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2 Úvod 

Cílem práce je zpracování případové studie ošetřovatelské péče u 

87leté klientky nemocné Alzheimerovou demencí, žijící v domácím prostředí. 

Péče probíhá za přispění jejího manžela, domácí zdravotní péče a 

pečovatelské služby. 

 Téma práce jsem si vybrala z důvodu zájmu o tuto problematiku, 

protože v praxi se s dementními pacienty setkávám často. Potřebuji znát 

problematiku péče o klienty s demencí, abych mohla takto nemocným 

poskytovat kvalitní péči na profesionální úrovni v jejich přirozeném 

prostředí. Péče o klienty v jejich domácím prostředí často vyžaduje 

improvizaci a úpravu prostředí ve prospěch nemocného, pro zlepšení jeho 

života a snadnější orientaci v prostoru bytu. 

V klinické části uvádím základní historické údaje o nemoci. Popisuji 

anatomii a fyziologii nervového systému, etiologii Alzheimerovi demence, 

kognitivní funkce, klinický obraz, nejpoužívanější diagnostické a terapeutické 

metody, indikační skupiny léků a prognostický výhled. 

Pro ošetřovatelskou část jsem zvolila model dle Virginie 

Hendersonové. Popisuji charakteristiku modelu a jeho význam. Provádím 

podle něj zhodnocení stavu nemocné, ošetřovatelskou anamnézu. Stanovím 

Aktuální i potencionální ošetřovatelské problémy. Zhodnotím řešení 

krátkodobého i dlouhodobého plánu péče. Zaměřuji se na péči o psychický 

stav nemocné a edukaci rodinných příslušníků v péči o nemocnou 

s přihlédnutím k socioekonomické situaci nemocné i pečujících rodinných 

příslušníků. 

Závěrem popisuji předpokládaný průběh nemoci, dle dlouhodobých 

statistik. 

Práce je doplněna seznamem použité odborné literatury, přílohami a 

seznamem zkratek. 
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3 Základní historické údaje o demenci 

Jako první použil slovo demence ve své knize De medicína Aurelius 

Cornelius Celsus v 1. Století našeho letopočtu jako protiklad deliria. Do 

moderní psychiatrické klasifikace zavedl tento pojem Dominique Esquirol 

v roce 1814. Označil ji jako chorobu mozku, kterou charakterizují oslabená 

vnímavost, porozumění a vůle. Roku 1906 publikoval Alois Alzheimer popis 

specifické, tehdy vzácné demence u 51leté ženy s bludnou žárlivostí, 

poruchami paměti a halucinacemi. O několik let později označil Emil 

Kraepelin v 8. vydání své učebnice psychiatrie Alzheimerovu chorobu jako 

senium praecox. (Růžička 2003) 

Dle Koukolíka uveřejnil Grisinger roku 1845 klinický obraz senilní 

demence. Za přelomový v dějinách pojmu senilní demence se však považuje 

rok 1906, v němž Alois Alzheimer (1846-1915) popsal zmiňovaný případ 51 

leté Auguste D. , vědecky podložený objevem neuronálních klubek-tangles.  

(Jirák, Koukolík 2004) 
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4 Klinická část bakalářské práce 

Demence je syndrom způsobený chorobou mozku, obvykle chronické 

nebo progresivní povahy, kde dochází k porušení mnoha vyšších nervových 

kortikálních funkcí, k nimž patří paměť, myšlení, orientace, počítání, 

schopnost učení, jazyk a úsudek. Vědomí není zastřeno. Obvykle je 

přidruženo porušené chápání a příležitostně mu předchází i zhoršení emoční 

kontroly, sociálního chování nebo motivace. Tento syndrom se objevuje u 

Alzheimerovy choroby, cerebrovaskulárního onemocnění a u jiných stavů, 

které primárně postihují mozek. (Jirák, Koukolík 2004) 

„Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4. Edice 

užívaný v USA a mnoha dalších zemích světa, zakládá diagnózu demence na 

následujících kritériích. Vývoj mnohotných poruch kognitivních funkcí, které 

se projevují společně poruchou paměti (poškozená schopnost učení novým 

informacím nebo poškozené vybavování informací naučených dříve a jednou 

nebo větším počtem následujících poruch kognitivních funkcí. Afázií – 

poruchou jazykových funkcí a mluveného slova. Apraxií – poruchou 

schopnosti vykonávat motorické aktivity bez ohledu na zachovanou 

motorickou funkci. Agnózií – selhává poznávání nebo identifikace předmětů 

bez ohledu na nedotčené senzorické funkce. Poruchou řídících funkcí, 

například plánování, organizování, abstrakce. Výše uvedené poruchy jsou 

příčinou významného poškození sociálních funkcí nebo výkonu v zaměstnání 

a představují významný pokles předchozí funkční úrovně. Průběh je 

charakterizován postupným nástupem a trvalým zhoršováním poznávacích 

funkcí.“ (Jirák, Koukolík 2004, s. 20-21) 

4.1 Údaje o anatomii nervového systému 

„Nervový systém společně s endokrinním a imunitním systémem 

zabezpečují výměnu informací uvnitř mnohobuněčných živočichů mezi jejich 

vnitřním a vnějším prostředím a zajišťují stálost vnitřního prostředí, 

homeostázu. Funkcí nervového systému je obecně příjem, analýza a integrace 

informací získaných z vnitřního a vnějšího prostředí organismu a vytvoření 
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odpovědi(reakce) na změny v těchto prostředích. Významné součásti 

informací jsou ukládány do paměti. V nervovém systému rozlišujeme 

systemanervosumcentrale (centrální nervový systém, CNS) a 

systemanervosumperiphericum (periferní nervový systém, PNS). Centrální 

nervový systém zahrnuje encefalon (mozek) uložený v dutině lebeční a 

medulla spinalis (hřbetní míchu) nacházející se v páteřním kanále. Periferní 

nervový systém je tvořen nervovými vlákny a neurony v periferních 

gangliích, pleteních a nervech. Nervová tkáň je tvořena dvěma základními 

typy buněk, neurony a gliovými buňkami.“(Druga, Grim, Dubový 2011, s. 11) 

 „Neuron je základní stavební a funkční jednotkou nervové tkáně. Je to 

buňka specializovaná pro příjem, šíření (vedení) a zpracování informací. 

Významnou součástí činnosti neuronů je syntéza mediátorů a 

neuromodulátorů. Neuron se skládá z buněčného těla a funkčně 

diferencovaných výběžků. Z buněčného těla vybíhá několik dostředivých 

(aferentních) výběžků - dendritů a vystupuje z něj jeden 

odstředivý(eferentní) výběžek - axon. Na povrchu neuronu je buněčná 

membrána, která přechází do povrchové membrány výběžků neuronu (axon, 

dendrity). Buněčná membrána neuronů je v kontaktu s výběžky gliových 

buněk a její specializované úseky vytvářejí synaptické kontakty (axo-

somatické synapse). Buněčná membrána dále obsahuje velké množství 

různých typů receptorů glykoproteinového charakteru. Membránové 

receptory předávají do nitra neuronu informaci o svém kontaktu se signální 

molekulou (mediátor, modulátor). Cytoplazma obsahuje jádro (nukleus) 

s difúzně uspořádaným chromatinem a zpravidla jedním jadérkem nucleolus 

(Druga, Grim, Dubový 2011, s. 11) 

Gliové buňky jsou významnou stavební součástí CNS a převažujícím 

elementem. Poměr neuronu a gliových buněk je 1:10. Gliové buňky zaujímají 

polovinu objemu CNS, mají mnoho funkcí a reagují na různé patologické 

stavy. Astrocyty jsou největšími a nejpočetnějšími gliovými buňkami jejich 

výběžky se dotýkají neuronů, dendritů, synapsí, Ranvierových zářezů a 

kapilár. (Druga, Grim, Dubový 2011) 
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„Nervová soustava vzniká během nitroděložního vývoje tak, že 

ektoderm na hřbetní straně embrya zesílí v tzv. neurální ploténku,  která se 

zanořuje do hloubky v podobě žlábku neurální rýze, až se nakonec odštěpí od 

povrchu a pod opětně se zacelivším ektodermem se stočí do neurální trubice. 

Jejími hlavními buňkami jsou neuroblasty, z nichž vývojem vznikají všechny 

neurony CNS a perifernínervy. Hlavová část neurální trubice se postupně 

zvětšuje, nejdříve ve tři, nakonec v pět mozkových váčků, ze kterých se vyvíjí 

pět základních oddílů mozku, tj. telencephalon - koncový mozek, diencefalon 

- mezimozek, mesencephalon - střední mozek, pons Varoli a cerebellum, 

Varolův most a mozeček, medullaoblongata - prodloužená mícha. Protože se 

CNS vyvíjí od počátku jako dutá trubice, vznikají během vývoje uvnitř mozku 

a míchy dutiny, mozkové komory a centrální míšní kanálek.“ (Kolektiv 

Anatomického ústavu 3.LF UK 2001, s. 17) 

Mezi útvary chránící mozek patří lebka, 3 mozkové pleny a 

mozkomíšní mok. Mozkové pleny dura mater encephali - tvrdá plena 

mozková je tuhá vazivová blána která srůstá s periostem. Její funkcí je 

mechanická ochrana, cévní zásobení a odvod krve z mozku. V tvrdé pleně 

jsou uloženy splavy – durální siny, fungují jako žíly a sbírají krev z mozku. 

Arachnoidea - pavučnice je tenká blána s trámčinou. Mezi ní a pia mater je 

subarachnoidální prostor vyplněný mozkomíšním mokem. V horní části 

vytváří pavučnice klky, které vybíhají vzhůru přes tvrdou plenu do durálních 

splavů a umožňují odtok mozkomíšního moku ze subarachnoidálního 

prostoru. Pia mater měkká plena je tenká vazivová blána, která vniká do 

všech záhybů a zářezů na povrchu CNS, srůstá s povrchem mozkových 

komor. Obsahuje velké množství cév. Liquor cerebrospinalis - mozkomíšní 

mok je čirá tekutina obklopující mozek a míchu, jehož objem činí 100-160 ml, 

složením se podobá krevní plazmě, ze které vzniká. Asi 20% mozkomíšního 

moku se nachází v mozkových komorách. Důležitou funkcí mozkomíšního 

moku je nadlehčování struktur mozku, výživa mozku, odstraňování 

odpadních látek nervových buněk a pomáhá přenášet chemické signály mezi 

různými částmi CNS. Dutiny CNS tvoří 4 mozkové komory, ventriculilaterales 
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- postanní komory, ventriculus III. -třetí komora mozková ventriculus IV. - 

čtvrtá komora mozková. (Kolektiv Anatomického ústavu 3.LF UK 2001) 

Mozkový kmen se skládá z několika stavebně i funkčně odlišných částí, 

prodloužené míchy, Varolova mostu, mozečku, středního mozku. 

1. Medulla oblongata prodloužená mícha je nejkaudálnější částí 

mozkového kmene, uložená mezi spinální míchou a Varolovým 

mostem, součástí prodloužené míchy je i IV. komora mozková. 

Vystupují zde hlavové nervy IX. Nervus glossopharyngeus - 

nerv jazykohltanový, X. nervus vagus - bloudivý, XI. Nervus 

accessorius - přídatný, XII. Nervus hypoglossus - podjazykový. 

Probíhají tudy sestupné i vzestupné nervové dráhy. 

Prodloužená mícha je i sídlem retikulární formace. Ta reguluje 

srdeční činnost, obsahuje vasomotorické centrum a centrum 

nepodmíněných reflexů-škytání, slinění, polykání, kašel 

kýchání, zvracení.(Lungová 2012) 

2. Cerebellum - mozeček je uložen na dorsální straně mozkového 

kmene. Skládá se ze tří částí vermis - červ, a dvou hemisfér - 

polokoulí. Povrch mozečku je krytý kůrou, obsahující krom 

jiných i velké Purkyňovy buňky a je zprohýbán v jemné závity 

které na řezu tvoří v červu typickou stromovitou kresbu (arbor 

vitae). Do mozečku přicházejí velmi četné dráhy z míchy, 

z vestibulárního aparátu a z mozkové kůry. Dráhy, které 

mozeček opouštějí, se významně podílejí na řízení a ladění 

motorických drah, zejména souhybů, koordinovaných cílených 

pohybů a svalové souhry. Typickým obrazem blokády funkce 

mozečku je porucha hybnosti při intoxikaci 

alkoholem.(Kolektiv Anatomického ústavu 3. LF UK 2001) 

3. Mesencephalon střední mozek je vřazen mezi Varolův most a 

mezimozek. Na jeho dorsální straně jsou typické čtyři malé 

hrbolky, z nichž horní jsou vřazeny do systému zrakové dráhy a 
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dolní do systému sluchové dráhy. Dorsální částí mesencephala 

probíhá tenký kanálek, spojující III. a IV. mozkovou komoru. 

Další typickou strukturou středního mozku je velké černé jádro 

- substantianigra. (Kolektiv Anatomického ústavu 3. LF UK 

2001) 

Diencephalon mezimozek 

 Vřazen mezi mesencephalon a koncový mozek. Je jednou ze 4 

hlavních částí mozku. Skládá se ze tří párových struktur, thalamu - 

mezimozkový hrbol, hypothalmu - podhrbolí a epithalamu-epifýzy šišinky. 

Jednotlivé části ohraničují III. mozkovou komoru. K hypothalamu je pomocí 

nálevky - infundibulum připojena hypofýza - podvěsek mozkový. Thalamus 

zaujímá 80% mezimozku. Jádra thalamu přepojují senzitivní informace 

z míchy, např. bolest, hmatové vjemy, zrakové nebo sluchové signály do 

mozkové kůry. Každá informace směřující do mozkové kůry se musí 

v thalamu přepojit – je to jakási brána. Informace se v thalamu i aktivně 

zpracovává, thalamus zesiluje nebo zeslabuje signály určené pro mozkovou 

kůru. Hypothalamus je dolní část mezimozku, na spodní straně je uloženo 

chiasma opticum - překřížení zrakových nervů. Kaudálně je zavěšena 

hypofýza ta vylučuje velké množství hormonů a dělí se na dvě funkční části – 

adenohypofýzu, která vylučuje hormony: STH - somatotropní hormon, ACTH 

- adenokortikotropní hormon, TSH -thyreostimulační hormon, LH - 

luteinizačni hormon, FSH - folikulostimulační hormon, prolaktin a – 

neurohypofýzu,  produkuje ADH - antidiuretický hormon a oxytocin. Funkčně 

je hypothalamus hlavním centrem pro řízení orgánů těla, zejména kontroluje 

a reguluje autonomní nervový systém sympatikus a parasympatikus, emoční 

odpověď-oblast pro strach, vztek, sexuální energii, radost, tělesnou teplotu, 

pocit žízně a hladu, cyklus spánku a bdění. Endokrinní hypothalamo-

hypofyzární systém, se podílí na tvorbě paměti. Epithalamus – epifýza je 

dorsálně uložená část mezimozku její funkcí je vylučování hormonu 

melatoninu, ten ovlivňuje nástup puberty, biologické hodiny, spánkový 

cyklus. (Lungová 2012) 
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Telencephalon koncový mozek  

„Je největší oddíl mozku a je tvořen dvěma hemisférami, které spojuje 

rozsáhlá příčná ploténka - corpus callosum.  Povrch hemisfér je krytý 

mozkovou kůrou - cortexcerebri. Podkorové oblasti tvoří bílá hmota 

mozková a v ní jsou v hloubce uložená velká jádra - basální ganglia. Basální 

ganglia dělíme na nukleus caudatus – které má velkou hlavu, umístěnou pod 

thalamem, zevně od něj užší tělo táhnoucí se dozadu a štíhlý ocas, stáčející se 

dolů do temporálního laloku, nukleus lentifomis-čočkovité jádro, které dále 

dělíme na zevní putamen,  odpovídající strukturálně nukleus caudatus a 

vnitřní pallidum. Nukleus amygdale je drobné jádro uložené v bílé hmotě 

temporálního laloku, Claustrum - plášťové jádro uložené zevně od putamen 

blízko kůry mozkové. Funkční význam bazálních ganglií je obecně takový, že 

většina z nich je zapojena do řízení motoriky, ve složitém zapojení 

senzitivních drah thalamu, mozečku, mozkové kůry a dalších struktur.“ 

(Kolektiv Anatomického ústavu 3.LF UK 2001, s.25) 

Hemisféry mozkové 

Vyplňují většinu objemu přední a střední jámy lebeční, Jsou odděleny 

hlubokým zářezem. Každá hemisféra se dělí na pět laloků: frontální-čelní, 

parietální-temenní, temporální – spánkový, okcipitální – týlní a insulu (úsek 

mozkové kůry skrytý pod spánkovým lalokem). Povrch hemisféry je 

zprohýbán v mozkové závity gyry cerebrales, jejichž větší soubory jsou 

odděleny hlubšími zářezy sulci, fissurae. (Kolektiv Anatomického ústavu 3.LF 

UK 2001) 

Mozková kůra - cortexcerebri 

Je složitě uspořádaná tkáň centrálního nervstva, která vykazuje 

charakteristické rysy horizontální a vertikalní organizace. Mozková kůra–

šedá hmota musí mít minimálně tři vrstvy, přičemž 1. Vrstva lamina zonalis 

uložená pod povrchem mozku obsahuje jen malý počet neuronů. Korové 

vrstvy musí být navzájem spojeny vertikálně i horizontálně. Vertikální 
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spojení zajišťují radiálně orientované výběžky neuronů (dendrity a axony). 

Horizontální spojení zajišťují axony spojující sousední neurony nebo 

sousední korové okrsky. Spojení vertikálně uspořádanými vlákny je 

základem pro členění mozkové kůry do strukturálních a funkčních jednotek. 

(Druga, Grim, Dubový 2011) 

Bílá hmota mozková - corpus medullare 

„Tvoří nitro mozkových hemisfér. Na horizontálním řezu má tvar 

půloválu. Skládá se z převažujících myelinizovaných vláken, 

z nemyelinizovaných vláken, z glie a z řídké cévní a kapilární sítě.“ (Druga, 

Grim, Dubový 2011, s. 147) 

Hřbetní mícha -  medullaspinalis 

Uložena je v páteřním kanálu a má kruhovitý nebo oválný průřez. Její 

délka je 40-50 cm. Vlastním zakončením míchy je nitkovité filum terminále, 

které probíhá až ke 2. sakrálnímu obratli, kde srůstá s periostem a s dura 

mater. Kaudální zbytek páteřního kanálu je vyplněn souborem vláken 

lumbálních a sakrálních míšních kořenů a nervů, zvaný caudaequina -  

koňský ohon. Míchu dělíme na část krční –cervikální označení C1-C8, kde 

rozlišujeme osm segmentů, dvanáct segmentů hrudních - thorakálních, Th1-

Th12, pět bederních - lumbálních S1-S5, a jeden až tři segmenty kostrční - 

coccigis Co1-Co3. Struktura míchy-středem celé míchy probíhá úzký kanálek, 

canaliscentralis, vystlaný ependymem a obsahující mozkomíšní mok. Kolem 

něj je soustředěna šedá hmota míšní, mající na příčném řezu podobu motýla. 

Dělíme ji na rohy míšní- přední, boční a zadní ta obsahují důležitá buněčná 

jádra. Kolem šedé hmoty je pak rozložena bílá hmota míšní, kterou dělíme na 

míšní provazce-přední, boční a zadní. (Kolektiv Anatomického ústavu 3. LF 

UK 2001) 
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4.2 Fyziologie a patofyziologie nervové soustavy 

Nervová soustava má trojí základní funkci 

• Zprostředkovává vztahy se zevním prostředím a tak 

uskutečňuje reakce organismu na různé vlivy prostředí. 

• Provádí reakce na změny vnitřního prostředí.  

• Je místem duševní činnosti, mozek orgán myšlení (Trávníček 

1987, s.613) 

Stavba a funkce nervových buněk 

„Nervová tkáň se skládá ze dvou druhů buněk. Nervových a gliových. 

Z hlediska zpracování informací jsou důležitější nervové buňky. Pro vývoj 

metabolické funkce a homeostázu nervové tkáně jsou však neméně důležité 

gliové buňky. Neurony jsou svojí strukturou a funkcí vysoce specializovanými 

buňkami, jejich základní stavební schéma je však totožné s ostatními tělními 

buňkami. Ty mají stejné organely, jejich uspořádání je však pro mnohé z nich 

charakteristické.Například v mnoha typech neuronů je hojné 

endoplasmatické retikulum a četné mitochondrie. To svědčí o intenzivní 

syntéze a energetické přeměně. Tělo nervové buňky je totiž místem tvorby 

většiny stavebních i funkčních látek, které jsou pak transportovány do 

jednotlivých výběžků. Pro nervové buňky jsou rovněž typické různé elementy 

cytoskeletu: tubuly, filamenta. Jsou součástí buněčné kostry, umožňují 

transport látek podél dendritů a axonů, uplatňují se pravděpodobně také při 

pohybech buněčných organel. Axonální a dendritický transport dopravuje 

stavební a funkční látky z těl neuronů do jednotlivých výběžků. Důležitý je 

však i transport opačným směrem, který umožňuje přenos některých 

signálních látek z periferie směrem k tělu nervového buňky. Je 

pravděpodobně odpovědný za udržování, růst a obnovu axonů a 

dendritů.“(Kolektiv Fyziologického ústavu 1. LF UK 1996, s. 53-54). 
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„Dendrity jsou výběžky nervových buněk, které přijímají signály 

z jiných neuronů a vedou je směrem k tělu buňky. Většina dendritů jsou více 

či méně pokryty dendritickými trny. Nesou synaptická zakončení axonů a 

umožňují modulaci signálu přenášeného synapsí.  

Axon neurit představuje výstupní část neuronu. Bohaté větvení 

většiny axonů přenáší vzruchy na desítky až stovky jiných buněk. Na přenosu 

vzruchu se významně podílí myelinová pochva, kterou je většina axonů 

obalena. Konečné a kolaterální větve axonů, stejně jako krátké axony 

myelinovou pochvu nemají. Myelin je látka tukové povahy. Myelinová pochva 

je přerušována v místě Ranvierových zářezů. Vytváří tak přibližně 0,3-1,2 

mm dlouhé myelinové úseky. Při některých chorobách jsou myelinové obaly 

rozrušeny (demaelinizace), což je obvykle spojeno s těžkými neurologickými 

poruchami. 

Přenos nervových vzruchů z jedné buňky na druhou umožňují 

specializované útvary- synapse. Skládají se z presynaptického útvaru 

(synaptické zakončení, terminální knoflík), odděleném synaptickou štěrbinou 

od subsynaptické membrány, která je již součástí dalšího neuronu. 

Nejčastější jsou synapse mezi axonem jedné nervové buňky a dendritem 

nebo tělem druhého neuronu. U většiny synapsí je vzruch přenášen zvláštní 

chemickou látkou, přenašečem (neurotransmiter, mediátor), uloženém 

v synaptických váčcích. Při změně membránového potenciálu 

presynaptického útvaru např. při příchodu vzruchu, proudí 

z extracelulárního prostoru do synapse přes napětím řízené vápníkové 

kanály ionty Ca2+. Ty aktivují interakci synaptických váčků s presynaptickou 

membránou a jejich posun směrem k synaptické štěrbině. Synaptické váčky 

splývají s presynaptickou membránou a vylévají svůj obsah do synaptické 

štěrbiny. Mediátor se pak váže na receptory v postsynaptické membráně. Po 

uvolnění mediátoru z vazby na receptor se inotové kanály navracejí do 

původního stavu a ukončují tak postsynaptický potenciál. Uvolněný mediátor 

je pak příslušnými enzymy odbouráván nebo je resorbován zpět do 

presynaptického útvaru a okolních elementů.  
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Protože je mediátor uskladněn v presynaptické části a receptory jsou 

naopak jen v postsynaptickém útvaru, vedou chemické synapse jen jedním 

směrem. Z toho důvodu se vzruchy po nervových drahách pohybují také 

pouze jedním směrem.“ (Kolektiv Fyziologického ústavu 1. LF UK 1996, s. 54-

55) 

Mediátory - transmitery centrálního a periferního nervstva jsou 

specifické látky, které na chemických synapsích zprostředkovávají přenos 

nervové aktivity. Tvoří čtyři základní třídy. 

1. Acetylcholin je důležitým mediátorem v CNS např. velkých 

pyramidových buněk motorických oblastí mozkové kůry a 

neuronů v basálních gangliích. Uplatňuje se také v autonomním 

nervstvu a při přenosu signálů na nervosvalové ploténce. V CNS 

má excitační účinky. V cytoplasmě synapsí je syntetizován 

z cholinu a acetyl-koenzymu A. V postsynaptické štěrbině je 

rychle štěpen enzymem acetylcholin-esterázou. Vznikající 

cholin je aktivně transportován zpět do synapse a znovu 

využíván. Poruchám neuronálních systémů CNS, používajících 

acetylcholin, jsou připisovány některé patologické stavy 

(Alzheimerova choroba, poruchy paměti). 

2. Mezi monoaminy patří katecholaminy (dopamin, noradrenalin, 

adrenalin), serotonin, a histamin. Katecholaminy jsou 

syntetizovány z aminokyseliny tyrozinu společným 

enzymatickým systémem. Většina katecholaminů vypuštěných 

do synaptické štěrbiny, je opět zpětně vstřebávána a znovu 

využívána. 

3. Aminokyseliny se v nervovém přenosu uplatňují nejen pro 

syntézu mediátorů, ale mohou být i samy mediátory. Glutamát 

a aspartát jsou excitační mediátory v řadě korových i 

podkorových neuronálních okruhů. Naproti tomu glycin, 

uvolňovaný hlavně v páteřní míše, a kyselina gama-
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aminomáselná (GABA), prokázána v mozečku, bazálních 

gangliích a v některých oblastech mozkové kůry, patří mezi 

hlavní mediátory inhibičních okruhů. Léky ovlivňující jejich 

účinek, jsou proto mnohdy i léky tlumící epileptické záchvaty. 

4. Mezi peptidy jsou látky s excitačním i inhibičním působením. 

Některé z nich sice přenos vzruchu přímo nezprostředkovávají, 

jejich uvolnění však vede ke změně citlivosti postsynaptického 

útvaru k vlastnímu mediátoru. Tento neuromodulační účinek 

trvá zpravidla delší dobu (vteřiny, minuty). Peptidové 

mediátory jsou syntetizovány na ribozomech v těle neuronů a 

do synapsí se dostávají axonálním transportem. (Kolektiv 

Fyziologického ústavu 1. LF UK 1996) 

Membránový potenciál 

Klidový membránový potenciál je základní vlastností všech buněčných 

membrán. Je funkčním předpokladem činnosti membrán nervových a 

svalových buněk, sekrece, transportu některých látek apod. V nervové tkáni 

jsou hodnoty klidového membránového potenciálu relativně vysoké. Zatím co 

jeho hodnota u velkých axonů je kolem -90 mV, v oblasti těla dendritů je 

zpravidla jen asi -65 mV. To dovoluje ovlivňovat dráždivost excitabilitu 

membrány jak snížením tohoto potenciálu (depolarizace-excitace), tak jeho 

zvýšením (hyperpolarizace-inhibice). Klidový membránový potenciál je 

výsledkem odlišné propustnosti plazmatické membrány pro jednotlivé ionty 

a jejich různé koncentrace v intra i extracelulárním prostředí. Koncentrace 

sodíkových iontů je mnohem vyšší v mimobuněčné než v intracelulární 

tekutině.  

Akční potenciál představuje rychlou změnu membránového 

potenciálu, během kterého se membránový potenciál změní z klidové 

hodnoty -65 mV v místě těla a začátku axonu, nebo z -90 mV u axonu na 

hodnotu +30 mV a v zápětí se navrátí k původní hodnotě. Základem akčního 

potenciálu jsou změny permeability membrány pro sodík, draslík a vápník. 
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Pouze několik typů buněk je schopných vytvořit akční potenciál, ten vznikne 

tehdy, když je úroveň membránového potenciálu snížena-depolarizována 

natolik, aby se otevřely napětím řízené sodíkové kanály. Díky takto vznikající 

mnohonásobně zvýšené permeabilitě, může se sodíkový rovnovážný 

potenciál plně uplatnit. Má opačný směr než draslíkový rovnovážný potenciál 

a protože permeabilita pro sodík je vyšší i než pro draslík, potenciál 

membrány se rychle blíží hodnotě sodíkového rovnovážného potenciálu. 

Dochází k transpolarizaci na hodnoty +10-+30 mV. Depolarizace membrány 

však způsobuje také otevření napětím řízených draslíkových kanálů, nebo 

změnu cyklu otevření-uzavření v prospěch otevírání kanálů. Tím se dále 

zvýší permeabilita pro draslík, draslíkový potenciál se stává opět 

významnější než sodíkový a potenciál membrány se vrací směrem 

k původním hodnotám. Tuto fázi nazýváme repolarizace a přispívá k ní i 

opětné uzavírání sodíkových kanálů.  Rychlost šíření akčního potenciálu po 

nervovém vlákně závisí na průměru vlákna a na přítomnosti myelinových 

obalů. (Kolektiv Fyziologického ústavu 1. LF UK 1996) 

V mozkové tkáni nemocných trpících Alzheimerovou chorobou, 

dochází v prostorách mimo nervové buňky k ukládání chorobně vzniklé 

bílkoviny – beta amyloidu. Tato bílkovina tvoří krystalky (drůzy), kolem 

nichž dochází k řadě neurodegenerativních dějů. Vznikají tak útvary 

nazývané neuritické plaky. Čím více je plak v určité oblasti mozkové kůry, tím 

více je tato oblast postižena.  

Beta amyloid vzniká z bílkoviny, která je fyziologicky v mozkových 

buňkách přítomna, nazývá se amyloidový prekurzorový protein. Ten je 

štěpen za normálních okolností enzymem alfa-sekretázou na krátké 

rozpustné fragmenty. Za patologických okolností je amyloidový 

prekurzorový protein následně štěpen enzymy beta a gama-sekretázami, 

které vytváří podstatně delší fragmenty než při štěpení alfa sekretázou. Tyto 

delší fragmenty neplní své fyziologické úkoly, přestávají být rozpustné, 

srážejí se, a polymerují-spojují se v dlouhé řetězce. Tím vzniká beta-amyloid. 
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Další základní neuropatologická změna se odehrává v neuronech. 

Dochází k degeneraci bílkoviny, nazývanou tau-protein. Změněný tau-protein 

vytváří vlákna, která mají dvojité šroubovice tzv.párověheliakálnífilamenta, 

ta jsou podkladem útvarů – neurofibrilárních klubek (tangles). Neurony 

obsahující tangles, neplní svou funkci a postupně zanikají (Jirák, Holmerová, 

Borzová 2009) 

U Alzheimerovy demence se v synaptické štěrbině odbourává 

acetylcholin enzymem acetylcholinesterázou na cholin a kyselinu octovou. 

Při demenci se na odbourávání acetylcholinu podílí molekuly 

butyrylcholinesterázy, tento enzym je patologicky tvořen v mobilizovaných 

gliových elementech, tvořících zánětlivý lem akumulující beta-amyloid (plak). 

(Jirák, nedatováno) 

4.3 Etiologie Alzheimerovy demence 

Zcela jistým rizikem pro vznik Alzheimerovy demence je věk, 

familiární výskyt případů, genové mutace a nosičství alely epsilon-4 genu pro 

apolipoprotein E. Bylo nalezeno několik genových mutací na chromozomech 

21,14,1, což vede ke spuštění tvorby a ukládání chorobné bílkoviny beta-

amyloidu. (Koukolník, Jirák 1998) 

Možným rizikem jsou kraniocerebrální poranění a nízká úroveň 

vzdělání. 

Vztah mezi Alzheimerovou demencí, kouřením cigaret, zinkem, 

hliníkem není vyjasněn. 

Nižší výskyt Alzheimerovy demence v souvislosti s vyšší hladinou 

estrogenů u žen užívajících náhradní hormonální terapii 

v postmenopauzálním období, je předmětem výzkumu. (Koukolník, Jirák 

1998). 

Pokračuje výzkum vztahů demence a užívání nesteroidních 

antirevmatik. U nemocných s chronickou artritidou, kteří užívají dlouhodobě 
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antirevmatika, se objevuje méně často AD. (The onset of the disease: 

Arranging who will be responsible for care 2009). 

4.4 Kognitivní funkce 

Schopnost zaznamenání, zpracování, selektivního uchování a vybavení 

informace v případě potřeby. Je nezbytná pro orientaci jedince 

v časoprostorové ose a jeho fungování ve společnosti. 

Každá porucha paměti zhoršuje kvalitu života, a zejména ve vyšším 

věku se stává obávaným příznakem ve spojitosti s demencí. (Bartoš, 

Hasalíková 2010) 

Kognitivní funkce jsou postiženy u demencí primárně. Na počátku 

bývají poruchy paměti, a to nejčastěji poruchy novopaměti ( zapamatování si 

a vybavení nových informací) nemocní nejsou schopni najít své věci, špatně si 

ukládají do paměti nové pojmy, jména telefonní čísla, zapomínají klíč 

v zámku. Postupně se porucha paměti rozšiřuje i na staropaměť (dříve 

naučené informace, postupy, zážitky apod.). Obtížně si vybavují ze zásobní 

paměti, vzpomínky bývají nepřesné, mohou se vyskytovat nesprávné časové 

lokalizace. V těžkých stádiích demence nejsou pacienti schopni vštípit si nové 

paměťové obsahy, nastává amnézie, na jejímž podkladě může vzniknout 

dezorientace v prostoru i čase. U dementních lidí dochází k deterioraci 

inteligence, což je možné změřit psychologickými testy. Nastává úpadek 

logického myšlení, abstrakce, soudnosti. Je snížená rychlost myšlení. Objevuje 

se nesoustředěnost, roztržitost. Společně s poruchami kognitivních funkcí 

dochází k poruchám tzv. Exekutivních výkonných funkcí, motivace, schopnost 

naplánovat jednotlivé úkony, seřadit správně dílčí úkony při provádění 

komplexnějších úkonů správně za sebou. Ve stádiu těžké demence nepoznává 

nemocný své nejbližší příbuzné, není schopen si vybavit základní pojmy, 

mnohdy je plně afatický. (Jirák, Koukolík 2004) 
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4.4.1 Paměť 

Pracovní paměť je pojem v současnosti užívaný pro krátkodobou 

paměť (shotr-term memory). Z neuropsychologického hlediska se rozlišují tři 

složky pracovní paměti: fonologická smyčka, vizuospaciální náčrtník a 

centrální výkonnostní složka. 

Fonologická smyčka je systém, v němž se ukládají zvukové neřečové i 

řečové informace, které se, nejsou-li opakovány, ztrácejí během 2-3 sekund. 

Nehlasným opakováním si je lidé mohou udržovat delší dobu.  

Vizuospaciální náčrtník odpovídá aktivaci zrakové kůry týlních laloků 

je tedy objemově daleko rozsáhlejší než fonologická smyčka. 

Centrální výkonnostní složka je vázána na činnost předních a 

dorzolaterálních částí prefrontální kůry mozkové. Tyto korové oblasti se 

podílejí na integraci různých druhů senzorických informací. (Jirák, Koukolík 

2004) 

 „Deklarativní paměť je vědomá neboli explicitní paměť pro fakta a 

události. Obsahy deklarativní paměti pro fakta se přirovnávají k obsahům 

hesel encyklopedického slovníku. Tento druh deklarativní paměti se nazývá 

sémantická paměť. Obsahem deklarativní paměti pro události jsou 

autobiografické epizody vázané na konkrétní čas a prostor. Tento druh 

nazýváme pamětí epizodickou. Obsahy epizodické paměti charakterizuje 

vztah ke kontextu, zatímco obsahy sémantické paměti na kontextu závislé 

nejsou.“ (Jirák, Koukolík 2004, s. 27) 

 „Amnézie je porucha deklarativní paměti, která se může týkat 

epizodické a sémantické paměti společně nebo zvlášť. Kromě toho se může 

týkat událostí, které proběhly před dobou vzniku amnézie, to je retrográdní 

amnézie, ale i událostí, které se odehrají po době vzniku amnézie, to je 

anterográdní amnézie. Jiné druhy paměti při amnézii postiženy nebývají. 

Amnestičtí pacienti jsou například schopni učení hybným dovednostem, mají 

tedy zachovanou procedurální paměť (postupy při manuálních činnostech), 
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aniž si pamatují, že se něčemu naučili. Nejčastější současnou příčinou je 

Alzheimerova nemoc.“ (Jirák, Koukolík 2004, s. 33-34) 

„Afázie je porucha vyjadřování a chápání jazyka podmíněná 

poškozením řečově dominantní hemisféry mozku. Pacient stižen afázií není 

schopen přesně proměnit neslovní mentální reprezentace tvořící myšlení do 

symbolů a gramatického uspořádání jazyka. Tvorba mentálních reprezentací 

myšlení ze slyšitelných nebo čtených vět je při některých druzích afázií 

postižena také.“ (Jirák, Koukolík 2004, s.43) 

„Alexie a agrafie –doslovný překlad alexie je ztráta schopnosti číst, 

agrafie je ve stejném slova smyslu ztráta schopnosti psát, obě jsou důsledkem 

poškození mozku. Klinicky viděno jsou alexie i agrafie do jisté míry škálou od 

úplné ztráty funkce do částečného zachování. Kromě toho se, jako prakticky 

všechny neurologické poruchy různým způsobem vyvíjejí v čase. Definice 

čisté alexie říká, že se jedná o těžkou poruchu chápání čteného textu při 

zachovaném psaní.“ (Jirák, Koukolík 2004, s. 47) 

Agnózie porucha poznávacích funkcí. Příkladem mohou být poruchy 

poznávání tvaru a polohy objektu, poznávání barev, známých tváří, 

rozlišování času apod. Obvykle je součástí syndromu demence (Jirák, 

Koukolík 2004) 

4.4.2 Demence 

„Demence je procesem poklesu až ztráty intelektových schopností. 

Významnými rysy jsou zhoršení paměti, snížení schopnosti získávat a 

uchovávat si nové poznatky, usuzovat, ale i počítat a mluvit. Obvyklé j také 

postižení emotivní složky osobnosti, ať již ve formě její zvýšené lability nebo 

celkového oploštění. Demence je klinickým syndromem, který se může 

objevit prakticky u všech organických onemocnění mozkových hemisfér bez 

ohledu na jejich etiologii, ať to jsou například nádory, záněty, epilepsie nebo 

jiné. V popředí klinického obrazu stojí demence u degenerativních chorob 

postihujících převážně mozkovou kůru.  
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Z etiopatogenetického i morfologického hlediska, s přihlédnutím 

k diferenciálně diagnostickým možnostem zobrazovacích metod, se jeví 

účelným rozlišovat samostatnou demenci do dvou hlavních typů. Jednak je to 

demence Alzheimerova typu, jednak typu multiinfarktového. Dále je známa 

řada degenerativních a metabolických onemocnění, u nichž demence bývá 

jedním ze symptomů, byť se projeví až v pokročilejších stádiích. 

Donedávna byly demence obecně pokládány za onemocnění 

neléčitelné. Dnes je uváděno, že až 20% demencí lze patřičnou terapií 

významně zlepšit. Mezi ovlivnitelné formy demence jsou řazena i 

psychiatrická onemocnění typu depresí, alkoholizmu a abúzu drog. 

Moderní klasifikace rozlišuje 7 skupin demencí 

1. Senilní a presenilní demence Alzheimerova typu 

2. Demence u dalších degenerativních chorob (Parkinsonova choroba, 

Huntingtonova chorea, Pickova lobální atrofie, multisystémové atrofie, 

kortikobazální  degenerace, progresivní supranukleární paralýzy) 

3. Vaskulární demence multiinfarktové se strategickým uložením léze, 

subkortikální infarkty Binswangerova typu 

4. Smíšené, obvykle s kombinací Alzheimerovy a vaskulární formy 

5. Demence v rámci prionových infekcí Jakob-Creutzfeldt 

6. Demence u normotenzního hydrocefalu 

7. Demence u různých organických lézí, nádorů, encefalitid, 

alkoholických a jiných toxických encefalopatií.“ (Urbánek 2000, s. 175-

176) 

4.5 Alzheimerova choroba 

„Onemocnění je charakterizováno histopatologickým nálezem 

neuronální ztráty, především v mozkové kůře, tvorbou agyrofilních plak, 
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obsahující amyloidní substanci intraneuronálních neurofibrilárních útvarů 

(uzlíků pletení), podobajícím se nepořádně spleteným dívčím 

copům.“(Urbánek 2000, s. 177) 

4.5.1 První stádium Alzheimerovy choroby 

Tato fáze má mírné a často přehlédnutelné příznaky. Zhoršuje se 

paměť, objevuje se časová dezorientace, neschopnost vybavit si den v měsíci, 

rok. Prostorová dezorientace, neschopnost zmapovat se zpočátku 

v neznámém prostředí, později i v důvěrně známém prostředí. Ztráta 

iniciativy a průbojnosti, nejistota v rozhodování, obtížné hledání slov. 

Řada nemocných je těmito příznaky zaskočena, deprimována a bývají 

depresivní. Tito lidé však ještě mohou žít samostatně, za pravidelného 

dohledu a pomoci. Zvláště pak, jsou-li včas a správně léčeni. Důležitý je pro 

ně pocit, že je tu někdo, kdo je připraven jim pomoci. 

4.5.2 Druhé stádium Alzheimerovy choroby 

Takto postižení jedinci vyžadují téměř nepřetržitou přítomnost a 

dohled druhé osoby při aktivitách běžných denních činností. Jejich stav může 

kolísat a záleží na mnoha faktorech, jako je například rozrušení, pocit 

ohrožení, denní doba. V odpoledních a večerních hodinách se příznaky 

demence zhoršují. 

Toto stádium charakterizují významné výpadky paměti, závažné 

poruchy orientace ve známém prostředí (nemocný se ztratí nebo bloudí na 

známých místech). Snížená schopnost sebeobsluhy, potřebují pomoc při 

hygieně, oblékání, stravování. Zhoršení řečových schopností a to 

vyjadřovacích i v porozumění řeči. Vyskytují se poruchy chování, neklid, 

vykřikování, agresivita, začíná se objevovat inkontinence. 

4.5.3 Třetí stádium Alzheimerovy choroby 

Je to fáze pokročilé demence, kdy jsou již nemocní odkázáni na 

ošetřovatelskou péči, na které se postupně stávají zcela závislými. 
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Vyznačuje se těmito příznaky: potíže při příjmu potravy a stolování, je 

nutná pomoc další osoby. Celková dezorientace, kdy nepoznává ani své 

nejbližší příbuzné. Značné zhoršení komunikace, nemožnost navázat slovní 

kontakt. Potíže při chůzi, někdy až upoutání na lůžko. Neudržení moči ani 

stolice (Holmerová, Jarolímová, Nováková 2008). 

4.5.4 Alzheimerova demence s časným počátkem 

Začíná již ve středním věku, a to před 65 rokem života. Může probíhat 

relativně rychle. Prvotním příznakem bývá zapomínání a hledání (klíče, 

doklady apod.). Zpočátku se projevuje poruchou řeči, obtížným vyjadřováním 

(nemocný nenalézá vhodná slova), nebo se zhoršuje schopnost porozumět, 

při zachování schopnosti vyjadřování. Nemocní hovoří v nesouvislém 

kontextu, nedokážou odpovědět na jednoduchou otázku. Rychlý nástup mívá 

i porucha neschopnosti čtení, psaní a počítání. Taktéž nastupuje fáze apraxie, 

kdy postižený není schopen vykonat složitější pohyby či drobné úkony 

sebeobsluhy. 

V první fázi onemocnění si nemocný uvědomuje svou sníženou 

schopnost psychickou i výkonnostní. Mohou být přítomny deprese. 

Ve druhé fázi onemocnění si dotyčný neuvědomuje své obtíže. 

Prohlubují se příznaky demence. Nemocný se nedokáže sám pohybovat 

v časoprostoru, nezvládá úkony základní péče o svou osobu, nedbá o 

hygienické návyky, přestává komunikovat s okolím. 

Třetí fáze je nejtěžším stupněm tohoto onemocnění. Postupem času se 

objevuje svalová ztuhlost, inkontinence a nemocný je plně odkázán na pomoc 

a péči druhých osob. 

4.5.5 Alzheimerova demence s pozdním počátkem 

V minulosti se obvykle používal název senilní demence. Objevuje se po 

65 roce, nejčastěji však kolem 80 let. Nástup příznaků demence je zpravidla 

pomalejší a hlavním problémem je porucha kognitivních funkcí. 
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4.6 Diagnostické metody 

Při podezření na demenci, je třeba pacienta nejprve klinicky vyšetřit, 

provádí odborný lékař, neurolog nebo psychiatr. 

Vyšetření zahrnuje posouzení stavu vědomí a všech domén psychiky, 

jako je orientace (osoba, místo, čas), kvalitativní poruchy vnímání 

(halucinace, iluze), nálada (cíleně pátráme po příznacích deprese a rizika 

sebevražedného chování), emoční nastavení, myšlení (kvantitativní a 

kvalitativní poruchy). Změny osobnosti, úpadek intelektu. 

Posuzuje se též chování, přiměřenost oblečení, čistoty a ochoty 

spolupracovat. Při podezření na demenci se provádí cílené vyšetření 

zaměřené na tři oblasti. Kognitivní funkce, denní aktivity, chování. 

4.6.1 Vyšetření kognitivních funkcí 

Screeningové testy 

Základním kognitivním testem je MMSE mini mental state 

examination výhodou je dobrá specificita pro diagnózu demence a průběžné 

monitorování. Dalším testem je ACE-R představuje rozšířenou verzi MMSE. 

Sedmiminutový test hodnotící orientaci, paměť, konstrukční schopnosti a 

slovní plynulost. K diagnostice prvotního kontaktu se používá i test hodin. 

Test paměti 

V testu paměti se nemocného ptáme na otázky týkající se běžné denní 

činnosti. Můžeme se dotázat, co měl předchozí den k obědu, požadujeme 

opakování slov po časové prodlevě, opakování číselné řady a podobně. 

Hodnocení řečových schopností 

Řeč posuzujeme již během anamnézy (plynulost, porozumění, chybění 

či záměna slov). Porozumění testujeme na drobných úkonech (zavřete oči, 

zvedněte levou ruku). 
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Psaní a čtení, nemocný napíše krátký diktát, dále jej vyzveme, aby větu 

přečetl a vysvětlil význam. 

 Test logického myšlení a abstrakce 

Nemocný vysvětlí známé přísloví, určí rozdíl mezi dvěma slovy (dítě-

trpaslík, schody-žebřík).  

Pozornost testujeme odříkáním dnů v týdnu. 

Praxi hodnotíme vyzváním nemocného, aby předvedl, jak zatlouká 

hřebík, nasazuje si brýle apod.  

Vyšetření zrakově-prostorových funkcí je obsaženo v MMSE. 

4.6.2 Hodnocení denních aktivit 

Je založeno především na výpovědi doprovázející osoby, pacient se 

často hodnotí, jako zcela soběstačný. Doprovod obvykle upřesňuje informace 

ohledně soběstačnosti v běžných denních činnostech jako je například 

dodržování osobní čistoty a hygieny, používání toalety, samostatné uléhání a 

vstávání, soběstačnost při stolování a zajišťování stravy, péči o oděv a 

oblékání, schopnost používání telefonu, postarat se o domácnost, uklidit, 

samostatně cestovat, schopnost samostatně užívat léky, obhospodařovat 

vlastní finance apod. 

4.6.3 Hodnocení chování nemocného 

V hodnocení chování je důležitá výpověď pečovatele, který 

objektivizuje data o příznacích, době a délce vzniku a průběhu nemoci.  

Nejčastěji se zjišťují poruchy jako je apatie, deprese, podrážděnost, neklid, 

úzkost, podezíravost, halucinace, bloudění. Je potřeba pátrat, zda někdy 

nedošlo k úrazu hlavy, mozkové příhodě, zda nemocný netrpí poruchou 

metabolizmu tuků, diabetem, nemocí kardiovaskulárního systému. (Jirák, 

Holmerová, Borzová 2009) 



 

30 
 

4.6.4 Komplementární vyšetření 

Každý pacient s demencí by měl podstoupit strukturální zobrazovací 

vyšetření mozku CT nebo MR. Vyšetření slouží nejen k vyloučení jiné 

demence než degenerativní, ale umožňuje i pozitivní diagnostiku na základě 

typické lokalizace mozkové atrofie (hypokampální atrofie jako první známka 

počínající AD). 

Dalším diagnostickým prvkem je funkční zobrazovací vyšetření 

SPECT, které může doplnit informace o lokalizaci a poruchách perfuze.  

Detailním vyšetřením je PET a není v našich podmínkách běžně 

dostupná. Indikuje se u složitých případů, či v rámci výzkumného projektu. 

(Franková 2010). 

EEG- Upozorňuje na změnu mozkové aktivity ve smyslu zpomalení 

difuzního či ložiskového, které může být významné pro organickou změnu 

typu demence. (Jirák, Holmerová, Borzová 2009)) 

4.6.5 Další vyšetření 

RTG plic, EKG, biochemické vyšetření moči, biochemické vyšetření 

krve a krevní obraz. Tato vyšetření probíhají ve spolupráci s praktickým 

lékařem a slouží k odhalení jiných příčin stavu, nalezení přidružených 

nemocí, (kardiovaskulárních, plicních, artritické onemocnění, záněty, apod.) 

4.6.6 Speciální vyšetření 

Provádíme při nejednoznačných nálezech a zahrnuje specializované 

neurologické, geriatrické, psychiatrické, neuropsychologické vyšetření. 

Vyšetření likvoru – mozkomíšního moku genetické testování, extrakraniální 

popřípadě intrakraniální ultrazvukové vyšetření tepen, CT, MR angiografie 

(Franková 2010) 
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4.7 Kognitivní farmakoterapie 

Léčba inhibitory mozkových acetylcholinesteráz – způsobují blokádu 

enzym ukládajícího acetylcholin, zvyšují obsah acetylcholinu v synaptické 

štěrbině neuronů mozku. Předpokládá se, že cholinergní deficit souvisí nejen 

s kognitivními projevy nemoci, ale též s poruchami chování a počínajících 

poruch běžných denních aktivit. Jsou indikovány pro mírná až středně 

závažná stadia AD (Franková 2010). Dávka by měla být od začátku maximální 

z důvodů, aby se  nejdéle zachoval co možná největší počet funkčních 

neuronů. 

Doporučená léčba při MMSE 25-13 bodů ze 30. Tento přístup je 

v současnosti nejdůležitější v terapii lehké až střední formy Alzheimerovy 

demence. Enzymy cholinesterázy odbourávají v synaptické štěrbině 

acetylcholin na cholin a kyselinu octovou. Zablokováním enzymů 

odbourávajících acetylcholin, acetylcholinesteráz, resp. i 

butyrylcholinesteráz, se dosáhne zvýšené nabídky molekul acetylcholinu 

k vazbě na jejich receptory. Navíc inhibicí cholinesteráz dochází ke snížení 

toxicity i tvorby beta-amyloidu. Tato terapeutická strategie je zatím v terapii 

Alzheimerovy choroby nejúspěšnější. Od těchto látek nelze očekávat vyléčení 

nemoci, ale především zpomalení průběhu. 

Jako inhibitory AChE se používají tři chemicky odlišné substance. 

Donepezil, preparát Aricept, čistý inhibitor acetylcholinesteráz. 

Rivastigmin  preparát Exelon, má dvojí působení, na acetylcholinergní 

systém,výrazně blokuje molekuly butyrylcholinesterázy. 

Galantamin preparát Reminil, je klinicky užívaná látka, která je 

zvláštní tím, že je to acetylcholinergní dualista, kromě reverzibilní inhibice 

acetylcholinesterázy, moduluje presynaptickéi postsynaptické receptory. 

(Jirák, Koukolík 2004) 

Doporučená léčba u MMSE 17-6 bodů ze 30 „ Klinicky největší význam 

u pokročilejších stádií Alzheimerovy demence mají blokátory tzv. NMDA- 
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receptorů (N-methyl-D-aspartátových). Plné nekompetitivní blokátory, jako 

jsou např. ketamin nebo fencyklidin mají anestetické a halucinogenní 

působení. Užíván je parciální inhibitor NMDA receptorů memantin (Ebixa), u 

kterého klinické studie prokázaly účinnost u Alzheimerovy choroby, 

především v pokročilejších stádiích demence.“ (Jirák, Koukolík 2004, s. 156) 

V praxi se používají a často kombinují inhibitory AChE a dalšími 

skupinami látek (scavergeny volných kyslíkových radikálů vit E, alfa-

tokoferol, batakaroten, retinol, vit C, selen, nootropní farmaka Piracetam, 

pyritinol, extrakt ginkgo biloba, nesteroidní antirevmatika procházející 

hematoencefalickou bariérou, prekurzory nervových růstových hormonů, u 

žen po klimakteriu estrogenní substituce). (Jirák, Holmerová, Borzová 2009). 

4.8 Nekognitivní farmakoterapie 

„V léčbě přidružené deprese jsou používána antidepresiva. Vyhýbáme 

se tricyklickým antidepresivům, které kromě neselektivní inhibice zpětného 

vychytávání serotoninu a noradrenalinu ovlivňují některé další mediátorové 

systémy. Antidepresiva druhé generace tzv. heterocyklická antidepresiva 

jsou výhodnější, neboť podstatně postrádají anticholinergní efekty. Nejvíce 

jsou používána antidepresiva třetí generace, a to jak selektivní inhibitory 

zpětného vychytávání serotoninu SSRI (fluvoxamin, fluoxetin, citalopram, 

sertralin, paroxetin) tak i reverzibilní inhibitory monoaminooxidázy A 

(moclobemid). Paroxetin však má mírně anticholinergní působení. SSRI 

zvyšují obsah serotoninu v synaptické štěrbině. Serotonin je u Alzheimerovy 

choroby deficitní, podílí se na řízení trofiky mozkové tkáně, a tudíž použití 

SSRI může být vhodné i z tohoto hlediska.  

K ovlivnění úzkosti jsou stále nejčastěji používány benzodiazepinové 

přípravky. Ty mohou nepříznivě ovlivnit kognitivní funkce prostřednictvím 

svého působení přes GABAergní systém. Poměrně dobře snášen je Oxazepam. 

V anxiolytické indikaci u Alzheimerovy choroby je možno užít také některá 

neuroleptika v malých dávkách. (Tiapridal, melperon, risperidol). 
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Při poruchách spánku se vyhýbáme zejména použití 

benzodiazepinových hypnotik, na která vzniká návyk a pro možné zhoršení 

kognitivních funkcí. Používáme moderní nebenzodiazepinová hypnotika. 

Mezi tato hypnotika náleží zolpidem a zolpiclon.“ (Jirák, Koukolík 2004) 

4.9 Nefarmakologická terapie 

Nefarmakologická léčba se zaměřuje na principy přístupu 

k dementním nemocným, na metody práce s nemocnými, vhodnou fyzickou 

aktivitu, úpravu prostředí nemocného a podobně. 

• Člověka postiženého demencí přijímáme jako důstojnou a 

jedinečnou lidskou bytost a tak se k němu chováme i v situaci, 

kdy není schopen poskytnout adekvátní odezvu. 

• Soustavně podporujeme důstojnost a autonomii člověka 

s demencí. 

• Jednáme v souladu s přáním člověka s demencí, které vyjadřuje 

slovně, či svým chováním, a pokud možnou zohledňujeme 

přání, která byla předem vyslovena. 

• V léčbě a péči trvale reflektujeme momentální stav a potřeby 

pacienta. 

• Poskytujeme, nabízíme a zprostředkováváme všechny možné 

podněty, pokud jsou pro pacienta příznivé, nebo příjemné a 

naopak se snažíme eliminovat šum a nepříznivé vjemy. 

• Prostřednictvím komunikace přiměřené stavu pacienta, tedy 

komunikace verbální i neverbální, poskytujeme podporu, pocit 

jistoty a bezpečí. 

• Všichni ošetřující profesionálové i pečující rodinní příslušníci 

tvoří spolupracující tým, ve kterém jsou si všichni rovni, i když 

jsou jejich role rozličné. (Jirák,Holmerová, Borzová 2009) 
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V péči o dementní pacienty je zásadní pravidlo dodržování 

programových aktivit a pravidelný denní režim s cyklicky se opakujícími 

činnostmi. Ustálení pravidel a času při vstávání, stolování, hygieně, aktivních 

činností a drobných domácích pracích. Důležitá je reedukace v běžných 

denních aktivitách, nedílnou součástí nastoleného režimu musí být i čas na 

odpočinek.  S ohledem na fázi onemocnění zařazujeme individuální činnosti 

zaměřené na procvičení paměti, lehkou dechovou rehabilitaci a protažení 

svalových partií. Jako dopomoc při orientaci v realitě je důležité mít 

k dispozici kalendář, hodiny, nástěnku s různými připomínkami: jaké je roční 

období, návštěva lékaře, narozeniny člena rodiny. Pro lepší orientaci 

v domácím prostředí volíme úpravu bytu ve smyslu barevného značení 

důležitých prostor jako je toaleta, kuchyň, koupelna, ložnice, odstranění 

nebezpečných předmětů například nože, nůžky, čistící a chemické 

prostředky, pohyblivé koberce apod. Další důležitou činností je kognitivní 

trénink. Slouží k tomu speciálně připravené cvičné listy.  Procvičují paměť, 

prostorové vnímání a orientaci, logické myšlení. 

4.10 Reminiscence 

„Je vzpomínání, vyvolávání vzpomínek a jejich podporování. Techniku 

lze využít nejen u osob s demencí, ale i pro aktivaci dlouhodobě ležících 

klientů. Reminiscence respektuje prožívání zážitků z dětství, manželství, 

pracovní činnosti apod. Velmi vhodnou pomůckou jsou rodinné fotografie 

klienta a vzpomínání na jména osob a společné zážitky“. (Klevetová a 

Dlabalová 2008). 

4.11 Prognóza 

Alzheimerova demence je nevyléčitelné progresivní onemocnění, 

nelze u něj v současné době očekávat zlepšování stavu. Léčbou je možné 

pouze pozdržet narůstající potíže.  
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4.11.1 Základní statistika 

Demencí je postiženo podle nejnovějších odhadů prevalenční studie 

Alzheimer Europe více než 7,3 milionů osob v zemích evropské unie, V České 

republice kolem 123 000 obyvatel. Prevalence demence stoupá s věkem. 

v populaci nad 65 let postihuje demence 5% a ve věkové kategorii nad 85 let 

dokonce 30-50% osob. Procentuální zastoupení demencí: Alzheimerova 

choroba zaujímá z celkového počtu demencí 50-60%, vaskulární demence 

15-30%, demence s Lewyho tělísky 10-20%, demence u Parkinsonovy 

choroby a jiných extrapyramidových onemocnění 5-10%, frontotemporální 

demence 3-5%. (Klán 2011) 
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5 Ošetřovatelská část bakalářské práce 

5.1 Péče o klienty s Alzheimerovou demencí v domácí péči 

Výhody péče v domácím prostředí nemocného jsou nesporné. 

Umístění nemocného do ústavního zařízení, určeného pro klienty s demencí, 

byť je uzpůsobeno i vybaveno dle specifických potřeb těchto nemocných, 

může vést k neblahému adaptačnímu syndromu.  Zhorší se projevy demence, 

někdy se přidají deliria. Proto by umístění v těchto zařízeních mělo být až 

jako krajní řešení krizové situace, při nástupu těžkých, nezvladatelných 

poruch chování, nebo v případě kdy dojde k selhání rodinných pečovatelů. 

Konkrétní projevy nemoci jsou ovlivňovány také typem osobnosti, 

předešlým stylem života, tělesným i duševním stavem. 

Agentury domácí péče poskytují péči klientům obvykle ve fázi středně 

těžké až těžké demence. Zahájení péče o takto nemocného člověka indikuje 

zpravidla praktický lékař. 

Na základě zadání praktika a pověření vrchní sestry z agentury 

domácí péče, provede sestra návštěvu klienta. Seznámí se s prostředím, ve 

kterém žije, naváže pozitivní a přátelský vztah s nemocným. Zhodnotí jeho 

situaci, zdravotní stav, zaznamená kontakty na praktického a odborné lékaře, 

vyplní osobní údaje o klientovi, kód zdravotní pojišťovny.  Součástí prvotního 

kontaktu je i fyzikální vyšetření, sestra hodnotí, zda nemocný netrpí 

smyslovým postižením nebo bolestmi.  Posoudí stav pokožky  též zhodnotí 

stav neurologických, dechových, kardiovaskulárních, gastrointestinálních 

funkcí. Zjistí míru kontinence moče a stolice, mobilitu, ochablost, stav 

vědomí, orientaci časem, místem, osobou, zhodnotí stav paměti, duševní stav, 

komunikaci, chování. Takto zjištěné skutečnosti zapíše do dokumentace o 

převzetí pacienta do programu domácí zdravotní péče, vyplní 

ošetřovatelskou dokumentaci, zhodnotí úroveň sociálního zázemí, kontaktů 

na příbuzné a pečovatele a zapíše všechny léky užívané klientem domácí 

péče. Také je třeba zhodnotit prostředí, ve kterém nemocná žije, zda je 
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hygienicky nezávadné, a míru spolupráce rodiny. Je důležité zjistit, zda 

rodina využívá pečovatelské služby, nebo péči společnice, z důvodu 

komunikace a spolupráce při péči o nemocnou. Nemocný nebo pečující osoba 

vyjádří svůj souhlas s poskytováním péče a stvrdí podpisem.  

V další fázi procesu vypracuje sestra plán péče s ohledem na fyzické, 

sociální, psychické a spirituální potřeby. Dbá na to, aby se klient dle svých 

možností mohl vyjádřit ke každému kroku navrhované péče. Zda je pro něj 

vyhovující, nebo nepřijatelný. 

Klienti se středně těžkým postižením, přijímají návštěvy sestry 

obvykle 1-3 krát denně. Sestra supluje nejčastěji úkony spojené s deficitem 

sebepéče v oblasti výživy a hydratace, hygienické péče a ochrany pokožky. 

Součástí je i péče o pohybový aparát, ať už pasivní nebo aktivní, dechová 

cvičení, chůze, masáže. Nesmí chybět ani aktivizace, procvičování paměti, 

nácvik soběstačnosti. Dopomáhá nemocnému orientovat se v prostoru, 

provádět úkony běžných denních činností, edukuje nemocného i rodinné 

pečující. Vybízí klienta ke čtení a následnému vyprávění přečteného textu, 

zda správně pochopil obsah. Kontroluje pečující, jestli správně pochopili 

edukaci. 

5.2 Základní údaje o klientce 

Jméno: L. O. 

Věk: 87 let 

OA: Manžel nemocné uvádí, že v dětství prodělala běžné dětské 

nemoci. Nikdy vážně nestonala. Demence Alzheimerova typu byla 

diagnostikována v roce 2007. 

RA: V rodině se opakovaně vyskytuje Alzheimerova demence, nebo 

demence Alzheimerova typu ve vyšším věku. 

GA: Menarche v 14,5 roce. Dva porody, z toho 1x dvojčata dívky, jedna 

nepřežila. Klimakterium ve 48 letech. 



 

38 
 

AA: Neudává žádnou alergii. 

SA: Žije s manželem v bytě 2+1, s ústředním topením a soc. zařízením. 

FA: Ebixa 10 mg 1-0-1 Lokren 20 mg 1-0-0, Vitamin E 600 mg 1-0-0, 

Gingio 40 mg 1-0-0 všechny léčivé přípravky užívá orálně 

NO: Demence Alzheimerova typu, hypertenze 

5.3 Údaje z neurologické ambulance 

Nemocná přichází v dubnu 2007 za doprovodu manžela, ten podává 

informace o anamnéze a příznacích onemocnění. Uvádí problém s pamětí, 

který trvá asi 2 roky. Opakovaně se ptá, nepoznává známá místa, má 

zhoršenou prostorovou orientaci, často hledá klíče. MMSE 14/30. Nasazena 

kognitiva. Aricept 5 mg. 1 tableta večer. 

Po měsíční kontrole dle rodiny stav nezměněn. Uvádí středně silné 

bolesti hlavy. Lékařka naordinovala Cinarizin 75 mg 1 tbl. ráno. 

Následující kontrola v neurologické ambulanci byla v říjnu 2007. 

Manžel uvádí výraznou dezorientaci. MMSE 16/30. Nasazen preparát Ebixa 

10mg 1 tbl večer. 

Při pravidelné kontrole v prosinci 2007, manžel nemocné uvádí. 

Zhoršenou komunikaci, nepamatuje si jména dcer. Lékařka zvyšuje dávku 

Ebixy na 20mg denně 1 tbl ráno a večer.  

Po tříměsíčním užívání Ebixy stav stabilizován, zlepšení orientace 

v domácím prostředí. Není orientována časem a prostorem. Až do ledna 2010 

užívá Ebixu. Po kontrole na neurologii MMSE 7/30. Lékařka rozhodla o 

ukončení léčby memantinem, pro velmi nízké skóre. Doporučuje vysoké 

dávky vitamínu E a preparát s obsahem Ginkobiloba. V červenci 2010 žádá 

rodina opět o nasazení memantinuEbixy, ale z důvodů nízkého skóre na 

MMSE pojišťovna preparát nehradí. Manžel hradí preparát jako samoplátce. 

Dle jeho slov při znovu užívání se stav jeho ženy výrazně zlepšil. Při kontrole 
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v lednu 2011 MMSE 9/30. Při tomto skóre pojišťovna opět hradí léčbu 

mementinem. Lékařem je doporučováno procvičování paměti, stimulace, 

přiměřený pohyb, drobné úkony v péči o domácnost. 

Duben 2011 přichází nemocná v doprovodu manžela. Udává 

stabilizaci stavu. V denní době nebývá zmatená. V noci spí klidně. MMSE 

11/30. Pokračuje v léčbě Ebixou 10mg 1 tbl ráno a večer, vysoké dávky vit E 

600mg, preparát Gingio. Při současné léčbě, kontrola opět za 3 měsíce. 

Únor 2012 provedeno opět vyšetření MMSE skóre 10/30. Doporučená 

léčba stejná. 

Na začátku léčby bylo nabídnuto vyšetření psychiatrem, to však nikdy 

neproběhlo z důvodu snížené mobility jejího manžela. 

5.3.1 Kontrola vyšetření neurologem 

Obvykle dochází na pravidelné neurologické kontroly jedenkrát za tři 

měsíce. Lékařka předepisuje medikaci Ebixa 10 mg 1 tbl ráno a večer. 

5.3.2  Kontrola praktickým lékařem 

V červenci 2011 byla zjištěna hypertenze při pravidelné preventivní 

prohlídce. Obvodní lékař nasadil preparát Lokren 20mg 1 tbl ráno. 

Preventivní prohlídky jsou prováděny 1x za 2 roky včetně odběru krve na 

krevní obraz s výsledky: WBC: 8,1 x 10na9/l, RBC: 3.4 x10na12/l což je nižší 

hladina, HGB: 115 g/l rovněž nižší hladina, HCT: 0,360 l, MCV: 83,0 fl, PLT: 

173x10na9/l. Biochemické vyšetření krve s výsledky: natrium 142 mmol/l, 

kalium 3,63mmol/l což je mírně snížená hladina draslíku, chloridy 

102mmol/l, Urea 6,56 mmol/l, Kreatinin 62 mmol/l, Kyselina močová 192 

umol/l, ALT 1,1 ukat/l mírně zvýšená hodnota, AST 0,63 ukat/l alkalická 

fosfatáza 1,45 ukat/l, cholesterol 5,4 mmol/l mírně zvýšená hodnota, glukosa 

5,4 mmol/l. Orientační zkouška moči prokázala bílkovinu na stupnici 2-3, 

ostatní hodnoty byly v pořádku. Vyšetření praktickým lékařem je na vyžádání 

rodiny. Recept na antihypertenzivum vyzvedává manžel dle potřeby. 
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5.3.3 Kontrola sestry 

Každý den, měření fyziologických funkcí (tlak krve, puls, tělesná 

teplota, dech) nejen z diagnostických důvodů, ale pro celkovou stimulaci a 

spolupráci. Hygienická péče, prevence opruzenin. Základní ošetřovatelská 

rehabilitace, dechová cvičení. Aktivizační činnosti, dopomoc při provádění 

úkonů běžných denních aktivit. 

5.4 Současná terapie 

Ebixa 10 mg 1 tableta ráno a večer. Memantin nekompetitivní 

antagonista NMDA receptorů. Je indikován u pokročilejších fází AD při 

hodnocení 17/30 a méně. 

Nežádoucí účinky mohou být závratě, bolesti hlavy, únava, obstipace, 

výjimečně halucinace. 

Lokren 20 mg 1 tableta ráno. Antihypertenzivum, beta-blokátor. 

Nežádoucí účinky jsou hypotenze, bradykardie, metabolická acidóza. 

Vitamin E 600 mg ráno. Vitamínový přípravek, podávaný zejména jako 

antioxidant, podpůrná léčba a prevence kardiovaskulárních onemocnění, 

nemocí kloubního a vazivového aparátu, dermatologických nemocí. 

Gingio 40 mg 1 tableta ráno. Podává se obvykle jako podpůrná léčba 

demence, vazodilatans. 

5.5 Ošetřovatelský model 

Ve sledovaném období bylo o nemocnou pečováno dle modelu Virginie 

Hendersonové. 

Ošetřovatelský proces je cyklický a dynamický děj, je to nový způsob 

organizování péče, zaměřuje se na komplexní holistický přístup 

k nemocnému, umožňuje individualizovanou péči a aktivní přístup. 

Zdůrazňuje kooperaci sestry s nemocným člověkem. 
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5.5.1 Fáze ošetřovatelského procesu 

Zhodnocení nemocného. Tato část se zaměřuje na získávání informací 

nejen o aktuálním stavu, ale i z období předchorobí. Je výhodné zjišťovat data 

z více zdrojů, například od samotného nemocného, rodinných příslušníků, 

pečovatelky, praktického či odborného lékaře. V této fázi si sestra zvolí typ 

modelu ošetřovatelské péče, který je podkladem pro další fáze a 

ošetřovatelské zásahy. 

Stanovení diagnóz ošetřovatelské péče. Ošetřovatelskou diagnózou se 

pojmenují potřeby nemocného, které jsou deficitní, narušené či vyvolané 

nemocí. Důležité je zjistit, co klienta trápí, nebo čím je ohrožen.   

Plán péče. Ve fázi plánování se zaměříme na cíle, čeho je třeba 

dosáhnout ve prospěch nemocného. Nastolit postupy a určit pořadí, ve 

kterém budou uspokojovány potřeby nemocného v souladu s jeho přáním. 

Také je vhodné zainteresovat rodinné pečující. 

Realizace plánu. Vykonávání naplánovaných postupů ošetřovatelské 

péče, podle vytvořeného systému. Koordinace rodinných pečujících 

v provádění úkonů ve prospěch nemocného.  

Zhodnocení provedené péče. V této fázi dochází k hodnocení výsledků 

ošetřovatelské péče se stanovenými cíli. Pokud nebylo dosaženo plánovaných 

výsledků, provedeme přehodnocení jednotlivých částí procesu a směřujeme 

k jejich nápravě. 

5.5.2 Charakteristika modelu dle V. Henderson 

„Virginia A. Henderson patří mezi jedny z prvních profesionálních 

odborníků v oblasti teorie a vzdělávání v ošetřovatelství v USA. Je autorkou 

jedné z nejznámějších definicí ošetřovatelství: Jedinečnou funkcí sestry je 

pomáhat člověku, nemocnému nebo zdravému, provádět činnosti přispívající 

k udržení nebo návratu zdraví, případně klidné smrti, které by prováděl bez 

pomoci, kdyby měl potřebnou sílu, vůli a znalosti. A dělá to tak aby mu 
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pomohla co nejrychleji dosáhnout samostatnosti.“(Archalousová, Slezáková 

2005, str. 34) 

Její koncepční ošetřovatelský model vychází ze základních potřeb 

člověka, ze soběstačnosti a nezávislosti v uspokojování potřeb, ze základních 

ošetřovatelských aktivit při pomoci klientovi. Ošetřovatelským cílem je 

podpořit nezávislost v uspokojování potřeb a dosáhnout tak co nejvyššího 

stupně soběstačnosti. Klient/pacient je vnímán jako celistvá nezávislá bytost. 

Jeho potřeby shrnuje do 14 základních oblastí. Vychází z předpokladu, že 

všechny lidské bytosti mají stejné základní potřeby bez rozdílu rasy, kultury, 

pohlaví i věku.(Archalousová, Slezáková 2005) 

1. Normální dýchání 

2. Adekvátní strava a pití 

3. Vylučování 

4. Pohyb a udržení tělesné polohy, držení těla 

5. Spánek odpočinek 

6. Výběr vhodného oděvu – oblékání, svlékání 

7. Udržování tělesné teploty v normě 

8. Udržování tělesné hygieny, upravenost zevnějšku, ochrana pokožky 

9. Vyvarování se nebezpečí z okolí a zabránění zranění jiných 

10. Komunikace s okolím, vyjádření emocí, potřeb, obav a názorů 

11. Konání pobožnosti podle vlastní víry 

12. Práce, zaměstnání, tvořivá činnost 

13. Hry nebo účast na různých formách rekreace 

14. Učit se, objevovat nebo uspokojovat zvědavost, která vede 

k normálnímu vývoji osobnosti a zdraví 
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5.5.3 Ošetřovatelská anamnéza 

K hodnocení a vytvoření ošetřovatelské anamnézy jsem si zvolila 

období listopadu a prosince 2011. Anamnestické údaje jsem zjistila, 

základním vyšetřením a celkovým zhodnocením fyzického stavu, testem dle 

Barthela, provedením MMSE, a ACE-R. Nemalou měrou se podílel ne 

podávání informací manžel nemocné a lékařka neurolog-konzultant. 

5.5.3.1 Fyzikální vyšetření 

TK – 125/70  

P – 52´ nepravidelný 

D – 16´za minutu 

TT – 36,6 °C 

Hmotnost – výška 67kg/172 cm  BMI – 22.64 

Hlava na poklep nebolestivá, uši a nos bez sekrece, hnisavý sekret 

v očním koutku ukazuje na infekci, spojivky bledé.  

Dutina ústní - jazyk bez povlaku a známek závažné dehydratace, plazí 

ve střední čáře, chrup velmi zanedbán zbývají 4 trvalé zuby, zubní náhradu 

nepoužívá a nemá. Sliznice bez známek infekce. 

Krk – pohyblivost omezená, uzliny nezvětšeny, krkavice tepou 

symetricky, bradykardie 52´ tep nepravidelný. Štítnici nehmatám. 

Hrudník – dýchání čisté, poklep bez patologických fenoménů. 2. Doba 

akce srdeční je akcentovaná. Na zádech drobné hematomy. 

Břicho na pohmat nebolestivé, měkké. Játra ani slezinu nehmatám. Na 

povrchu četné strie. 

Horní končetiny jsou hypotrofické, bez známek parézy. Rovněž 

pozoruji drobné hematomy ve velikosti do 4 cm. 
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Dolní končetiny taktéž hypotrofické s varixy a drobnými hematomy 

různého stáří ve velkosti do 5 cm. Nehty na nohou vykazují známky 

mykotického onemocnění. 

Celkový stav pokožky je přiměřený věku, bez známek kožních chorob, 

hydratace se dle kožního turgoru jeví jako nedostatečná.  

Dle výpovědi manžela si někdy stěžuje na bolest při mikci, bez léčby to 

ale samo po čase přechází. Dalším problémem je obstipace. K defekaci 

dochází asi jedenkrát za 4 dny. 

5.5.3.2 Pomoc pacientce s dýcháním 

Paní L.O. v průběhu péče dýchala samostatně, bez potíží. Nevykazovala 

žádné známky infekce dýchacích cest. Výměnu vzduchu v místnostech a 

větrání zajišťoval manžel. Zvlhčovat vzduchu se v bytě nenacházel. 

5.5.3.3 Pomoc pacientce při příjmu potravy a tekutin 

Stravovací návyky vypovídají o nevhodně složeném jídelníčku 

s energetickým deficitem a absencí ovoce a zeleniny. Turgor kůže poukazuje 

na nedostatečnou hydrataci. 

Příklad denního rozvrhu stravy: snídaně-vánočka nebo buchta a černý 

čaj s 1 lžičkou cukru, oběd-zajišťuje centrum sociální pomoci, manželé si však 

berou pouze jeden oběd, který si mezi sebou půlí, večeře-většinou jogurt, 

nebo sladké oplatky, odpoledne pije paní L.O. jednu černou kávu). Nákup 

potravin a jiných potřeb zajišťuje pečovatelka. V bytě mají dostatek jídla. 

Nemocná stoluje společně se svým manželem. Jedí 3x denně, menší 

porce jídla. Paní jí samostatně na výzvu, při jídle používá pouze lžíci. Je 

schopna se sama napít, ale pitný režim dodržuje pouze po vybídnutí. 

S přípravou jídla nedokáže pomoci, nechápe, co má udělat. Vše připravuje na 

stůl její muž. Potravinovou alergii neudává nemocná ani její muž. 
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5.5.3.4 Pomoc pacientce při vyměšování 

Manžel nemocné uvádí potíže s obstipací a občasné dysurické potíže 

při močení, stěžuje si na pálení. Lékaře s tímto problémem nikdy nevyhledala, 

samo to po různě dlouhé době odezní. V současné době neuvádí žádné potíže 

s močením. Na toaletu je schopna dojít sama, nedokáže však důkladně 

provést očistu po použití toalety. Moč je tmavě žlutá, objem vyloučené moči 

za 24 hodin je asi 750 ml. 

5.5.3.5 Pomoc pacientce při udržování tělesné polohy 

Paní L. O. je mobilní, zvládá pohyb, chůzi, sezení a ležení sama. Manžel 

doplňuje údaje, že se objevují potíže v prostorové orientaci. Podle drobných 

hematomů po těle usuzuji, na problémy při chůzi, v tento den se nemocná 

opakovaně udeřila při chůzi po bytě o dveřní rám, v rámci bezpečí nemocné a 

jako prevenci pádu bylo nutné nemocnou po bytě vodit. Venkovní procházky 

manžel nemocné odmítl. 

5.5.3.6 Pomoc pacientce při odpočinku a spánku 

V denní době obvykle nepospává. Po obědě je zvyklá odpočívat na 

křesle v obývacím pokoji. Na lůžko uléhá zpravidla kolem půl desáté večer 

manžel ji dovede do ložnice a spí až do příchodu sestry, což je kolem půl 

deváté ráno.  Péči o čistotu lůžka zajišťuje dcera 1x za měsíc převléká 

lůžkoviny. V této oblasti péče je téměř soběstačná. Nemocná však na mě 

působí unaveným dojmem. 

5.5.3.7 Pomoc pacientce s výběrem oděvu s oblékáním a 

svlékáním 

Oblékání je náročným úkonem, je třeba nemocnou navést, jak oděv 

obléci, téměř vždy vyžaduje dopomoc. Výběr oděvu určuje manžel, obvykle 

doma nosí  noční košili nebo šatovou zástěru a přes ni župan. Spodní prádlo 

si musí měnit i několikrát denně, z důvodu nedokonalé očisty po použití 
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toalety, ale výměnu spodního prádla provede pouze na výzvu. Praní prádla 

zajišťuje jednou týdně dcera. 

5.5.3.8 Pomoc pacientce při udržování tělesné teploty v rámci 

normálních mezí 

V průběhu péče se u klientky neobjevila zvýšená tělesná teplota, 

pohybovala se v mezích normy. Vzhledem k příznivé teplotě v bytě, zhruba 

24 °C nemohlo dojít ani k podchlazení. Při pocitu chladu, a po celkové hygieně 

nosila paní ještě župan. 

5.5.3.9 Pomoc pacientce při udržování čistoty a upravenosti 

těla a při ochraně pokožky 

Péči o čistotu a hygienu těla si nedokáže paní L.O. zajistit sama. Ráno 

po probuzení, se odebereme společně s klientkou do koupelny. Do vany 

dokáže vstoupit s dopomocí. Po nasměrování si dokáže umýt obličej a nohy, o 

ostatní části těla pečuji sama.  Vlasy myjeme jeden krát týdně. Intimní partie 

jsou bez známek opruzenin, nebo jiného podráždění pokožky. Na vaně je 

umístěno sedátko pro snazší péči a bezpečí při koupeli. Při oblékání po očistě 

spoléhá na mou dopomoc. Péči o dutinu ústní nedokáže zvládnout sama, 

pomáhám s čištěním chrupu, ale projevuje svou nelibost. Nehty na rukou 

stíhám jeden krát za týden.  Nehty na nohou stříhá a ošetřuje jedenkrát za 

měsíc pedikérka. Stav pokožky jeví známky dehydratace, a zaznamenávám 

četné drobné hematomy a strie. 

5.5.3.10 Pomoc pacientce při vyvarování se nebezpečí 

v okolí a při ochraně ostatních 

Riziko nebezpečí spočívá pro nemocnou především ve ztrátě 

prostorové orientace. Je ohrožena zraněním a rizikem pádu. Má sníženou 

svalovou sílu v důsledku hypotrofie kosterní muskulatury a z důvodu 

malnutrice. Z důvodu bezpečnosti, zamyká její manžel byt, aby nemohla 

odejít, a zabloudit. Je potřebné odstranit z bezprostředního dosahu všechny 
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ostré předměty, chemické a čistící prostředky, pohyblivé koberce na chodbě, 

umístit záslepky do nepoužívaných elektrických zásuvek. 

5.5.3.11 Pomoc pacientce při komunikaci s ostatními při 

sledování jeho potřeb a pocitů 

Vázne verbální a neverbální komunikace. Na otázky odpovídá 

nepřiléhavě, stále se ve vzpomínkách vrací do mládí, zmiňuje matku a hovoří 

o sobě jako by byla v dětském věku. Často si zpívá, ale pouze melodii beze 

slov. Stále se usmívá. Při procvičování paměti se nedokáže soustředit na 

požadovanou věc. Některé předměty denní potřeby nedokáže pojmenovat, 

ale ví, jak má předmět použít, (nasadí si brýle, ale neví, že tato optická 

pomůcka se nazývá brýlemi, umí použít hřeben, pero a lžíci, ale rovněž 

nepojmenuje.) Při návštěvě dcery ji nepoznala, stalo se,  že nepoznala ani 

svého muže, sdělila mi, „že tam někdo je“. Ke všem osobám i cizím, se chová 

velmi přátelsky. Neví však o nich jak se jmenují a za jakým účelem přišli. 

5.5.3.12 Pomoc pacientce při vyznání náboženské víry 

Paní L.O. je ateistka, stejně jako její muž, neprojevují potřebu 

duchovního života. Manžel nemocné uvádí, že jeho rodiče chodili dříve do 

kostela. 

5.5.3.13 Pomoc pacientce při práci  

Zapojení do jednoduchých domácích prací je v tomto případě možné, 

ale pouze pod dohledem a srozumitelnou instruktáží. Dokáže však sklidit 

hrnky a talířky od jídla do dřezu. Umí otevřít a zavřít okno. Zvládá zapnutí 

rychlovarné konvice, pokud je naplněna vodou. V domácnosti se neorientuje. 

Neví, kde má jaké nádobí, ani nezvládá připravit hrnky na čaj, po instrukci ale 

zvládne do připraveného hrnku vložit sáček, a čaj potom osladit. Připravené 

pokrmy a nápoje umí odnést na jídelní stůl. Uloží květiny do připravené vázy. 
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5.5.3.14 Pomoc pacientce při poskytování odpočinkových 

či relaxačních činností 

Jako relaxační činnost jsem zvolila lehké tělesné cvičení, dechové 

cviky, procvičování jemné motoriky - míchání karet, navlékání velkých 

korálků, třídění a rozdělování drobných předmětů na stejné hromádky, 

(několik druhů těstovin, korálky, malé kostky). Nemocná nezvládá opakování 

jednoduchých cviků, ale při pomoci se zvládnutím úkonu byla ráda, projevila 

libost a potřebu tělesného kontaktu. Oblíbila si masírování zad. 

5.5.3.15 Pomoc pacientce při učení 

Nemocná dosáhla středoškolského vzdělání, začala studovat vysokou 

školu chemickou, kterou nedokončila. V současné době jsou u ní natolik 

postiženy kognitivní funkce, že učení je velmi obtížné. Soustředila jsem se 

proto na procvičování paměti z pracovního sešitu pro pacienty se středně 

těžkou kognitivní poruchou, který vypracovala Mgr. Jitka Suchá 

z gerontologického centra v Praze. Tyto úlohy jsou však pro ni příliš těžké, 

prakticky nedokázala vypracovat s pomocí ani jeden úkol z cvičného listu. 

Pracujeme tedy s několika kartami pexesa, při učení používáme též domino, 

pohlednice nastříhané na několik kusů, které skládáme a u domina a pexesa 

párujeme stejné symboly. 

5.5.4 Ošetřovatelské diagnózy  

Krátkodobý plán ošetřovatelské péče jsem vypracovala k  12. 12. 

2011. 

5.5.4.1 Riziko pádu a poranění v důsledku dezorientace 

Cíl – Nemocné zabezpečím, prostředí, ve kterém žije vhodnými 

úpravami bytu, aby se minimalizovalo riziko poranění. 

Plán – po dohodě s manželem, odstraníme pohyblivé koberce, 

běhouny na přístupové chodbě k toaletě a koupelně, bude potřeba instalace 

většího madla v koupelně u vany a na toaletě zajištění protiskluzové 
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podložky v koupelně i ve vaně, odstranění pracích ačistících prostředků 

z dosahu. Zajištění elektrických zásuvek vložením záslepky, uložení ostrých a 

nebezpečných předmětů mino dosah nemocné, odstranění jednostranného 

zámku u koupelny a toalety, aby se nemocná nemohla sama zamknout a 

vystavit se tak nebezpečí a stresu. 

Realizace – všechny navrhované změny ve prospěch bezpečí nemocné 

se podařilo zrealizovat a zmenšit tak riziko nežádoucí události ve smyslu 

poškození zdraví. 

Hodnocení – u nemocné jsme zmírnili rizika, která by mohla přispět 

k poškození zdraví nemocné, ale i jejího manžela. 

5.5.4.2 Nutriční deficit a dehydratace v důsledku snížení 

psychických a fyzických schopností 

Cíl – nemocné změním složení i množství stravy dle moderní 

nutričních požadavků, a bude přijímat stravu pravidelně 5-6 krát denně. 

Udrží si stálou hmotnost. 

Plán – Pomoc manželovi nemocné při vhodném výběru potravin, a 

nutnosti přijímat stravu 5-6 x denně a v dostatečném množství.  Nastavíme 

pravidla při stolování. Jídlo bude podáváno vždy v pravidelnou denní dobu a 

u stolu v kuchyni. Bude považováno za příjemný rituál, přispívající k dobré 

tělesné i duševní kondici. Upozorním, na možnost  sippingu což je popíjení 

nutričně hodnotných nápojů. Do stravy zahrneme ovoce, zeleninu, dostatek 

bílkovin, které v jídelníčku chyběly. Zajistím dostatečný příjem tekutin 

minimálně 1,5-2 litry denně. Poskytnu ubrousek pro lepší komfort stolování 

a prevenci znečištění oděvu. Návrh jídelníčku: snídaně-slunečnicový chléb 2 

plátky 30 gramů lučiny, 1 rajské jablíčko, jablkový džus 300ml, dopolední 

svačina: bílý jogurt, 2 čajové lžičky dýňových semínek, 1 lžička vlákniny, 1 

pomeranč, ovocný čaj 250 ml, oběd: polévka s játrovými knedlíčky a 

zeleninou 200 ml, rybí filé zapečené se sýrem 150 gramů a bramborová kaše 

150 gramů, hlávkový salát 120 gramů, sklenice minerálky 300 ml, odpolední 
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svačina: tvarohový koláč, sklenice mléka 200 ml, večeře:krůtí přírodní plátek 

120 gramů s dušenou zeleninou 200 gramů, minerální voda 200 ml, druhá 

večeře: jablko nastrouhané s mrkví 150 gramů. V průběhu dne nabídnu 

nemocné ovocný nápoj 500 ml(džus naředěný napůl s vodou), mimo 

stanovená jídla. 

Realizace – manžel a dcery jsou seznámeny s navrhovanými změnami 

a souhlasí. Klientka si pomalu začíná zvykat na pestřejší jídelníček, zpočátku, 

se jí zdály být porce neobvykle velké. Dle projevů při konzumaci stravy se 

zdá, že jí tento způsob stravování velmi chutná. Začlenila se do přípravy stolu 

před jídlem, připravuje ubrousky a hrnky na nápoje. Systém popíjení 

nutričně vyvážených doplňků stravy se nepodařilo uskutečnit z finančních 

důvodů. 

Hodnocení – Strava je poskytována pravidelně, ale opět pouze 3x 

denně, nemocná nezvládá jíst potřebné množství stravy, porce jsou pro ni 

příliš velké a časté. Došlo k návratu ke starým stravovacím zvyklostem. 

Reedukovala jsem tedy manžela nemocné, ale uvedl, že jim jejich zaběhnutý 

systém stravování vyhovuje lépe. Rehydrataci se podařilo udržet zejména 

díky změně a chuti nápojů. 

5.5.4.3 Deficit sebepéče v oblasti hygieny v důsledku snížení 

psychických funkcí a fyzických schopností 

Cíl – Pacientka zvládne hygienu s dopomocí sestry, bude vždy čistě 

umytá a upravená. Sprchování bude příjemnou součástí dne, a příležitostí ke 

komunikaci a nácviku soběstačnosti.  

Plán – Hygienická očista bude prováděna denně, obvykle ráno po 

probuzení, k navození příjemného pocitu po celý den. Hygiena zahrnuje 

kompletní péči o tělo, vlasy, nehty, dutinu ústní a čištění nosu. V případě 

znečištění exkrety bude hygiena provedena dle potřeby.  Zajistím intimitu 

v době výkonu očisty pro zachování důstojnosti osobnosti.  
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Realizace – při hygienické péči se nemocná cítí dobře, má ráda teplou 

vodu. Při mytí se po instruktáži zvládla namydlit na místech, kam sama 

dosáhla. Umývání vlasů provádíme 1x za týden, stříhání nehtů na rukou také 

jedenkrát týdně. Péči o nohy a stříhání nehtů zajišťuje pedikérka  1x za měsíc. 

Péči o dutinu ústní zajišťuji sama. Nemocná však tuto činnost odmítá, je jí 

nepříjemná. 

Hodnocení – nemocná se dle projevů těší na sprchu, tato činnost je jí 

příjemná. Péče o stav a očistu chrupu jí nevyhovuje, nebyla zvyklá o svoje 

zuby pečovat. Výhodou při hygieně je nerušená komunikace a pozorování 

nemocné. Stavu její pokožky a celkové projevy. Péči o očistu už její muž 

nezvládal, proto uvítal, že tuto činnost převzala sestra. 

5.5.4.4 Chronická obstipace v důsledku nevhodného složení 

stravy a nedostatku vlákniny 

Cíl – Úprava stolice a vylučování, pacientka se bude vyprazdňovat 

pravidelně každý druhý den. 

Plán – Edukace rodiny o vhodnosti konzumace ovoce a zeleniny, 

včetně vlákniny – 1 kávová lžička do jogurtu a dostatečně zapít. Zvýšit příjem 

tekutin, zejména ovocné džusy s vlákninou například hruškový.  Upravit 

pohybový režim.  

Realizace – podáváme jogurt s 1 kávovou lžičkou vlákniny psyllium a 

ovocem. Zařadili jsme místo vánočky a buchet celozrnné pečivo. Zvýšili jsme 

hydrataci i pohybovou aktivitu důležitou pro správný pohyb střev 

(protahování a strečinkové cviky, předklony, pohyb v rytmu hudby, chůze 

v bytě). 

Hodnocení – chronická zácpa zcela vymizela (stolice má fyziologickou 

konzistenci a barvu) nemocná se vyprazdňuje denně a neudává žádné potíže. 

Cítí celkovou pohodu a má dobrou náladu, což přičítám též rehydrataci. 
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5.5.4.5 Porucha komunikace v důsledku degenerativních 

změn 

Cíl – udržet stávající úroveň komunikace, zařazení neverbálních 

komunikačních dovedností a gest. 

Plán – Komunikovat s porozuměním, pomalu a zřetelně. Dodávat 

odvahu při komunikaci. Vhodně oslovovat nemocnou, navázat přátelský a 

pozitivní vztah. Trpělivě povzbuzovat k verbálním i neverbálním projevům. 

Edukovat pečující o procvičování a opakování.  Člověk může být díky své 

nedostatečné komunikaci osamocen a izolován a to i v případě, že je 

obklopen lidmi. Je třeba hledat jiné formy komunikace, kterými ještě 

nemocný disponuje, jako jsou jednoduchá sdělení gesta, náznaky. Soustředit 

se a vnímat i drobná a zdánlivě nevýznamná nonverbální sdělení, porozumět 

jim a reagovat na ně. 

Realizace – Při komunikaci s nemocnou jsem sledovala pocity při 

verbálním projevu, který byl zcela nepřiléhavý, nedokáže odpovědět na 

otázku a nezvládá označit předměty jejich názvy. Při psaní správně drží pero. 

Stále se usmívá a snaží se o více forem komunikace, jakoby potřebovala něco 

sdělit, ale nenachází slova a nonverbální projev jsem ještě nedokázala 

rozluštit, mám dojem, že se cítí být nepochopena, a ubývá jí odvaha k dalším 

komunikačním projevům. 

Hodnocení – Nemocná by velmi ráda komunikovala, ale vzhledem 

k závažnému degenerativnímu onemocnění se jí to nedaří. Slovní projev je 

bez logického obsahu, není možné rozluštit z několika významově 

nesourodých slov, co nemocná chtěla sdělit. Je třeba mít trpělivost a být 

vnímavější k jejím nedokonalým projevům. Projevit jí svou náklonnost a 

dodat odvahu komunikovat. 

5.5.4.6 Deficit v oblasti učení a relaxačních činností 

Cíl – nemocná nebude v denní době v nečinnosti, bude aktivována 

různými způsoby, tak aby je pochopila a dokázala reagovat a splnit daný úkol.  
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Plán – aktivizační činnosti, procvičení paměti z pracovních listů pro 

nemocné demencí, nácvik řeči a paměti opakováním slov a krátkých vět, 

prostorového vnímání, rozložení předmětů na stole, hra s dominem, a 

pexesem, cvičení jemné motoriky, používání malého masážního míčku do 

rukou, práce s modelínou. Zařadíme více pohybových aktivit, lehkou 

ošetřovatelskou rehabilitaci, lehkou masáž.  Poslech oblíbené hudby, tanec 

dle pohybových možností nemocné.  Prohlížení známých předmětů a 

fotografií, popis osob na podobence. 

Realizace – pokusili jsme se o plnění některých úkolů z pracovního 

sešitu, bylo to ale pro nemocnou příliš náročné. Od manžela paní L. jsem 

získala potřebné suvenýry z dovolených, památeční předměty a fotografie. 

Poznávala pouze svojí matku. V pohybové aktivitě se nejvíce osvědčilo lehké 

cvičení při hudbě a masírování zad.  

Hodnocení –Při aktivizačních činnostech byla nemocná vždy v dobré 

pohodě, stále se usmívala a to, že jí někdo věnuje pozornost a komunikuje s 

 ní, jí činilo potěšení, jakoby dlouhodobě nedostávala potřebnou pozornost. 

Nejpozitivnější reakci jsem zaznamenala při prohlížení předmětů a fotografií 

po matce. Libé reakce projevovala také při poslechu hudby a pohybu v rytmu 

tónů. Podařilo se mi vždy změnit její smutný výraz do radostného 

rozpoložení. 

5.5.4.7 Zmatenost v důsledku postižení kognitivních funkcí 

Cíl – orientovat se bez problémů ve svém přirozeném domácím 

prostředí. 

Plán – posílím orientaci v čase-viditelně umístím kalendář, nejlépe 

jednodenní trhací a hodiny do nejčastěji užívaných prostor. Vhodně označím 

používané prostory – toaleta, koupelna, kuchyň a ložnice. Zvýrazním 

vypínače barevnou páskou okolo, popřípadě můžeme označit barevnými 

šipkami směr na toaletu. Není vhodné měnit stávající rozložení nábytku. Pro 
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zvýšení bezpečí, je dobré odstranit běhouny na chodbě vedoucí k toaletě a 

koupelně. Edukovat rodinu o pomoci při orientaci v prostoru. 

Realizace – Rodinní pečující jsou informováni o vhodných opatřeních. 

Výrazně jsme označili všechny zmiňované místnosti obrázky s nápisem, o 

který prostor se jedná. 

Hodnocení – Nemocná se orientuje pomocí jasně označených 

místností. S barevným vyznačením cesty na toaletu manžel nemocné 

nesouhlasil. Klientka najde dobře cestu na toaletu. V rámci jejího bezpečí ji 

ale na WC doprovázím. 

5.5.5 Dlouhodobý plán péče 

V plánu dlouhodobé péče se budu věnovat nemocné stávajícím 

způsobem. Vzhledem k nepříznivé současné situaci a prognóze se očekává, že 

se stav bude ještě zhoršovat.  Nastanou pravděpodobně problémy 

s inkontinencí, výživou, a mobilitou. Proto bude zapotřebí plán průběžně 

upravovat a přizpůsobovat aktuálním požadavkům. 

Je zapotřebí, aby farmakoterapie a ošetřovatelská péče byly 

poskytovány ve vzájemném  souladu a v nejlepším zájmu nemocné. K tomu 

může přispět neustálé sebevzdělávání sester pečujících o nemocné s demencí 

Alzheimerova typu. Dlouhodobý plán se opírá o obecné zásady v přístupu 

k pacientům s demencí. 

Dobré přijetí, pozitivní vztah a neustálá podpora a ochota ke 

komunikaci, vysílání gest směrem ke klientovi, úsměv, mrknutí oka, dávat 

nemocnému pocit, že je přijímán. V opačné situaci může nemocný reagovat 

negativně, pokud cítí, že je přehlížen. 

Respektovat osobnost nemocného, získat maximum informací o 

nemocném z předchozího života, navázat co nejlepší kontakt, přizpůsobit 

péči jeho zvyklostem a potřebám, aby se pacient cítil dobře fyzicky, 

psychicky, sociálně i duchovně. K tomu nám může dopomoci například 
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dotazník, příslušníci rodiny, kolegové ze zaměstnání. Co je vhodné pro 

jednoho, nemusí být dobré pro druhého, a to i v případě, že trpí stejným 

onemocněním. Pokud pečovatel nemocného dobře zná a dokáže analyzovat 

jeho příznaky, je to dobrá pozice v péči o klienta. 

Ocenění je pro nemocného důležité, cítí tím vlastní hodnotu. Všichni 

lidé s demencí by měli být považováni za toho, kým kdysi byli.  

Zdvořilost a klidný přístup je velmi důležitý. Nekritizovat, 

nepoukazovat na její nedostatky, mohla by se cítit zahanbeně a reagovat 

agresivně. 

Podpora dobré nálady, vyhýbat se situacím, ve kterých by nemocná 

mohla selhat, tempo činností přizpůsobit možnostem nemocné.  

 S ohledem na poruchu paměti využíváme pomůcky pro její podporu a 

udržení této schopnosti. Nejlépe se osvědčil trhací kalendář, na kterém je 

datum jen pro jeden den. Nástěnka s důležitými symboly, připomínkami a 

výročími. 

Pozornost, zejména při rodinných setkáních věnovat nemocné 

dostatek pozornosti a komunikovat způsobem, který jí vyhovuje. 

Fyzický kontakt patří mezi základní lidské potřeby, u dementních 

pacientů je třeba otestovat, zda je jim fyzický kontakt příjemný, nebo vede ke 

zneklidnění. Důležité je nemocné dopřát fyzický kontakt, pokud jí dodává 

pocit bezpečí a je jí příjemný. Stačí stisk ruky, pohlazení na rameni, hlavě. 

Jednoduchá komunikace- je dobré si nacvičit drobná gesta o kterých 

víme co značí a používat je pro společnou komunikaci. 

Dobrá komunikace s rodinnými pečujícími. Výměna informací 

pečujících, sestry a pečovatelky, společně nacházet cesty ke zlepšení nebo 

udržení stávající situace a přispět tak i k pohodě pečujících, kteří na sebe 

vzali nelehký úkol, starat se o dementního blízkého. (Jirák, Holmerová, 

Borzová 2009) 
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5.5.6 Socioekonomická oblast 

Klientka žije v bytě 2+1 s manželem 92 let. Dům je opatřen výtahem. 

Přihlédneme-li k věku pečujícího manžela, je zapotřebí, aby sestra z DP 

převzala péči o všechny základní potřeby. Manžel se zaměřuje na finanční 

záležitosti, telefonické zajištění různých služeb například pedikérky, 

kadeřnice, objednání termínu k lékaři. Objednává obědy, zajišťuje 

pečovatelku, která dochází nepravidelně, podle potřeby, ale zpravidla 2x 

týdně. Přináší nákupy a uklízí v bytě. Péči o prádlo si vzaly na starost dcery, 

které dochází jednou týdně, v pátek. Někdy zajistí recepty na léky a přinesou 

je z lékárny. 

Na finanční nouzi si nestěžují, a dosud nepobírají příspěvek na péči. 

Manžel uvádí, že pokud by nemohl zvládnout péči o svou ženu, zažádal by o 

umístění do domu se zvláštním režimem, ale chce být umístěn s manželkou. 

Nechce ji opustit. V případě, že by pobyt v takovémto zařízení byl příliš 

nákladný, zažádal by o příspěvek na péči. Ten by mu byl zcela jistě přiznán a 

jím by pak hradil pobyt ve specializovaném zařízení. Paní L. O. nemá omezení 

k právním úkonům. 

Oba manželé byli poučeni o tom, jaké možnosti lze využít v péči o 

takto nemocné. Umístění v denním stacionáři považovali za nevhodné a příliš 

složité, vzhledem k dojíždění, oblékání apod.  

V této rodině je hlavním pečujícím manžel nemocné, mají dvě dcery, ty 

nemohou pečovat o svou matku, z důvodu dlouhého dojíždění, mají obavy o 

ztrátu zaměstnání, kdyby nepracovaly řádně jako doposud. Pomáhají s péčí o 

prádlo a někdy nakupují a uvaří na víkend. Pokud nastane kritická situace, 

přijede mladší dcera na moje zavolání. Nastala situace, kdy se zhoršil 

zdravotní stav manžela nemocné, ten musel být hospitalizován a paní L.O. by 

zůstala sama doma.Dcera přislíbila, že tuto situaci vyřeší. Poskytla jsem jí 

tedy informace kam se v případě nouze obrátit, ať už je to umístění v denním 

stacionáři, či dočasné umístění v domě se zvláštním režimem, v krajním 

řešení lze také využít umístění do LDN. Tyto informace a všechny náležitosti 
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a formuláře poskytuje též místně příslušný úřad práce a též, obvodní lékař. 

Než se mohl vrátit manžel nemocné, zůstávala pacientka sama doma, dcera ji 

navštěvovala a kontroloval několikrát denně a v noci přespávala s matkou 

v bytě. Psychický stav dcery se ale zhoršil, vlivem narůstajících nároků na 

péči o svou matku. Po návratu manžela klientky, se její vztah k matce natolik 

změnil, že již nebyla schopna se jakýmkoliv způsobem podílet na péči.  

5.5.7 Změny v rodině 

Péče o nemocného s demencí je velmi náročná a dlouhodobá, proto je 

třeba ji plánovat a rozdělovat mezi více pečujících. Je třeba pečovat nejen o 

nemocného, ale i sami o sebe. Duševní zdraví a emocionální pohoda jsou 

důležité nejen pro nemocného, ale zejména pro toho kdo se péči věnuje. Na 

dobrém emocionálním stavu osoby starající se o nemocného závisí skoro vše. 

Proto je nutné mít čas i na obnovu duševních i tělesných sil, čas na aktivity, 

které přinášejí odpočinek a potěšení. 

Zpočátku péče o nemocného se jedná o poruchy paměti a poznávacích 

schopností. V dalších fázích nastávají komplikace v podobě poruch chování, 

agrese, udržování čistoty. Je to velmi psychicky i fyzicky náročné. Lze to však 

zvládat v domácím prostředí.  Pomáhá vhodně zvolená medikace, pomoc 

sester z DP, rady různých organizací zabývajících se demencí a poruchami 

chování. 

Závažná začíná být situace, kdy již poruchy hybnosti došly do 

takového stádia, kdy je nemocný upoután na lůžko a je plně inkontinentní. 

V této fázi nebývá neobvyklé, že rodinní pečující jsou natolik vyčerpáni, že 

nedokáží pokračovat v úkolu, který si předsevzali. Stáván se, že umisťují své 

blízké do gerontologických center, či do léčebny pro dlouhodobě nemocné. 

Psychická zátěž spojená s péčí o blízkého člena rodiny, může vést 

k závažným konfliktům. Manžel či manželka nezvládají péči o svého druha, 

protože jsou již též nemocní nebo staří.  Děti nemocných však tuto úlohu 

nechtějí nebo nemohou přijmout z důvodu konfliktu se zaměstnáním nebo 
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možných rozporů ve vlastních rodinných či partnerských vztazích. Proto je 

dobré, aby rodinní pečující znali všechny možnosti, které by mohli využít, 

jako pomoc při péči o člena rodiny. 

Jsou dána doporučení, která mohou vést ke zkvalitnění péče 

rodinnými příslušníky jako například sdílení odpovědnosti, vypracování 

seznamu úkolů, jejichž plnění je třeba zajistit. Dále vypracování časového 

rozvrhu, určení ekonomické náročnosti, míry úsilí, rozdělení úkolů dle 

možností a schopností pečujících. 

Mezi prostředky ke zkvalitnění péče patří například rodinná schůze, 

diskuze o problémech a odpovědné řešení, přizvání odborného poradce či 

duchovního. Důležité je také pokračovat v komunikaci a průběžně 

přehodnocovat potřeby nemocného i pečujících dle stádia demence.  

Existují také vybrané druhy služeb, které může rodina využít. Prvním 

místem, kde o takových službách lze získat informace je místně příslušný 

úřad práce. Zná ústavy a stacionáře, které se specializují na poskytování péče 

o nemocné s demencí. ÚP nasměruje pečující na vhodný typ péče. 

Odlehčovací služby – Respitní péče. V tomto zařízení je možno umístit 

nemocného na krátkodobý pobyt 1-2 týdny. Například, když chce odjet 

rodina na dovolenou načerpat nové síly a odpočinout si a nemá nikoho, kdo 

by se o jejich nemocného postaral v době nepřítomnosti. 

Denní stacionář, umísťuje nemocné v pracovní dny, funguje podobně 

jako mateřská škola. 

Osobní asistent pečuje o nemocného v předem sjednaném termínu. 

Všechny tyto služby si hradí klienti sami. Většinou z příspěvku na péči. 

Prvotním impulzem při žádosti o příspěvek na péči, který může žádat 

nemocný ale i pečující, je kontaktovat místní úřad práce – sociální odbor. Ten 

poskytne formulář, který žadatel vyplní. Následně jej navštíví pracovník 

úřadu, který provede šetření v místě bydliště a postoupí žádost i s 
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příslušnými lékařskými zprávami posudkovému lékaři, který se k žádosti 

vyjádří a určí dle daných kritérií výši příspěvku. 

I. stupeň- mírná závislost příspěvek činí 800 Kč  

II. stupeň-středně těžká závislost příspěvek činí 4000 Kč a vzniká 

nárok na průkaz ZTP 

III. stupeň-těžká závislost příspěvek činí 8000 Kč a vzniká nárok na 

průkaz ZTP/P 

IV. stupeň úplná závislost příspěvek činí 12 000 Kč a též vzniká nárok 

na průkaz ZTP/P 

Tyto příspěvky jsou určeny na uhrazení služeb spojených s péčí o 

postiženého. (úřední deska Praha 10) 

5.5.8 Poradní organizace 

Mezi hlavní poradní organizace patří Česká Alzheimerovská 

společnost – Gerontologické centrum, Šimůnkova 1600 Praha 8, dále je 

možno získávat informace z internetových stránek www.alzheimer.cz, 

www.pecujici.cz www.gerontologie.cz, www.iregistr.mpsv.cz 

a www.pecujdoma.cz. 

V roce 2008 zahájila česká Alzheimerovská společnost projekt Dny 

paměti, který je zaměřen na včasnou diagnostiku AD nebo jiných typů 

demence. Cílem je přivést co nejdříve osoby s poruchou paměti ke 

specialistovi. 
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6 Závěr 

Demence Alzheimerova typu je choroba, u které se očekává, že jí bude 

výrazně přibývat. Je neobvykle finančně náročná s rozsáhlými důsledky pro 

nemocnou, její rodinu i celou společnost. 

Často se diagnostikuje až v pozdějších stádiích nebo vůbec a léčba 

kognitivy je nasazována pozdě. Tím se snižuje šance na prodloužení 

aktivního způsobu života.  

Méně časté typy demencí zůstávají nediagnostikovány  nebo jsou 

špatně označeny na AD a tudíž nesprávně léčeny. 

V případě L. O. byla diagnostikována demence až ve středně těžkém 

stádiu. I přes nákladnou léčbu se její stav stále zhoršuje. Zůstává ale nadále 

v domácím prostředí zvláště díky péči manžela, dcer, sester z DP a 

pečovatelky. Věřím, že pokud to zdravotní stav jejího manžela dovolí, bude i 

nadále pobývat ve svém prostředí. 
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8 Přílohy 

8.1 Příloha 1 

Seznam zkratek 

AD- Alzheimerova demence 

ACE-R- Adenbrookský kognitivní test 

AChE- Acetylcholinesteráza 

BMI- Body mass index 

CNS-Centrální nervový systém 

CT- Computerová tomografie 

D- Dech 

DP- Domácí péče 

EEG- Elektroencefalograf 

EKG-Elektrokardiograf 

LDN- Léčebna dlouhodobě nemocných 

mmol/l – milimol na litr – jednotka koncentrace 

MMSE- Mini-MentalStateExamination 

MR- Magnetická rezonance 

mV-milivolt 

NMDA- Neurotransmiter 

OÚ- Obecní úřad 

P- Puls 
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PET- Pozitronová emisní tomografie 

PNS-Periferní nervový systém 

RTG- Rentgen 

SPECT- Single photonemissioncomputed tomography - jednofotonová 

emisní výpočetní tomografie 

SSRI-Selective Serotonin Reuptake Inhibitor – selektivní inhibitor 

zpětného vychytávání serotoninu 

TK- Tlak krve 

TT- Tělesná teplota 

µkat/l-mikrokatal na litr – jednotka koncentrace 

µmol/l – mikromol na litr – jednotka koncentrace 

ZTP – zvlášť těžce postižený 

ZTP/P – zvlášť těžce postižený/průvodce 
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8.2 Příloha 2 

Ošetřovatelská anamnéza 
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8.3 Příloha 3 

Bárthelův test základních všedních činností ADL
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8.4 Příloha 4 

Ošetřovatelská dokumentace podle teorie Hendersonové 
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Zdroj: Ošetřovatelská dokumentace podle teorie 

Hendersonové. Www.webgarden.cz [online]. [cit. 2013-06-17]. Dostupné z: 

https://www.google.cz/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=2&cad

=rja&ved=0CDIQFjAB&url=http%3A%2F%2Fmedia1.webgarden.name%2Ffi

les%2Fmedia1%3A4a50c41be36b4.doc.upl%2FO%25C5%25A1et%25C5%2

599ovatelsk%25C3%25A1%2520dokumentace%2520podle%2520teorie%2

520Hendersonov%25C3%25A9.doc&ei=5ze_UZyyJMfKsgaRhIE4&usg=AFQjC

NGSA1nthtpw79qcOYbX-CsYapozVQ 
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8.5 Příloha 5 

Addenbrookský kognitivní test 
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8.6 Příloha 6 

Mini-Mental State Examination 
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8.7 Příloha 7 

Měření schopnosti používat předměty denní potřeby IADL 

Jídlo: je schopen   body 

Napít se z hrnku 2 

Napít se ze sklenice 2 

Najíst se příborem 0 

Najíst se lžící 2 

Otevřít lahev otvírákem 0 

Nalít tekutinu z lahve do sklenice 1 

Ukrojit si chléb 0 

Namazat chléb 1 

  

Osobní hygiena: je schopen  

Umýt a utřít si ruce 1 

Umýt a utřít si obličej 1 

Vyčistit si zuby 0 

Použít kapesník 2 

Oholit se  0 

Osprchovat se 0 

Umýt se u umyvadla 0 

Upravit si nehty na rukou 0 

Upravit si nehty na nohou 0 

Použít WC 2 

Použít mísu 0 

  

Oblékání: je schopen  

Obléknout si horní polovinu těla 1 

Obléknout si dolní polovinu těla 1 

Obout a vyzout si vycházkovou obuv 0 

Použít zip 0 

Rozepnout a zapnout knoflíky 1 

Zavázat si tkaničku na botě 0 



 

89 
 

  

Předměty: je schopen  

Držet knihu, obracet stránky 1 

Vysunout a zasunou zásuvku nočního stolku 1 

Zapnou televizi, rádio 0 

Zasunout dopis do obálky a zalepit ji 0 

Vyjmout dopis z obálky 1 

Napsat dopis 0 

Telefonovat  0 

Odemknout, zamknout 0 

Sebrat drobný předmět ze země 1 

 

Pacientka dosáhla 21 bodů z 68. 

Hodnocení: 0- neprovede, 1- provede částečně, nebo 

náhradním pohybem, 2- provede dobře 

0-34 bodů: nesoběstačnost v aktivitách denního života 

36-66 bodů: částečná nesoběstačnost v aktivitách denního 

života 

68 bodů: soběstačnost v aktivitách denního života 

 


