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Abstrakt v CJ:

Demence je celosvétove se vyskytujici nevylécitelné onemocnéni, jehoz prevalence
neustale nartista. Ackoliv postihuje pfedevsim osoby ve vy$$im veéku, neni normalni soucasti
starnuti a jeji rozvoj lze ovlivnit jiz pomoci primarni prevence, pro kterou je tieba znat
rizikové faktory onemocnéni. Na Sifeni povédomi o mozné prevenci by se méla zasadné
podilet zdravotni politika statu se svymi plany a strategiemi.

Vyzkumna ¢ést této prace se zaméfuje na psychosocialni rizikové faktory demence.
Byla zjistovana statistickd vyznamnost jednotlivych vybranych psychosocialnich faktora
v porovnavanych skupinach ve vztahu k demenci a byly analyzovany plany zdravotni politiky
WHO a CR v souvislosti se zaméfenim na vybrané rizikové faktory v ramci primérni
prevence demence. Pro urCeni statistické vyznamnosti byla pouzita data tykajici se
psychosocialnich rizikovych faktorti ziskand na zakladé epidemiologického dotazniku.
Respondenti byli zafazeni dle vysledki neuropsychologickych testt MoCA a MMSE do
skupiny ptipadi (283) a skupiny kontrol (760), v celkovém poctu 1043 respondentli. Analyza
programii zdravotni politiky pro oblast demence byla provedena na zakladé vefejné
dostupnych dokumenti WHO a MZ CR.

Na zéklad¢ statistické analyzy dat byl zjiStén statisticky vyznamny rozdil mezi

skupinou piipadi a skupinou kontrol u vSech socioekonomickych faktorti (vzdélani,



zaméstnani i rodinného stavu), stejné jako u vSech zkoumanych aktivit (¢teni, lusténi kiizovek
1 navstévy kultury) a intenzity pohybové aktivity. U druhu pohybové aktivity (individualni
pohyb ¢i kolektivni — ve spoleCnosti) se statisticka vyznamnost neprokazala. Pti analyze
zdravotnich strategii bylo zjiSténo, Ze WHO se psychosocidlnim rizikovym faktorim
a preventivnim piistupim ve svych planech vénuje obsahle. CR zatim konkrétni navrhy &i
opatfeni v souvislosti s psychosociadlnimi RF a moznostmi prevence stanoveny nema.

V souvislosti s rozsifujici se problematikou demence nartistd také dilezitost
a vyznamnost primarni prevence. Vysledky této prace by mohly piedstavovat impuls pro
oblast vyzkumu ve smyslu zaméfeni se na psychosocialni rizikové faktory a pro programy
zdravotni politiky CR ve smyslu tvorby koncepce pro prevenci demence na zakladé vysledki

téchto vyzkumt.

Abstrakt v AJ:

Dementia is a ocurring worldwide incurable disease which prevalence is constantly
increasing. Although it mainly affects the elderly, it is not a normal part of aging and its
development can be influenced by primary prevention, for which it is necessary to know the
risk factors of the disease. National health policy, with its plans and strategies should play
a major role in raising awareness of possible prevention.

The research part of this thesis focuses on psychosocial risk factors for dementia. The
statistical significance of individual selected psychosocial factors in the compared groups
in relation to dementia was investigated and the WHO and Czech health policy plans were
analysed in relation to the focus on selected risk factors within the primary prevention
of dementia. Data related to psychosocial risk factors obtained from the epidemiological
questionnaire were used to determine statistical significance. According to the results of the
neuropsychological tests MoCA and MMSE, the respondents were classified into a group of
cases (283) and a group of controls (760), in a total number of 1043 respondents. The analysis
of health policy programs for the area of dementia was carried out on the basis of publicly
available WHO and MZ CR documents.

Statistical analysis of the data revealed a statistically significant difference between
the case group and the control group for all socioeconomic factors (education, employment
and marital status), as well as for all investigated activities (reading, crossword puzzles and
cultural visits) and intensity of physical activity. No statistical significance was demonstrated

for the type of physical activity (individual movement or collective — in society). In the



analysis of health strategies, it was found that the WHO addresses psychosocial risk factors
and preventive approaches extensively in its plans. The Czech Republic has not yet
established specific proposals or measures in relation to psychosocial RF and prevention
options.

In the context of the growing problem of dementia, the importance of primary
prevention is also increasing. The results of this thesis could be an impulse for the research
field in terms of focusing on psychosocial risk factors and for health policy programs in the
Czech Republic in terms of developing a concept for dementia prevention basen on the results

of these researches.
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Uvod

Demence je zavazné neurokognitivni onemocnéni. Jedna se o soubor symptomt, které
se tykaji chovani, jednani, paméti, uvazovani a socialnich dovednosti, které¢ vzhledem k jejich
zavaznosti omezuji autonomii a kazdodenni zivot ¢lovéka. WHO k roku 2020 uvadi, ze pocet
osob s diagnostikovanou demenci (Alzheimerova choroba a dalsi) je celosvétove vice nez 55
miliont. Vzhledem k faktu, Ze populace starne, pocet ptipadi demence roste (Gauthier et al.,
2021, s. 26-29).

Demence ale neni normdlni soucésti stdrnuti, moznost sniZzeni rizika rozvoje
onemocnéni existuje. Informace o dulezitosti prevence demence vSak nejsou dostateéné
znamy ve spolecnosti. Témer 80 % obyvatel se obava, ze se u nich demence rozvine, pfi¢emz
Ctvrtina obyvatel ma za to, Ze neexistuji moznosti prevence. Je tedy potieba o moznostech
sniZeni rizika rozvoje tohoto onemocnéni §ifit povédomi (WHO, 2019, s. 11-12).

Riziko rozvoje demence lze mimo jiné ovlivnit modifikovatelnymi rizikovymi faktory.
Pod ty spadaji faktory Zivotniho stylu, vaskularni faktory, nc¢ktera chronickd onemocnéni
a také faktory psychosocidlni (Godbee et al., 2022, s. 790). Ty lze ovlivnit pomoci prevence
napf. na zékladé¢ zmén Zivotniho stylu, podpory socidlnich interakci a podpory kognitivnich
funkci (Horstkotter, Deckers a Kohler, 2021, s. 468).

Nejefektivngj§im  nastrojem  zprostfedkujicim  Sifeni povédomi o demenci
a moznostech snizovani rizika je zdravotni politika ve smyslu tvorby strategii, plania a Sifeni
povédomi o této problematice (ADI, 2022, s. 39). Samotnou zdravotni politikou se rozumi
souhrn ¢innosti, které jsou zaméfeny na udrzovéani, podporu a zlepSovani zdravi obyvatel.
Cinnosti by se mély orientovat na zlepseni Zivotniho stylu a Zivotnich podminek, monitorovat
determinanty zdravi, motivovat k zdjmu o zdravi, umoznit obyvatelim se podilet na tvorbé
zdravotni politiky a vSechny postupy vytvaret na zdklad¢ kvalitniho vyzkumu (Ivanova et al.,
2018, s. 58-59). Starnuti populace a s tim spojeny nardst poctu ptipadi demence ovlivni
vyvoj poptavky po zdravotnich sluzbach a celkovy vyvoj zdravotnictvi (MZ CR, 2020, s. 48).

Diplomova prace se zamétuje na problematiku demence z pohledu primarni prevence
a stim souvisejici identifikované rizikové faktory tohoto onemocnéni a v navaznosti
na dulezitost prevence déale predkladd poznatky z oblasti zdravotni politiky se zaméfenim
na strategie, plany a opatieni tykajici se demence. Vyzkumna ¢ast prace navazuje na vyse
zminéné poznatky a zabyva se vlivem psychosocidlnich rizikovych faktori na onemocnéni
demence a analyzuje programy zdravotni politiky CR a WHO z pohledu priméarni prevence

a jejiho zamé&feni na psychosocidlni rizikové faktory.



1 Zdravotni politika

Oblast zdravotnictvi je vramci celého svéta, a tedy ivramci Ceské republiky,
neodmyslitelnou slozkou ekonomického kolob&hu. Zdravotnictvi svymi ekonomickymi
¢innostmi, jako jsou napi. raznorodé investice, piispiva k udrzeni zdravi obyvatel statu
a udrzuje je tak ekonomicky aktivnimi. Velkéd ¢ast téchto ekonomicky aktivnich obyvatel je
také v oblasti zdravotnictvi sama zaméstnana. Dilezitost sféry zdravotnictvi je tak tieba
odrazet ve formovani systému zdravotnictvi, financovani zdravotni péce, dostupnosti sluzeb
nebo vyvoji a implementaci technologii. Témto volbam se vénuje zdravotni politika.

Politiku Ize obtizn€ definovat, miiZeme ji v§ak nazvat jako imyslnou a aktivni ¢innost,
ktera obCanlim daného statu pifindsi uzitek. Politika pfedstavuje sjednoceni rGznorodych
nazorl do jediného stanoviska a jeho naslednou implementaci. Slozkou politiky statu je praveé
také politika zdravotni. 1 jeji definice se liSi, zejména z pohledu jednotlivych aktéra
zasahujicich do zdravotni politiky, spoleénymi vychodisky jsou vSak zlepSovani zdravotniho
stavu a multidisciplinarni pfistup (Zlamal et al., 2018, s. 77-78). Zdravotni politiku 1ze napf.
chépat jako soubor aktivnich politickych ¢innosti a jednéni, které ovliviiuji zdravi obyvatel
ajejiz soucasti je také pocinani vetejnosti 1 jedinci. Zaméiuje se tak na zdravi nejen
z hlediska poskytovani zdravotni péce, ale také zhlediska socioekonomického
a environmentalniho prostfedi (Gladkij a Strnad, 2002, s. 7).

Sou¢asti tvorby zdravotni politiky v CR je jasné stanoveni priorit a cilti zdravotni péce
a formulace strategie, pomoci které téchto cilii dosdhne. Dale zahrnuje tvorbu, realizaci
a hodnoceni jednotlivych programt zdravotni péce a stanovuje smér, kterym se zdravotnictvi
bude ubirat (Zlamal et al., 2014, s. 68). Prvotnim krokem je identifikace problematiky, kterou
se ma zdravotni politika zabyvat. Aby bylo mozno postupy implementovat, je tieba je jasné
definovat a po zavedeni do praxe nésledné vyhodnotit. Hodnoti se jejich ucinek, zdali doslo
k naplnéni stanovenych cili a zdali se objevuji pfipadné nezadouci nasledky (Gladkij
a Strnad, 2002, s. 7).

Data slouzici jako zéklad pro tvorbu zdravotni politiky jsou shromazd’ovana Ustavem
zdravotnickych informaci a statistiky (UZIS), ktery spravuje NZIS (Narodni zdravotni
informacni systém). Skrze néj dochazi ke sbéru dat tykajicich se zdravotniho stavu obyvatel
CR a poskytovani zdravotni pé¢e. Dale spravuje narodni zdravotnické registry a poskytuje

data také pro vyzkumné ucely (Alexa et al., 2015, s. 28).
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1.1 Aktéri a nastroje zdravotni politiky

Dulezitym prvkem pro tvorbu a realizaci zdravotni politiky je stat a ptislusné organy.
Tvoti cile a zdméry zdravotni péce, zajiStuji jeji dostupnost a podili se na efektivnim
vynakladani prosttedki vyuzivanych pro poskytovani zdravotni péce (Gladkij a Strnad, 2002,
s. 9). Stat zasahuje do sféry zdravotnictvi prostfednictvim riznych roli. Stoji v roli
zakonodarce (skrze parlament), skrze Ministerstvo financi pak v roli vybérciho dani a platce
zdravotniho pojisténi pro urcitou skupinu obyvatel, dale v roli zfizovatele zdravotnickych
zatizeni (Ministerstvo zdravotnictvi ¢i obrany) a v roli regulatora (Ministerstvo zdravotnictvi
a financi). Zaji$téni ochrany vetejného zdravi, realizace vyzkumu ve zdravotnictvi, vydavani
licenci, zajiStovani zdravotni péfe a piistupu k péci, 1é¢ivim a technologiim v ramci
prevence, diagnostiky a 1é¢by onemocnéni, dohlizeni na systém zdravotniho pojisténi a vedeni
zdravotnického informacniho systému — to vSe jsou povinnosti Ustiedniho spravniho organu,
kterym je Ministerstvo zdravotnictvi v ¢ele s ministrem zdravotnictvi (Alexa et al., 2015,
s. 21). Stat by se m¢l snazit najit kompromis mezi idedlnim a realizovatelnym stavem.

Dalsimi aktéry ve zdravotni politice jsou subjekty jako zdravotni pojisStovny
a poskytovatelé¢ zdravotni péce, zajmové organizace jako naptf. komory, dale pacienti,
politické strany, prodejci, distributofi, farmaceutické firmy a dalsi. Postaveni a skute¢nd moc
jednotlivych aktéri se mohou zna¢né liSit. Jsou soucasti spolecnosti, ve které si vzajemné
konkuruji ¢i naopak spolupracuji.

K realizaci zdravotni politiky jsou potfeba ur€ité ndstroje. Témi jsou oblasti
legislativniho systému, finan¢niho panovani a organizace zdravotnickych sluzeb. Legislativa
v oblasti zdravotnictvi se tyka poskytovatelli zdravotni péce, pracovnikii ve zdravotnictvi,
prav pacientd, oblast 1éCiv a jinych prostfedki, organizacni a spravni oblasti zdravotnictvi,
principll financovani sluzeb, plsobnosti zdravotnickych korporaci a ostatnich oblasti jako
jsou ochrana osobnich udajt, vyzkum aj. Oblast financovani zahrnuje principy zdravotniho
pojisténi. Posledni nastroj ptedstavuje predpokladané vlivy prosttedi (zmény trhu,
konkurence), lidské zdroje, navaznost a spoluprici ve zdravotnictvi, kompetence a dalsi
(Zlamal et al., 2018, s. 79-81). Legislativni zdklad zdravotni politiky je navrhovan vladou
parlamentu, a to prostiednictvim ministra zdravotnictvi. Ten ma mimo piipravu zdravotnické
legislativy povinnost mit piehled o fungovani zdravotnického systému a stanoveni smétovani

a napln¢ zdravotni politiky (Alexa et al., 2015, s. 6-15).

11



1.2 Cile zdravotni politiky v CR

Je tfeba si uvédomit, Ze problematika zdravi a nemoci se odviji nejen od jednotlivych
¢innosti jedince, ale i od jednani celé spolecnosti. Podminky, ve kterych jako jedinci
1 spolecnost zijeme, jsou ovlivnitelné, stejn¢ jako faktory, které nam determinuji zdravotni
stav. Lze je ménit na zdkladé¢ lidskych tuZzeb a potieb. Ztohoto divodu muizeme
onemocnénim predchazet (Zlamal et al., 2014, s. 69). Z definice zdravi dle WHO (World
Health Organization — Svétova zdravotnicka organizace), ktera zni ,,zdravi je stav plné télesné
a duSevni a socialni pohody a nejen nepfitomnosti nemoci nebo vady* (WHO, 1946, s. 1) lze
chépat zdravi jako nastroj k dosazeni co nejvyssiho zdravotniho potencidlu ¢lovéka, samo
zdravi tedy neni pfimo cilem. Zdravotni potenciadl spocivd ve schopnosti peCovat o sebe,
pecovat o druhé a moznosti vést a formovat si sviij zivot, proto je tfeba usilovat o nastaveni
takovych podminek, aby mohli lidé tohoto potencialu docilit (MZ CR, 2020, s. 7).

Ceska republika je ¢lenem WHO, ktera ma stanoveny principy a cile, ze kterych
zdravotni politika Ceské republiky vychazi. WHO ma za cil umoznit viem lidem Zit jak
ekonomicky, tak sociadln¢ pifinosny zivot, a to prostfednictvim dosazeni adekvatni Grovné
zdravi (Zlamal et al., 2014, s. 68—69). Obecnym a hlavnim cilem zdravotni politiky je tedy
zlepSovani zdravotni urovné a omezeni vyskytu poruch zdravotniho stavu obyvatel (Zlamal
et al., 2018, s. 82). CR svou zdravotni politiku orientuje na &tyii oblasti, které maji na zdravi
vliv. Jsou jimi Zivotni styl, rizikové faktory zivotniho stylu, zdravotni péce a persondlni,
védeckovyzkumnou a dal$i podporu zdravi (Zlamal et al., 2014, s. 68—69).

Pro konkrétnéjsi stanoveni cilii a implementaci zdravotni politiky je tfeba si odpoveédét
na tfi zakladni otazky. ,,Jaké je zdravi populace? Pro¢ je zdravi takové, jaké je? Co se da
udélat pro zlepseni zdravi? (Zlamal et al., 2018. s. 82). Pro zodpovézeni téchto otazek je
tteba provést analyzu zivotniho stylu, Zivotniho prostfedi, systému zdravotnictvi, dale
socidlnich determinant zdravi a ekonomické, socialni a podobné situace. Jako reakci
a zaroven odpovédi na tfeti otazku by méla byt tvorba urcitych opatfeni ve formé konkrétnich

programii podpory a ochrany zdravi (Zlamal et al., 2018, s. 82).

1.3 Komplexni programy zdravotni politiky v CR

Protoze je v CR sféra zdravotnictvi v uréité mife regulovana statem, je tieba klast
daraz na strategické fizeni aby bylo mozno provadét logické kroky k naplnéni stanovenych

cili a docilit tak udrzitelnosti zdravotnického systému. Systém zdravotnictvi je tedy
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vymezovan v mnoha vladnich a strategickych dokumentech, a to nejen na narodni, ale také na
mezinarodni arovni (MZ CR, 2020, s. 7).

Aby byla narodni zdravotni politika u¢inna, je tfeba stanovit Siroké spektrum aktivit,
které jsou soucasti narodni zdravotni strategie. Touto strategii vyty€ené cile musi byt nasledné
naplnény pomoci stanoveného meziodvétvového narodniho zdravotniho planu Cinnosti. Pro
konkrétni stanovené cile jsou dale tvotfeny soubory vzajemné spolu souvisejicich aktivit, které
tvoti konkrétni zdravotni program. Zdravotni programy by se mély soustfedit na specifické
cile a jejich pfedpokladané vysledky a mély by stanovovat potifebné lidské, technologické
a dalSi materidlni zdroje. Zahrnovat by mély také financni rozplanovani a mély by byt
terminované (Gladkij a Strnad, 2002, s. 8-9).

CR ma vytvofené programy pro nékolik oblasti tykajicich se zdravotnictvi. Obecnymi
strategiemi jsou plany Zdravi 2020, Zdravi 2030 a Zdravi pro vSechny ve 21. stoleti. Plany
dotykajici se konkrétni problematiky jsou pak Narodni akéni plan pro Alzheimerovu nemoc
a obdobna onemocnéni, Narodni onkologicky plan CR 2030, screeningové programy tykajici
se karcinomu prsu, délozniho hrdla, plic a kolorektalniho karcinomu, dale Narodni ak¢éni plan
pro duSevni zdravi 2020-2030, Strategie rovnosti Zen a muzl,, Protikorupéni strategie,

Nérodni strategie elektronického zdravotnictvi a dalsi (MZ CR; MZ CR, 2008, s. 1).

ZDRAVI 21

WHO vydala dlouhodoby program ,,Zdravi pro vSechny v 21. stoleti” (dale jen
,ZDRAVI 21%), ktery stanovuje 21 cil, které maji vést k ochrané a zlepSovani zdravi
obyvatel a omezeni vyskytu poruch zdravi. Snahou programu je vyrovnat rozdily v Grovni
zdravi mezi Evropskymi zemémi a také snizit odli§nosti v ramci jednotlivych statt. CR tento
program rozpracovava a implementuje vramci své narodni zdravotni politiky jako
,.Dlouhodoby program zlepSovani zdravotniho stavu obyvatelstva CR — Zdravi pro viechny
v 21. stoleti“. Ridicim orgdnem programu ZDRAVI 21 je Ministerstvo zdravotnictvi a na
realizaci programu dohlizi vlada s Radou pro zdravi a zivotni prostiedi.

Kazdy cil je terminovan, specifikovan a délen na diléi tkoly. Ty obsahuji zhodnoceni
soucasného stavu, konkretizované aktivity ke splnéni ukoll a déale jmenuji jednotlivé
ukazatele urené pro monitoraci pribéhu plnéni dané¢ho ukolu. Hlavni cile programu lze

charakterizovat v nasledujicich bodech:
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— solidarita a spravedlnost ve zdravi,

— lepsi zdravi déti a dospivajici mladeze,

— zdravé§jsi stafi,

— podpora a ochrana dusevniho zdravi,

— ochrana pied infek¢nimi chorobami,

— pokles ¢etnosti urazl a postizeni zpiisobenych nehodami a nasilim,

— zdravy Zivotni styl,

— omezit disledky abiizu navykovych latek (alkohol, tabdk, drogy),

— Dbezpecnéjsi zivotni prostiedi (voda, ovzdusi a pida) a podminky (socioekonomické),
— podpora a ochrana zdravi ve vSech resortech,

— integrovana zdravotni péce,

— zvySovani kvality poskytované péce,

— optimalizace a zlepSeni efektivity financovani zdravotnictvi,

— zajisténi adekvatniho vzdélani zdravotnickych pracovnikd,

— rozvoj vyzkumu, komunikacniho a informacniho systému,

— ucast vSech ¢lentl spole¢nosti na napliiovani programu (ob¢ané, organizace, hnuti apod.),

— podpora a motivace k implementaci programu (MZ CR, 2008).

ZDRAVI 2030

Dalsim a zaroven nejaktualnéjSim programem je ,,Strategicky ramec rozvoje péce
o zdravi v Ceské republice do roku 2030, ktery byl zadan Ministerstvem zdravotnictvi Ceské
republiky a se viemi upravami schvalen Vlddou CR v roce 2020 (MZ CR, 2020, s. 3). Tento
strategicky rdmec navazuje na jiz prob&hlou strategii ,,Zdravi 2020 — Narodni strategie
ochrany a podpory zdravi a prevence nemoci®, ktera byla realizovana v letech 2014-2020
ajez si kladla za cil zlepSeni zdravotniho stavu populace skrze ochranu a podporu zdravi
obyvatel a prevenci nemoci (MZ CR, 2014, s. 10).

Zdravi 2030 se svym konceptem snaZi formovat rozvoj zdravotni péce v letech 2021—
2030 v CR pomoci tii strategickych cilt. Témi jsou ochrana a zlepSeni zdravi obyvatel,
optimalizace zdravotnického systému a podpora védy a vyzkumu. Specifikace hlavnich cill je

obsazena v sedmi specifickych cilech jez jsou soucasti implementacnich plant.
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Cil ochrany a zlepSeni zdravi obyvatel zahrnuje rozvoj epidemiologickych ptistupt ke
zdravi a podporu zdravého Zivotniho stylu a skrze reformu primarni péce klade diraz na
prevenci onemocnéni. Pod optimalizaci zdravotnického systému si lze pfedstavit jeho
zefektivnéni a snaha o udrzitelnost, k ¢emuz pfispéje mimo jiné vyieSeni problematiky
nedostatku persondlu ve zdravotnictvi, otevieny piistup k digitalizaci systému, zlepSeni
uhradového systému a integrace poskytované péce. Posledni cil zahrnujici podporu veédy
a vyzkumu se snazi o zvy$eni Grovné vyzkumu ve zdravotnictvi v CR na trovei vyspélych
statl EU, protoze vyzkumné postupy svymi vysledky pfispivaji k lepSimu zdravi populace.

Dokument Zdravi 2030 tvoii &tyfi hlavni oddily. Uvodni oddil popisuje stanovené cile
strategie a predstavu budouciho vyvoje. Druhou ¢asti je analyza, kterd poskytuje podklady pro
specifické cile strategie. Jednd se o demografickd data popisujici determinanty zdravi,
nemocnosti, celkového zdravotniho stavu obyvatel a dalsi. Predposledni kapitolou je
navrhova ¢ast popisujici specifické cile pomoci dil¢ich cill, stanovenych opatieni,
odpovidajicich indikatorti, zhodnoceni soucasného i pozadovaného (cilového) stavu,
zucastnénych instituci a zptisobu financovani. Dokument uzavira posledni ¢ast vysvétlujici
implementaci strategie a jeji ndlezitosti. Aby mohlo dojit k uspe$né implementaci strategie, je
tieba aktivni spoluprace zucastnénych subjektli, dostate¢né persondlni zabezpeceni, plynula
casova navaznost procesit v pribé¢hu realizace opatieni, vyuzivani prostiedkii ve vhodném
potadi, adekvatni finan¢ni pokryti, stabilita politické a personalni situace a v neposledni fad¢
také analyzovat ptipadna rizika.

Demograficky vyvoj obyvatelstva spocivajici ve starnuti populace pfinese zdsah do
systému zdravotnictvi. S rostoucim vékem a s ptibyvajicim poctem seniorii se méni také
zdravotni a socidlni potteby obyvatel odrazejici se v narGistu nemocnosti a v potfebe témet
nepretrzit¢ dlouhodobé zdravotni i socidlni péce. Bude se jednat o narist onkologickych,
kardiovaskularnich a muskuloskeletalnich onemocnéni, o zvySeni vyskytu diabetu a také
o nariist nemocnosti v oblast neurodegenerativnich onemocnéni — demence, jeji podtypy
a dalsi. V ramci podpory védy a vyzkumu je uveden specificky cil, ktery stanovuje zapojeni
této oblasti do sfér zdravotnictvi, kterym je tfeba vénovat nejvétsi pozornost. Jednou z nich je
pravé oblast dlouhodobé péce o pacienty a s ni souvisejicimi ndleZitostmi (bezpecnost péce,
nedostate¢né persondlni kapacity, nepietrzitd kontrola apod.), pod kterou spada také jiz

zmifovana problematika demence (MZ CR, 2020).
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2 Demence

Demence je syndrom vznikajici na podkladé onemocnéni mozku, pti kterém dochézi
k postizeni né€kolika kortikalnich funkci, jako jsou naptf. pamét, chapani, fe¢ a usudek.
Demence je vétSinou charakteristickd svou chronickou a progredujici povahou (WHO a ADI,
2012, s. 7). Pfi tomto onemocnéni dochdzi ke zménam struktury mozku, jejichz nasledkem je
ztradta neuronli a zmen$eni objemu mozkové tkané (Dening a Sandilyan, 2015, s. 38).
Demence zasahuje do kazdodenniho Zivota nemocného a zpusobuje rozpad osobnosti.
Nemocni maji potize s paméti, z pocatku kratkodobého, pozdéji 1 dlouhodobého charakteru,
ztraci schopnost srozumitelné hovofit, nezvladaji diive ovladané dovednosti. Jak onemocnéni
progreduje, objevuji se i zmény v jednani a chovdni nemocného, objevuje se agrese, muze
také dochazet az ke zkreslenému vnimani reality ve form¢ halucinaci ¢i bludi (Janoutova
et al., 2020b, s. 2). Nemocny ztraci schopnost orientovat se v prostoru a schopnost se o sebe
postarat, proch4zi zménou osobnosti. Tempo progrese onemocnéni je vSak individualni (Matl,
Matlovéa a Holmerova, 2016, s. 6). Jedna se o nevylécitelné onemocnéni, dochdzi pouze ke
zpomaleni prubéhu onemocnéni pomoci medikaci, je proto dilezitd vcasna diagnostika

onemocnéni a kvalitnéj$i a dostupnéjsi péce (Fenclova et al., 2020, s. 60).

2.1 Vyskyt demence

V ptedchozich dvou stoletich byly povazovany za velké zdravotni hrozby populace
infek¢ni, kardiovaskularni, metabolickd a onkologickd onemocnéni, v tomto stoleti se jedna
o neurodegenerativni onemocnéni, a tedy i demenci (Janoutova et al., 2020b, s. 2). S demenci
v soucasnosti zije celosveétove pres 55 miliona lidi, z toho 60 % Zije v zemich se stiednimi
a nizkymi piijmy. Piedpokladd se, ze prevalence onemocnéni demence bude zna¢né rust.
V roce 2050 by mélo dle predikei Zit na svété¢ 139 miliont lidi s timto onemocnénim. Kazdé
3 vtefiny pfibyde jeden nemocny s demenci (Alzheimer’s Disease International). V CR se od
devadesatych let dvacatého stoleti prevalence demence zdvojnédsobila (GCOA a ADI, 2021,
s. 39). K roku 2021 Zilo v CR odhadem 161 tisic lidi s demenci, pfi¢emz predikce k roku
2050 uvadgji pocet 280 tisic (Ceska alzheimerovska spole¢nost, 2022). Pavodni odhady
prevalence demence, které uvedl projekt EuroCoDe zroku 2009, se pravdépodobné
nenaplnily. Studie z Alzheimer Europe 2019 totiz udava, ze pocet osob s demenci je zhruba

o milién nizsi, nez studie z roku 2009 piedpokladala. Tento pozitivni trend je pfipisovan
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pravdépodobné lepSimu zivotnimu stylu, coz vede k zavéru, Ze je redlné a vhodné snazit se
riziko rozvoje demence snizovat. I pres pozitivni vyvoj prevalence se vSak odhaduje, Ze pocet
nemocnych bude kroku 2050 dvojnasobny (Ceska alzheimerovska spole¢nost, 2020).
Demence je vSak celosvétové poddiagnostikovdna. U zemi s vyS$Simi pifjmy hovoiime
o zhruba 50 % diagnostikovanych, u zemi snizkymi a stfednimi pfijmy se jednd jen
o pouhych 10 %. Z toho vyplyva, Ze realny pocet piipada bude znaéné vyssi (MZ CR a UZIS,
2020).

Demence postihuje predev§im star§i populaci, nelze ji vSak zaméinovat za b&Znou
soucast starnuti. Pouze 2—10 % pftipadl je diagnostikovano u lidi mladSich 65 let, od tohoto
veéku dochazi k vyznamnému poctu narustu prevalence, a to dvojnasobné kazdych 5 let (WHO

a ADI, 2012, s. 8).

2.2 Stadia demence

Jak je zminéno vyse, rychlost progrese onemocnéni je u kazdého pacienta jind, stejné
jako se nemusi u vSech pacientli postizenych demenci projevit vSechny mozné piiznaky
onemocnéni. L.ze v§ak zhruba postup onemocnéni rozd¢lit do tii fazi.

Prvni je rannd faze objevujici se v prvnich dvou letech. V tomto stadiu ¢asto dochazi
k zdzméné onemocnéni s béznym starnutim. Objevuji se prvni naznaky ztraty paméti,
dezorientace v Case a prostoru, nemocni maji obtiZze s vyjadfovanim a slovni zdsobou. Mlze
se objevovat ztrata zajmi, chuti do zivota a nemocny miize prochazet zménami nalad.

Druhym stadiem je stiedni faze, kterd navazuje na prvni fazi a trvd do patého roku
onemocnéni. Pfiznaky sili a jsou jasné zaznamenatelné. Charakteristickym je vyznamna ztrata
paméti projevujici se zapominanim jmen a nedavnych udalosti. Orientace v ¢ase a prostoru je
velmi Spatna, nemocni se ¢asto ztraceji nejen na vefejn¢ dostupnych mistech, ale také ve
vlastnim domové. ZhorSuje se schopnost komunikace a schopnost se o sebe postarat — je
nutnd pomoc s osobni hygienou, uklizenim, vafenim apod. Objevuje se zhorSeni spanku,
halucinace, bloudéni, opakované dotazovani a agrese.

Pro posledni, pozdni stadium, je typickd kompletni odkdzanost nemocného na druhého
&lovéka. Cas a prostor nevnimaji, stejné jako déni okolo nich. V osobni hygiené a stravovani
jsou odkazani na asistenci, v pohybu na koleckové kieslo ¢i lazko. Projevy zmény osobnosti

a agrese mohou byt az fyzické (WHO a ADI, 2012, s. 7).
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Ceska Alzheimerovska spolecnost (CAS) déli ve své Strategii P-PA-IA pribéh
nemoci na 4 staddia — mirnou, sttedné pokrocilou, té¢zkou a terminélni fazi demence, a to na
zaklad¢ potfeb nemocnych s demenci v jednotlivych stadiich nemoci. Pismeno P v nazvu
strategie zna¢i podporu, psychologickou pomoc a poradenstvi, kterych je tfeba vyuzivat
v prvnim (pocinajicim a mirném) staddiu demence. Pro druhé stddium demence (stfedné
pokrocild arozvinutda demence) je potifebna realizace programovych aktivit, které jsou
znacena zkratkou PA. Ve fazi tézké demence jsou nemocni odkazani na individualni asistenci
—IA. Terminalni stadium je dle CAS vétsinou posledni rok Zivota nemocného — prognéza se
udava v mésicich. Nemocny je na pomyslném psychickém i fyzickém dné a je tak potieba
predevsim paliativni a oSetfovatelské péce, stejné¢ jako pfitomnost a podpory blizkych

(Holmerova et al., 2020, s. 5-19).

2.3 Typy demence

Nejbeéznéjsimi typy demence jsou Alzheimerova demence, vaskularni demence,
demence s Lewyho télisky a frontotempordlni demence. Velmi c¢asto dochdzi k vyskytu
kombinovanych forem.

Prvnim a zaroven nejcCastéji se vyskytujicim typem je Alzheimerova choroba.
Vyskytuje se bud’ samotna ¢i v kombinaci s ostatnimi typy a tvoii zhruba 75 % vSech ptipada
demence (Dening a Sandilyan, 2015, s. 39). Pficinou vzniku Alzheimerovy demence je
hromadéni beta-amyloidu a tau proteinii v mozk, které omezuji kognitivni funkce (Gauthier
et al. 2021, s. 26). Lze ji délit dle jejiho vzniku na formu s ¢asnym zacatkem, kterou tvofi
minimum piipadi a na formu s pozdnim zacatkem, kterd tvoii vice nez 95 % (Chen, Lin
a Chen, 2009, s. 754).

V poradi druhym nejcastéjsim typem demence je vaskuldrni demence. Ta vznikd na
podkladé¢ nedostatecného prokrveni mozku, coz miize vést k omezeni funkce neurond
a k pripadné destrukci mozkovych bun¢k (Dening a Sandilyan, 2015, s. 39). Na vzniku toho
typu demence mohou podilet stavy jako prodélani cévni mozkové piihody infarktu myokardu,
pfitomnost arytmie, hypertenze, diabetu, obesity a dalSich (Gauthier et al. 2021, s. 26).

Demence s Lewyho télisky se svymi 10 % ptipadi zastava po ptedchozich dvou
typech tteti pozici. Dochézi zde k nahromadéni bilkoviny zvané alfa-synuklein v mozku, ktera

se pii tomto typu demence uklada i do mozkové kiry. Jedna se o typ demence, ktery je svou
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charakteristikou blizky Parkinsonové nemoci, jedna se napi. o symptomy jako ties koncetin
nebo Soupava chiize.

Frontotemporalni demence je ¢tvrtym typem demence, ktery neni v porovnani s vyse
zminénymi tak cCasty a postihuje frontdlni a temporalni mozkovy lalok. Déli se dale na
podtypy na zaklad€ konkrétniho mista poskozeni mozkové tkan¢.

Na vniku demence se mohou podilet 1 dal§$i onemocnéni. Jedna se napf.
o Huntingtonovu chorobu, ktera je autozomaln¢ dominantné¢ dédi¢nd. Az u poloviny
nemocnych s pokrocilou Huntingtonovou chorobou byva diagnostikovana demence. Dalsi
pri¢inou muze byt kortikobazalni degenerace, Creutzfeldt-Jakobova nemoc, roztrousena
skler6za, idiopaticky normotenzni hydrocefalus ¢i onemocnéni virem HIV (Dening
a Sandilyan, 2015, s. 39-40). Také az u poloviny pacienti s Downovym syndromem je

diagnostikovana demence (Fenclova et al., 2020, s. 60).

2.4 Rizikové faktory demence

Rizikové faktory jsou faktory, které mohou podpofit vznik daného onemocnéni, nejsou
vSak podminkou vzniku (Dening a Sandilyan, 2015, s. 40). Vzhledem k rostouci incidenci
tohoto onemocnéni je tfeba rizikové faktory znat, aby bylo mozZzno ucinit kroky v ramci
prevence (Chen, Lin a Chen, 2009, s. 754). Rizikové faktory lze rozd¢lit do dvou skupin.
Prvni skupinou jsou ovlivnitelné, které lze pomoci zlepSeni Zivotniho stylu a ptipadnou
medikaci ovlivnit. Patfi zde koufeni, piijem alkoholu, diabetes, obezita, nedostatek pohybu,
hypertezne a dal$i. Neovlivnitelné faktory vSak ovlivnit nelze, zahrnuji vék a pohlavi,
genetické faktor a rodinnou anamnézu. Existuji 1 dalsi, méné zavazné faktory, pod které spada
napf. anestezie, hmotnost ditéte po porodu, vyvoj mozku, tézké stavy po operacich,
insuficientni spanek ¢i velikost lebky. Urcité riziko predstavuji také tirazy hlavy ¢i poSkozeni
mozku, zejména u opakovanych stavii (Fenclova et al., 2020, s. 59-62). Rizikové¢ faktory lze
také dle jejich charakteru de€lit do nékolika kategorii. Prvni jsou vaskularni faktory (obezita,
kardiovaskularni onemocnéni, DM, hypertenze, hypercholeserolemie, kouteni, abuzus
alkoholu a dalsi), dale jsou to genetické faktory (pfitomnost urcitych gent), jako treti
psychosocialni faktory (nizka socioekonomicka troven, nizsi vzdélani, nedostate¢na fyzicka
aktivita, socialni izolace, nedostate¢ny dusevni rozvoj) a nakonec faktory vyvojové, psychické

(deprese) infekcni (napt. herpes viry a chlamydie), Grazové (poranéni mozku) a spankovy
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deficit (Janoutova et al., 2020a, s. 29). Dale podrobnégji k vybranym uvedenym rizikovym

faktoriim demence se zaméfenim na faktory psychosociélni.

2.4.1 Psychosocialni rizikové faktory
Vzdélani a zaméstnani

Na zaklad¢ vyzkumi lIze fici, ze existuje vztah mezi zvySenym vyskytem demence
alidmi s niz§im vzdélanim. Lidé s vyS$$Sim vzdélanim mivaji vét§i tzv. nervovou rezervu
oproti lidem s niz§im vzdélanim, dokud tedy nedojde k vaznéjSimu poskozeni mozku, je jeho
funkce zachovana (Dening a Sandilyan, 2015, s. 43). Nervovou, nebo taky kognitivni

vvvvvv

ze se v mozku vyskytne patologie typickd pro demenci, zvladne tyto patologie kompenzovat.
Lidé s vyssim vzdélanim také mohou byt otevienéj$i a aktivnéj$i v pristupech k podpote
inteligence, a to v prib&hu celého Zivota (ADI, 2014, s. 17).

Nizsi uroven vzdélani ale nemusi byt pfimym rizikovym faktorem, ke vzdélani se totiz
také poji odpovidajici socioekonomické podminky, zapojovani kognitivnich funkeci a styl
zivota (Fenclova et al., 2020, s. 63). Lid¢ s vys$S§im vzdélanim mivaji vyssi socio-ekonomicky
status a ke zpusobu zivota zastavaji zdravéjsi piistup, vystavuji se tak menSimu mnozstvi
toxind, mivaji ptistup ke kvalitn€jsi zdravotni pé¢i a mohou tak byt vystaveni menSimu riziku
cerebralnich onemocnéni, jako je napf. cévni mozkova piihoda, kterd také pfedstavuje urcité
riziko vzniku demence (jak je uvedeno nize v kapitole ,,vaskularni faktory*). Vzd¢lani lze
také vnimat jako wurcity indikator inteligence, kterda miize mit souvislost s dalSimi
environmentalnimi ¢i genetickymi faktory. Vzdélani a zaméstnani spolu tizce souvisi, piicemz
vy$$i dosazend profesni kvalifikace byla taky uvedena jako potencialné protektivni faktor.
Mechanismt protektivniho ptisobeni se piedpoklada vice, miize jit o dlouhodobé budovani

kognitivni rezervy, podporu kognitivnich funkci mentalnim rozvojem ¢i souvislosti s vySsi

socioekonomickou urovni jedince (jako tomu je u vzdélani) (ADI, 2014, s. 17-18).

DuSevni aktivita a zadjmy

Vyskyt demence byl zjistén v niz§i mife u pacientil, kteti se vénuji svym zdymim
a dochazi tak k duSevnimu rozvoji. Muze jit o lusténi kiizovek ¢i sudoku, ¢teni knih ¢i prace
na zahrad¢. Obdobné je tomu u lidi, ktefi travi ¢as ve spolecnosti a navstévuji napi. kulturni
akce Ci jsou soucasti n¢jaké socialni skupiny (Fenclova et al., 2020, s. 63). Mechanismem
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pusobeni muize byt stimulace mozku (pii aktivitach socidlniho a intelektualniho charakteru)
s vysledkem efektivnéjSiho vyuZzivani spleti neuronti. Ke sniZeni rizika mize dochazet také
diky snizovani hladiny stresu, jez také predstavuje rizikovy faktor demence (Hlavacova, 2022,
s. 30).

Ke snizeni rizika demence je tfeba posilovat kognitivni funkce, k cemuz prave
zminény aktivni socidlni Zivot spocivajici v pravidelném socidlnim kontaktu s okolnim
svétem, napomaha. Zdali vSak z hlediska rizika vzniku demence hraje néjakou roli velikost
socialni skupiny ¢i spokojenost jedince v jeji spolecnosti, neni zcela jasné (Hussenoeder
a Riedel-Heller, 2018, s. 1290). Urcitou roli hraje také rodinny stav a zaméstnani, ovdovéli
pacienti a pacienti odchazejici do diichodu mohou tyto udalosti vnimat negativné a socialné se

distancovat, coz vede k upadku kognitivnich funkci (Fenclova et al., 2020, s. 63).

Pohybova aktivita

Studie, mezi které patfi napf. kohortové studie zkoumajici vliv fyzické aktivity
u starSich lidi ¢i metaanalyza o 30 randomizovanych studiich, potvrzuji urcity protektivni
efekt pohybové aktivity na kognitivni funkce a sniZzeni pravdépodobnosti kognitivniho
upadku. V disledku pohybu dochazi také ke snizeni rizika vaskularnich onemocnéni, snizeni
hladiny zanétlivych markert, snizeni pravdépodobnosti obezity a celkové lepsi fyzické
a psychické kondice, coz muze byt divodem jeho protektivniho vlivu (Chen, Lin a Chen,
2009, s. 756—757). MiiZe se jednat i o nizko-zatéZové aktivity, jako je chlize. Pohyb u starSich
lidi je vSak doprovazen komplikacemi v podobé bolesti ¢i jinych postizeni
muskuloskeletalniho systému, které jsou casto pricinou nizké fyzické aktivity pacienta
(Fenclova et al., 2020, s. 63). Soucasti pohybové aktivity, kterou vétSina lidi praktikuje
v ramci svého volného casu, byva casto socidlni interakce, kterd také hraje v otdzce vzniku
demence urcitou roli (viz ,,duSevni aktivita a zajmy*) (ADI, 2014, s. 52). Az 3 % osob,
kterym byla diagnostikovana demence, by demenci onemocnét nemusela, pokud by u nich
doslo ke zvyseni pohybové aktivity. Kromé samotného protektivniho ti€¢inku pohybu dochazi
jeho vlivem také ke zlepSeni psychologickych symptomli demence u jedincl s jiz

diagnostikovanym onemocnénim (Hlavacova, 2022, s. 30).
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2.4.2 Ostatni rizikové faktory
Vék a pohlavi

Jednim z nejvyznamnéjsich rizikovych faktori vzniku demence je vék, protoze riziko
vzniku s vékem stoupa. Od 65 do 85 let se jak incidence tak prevalence demence co 5 let

dvojnéasobné zvysuje.

Pohlavi

Alzheimerovou chorobou trpi vice Zeny nez muzi, u vaskularni demence je tomu vSak
naopak (Dening, Sandilyan, 2015, s. 40). Rozdilnost vyskytu onemocnéni mulzZe byt
zpusobena jednak umrtim muz v mladSim véku ale také protektivnim vlivem hormonu

estrogenu u zen pied menopauzou (Chen, Lin a Chen, 2009, s. 756).

Vaskularni faktory

Mezi vaskularni faktory, které mohou ovlivnit vznik demence patii hypertenze
a diabetes mellitus (Dening a Sandilyan, 2015, s. 43). Oba stavy jsou povazovany za jedny
z nejvyznamnéjsich rizikovych faktorti a dochazi pii nich k rozvoji kognitivniho defektu.
Vyznamnym vaskularnim rizikem je také hypercholesterolémie.

Vaskularni faktory ptedstavuji i pienesené riziko vzniku demence, jsou totiz
podkladem pro vznik cévni mozkové ptihody ¢i jinych kardiovaskularnich onemocnéni, ktera
sama o sob& znamenaji zvySené riziko vzniku demence.

Dal§im vaskularnim faktorem, ktery ma vliv na rozvoj demence v disledku
degenerace neurontl, je obezita. Pfi porovnani pacientd s normélni hmotnosti (stanovenou na
zakladé BMI) s obéznimi pacienty a s pacienty s nadvahou se prokazalo, ze ob¢ zkoumané
skupiny jsou vystaveny vétSimu riziku vzniku demence (lidé s nadvédhou o 35 %, obézni

0 74 %).

Faktory Zivotniho stylu

Koufeni ptedstavuje riziko pro Sirokou Skalu onemocnéni, véetné demence. VétSina

studii se shoduje, Ze aktivni kufaci jsou vystaveni vys$Simu riziku vzniku tohoto onemocnéni.
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Zamezeni koufeni je dilezitym krokem, protoZze riziko vzniku demence u exkuiakl je
v porovnani s kufaky mensi (Fenclova et al., 2020, s. 61-62).

Dalsim rizikovym faktorem je alkohol. Dlouhodoby a nadmérny piijem alkoholu
zpusobuje cévni zmény v mozku, které mohou vést ke vzniku vaskularni demence (Dening
a Sandilyan, 2015, s. 43). Nékteré studie prokazuji protektivni vliv alkoholu pfi rozumnych
davkach, jiné zase predkladaji negativni dopad alkoholu na kognitivni funkce 1 pfi

konzumaci malého mnozstvi (Fenclova et al., 2020, s. 62).

Genetické faktory

Pfes 20 gend zplsobuje veEtsi nachylnost Clovéka ke vzniku demence (Dening
a Sandilyan, 2015, s. 41). Nejvétsim rizikem je vSak APOE gen, a to pro Alzheimerovy
demence s pozdnim zacatkem, u formy scasnym zacatkem hraji roli geny APP,

presenilin 1 a presenilin 2 (Chen, Lin a Chen, 2009, s. 755).

Deprese

Zdali je pfima souvislost mezi vznikem demence a depresi neni zcela jasné, avSak lidé
prozivajici deprese jsou nachylngjsi k zapominani a lidé vyléceni z depresi maji zvySené
riziko vzniku demence (Dening a Sandilyan, 2015, s. 42). Osoby, které trpi depresemi a netrpi
onemocnénim demence, jsou vystaveni dvakrat vy$simu riziku kognitivniho upadku. Mezi
Alzheimerovou nemoci a depresi jsou také shodné urcité neuropatologie (Fenclova et al.,

2020, s. 63).
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3 Zdravotné—politicky kontext demence

Starnuti populace s sebou nese zvysujici se prevalenci demence, ktera ma ¢im dal veétsi
dopad na spolecnost (GCOA a ADI, 2021, s. 4). Vzhledem k povaze onemocnéni demence
a jejimu individualnimu i celospolecenskému vlivu je tfeba zohlednovat toto onemocnéni také
na politické Urovni vradmci pland, programi a strategii. Demenci se zabyva WHO
a Organizace pro ekonomickou spolupraci a také mnohé instituce EU (Matl, Matlova
a Holmerova, 2016, s. 33). S problematikou demence pocita ve svych strategiich mnoho zemi
Evropy (Janoutovi et al., 2020b, s. 2). WHO by chtéla do roku 2025 docilit situace, kdy 75 %
zemi (146 ze 194 zemi) bude mit vytvofené strategie ¢i plany na narodni Grovni, a to bud’
samostatné ¢i integrované do jinych plant. Narodni pldny zaméfujici se na demenci jsou
jednim z nejlepSich nastroji, které vlada statu muze vyuzit pro vypofadani se s touto
problematikou.

Podpora jednotlivct k individudlni snaze o sniZovani rizika demence (zejména téch,
kteti se fadi do skupiny jedinci se zvySenym rizikem) je b&znd, na celkovém zlepSeni
zdravotniho stavu celé populace ma vsak jen maly podil. Prvnim z diivodu je fakt, ze pocet
lidi se zvySenym rizikem, je relativné maly a tak 1 jejich prispévek do celkového poctu lidi
s demenci je vyrazné¢ mensi, nez je tomu u lidi s mirnym ¢i Zadnym rizikem. Druhym
diivodem je naro¢néjsi individudlni udrzeni zdravého Zivotniho stylu, protoZe je k naplnéni
tohoto cile tfeba urcitych zdroji, které nejsou vSem stejné€ k dispozici. Je tak tieba zastavat
populacni ptistupy a apelovat na zdravy zivotni styl, lepsi socioekonomické prostiedi a jiné

determinanty zdravi (ADI, 2022, s. 17-40).

3.1 Péce o pacienty

Poskytovani péce pacientiim, ktefi trpi demenci, je obtizné. Naro¢nost péce byva casto
neunosna pro blizké osoby, které se o pacienty staraji, zejména o pacienty v pozdnim stadiu
demence. Bézn¢ se jednd o rodinné ptislusniky, pro které predstavuje péce o jejich nemocné
blizké psychickou i fyzickou zatéz (Janoutova et al., 2020b, s. 3). Je odhadovano, ze do roku
2030 bude o pacienty s demenci peCovat na plny uvazek pies 65 miliont lidi (GCOA a ADI,
2021, s. 4). Po prepoctu lze stanovit, ze ¢asova zatéz neformalnich pecovatelll, je zhruba

8 hodin denné€, u zemi s nizkymi piijmy se jednd az o 12 hodin za den, u zemi s vy$Simi
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prijmy pak 7,6 hodin denné (ADI, 2022, s. 21). Nemocni jsou z tohoto diivodu ¢asto pfijimani
do zatizeni socidlnich sluzeb ¢i hospitalizovani (Janoutova et al., 2020b, s. 3).

Poskytovani zdravotni péfe pro pacienty sdemenci musi nabyvat tfi zékladni
vlastnosti. Zdravotni plany spolu s 1é¢ebnymi piistupy a potfebami péce je tfeba neustale
sledovat, péce by tedy méla byt kontinualni. Déle je tfeba v ramci 1écby zastavat holisticky
piistup a nakladat s nim s ohledem na individualitu a specifi¢nost kazdého pacienta. M¢lo by
také dochazet k integraci napii€¢ zdravotnich a socialnich systémt, poskytovateli péce

1 jednotlivymi trovnémi péce (Prince et al., 2016, s. 1).

3.2 Ekonomicka stranka demence

Vzhledem k naro¢nosti poskytované péce, potfebé 1ékl, zdravotniho materidlu
a souvisejicich sluzeb, je problematika demence vnimana 1 jako finan¢né naro¢na (Janoutova
et al., 2020b, s. 3). Dle WHO dojde globaln¢ k rapidnimu navySeni nékladii na demenci
(z divodu zvysené potieby péce), a to z 1,3 bilionii dolarti v roce 2019 na zhruba 2,8 bilioni
dolartt vroce 2030 (GCOA a ADI, 2021, s. 4). Néklady na demenci lze dle Ceské
Alzheimerovské spolecnosti rozdélit do tii slozek — ndklady na neformalni péci, které tvoti 45
%, dale naklady na socialni péci zastupujici 40 % a posledni slozkou jsou s 15 % naklady na
pé&i zdravotni. Vice nez miliarda korun je v CR ro¢né poskytovana na pé¢i o pacienty
s demenci prostfednictvim vetfejného zdravotniho pojisténi. Dal§im pfispévkem na péci jsou
ptimé vydaje, které v CR tvoti 0,39 % HDP. Jsou k dispozici také stitem ziizované
nenarokové dotace (Matl, Matlova a Holmerova, 2016, s. 28-29). Ackoliv vice nez 60 %
nemocnych s demenci Zije v zemich s nizkymi a stfednimi pfijmy, podil nakladl je na tyto
pacienty jen zhruba 25 %. Naopak podil nakladii na neformalni pé¢i je v téchto zemich vyssi

(65 % ku 44 % u zemi s vy&§imi pijmy) (ADI, 2022, s. 21).

3.3 Strategie v problematice demence

Vzhledem k faktu, ze demence je nelécitelné onemocnéni, jsou strategie zaméetujici se
na snizovani rizika vzniku onemocnéni nejefektivnéjSim nastrojem snizeni rizika. VIady by

mély tvofit plany pro problematiku demence véetné Sifeni povédomi o demenci a podpory
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zdravého starnuti. Pfistup k informacim o mozZnostech snizovani rizika je dilezity a udrzovat
mozek ve zdravé kondici je otdzkou celozivotni snahy pocinajici v mladi (ADI, 2022, s. 39).

Strategie se obecné zaobiraji informovanosti o demenci, potem nemocnych, vétsi
dostupnosti diagnostiky demence, zkvalitnénim poskytované péce (zdravotni, socialni,
dlouhodobé¢) a monitoringem dusevniho zdravi obyvatel (Matl, Matlova a Holmerova, 2016,
s. 33). Staty musi mit vytvofeny plany, které budou stanovovat konkrétni a uskutecnitelné
postupy, aby bylo mozno reagovat na ménici se potfeby nemocnych a lidi o n¢ pecujicich a je
nutné je stanovovat s ohledem na lidskd prava nemocnych, kterd byvaji ¢asto opominana.
M¢ély by se opirat o sedm klicovych oblasti stanovenych v Globalnim akénim plénu
vytvofeném WHO. Plany vSak nestaci pouze vytvorit, nezbytnd je jejich nasledna
implementace. DalsSim ukolem vlady je zaméfit se na vyznamnégj$i financovani programt
zamétenych na demenci (GCOA a ADI, 2021, s. 4).

Je odhadovéno, ze na vzniku az 40 % vSech pfipadii demence mohou mit podil
ovlivnitelné rizikové faktory, které 1ze modifikovat na zdkladé zmén v chovani a provedenych
opatfeni v oblasti vefejného zdravi. Protoze velka fada rizikovych faktort, které maji na vznik
demence vliv, hraje urcitou roli jiz ve stfednim véku, je tfeba se na tuto oblast v rdmci
prevence zaméfit jiz u mladSich jedinci, dokud nedochézi ke kognitivnimu tpadku. Jednou
z moznosti je zamé&feni politiky na vedeni a vychovu déti k zdravejSimu Zivotnimu stylu, na
nekufactvi, zdravé stravovani, zvladani depresivnich stavi, prevenci hypertenze a na podporu
udrzovani socidlnich vazeb a kognitivnich funkci (Horstkotter, Deckers a Kohler, 2021,

s. 468).

3.3.1 Globalni akéni plan WHO

WHO v kvétnu roku 2017 pfijala jako reakci na problematiku demence globalni akéni
plan (,,Global action plan on the public health response to dementia 2017-2025). Tento plan
je mezinarodnim zavazkem ke zlepSeni Zivotni irovné nemocnych s demenci a také lidi o né
pecujicich. Zamétuje se na integraci poskytovanych sluzeb, spravedlnost, dodrzovani lidskych
prav a uzce navazuje na ostatni strategie v oblasti demence, které byly WHO pfiijaty (WHO,
2018, s. 7). WHO bude v ramci tohoto planu spolupracovat s ¢lenskymi i nec¢lenskymi staty,
aby doslo k naplnéni cilti planu, které povedou k vytvoreni spolec¢nosti, kterd bude zamétena
na prevenci demence a ve které bude lidem zasazenym demenci poskytnuta adekvatni

vvvvvv

foreword).

26



Pro naplnéni planu je tfeba ucinné spoluprace vsech zucastnénych subjektii vefejnych
sektorii na vladni Urovni, jako jsou systém zdravotnictvi, systém socialnich sluzeb, oblasti
vzdélavani a zaméestnadni, pravni sféra a dalsi. Dale je tfeba neopominat lidska prava pacienta
s demenci, proto by zajmy politiky, programy, strategie i1 legislativa mé¢ly brat v uvahu
potfeby a prava nemocnych, stejné jako by lidé s demenci, jejich peCovatelé 1 zajmové
organizace méli byt do politiky, planovani ¢i vyzkumu vice zapojovani. Je tieba tvofit
strategie pro problematiku demence z hlediska prevence a péce na zakladé principi mediciny
zaloZzené na dlkazech, a to tak, aby byly zaméfené na jedince, braly v potaz principy zdravi,
kulturni podminky a aby byly finan¢né efektivni a udrzitelné. Globalni akéni plan WHO
stanovuje cile na celosvétové urovni, které mohou slouzit jako podklad pro tvorbu
vnitrostatnich cili jednotlivych ¢lenskych stath WHO. Tyto vnitrostatni cile ¢lenskych stata
by mély byt pfizpiisobovany narodnim strategiim a politikdm (WHO, 2017, s. 4-6).

Globalni akéni plan nahlizi na problematiku demence v sedmi akénich oblastech.
Prvni oblasti je nahlizeni na demenci jako na prioritu vetejného zdravotnictvi s cilem tvorby
narodnich strategii, plani ¢i politik zamétenych na oblast demence u 75 % clenskych stati do
roku 2025. Druhou oblasti je povédomi o demenci a pratelsky pfistup. Cilem tak je vytvofeni
funkénich kampani zamétenych na Sifeni povédomi o demenci, a to u vSech zemi do roku
2025. Tretim zameéfenim je snizeni rizika vzniku demence. Dal$i oblast je zaméfend na
diagnozu, 1écbu a péci v oblasti demence a klade si za cil diagnostikovat polovinu piipadi
demence v alespon poloving zemi, opét do roku 2025. Pata oblast zahrnuje podporu pro lidi
pecujici o pacienty s demenci. V této oblasti je cilem poskytnuti péce a edukace pecujicim
a blizkym, a to u 75 % zemi do roku 2025. Pfedposledni ak¢ni oblast se tyka informaéniho
systému pro oblast demence, kde je cilem pravidelné sbirani dat hlavnich indikatori demence
u 50 % zemi (k roku 2025). Akéni oblasti uzavira oblast vyzkumu demence, u které je snaha
o zdvojnasobeni celosvétovych vyzkumnych aktivit demence mezi lety 2017-2025 (WHO,
2018, s. 8).

3.3.2 Strategie CR v problematice demence

Prvni plan CR fesici otazku problematiky demence probihal v letech 2016-2019 a dle
odbornikll nebyl dostate¢né rozsahly a nedostatecné zapojoval vSechny zicastnéné subjekty.
Aktudlni strategicky ramec tyto nedostatky odstranil, avSak stale je nutné vyclenit potiebné

slozky rozpoctu pro feSeni problematiky demence (GCOA, ADI, 2021, s. 40).

27



Néarodni akéni plan pro Alzheimerovu nemoc a dals$i obdobna onemocnéni na léta 2016—

2019 (NAPAN 2016-2019)

Tento plan pocita s narGstem poctu osob trpicich demenci z divodu demografického
vyvoje obyvatel — starnuti populace. Jiz v roce 2010 vlada schvalila zpracovani ndvrhu feseni
problematiky demence (,,Navrh koncepce feSeni problematiky Alzheimerovy choroby
a dalsich podobnych onemocnéni v Ceské republice®), ktery mél byt realizovan v obdobi let
2014-2017. Termin pro vypracovani (fijen 2013) vSak nebyl dodrZen a jednani tak zapocala
znovu az vroce 2015 s posunem obdobi realizace koncepce o 2 roky (2016-2019). Pojeti
planu bylo postaveno na osnovach navrhii Ceské alzheimerovské spoleénosti a Ceské 1ékaiské
spolecnosti Jana Evangelisty Purkyné.

Plan byl podkladem pro c¢innost ustfednich organti statni spravy, poskytovatell
zdravotni i socidlni péce pro pacienty s demenci a také pro ¢innosti obci a kraji. Stanovoval
konkrétni ukoly, informoval o vladnich cilech a opatfenich a byl podkladem pro tvorbu
strategii zdravotni politiky na Grovni kraji a obci. Cilem tohoto planu bylo zvysSeni irovné
kvality zivota, a to jak pro nemocné s demenci, tak i1 pro jedince o n€ pec€ujici. DalSimi cili
byla podpora edukace a vyzkumu a zaméfeni se na obezndmenost vefejnosti a zdravotni
1 socidlni sféry s problematikou demence. Z hlediska rozpoctu a planovanych nakladii na
feseni problematiky demence nemélo dojit k zasadnimu navyseni (MZ CR, 2016, s. 3-5).

Informace o poctu pacientli s demenci, finan¢nich nakladech, zdravotni péci a dalSich
aspektech této problematiky nebyly dostatecné z divodu nerealizované potfebné analyzy, cile
a postupy tak nebyly konkretizované, meéfitelné a postradaly vzajemnou névaznost.
Nasledkem téchto neptfesnosti dohromady s neefektivnim finanénim pldnovéanim byla velmi
nedostate¢na implementace planu. Z tohoto ditvodu bylo tfeba na tento dokument navézat

a aktualizovat jednotlivé cile a opatfeni (MZ CR, 2021, s. 11).

Narodni ak¢éni plan pro Alzheimerovu nemoc a obdobna onemocnéni 2020-2030

(NAPAN 2020-2030)

NAPAN 2020-2030 svou strategii navazuje na NAPAN 2016-2019. Obdobn¢ jako
tomu bylo u pfedchoziho pladnu, pro tvorbu NAPAN 2020-2030 byla podnétem rostouci
prevalence demence v CR. Plan se zabyva nejen Alzheimerovou demenci, ale i dal§imi typy,
jako jsou frontotemporalni demence, atypické parkinsonské syndromy aj. Je rozdélen do tfi

zékladnich ¢asti. Uvodni ¢asti je specifikovani vize verfejné politiky v problematice demence.
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Na tu navazuje situacni analyza, ktera popisuje souCasnou situaci v pristupu k demenci.
Posledni ¢asti jsou ndvrhy, které obsahuji konkrétni opatieni, ktera maji byt realizovdna a tim
naplnéna vize narodniho akéniho planu (MZ CR, 2021, s. 11-12).

NAPAN 2020-2030 aspiruje na lepsi koordinaci a presnéjSi vymezeni zdravotni
a socialni péce. Zaméfuje se na stanoveni narodnich smérnic, které zpiesni stanovené
priority a umoZzni efektivnéjSi spolupraci mezi zdravotnim a socidlnim sektorem (GCOA
a ADI, 2021, s. 40).

Jsou stanoveny strategické cile, které specifikuji pfedstavu budouciho vyvoje
fungovani vetejné politiky zhlediska demence. Prvnim strategickym cilem je tvorba
doporuc¢enych mezioborovych postupl, diky kterym bude zajiSténa provazanost sluzeb
ajasnost v rolich jednotlivych poskytovateli péfe a vCasna moznost diagnostiky, terapie
1 podpory nemocnym. Druhym cilem je zlepSeni vzdélavani v oblasti demence, a to v fadé
oborti a profesi (zdravotni a socialni pracovnici, pedagogové, pracovnici vefejné spravy,
policie, cirkvi apod.). Vzdélani bude soucasti pregradualnich i postgradudlnich programi,
specifickych kurzi a jinych vzdélavacich postupli, a to nejen pro odborniky, ale také pro
neformalni osoby pecujici o osoby s demenci. Tteti cil se zaméfuje na podporu, financovani
arozvoj vyzkumu spolecné s monitorovanim epidemiologické situace v oblasti demence.
Protoze pacienti s demenci piedstavuji z divodu diagnézy demence velmi ohrozenou skupinu,
je jednim ze strategickych cili také ochrana a respekt pacienti s demenci a jejich prav.
Zbyvajicim cilem je zajistit dostateCnou informovanost o problematice demence a také
o0 samotné prevenci onemocnéni souvisejici se snizenym rizikem rozvoje demence (MZ CR,
2021, s. 13—-14). Vzhledem k zaméfeni této prace je prevenci demence vénovana nasledujici

kapitola.
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4 Prevence demence

S podporou a upevnénim zdravi velmi blizce souvisi prevence, kterou lze realizovat na
urovni jedince ¢i celé spolecnosti. Prevenci lze realizovat obecnou formou, skrze kterou se
apeluje na zdravy zptisob zivota jako celku nebo formou specifickych Cinnosti, které jsou
stanoveny na zakladé konkrétnich postupti jako je specifikovana uprava Zivotospravy,
otkovani a dalsi (Celedovd a Cevela, 2010, s. 35). Prevenci se b&zné zabyvaji vladni
zdravotni a kontrolni organizace, je vSak dileZitym Ukolem samotného zdravotnictvi (zv1asté
v oblasti primarni péce), spolu s Sifenim povédomi o demenci a s v€asnou intervenci (Prince
et al., 2016, s. 9). K prevenci demence byva pfistupovano Casto jako ke snaze o oddaleni
prvnich projevll onemocnéni, nez ke zpomaleni ¢i vyhnuti se samotné patologické prestavbe,
pricemz nejidealnéjsi by byl stav oddaleni ptiznakt az do smrti, ptip. do vyssiho veéku, nez ve
kterém by k jejich propuknuti za normalnich okolnosti (bez preventivnich postupti) doslo.
Pokud by doslo k oddaleni prvnich projevii onemocnéni o v priméru 5 let, prevalence
demence by se snizila o 50 %, coz by vedlo k vyrazné zméné ve spolecnosti (ADI, 2014, s. 9).

Na prevenci v ramci demence je tfeba nahlizet z pohledu vySe zminénych rizikovych
faktorti a lze ji rozd¢€lit na 3 Grovné — primarni (ktera je dale podrobnéji specifikovana),
sekundarni a terciarni prevence.

Zavc€as diagnostikovat onemocnéni a zamezit jeho pifipadnému rozvoji je cilem
sekundarni prevence. Z tohoto divodu je tfeba co nejdiive identifikovat, zdali se jedna
o proces prostého starnuti ¢i nastup demence. Zavcas diagnostikovana demence je také
prvnim krokem pro adekvatni 1écbu a implementaci preventivnich opatieni, ktera mohou mit
pozitivni vliv na pribéh Zivota nemocného a jeho blizkych (Janoutova et al., 2020a, s. 29-30).
Sekundéarni prevence je realizovana na urovni primarni zdravotni péce praktickymi lékati
(Celedova a Cevela, 2010, s. 38). Casto se znamky poruchy kognitivnich funkeci projevi pfi
osobnim pohovoru s pacientem, kdy se pacient chaoticky ¢i nejasn¢ vyjadiuje, ma omezenou
slovni zasobu a obdobné problémy s vyjadfovanim. K diagnostice lze také vyuzit
neuropsychologické testovani. K diagnostice preklinické faze onemocnéni lze vyuzit také
zobrazovacich metod jako MR ¢i PET nebo provést vySetfeni na vyskyt biochemickych
markert, jedna se vSak o postupy aplikované piredevsim v ramci vyzkumti.

Terciarni prevence ma za cil predejit komplikacim a negativnim dopadiim onemocnéni
a tim zvysit kvalitu Zivota pacienta. To je zajistovano pomoci adekvatni péce o pacienta
souvisejici s pomoci v domacnosti, zajiSténi socidlni interakce, aktivniho Zivota a podpory

z4jmu a sobéstacnosti nemocného (Janoutova et al., 2020a, s. 29-31).
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4.1 Primarni prevence

Cilem primarni prevence je ochrana zdravi a zamezeni vzniku onemocnéni. Opatieni
se opiraji o zdravy zZivotni styl v€etné vhodnych podminek zZivotniho a pracovniho prostiedi.
Sféra zdravotnictvi se na primdrni prevenci podili skrze preventivni l€kafstvi a ¢innostmi
organti ochrany vefejného zdravi (Celedova a Cevela, 2010, s. 36). Primarni prevence v ramci
demence ma tedy za cil zabrénit jejimu vzniku. Vznik demence je mimo jiné ovliviiovan
identifikovanymi rizikovymi faktory, z tohoto diivodu se primarni prevence orientuje prave na
n¢. Vzhledem k faktu, ze vétSina rizikovych faktor demence je ovlivnitelnd, lze na né
uplatnit principy a opatfeni prevence, kterd mohou zasdhnout do vzniku onemocnéni.

Prvnim opatfenim je zlepSeni zivotniho stylu, které mlze mit dopad piedev§im na
faktory vaskularni (hypertenze, diabetes mellitus a dalsi). Jednd se o upravu stravy, snizeni
piijmu alkoholu (avSak nutno brat v uvahu jeho protektivni Uc€inek), omezeni, idealné
zanechani koufeni a dostatek pohybu. DalSimi jsou uvedend opatieni s ohledem na
psychosocialni rizikové faktory. Pro efektivni prevenci je tfeba informovat vefejnost

o problematice demence a zaméfit se na vyzkum tohoto onemocnéni.

Primarni prevence z pohledu psychosocialnich rizikovych faktori

Je tieba se orientovat na udrzovani socidlnich kontaktii a vazeb, na duSevni rozvoj
pomoci ¢teni, vzdélavani, lusténi logickych her a hlavolamt a zdjmem o kulturu (Janoutova et
al., 2020a, s. 29-30). Podporu socialné aktivniho zivota lze zprostfedkovavat skrze budovani
bytovych center, ve kterych bude dochdzet ke kontaktu sousedl, ¢i za pomoci
multigenera¢niho bydleni.

Primarni prevence z hlediska fyzické aktivity spocivd v pravidelném vykondvani
pohybu, pti¢emz protektivné plsobi 1 mirnd fyzicka aktivita, oproti Zadné. Jakou konkrétni
aktivitu a v jaké intenzité¢ praktikovat vSak neni zcela jasné (Hussenoeder a Riedel-Heller,
2018, s. 1290-1298). Se stoupajicim veékem fyzické aktivity ubyva, pficemz pravé lidé ve
vys$sim véku jsou rizikovou skupinou demence. Je tak na mist¢ pohyb podporovat a apelovat
na redukci sedavého zivotniho stylu (Sabbagh et al., 2022, s. 1567). Iniciativu a zdsadni
opatieni v oblasti pohybu by bylo vhodné aplikovat jak do individudlnich cvi¢icich programd,
Skolnich télesnych aktivit tak 1 do pfistupt k Siroké vetejnosti. Pro vefejnost by se mohlo
jednat o zlepSeni ¢i zvySeni prichodnosti mést pro chodce nebo uprava infrastruktury pro

cyklistiku.
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Na faktor vzdélavani je tieba se zaméfit jiz v détstvi a dospivani, oblast posilovani
kognitivnich funkci je dulezitd ve sttednim a pozdé¢jSim véku. Opatieni by bylo vhodné
implementoval do oblasti Skolniho vzdélavani s cilem zvySeni jeho trovné. Moznosti je také
podporovat celoZivotni vzdélavani pomoci napi. bezplatné provozovanych online
univerzitnich kurz (Hussenoeder a Riedel-Heller, 2018, s. 1290—1298).

Realizovani prevence demence neni omezeno vékem, na rizikové faktory 1ze nahlizet
z hlediska realizace v brzkém, stifednim ¢i pozdnim veéku. Je potieba, aby se na prevenci kladl
diraz jak na Urovni strategii a programi vefejného zdravi, tak na uUrovni individudlni.
Zdravotni politika by méla nabadat pifedev$im osoby s vy$$im rizikem vzniku demence ke
zvySeni fyzické aktivity, k vyhleddvani socidlniho kontaktu a k udrzovani vaskularniho zdravi
(Livingston et al., 2020, s. 414).

Vzhledem k faktu, Ze demence byva casto diagnostikovana az desitky let po jejim
nastupu, ze se jednd o nevylécitelné onemocnéni a ze jeji 1€cba je omezena, je tieba se zaméfit
na jeji poznavani a zminé€nou prevenci, spocivajici v zaméteni se na modifikovatelné, a tedy
1 zminéné psychosocialni rizikové faktory. Veskera doporuceni, ktera se z hlediska primarni
prevence demence tykaji psychosocialnich faktort, at’ uz se jedna o podporu fyzické aktivity
¢i socidlni interakce, ale také i o ostatni modifikovatelné rizikové faktory (jako je napt. zdravy
zivotni styl), jsou zcela bezpecné a piindseji také dalSi zdravotni benefity (Hussenoeder

a Riedel-Heller, 2018, s. 1289—-1298).
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5 Vyzkumna ¢ast

Vzhledem k dilezitosti a vyznamnosti primarni prevence spocivajici ve sniZeni rizika
vzniku onemocnéni, a tedy také potfebe znalosti rizikovych faktort, je tieba se v problematice
demence zaméfit piedevSim na modifikovatelné rizikové faktory, jejichz podstatnou
a nedilnou soucast tvoii faktory psychosocialni. Vyzkumné ¢ast diplomové prace se tedy
zaméfuje na psychosocidlni rizikové faktory vzniku demence. Zahrnuje stanovené cile
a hypotézy vyzkumu, charakteristiky vyzkumnych souborti a metody sbéru a zpracovani
ziskanych dat. Prvni ¢ast vyzkumu se zaméfuje na analyzu vlivu psychosocialnich rizikovych
faktori na vznik demence, ve které je hodnocena statistickd vyznamnost rozdilnosti mezi
skupinou piipadi (jedincti s demenci) a skupinou kontrol (jedinct bez demence). Druhou ¢ast
tvoii zhodnoceni strategii a programii zdravotni politky CR a WHO vzhledem
k psychosocidlnim rizikovym faktorim v ramci primarni prevence demence.

Zakladni data byla ziskana na zaklad¢ provedenych vySetieni a dotaznikového Setient,
které se uskutecnily v ramci projektu Juniorského grantu Univerzity Palackého v Olomouci
¢.JG 2019 004 s nazvem ,,The influence of atherosclerosis on the development of dementia
and the possibility of its non-pharmacological influence* (,,Vliv ateroskler6zy na rozvoj
demence a moznosti jejitho nefarmakologického ovlivnéni®) a projektu AZV ¢. NU20-09-
00119 s nazvem ,,Possible influence of atherosclerosis on dementia development* (,,Mozny
vliv aterosklerozy na rozvoj demence®). Vyzkumné Setfeni bylo realizovano na zakladé
souhlasného stanoviska Etické komise Fakulty zdravotnickych véd pfi Univerzité Palackého
v Olomouci s ¢. UPOL-83451/1040-2018 (Juniorsky grant, datum schvéleni 6. 6. 2018)
a ¢. UPOL-90360/1030-2019 (AZV, datum schvaleni 12. 6. 2019).

5.1 Vyzkumné cile a hypotézy

Pro zkoumanou problematiku byly zformulovany nasledujici vyzkumné cile a jejich

hypotézy:

Cil 1: Posoudit vliv psychosocialnich rizikovych faktort na vznik demence.
Hypotéza 1.1: Existuje statistickd vyznamnost rozdilnosti ve vyskytu vybranych
psychosocialnich rizikovych faktorh mezi skupinou piipadi (jedinct s demenci)

a skupinou kontrol (jedincti bez demence).
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Cil 2: Zanalyzovat strategii a programy zdravotni politiky vzhledem k psychosocialnim
rizikovym faktorm v rdmci primérni prevence demence.
Hypotéza 2.1: Zdravotni politika CR se ve své strategii vénuje vlivu psychosocialnich

rizikovych faktord na vznik demence a mozné primarni prevenci.

5.2 Metodika vyzkumu

5.2.1 Charakteristika souboru

V ramci vyse uvedenych projektl byla ziskdna anonymizovana data od vice nez 3 tisic
pacientli. Vstupnim kritériem téchto projektd byl vék nad 30 let a podepsani informovaného
souhlasu. Vylucujicim kritériem byla ptfitomnost zavazného onemocnéni s malou
pravdépodobnosti pieziti v obdobi 1 roku. Ucastnici projektd byli vySetfeni na pfitomnost
demence a ateroskler6zy a podstoupili dotaznikové Setfeni. Soubor vytvoieny z celkového
souboru téchto projekti pro ucely této diplomové prace byl z divodu uzsiho zaméieni
vyzkumné casti tvofen 1043 pacienty, u kterych byly k dispozici udaje o psychosocidlnich
rizikovych faktorech, ztoho 300 pacienti pochazelo z projektu Juniorského grantu

a 743 pacientl z projektu AZV.

5.2.2 Postup zpracovani dat

Nejprve byla vramci uvedenych projektd vytvofena souhrnnd databaze
anonymizovanych udaji z dotaznikového Setfeni. Data byla sjednocena a naformétovana
pomoci programu Microsoft Excel. Z této souhrnné databaze byl vybran soubor respondent
pro ucely analyzy vramci vyzkumné c¢asti této prace. Tito respondenti byli rozfazeni do
skupiny kontrol a skupiny piipadii na zakladé vysledkl neuropsychologickych diagnostickych
testt MoCa — Montrealsky kognitivni test a MMSE — Mini—-Mental State Examination.
Hranice pozitivniho vysledku diagnoézy demence tvofily u jednotlivych testli nasledujici
hodnoty: test MMSE <=24 a test MoCa <=21. Informace o psychosocidlnich rizikovych
faktorech byly ziskavany na zakladé epidemiologického dotazniku (viz piiloha 1) o 44
otevienych i uzavienych otazkach, které se zaméfovaly na udaje o véku, pohlavi, vzdélani,
zaméstnani, rodinném stavu, anamnéze demence, aktivitach, faktorech zivotniho stylu,
kardiovaskularnich onemocnénich a kognitivnich funkci. Pro tvorbu této diplomové prace

byla pouzita pouze zakladni popisna data (v€k, pohlavi), data ze skupin socioekonomickych
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udaju (vzdelani, zaméstnani, rodinny stav) a aktivit (Cteni, kiizovky, kultura, pohybové a jiné
aktivity).

Z vybranych dat byly vytvofeny kontingencni tabulky, které vyjadfovaly zastoupeni
ptipadi a kontrol k dané otdzce v absolutnich (n) a relativnich (%) hodnotach. Oteviena
otazka ,,jiné aktivity* byla zanalyzovana na zaklad¢ konkrétnich odpovédi pacientd. Tyto
odpovédi byly rozdéleny podle charakteru danych aktivit do podkategorii a nasledné byla
zjisténa jejich Cetnost, kterd byla graficky znazornéna.

Analyza strategii WHO a CR v problematice demence, ktera piedstavuje druhy cil
praktické &asti prace, byla provedena na zakladé rozboru dokumentdi MZ CR a WHO
vztahujicich se k demenci a obdobnym onemocnénim. Analyza probéhla se zaméfenim na
casti a kapitoly dokumenta, které se vénovaly primarni prevenci demence a psychosocidlnim

rizikovym faktorim, navrZzenym opatienim, postuptim a doporucenim.

5.2.3 Realizace vyzkumu

Sbér dat v ramci uvedenych projektit byl zahajen 1. 1. 2019 a probihd do konce roku
2023. Epidemiologicky dotaznik vytvofeny v rdmci projekti je s respondenty vypliovan za
pomoci lékate, sestry ¢i proSkoleného studenta. Price na vytvofeni souhrnné excelovské
databaze probihala od fijna 2021 do zafi 2022. Analyza a navazujici prace s daty pro ucely

této diplomové prace probihala od zati 2022 do prosince 2022.

5.2.4 Metody zpracovani dat

Statisticka analyza jednotlivych rizikovych faktorG byla provedena za pomoci
programu Stata. Normalita dat byla ovéfena pomoci Shapirova-Wilkova testu. K porovnani
metrickych znakl (vék) byl pouzit neparametricky Mann-Whitney test (data nejsou normalné
rozlozena, nebylo mozno pouzit Studentlv t-test). Ostatni data byla testovana pomoci chi-
kvadrat testu a byla vypocitana hodnota p (pravdépodobnost). U aktivit (Cteni, kiizovky,
kultura) byla z diivodu uzkého Clenéni odpovédi (ano/ne) navic vypocitana sila asociace —
pomeér Sanci OR (odds ratio).

Pro analyzu strategii v problematice demence byly z komplexnich dokumentti CR
a WHO zam¢tujicich se na tuto problematiku vybrany a nasledné popsany ty cCasti, které
zminovaly, odkazovaly ¢i se pfimo zamérovaly na psychosocialni rizikové faktory vzniku

demence a na moZnosti ¢i konkrétni ndvrhy preventivnich opatfeni, které se k nim poji.
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Poznatky strategii MZ CR a WHO byly porovnany a nésledné vyhodnoceny vzhledem ke

stanovené hypotéze.

5.3 Vysledky

Cil 1: Posoudit vliv psychosocialnich rizikovych faktort na vznik demence.
Hypotéza 1.1: Existuje statistickd vyznamnost rozdilnosti ve vyskytu vybranych
psychosocialnich rizikovych faktorti mezi skupinou piipadii (jedinct s demenci) a skupinou

kontrol (jedinct bez demence).

Zakladni popisna charakteristika — vék a pohlavi pacienti

Na zaklad¢ vysledki neuropsychologickych testli bylo zjisténo, Ze celkovy soubor
(1043 pacientlt) tvotilo 283 pacientti s diagn6zou demence (skupina piipadl) a 760 pacientti
bez diagndzy demence (skupina kontrol).

Vekové rozmezi vSech zOcCastnénych respondentd bylo 31-92 let. Nejpocetnéjsi
skupinou &itajici 400 pacientd (38,4 %) byla skupina 71-80 let. Cetnou skupinou byli také
pacienti ve vékovém rozmezi 61-70 let (323 pacientil, 31 %). VE&kové rozlozeni detailngji
uvadi tabulka €. 1. Primérny v€k vSech respondentli byl 71,4 let, ve skupiné ptipadl byla tato
hodnota 75,9 let, ve skupiné€ kontrol 70 let. Minimalni vék se ve skupinach lisil, ve skupiné
ptipadt ptedstavoval hodnotu 44 let, ve skupin€ kontrol 31 let. Maximalni veék byl v obou
skupinach obdobny — skupina ptipadt 89 let, skupina kontrol 92 let. Charakteristika souboru
dle véku je zobrazena v tabulce €. 2. Byl zjistén statisticky vyznamny rozdil v porovnani véku
mezi skupinou ptipadd a kontrol (p<0,001). Vyznamné vice osob je ve skupiné kontrol ve
véku 61-70 let oproti ptipadiim. Piipady maji primérny vek vyssi o vice nez 5 let oproti
kontrolam.

V obou souborech pfevazovaly Zeny nad muzi (viz tabulka 1). Soubor ptipadi byl
tvofen zenami z 58,9 % (166 pacientli), v souboru kontrol ptedstavovaly Zzeny 64,7 %
pacientd (492 zen). Muzi tvorili ve skupiné ptipadi 41,1 % (116 respondentl), ve skupiné
kontrol 35,3 % (268 respondentli). Nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil v rozlozeni

muzl a zen v porovnavanych skupinach (p=0,081).
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Tabulka 1: Zékladni popisné charakteristika zkoumaného souboru

Zakladni popisna charakteristika

Kontroly Pripady Celkova cetnost p
Vék (v letech) [ng] [%] [ne] [%] nd [%]
31-40 5 0,7 5 0,5
41-50 18 2,4 2 0,7 20 1,9
51-60 62 8,2 9 3,2 71 6,8
61-70 280 36,8 43 15,2 323 31,0 <0,001
71-80 308 40,5 92 32,5 400 38,4
81-92 68 8,9 84 29,7 152 14,6
neuveden 19 2,5 53 18,7 72 6,9
Celkem 760 100,0 283 100,0 1043 100,0
Pohlavi
Muz 268 35,3 116 41,1 384 36,9
Zena 492 64,7 166 58,9 658 63,1
Celkem 760 100,0 282 100,0 1042 100,0 0,081

Tabulka 2: Charakteristika souboru dle véku

Charakteristika souboru dle véku

Kontroly Ptipady
Pramér 70 75,9
Minimum 31 44
Maximum 92 89
Smérodatna odchylka 8,7 8,4
Pocet respondentt 741 230
p hodnota <0,001
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Socioekonomické udaje — vzdélani, zaméstnani, rodinny stav

Mezi ptipady a kontrolami byl ve vzdélani zjiStén statisticky vyznamny rozdil
(p<0,001). V souboru ptipadil i v souboru kontrol ptevazovali respondenti se stfedoskolskych
vzdélanim — 49,5 % pripadi (138 respondentll) a 60,9 % kontrol (463 respondentll). Ve
skuping ptipadii vSak vyrazné pievySovala se svymi 39,8 % skupina pacient se zékladnim
vzdélanim (111 pacientd) skupinu suniverzitnim vzdélanim, ktera Ccitala 10,8 %
(30 respondentlt). Ve skupin€é kontrol taktéz pievazovala skupina pacientd se zakladnim
vzdélanim (187 pacientil) oproti vysokoskolsky vzdélanym (110 pacientll), avSak s mens$im
rozdilem cetnosti — 24,6 % ku 14,5 %. Rozlozeni piipadii a kontrol ve vztahu ke vzdélani
uvadi tabulka €. 3.

Co se zaméstnani tyCe (viz tabulka 3), zastoupeni fyzické a duSevni prace se ve
skupiné piipadt a skupin€ kontrol liSilo. Pfipady zastupovaly z 48,6 % fyzickou praci
(134 respondentil), zatimco kontroly o necelych 18 % méné — 30,7 % (231 pacienti).
Rozdilnost se projevila také v zastoupeni duSevni prace, kterou o 13,5 % vice zastavala
skupina kontrol se svymi41,4 % (311 pacientil) oproti 27,9 % ve skupiné piipadi
(77 pacientd). Kombinace fyzické a dusSevni prace byla v zastoupeni skupin podobna,
u ptipadi tvorila 23,6 % (65 pacienttl) a u skupiny kontrol 27,9 % (210 pacientl1). Byl zjistén
statisticky vyznamny rozdil v zaméstnani mezi pfipady a kontrolami (p<0,001), statisticky
vyznamné vice vykonavaly fyzickou préci pfipady oproti kontrolam.

Tabulka ¢. 3 dale uvadi podobné procentudlni rozlozeni rodinného stavu ve skupiné
pripada a skupiné kontrol. Nejvice respondentli zastupovalo skupinu zenatych/vdanych, a to
54,3 % ve skupiné ptipadit (151 pacientll) a 58,3 % ve skupiné kontrol (441 pacienti).
Nésledovala skupina ovdovélych respondentl, ve které se mezi skupinami projevil rozdil
necelych 10 %. Tu tvoftila skupina piipadl se svymi 33,8 % (94 pacientil) a skupina kontrol
23,9 % (181 pacientll). Rozvedeni tvorili 8,6 % ptipadi (24 respondentl) a 13,5 % kontrol
(102 respondentll). Nejméné se zic€astnilo svobodnych respondentll, a to v zastoupeni 3,2 %
ptipadi (9 osob) a 4,2% kontrol (32 osob). V rodinném stavu byl mezi pfipady a kontrolami
zjistén statisticky vyznamny rozdil (p=0,006). Statisticky vice je ovdovélych piipadl oproti

kontrolam.
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Tabulka 3: Rozlozeni piipadii a kontrol dle socioekonomickych udajt

Socioekonomické udaje

Kontroly Pripady Celkova cetnost p
Vzdélani [ng] [%] [ne] [%] [nd [%]
Zakladni 187 24,6 111 39,8 298 28,7
Stfedni Skola 463 60,9 138 49,5 601 57,8 <0,001
Univerzita 110 14,5 30 10,8 140 13,5
Celkem 760 100,0 279 100,0 1039 100,0
Zaméstnani
Dusevni prace 311 41,4 77 27,9 388 37,7
Fyzickd prace 231 30,7 134 48,6 365 35,5 <0,001
Kombinace 210 27,9 65 23,6 275 26,8
Celkem 752 100,0 276 100,0 1028 100,0
Rodinny stav
Zenaty/vdana 441 59,3 151 54,3 596 57,3
Svobodny/a 32 4,2 9 3,2 41 4,0
Vdovec/a 181 23,9 94 33,8 275 26,6 0,006
Rozvedeny/a 102 13,5 24 8,6 126 12,2
Celkem 756 100,0 278 100,0 299 100,0
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Aktivity — ¢teni, luSténi kiiZovek, kultura

Procentualni rozdil mezi osobami, které ¢tou a osobami, které nectou, je u skupiny
kontrol vétsi — 75,9 % ctendi (573 pacientll), zbylych 24,1 % necte (182 pacientil).
U skupiny pfipadii je pomér Ctenafi — osoby, které nectou nasledujici: 62,4 % — 37,6 %
(176 osob — 106 osob). Rozlozeni uvadi tabulka €. 4. Byl zjiStén statisticky vyznamny rozdil
ve Cteni mezi piipady kontrolami (p<0,001). Statisticky vyznamné vice ¢tou kontroly oproti
ptipadim. OR=1,89 (95% IS 1,41-2,54), osoby, které nectou, tak maji vySsi Sanci rozvoje
onemocneéni.

Lusténi kiizovek se tucastni podstatné vice osob ve skupiné kontrol — 61,7 %
lusticich : 38,3 % nelusticich (467 osob : 290 osob). Ve skupiné piipadl jsou pacienti lustici
ktizovky zastoupeni o necelych 18 % méné, nez pacienti, ktefi kiizovky nelusti —
41,2 % : 58,8 % (115 pacientd : 164 pacientll) (viz tabulka 4). Byl zjistén statisticky
vyznamny rozdil v lusténi kiizovek mezi ptipady kontrolami (p<0,001). OR=2,29 (95% IS
1,73-3,04), tudiz obdobné, jako tomu bylo u faktoru Cteni, osoby kiiZzovky nelustici maji
vy$$§i Sanci onemocnét demenci.

Ve vztahu ke kultufe v obou souborech ptevazovali respondenti, ktefi kulturu
nevyhledavaji, avSak rozdil procentudlniho zastoupeni v ramci skupin byl vyrazné odliSny
(jak je uvedeno v tabulce €. 4). Ve skupin€ piipadi kulturu nevyhledavalo 70,6 %
respondentli (199 osob), naopak kladné na otdzku odpovedélo 29,4 % respondentil (83 osob).
Ve skupiné kontrol byl rozdil vyrovnanéjsi — 53,9 % (409 osob) respondentii odpovedélo
kladn¢ a 46,1 % kontrol (350 respondentll), tedy s rozdilem necelych 8 % pacientd,
odpovéd€lo na otazku zaporn€. Mezi piipady a kontrolami byl v kultuie zjistén statisticky
vyznamny rozdil (p<0,001). OR=2,05 (95% IS 1,53-2,75). I v tomto ptipadé¢ maji osoby,

které kulturu nenavstévuji, vyssi riziko vzniku demence.
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Tabulka 4: Rozlozeni pfipadii a kontrol dle aktivit

Aktivity

Kontroly Pripady Celkova cetnost p OR
Cteni [ni] [%] [n] [%] [n ] [%]
Ne 182 241 106 37,6 288 27,8
Ano 573 75,9 176 62,4 749 72,2
Celkem 755 100,0 282 100,0 1037 100,0 <0,001 1,89
KF¥izovky
Ne 290 38,3 164 58,8 454 43,8
Ano 467 61,7 115 41,2 582 56,2
Celkem 757 100,0 279 100,0 1036 100,0 <0,001 2,29
Kultura
Ne 409 53,9 199 70,6 608 58,4
Ano 350 46,1 83 29,4 433 41,6
Celkem 759 100,0 282 100,0 1041 100,0 <0,001 2,05
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Pohyb — intenzita pohybové aktivity a druh pohybu

V otazce pohybové aktivity byl mezi pfipady a kontrolami zjistén statisticky
vyznamny rozdil (p<0,001). Mezi piipady a kontrolami byl vyS$$i procentudlni rozdil
v kategoriich ,,pohyb ve volném Case* a ,,Zzadny pohyb*. Na skupinu ptipadii ptipadalo 41,6 %
respondenttl, ktefi se pohybu nevénovali viitbec (117 osob), zatimco ve skupiné kontrol se
jednalo o 19,7 % respondentl (149 osob). Nejvétsi zastoupeni v kontrolach méli respondenti
vénujici se pohybu ve volném case (67,5 % = 510 osob), ve skupiné piipadii tato kategorie
taktéz predstavovala nejvétsi zastoupeni, a to z 51,2 % (144 pacientl). Aktivné se pohybu
vénovalo v obou skupinach podstatné nizsi pocet osob (viz tabulka 5). Statisticky vyznamné
vice maji kontroly pohybu ve volném case oproti piipadim.

V druhu pohybu nebyla zjisténa statistickd vyznamnost (p=0,181). Jak vétSina ptipadl
tak 1 vétSina kontrol uvedla odpovéd’, ze vykonavaji spiSe individualni pohybovou aktivitu.
U ptipadi se jednalo o 79,1 % (159 pacientli), kontroly tato skupina zastupovala z 74,4 %
(442 pacientt) (viz tabulka 5).

Tabulka 5: Rozlozeni piipadu a kontrol dle pohybové aktivity

Pohybova aktivita

Kontroly Ptipady Celkova cetnost p
Pohyb [ni] [%] [nel [%] [n ] [%]
Aktivné 96 12,7 20 7.1 116 11,2
\é/aes‘éomém 510 67,5 144 51,2 654 63,1  <0,001
Zadny pohyb 149 19,7 117 41,6 266 25,7
Celkem 755  100,0 281  100,0 1036  100,0
Druh pohybu
Kolektivni 152 25,6 42 20,9 194 24,4
Individualni 442 74,4 159 79,1 601 75,6
Celkem 594  100,0 201  100,0 795  100,0 0,181
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Jiné aktivity

V oteviené otdzce ,jiné aktivity“ odpovidali respondenti rGznorod€. Ze vSech
respondentli uvedlo na tuto otazku odpovéd’ 374 osob, pfi¢emz nckteii uvadeli aktivit vice.
V ramci této otazky odpovidaly vyrazné vice kontroly oproti ptipadim. 76,2 % odpovédi bylo
uvedeno kontrolami, 23,8 % ptipady.

Nejcastéji se vyskytujicimi byly aktivity vztahujici se k praci kolem domu ¢i na
zahrad€. Ty uvedlo celkové 156 dotazujicich, z toho 128 bylo kontrol a 28 ptipadi (16,8 %
29,9 %). Druhou nejcastéji uvadénou skupinou byly aktivity vztahujici se k médiim, jako je
sledovani TV, prace s PC/internetem ¢i poslech radia. Tyto aktivity zminilo 53 pacientt,
z toho 29 ptipada a 24 kontrol. S poctem 37 zminek se na tfetim misté nejCastéji uvadénych
aktivit umistily aktivity souvisejici s péci o zvifata. Jednalo se piedevS§im o zvifata
v domécnosti (psi, kocky, rybicky) ale vyskytla se také zvirata hospodaiska. 30 pacientd,
z toho 23 kontrol, uvedlo, Ze se ve volném ¢ase vénuji ru€nim pracim, jako je Siti, pleteni ¢i
hackovani. Pies dvé desitky respondenti uvedlo v otazce jinych aktivit vyhledavani
socialniho kontaktu, a to pfedevSim skrze rodinu a vnoucata, ale také skrze navstévovani
klubt/spolkt seniorti. S poétem 11 odpovédi se vyskytovala aktivita rybafeni a o jednu
odpovéd mén¢ zastavaly v otdzce aktivity cestovani a poslech hudby. 8 respondentt uvedlo,
ze radi navstévuji ptirodu a 6 osob se vénuje karetnim ¢i stolnim hram.

Ostatni odpovédi se v souboru vyskytovaly se zastoupenim par respondentd. Jednalo
se o houbateni, vafeni/peCeni a tanec. Vyskytovaly se také odpoveédi sumeéleckym
zamétfenim, jako hra na hudebni nastroj, malba/kresba ¢i skladani basni. Ojedinéle se pak
vyskytovaly specifické ¢innosti jako sbératelstvi predméta, studium jazykl, zajem o auta,
hodinafstvi, tvorba dekoraci, foceni, zajem o politiku, modeléfstvi a dalsi. Cetnost odpovédi

zobrazuje obrazek ¢. 1.
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Obrazek 1: Rozlozeni odpovédi v otazce ,,jiné aktivity*
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Cil 2: Zanalyzovat strategii a programy zdravotni politiky vzhledem k psychosocidlnim
rizikovym faktorim v rdmci primérni prevence demence.
Hypotéza 2.1: Zdravotni politika CR se ve své strategii specificky vénuje vlivu

psychosocialnich rizikovych faktorti na vznik demence a mozné primarni prevenci.

Piistup k psychosocialni faktoriim v Globalnim akénim planu WHO

WHO ma v oblasti demence zpracovanou strategii, a to ve form¢ Globalniho ak¢niho
planu (,,Global action plan on the public health response to dementia 2017-2025), ve kterém
mimo jiné nahlizi do sféry rizikovych faktorG tohoto onemocnéni, vcetné¢ faktort
psychosocialnich.

Tento plan se problematikou rizikovych faktorti a prevenci demence zabyva ve treti
akéni oblasti s ndzvem ,,SniZeni rizika demence®. Predkladd vzajemny vztah onemocnéni
demence a jejich rizikovych faktorii, v€etné psychosocidlnich — nedostatek fyzické aktivity,
socialni izolace, kognitivni neaktivita a nizka Groven vzdélani. Uvadi, ze sniZzeni vystavovani
populace témto rizikovym faktoriim (pocCinajici jiz v détstvi) pfispéje ke zlepSeni trovné
zdravi. WHO tak ptredklada nésledujici opatfeni, kterd maji ochranny charakter a mohou tak
snizit riziko vzniku demence (opatfeni vztazena na psychosocialni rizikové faktory): zvysSeni
fyzické aktivity, aktivni zapojovani do spolec¢nost, podpora aktivit vyuZzivajicich kognitivni
funkce a podpora uceni. Dal§imi opatfenimi, kterd s nevztahuji pfimo k psychosocialnim RF,
jsou prevence obezity, podpora zdravého stravovani, omezeni koufeni a abtizu alkoholu,
prevence diabetu, hypertenze a deprese.

V ramci snizovani rizika vzniku demence ddle WHO zmifuje, Ze je tfeba o rizikovych
faktorech onemocnéni dostatecné edukovat a aktivné pfistupovat k jejich zvladani. Uvadi
pottebu poskytovat péci nemocnym na zakladé dikazli, multioborového, vékové, genderove
a kulturné vhodného pfistupu, ¢ehoz lze dosdhnout mimo jiné pomoci navyseni poctu
zdravotnich a socidlnich pracovnikd. Tyto intervence je dle WHO potieba zavést predevsim
do systému primarni péfe a zvysit tak Uroven znalosti a schopnosti personalu edukovat
o rizikovych faktorech.

Obecné postupy, které WHO navrhuje pro ¢lenské staty, se tykaji zakomponovani
problematiky demence do ostatnich zdravotnich programii a strategii, které se vénuji
rizikovym faktorim jinych (nepfenosnych) onemocnéni a nabdda, aby byla oblast
modifikovatelnych rizikovych faktor (€ili snaha o jejich redukci a monitoraci) zahrnuta do

procesii tvorby pland podporujicich zdravi. Navrhuje vyuziti databaze, ktera by obsahovala
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udaje o prevalenci ovlivnitelnych rizikovych faktord (a tedy i téch psychosocidlnich)
a ucincich, které by nastaly v ptipad¢ jejich zredukovani. Jednalo by se o dikazy, o které by
se mohly opirat politické strategie a opatieni. WHO dale apeluje na podporu zdravi skrze
rizikové faktory pomoci vysSe zminénych preventivnich opatieni.

WHO piedklada doporucené postupy smérem ke v§em zucastnénym subjektiim, jak na
regionalni, narodni tak 1 mezindrodni Urovni. Patfi zde ptedev§Sim podpora strategii
zaméiujicich se na zdravi populace z pohledu socialné aktivniho a zdravého Zivotniho stylu
a podpora preventivnich opatfeni napf. pomoci védeckych poznatkii (na zdkladé EBM)

(WHO, 2017, s. 18-20).

Pokyny WHO pro sniZeni rizika kognitivniho ipadku a rozvoje demence

DalSim dokumentem, ktery se zabyvd psychosocialnimi rizikovymi faktory
a pfedklada konkrétni navrhy a opatfeni je dokument s ndzvem ,,Risk Reduction of Cognitive
Decline and Dementia — WHO Guidelines®. V samostatnych kapitolach se zabyva
intervencemi ve vSech oblastech zkoumanych psychosocidlnich rizikovych faktori — v oblasti
fyzické aktivity, kognitivnich funkci 1 socidlni aktivity. Tato doporuceni uvadi dilezitost
psychosocidlnich RF v otdzce vzniku demence a podrobné uvadi konkrétni navrzené
preventivni postupy pro sniZeni rizika onemocnéni. VSechny tfi intervence jsou cileny na
zdravé jedince, pfipadné jedince s mirnou kognitivni poruchou. VSechny rizikové faktory jsou
posuzovany v kontextu s demenci a jsou zde piedloZeny studie zabyvajici se vlivy daného RF
na vzniku demence.

Pro stanoveni miry vlivu daného RF a sily doporuceni byla pracovni skupinou
provedena reSerse studii zabyvajicich se touto problematikou. Pokud skupina shledala zddouci
ucinky dané intervence piinosnéjs$i néz nezddouci uc€inky, pak dané doporuceni oznacila jako
silné, v pfipadé¢ nejistétho pfinosu pak stanovila doporuceni podminéné. Podminéné
doporuceni neni jednoznaéné a néktefi jedinci v tomto ptfipadé¢ musi zvazit, zda intervenci

vyuzit nebo ne.

Fyzicka aktivita

Zde WHO uvadi, ze fyzickd aktivita je pro vSechny jednoduse dostupnd a mimo
snizeni rizika vzniku demence ma velké mnozstvi dalSich zdravotnich benefiti. Uvadi, Ze by

meéla byt z divodu sniZeni rizika kognitivniho upadku doporu¢ovéna zdravym dospélym jako
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preventivni opatfeni, pficemz tomuto doporuceni klade velkou vahu (silné doporuceni).
Podminén€ doporucuje aktivitu také osobdm s mirnou kognitivni poruchou. Piedklada
konkrétni pohybové aktivity a jejich frekvence, a to zejména pro osoby starsi 65 let. Témito
mohou byt aerobik, multifunk¢ni ¢i vytrvalostni cviceni zahrnujici rekreacni a volnocasovou

fyzickou aktivitu, pési chiizi ¢i jizdu na kole, domaci prace a rizné sporty.

Specifikovana doporuceni:

1) minimalné¢ 150 minut aerobiku mirné intenzity/75 minut aerobiku vysoké
intenzity tydné, piipadn¢ adekvatni kombinaci (pro vétsi zdravotni piinosy lze
prodlouzit dobu cviceni na 300 minut/tyden — mirna intenzita, ¢i 150 minut/tyden
— vysoka intenzita),

2) cvicit v sériich po minimaln¢ 10 minutach nepteruseného pohybu,

3) silovy trénink alespon 2x/tyden,

4) pokud nelze ze zdravotnich diivodl praktikovat vySe uvedena doporuceni, méla
by se osoba vénovat pohybu v takové mife a intenzité, kterou jeji zdravotni stav

umoznuje.

Kognitivni a socialni intervence

Posilovani kognitivnich funkci a socialni interakce je, stejn€ jako tomu je u oblasti
fyzické aktivity, doporu¢ovdno zdravym dosp€lym v ramci primarni prevence demence,
ptipadné dospélym s mirnou kognitivni poruchou. WHO uvadi, Ze k zlepSovani kognitivnich
funkci mtize dochézet pomoci jejich stimulace ¢i kognitivniho tréninku. Kognitivni
stimulovani spociva v obecné ucasti a podileni se na ¢innostech a aktivitach, které vedou
k zapojeni kognitivnich a socidlnich funkci. Kognitivni trénink zde WHO uvadi jako cilené
provadéni standardizovanych c¢innosti, které jsou zaméfeny na zlepSeni konkrétnich
kognitivnich funkci. Na zadklad¢ vysledkt studii je zde uvedeno podminéné doporuceni
spocivajici v provadéni kognitivniho tréninku, konkrétni doporuceni pro kognitivni trénink
vSak v nejsou v téchto postupech WHO stanovena. V oblasti kognitivni stimulace nejsou
dikazy o jejim vlivu na vznik demence dostatecné, nejsou tak pro n¢ vyddna zadna
doporuceni.

V ramci socialni interakce odkazuje WHO na studii, ktera doporucuje socialni aktivitu

jako preventivni opatfeni vzniku demence. Pfesto vS8ak WHO zastavd nazor, Ze v oblasti
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socidlnich aktivit neni adekvatni dostatek dikazi pro jisté potvrzeni vlivu na vznik demence.
Uvadi predev§im vSeobecny pozitivni piinos socidlni angaZovanosti pro celkové zdravi
a dusevni pohodu a apeluje na jeji realizaci v pribéhu celého zivota. Ani v této oblasti tak

nejsou stanovena konkrétni doporuceni (WHO, 2019, s. 10-28).

Ceska republika — zaméFeni na psychosocialni rizikové faktory v dokumentu NAPAN

2020-2030

Ceska republika se konkrétné problematikou demence zabyvé v jednom akénim planu
— v ,,Narodnim akénim planu pro Alzheimerovu nemoc a obdobna onemocnéni pro 1éta 2020—
2030“ (NAPAN 2020-2030), ktery byl vydan MZ CR. Zde je problematika prevence
a rizikovych faktorti demence konkretizovana ve specifickém cili ¢. 4.2 ,,Prevence vzniku
arozvoje demenci®, ktery je soucasti strategick¢ho cile ¢ 4 ,Povédomi o demenci
a prevence”. Na rizikové faktory, véetné psychosocialnich, se MZ CR v tomto dokumentu
obraci také z hlediska potieby a vyznamnosti vyzkumu, a to ve specifickém cili ¢. 3.1
»Rozvoj vyzkumu demence®. Ziskdvani informaci o rizikovych faktorech prostfednictvim
vyzkumu populace je stanoveno jako jedna ze Ctyf priorit tohoto cile.

MZ CR zde uvadi, ze kromé& neovlivnitelnych rizikovych faktorti (vék, pohlavi,
genetickeé faktory a dalSi) zvaZzujeme také ovlivnitelné rizikové faktory, véetné nedostatku
pohybové aktivity, omezeného socidlniho kontaktu a omezeného pouzivani kognitivnich
funkci. Uvadi, ze pomoci realizace vhodnych opatfeni, ktera by vedla k omezeni téchto
rizikovych faktort, lze docilit ke zpomaleni rozvoje demence a odkazuje na dokument WHO,
ktery ptedklada doporucené postupy, kterymi je mozné tohoto dosahnout.

Opatieni jsou v dokumentu NAPAN 2020-2030 stanovena tfi — aplikovani
doporuéenych postupti s ohledem na situaci v CR, naslednou implementaci stanovené
strategie a sledovani rizikovych faktori demence. Ministerstvo v planu osvétluje, Ze
s ohledem na ptvod zdroji dat, ze kterych WHO vytvotila zminéna opatfeni, nelze v CR
postupy okamzité aplikovat do praxe. Planuje tak tvorbu multidisciplinarniho tymu a realizaci
analyzy rizikovych faktori v CR (na zakladé dat ze SZU, UZIS a dalsich) s naslednym
sepsanim doporu¢enych postupt (metodiky prevence) s ohledem na kontext situace v CR.
Postupy by mély byt sestaveny do konce roku 2024. Opatieni v NAPAN 2020-2030 tak maji
formu pfedev§im provadéni analyz (analyza lidskych zdroji, finan¢nich zdroja,
zdravotnického systému, legislativy a dalSich) a tvorby plant, vcetné zakomponovéni

problematiky prevence demence do sféry vzdélavani a namétu k piistupu v komunikaci pro
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média. V ramci monitorovéni situace rizikovych faktorti uvadi MZ CR nutnost pravidelného
sledovani prevalence rizikovych faktorii, ze kterého budou ziskdny podklady pro hodnoceni

preventivnich strategii (MZ CR, 2021, s. 65-77).
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6 Diskuze

Diplomovéa prace byla zaméfena na problematiku priméarni prevence demence
z pohledu zdravotni politiky. Primarni prevence spociva v zamezeni vzniku onemocnéni, pii
kterém hraji roli modifikovatelné rizikové faktory, je tak dulezité tyto faktory eliminovat.
Vyznamnou skupinou téchto faktorii jsou faktory psychosocialni.

Cilem diplomové prace bylo posoudit vliv psychosocialnich rizikovych faktorti na
vznik demence, kdy pod rizikové faktory spada vzdelani, zaméstnani, rodinny stav, dale ¢teni,
navstéva kultury, lusténi kiizovek a fyzickd aktivita. DalSim cilem bylo zanalyzovat strategii
a programy zdravotni politiky vzhledem k psychosocidlnim rizikovym faktorim v ramci
primarni prevence demence. V hypotézach byl stanoven piedpoklad existence statistické
vyznamnosti rozdilnosti mezi skupinou pfipadd a skupinou kontrol vzhledem
k psychosocidlnim rizikovym faktorim a dale zaméfeni na tyto faktory ve strategiich
zdravotni politiky.

Data vyuzita pro posouzeni prvniho cile vyzkumné ¢asti byla zpracovana na zakladé
epidemiologického dotazniku, jez byl soucasti projektu Juniorského grantu Univerzity
Palackého v Olomouci ¢. JG 2019 004 s nazvem ,,The influence of atherosclerosis on the
development of dementia and the possibility of its non-pharmacological influence* (,,Vliv
ateroskler6zy na rozvoj demence a moznosti jejtho nefarmakologického ovlivnéni®)
a projektu AZV ¢. NU20-09-00119 snazvem ,,Possible influence of atherosclerosis on
dementia development®™ (,,Mozny vliv ateroskler6zy na rozvoj demence®). Pro analyzu byla
vyuzita data od 1043 pacientt.

Riziko demence roste s vékem, ¢emuz odpovida zjisténi, Ze mezi ptipady a kontrolami
byl v porovnani véku nalezen statisticky vyznamny rozdil (p<0,001). Primérny vek piipada
byl o vice nez 5 let vyssi, neZ primérny v€k kontrol. Z hlediska rozloZeni Zen a muza
v souboru pirevazovaly jak ve skupiné piipadl, tak ve skupiné kontrol, zeny. I ptfes vyssi
cetnost Zen v obou skupinach vSak nebyla z hlediska rozloZeni pohlavi mezi zkoumanymi
skupinami zjiSténa statisticka vyznamnost (p=0,081).

Zkoumana skupina socioekonomickych tudaji zahrnovala vzd€lani, zaméstnani
a rodinny stav. Nejvice ptipadil i kontrol zastupovalo skupinu se sttednim vzdélanim (49,5 %
a 60,9 %), zastoupeni se liSilo u vysokoskolsky vzdélanych osob a osob se zikladnim
vzdélanim. V otdzce vzdelani byl nalezen statisticky vyznamny rozdil (p<0,001), kdy
statisticky vyznamnym byl vys§i pocet kontrol se stfednim vzd€lanim oproti pfipadim se

sttednim vzd€lanim. SniZeni rizika rozvoje demence v zavislosti na vysSi urovni vzdélani
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potvrzuji také studie Larsson et al., 2017 a Satizabal et al., 2016. Statisticky vyznamna
rozdilnost byla také zjiSténa v zastoupeni zaméstnani. DuSevni praci zastavaly vice kontroly,
naopak praci fyzickou provadély vice piipady, coz je podloZzeno hodnotou p<0,001 a rozdil
v zastoupeni fyzické prace mezi piipady a kontrolami je tak statisticky vyznamny. Rozdil
vriziku rozvoje demence mezi manualné a nemanudlné pracujicimi ukéazala Svédska
kohortova studie, kdy manualné pracujici disponovali o 50 % vy$§im rizikem vzniku demence
(Qiu et al., 2003). Posledni faktor socioekonomickych udaji — rodinny stav byl u vétsSiny
odpovédi zastoupen ptipady 1 kontrolami procentudlné obdobng. Rozdilnost se prokdzala
u skupiny ovdovélych, kde rozdil v zastoupeni tvofil témét 10 % a byla zde zjisténa statisticka
vyznamnost (p=0,006).

Druhou zkoumanou oblasti byly aktivity zahrnujici ¢teni, lusténi kiizovek a navstévu
kultury. Ctenafi jsou procentualné vice zastoupeni ve skupiné kontrol oproti piipadiim (75,9
% oproti 62,4 %), podobna situace je pozorovana v otazce lusténi kiizovek, kdy vice kontrol
lusti ktizovky oproti pfipadim (61,7 % ku 41,2 %). U obou aktivit byl zjistén statisticky
vyznamny rozdil mezi kontrolami a pfipady, a to jak v otazce ¢teni (p<0,001), tak v otdzce
lusténi kiizovek (p<0,001). Pro ¢teni bylo zjiSténo, ze OR=1,89 (95% IS 1,41-2,54), z cehoz
vyplyva, ze osoby, které se Cteni nevénuji, maji vyssi riziko rozvoje demence. Pro lusténi
ktizovek vysla hodnota OR=2,29 s95% IS 1,73-3,04, tedy i v pfipad¢ kiizovek se
unevénovani této aktivité¢ zvySuje riziko pro onemocnéni demenci. Na otazku ohledné
vyhledavani kultury, odpovédéla negativné vice nez polovina respondentl jak ze skupiny
kontrol, tak i ze skupiny ptipadi. U kontrol vSak byl pomér osob kulturu vyhledavajicich
a nevyhledavajicich vyvazengjsi. Mezi skupinami byl také zjistén statisticky vyznamny rozdil
(p<0,001) a hodnota OR=2,05 (95% IS 1,53-2,75), 1 v tomto ptipad¢ maji tedy osoby, které
kulturu nenavstévuji, zvySené riziko pro rozvoj demence. Vztah kognitivni stimulace a aktivit
podporujici kognitivni funkce zkoumala také némecké studie z roku 2012, kterd mimo jiné
zahrnovala v této praci zkoumané cteni a lusSténi kiizovek. Vysledky této studie naznacuji
protektivni u¢inek vysoké urovné kognitivni aktivity ve vztahu ke vzniku mirné kognitivni
poruchy a Alzheimerovy demence (Sattler et al., 2012). Snizené riziko vzniku demence
(konkrétné Alzheimerovy, vaskularni a kombinované demence) v souvislosti s aktivitami
podporujici kognitivni funkce predklada také studie zroku 2003. Zde se jednalo se cteni,
hrani deskovych her a hru na hudebni nastroj (Verghese et al., 2003).

Posledni zkoumanou oblasti byla pohybova aktivita. Vice nez 51 % ptipadi a 67 %
kontrol zde uvedlo, Ze provozuji pohyb ve volném Case. Bez pohybu bylo o vice nez 20 %

vice pfipadii oproti kontroldm. Mezi skupinami byl z hlediska intenzity pohybu zjistén
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statisticky vyznamny rozdil (p<0,001) — ptipady se statisticky vyznamné méné vénuji pohybu
oproti kontroldm. V otdzce druhu pohybu odpovédélo prevazné mnozstvi respondentii z obou
skupin, ze se vénuji spiSe individudlnim sportim. Nebyla zde zjiSténa statistickd vyznamnost
(p=0,181). Lze tedy fici, Ze pravidelnd pohybova aktivita méa pozitivni vliv funkci mozku
a osoby, které jsou fyzicky aktivni, maji mensi Sanci rozvoje kognitivniho upadku oproti
fyzicky neaktivnim osobam. Toto tvrzeni potvrzuje také fada studii, napt. Sofi et al., 2011,
ktera uvadi, ze i mirna pohybova aktivita dokaze snizit riziko rozvoje kognitivniho poklesu.

Socidlni interakce a izolace sama o sobé nebyla soucésti této prace, ale vyskytovaly se
zde faktory v ndvaznosti na socialni kontakt — kolektivni pohybové aktivita, vyhledavani
kultury, vramci jinych aktivit urcit¢é formy socidlniho kontaktu zminéné respondenty
(interakce s rodinou, vnoucaty, kluby seniorti apod.) a rodinny stav (vdovec/vdova). Jak je
zminéno vyse, v otazce kolektivni aktivity nebyla nalezena statistickd vyznamnost, stejné jako
u socidlni interakce — zde se jednalo se o otevienou otdzku a uvedeni odpovédi bylo
variabilni. U kultury a rodinného stavu ovSem statistickd vyznamnost prokazéna byla (viz
vyse). Negativni vliv socialné neaktivniho Zivota a samoty podpofila také meta-analyza z roku
2015, ktera uvedla, ze lidé, ktefi méné vyhledavaji socidlni kontakt a jsou Castéji sami,
vykazuji vyssi riziko vzniku demence (Kuiper et al., 2015).

Zdravotni politika, strategie a piistupy CR a WHO k demenci se v uréitych ohledech
li§i. WHO problematiku demence pojima ze Siroka ve svém zakladnim planu — ,,Global action
plan on the public health response to dementia 2017-2025%, kde se vénuje také snizovani
rizika rozvoje onemocnéni z pohledu rizikovych faktorti véetné faktorti psychosocidlnich
a opatfeni primarni prevence. Uvadi zde doporucené postupy a okruhy preventivnich opatient,
pomoci kterych lze ovlivnit vySe zminéné RF. Pro psychosocidlni RF v kontextu této prace se
jedna o opatfeni — podpora fyzické aktivity, socidlniho kontaktu, aktivit zapojujicich
kognitivni funkce a vzdélavani. Pfedklada zde doporuceni pro Clenské staity WHO a také pro
vSechny subjekty zucastnéné v této oblasti. Apeluje na zakomponovani problematiky
demence do narodnich strategii a na zvySenou pozornost vzhledem k ovlivnitelnym rizikovym
faktorim. Doporucuje tvorbu databaze obsahujici veskeré potfebné udaje o demenci.

Konkrétni stanovené doporucené postupy a opatfeni v rdmci primarni prevence ma
WHO pro demenci stanoveny v dal$im dokumentu s ndzvem ,,Risk Reduction of Cognitive
Decline and Dementia — WHO Guidelines”. Zde je vyhodnocena zavaznost konkrétnich
rizikovych faktorti a diilezitost navrzenych doporuceni. Ke v§em faktorim, tedy i k faktorim

psychosocialnim, je uveden kontext daného RF ve vztahu k demenci a odkaz na studie
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zabyvajici se vztahem daného faktoru a demence. Na zaklad¢ vyhodnoceni RF jsou uvedena
konkrétni doporucend opatieni a jejich vyznamnost.

Ceska republika v kontextu demence aktualné pracuje s planem NAPAN 2020-2030
(,,Narodni akéni plan pro Alzheimerovu nemoc a obdobnd onemocnéni 2020-2030%). Je zde
v samostatné kapitole zdiraznéna oblast prevence z pohledu modifikovatelnych rizikovych
faktord. Konkrétni opatfeni ¢i1 doporuceni v oblasti primarni prevence v zavislosti na
psychosocialnich (¢i jinych) RF vsak tento dokument nepiedklada. MZ CR vysvétluje, Ze
navrzena doporuceni WHO nelze aktudlné¢ aplikovat na ¢eskou populaci, a to z diivodu jiného
puvodu vyuzitych dat. Strategie v tomto cili se tak tykaji pfedevs$im analyz (pocinaje analyzou
rizikovych faktor) potfebnych pro sestaveni preventivnich opatfeni vhodnych pro ceskou
populaci. Analyza RF by jiz méla byt hotova (termin MZ CR stanovilo na &erven roku 2022),
samotnd doporucena opatieni by méla byt zkompletovana do konce roku 2024.

Ceska republika viak neni jedinym statem stiedni Evropy, ktera nema zpracovana
opatfeni v ramci primarni prevence demence. Dva ze &tyi sousednich stath CR nemaji
zpracovany dokonce zadné narodni strategické plany, jednd se o Slovensko a Polsko. Zbylé
dva sousedni stity — Némecko a Rakousko plany zpracovany maji (Alzheimer Europe,
©2021-2023). Rakousko se ve svém planu zroku 2015 zaméfuje na zvySeni povédomi
o demenci, podporu sobésta¢nosti nemocnych, zlepSeni znalosti a dovednosti pecujicich,
zajisténi dostupnosti a koordinace potiebnych sluzeb a zlepSeni jejich kvality pomoci
vyzkumu. Na oblast prevence, a tedy i na rizikové faktory, se vSak narodni plan Rakouska
vibec nezaméiuje (BMASGK, 2015, s. 7-10). Narodni strategie demence Némecka z roku
2020 cili na 4 hlavni okruhy — rozvoj komunit pro osoby s demenci na podporu socidlni
interakce, posileni zdravotni a dlouhodobé péce pro nemocné, podpora osob s demenci
a jejich blizkych a podpora vyzkumu. V ramci prvniho okruhu se plan zamétuje také praveé na
sniZeni rizika rozvoje demence a to uvedenim rizikovych faktor (v€etné pohybu, socialni
interakce a kognitivniho tréninku) a jejich vlivu na vznik onemocnéni (BMFSFJ, 2020, s.11—
48).

Z evropskych statti maji dale v problematice demence vytvotfenou strategii napi. staty
Francie a Anglie. Francie méla prvni zpracovany narodni pldn v problematice demence jiz
vroce 2001, na kterém byly postaveny ndasledujici strategické ramce, vcetn¢ toho
nejnovéjSiho vytvoreného na léta 2021-2022. Z 10 oblasti, na které se francouzska strategie
zaméfuje, je jednou oblast prevence (Alzheimer Europe, ©2021-2023). Uvadi zde
determinanty zdravi ve smyslu rizikovych faktori a navrhuje konkrétni preventivni opatieni

(Ministere des solidarités et de la sante, 2021, s. 42-43). Také Anglie klade v rdmci zdravotni
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politiky diiraz na oblast demence a jeji prevenci. V roce 2015 tehdejsi premiér Anglie David
Cameron vydal strategicky plan demence s ndzvem ,,Prime Minister’s challenge on Dementia
2020, ktery navazoval na dva ptedchozi plany. Tento dokument udaval Anglii za cil stat se
nejlepsi zemi svéta v poskytovani péce a podpory a také ve vyzkumu demence. Toho mélo
byt docileno pomoci zkvalitnéni zdravotné-socidlni péce, Siteni povédomi a aktivniho
pfistupu zucastnénych (Alzheimer Europe, ©2021-2023). V dokumentu je také zminka
o vhodnosti sniZzeni rizika na zakladé redukce rizikovych faktort (Department of Health,
2015, s. 10-24). Konkrétni rizikové a protektivni faktory vcetné postupli a doporuceni ke
snizeni rizika rozvoje demence jsou zvefejnény také na webovych strankach vlady (Public
Health England, 2021). Samostatnou fungujici kampan zaméfenou na snizZeni rizika rozvoje
demence ma z vySe zminénych zemi vytvofenou pouze Némecko a Anglie (GDO, ©2023).
Shrnuti strategii vybranych zemi je soucasti piilohy €. 2.

Z vysledkit vyzkumného Setfeni vyplyva, ze vétSina zkoumanych psychosocialnich
rizikovych faktori ma vliv na rozvoj onemocnéni demence. Toto zjisténi podporuje také rada
studii, v€etn¢ vySe zminénych. Prokazala se urcité statistickd vyznamnost ve smyslu vyssiho
vyskytu demence u osob, které nepodporuji kognitivni funkce skrze ¢teni a ktizovky, maji
a nevénuji se pohybu. Vétsina téchto faktort, které jsou v ramci této DP zatazeny pod faktory
psychosocialni, je (a to Casto jednoduchym zptsobem) ovlivnitelnd (ovlivnit nelze tmrti
partnera, 1ze vSak ovlivnit pfistup k Zivotu po jeho umrti). Jednd se o aktivity, které nejsou
dilezité jen ve stafi, ale v pribéhu celého Zivota. Z tohoto diivodu je dualezité zaméfit se
v ramci vyzkumu na psychosocidlni rizikové faktory a v rdmci zdravotni politiky na primarni
prevenci vramci téchto RF a snazit se tak predchézet rozvoji kognitivniho tUpadku
s naslednym vznikem demence.

Prace by mohla byt impulsem pro nésledné studie, které by mohly byt zaméteny na
problematiku psychosocidlnich rizikovych faktorti zahrnujicich napt. socioekonomické udaje,
volnocasové a kognitivni aktivity, socialni angazovani a zplisob pohybové aktivity. Vzhledem
k aktudlni situaci, kdy Ceska republika nemé stanoveny zadné konkrétni plany ¢&i jiné aktivity
souvisejici s modifikovatelnymi RF vradmci vefejnosti, by mohlo byt pro problematiku
demence piinosem, kdyby se témito faktory aktivné zabyvala a kdyby bylo na zéklad¢ jiz
existujicich studii Sifeno vetejné povédomi o jejich existenci, vyznamnosti a dilezitosti jejich
prevence, a to jiz v brzkém véku (v zavislosti na faktoru vzdé€lani, ktery uzce souvisi
s celkovym socioekonomickym statusem a v zdvislosti na nastaveni zdravého Zivotniho

stylu). Sifeni tohoto povédomi by mohlo probihat napt. skrze zékladni $koly a praktické
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lékate. V ramci povinné Skolni dochazky by mohla pfispét informovanost rodict a samotnych
déti a mladeze, prostfednictvim napt. besed ¢i sezeni s odborniky ze zdravotnictvi nebo
prostiednictvim informacnich materiala (papirova ¢i elektronickd forma). Druhou cestou, jak
apelovat na primarni prevenci, by mohlo byt skrze praktické 1ékare, které¢ prevazna vétSina
lidi ¢as od Casu navstivi. Pii téchto navstévach by tak mohlo ze strany Iékait ¢i sester
dochazet k predavani informaci ohledné rizikovych faktori a mozné prevenci demence, bud’
pouze ustni formou ¢i s doplnénim informac¢niho materialu (papirové ¢i elektronicky).
Veskera konkrétni opatieni, ktera by mohla byt v ndvaznosti na zminéné RF navrZena,
nepiinaSeji pro Cloveka Zadné zdravotni ¢i jiné riziko, naopak mohou pfispét k celkove
lep$imu fyzickému i psychickému stavu.

Doporuceni se vaze také ke strance shromazd’ovani dat v souvislosti s demenci.
Vzhledem k pfedpokladanému rozvoji problematiky demence do budoucna a vysledkiim
tohoto vyzkumu, by tato prace mohla byt ndznakem pro tvorbu komplexni ucelené databaze
zaméfujici se na demenci, jak jiz nastinila také WHO (2017, s. 19). Mohla by obsahovat
veSkeré potiebné informace o demenci — incidenci, prevalenci, umrtnost, strukturu
postizenych obyvatel (v€k, pohlavi, misto bydlisté...) a potiebné tidaje o zminénych (i jinych)
rizikovych faktorech spolu s odkazy na existujici studie a mohla by tak byt pfinosem pro
tvorbu zdravotni politiky v problematice demence.

Prace ma urcité limity. Vzhledem k prevalenci demence ve spoleCnosti se da
pfedpokladat, Ze pokud by se studie ucastnilo vEétsi mnozstvi respondentil, rozdily mezi
skupinami by se mohly zvétSovat. Statisticka vyznamnost u druhu pohybu (individualni ¢i
kolektivni — tedy v pfitomnosti a interakci s ostatnimi lidmi ¢i nikoliv) by se také mohla
odliSovat, pokud by na tuto otdzku odpovédéli vSichni respondenti — udaj uvedlo pouze 795
osob z 1043. U celkem 72 osob (z toho 19 kontrol a 53 ptipadil) nebyl dostupny udaj o véku.
Pokud by tomu tak nebylo, v€kové rozloZeni a vékové charakteristiky jednotlivych skupin by
se mohly lehce lisit. AvSak vzhledem k porovnavani zkoumanych RF pouze v ramci skupin
pfipadl a skupin kontrol nezavisle na v€ku, neni tato limitace pro tento vyzkum vyznamna.

Strategické plany jsou sestavovany na urCité obdobi, ve vétSiné piipadi se jedna
o n¢kolik let. Z tohoto divodu nemusi pfesné reflektovat soucasné potieby a soucasnou
situaci v oblasti demence — nemusi umét reagovat na vysledky novych vyzkumi a na ménici
se prevalenci onemocnéni. V tomto jsou presnéjsi plany vytvorené v poslednich letech, které
odrazi co nejnovéjsi poznatky. Analyza zdravotnich strategii probihala pomoci vefejné

dostupnych pland jednotlivych stati a WHO, je tedy mozné, ze jiz v soucasnosti jsou
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ptislusnymi organy tvofeny plany nové, a tedy odpovidajici aktudlni situaci, sterminem

zvetejnéni v blizké budoucnosti.
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Z7.avér

Ackoliv je demence ve vySSim véku cCastym onemocnénim, neni nevyhnutelna.
Existuji rizikové faktory tohoto onemocnéni, které Ize ovlivnit. Mezi ty patii faktory zivotni
stylu, socidlni interakce, fyzicka aktivita, socioekonomickd troven, podpora kognitivni
aktivity a dalSi. Vzhledem k témto poznatkiim je diilezité zaméfit se na primarni prevenci
tohoto onemocnéni v zavislosti na zminénych rizikovych faktorech. Toho lze docilit pomoci
nastaveni koncepce a piistupii narodni zdravotni politiky. Pravé na provéazanost rizikovych
faktorli, prevence a navazujicich intervenci zdravotni politiky se zamétovala tato diplomova
prace.

Analyza dat pfinesla statisticky vyznamné rozdily ve vyskytu vybranych
psychosocialnich rizikovych faktorh mezi skupinou ptipadti a skupinou kontrol. Statisticka
vyznamnost byla prokdzdna u vétSiny zkoumanych faktorQ, tzn. u vzdélani, zaméstnani,
rodinného stavu, cteni, lusténi kifizovek, navstévy kultury a intenzity pohybové aktivity.
Jediny zkoumany faktor, u n¢hoz se statistickd vyznamnost neprokazala, byl druh pohybové
aktivity (individudlni ¢i kolektivni). Statisticky vyznamné vice osob ze skupiny ptipadi mélo
nizsi vzdélani, pracovalo fyzicky, bylo ovdovélych a méné se vé€novalo pohybové aktivité
v porovnani se skupinou kontrol. U vSech aktivit (Cteni, lusténi kiizovek a vyhledavani
kultury) byl vypocitan statisticky vyznamny rozdil spolu s pomérem Sanci (OR = odds ratio).
Vsechny aktivity se prokazaly jako protektivni faktor ve vztahu k demenci, tedy osoby, které
se témto aktivitdm vénuji, maji niz$i riziko rozvoje onemocnéni.

Nésledné bylo na zakladé analyzy zdravotnich strategii zjisténo, ze WHO v planech
pracuje se zkoumanymi RF a predklada doporucend opatieni v ramci primarni prevence
demence pro Clenské staty a ostatni zainteresované subjekty. CR naopak na analyze
zminénych RF teprve pracuje a aktualn€ nema vytvoien plan, ktery by cilil na primarni
prevenci demence z pohledu psychosocialnich (ani jinych) rizikovych faktorii. Stanovené cile
prace byly timto splnény. Hypotéza ¢. 1.1 se potvrdila, hypotéza €. 2.1 se vyvratila.

Vysledky vyzkumu této prace by mohly slouzit jako inspirace pro hlubsi zabyvani se
problematikou psychosocidlnich rizikovych faktori v oblasti vyzkumu demence. Vysledky
téchto studii by poté v budoucnu mohly piipadné slouzit jako podklad pro tvorbu
preventivnich doporuceni. Vysledky z této prace by dale mohly byt ptinosem pro vetejnost ve
smyslu $ifeni povédomi o rizikovych faktorech, mozné prevenci demence a ptipadné tvorbé
informacniho materialu. Poslednim piinosem prace by mohlo byt nastinéni moznosti tvorby

komplexni databdze zamétujici se na problematiku demence.
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Seznam zkratek

APOE Alipoprotein

APP Amyloidovy prekurzorovy protein

BMI Body mass index (index télesné hmotnosti)
CT Vypocetni tomografie

CR Ceska republika

CSA Ceska alzheimerovska spole¢nost

DM Diabetes Mellitus

EBM Evidence-based medicine (medicina zalozena na diikazech)
EU Evropska unie

HDP Hruby domaci produkt

HIV Human Immunodeficiency Virus

IS Interval spolehlivosti

MMSE Minimental State Examination

MoCA Montreal Cognitive Assessment

MR Magneticka rezonance

MZ CR Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky
NAPAN Narodni akéni plan pro Alzheimerovu nemoc
NZIS Narodni zdravotni informacni systém

OR Odds ratio (pomér rizik)

PET Pozitronova emisni tomografie
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Piiloha 1: Epidemiologicky dotaznik

Epidemiologicky dotaznik (Ateroskler6za a demence)
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Vzdélani: zakladni x stfedni Skola x univerzita
Zaméstndni: dusSevni prace x fyzickd prace x kombinace
Rodinny stav: Zenaty (vdana) x svobodny (4) x vdovec (vdova) x rozvedeny (3)
10. Demence v rodiné: ano x ne
11. Jestlize ano, kdo: matka x otec x sourozenec x dité
Aktivity:
12. Zajmy, hobby: ¢teni ano x ne, kfizovky ano x ne kultura ano x ne jiné........cececeeerenenenee.
13. Pohybova aktivita: aktivné x ve volném ¢ase x Zzadny pohyb
14. Aktivity: kolektivni (ve spolecnosti) x spiSe individualni
Faktory Zivotniho stylu
15. Kuractvi: nekurak x kufdk x ex-kurak
16. Délka kufactvi: od......do....... (roky), pocet za den...............
17. Konzumace alkoholu: abstinent x pfilezitostné x pravidelné denné x pravidelné tydné —
kolikrat v tydnu v praméru...........
Kardiovaskularni nemoci
18. Hypertenze ano x ne
19. Jestlize ano, v kterém véku diagnostikovana............

O 0N U; kW
©
o
=
Q
=

20. Koronarni nemoc srdecni: infarkt myokardu x angina pectoris x jind manifestace.....................
21. Jestlize ano, v kterém véku diagnostikovana.............

22. Hypercholesterolémie ano x ne

23. Lécba statiny ano x ne

24. Diabetes mellitus ano x ne

25. Jestlize ano, v kterém véku diagnostikovan.................

26. LécCba diabetes mellitus dieta x PAD x insulin

27. Centrdlni mozkova pfihoda ano x ne

28. Jestlize ano, pocet............ rok diagndzy.......ccccevererrennee.

29. Periferni arteridlni onemocnéni ano x ne

30. Rok diagndzy.......ccccevvverunnene

31. Stendza carotid ano x ne

32. Jestlize ano, procento stendzy...........

33. Stendza jakékoliv arterie vétsi nez 50% ano x ne, kterd arterie.....eecevececeveecee e
34. LécCba stendzy (Ndzev, denni dAVKA).......ccooeeieiriieieecce ettt et st s r bt
35. Fibrilace sini (FS) ano x ne

36. Lécba FS antikoagulancia x antiagregancia x antiarytmika x jiné

37. Konkrétni [écba FS (Ndzev, denni dAVKA) ..ottt ettt et st s enes
Kognitivni funkce:

38. Diagnéza demence: ano x ne
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39. Typ demence: Alzheimerova demence x vaskularni demence x jiny typ demence,
J 21 7 x neuréend demence
40. Zacatek priznakd (od jakého véku)........
41. MMSE..........
42. MoCa.........
A3, LACDA ..ottt et ete ettt ettt eebeeteebe st e e eabebbeb e et et easeteeteeteseensneateneas
44. Délka trvani léCby (roky):.......
Lékar: MUDF ..ot , PracoviSte........cccoveevieineieeeeeee e, telefon....eeeecveecenes
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Piiloha 2: Porovnani strategii CR a vybranych evropskych zemi

Strategie zdravotni politiky v problematice demence

CR a vybrané evropské zemé

C€R>¢ Némecko™& Rakousko“® Slovensko®& Polsko®¢ Anglie>¢ Francief®

Narodni plan ano ano ano ne ne ano ano
Implementace kr. 2020 2020 2015 2015 2021
Primarni prevence  ano ano ne ne ne ano ano
Rizikové faktory ano ano ne ne ne ano ano
Psychosocidlni RF ano ano ne ne ne ano ano

Kamparn pro snizeni

.. ne ano ne ne ne ano ne
rizika demence

Zdroj dat: 2MZ CR, 2021, s. 6577, PBMFSF]J, 2020, s. 11-48, < BMASGK, 2015, s. 7-10, ¢
Alzheimer Europe, ©2021-2023, ¢ Department of Health, 2015, s. 10-24, fMinistére des
solidarités et de la sante, 2021, s. 42-43, e GDO, ©2023

Vlastni zpracovani.
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