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Vliv demence na trajektorie kvality života seniorů 

Impact of dementia on the trajectories of quality of life in older adults

Souhrn 
Cíl: Zjistit hodnocení kvality života a faktory, které ji ovlivňují, u pacientů s demencí (PsD) a bez 

demence a zda důstojnost patří mezi tyto faktory. Defi novat prediktory změny kvality života 

během 2 let. Soubor a metodika: Soubor tvořilo 294 PsD (37,1 % mužů; věk 79,6 ± 7,5 let; MMSE 

22,7 ± 1,7) a 329 pacientů bez demence (30,1 % mužů; věk 72,7 ± 7,0 let; MMSE 29,2 ± 1,3). Byl 

použit prospektivní longitudinální design (tři měření během 2 let). Dotazníkový soubor zahrnoval 

české verze standardizovaných nástrojů pro kvalitu života, depresi, důstojnost, postoje ke stárnutí, 

fyzickou zdatnost, soběstačnost, bolest a soubor sociodemografických dat. Pro statistické 

zpracování byly použity párový t-test, chí-kvadrát, Shapiro-Wilkovův a Durbin-Watsonův test 

a multivariantní lineární regrese. Výsledky: Deprese ovlivňovala kvalitu života u obou skupin 

respondentů. PsD měli vyšší kvalitu života dále spojenou s pozitivnějším hodnocením důstojnosti, 

lepší soběstačností (u všech p < 0,001) a pozitivnějším postojem ke stárnutí (p = 0,011). Ke zhoršení 

kvality života došlo za 2 roky pouze u PsD (p < 0,001). Prediktory zhoršení byly mužské pohlaví 

(p = 0,021), samota ≥ 8 h denně (p = 0,001), život bez partnera (p < 0,001), nižší frekvence návštěv 

(p = 0,039) a vyšší kvalita života při vstupním měření (p < 0,001). Závěr: Důstojnost patří u PsD mezi 

významné faktory kvality života. Sociální vztahy a společenské zapojení mají pro udržení kvality 

života v dlouhodobější perspektivě zásadní význam.  

Abstract
Aim: To assess the quality of life (QoL) and the factors aff ecting QoL in patients with dementia 

(PwD) and without dementia, and if dignity belongs to these factors. To defi ne predictors of 

QoL change over 2 years. Participants and Methods: The set consisted of 294 PwD (37.1% males; 

age 79.6 ± 7.5 years; MMSE 22.7 ± 1.7) and 329 patients without dementia (30.1% males; age 

72.7 ± 7.0 years; MMSE 29.2 ± 1.3). Prospective longitudinal design (three measurements over 

2 years) was used. The questionnaire set included Czech versions of standardized tools for QoL, 

depression, dignity, attitudes towards aging, physical fi tness, self-suffi  ciency, pain, and a set of 

socio-demographic data. Paired t-test, chi-square test, Shapiro-Wilk test, Durbin-Watson test, and 

multivariate linear regression were used for the statistical analysis. Results: Depression infl uenced 

QoL in both groups of respondents. PwD had a higher QoL also associated with a more positive 

assessment of dignity, better self-suffi  ciency (all P < 0.001), and a more positive attitude towards 

aging (P = 0.011). QoL got worse during 2 years only in PwD (P < 0.001). Predictors of deterioration 

in QoL were male gender (P = 0.021), loneliness ≥ 8 h per day (P = 0.001), partner-free life (P < 0.001), 

lower frequency of visits (P = 0.039), and higher QoL at baseline (P < 0.001). Conclusion: Dignity 

belongs to signifi cant factors of QoL in PwD. Social relationships and social engagement are 

essential for maintaining the QoL long-term.
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Úvod
V současnosti žije na světě přibližně 50 mi-

lionů osob s demencí a předpokládá se, že 

do roku 2050 jejich počet stoupne až na 

152 milionů. Prevalence demence se expo-

nenciálně zvyšuje ve věku nad 60 let a liší se 

mezi regiony. Odhady se pohybují od 4,6 % 

ve střední Evropě, vč. ČR, až po 8,7 % v se-

verní Africe a na Středním východě [1,2]. De-

mence tak představuje globální zdravotně-

-sociální fenomén, který má dopad na celou 

společnost. Syndrom demence je způsoben 

neurodegenerativními poruchami (u de-

generativní demence) a jinými etiologiemi 

(např. u posttraumatické nebo vaskulární 

demence), které ovlivňují kognitivní schop-

nosti, což vede k progresivní ztrátě soběstač-

nosti v každodenním životě a schopnosti za-

pojit se do společenských aktivit. To vše má 

negativní dopad na kvalitu života seniora [3]. 

Počáteční stadium demence je charakterizo-

váno zhoršením paměti, což platí především 

pro Alzheimerovu nemoc [4], poruchami ko-

munikace a postižením exekutivních nebo 

zrakově-prostorových funkcí, což je charak-

teristické pro demence frontotemporální, 

vaskulární a demenci s Lewyho tělísky. Je-

dinec je ale schopen uvědomovat si svou 

nemoc, a to často vede k nejistotě a změ-

nám nálady (deprese, úzkost). Jistotu mu po-

skytuje dodržování pravidelného denního 

režimu a navyklých rituálů. Může být ovliv-

něna také výkonnost komplexních kogni-

tivně zaměřených denních činností jedince 

s negativními důsledky pro kvalitu života. 

Podpora kvality života seniorů v počátečním 

stadiu demence se proto stala jedním z klí-

čových cílů zdravotní péče [5,6].

Kvalita života je vícerozměrný konstrukt 

založený na subjektivní zkušenosti jedince 

s vlastním životem a objektivních kritériích 

v kontextu kultury a hodnot společnosti, ve 

které žije [7]. V posledních letech se výzkumy 

zaměřují na sebehodnocení kvality života 

a faktorů, které ji ovlivňují, u seniorů s de-

mencí i bez demence [8–11]. U seniorů s de-

mencí je horší kvalita života často spojena se 

ztrátou funkční schopnosti a soběstačnosti 

v aktivitách denního života (activities of daily 

living; ADL) [12], strachem z pádů [13], ome-

zením sociální participace [14,15], chronickou 

bolestí [16] a negativním postojem ke stár-

nutí [17]. Rovněž deprese, která se u seniorů 

často vyskytuje, je považována za význam-

nou proměnnou ovlivňující kvalitu života 

osob s demencí [18]. Výše uvedené faktory 

se většinou shodují s těmi, které se vyskytují 

i u pacientů bez demence [19]. Dosud ale při 

zkoumání trajektorie kvality života nebylo 

mezi proměnné zařazeno hodnocení dů-

stojnosti seniora.

Cílem naší studie bylo zjistit hodno-

cení kvality života a faktory, které ji ovliv-

ňují, u pacientů v počátečním stadiu de-

mence a bez demence a zda důstojnost 

patří mezi tyto faktory. Dále pak defi novat 

prediktory změny kvality života v průběhu 

2 let.

Soubor a metodika
Respondenti

Výzkumný soubor tvořily dvě skupiny re-

spondentů. První skupinu tvořili pacienti 

v počáteční fázi demence, kteří splnili zařa-

zující kritéria: 

1.  věk ≥ 60 let; 

2.  dia gnostikovaný jakýkoliv typ demence 

v počátečním stadiu (dia gnóza dle MSK 10: 

F00, F01–F03) se skóre Mini-Mental State 

Examination (MMSE) 20–25 bodů; 

3.  kontakt s rodinným pečovatelem alespoň 

1× týdně. 

Respondenti byli osloveni prostřednic-

tvím neurologických a geriatrických ambu-

lancí, kde byli léčeni pro dia gnózu demence. 

Druhou skupinu tvořili pacienti bez de-

mence, kteří splnili zařazující kritéria: 

1. věk ≥ 60 let; 

2. bez dia gnózy demence; 

3. skóre MMSE 26–30 bodů. 

Pacienti byli oslovení prostřednictvím or-

dinací praktických lékařů. 

Vylučující kritéria pro obě skupiny pacientů 

byla: 

1. trvalá institucionální péče; 

2. úplná imobilita; 

3.  závažná psychická porucha (schizofrenie, 

bipolárně afektivní porucha); 

4. terminální fáze nemoci. 

Studie probíhala v letech 2017–2019 ve 

třech regionech ČR (Olomouc, Ostrava 

a Hradec Králové). Ve studii byl použit pro-

spektivní longitudinální design zahrnu-

jící tři fáze měření, kdy respondenti vyplnili 

dotazníkový soubor samostatně nebo jako 

strukturovaný rozhovor s výzkumným pra-

covníkem při zařazení do studie a pak po 

12 a 24 měsících.  

Dotazníkový soubor

Baterie dotazníků obsahovala soubor čes-

kých verzí hodnotících nástrojů pro kvalitu 

života – Quality of Life – Alzheimer’s Disease; 

depresi – Geriatric Depression Scale; důstoj-

nost – Patient Dignity Inventory; postoj ke 

stárnutí – Attitude to Ageing Questionnaire; 

strach z pádů – Falls Effi  cacy Scale Interna-

tional; fyzickou zdatnost – Short Physical 

Performance Battery; soběstačnost v ADL – 

Bristol Activities of Daily Living Scale; bolest 

– Horizontální vizuální analogová škála. Dále 

byly zaznamenány sociodemografi cké a kli-

nické charakteristiky u všech respondentů: 

věk, pohlaví, vzdělání, sociální situace, frek-

vence společenských kontaktů, základní vy-

šetření sluchu a zraku.

Hodnotící nástroje

Quality of Life – Alzheimer’s Disease (QOL-

-AD) se zaměřuje na aktuální hodnocení 

kvality života pacienta. Obsahuje 13 polo-

žek s čtyřstupňovými Likertovými škálami. 

Celkové skóre QOL-AD se pohybuje mezi 

13–52 body, kdy vyšší skóre ukazuje na vyšší 

kvalitu života [20,21].

Geriatric Depression Scale (GDS) je validní 

a spolehlivý nástroj pro skríning deprese vy-

užitelný i u jedinců s mírnou až střední de-

mencí [22]. Obsahuje 15 sebehodnotících 

položek a celkové skóre GDS se pohybuje od 

0 do 15 bodů. 

Patient Dignity Inventory (PDI) obsahuje 

25 položek s pětibodovými Likertovými šká-

lami pro identifi kaci problémů, které mohou 

vyvolávat u jedince obavy související s ohro-

žením důstojnosti [23,24]. Celkové skóre PDI 

se pohybuje od 25 do 125 bodů. Vhodnost 

PDI pro použití u seniorů s demencí byla 

potvrzena [25]. 

Bristol Activities of Daily Living Scale (BADLS-

-CZ) obsahuje základní a instrumentální ADL, 

od zcela nezávislých až po zcela závislé. Do-

tazník vyplňuje blízká osoba, která hodnotí 

výkon 20 činností v životě pacienta. Celkové 

skóre BADLS-CZ se pohybuje od 0 (zcela ne-

závislé) do 60 bodů (zcela závislé) [26]. 

Short Physical Performance Battery (SPPB) 

obsahuje tři funkční testy, které hodnotí rov-

nováhu, rychlost chůze na vzdálenost 4 m 

a opakované vstávání ze židle. Celkové skóre 

je 0–12 bodů [27]. Nástroj je validní i pro se-

niory s demencí [28]. 

Attitude to Ageing Questionnaire (AAQ) hod-

notí subjektivní vnímání stárnutí. Obsahuje 

24 položek rozdělených do tří domén. Cel-

kové skóre AAQ je v rozmezí 24–120 bodů. 

Vyšší skóre ukazuje na pozitivnější postoj ke 

stárnutí a stáří [29]. Bylo potvrzeno, že i se-

nioři s demencí jsou schopni validně odpo-

vídat na otázky týkající se jejich postojů ke 

stárnutí [30]. 
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Falls Effi  cacy Scale – International (FES-I)

má 16 položek poskytujících informaci 

o míře obav z pádů pro řadu činností každo-

denního života [31]. Celkové skóre se pohy-

buje v rozmezí 16–64 bodů, kde vyšší skóre 

naznačuje více obav z pádu. Ve výzkumu 

byla použita česká verze FES-I [32], která je 

validní i pro seniory s demencí [33].

Horizontální vizuální analogová škála 

(HVAS) se skládá z 10cm úsečky, na které pa-

cient zaznamenává úroveň subjektivně vní-

mané bolesti (žádná bolest až extrémní 

bolest). HVAS lze úspěšně použít u většiny 

starších pacientů s mírnou až středně těžkou 

demencí [34].

 

Statistické zpracování

Výpočet velikosti výzkumného souboru byl 

založen na očekávaném rozdílu 0,5 bodu 

v testech QOL-AD během 24 měsíců mezi 

pacienty s dia gnózou demence a bez ní,  = 

0,05 (two-tailed) a  = 0,8. Za předpokladu, 

že 30 % účastníků nedokončí studii, bylo 

třeba pro každou skupinu oslovit minimálně 

290 respondentů. 

Soubor byl popsán pomocí absolutních 

a relativních četností (průměr, směrodatná 

odchylka [SD] a medián). Srovnání skupin pa-

cientů v kvantitativních znacích bylo prove-

deno t-testem pro nezávislé vzorky. Porov-

nání kvantitativních veličin prvního a třetího 

měření bylo provedeno párovým t-testem. 

V kvalitativních veličinách byly skupiny po-

rovnány chí-kvadrát testem. Všechny testy 

byly provedeny na hladině statistické vý-

znamnosti 0,05. Multivariantní lineární re-

grese krokovou metodou (stepwise) byla 

použita k nalezení významných prediktorů 

kvality života. Do modelu byly jako nezávislé 

prediktory zařazeny proměnné: věk, pohlaví, 

vzdělání, sociální podmínky (žije sám – ne), 

sociální aktivity (společenské akce, návštěvy, 

telefonický kontakt, čas strávený o samotě), 

postižení sluchu a zraku, kognice, bolest, fy-

zická zdatnost, soběstačnost v ADL, deprese, 

strach z pádu, postoje ke stárnutí a důstoj-

nost. Normalita byla ověřena Shapiro-Wil-

kovým testem. Nezávislost reziduí ověřil 

Durbin-Watsonův test, kdy hodnoty blízké 

hodnotě 2 ukazují na nepřítomnost auto-

korelace. Multikolinearita byla ověřena po-

mocí faktoru VIF (variance infl ation factor), 

kdy VIF > 10 indikuje možnost multikolinea-

rity mezi závislými proměnnými. Data v naší 

studii splňovala předpoklady multivariabilní 

lineární regrese. Kvalita modelu byla zhod-

nocena koefi cientem determinace R2 a ad-

justovaným R2. Ke statistickému zpracování 

byl použit statistický software IBM SPSS Sta-

tistics for Windows, Version 23.0. (IBM Corp., 

Armonk, NY, USA).

Výsledky
V první fázi se do výzkumu zapojilo 623 re-

spondentů, z toho 294 pacientů s dia gnózou 

demence v počátečním stadiu (109 [37,1 %] 

mužů; průměrný věk 79,6 ± 7,5 let; 

MMSE 22,7 ± 1,7) a 329 pacientů bez de-

mence (99 [30,1 %] mužů; průměrný věk 

72,7 ± 7,0 let; MMSE = 29,2 ± 1,3). Demo-

grafi cká data jsou uvedena v tab. 1. Pacienti 

s demencí byli signifi kantně starší (p < 0,001), 

měli nižší vzdělání (p = 0,004), méně často se 

zúčastnili společenských aktivit (p = 0,036), 

měli nižší frekvenci telefonického kontaktu 

s přáteli a členy rodiny (p = 0,002), trávili více 

času o samotě (p < 0,001) a měli častěji po-

ruchy sluchu (p = 0,026) i zraku (p < 0,001). 

Pacienti s demencí a bez demence se 

významně lišili ve všech zkoumaných šká-

lách (tab. 2). Porovnáním výsledků prvního 

(vstupního) a kontrolního měření po 24 mě-

sících bylo zjištěno, že u pacientů s demencí 

i bez demence se signifi kantně zhoršila úro-

veň kognice, fyzické zdatnosti a stupně so-

běstačnosti (u všech p < 0,0001) a zvýšil se 

strach z pádů (p = 0,0002 u pacientů s de-

mencí a p < 0,0001 u pacientů bez de-

mence). U pacientů s demencí došlo také ke 

zhoršení kvality života (p < 0,0001) a hodno-

Tab. 1. Sociodemografi cké a klinické charakteristiky respondentů. 

Pacienti 
s demencí 
(n = 294)

průměr (SD)
nebo počet (%)

Pacienti 
bez demence 

(n = 329)
průměr (SD) 

nebo počet (%)

Statistická 
signifi kance 

p

věk 79,6 (7,5) 72,7 (7,0) < 0,0001

pohlaví
muž 109 (37,1) 99 (30,1)

0,074
žena 185 (62,9) 230 (69,9)

vzdělání

základní 71 (24,1) 44 (13,4)

0,004
vyučen 97 (33,0) 114 (34,7)

středoškolské 100 (34,0) 143 (43,5)

vysokoškolské 26 (8,8) 28 (8,5)

sociální zapojení

s kým senior žije
sám 104 (35,4) 103 (31,3)

0,307
partner/příbuzný 190 (64,6) 226 (68,7)

účast na společen-

ských aktivitách

před ≥ 30 dny 101 (34,4) 87 (26,4)
0,036

před < 30 dny 193 (65,6) 242 (73,6)

návštěva příbuz-

ných /přátel

před > 7 dny 60(20,4) 50(15,2)
0,093

před ≤ 7 dny 234 (79,6) 279 (84,8)

kontakt s příbuz-

nými /přáteli 

(telefon, e-mail)

před > 3 dny 127 (43,2) 101 (30,7)

0,002
před ≤ 3 dny 167 (56,8) 228 (69,3)

doba strávená 

denně o samotě

≥ 8 h 88 (29,9) 59 (17,9)
0,0005

< 8 h 206 (70,1) 270 (82,1)

klinické charakteristiky

porucha sluchu
žádná/minimální 254 (86,4) 303 (92,1)

0,026
střední/závažná 40 (13,6) 26 (7,9)

porucha zraku
žádná/minimální 244 (83,0) 311 (94,5)

< 0,0001
střední/závažná 50 (17,0) 18 (5,5)

n – počet; SD – směrodatná odchylka    

proLékaře.cz | 12.2.2026



VLIV DEMENCE NA TRAJEKTORIE KVALITY ŽIVOTA SENIORŮ 

Cesk Slov Ne urol N 2020; 83/ 116(3): 298– 304 301

cení bolesti (p = 0,022). U pacientů bez de-

mence došlo k signifi kantnímu zhoršení po-

stoje ke stárnutí (p = 0,0001) a hodnocení 

důstojnosti (p = 0,006) (tab. 3).

Identifi kace faktorů, které ovlivňují kva-

litu života, byla provedena v prvním měření. 

U pacientů s demencí se prokázalo, že dů-

stojnost patří mezi faktory ovlivňující kvalitu 

života. Vyšší kvalitu života měli ti, kteří pozi-

tivněji hodnotili svoji důstojnost (p < 0,0001), 

měli vyšší stupeň soběstačnosti (p < 0,0001), 

pozitivnější postoj ke stárnutí (p = 0,011) 

a menší úroveň deprese (p < 0,0001). Pacienti 

bez demence měli lepší kvalitu života spo-

jenou s menší úrovní deprese (p < 0,0001), 

menším strachem z pádů (p < 0,0001), nižší 

intenzitou bolesti (p = 0,009), ženským po-

hlavím (p = 0,004), častější účastí na spole-

čenských akcích (p = 0,004) a vyšší frekvencí 

telefonických kontaktů (p = 0,019) (tab. 4).

 Kvalita života při kontrolním vyšetření 

24 měsíců od zařazení do studie se zhor-

šila pouze u pacientů s demencí. Proto byly 

hledány faktory, které mohly způsobit tento 

rozdíl. Rozdíl mezi hodnotami skóre QOL-AD 

v prvním a třetím měření představoval zá-

visle proměnnou v modelu mnohorozměrné 

lineární regrese. Vliv na velikost změny kva-

lity života (rozdíl mezi prvním a třetím mě-

řením) u pacientů s demencí mělo pohlaví 

(u mužů větší zhoršení kvality života [prů-

měr = 2,8] než u žen [průměr = 1,8]; 

p = 0,021). Dále to byla doba strávená denně 

o samotě (u respondentů, kteří strávili o sa-

motě < 8 h, došlo k většímu zhoršení kva-

lity života [průměrné hodnoty = 2,6 vs. 1,1]; 

p = 0,001). Významnými prediktory byly i so-

ciální situace (u respondentů, kteří žili sami, 

došlo k většímu zhoršení kvality života [prů-

měrné hodnoty = 3,2 vs. 1,7]; p = 0,0005) 

a frekvence návštěv (u respondentů, kteří 

měli nižší frekvenci návštěv, došlo k vět-

Tab. 2. Výsledky jednotlivých měření u pacientů s demencí a bez demence.

Pacienti s demencí

vstupní (n = 294)
M ± SD (medián)

12 m (n = 209)
M ± SD (medián)

24 m (n = 157)
M ± SD (medián)

rozdíl mezi pacienty 
s demenci a bez demence 

p1–3

kvalita života (QOL-AD) 35,85 ± 4,81 (36) 34,99 ± 5,69 (36) 33,87 ± 5,84 (35) < 0,00011–3

kognice (MMSE) 22,69 ± 1,70 (23) 21,32 ± 3,40 (22) 19,95 ± 4,74 (21) < 0,00011–3

fyzická zdatnost (SPPB) 5,98 ± 3,88 (7) 5,67 ± 4,09 (6) 5,11 ± 3,93 (6) < 0,00011–3

bolest (HVAS) 2,14 ± 2,67 (1) 1,69 ± 2,40 (0) 1,75 ± 2,41 (1)
0,00051

< 0,00012,3

deprese (GDS) 5,21 ± 4,09 (4) 5,52 ± 4,21 (4) 5,61 ± 4,31 (4) < 0,00011–3

soběstačnost (BADLS-CZ; %) 76,42 ± 19,21 (82) 69,99 ± 23,20 (74) 66,22 ± 27,39 (72) < 0,00011–3

strach z pádů (FES-I) 31,98 ± 14,89(27) 33,15 ± 15,56 (30) 32,76 ± 14,81 (31) < 0,00011–3

postoj ke stárnutí (AAQ) 66,81 ± 7,42 (67) 66,93 ± 7,74 (67) 66,50 ± 8,49 (68) < 0,00011,3

důstojnost (PDI) 42,65 ± 15,74 (39) 44,99 ± 18,43 (39) 43,85 ± 18,00 (36) < 0,00011–3

Pacienti bez demence

vstupní (n = 329)
M ± SD (medián)

12 m (n = 297)
M ± SD (medián)

24 m (n = 277)
M ± SD (medián)

rozdíl mezi pacienty 
s demenci a bez demence

p1–3

kvalita života (QOL-AD) 40,24 ± 4,65 (40) 40,20 ± 3,85 (40) 40,03 ± 4,46 (40) < 0,00011–3

kognice (MMSE) 29,19 ± 1,30 (30) 29,02 ± 1,42 (30) 28,57 ± 1,64 (29) < 0,00011–3

fyzická zdatnost (SPPB) 10,53 ± 2,44 (12) 10,21 ± 2,20 (11) 9,85 ± 2,22 (10) < 0,00011–3

bolest (HVAS) 2,85 ± 2,36 (2) 2,66 ± 2,21 (2) 2,74 ± 2,22 (2)
0,00051

< 0,00012,3

deprese (GDS) 2,80 ± 2,81 (2) 2,72 ± 2,72 (2) 2,66 ± 2,75 (2) < 0,00011–3

soběstačnost (BADLS-CZ; %) 96,81 ± 6,02 (98) 96,79 ± 5,36 (98) 95,76 ± 8,16(98) < 0,00011–3

strach z pádů (FES-I) 23,15 ± 8,41 (21) 23,77 ± 8,36 (21) 24,29 ± 8,95 (21) < 0,00011–3

postoj ke stárnutí (AAQ) 69,50 ± 8,13 (70) 69,44 ± 8,22 (70) 71,47 ± 6,66 (72)
< 0,00011,3

0,00062

důstojnost (PDI) 34,93 ± 12,17 (31) 36,48 ± 14,51 (32) 36,10 ± 13,75 (31) < 0,00011–3

p1 – 1. měření (vstupní); p2 – 2. měření (12 měsíců); p3 – 3. měření (24 měsíců)

AAQ – Attitude to Ageing Questionnaire; BADLS-CZ – Bristol Activities of Daily Living Scale; FES-I – Falls Effi  cacy Scale – International; GDS – Ge-

riatric Depression Scale; HVAS – Horizontální vizuální analogová škála; M – průměr; m – měsíc; MMSE – Mini-Mental State Examination; n – počet; 

PDI – Patient Dignity Inventory; QOL-AD – Quality of Life–Alzheimer’s Disease; SD – směrodatná odchylka; SPPB – Short Physical Performance 

Battery
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šímu zhoršení kvality života [průměrné hod-

noty = 3,5 vs. 1,9]; p = 0,039). Dalšími pre-

diktory byly celkové skóry prvního měření 

QOL-AD a BADLS-CZ. U pacientů s demencí, 

kteří měli při prvním měření vyšší kvalitu ži-

vota (vyšší skóre QOL-AD), došlo za 24 mě-

síců k větší změně (větší zhoršení kvality ži-

vota; p < 0,0001). Naopak vyšší soběstačnost 

(BADLS-CZ) při vstupním měření korelovala 

s menší změnou kvality života (p = 0,011) 

(tab. 5).

Diskuze
V prezentované studii bylo prokázáno, že 

kvalita života se v průběhu 2 let zhoršila jen 

u pacientů s demencí, kdežto u pacientů bez 

demence ke změně v kvalitě života nedo-

šlo. Faktory ovlivňující kvalitu života respon-

dentů souvisely s depresí, důstojností, po-

stojem ke stárnutí, strachem z pádů, bolestí, 

soběstačností v ADL a sociálním zapojením. 

Při vstupním hodnocení (první fáze vý-

zkumu) se prokázalo se, že důstojnost patří 

mezi faktory ovlivňující kvalitu života. Dále 

se potvrdilo, že deprese byla jediným spo-

lečným faktorem ovlivňujícím kvalitu života 

u pacientů s demencí i bez demence. Odpo-

vídá to dřívějším zjištěním, že závažnost de-

prese negativně ovlivňuje kvalitu života [18]. 

Včasná dia gnostika a léčba deprese je proto 

klíčovou klinickou prioritou pro zlepšení 

kvality života seniorů. Důstojnost a postoje 

ke stárnutí ovlivňovaly kvalitu života pouze 

u pacientů s demencí. Důstojnost jako ví-

Tab. 3. Porovnání prvního (vstupního) a třetího měření (po 24 měsících) u pacientů s demencí a bez demence.

Pacienti s demencí (n = 157)
M ± SD

Pacienti bez demence (n = 277)
M ± SD

vstupní 24 měsíců p vstupní 24 měsíců p

kognice (MMSE) 22,97 ± 1,70 19,95 ± 4,74 < 0,0001 29,23 ± 1,26 28,57 ± 1,64 < 0,0001

bolest (HVAS) 2,26 ± 2,73 1,75 ± 2,41 0,022 2,71 ± 2,24 2,74 ± 2,22 0,812

deprese (GDS) 5,17 ± 4,12 5,61 ± 4,31 0,058 2,75 ± 2,86 2,66 ± 2,75 0,535

fyzická zdatnost (SPPB) 6,52 ± 3,74 5,11 ± 3,93 < 0,0001 10,76 ± 2,12 9,85 ± 2,22 < 0,0001

strach z pádu (FES-I) 29,78 ± 14,19 32,76 ± 14,81 0,0002 9,85 ± 2,22 24,29 ± 8,95 < 0,0001

postoj ke stárnutí (AAQ) 66,28 ± 7,38 66,50 ± 8,49 0,716 69,33 ± 7,94 71,47 ± 6,66 0,0001

kvalita života (QOL-AD) 36,05 ± 4,66 33,87 ± 5,84 < 0,0001 40,43 ± 4,68 40,03 ± 4,46 0,135

soběstačnost (BADLS-CZ [%]) 79,09 ± 18,34 66,22 ± 27,39 < 0,0001 97,12 ± 5,47 95,76 ± 8,16 < 0,0001

důstojnost (PDI) 42,51 ± 15,79 43,85 ± 18,00 0,193 34,42 ± 11,73 36,10 ± 13,75 0,006

AAQ – Attitude to Ageing Questionnaire; BADLS-CZ – Bristol Activities of Daily Living Scale; FES-I – Falls Effi  cacy Scale – International; GDS – Geri-

atric Depression Scale; HVAS – Horizontální vizuální analogová škála; M – průměr; MMSE – Mini Mental State Exam; n – počet; PDI – Patient Dignity 

Inventory; QOL-AD – Quality of Life–Alzheimer’s Disease; SD – směrodatná odchylka; SPPB – Short Physical Performance Battery

Tab. 4. Faktory ovlivňující kvalitu života pacientů s demencí a bez demence.    

Faktor Pacienti s demencí
beta (95% CI) p Pacienti bez demence

beta (95% CI) p

pohlaví (muž vs. žena) 1,254 (0,405; 2,104) 0,004

společenská aktivita (před ≥ 30 dny vs. častěji) 1,335 (0,426; 2,244) 0,004

kontakt s příbuznými/přáteli 

(telefon, e-mail: před > 3 dny vs. častěji)
1,019 (0,165; 1,872) 0,019

bolest (HVAS) –0,251 (–0,441; –0,062) 0,009

strach z pádů (FES-I) –0,106 (–0,161; –0,050) 0,0002

deprese (GDS) –0,299 (–0,419; –0,179) < 0,0001 –0,664 (–0,821; –0,506) < 0,0001

důstojnost (PDI) –0,105 (–0,139; –0,071) < 0,0001

soběstačnost (BADLS-CZ [%]) 0,085 (0,063; 0,107) < 0,0001

postoj ke stárnutí (skóre AAQ) 0,066 (0,015; 0,117) 0,011

model fi t (R2/R2 adj) 0,557/0,551 0,434/0,423

Durbin-Watson test/VIF 2,147/1,539 1,948/1,223

AAQ – Attitude to Ageing Questionnaire; BADLS-CZ – Bristol Activities of Daily Living Scale; CI – interval spolehlivosti; FES-I – Falls Effi  cacy Scale 

– International; GDS – Geriatric Depression Scale; HVAS – Horizontální vizuální analogová škála; PDI – Patient Dignity Inventory; VIF – variance in-

fl ation factor

proLékaře.cz | 12.2.2026



VLIV DEMENCE NA TRAJEKTORIE KVALITY ŽIVOTA SENIORŮ 

Cesk Slov Ne urol N 2020; 83/ 116(3): 298– 304 303

i bez demence. U pacientů s demencí byla 

vyšší kvalita života dále spojena s pozitivněj-

ším hodnocením důstojnosti. Potvrdilo se 

tak, že důstojnost patří mezi faktory ovlivňu-

jící kvalitu života. Dalšími faktory, které ovliv-

ňovaly kvalitu života u seniorů s demencí 

tak byly postoje ke stárnutí a vyšší stupeň 

soběstačnosti.  Pacienti bez demence měli 

lepší kvalitu života spojenou s menším stra-

chem z pádů, nižší intenzitou bolesti, žen-

ským pohlavím, častější účastí na společen-

ských akcích a vyšší frekvencí telefonních 

kontaktů. 

Velikost změny kvality života po 24 měsí-

cích u seniorů s demencí ovlivňovaly muž-

ské pohlaví, doba strávená denně o samotě, 

život bez partnera (žije sám), frekvence ná-

vštěv a úroveň kvality života a soběstačnosti 

při prvním měření. Výsledky tak potvrzují 

zásadní význam sociálních vztahů a spo-

lečenského zapojení pro udržení kvality ži-

vota v dlouhodobější perspektivě u seniorů 

v počátečním stadiu demence. Naše zjištění 

mohou být užitečná při plánování komunit-

ních strategií pro seniory s demencí jak na 

národní, tak na mezinárodní úrovni. 
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val při vstupním hodnocení (první fáze pro-

jektu) kvalitu života u pacientů s demencí, 

cerozměrný konstrukt zahrnuje vnímání, 

poznání a emoce související jak s pocitem 

vlastní hodnoty a sebeúcty, tak i s respek-

tem a úctou, kterou jedinci projevují ostatní. 
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ností, vnímají je často jako stigma, které sni-

žuje jejich sebeúctu [15] a s ní související 

osobní důstojnost, což se negativně odráží 

v jejich hodnocení kvality života. Průkaz, že 

důstojnost je významným faktorem ovlivňu-

jícím kvalitu života u seniorů s demencí žijí-

cích v domácím prostředí, nebyl dosud v ji-

ných studiích uveden. Rovněž negativní 

postoj ke stárnutí bývá u seniorů v počá-

tečním stadiu demence spojen s uvědo-

měním si postupného poklesu kognitiv-

ních schopností [35], které pak významně 

zhoršuje kvalitu života. U pacientů s de-

mencí kvalitu života dále ovlivňovala míra 

soběstačnosti v ADL, podobně jako u dal-

ších autorů [36,37]. Vztah mezi intenzitou 

bolesti a kvalitou života se potvrdil pouze 
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studie, ve které se uvádí, že nízká frekvence 
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šení kvality života pouze u pacientů s de-
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pohlaví, úroveň soběstačnosti v ADL a míra 

sociálního zapojení (proměnné: žije sám, 

Tab. 5. Prediktory změny (zhoršení) kvality života u pacientů s diagnózou demence.

Prediktor beta (95% CI) p

pohlaví (muž vs. žena) –1,606 (–0,246; –2,966) 0,021

žije sám vs. s partnerem/dalšími osobami –2,907 (–1,296; –4,519) 0,0005

doba strávená denně o samotě (≥ 8 h vs. méně) 2,808 (4,392; 1,225) 0,001

návštěva příbuzných/přátel (před ≥ 7 dny vs. méně) –1,750 (–0,093; –3,408) 0,039

kvalita života (skóre QOL-AD) 0,349 (0,515; 0,184) < 0,0001
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předpoklady modelu (Durbin-Watson test/VIF) 1,844/1,331

BADLS-CZ – Bristol Activities of Daily Living Scale; CI – interval spolehlivosti; QOL-AD – Quality 

of Life–Alzheimer’s Disease; VIF – variance infl ation factor
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