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SOUHRN

Úvod: Demence patří mezi onemocnění poškozující nejen paměť, ostatní kognitivní funkce, ale i soběstačnost a funkční stav je-
dince. Kauzální léčba demence dosud neexistuje, onemocnění časem dospívá do terminální fáze projevující se imobilitou, inkon-
tinencí, poruchami nutrice a plnou závislostí na okolí. Primární, sekundární i terciární prevence je u tohoto onemocnění klíčová.

Metodika: Byla uspořádána observační studie hodnotící tíži demence u pacientek odeslaných k první hospitalizaci na ženský ge-
rontopsychiatrický primariát psychiatrické nemocnice v Kroměříži. Studována byla příjmová lékařská zpráva, zkoumána byla tíže 
kognitivního deficitu, délka průběhu nemoci od prvních příznaků po odeslání k hospitalizaci, předchozí ambulantní léčba demence. 

Výsledky: Většina pacientek odeslaných na gerontopsychiatrické lůžko k léčbě demence přichází až ve stadiu středně těžké nebo 
těžké demence. Dalším závažným zjištěním je, že mezi prvotními příznaky demence a odesláním k nastavení léčby na gerontopsy-
chiatrické oddělení uplyne relativně dlouhá doba, během které mohla být nasazena adekvátní a efektivní léčba. Dalším zjištěním 
je fakt, že u většiny pacientek odeslaných k prvotní hospitalizaci na gerontopsychiatrii nebyla vedena žádná ambulantní léčba de-
mence ve snaze ovlivnit její časnější stadia. 

Závěr: Existují významné rezervy v sekundární prevenci demencí. Včasná a dostupná moderní diagnostika demence, včasná léč-
ba demence, ale i vysoká erudice ambulantních lékařů může přispět ke stabilizaci onemocnění, oddálení těžkých stadií demence  
a zlepšení kvality života u pacientů s demencí. 

Klíčová slova: prevence demencí, demence

SUMMARY

Introduction: Dementia is a disease leading to memory impairment, cognitive decline, loss of  self-sufficency and deterioration of  
functional status. Causal therapy of  dementia does not exist, disease is progredient in time up to terminal phase with imobility, in-
continentia, problems with nutrition and functional dependence on caregivers aid. Primary, secondary and tertiary prevention of  
dementia has crucial position. 

Methods: Observational study evaluating stage of  dementia among patients admitted to psychogeriatric ward, Mental hospital in 
Kroměříž, has been designed. Admission diagnosis, severity of  cognitive decline, time past between first symtomps of  dementia 
and admission to hospital, and anamnesis of  prior outpatient treatment of  dementia have been monitored. 

Results: Most of  patients were admitted to psychogeriatric ward in moderate or severe stage of  dementia, with long time between 
first symtomps of  dementia and admission to hospital with loosing ideal time for effective therapy. Most of  patients admitted to 
psychogeriatric ward had no prior outpatient therapy of  dementia in anamnesis. 

Conclusion: There are serious shortcomings  in secondary prevention of  dementia. Early and modern diagnostic management of  
dementia, as well as early and effective treatment management, with high level of  erudition in field of  dementia among primary care 
physicians may stabilize natural course of  dementias, postpone serious stages of  dementia and patients quality of  life improvement.

Key words: prevention of  dementia, dementia 
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Úvod

Demence různých typů patří mezi nejzávažnější ne-
infekční epidemie současnosti. Prognózy demografic-
kého vývoje ve vyspělých zemích světa – stárnutí oby-
vatelstva a s tím spojená vyšší incidence demence v po-
pulaci ještě více akcentují význam této skutečnosti (1). 
Ve všeobecné populaci je prevalence demence odhado-
vána na 1 %, u populace 65letých lidí se pak odhaduje 
5% prevalence, která se pak každých dalších pět let věku 
přibližně dvojnásobí (2, 3). Demence je považována za 
nevyléčitelné onemocnění, které svým přirozeným prů-
během vede ke smrti. Demence postihuje nejen paměť 
a ostatní kognitivní funkce (mezi které patří schopnost 

organizovat, plánovat, rozhodovat, schopnost zrakově 
prostorové orientace, schopnost provedení náročnějších 
motorických úkonů za kognitivní kontroly), ale devas-
tuje i pracovní schopnosti a sociální vazby postiženého 
jedince. Často dochází k poruchám spánku, emocí (de-
prese, úzkost), psychomotoriky a chování – je patrný ne-
klid, bloudění, agitovanost až agrese, nebo naopak apa-
tie a celkový psychomotorický útlum (2, 4). Invalidizu-
jícící potenciál demence je dalším typickým rysem, kdy 
už od středně těžké demence (P-PA-IA 2 stadium) do-
chází u osob s demencí k výraznému úbytku soběstač-
nosti a rostoucí závislosti na okolí (4, 5). V případě těž-
ké demence (P-PA-IA 3 stadium) je stupeň závislosti 
zcela kritický, postižený jedinec již není schopen vyko-
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návat ani jednoduché (základní neboli bazální) aktivi-
ty každodenního života (včetně hygieny, příjmu tekutin  
a potravy). V tomto stadiu (případně i u středně těžkých 
demencí) se objevuje inkontinence, další poruchy neu-
rologického rázu včetně dysfagie, horší se mobilita, pa-
cient se stává nakonec zcela imobilním (4, 5). Celospo-
lečenské důsledky onemocnění jménem demence jsou 
mnohočetné a významné – roste emoční, fyzická i eko-
nomická náročnost poskytované péče o osoby postiže-
né demencí, snižuje se kvalita jak postižených, tak i je-
jich pečovatelů, roste riziko syndromu vyhoření a emoč-
ní exhausce u pečovatelů včetně personálu zdravotnic-
kých a sociálních zařízení (3, 4). 

Z hlediska etiopatogenetického se uchytilo dělení na 
skupinu demencí atroficko-degenerativních (Alzheime-
rova demence, Demence s Lewyho tělísky, frontotempo-
rální demence, demence při Parkinsonově chorobě a jiné) 
a na skupinu demencí symptomatických (mezi nejčastěj-
ší demence v této skupině patří demence vaskulární) (2). 
V moderní klasifikaci demencí nabývají na významu ze-
jména metody molekulární genetiky, které nachází spo-
lečné genotypické znaky u řady demencí, a tak dovolují 
přesnější etiopatogenetické zažazení konkrétního typu 
demence (6). Do dnešního dne bylo rozeznáno asi 100 
typů demencí s nejrůznějším mechanizmem jejich vzni-
ku, jejichž výzkum je v dnešní době v popředí (2). Z po-
hledu etiopatogeneze jsou intenzivně studovány vlivy ge-
netické (familiární formy Alzheimerovy demence, fami-
liární formy rychle progredujících neurodegenerativních 
demencí, familiární formy prionových demencí) a epige-
netické – zde pak v prvé řadě životní styl osob ohrože-
ných demencí nebo osob s již diagnostikovanou demen-
cí (7). Výzkum primární prevence u některých forem de-
mence se pak blíží výzkumu primární prevence u kardio-
vaskulárních chorob. Snahou primární prevence u někte-
rých demencí je ovlivnění kuřáctví, výživových zvyklos-
tí, snížení vysokého krevního tlaku a ovlivnění hyperli-
pidemie, podpora pohybových aktivit a rovněž i vhodná 
celoživotní kognitivní aktivizace (8–10). Význam sekun-
dární prevence u demencí je značný – je nutné podchy-
tit demenci nejlépe ještě v úrovni lehkých poruch pamě-
ti nebo lehkých poruch kognitivních funkcí, které dobře 
reagují na léčbu kognitivy a memantinem (anti-dementia 
drugs) a výrazně tak zpomalují přirozený průběh nemo-
ci s oddálením těžkých a invalidizujících stadií demen-
ce. Do boje o časnou diagnostiku demencí je třeba více 
zapojit moderní diagnostické metody – zejména speci-
fické vyšetření likvoru i častější použití moderních neu-
rozobrazovacích metod (11, 12). Významná je také terci-
ární prevence u demencí, která zahrnuje adekvátní léč-
bu somatických komplikací provázejících demence (léč-
ba uroinfekce, léčba respiračních infekcí, léčba bolesti, 
péče o stav kůže – prevence dekubitů, nutriční podpora, 
svalová i kognitivní rehabilitace, bazální stimulace). Sna-
hou terciární prevence je co největší zkvalitnění života u 
pacientů s pokročilou demencí spolu s jejich co nejdel-
ším udržením v domácím prostředí (13). 

Metodika

Byla uspořádána neintervenční observační studie hod-
notící tíži demence u pacientek odeslaných k první hos-
pitalizaci na ženský gerontopsychiatrický primariát psy-

chiatrické nemocnice v Kroměříži. Sledování proběhlo 
od 1. 1. 2012 do 31. 12. 2013. Hlavní výzkumnou me-
todou bylo studium zdravotnické dokumentace vedené 
v elektronické formě, která je v psychiatrické nemocni-
ci k dispozici. Byla sledována hlavní příjmová diagnó-
za – demence, včetně její bližší specifikace do tří nej-
častěji se vyskytujících kategorií (Alzheimerova demen-
ce, vaskulární demence, jiné a neurčené demence – de-
mence při normotenzním hydrocefalu, při pozdní Par-
kinsonově chorobě, olivopontocerebrální degenerace  
a diagnosticky blíže neurčené případy), dále pak tíže 
demence určená pomocí bodového zisku dosaženém  
v Mini-Mental State Examination (jako součást zdra-
votnické dokumentace) a anamnesticky udaná délka 
mezi prvotními příznaky demence a odesláním k první 
hospitalizaci na gerontopsychiatrii. Zkoumán byl i údaj  
o předchozí možné psychiatrické nebo neurologické am-
bulantní léčbě demence.

Hlavní příjmová diagnóza a její bližší klasifikace (Al-
zheimerova demence, vaskulární demence, jiné a neur-
čené demence) byla stanovena přijímajícím lékařem, psy-
chiatrem, podle závazných a dosud platných diagnostic-
kých kritérií Mezinárodní klasifikace nemocí, 10. ver-
ze – MKN-10(14). Ke zhodnocení tíže demence byl po-
užit screeningový nástroj Mini-Mental State Examina-
tion (MMSE). Mini-Mental State examination (MMSE) 
slouží k orientačnímu zhodnocení kognitivních funkcí. 
Tato škála testuje krátkodobou paměť, numerické do-
vednosti, vizuospaciální funkce, pozornost, čtení, psa-
ní, konstrukční schopnosti. Celkem je možno získat 30 
bodů (orientační nepřítomnost kognitivní poruchy), mi-
nimální bodový zisk (0 bodů) odpovídá těžké demenci. 
Velmi hrubě lze dle dosaženého bodového zisku odhad-
nout tíži kognitivního postižení, například pro mírnou 
demenci je stanoveno bodové rozmezí 18–24 bodů, pro 
středně těžkou demenci rozpětí 7–17 bodů, pro těžkou 
demenci pak rozpětí 0–6 bodů (2, 15).Délka mezi prvot-
ními příznaky demence a odesláním k první hospitalizaci 
pro demenci na gerontopsychiatrii byla stanovena na zá-
kladě anamnestických dat dosažitelných ze zdravotnické 
dokumentace vedené v elektronické formě. Sledován byl 
rovněž anamnestický údaj o předchozí ambulantní psy-
chiatrické nebo neurologické léčbě demence, a to v ka-
tegorii „ANO“ – tedy pacient byl ambulantně léčen pro 
demenci , nebo v kategorii „NE“ – kdy pacient nebyl 
ambulantně léčen pro demenci. Ke zpracování výsledků 
byl použit program Excel 2007 (popisná statistika). Pří-
pady s neúplnými anamnestickými daty, které tak neby-
lo možno blíže kategorizovat, byly rovněž zaznamenány.

Výsledky

1. Základní popisné údaje sledovaného souboru
Ve sledovaném období 1. 1. 2012–31. 12. 2013 bylo 

na ženský gerontopsychiatrický primariát psychiatric-
ké nemocnice v Kroměříži přijato celkem 307 pacien-
tek (průměrný věk 78,2 ± 8,2 let). Demence jakéhoko-
liv typu byla stanovena na základě diagnostických kri-
térií MKN-10 u 125 pacientek (40,7 %). Diagnóza de-
mence byla blíže určena do tří kategorií – diagnóza Al-
zheimerova demence stanovena u 53 pacientek (42,4 %) 
s průměrným věkem takto diagnostikovaných pacientek 
76,1 ± 7,9 let, diagnóza vaskulární demence stanovena 
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u 62 pacientek (49,6 %) s průměrným věkem takto di-
agnostikovaných pacientek 82,8 ± 8,4 let, konečně pak 
diagnostická kategorie „jiná a neurčená demence“, kte-
rá byla přítomna u 10 přijatých pacientek (8,4 %) s prů-
měrným věkem 72,2 ± 5,4 let 
2. Tíže demence

Tíže demence byla stanovena na základě bodového 
zisku ve škále Mini-Mental State Examination u všech 
tří nejčastěji se vyskytujících kategorií demencí a dále 
pak celkově pro pacienty s jakýmkoliv typem demence. 
Nejčastěji se vyskytující kategorií z pohledu tíže demen-
ce je „demence těžká“, dále pak „demence středně těž-
ká“. Obě tyto kategorie v součtu tvoří 90,4 % pacientek 
odeslaných k lůžkové léčbě demence (tab. 1). 
3. Délka mezi prvotními příznaky demence a ode-
sláním k první hospitalizaci pro demenci na geron-
topsychiatrii

Z dostupných příjmových lékařských vyšetření byl 
anamnestický údaj o délce mezi prvotními příznaky de-
mence a odesláním k první hospitalizaci pro demenci 
na gerontopsychiatrické lůžko psychiatrické nemocnice 
v Kroměříži znám a/nebo zaznamenán u 114 pacientek 
(91,2 %). Tento údaj byl uveden v letech a dále statis-
ticky zpracován. Průměrný čas od prvotních příznaků 
demence po odeslání k hospitalizaci je 7,1 let. (tab. 2).
4. Předchozí ambulantní psychiatrická nebo ne- 
urologická léčba demence

Anamnestický údaj o předchozí ambulantní psy-
chiatrické nebo neurologické léčbě demence byl znám  
a/nebo zaznamenán u 121 pacientek (96,8 %). Tento údaj 
byl kategorizován jako „ANO“ v případě, že taková am-
bulantní léčba demence předchází, nebo jako „NE“, po-
kud ambulantní léčba demence nebyla psychiatrem nebo 
neurologem vedena. Předchozí psychiatrická nebo neu-
rologická ambulantní léčba demence celkem byla zazna-
menána u 43,8 % pacientek, většina (56,2 %) nebyla pro 
demenci ambulantně léčena. Relativně nejlepší je situa-
ce u Alzheimerovy demence, relativně nejhorší je situa-
ce u vaskulární demence (tab. 3).

Tíže demence Alzheimerova demence Vaskulární demence Jiné/neurčené demence Demence celkem

Mírná 2 (3,8 %) 8 (12,9 %) 0 (0,0 %) 12 (9,6 %)

Středně těžká 21 (39,6 %) 37 (59,7 %) 2 (20,0 %) 56 (44,8 %)

Těžká 30 (56,6 %) 17 (27,4 %) 8 (80,0 %) 57 (45,6 %)

Celkem 53 62 10 125 (100,0 %)

Tab. 1: Tíže demence při přijetí (prvohospitalizace)

Diskuse

Z našich výsledků vyplývá několik zajímavých, i když 
neradostných zjištění, které můžeme shrnout následovně: 
1. většina pacientek (90,4 %) odeslaných na gerontopsy-
chiatrické lůžko k léčbě demence přichází až ve stadiu 
středně těžké nebo těžké demence, 2. uplyne relativně 
dlouhá doba (7,1 let) mezi prvotními příznaky demen-
ce a odesláním k nastavení léčby do lůžkového geron-
topsychiatrického zařízení, během které mohla být na-
sazena adekvátní a efektivní léčba demence, 3. u většiny 
pacientek (56,2 %) odeslaných k prvotní hospitalizaci na 
gerontopsychiatrii nebyla vedena žádná ambulantní léč-
ba demence ve snaze ovlivnit časnější stadia demence.

Podobnými otázkami (pozdní diagnostika demen-
cí, pozdní zahájení adekvátní léčby, volání po časné di-
agnostice, lepších klasifikačních schématech) se zabývá 
řada zahraničních i domácích autorů. Topinková uvá-
dí, že 60 až 70 % pacientů s demencí není včasně nebo 
správně diagnostikováno, a případná léčba přichází s ča-
sovým zpožděním v průměru 3−5 let (11). Holmerová  
a kol. poukazují na nutnost časné diagnostiky nejen ko-
gnitivního postižení, ale i na význam komplexního po-
souzení pacientů s demencí, včetně funkčního zhodno-
cení (4). Dosud nejrozsáhlejší domácí studii monitorují-
cí současnou českou praxi v diagnostice a léčbě demen-
ce publikovali Vyhnálek a kolektiv (12). Podle Vyhnálka 
a kol. jsou v českých zemích patrny zejména nedostatky  
v diagnostice i léčbě demencí – nízká úroveň a dostup-
nost moderní diagnostiky demencí (vyšetření likvoru) 
včetně použití neurozobrazovacích metod u pacientů  
s demencí – počítačová tomografie mozku, magnetic-
ká rezonance, jednofotonová emisní tomografie (12). 
Na nízkou míru použití neurozobrazovacích metod  
v moderní diagnostice demencí a relativně pozdní zá-
chyt demence zejména u psychiatrů poukazuje rovněž 
práce Sheardové a kol. (16). Významná, ale v praxi dopo-
sud obtížně dosažitelná, je včasná diagnostika na úrovni 
mírné kognitivní poruchy, tedy ještě před rozvojem ta-

Alzheimerova demence Vaskulární demence Jiné/neurčené demence Demence celkem

Průměrný čas  
v letech letech  
(± směrodatná odchylka)

6,2 (4,1) 8,5 (2,8) 2,7 (1,3) 7,1 (3,7)

Tab. 2: Délka mezi prvotními příznaky demence a odesláním k první hospitalizaci pro demenci na gerontopsychiatrii

Předchozí  
ambulantní léčba

Alzheimerova demence Vaskulární demence Jiné/neurčené demence Demence celkem

Ano 35 (67,30 %) 15 (25,4 %) 3 (30,0 %) 53 (43,8 %)

Ne 17 (32,7 %) 44 (74,6 %) 7 (70,0 %) 68 (56,2 %)

Celkem 52 (100,0 %) 59 (100,0 %) 10 (100,0 %) 121 (100,0 %)

Tab. 3: Předchozí ambulantní psychiatrická nebo neurologická léčba demence
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kového postižení kognitivních funkcí, které již ovlivňuje 
sociální fungování jedince nebo jeho soběstačnost (17). 
Rovněž Fereshtehnejad a kol. (3) referují o nedostatečně 
včasné diagnostice a léčbě u některých demencí v běžné 
klinické praxi, podobné závěry nacházíme i u Dorseyho  
a kol. (19). Se závěry prací těchto autorů se ztotožňuje-
me, neboť naše výsledky rovněž poukazují na problema-
tiku nízké diagnostické pohotovosti zejména ambulant-
ních specialistů pro stanovení včasné diagnózy demence.

Mezi nejvýznamnější limity předkládané práce řadíme 
jednoduchý design observační studie, kdy hodnotíme tíži 
demence u pacientek odeslaných k první hospitalizaci na 
ženský gerontopsychiatrický primariát psychiatrické ne-
mocnice v Kroměříž. Nemáme ambice formulovat přes-
né statistické hypotézy a tyto pak blíže statisticky testo-
vat. Přesto chceme touto studií povzbudit zájem o další 
výzkum sekundární prevence u demence, nejen s ohle-
dem na aktuální demografické trendy i naše empirické 
zkušenosti z každodenní gerontopsychiatrické léčeben-
ské praxe. Dalším limitem naší práce je nerovnoměrné 
zastoupení pohlaví pacientů – ve sledovaném souboru 
byly zastoupeny pouze ženy, což nedovoluje odhadnout 
situaci u mužů léčených pro demenci. Toto omezení je 
dáno charakterem a vymezením našeho gerontopsychi-
atrického primariátu. Jiný možný limit je dán vymeze-
ním sledovaného souboru (pacientky odeslané k první 
hospitalizaci právě na gerontopsychiatrické lůžko kro-
měřížské psychiatrické nemocnice), neboť o pacienty  
s demencí rovněž pečují neurologická oddělení nemocnic 
nebo kognitivní centra v Praze a v Brně, v menší míře 
pak i psychiatrické kliniky. Získané údaje z naší studie 
jsou tedy spíše nárysem jinak významné problematiky 
pozdního záchytu demencí. Žádoucí je v tomto ohledu 
uspořádání multicentrické studie, zahrnující více praco-
višť určených pro diagnostiku a léčbu demencí.

Závěr

Demence je epidemiologicky významné onemocnění 
přesahující pouhé postižení kognitivních funkcí. One-
mocnění má své dopady nejen na kvalitu života osob sti-
žených demencí, ale i jejich pečovatelů. Jedná se o nevy-
léčitelná onemocnění, u kterých kauzální terapie dosud 
neexistuje. O to větší význam má prevence primární, 
sekundární i terciární. Právě v sekundární prevenci de-
mencí máme stále ještě značné rezervy. Z pohledu pra-
xe je nezbytné včasné zahájení komplexní terapie, která 
má největší význam i účinnost právě u počínajícího ko-
gnitivního deficitu v rámci počínající demence. K tomu 
má sloužit nejen kvalitní a dostupná diagnostika včetně 
moderních neurozobrazovacích metod, ale i vysoká úro-
veň medicínské erudice zejména lékařů primární péče, 
jejichž ambulance navštěvuje nejvíce pacientů s poten-
ciálním rizikem vzniku a rozvoje kognitivního deficitu. 
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