Nesnažit se pacienta nutit, aby �ekl to správné slovo, jestliže mu rozumíme, co nám 

míní �íct. Lehce dementní �lov�k se �asto stydí p�ihlásit se otev�en� k tomu, že 

nerozumí. M�že p�edstírat, že ano a odpoví neur�it�, nekonkrétn�. V této situaci je 

dobré z�stat taktní a nevytýkat mu to. Skute�né porozum�ní lze ov��it kontrolním 

dotazem nebo prosbou, aby informaci stru�n� zopakoval (30). 

D�ležité je se ve všem, co d�lá, snažit posílit jeho sebeúctu a sebed�v�ru. Je 

t�eba mít na pam�ti, že �lov�k s demencí je stále schopen rozum�t �e�i t�la, nálad� a 
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up�ímnosti. Verbální projev musí být tedy podporován výrazem a vhodnými gesty. Lze 

v�bec užívat hojn� nonverbální vyjad�ovací prost�edky, jako jemný dotyk, držení za 

ruku, p�edvedení pohybu a podobn�. Ale ne d�íve, než se ujistíme, že máme svolení 

proniknout do jeho osobního prostoru. N�kte�í lidé si chrání více svou soukromou sféru 

a její náhlé narušení mohou cítit jako urážku (32). Vhodné je používání krátkých, 

jednoduchých v�t zam��ených na jedno téma a vyhýbání se otázkám a p�íkaz�m, které 

nabízejí více možností volby (63). 

Ke klientovi s demencí je nutné p�istupovat vždy otev�en�, p�átelsky a laskav�, 

mluvit pomalu, klidn�, z�eteln�, s nižším tónem hlasu. A to i v p�ípad�, že situace je 

naléhavá. Roz�ilení a úzkost pe�ovatele se p�enáší i na pacienta. Jestliže nemocný 

reaguje negativn� nebo s nervozitou, neza�ínat spor a vyhnout se domluvám. Místo toho 

se k pocit�m (neklid, úzkost, strach), které pacient vyjad�uje, stav�t s ú�astí a klidn� ho 

sm��ovat na pohodlné místo nebo k �innosti, jež ho uklidní. Je d�ležité, aby pe�ovatele 

nechápal jako protivníka, ale spíše jako zdroj pohody a bezpe�í (32). 

 

1.12.2  Pé�e o �lov�ka s demencí 

 V pé�i o �lov�ka s demencí je velmi d�ležitá emo�ní podpora ze strany všech 

ošet�ujících. Je d�ležitou sou�ástí veškeré komunikace s pacientem i jeho rodinou. 

Pacient i pe�ující musejí nacházet alespo� n�kde klima pochopení a ochoty naslouchat 

jejich problém�m (47).  

 V první �ad� je d�ležité p�izp�sobit domácí prost�edí pot�ebám klienta 

s demencí. Prost�edí, ve kterém žije pacient postižený demencí a jeho rodinný 

p�íslušník, má být bezpe�né a vlídné. Prostor je vhodné roz�lenit a pro pacienta 

srozumiteln� ozna�it prostory, které jsou d�ležité nap�íklad z pohledu hygieny (WC, 

koupelna). Cílem je vytvo�it terapeutické prost�edí, takové, kde se pacient bude cítit 

dob�e, které jej bude stimulovat a co nejvíce podporovat jeho sob�sta�nost (47). 

Vhodnou modifikací domácího prost�edí se snažíme zamezit riziku dezorientace, ale i 

pád� a  zran�ní (osv�tlení, zabezpe�it elektrické a plynové spot�ebi�e, zamykání dve�í, 

..a podobn�) (33). Je však t�eba volit pouze takové zm�ny, které jsou nezbytné pro 

zvýšení bezpe�nosti, pohodlí a lepší zvládání stresu pacienta i celé rodiny. Zm�ny by 
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m�ly být provád�ny postupn�, ve sledu progrese onemocn�ní. P�íliš drastické zm�ny by 

mohly mít na nemocného negativní vliv a ješt� více ho rozrušit a zmást do té míry, že 

by už své okolní prost�edí v�bec nepoznával a považoval je za cizí (2). 

 Denní režim pacienta má být pravidelný a respektovat ur�ité rituály a zab�hnuté 

postupy tak, aby se pacientovi snáze da�ilo a lépe vedlo. Pacient trpící demencí 

pot�ebuje pomoc p�i organizaci aktivit svého dne. Mezi aktivity b�žného dne lze za�adit 

oblékání, hygienu, pé�i o domácnost, placení ú�t�, nakupování, p�ijímání p�átel, 

procházky a podobn�. Záleží samoz�ejm� na zvyklosti pacienta. A� už se jedná o 

pasivní �i aktivní aktivity, posilují jednozna�n� jeho lidskou d�stojnost a sebev�domí, 

protože dávají ú�el a smysl jeho životu (17). Vhodné aktivity a strukturování dne 

p�inášejí nejen pacientovi postiženému demencí, ale i jeho pe�ovateli a rodinným 

p�íslušník�m pocit �ádu, bezpe�nosti, stability a soudržnosti (47). 

 Plánování aktivit vyžaduje jednak znalost osobnosti pacienta, ale také neustálé 

pozorování, protože nemoc mnohé v jeho osobnosti m�ní. M�ní také samoz�ejm� jeho 

záliby a dovednosti. Je dobré vysledovat co jej t�ší, co ješt� umí a co d�lá spontánn� 

(17).  D�ležité je uv�domit si i v plánování denního režimu, že demence má tendenci 

progredovat, zhoršovat se, s tím je t�eba po�ítat a podle toho jednotlivé �innosti  

p�izp�sobovat. Pokud pacient již na n�co nesta�í, pomoci mu, tuto aktivitu zjednodušit 

nebo nahradit jinou. Dbát na to, aby si pacient zachoval co nejdéle své dovednosti (63). 

 U každého �lov�ka, který trpí n�jakou formou demence se tato nemoc m�že 

projevovat jedine�ným zp�sobem. To znamená, že se nedá dop�edu ur�it, které p�íznaky 

nemoci se u nemocného projeví a jak rychle bude nemoc postupovat.Je t�žké poznat, 

kdy nemoc vstoupila do posledního stadia a jak dlouho bude tato obtížná �ást trvat. 

Kone�né stadium m�že trvat n�kolik týdn� ale i let.I když už nemocný �lov�k ztratil 

schopnost vykonávat mnohé z �inností, stále vnímá okolí a je schopen se z n��eho t�šit. 

Proto je nutné se v pé�i o n�j zam��it na to, aby jeho fyzické, psychické i duchovní 

pot�eby byly uspokojeny (33). 

Postupem �asu je rozvíjející se demence spojená i se zhoršujícími se fyzickými 

obtížemi a �lov�k pot�ebuje celodenní pé�i. Nemocný má málo energie, �asto spí, 

špatn� jí a ztrácí na váze, stává se inkontinentním (neudrží mo� a posléze ani stolici), 
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má problémy s komunikací, ch�zí a n�kdy i s polykáním. M�že být náchyln�jší k 

r�zným nemocem. Mezi ty hlavní pat�í zán�t mo�ových cest a zápal plic, v d�sledku 

omezení hybnosti je také ohrožen proleženinami. Je obvyklé, že v rodin� nebo mezi 

pe�ovateli se najde vždy n�kdo, kdo v kone�né fázi nemoci nejvíce ovliv�uje zp�sob 

pé�e o nemocného. Našt�stí ve spolehlivých rodinách je tento �lov�k ur�en již v za�átku 

nemoci s ohledem na p�ání a požadavky nemocného. Žije-li nemocný v instituci –

domov� d�chodc� nebo v ošet�ovatelském za�ízení, m�la by se celá jeho rodina 

spolupodílet na organizování pé�e (22). 

Pé�e v této fázi demence se odvíjí p�edevším od ošet�ovatelské a paliativní pé�e. 

Zamezit rozvoji dekubit� je možné polohováním nemocného spolu s dalšími 

antidekubitárními opat�eními.  Nedostatek pohybu m�že  vést ke vzniku kontraktur 

(zkrácení sval� a šlach). Pravidelné jemné cvi�ení pod vedením fyzioterapeuta m�že 

tento problém eliminovat (22). Pot�ebám nemocného by m�l být uzp�soben stravovací 

režim. Sama Alzheimerova nemoc p�ináší vyšší energetickou spot�ebu, pacienti mohou 

hubnout i p�i normální strav�. Proto je pot�eba zabezpe�it vydatnou stravu, která 

zajiš�uje p�im��enou a dostate�nou výživu. Pe�ovatelé musí být v tomto ohledu trochu 

tv�r�í a vynalézaví. Ideální je spolupráce s dietní sestrou. Stravu je vhodné také 

dopl�ovat ješt� komer�n� p�ipravenými dietními dopl�ky.  Stejn� tak d�ležité dbát na 

pitný režim, protože nemocný si nemusí vždy uv�domovat, že má žíze�. Jsou tak �asto 

ohroženi dehydratací. Je d�ležité všímat si, zda nedochází u nemocného k úbytku na 

váze. Mohlo by to totiž znamenat p�ítomnost n�jaké další nemoci (55).  Je 

pravd�podobné, že nemocný, který je v posledním stadiu bude pot�ebovat pomoc s 

osobní hygienou a vyprazd�ováním. Nejv�tší starost, kterou mají pe�ovatelé starající 

se o nemocného v poslední fázi demence je, zda nemocný nemá n�jaké obtíže nebo 

bolesti, které jim není schopen sd�lit. Pozorný pe�ovatel ale v�tšinu potíží pacienta umí 

velmi citliv� vypozorovat. P�esto je nutné pravideln� kontrolovat jednotlivé funkce, 

jejichž porucha by pacientovi byla nep�íjemná (pravidelné vyprazd�ování, stav k�že, 

správná a pohodlná poloha a podobn�) (22). 
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1.12.3  Rodina v roli pe�ovatele 

 Pro úsp�ch lé�by pacient� s demencí je naprosto zásadní d�ležitost navázání 

dobré spolupráce s rodinnými p�íslušníky. Primární a základní pé�i o �lov�ka trpícího 

demencí poskytuje totiž jeho nejbližší okolí -  rodina. Rodinní p�íslušníci zajiš�ují velký 

objem pé�e v pr�b�hu onemocn�ní a jsou také zodpov�dní za to, že pacienti budou 

dodržovat lé�ebný režim. Demence se s postupem �asu zhoršuje, a to znamená, že 

nemocný se o sebe nakonec už není v�bec schopen postarat. Pro pe�ujícího to znamená, 

že bude muset v�tšinu svého �asu a své energie v�novat práv� nemocnému.  Pe�ovat o 

n�koho blízkého trpícího demencí je jedna z nejnáro�n�jších v�cí, která m�že �lov�ka v 

život� potkat. Znamená to obrovské emo�ní vyp�tí a námahu (8). 

V pé�i o svého blízkého je vhodné si vytvo�it krátkodobý i dlouhodobý plán 

�inností. Usnadní to tak pe�ujícímu pé�i o nemocného i o celou rodinu. M�l by si 

naplánovat denní rozvrh, najít místa a osoby, které mohou poskytnout pomoc (rodina, 

p�átelé, domácí pé�e, svépomocné skupiny, �ALS,..). D�ležité je získat informace o 

samotné nemoci, o tom jak bude postupovat a  jak se budou m�nit pot�eby nemocného. 

Už prvních fázích onemocn�ní je dobré vy�ešit všechny právní a finan�ní problémy, na 

které by mohlo být v budoucnu pozd�. Mohou se týkat nap�íklad poslední v�le, p�ání 

pacienta ohledn� další pé�e a podobn� (23). 

�V pé�i o svého blízkého se pe�ovatel nesmí vzdávat vzpomínek na �lov�ka, 

který je nyní nemocný. M�l by si uv�domovat, že jeho pot�eby, schopnosti a zájmy se 

postupn� m�ní kv�li nemoci. Uv�domovat si, že pé�e jím poskytovaná je to nejlepší. 

Díky ní m�že si m�že jeho blízká osoba zachovat svoji plnou d�stojnost (23). 

  

1.13   Specifické formy pé�e a služeb pro pacienty s demencí  

  Základním p�edpokladem duševního a t�lesného zdraví starého �lov�ka je klidný 

život v p�vodním prost�edí. Jakákoliv zm�na, adaptace na nové prost�edí, starého 

�lov�ka vy�erpává. V první fázi hledání pomoci a zejména v dob� pojmenování 

diagnózy pot�ebuje pacient informace a podporu svého okolí. Na prvním míst� je to 

nejbližší okolí, rodina. Proto prvo�adým úkolem zdravotní pé�e je ošet�ování b�hem 
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nemoci v domácím prost�edí. Tuto formu pé�e m�že zajiš�ovat praktický léka�, 

s erudicí v pé�i o nemocné vyššího v�ku (3). 

 Cílem poradenství je v první �ad� individuáln� navázat kontakt s pacientem 

nebo se rodinným p�íslušníkem, vyslechnout, poskytnout informace o nemoci a 

možnostech pé�e a vyzvat k ú�asti na dalších aktivitách ur�ených pro pacienty nebo 

jejich rodinu (47).  

� Specializovaná centra sociální pé�e nabízejí r�zné formy pomoci. Cílem služeb 

center sociální pé�e je poskytnutí pomoci sm��ující k zajišt�ní fyzické a psychické 

sob�sta�nosti. Pomáhají se zajišt�ním základních životních pot�eb osob postižených 

demencí (53, P�íloha 9). 

Respitní (úlevová) pé�e je jednozna�n� efektivní forma pomoci pe�ujícím 

rodinám, která oddaluje institucionalizaci, snižuje stres a i nemocnost pe�ujících. Jsou 

možné respitní pobyty v institucích, v denním centru i poskytující respitní pé�e tím, že 

pracovník p�evezme pé�i o postiženého na n�kolik hodin v týdnu v pacientov� domácím 

prost�edí (47). Krom� úspory �asu pe�ujícím je náplní respitní pé�e  sociální 

rehabilitace -p�ed�ítání, diskutování, tréninky pam�ti, procvi�ování domácích prací a 

další �innosti, které zabrání nemocnému v postupném upadání do pasivity a ztrát� 

samoobsluhy. Tuto pé�i poskytují vždy za úhradu státní i nestátní za�ízení (nemocnice, 

domovy s pe�ovatelskou službou, domy sociálních služeb apod.) (49). 

 Další formou pé�e poskytované specializovanými centry sociální pé�e je systém 

nouzového volání, který je založen na možnosti p�ivolání pomoci v nebezpe�ných 

situacích. Chronicky nemocní lidé, kte�í nevycházejí z bytu, bývají po ur�itou �ást dne 

sami. Jsou ohroženi pády, akutním zhoršením stavu a podobn�. �asto se pak nemohou 

dovolat pomoci. Jednoduchá technologie (stisknutí tla�ítka) jim umožní vydat 

prost�ednictvím vlastního telefonního p�ístroje nouzové volání, které se zobrazí jako 

alarm na centrále. Pracovník kontaktního centra po zjišt�ní, zda nedošlo ke stisknutí 

tla�ítka omylem, zajistí p�íslušnou pomoc. Využívá se p�itom databáze telefonních �ísel 

soused�, p�íbuzných a dalších osob, na které je možné se obrátit. Autorem a 

provozovatelem tohoto systému je v �eské republice nap�íklad �eská alzheimerovská 

spole�nost a Život 90 (49).  
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Svépomocných skupin se zú�ast�ují rodinní p�íslušníci pacient� postižených 

demencí. Jejich prost�ednictvím si mohou nenásilnou formou vym��ovat své 

zkušenosti, zážitky a pocity z pé�e o svého blízkého postiženého demencí (51). 

Osobní asistence je sociální služba, která probíhá tak, že jeden nebo více 

osobních asistent� pomáhají klientovi ve všech �innostech, které by d�lal sám, kdyby 

mohl. Poskytuje se bez omezení místa a �asu (49). Sebeur�ující osobní asistence je 

ur�ena klient�m, kte�í si své osobní asistenty sami školí, pr�b�žn� instruují a organizují 

jejich práci. Osobní asistenti pomáhají p�i uspokojování základních životních pot�eb 

biologických, tj. p�i sebeobsluze (hygien�, oblékání, stravování apod.), p�i pohybu, 

nákupech, va�ení a podobn�. Dále pomáhají p�i zajišt�ní spole�enských základních 

životních pot�eb, tj. p�i komunikaci, studiu, eventueln� zam�stnání a zájmových 

�innostech. �ízenou osobní asistenci používají ti klienti, kte�í pot�ebují vyškolené 

osobní asistenty, jejichž práce je koordinována zven�í (51). 

Agentury domácí pé�e jsou integrovaným systémem zahrnujícím zdravotní i 

sociální pé�i, poskytovanou pacientovi v prost�edí domova. Pé�e je ur�ená t�m, jejich 

zdravotní stav nevyžaduje hospitalizaci, ale p�esto je nutná pravidelná, dlouhodobá, 

kvalifikovaná pé�e. Na základ� p�edpisu ošet�ujícího léka�e jsou zdravotní úkony 

hrazeny z fondu ve�ejného zdravotního pojišt�ní. N�které agentury za úhradu nabízejí i 

pe�ovatelky, které p�ipraví pacientovi nap�íklad ob�d, nakoupí a podobn� (49).  

            Pe�ovatelská služba je terénní služba poskytována ve vlastní domácnosti nebo 

v domech s pe�ovatelskou službou. Poskytována je zam�stnanci státních i nestátních 

organizací. Pe�ovatelé pomáhají �lov�ku zvládnout pé�i o sebe a o domácnost. Jedná se 

o pomoc typu – donést ob�d, pomoci s osobní hygienou, poklidit, vyžehlit prádlo nebo 

t�eba nakoupit. Tento typ služeb je nutno si hradit. Je-li však služba poskytována 

dlouhodob�, je možné požádat o státní p�ísp�vek (zvýšení d�chodu pro bezmocnost) 

(53, P�íloha 11). 

Denní centra (stacioná�e) poskytují pé�i, která je �asto optimální práv� pro 

pacienty s demencí. Tito pacienti netrpí poruchami hybnosti �i jiným závažným 

somatickým onemocn�ním, ale pot�ebují dohled, aktivizaci a pravidelný režim (47). 

Denní centrum, které pokrývá s dostate�nou rezervou b�žnou pracovní dobu p�íbuzných 
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(10 až 12 hodin denn�), má možnost vlastní dopravy, má pro pacienty vypracovaný 

terapeutický a aktiviza�ní program pokrývající celou tuto dobu. Za�ízení nezajiš�ují 

zdravotní pé�i (49, P�íloha 10). 

Týdenní stacioná�e jsou pobytovou službou pro osoby se sníženou 

sob�sta�ností, které pot�ebují pravidelnou pomoc jiné osoby. Pobyt je zabezpe�ován po 

dobu pracovních dn�. Služba nabízí komplexní pé�i a sou�asn� nabízí výchovné, 

aktiviza�ní a sociáln� terapeutické �innosti (52). 

Domovy pro seniory  jsou ur�eny pro ob�any se sníženou schopností postarat se 

sami o sebe. Mají zde zajišt�nu zdravotní i sociální pé�i (3). Mezi základní poskytované 

služby pat�í úklid obývaných místností, praní veškerého i osobního prádla, stravování, 

zajišt�ní hygieny. O obyvatele se stará zdravotnický personál, který poskytuje celodenní 

komplexní pé�i. Je zde k dispozici i pé�e ústavního léka�e. Pé�e je �áste�n� hrazena ze 

starobního d�chodu (49, P�íloha 11). 

Domovy se zvláštním režimem jsou pobytovou službou s celoro�ním 

provozem, které zabezpe�ují osobám se sníženou sob�sta�ností vyžadujícím 

pravidelnou pomoc komplexní pé�i a zárove� nabízí výchovné, aktiviza�ní a sociáln� 

terapeutické �innosti. Tato služba je ur�ena p�edevším t�m lidem, kterým z objektivních 

d�vod� již nelze zabezpe�it pomoc v jejich p�irozeném sociálním prost�edí, v jejich 

domov�. Služby v t�chto domovech jsou uzp�sobeny zvláštním pot�ebám osob, které 

trpí duševní nemocí nebo trpí Alzheimerovou chorobou �i jiným typem demence. 

Provoz t�chto služeb m�že být sou�ástí domova pro seniory nebo domova pro osoby se 

zdravotním postižením (51). 

 Lé�ebny dlouhodob� nemocných (LDN) jsou specializovaná odd�lení 

nemocnic. Zajiš�ují tzv. následnou pé�i v p�ípadech, kdy stav nemocného již 

nevyžaduje pobyt v nemocnici, ale zárove� ješt� neumož�uje, aby byl propušt�n dom�. 

Lé�ebny poskytují starým ob�an�m po propušt�ní z nemocnice léka�skou, 

ošet�ovatelskou a rehabilita�ní pé�i. P�íjem do lé�ebny se d�je bu	 na základ� 

doporu�ení nemocnice, nebo i praktického léka�e. Délka pobytu v LDN by nem�la 

p�esáhnout 3 m�síce. Pé�e je hrazena zdravotní pojiš�ovnou (49,P�íloha 12). 
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Hospice jsou specializované nemocnice, které nabízejí pé�i dlouhodob� a 

nevylé�iteln� nemocným (p�evážn� onkologicky nemocným). Hospicová pé�e 

garantuje, že klient nebude trp�t nesnesitelnou bolestí, že v každé situaci bude 

respektována jeho lidská d�stojnost. V posledních chvílích života nez�stane osamocen. 

Nemocný p�ispívá na pobyt a stravu, nikoliv na zdravotní pé�i (49). 

 

1.14     Sociální zabezpe�ení osoby trpící demencí 

Pé�e o bezmocnou osobu s sebou p�ináší i problémy finan�ního rázu. Povinné���������

zdravotní pojišt�ní pokrývá náklady na pot�ebnou zdravotní pé�i, jejíž rozsah je 

stanoven zákonem �.550/1991 Sb., o všeobecném zdravotním pojišt�ní. N�které 

zdravotnické pom�cky, bez nichž se nemocný neobejde, hradí pojiš�ovna, nebo na n� 

alespo� p�ispívá. Hlavním zdrojem finan�ních prost�edk� je d�chod nemocného a jeho 

osobní úspory. Základním hmotn� právním p�edpisem, který upravuje nároky na 

d�chody ze základního d�chodového pojišt�ní, zp�sob stanovení výše d�chod� a 

podmínky pro jejich výplatu, je zákon �. 155/1995 Sb., o d�chodovém pojišt�ní (53). 

V p�ípad�, že to nesta�í, je možné požádat o n�které p�ísp�vky, dávky sociální 

pé�e. Podmínky, za kterých se poskytují dávky sociální pé�e pro osoby se zdravotním 

postižením, jsou upraveny ve vyhlášce Ministerstva práce a sociálních v�cí �R 

�. 182/1991 Sb., kterou se provádí zákon �.100/1988 Sb., o sociálním zabezpe�ení 

(62).  

V p�ípad�, že postižená osoba nedosáhla v�ku pro p�iznání starobního d�chodu, 

ale její stav již neumož�uje trvalé pracovní za�azení, m�že požádat o invalidní d�chod. 

Podmínkou pro jeho p�iznání je pokles soustavné výd�le�né �innosti o 66%, pro 

�áste�ný invalidní d�chod o 33% (53). 

Osobám v nep�íznivé sociální situaci je podle zákona �.108/2006 Sb.,                            

o sociálních službách je v p�ípad� pot�eby zajišt�na pomoc p�i pé�i o vlastní osobu a 

sob�sta�nost poskytována individuální dávka – p�ísp�vek na pé�i. P�ísp�vek na pé�i je 

poskytován všem oprávn�ným osobám bez ohledu na to, zda je jim pomoc zajiš�ována 

s využitím p�irozených zdroj�, zejména rodiny, nebo poskytovatelem sociálních  služeb. 
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P�ísp�vek náleží osob�, o kterou má být pe�ováno, nikoliv osob�, která pé�i zajiš�uje 

(52). Schopnost zvládnout pé�i o vlastní osobu a být sob�sta�ný je u každého �lov�ku 

r�zná. Proto se rozeznávají �ty�i stupn� závislosti na pomoci jiné osoby, a to od mírné 

závislosti až po závislost úplnou. Stupe� závislosti je ur�ován po�tem úkon�, které 

�lov�k samostatn� nezvládne.T�mto stup��m následn� odpovídá také výše p�ísp�vku. 

P�ísp�vek lze použít jen na ty výdaje, které souvisejí se zabezpe�ením pomoci a 

podpory osob�, která je závislá na pé�i jiné osoby. M�že být tedy spot�ebován jako 

úhrada za pé�i, kterou zajiš�uje poskytovatel sociální služby a samoz�ejm� také na 

výdaje, které vzniknou pe�ující osob�, tj. rodinnému p�íslušníkovi. O p�ísp�vek je 

možno požádat na obecním ú�adu obce s rozší�enou p�sobností, v jejímž spádovém 

území má žadatel trvalý nebo hlášený pobyt (61). 

Fyzické a duševní postižení nemocných s Alzheimerovou chorobou �i jinou formou 

demence omezuje i jejich pohybové a orienta�ní schopnosti (62). Podle stupn� postižení 

jim proto mohou náležet mimo�ádné výhody (nap�. nárok na místo a p�ednost 

v dopravních prost�edcích, nárok na bezplatnou hromadnou dopravu, na slevu jízdného 

vlakové a autobusové vnitrostátní dopravy, nárok na bezplatnou dopravu nebo nárok na 

pr�vodce ve�ejnými hromadnými prost�edky). Mimo�ádné výhody jsou rozd�leny do t�í 

stup��. Mimo�ádné výhody I.stupn� (pr�kaz TP), II. stupn� (pr�kaz ZTP) a III.stupn� 

(pr�kaz ZTP/P). O p�iznání výhod rozhoduje krajský ú�ad na základ� vyjád�ení 

posudkového léka�e ú�adu práce (52). 

Pro usnadn�ní svého života mohou nemocní pot�ebovat n�které rehabilita�ní a 

kompenza�ní pom�cky (polohovací za�ízení do postele, seda�ky do vany, vozíky, 

klozetové židle, plenkové kalhotky). N�které z nich nejsou pln� hrazeny nebo 

zap�j�ovány zdravotní pojiš�ovnou. P�i jejich nákupu lze požádat o p�ísp�vek na 

opat�ení pom�cky. P�ísp�vek �eší nákup pom�cky v základním provedení, tedy 

takovém, který pln� vyhovuje  a  spl�uje  podmínky  nejmenší   ekonomické náro�nosti.  

Poukaz na zdravotní pom�cku vystavuje léka�, možnost p�edepsání pom�cek se liší 

podle kompetencí jednotlivých léka��. V n�kterých p�ípadech je navíc nutný ješt� 

souhlas revizního léka�e. Pom�cka m�že být hrazena zdravotní pojiš�ovnou úpln� nebo 
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�áste�n�. Žádosti o p�ísp�vek na opat�ení pom�cky se podává na p�íslušném obecním 

ú�ad� obce s rozší�enou p�sobností (62). 

M�že se stát, že pro usnadn�ní pohybu postižené osoby nebo usnadn�ní pé�e o 

ni bude nutné provést stavební úpravy ve byt�. S žádostí o p�ísp�vek na stavební 

úpravy je možné se obrátit na obecní ú�ad obce s rozší�enou p�sobností. M�že být 

poskytnut p�ísp�vek až do výše 70 % náklad�, maximáln� však 50 tisíc korun. O uznání 

a výši p�iznaného p�ísp�vku rozhoduje výše p�íjmu a majetkové pom�ry ob�ana a jeho 

rodiny a rozsah úprav se z�etelem na druh zdravotního postižení (62). 

 

1.15    N�které právní otázky osob trpících duševní poruchou  

 Právní postavení duševn� nemocných má n�které zvláštnosti, jimiž se liší od 

právního postavení ostatních nemocných. Nemocní duševními poruchami jsou si svých 

práv v�domi pouze výb�rov� nebo je nechápou v�bec, a v�tšinou nedovedou prosadit. 

Právní postavení osob staršího v�ku trpících duševní poruchou má svá specifika  

(4). 

 

1.15.1 Posuzování zp�sobilosti k právním úkon�m u osob trpících duševní poruchou 

Zp�sobilost k právním úkon�m p�edstavuje zp�sobilost ob�ana vlastními úkony 

nabývat práva a brát na sebe povinnosti, v plném rozsahu nabývá zletilostí. U zletilých 

osob p�ichází v p�ípad� duševní poruchy v úvahu bu	 zbavení zp�sobilosti k právním 

úkon�m nebo její omezení. Podmínky stanovuje ob�anský zákoník (zákon �.47/1992 

Sb., úplné zn�ní). Z §10 tohoto zákoníku vyplývá, že jestliže fyzická osoba pro duševní 

poruchu, která není p�echodná, není v�bec schopna �init právní úkony, soud ji 

zp�sobilosti k právním úkon�m zbaví. Jestliže je schopna �init jen n�které právní 

úkony, m�že soud její zp�sobilost k právním úkon�m omezit a zárove� ur�í rozsah 

tohoto omezení. V p�ípad� zm�ní-li se nebo odpadnou-li d�vody, které vedly k omezení 

nebo zbavení zp�sobilosti, soud toto zbavení �i omezení zruší (3). 

�ízení o zp�sobilosti k právním úkon�m probíhá podle ob�anského soudního 

�ádu (Zákon �. 240/1993 Sb.). �ízení se zahajuje na návrh státních orgán�, 

zdravotnických za�ízení, ústav� sociální pé�e, na procesn� zp�sobilých osob nebo m�že 
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�ízení zahájit bez návrhu sám soud. Podle § 187 ob�anského soudního �ádu je tomu, kdo 

byl zbaven nebo omezen ve zp�sobilosti k právním úkon�m stanoven opatrovník. Ten 

se stává na základ� rozhodnutí soudu jeho zákonným zástupcem (4). 

Právním d�sledkem je, že osoba zbavená zp�sobilosti k právním úkon�m 

nem�že v podstat� �init žádné právní úkony. Ty za ní �iní její opatrovník. Taková osoba 

nemá nap�íklad rodi�ovská práva, nem�že �ídit motorové vozidlo, nem�že být 

osvojitelem, m�že být se souhlasem opatrovníka umíst�na v ústavu sociální pé�e nebo 

na psychiatrickém l�žkovém odd�lení. Ale m�že bez souhlasu opatrovníka sama 

zažádat soud o p�ezkoumání zp�sobilosti. U osob omezených ve zp�sobilosti k právním 

úkon�m jde p�edevším o omezení v oblasti majetkoprávní a pracovn�právní. Právní 

úkony, k nimž tato osoba není zp�sobilá, za ní �iní opatrovník. Nem�že však být 

umíst�na bez svého souhlasu v ústavu sociální pé�e nebo ve zdravotnickém l�žkovém 

za�ízení (4). 

 

1.15.2  Hospitalizace na psychiatrickém l�žkovém odd�lení 

 �lov�k trpící duševní poruchou si �asto není v�dom této poruchy, a proto 

nem�že vždy reáln� rozhodovat o tom, zda se bude nebo nebude lé�it. Z�stává-li u n�j 

více �i mén� kritický náhled na duševní onemocn�ní, aktivn� ješt� v lé�ení 

spolupracuje. Ti, kte�í tento náhled nemají je n�kdy nutné p�evzít do psychiatrických 

l�žkových za�ízení bez jejich souhlasu. Samoz�ejm� za p�edpokladu, že jsou spln�ny 

zákonem stanovené podmínky nedobrovolné hospitalizace (3). 

 V �eské republice je p�evzetí a držení ob�ana v ústavu zdravotnické pé�e 

upraveno t�emi právními normami, a to Listinou základních práv a svobod, zákonem 

�.86/1992 Sb., o pé�i o zdraví lidu a zákonem �.240/1993 Sb., ob�anským soudním 

�ádem. P�i nedobrovolné hospitalizaci je nutné nejprve vymezit indikace. Jedním 

z okruh� indikací jsou situace, kdy osoba jevící známky duševní choroby ohrožuje sebe 

nebo své okolí. Nemusí jít vždy jen o zjevnou fyzickou agresi proti sob� nebo okolí, ale 

m�že jít i o situace, kdy nap�íklad zanedbáváním hygieny ohrožuje své okolí nebo sebe. 

Dalším z okruh� indikací k nedobrovolné hospitalizaci je situace, kdy vzhledem 

k zdravotnímu stavu nemocného není možné vyžádat si jeho souhlas a jde o neodkladný 
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výkon k záchran� jeho života �i zdraví. P�evzetí do ústavní zdravotní pé�e bez souhlasu 

nemocného musí ústav sociální pé�e oznámit do 24 hodin soudu. Dále soud do 7 dn� 

musí usnesením rozhodnout o p�ípustnosti p�evzetí. Pokud nemocný nemá svého 

opatrovníka, je mu p�id�len pro toto �ízení soudem. Soud pokra�uje dále v �ízení o 

vyslovení p�ípustnosti dalšího držení v ústavu. Ke zjišt�ní zdravotního stavu nemocného 

ustanovuje soud znalce – psychiatra, který vypracovává znalecký posudek. Rozsudek 

musí být vyhlášen do 3 m�síc� od výroku p�ípustnosti p�evzetí (4). 

 Hospitalizace se souhlasem duševn� nemocného vzniká na základ� 

dobrovolné žádosti nemocného u svého ošet�ujícího psychiatra nebo praktického léka�e, 

který mu vystaví doporu�ení. Nemocný se musí podrobit domácímu �ádu odd�lení, má 

však právo hospitalizaci kdykoliv ukon�it dle svého uvážení. Nesouhlasí-li s tímto 

rozhodnutím ošet�ující léka�, vyžádá si písemné prohlášení, tzv.negativní revers (3). 

Pokud dojde u takového nemocného k výraznému zhoršení duševní poruchy, takže se 

stává zjevn� aktuáln� nebezpe�ný sob� nebo okolí, m�že ošet�ující léka� jeho p�vodn� 

dobrovolný pobyt zm�nit na hospitalizaci bez souhlasu nemocného. Tuto zm�nu je 

nutno nahlásit do 24 hodin soudu (4). 

 

1.15.3  Trestní právo a duševní porucha 

 Posoudit správn� význam duševní poruchy z hlediska trestní odpov�dnosti 

z hlediska ukládaných opat�ení pomáhají orgán�m �inným v trestním �ízení znalci 

z odv�tví psychiatrie a klinické psychologie. Trestní právo �eší hned n�kolik otázek – 

otázku p�í�etnosti, zmenšené p�í�etnosti, ochranných opat�ení a n�kterých dalších 

úkon�. V oblasti trestního práva se uplat�uje v sou�asné dob� zákon �.65/1994 

Sb.,trestní zákon a zákon �.69/1994 Sb., zákon o trestním �ízení soudním (3). 

 Pachatel trestného �inu je nep�í�etný pokud p�i spáchání trestného �inu, trpí-li 

duševní poruchou a není schopen rozpoznat pro spole�nost nebezpe�nou povahu �inu 

nebo není schopen ovládat své jednání. P�i�emž ztráta t�chto schopností je d�sledkem 

duševní poruchy, která byla p�ítomna v dob� �inu. Mezi duševní poruchy, které 

nej�ast�ji vedou ke ztrát� rozpoznávacích a ovládacích schopností se �adí i dlouhodobé 

duševní poruchy jako je demence u Alzheimerovy choroby, pokro�ilejší formy 
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vaskulární demence a další formy demence. Stejn� tak je možné u t�chto duševních 

poruch hovo�it o možnosti zmenšené p�í�etnosti. V praxi se tímto pojmem rozumí 

podstatné snížení schopností rozpoznávacích nebo ovládacích v d�sledku duševní 

poruchy (4). 

 Vyšet�ení duševního stavu obvin�ného provád�jí obvykle dva znalci z odv�tví 

psychiatrie a to bu	 na svobod�, ve vazb�, ve výkonu trestu �i b�hem pobytu 

v l�žkovém za�ízení. P�ed podáním znaleckého posudku m�že být na�ízeno pozorování 

obvin�ného v uzav�eném ústavu, ale nesmí trvat déle než 2 m�síce (4). 

 

1.16   Ochrana práv senior� trpících demencí 

 Napl�ování pot�eb a respektování spole�enskou dohodou p�ijatých hodnot je 

chrán�no právem. Spole�nost reprezentovaná státem a jeho instituty p�ijímá zákony a 

další právní normy, jež regulují život spole�nosti a usnad�ují její positivní fungování. 

Liberální spole�nost zaru�uje každému ob�anu možnost v praktickém život� realizovat 

konkrétní práva stanovená zákonem. Na druhé stran� si v ur�itých zákonem 

stanovených situacích vyhrazuje právo svobody omezit (4). 

 Základní listinou ob�anských práv je Všeobecná deklarace lidských práv a 

svobod, p�ijatá Valným shromážd�ním OSN v roce 1948. O zn�ní této deklarace se 

opírá i Listina základních práv a svobod, která je od roku 1993 sou�ástí Ústavy �eské 

republiky. Roku 1992 byl schválen Centrální etickou komisí Ministerstva zdravotnictví 

�eské republiky Kodex práv pacient�, který zd�raz�uje ohleduplnou pé�i, odstran�ní 

anonymity zdravotník�, informovanost pacient� o lé�b�, právo na odmítnutí lé�by, 

ochranu soukromí nemocných, d�v�rnost zdravotnických informací, možnost volby 

zdravotnického za�ízení, právo na kontinuity lé�by, právo na srozumitelné informace a 

respektování p�ání nemocných (4). 

 Nemocní duševními poruchami jsou si svých práv v�domi pouze výb�rov� nebo 

je nechápou v�bec a v�tšinou je nedovedou prosadit. Práv duševn� nemocných se týkají 

zejména dv� listiny. Jednou z nich je Deklarace lidských práv duševn� nemocných. 

Byla p�ijata Sv�tovou federací duševního zdraví v roce 1989 v Luxoru. Stanovuje 
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základní oblasti, v nichž mohou být lidská práva duševn� nemocných nej�ast�ji 

ohrožena (4). 

 Druhou listinou je Deklarace lidských práv a duševního zdraví, která vychází 

z textu luxorské deklarace a byla vyhlášena v roce 1989 Mezinárodní federací 

duševního zdraví (4). Zd�raz�uje základní lidská práva a odvozuje z nich ty základní, 

pokud jde o duševn� nemocné (54,  P�íloha 7). 

 Z dalších deklarací lze p�ipomenout Havajskou deklaraci, jež byla schválena 

Valným shromážd�ním Sv�tové psychiatrické spole�nosti v roce 1983 a Deklaraci 

práv duševn� postižených lidí, schválenou Valným shromážd�ním OSN v roce 1971  

(4). 

 Z hlediska ochrany práv osob trpících demencí lze dále jmenovat nap�íklad 

Evropskou chartu pacient� postižených demencí a t�ch, kte�í o n� pe�ují (deklarace 

Alzheimer Europe), která vznikla na výro�ním sjezdu Evropské Alzheimerovské 

asociace v Lucernu roku 1998. Evropská alzheimerovská asociace uznává, že demence 

jsou chronickým onemocn�ním, které zp�sobuje omezení a ztrátu sob�sta�nosti se 

všemi sociálními d�sledky. Zasazuje se o prosazování práv a napl�ování pot�eb lidí 

postižených demencí i t�ch, kte�í o n� pe�ují v každé evropské zemi (14, P�íloha 5). 

 �eská alzheimerovská spole�nost vydala Chartu práv pacient�, kde se zam��uje 

na Práva pacient� trpících Alzheimerovou chorobou nebo jinými formami 

demence (29, P�íloha 6). 

 

 1.17  Významné organizace p�sobící na území �R v oblasti pé�e o lidi postižené   
        demencí 
 
1.17.1  �eská alzheimerovská spole�nost (�ALS) 

 �eská alzheimerovská spole�nost vznikala v pr�b�hu roku 1996 a 

zaregistrována byla jako ob�anské sdružení v únoru 1997. Vznikla na základ� setkávání 

a spolupráce profesionál� v oboru gerontologie (léka��, sester, sociálních pracovník�, 

student� sociální práce a dalších), kte�í se zabývali problematikou ob�an� postižených 

demencí. Postupn� se �leny �ALS stávali ti, jichž se problematika demencí zejména 

týká – rodinní p�íslušníci a pe�ovatelé (49). V sou�asné dob� je �eská alzheimerovská 
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spole�nost již respektovaným �lenem významných mezinárodních organizací – 

Alzheimer Europe a Alzheimer Disease International (9). 

Cílem �eské alzheimerovské spole�nosti je podporovat pacienty postižené 

syndromem demence a jejich rodiny. Mimo jiné �ALS nabízí respitní pé�i, konzultace 

a koresponden�ní poradenství. Organizuje svépomocné skupiny, projekty pro nemocné 

a jejich rodiny, vzd�lávací akce a zaškolování dobrovolník� a pracovník� v této oblasti 

(9). 

 

1.17.2    GEMA 

 Ob�anské sdružení GEMA vzniklo v roce 1993 na podporu gerontologie a 

geriatrie. Mimo jiné se zabývá také poradenskou �inností pro seniory a jejich 

pe�ovatele. Je autorem a organizátorem projekt� a akcí ur�ených k usnadn�ní života 

senior�, podpo�e zdraví a prevence onemocn�ní ve vyšším v�ku.  P�íkladem projekt� 

uskute��ovaných tímto ob�anským sdružením jsou Spole�nost p�átelská k senior�m, 

Stárnout zdrav� v �eské republice a Radost z pohybu (49). 

   V roce 1998 se GEMA zapojila do celoevropského programu zdravotní 

výchovy, který nese název "Stárnout zdrav� v Evrop�". Cílem tohoto projektu byla 

podpora zdraví a prodlužování aktivního života senior�. Projekt byl ukon�en v roce 

2000. Díky tomuto projektu se nám poda�ilo organiza�n� sjednotit aktivity v oblasti 

prevence a podpory zdraví a vytvo�it n�kolik center - kavárni�ek pro seniory po celé 

�R, které fungují dodnes. Mohou nabídnout zajímavé programy nap�. výuku jazyk�, 

p�ednášky, trénování pam�ti, vycházky do okolí, rehabilita�ní cvi�ení, besedy, ru�ní 

dílny i práce s po�íta�em. Dalšími aktivitami jsou pravidelné podzimní tane�ní, zájezdy 

a distribuce informa�ních leták� týkajících se prevence onemocn�ní a podpory zdraví ve 

vyšším v�ku (42). 

 

1.17.3  Život 90 

Ob�anské sdružení Život 90 zajiš�uje humanitární služby pro seniory a realizuje 

„D�m senior� PORTUS“ v Praze, ve kterém provozuje klubovny, poradny, dopravu pro 

zdravotn� postižné seniory, informa�ní služby a mnohé další �innosti. Projekt D�m 
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PORTUS je v �R  jedine�ným modelem, jehož hlavním cílem je podpo�it staršího 

�lov�ka, který žije ve svém vlastním domov� a umožnit mu setrvat v n�m co nejdéle. 

Projekt �eší problémy stá�í moderními a humánními metodami. P�ináší možnost 

d�stojného stá�í, udržuje seniory aktivní a pomáhá jim udržet svou nezávislost a 

sob�sta�nost. Zlepšuje kvalitu života senior�, p�edevším lidí osam�lých, sociáln� 

handicapovaných a zdravotn� postižených v jejich vlastních domovech (40). 

  

1.17.4 Diakonie �CE 

Diakonie �eskobratrské církve evangelické poskytuje sociální, zdravotní, 

vzd�lávací a pastora�ní služby senior�m, lidem s postižením, lidem v obtížné životní 

situaci a umírajícím. Na území �eské republiky poskytuje Diakonie �CE senior�m 

služby p�ímo v domácím prost�edí nebo v n�kterém diakonickém za�ízení, a to 

s možností denního, týdenního �i celoro�ního pobytu. Jedná se o centra denních služeb, 

pe�ovatelskou službu, domovy, denní stacioná�e, týdenní stacioná�e, odleh�ovací 

služby, domovy s zvláštním režimem a osobní asistence (12). 

 

1.17.5  Charita �R  

            Nezisková humanitární organizace  Charita �eská republika je nejv�tším 

nestátním poskytovatelem sociáln� zdravotních služeb u nás.. Hlavní �inností Charity je 

pomoc pot�ebným na území �eské republiky. Jde zejména o pomoc matkám s d�tmi v 

tísni, lidem bez p�íst�eší, osobám se zdravotním a mentálním postižením, sociáln� 

slabým rodinám, drogov� závislým, opušt�ným starým lidem, osobám, které se ocitly v 

osobní krizi, migrant�m a uprchlík�m, v�z��m a osobám vracejícím se z výkonu trestu. 

Charita provozuje poradny, stacioná�e, p�echodná ubytování, domovy na trvalý pobyt, 

hospice,  apod. a vede projekty na za�len�ní do spole�nosti a využití volného �asu. 

V pé�i o seniory dále poskytuje charitní ošet�ovatelskou a pe�ovatelskou službu, osobní 

asistenci, provozuje domovy pro seniory, stacioná�e a další. Podílí se rovn�ž na 

vzd�lávání student�, pracovník� Charity i ostatních neziskových organizací v oblasti 

sociální, zdravotní a humanitární pomoci (28). 
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2 Cíl práce a hypotéza 

 

2.1    Cíl práce 

 

Cílem této diplomové práce je zjistit úrove� informovanosti dosp�lé populace 

(viz. kapitola 3.1) m�sta Písek o problematice demencí. 

 

 2.2    Hypotéza 

 

          „Dosp�lá populace m�sta Písek nemá dostate�né informace o dané problematice.“ 

Za dostate�nou informaci pro tento výzkum budu považovat, pokud respondent 

bude schopen odpov�di v t�chto bodech: 

• nejvýstižn�jší vysv�tlení pojmu „demence“ 

• 3 druhy demencí 

• výskytu demence v souvislosti s v�kem a  pohlavím 

• 3 varovné p�íznaky rozvíjející se demence 

• 3 nejvýznamn�jší projevy demence 

• 2 druhy prevence 

• 3 za�ízení sociální pé�e, ve kterých m�že �lov�k s demencí hledat pomoc    

• 2  za�ízení sociální pé�e pro klienty s demencí v blízkém okolí 

• otázka vylé�itelnosti demence 

• možnost státního p�ísp�vku na služby sociální pé�e   

• otázka zbavení svéprávnosti v souvislosti se stanovením diagnózy demence. 

V díl�ích otázkách budu hypotézu považovat za potvrzenou v p�ípad�, že více 

jak 45% respondent� nebude znát podle stanovených kritérií odpov�	 na položenou 

otázku. Za nepotvrzenou budu v díl�ích otázkách považovat hypotézu v p�ípad�, že více 

než 55% respondent� bude um�t správn� odpov�d�t.  

Pro   celkové  potvrzení  hypotézy  je  zapot�ebí,  aby   byla  hypotéza  potvrzena  

alespo� ve 3 díl�ích otázkách z celkového po�tu 12 vyhodnocovaných, více jak 25% 

díl�ích otázek nebude správn� zodpov�zeno.  
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2 Metodika 

 

3.1    Charakteristika výzkumného souboru 

 Výzkum byl zam��en na zjišt�ní úrovn� informovanosti o problematice demencí  

statisticky významného souboru dosp�lých obyvatel m�sta Písek (1%). Testována byla 

skupina 195 respondent�.  Zkoumaný soubor zahrnuje jedince ve v�ku od 15 do 59 let. 

P�i výb�ru respondent� jsem m�la na mysli jejich v�kové zastoupení podle 

demografického rozvrstvení obyvatel m�sta Písek. Úrove� informovanosti jsem 

zkoumala mezi ob�any r�zných profesí a r�zného vzd�lání, zam�stnaných v r�zných 

oborech nap�. ve školství, obchodu, pr�myslu, dopravy, zdravotnictví apod.  

 

3.2   Výzkumné metody a techniky 

3.2.1   P�edvýzkum 

 P�edvýzkum prob�hl na vzorku cílové populace, konkrétn� u 10ti respondent�. 

Cílem p�edvýzkumu bylo otestování srozumitelnosti a jednozna�nosti otázek ve 

zhotoveném dotazníku. Výstupem z provedeného p�edvýzkumu bylo, že se v  dotazníku  

objevila pro n�které respondenty nejasná otázka. Otázka �.11 byla p�vodn� postavena 

ve form� škálové a zn�la: „Jaké jsou podle Vás nejvýznamn�jší nebo nejzásadn�jší 

projevy demence? Pokuste se sestavit škálu významnosti níže jmenovaných projev� (1- 

nej�ast�jší projev demence,……10- z�ídka se vyskytující)“. Pro jasn�jší pochopení 

otázky byla tedy pro definitivní verzi dotazníku tato otázka p�eformulována (P�íloha 8). 

 

 3.2.2  Výzkumné metody  

 Pro tento výzkum byla použita metodika formou dotazníku. Dotazník obsahuje 13 

uzav�ených a 5 polootev�ených otázek. Sb�r informací do dotazníku probíhal od 5.1. do 

5.3.2007. Celkem bylo rozdáno 250 exemplá��, z nichž vypln�no bylo 220, z toho u 25 

dotazník� by nebylo možné data zpracovat. Kone�né množství bylo 195 správn� 

vypln�ných dotazník�, s kterými bylo možno pracovat a vyhodnocovat vyjád�ení 

dotázaných respondent�. 
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4       Výsledky  
 
 
Graf  1            Rozd�lení  respondent� podle pohlaví 

 51%

 49% Ženy  99

Muži  96

 Graf 1  se týká rozd�lení respondent� podle pohlaví. Z celkového po�tu 195 

respondent� dotazník vyplnilo 99 (51%) žen a 96 (49%) muž�. 

 
 
 
 
Graf  2                V�kové rozložení respondent� 
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28%
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30 - 39 let
40 - 49 let 
50 - 59 let

 
 
 Graf  2  se týká v�ku respondent�. Z celkového po�tu 195 dotazovaných jich bylo 

ve v�ku 15-19 let 12 (6%), ve v�ku 20-29 let 51 (19%), ve v�ku 30-39 let 42 (22%), ve 

v�ku 40-49 let 48 (25%) a ve v�ku 50-59 let 55 (28%) respondent�. 
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Graf  3                Vzd�lání respondent� 
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 Graf 3 zobrazuje nejvyšší dokon�ené vzd�lání respondent�. 12 (11%) 

respondent� m�lo základní vzd�lání, 51 (26%) st�ední odborné s vyu�ením, 

st�edoškolské 92 (48%), vyšší odborné 16 (8%) a vysokoškolské 24 (12%) 

dotazovaných. 
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Graf   4         Zam�stnání  respondent� 
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 Graf  4 se vztahuje k zam�stnání respondent�. V sociální oblasti pracují pouze 3 

(2%) z dotazovaných, v zem�d�lství 13 (7%), v oblasti pr�myslu 12 (6%), ve 

stavebnictví 10 (5%), v oblasti dopravy a spoj� 6 (3%), v oblasti obchodu a prodeje 18 

(9%), v oblasti služeb 31 (16%), v kultu�e a školství 17 (9%), ve zdravotnictví 43 

(22%), v oboru ekonomika a ú�etnictví 24 (12%), v oboru výpo�etní technika 6 (3%), 

v oblasti pojiš�ovnictví a bankovnictví 4 (2%), ve státní služb� 4 (2%) a 4 (2%) 

z respondent� jsou ješt� studující. 
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Graf   5a           Znalost pojmu „demence“ 
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 Graf  5a  zaznamenává odpov�di respondent� na otázku „Znáte pojem 

demence?“. 189 (97%) dotazovaných odpov�d�lo „ano“, 6 (3%) „ne“. 

 

Graf  5b       Nejvýstižn�jší vysv�tlení pojmu „demence“ 
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 Graf 5b  poukazuje, jak respondenti chápou pojem demence. Že je demence 

„vrozené psychiatrické onemocn�ní“ si myslí 27 (14%) dotazovaných, za „získanou 

globální poruchu intelektu, pam�ti a osobnosti“ ji považuje 74 (38%),  za„neurologické 

onemocn�ní dosp�lých osob projevující se snížením intelektu“  56 (30%) a 32 (17%) 

respondent� se p�iklonilo k odpov�di, že se jedná o „získanou poruchu pam�ti“.  
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Graf   6a       Po�et respondentem vybraných druh� demence     
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 Graf  6a zobrazuje po�et respondentových odpov�dí na otázku, jaké zná druhy 

demence. 73 (37%) dotazovaných ozna�ilo 0-1 druh demence, 60 (31%) respondent� 

zná 2 druhy demence, 34 (18%) respondent�  vybralo z nabízených možností 3 druhy 

demence, znalost 4 druh� demence potvrdilo 24 (12%) respondent�, 2 (1%) dotazovaní 

ozna�ili 5 druh� demence a 2 (1%) dotazovaní 6 a více druh� demence.  
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Graf 6b                   Druhy  demence 
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  Graf 6b zjiš�uje jaké druhy demence respondenti znají. „Huntingtonovu 

chorobu“ ozna�ilo 11 (6%) dotazovaných, „demenci p�i Jakob-Creutzfeldov� nemoci“ 

42 (22%), „vaskulární demenci“ 27 (14%), „Pickovu chorobu“ 3 (2%), „Alzheimerova 

choroba“ je známá 190 (97%) respondent�m,  „Korová nemoc s Lewyho t�lísky“ 3 

(2%), „Demenci p�i Parkinsonov� chorob�“ ozna�ilo 120 (62%), „Binswangerovu 

nemoc“ 3 (2%) a „Pseudodemenci p�i interním onemocn�ní“ 19 (10%) dotazovaných. 
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Graf  7              Respondentova blízká osoba trpící demencí 
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 Graf  7  zobrazuje, zda respondent zná ve svém blízkém okolí n�koho, kdo trpí 

n�jakou formou demence. 103 (53%) dotazovaných odpov�d�lo „ano“, 92 (47%) 

ozna�ilo odpov�	 „ne“.  

 

 

Graf   8             Souvislost demence s vyšším v�kem pacienta (65 let a více) 
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 Graf 8  se vztahuje k otázce „Myslíte si, že demence souvisí pouze s vyšším 

v�kem (65 let a více)?“. 31 (23%) respondent� je p�esv�d�eno, že „ano“, 151 (77%), že 

„ne“. 
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Graf   9          Výskyt Alzheimerovy choroby vzhledem k pohlaví 
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 Graf 9 uvádí odpov�di respondent�, u kterého pohlaví p�edpokládají �ast�jší 

výskyt Alzheimerovy choroby. 32 (16%) dotazovaných uvádí „ženy“, 36 (18%) se 

domnívá, že „muži“ a 127 (66%) nevidí žádnou souvislost tohoto onemocn�ní 

s pohlavím. 

 

Graf   10a          Varovné p�íznaky rozvíjející se demence  
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 Graf 10a  se zobrazuje respondentem uvedený po�et varovných p�íznak�. 80 

(41%) dotazovaných uvedlo p�i výb�ru z možností pouze 0-2 varovné p�íznaky, 87 

(45%) respondent�  3-5 varovných p�íznak�, 18 (9%) dotazovaných ozna�ilo 6-8 

varovných p�íznak� a pouze 10 (5%) vybralo z nabídky 9-10 správných možností. 
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Graf  10b         Varovné p�íznaky rozvíjející se demence 
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 Graf 10b  znázor�uje procentuální vyjád�ení toho, co považují respondenti za 

varovné p�íznaky rozvíjející se demence. Za varovný p�íznak demence považuje 132 

(68%) dotázaných „trvalé zhoršování pam�ti, zapomínání událostí, obsahu rozhovor�“, 

„bolesti hlavy“ ozna�ilo 8 (4%), „zapomínání slov, nesrozumitelné vyjad�ování“ 99 

(51%), „ukládání v�cí na nesprávná místa“ 53 (27%), dále jako varovný p�íznak 

p�edpokládá 13 (7%) respondent� „zvýšenou spavost“, 63 (32%) „potíže s �innostmi 

vyžadujícími plán nebo postupné operace (uva�ení jídla, apod.)“, 90 (46%) 

„neschopnost orientace v prostoru a �ase“, 60 (31%) „neschopnost racionálního 

uvažování“, „zm�ny nálad a chování“odpov�d�lo 42 (22%), „zhoršující se konkrétní 

myšlení“ 62 (32%), „zhoršující se abstraktní myšlení“ 27 (14%), „zm�ny osobnosti“ 62 

(32%) a „ztrátu životní energie, aktivity a chuti do života“ 40 (21%) dotazovaných.   
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Graf  11   Projevy demence 
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 Graf 11 informuje o nejvýznamn�jších a nejzásadn�jších projevech demence 

z pohledu respondenta. „Poruchy pam�ti“ považuje za jeden z nejvýznamn�jších 

projev� demence 186 (95%) respondent�, „Poruchy emotivity“ 48 (25%), „Poruchy 

spánku“ 36 (18%), „Poruchy abstraktního myšlení“ 63 (32%) dotazovaných, 

„Zmatenost a bludy“ p�edpokládá za významný projev 104 (53%), „Potíže s komplexní 

�inností (zam�stnání, domácí práce, sebeobsluha)“ 108 (55%), „Poruchy myšlení“ 132 

(88%), „Deprese, úzkost“ 64 (33%), „Poruchy u�ení“ 88 (45%) a „Poruchy orientace 

v �ase a prostoru“ ozna�ilo 146 (75%) respondent�. 
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Graf 12a          Vylé�itelnost n�kterého druhu demence 
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 Graf 12a  zobrazuje odpov�	 respondent� na otázku „Myslíte si, že je n�který 

druh demence vylé�itelný?“. 27 (14%) dotazovaných p�edpokládá, že „ano“, 168 (86%) 

odpov�d�lo „ne“. V p�ípad� odpov�di „ano“ byl kladen ješt� dotaz, který druh demence 

tedy považují za vylé�itelný. Výsledky jsou uvedeny v následujícím grafu. 

 

Graf  12b          Vylé�itelné druhy demence 
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 Graf 12b zobrazuje po�et odpov�dí respondent� v p�ípad�, kdy p�edpokládají 

vylé�itelnost n�kterého druhu demence. 1 (1%) respondent p�edpokládá vylé�itelnou 

„vaskulární demenci“, 1(1%) dotazovaný „Alzheimerovu chorobu“, 25 (12%) považují 

n�který druh za vylé�itelný, ale nedokáže konkrétn� odpov�d�t který. 168 (86%) je 

p�esv�d�eno, že demence není vylé�itelná. 
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Graf  13a       Možnosti prevence  
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 Graf 13a  znázor�uje odpov�	 respondent� na otázku „Myslíte si, že lze 

preventivn� n�jakým zp�sobem snížit riziko rozvoje demence?“ Na otázku odpov�d�lo 

115 (59%) dotazovaných „ano“ a 80 (41%) dotazovaných „ne“. 

 

Graf  13b         Odpov�di respondenta na možnosti prevence 
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 Graf 13b  zobrazuje po�et respondentových odpov�dí týkajících se p�íklad� 

preventivního opat�ení. 1 preventivní opat�ení uvedlo 32 (16%) respondent�, 2 

preventivní opat�ení jmenovalo 23 (12%) dotazovaných, 3 opat�ení 16 (8%) a 4 a více 

preventivních možností uvedlo 8 (4%) respondent�. Dalších 36 (18%) dotazovaných je 

p�esv�d�eno, že lze n�jakým preventivním zp�sobem snížit riziko rozvoje demence, ale 

neví jakým zp�sobem. 80 (41%) respondent� si myslí, že rozvoj demence nelze 

ovlivnit. 
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Graf  13c       Možnosti prevence 
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 Graf 13c znázor�uje odpov�di respondent�, jakým zp�sobem p�edpokládají, že 

lze preventivn� snížit riziko rozvoje demence. Jako možné preventivní opat�ení  

ozna�ilo 11 (6%) respondent� „trénink pam�ti (hry, u�ení se cizímu jazyku,..)“ , 12 

(6%) „procvi�ování mozku (k�ížovky, sudoku,..)“, 13 (7%) „zdravý životní styl“, dále 

za preventivní opat�ení považuje 6 (3%) respondent� „studium, �etbu“, 7 (4%) 

„udržování sociálních kontakt� (rodina, koní�ky,..)“, 7 (4%) respondent� je 

p�esv�d�eno o významu „stravování“, 4 (2%) o „duševní hygien�“, 6 (3%) o „sportu, 

fyzické práci“, 11 (6%) respondent� považuje za vhodné užívat „léky, vitamíny“ a 2 

(1%) provést „genetické vyšet�ení“. 36 (18%) respondent� si myslí, že rozvoj demence 

lze n�jakým zp�sobem ovlivnit, ale není schopno odpov�d�t konkrétn� jakým 

zp�sobem a 80 (41%) respondent� je p�esv�d�eno, že nelze preventivn� snížit riziko 

rozvoje demence. 
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Graf   14a         Za�ízení sociální pé�e pro klienty s demencí 
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 Graf 14a  znázor�uje respondentovo pov�domí o za�ízeních sociální pé�e. 

Z poskytnutých možností ozna�ilo 130 (67%) dotázaných  0-2 za�ízení sociální pé�e, 61 

(31%) respondent� vybralo 3-5 za�ízení a pouze 4 (2%) dotazovaní ozna�ili 6-7 za�ízení 

sociální pé�e z nabízených správných možností, o nichž se domnívají, že zde m�že 

hledat pomoc �lov�k s demencí. 
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Graf  14b        Za�ízení sociální pé�e pro klienty s demencí 
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 Graf 14 zobrazuje v jakých za�ízeních sociální pé�e, podle názoru respondent�, 

m�že hledat pomoc �lov�k s demencí. 70 (36%) respondent� ozna�ilo jako možnost 

pomoci „Domovy pro seniory“, 21 (11%) „Domovy – penziony“, 106 (54%) „D�m 

s pe�ovatelskou službou“, 3 (2%) „Azylové domy“, 4 (2%) „Domy na p�l cesty“, 63 

(32%) dotazovaných „Hospic“, 86 (44%) „Lé�ebnu dlouhodob� nemocných“, 73 (37%) 

„Stacioná�e (denní, týdenní)“, 43 (22%) „Agentury domácí pé�e“ a „Respitní centra“ 

považují za místo, kde by hledali pomoc 4 (2%) respondenti.   

 

 

 

 



 

- 80 - 
 

Graf  15a    Sociální za�ízení specializující se na klienty s demencí v blízkém okolí 
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 Graf  15a  podává informaci o tom, zda respondenti znají ve svém okolí n�jaké 

sociální za�ízení specializující se na klienty s demencí. 73 (38%) odpov�d�lo „ano“, 122 

(62%) dotazovaných odpov�d�lo „ne“. 

 

Graf  15b        Odpov�di respondent� týkající se sociálních za�ízení, které se  
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 Graf  15b  zobrazuje po�et správných odpov�dí respondent� na žádost, aby uvedli 

konkrétn� za�ízení sociální pé�e specializující se na klienty ve svém blízkém okolí. 53 

(27%) uvedlo 1 takové za�ízení sociální pé�e, 14 (7%) dotazovaných 2 za�ízení, 5 (3%) 

vyjmenovalo 3 za�ízení a 1 (1%) respondent poskytl odpov�	 se 4 konkrétními 

možnostmi využití takových za�ízení v jeho blízkém okolí. 122 (62%) dotazovaných 

nezná žádné takové za�ízení v blízkém okolí. 
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Graf  15c   Sociální za�ízení specializující se na klienty s demencí v blízkém okolí 

 

 

 

2%

7%

10% 10%

2%

3% 3%

1%

2%

11%

1%

0%

2%

4%

6%

8%

10%

12%

za�ízení sociální pé�e

o
d

p
o

v�
d

i r
es

p
o

n
d

en
t�

 (
%

)

Psychiatrická lé�ebna Lná�e u
Blatné

Loucký mlýn u Vod�an

Humanika Milevsko

ÚSP Duha

Psychiatrická lé�ebna "U
Honzí�ka"

LDN Nemocnice Písek

Diakonie �CE - Vážka

Diakonie �CE - Blanka -
Domovinka

Domov d�chodc� - Drhovle

Agentura domácí pé�e

 

 

 

 

 Graf 15c zobrazuje jaká za�ízení sociální pé�e specializující se na klienty 

s demencí respondenti znají ve svém okolí. 3 (2%) respondenti udali „Agenturu domácí 

pé�e“, 14 (7%) dotazovaných „Domov pro seniory – Drhovle“, dále pak ozna�ilo 20 

(10%) respondent� „Diakonii �CE – Blanka -Domovinka“, 20 (10%) „Práche�ské 

sanatorium“, 3 (2%) „Diakonii �CE – Vážka“, 5 (3%) odpov�d�lo „LDN Nemocnice 

Písek“, 6 (3%) „Psychiatrická lé�ebna U Honzí�ka“, 1 (1%) „ÚSP Duha“, 4 (2 %)         

„Humanika   Milevsko“,  22 (11%)  „Loucký mlýn u Vod�an“ a   2 (1%)  dotazovaných 

jmenovalo „Psychiatrickou lé�ebnu Lná�e u Blatné“. 
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Graf  16           P�íspívá stát klient�m s demencí na sociální služby? 
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 Graf  16  uvádí, zda se respondenti domnívají, že stát p�ispívá nemocným 

demencí na sociální služby. 116 (59%) odpov�d�lo „ano“, 79 (41%) si myslí, že „ne“. 

 

 

Graf  17       Zbavení práv rozhodovat o své osob� na základ� diagnózy demence 
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 Graf  17  zobrazuje odpov�	 dotazovaných, zda je dementní �lov�k automaticky 

(na základ� stanovení diagnózy „demence“) zbaven práva rozhodovat o své osob�. 43 

(22%) je p�esv�d�eno, že „ano“, 152 (78%) respondent� odpov�d�lo „ne“. 
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Graf  18            Problematika demencí – závažný spole�enský problém? 
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 Graf  18  zobrazuje názor respondent� na problematiku demencí, zda chápou tuto 

problematiku jako závažný spole�enský problém. 142 (73%) dotazovaných odpov�d�lo 

„ano“, 53 (27) „ne“. 

 

 

Graf  19                Celkové vyhodnocení výzkumu 
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 Graf 19  zobrazuje po�et otázek zodpov�zených „dostate�n�“ a „nedostate�n�“ 

z hlediska dostate�né informovanosti respondent�. Z celkového po�tu 12 otázek, které 

byly použity pro vyhodnocování výzkumu v 5ti (42%) otázkách prokázali respondenti 

dostate�nou informovanost, v 7mi (58%) byli dotazovaní informováni nedostate�n�.  
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5    Diskuse 

  

 Téma diplomové práce se zabývá jedním z ožehavých problém� dneška a možná i 

budoucnosti. Demence je nej�ast�jší psychiatrickou poruchou ve stá�í. Díky 

pokra�ujícímu postupnému stárnutí populace v globálním m��ítku nar�stá a bude 

nar�stat daleko více po�et dementních osob v populaci. Demence se již v sou�asnosti 

stává jedním z nejd�ležit�jších zdravotn� sociálních problém� lidstva. �asto se o 

demenci hovo�í jako o „tiché epidemii“, a to z toho d�vodu, že na jedné stran� se 

demence m�že skrývat u odborník� za jiné diferenciální diagnózy, pro laickou ve�ejnost 

m�že být jen b�žnou sta�eckou zapomn�tlivostí a sou�ástí b�žných projev� stá�í. �asto 

si lidé ani neuv�domují, že pod pojmem demence se ukrývá onemocn�ní �lov�ka, které 

devastuje nejen jeho, ale také jeho rodinu nebo blízké prost�edí, ve kterém žije. V�asná 

a hlavn� p�esná diagnostika nemoci m�že p�edejít využívání nákladných zdravotních, 

pop�ípad� sociálních služeb. Hlavn� poskytuje postiženým jedinc�m a jejich rodinám to 

nejcenn�jší – �as na p�ípravu na budoucí zdravotní, sociální, finan�ní a právní 

problémy.  

 P�edm�tem této diskuse je zhodnotit úrove� informovanosti dosp�lé populace 

m�sta Písek o problematice demencí. Výzkum informovanosti populace m�sta Písku 

autorce p�ipadá opodstatn�ný a velmi d�ležitý už z toho pohledu, že zde pr�m�rný v�k 

obyvatelstva dosahuje 40,8 let v�ku a je tak nejvyšším pr�m�rným v�kem v okresních 

m�stech Jiho�eského kraje (P�íloha 14). M�že se tak zde tento problém stát zvlášt� 

aktuálním. Z celkového množství 195 správn� vypln�ných dotazník� byli respondenti 

rozvrstveni jak dle pohlaví (Graf 1) tak dle v�kových skupin (Graf 2) rovnom�rn�. 

Vzhledem k v�ku se n�které odpov�di lišily. Odpov�di respondent� nad 40 let byly 

n�kterých díl�ích otázkách konkrétn�jší. Autorka p�edpokládá, že s rostoucím v�kem se 

zvyšuje  i zájem o tuto problematiku.  

 Z pohledu analýzy výzkumného souboru autorku dále zajímalo vzd�lání 

respondent� (Graf 3) a  také obor, ve kterém respondent pracuje (Graf 4). Odpov�di 

respondent� st�edoškolsky, s vyšším odborným vzd�láním a vysokoškolsky vzd�laných 
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dotazovaných byli v polootev�ených otázkách konkrétn�jší a uvád�li v nich více 

možností odpov�dí. Zásadní rozdíl však autorka v odpov�dích nezaznamenala.  

 Respondenti byli zam�stnaní v r�zných oborech. (Graf 4). Dalo by se o�ekávat, 

že dotazovaní pracující v oblasti sociální, zdravotnické �i ekonomické mohou mít v�tší 

znalosti o zkoumané problematice. P�i vyhodnocování dotazník� však výrazn�jší 

rozdíly v odpov�dích respondent� z t�chto a ostatních obor� nebyly zaznamenány. 

 V otázce �.5 autorka zjiš�uje, zda respondenti znají v�bec pojem „demence“.  

Možná by se dala p�edem o�ekávat stoprocentní souhlasná odpov�	. Zcela tomu tak 

nebylo. „Ano“ odpov�d�la p�evážná v�tšina respondent�, ale našli se  také  ti, kte�í se 

s tímto pojmem z�ejm� ješt� nesetkali (Graf 5a). P�i výb�ru nejvýstižn�jšího nabízeného 

vysv�tlení tohoto pojmu se již odpov�di pon�kud lišili (Graf 5b) . Pouze �ásti 

dotazovaných se poda�ilo vybrat nejvýstižn�jší nabízenou možnost odpov�di a shodlo 

se tak se zkrácenou definicí Amblera (1) a Dufka na tom, že demence je získaná 

globální porucha intelektu, pam�ti a osobnosti (57).  

 V otázce �.6 se pokusila autorka zjistit, jaké druhy demence respondenti znají. 

Jednozna�n� nejznám�jší byla Alzheimerova choroba. Druhou respondent�m známou 

demencí byla demence p�i Parkinsonov� chorob�, t�etí pak demence p�i Jakob-

Creutzfeldov� nemoci. Další druhy demencí již tak respondent�m známé nebyly      

(Graf 6). Výsledky informovanosti o druzích demence �áste�n� mohou korespondovat 

s incidencí t�chto chorob. Hodnoty incidence jednotlivých druh� demencí se u 

n�kterých autor� mírn� rozcházejí, to však není p�edm�tem této diskuse. Jak uvádí 

R�ži�ka, Alzheimerovské demence ve své �isté form� p�edstavují podle statistik 

z v�tšiny Evropských zemí a z USA alespo� 50% všech demencí v�bec (47). Dalo se 

tedy p�edpokládat, že Alzheimerova choroba je v populaci nejznám�jší formou 

demence. Literatura uvádí, že druhou nej�ast�jší demencí je vaskulární demence. Studie 

provád�né v USA i v Evrop� po�átkem 90.let odhadují u  pacient� po ischemické cévní 

mozkové p�íhod� starších 60 let výskyt demence i nad 26% (47). Ta se však 

v pov�domí respondent� umístila až na �tvrtém míst�. Ressner a Ka�ovský uvád�jí 

výskyt demence s Lewyho t�lísky v 7-10%, demenci p�i Parkinsonov� chorob� v 1% 
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(45). Znalost tohoto druhu demence u respondent� vzhledem k incidenci onemocn�ní je 

tedy p�ekvapivá.  

 Otázka �.7 zam��ená na dotaz, zda se v respondentov� blízkém okolí vyskytuje 

n�kdo trpící demencí nep�ímo potvrzuje údaje Nevšímalové (41) a R�ži�ky (47), kte�í 

udávají celkovou prevalenci demence v populaci okolo 1%, u osob starších 65ti let až 

10%, p�i�emž s rostoucím v�kem se výskyt demence dále zvyšuje a u osob starších 80ti 

let postihuje již více než 30% . Více než polovina respondent� zná ve svém blízkém 

okolí n�koho trpícího demencí (Graf  7). 

 V otázce �.8 autorka zjiš�uje, zda respondenti p�edpokládají výskyt demence 

pouze v souvislosti s vyšším v�kem, tzn. u osob starších 65 let. V�tšina dotazovaných je 

p�esv�d�ena, že demence nesouvisí pouze s vyšším v�kem a m�že se vyskytnout i d�íve 

(Graf  8). Tento názor potvrzuje Jirák, který ve své definici demence uvádí, že demence 

vznikají kdykoli po vytvo�ení základ� poznávacích funkcí, tj. po 2.-4. roce života. 

Výskyt demence výrazn� stoupá s v�kem, nemusí být tedy záležitostí pouze v�ku 

vyššího (35).  

 Zda se Alzheimerova choroba vyskytuje �ast�ji u muž� �i u žen zjiš�uje otázka 

�.9. V�tšina respondent� se domnívá, že výskyt této nemoci s pohlavím nesouvisí. �ást 

dotázaných se p�iklání k názoru, že m�že existovat ur�itá souvislost s mužským 

pohlavím a �ást respondent�  v rámci výzkumu (Graf 9) svojí odpov�dí potvrzuje 

tvrzení R�ži�ky (47), Bašteckého (3) a dalších autor�, že se o n�co �ast�ji 

Alzheimerova choroba vyskytuje u žen a že ženské pohlaví je jedním z rizikových 

faktor� tohoto onemocn�ní (20).  

 Co považují respondenti za varovné p�íznaky rozvíjející se demence? Otázka �.10 

je velmi d�ležitá z hlediska informovanosti ve�ejnosti o problematice demencí. Nebo� 

práv� v�asné odhalení rozvíjející se demence má vliv na lé�bu a další pr�b�h 

onemocn�ní. V této díl�í otázce považuje autorka ve�ejnost za dostate�n� 

informovanou, více než polovina respondent� dokázala z uvedených možností ozna�it 

správn� více než 3 varovné p�íznaky (Graf 10a). Lze p�edpokládat, že díky dostate�né 

informaci o varovných p�íznacích demence  by respondenti tyto p�íznaky u sebe �i 

svých blízkých mohli tedy vyhodnotit jako varovné. Höschl (26) uvádí desatero 
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varovných p�íznak�, v n�mž se na prvním míst� shoduje s názorem v�tšiny 

respondent�. Nejvíce dotazovaných považuje za varovný p�íznak „trvalé zhoršování 

pam�ti, zapomínání událostí, obsahu rozhovor�“. „Zapomínání slov, nesrozumitelné 

vyjad�ování“ ozna�ila více než polovina respondent� a „neschopnost orientace 

v prostoru a �ase“ je na t�etí nej�ast�jší varovný p�íznak z pohledu respondent�. Také 

další uvedené p�íznaky byly potvrzeny mén� než polovinou respondent� (Graf 10b).   

 Otázka �.11 se zabývá nejvýznamn�jšími projevy demence podle názoru 

respondenta. Ten m�l z nabízených možností ozna�it 5 projev� demence, které považuje 

za nejzásadn�jší. Tém�� jednozna�n� odpov�d�li dotazovaní „poruchy pam�ti“. Dále 

v�tšina považuje za další nejvýznamn�jší projev demence „poruchy orientace v �ase a 

prostoru“ , „poruchy myšlení“, „potíže s komplexní �inností (zam�stnání, domácí práce 

a sebeobsluha)“a „zmatenost a bludy“. Další uvedené možnosti byly ozna�eny mén� než 

polovinou respondent� (Graf 11). Odpov�di respondent� korespondují s názory 

R�ži�ky (47) a Höschlem (26). Ti uvád�jí jako nejvýznamn�jší p�íznaky demence 

v první �ad� kognitivní poruchy (poruchy pam�ti a u�ení, orientace a myšlení), dále 

poruchy chování (zm�ny osobnosti, zm�ny emotivity) a omezení p�i b�žných �innostech 

(komplexní �innosti, domácí práce, sebeobsluha) (47).  

 Odpov�di dotazovaných na otázku �.12, zda si myslí, že je n�který druh demence 

vylé�itelný byly tém�� jednozna�né. V�tšina respondent� je p�esv�d�ena, že demence 

nejsou vylé�itelné. Pouze �ást respondent� p�edpokládá vylé�itelnost n�kterého druhu 

demence (Graf 12a). Konkrétn�, jaký druh, však již tém�� všichni odpov�d�t nedokáží. 

Jen dva respondenti se myln� domnívají, že lze vylé�it Alzheimerovu chorobu a 

vaskulární demenci (Graf 12b). V t�chto dvou uvedených p�ípadech nemoc nelze 

vylé�it. Ressner ale uvádí, že zahájením adekvátní lé�by a� již farmakologické �i 

nefarmakologické lze zlepšit kvalitu života trpících pacient�, oddálit jejich 

institucionalizaci  a i jejich pe�ovatel�m a dalším blízkým m�že tak snížením jejich 

zát�že pomoci (44). O reverzibilních demencích nebo pseudodemencích lze hovo�it 

v p�ípad� n�kterých sekundárních demencí, demencí vzniklých na podklad� jiné 

choroby. Baštecký (3) s Ressnerem (45) nap�íklad uvádí možnosti dosažení  

premorbidní reverzibility u normotenzního hydrocefalu, demence p�i uremické 
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encefalopatii, p�i jaterních encefalopatiích, demencí vzniklých z endokrinních p�í�in, 

pellagrové demenci, demenci p�i deficitu vitamínu B12 nebo demenci p�i hypernatremii. 

Základem lé�by je v�asná lé�ba primárního onemocn�ní (45). Lze p�edpokládat, že 

vysoké p�esv�d�ení respondent� o nevylé�itelnosti demencí m�že vyplývat z neznalosti 

všech druh� demencí, zvlášt� t�ch mén� obvyklých, což potvrzuje i zp�tná analýza 

otázky �.6  (Graf 6b). 

 Otázka �.13 se týkala možností prevence. �ást dotazovaných se domnívá, že 

snížit riziko rozvoje demence nelze (Graf 13a). O tom, že toto riziko preventivn� 

n�jakým zp�sobem ovlivnit lze, je p�esv�d�ena více než polovina respondent�. 

Jmenovat však alespo� dv� preventivní opat�ení již celá tato skupina dotazovaných 

nedokáže (Graf 13b). Jako p�íklady preventivních opat�ení uvád�jí respondenti stejn� 

jako Hortl (24) a Holmerová (20) p�evážn� zdravý životní styl a udržování duševní 

sv�žesti, trénování pam�ti, procvi�ování mozku, aktivity a podobn�. Názory 

respondent� jsou p�ehledn� znázorn�ny v grafu (Graf 13c). 

 Otázky �.14 a 15 byly zam��eny na zjišt�ní informovanosti respondent� o 

poskytovaných službách sociální pé�e, respektive o nabídce pomoci v za�ízeních 

sociální pé�e. Respondenti v otázce �.14  m�li vybrat z uvedených možností ta za�ízení 

sociální pé�e, ve kterých m�že �lov�k s demencí hledat pomoc. R�ži�ka uvádí  jako 

jednozna�n� efektivní formu pomoci pe�ujícím rodinám respitní centra (47). S jeho 

názorem se respondenti neshodují nebo jak se autorka domnívá, tuto formu pomoci 

v�bec neznají. Uvedlo ji totiž jako možnost pomoci, spole�n� s agenturami domácí 

pé�e, nejmén� dotazovaných. Denní stacioná�e jsou podle R�ži�ky (47), Bašteckého (3) 

i jiných autor� �asto optimální práv� pro pacienty s demencí. Využití t�chto za�ízení u 

�lov�ka trpícího demencí však p�edpokládá mén� než polovina respondent�, p�ibližn� 

stejný po�et dotazovaných by využil možnosti domov� pro seniory. Nejvíce se u 

respondent� opakovala odpov�	 -  „D�m s pe�ovatelskou službou“. Je možné, že se 

k této odpov�di respondenti p�iklonili i z d�vodu snahy o oddálení institucionalizace 

dementní blízké osoby. Nebo� domy s pe�ovatelskou službou nabízejí také 

pe�ovatelskou službu p�ímo v domácím prost�edím (53). Ostatní odpov�di respondent� 

nep�evýšili 50% hranici (Graf 14b) . Na neznalost ve�ejnosti o nabízených za�ízeních 
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sociální pé�e poukazuje i fakt, že n�kte�í dotazovaní zvolili i klamn� nabízené možnosti 

– „Azylové domy“, „Domy na p�l cesty“  a  v�tšina respondent� nebyla schopna 

z nabízených možností ozna�it 3 a více za�ízení sociální pé�e(Graf 14a,b). 

 Špatná informovanost o za�ízeních sociální pé�e se odráží i v odpov�dích na 

otázku �.15. V�tšina respondent� nezná ve svém okolí žádné sociální za�ízení, které by 

se specializovalo na klienty s demencí. Pouze �ást dotazovaných znalost n�jakého 

takového za�ízení potvrzuje (Graf 15a). Jmenovat pak dv� a více za�ízení sociální pé�e 

v blízkém okolí dovede jen hrstka respondent� (Graf 15b). Nejznám�jším za�ízením 

sociální pé�e, které se specializuje na klienty s demencí je v píseckém okolí bezesporu 

Práche�ské sanatorium a Loucký mlýn u Vod�an, dále v nejbližším okolí nabízí 

klient�m své služby Nemocnice Písek – Lé�ebna dlouhodob� nemocných, Diakonie 

�CE – Blanka- Domovinka, Diakonie �CE – Vážka, Domov d�chodc� Drhovle nebo 

Humanika Milevsko a Psychiatrická lé�ebna Lná�e u Blatné (P�ílohy 9,10,11). 

Informovanost ve�ejnosti o t�chto za�ízení je nedosta�ující. Jen  malá �ást respondent� 

uvedla n�jaké odpov�di, v nichž dominovaly „Loucký mlýn u Vod�an“, „Práche�ské 

sanatorium“ a „Domovinka, za�ízení sociální pé�e Diakonie �CE – Blanka“ (Graf 15c). 

 Otázka �.16 se pokouší zjistit informovanost ve�ejnosti o finan�ním zabezpe�ení 

osoby trpící demencí. Na otázku, zda p�ispívá stát u nemocných s demencí na sociální 

služby, souhlasnou odpov�	 podalo více než 50% respondent�. Ostatní dotázaní od 

státu pomoc nep�edpokládají (Graf 16). Více než polovina dotazovaných tak souhlasí  

s názorem poslanc� �eské Republiky. Pé�í a finan�ní podporou osob s duševním 

postižením se zabývá Zákon �.108/ 2006 Sb. o sociálních službách, který nejen že 

vymezuje práva a povinnosti t�chto jednotlivc�, ale také práva a povinnosti obcí, kraj�, 

státu a samoz�ejm� také poskytovatel� sociálních služeb. Osobám v nep�íznivé sociální 

situaci je v p�ípad� pot�eby zajišt�na pomoc p�i pé�i o vlastní osobu a sob�sta�nost a 

poskytnuta individuální dávka – p�ísp�vek na pé�i. Podmínky, za kterých se poskytují 

dávky sociální pé�e pro osoby se zdravotním postižením, jsou upraveny ve vyhlášce 

Ministerstva práce a sociálních v�cí �R �. 182/1991 Sb., kterou se provádí zákon 

�.100/1988 Sb., o sociálním zabezpe�ení (52).  
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 Právní problematiky osob trpících demencí se �áste�n� dotýká otázka �.17. Na 

dotaz, zda je dementní �lov�k na základ� stanovené diagnózy automaticky zbaven práva 

rozhodovat o své osob�, odpov�d�la �ást respondent� „ano“, p�evážná v�tšina  

dotázaných tento názor nesdílí, stejn� jako ob�anský zákoník, zákon �.40/1992 Sb., 

který se mimo jiné zabývá i otázkou zp�sobilosti k právním úkon�m. Zbavení �i 

omezení zp�sobilosti k právním úkon�m  probíhá na základ� �ízení o zp�sobilosti 

k právním úkon�m podle ob�anského soudního �ádu, zákon �. 240/1993 Sb. (4). 

 Poslední otázka �.18 se byla  zam��ena na názor respondent�, jak chápou 

problematiku demencí, zda ji považují za závažný spole�enský problém. V�tšina 

dotazovaných se shoduje s názorem �ady autor� v tom, že problematika je bezesporu 

závažným problémem spole�nosti. Za spole�enský problém tuto problematiku 

nepovažuje mén� než �tvrtina respondent� (Graf 18).  

 Cílem provád�ného výzkumu bylo zjistit úrove� informovanosti dosp�lé populace 

m�sta Písek o problematice demencí. Výzkum prob�hl dotazníkovou metodou na 

statisticky významném souboru obyvatelstva m�sta Písek (P�íloha 13). Autorka se 

snažila za�adit do sestaveného dotazníku otázky z více oblastí dané problematiky – 

zdravotnické, sociální, finan�ní i právní a nezam��ovat se pouze na konkrétní problém. 

Pokusila se tak zjistit  komplexn� úrove� informovanosti ve�ejnosti o problematice 

demencí. Dotazník obsahoval celkem 18 otázek. Z tohoto po�tu autorka v rámci 

zjiš�ování informovanosti použila k vyhodnocování 12 díl�ích otázek. Na za�átku 

výzkumu byla stanovena jediná hypotéza: „Dosp�lá populace m�sta Písek nemá 

dostate�né informace o problematice demencí.“. Pro celkové potvrzení hypotézy bylo 

zapot�ebí, aby byla hypotéza potvrzena alespo� ve 3 díl�ích otázkách, tzn. aby dosp�lá 

populace m�sta Písek neprokázala dostate�nou informovanost ve více než 25% 

zodpov�zených otázkách. Podmínkou potvrzení hypotézy v díl�í otázce byla 

nedostate�ná odpov�	 u více než 45% respondent�. 

 Z výsledk�  vyplývá, že  hypotéza   byla   potvrzena.  Nedostate�nou   informaci  

prokazují respondenti ve více než polovin� díl�ích otázkách (Graf 19). A� v�tšina 

dosp�lé populace považuje tuto problematiku za významný spole�enský problém, 

informace o ní nemá dosta�ující.  
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6   Záv�r 

 

 Cílem práce bylo zjistit úrove� informovanosti dosp�lé populace m�sta Písek o 

problematice demencí. Cíl byl dle názoru autorky spln�n, zjistila stupe� informovanosti 

písecké ve�ejnosti o problematice demencí. K této problematice se vztahuje stanovená 

hypotéza: „Dosp�lá populace m�sta Písek nemá dostate�né informace o problematice 

demencí“. Hypotéza se potvrdila, protože dostate�nou informovanost prokázali 

respondenti pouze v 5 (42%)  díl�ích otázkách. Výzkum probíhal metodou dotazníku, 

v n�mž byly za�len�ny otázky týkající se komplexn� problematiky demencí. Objevily se 

zde otázky ze zdravotnické, sociální, finan�ní i právní oblasti.  

 Problematika demencí je spole�ensky velmi závažné téma podle autor�ina názoru 

se stává aktuálním problémem sou�asnosti, ale i budoucnosti, vzhledem k tomu, že naše 

populace stárne a �etnost demencí se bude následn� zvyšovat. Toto onemocn�ní 

zp�sobuje velké obtíže postiženým jedinc�m a oni jsou nuceni se s tímto problémem 

svým individuálním zp�sobem vyrovnat. Nez�stává však pouze jejich problémem, toto 

onemocn�ní zm�ní život i jejich nejbližším, pe�ovatel�m. Informovanost ve�ejnosti 

považuje autorka za d�ležitou z pohledu v�asné diagnostiky tohoto onemocn�ní a 

v�asného zahájení adekvátní lé�by, které m�že pomoci udržet kvalitu života t�chto 

pacient� a oddálit jejich institucionalizaci a m�že pomoci i rodinným pe�ovatel�m 

snížením jejich zát�že. Pou�ení ve�ejnosti o sociálních, finan�ních i právních aspektech, 

které tato nemoc s sebou p�ináší, m�že být �áste�n� p�ípravou na možnou situaci v 

budoucnosti.  

 Snahou autorky bylo, aby se tato práce stala ur�itým vodítkem a zdrojem 

informací o problematice demencí. Autorka by si p�ála, aby práce byla k dispozici 

pracovník�m ve zdravotn� sociální sfé�e a hlavn� laické ve�ejnosti jako materiál, ve 

kterém mohou získat p�ehledn� základní informace o dané problematice.  
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8     Klí�ová slova 

 

       Demence 

       Informovanost 

       Písek       
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9    P�ílohy 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 P�íloha 1        Mini-mental status examination  

 

Orientace 

Položím Vám n�kolik otázek, sloužících pro vyšet�ení pam�ti. N�které otázky  

jsou zcela snadné, jiné jsou obtížn�jší. Odpov�zte na všechny otázky, jak nejlépe 

dovedete. 

 

Jaké je dnešní datum? 

Pokud je odpov�� nesprávná nebo neúplná, zeptejte se na chybný údaj znovu, 

v následujícím po�adí: 

1. Který je rok? 

2. Které je ro�ní období? 

3. Který je m�síc? 

4. Kolikátého je dnes? 

5. Který je den v týdnu? 

 

Nyní se Vás zeptám n�kolika otázkami na místo, kde te� jsme. 

6. Jak se jmenuje nemocnice, ve které jsme? 

7. Ve kterém m�st� jsme? 

8. Jak se jmenuje �tvr�, kde je naše nemocnice? 

9. Ve kterém stát� jsme? 

10. Ve kterém jsme poschodí? 

 

Registrace 

	eknu Vám 3 slova. Cht�l(a) bych, abyste mi je zopakoval(a) a pokusila si je 

zapamatovat, protože se Vás na n� zeptám pozd�ji ješt� jednou. 

11. klobouk 

12. citron 

13. auto 

    



 

 

  Pozornost a po�ty 

     Po�ítejte od sta pozpátku, pokaždé ode�ítejte sedm. 

14.   93 

15.   86 

16.   79 

17.   72 

18.   65 

 

 

Pam�� 

Zopakujte mi prosím ta t�i slova, která jste p�ed chvílí m�l opakovat a 

zapamatovat si. 

19.  klobouk 

20. citron 

21. auto 

 

Jazyk 

22. Ukažte pacientovi tužku. 

M�žete mi �íct, co to je? 

23. Ukažte pacientovi hodinky. 

M�žete mi �íct, co to je? 

24. Pozorn� poslouchejte a opakujte po mne: 

Žádná jestli, ano, nebo ale. 

25. Položte list papíru na st�l, ukažte ho pacientovi a �ekn�te mu: 

Pozorn� poslouchejte, co Vám te� �eknu:  

vezm�te papír do pravé ruky. 

26. P�eložte ho napolovic. 

27. A ho	te ho na podlahu. 

28. Držte p�ed pacientem list papíru, na kterém je napsáno: „Zav�ete o�i“ a �ekn�te 

pacientovi: Prosím ud�lejte to, co je zde napsáno. 



 

 

29. Podejte pacientovi list papíru a tužku a �ekn�te mu: Napište prosím n�jakou      

            v�tu. M�že být o �emkoliv, ale musí být úplná. 

 

Praxe 

30. Podejte pacientovi list papíru, na n�mž jsou nakresleny dva  

      p�tiúhelníky a  �ekn�te mu: Prosím, nakreslete stejný obrázek.         

            Vzor k úkolu  

      

  Celkové skóre  (0 až 30) 

 

 

                                                                                                                      (47) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

P�íloha 2        Barthel�v test základních všedních �inností  (ADL) 

 

�innost                                 Provedení �innosti                                     Body 

 

1. najedení, napití             samostatn�  bez pomoci                                 10 

                                            s pomocí                                                           5 

                                            neprovede                                                         0 

 

2. oblékání                         samostatn� bez pomoci                                  10 

                                            s pomocí                                                           5 

                                            neprovede                                                         0 

 

3. koupání                          samostatn� bez pomoci                                    5 

                                            neprovede                                                         0 

 

4. osobní hygiena               samostatn� bez pomoci                                    5 

                                            neprovede                                                         0 

 

5. kontinence stolice          pln� kontinentní                                              10 

                                             ob�as kontinentní                                             5 

                                             trvale inkontinentní                                          0 

 

6. kontinence mo�i             pln� kontinentní                                              10 

                                             ob�as kontinentní                                             5 

                                             trvale inkontinentní                                          0 

 

7. použití WC                     samostatn� bez pomoci                                   10 

                                             s pomocí                                                           5 

                                             neprovede                                                         0 



 

 

8. p�esun l�žko – židle       samostatn� bez pomoci                                   15 

                                             s malou pomocí                                               10 

                                             vydrží sed�t                                                       5 

                                             neprovede                                                          0 

 

9. ch�ze po rovin�              samostatn� nad 50 m                                       15 

                                             s pomocí 50 m                                                 10 

                                             na vozíku 50 m                                                  5 

                                             neprovede                                                          0 

 

10. ch�ze po schodech       samostatn� bez pomoci                                   10 

                                            s pomocí                                                            5 

                                            neprovede                                                          0 

 

Celkové skóre 

 

 

Hodnocení stupn� závislosti v základních všedních �innostech: 

  0-40  bod�   vysoce závislý 

45-60  bod�   závislost st�edního stupn� 

65-95  bod�   lehká závislost 

   100  bod�    nezávislý 

 

                                                                                                                                  (47) 

 

 

 

 

                                                                                                                             

                                                                         



 

 

P�íloha 3     Test instrumentálních všedních �inností  (IADL) 

�innost                              Provedení �innosti                                          Body 

 

1. telefonování               vyhledá samostatn� �íslo, vyto�í je                        10 

                                        zná n�kolik �ísel, odpovídá na zavolání                  5 

                                        nedokáže použít telefon                                           0 

 

2. transport                    cestuje samostatn� dopravním prost�edkem          10 

                                        cestuje, je-li doprovázen                                          5 

                                        vyžaduje pomoc druhé osoby,                                 0 

                                        speciáln� upravený v�z apod. 

 

3. nakupování                dojde samostatn� nakoupit                                    10                         

                                        nakoupí s doprovodem a radou druhé osoby           5 

                                        neschopen bez podstatné pomoci                            0 

 

4. va�ení                         uva�í samostatn� celé jídlo                                    10 

                                        jídlo oh�eje                                                              5 

                                        jídlo musí být p�ipraveno druhou osobou               0 

 

5. domácí práce             udržuje domácnost s výjimkou t�žkých prací       10  

                                        provede pouze leh�í práce nebo neudrží                  

                                         p�im��enou �istotu                                                 5 

                                        pot�ebuje pomoc p�i v�tšin� prací nebo  

                                          se práce v domácnosti neú�astní                          0 

 

6. práce kolem domu     provádí samostatn� a pravideln�                          10 

                                         provede pod dohledem                                           5 

                                         vyžaduje pomoc, neprovede                                  0 

 



 

 

7. užívání lék�                 samostatn� v ur�enou dobu správnou 

                                          dávku, zná názvy lék�                                        10 

                                         užívá, jsou-li p�ipraveny a p�ipomenuty               5 

                                         léky musí být podány druhou osobou                   0 

 

8. finance                         spravuje samostatn�, platí ú�ty, zná p�íjmy  

                                          a výdaje                                                              10 

                                          zvládne drobné výdaje, pot�ebuje pomoc 

                                           se složit�jšími operacemi                                    5 

                                          neschopen bez pomoci zacházet s pen�zi            0 

 

Celkové skóre 

 

 

Hodnocení stupn� závislosti v instrumentálních všedních �innostech: 

 0-40  bod�     závislý v IADL 

45-75 bod�     �áste�n� závislý 

     80  bod�     nezávislý v IADL 

 

                                                                                                                                      (47) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

P�íloha 4      Ischemické skóre Hachinskiho 

        Projev                                                                                      Body 

 

        náhlý vznik                                                                                 2 

        kolísavý pr�b�h                                                                          2 

        iktus v anamnéze                                                                        2 

        ložiskové neurologické symptomy                                             2 

        topický neurologický nález                                                         2    

        náhlé zhoršení                                                                             1 

        no�ní zmatenost                                                                          1 

        relativní zachování osobnosti                                                     1 

        deprese                                                                                        1 

        somatické stesky                                                                         1 

        emo�ní inkontinence                                                                   1 

        arteriální hypertenze v anamnéze                                                1 

        známky arteriosklerózy                                                               1         

 

        Hodnocení nálezu                                                             Sou�et skóre 

 

        primární degenerativní demence                                          mén� než  4 

        vaskulární demence                                                              více než    7 

        nepr�kazné intermediární skóre                                                         5-7 

                                                                                                                                        

                                                                                                                                      (47) 

 

 

 

 

 

 



 

 

P�íloha 5    Evropská charta pacient� postižených demencí a t�ch, kdo o n� pe�ují 

�

�. Lidé s Alzheimerovou chorobou a jinými formami demence pot�ebují: 

• správnou a v�asnou diagnózu 

• dostatek informací a porozum�ní 

• zdravotní a sociální služby 

 

Mají právo na to, aby se podíleli na rozhodnutích o svém vlastním život�, na právní 

ochranu a co nejlepší v jejich zemi dostupné zdravotní i sociální služby  

 

2. Pe�ovatelé a rodinní p�íslušníci pot�ebují: 

• informace a porozum�ní 

• spole�enské ocen�ní jejich unikátní role a jejího významu pro poskytování pé�e 

• respektování jejich vlastních pot�eb 

• dostupnost zdravotnických a sociálních služeb 

• finan�ní pomoc 

 

Pe�ovatelé a rodinní p�íslušníci jsou klí�ovým �lánkem v pé�i o pacienty postižené 

demencí. Mají proto právo na to, aby jejich role byla respektována a spole�ensky 

ocen�na, aby jejich názor byl respektován p�i rozhodování a zajiš�ování další pé�e a 

služeb. 

 

3. Lidé s demencí pot�ebují spektrum zdravotnických a sociálních služeb, a to 

zejména 

• v�asné a p�esné stanovení diagnózy a odstran�ní lé�itelných onemocn�ní �i p�íznak� 

• dostupnost b�žné medikamentózní terapie  

• dostupnost specializované neurologické a psychiatrické pé�e 

• denní centra a domácí pé�i 

• respitní pé�i pro rodinné pe�ovatele 

• citlivou a správnou pé�i o umírající 



 

 

4. Systém sociální pé�e a sociálního zabezpe�ení v každé evropské zemi by m�l 

garantovat 

• uznání finan�ních náklad� spojených s pé�í o pacienty postižené demencí, které 

vynakládá sám postižený i jeho rodina 

• informace a nediskriminovaný p�ístup k sociálním výhodám pro zdravotn� postižené, 

které jsou dostupné v jejich zemi 

• finan�ní podporu pro mladší nemocné postižené demencí a jejich rodiny 

• p�im��enou finan�ní podporu pro rodinné pe�ovatele 

 

5. Zvýšení informovanosti a vzd�lání jsou základem pro lepší pé�i o pacienty 

postižené demencí 

• Je nutné zlepšit informovanost široké ve�ejnosti – to je základem pro porozum�ní této 

problematice a pro odstran�ní p�edsudk� a diskriminace 

• Je t�eba zajistit dostatek informací pro rodinné pe�ující 

• Je t�eba zajistit komplexní eduka�ní programy o problematice demencí pro léka�e a 

ostatní zdravotnické profesionály 

• Je t�eba vypracovat vzd�lávací a výcvikové programy pro ošet�ující personál a 

zdravotní sestry. 

 

6. Výzkum o biologických, klinických a psychosociálních aspektech demencí je 

zásadní podmínkou pro zlepšení pé�e a lé�ení a kone�n� i jedinou možnou cestou k 

nalezení kauzálního léku. 

• Výzkumné priority by se m�ly zam��it dle pot�eb pacient� postižených demencí a 

jejich rodin 

• Výzkumné programy by m�ly respektovat pacienty postižené demencí a jejich rodinné 

p�íslušníky jako aktivní ú�astníky 

• Výzkum musí být založen na etických zásadách a zejména respektovat d�ležitost 

souhlasu 

• Výzkum by m�l být vždy zam��en na praktické výstupy 

 



 

 

7. Evropská alzheimerovská asociace a její �lenové ch�jí výše uvedených cíl� 

dosáhnout následujícími cestami: 

• Spoluprácí s profesionály v oblasti zdravotnictví i sociálních služeb 

• Prosazováním pot�eb pacient� postižených demencí a jejich rodin v kontaktu s 

národními vládami a parlamenty 

• Prosazování pot�eb pacient� postižených demencí a jejich rodin v rámci Evropské 

Komise a Evropského Parlamentu 

• Podporou výzkumu, prosazováním nových strategií, rozši�ováním informací i 

zkušeností z praxe 

• Podporou rodinných pe�ovatel�, podporou mezigenera�ní solidarity 

• Spoluprací ke zlepšení situace pacient� postižených demencí, která povede k 

prosazování jejich d�stojnosti, nezávislosti, autonomie a bezpe�nosti. 

                                                                                                                                   (14) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

P�íloha 6     Charta práv pacient� (�ALS) 

Práva pacient� trpících Alzheimerovou chorobou nebo jinými formami demence 
  
  

 1.  Být informován o své chorob�. 

 2.  Mít vhodnou a soustavnou léka�skou pé�i. 

 3.  Být užite�ný p�i práci a zábav� tak dlouho, jak jen to je možné. 

 4.  Být vnímán p�i jakémkoli zacházení jako dosp�lý �lov�k, ne jako dít�. 

 5.  P�i vyjád�ení svých cit� být brán vážn�. 

 6.  Je-li to možné, nebýt lé�en psychotropními látkami. 

 7.  Žít v bezpe�ném, srozumitelném a p�edvídatelném prost�edí. 

 8.  Mít pot�šení z každodenních �inností, které dávají životu smysl. 

 9.  Mít možnost chodit pravideln� ven. 

10. Poci�ovat t�lesný kontakt v�etn� objetí, pohlazení a podržení ruky. 

11. Být s lidmi, kte�í znají život nemocného, v�etn� jeho kulturních  

      a náboženských zvyklostí. 

12. Být ošet�ován pracovníky, kte�í jsou vyškoleni pro pé�i o osoby s demencí.  

                                                                                                                              
                                                                                                                                    (29) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

P�íloha 7     Citace z Deklarace lidských práv a duševního zdraví 

 

* Právo být vnímám a respektován jako jedine�ná lidská bytost. 

* Právo na svobodné rozhodování o sob� samém 

* Právo na soukromí. 

* Právo na práci a spravedlivou odm�nu. 

* Právo na p�im��ené hmotné zabezpe�ení, zvlášt� p�i ztrát� �i oslabení. 

* Právo na p�im��enou životní úrove�, v�etn� potravy, šatstva, bydlení, léka�ské  

   pé�e a nezbytných sociálních služeb. 

* Právo na spolurozhodování o lé�ebných výkonech a postupech. 

* Právo na informovanost o podstatných skute�nostech nemoci. 

* Právo na lidský kontakt, na osobní svobodu. 

* Právo na kultivaci a osobní r�st. 

                                                                                                                                 (54) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

P�íloha  8        Dotazník „Informovanost ve�ejnosti o problematice demencí“ 

Jmenuji se Martina Gallasová. Jsem studentkou Jiho�eské univerzity v �eských 
Bud�jovicích. Na Zdravotn� sociální fakult� studuji obor Rehabilita�ní pé�e o postižené 
d�ti, dosp�lé a staré osoby. Cht�la bych Vás poprosit o anonymní vypln�ní tohoto 
dotazníku, který bude podkladem pro mou diplomovou práci na téma „Informovanost 
ve�ejnosti o problematice demencí“. 
 

1) Jste ? 
�  Muž 
�  Žena 

 
        2) Jaký je Váš v�k? 

�  15 -  19 let 
�  20 -  29 let  
�  30 – 39 let 
�  40 – 49 let  
�  50 – 59 let 

 
3) Jaké je Vaše nejvyšší ukon�ené vzd�lání? 

�  Základní 
�  Vyu�en/a 
�  St�edoškolské 
�  Vyšší odborné 
�  Vysokoškolské 
 

4) V jakém oboru pracujete? 
     

�   sociální oblast                             
�   zem�d�lství 
�   pr�mysl 
�   stavebnictví                                  
�   doprava a spoje                     
�   obchod, prodej                      
�   služby 
�   kultura    
�   školství 
�   zdravotnictví 
�   ekonomika, ú�etnictví 
�   výpo�etní technika 
�   pojiš�ovnictví a bankovnictví 
�   státní služba (policie, hasi�i,..) 
�   jiný:………………………… 
 



 

 

5) Znáte pojem „demence“? 
�  Ano                                               
�  Ne  

 
 Pokud jste odpov�d�li   ANO, vyberte dle Vašeho názoru nejvýstižn�jší 
odpov�	: 
 
�  Demence je vrozené psychiatrické onemocn�ní . 
�  Demence je získaná globální porucha intelektu, pam�ti a osobnosti. 
�  Demence je neurologické onemocn�ní dosp�lých osob projevující se snížením 
      intelektu. 
�  Demence je získaná porucha pam�ti. 

   
6) Jaké druhy demence znáte? 
 

�  Huntingtonova choroba                         
�  Demence p�i Jakob-Creutzfeldov� nemoci 
�  vaskulární demence                                
�  Pickova choroba 
�  Alzheimerova choroba                  
�  korová nemoc s Lewyho t�lísky 
�  Demence p�í Parkinsonov� chorob�                   
�  Binswangerova nemoc 
�  Pseudodemence p�i interním onemocn�ní                           
�  jiný druh:……………………………….. 

 
7) Znáte ve svém blízkém okolí n�koho, kdo trpí n�kterou z výše uvedených 

demencí? 
�  Ano  
�  Ne  

            
 

8) Myslíte si, že demence souvisí pouze s vyšším v�kem ( 65 let a více) ? 
�  Ano 
�  Ne 

 
 
 9)  U jakého pohlaví je �ast�jší výskyt Alzheimerovy choroby? 

�  Ženy 
�  Muži 
�  Nesouvisí s pohlavím  

 
10) Co považujete za varovné p�íznaky rozvíjející se demence? : 
 



 

 

�  trvalé zhoršování pam�ti, zapomínání událostí, obsahu rozhovor� 
�  bolesti hlavy 
�  zapomínání slov, nesrozumitelné vyjad�ování 
�  ukládání v�cí na nesprávná místa 
�  zvýšená spavost 
�  potíže s �innostmi vyžadujícími plán nebo postupné operace (uva�ení jídla, 

apod..) 
�  neschopnost orientace v prostoru a �ase 
�  neschopnost racionálního uvažování 
�  zm�ny nálad a chování 
�  zhoršující se konkrétní myšlení 
�  zhoršující se abstraktní myšlení 
�  zm�ny osobnosti 
�  ztráta životní energie, aktivity a chuti do života 
 

 11) Z nabízených možností vyberte podle Vašeho názoru 5 nejvýznamn�jších  
        projev� demence: 

                
�  poruchy pam�ti 
�  poruchy emotivity 
�  poruchy spánku 
�  poruchy abstraktního myšlení 
�  zmatenost, bludy 
�  potíže s komplexní �inností (zam�stnání, domácí práce, sebeobsluha) 
�  poruchy myšlení  
�  deprese, úzkost 
�  poruchy u�ení  
�  poruchy orientace v �ase a prostoru 

 
11)   Myslíte si, že je n�který druh demence vylé�itelný? 

�  Ano 
�  Ne 

 
    Pokud ANO, který:…………………………………... 

             
13)  Myslíte si, že lze preventivn� n�jakým zp�sobem snížit riziko rozvoje tohoto  
      onemocn�ní?  

�  Ano 
�  Ne  

 
 
 
 



 

 

Pokud  ANO, uve	te n�jaká preventivní opat�ení:  
………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………… 
 
14) V jakých za�ízeních sociální pé�e m�že hledat pomoc �lov�k s tímto      
       onemocn�ním? Vyberte možnosti: 

�  Domovy pro seniory 
�  Domovy – penziony 
�  D�m s pe�ovatelskou službou 
�  Azylové domy 
�  Domy na p�l cesty 
�  Hospic  
�  Lé�ebna dlouhodob� nemocných 
�  Stacioná�e (denní, týdenní)   
�  Agentury domácí pé�e 
�  Respitní centra  

 
15)  Znáte ve svém okolí n�jaké sociální za�ízení, které se specializuje na klienty             
        s demencí? 

�  Ano  
�  Ne 

 
      Pokud  ANO, uve	te konkrétní p�íklad: 
………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………… 
16) P�ispívá stát u nemocných s demencí na sociální služby?    

�  Ano 
�  Ne  

 
17) Myslíte si, že dementní �lov�k je automaticky zbaven práva (na základ�          
       stanovení diagnózy „demence“) rozhodovat o své osob�? 

�  Ano 
�  Ne 

  
18) Považujete problematiku demencí za závažný spole�enský problém? 

�  Ano  
�  Ne   

                            
                                  
                                       D�kuji Vám za �as strávený vypln�ním tohoto dotazníku. 

 
 



 

 

P�íloha 9     Specializovaná pé�e o pacienty s demencí v Jiho�eském kraji�
�

 

Název M�sto 
Celková 
kapacita 

 

Diakonie �CE - St�edisko Blanka - Domovinka Písek 30     
Domov pro seniory Budíškovice 140     
Loucký mlýn Vod�any 58     
Psychiatrická lé�ebna Lná�e u Blatné 70     
Univerzitní centrum pro seniory "PATUP"p�i ZSF JU, 
Ústav soc. práce 

�eské 
Bud�jovice 

    

ÚSP Hvízdal DPD 
�eské 
Bud�jovice 

116     

ÚSP MÁJ - Domov pro seniory  
�eské 
Bud�jovice 

40     

 
                                                                                                                                     (53) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

P�íloha  10      Denní centra v Jiho�eském kraji 
 
 

 Název M�sto 
Celková 
kapacita 

 

Denní stacioná� DOMOVINKA 
�eské 
Bud�jovice 

22     

Denní stacioná� p�i Domovu senior� Mistra 
K�iš�ana 

Prachatice 7     

Diakonie �CE - St�edisko Blanka – Vážka Písek     
Domovinka Da�ice Da�ice     
Domovinka �ekanice Tábor 10     
G-centrum Tábor 12     
Gerontologický stacioná� Pohoda Strakonice 30     
Gerontostacioná� Vimperk     
Humanika  stacioná� pro dosp�lé Milevsko 20     

M�stská charita 
�eské 
Bud�jovice 

    

                                                                                                                                  
                                                                                                                                    (10) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

P�íloha 11    Domovy pro seniory v Jiho�eském kraji 
 
 
�

Název M�sto 
Celková 
kapacita 

 

Centrum sociální pomoci Vod�any - domov 
d�chodc� 

Vod�any 77     

Centrum sociální pomoci Vod�any - d�m s 
pe�ovatelskou službou 

Vod�any 44     

Domov - penzion �eské Bud�jovice 159     
Domov pro seniory Bechyn� 69     
Domov pro seniory Blatná 123     
Domov pro seniory Budíškovice 140     
Domov pro seniory Chýnov 21     
Domov pro seniory �eské Velenice 85     
Domov pro seniory Horní Planá 110     
Domov pro seniory Horní Stropnice 48     
Domov pro seniory Kaplice 54     
Domov pro seniory Prachatice 99     
Domov pro seniory Sob�slav 60     
Domov pro seniory Strakonice 120     
Domov pro seniory Strakonice 1 50     
Domov pro seniory + Ergoterapeutické centrum Chýnov 77     
Domov pro seniory Budislav Sob�slav 60     
Domov pro seniory Stachy - K�sov Stachy 140     
Domov pro seniory Tu�apy Tu�apy 60     
Domov pro seniory T�ebo� T�ebo� 58     

Domov pro seniory U zlatého kohouta 
Hluboká nad 
Vltavou 

60     

Domov klidného stá�í sv. Zdislavy Vimperk 33     
Domy s pe�ovatelskou službou �eský Krumlov     
D�m klidného stá�í sv. Anny Strakonice 30     
D�m s pe�ovatelskou službou �eské Bud�jovice 82     
D�m s pe�ovatelskou službou �eské Bud�jovice     
D�m s pe�ovatelskou službou �eské Bud�jovice     
D�m s pe�ovatelskou službou �eské Bud�jovice     
D�m s pe�ovatelskou službou Kamenný Újezd     
D�m s pe�ovatelskou službou Osek Strakonice 16     
Práche�ské sanatorium o.p.s. Písek 120     
Seniorský d�m, penzion Rodina �eské Bud�jovice 8     



 

 

ÚSP Hvízdal DD �eské Bud�jovice 156     
ÚSP MÁJ - Domov pro seniory  �eské Bud�jovice 126     
                                                                                                         
   
                                                                                                                                  (13) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
�

 
 



 

 

P�íloha 12    L�žková zdravotnická za�ízení v Jiho�eském kraji  
 
 
 

Název M�sto 
Celková 
kapacita 

 

LDN Písek Písek 60     
Nemocnice - neurologie �eský Krumlov 88     
Nemocnice - neurologie Písek 30     
Nemocnice - odd�lení následné pé�e �eský Krumlov     
Nemocnice, o.p.s. Vimperk 80     
Okresní nemocnice - LDN, Odd�lení ošet�ovatelské 
pé�e 

Jind�ich�v 
Hradec 

    

Okresní nemocnice - neurologie 
Jind�ich�v 
Hradec 

    

Okresní nemocnice - neurologie Strakonice     
Okresní nemocnice - odd�lení dlouhodob� 
nemocných 

Strakonice     

Voly�ská lé�ebna s.r.o. Volyn� 73     
 
 
                                                                                                                                                       (39) 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

P�íloha 13      Demografické údaje m�sta Písek 

 

 

 

9676

9496

Ženy  50,5%

Muži  49,5%

 

                                                                                              Zdroj: �eský statistický ú�ad 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

P�íloha  14       Pr�m�rný v�k obyvatelstva Jiho�eského kraje 

 

Kraj, okresy 
 

Region, 
districts 

Pr�m�rný v�k 
Mean age 

Index stá�í 
Dependency ratio (65+/0 - 14) 

celkem 
Total 

muži 
Males 

ženy 
Females 

celkem 
Total 

muži 
Males 

ženy 
Females 

Jiho�eský 
kraj 39,8  38,4  41,1  94,5  73,3  117,0  
�eské       

Bud�jovice 39,8  38,4  41,1  93,8  72,7  116,5  
�eský 

Krumlov 38,0  37,0  39,0  69,7  55,2  85,1  
Jind�ich�v 

Hradec 39,7  38,3  41,1  92,4  70,8  115,3  
Písek 40,8  39,2  42,3  109,8  83,9  137,4  

Prachatice 38,7  37,6  39,8  80,3  62,8  98,9  

Strakonice 40,2  38,8  41,6  102,1  79,9  125,1  

Tábor 40,5  39,1  41,9  106,5  82,9  131,1  

       

 

                                                                                          Zdroj: �eský statistický ú�ad 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Seznam použitých odborných termín� 
  
a-  - p�edpona, která ozna�uje opak, zápor, chyb�ní 

abulie – ztráta v�le a iniciativy, neschopnost zahájit �innost 

abúzus – nadm�rné užívání, zneužívání (napr.alkoholu, lék�) 

adaptabilita  - schopnost p�izp�sobení se 

afázie  - porucha tvorby a porozum�ní �e�i 

afekt – krátkodobé prudké citové hnutí, druh emoce 

agitovanost   - pohybový neklid 

agnozie – získaná porucha gnostické schopnosti (chápání) 

akineze – nehybnost, neschopnost pohybu, ochrnutí 

aneurysma – výdu�, rozší�ení 

apatie – snížení citové reaktivity, minimální nebo žádná citová reakce na zevní podn�ty 

apraxie – ztráta nau�ených nebo vžitých obvyklých úkon� b�žného denního života 

arteriola – malá tepna, tepénka 

atrofie – zmenšení normáln� vyvinutého orgánu 

 

bradypsychismus – duševní zpomalenost 

bulbus – koule, kuželovité rozší�ení orgánu 

 

degradace – snížení hodnoty, znehodnocení 

delirium – kvalitativní porucha v�domí s prudkým pr�b�hem 

demyelinizace – zánik d�e�ové pochvy nervových vláken 

dermatitida – obecné ozna�ení pro zán�tlivé onemocn�ní k�že 

destrukce – zni�ení, rozrušení 

deteriorace – zhoršení , poškození zejména rozumových schopností vlivem choroby 

diarrhoe - pr�jem 

dysfunkce – porucha funkce 

dyskineza – porucha souhry normálních pohyb� u n�kterých nervových onemocn�ní 

 

ekmnezie – neprávn� �asov� lokalizované vzpomínky 



 

 

embolus – vmetek, útvar p�ítomný v krevním �e�išti a schopný ucpat n�kterou cévu 

emotivita – citovost, sou�ást prožívání a jeho citový doprovod 

encefalitida – zán�t mozku 

encefalopatie – obecný název pro nezán�tlivé onemocn�ní mozku 

endartritida – zán�tlivé postižení vnit�ní vrstvy tepen 

ergoterapie  - lé�ba prací, sou�ást lé�ebné rehabilitace a psychoterapie 

etiologie – p�í�ina nemoci 

etiopatogeneze – popis vzniku nemoci  

 

fatický – týkající se mluvy, �e�i 

frontální – �elní 

 

geriatrie – léka�ský obor zabývající se lé�bou starých osob a pé�í o n� 

gerontologie – obor zabývající se studiem zm�n lidského organismu ve stá�í a   

                         zdravotními, psychologickými a sociálními d�sledky stárnutí   

gnostický – související s myšlením 

 

halucinace – falešný vjem n��eho, co neexistuje 

hematom – rozsáhlý uzav�ený krevní výron 

hemiparéza – �áste�né ochrnutí pravé nebo levé poloviny t�la 

hemoragie – krvácení 

hydrocefalus – patologicky zvýšené množství mozkomíšního moku v centrálním  

                         nervovém systému 

hypernatrémie – zvýšená hladina sodíku v krvi 

hypertryglyceridemie – zvýšená hladina tryglycerid� v krvi 

hypercholesterolemie – zvýšená koncentrace cholesterolu v krvi 

hypomimie – snížená funkce obli�ejových sval� 

 

iatrogenie – poškození nemocného v d�sledku negativního p�sobení léka�e nebo  

                    zdravotníka 



 

 

inkontinence – neschopnost udržet mo� nebo stolici 

insomnie – nespavost 

interkurentní – zárove� se vyskytující, komplikující 

involuce – zmenšení orgánu p�irozenými zm�nami organismu 

ischémie – místní nedokrevnost tkán� a orgánu 

 

kachexie – silná celková sešlost 

klinický obraz – souhrn p�íznak� charakterizující ur�itou nemoc 

klonický – provázení záškuby svalstva 

kognitivní – poznávací, vnímající, hodnotící 

kognitivní procesy – psychické procesy a operace (vnímání, pozornost, p�edstavivost,  

                                   pam��, myšlení a �e�) 

konfabulace – smyšlenka 

kontraktura - svalová - chorobné stažení svalu zp�sobené jeho drážd�ním z okolí  

                    -  kloubní – dlouhodobé postavení kloubu v ur�ité poloze s poruchou jeho  

                        pohyblivosti 

kontuze – zhmožd�ní, pohmožd�ní 

 

malabsorpce – stav, p�i n�mž je narušeno vst�ebávání i trávení v zažívacím traktu 

marker – znak, který je typický pro ur�ité bu�ky, jeho prokázáním lze tyto bu�ky  

                 v t�le odhalit 
mikro- p�edpona ozna�ující malý 

mnestický - pam��ový 

morbidita – nemocnost 

mortalita – úmrtnost 

meningoencefalitida – zán�tlivé postižení mozkových obal� a mozku 

multi- - p�edpona ozna�ující mnoho 

 

neuropatie – nezán�tlivé onemocn�ní nerv� postihující nervy míšní i vegetativní 

neurastenie – souhrn duševních a t�lesných p�íznak�, pro n�ž je typická tzv. dráždivá 

                       (podrážd�nost, únava, bolesti hlavy, bušení srdce apod.) 



 

 

neverbální – mimoslovní  

nitrolební normotonus – normální tlak uvnit� lebky 

normotenze – normální krevní tlak 

nutrice – výživa 

 

paramnézie – zkreslení vybavených vzpomínek 

paranoidní – nadm�rn� vztahova�ný a podez�ívavý 

patický – citový, podložený emocemi , z citového hnutí vykonaný 

patologický – chorobný 

pedofilie – pohlavní náklonnost k d�tem 

peri- - p�epona ozna�ující kolem, okolo 

poly- - p�edpona ozna�ující mnoho 

premorbidní – p�ed onemocn�ním 

presenium – období p�edcházející stá�í 

prevalence – p�evaha, p�evládání 

prevence – p�edcházení nemoci 

prodromální – ohlašující p�íchod nemoci 

progrese – postup onemocn�ní, jeho zhoršování 

pseudo-  -  p�edpona ozna�ující nepravost, zdánlivou podobu 

 

reedukace – postup, jímž se znovu nabývá p�vodní schopnost ztracená chorobou 

rekonvalescence – zotavení se z nemoci 

resocializace – proces návratu do p�vodního sociálního prost�edí 

respitní pé�e – úlevová pé�e 

rigidita – ztuhlost 

 

shunt – um�lá cesta pro vst�ebávání mozkomíšního moku 

schizoformní – rozšt�pený, rozdvojený 

 

temporální - spánkový 



 

 

terminální  - kone�ný, poslední 

trombus – krevní sraženina 

tremor – t�es 

 

vaskulitida – zán�tlivé onemocn�ní cév 

verbální – slovní 

vigilita – bd�lost, jedna ze stránek v�domí  

 

 

 
 
 
 
 
 
 

 

 


