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Hodnocení znalostí a postojů k demenci u seniorů 
navštěvujících univerzitu třetího věku

Dementia knowledge and attitudes from Third-age university 

participants

Souhrn
Cíl: Cílem naší průřezové studie bylo zjistit, jaké mají senioři znalosti o demenci a postoje     

k demenci a zda se tyto postoje a znalosti liší dle vybraných faktorů. Soubor a metodika: Výzkumný 

soubor tvořilo 269 účastníků Univerzity třetího věku v Ostravě, kteří byli starší 60 let. Pro sběr 

dat byla použita škála znalostí o demenci (Dementia Knowledge Scale) a škála postojů k lidem 

s demencí a k péči o ně (The Scale of Attitudes toward People with Dementia and their Care; 

APDC). Statistické vyhodnocení bylo provedeno pomocí Mann-Whitneyho testu a Spearmanova 

korelačního koefi cientu. Výsledky: Senioři průměrně znali pět z osmi příznaků demence a pět z deseti 

rizikových faktorů. Lepší znalosti o příznacích demence měli senioři se zkušeností s péčí o osobu 

s demencí (p = 0,002) a ženy (p = 0,043). Více znalostí o rizikových faktorech demence uvedli muži 

(p = 0,028). Největší neznalost rizikových faktorů byla v oblasti obezity, vysokého krevního tlaku, 

diabetu a kouření. Mezi znalostmi a postoji vůči demenci nebyla zjištěna žádná souvislost. Závěr: 

Zvyšování znalostí seniorů o příznacích a rizikových faktorech demence může vést k vyššímu 

dodržování preventivních opatření a včasnému rozpoznání nemoci. Současně je vhodné do 

preventivních programů zařazovat intervence formující postoje seniorů k demenci a péči o osoby 

s demencí.

Abstract
Aim: The aim of our cross-sectional study was to fi nd out what knowledge seniors have about 

dementia and attitudes towards dementia and whether these attitudes and knowledge diff er 

according to selected factors. Materials and methods: The research set consisted of 269 participants 

from the University of the Third Age in Ostrava who were over 60 years of age. The Dementia 

Knowledge Scale and The Scale of Attitudes toward People with Dementia and their Care (APDC) 

were used for data collection. Statistical evaluation was performed using the Mann-Whitney test 

and Spearman correlation coeffi  cient. Results: On average, seniors knew fi ve out of eight symptoms 

of dementia and fi ve out of ten risk factors. Seniors with experience in caring for a person with 

dementia (P = 0.002) and women (P = 0.043) had better knowledge about the symptoms of 

dementia. Men reported greater knowledge about risk factors for dementia (P = 0.028). The greatest 

ignorance of risk factors was in the areas of obesity, high blood pressure, diabetes, and smoking. 

No association was found between knowledge and attitudes toward dementia. Conclusions: 

Increasing the knowledge of seniors about the symptoms and risk factors of dementia can lead to 

greater adherence to preventive measures and early recognition of the disease. At the same time, 

it is appropriate to include interventions shaping seniors‘ attitudes towards dementia and care for 

people with dementia in prevention programmes.
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Úvod
Demenci lze podle Mezinárodní klasifi kace 

nemocí charakterizovat jako „syndrom způ-

sobený chorobou mozku, obvykle chronické 

nebo progresivní povahy, kde dochází k po-

rušení mnoha vyšších nervových kortikálních 

funkcí, k nimž patří paměť, myšlení, orien-

tace, chápání, počítání, schopnost učení, 

jazyk a úsudek, a to v takové míře, která ome-

zuje soběstačnost a trvá minimálně 6 mě-

síců“ [1]. Demence má mnoho příčin, z nichž 

nejčastější je Alzheimerova choroba [2–

5]. Z důvodu výrazného celosvětového ná-

růstu počtu osob trpících demencí vyhlásila 

Světová zdravotnická organizace již v roce 

2012 prevenci demence prioritou veřejného 

zdraví [6]. Na celém světě žije asi 50 milionů 

lidí s demencí a předpokládá se, že toto číslo 
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se do roku 2050 zvýší v souvislosti se stárnu-

tím populace na 152 milionů [7,8]. V ČR trpí 

nějakou formou demence téměř 150 tisíc lidí 

a jejich počet se stále zvyšuje. Dle poslední 

zdravotnické ročenky z roku 2021 se pouze 

s Alzheimerovu nemocí léčilo 91 924 pa-

cientů. Největší podíl tvořili pacienti ve věku 

nad 80 let, dvě třetiny byly ženy [9]. Prav-

děpodobnost vzniku demence tedy vý-

razně stoupá s věkem, zejména u osob nad 

65 let [10]. 

Ačkoli v současné době není možné de-

menci vyléčit, existují vědecké důkazy o mož-

ném snižování rizik a ochranných faktorech 

(např. zdravý životní styl, nekuřáctví, fyzické 

i mentální cvičení, kognitivní rehabilitace), 

které mohou riziko vzniku demence oddálit 

nebo mu zamezit [7,11–13].  Livingson et al. [7] 

ve zprávě Lancet zdůrazňují, že na prevenci 

demence není nikdy pozdě. Preventivní opat-

ření musí být směřována jak do raného (lidé 

mladší než 45 let), tak středního (45–65 let) 

i pozdějšího věku (starší než 65 let). I pre-

ventivní opatření v seniorském věku mohou 

ovlivnit spuštění neuropatologického vývoje. 

V ČR byl vytvořen Národní akční plán pro 

Alzheimerovu nemoc a obdobná onemoc-

nění pro roky 2020–2030 [14], jehož cílem je 

podporovat osvětu, prevenci, zvyšovat do-

stupnost včasné dia gnostiky a následné 

zdravotní i sociální podpory. Čtvrtý strate-

gický cíl je zaměřen na povědomí společ-

nosti o demenci, její prevenci, příznacích 

a potřebách lidí žijících s demencí i rodin-

ných pečujících. Cíl vychází z předpokladu, 

že zásadním nedostatkem je nízká osvěta 

v obecné populaci, jakožto i nízká dostup-

nost vzdělávacích programů zaměřených na 

problematiku demence pro nezdravotnická 

povolání, především však pro neformální pe-

čující. Právě senioři jsou cílovou skupinou, 

ve které by prevence neměla být opomí-

jena. Preventivní programy by měly být na-

staveny tak, aby motivovaly cílovou skupinu 

ke změně chování v souvislosti se zdravím. 

V rámci našeho výzkumu jsme vycházeli 

z jednoho velmi často používaného modelu 

ve výzkumu zdravotního chování, a to z mo-

delu zdravotního přesvědčení/ víry (The Health 

Belief model) [15]. Ochota jedince změnit své 

chování v souvislosti se zdravím je ovlivněna 

mírou vnímané náchylnosti k nemoci (ohro-

žení) a vnímané závažnosti (důsledků nemoci), 

hodnocením vnímaných přínosů preven-

tivních opatření a případných bariér. Model 

dále předpokládá určitý spouštěč zdraví pro-

spěšného chování, kterým může být vnitřní 

(např. problémy s pamětí ve stáří) i vnější sti-

mul (např. vzdělávací akce pro seniory). Dosta-

tečné znalosti o rizikových faktorech demence 

mohou vést k vyšší vnímané náchylnosti 

k nemoci a její závažnosti, a tím k vyšší moti-

vaci dodržovat preventivní opatření. Mohou 

být také prospěšné pro detekci prvních pří-

znaků demence a zajištění včasné dia gnostiky 

a léčby [16]. Formování postojů k demenci 

může ovlivnit vytváření pozitivnějšího postoje 

k lidem s demencí a péčí o ně. Tím může být 

sníženo stigma demence a zvýšena důstoj-

nost lidí s demencí [17]. Ze systematického 

přehledu autorů Cahil et al. [18] vyplývá, že 

v naprosté většině studií měla veřejnost nedo-

statečné znalosti a představy o demenci. Nej-

častější mylnou představou bylo, že demence 

je normální součástí stárnutí. 

Cílem naší průřezové studie bylo zjistit, 

jaké mají senioři navštěvující Univerzitu tře-

tího věku v Ostravě znalosti o příznacích a ri-

zikových faktorech demence a jaké mají po-

stoje k demenci a k péči o lidi s demencí. 

Studie dále měla odhalit, zda se tyto postoje 

a znalosti liší dle pohlaví, zaměstnání, zkuše-

nosti s péčí o osobu s demencí a zda existuje 

souvislost mezi mírou znalostí o demenci 

a postoji k demenci. 

Materiál a metody 
Design studie

Byla provedena observační průřezová studie. 

Výzkumný soubor

Výzkumný soubor tvořili senioři navštěvu-

jící aktivity v rámci Centra pro podporu zdra-

vého stárnutí Lékařské fakulty Ostravské 

univerzity, Univerzity třetího věku Ostrav-

ské univerzity a Univerzity třetího věku Vy-

soké školy báňské. Jednalo se o seniory starší 

60 let, žijící v domácím prostředí. Ze souboru 

byly vyřazeny osoby mladší 60 let, osoby se 

zrakovým defi citem znemožňujícím vyplnění 

dotazníku a senioři se středně těžkým a těž-

kým kognitivním defi citem (skóre v Montreal-

ském kognitivním testu ≤ 17 bodů). Kogni-

tivní funkce seniorů byly hodnoceny v rámci 

našeho výzkumného projektu.  Pro účast ve 

výzkumné studii byli osloveni všichni senioři 

účastnící se výše uvedených aktivit v období 

od ledna do května 2023 (n = 374). S vyplně-

ním dotazníků souhlasilo a daná kritéria vý-

běru splnilo celkem 269 seniorů, kteří byli za-

řazeni do výzkumného souboru. Návratnost 

dotazníků činila 72 %.    

Sběr dat 

Pro hodnocení znalostí byla použita škála 

znalostí o demenci (Dementia Knowledge 

Scale; DKS), která obsahuje 18 tvrzení s mož-

ností odpovědí pravda/ lež/ nevím [19]. Osm 

tvrzení je zaměřeno na znalosti o příznacích 

demence a deset tvrzení na znalosti o rizi-

kových faktorech, které mohou zvýšit nebo 

snížit pravděpodobnost vzniku demence. 

V každé doméně (příznaky demence a rizi-

kové faktory) je vyhodnoceno skóre zahrnu-

jící součet správných odpovědí. V doméně 

příznaky demence se doménové skóre po-

hybuje v rozpětí 0–8 bodů, v doméně rizi-

kové faktory v rozpětí 0–10 bodů. Větší počet 

bodů znamená větší znalosti v dané oblasti.

Pro hodnocení postojů k demenci byla 

použita škála postojů k lidem s demencí 

a k péči o ně (The Scale of Attitudes to-

ward People with Dementia and their Care; 

APDC) [20]. Škála APDC zahrnuje devět for-

mulovaných postojů s možností odpovědí 

na 5bodové Likertově škále od 1 (silně sou-

hlasím) do 5 (silně nesouhlasím). Tvrzení jsou 

sdružena do dvou domén: 1. interakce (5 po-

ložek) a 2. péče (4 položky). Celkové skóre 

se pohybuje v rozpětí 9–45 bodů. Skóre 

v doméně interakce se pohybuje v rozpětí 

5–25 bodů, v doméně péče 4–20 bodů. Vyšší 

skóre znamená lepší postoje k demenci.

Překlad škál a kulturní adaptace byly pro-

vedeny dle doporučení Beatona et al. [21]. 

Obě škály byly přeloženy do českého jazyka 

metodou zpětného překladu. Následně byla 

jednotlivá tvrzení diskutována s pěti odbor-

níky z oboru ošetřovatelství, geriatrie a psy-

chiatrie, s cílem upravit formulace tvrzení tak, 

aby byla srozumitelná pro české prostředí. 

U původních verzí obou škál nebyla publi-

kována validita ani reliabilita. Wu et al. [16,22] 

publikovali reliabilitu čínské verze obou škál 

pomocí Cronbachova alpha (), které bylo 

zjištěno jako vyhovující (škála DKS – do-

ména příznaky demence  = 0,74; doména 

rizikové faktory  = 0,84; škála APDC  = 

0,77). V rámci našeho výzkumu jsme hodno-

tili reliabilitu české verze obou škál také po-

mocí Cronbachova alpha. Vyhovující relia-

bilita byla zjištěna v obou doménách škály 

DKS (příznaky demence:  = 0,773; doména 

rizikové faktory:  = 0,762) i u škály APCD 

v české verzi ( = 0,708).

Statistická analýza

Data byla vyhodnocena ve statistickém pro-

gramu SPSS (v. 29) (IBM, Armonk, NY, USA). 

Pro základní vyhodnocení dat byla použita 

deskriptivní statistika – absolutní četnost 

(n), relativní četnost (%), aritmetický průměr 

a směrodatná odchylka (SD). Normalita dat 

byla testována pomocí Shapiro-Wilk testu 
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(p < 0,001). Data neměla normální rozdělení, 

proto byly použity také medián (med) a in-

terkvartilové rozpětí (IQR). Rozdíl mezi skupi-

nami byl testován pomocí Mann-Whitneyho 

U testu. Souvislost mezi jednotlivými domé-

nami byla testována pomocí Spearmanova 

korelačního koefi cientu. Hladina statistické 

významnosti byla stanovena na 5 %. 

Výsledky 
Demografi cké složení výzkumného 

souboru

Z celkového počtu 269 seniorů bylo 50 mužů 

a 219 žen. Průměrný věk byl 70,3 let (SD = 4,4; 

min–max = 61–86 let). Nejvíce bylo žena-

tých (49,8 %), dále vdov/ ců (26,4 %), rozvede-

ných (20,8 %) a nejméně svobodných (3 %). 

Samo v domácnosti žilo 39,8 % dotázaných 

seniorů. Na plný nebo částečný úvazek pra-

covalo 13 % seniorů. Na dohodu o prove-

dení práce (DPP) / dohodu o pracovní čin-

nosti (DPČ) pracovalo 15,2 %. Nejvíce seniorů 

(71,7 %) již nepracovalo vůbec. Alespoň 

jednu osobu trpící demencí znalo 72,9 % 

dotázaných. Zkušenost s péčí o osobu s de-

mencí uvedlo 37,9 % seniorů. 

Hodnocení znalostí o demenci

Průměrný počet bodů ve znalostech o pří-

znacích demence byl zjištěn 4,9 (SD = 2,8; 

medián = 5,0; IQR = 3,5–7,0). Průměrný počet 

bodů v doméně „znalosti o rizikových přízna-

cích“ byl zjištěn 4,8 (SD = 2,3; medián = 5,0; 

IQR = 3,0–7,0). Všech osm symptomů de-

mence správně označilo 18,6 % seniorů. Pět 

a více symptomů správně uvedlo 58,4 % se-

niorů. Ani jeden správný symptom neuvedlo 

6,7 % seniorů. 

V doméně „znalosti o rizikových fakto-

rech“ uvedli pouze 4 (1,5 %) senioři správně 

všech deset rizikových faktorů. Pět a více ri-

zikových faktorů uvedlo 51,7 % seniorů. Ani 

jeden správný rizikový faktor neuvedli pouze 

2 (0,7 %) senioři. V tab. 1 jsou uvedeny vý-

sledky jednotlivých položek. Z příznaků de-

mence senioři nejčastěji správně uváděli po-

ložky „dávání věcí na špatné místo“ (78,8 %) 

a „potíže při rozpoznávání lidí“ (75,5 %). Na-

opak nejméně často uvedli příznak „pocit 

extrémní únavy“ (32 %). 

Více než polovina (59,5 %) seniorů správně 

uvedla, že je možné snížit riziko vzniku de-

mence. Nejvíce seniorů správně označilo pro-

tektivní faktory vzniku demence, a to sociální 

aktivitu (85,5 %) a pravidelné cvičení (66,9 %). 

Nejméně často uvedli senioři jako rizikový fak-

tor vysoký krevní tlak (26 %) a obezitu (26 %).

Dále jsme zjišťovali rozdíly ve znalostech 

o demenci dle vybraných faktorů. Více zna-

lostí v oblasti příznaků demence prokázaly 

ženy (p = 0,043). Naopak v oblasti rizikových 

faktorů více znalostí měli muži (p = 0,029). 

Dále byl zjištěn statisticky významný rozdíl 

ve znalostech příznaků demence dle zkuše-

ností s péčí o osobu s demencí (p = 0,002). 

Více znalostí uvedli senioři, kteří měli zkuše-

nost s péčí o osobu s demencí (tab. 2). Po-

mocí Spearmanova korelačního koefi cientu 

nebyla zjištěna souvislost mezi věkem a zna-

Tab. 1. Vyhodnocení znalostí seniorů o příznacích a rizikových faktorech demence.   

Položky Pravda 
n (%)

Lež 
n (%)

Nevím 
n (%)

Znalosti o příznacích

potíže při rozpoznávání lidí 203 (75,5) 36 (13,4) 30 (11,1)

dávání věcí na špatné místo (např. boty do ledničky)  212 (78,8) 46 (17,1) 11 (4,1)

pomalejší myšlení 189 (70,3) 50 (18,6) 30 (11,1)

ztrácení pojmu o čase (např. pletení dne a noci) 191 (71,0) 49 (18,2) 29 (10,8)

pocit, že je člověk ztracen na novém místě 189 (70,3) 48 (17,8) 32 (11,9)

pocity extrémní únavy 86 (32,0) 85 (31,6) 98 (36,4)

snadná ztráta trpělivosti 120 (44,6) 71 (26,4) 78 (29,0)

pocity deprese 129 (48,0) 74 (27,5) 66 (24,5)

Znalosti o rizikových faktorech

není možné snížit riziko vzniku demence 44 (16,4) 160 (59,5) 65 (24,1)

vysoký krevní tlak zvyšuje šanci na vznik demence 70 (26,0) 80 (32,7) 111 (41,3)

onemocnění rodiče demencí zvyšuje pravděpodobnost vzniku demence 91 (33,8) 77 (28,6) 101 (37,6)

kouření zvyšuje pravděpodobnost vzniku demence 96 (35,7) 76 (28,3) 97 (36,0)

pití alkoholu zvyšuje pravděpodobnost vzniku demence 166 (61,7) 47 (17,5) 56 (20,8)

pravidelné cvičení snižuje pravděpodobnost vzniku demence 180 (66,9) 40 (14,9) 49 (18,2)

deprese zvyšuje pravděpodobnost vzniku demence 131 (48,7) 33 (12,3) 105 (39,0)

diabetes (cukrovka) zvyšuje pravděpodobnost vzniku demence 88 (32,7) 75 (27,9) 106 (39,4)

obezita zvyšuje pravděpodobnost vzniku demence 70 (26,0) 91 (33,8) 108 (40,2)

sociální aktivita snižuje pravděpodobnost vzniku demence 230 (85,5) 15 (5,6) 24 (8,9)

n – počet
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lostmi o příznacích demence ani rizikových 

faktorech.  

Hodnocení postojů k demenci

Celkové průměrné skóre postojů k demenci 

dle APDC bylo zjištěno 25,9 (SD = 2,9; min–

max = 14–40; med. = 26; IQR = 23–29). 

V doméně „interakce“ bylo zjištěno prů-

měrné skóre 14,4 (SD = 4,6; min–max = 7–23; 

med. = 15; IQR = 13–16) a v doméně „péče“ 

11,5 (SD = 2,6; min–max = 5–19; med. = 11; 

IQR = 10–13). Senioři nejčastěji nesouhla-

sili s výrokem „Nemá smysl se snažit mluvit 

s lidmi s demencí, protože nejsou schopni to 

pochopit.” (64,7 %). Naopak nejčastěji sou-

hlasili s výroky „Jakmile člověk onemocní 

demencí, ztrácí osobnost, kterou jste znali.” 

(76,2 %) a „Vše, co můžete udělat pro někoho 

s demencí, je udržovat ho v čistotě, zdraví 

a bezpečí.“ (61 %). Vyhodnocení jednotlivých 

položek je uvedeno v tab. 3.

Lepší postoje k demenci uvedli senioři, 

kteří neměli zkušenost s péči o osobu s de-

mencí, a senioři, kteří neznali žádnou osobu 

s demencí. Rozdíly však nebyly statisticky vý-

znamné. Statisticky významné rozdíly nebyly 

zjištěny ani dle pohlaví, zaměstnání nebo ro-

dinného stavu (tab. 4). Dále nebyla zjištěna 

souvislost mezi věkem a postoji k demenci. 

 

Souvislost mezi znalostmi a postoji 

k demenci

Souvislost mezi znalostmi a postoji seniorů 

k demenci byla zjišťována pomocí Sperma-

nova korelačního koefi cientu. Nebyla zjiš-

těna souvislost mezi znalostmi o demenci 

v oblasti příznaků a rizikových faktorů a po-

stoji k demenci. Byla zjištěna souvislost mezi 

postoji v doméně „interakce“ a v doméně 

Tab. 2. Hodnocení rozdílů ve znalostech o příznacích a rizikových faktorech demence dle vybraných faktorů.

Znalosti o příznacích Znalosti o rizikových faktorech
med. (IQR) průměr (SD) p med. (IQR) průměr (SD) p

má zkušenosti s péčí o osobu s demencí
ano 4 (4–7) 5,2 (2,2)

0,002
5 (3–7) 4,9 (2,3)

0,233
ne 4 (2,5–6) 4,2 (2,6) 4 (3–6) 4,5 (2,2)

zná osobu s demencí 
ano 6 (4–7) 5,1 (2,4)

0,095
5 (3–7) 4,7 (2,1)

0,905
ne 5,5 (4–7) 4,8 (2,4) 5 (3–7) 4,8 (2,4)

pohlaví 
muž 4 (3–6) 4,4 (2,3)

0,043
5 (5–7) 5,3 (2,2)

0,028
žena 5 (7–7) 5,0 (2,4) 4 (3–6) 4,6 (2,3)

zaměstnání 
ano 5 (3–7) 4,8 (2,2)

0,925
5 (3–7) 4,6 (1,9)

0,507
ne 5 (4–6) 4,9 (2,5) 4 (3–6) 4,8 (2,4)

žije v domácnosti sám
ano 6 (3–7) 5,1 (2,5)

0,520
4 (3–7) 4,9 (2,5)

0,873
ne 5 (4–6,3) 4,8 (2,3) 5 (3–6) 4,7 (2,2)

IQR – mezikvartelové rozpětí; med. – medián; SD – směrodatná odchylka

Tab. 3. Vyhodnocení postojů seniorů k demenci.    

Postoje průměr 
(SD)

1 + 2
n (%)

3
n (%)

4 + 5 
n (%)

Doména „interakce“

Jakmile člověk onemocní demencí, ztrácí osobnost, kterou jste znali. 2,0 (2,0) 205 (76,2) 40 (14,8) 24 (9,0)

Pokud má člověk těžkou demenci, jeho život již nestojí za to žít. 3,1 (1,1) 70 (26,0) 88 (32,7) 111 (41,2)

To, že někomu řeknete, že trpí demencí, nemá žádný nebo jen malý prospěch. 2,7 (1,0) 122 (45,4) 96 (35,7) 51 (18,9)

Lidé, kterým byla právě diagnostikována demence, nejsou schopni rozhodovat o své vlastní péči. 3,0 (1,1) 99 (36,8) 73 (27,1) 97 (36,0)

Nemá smysl se snažit mluvit s lidmi s demencí, protože nejsou schopni to pochopit. 3,6 (1,0) 37 (13,7) 58 (21,6) 174 (64,7)

Doména „péče“

Vše, co můžete udělat pro někoho s demencí, je udržovat ho v čistotě, zdraví a bezpečí. 2,5 (1,2) 164 (61) 38 (14,1) 67 (24,9)

Jakmile je někomu diagnostikována demence, není s ním zacházeno jako s myslící lidskou bytostí. 3,3 (1,1) 55 (20,5) 76 (28,3) 138 (51,3)

Lidé s demencí jsou jako děti a potřebují být ošetřováni, jako by byli děti. 2,5 (1,0) 151 (56,2) 65 (24,2) 53 (19,7)

Pro lidi s demencí i jejich rodiny je lepší, když je o ně pečováno v sociálním zařízení. 3,1 (0,9) 68 (25,3) 117 (43,5) 84 (31,2)

1 – silně souhlasím; 2 – souhlasím; 3 – ani souhlasím ani nesouhlasím; 4 – nesouhlasím; 5 – silně nesouhlasím

n – počet; SD – směrodatná odchylka
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„péče“ (r = 0,398; p < 0,001) a také mezi zna-

lostmi o příznacích demence a znalostmi 

o rizikových faktorech (r = 0,357; p < 0,001) 

(tab. 5). 

Diskuze
Přestože v současné době existují vědecké 

důkazy o potenciálně ovlivnitelných riziko-

vých faktorech demence [7,23–26], v mnoha 

zemích není zřejmé, do jaké míry jsou 

tyto rizikové faktory známé mezi běžnou 

populací [27]. 

V rámci Národní akčního plánu pro Alzhei-

merovu nemoc a obdobná onemocnění pro 

roky 2020–2030 [14] odborníci upozorňují 

na to, že v české společnosti dnes převládá 

velmi malá znalost problematiky demencí. 

Znalosti mají pouze lidé, kteří se s projevy de-

mence setkali ve svém rodinném kruhu; zby-

tek společnosti nemoc vnímá často zkres-

leně, a to jako neškodnou roztržitost, kdy 

staří lidé zapomínají. Tato neznalost může 

vést k podcenění prvních příznaků nemoci, 

kdy by již pacient mohl být dia gnostikován 

a mohla být zahájena jeho léčba. V našem 

výzkumu byl potvrzen fakt, že více znalostí 

o příznacích demence měli senioři, kteří měli 

zkušenost s péčí o osobu s demencí. Nebylo 

však prokázáno, že mají také znalosti o rizi-

kových faktorech. Podobně v irské studii [28] 

byly mezi dospělou irskou populaci zjištěny 

relativně dobré znalosti o demenci, ale ome-

zené znalosti o specifi ckých rizikových fakto-

rech. Naopak v nizozemské studii byly pro-

kázány jak nedostatečné znalosti o demenci, 

tak o rizikových faktorech demence [29]. 

Znalost ovlivnitelných rizikových faktorů 

pro vznik kognitivní dysfunkce je důležitou 

součástí prevence. Livingston et al. [7] pub-

likovali celkem 12 ovlivnitelných rizikových 

faktorů, jejichž kontrolou by se teoreticky 

dalo předejít nebo zpomalit přibližně 40 % 

z celosvětového množství demencí. Prvních 

devět faktorů bylo publikovaných již v roce 

2017 a jsou to: nižší vzdělání, hypertenze, slu-

chové postižení, kouření, obezita, deprese, 

fyzická nečinnost, cukrovka a nízký sociální 

kontakt. Nyní autoři přidávají další tři rizikové 

faktory pro demenci s novějšími, přesvědči-

vými důkazy. Těmito faktory jsou nadměrná 

konzumace alkoholu, traumatické poranění 

mozku a znečištění ovzduší. Silva et al. [11] 

uvádějí další rizikový faktor, a to nižší než 

ideální hmotnost (index tělesné hmotnosti 

[BMI] < 20 kg/ m2). Ke ztrátě hmotnosti v po-

kročilejším věku dochází souběžně s dalšími 

komorbiditami a často ukazuje na špatný 

Tab. 4. Hodnocení rozdílů v postojích seniorů k demenci dle vybraných faktorů.  

Celkové skóre APDC Doména „interakce“ Doména „péče“
medián 

(IQR)
průměr 

(SD) p medián 
(IQR)

průměr 
(SD) p medián 

(IQR)
průměr 

(SD) p

má zkušenosti s péčí 

o osobu s demencí 

ano 25 (22–30) 25,6 (5,4)
0,247

14 (12–16) 14,2 (3,3)
0,122

11 (9–13) 11,5 (2,8)
0,466

ne 26 (23–29) 26,0 (4,0) 15 (13–16) 14,6 (2,6) 11 (10–13) 11,4 (2,4)

zná osobu 

s demencí 

ano 25 (23–29) 25,8 (4,8)
0,34

14,5 (13–16) 14,4 (3,0)
0,444

11 (9,3–13) 11,4 (2,7)
0,281

ne 26 (24–28,5) 26,1 (3,9) 15 (12–16) 14,5 (2,6) 12 (10–12,5) 11,6 (2,2)

pohlaví 
muž 25,5 (23–29) 25,7 (4,4)

0,372
15 (13–16) 14,5 (2,9)

0,434
11 (9–13) 11,2 (2,7)

0,22
žena 26 (23–29) 25,9 (4,6) 14 (13–16) 14,4 (2,9) 11 (10–13) 11,5 (2,5)

zaměstnání 
ano 26 (24–30) 26,1 (4,5)

0,338
15 (13–16) 14,5 (2,9)

0,395
11 (10–13) 11,6 (2,6)

0,327
ne 25 (23–29) 25,8 (4,6) 14 (12,5–16) 14,4 (2,9) 11 (10–13) 11,4 (2,5)

žije v domácnosti 

sám

ano 25 (23–29) 25,8 (4,8)
0,514

14 (12–16) 14,1 (3,0)
0,089

12 (10–13) 11,7 (2,7)
0,389

ne 26 (23–29) 25,9 (4,4) 15 (13–16) 14,6 (2,8) 11 (10–12,3) 11,3 (2,5)

APDC – The Scale of Attitudes toward People with Dementia and their Care; IQR – mezikvartilové rozpětí; SD – směrodatná odchylka

Tab. 5. Souvislost mezi znalostmi a postoji seniorů k demenci (r).       

Postoje – škála APDC Znalosti – škála DKS 
interakce péče celkové skóre příznaky rizikové faktory

Postoje – škála APDC

interakce 1

péče 0,398* 1

celkové skóre 0,844* 0,806* 1

Znalosti – škála DKS
příznaky –0,001 0,009 0,011 1

rizikové faktory –0,049 0,024 –0,005 0,357* 1

*p < 0,001

APDC – The Scale of Attitudes toward People with Dementia and their Care; DKS – Dementia Knowledge Scale; r – Spearmanův korelační 

koefi cient 
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o varovných příznacích nemoci a následně 

ke včasnější dia gnostice. Včasná dia gnostika 

a včasně zahájená léčba mohou vést k větší 

pravděpodobnosti zachování soběstačnosti 

seniora a snížení společenské zátěže [36]. 

Pro zlepšení povědomí seniorů o demenci 

doporučujeme v rámci Univerzit třetího 

věku zařadit téma demence, a to jak z po-

hledu příznaků pro včasnou dia gnostiku, 

tak z pohledu rizikových a protektivních fak-

torů pro prevenci demence. Dále doporu-

čujeme motivovat seniory k účasti na po-

dobných vzdělávacích aktivitách. Vzhledem 

k tomu, že v našem výzkumu nebyla zjištěna 

souvislost mezi znalostmi o demenci a po-

stoji k demenci, doporučujeme mezi preven-

tivní strategie zařadit také psychosociální ak-

tivity zaměřené na postoje k demenci. Dále 

v rámci Centra pro podporu zdravého stár-

nutí doporučujeme vytvářet edukační pro-

gramy a aktivity také pro seniory, kteří se 

vzdělávacích aktivit Univerzity třetího věku 

neúčastní, a nabízet seniorům intervence za-

měřené na modifi kovatelné rizikové faktory 

při řešení očekávaného nárůstu počtu je-

dinců postižených demencí. 

Etické aspekty

Studie byla provedena ve shodě s Helsinskou deklar-

aci z roku 1975 (a jejími revizemi z let 2004 a 2008). 

Studie byla schválena lokální etickou komisí Lékařské 

fakulty Ostravské univerzity (datum schválení: 16. 6. 2020, 

č. 14/ 2020). Vyplnění dotazníku bylo anonymní. V úvodu 

dotazníku byli účastníci studie informováni o tom, 

že vyplněním dotazníku a jeho odevzdáním souhlasí 

s anonymním zpracováním dat. 
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lidé s nižším vzděláním častěji berou v úvahu 

vnější rizikové faktory vzniku onemoc-

nění [35]. Souvislost mezi nižším vzděláním 

a menšími znalostmi o demenci byla proká-

zána také v dalších výzkumech [16,20,28–30], 

stejně jako rozdíly ve znalostech o demenci 

a zkušeností s péčí o osobu s demencí [20].   

V našem výzkumu jsme nezjistili žádné 

rozdíly v postojích k demenci dle věku, po-

hlaví, rodinného stavu, zaměstnání nebo zku-

šeností s péči o osobu s demencí. Pozitivnější 

postoj k péči o lidi s demencí byl v předcho-

zích studií zjištěn u mladších lidí [16,19] a se-

niorů, kteří mají zkušenost s péči o osobu 

s demencí [19]. McParland et al. [20] uvedli, že 

ženy se častěji domnívaly, že po onemocnění 

demencí lidé ztrácejí svoji osobnost. Naopak 

muži častěji uvedli, že vše, co můžete udělat 

pro někoho s demencí, je udržovat ho v čis-

totě, zdraví a bezpečí. Dále lidé žijící sami bez 

partnera uváděli horší postoje k lidem s de-

mencí než ti, kteří žili s partnerem [20].     

   

Limity studie a doporučení 

pro budoucí výzkum 

Za limit naší studie lze považovat výběr vý-

zkumného souboru. Nebyl proveden ná-

hodný výběr z populace seniorů, ale cílo-

vou skupinou našeho výzkumu byli senioři 

navštěvující Univerzitu třetího věku v Ost-

ravě. Výsledky tedy nelze zobecnit na celou 

populaci seniorů. Dá se předpokládat, že 

senioři neúčastnící se vzdělávacích akti-

vit mohou mít znalosti o demenci nižší. Pro 

další výzkum doporučujeme zaměřit se také 

na seniory, kteří se neúčastní vzdělávacích 

aktivit pro seniory, např. prostřednictvím 

praktických lékařů, a na dospělou popu-

laci. Provedení náhodného výběru v senior-

ské populaci může být problematické. Dále 

doporučujeme zahrnout sledování dalších 

faktorů, které by mohly se znalostmi a po-

stoji vůči demenci souviset, jako jsou např. 

vzdělání, typ zaměstnání, úroveň zdravotní 

gramotnosti, fyzický a psychický stav nebo 

ochota měnit své chování v souvislosti se 

zdravím. Další výzkum může být dále směřo-

ván na zjištění efektivity vzdělávacích a pre-

ventivních programů na zvýšení znalostí 

o demenci a zlepšení postojů k demenci.        

Závěr
V rámci našeho výzkumu byla zjištěna nedo-

statečná znalost seniorů o příznacích i riziko-

vých faktorech demence. Zvýšení znalostí 

seniorů o příznacích demence vč. zvýšení 

znalostí rizikových i protektivních faktorů de-

mence může přispět ke zlepšení povědomí 

zdravotní stav a může dokonce předcházet 

nástup demence během 10 let.

V rámci našeho výzkumu jsme zjišťo-

vali znalost devíti ovlivnitelných rizikových 

faktorů a jednou otázkou možnost ovliv-

nění vzniku demence. Téměř 60 % seniorů 

v našem výzkumu se domnívá, že riziko de-

mence lze snížit. Zulke et al. [27] se v ně-

mecké studii dostali k vyšší hodnotě, a to 

68 %. Ve Velké Británii bylo zjištěno 67 % [19]. 

Ve studii na Islandu [30] až 90 % dospě-

lých účastníků rozeznalo 8 z 11 příznaků de-

mence, ale pouze 50 % účastníků výzkumu 

bylo přesvědčeno, že riziko rozvoje de-

mence lze ovlivnit.

Senioři v naší, německé [27] i britské [19] stu-

dii shodně uvedli jako ochranné faktory fy-

zickou aktivitu a jako rizikový faktor sociální 

izolaci. Nedostatečné znalosti měli o kardio-

vaskulárních rizikových faktorech, jako jsou vy-

soký krevní tlak nebo obezita, diabetes a kou-

ření. Zatímco kontrola systolického krevního 

tlaku je pro oddálení nebo předejití demence 

vhodná zejména ve středním věku (hodnota 

130 mm Hg nebo nižší) [29], přestat kouřit 

nebo být aktivní může pro zmírnění rizika de-

mence pomoci také v pozdějším věku [7]. 

V rámci preventivních programů pro se-

niory se doporučení orientují na kognitivní, 

fyzickou i sociální aktivitu [25,26,31–34], 

i přesto, že existuje jen málo vědeckých dů-

kazů pro konkrétní specifi ckou aktivitu chrá-

nící před demencí. Pravidelné cvičení a ak-

tivita chrání před demencí pravděpodobně 

prostřednictvím snižování obezity, diabetu, 

kardiovaskulárního rizika nebo deprese [7]. 

Znalost deprese jako rizikového faktoru de-

mence uvedla v našem výzkumu téměř po-

lovina dotázaných seniorů. V britské studii se 

jednalo pouze o třetinu dotázaných [19].

V našem výzkumu měli hlubší znalosti 

o příznacích demence ženy a senioři, kteří 

měli zkušenost s péčí o člověka s demencí. 

Větší znalosti o rizikových faktorech byly pro-

kázány u mužů. Ostatní faktory jako věk, ro-

dinný stav nebo zaměstnání neměly na 

znalosti seniorů vliv. Podobně byly v před-

chozích studiích zjištěny větší znalosti o pří-

znacích demence u žen [19,30] a o rizikových 

faktorech u mužů [20,27]. Zulke et al. [27] 

zjistili, že ženy mají vyšší důvěru k prevenci 

než muži. Dále prokázali rozdíl ve znalosti 

o rizikových faktorech dle vzdělání. Senioři 
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