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Anotace 

 

Tato bakalářská práce s názvem „Zisky a ztráty pečujících osob o seniory s Alzheimerovou 

chorobou“ se zabývá problematikou osob, kteří jsou postiženi Alzheimerovou chorobu a 

dále se věnuje lidem, kteří se o nemocní starají, jejich pocitům, potřebám a starostem. 

Cílem této práce je nejen proniknout do celkové problematiky a pochopit chování člověka 

s Alzheimerovou chorobou, ale hlavně zmapovat potřeby a pocity  pečujících osob. Zjistit, 

jak se jim daří s nemocným člověkem vycházet a co jim péče o člena domácnosti 

s Alzheimerovou chorobou přináší a co naopak bere. Aby mohl být tento cíl splněn, je zde 

popsána Alzheimerova choroba, její příznaky, průběh i léčba.  

 

 

Annotation 

 

This thesis called „Gains and Losses of caring for an Old People with Alzheimer´s disease“ 

deals with the issue of persons who are affected by Alzheimer´s disease and is dedicated to 

people who take care of the sick,their feelings,the needs and concerns. The aim of this 

work is not only to penetrate into problems and understand human behavior with 

Alzheimer´s disease,but mainly to map the needs and feelings of caring people. Find out 

how they are succeeding with a sick man and what they care about a household member 

with Alzheimer´s disease brings and what it takes. To enable this objective to be achieved, 

there is described with Alzheimer´s disease, its symptoms, process and treatment. 
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Úvod 

 

Stáří patří do jedné z vývojových etap každého člověka. Jedinec se narodí, učí se 

chodit, komunikovat s okolím, vzdělává se, zjišťuje svou úlohu v sociálním prostředí, 

začleňuje se do pracovního procesu, připravuje se na pozici být rodičem... Stárne. 

Málokterý mladý člověk si umí představit, jak  bude působit na společnost v době svého 

stáří, co ho bude bolet, co bude potřebovat a vyžadovat.  V každém vývojovém období  

člověk zastává určitou roli a ve svém okolí bych těžko hledala osobu, která by si uměla 

představit, jak se bude cítit, až bude její život naplněn. Ovšem věřím, že si každý z nás 

přeje důstojné stáří. 

Staří lidé jsou kolem nás. Ať už mluvíme o rodině, kde máme babičku a dědečka, 

nebo se podíváme kolem sebe na ulici. To je naprosto přirozený jev. Stárnutí je určitý 

proces, s nímž se musí vyrovnat každý z nás a to nejen u sebe samotného, ale i u svých 

blízkých.  

Koloběh života se zastavit nedá. Rozhodně není troufalé tvrdit, že naše společnost 

stárne. V dnešní době je na světě více starých lidí, než malých dětí. Rodí se dětí méně a 

populace se dožívá stále vyššího a vyššího věku. V tomto má nemalou roli i naše zdravotní 

péče a růst lékařských poznatků i dovedností. Proto jakési ‚šednutí‘ naší společnosti 

představuje rostoucí problém nejen pro Českou republiku ale i pro ostatní rozvinuté 

společnosti. Veškeré služby se právě kvůli stárnutí lidí musí přizpůsobovat a v budoucnu 

by se měly určitě ještě rozšiřovat.  

Ale stáří není jen problém pro společnost ale i pro stát. Nepříjemnosti se nevyhnou 

ani samotným seniorům. Například kosti už nejsou jako za mlada a proto jakýkoliv úraz či 

zlomenina se hojí mnohem hůře než v mládí. Nejsou to jen kosti, co „chátrají‘. Bohužel i 

mysl je stářím napadena. Největší hrozba ve stáří je i psychická porucha a to převážně 

demence. 

Bývají i případy starých týraných lidí a to převážně seniorů nemohoucích nebo právě 

postižených různými druhy demence. Ať už jde o psychické nebo fyzické týrání. Nějakým 

způsobem nemocní lidé mohou být zneužívání, protože agresor očekává, že své pocity 

nikomu nesdělí. Nemají prakticky ani komu se svěřit. Nemají nikoho kolem sebe, kromě 



    
 

  

své rodiny. Nehledě na to, že právě na svou rodinu bývá týraný senior odkázán a je na ní i 

závislý.  Já jsem ze srdce ráda, že jsem se s těmito případy za celou dobu své praxe i za 

svůj život osobně nesetkala a upřímně doufám, že nikdy takovému to jevu nebudu 

svědkem. 

 V poslední době je velmi diskutované téma Alzheimerova choroba, kde zatím není 

známá příčina a vědci stále ještě nemohou najít na tuto nemoc lék. Na druhou stranu ale 

věda postupuje poměrně rychle ku předu. V této době se dokáže Alzheimerova choroba 

rozpoznat, začít ji zpomalovat různými farmaceutickými léky i stereotypními návyky, 

v některých případech se dokáže i krátce pozastavit. 

 Téma Alzheimerova choroba je, jak již jsem uvedla výše, často diskutovaným 

tématem. Ale co bývá opomíjeno je okolí nemocného člověka. Alzheimerova choroba totiž 

přímo zasáhne člena rodiny a tím pádem zasáhne i dění kolem něj, vnímání každého člena 

rodiny samotného nemocného a v nemalé míře tato nemoc ovlivní okolí více, než by si 

snad i samotný nemocný přál.  

 Málo kdo z okolí vidí tu obrovskou zátěž pro člověka, který o nemocného pečuje, 

stará se o něj, hlídá ho a snaží se osobě s ACH jakýmkoliv způsobem zpříjemnit jeho den. 

Pečující přichází o většinu svého volného času a může to nemile ovlivnit i zdraví pečují 

osoby. Pokud zmiňujeme zdraví, nemyslíme tím jen fyzické zdraví, které je ovlivněné 

únavou a vyčerpaností, ale také nesmíme zapomenout na duševní zdraví. Tito lidé, lidé 

postiženi Alzheimerovou chorobou, jsou jako malé děti, které potřebují 24 hodinovou péči, 

což je opravdu velice náročné.  

 Tato práce je zaměřena právě na pečující osoby, které jsou klíčové pro nemocného 

seniora. Abychom ale dokázali jejich úlohu pochopit, nejdříve je zde přiblížen samotný 

význam slova demence, jejíž nejčastější příčinou je právě zmiňovaná Alzheimerova 

choroba. V praktické části chci poukázat na význam aktivizační terapie pro osoby 

s Alzheimerovou nemocí a na poměrně složitý úkol pečujících osob. 

 Mým cílem je nejen proniknout do hloubky problematiky Alzheimerovy choroby, ale 

hlavně pochopit úlohu pečující osoby, její požadavky, potřeby i pocity při péči o člověka 

s touto demencí a zjistit jak péči o nemocného vnímají  přímo oni. Hledám ztráty, které 

pečující pociťují a případné zisky. Co pečovatelům tato nemoc bere a případně zda jim i 

něco přináší. 

 Praktické poznatky jsou čerpány přímo od pečujících osob, které se starají o 

nemocného v domácnosti. Dále je praktická část obohacená znalostí z praxe v Denním 



    
 

  

stacionáři Gerontologického centra v Praze 8 – Kobylisy. Zde sídlí i ČALS, jejíž hlavní 

funkcí je poskytování odborných konzultací a kde Alzheimerovu chorobu i diagnostikují.  

 Pevně věřím že v budoucnu bude pro nemocné pacienty  podobných zařízení více. 

Zařízení, které by se zajímalo o lidi s demencí a kde by byli zaměstnáni takoví pracovníci, 

kteří by měli o tuto problematiku opravdový zájem a ve své práci by se o své klienty starali 

s takovou péčí, jako je tomu právě v Gerontologickém centru v Praze 8. Nemalou úlohu 

mají právě i svépomocné skupiny, kde se pečující svěří se svými pocity a vidí, že to, co 

prožívají, prožívá i někdo jiný se stejně nemocnou osobou. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



    
 

  

 

1 Demence charakteristická pro Alzheimerovu chorobu 

 

1.1 Demence a její definice 

 
Slovo demence pochází z latinského výrazu de-mens,  což znamená šílenost nebo 

také nerozum. 

Demence je porucha paměti a dalších kognitivních funkcí, kterou člověk získá 

většinou ve starším, pokročilém věku svého života a tato porucha nejen obtěžuje jeho 

vlastní zažité zvyky, ale navíc je určitou překážkou k činnostem, který byl člověk zvyklý 

běžně činit. Demence je jedním z nejčastějších zdravotních problémů dnešních seniorů. 

Nejdříve člověk postižený prakticky jakoukoliv demencí přestává poznávat lidi i 

předměty kolem sebe. Zhoršuje se mu krátkodobá paměť. Okolí si takového průběhu 

všimne, avšak spíše to přirovná ke stáři jako takovému než k nějaké nemoci či chorobě. 

Většinou  ale bývá velice náladový, střídá poměrně rychle různé emoce. Také se mohou  

v průběhu demence vyskytnout i depresivní stavy,  někdy poruchy vnímání až halucinace.  

Vždy se objevují poruchy osobnosti, které jsou úměrné určitému stupni demence a jejímu 

druhu. Člověk se začíná v průběhu demence měnit, degeneruje jeho osobnost. Tím souvisí 

i postupné zvětšování se problému o starání se o sebe sama, neschopnost denních rutinních 

věcí. 
Demence patří do psychiatrických onemocnění. V různých publikacích ale můžeme 

najít různé definice, které ve své podstatě znamenají totéž. Různost definic je zde spíše 

proto, že se každá publikace zabývá jiným pohledem. Některé definice stojí za to uvést. 

 

Demence jsou velmi časté choroby, především vyššího věku. V první řadě postihují 

tzv. kognitivní (poznávací) funkce – paměť , intelekt, pozornost, motivaci. Nejnápadnější 

projevy pro okolí bývají zpočátku poruchy paměti. Postupně však se přidávají i poruchy 

dalších funkcí. Bývá např. postižena emotivita – afekty a nálady, v průběhu demence se 

mohou vyskytnout např. depresivní stavy. Někdy dochází k poruchám vnímání – 

halucinacím a iluzím. Mohou se také, většinou přechodně, objevit rovněž závažné poruchy 

myšlení – bludy. Vždy se objevují poruchy osobnosti, úměrné stupni a druhu demence. 

(Jirák, Odenberger, Preiss 1998, str. 8) 

 



    
 

  

Demence je progresivní úpadek paměťových, intelektových a jazykových schopností 

a někdy též změny motorických dovedností. Pacienti se mohou svými symptomy navzájem 

nápadně lišit, avšak obecně je možno jednotlivé typy demencí rozlišit na základě 

charakteristik jejich průběhu. 

(Stuart – Hamilton 1999, str. 222) 

 

Demence je definována jako: klinický syndrom charakterizovaný poklesem, až 

ztrátou globálních intelektových schopností v důsledku organického postižení možzku, 

která je obvykle ireverzibilní a trvale progredující a nepříznivě ovlivňuje pracovní a 

sociální funkce pacienta. 

(Topinková 1999, str.9) 

 

Z těchto definic vyplývá řada skutečností, které jsou důležité především pro praxi, 

pracujeme-li s člověkem, který je postižený demencí, nebo pokud o něj pečujeme.  

 

•  Demence je diagnóza, která zahrnuje celou řadu onemocnění s odlišným průběhem i 

klinickým obrazem.  

•  Z definic je zřejmé, že se klade důraz na pokles intelektových funkcí. V průběhu života 

člověk „nastřádá“ mnoho intelektových schopností i dovedností a při demenci toto vše 

ubývá. Proto můžeme hovořit o tom, že demence postihne člověka nejdříve po dosažení 

2.věku života člověka. Je tím pádem jasné, že je potřeba ji odlišit od vrozených poruch 

intelektu. 

•  Pokud hovoříme o postižení intelektových schopností, musíme mít na paměti, že jde o 

„globální“ postižení těchto schopností. Nejen že je zde porucha paměti, která se často 

objevuje hned při začátku této nemoci, ale jde o postižení v oblasti kognitivní funkce, 

jako je například rozhodování, plánování, chápání různých souvislostí. Mluvíme zde i o 

učení, orientace v čase a prostoru. Je postihnuta řeč. Problém má nemocný i 

s používáním předmětů a jejich poznávání. Právě proto je nutné rozlišit demenci od 

prostých poruch paměti. V definici demence nalézáme i změny osobnosti, změny 

v sociálním chování apod. Člověk postižený touto chorobou může trpět dezorientací, 

úzkostí, depresí. V pozdější fázi nemoci má postižená osoba přehozen denní a noční 

režim, kdy ve dne spí a v noci vykonává úkony, které by spíše měl nemocný dělat přes 

den.  



    
 

  

•  Tím, že jsou zde poruchy jak kognitivní, tak i behaviorální, osoba  nemocná  

Alzheimerovou chorobou nezvládá běžné pracovní a sociální činnosti. Ze začátku činí 

problémy např. řízení svého dopravního prostředku, později je postihnuta činnosti 

základní sebeobsluhy, kde je za potřebí pomoc další osoby. 

•  Také ve výše zmíněné definici je zmíněna ireverzibilita a trvalá progrese choroby, což 

bez léčby vede k rozpadu kompletní osobnosti, schopnosti jakékoliv komunikace, ke 

ztrátě hygienických návyků a později i ke inkontinenci a ztrátě mobility a končí smrtí.  

• Velice důležitým diagnostickým kritériem je také trvání daných symptomů této nemoci. 

Abychom odlišili demenci od jiných přechodných poruch kognitivních funkcí jako je 

například deprese či psychóza, musí být objektivně prokazatelná demence, která trvá 

nejméně půl roku pro stanovení její diagnózy. 

 

 

1.2 Diagnostika demence 

 

Diagnostikovat demenci není příliš jednoduché. Většinou se projeví právě poruchou 

paměti, což přikládáme ke klasickému stáří a proto se tomu někdy i blíže nevěnujeme. 

V tomto případě by měli být nejdůležitějším článkem obvodní lékaři, kteří by měli 

demenci co nejlépe a nejrychleji diagnostikovat, aby tím pomohli nejen samotnému 

pacientovi, ale i jeho okolí a rodině. Záměrně je ale uvedeno „měli by“. Stále jsou v našem 

okolí doktoři, kteří demenci tak trochu podceňují a svého pacienta na vyšetření neposílají, 

jedná – li se o počáteční stádium demence. Ovšem osvěta obvodních lékařů je veliká 

(nejsem si jistá, zda dostatečná) a věřím, že se daří rok od roku lépe diagnostikovat 

demenci již v počátku. Tím ale rozhodně nechci sdělovat, že diagnostikovat demenci je 

jednoduché.  

Pro její diagnózu demence je rozhodující, že má pacient poruchu paměti a současně 

poruchu i dalších kognitivních funkcí jako je například pokles intelektových schopností. 

Jeho chování se začíná měnit a tím i jeho osobnost. Dále mu činí problémy každodenní 

činnosti, které dříve vykonával naprosto s přehledem. 

 Symptomy objevující se u demencí můžeme dělit do tří kategorií na  

– kognitivní 

– behaviorální  

– funkční symptomy.  



    
 

  

• Mezi kognitivní symptom řadíme např. poruchu paměti, myšlení i úsudku, 

dezorientace, člověk se hůře učí, některé věci či osoby nepoznává, objevuje se 

porucha řeči apod. 

• Do kategorie behaviorálních symptomů patří nejen porucha samotné osobnosti, 

ale i úzkost či případná deprese. Změny chování, nespolečenské chování a někdy 

až agresivita. 

• Funkční symptom pak vystihuje potíž v obsluze sebe samotného, problém 

s komunikací, chůzí i s dalšími činnostmi, které byl člověk schopen dříve 

vykonávat – jako např. v zaměstnání, řízení motorového vozidla apod. 

 

 

1.3 Typy demencí a jejich průběh 

 

1.3.1 Typy demencí 

 

Demence můžeme rozdělit do tří základních skupin a to podle příčiny, jak uvádí R.Jirák 

(1998): 

 

1) Atroficko-degenerativní demence – primárně degenerativní demence 

Zde je příčinou degenerativní postižení mozku. Do této skupiny patří nejčastější demence 

vůbec a tou je Alzheimerova choroba. Dále do této skupiny můžeme zařadit Korovou 

nemoc s Lewyho tělísky (což bývá pokládána za variantu Alzheimerovy choroby), 

Parkinsonova choroba, Hungtingtonova chorea, Pickova choroba a další vzácně se 

vyskytující demence 

 

2) Ischemicko-vaskulární demence  

Vznikají v důsledku cévních postižení mozku. Je zde více faktorů, které vedou ke 

špatnému prokrvení a okysličení mozkové tkání a následně ke snížení mozkové látkové 

přeměny. . Mohou vznikat na podkladě mnohočetných infarktů mozku 

 

 Vaskulární demence jsou druhou nejčastější příčinou dementního syndromu. 

Rozvoj demence je etiologicky spojován s většími nebo častějšími drobnými infarkty 

v různých oblastech mozku, mozkovým krvácením nebo závažnou difuzní poruchou 



    
 

  

perfuze. Kromě kongnitivní poruchy je současně přítomen topický neurologický nález 

odpovídající lokalizaci vaskulárních lézí (parézy, senzorický deficit, poruchy zorného 

pole.......) 

(Topinková 1999, str.30) 

 

3) Ostatní sekundární demence 

Jsou způsobeny různými nemocemi, infekčními příčinami nebo také vznikají v důsledku 

intoxikace.  

 

1.3.2  Průběh demence 

  

Průběh i prognóza demence závisí na typu demence, její příčině i závažnosti 

základního postižení, které k této poruše vedlo.  Tento průběh můžeme rozdělit do tří stádií 

pro které je typická určitá míra postižení různých složek. 

 

1.stadium – lehká / mírná demence 

 

Objevují se mírnější poruchy paměti, především krátkodobé paměti, které jsou na 

obtíž při běžných denních činnostech, ale soběstačný život je možný. Občas má nemocný 

v prvním stádiu demence poruchy v časové a místní orientaci, uvažování bývá pomalé. 

Mohou se objevit určité nápadnosti v chování, apatie i možný nezájem o aktivity, které 

dříve s chutí vykonával.  Nemocný v tomto případě potřebuje jen občasnou kontrolu a 

pomoc. 

 

2.stadium – střední / středně těžká demence 

 

 Paměťové potíže bývají závažnější, projevují se i poruchy dlouhodobé paměti. 

V tomto stádiu už postižený není nikterak schopen vykonávat samostatně smysluplnou 

činnost, mohou se objevit bludná přesvědčení. Ztrácí soudnost, nechápe běžné souvislosti a 

vztahy, nerozumí určitým požadavkům. Dochází ke ztrátě kontroly emocí. Objevují se také 

apraxie, nemocný nezvládá všechny oblasti samoobsluhy a potřebuje dohled i trvalou 

pomoc. 

 

 



    
 

  

3.stadium – těžká demence 

 

 V tomto stádiu je postižený plně odkázán na péči okolí. Má velmi těžké poruchy 

paměti ve všech složkách. Apraxie vede ke ztrátě většiny běžných dovedností. Ztrácí 

schopnost myšlení, komunikace je velice omezená, verbálnímu sdělení většinou nerozumí, 

vyjádřit se je pro člověka ve třetím stádiu demence také obtížné. V krajním případě je 

nutné umístit nemocného do ústavního zařízení. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



    
 

  

2. Senior s Alzheimerovou chorobou 

 

2.1 Alzheimerova choroba 

 

Mluvíme – li o Alzheimerově chorobě, musíme si uvědomit, že jde o nejčastější typ 

demence, která má na svědomí zhruba 50 až 70 procent všech případů. Poprvé byla 

popsána v roce 1907 Aloisem Alzheimerem v případové studii tohoto onemocnění u 

pacientky Augusty D., které bylo 51 let. (záznam rozhovorů viz příloha č. 1). 

 

Alzheimerova nemoc je atroficko-degenerativní onemocnění mozku. Makroskopicky 

se projevuje kortiko-subkortikální atrofií, jejíž rozsah však nemusí vždy korelovat s tíží 

demence. Jsou ztenčeny mozkové gyry a rozšířeny sulky, rozšířeny jsou i mozkové 

komory. 

(Růžička et al. 2003, str. 64) 

 

Alzheimerova nemoc (AN) narušuje část mozku a způsobuje pokles takzvaných 

kognitivních funkcí – myšlení, paměti, úsudku. Bývá nejčastější příčinou demence, která 

vede postupně k závislosti nemocného na každodenní pomoci jiného člověka. 

(Holmerová, Mátlová (eds.) 2010, str 12) 

 

Alzheimerova choroba je prakticky neurodegenerativní onemocnění, je to 

onemocnění progresivní a zatím je stále smrtelné. Toto onemocnění je charakteristické 

pomalým, plíživým začátkem. Na začátku se objevují poruchy paměti, někdy bývají 

opravdu nenápadné. U pacientů vyššího věku mohou být milně pokládány za projevy 

stárnutí.  Proto se nyní začíná usilovat o to, aby co možná nejvíce o Alzheimerově chorobě 

věděli obvodní lékaři. Ti totiž mohou nejvíce pomoci člověku, u kterého se A.demence 

projeví. Při včasné diagnóze má pacient větší naději ke zpomalení průběhu této nemoci.  

 

Alzheimerovu chorobu dělíme podle doby, kdy se objeví první příznaky, na 

presenilní Alzheimerovu chorobu a senilní A.chorobu. Presenilní je v případech, kdy se 

objeví před 65.rokem věku. Ta se dá lépe diagnostikovat, protože např.výpadky paměti 

nepřisuzujeme stáří. Senilní je, když se klinické příznaky ukáží v 65 letech života a 

později. Ovšem obě varianty léčíme stejně.  



    
 

  

Když se vyskytuje Alzheimerova choroba u více členů pokrevního příbuzenstva a  

když jsou zjišťovány genetické faktory podmínění choroby, hovoříme o familiární formě 

Alzheimerovy nemoci. Tato forma bývá vzácná a vyskytuje se častěji v mladším věku 

(jako forma s časným začátkem). Většina případů Alzheimerovy nemoci však nemá 

zjistitelné genetické podmínění.  Pokud nehovoříme o familiární podobě, jde o sporadickou 

formu. 

 Sporadická (občasná) forma Alzheimerovy choroby má na svědomí kolem  80% 

všech případů. Je to typické onemocnění vyššího věku. Proto pokud jeden z členů  rodiny 

trpí Alzheimerovou chorobou, neznamená to ještě, že jeho potomci musí onemocnět také.  

Z řady dosud provedených studií vyplývá, že o dědičnosti rozhoduje více než jeden 

genetický faktor. Ohledně genetiky se názory vědců na vrozenou formu Alzheimerovy 

choroby a na její výskyt liší.  Podle některých má na svědomí 5% případů, podle jiných 

pouze 1%. Dědičné vlivy se pochopitelně uplatňují, avšak zdá se, že nikoliv ve všech 

případech. 

Tato choroba patří mezi nemoci, které snad nejvíce zatěžují ekonomicky rodiny 

nemocných i státní pokladnu. Také je ve svém důsledku jednou z nejčastějších příčin smrti 

 

 

2.2 Rizikové faktory 

 

Přibližně čtvrtina lidí starších 85 let trpí nějakou formou demence. Tři čtvrtiny 

starých lidí ale žádnou demencí netrpí. Je to tedy náhoda anebo existují některé faktory, 

které zvyšují pravděpodobnost rozvoje demence? Tyto a jiné otázky byly hlavními podněty 

ke studiu rizikových faktorů demence. Některé rizikové faktory lze ovlivnit či odstranit a je 

možné také vysledovat a posílit ty faktory, které by nás mohly chránit. Některé faktory 

ovšem pro jejich povahu ovlivnit nemůžeme.  

V podstatě existují dva základní přístupy, jak identifikovat možné rizikové faktory. 

Jeden z nich představuje srovnání a sledování dvou skupin – jedné, která je 

vystavena předpokládaným rizikovým faktorům se skupinou kontrolní. Sledují se určité 

biochemické hodnoty, zájem je o prodělané choroby či traumata a podobně. To je 

pravděpodobně nejjednodušší forma studie, která se nazývá ‚case control study‘. Pokud se 

objevuje  nějaký z faktorů častěji ve skupině, která je chorobou postižená, může se jednat o 

rizikový faktor. Někdy ale může být nesmírně obtížné správným způsobem interpretovat 

výsledky těchto studií. Například nemocní lidé nebo jejich rodinní příslušníci mohou 



    
 

  

věnovat více pozornosti předchorobí a pamatovat si určité události lépe (nebo naopak hůře) 

než zdraví dobrovolníci. Také mohou lidé zásadním způsobem změnit svůj životní styl.  

Druhý přístup zkoumání je opačný. Jde o sledování osob s určitým rizikovým 

faktorem a kontrolní skupiny osob, kde se tento rizikový faktor nevyskytuje, jako je to 

například ve skupinách: kuřáci – nekuřáci. Těmto studiím se říká kohortové studie a 

mohou přinášet jasnější informace o možném působení rizikových faktorů. Je ale třeba říci, 

že tyto studie jsou velmi náročné a nákladné, protože vyžadují dlouhodobé sledování. 

 
Uvažujeme o mnoha faktorech, které mohou mít vliv na vznik a rozvoj demence. 

Některé z nich jsou rizikové, některé ochranné. Účinek mnoha z nich je rozporný – některé 

studie hovoří ve prospěch jejich účinku, jiné je neprokázaly. To je předmětem dalšího 

vědeckého zkoumání. 

(Stuart – Hamilton 1999, str. 185) 

 

Ačkoliv je Alzheimerova demence, nemoc starých lidí, dosud není zřejmé, jestli je 

věk samostatným rizikovým faktorem nebo jestli jde jen o souhrn jiných rizikových 

faktorů s přibývajícím věkem. Dále se také ještě neprokázalo, zda jsou rozdíly ve výskytu 

demence u mužů nebo žen, ale ženy by mohly být Alzheimerovou chorobou více 

ohroženy. Je prokázané, že demence a hlavně Alzheimerova nemoc je méně častá u lidí 

vyššího vzdělání. Jsou ale dohady, že vyšší vzdělání demenci může jen oddálit a naopak 

lidi s nižším vzděláním demencí nemusí vůbec onemocnět. Z počátku se dokonce 

zkoumalo, zda kouření může působit jako jakýsi ochranný faktor proti Alzheimerově 

chorobě. To se ale neprokázalo a spíše na druhou stranu se zjišťuje, zda kouření riziko 

Alzheimerovy choroby nezvyšuje.  

Demenci mohou také způsobovat infekční onemocnění jako je např. syfilis, AIDS a 

podobně, i případný deficit vitamínů. Ve vyšším věku je ale velmi málo demencí 

způsobeno těmito faktory. Ve zkoumání rizikových faktorů demence zaznamenávají naši 

doktoři (a vědci)značný pokrok, ale stále ještě zbývá dlouhá cesta. Mnoho z výše 

uvedených rizikových faktorů se stále intenzivně zkoumá. Věda se snaží identifikovat další 

roli diety, pohybu, vlivu životního prostředí. Také geografické rozdíly ve výskytu demencí 

mohou leccos napovědět. Také můžeme mnoho očekávat od genetického biomolekulárního 

výzkumu. 

Také za jednoho z kandidátů na rizikové faktory byl označen hliník. Proto někteří 

lidé raději přestali používat hliníkové kuchyňské nádobí. Tento kov je ale tak rozšířen, že 



    
 

  

to není pouze o hliníkovém nádobí. Je ale stále záhadou, proč jsou pacienti 

s Alzheimerovou chorobou tak citliví právě na hliník.  

 

Pravděpodobným vysvětlením je, že absorpce hliníku je spíše symptomem než 

příčinou onemocnění. Jinak řečeno, chátrající mozek absorbuje hliník proto, že jeho 

obranné mechanismy jsou oslabeny. Kdyby nebyl hliník všudypřítomný, byl by 

pravděpodobně absorbován nějaký jiný kov. Wisniewski a Sturman (1988) zjistili, že 

buňky zaniklé v důsledku otravy hliníkem vypadají jinak než postižené buňky pacientů 

trpících demencí Alzheimerova typu (viz také Wiskiewski, 1989). 

(Stuart-Hamilton 1999. str. 185) 
 

 2.3 Diagnóza Alzheimerovy choroby 

 

Možná právě proto, že se v současnosti o této chorobě poměrně mnoho mluví, lidé 

začínají být více vnímaví, co a jak dělá senior v jejich okolí. Pokud panuje podezření na 

demenci, popřípadě přímo na Alzheimerovu nemoc, obrací se na svého obvodního lékaře 

nebo přímo na odborníky v dané problematice.  

Jsou zde již případy, že sám senior na sobě začíná poznávat, že je něco jinak. Začíná 

mít problém s dříve jednoduchými každodenními úkony, nebo má jen pocit, že více 

zapomíná. Díky dnešní vyspělé technologii a hlavně internetu si každý může zjistit první 

příznaky Alzheimerovy choroby a pokud je na sobě či na někom ze svého okolí pozná a 

zdá se mu, jako by popisovali právě „podezřelou“ osobu, není ani problém najít nějaké 

středisko, kde se snaží každému pomoci.  

Včasná diagnóza je velice důležitá a velkým přínosem nejen pro nemocného 

z důvodu možného zpomalení progrese, ale také pro stanovení správné léčby i k oddálení 

případné invalidity či ústavních pobytů. 

Pokud si nejsme jisti, nejlepší je to konzultovat s kvalifikovaným pracovníkem. Já 

bych doporučovala jakákoliv gerontologická centra, případně přímo ČALS (českou 

alzheimerovskou společnost), kde mají dlouholeté zkušenosti s prací s geriatrickými 

pacienty. K jakékoliv konzultaci je možné objednání se po telefonické dohodě. Pro 

specifičnost Alzheimerovy choroby se většinou konzultace opakují a to hlavně pro to, že 

stav nemocného tato choroba mění a ovlivňuje celou osobnost a život nejen jemu, ale i 

jeho rodině, blízkému okolí. Ovšem k diagnostikování Alzheimerovy choroby nestačí 

pouze diagnostická konzultace. 



    
 

  

 

Klinické vyšetření geriatrického pacienta má stejné složky, jako vyšetření mladších 

nemocných – anamnestický rozhovor, fyzikální vyšetření, využití elementárních 

pomocných vyšetření vhodných k použití přímo u lůžka či v ordinaci. Přesto existují 

některé odlišnosti, spíše v přístupu a v interpretaci nálezů. 

(Kalvach a kolektiv 2004, str. 171) 

  

Anamnestický rozhovor je důležitý nejen pro to, abychom získali informace od 

pacienta verbální formou, ale také, a to především, zjišťujeme informace nonverbální. 

Pozorujeme, jak se pacient chová, jak je upravený, jeho reakce na otázky, soustředěnost či 

roztěkanost. Čím křehčí je geriatrický člověk, tím by měl anamnestický rozhovor 

navozovat pocit chráněného prostředí. Hlavním cílem proto není zisk informací, ale 

zklidnění seniorovy případné úzkosti a posílení jeho sebedůvěry a důstojnosti. 

Dále máme možnost moderních metod, které nám také leccos odhalí. 

 

Moderní zobrazovací metody (computerova tomografie nebo nukleární magnetické 

rezonance mozku) nám zpravidla ukážou obraz mozkové atrofie – zúžení mozkových 

závitů a rozšíření prostor kolem nich, rozšíření mozkového komorového systému. Metody 

zobrazující metabolismus mozku (u nás hlavně SPECT – single photom emission 

computerised tomography) nám ukazují snížení mozkového korového glukózového 

metabolismu. 

(Jirák, Obenberger, Preiss 1998. str. 23) 

 

 Používají se ale i další metody. Důležité jsou psychologické vyšetřovací metody 

(zejména neuropsychologické metody) a využití hodnotících škál i testů. 

 

2.3.1 Testy 

 

Po řadě vyšetření (i vyšetření mozku, případně i lumbální vyšetření) si můžeme být 

jisti, že by se mohlo jednat o Alzheimerovu chorobu. Abychom věděli, jak pokračuje 

demence nemocného a měli představu, v jakém je stádiu, pomáhají nám k tomu testy 

vytvořené přímo pro klienty postižené Alzheimerovou chorobou nebo demencí obecně. 

Některé testy používáme i při počátečním kontaktu s klientem, abychom učinili 

diagnostickou konzultaci. Tyto testy se průběžně mění, zdokonalují se, přidávají se nové a 



    
 

  

nové. Většinou se bere vzor ze zahraničí. Proto také veliká škála testů zahraničních je. 

Tyto testy jsou většinou pro klienty výše zmiňované a pak také testy, na jejichž základě se 

můžeme dovědět o případné depresi, která člověka postiženého Alzheimerovou chorobou 

či jinou demencí může postihnout.  

 

•  Mini Mental State Examination – Orientační test kognitivních funkcí 

Tento test je základním a nejpoužívanějším testem, který se užívá k posouzení stavu 

kognitivních funkcí, jako je orientace, paměť, soustředění apod. Skládá se ze 30ti otázek a 

každou správnou odpověď či dobře učiněný úkon bodujeme jedním bodem. Po sečtení 

bodů hodnotíme. Průměrný dospělý člověk MMSE test složí na 29 – 30 bodů, staří lidé nad 

75 let věku mají v průměru 28 bodů. Výsledky tohoto testu jsou velmi dobře srovnatelné. 

Používá se prakticky v celém světě a proto můžeme nalézt tento test s různými otázkami, 

ale samozřejmě se stejným významem. Hodnocení se pohybuje v tomto rozmezí:  

 

25 – 30 bodů  bez poruchy 

18 – 24 bodů  lehká demence 

6-17 bodů  středně těžká demence 

méně jak 6 bodů těžká demence 

  

Pracovnice jej používají hlavně při přijetí klienta do denního stacionáře a pak ho asi 

po čtvrt roce opakují pro srovnání. Ovšem může se tento test doplnit o další testy. Většinou 

se tento test provádí spolu s testem hodin.  

Je zaměřen na orientaci v čase a prostoru. Díky jednoduchým instrukcím ihned 

vidíme na nemocném, zda je schopen si pamatovat, co mu řekneme, zda umí překreslit 

obrázek apod. 

Pokud je test pozitivní, je porucha kognitivních funkcí zřejmá. Zde je však potřeba 

podotknout, že Alzheimerova choroba a jiné příčiny demence nejsou jednou příčinou 

poruchy kognitivních funkcí. Ta může být přítomna například při závažné depresi, nebo při 

akutním stavu zmatenosti a podobně.  

Pokud je test negativní, nemusí to znamenat, že jsou kognitivní funkce zcela intaktní. 

A to platí zejména v případě, pokud si klient na poruchu paměti sám stěžuje, nebo ji 

pozoruje jeho okolí. Proto zde máme širokou škálu různých testů, kterými můžeme tento 

test doplnit. Práce s tímto testem je jednoduchá a pro klienta to není žádná velká zátěž.  

(viz příloha č 2 – nevyplněný i vyplněný test – různé varianty) 



    
 

  

• Test hodin 

Alzheimerova choroba a jiné demence se projevují i poruchou prostorového 

rozlišování. Velmi dobrým a také jednoduchým testem je tzv. test nakreslení hodin (Clock 

Drowing Test). Tento test je důležitý pro srovnání výkonu pacienta v čase a poskytuje nám 

také potřebné informace o momentálním stavu prostorového rozlišování, se kterým velmi 

úzce souvisí stav ostatních kognitivních funkcí.  

Klient se může buď dívat na hodiny, nebo mu sami řekneme, kolik hodin by měl 

namalovat. Hodiny mohou být i předkreslené (kruh). Tím pádem jeho úkol je nakreslit 

ciferník hodin a pak čas do připraveného kruhu.  

(viz příloha č. 3) 

 

• Rychlý screening demence 

Tento dotazník je určen pro rodinu a přátelé. Ze začátku, v době, kdy člověk začne 

pociťovat, že má poruchu paměti, začne mu pomalu vadit a způsobuje mu nesnáze i obtíže 

v každodenním životě, pro pacientovo okolí tyto poruchy mohou být nenápadné. Okolí je 

může přikládat k  nadměrnému stresu, únavě nebo je jen může považovat za důsledek 

vyššího věku.  

Je ale potřeba, abychom poruchy paměti nepodceňovali. I tzv. mírná kognitivní 

porucha se asi v padesáti procentech postupně vyvíjí do nějaké z forem demence. Tento 

test by měl pomoci kvalifikovat jednotlivé obtíže u člena rodiny. Rychlý screening 

demence je jednoduchý, jen rodina, nebo člověk, který jej vyplňuje, by měl výt v klidném 

prostředí. 

 

•  Dotazník pro poruchy chování u Alzheimerovy choroby (a jiných demencí)  

Behavioral Pathology in Alzheimer s Disease Rating Scale (BEHAVE – AD) 

Poruchy chování jsou u pacientů s demencí velice časté. Právě psychologické a 

psychiatrické příznaky (BPSD – Behavioral and Psychological symptoms od Demetia) 

představují největší zátěž pro pečujícího. Tento test nám umožní posoudit jednotlivé 

problémové okruhy BPSD. Tento test má jedinou nevýhodu, že je poměrně obsáhlý a proto 

si na něj musíme s klientem udělat čas. 

 

 

 

 



    
 

  

• Test základních všedních činností 

Zpracovává se vždy na základě údajů objektivizovaných ošetřujícím. Je velmi 

užitečným geriatrickým testem, který přináší hlavně cenné informace o pacientově 

soběstačnosti a schopnosti postarat se o sebe bez pomoci v běžném životě. Zkráceně jej 

nazýváme Test ADL či Barthelův test.  

ADL je zkratka pro anglické slovo „Activities of Daily Living“ – přeloženo do 

českého jazyka „všední nebo též sebeobslužné činnosti“. Zde jsou popsány jednotlivé 

základní oblasti soběstačnosti jedince. Zjišťuje se, zda je schopen klient vykonat činnosti 

samostatně bez pomoci, s pomocí, nebo zda je vůbec neprovede. Podle toho dostává body, 

kdy 10 bodů je za jeho samostatný úkon, 5bodů s pomocí a 0 bodů za neprovedení dané 

činnosti jako například najedení, oblékání, přesun na lůžko, kontinence moči nebo stolice, 

chůze po schodech.  

Při pozitivním testu zjišťujeme významné postižení soběstačnosti. Tím je 

samozřejmě spjatá i ošetřovatelská náročnost klienta. Právě kvůli obsahu tohoto testu a 

tím, že je brán jako základní test v geriatrických testech, by se test měl provádět při přijetí i 

propouštění na určitá oddělení. Ovšem rozhodně tento test není určen pro vstupní 

screeningové ani základní diagnostické hodnocení pacientů s demencí, případně s 

Alzheimerovou chorobou. Na druhou stranu může být tento test velmi vhodný pro 

průběžné hodnocení funkčních ztrát v průběhu demence. 

 

•  Geriatrická škála deprese (škála depresivity) 

Je velice důležité, abychom měli přehled, jak moc jsou klienti v depresi, pokud jsou. 

Depresí nemusí trpět jen nemocný, ale může ji mít i starší člověk, který je psychicky úlně 

zdráv. Je to hlavně tím, že kvalita života může být zhoršená. Lidé ve větších depresích pak 

mohou být v reálném ohrožení sebevraždou a přitom příznaky deprese mnozí nejen z laiků, 

ale i z profesionálů bagatelizují.  

Přestože je test v textu upraven tak, aby byl co nejpřijatelnější, bývá chvílemi velmi 

obtížné tyto otázky pacientovi předčítat.  

 

 

 

 

 

 



    
 

  

2.4  Alzheimerova choroba nebo jen příznaky stáří? 

 

Již víme, že u Alzheimerovy choroby je postižena především paměť a to nejdříve 

paměť krátkodobá. Avšak pokud si sáhneme do svědomí, každý s „výpadky“ paměti máme 

problémy.  

Při ranním shonu, kdy se vypravujeme do práce a už chceme odcházet z bytu, 

vezmeme si klíče a v tu chvíli si vzpomeneme, že nám chybí diář, který potřebujeme nutně 

s sebou. Položíme někam klíče a v rychlosti hledáme diář – na určitém místě není, tak 

jdeme např.do pokoje, kde by mohl ještě být. Najdeme diář a vedle něj je např. sklenice 

nevypitého mléka, které by se mohlo zkazit zatímco budeme v práci. Tak mléko vylijeme 

nebo dáme sklenici do lednice. Při otevření lednice vidíme jogurt a vzpomeneme si, že 

bychom si jej do práce mohli vzít ke svačině. V ruce máme jogurt a při zavírání lednice 

v té rychlosti přemýšlíme, pro co jsme to do toho pokoje vlastně šli. Aha. Vidíme diář a 

teď nastává otázka, kde jsou ty klíče, které jsme už přeci jednou v ruce měli...  

Takovéto situace se určitě stávají každému z nás a ne jednou jsme se nad podobnými 

historkami pousmáli a s nadsázkou si řekli: „je to jasný – stárnu a mám Alzheimera“. Není 

důvod k žádné panice. Toto je naprosto normální a zcela běžné. V každodenním shonu 

který většina z nás zažívá je naše mysl „roztěkaná“. Myslíme na mnoho věcí najednou, 

nebo děláme zbrklé akce a proto se pak musíme zastavit a zapřemýšlet, co bylo tou 

prioritou.  

Staří lidé tento shon ale nemají a proto je jejich mysl více uklidněná. Zapomínání se 

jim ale zcela nevyhýbá. A proto zde nastává otázka: „Trpí můj/e dědeček/babička, 

otec/matka, partner/partnerka Alzheimerovou chorobou či nějakou jinou demencí, nebo je 

to jen zapomínání?“ Většinou právě u zapomínání je zde veliký rozdíl. Zdravý senior si 

později přeci jen vzpomene. Člověk s ACH  nikoliv. Navíc pro osoby, které trpí touto 

chorobou je velmi časté vymýšlení si. Například při odpovědi na otázku co měl k obědu. 

Nemocný si nevybaví, zda vůbec něco jedl, ale naprosto v klidu a bez jakéhokoliv 

přemýšlení odpoví např. kynuté knedlíky. Osoba s Alzheimerovou chorobou má zažité, že 

se obědvá a než aby se zatěžovala pátráním v paměti, sdělí tazateli jakoukoliv odpověď, při 

které nelze rozpoznat, zda si vymýšlí či nikoliv.  

 

Zdaleka ne všechny případy Alzheimerovy choroby mají totožné příznaky. 

Konkrétní projevy onemocnění jsou totiž ovlivňovány i typem osobnosti, předchozím 

tělesným a duševním stavem i stylem života. Specializovaní lékaři (neuropsychologové, 



    
 

  

psychiatři, neurologové, geriatři nebo psychogeriatři) ovšem dovedou onemocnění velmi 

přesně diagnostikovat pomocí klinických vyšetření založených na specifických testech. 

(Očenášková 1998, str. 11)  

 

Česká alzheimerovská společnost  vydala brožurku s názvem Dopisy České 

alzheimerovské společnosti (2010), kde jsou jednoduše a stručně popsány příznaky, které 

by nás měly varovat, že se jedná o Alzheimerovu chorobu: 

 

JEDNÁ SE O ALZHEIMEROVU CHOROBU? DESET PŘÍZNAKŮ, KTERÉ BY NÁS 

MĚLY VAROVAT 

1) Ztráta paměti, která ovlivňuje schopnost plnit běžné pracovní úkoly 

Lidé trpící  Alzheimerovou nemocí zapomínají mnohem častěji než ‚zdraví‘ staří lidé a 

nevzpomenou si ani později, jako tomu je u zdravých starých lidí. 

2) Problémy s vykonáním běžných činností 

Lidé trpící Alzheimerovou chorobou například připraví jídlo a nejen, že ho zapomenou dát 

na stůl, ale zapomenou i na to, že ho vůbec udělali. 

3) Problémy s řečí 

Každý má někdy problém najít správné slovo, ale člověk s A.chorobou zapomíná i 

jednoduchá slova nebo je nahrazuje nesprávnými, a jeho věty pak nedávají smysl. 

4) Časová a místní dezorientace 

Nemocní Alzheimerovou chorobou  jsou schopni ztratit se ve vlastní ulici a nevědí, kde 

jsou, jak se tam dostali, ani jak se dostanou domů 

5) Špatný nebo zhoršující se racionální úsudek 

Lidé s Alzheimerovou nemocí úplně zapomenou, že mají např.nějaké potomky (děti, 

příbuzné). Mohou se také třeba nesmyslně obléknout, například si vezmou na sebe několik 

košil nebo halenek najednou apod. 

6) Problémy s abstraktním myšlením 

Člověk s A.nemocí může úplně zapomenout, co znamenají např.čísla na šekové knížce a co 

s nimi má dělat. 

7) Zakládání věcí na nesprávné místo 

Každý někdy někam založí peněženku nebo klíče. Člověk s Alzheimerovou nemocí dává 

věci na zcela nesmyslná místa: žehličku do ledničky nebo hodinky do cukřenky. 

 

 



    
 

  

8) Změny v náladě nebo chování 

Člověk s Alzheimerovou nemocí podléhá prudkým změnám nálady. Náhle a nečekaně 

propukne v pláč nebo podlehne návalu hněvu, i když k tomu nemá žádný zjevný důvod. 

9) Změny osobnosti 

Člověk s Alzheimerovou nemocí se může změnit zásadním způsobem. Stává se někdy 

velmi zmateným, podezíravým nebo ustrašeným. 

10) Ztráta iniciativy 

Člověk s Alzheimerovou nemocí může propadnout naprosté pasivitě a potřebuje neustále 

podněty, aby se do něčeho zapojil. 

 

Těchto deset příznaků nám pomáhá odlišit člověka postiženého Alzheimerovou chorobou 

prvního stupně od starého člověka, který jen zapomíná. Následující tabulka nám ukazuje 

rozdíl mezi změnami schopností zdravě stárnoucího člověka a člověka s Alzheimerovou 

nemocí. 

 

Činnost Nemocný 

 Alzheimerovou 

nemocí 

Zdravě stárnoucí 

člověk 

Zapomíná Vše, co se kdy naučil Některé naučené věci 

Později si vzpomene Zřídkakdy Často ano 

Je schopen splnit 
vyřčené nebo napsané 
úkoly 

S postupem času ne Většinou ano 

Umí používat poznámky S postupem času ne Většinou ano 

Postará se sám o sebe S postupem času ne Většinou ano 

 
Tato tabulka je z České alzheimerovské společnosti – Dopis o Alzheimerově nemoci a jiných 

příčinách demence 

 

 

 

 

 



    
 

  

2.5 Senior s Alzheimerovou chorobou 

 

Ačkoliv víme, že se Alzheimerově chorobě říká také stařecká choroba, kolem deseti 

procent  všech nemocných jsou i lidé, kteří onemocněli Alzheimerovou demencí již ve 

svých čtyřiceti pěti až padesáti letech. Pokud to člověk na sobě zjistí, nebo jeho okolí, je 

třeba aby si to nenechal jen pro sebe a zašel ke svému lékaři, jak jsem již zmiňovala 

v předchozích kapitolách. Čím dříve, tím lépe. Ovšem pro nemocného tím nic nekončí. Je 

důležité, aby byl seznámen se vším, co se s nim bude dít, co může očekávat, co bude 

zapomínat ze začátku, jak tato nemoc probíhá. Důležité je také aby se začala zajímat o tuto 

nemoc i rodina, aby byla připravena na různé chování nemocného.  

Samozřejmě tato nemoc ovlivní celkový chod denního rytmu a zvyklostí. Pokud 

Alzheimerova choroba postihne člověka v nižším věku než ve věku důchodovém, je skoro 

jasné, že postihne i jeho pracovní kariéru. Jak nemoc bude postupovat, budou pro 

nemocného úkoly v práci těžší a těžší. Je potřeba, aby si člověk, u kterého začíná 

Alzheimerova choroba, pečlivě rozmyslel, kdy bude nejlepší práci opustit. To by měl 

nemocný prokonzultovat s lékařem. Než odejde, měl by používat co možná nejvíce věcí, 

které mu budou připomínat různé úkoly, aby na nic nezapomněl. Například záznamník, 

plánovací kalendář…Je také důležité, aby to věděl zaměstnavatel, se kterým se nemocný 

může dohodnout o případné změně pozice v práci a také o datu předčasného odchodu do 

důchodu. 

Nemocný by měl také pravidelně navštěvovat svého lékaře a pečovat o sebe. Je 

důležitý například odpočinek, pokud je nemocný unavený, i když není na odpočívání 

v denním shonu příliš zvyklý. Takováto nemoc může i stresovat a proto lékaři doporučují i 

některé relaxační techniky, které proti stresu pomáhají. 

Některé z příznaků Alzheimerovy choroby, jako je duševní zmatenost a zhoršování 

paměti, vyžadují samozřejmě i určité změny prostředí, v němž nemocný žije, a to proto, 

aby se mohlo zabránit nehodám jak jeho samotného, tak i ostatních. Změny nemusejí být 

velké a rozsáhlé. Příliš drastické změny by mohly mít naopak na nemocného negativní vliv 

a ještě více ho rozrušit a zmást do té míry, že by už své okolní prostředí vůbec nepoznával 

a považoval je za cizí. 

 

 

 

 



    
 

  

2.6 Stadia Alzheimerovy choroby 

 

Alzheimerovu chorobu dělíme do tří odlišných stádií. Pro každé z nich jsou 

charakteristické jiné speciální ‚problémy‘, přičemž některé z takovýchto problémů se 

mohou objevit v kterémkoli stadiu, zatímco jiné se nemusejí objevit vůbec. Přechod mezi 

stadiem I a II a mezi stadiem II a III může trvat i několik let. 

 

PRVNÍ STADIUM – mírná forma 

Toto stádium se vyznačuje mírnými a často přehlédnutelnými příznaky 

 

A) zhoršování paměti - zejména pro zcela nedávné události 

B) přechodná časová dezorientace - nemocný si těžko vybaví, co je dnes za den, který je 

měsíc a který rok  se píše 

C) prostorová dezorientace - nemocný často nepozná známá místa. Může se stát, že ani 

nepozná, že je ve svém vlastním bytě 

D) ztráta iniciativy a průbojnosti 

E) obtížné hledá vhodná slova – například ukáže na židli a nedokáže se vybavit, jak se 

předmět jsmenuje, nebo nedokáže říci, jak se cítí. 

 

První stádium trvá obvykle dva až čtyři roky. Je charakteristické tím, že se pacient často 

opakuje, ztrácí a zapomíná věci (jako třeba klíče), obtížně hledá slova pro pojmenování 

zcela běžných předmětů (například hodinky a tužka), bloudí i na zcela známých místech. 

Dále se u nemocného v tomto stádiu projevují  změny osobnosti. Jde především o sklon 

k pasivitě a ztrátě zájmu o činnosti a věci, které mu předtím přinášely radost a uspokojení. 

Řada nemocných je těmito prvními příznaky vystrašena, uvedena do rozpaků a 

deprimována. 

 

 DRUHÉ STADIUM – středně těžká forma 

Toto stadium má výraznější příznaky a problémy, které již nemocnému znemožňují 

vykonávat větší část běžných každodenních aktivit 

 

A) výrazné výpadky paměti –nemocný si nevzpomene například jak se jmenují členové 

domácnosti. 



    
 

  

B) snížená schopnost postarat se sám o sebe - v tomto stádiu potřebuje nemocný pomoct 

např.     při mytí nebo oblékání 

C) jsou zde časté případy, kdy se nemocný člověk ztratí nebo zabloudí  i na známých 

místech 

D) zhoršování verbálních schopností – slovům, která říká chvílemi není rozumět 

E)  halucinace 

 

Druhé stadium – středně těžká forma - obvykle trvá od dvou do deseti let. Je 

charakteristické dalším zhoršováním mentálních funkcí a obvykle se projevují poruchy 

chování. U nemocných se projevuje ve stále vyšší míře zmatenost, jsou stále hašteřivější a 

nesnášenlivější, projevují se u nich bludy a halucinace, jejich pohyby se zpomalují. 

V tomto stádiu už stav nemocného vyžaduje trvalý dohled, tedy domácí péči nebo umístění 

do speciálního zařízení. 

 

 TŘETÍ STADIUM – těžká forma 

Úplná závislost 

Kognitivní poruchy ústí až ve významný rozklad celé osobnosti. 

 

A) nemocný má obtíže při příjmu potravy – je nutná pomoc další osoby 

B) nemocný není schopen poznat přátele a dokonce i členy vlastní rodiny 

C) má obtíže s chůzí  - může se stát, že je upoután na lůžko 

D) objevuje se často inkontinence moči a/nebo stolice 

E) má významné poruchy chování 

 

Těžká forma Alzheimerovy choroby – třetí stádium - představuje poslední stadium, které 

trvá jeden až tři roky. V této době již u pacienta nelze zaznamenat žádné nezávislé funkce 

na jakékoli úrovni. Nemocný není schopen hovořit ani vnímat, nepoznává nejen členy své 

rodiny, ale ani sám sebe v zrcadle. Není schopen postarat se sám o sebe. Pacient ve třetím 

stadiu onemocnění je zcela závislý na svém pečovateli a velmi často potřebuje trvalou 

domácí péči nebo umístění do ústavu. Projevuje se u něj větší tendence k podvýživě, 

infekcím, zánětům plic a dalším onemocněním ohrožujícím jeho život. 

 

 



    
 

  

3 Léčba osoby s Alzheimerovou chorobou 

  

Tuto část, která je věnována léčbě, je nutné zahájit zamyšlením se nad možnostmi 

prevence. Je třeba vědět, že čím více poznatků v sobě mozek nashromáždí, tím pomaleji 

pak alzheimerova choroba vede k bezmocnosti.  

 

Jeden z významných prognostických ukazatelů progrese choroby je proto dosažená 

úroveň vzdělání a schopnost učit se, a to – což je nejdůležitější – i v pozdním  věku. V 60 – 

65 letech se z krevního oběhu do neuronů vychytává jen asi 1/5 – 1/20 množství cholinu, 

které je vychytáváno v 18 letech, a to je do značné míry dáno poptávkou, kterou vytváří 

aktivita neuronu. Lidé po 65 letech by si také měli doplňovat zásobu cholinu, z něhož se 

syntetizuje acetylcholin, např. lecitinem. Na druhé straně jsou negativní faktory v podobě 

pasivity, deprese a apatie. 

(Hořejší 1999, str. 59)  

 

Protože příčiny Alzheimerovy choroby dosud stále ještě nejsou přesně známy, 

neexistuje ani možnost její příčinné léčby a tady ‚vyléčení‘. Je ovšem k dispozici celá řada 

léků, které zmírňují nebo odstraňují  příznaky ACH a zlepšují kvalitu života postižených 

lidí. Kromě toho existuje celá řada iniciativ a organizaci, které usilují o to pomoci jak 

rodinám postižených lidí a osobám, jež o nemocné pečují,ale také i samotným pacientům, 

aby se lépe vyrovnali s ‚novou realitou‘. 

Nemůžeme předpokládat, že lze nějak zásadně ovlivnit průběh a progresi těžkých 

forem Alzheimerovy demence, a že by tedy těžiště léčby mělo být v ústavní péči – jedinou 

možností je léčit v terénu a zaměřit se na časná stadia choroby, kdy je největší naděje na 

změnu stavu pacienta. Proto také musí lékař o Alzheimerově chorobě vědět co možná 

nejvíce informací, aby na ní při diagnostickém procesu pomyslel, a musí mít též reálnou 

představu o možnostech léčby. 

Ještě snad důležitější je, aby se lékaři i širší veřejnost dozvěděli, že jde o léčitelnou –  

nikoli vyléčitelnou – chorobou. 

 

 

 

 



    
 

  

3.1 Farmakoterapie   

 

Léčba by měla být komplexní, zahrnující jak metody biologické, tak i metody 

psychosociální. Z biologických faktorů je nejdůležitější farmakoterapie. Tu můžeme 

rozdělit na kognitivní (ovlivňující především poznávací funkce – paměť, intelekt, motivaci 

aj.) a nekognitivní, ovlivňující chování, emoce, spánek apod. Kognitivní farmakoterapie je 

základní, i když zatím ještě není kauzální.  

Léčby se účastní lékař-psychiatr nebo neurolog ve spolupráci s praktickým lékařem 

nebo lékařem-geriatrem, psycholog, zdravotní sestry a rehabilitační pracovnice i 

pečovatelé pacienta, především jeho rodina. Na léčbě se podílejí i specialisté z jiných 

oborů. Velmi důležitá je léčba všech přidružených tělesných onemocnění. 

Na světovém trhu i na trhu českém je již řada léků, které jsou účinné ve zmírňování 

nejobtížnějších příznaků Alzheimerovy choroby (neklid, nespavost, agresivita atd.), ale 

všechny jsou výhradně na lékařský předpis. Lze dokonce říci, že pokud by tyto léky byly 

užívány bez lékařského doporučení a dozoru, mohly by uvedené symptomy namísto 

zmírnění dokonce zhoršit, a navíc by se mohly objevit obtíže nové – zmatenost, 

inkontinence atd.  

 

Léky nové generace 

Léky nové generace se nazývají inhibitory cholinesterázy a mají schopnost obnovit 

v mozku potřebnou rovnováhu koncentrace neurotransmiteru acetylcholinu, která při 

Alzheimerově chorobě klesá v důsledku úbytku neuronů. Acetylcholin je neurotransmiter 

(přenašeč nervových signálů), který se podílí na celé řadě nervových procesů, především 

pak na paměťových schopnostech, a my již víme, že zhoršování paměti je jednou z prvních 

poruch, na kterou si pacienti s Alzheimerovou chorobou stěžují. Tyto léky pomáhají 

zachovávat kognitivní funkce tak dlouho, jak je to jen možné, a tak chrání soběstačnost 

pacienta. 

Největším problémem se tedy zdá být včasný diagnostický záchyt, protože léčba je o 

to úspěšnější, čím dříve se s ní začne, ovšem na druhou stranu diagnóza je snadnější u 

pokročilejších, těžších forem. Další problém je také samozřejmě ekonomické zajištění této 

léčby. Léčba je relativně nákladná. 

 

 



    
 

  

3.2 Nefarmakologická léčba 

  

Je potřeba, aby člověk postižený ACH stále svůj mozek cvičil Proto je hned vedle 

farmakologické léčby nutná i léčba nefarmakologická. Do této skupiny patří např.: 

- aktivizační terapie – taneční terapie, muzikoterapie, pet terapie, ergoterapie apod.  

- trénování poznávacích funkcí 

- práce s rodinou 

 

3.2.1 Aktivizační terapie 

  

Díky aktivizační terapii mohou nemocní dosáhnout snížení nočního neklidu, který 

bývá typický pro osoby s Alzheimerovou chorobou a tím i v nemalé míře vyčerpávají 

samotného pečovatele. K tomu také přispívá pravidelný denní program. Lidé s ACH 

potřebují denní stereotypy, aby nebyli ještě více zmateni. Níže uvedené terapie se velice 

často využívají v denních centrech a dalších zařízeních pro nemocné. Ovšem mohou se 

s velmi pozitivními výsledky používat i doma nebo se jich pečující mohou těchto terapií 

zúčastnit. 

 

Taneční terapie 

Zatím se taneční terapie málo kde využívá. Je definována jako psychoterapeutické 

využití pohybu. Tanec je chápán jako léčebný pohyb, který působí příznivě na emoční 

stránku klienta. Lidé se při hudbě uvolní, jejich výraz se změní, usmívají se a najednou 

zjišťují, že jsou plni elánu a snaží se v rámci možností pohybovat. 

V Americe vyzkoušeli léčbu tancem lékaři již ve 40. letech minulého století 

v psychiatrické léčebně. V Evropě se tyto modely začaly používat o 30 – 40 let déle a do 

České republiky se dostaly ještě déle. Prakticky ještě před deseti lety bylo toto téma pro 

léčbu osob s Alzheimerovou chorobou neznámé. Jakýmsi průkopníkem této terapie je Mgr. 

Petr Veleta PhD.  

Taneční terapeut musí – znát problematiku demence 

-  průběh choroby klientů, se kterými pracuje 

- možnosti i schopnosti vnímání pacientů  

- mít empatii (schopnost vcítit se mnohdy do „uzavřeného“ světa 

pacientů    postižených demencí) 

- stát se zejména vlídným průvodcem terapeutické hodiny. 



    
 

  

Z vlastní zkušenosti vím, že nemocní chápou taneční terapii mnohem pozitivněji, než 

např. obyčejné cvičení bez hudby. A pokud taneční terapii vede někdo, kdo takovouto 

práci dělá s nadšením a smysluplně, na lidi s jakýmkoliv postižením to působí velice 

příznivě. Dokonce pod takovýmto odborným vedením se taneční terapie mohou zúčastnit o 

pečující, což jim přináší pocit sblížení se s osobou blízkou. Málokdy dokáže pečující 

nemocného přesvědčit doma, aby si s ním zatančil. Zdá se, že ve skupině lidí je pohyb na 

hudbu pro geriatrického pacienta jednodušší. 

 

Muzikoterapie 

Muzikoterapie je metoda, při které se užívá hudba jako léčebný prostředek a to bez 

pohybu jako tomu je při taneční terapii. Tuto metodu můžeme rozdělit do dvou skupin: 

− muzikoterapie, při které nemocný jen poslouchá. Tím se pozitivně naladí. 

Takováto terapie se může použít třeba při obědě, nebo i při odpočinku. Důležité 

je také, jakou hudbu k čemu vybereme. Například při vystřihování je příjemná 

hudba, kterou senior zná (např.dechovka), aby si mohl případně i zazpívat, ale 

aby jej moc od své činnosti neodváděla a člověk se na svou činnost mohl 

soustředit. Na odpočinek je na druhou stranu vhodnější hudba bez textu, aby 

mohl relaxovat 

− muzikoterapie, při které nemocný zpívá. Zde je důležité, abychom vybrali 

hudbu s textem, kterou dobře zná a terapeut (případně pečující) musí znát slova, 

aby mohl zpívání dobře vést. Při této terapie není vhodné, aby se dělali ještě jiné 

úkony, např. aby si mohli zpívat při pití kávy apod.  

Muzikoterapie není potřeba aby vedl někdo, kdo na tuto činnost má případnou 

kvalifikaci. Její využití je možné i v domácím prostředí stejně jako v prostředí např. 

denního stacionáře apod. Díky tomu se i pečovatel může uvolnit a relaxovat. 

 

Pet terapie 

Je to terapie pomocí zvířat. Ve většině případech působí zvíře pozitivně hlavně 

v oblasti psychiky lidí s demencí. Nejraději mají kočky nebo psy. Dobrá jsou i morčata. 

Zde je důležitý kontakt se zvířetem. Aby si jej mohl pohladit a tím i relaxovat. Může se na 

něj samozřejmě jen dívat a díky tomu má nemocný co sledovat a přichází na jiné 

myšlenky. 

Člověk s Alzheimerovou chorobou si se zvířetem vytváří vztah jako kterýkoliv 

zdravý člověk. Nesmíme zapomenout na antidepresivní účinky zvířat. Stačí, aby si jej 



    
 

  

hladil na klíně a velice rychle se uklidní. Nehledě na to, že jakékoliv zvíře reaguje na 

podněty a tím seniora ‚ovlivňuje‘ v jeho sociálním chování.  

 

Ergoterapie 

Díky této terapii nemocní dělají různé upomínkové předměty např. k Velikonocům 

apod. Také se tím vyplní jejich volný čas. Nemocný by se při této terapii měl cítit 

příjemně, měl by mít ze svého výsledného díla radost, měl by mít pocit, že to k něčemu 

bylo. Proto se např. v denních stacionářích dělají různé výstavy, nebo se jejich výtvory 

vyvěsí na zeď, okno apod. Samozřejmě je vhodné také připomenout, že je takováto terapie 

také potřebná, aby osoby s Alzheimerovou nemocí nezapomněli určité schopnosti (např. 

vystřihování, vymáchání štětce od vodových barev). Při správné motivaci k činnosti se 

málo kdy setkáme s nechutí a apatií, ačkoliv i to nás může potkat. Lépe se tato terapie dělá 

ve společnosti více lidí. Pečující tím svého příbuzného přiměje k nějaké činnosti. Ještě 

lepší je, pokud je v rodině nějaké dítě, nebo do rodiny přijíždí někdo, kdo děti má. Dělají 

se tím totiž různé upomínkové předměty a u této činnosti si mohou povídat i o tom, pro 

koho jednoduchý dárek vytváří. Osoba s ACH si tím cvičí krátkodobou i dlouhodobou 

paměť a to poměrně nenásilnou formou.  

  

3.2.2 Trénink poznávacích funkcí 

 

Trénovat kognitivní (poznávací) funkce je možné díky různým programům pro 

procvičení dlouhodobé i krátkodobé paměti. 

Tento trénink je velice důležitý pro lidi s Alzheimerovou chorobou. Nejlépe je 

provádět jej formou hry, v kolektivu (v rodině pomáhají děti), aby si nikdo z nich 

nepřipadal traumatizován, že něco neví. Většinou se trénují kognitivní funkce pomocí 

obrázků a různých menších soutěží. Procvičuje se nejen krátkodobá paměť, ale i 

dlouhodobá.  Procvičování krátkodobé paměti je velice důležité v počátečním stádiu 

Alzheimerovy nemoci. Většinou se dívají na určitý počet obrázků o kterých si něco ze 

začátku řeknou. Bývají to obrázky patřící k sobě jako např. ovoce, zelenina, dopravní 

prostředky, zvířata, geometrické tvary apod. Po té se obrázky obrátí a osoby si vybavují, 

kde jaký obrázek viděli. Pokud bychom nechtěli pracovat s obrázky, můžeme si např. vzít 

určité předměty, které později zakryjeme plachtou a postupujeme stejně. Při procvičování 

dlouhodobé paměti se využívají určité kvízy, vybavení si např. synonyma nebo antonyma 

k určitým výrazům apod.  



    
 

  

3.2.3 Reminiscenční terapie 
 

 Pojem reminiscenční terapie není tak známá jako příklady aktivizační terapie, které 

výše uvádím. Tato metoda využívá vzpomínek a následné vybavování si jich 

prostřednictvím různých podnětů. Dříve se využívala u zcela zdravých seniorů, ale nyní se 

s ní začíná pracovat právě u pacientů, kteří trpí různou formou demencí. Klienti s ACH 

mají poruchy krátkodobé paměti, ale velice často si poměrně přesně vybavují, co se stalo 

dávno v minulosti, co se jim přihodilo, jak poznali svého manžela apod. Ačkoliv můžeme 

tuto terapii využívat skupinově, myslím si, že je velice přínosná při individuálním využití a 

to právě v kruhu rodinném. Cílem této terapie je hlavně zlepšení stavu pacienta, jeho 

příjemné naladění díky příjemným vzpomínkám a hlavně k posílení jeho lidské důstojnosti. 

Od aktivizačních terapií či cvičení paměti se tato terapie nedá používat každodenně a spíše 

se  poskytuje v domácím prostředí 

 

3.2.4 Práce s rodinou 

 

Velice důležitá je práce s rodinou, ačkoliv nám to může připadat, jako ne zcela 

potřebná záležitost. Většinou si každý řekne, že je důležité se věnovat klientovi. Tomu 

samozřejmě ano, ale rodina, prostředí, kde nemocný je, je pro něj velice důležitý aspekt. A 

dobré rodinné zázemí výrazně přispívá k léčbě nemocného. 

Účinnou podporu rodinám představují různá sdružení typu alzheimerovských 

společností, kde jsou zainteresováni jak odborníci z oboru zdravotnictví, psychologie, 

sociální péče, tak i příbuzní a pečovatelé pacientů.  

V pokročilém stádiu Alzheimerovy choroby je nutný každodenní a celodenní dohled. 

Ve většině případech toto obstará jeden ze členů rodiny. Musí přestat chodit do práce a 

plně se věnovat nemocnému, který si může být i nebezpečný. Proto by pomáhání pečujícím 

a celé rodině mělo být na předních místech. Rodina by měla vědět, co může od nemocného 

očekávat, co nastane postupem času apod. Např. v Gerontologickém centru (Praha 8), sídlí 

také ČALS. Ta s pomocí rodinám opravdu počítá a plně se rodinným příslušníkům věnuje. 

Provádí odborné konzultace, kterých může využít pečovatel i celá rodina. Konzultace jsou 

odborné, poskytuje je psycholog, lékař i sociální pracovník. Dále zde fungují např. 

svépomocné skupiny (čaj o páté), jejichž cílem je poskytnout emocionální podporu 

pečovatelům. Přehledně jsou také vypracovány letáky, které jsou opět rodinným 

příslušníkům ku prospěchu. 



    
 

  

3.3 Možnosti péče o člověka s Alzheimerovou chorobou 

 

Pokud se o člověka, postiženého Alzheimerovou chorobou, nemůže postarat, musí se 

začít rozmýšlet, jaká hospitalizace by pro takovéhoto nemocného byla nejvhodnější. Je 

možné různé způsoby péče kombinovat tak, aby vyhovovali pečovateli i klientovi.Důležitý 

je ale stav klienta, který se bohužel stále zhoršuje.  

 

Pečující 

 Pečovatel, nebo také pečující osoba, je snad nejlepší řešení, pokud jde o klienta. 

Většinou je to člen rodiny, kterého zná (ačkoliv postupem času ani pečovatele poznat 

nemusí) a prakticky se pro nemocného nic nemění. Je doma s rodinou. Ovšem pro 

pečovatele se toho mění moc a to radikálně. Ze začátku může být péče občasná (jen 

například nákupy, vaření, úklid domácnosti a pod), v pozdějším stádiu je ale komplexní 

(celých 24 hodin). V tomto období by měl ošetřující – pečovatel - pracovat a plně se 

věnovat postiženému.  

 

Pečovatelská služba 

 Ta zabezpečuje potřebnou péči o nemocného. Patří k ní dále péče o výživu. Z toho 

vyplývá, že pečovatelská služba doveze nemocnému oběd, pomůže mu s os.hygienou a 

úklidem apod. Je vhodná pro ještě samostatné klienty, ale jinak je klient doma sám. Tato 

služba je hrazena buď klientem, nebo jeho rodinou. 

 

Osobní asistence 

 Výše zmiňovaný – pečující – se od osobní asistence liší tím, že pečující pečuje o 

nemocného bez nároku na odměnu a nemá sepsanou formální smlouvu. Osobní asistent 

pomáhá nemocnému v řadě věcech. Např. v domácnosti, v os.hygieně, zajišťuje stravu i 

sociální kontakt. U lidí s Alzheimerovou chorobou (i s demencí obecně) je osobní asistence 

důležitá, protože mohou zůstat doma, v prostředí, které znají. 

 

Domovy důchodců 

 I sem lze umístit člověka s Alzheimerovou chorobou. Jsou domovy důchodců, kde je 

zvláštní psychiatrická péče pro osoby postižené demencí. Ovšem většina domovů pro 

důchodce není ještě připravena na ošetřování člověka postiženého Alzheimerovou 



    
 

  

chorobou. Spíše jsou jen pro staré lidi, kteří z nějakého důvodu nechtějí nebo nemohou být 

v bytě, kde dříve bydleli, nebo potřebují menší péči. Musí také dosáhnout určitého věku. 

 

Léčebny dlouhodobě nemocných (LDN) 

 Tento pobyt je hrazený pojišťovnou, protože jsou to státní instituce, které stát dotuje. 

Ovšem tato zařízení nejsou přizpůsobena požadavkům zařízení sociální péče (personál, 

vybavení), kterou právě osoba s Alzheimerovou chorobou potřebuje. 

 

Psychiatrické léčebny 

 Takovéto léčebny mají oddělení geronto-psychiatrie, kde jsou většinou lidi s demencí 

umístěni. Bývají to spíše lidé bez příbuzných.  

 

Denní stacionáře 

Kombinují se s péčí v rodině. Pokud je rodina schopna zajistit péči alespoň v noci, 

jsou výhodná zařízení typu denních stacionářů, kam jsou  klienti umisťováni pouze přes 

den, zatímco na noc si je rodina vezme domů. Denním stacionářům se také říkají tzv. 

‚školky‘. Toto zařízení se může využívat denně, nebo jen určité dny v týdnu. Většinou o 

víkendech otevřeny denní stacionáře pro klienty nejsou.  Je to proto, aby ulehčilo rodině 

nemocného, o kterého se lidé z denního stacionáře postarají v průběhu pracovního dne a 

pečovatel si může jít zařídit určité potřebné věci, nebo chodit do práce.  Do takového 

zařízení ale mohou chodit jen klienti, kteří jsou schopni dojít na toaletu, kteří nejsou 

agresivní apod. Denní stacionáře mi přijdou jako nejvhodnější péče o člověka postiženého 

Alzheimerovou chorobou, protože se zde klientům opravdu věnují (nebo alespoň tomu tak 

bylo na mé praxi, odkud čerpám veškeré praktické informace). Je připraven dopolední i 

odpolední program, kondiční cvičení i cvičení paměti krátkodobé a dlouhodobé. Strava, 

procházky, odpočinky, muzikoterapie, občas i taneční terapie, samozřejmě ergoterapie i 

pet-terapie. Dokonce jsou na určité dny objednány slečny (paní) na pedikúru, na zpěv 

s kytarou, také kadeřnice dochází do denního stacionáře. 

 

Hospice 

 Tato ústavní péče je určena pro paliativní léčbu a tišení bolesti. Je specializována na 

nevyléčitelně nemocné a umírající, kteří zde důstojně dožijí. Součástí péče je i péče o 

blízké umírajícího člověka. 

 



    
 

  

Specializovaná zařízení 

 Tato zařízení se specializují na klienty s demencí nebo přímo na klienty 

s Alzheimerovou chorobou. Připadají mi jako velice výhodné pro člověka postiženého 

A.chorobou, protože se specializují jen na lidi postižené touto demencí.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



    
 

  

4 Pečující osoba a péče o ní 

 

Rodina je prakticky základní jednotkou civilizace. Ačkoliv v dnešní – moderní 

společnosti není chápána tak zásadně, jako tomu bylo v minulosti. Dospívající se stěhují od 

svých rodin do velkoměst za studiem případně za prací a do svých rodin se vracejí jen 

minimálně. Dříve tato jednotka byla mnohem pevnější. Stavěly se více-generační domy, 

aby je mohli obývat více generací a díky tomu byla vyšší pravděpodobnost, že se v rodině 

najde osoba, která se o seniora bude starat i na úkor svého zaměstnání apod. Nyní můžeme 

vidět domky, nebo byty, kde bydlí senioři sami. Starají se o svou zahrádku, pole, zvířata, 

případně v bytech jen o své obydlí a jsou odkázáni „jen“ na sebe. Jejich děti zakládají svou 

rodinu daleko od nich a tak za nimi jezdí jen na víkendy, někdy jen na prázdniny. 

U starších osob roste rok od roku větší pravděpodobnost, že budou odkázání na 

pomoci svých blízkých či na cizí pomoc. Je to právě díky zdravotním problémům, které je 

mohou postihnout. Právě pro stále narůstající věk, kterého se dožíváme, se v naší civilizaci 

objevují stále častější výskyty právě Alzheimerovy choroby. V takovýchto případech je 

péče o nemocného seniora mnohdy náročnější, než kdyby byla „mladá“ rodina zvyklá se 

seniory bydlet v jednom domku.  

Stále si ale troufám říci, že pokud je člen rodiny postižený Alzheimerovou chorobou, 

rodina o něj pečuje a jen málokdy se uchyluje k hledání zdravotnických zařízení, kam by 

nemocného „odložila“. Velký přínos pro takovouto rodinu shledávám v denních 

stacionářích, kde může senior pobývat po dobu pracovní činnosti pečujícího či jen v době, 

kdy si chce pečující udělat čas na sebe samotného, což je velmi důležité. 

 

 

4.1 Kvalitativní výzkum 

 

Abych nalezla odpovědi k otázkám zisků a ztrát pečujících osob o seniora s ACH, 

zvolila jsem kvalitativní výzkum. Otázky jsem sama jednotlivci četla a doslovně jej 

zapisovala. Tato metoda mi pomůže odkrýt pocity a smýšlení současných pečujících osob 

a vnímání jejich úkolu. Díky otevřeným otázkám mají pečující možnost rozvinout své 

odpovědi pro větší přiblížení dané problematiky.  

Cílem je zjistit jejich přístup k nemocnému, pocity a hlavně najít odpovědi k otázce 

zisků a ztrát pečujících osob o nemocného s ACH.  



    
 

  

Výzkumný soubor tvoří 7 lidí, kteří pečují o seniora s Alzheimerovou chorobou. Do 

této skupiny patří dcera či syn nemocné/nemocného, ale i manžel/manželka 

nemocné/nemocného. Na otázku odpovídali 3 muži a 4 ženy. 

Každý z dotázaných dostal 7 otázek samostatně. Tím bylo zamezeno vzájemnému 

ovlivňování. Otázky jsou otevřené, aby se dotázaní mohli co možná nejvíce rozpovídat. 

 

1) Jaký příbuzenský vztah je mezi Vámi a osobou s Alzheimerovou chorobou, o kterou 

nyní pečujete? 

 

• Syn a spolu se svou manželkou se staráme o mého tatínka 

• Jsem dcera a maminku, která má ACH, jsme si vzali před dvěma lety domů. Takže nyní 

bydlím spolu s manželem i dvěma dcerami s maminkou v jedné domácnosti.  

• Dcera a pečuji o svého otce 

• Manžel a má žena má již 3 roky Alzheimerovu chorobu 

• Manžel 

• Manželka 

• Manželka a pečuji o svého takto nemocného muže již přes dva roky 

 

 

2) Když onemocněl Váš příbuzný A. chorobou, věděl/a jste, že se o něj/ni budete starat 

právě Vy? 

 

•  Ne. Tedy, ano, ale nevěděl jsem, že se budu starat až tak moc 

•  Ano, bylo to samozřejmé, že se budu starat já 

•  A kdo jiný? 

•  Samozřejmě, že ano 

•  Nikdo jiný by mě ani nenapadl 

•  Při manželském slibu jsme si to i slíbili, takže bylo jasné, že se budu starat právě já 

•  Ano 

 

 

 

 



    
 

  

3) Věděl/a jste již ze začátku nemoci, jaký má Alzheimerova choroba průběh? 

 

•  Ne. Nevěděl jsem co to je. Vše bylo pro mne nové  

•  No, byla jsem seznámena s průběhem nemoci od obvodního lékaře, ale myslela jsem si, 

že to nebude tak náročné 

•  Mám pocit, že u tatínka to bylo až moc rychlé. Najednou už to nebyl on a když někdo 

napíše o fázích ACH, pousměji se, protože my fáze neviděli. Prostě jako srařeček 

zapomínal a najednou šup a už se s ním nedomluvíme.... 

•  Když onemocněla manželka, začal jsem se o Alzheimerovu chorobu mnohem 

intenzivněji zajímat 

•  Něco člověk o Alzheimerovi ví. Vždyť jsou o tom i vtipy, kterým se smějete, pokud to 

nepostihne někoho z blízkého okolí 

•  Věděla, ale přečíst si o průběhu Alzheimerovy nemoci je jen teorie. Když to pak máte 

doma – každý je individuální, u každého to probíhá jinak. Různě rychle 

•  Ano, již dříve jsem o Alzheimerově chorobě četla, ale popravdě, vůbec jsem nevěděla, 

do čeho jdu 

 

 

4) Když si to teď vybavíte zpětně, věděl/a jste, co péče o seniora s touto chorobou znamená 

(jak to bude pro Vás náročné)? 

 

• Když si to vybavím, vůbec jsem neměl ponětí, do čeho jdu 

•  Rozhodně ne 

•  Věděla jsem, že to bude postupem času náročnější, ale neuvědomila jsem si, jak moc 

náročné to může být 

•  Je jasné, že se o toho druhého budete starat a staráte se s láskou a péčí. Ale tohle už je 

dlouho. A vy si začínáte uvědomovat, že to nebude lepší. Já jsem si nedokázal vůbec 

představit, co budu postupem času cítit, jak se na svou ženu budu dívat. Ani nyní si moc 

neumím a ani nechci představit, co bude dál. 

•  To asi ne 

•  To, co načtete, to je něco jiného, než když to pak prožíváte. Na to se snad ani nějak nedá 

připravit 

• Ne, to vůbec ne 



    
 

  

5) Co Vám tato situace, kdy pečujete o osobu blízkou s Alzheimerovou chorobou, vzala? 

 

• Snad všechno 

•  Vlastní čas a klid pro sebe 

•  Tu osobu, která byla před tím, než onemocněla. Nyní už je to někdo jiný. Už si ani 

nehraje se svými vnoučaty, někdy ani mého bratra nepozná, jak k nám nejezdí tak často 

•  Hodně. No, staráte se o svého blízkého neustále. Stále vymýšlíte, co mu  řeknete, co 

budete dělat, jak ho unavíte, aby v noci spal. Nebýt pečovatelek, které k nám chodí, tak 

bych nemohla ani nakoupit. Volného času moc není. Vlastně hodně toho pro vás není 

• Čas, kamarády, spánek, klid, pohodu, dovolenou.... 

•  Ono je prostě všechno jiné. Už nemůžete plánovat, protože nevíte, jak na tom nemocný 

zítra bude. Dáváte stále pozor na to, co kde dělá. Jste stále ve střehu, což je 

vyčerpávající. Přijdete o klidný spánek, o svůj volný čas, o koníčky.... 

•  Radost z toho, že jste spolu, protože spolu jste stále, ale máte pocit, že nemocný je 

myšlenkami jinde. Také volný čas, povídání si s tím člověkem 

 

 

6) Co Vám tato situace, kdy pečujete o osobu blízkou s Alzheimerovou chorobou, dala? 

 

•  Nic 

•  To, že maminka takto onemocněla, naši rodinu ještě více stmelilo. Začnete si 

uvědomovat úplně jiné věci. Máte radost z maličkostí. S maminkou hledáme společná 

témata, kterých moc není, protože ona už moc nemluví, ale kdyby nebyla nemocná, 

nedozvěděla bych se tolik věcí o jejím mládí 

•  No, tady není žádný zisk. Nic. Jen Vám to bere a vy víte, že stejně je to až skoro 

zbytečné, protože umře. Nevyléčí se 

•  Vyjmenuji Vám hodně věcí, co mi tato situace, kterou máme doma, bere, ale že by mi 

něco dala? Možná to, že se chvílemi zastavím a řeknu si, že je moc fajn, že ještě já 

nejsem nemocný. To by si to dcery s námi užily. 

•  Člověk si více uvědomí, že tu nejsme napořád. Možná mi to dalo strach. Strach z toho co 

bude. Nejen s manželkou, ale i se mnou. Také nejsem nejmladší a péče o ní je opravdu 

velice vyčerpávající.  



    
 

  

•  Víte, to je těžké. Je to taková beznaděj do budoucna. Nemůžu nic zlepšit. Co mi to dalo? 

No, spíš strach, že onemocním já, jako pečovatel. Uvědomím si také, co by to znamenalo 

pro mé děti. Teď to vidím, co to znamená pro mně  

• Jo, tak to nic nevymyslím. Musíte si uvědomit, že jste s někým, koho máte ráda a Vy 

víte, že už to nikdy nebude lepší. Že se stav bude jen zhoršovat 

 

 

7) Pokud byste si mohl/a vybrat, stále byste se staral/a o nemocného? 

 

•  No, nevím. Ono to asi stejně přijde. Stejně s největší pravděpodobností budeme hledat 

pro otce nějaké místo 

•  Určitě ano 

• Dokud budu moci, tak se o ní budu stále starat 

•  Rozhodně ano, vždyť jsme si to v manželském slibu slíbili 

•  Ale jo. Víte co, ono je to náročné, ale já si neumím představit, že by byla někde jinde 

•  Kdyby mi chtěl navštěvovat denní stacionář, byla bych snad nejšťastnější. Ale jako na 

stálo, to bychom ho určitě nikam nedali 

• Ano 

 

Z tohoto průzkumu vzešlo hned několik poznatků. Je velmi jednoduché načerpat hodně 

teorie o ACH, ovšem většina pečujících se shoduje na tom, že v reálu je to jiné. Každá 

osoba je individuální, každý pečující má jiné pocity a každý nemoc svého blízkého vnímá 

jinak. V jednom se ale shodují. Péči o nemocného by jen tak někomu jinému nepřenechali. 

Velice zajímavé je sledovat zisky a ztráty pečujících osob. Zatímco u zisků byli pečující do 

slova zaskočeni otázkou, ztráty poměrně rychle nalézali. Častokrát dotázaní zmiňovali, že 

péče o osobu s ACH jim zabere hodně času a stěžují si na nedostatek klidného spánku. Šest 

ze sedmi dotázaných nedokázalo najít prakticky nic, co by jim jejich péče přinášela 

kladného, krom jedné velmi příjemné paní, která se stará o svou maminku a v péči o ní 

využívá i reminiscenční terapie. Co mne překvapilo – nikdo z dotázaných nezmiňoval 

finanční stránku a fakt, že i ACH zasahuje do finančního rozpočtu rodiny (nákup léků 

apod.). Při odpovídání na mé otázky jsem nalézala na pečovatelích ve tváři únavu a 

chvílemi i bezmocnost. Vidím hlavní úlohu v pomoci pečujícím, aby si mohli vytvořit čas 



    
 

  

sami pro sebe. Možnost volného času je důležité nejen pro duševní pohody, ale hlavně i 

pro nabrání další energie, která je tak důležitá pro kvalitní péči o nemocného s ACH. 

 

 

4.2 Role pečujícího 

 

Role pečujícího je velice důležitá. Pečujícím se stává jakákoliv osoba, která se stará o 

člověka, který její starost a péči potřebuje. V tomto případě je to osoba, která pečuje o 

člověka postiženého Alzheimerovou chorobou. Většinou je to člen rodiny, ať už pečuje 

dcera/syn nemocného, nebo manžel popřípadě druh. Jejich přístupy k nemocnému jsou 

různé a velice individuální. Každopádně si ale troufám tvrdit, že hlavně tito lidé potřebuji 

péči o sebe samotné, aby měli sílu se o nemocného člena rodiny náležitě starat. Když píšu 

o síle, myslím tím sílu nejen fyzickou, ale především sílu duševní.  

Je ale málo lidí, kteří si ze začátku dokáží představit, jak bude jejich role náročná. A 

věřím, že si pečovatel ze začátku neuvědomuje, jak je nutné, aby nezapomněl sám na sebe. 

Jeho role je totiž tak důležitá, že pokud by např. onemocněl, osoba, o kterou pečuje, by 

najednou byla odkázána na sebe samotnou nebo na cizí péči, což by ani jedna varianta 

člověku, který je postižen Alzheimerovou chorobou, neprospěla.   

Při péči o seniora s Alzheimerovou chorobou si musíme uvědomit pár základních 

informací. Hlavní je se smířit s tím, že už to nikdy nebude lepší. Díky farmaceutické léčbě 

se může tato nemoc zpomalit (někdy i pozastavit), ale nacházíme se v době, kdy ačkoliv 

máme velice dobrá výzkumná zařízení a mnoho kvalifikovaných sil se pokouší najít lék na 

vyléčení, zatím se tato choroba vyléčit nedá. Toto smíření je o to horší, že péče o 

nemocného nám zabere velkou část našeho času a tím nemyslím jen volného času. 

V pozdějších stádiích je nucen pečovatel opustit zaměstnání (pokud se nepovede umístit 

nemocného do denního stacionáře popřípadě pokud se nenalezne možnost střídavě pečovat 

o nemocného s dalšími členy rodiny). To proto, že osoba postižená ACH potřebuje 

prakticky 24 hodinovou péči. Pečující je vystaven do jedné z nejnáročnějších věcí, jež ho 

v životě může potkat. 

Na druhou stranu je to právě pečující, kdo zajistí důstojný průběh této nemoci u 

svého blízkého a vymýšlí případné zlepšovací techniky, aby mu tu jeho roli co možná 

nejvíce zpříjemnily či alespoň trošku ulehčily. 



    
 

  

Jsou domácnosti, které přistoupily např. na popisování skříní, aby měl nemocný 

ulehčenou orientaci a tím aby pečující nemusel být stále „při ruce“ osobě, o kterou pečuje. 

U jednoho pečovatele doma to dokonce vypadá tak, že nemocný má hned na dveřích od 

svého pokoje napsaný velkými písmeny: Oblečení vzít ze skříně, pantofle jsou u postele – 

vzít na nohy.  Na skříni má další popisky, co si vzít na sebe, což slouží nejen k lepší 

orientaci ve skříni, ale i pro kontrolu, zda si člověk, postižený ACH, vzal doopravdy vše 

potřebné na sebe. To proto, aby se nemocný dokázal ještě sám obléci a když byla jen 

nadepsaná skříň (a ne dveře), většinou se nemocný zapomněl na skříň podívat a své 

oblečení pak nenalezl. Při příchodu do kuchyně je na každé skříňce napsáno, zda jsou tam 

skleničky, či talíře a u rychlovarné konvice má nemocný dokonce popsán postup uvaření 

vlastní kávy nebo čaje. To proto, že většinou, když nemocný usne, jde pečující nakoupit. 

Zamkne nemocného doma, aby nevyšel z bytu při případném nápadu pečujícího jít hledat. 

Mohlo by se totiž lehce stát, že by už cestu zpět nemusel najít. Pečující zjistil, že když má 

všude nemocný popisky, rád si je čte. Pokud je někde napsán postup, rád nemocný při čtení 

postupu věci vykonává. Tak je zabavený pro případný čas, kdy je pečující ještě pryč a 

nemocný nepropadá panice, že je někde zavřen sám.  

Každý pečovatel je individuální a každý individuálně ke své roli přistupuje. 

 

4.2.1  Co člověku jeho role pečujícího přináší 

  

Položím – li jakémukoliv pečovateli otázku, která je stejná jako nadpis mé 

bakalářské práce, tedy: „Jaké vidíte zisky a ztráty pečujících osob o seniory 

s Alzheimerovou chorobou“, prakticky ihned se každý zhluboka nadechne, vydechne a 

pousměje se s trpkou odpovědí „zisky snad žádné“. Jen  málokdo z dotázaných dokázal 

najít pozitivní stránku celého pečování, jak ostatně dokazuje i výše zmíněný průzkum.  

Je ale třeba hned na začátku oddělit od sebe různé pohledy pečujících na osobu, která 

je postižená ACH. Přístupy, pocity i prožitky pečujících jsou totiž velice individuální. 

Dokonce jsem si díky komunikaci s pečujícími uvědomila jednu zásadní věc. Je totiž 

veliký rozdíl vnímání své role pečujícího, který se stará o svou maminku případně tatínka a 

role člověka, který pečuje o svého životního partnera, manželku či manžela. Ačkoliv si 

můžeme říci, že osudy osob, které jsou postiženi touto chorobou jsou prakticky stejné, 

vnímání pečujících jsou velice odlišné.  

Například, pokud pečuje žena o svou maminku, má v rodině zázemí a spolu 

s manželem a dětmi se o maminku (babičku svých dětí) starají a pečují o ní, je přístup 



    
 

  

k nemocné dle slov pečující něžnější. Pokud hovoříme s mužem, který se stará o svou 

manželku, je jeho přístup zcela odlišný a jeden pečující se mi dokonce i svěřil, že se 

chvílemi až nemá rád za to, jak ke své manželce přistupuje, ale už zde není láska. Z citů 

spíše převládá soucit a někdy i strach z toho, co bude. O pocitech tohoto pána se blíže 

zaměřuji ve své kazuistice.  

Zpět k paní, která našla pozitivní stránku při péči o osobu nemocnou Alzheimerovou 

nemocí. Tato paní vychovává své děti, které navštěvují základní školu. Sama říká, že jí to 

vlastně i stmelilo celou rodinu. Díky reminiscenční terapii se dozvídá mnohé o své 

mamince z minulosti. Maminka, která má ACH již moc nemluví. Naposledy spolu vylezly 

na půdu a hledaly předměty, které jsou již dlouho vyřazené, ale které by mohly mamince 

leccos připomenout. Našly knížky, ze kterých se nemocná učila, když byla na škole. Celá 

rodina se měla možnost podívat na to, jak vypadaly učebnice za „dávných let“. Dle slov 

pečující to bylo moc fajn, protože se tohoto dění účastnili i obě dcerky, které do učebnic 

nahlédly. Případné chichotání se vnuček brala nemocná jako výzvu jim něco v knížce 

ukázat a zkoušela se rozpovídat o tom, jak se to učila. Celá rodina pečující má radost, když 

se nemocná snaží něco říct. Když je na ní vidět, že má zájem, snahu a „jiskru v očích“. 

Nemocná se bez přemáhání zapojuje do dění v rodině a nesnaží se být na „okraji“.  

Za ne příliš velký zisk vidím v dalším přínosu a tím je vážení si vlastního zdraví. 

Každý by si měl vážit, že je zdráv. Ovšem, pokud se stane něco v našem okolí, pak až si 

doopravdy uvědomíme, jaké máme štěstí, že právě nám nic není. Zdraví a uvědomování si 

významu tohoto slova naučí lidi dívat se na život jinýma očima. Váží si jiných věcí, 

hodnotí situace a vážnost daných okamžiků zcela rozdílně, než tomu bylo dříve, než se 

někdo v rodině objevil takto nemocný. Tím, že pečovatel ví, že stav nemocného nebude 

lepší, snaží se o to, aby nebyl horší a dokáže si náležitě užít chvil, které byť jen na krátkou 

dobu připomínají chvíle lepší, než ty obvyklé. 

 

4.2.2 Co člověku jeho role pečujícího bere 

 

 Čas, spánek, plány, koníčky, kamarády, práci, zdraví. To je jen malý výčet toho, na 

co si pečovatel při zamyšlení vzpomene. Pokud se opravdu rozhodneme, že se budeme 

starat o člověka s ACH, musíme vědět, že jednoho dne bude tato osoba potřebovat 24 

hodinovou péči. Právě kvůli tomu je na prvním místě již tak často zmiňovaný čas. 

Nemocný začne zapomínat nejdříve slova, nedokáže přiřadit k předmětu, který vidí název 

apod. Ale jeho zapomínání se postupem času zvětšuje až na to, že neví, zda už jedl. Když 



    
 

  

náhodou zjistí, že asi nejedl, neví odkud by si to jídlo vzal. Pokud by jídlo našel, určitě by 

nenašel příbory nebo talíř. Pokud i to najde, dostaví se žízeň a celý útrpný maraton hledání 

začne znovu. Nyní ne kvůli pocitu hladu, ale pro pocit žízně. Nemocný rád odchází z bytu 

či domu. Neví co s časem, tak se jde projít. Pokud se tak ale rozhodne, nemusí najít cestu 

zpět a může se ztratit. Pokud si nevzpomene na adresu, nepomohou mu ani kolem jdoucí. 

Nejen proto je potřeba, aby s nemocným někdo trávil čas.  

 Alzheimerova choroba je postupně zhoršující se nemocí. Proto se postupem času i 

přestává plánovat. Pečující se snaží být s nemocným a s touto osobou přestává chodit do 

společnosti natož jezdit na dovolené.   

 Nemoc je nemocí nejen postiženého, ale i celé rodiny. Pokud onemocní manžel 

v rodině, kde jsou děti ještě poměrně mladé, nemusí vždy chápat postoje pečující manželky 

a dochází ke konfliktům či názorovým střetům. 

 Osoba, která je postižena ACH začne být nemotorná a to má za následek nejdříve 

úpadek koníčků, které měla a následné úplné odbourání všeho, co dříve tak ráda dělala.  

 Kontakt s kamarády či s lidmi z práce se velmi omezuje. Je to hlavně z důvodu 

paměťové a řečové bariéry. Velmi často se stává, že se dohodnou dva, tři známí a jdou si 

spolu popovídat „před“ nemocného. Je to proto, aby alespoň nějaký sociální kontakt 

nemocný měl, ale už s nimi nedokáže komunikovat, nic si nepamatuje, nebo nenachází ty 

správná slova k vyjádření se u diskutované problematiky. I při takovéto snaze kontakt 

s kamarády zaniká a později zanikne. Nepříjemnou situací také bývá, když kamarád např. 

z práce umře. Tím, že ztrácí kontakt se svými kamarády nemocný, omezuje se i kontakt 

s kamarády u pečujícího. Tento jev je hlavně pokud je pečující manžel/ka.  

 Pečující upadá do depresí, protože si uvědomuje, že ať se snaží pečovat o 

nemocného sebevíc, nemoc bude stále pokračovat a nemocný již nebude člověkem, jako 

býval před tím, než to Alzheimerova choroba zasáhla. Změny nálad i povahových rysů 

jsou u nemocného velmi časté. Pocity vyčerpání a bezmoci jsou snad nejčastějšími pocity 

všech pečujících.  

 Protože nikdo nedokáže předvídat, co nemocného napadne za případnou činnost, 

musí být pečující stále ve střehu. V pozdějším stádiu nemocný přes den pospává, ale v noci 

žije poměrně aktivním životem. To pro pečující znamená nejen zabezpečit pořádně dveře, 

aby nemocný neodešel někam ven, ale také např. vypnout sporák a pod. Minimalizovat 

jakákoliv možná rizika.  



    
 

  

 Po tomto výčtu se stává být jen úsměvné, že pečující nalézá potřebné věci na 

místech, kde by je snad nikdy nehledal. Hrnek od kávy v troubě, ponožky v lednici, nebo 

finanční obnos v truhlíku mezi květinami. 

    

 

4.3 Péče o pečujícího 

 

V současnosti nemáme mnoho míst, která by byla zaměřena na pečovatele, kteří se 

starají o osobu postiženou Alzheimerovou chorobou. Na druhou stranu ale musím uvést, že 

tak jak se zvětšuje zájem o celkovou ACH, tak se také zjišťuje, že jsou zde lidé, kteří se o 

nemocné, své blízké, starají a že tvoří poměrně početnou skupinu, jenž potřebuje také péči.  

V takovém to případě je nejlepší péče nejen odborníků, ale i jakákoliv svépomocná 

skupina pečujících a to hned z několika důvodů. Nejen, že zde sdílí pečující své 

zkušenosti, ale hlavně zjistí, že to, co prožívají, to prožívají i jiné – konkrétní – osoby také. 

Najednou pečující zjistí, že to není zase tak divné, co cítí. Ačkoliv třeba začíná svého otce 

či svou matku, případně svého partnera, o kterého se stará, třeba i trošku nenávidět. 

Většinou se láska k nemocné osobě stává buď lítostí nebo i menší nesnášenlivostí. 

Každopádně pokud bude mít pečující možnost poslechnout si jiného pečovatele, své pocity 

lépe přijme a nebude se za to třeba i nenávidět, jak tomu někdy může být. Mezi další klady 

svépomocné skupiny pečujících je i pozvednutí svého již tak malého sebevědomí a každý 

pečovatel zde získá podporu od ostatních pečujících.  

Prakticky lze naleznout na svépomocné skupině mnoho kladů. Snad jediným 

záporem je čas. Najít si čas na takovéto sezení. Ovšem pečovatel si čas na sebe samotného 

musí najít a to nejlépe alespoň jeden den v týdnu. Popovídat si s někým jiným, než jen 

komunikace s nemocným, potřebuje každý pečovatel. Dodá mu to nejen sílu jít dál, ale i 

možná až určitý nadhled na celou situaci.  

Pečovatel cítí několik vjemů, které do té doby cítit nemusel. Jedním z takovýchto 

pocitů je smutek. Smutek nejen z dění a situace kolem sebe, ale i smutek nad nemocným i 

sebou samým. Mnohokrát si řekne sám pro sebe: „.........to už není on (ona), naprosto se 

změnil/a“. Je úplně normální, že těmito pocity prochází. Je přeci jasné, že k těmto pocitům 

musí dřív nebo později dojít každý pečující. Pociťuje-li smutek nad tím, že osoba, kterou 

tak miluje, už není tou osobou, jakou byla dříve, nemůže se pečovateli nic namítat. Ovšem 

je zapotřebí se od vzpomínek na minulost oprostit a mít na paměti, že osobnost nemocného 

se mění a je to nezvratný děj. 



    
 

  

S rostoucím stádiem ACH se také mění role. Velice zřejmé je to v případech, kdy 

onemocní otec nebo matka a pečujícím se stává dcera či syn. Výměna rolí rodič – dítě je 

poměrně problematická. Pro obě strany je velmi důležité, aby se s výměnou rolí vyrovnali. 

Už totiž neplatí to, že rodič pomáhá svým dětem, ale  naopak je nyní rodič zcela 

neočekávaně závislý na péči právě svých dětí. 

Často se u pečovatelů objevují pocity, které si někdy i vyčítají. Mezi takovými pocity 

je i zklamání až zlost. Pečující má přirozenou reakci na to, že se tato situace stala právě 

jemu. Že je to právě on, kdo musí zajišťovat veškerou péči. Cítí se sám, že mu nikdo 

nepomáhá, že služby, které jsou v moderní společnosti a v našem státě, jsou naprosto 

nedostačující. Je lepší se s takovými pocity někomu svěřit, aby to nedošlo do takového 

stádia, že už to pečující nedokáže kontrolovat a díky tomu dojde i k nevhodnému chování 

právě pečujícího.  

Objevuje se i pocit viny pečujícího, že se o nemocného dříve tak dobře nestaral, že 

nemá dostatek trpělivosti s jeho náhlými výkyvy nálad popřípadě s jeho opakovanou 

neschopností apod. K pocitům viny je mnoho důvodů a někdy to dochází k stresové zátěži 

pečujícího, což nevede k ničemu dobrému. 

 Se zvětšující se progresí ACH je nutné, aby si pečující udělal i čas pro sebe. Aby 

tomu tak mohlo být, je potřeba kombinovat péči pečujícího i s péčí jiného člověka ať 

z rodiny, nebo např. pečovatelku za plat. Každý pečující potřebuje čas sám pro sebe. 

Zařídit potřebné věci na úřady, zajít si ke kadeřníkovi, vypít si s blízkými v klidu kávu 

nebo využít hezkého počasí a jen tak si jít na procházku. Duševní hygiena je u pečujícího 

velmi důležitá.  

Každý pečující si musí uvědomit, že je na něm osoba s Alzheimerovou chorobou 

v pozdějších stádiích prakticky závislá. Je nutné, aby se pečující nestaral jen o nemocného, 

ale také o sebe samého. Ačkoliv mu přijde zbytečné např. relaxovat, nebo si zajít na 

procházku či si udělat čas na své kamarády, je to právě toto, co je nezbytně nutné k tomu, 

aby se mohl pečující starat o nemocnou osobu v dostatečné míře. Pokud bude vyčerpaný, 

ve stresu, v nedostatečné fyzické či duševní kondici, nebo nemocný, péče o nemocného tím 

bude omezena. 

 

 

 

 

 



    
 

  

4.4 Kazuistika – pan F. 

 

 Pan F se narodil roku 1935 v Praze. Po škole jezdíval pomáhat své babičce na statek 

v jižních Čechách, kde potkal svou nynější manželku. Paní M. byla o pět let mladší a po 

její škole se odstěhovala do Prahy, kde se vzali. V Praze nastoupila do zaměstnání jako 

prodavačka. Po necelých dvou letech od svatby se jim narodila první dcera. Druhého 

potomka měli o 4 roky po narození dcery a bylo to také dcera. První dcera se vdala 

poměrně rychle a pak se také rozvedla. Z nevydařeného manželství má dvě děti. Po 

rozvodu bydlela nějaký čas se svými dětmi u svých rodičů a pak se znovu vdala. Mladší 

dcera se po roce 1990 odstěhovala do Ameriky, kde žije se svým manželem a mají spolu 

syna.  

 Když bylo paní M. 67 let, objevily se u ní první příznaky demence. Před třemi lety 

paní M. diagnostikovali Alzheimerovu chorobu a postupně se horší. Nyní je ACH u paní 

M. v pokročilém stádiu.  

 Pan F., její manžel, je jediný pečující. Jedna dcera se odstěhovala do východních 

Čech a ze začátku matčiny nemoci navštěvovala rodiče mnohem častěji, než je tomu nyní. 

Dcera druhá přilétá za svými rodiči jednou do roka.  

 Když paní M. onemocněla, její manžel ani ona o této nemoci moc nevěděli. Velkým 

plus bylo to, že žijí v Praze a poměrně rychle přišli na organizace, které se touto nemocí 

zabývají. Teoreticky na stádium, ve kterém jsou nyní, byli připraveni. Dle slov pana F. se 

na to ale připravit pořádně nedá. 

 Nyní je pan F. z nemoci své manželky velmi vyčerpaný. Již dva roky chodí za jeho 

ženou 2 pečovatelky. Každá na 3-4 hodiny v dohodnutý den. S jednou pracovnicí si paní 

M. moc nerozumí a u té druhé si již nepamatuje jméno, ani si ji nedokáže vybavit, jak 

vypadá, než přijde. Když přijde, tak si vzpomene, že jí zná. Pan F. potřebuje pečovatelky, 

aby mohl odjet za Prahu do společnosti, v níž je spoluvlastníkem. Ale sám přiznává, že je 

to spíše než pracovní zápal, únik od toho, co prožívá doma.  

 Když je jaro a svítí venku sluníčko, manželka má hned lepší náladu, vstane z postele, 

chodí po bytě a povídá si. Sama si někdy jakoby uvědomí, co s ní je a chce, aby s tím 

manžel něco udělal. Leckdy se ptá: „...a nevadí Ti, že jsem blázen?“ Spíše jde ale o pocit, 

než o uvědomění si své diagnózy.  

 Paní M. je stará a nemocná paní. Má nemocné kyčle. Její manžel má veliký strach, co 

bude až nebude moci sama chodit.  



    
 

  

 Dovolenou již dva roky vůbec neplánuje. Ani výlety za svými vnoučaty ne. 

S manželkou jet nikam nemůže, ona by ani nikam na dlouho jet nechtěla. Takže prakticky 

ani nemá s kým na dovolenou jezdit. Nehledě na to, že má pan F. strach z toho, že neví, jak 

dlouho tento stav potrvá. Je si vědom toho, že přijde den, kdy bude muset svou manželku 

dát do nějakého zařízení. On sám má nyní problémy se zády a pokud by paní M. přestala 

chodit, on by ji nedokázal přemísťovat a celkově se o ní postarat.  

 Na noc pan F. zamyká dveře a vypíná hlavní jistič pro sporák i vodu. Tím 

minimalizuje možná rizika, protože jeho žena velmi často chodí v noci po bytě. Pan F. 

přiznává, že má leckdy strach usnout, aby neusnul tvrdě a dokázal se probudit, když 

manželka nespí. Ale většinou usne, protože je velmi vyčerpán a ani chůze po bytě a 

vrzající podlaha ho neprobudí.  

 Manželka prakticky vůbec nevnímá televizi. Jen, když hrají vážnou hudbu, tu vnímá 

a dokonce jí dokáže i okomentovat, že je to hezké. Dle slov pana F. s jeho ženou nelze 

chodit mezi lidi. Doma se cítí dobře, ale pokud je na návštěvě dcera, manželka začne říkat, 

že chce domů. Ale jen za přítomnosti dcery.  

 Pan F. se snaží připravit své ženě stereotypní den, ale nemá pocit, že by to něčemu 

pomáhalo. V 7:30 je snídaně. Často se ale již v 9 hodin nemocná ptá, co se bude jíst. 

Manžel se s ní snaží hodně mluvit a vyprávět jí. Také paní M. hodně věcí vysvětluje a to 

dělá i při takovýchto otázkách. Velmi často se u paní M. střídají nálady. Jeden den, když se 

zeptá manžel, zda chce jogurt, tak odpoví s úsměvem ano a dokonce ho zvládne i sníst 

sama. Hned druhý den ale jogurt odmítá, že je to pro malé děti, že nic takového jíst 

nebude.  

 Čas od času jezdí spolu s manželkou na chatu za Prahu, ale je to nyní už také 

složitější. Dříve si sedla na lavičku a dívala se, jak pan F. pracuje. Nyní se chce práce 

účastnit. Ale než by jí vše vysvětlil.... Proto pro svou manželku vymýšlí různé činnosti, 

které by zvládla. Jako např. lámání větviček, které před tím musí pan F. najít. Je ale 

důležité dát nemocnému s Alzheimerovou nemocí vybrat. Takže pan F. vymýšlí různé  

činnosti, které jsou lehké a paní M. si pak vybere. 

 Život s osobou, která je postižená Alzheimerovou chorobou je dle slov pana F. 

„takový velmi zvláštní blázinec“.   

 Panu M. velice pomáhají svépomocné skupiny, kde si může otevřeně o svých 

pocitech popovídat. Začal propadat úzkosti z pocitů, které začal cítit ke své manželce. Dle 

slov pana F., Alzheimerova nemoc totálně zničí vztah, který byl. Láska se mění v lítost. Za 



    
 

  

své city, které se mu začaly měnit, se začal až možná nenávidět, než začal navštěvovat 

svépomocnou skupinu, kde zjistil, že není sám, komu se takto city k nemocnému mění. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



    
 

  

Závěr 

 

 Problematika ACH je poměrně obsáhlé téma. Jestliže máme pochopit pečující o 

seniora s ACH, stačí znát prakticky základy, abychom si udělali představu, že péče o takto 

nemocného nebude jednoduchá záležitost. Z počátku se senior chová jako každý člověk, 

který již má „svůj věk“. Ovšem jeho zapomínání, dezorientace, nenalézání těch správných 

slov a stále větší a větší neschopnost samoobsluhy nám ihned napoví, že to není jen 

přirozený proces stárnutí. Pokud je seniorovi diagnostikována demence, nemusí jít vždy 

hned o Alzheimerovu chorobu, jak jsem v začátku této práce uvedla. Je opravdu velmi 

obtížné ACH diagnostikovat již v začátku, ale pevně věřím, že osvěta obvodních lékařů je 

již tak veliká, že jsou schopni tuto chorobu rozpoznat co možná nejdříve. Díky novým 

metodám, které má moderní lékařství, se pak dá poměrně přesně určit, zda o ACH jde či 

nikoliv. Ale nesmíme zapomínat na to, že sto procentní jistotu, zda jde o ACH, máme až 

při pitvě. 

 Alzheimerova choroba je poměrně závažnou nemocí současnosti. Je to i tím, jak 

vyspělé máme lékařství díky němuž se lidé dožívají stále vyššího a vyššího věku. Tato 

choroba nepostihne jen nemocného, ale i jeho okolí. 

 Ze začátku, když jsem se připravovala na povídání si s pečujícími, měla jsem trochu 

obavy z jejich reakcí. Měla jsem představu, že mi o péči něco sdělí, ale počítala jsem také 

s tím, že se mnou nebudou chtít moc hovořit o dané problematice, aby si spíše odpočali a 

ACH tolik neřešili ve svém volném čase, kterého je již tak moc málo (pokud vůbec nějaký 

volný čas pečující má). Opak byl pravdou. Všichni pečující, se kterými jsem se setkala, 

byli neskutečně sdílní a ochotní lidé. Měli velkou radost, že mohou sdělit své pocity, 

zážitky, strasti, které prakticky denně prožívají.  

 Hned vedle proniknutí do problematiky ACH jsem si za cíl dala pochopit pečující 

osoby o seniora s touto nemocí. Upřímně musím říci, že je veliký rozdíl, zda je pečující 

syn či dcera nemocného, nebo zda se staráte o nemocnou manželku či manžela. Pozorovala 

jsem u pečujících manželů či manželek ve tváři velkou lítost nad tím, co jejich životního 

partnera postihlo. Láska se najednou mění v lítost a chvílemi až vztek. Milovaná osoba 

prochází změnami a to hlavně povahových rysů. Již to není ten člověk, kterého si pečující 

dříve brali. Pokud se jedná o péči nemocné maminky, opět tu vidím rozdíl oproti péči 

nemocného tatínka. Ke své matce přistupují pečující něžněji. Navíc pokud je pečující 

syn/dcera nemocné/ho, mají ještě oporu ve své rodině a mohou se o péči dělit. Manžel či 



    
 

  

manželka tuto výhodu nemá a k tomu ještě samotná pečující osoba bojuje s klasickým 

stářím a tím, co stáří přináší – bolesti kloubů, kostí, špatný pohyb a v neposlední řadě i 

nedostatek sil.  

 Díky kvalitativnímu výzkumu jsem mohla posoudit, jak obtížné je najít odpověď na 

otázku zisků v péči o seniora postižený ACH. Bylo mi poměrně jasné, že ztrát bude hned 

několik. Ačkoliv se nad mými otázkami každý tázaný zamýšlel jednotlivě v lecčem se 

shodují. Pečující prochází nejen strachem, co přinese budoucnost, ale bojuje s nedostatkem 

spánku, volného času apod. Tím, že onemocní člen rodiny ACH, mění se denní režim i 

jeho okolí. Prakticky mohu tvrdit, že onemocní-li člen rodiny ACH, zasáhne to nejen jeho, 

ale touto nemocí je „napadeno“ i jeho okolí. Mnoho věcí se přizpůsobuje tak, aby se 

nemocnému dostalo co největšímu pohodlí, ale zároveň se v co možná nejvyšší míře 

zamezilo nějakým škodám někdy až katastrofám. Zabezpečují se okna a dveře, aby senior 

s ACH neodešel z bytu nebo nevypadl z okna. Na noc se vypíná přívod vody i plynu, aby 

si senior neublížil a hlavně, aby mohl pečující alespoň chvíli „v  klidu“ spát.  

 Zisk pečující většinou žádný nenašli. Musím zde ale poukázat na dceru nemocné, 

která při své péči o maminku začala využívat reminiscenční terapii a vlastně díky této 

metodě zisk nalezla. Více si s nemocnou povídá a zjišťuje, co dělala v mládí. To si totiž 

ještě žena s ACH pomatuje a chvílemi i nalézá slova ke sdělení nějaké informace při 

rozhovorech o jejím mládí. Díky tomu, že se společně koukají na „staré“ předměty, trénuje 

tím nejen maminka paměť, ale i vybavovací schopnosti a přiřazuje k daným předmětům 

názvy. Zapojení celé rodiny je příjemné zpestření tak náročného úkolu, jakým péče o 

seniora s ACH bezpochyby je. Další zisk vidím v tom, že si lidé v okolí uvědomují 

hodnotu svého života. Štěstí, že jsou zdraví a že mají rodinu, která jim v péči o seniora 

pomáhá.  

 Oproti tomu lze ale ihned postavit mnoho ztrát, které pečovatel vnímá velice 

intenzivně. Pokud není plně funkční rodina, při péči o seniora s ACH se rodinné vztahy 

ještě více narušují a může i v některých případech dojít až k úplnému rozpadu rodiny. 

Radost z okamžiků, kdy se nemocný zasměje, nebo kdy si začne trošku povídat 

s pečujícím, vystřídá strach z toho, co bude dál a jak dlouho tento stav potrvá. Tím, že se 

člověk postižený ACH potřebuje postupem progrese této nemoci více a více péče 

pečujícího, pečující osoba má stále méně a méně volného času. Postupem času ztrácí nejen 

koníčky, kontakt s kamarády apod., ale i schopnost relaxovat a klidně spát.  



    
 

  

 Tato práce mi ukázala, kolik péče o seniora s ACH bere a jak málo toho dává. I přes 

to by žádný z pečujících svou roli neměnil. Zůstává s nemocným do poslední možné 

chvíle. 
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