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Abstrakt

Nazev: Vliv koufeni, konzumace alkoholickych népojli a pohybové aktivity na riziko

vzniku demence
Cile: Cilem prace bylo odhadnout vliv vybranych faktorti na vznik demence.

Metody: Bakalaiska prace je koncipovana jako prifezova studie. Analyzovand data
byla ziskdna z mezinarodniho projektu Survey of Health, Ageing and Retirement in

Europe (SHARE).

Vysledky: Do analyzy byla zahrnuta data ziskana celkem od 6 339 Zen a 7 226 muzl
starSich 60 let. Nejvetsim rizikovym faktorem vzniku demence bylo koufeni tabakovych
vyrobku a problémy s alkoholem (OR > 2). Pohybova aktivita ptisobila jako protektivni

faktor (OR < 1) bez ohledu na intenzitu a ¢etnost.

Kli¢ova slova: demence, Alzheimerova choroba, rizikové faktory demence, SHARE



Abstract

Title: The effect of smoking, alcohol consumption and physical activity on the risk of

dementia

Objectives: The main aim was to estimate influence of selected factors on the

development of dementia.

Methods: Bachelor thesis is designed as a cross-sectional study. Data for analysis was

obtained from the Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe (SHARE).

Results: Data from 6,339 females and 7,226 males older than 60 years was analyzed.
Smoking and problem with alcohol drinking were the most dangerous factors for
development of dementia. Physical activities without regard of intensity may serve as a

protective factor against dementia.

Keywords: dementia, Alzheimer's disease, dementia risk factors, SHARE
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MOoCA - Montreal - Cognitive Assessment (Montrealsky kognitivni test)

OR - Odds Ratio

SE - Standardni chyba
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SHARE - the Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe
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WHO - Word Health Organization (svétova zdravotnicka organizace)
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1 UVOD

Populace ve vétsin€ vyspélych zemi starne, prodluzuje se délka Zivota Clovéka,
zvySuji se finan¢ni néklady na 1éCbu, vyviji se lékarské védy. Lidé by méli moznym
problémliim a onemocnénim ve staii co mozna nejvice predchazet jiz v mladsim véku. I
z tohoto ditvodu jsem si téma vlivy na vznik demence vybrala. Divodem je také, Ze s
peCovanim o nemocného ¢lena rodiny mam osobni zkuSenost. Vybér tématu byl
pozitivné hodnocen i vedoucim prace, jelikoz se zabyva vlivy u Alzheimerovy choroby
a vysledky by mohl déale pouzit. Poznatky bakalaiské prace by mohly vyuzit i osoby
trpici chorobou nebo lidé o né pecujici, protoze demence méni Zivot nejen nemocného,
ale také zivoty jeho blizkych, na kterych se nemocny stava zcela zévislym. Tato
problematika je v préci vice rozebrdna a upozoriiuje na vybrané vlivy (vék, koufeni,

alkohol, fyzick4 aktivita) na vznik demence.

Bakalarské prace se d€li na teoretickou a vyzkumnou ¢ést. Teoretické ¢ast se déli
na dv¢ hlavni kapitoly. Podkapitoly teoretické Casti obsahuji stru¢nou historii demence,
definice, jednotlivé typy a rozdéleni, projevy a jeji diagnostiku. Podkapitola rozdéleni
demence se podrobnéji vénuje dvéma typtim (Alzheimerova a Parkinsonova choroba) u
kterych demence vznika. V dalsi hlavni teoretické ¢asti prace jsou popsany jednotlivé
vlivy (vé€k, koufeni, alkohol, fyzickd aktivita). Vyzkumna cast obsahuje metodiku a
vysledky, které byly ptevzaty se souboru SHARE a upraveny dle potieb. Jeji nedilnou
soucasti jsou také Ukoly prace, ve kterych jsou specifikovany hypotézy. V kapitole
metod jsou predstaveny dil¢i metody, zplsoby ziskani a analyza dat. Po metodach
nasleduje vysledkova cast. Je interpretovana pomoci tabulek, které jsou ftadné
okomentovany. V tabulkidch dochazi i k porovnani mezi muzi a zenami. V kategorii
pocet dni konzumace alkoholu za posledni 3 mésice jsou probandi rozdéleny podle
cetnosti uzivani alkoholu. Kromé rizikovych faktori byly zahrnuty i polozky tykajici se
pohybovych aktivit. Kategorie stfedné energeticky narocné c¢innosti a energeticky
narocné ¢innosti jsou podle Cetnosti jejich vykonavani déleny jinym zpiisobem, nez je
tomu u kategorie alkoholu. Zbylé faktory se jiz podle cCetnosti nedéli. Zavérem
vyzkumné ¢asti je souhrn a interpretace zjiSténych zaverii a poznatkti. Cilem préace je
pfedevS§im upozornit na moznost ovlivnéni nastupu tohoto onemocnéni nebo jejiho
prabehu. Déle pak potvrzeni nebo vyvraceni péti zvolenych hypotéz, tykajicich se vSech
zminénych vlivi.
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2 DEMENCE

2.1 Historie demence

Pivod slova ,,demence* vychazi z latinského jazyka ze slova ,,mens®, v ptekladu
znamenajici ,,mysl“ a dale z predpony ,,de“, kterd je pteloZzena jako ,,0od“. SloZzenim
téchto dvou slov vznika slovo ,,demens®, doslova ptelozeno ,Sileny*. Vyznamove¢
by mohla vyjadfit jako néco, co mysl ztratila, o odchylku z rozumovych pocint

(Loucka, 2002).

Podle Buijssena (2006) pochazi demence z latinského slova ,,de* znamenajici
,»odstranit a slova ,,mens* znamenajici ,,mysl“. Dle tohoto piekladu by tedy demence
znamenala ,,bez mysli“. V dalsi publikaci autor uvadi ze: ,, Demence je popisny pojem
odvozeny od latinského korene de mens, ktery znaci pokles urovné dusevni cinnosti.
Tento pojem se vyviji asi sto padesdt let. Jiz ve tricatych letech minulého stoleti byl
zirejmy vztah demence ke stari. Moznost vyskytu demence ve stredni dospeélosti byla

rozlisena ve stejné dobe“ (Mihlpachr, 2004, 40 s).

V obdobi prvniho stoleti naseho letopoctu Aurelius Cornelius Celsus ve své knize
De medicina pouzil poprvé termin demence. Teprve v 17. a 18. stoleti by se dalo
hovofit o dosazeni pravniho 1 1ékarského obsahu pojmu. I pfesto na pocatku 20. stoleti
nebyla stale odliSovéana od jinych psychickych poruch. Patfi mezi nejstarsi psychiatrické
terminy a jejich kazuistiky jsou k nalezeni ve starovékych Ilékaiskych spisech.
Pojmenovani ,,chronické senilni demence* poprvé pouzil Aretheus z Cappadocie ve 2.
stoleti n. 1. Tato nemoc byla povaZovana jako podobna duSevni onemocnéni za
nelécitelnou a s postupujicim vékem stale se zhorSujici. Takto bylo pohlizeno na
demenci 1 v nasledujicich stoletich, kdy této nemoci nebyla vénovana skoro Zadna
pozornost. Dochdzelo nadale k potirani rozdild mezi specifikaci jednotlivych dusevnich
poruch a pojem demence byl pouzivan jako pouhé vyjadfeni dusSevni choroby
jakéhokoliv druhu. Do této fady psychickych nemoci byly zafazeny i mentélni retardace
a progresivni paralyza. Az 19. stoleti pfineslo pokrok v Iékaiskych védach, histologii,
patologické anatomii a fyziologii a zapocal 1 rozvoj novych lékaiskych véd. Jednotlivé
choroby se zacaly vycletiovat, ale zaroven se ukazovaly souvislosti mezi témito
chorobami. Napiiklad progresivni paralyzu francouzsky psychiatr A. L. Bayle

specifikoval z doposud nesourodé¢ skupiny psychickych onemocnéni na podkladé
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klinickych pozorovani a studii. Nové poznatky vedly védce v psychiatrii k pfesnéjSim
definicim duSevnich onemocnéni a jejich zafazeni do urcité klasifikace. Alois
Alzheimer v Drazd’anech roku 1894 vzbudil velky zdjem referatem zabyvajicim se
atrofickym procesim v mozku pii ateroskleroze. Tyto procesy navrhoval jiz tehdy
vyclenit ze skupiny senilnich demenci a definovat je jako samostatnou nozologickou
jednotku. A. Alzheimer se samoziejmé nevénoval jen ateroskleré6ze mozku a jejimu
vztahu k dusevnim poruchdm. Provadél velice precizné klinicka 1 patologicko
anatomickd vySetfeni nemocnych s mentalnimi retardacemi, schizofrenii a epilepsii.
Zadaného tGspéchu viak dosahl aZ pii vyzkumu senilnich procesti v mozkové tkani, kdy
v roce 1906 provedl patologicko anatomické vySetfeni mozku zemtelé 51leté pacientky
s pfedCasnymi projevy postupné progredujici demence, kterou prubézné sledoval od
roku 1901 a celou kazuistiku publikoval. Byl prvnim védcem v psychiatrii, ktery
identifikoval a popsal doposud nezndmou formu presenilni demence, ktera byla roku
1910 pojmenovéana ,,Alzheimerova demence”. Obdobi pielomu devatendctého a
dvacatého stoleti bylo druhym vyznamnym meznikem v historii psychiatrie a
klasifikace demenci. Uspé&ch byl zavrsen roku 1916 vydanim dila némeckého psychiatra
E. Kraepellina, které¢ polozilo zaklad moderni psychiatrické terminologii. Obsahem dila
jsou i patologicko anatomické a histologické studie profesorti A. Picka, O. Binswangera

a predevsim A. Alzheimera (Don¢k a kol., 2004).

Alois Alzheimer se narodil 14. Cervna 1864 v bavorském Markbreitu. Jako
student pusobil na lékarskych fakultdich v Berling, Tiibingenu a Wiirzburgu. Jeho
znalosti a odborny smér ovlivnili vyznamni védci E. Sioli, F. Nissle a E. Kraepellin. Na
sklonku svého Zivota vedl Vratislavskou psychiatrickou kliniku. Zemfel 19. prosince
roku 1915. Byl s tictou nazyvan mimo jiné jako ,,metodik prvniho fadu, pfisny védec a
peclivy lékar*. Alzheimerovo muzeum se nachédzi v jeho rodném domé v Markbreitu.
Na pocest jeho odkazu a nedocenitelnému Zivotnimu poslani byla odhalena jeho bysta

na psychiatrické klinice ve Wiirzburgu (Dongk a kol., 2004).

2.2 Definice demence

Koukolik spole¢né s Jirdkem (1999) o této nemoci hovoii jako o syndromu, nebot’
je podle nich tvofena jednotlivymi symptomy, které se mohou objevovat postupné s

riznou rychlosti, proménlivou hloubkou, ale také se v zavislosti na vyvolavajici pfi¢iny
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nemusi objevit vSechny. Ve své dalsi praci uvadi ze: ,, Demence je syndrom zpiisobeny
chorobou mozku, obvykle chronické nebo progresivni povahy, kde dochazi k poruseni
mnoha vyssich nervovych kortikalnich funkci, k nimz patri pamét, mysleni, orientace,
chapani, pocitani, schopnost uceni, jazyk a usudek. Veédomi neni zastireno. Obvykle je
pridruzeno porusené chapani a prilezitostné mu predchazi i zhorseni emocni kontroly,
socialniho chovani nebo motivace. Tento syndrom se objevuje u Alzheimerovy choroby,

cerebrovaskularniho onemocnéni a u jinych stavii, které primdrné postihuji mozek*

(Jirak, Koukolik, 2004, 81 s).

Jind definice od nize uvedeného spolku autort fika: ,, Demence je skupina
duSevnich poruch, jejichz nejzakladnéejsi charakteristicky rys je ziskany podstatny
ubytek kognitivnich funkci, predevsim paméti a intelektu, jako diisledek urcitého
onemocnéni mozku. Demence je syndrom, ktery zahrnuje rizné symptomy, a to nejen z
oblasti kognitivnich funkci. Vysledkem je pak celkovd degradace duSevnich cinnosti
postizeného, ubyvajici schopnosti béznych dennich aktivit, nakonec ztrata schopnosti

samostatné existence “ (Holmerova a kol., 2007, 9 s).

Dle svétové zdravotnické organizace (WHO) z roku 1992 definice zni: ,, Demence
je syndrom, ktery vznikl ndsledkem onemocnéni mozku, obvykle chronického nebo
progresivaiho rdazu, u néhoz dochdzi k naruseni mnoha vyssich korovych funkci, véetne
paméti, mysleni, orientace, chapani, uvaZovani, schopnosti uceni, 7eci a usudku.
Vedomi neni zastrené. Zhorseni kognitivnich funkci je obvykle doprovazeno, néekdy také
predchdzeno, zhorsenim kontroly emoci, socialniho chovani nebo motivace“ (Kalvach,

Onderkova, 2006, 26 s).

Pidrmanova (2007) definice demence se da ztotoznit s definici svétové
zdravotnické organizace zroku 1922 a dale doklada, Ze podle klinického obrazu
psychiatrického a psychologického vySetfeni lze tedy demenci urcit. Demenci Ize
chéapat jako ziskanou poruchu kognitivnich funkci. Porucha kognitivnich funkci je
natolik zdvaznd, ze ma velmi zavazny a zasadni vliv na jiné dal§i funkce a Zivot
pacienta.

Od 10. decenalni revize mezinarodni klasifikace nemoci definice zni: ,, Demence
(F 00-F03) je syndrom zpiisobeny chorobou mozku, obvykle chronické nebo progresivni
povahy, kde dochazi k poruse mnoha kortikalnich funkci, k nimz patri pamet, mysleni,

orientace, chapani, pocitani, schopnost uceni, jazyk a usudek. Védomi neni zastieno.
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Obvykle je pridruzeno porusené chapani a prilezitostné mu predchdzi i zhorseni emocni
kontroly, socialniho chovani nebo motivace. Tento syndrom se vyskytuje u Alzheimerovy
nemoci, cerebrovaskularniho onemocnéni a u jinych stavu, které primarné postihuji

mozek“ (Kucerova, 2006, 9 s).

Demence se popisovala v riznych dobach, rGznymi autory a také za rtiznych
podminek, proto se nazory na ni li§i, samoziejmé jako u veskerych problematik. V
poslednich letech se zvySuje stfedni délka Zivota, coz ma za nasledek prudky narast
poctu jedinct s vyskytem této poruchy. O demenci se Casto tika, Ze je ,,nemoci stari‘.
Muze se vSak ojedinéle stat, ze se objevi i u jedincti mladsich 65ti let. Toto procento je
vSak velmi malé, ptiblizné¢ 0, 0025%. U skupiny 65letych je vyskyt cca 1% a se
zvySujicim se vékem stoupd. Po 85tém roce véku se demence vyskytuje pfiblizné u

kazdého patého cloveéka (Buijssen, 2006).

Raboch (2005) odhaduje, ze demence postihuje asi 5 % lidi starSich 65 let a 30%
starSich 85 let. Z toho vyplyva, Ze vék je jednim z hlavnich rizikovych faktord. Dal$im
Castym faktorem je uvadéna genetickd dispozice. ZvySené riziko maji 1 lidé trpici
chronickym vysokym krevnim tlakem. Poté i pacienti, ktefi utrpéli zdvazné poranéni
mozku a maji malo duSevni a socialni aktivity. Mozek potom ve svém centru nefunguje
tak, jak by spravné me¢l. Jakmile dojde ke zménam na mozku, pomalu dochazi k jeho

upadku a nemocni lidé jsou postupem casu stale vice odkazani na pomoc druhych.

BohuZel zatim neexistuje Zadna spolehlivd metoda, kterou by bylo mozné urcit
povahu a stupen poskozeni mozkové tkan€. Demence je proto vzdy ,,pravdépodobnd‘
diagnéza. U demence je nutné nezaménit ji s béZnymi pfiznaky starnuti a jinymi
onemocnénimi, které ji mohou svymi pfiznaky a pribéhem stadii pfipominat. Pokud
chybné ur¢ime diagnézu, mize nasledné dojit k nevhodné 1é€bé pacienta (Buijssen,

2006).

Frankova (2011) uvadi par piipadi, u kterych se miize diagnéza zaménit.
Napftiklad vyloucit diagnozu deliria, pseudodemence u deprese, vrozenou mentalni

retardaci a kognitivni postizeni u schizofrenie.
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2.3 Rozdéleni demence

Demence u ¢lovéka nastava velice pozvolna. Rychlost nastupu nemoci muze byt u
kazdého odlina, proto se ke kazdému &lovéku musi piistupovat individualng. Casem,
riznymi psychiatrickymi sméry a nejnovéjSimi poznatky mediciny se méni i rozdéleni
demence. Jako prvni lze zminit rozd€leni v evropskych zemich podle Svétové
zdravotnické organizace WHO, kdy je pojem demence soucasti Mezinarodni klasifikace
nemoci (MKN) a pfidruzenych zdravotnich probléma. V MKN-10 Ize demenci najit v
oddilu Organické dusevni poruchy véetné¢ symptomatickych (FOO — F09). Demence
nesou oznaceni FOO az F03, kdy FOO je Demence u Alzheimerovy nemoci, FOI
Vaskularni demence, FO2 Demence u jinych nemoci a FO3 Neuréené demence (MKN-

10, 2008).

Ameri¢an Clevelandu Louis J. Karnosh a jeho spole¢nik Edward M. Zucker, ktefi se

zabyvali neuropsychologii, v roce 1945 vyslovili mimo jiné tyto typy demenci:

e psychozy s mozkovou arteriosklerdézou
- mentalni symptomy pii maligni hypertenzi, mentalni symptomy pii prosté
arteriosklerdze, presenilni (Alzheimerova) demence, Pickova nemoc,
e senilni psychdzy
- prosta deteriorace, delirdzni typy a typy zmatenosti, depresivni a agitované

typy, paranoidni typy, presbyofrenicky typ.

Dalsi déleni demence podle Ceskych autorti Jirdka a Koukolika (2004) je ¢asto uvadéno

dodnes v mnoha publikacich:

e atroficko degenerativni
- Alzheimerova nemoc, Parkinsonova choroba, korovd nemoc s Lewyho
télisky, demence u Pickovy choroby a jinych loziskovych mozkovych atrofii,
progresivni supranuklearni obrna, Huntingtonova choroba,
olivopontocerebralni atrofie, presenilni glidlni dystrofie,
e ischemicko-vaskularni demence
- multiinfarktovd demence, vaskularni demence s nahlym zacatkem a
Binswangerova choroba,
e symptomatické demence
- metabolické demence, demence pii vitaminovych deficitech, demence v

prabehu elektrolytového rozvratu, demence pii endokrinopatiich, hereditarné
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podminéné metabolické demence, toxicky podminéné metabolické demence,

demence pfi zadnétlivych onemocnénich centralni nervové soustavy.
Nepatrné odlisné d€leni ve své publikaci uvadi 1 Jirak a kol. (2009) v dalSich letech:

e atroficko-degenerativni
- Alzheimerova demence, demence s Lewyho telisky, frontotemporalni
demence) symptomatické demence. Do symptomatickych demenci se tfadi
napf. demence pfi AIDS, posttraumatickd demence, infekéni demence nebo
demence metabolické. Vaskularni demence, demence infek¢ni, metabolické
a dalsi se vétSinou poji s infekcemi, urazy, cévnimi poruchami, nddorovymi

onemocnénimi, zménami metabolismu a jinymi poruchami mozku.

Podle ptevazujici lokalizace CNS postizeni 1ze demence délit na smiSené,
kortikélni a subkortikalni. Ke kortikalni demenci se fadi hlavné Alzheimerovu nemoc a
dalsi varianty frontotemporalni degenerace. K subkortikalni demenci patii vaskuldrni
demence, demence pii Parkinsonové nemoci a dalS$i vzacné neurodegenerativni
demence jako naptiklad Huntingtonova chorea a Wilsonova nemoc (Bartos, Hasalikova,

2010).

Dalsi klasifikaci demenci poskytuje ve své publikaci Topinkova (1999, 20 s).
Zakladni jsou pro ni dvé skupiny, primarni demence a sekundarni demence. Uvadi, Ze u
primarnich demenci ,,...je postizeni intelektovych funkci zpusobeno organickym
onemocnénim mozku primdrné degenerativni, vaskularni nebo smisené etiologie.*

Sekundérni demenci oznacuje jako takové, které jsou doprovodem jiného onemocnéni.

Nevsedni rozdéleni nabizi Svédské schéma - Swedish Consensus on Dementia
and Dementia diseases, které¢ bylo vypracovano v letech 1988-1990. Toto schéma do
tfidéni zafazuje topografické, patofyziologické a neuropsychiatrické hledisko

(Miihlpachr, 2004).

2.3.1 Demence u Alzheimerovy choroby

Alzheimerova demence (AD) vznika, jako duasledek chronického onemocnéni
nervové soustavy, neboli Alzheimerovi choroby (ACH). ACH je ,,4. nejcastéjsi pricinou

umrti v civilizovanych zemich...* (Holmerova a kol. 2007, 10 s).
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Nemoc piedstavuje zdravotni, ekonomicky a socialni problém na celém svéte. O
této nemoci lze fici, Ze je jednim z mnoha zdravotnich problémi celého lidstva, kam se
fadi vSechny druhy nadort, kardiovaskularni choroby a AIDS. V dnesSni dobé panuje
mytus, ze demence se tyka jen starSich osob. Hranice jejiho vzniku se stale posouva do
niz§iho véku (Jirdk, Koukolik, 2004). Kucerova (2013) navic uvadi, ze Zeny touto

chorobou trpi daleko ¢astéji nez muzi, a to v poméru 2:1.

Dochazi pii ni k vyraznému Ubytku neuronit v mozku. ACH je nejcetnéjsi a také
nejvyznamnéjsi formou demence. Jedna se o degenerativni, nevylécitelné onemocnéni,
které postihuje az 75 % nemocnych na celém svété trpicich demenci (Vanova, 2016). V
Evropé¢ Zzije pfiblizn¢ 6,1 milionu nemocnych, ktefi trpi né¢jakou formou demence. V

Ceské republice zhruba 105 tisic osob (Stuart Hamilton, 1999; Jirak, Koukolik, 2004).

Tato choroba se pomalu a plynule vyviji a ma zdsadni vliv nejen na postizené
osoby, ale také na osoby, které o n¢ pecuji. Dle Ressnera (2004) by se méla stat hlavnim
cilem [éCby Alzheimerovi nemoci zlepSend kvalita zivota. Dale pak uvadi triadu
ptiznakl a potizi vyskytujicich se u Alzheimerovy nemoci, tzv. triadu ,,ABC*. Pismeno
»~A“ znamend activities of daily living (aktivity denniho Zivota), pismeno ,,B*
behavioural changes (zmény chovani) a ,,C* cognition (kognitivni funkce). Tyto triddy
mohou probihat sou¢asné nebo i1 v ndvaznosti za sebou. V prvnich stadiich dochazi k
porucham nalad, dale dochazi k poruse kognitivnich funkci a nakonec se zhorSuji i
neuropsychiatrické symptomy. Zacind byt naruSovana hybnost, zdkladni dovednosti a

hygienické ndvyky. Pozdé&ji dochazi 1 k neschopnosti udrzet naptiklad stolici a moc.

Podle Jiraka a Koukolika (2004) stadium demence trva 7-15 let, nez dochazi

k amrti, podle Vagnerové (2008) je to skoro o polovinu méné (5-8 let).

K rizikovym faktoriim vzniku nemoci patii dédi¢nost (vyskyt choroby v roding) a
pfedevSim vysoky ve€k. Bohuzel je tato nemoc doprovdzena nejen velkou
neinformovanosti vefejnosti, ale i mnoha ptfedsudky a obavami. Véda dokéaze rozpoznat
projevy nemoci a usmériiovat jeji rozvoj, ale vylécit ji neumi. Aby mohlo byt ¢lovéku
s pocinajici nemoci pomoci, je tieba mit dostatek spravnych informaci, umét
s informacemi zachazet a dokazat je vyuzit pro podporu nemocného (Ceska
alzheimerovska spolecnost, 2015). Dnes jiz mnoho organizaci, instituci a védeckych
tymi vénuji problematice demence a ACH velkou pozornost viz. Ceska alzheimerovska

spole¢nost.
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2.3.2 Demence u Parkinsonovy choroby

Demence, kterd vznikd pti Parkinsonové chorobé, je fazena mezi jedno z
nejcastéjSich neurodegenerativnich onemocnéni. VéEtSinou se objevuje ve véku mezi 40
az 75tym rokem zivota. Nemoc se projevuje tfesem téla, poruchou iniciace samotného
pohybu neboli snizenim svalového tonu a poruchou posturalni stability (Zvonikova a

kol., 2010).

U zhruba 10 -30 % populace trpici Parkinsonovou nemoci propukne demence.
Castym typickym znakem pii propuknuti demence u této choroby je celkova
zpomalenost, at’ uz pfi procesech mysleni nebo dalSich problémi v podobé poruchy
paméti, vybavovani a piesnost uchovani svych vzpominek, dale pak snizeni schopnosti
planovani komplikovanéjSich aktivit a Cinnosti. Vyrazné¢ zaznamendvame i depresivni
nalady. Pokud se nemoc za¢ne projevovat, pii v€asném podchyceni v prvni fazi mize
pomoci farmakoterapie a cilend rehabilitace. Demence u Parkinsonovy choroby ma

podstatné mirnéjsi a pomalejsi charakter nez demence u ACH (Fisar, 2009).

2.4 Projevy demence

Syndrom se projevuje poruchami v nékolika oblastech — v intelektu, paméti,
soudnosti a abstraktnim mysleni, pozornosti, motivaci nebo naladach. Déle pak mohou
byt pozorovany poruchy chovani, poznavacich funkci, Spatné ovladani emoci a chovéani

nemocného ve spolecnosti (Jirdk a kol., 2009).

Tyto procesy pak pfispivaji k poruchdm osobnosti a nasledné 1 k celkové
degradaci osobnosti. Projevy demence se od lehké pocatecni, pfes stiedni, az po tézkou
posledni fazi liS§i. V prvnim stadiu zacinaji problémy s kratkodobou paméti, jedinci
trpici demenci nejsou schopni se ani postarat o né€které véci v domacnosti. AvSak veEtsi
komplikace nastavaji v oblasti télesné koordinace. Nemocni maji tendenci se pii chiizi
Cast&ji pridrzovat opory a nejsou si jisti pii chizi. Ve druhém stadiu nasleduje problém
nejen s kratkodobou, ale 1 s dlouhodobou paméti. Postizeni maji problémy s
vyjadfovanim, rozhodovanim, nedokoncuji myslenky a jsou dezorientovani. S poruchou
dlouhodobé paméti zafind byt naruSované i1 soustiedéni, proto jedinci dlouho neudrzi
pozornost a ztraci zajem témet o vSe. Zkratka se méni celd jejich osobnost. Tito lidé se
nesnadné orientuji v prostoru a také v Case, at’ uz samostatné ¢i v ndvaznosti. Nemocni

napiiklad bloudi a nemohou najit cestu ke svému domovu nebo v horSim stadiu uz
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nepoznavaji ani svij dim, byt ¢i pokoj, ve kterém Zziji. Nesnadné se pro n¢ stavaji i
bézné Cinnosti, které diive bez problému ovladali. Trpi Casto velkou uzkosti a doméhaji
se opakované pozornosti. V poslednich stadiich nemoci uz nejsou pacienti schopni sami
o svych obtizich objektivné vypovidat, neumi poznat sami sebe, natoz svou vlastni
rodinu a pratele. Nejsou uz vibec schopni se o sebe postarat. Pti podchyceni nemoci
v prvnich dvou stadiich mutze pomoci i farmakologickd 1éc¢ba, diky niz jsou
podporovany kognitivni funkce mozku — tzv. kognitivita. Co se tyka 1écby v poslednim
stadiu, zde jsou jiz uzivana antidepresiva a medikamenty snizujici uzkost. Diagnézu a
1é¢bu urcuje 1€kat spolupracujici s pecovateli, odborniky, rodinou a prateli (Vanova,

2016).

Projevy je nutné pozorovat dlouhodobé, aby se mohly odliSit od bézného starnuti.
Ve valné vétsiné piipadli se projevy prolinaji v riznych stadiich a stav se zhorSuje.
Odbornici jsou schopni pouze rozpoznat jeji projevy a rozvoj nemoci brzdit a
usmériiovat. Velmi zalezi na tom, jak snemocnym clovékem budeme zachazet,

podporovat jej a pomahat mu (Jirdk, Koukolik, 2004).
Demence postihuje tfi zdkladni oblasti poruch:

e porucha kognitivnich funket,
e Dbehavioralni a psychologické ptiznaky demence
- poruchy chovéni, pfidruZzené psychotické piiznaky, poruchy emotivity,
poruchy spéanku atd.,
e poruchy aktivit denniho Zivota
- poruchy profesnich dovednosti, poruchy schopnosti provadét zakladni
Zivotni aktivity, napf. vykonavat osobni hygienu, oblékani, a dalsi (Kalvach,

2004).

2.4.1 Konkrétni projevy demence

Kognitivni funkce - jedna se o poruchu intelektovych Cinnosti (pamét’ a mysleni,
vnimani, pozornost, fe¢, vyjadiovani). Pokud jsou naruseny kognitivni funkce, dochazi
také ke snizeni koordinace pohybti, které ¢asto mizou vést k riznym padim (Pidrman,
2007). Objevuje se pomatenost, strach, obavy. Pfi postizeni kratkodobé paméti si
jedinec nemiize vybavit, co se délo pied hodinou, ale udélosti a osoby z minulych let se

mu vybavuji. Pozdéji se piidruzi 1 problémy s dlouhodobou paméti. Klesajici slovni
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zasoba, schopnost Cteni a psani, neporozuméni filmovym déjam, slovnim projevim,
nepochopeni novych a neznamych situaci. Postizeny ztraci schopnost udrzet pozornost,
obtizn¢ se rozhoduje, v konecném stadiu nepoznava ani své blizké. Dale se mitizou
dostavit rizné projevy psychdzy, jako halucinace, paranoia, delirium, iluze apod.,

(Glenner, 2012).

Funkéni schopnosti - neschopnost provadét aktivity kazdodenniho zivota.
Prakti¢nost se ztraci, jedinec nedokaze vykonavat ¢innosti, které bézn¢ zatizoval a které
ma bézné¢ naucené. Napiiklad oblékani, dodrzovéani pitného rezimu a stravovani,
ptiprava jidla, hygienické navyky. Je naruSeno pozndvani a pouzivani predméti.
Dezorientace v Case a prostoru (bloudéni a ztraceni i ve znamych prostorech). Pokud
zlstane ¢lovék s pokrocilou demenci bez pomoci a sdm, je tu velké riziko. Otevieny

byt, pustény plyn, voda, pozar, moznost zabloudéni ve mésté, apod., (Pidrman, 2007).

Chovani - poruchy chovani se projevuji naladovosti, ztratou zajmu o to, co diive
bylo béznou soucast zivota, apatie a deprese, postupna zména osobnosti. Snizuje se
schopnost komunikace. Miize ptsobit na ostatni v okoli, Ze Casto 1ze, ale doopravdy se
jednd o zapominani. Naptiklad, Ze jeSt€ nedostal najist, nikdo se o néj nepostaral,
ptestoze jedl a bylo o né&j postardno dobfe. Zapominani a to Ze mén¢ rozumi vécem
kolem sebe, ho mize vést az k agresivnimu chovani, které miize mit slovni nebo
fyzicky charakter. DalSimi projevy miiZze byt napiiklad agitovanost (dochazi pii ni k
pferovnavani, opakovanému skladani a vybalovani véci), bludy, halucinace, iluze
(zkreslené vnimani reality, projevuje se vidénim a slySenim véci, které nejsou realné) a
psychotické ptiznaky. Tyto projevy vétSinou doprovazi stfedni stadium nemoci. Dalsi
poruchy, které se vyskytuji u cloveéka postizeného demenci, jsou deprese a Uzkost

(Pidrman, 2007).

2.5 Diagnostika demence

O stanoveni diagnozy lze uvazovat, pokud se poruchy objevuji alespont ve dvou
zminénych oblastech (kognitivni funkce, funk¢ni schopnosti). K diagndze se nezatazuji
poruchy chovani (Schuler, Oster, 2010). Demence by se méla potvrdit trvanim ptiznaka
minimalné¢ po dobu Sesti mésicti. Nékteré soucasné diagnostiky umoziuji potvrzeni
diagn6zy demence diive a tim i1 v€asné&jSi zahdjeni 1écby (Raboch, Pavlovsky, 2012).

Frankova (2011) poukazuje na dileZitost ¢asné a spravné diagnostiky. Rika, Ze u
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podezieni na demenci by klinické vySetfeni mélo posoudit stav védomi, vySetfeni
orientace, nalady, emoc¢niho nastaveni, osobnosti, mysleni a intelektu. V diagnostice se
muZe vyuzit nejen osobni anamnéza vysetifovaného, ale i rtizné zobrazovaci metody a

psychologicka vysetteni.

Podle Topinkové a kol. (2002) jsou pro klinickou praxi vhodné kratkeé,
jednoduché, citlivé a spolehlivé testy, diky nimz mtizeme odlisit kognitivni poruchu od
béznych projevi starnuti. Existuje mnoho testt a §kal k odhaleni kognitivni poruchy, ale
jejich pouziti neni vhodné pro svou délku a slozitost. Hierarchicky postup pii
diagnostice demence podle Pidrmana (2007) najdeme v nasledujici tabulce ¢. 1. Pokud
budeme postupovat podle navrhované posloupnosti, je snizené riziko, ze piehlédneme
dualezité faktory a uréime chybnou diagnézu. Pidrman (2007) dale doporucuje nejdiive
se zam¢éfit na vyhledani a popis zakladnich symptomi (napf. poruchy paméti, obtizné
nalézani slov), dale pak na hodnoceni syndromt (delirium ¢i demence) a nakonec

stanoveni vlastni diagnozy (Alzheimerova nemoc, vaskularni demence a podobng¢).

Tabulka €. 1: Hierarchicky postup pii diagnostice demence (Pidrman, 2007, 83 s)

Symptomy ztrata pameéti
obtiZe s vyjadfovanim
potize s feSenim ukoll
deprese/ tizkost

psychotické ptiznaky

Syndromy amneézie (izolovana ztrata pameéti)
delirium (fluktuace zmatenosti, agitace, vykyvy den/noc)

demence (progresivni, komplexni kognitivni deficity)

Nemoci Alzheimerova nemoc
vaskularni demence
demence s Lewyho télisky
fronto-temporalni demence

jiné demence

23



Jirdk (2013) doporucuje pii podezieni na demenci zaméfit se na nasledujici okruhy:

vyskyt psychickych chorob (véetné pokrevniho piibuzenstva),

vyskyt somatickych chorob (vCetné pokrevniho ptibuzenstva),

e nejvyse dosazené vzdeélani, zaméstnani po vetSinu produktivniho Zivota,
e smyslové vady (pfedevsim zrak, sluch),

e soucasnou medikaci,

e zvazeni vyskytu rizikovych faktorii - alkohol, tabak, drogy, 1éky,

e mezilidské vztahy pacienta,

e zvladani aktivit denniho zivota,

e objektivni vySetfeni — celkovy popis (vzhled, fec, aj.).

Vhodné testy pro rychlé vySetfeni jsou jednoduché screeningové testy a kratkeé
Skaly. K screeningovym testiim jsou fazeny naptiklad Mini-Mental State Examination,
Montrealsky kognitivni test a Addenbrooksky kognitivni test. Nevyhodou téchto testi je

nizka citlivost k pocatecnim fazim demence (Rtzicka, 2003).

Jednim z pomocnych testli pfi ur€ovani demence (pii Alzheimerové nemoci) je
Folsteiniv MMSE (Mini-Mental State Examination) test. Nejvyssi pocet bodd, kterého
lze vtestu dosdhnout, je 30 bodd, hrani¢ni hodnou je 23 bodl. Test se pouziva
pfedevSim pro vySetfeni duSevniho stavu, ale také pro vySetfeni zékladnich
neuropsychologickych funkci (pamét, orientace v case, prostoru, fe€¢ a jazyk)
(Miihlpachr, 2004). ZjednoduSenou verzi MMSE testu je SMMSE (Severe Mini-Mental
State Examination), ktery dokdze zachytit kognitivni zmény u velice téZkych demenci
(Vavrusova, 2012). V Montrealském kognitivnim testu (MoCA) lze také dosdhnout
maximalné tficeti bodi. Tento test hodnoti pamét, frontalni funkce a prostorove
zrakové funkce. Diky tomuto testu se daji 1épe rozliSit mirné kognitivni poruchy, nez
pomoci testu MMSE (Duro a kol., 2010). Alzheimerova nemoc a frontotemporalni
demence od sebe mohou byt rozezndny pomoci Addenbrookského kognitivniho testu
Addenbrooke’s Cognitive Examination (ACE, ACE-R). Diky tomuto testu jsou rychle
zhodnoceny kognitivni funkce u poc¢atecnich stadii demence. Tento test poprvé popsal

Hodgesem et al. v roce 2000 (Mathuranath a kol., 2000; in Preiss a kol., 2012).

Prvnim podrobnéji popsanym testem je jeden z neuropsychologickych testi tzv.
verbal fluency test neboli test sémantické slovni produkce. Testovand osoba by méla byt

schopna vyjmenovat v ur€itém intervalu (napi. za dobu jedné minuty) co nejvice slov

24



zaCinajicich na jedno pismeno nebo slova, kterd spadaji do urcité kategorie (zvirata,
ovoce, zelenina, atd.). Tento test byl jeden z pouzitych pfi zjisStovani dat k této praci
spolecnosti SHARE. V tomto piipadé §lo o vyjmenovani dvanacti riznych zvitat, coz je
v posledni dob¢ velice oblibend kategorie. V testu slovni produkce zvifat se odrazi
faktory jako je napiiklad pozornost ¢i pracovni pamét. Zdravy jedinec by mél zvladnout
vyjmenovat alespont 12 zvifat za jednu minutu. Horsi vykon v této zkousce podavaji
oproti stejné starym zdravym vrstevnikim pfedevSim pacienti s AD anebo mirnou

kognitivni poruchou (Kopeéek, 2007; Kopecek, Stepankova, 2008).

Dalsim pouzitym testem byl Word-list learning test, diky kterému bylo zji§tovano
epizodické verbalni uceni a pamét’. Tento typ testu je zalozen na Cteni slov ze seznamii.
SeznamU existuje mnoho typi. Ptiklad pouZziti Word-list learning testu: seznam A
(jména), seznam B (ovoce), seznam C (ryby), seznam D (nastroje) a jejich ndsledné
vybavovani a hlasité prefikavani. U testu neni podstatné, zda si testovani vybavi (napf.
ze seznamu A) jména ve stejném poradi, ale zda si vzpomenou na co nejvyssi pocet
jmen ze seznamu. Dal$im dalezitym kritériem v tomto testu pro odliSeni lidi s poruchou
je vybavovani si slov ze stejného seznamu a nezaméfiovani je s ostatnimi (pf. spravné =
Lucka, Katka, Helena, Eliska atd... X Spatné = Lucka, Katka, jablko, kytara), (Gavett a
kol., 2009).

Tteti pouZity test pro vyzkum byl Test your memory (TYM). TYM test se sklada
z deseti otazek pro pacienta na dvou strankach. Jesté je pfipojena jedenécta otazka, kde

se hodnoti pacientova schopnost test dokoncit.
Otazky TYM jsou zamé&fené na tyto oblasti:

e orientaci (10 bodu),

e schopnost opsat vétu (2 body),

e sémantické znalosti (3 body),

e pocitani (4 body),

e verbalni fluenci (4 body),

e podobnosti (4body),

e pojmenovani (5 bodil),

e zrakové-prostorové schopnosti (2 otazky za 7 bodi),
e vybaveni opsané véty (6 bodl),

e schopnost dokon¢it test (max. 5 bodit).
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V testu lze docilit maximalné 50 bodd. Primérny pocet bodi se pohybuje okolo 47
bodli. Tomuto priméru odpovidaly skupiny ve véku od 18 do 70 let. Podle studii
z Anglie pacienti s AD dosahuji okolo 33 bodua (Tym, 2009).
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3 VLIVY NA VZNIK DEMENCE

Pficiny vzniku demence zatim nejsou zndmy. Neni zatim ani dostupny
stoprocentn¢ ucinny lék. Je mozné alespon zmirnit riziko vzniku nemoci nebo jeji
prabéh. Naptiklad dostatkem socialni aktivity, uceni se novym vécem, procvicovani
mozku pomoci logickych her na pozornost ¢i pamét po cely prubéh zivota, ¢imz
napomahame aktivité¢ mozkovych bunck a oddalujeme jejich degradaci. Dédicnost je
zcela zasadnim faktorem hrajici ve vyvoji nemoci velkou roli (Kucerova, 2006). Avsak

tento faktor nebyl do prace zahrnut.

3.1 Vliv stari na vznik demence

V poloving 20. stoleti tradicni chronologie stafi zcela ztracela na vyznamu
(Gilleard, Higgs, 2013). Avsak pro svou jednoduchost se pro vymezeni pouziva snadno
vymezitelné kalendaini (chronologické) stari v nejriznéjSich statistikdch a vyzkumech.
Toto rozdéleni vSak nerozliSuje individuélni rozdily. Podle Amerického ufadu (United
Stated Census Bureau) pro s€itani lidu jsou seniofi rozdéleny do tii kategorii (Sugar,

2014):

e mladi seniofi 68-74 let,
e stafi senioii 7584 let,
e velmi stafi nebo nejstarSi seniofi 85 let a vysSe (dlouhovekost je oznaceni

pokrocilého stafi, obvykle nad 90 let), (Miihlpachr, 2004).

Pokud bude zaclenéna starSi populace do statistického rozdéleni, takovou
kategorizaci mlZze naruSit fakt, Ze osoby stejného véku mohou vykazovat rozdilné
potteby. Déleni podle jinych, nez vékovych kritérii, mohou byt vSak pouzivany pouze
pro podobné spolecnosti. Samoziejmé uz jen kvili rozdilu nadéje na doziti v
rozvojovych zemich oproti vyspélym, kde stoupd celkovy pocet seniori a také
dlouhovékych osob (Miihlpachr, 2004).

Stari se rozliSuje na biologické a socialni, které zde neni popisovano, jelikoz cast
studia se tykd pouze kalendarniho (chronologického) rozc¢lenéni stafi. Staii je velice
vyznamnou a posledni etapou lidského Zivota, na kterou je tieba se fadné piipravit

(Hajdovska Tlusta, 2006). Vzhledem ke zlepSovani péce se stiedni délka Zivota neustéle
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zvysSuje, predevsim ve vyspélych zemich. V disledku toho 1ze ocekavat vysoky vyskyt
nemoci az ve vyssim véku. Je uvadéno, ze nejrizikovéjsim faktorem pro vznik demence

spolecné s dédicnosti je prave vysoky vek (Hruba, 2013).

V nizsich vékovych skupinach se prevalence pohybuje velmi nizko. Zatimco do
65t¢ho roku veku trpi demenci kazdy 866ty clovek, nad 65 let je to kazdy 13ty. Pred
Sedesatym rokem zivota je riziko okolo jednoho procenta, zatimco vyvoj nemoci je
velmi rychly. Po pétasedesatém roce s kazdym piibyvajicim rokem vyskyt nemoci
piibyva. Osmi procentni riziko pfichazi ve vékovém rozmezi 75 — 80 let. Nad 80 let pak
prevalence demence dosahuje dvojciferného fadu a demenci trpi kazdy paty.
S dosazenim dalSich péti let se riziko zdvojnasobuje a v devadesati letech jiz choroba

muiize propuknout u kazdého druhého jedince (Ceska alzheimerovska spoleénost, 2015).

3.2 Vliv koureni na vznik demence

Negativni dopad koufeni je vSeobecné zndm. Karcinogenni ucinky zvySuji nejen
riziko kardiovaskularnich chorob, ale také naptiklad zhorSuji mozkovou perfuzi (prutok
krve event. i jinych télnich tekutin). Oproti tomu nikotin mize v nékterych pripadech i
ptiznivé ovlivnit nékteré kognitivni funkce, naptiklad pozornost, pamét’, u€eni a reakce
(Murraya, Abeles, 2002). Pokud se vezme vpotaz ubytek nikotinovych -
aceltycholinovych receptorii se zvySujicim se veékem, v souvislosti s vyskytem
Alzheimerovy nemoci by se dal predpokladat kladny efekt nikotinu. Meta analyzy a
populacni studie vSak uvadi velmi rozdilné vysledky. Nékteré popisuji vétsi spojeni
koufeni s demenci u muzi nikoli v8ak u Zen. Pozitivni efekt nikotinu na kognitivni
funkce je zminovan spiSe ojedinéle. Posledni velké meta analyzy se shoduji na tom, Ze
stavajici kufaci jsou oproti nekuidkiim vice ohroZeni vznikem riznych typt demence,
nejvice vSak typem projevujicim se u Alzheimerovy nemoci. Pro byvalé kutfdky neni

tato spojitost tak jednoznacna (Peters a kol., 2008).

Vysledky vSech studii jsou kaZdopadné dostatenym dikazem o tom, Ze
preventivné ochranny vliv na kognitivni funkce ma i1 pokud c¢lovék béhem Zivota
pirestane koufit a to 1 po dlouholetém kutactvi (Sheardova, Hudecek, 2011). Zavislost na
koufteni cigaret a tabakovych vyrobki byla doposud spolecensky tolerovana. Nicméné
se jiz objevuji legislativni Gpravy, napi. momentalné schvaleny tzv. protikuracky zakon,

kdy od 31. kvétna 2017 bude platit absolutni zadkaz koufeni ve vnitinich prostorach
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restauraci, divadel ¢i kin. Norma mé zavést také zakaz koufeni i na nekrytych ¢astech
zastavek hromadné dopravy, uzivani elektronickych cigaret v nemocnicich, skolach ¢i

nékupnich centrech (CTK, 2017).

Machova a Kubatova (2009) uvadi, ze problémem je piedevsim zdravi pasivnich
kurakt, kteti pfichazi do styku s cigaretovym kouifem. Kufaci jsou bohuzel v téchto
situacich bezohledni a nenici nejen své zdravi, ale i zdravi pasivnich kufakl a to hlavné
v uzavienych prostorech. Koufeni se tedy netykd jen uzivateli cigaret, ale také jejich
okoli, je pri¢inou velkého poctu nemoci a zhorsuje jejich prabéh. Nejcastéjsi problémy
nastavaji v oblasti dychaciho systému (napft. rakovina plic), kardiovaskuldrniho systému
(ucpavani cév), ale také v oblasti psychickych potizi. Jako vedlejsi problém vznika

potupna zavislost na latce zvané nikotin.

3.3 Vliv konzumace alkoholu na vznik demence

Dal$im rizikovym faktorem, ktery pfedstavuje snad nejvétsi rizikovy problém pro
vznik demence, je alkohol (Chval, 2007). Autor dale uvadi, Ze v¢étSi konzumace
alkoholu se casem projevuje nejen na psychické strance cloveka, ale zptisobuje i fyzické
problémy a celkovou zménu osobnosti. Pokud se zavisly rozhodne pro ukonceni
zavislosti, mlZe tato snaha vyuUstit ve vazny stav alkoholového deliria (delirium
tremens). Je to zivot ohroZujici stav, ktery mize vzniknout jako diisledek abstinen¢nich
ptiznakti u alkoholikli pfi ndhlém pieruSeni uzivéani alkoholu. Prubéh je individudlni.
Ptedchazi mu charakteristicky stav zrychlené srde¢ni ¢innosti, nevolnosti, nespavosti,
poceni a dal§i. Pokud se nezasdhne v¢as, mohou v dalsi fazi nastat i halucinace a bludy
doprovazené agresivitou a tiesem téla. Pfi dlouhodobé zavislosti na alkoholu dochazi
k nendvratnym porucham paméti a k ubytku mozkovych bungk. Jakakoliv zavislost, na
alkoholu, na drogach a jinych navykovych latkach postupné¢ méni psychické pochody,
vnimani, pamét’, komunikaci a vztahy s okolim. Zavisly je izolovan od ptatel a rodiny.

Tyto zavislosti jsou Casto pfi¢inou i disledkem kradezi a jinych trestnych ¢ind.

Na riziko aterosklerozy, ktera je i potencujicim (u AD) ¢i pfimo vyvolavajicim (u
VaD) faktorem rozvoje demenci, jsou vSak zndmy i pozitivni G¢inky umirnéného piti
alkoholickych napojt (1-3 alkoholické napoje/den, 15-45 g alkoholu/den). D4 se proto
predpokladat tento pozitivni vliv 1 u kognitivnich deficitd a demenci (Anstey a kol.,

2009).
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Podobnym tématem se zabyvala komunitni studie ve Velké Britanii. Vysledky
studie uvadi, ze umirnéné piti vedlo ke zpomaleni ubytku kognitivnich funkci u AACD
(age associated cognitive decline), (Stott a kol., 2008). Také z metaanalyzy dosud
provadénych studii vyplyva, ze umirnéné piti snizuje riziko AD 1 VaD oproti
abstinentim (Anstey a kol., 2009). Solfrizzi a kol. (2007) dale popisuji, Ze konzumace
malého mnozstvi (do 15 g alkoholu/den) zpomaluje tempo vyvoje z MCI do demence.
Jako vhodny napoj by se dalo povazovat vino, at’ uz bilé ¢i Cervené, pro jeho zjistény
antioxidativni aditivni efekt. Vino navic nabizi 1 prokazany ptiznivy vliv flavonoidi

(Sheardova, Hudecek, 2011).

3.4 Vliv fyzické aktivity na vznik demence

Pohyb je jednim z nejptirozenéjsich projevt ¢lovéka. Pohybovou aktivitou ¢loveék
muze ptredchazet a odstranovat funkéni poruchy, jako ochablé svalstvo, bolesti zad, ale
také stres a dal$i. Oblibena ¢innost nebo cviCeni miZe mit za nasledek psychické

uvolnéni a také vyplaveni endorfinti (Machova, Kubatova, 2009).

Jedno z jednodussich rozdéleni pohybové aktivity je na aktivni a pasivni. Aktivni
pohyb vychazi z vlastni pohybové ¢innosti napt. sport, chlize, béh, rizné typy cviceni.
Sport a cvieni by vSak neméli byt jedinym zdrojem pohybu. Dal§imi vhodnymi
aktivitami mohou byt i domaci prace nebo prochazky na cerstvém vzduchu. Pasivni
pohyb je vykonavéan prostfednictvim nékoho nebo néfeho jiného (jind osoba, zvite,
automobil, motorka a dal$i). Pohybova aktivita ovliviluje nejen travici a dychaci
mechanismy, ale je i nezbytnym piedpokladem pro udrZeni kondice lidi seniorského
véku véetné osob postizenych demenci. Pohyb piisobi pozitivné na psychiku lidi, atois
demenci nebo jinou kognitivni poruchou (Kubatovd, Machova, 2009). Pravidelné
cviCeni vede ke zlepseni kondice, k prokrveni koncetin a prokysliceni organti, véetné

mozku a srdce (Durdiak, 2001).

Cvidici jedinci jsou méné ohroZeni vznikem demence nebo mirné kognitivni
poruchy oproti populaci, kterd zadnou pravidelnou fyzickou aktivitu nevykonava
(Rockwood, Middleton, 2007). V poslednich letech se objevuje mnoho vysledki studii
vykazujicich ze, cvi€eni a fyzicka zdatnost se zdaji mit pozitivni vliv na zdravi mozku.
Z nedavnych vyzkumi vyplyva, ze pravidelnd fyzickéd aktivita ve stfednim a starSim

veéku je spojena s nizSim rizikem demence ve stafi. To potvrzuji 1 dalSi zjiSténi, Ze
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kognitivni domény, které se spojuji se syndromem demence, nejlépe reaguji na
kardiovaskularni kondici (And¢l, Vankova, 2009). Rockwood a Middleton (2007)
dopliluji, ze nejvice efektivni ochranou pfed neurodegenerativné podminénou ¢i

vaskularni demenci je byt dostatecné fyzicky aktivni jiz od stfedniho véku.

Dishman a kol. (2006) popisuji, ze fyzicka aktivita pomahd zpomalit kognitivni
ubytek u lidi s demenci, zlepSuje behavioralni ptiznaky demence, piredevsim kvalitu

spanku, ale také depresi, bloudéni a dalsi.
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4 CILE, UKOLY A HYPOTEZY

4.1 Cile

Cilem této prace je odhadnout vliv koufeni, konzumace alkoholickych napoji a

pohybové aktivity na riziko vzniku demence.

4.2 Ukoly a hypotézy

1. Literarni reSerSe

2. Ziskani ptistupu dat ze souboru SHARE
3. Stanoveni hypotéz

Hypotéza ¢. 1: Se zvySujicim se kalendainim vékem se zvySuje i pravdépodobnost

vyskytu demence.

Hypotéza ¢. 2: U kutadki je vysokeé riziko, ze budou trpét touto chorobou.

vvvvvv

s alkoholem.

Hypotéza €. 4: Pravidelnd konzumace alkoholu i v malém mnozstvi vyrazné¢ ptispiva ke

vzniku onemocnéni.

Hypotéza €. 5: Fyzicka aktivita je prospéSnad a poméaha oddalit projevy nemoci nebo

zlepsuje pritbéh nemoci u Zen i u muzi.
4. Zpracovani dat
5. Interpretace vysledkl

6. Vyvozeni zavéri/doporuceni
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5 METODY

Bakalaiska prace je koncipovana jako prifezova studie. Prifezova studie je
druhem analytické studie sledujici ptedpokladanou pfic¢inu i nasledek ve stejném case,

jedna se o tzv. observacni (pozorovaci) vyzkum.

5.1 Vyzkumny soubor

Vyzkumny soubor byl tvofen ucastniky mezinarodni studie SHARE, pro ucely
prace byla vybrana 4 vlna, vice informaci o metodach SHARE popisuje Borsch Supan a
kol. (2013). K prozkoumani vztahu vybranych faktort na riziko onemocnénim demenci
byla pouzita data ziskand prostfednictvim dotazniku, ktery byl respondentim
zprostiedkovan skolenym tazatelem. Z celkového poctu 39 040 respondentti 260 let z 16
evropskych statii bylo po vymazani prazdnych bun¢k a vyrazeni respondentd, kteti na

dotazy tykajici se prace neodpovédéli, zahrnuto do analyzy celkem 13 565 respondent.

5.2 Hlavni zavisle proménné

Probandi byli rozdéleni do dvou skupin - bez demence a s demenci na zakladé
odpovédi na polozku dotazniku PH006 ,,Rekl Vam uz nékdy lékat, Ze trpite v soucasné
dobé€ nékterou z chorob na této kart¢? (Tim myslime, ze Vam lékart fekl, Ze trpite touto
chorobou a Ze se s touto chorobou v soucasné dobé¢ 1éCite nebo Ze Vas tato choroba
suzuje). Prosim, feknéte mi ¢islo nebo ¢isla chorob®. Do skupiny lidi trpicich demenci
byli zafazeni ti, co oznacili polozku ,,16. Alzheimerova choroba, demence, senilita nebo
jind véazna porucha paméti“. Kromé toho byl pomoci faktorové analyzy vytvotren
»rzikovy faktor demence® s pouzitim polozZek zkoumajici kognitivni funkce probandi.
K tomuto ucelu byly pouzity nasledujici polozky 1) CF003, ve kterych se tazatel
dotazuje na orientaci v Case, 2) CF007, zamétenych na opakovéni slov v riznych
Casovych intervalech, 3) CF009, ve které musi proband jmenovat v pribéhu jedné

minuty co nejvice riznych zvifat. Rizikovy faktor demence je tvofen pomérovou

vvvvv
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5.3 Nezavisle proménné

Jako nezavisle proménné byly pouzity rizikové faktory koufeni a piti
alkoholickych népojl. K rozdéleni probandii do skupin kufaci/nekutéaci byla pouzita
polozka BR002 , Koufite v soucasné dob&?* ano/ne. Polozka BR024 , Ptedstavovalo
nadmérné piti nékdy problém ve VaSem zivoté?* byla pouzita k rozdéleni probanda do
skupiny problémy s alkoholem ano/ne. Dale byli probandi rozdé€leni do skupin dle jejich
aktualnich navyka. K tomuto ucelu byla pouzita polozka BR0O10 ,Jak Casto jste v
poslednich tfech mésicich pil/a alkoholické napoje (pivo, vino, lihoviny)?* s nabidkou
odpovédi: 1. Kazdy den nebo témét kazdy den, 2. Pét nebo Sest dnil v tydnu, 3. Tti nebo
Ctyfi dny v tydnu, 4. Jednou nebo dvakrat tydné, 5. Jednou nebo dvakrat mési¢né, 6.
M¢éné€ nez jednou mésicnég, 7. Vibec za posledni 3 mésice, pticemz polozka ¢. 7 nebyla
ani jednim probandem zaSkrtnuta, proto nebyla do analyzy zafazena. Kromé¢ rizikovych
faktort byly do analyzy zahrnuty jako nezévisle proménné polozky tykajici se
pohybovych aktivit. K tomuto tucelu byly pouzity polozky BRO15 ,Jak casto
vykonavéte naméhavou télesnou ¢innost (sport, fyzicky namahavé prace v domécnosti
nebo v zaméstnani)?*“ a BRO16 ,,Jak Casto vykonavate stiedné¢ naméhavou ¢innost jako
je prace na zahrad¢, myti auta nebo prochazka?*. K t€émto dotaziim byly nabidnuty
nasledujici odpovédi: 1. Vice nezZ jednou tydné, 2. Jednou tydné, 3. Jednou az tiikrat za

mésic, 4. V podstaté nikdy.

5.4 Dalsi faktory a kovariaty

Kromé& vySe zminovanych zavisle a nezavisle proménnych byly modely
regresnich analyz adjustovany vékem, ktery ve vyvoji jakéhokoliv onemocnéni hraje
vyznamnou Ulohu a prezenci dlouhodobych nemoci jako ndhodnym faktorem. K tomuto
ucelu byla pouZita polozka PH004 , N&kteti lidé trpi chronickymi nebo dlouhodobymi
zdravotnimi problémy. Dlouhodobymi myslime, ze Vas trapi po urcitou dobu nebo
ovlivituji Vas Zivot po dlouhou dobu. Mate néjaké dlouhodobé zdravotni problémy,

nemoci, invaliditu nebo postizeni?* ano/ne.
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5.5 Statisticka analyza

Vzhledem k charakteristice naslednych analyz, kter¢ byly =zalozeny na
dichotomickém rozdé€leni ¢i gama distribuci, byly pouZzity v ramci deskriptivni statistiky
neparametrické statistické metody. Medidn a mezikvartilové rozpéti (IQR) byly
vypocitany pro kazdou kontinualni proménnou, pro kategorické proménné byly
vypocitany absolutni a relativni cCetnosti. K posouzeni rozdili mezi skupinami
s demenci a bez demence byl vyuzit dvouvybérovy Kolmogoroviiv-Smirnovav test pro
kontinualni proménné a Chi kvadrat test pro kategorické proménné. Pomoci faktorové
analyzy byl vytvofen rizikovy faktor demence. Nasledné¢ byly modelovany
generalizované linearni regresni modely pro binominélni proménné pro kazdé pohlavi
zvlast. Vramci téchto modeli byly vypocitany poméry Sanci (OR) pro ziskani
demence. V tomto piipadé OR >1 znamend vétsi riziko onemocnénim demenci pro
sledovanou skupinu v porovndni se skupinou referencni. Dale byly vytvofeny
generalizované linearni regresni s gama distribuci pro odhad ucinku nezavisle
proménnych na rizikovy faktor demence opét pro obé pohlavi zvlast. V ramci téchto
modelll byl vypocitdin nestandardizovany koeficient B. V tomto piipadé
nestandardizovany koeficient B vyjadiuje, o kolik se zméni zavisle proménna zménou
nezavisle proménné. Pro lepsi piehlednost byly vytvofeny grafy s chybovymi useckami
pro vSechny nezavisle proménné. Statistickd analyza byla realizovdna v programu IBM

SPSS statistics 22.
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6 VYSLEDKY

Po ocisténi vSech proménnych bylo do analyz zahrnuto celkem 6 339 Zen a 7 226

muzl. Pocet lidi trpicich demenci neptekrocil 1%. Ve skupiné s demenci byli probandi

vzdy statisticky vyznamné star$i (p <0,001) a m¢li statisticky vyznamné horsi skore

v rizikovém faktoru demence. Deskriptivni analyza je uvedena v Tabulce €. 2.

Tabulka €. 2: Deskriptivni statistika

Zeny Muzi
N=6339 N=17226
dB:IZnence Demence €alue gzlznence Demence €alue
n (%) 6283 (99,1) 56 (0,9) 7167 (99,2) 59 (0,8)
Vek 68,4 (10,8) 78,7 (13,7) <0,001 68,6(10,9) 73,5(16,6) 0,003
Dlouhodobé nemoci 3323(52,9) 45(80,4) <0,001
E;f;‘lfuvlzjg;‘kwr demence (MiZ je 51713 341026 <0001 511(12)  3.58(2.0) <0001
Kuraci 738 (11,7) 6 (10,7) 0,811 1395(19,5) 10(16,9) 0,627
Problémy s alkoholem 103 (1,6) 3(5,4) 0,031 423 (5,9) 11(18,6) <0,001
Pocet dni konzumace alkoholu za posledni 3 mésice 0,405 0,036
Méné neZ jednou mésicné 1780(28,3) 17 (30,4) 790 (11,0)  9(15,3)
Jednou anebo dvakrat za mésic 1379 (21,9) 12 (21,4) 980 (13,7) 16 (27,1)
Jednou anebo dvakrat tydné 1354 (21,6)  7(12,5) 1660 (23,2) 12(20,3)
T¥i az &tyfi dny v tydnu 385 (6,1) 3(5.4) 680 (9,5) 5(8,5)
Pét az Sest dni v tydnu 216 (3,4) 4 (7,1) 372 (5,2) 1(1,7)
TéméF kazdy den 1169 (18,6) 13 (23,2) 2685(37,5) 16 (27.1)
Stfedné energeticky naro¢né ¢innosti <0,001 <0,001
Vice nez jednou tydné 1811 (28,8) 4 (7,1) 2594 (36,2)  7(11,9)
Jednou tydné 938 (14,9)  2(3,6) 996 (13,9)  9(5,1)
Jednou az tiikrat mésicné 548 (8,7) 2 (3,6) 709 (9,9) 2(3,4)
Témét nikdy anebo nikdy 2986 (47,5) 48 (85,7) 2868 (40,0) 47 (79,7)
Energeticky narocné sportovni ¢innosti <0,001 <0,001
Vice nez jednou tydné 4518(71,9)  22(39,3) 5081(70,9) 26 (44,1)
Jednou tydné 838 (13,3)  7(12,5) 974 (13,6) 13 (22,0)
Jednou az trikrat meésicné 323 (5,1) 1(1,8) 440 (6,1) 5(8,5)
Téméf nikdy anebo nikdy 604 (9,6) 26 (46,4) 672 (9,4) 15 (25,4)

Hodnoty jsou uvedeny - median (mezikvartilové rozpéti) u kontinualnich proménnych a pocet (procento) u kategorickych
proménnych, k porovnani mezi pohlavimi byl pouzit dvouvybérovy Kolmogoroviv-Smirnoviyv test pro kontinualni proménné a Chi

kvadrat test pro kategorické proménné
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Rizikovym faktorem pro onemocnéni demenci jsou problémy s alkoholem
v minulosti. Zeny, které v priibdhu Zivota mély problém s alkoholem, maji témét 4x
vys§i Sanci onemocnét demenci (OR = 3,805) naproti tomu jako protektivni faktor
pisobi stiedné energeticky naroéné ¢innosti (SENC), které vykonavané vice nez jednou
tydné snizuji riziko onemocnét na téméf tetinu (OR = 0,343) a vykonavané jednou az
tiikrat za mésic na téméf deset procent (OR = 0,125) v porovnani s t€émi co tyto ¢innosti

nevykondvaji viibec. (Tabulka €. 3)

Tabulka €. 3: Generalizovany linedrni model zavislosti onemocnéni demenci na

vybranych faktorech u zen

95% Wald konfiden¢ni
interval
OR Dolni mez Hornimez  p value
Kuracky (ref. nekuracky) 1,390 0,565 3,422 0,473
Problémy s alkoholem (ref. bez problémit) 3,805 1,088 13,311 0,036
Pocet dni konzumace alkoholu za posledni 3 mésice
Témét kazdy den 1,021 0,484 2,153 0,956
Pét az Sest dni v tydnu 2,569 0,831 7,940 0,101
Tii az ¢tyfi dny v tydnu 1,142 0,325 4,016 0,836
Jednou anebo dvakrat tydné 0,662 0,269 1,628 0,369
Jednou anebo dvakrat za mésic 1,186 0,555 2,534 0,660
Méné nez jednou mésicné 12
Stfedné energeticky naro¢né ¢innosti
Vice nez jednou tydné 0,343 0,180 0,652 0,001
Jednou tydné 0,469 0,194 1,132 0,092
Jednou az tfikrat mési¢né 0,125 0,017 0,934 0,043
Téméf nikdy anebo nikdy 12
Energeticky naro¢né sportovni ¢innosti
Vice nez jednou tydné 0,340 0,115 1,004 0,051
Jednou tydné 0,284 0,067 1,209 0,089
Jednou az trikrat mésicné 0,445 0,105 1,892 0,273

Témer nikdy anebo nikdy 12

OR - odds ratio, adjustovano pro vék a dlouhodobé nemoci
“referencni skupina

Rovnéz u muzl byl problém s alkoholem nejrizikovéjSim faktorem (OR = 2,861).
V porovnani s zenami u muza jako protektivnéjsi faktor plisobi energeticky narocné

sportovni ¢innosti (ENSC) v podstaté bez ohledu na &etnost jejich vykonavani.
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= 0,300). (Tabulka &. 4)

W

Tabulka €. 4: Generalizovany linearni model zavislosti onemocnéni demenci na

vybranych faktorech u muzi

95% Wald konfiden¢ni
interval
OR Dolni mez Hornimez p value
Kufraci (ref. nekufici) 0,811 0,394 1,669 0,570
Problémy s alkoholem (ref. bez problémi) 2,861 1,428 5,732 0,003
Pocet dni konzumace alkoholu za posledni 3 mésice
Témeft kazdy den 0,614 0,268 1,409 0,250
Pét az Sest dni v tydnu 0,360 0,045 2,878 0,335
Tti az Ctyfi dny v tydnu 0,859 0,282 2,612 0,789
Jednou anebo dvakrat tydné 0,894 0,370 2,159 0,803
Jednou anebo dvakrat za mésic 1,583 0,687 3,649 0,281
Méné nez jednou mésicné 12
Stfedné energeticky naro¢né ¢innosti
Vice nez jednou tydné 0,640 0,319 1,282 0,208
Jednou tydné 1,324 0,605 2,896 0,483
Jednou az tfikrat mési¢né 0,854 0,302 2,418 0,766
Téméf nikdy anebo nikdy 12
Energeticky naro¢né sportovni ¢innosti
Vice nez jednou tydné 0,300 0,127 0,710 0,006
Jednou tydné 0,258 0,078 0,853 0,026
Jednou az tiikrat mésicné 0,206 0,049 0,864 0,031

Témét nikdy anebo nikdy 12

OR - odds ratio, adjustovano pro vék a dlouhodobé nemoci
“referen¢ni skupina

U zen, které konzumuji alkohol témét kazdy den, je pfiblizné Etrnécti procentni
riziko, Ze budou trpét onemocnénim (B = -0,136). Naproti tomu piti alkoholu ttikrat az
¢tytikrat do tydne sniZuje riziko vzniku az o téméf 15 % (B = 0,148) a dale pak az o 10
%, pokud byl alkohol pozivén jednou anebo dvakrat tydné (B = 0,103) a také jednou
anebo dvakrat za mésic (B = 0,099). SENC stejné jako ENSC u Zen vyznamné snizuji
riziko vzniku demence, at’ uz jsou vykonavané vice nez jednou tydné¢, jednou tydné
anebo jednou az tfikrat mésicné, proti tém, které nevykonavaji zadny pohyb. Pokud se
véak porovna SENC (B = 0,159) a ENSC (B = 0,116) vykonavané jednou a7 ttikrat

mesicné, muze byt konstatovana podobné prospesSnost. Naproti tomu pokud se Zeny
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budou vénovat vice nez jednou tydné SENC (B = 0,393), jejich riziko se jesté dvakrat
snizuje oproti ENSC (B = 0,166) se stejnou &asovou naro¢nosti. Podobného
dvojnasobného sniZeni rizika na ukor ENSC (B = 0,174) dosdhnou Zeny, pokud se

budou vénovat SENC (B = 0,317) jednou tydné (Tabulka &. 5).

Tabulka €. 5: Generalizovany linearni model zévislosti rizikového faktoru demence na

vybranych faktorech u Zen

95% Wald
konfidenc¢ni interval
Dolni Horni
B SE mez mez p value
Kufdci (ref. nekufici) 0,014 0,036 -0,057 0,085 0,704
Problémy s alkoholem (ref. bez
problémi) -0,148 0,090 -0,324 0,028 0,099
Pocet dni konzumace alkoholu za posledni 3 mésice
Temet kazdy den -0,136 0,034 -0,203 -0,069 <0,001
Pét az Sest dni v tydnu -0,003 0,065 -0,131 0,125 0,964
Tti az Ctyfi dny v tydnu 0,148 0,051 0,048 0,249 0,004
Jednou anebo dvakrat tydné 0,103 0,033 0,038 0,168 0,002
Jednou anebo dvakrat za mésic 0,099 0,033 0,035 0,163 0,002
Meéné¢ nez jednou mésicné 0?
Stfedné energeticky naro¢né ¢innosti
Vice nez jednou tydné 0,393 0,042 0,311 0,474 <0,001
Jednou tydné 0,317 0,050 0,219 0,415 <0,001
Jednou az tfikrat mési¢né 0,159 0,063 0,036 0,283 0,011
Téméf nikdy anebo nikdy 0?
Energeticky naro¢né sportovni ¢innosti
Vice nez jednou tydné 0,166 0,029 0,109 0,224 <0,001
Jednou tydné 0,174 0,035 0,106 0,243 <0,001
Jednou az tfikrat mési¢né 0,116 0,043 0,032 0,200 0,007

Téméf nikdy anebo nikdy 0?

B - standarditizovany koeficient, SE - Standardni chyba, adjustovano pro vék a dlouhodobé nemoci
“tento parametr je nadbyte¢ny

Riziko vzniku demence u muzi z diivodu koufeni cigaret se pohybuje okolo 12 %
(B = -0,112). Mnohem v¢tsi hrozbou cini problémy s alkoholem, které zvysuji
pravdépodobnost az na 40 % (B = -0,383). Zajimavé je, Ze pokud muz konzumuje
alkohol pét az Sest dni v tydnu (B = 0,164), tfi az Ctyfi dny v tydnu (B = 0,104), jednou
anebo dvakrat tydné (B = 0,133) je zde mensi riziko choroby nez pokud ho bude
konzumovat jednou az dvakrat za mésic. SENC a ENSC jsou pro muZe stejné
vyznamnou prevenci jako u Zen, bez ohledu na cetnost jejich vykonavani. I pfes stejné
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prospé&sny téinek u obou pohlavi jsou SENC u muzi (B = 0,315) méné u¢inné nez u Zen
o necelych 8 % (B = 0,393). Muzi oproti Zendm vykazuji lepsi vysledky u ENSC a
podle vyzkumu je nejucinnéjsi jejich vykonavani jednou az tiikrat mési¢né (B = 0,191)

(Tabulka €. 6).

Tabulka €. 6: Generalizovany linearni model zévislosti rizikového faktoru demence na

vybranych faktorech u muzii

95% Wald
konfidenc¢ni interval
Dolni Horni
B SE mez mez p value
Kufraci (ref. nekufici) -0,112 0,028 -0,168 -0,056 <0,001
Problémy s alkoholem (ref. bez <0.001
problémi) -0,383 0,046 -0,474 -0,292 ’
Pocet dni konzumace alkoholu za posledni 3 mésice
Temet kazdy den -0,056 0,037 -0,129 0,018 0,136
Pét az Sest dni v tydnu 0,164 0,058 0,050 0,278 0,005
Tti az Ctyfi dny v tydnu 0,104 0,048 0,009 0,199 0,031
Jednou anebo dvakrat tydné 0,133 0,040 0,055 0,211 0,001
Jednou anebo dvakrat za mésic 0,016 0,044 -0,070 0,103 0,710
Meéné¢ nez jednou mésicné 0?
Stfedné energeticky naro¢né ¢innosti
Vice nez jednou tydné 0,315 0,041 0,235 0,395 <0,001
Jednou tydng 0,227 0,048 0,133 0,321 <0,001
Jednou az tfikrat mesicné 0,200 0,057 0,088 0,312 <0,001
Téméf nikdy anebo nikdy 0?
Energeticky naro¢né sportovni ¢innosti
Vice nez jednou tydné 0,184 0,028 0,129 0,239 <0,001
Jednou tydné 0,181 0,036 0,112 0251  <0,001
Jednou az t¥ikrat mési¢né 0,191 0,040 0,113 0,269 <0,001

Téméf nikdy anebo nikdy 0?

B - standarditizovany koeficient, SE - Standardni chyba, adjustovano pro vék a dlouhodobé nemoci
“tento parametr je nadbyte¢ny
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7 DISKUSE

I ptes nizky pocet ucastnikii ve vyzkumu trpicich demenci, byla zjiSténa
statisticky vyznamnd data. U prvniho vlivu tykajictho se v€ku byli probandi trpici
demenci vzdy statisticky vyznamné starSi u obou pohlavi. Ve spravé o stavu demence
z roku 2015 se diky Ceské alheimerovké spolecnosti lze doéist, Ze zatimco do 65ti let
veéku trpi demenci kazdy 866ty ¢lovek, nad 65 let je to kazdy 13ty. Pred Sedesatym
rokem zivota je riziko okolo jednoho procenta. Po péctaSedesatém roce s kazdym
pfibyvajicim rokem vyskyt nemoci pfibyva. Osmi procentni riziko pfichazi ve vékovém
rozmezi 75 — 80 let. Nad 80 let pak prevalence demence dosahuje dvojciferného fadu a
demenci trpi kazdy paty. S dosazenim dalSich péti let se riziko zdvojnasobuje a
v devadesati letech jiz choroba muze propuknout u kazdého druhého jedince. Je tedy
mozné potvrdit prvni zvolenou hypotézu, kterd uvadi, ze se zvysujicim se kalendarnim
vékem se zvySuje i pravdépodobnost vyskytu demence (Ceska alzheimerovska

spole¢nost, 2015).

Posledni velké metaanalyzy se shoduji na tom, ze stavajici kufaci jsou vice
ohroZeni vznikem nékterych typli demence nez nekuiaci (Peters a kol., 2008). Ve
vyzkumu nebyl vliv koufeni na vznik choroby u Zen nijak vyznamny, zatimco u muzi
kutdkli bylo zjisténo riziko okolo 12 %. Peters a kol. (2008) uvadi, ze vysledky
populacnich studii jsou velmi nesourodé. Néekteré zminuji vétSi spojitost demence a
koufeni u muzu nikoli v§ak u Zen, coz se shoduje i s vysledky této prace. Je mozné tedy
konstatovat, ze koufeni nema az tak zasadni vliv na vznik demence, k ¢emuz se ptiklani
ve svém dile 1 Murraya a Abeles (2002). Ti navic dodavaji, Ze nikotin mize v nékterych
pfipadech 1 pfiznivé ovlivnit nékteré kognitivni funkce, jako naptiklad pozornost,
pamét, uceni a reakce. Také Peters a kol. (2008) uvadi, ze nikotinovych -
aceltycholinovych receptorii se zvysSujicim se vékem ubyva, dal by se proto
predpokladat kladny efekt nikotinu. Pozitivni efekt koufeni na kognitivni funkce je v§ak
zminovan spise ojedinéle. Z porovnani literatury a vysledku se 1ze ptiklonit k zavérim,
ze koufeni ve vétSin¢ piipadi (tedy hlavné u muzi) zvySuje pravdépodobnost
onemocnéni na nizké Urovni. Neni proto mozné potvrdit druhou hypotézu, Ze je u

kutakl vysokeé riziko vzniku choroby.
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Problémy s alkoholem byly oproti problémim s koufenim oznaceny ve vSech
vysledcich prace, jako zavazny faktor vzniku nemoci u obou pohlavi. Chval (2007)
uvadi, ze alkohol pfedstavuje snad nejvétSi rizikovy problém pro vznik demence.
Vysledky u zen 1 muzi poukazuji na negativni dopady pii pozivani velkého mnozstvi
alkoholu (problémy s alkoholem). Upozornuji ale i na pozitivni dopady, pokud je
alkohol konzumovan v malém mnozstvi. U Zen, které konzumovali alkohol nékolikrat
do tydne (ti1 az Ctyfikrat v tydnu, jednou anebo dvakrat tydn€, jednou anebo dvakrat za
mesic), bylo zjisténo riziko niz§i az o 15%. MuzZi oproti Zendm mohou konzumovat
alkohol castéji (nikoli kazdy den). Zajimavé zjisténi z vysledkl prace je, Zze pokud muz
pije alkohol pét az Sest dni v tydnu, tii az Ctyii dny v tydnu, jednou anebo dvakrat tydné
je riziko vzniku mensi, nez pokud pije pouze jednou az dvakrat za mésic. Podobné
zaveéry, ze piti alkoholickych napoji v umirnéném mnozstvi predpoklada pozitivni vliv
u kognitivnich deficitti a demenci, popisuji i Anstey a kol. v roce 2009. U autort se také
objevuji informace o metaanalyzach dosud provadénych studii na toto téma, z kterych
vyplyva, Ze umirnéné piti zmenSuje riziko AD 1 VaD oproti abstinentlim (Anstey a kol.,
2009). Stejny nazor, Ze konzumace malého mnozstvi (do 15 g alkoholu/den) zpomaluje
tempo vyvoje z MCI do demence, uvadi i Solfrizzi a kol. (2007). Dalsich podobnych
vysledkli dosahla i komunitni studie ve Velké Britanii, kde umirnéné piti vedlo ke
zpomaleni ubytku kognitivnich funkci u AACD (Stott a kol., 2008). Na vliv alkoholu
byly sméfovany dvé hypotézy €islo 3 a ¢islo 4. Diky vysledkiim a literatufe se potvrzuje
problémy s alkoholem. Naopak hypotéza &islo 4 tvrdici, Ze pravidelnd konzumace

alkoholu 1 v malém mnozstvi vyrazné pfispiva ke vzniku onemocnéni, se zamita.

Podle vysledkt prace SENC stejné jako ENSC u Zen i u muzii vyznamné snizuji
riziko vzniku demence oproti tém, ktefi nevykonavaji Zadny pohyb. I pfes stejné
prosp&sny uéinek u obou pohlavi se ukazuji byt SENC u muzi méné u¢inné nez u Zen.
Pokud se navic zeny budou vénovat vice neZ jednou tydné SENC, sniZuje se riziko aZ o
vykazuji lepsi vysledky u ENSC v podstaté bez ohledu na &etnost jejich vykonavani.
Zajimavym vysledkem u muZzi, 1 kdyz pouze o jedno procento od ostatnich kategorii, je
zjisténi nejvetsi Cinnosti pii vykondvani ¢innosti jednou az trikrat mésicné. Literatura a
studie také potvrzuji, Ze cviceni a fyzicka zdatnost se zdaji mit pozitivni vliv na zdravi

mozku (Andél, Vankova, 2009) a dale, ze pravidelné cvicici jedinci jsou méne ohrozeni
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vznikem demence nebo mirné kognitivni poruchy oproti tém, ktefi zddnou pravidelnou
fyzickou aktivitu nevykonavaji (Rockwood, Middleton, 2007). Autoii navic dodavaji,
ze nejvice efektivni ochranou pied neurodegenerativné podminénou ¢i vaskularni
demenci je byt dostatecné fyzicky aktivni jiz od stfedniho véku. Podobné zavéry, ze
pravidelnd fyzicka aktivita ve stfednim a starSim véku je spojena s niz§im rizikem
demence ve stafi, popisuji v odborném ¢lanku i Andél a Vaiikova (2009). V Clanku je
dale uvedeno, Ze kognitivni domény, které se spojuji se syndromem demence, nejlépe
reaguji na kardiovaskularni kondici. Dishman a kol. (2006) potvrzuji, ze fyzicka aktivita
pomaha zpomalit kognitivni ubytek u lidi s demenci a zlepSuje behavioralni ptiznaky
demence. Dlouho zndmé jsou i pozitivni ovlivnéni vaskuldrnich rizikovych faktort
fyzickou aktivitou. Na zaklad¢ vSech zminénych podkladi 1ze potvrdit hypotézu €. 5, Ze
fyzicka aktivita je prospe$na a pomdha oddalit projevy nemoci nebo zlepSuje prib&h

nemoci u zen i u muza.
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8 ZAVER

Obecné by se dalo fici, ze tento vyzkum a vysledky ukazuji, Ze spravnou
zivotospravou, pravidelnym pohybem a celkové udrzenim si vitality, starsi ale i mladsi
lidé mohou piedejit nejen této nemoci. Zivotospravou je v tomto piipadé mysleno
hlavné prestat koufit, vyhybat se zakoufenym prostorim a pravidelné konzumaci
vétsitho mnozstvi alkoholu. Pravidelnd konzumace mensiho mnozstvi alkoholu se
naopak doporucuje. Na staii je tfeba fadné se pripravit a myslet i na planovani aktivniho
duSevniho 1 té€lesného Zivotniho programu az do vysokého veéku. Stati by mélo probihat
jako pfirozeny proces zmén, at’ uz fyzickych, psychickych, tak i socidlnich. Mé&l by to
byt podzim naseho zivota, prozity kvalitn€ bez vaznych nemoci. I stary ¢lovék miize byt

vyrovnany, spokojeny se svym dosavadnim zivotem.
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