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ABSTRAKT 

Bakalářská práce se zabývá ošetřovatelskou péčí u pacientů s Alzheimerovou chorobou. Je 

rozdělena do dvou hlavních částí. Část teoretická popisuje onemocnění a preventivní opat-

ření.  Cílem druhé části bylo ověřit, zda nelékařští zdravotničtí pracovníci vědí jak pečovat 

o tyto pacienty, zda znají techniky práce a důležité aspekty při přijetí pacienta s tímto one-

mocněním. 
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ABSTRACT 

The bachelor thesis deals with nursing care about patients with Alzheimer's disease. It is 

divided into two main parts. The theoretical part describes the disease and preventive mea-

sures. The goal of the second part was to verify whether non-medical health workers know 

how to care about these patients, whether they know the techniques of work and important 

aspects when accepting a patient with this disease. 
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ÚVOD 

Česká populace stárne rychleji než v minulosti, s čímž je spojeno vyšší riziko rozvoje ko-

gnitivního deficitu neboli zhoršení paměti, myšlení, pozornosti, schopností a pochopení. 

Péče o jedince s Alzheimerovou chorobou je náročná, zatěžuje celou rodinu a v konečných 

fázích je jen málokdy zvládnutelná v domácím přirozeném prostředí.  

Pracuji v Domově se zvláštním režimem, kde se dostávám do kontaktu s těmito klienty. 

Mohu pozorovat postupný vývoj tohoto onemocnění a sledovat, jak se jejich psychický i fy-

zický stav mění. Pozoruji jejich rodiny, které se musí smiřovat s tím, že se jejich milovaná 

osoba změnila v někoho jiného.  

Alzheimerova choroba má postupný vývoj tak jako každé jiné onemocnění. Důležitá je však 

časná diagnostika, která může pomoci oddálit další fáze této choroby. Pomocí různých po-

můcek a terapií ke správnému rozvíjení kognitivních i nekognitivních funkcí a správného 

fyzického i zdravého životního stylu můžeme dojít ke zlepšení stavu nemocného. Je to ná-

ročná cesta, která však může být nápomocná a je brána i jako prevence této choroby.  

Bakalářská práce je rozdělena na dvě hlavní části, na část teoretickou a část praktickou. Te-

oretická část obsahuje tři hlavní kapitoly. V první kapitole se zabývám popisem  

Alzheimerovy choroby, popisuji demenci a její hlavní rozdělení a pokračuji v popisu riziko-

vých faktorů, projevů nemoci a diagnostiky. Druhá kapitola se zaměřuje na terapii Alzhei-

merovy choroby, v níž se převážně zabývám terapií nefarmakologickou, která je velice dů-

ležitá hlavně v začátečních stádiích onemocnění. V poslední kapitole teoretické části se za-

měřuji na režimová opatření, na prevenci a rizika, která mohou vzniknout při pečování  

o tyto nemocné.  

Druhá polovina bakalářské práce je část praktická, ta Vás nejprve seznámí s cíli práce, po-

pisem a postupem získávaných dat. V následující kapitole je vyhodnocení dotazníkového 

šetření, jeho popsání a znázornění ve grafech. Na vše následně navazuje objasnění mého 

výstupu pro praxi a jeho odůvodnění. 

Ošetřovatelská péče o pacienty s Alzheimerovou chorobou je velmi náročná. Tak jako péče 

i samotná problematika, která se zabývá léčbou či samotným vývojem tohoto onemocnění 

je nelehký úkol. Je to stále velké tajemství a to byl jeden z hlavních důvodů, proč mě téma 

zaujalo a chtěla jsem vědět víc. 
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I.  TEORETICKÁ ČÁST 
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1 ALZIMEROVA CHOROBA 

Alzheimerova choroba (ACH) je závažné progresivní a ireverzibilní neurodegenerativní 

onemocnění, vedoucí k atrofii mozkové tkáně. Patří k nejčastějším příčinám demence. Jed-

ním z charakteristických rysů je plíživý začátek, kdy si dříve než sám pacient spíše okolí 

všimne, že něco není v pořádku. Toto onemocnění narušuje část mozku a způsobuje pokles 

kognitivních funkcí (Zvěřová, 2017, s. 10). 

V mozkové tkáni nemocných s ACH dochází v prostorách mimo nervové buňky k ukládání 

chorobně vzniklé bílkoviny, jejíž jméno je beta-amyloid. Tato bílkovina vytváří krystalky, 

kolem nichž dochází k dalším neurodegenerativním dějům. Jako následek vznikají útvary, 

kterým se říká neuritické plaky. Čím více je v dané oblasti plaků, tím více je funkce mozkové 

kůry postižena. Další základní neuropatologická změna u Alzheimerovy choroby jsou neu-

rofibrilární klubka. První změny se odehrávají v neuronech, kde dochází k degeneraci bílko-

viny, která se nazývá tau-protein. Změněný tau-protein vytváří vlákna, ta mají tvar dvojité 

šroubovice a jsou podkladem tohoto útvaru. Dochází k dalším degenerativním změnám, 

které jsou na sobě závislé. Ve funkci neurotransmiterů je nejdříve postižen systém acetyl-

cholinergní. Ten je významný pro paměť a jiné poznávací funkce. V pozdějších stádiích jsou 

porušeny i ostatní funkce systémy neurotransmiterů, například systém exakčních aminoky-

selin, a v důsledku toho je narušena schopnost se učit. Je také zvýšená tvorba a snížení od-

bourávání volných kyslíkových radikálů, které pak poškozují různé tkáně, stěny mozkových 

buněk a řady dalších enzymů. V nadměrné míře se uvolňuje další skupina neurotransmiterů 

– excitační aminokyseliny, které způsobují apoptózu, tj. programovanou buněčnou smrt. Je 

porušen výdej a další buněčné zpracování, tzv. nervové růstové zpracování látek, které si 

mozek sám vytváří, které slouží ke zvýšení tvorby nervových spojů nových buněk a k ob-

nově poškozené nervové tkáně (Jirák, Holmerová a Borzová, 2009, s. 29-30). 

ACH se vyvíjí často velmi nenápadně. S postupným rozvojem klinických potíži dochází 

k větším projevům i na venek. Nemocní ztrácejí etická a estetická pravidla, návyky a zvyky. 

Jejich chování se postupně stává nápadnými a nezvyklými. To, co je bavilo, je již nebaví. 

Narušují dlouholeté vazby a vztahy, stávají se podezíravými. Dochází k narušení krátkodobé 

paměti a dalším poruchám jako jsou porucha řeči, apraxie, agnózie. Postupem zhoršujícího 

se onemocnění nemocní přestávají zvládat péči o sebe sama. To vše se projevuje i na psy-

chické stránce nemocného, emočně slábne a mohou se objevit i paranoidní syndromy, bludy 

či halucinace (Pidrman, 2007, s. 35). 
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1.1 Demence 

Demence je syndrom, který vzniká následkem onemocnění mozku, obvykle chronického, 

nebo postupujícího charakteru. Dochází k narušení vyšších korových dat, funkcí, paměti, 

myšlení nebo úsudku, přičemž vědomí není zastřené. Avšak zhoršení uvedených funkcí je 

doprovázeno, někdy se může stát, že i předcházeno zhoršením kontroly emocí, sociálního 

chování či motivace. Diagnózu demence, můžeme tedy stanovit na základě neurologického, 

ale také psychiatrického a psychologického vyšetření. Tento syndrom se objevuje nejčastěji 

u Alzheimerovy choroby, cerebrovaskulárního onemocnění a jiných stavů, které primárně 

postihují mozek (Jirák, Holmerová a Borzová, 2009, s. 11). 

1.2 Rozdělení demence 

Demenci můžeme rozdělit podle etiologie:  

 1. Demence primární (neurodegenerativního původu) – atroficko degenerativní de-

mence, do níž patří např. Alzheimerova choroba, Parkinsonova demence a Huntinngtonova 

demence. Demence vzniká na podkladě několika na sebe působících vlivů, mezi něž patří: 

poruchy tvorby a vazby nervových růstových faktorů, poruchy mitochondriálního metabo-

lismu, nadměrné uvolňování volných kyslíkových radikálů anebo poruchy centrální neuro-

transmise (Zvěřová, 2017, s. 29). 

 2. Demence sekundární – vzniká na podkladě různých systémových onemocnění, 

jako jsou traumata a intoxikace. Může být způsobena i jinými chorobnými procesy, postihu-

jící mozek. Vaskulární demence, jejíž nejčastější příčinou jsou mozkové infarkty metabo-

licky podmíněné, mají jako příčinu Wilsonovu nemoc. Demence infekčního původu před-

chází např. progresivní paralýza nebo AIDS. Pokud je příčinou intoxikace, tak se jedná nej-

častěji o alkoholové nebo farmakogenně navozené otravy nebo o otravu oxidem uhelnatým 

(Zvěřová, 2017, s. 29). 

1.2.1 Demence s Lewyho tělísky 

Demence Lewyho tělísek (DLB), je neurodegenerativní onemocnění, které se nachází na 

pomezí mezi Parkinsonovou a Alzheimerovou nemocí. Jedná se o druhou nejčastější neuro-

degenerativní demenci a třetí nejčastější vůbec. Nejčastěji vzniká mezi 75. – 80. rokem ži-

vota (Jirák, Holmerová a Borzová, 2009, s. 34). 
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Kromě typických příznaků pro demenci se toto onemocnění projevuje hlavně fluktuujícími 

poruchami kognitivních funkcí, rekurentním výskytem zrakových halucinací a parkinson-

ským syndromem. Pokud se objeví i bludy a halucinace, tak je absolutní kontraindikací po-

dání neuroleptik (haloperidol), které by mohlo vést k život ohrožujícímu stavu (Pidrman, 

2007, s. 54). 

1.2.2 Parkinsonova choroba 

Parkinsonova nemoc je chronické onemocnění. Rozvíjí se pomalu a je to nevyléčitelné one-

mocnění. Můžeme však alespoň dlouhodobě potlačit nebo omezit příznaky. Postihuje pře-

devším hybnost, např. třes, svalová ztuhlost, snížení hybnosti až neschopnost se hýbat, nebo 

poruchy chůze. Mohou se také objevit poruchy kognitivních funkcí, mezi něž patří paměť, 

logické myšlení, pozornost, řečové funkce, schopnost pochopení, ty se však objevují jen  

v lehkých formách. Ve větším měřítku postihuje však exekutivní funkce, zahrnující pláno-

vání nebo provádění složitějších aktivity. Další z mnoha klinických příznaků jsou například 

projevy deprese, úzkosti, paniky nebo schoulené držení těla (Jirák, Holmerová  

a Borzová, 2009, s. 40). 

1.2.3 Frontotemporální lobární degenerace 

Frontotemporální lobární degenerace patří mezi méně časté formy demence. Představuje asi 

10 % všech demencí. Dochází u ní k postupující degeneraci frontálních (čelních), nebo před-

ních temporálních (spánkových) laloků mozku. Jednou z odlišností od jiných demencí jsou 

právě histopatologické změny, které nemůžeme pozorovat u demence ACH. Příčina jasná 

není, ale předpokládá se určitá genetická predispozice. Avšak zásadním etiopatogenetickým 

dějem je porucha metabolizmu tau-proteinů a jejich ukládání do neuronů. Nejčastěji posti-

huje populaci mezi 45. – 65. rokem života (Jirák, Holmerová a Borzová, 2009, s. 43). 

1.3 Alois Alzheimer 

Příznaky tohoto onemocnění jako první popsal patolog a neurolog Alois Alzheimer v roce 

1906. Narodil se v navarském městečku Merkbreit 14. června 1864, kde jeho otec působil 

jako notář. Studoval v Berlíně a Wurzburgu a v roce 1887 získal lékařský titul. Hned po 

promoci šel pracovat do psychiatrické léčebny ve Frankfurtu nad Mohanem, kde se v míst-

ním sanatoriu pro „šílence a epileptiky“ seznámil s uznávaným neurologem Franzem 

Nisslem. Spolu se pustili do experimentálního studia anatomie mozkové kůry a své hypotézy 

ověřovali na pacientech domovského ústavu. V pozdějších letech své znalosti uplatnil při 
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definování změn v architektuře neuronů u Huntingtonovy choroby. Od roku 1902 pracoval 

u profesora Kraepelina v Heidelbergu. S Kraepelinem také později působil na univerzitní 

psychiatrické klinice v Mnichově, která byla ve své době věhlasným pracovištěm, kde se 

scházeli kapacity německé psychiatrie. V listopadu 1906 (tiskem 1907) na lékařské konfe-

renci v Tubingenu tehdy dvaačtyřicetiletý Alzheimer poprvé promluvil o „podivně“ těžkém 

případu onemocnění mozkové kůry u pacientky Auguste Deterové, která zemřela ve věku 

55 let a zcela dementní. Při pitvě mrtvé Auguste Deterové nalezl mnoho zvláštních plaků  

a vláken. (Zvěřová, 2017, s. 11) 

Tehdy o jeho sdělení kolegové nejevili nějaký zvláštní zájem, ale Alzheimer se nenechal 

odradit a následně provedl dalších stovky pitev a makro- i mikroskopických analýz mozko-

vých tkání. V roce 1910 na Kraepelinovu přímluvu, byly charakterizované změny mozkové 

tkáně pojmenovány po svém objeviteli Alzheimerovi. Alois Alzheimer zemřel 19. prosince 

1915 ve Vratislavi na selhání srdce. Byl pohřben ve Frankfurtu (Růžička, 2003, s. 15) (Kou-

kolík a Jirák, 1998, s. 11)  

1.4 Projevy 

U Alzheimerovy choroby dochází k degenerativním změnám neuronů, neboli mozkových 

buněk, které umožňují přenášet a zpracovávat informace z venku. Na začátku tohoto one-

mocnění se začínají tyto neurony poškozovat a dle místa a stupně poškození se odvíjí pří-

znaky. Prvotní příznaky patří poruchám krátkodobé paměti. Paměť se vytrácí jakoby v opač-

ném sledu, to znamená, že jsou zapomínány poslední události (nejčerstvější vzpomínky), ale 

momenty, které se odehrály v mládí nebo před několika lety, si nemocný vybavuje velmi 

dobře. Další příznak, který řadíme mezi prvotní, je ztráta orientačního smyslu. Nemocný se 

přestane orientovat ve svém vlastním domě. Tato situace může trvat klidně jen pár vteřin 

nebo minut a pak se vše zase vrátí do normálu. Dalším příznakem je afázie, což je porucha 

řeči. Nemocný nemůže najít slova pro pojmenování určitých věcí či míst a často je nahrazuje 

jinými slovy. Tohoto příznaku je těžší si všimnout, pokud s nemocným nejsme častěji  

v kontaktu. Další dvě důležité skupiny příznaků jsou problémy s aktivitami denního života 

a behaviorální a psychologické poruchy. Aktivity denního života (ADL) – jde o hodnocení 

schopností v běžných denních aktivitách jako jsou: schopnost telefonovat, schopnost 

správně se obléct, nakládat s penězi, schopnost si udržet správně stravovací návyky, koupání, 

nebo zvládání financí (Pidrman, 2007, s. 40).  
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Behaviorální a psychologické poruchy (BPSD) jsou označovány za nejhůře ovladatelné pří-

znaky demence a také jsou často prvními příčinami vedoucí k návštěvě lékaře. Projevují se 

postupně s poruchami kognitivních funkcí. Při BPSD dochází k postupnému rozpadu osob-

nosti, je přerušen postupný vývoj a mizí předchozí zájmy a citové vztahy. Behaviorální 

symptomy jsou nejvíce charakterizovány blouděním. Bloudění se nejčastěji projevuje ve 

střední a pokročilé fázi onemocnění. Jelikož se nemocný může ztratit, tak je to stresující pro 

rodinu, ale také tím zvětšuje riziko možného úrazu. Toto bloudění je bezcílné, souvisí i s ne-

ustálým přerovnáváním věcí, stereotypním jednáním, které nesleduje žádný cíl. Nejčastěji 

jde o projev dezorientace při hospitalizaci nemocného, nebo přemístění do nového zařízení, 

někdy i při návštěvě u příbuzných. S tímto souvisí i ztráta paměti. Stoupající agresivita je 

podmíněna kognitivním zhoršením. Verbální agresivita převažuje u žen, riziko tohoto jed-

nání zvyšuje špatný tělesný stav a bolest. Verbální a fyzická agrese současně však převažuje 

u mužů. Častěji se vyskytuje u dementních pacientů, kteří mají špatné sociální zázemí. Mezi 

rizikové faktory k rozvoji agresivního chování patří, závažnější postižení mužského inte-

lektu, rozvoj bludného myšlení, narušení soběstačnosti a mužské pohlaví (Pidrman, 2007, s. 

81). 

Mezi nejčastější psychologické příznaky patří bludy a halucinace, ale většinou se jedná 

o soubor několika psychotických příznaků. Jejich největší četnost je ve středním stádiu one-

mocnění, jejich výskyt se odhaduje mezi 10 % až 75 % případů. Postihují zhruba 1/3 nemoc-

ných. Bludy jsou častým projevem u demence, ale nejčastěji se projevují u ACH, častěji než 

halucinace. Mezi nejčastější projevy bludů patří strach ze sledování, okrádání nebo otráve-

ného jídla. Bludy mají své biologické vysvětlení, ale jedním z psychologického vysvětlení 

je, že pokud má nemocný poruchu paměti a nepamatuje si, kam své věci uložil, má větší 

podezření na jinou osobu. Výskyt halucinací je zhruba mezi 10 % až 50 % případů. Nejčas-

tější jsou zrakové halucinace, které se projevují u středního a těžkého stádia onemocnění. 

Avšak největší výskyt halucinací je u demence s Lewyho tělísky, je charakterizována až  

v 70 % případů (Zvěřová, 2017, s.71).  

1.5 Stádia a průběh Alzheimerovy choroby 

Vývoj ACH lze rozlišit do tří stádií, pro každé z nich jsou charakteristické jiné speciální 

problémy. Některé z těchto problémů se však mohou objevit i v jiných stadiích choroby, 

zatím co jiné se nemusejí projevit vůbec. Čas mezi přechody jednotlivých stádií není nijak 
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dán, může trvat několik měsíců i let. Při popisu jednotlivých stádií se opíráme o Zvěřovou 

(2017). 

1.5.1 Lehké stádium onemocnění 

Převažují poruchy kognitivních funkcí, porucha paměti, orientace, nemocný ztrácí schopnost 

analýz logických úvah. Objevují se poruchy apraxie, agonie. Narušeny jsou také již denní 

aktivity, které zahrnují oblékání, finanční schopnosti, udržení stravovacích návyků. One-

mocnění se projevuje také špatnou artikulací, příležitostným hledáním slov, sníženou plynu-

lostí vyprávění, ztrátou iniciativy a motivace, depresí, apatií nebo naopak agresivním cho-

váním (Zvěřová, 2017, s. 69). 

1.5.2 Střední stádium onemocnění 

Dochází k dalšímu úbytku kognitivních funkcí. Ve druhém stadiu dochází k rychlejší pro-

gresi poruch denních aktivit a to se nejvíce odráží v oblastech jako je ovládání domácích 

přístrojů, například televize, telefonů, pračky apod. Nemocný s Alzheimerovou chorobou již 

neumí správně hospodařit s penězi, zapomíná nedávné událostí, je neschopný použít vytvo-

řené seznamy, opakuje slova, ztrácí zájem o své koníčky, hubne, je dezorientovaný  

v času a prostoru, bloudí na známých místech, nerozpozná hodiny, zhoršuje se mu chůze 

(Zvěřová, 2017, s. 69). 

1.5.3 Těžká stádium onemocnění 

Pacienti v posledním stádiu většinou nerozpoznají členy své rodiny, známé ani přátelé. Na-

stává dezorientace místem i časem jako následek masivního úbytku kognitivních funkcí. 

Stávají se plně závislými na okolí, nezvládají aktivity denního života. Jsou inkontinentní, 

nejsou schopni dodržovat hygienu, najíst se, obléci, vyjádřit své potřeby, nejsou schopní 

sebeobsluhy. (Zvěřová, 2017, s. 70). 

1.6 Rizikové faktory 

Nejrizikovější a nejvýznamnější rizikový faktor u Alzheimerovy choroby je věk. Hned jako 

další je genetická predispozice, s čímž souvisí přítomnost apolipoproteinu E4 (epsilon4 – 

ApoE4). Klinický obraz demence se rozvine až u 40–75 % osob s Downovým syndromem 

starších 60 let. Podstatou Downova syndromu je trizomie 21. chromozomu a chromozom 21 

je i místem, kde se nachází gen pro tvorbu apolipoproteinu. Díky tomu se produkuje větší 

množství B-amyloidu a tvoří se více plaků. Ženské pohlaví je zastoupeno více než mužské. 
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Dalšími rizikovými faktory, které jsou částečně ovlivnitelné, je metabolický syndrom ve 

střední a pozdním věku (obezita, hypertenze, diabetes mellitus, zvýšená hladina choleste-

rolu), kouření, dále nadměrná konzumace alkoholu a opakované úrazy hlavy. Nově mezi 

možné rizikové faktory onemocnění demencí patří dle zatím nepotvrzených výzkumů i tzv. 

perinatální faktory (porodní váha, nitroděložní vývoj fétu, počet sourozenců a pořadí naro-

zení) a také vývojové faktory, které ovlivňují vývoj a růst mozku v raném dětství. Výsledky 

probíhajících studií naznačují, že ti jedinci, kteří mají větší lebku a delší nohy, mají v pozd-

ním věku nižší prevalenci demence. Smrt rodičů v dětství je rovněž spjata s vyšším výsky-

tem ACH a demence (Zvěřová, 2017, s. 23). 

1.7 Diagnostika 

Při diagnostice tohoto onemocnění, je důležité si uvědomit, že jakákoliv demence je choroba, 

kdežto prosté stárnutí je fyziologickým procesem. Pro stanovení diagnózy Alzheimerovy 

choroby je nutné, aby byly splněny první obecná kritéria pro demenci a také je důležité vy-

loučit jinou možnost příčiny demence, jako jsou různá infekční onemocnění, cerebrovasku-

lární onemocnění, Parkinsonovu nemoc, Huntingtonovu nemoc, nedostatek vit. B12, nebo 

nedostatek kyseliny listové. Pacienti s poruchami paměti by měli podstoupit alespoň MR 

nebo CT vyšetření mozku, díky níž můžeme částečně potvrdit či vyloučit jiné příčiny de-

mence. Jiné příčiny mohou být například tumory, intrakraniální hematomy, vaskulární po-

ruchy. V současnosti jsou již k dispozici vyšetření pod zkratkou SPECT/PET, které použí-

váme k detekci hypometabolismu parietálních a temporálních laloků. Toto vyšetření funguje 

na stejném principu jako normální scintigrafie, až na to že při SPECT se scintilační kamera 

pohybuje a snímá určitý výřez pacienta těla z mnoha úhlů a po poskládání obrazu z několika 

různých projekcí vzniká trojrozměrný obraz, který se liší od běžné scintrigrafie. K dalšímu 

posouzení je nezbytné psychologické a klinické testování pro posouzení kognitivních kate-

gorií, mezi něž patří: pozornost, paměť, řeč, vnímání, konstrukční dovednosti, prostorová 

orientace, schopnost řešit problémy a schopnost normálního fungování. Nemělo by se zapo-

mínat na dostatečné využití testových metod, jako jsou například: Addenbrookský test, nebo 

MMSE (Mini-Mental State Examination), které orientačně pomáhají rozlišit Alzheimerovu 

chorobu a frontotemporální demenci. Mezi další často využívané testy patří například We-

schlerova škála paměti, díky níž získáváme informace o slovní i zrakové paměti. Test kres-

lení hodiny zhodnocuje schopnost plánování a pozornosti (Pidrman, 2007, s. 36) (Regnault, 

2011, s. 15). 
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V roce 1984 byla panem McKhannem a jeho spolupracovníky vypracována diagnostická 

kritéria pro Alzheimerovu demenci, která byla následně publikována institutem NINCDS-

ADRDA (National Institute of Neurological and Colmmunicative Disorders – Alzheimerś 

Disease and Related Dementias Association) jako závazná (Koukolík a Jirák, 1998, s. 89-

117).  

Díky těmto kriteriím můžeme diagnózu označit jako jistou, možnou, pravděpodobnou a ne-

pravděpodobnou. V průběhu let se neustále vyvíjela, upravovala a doplňovala. Právě v roce 

2007 byla doplněna o diagnózu, podporovanou nálezy, které vycházejí z biologických mar-

kerů onemocnění. Uvedu pár příkladů těchto nálezů: přítomnost mediální temporální atrofie, 

do níž můžeme zařadit, snížení objemu hipokampu, nebo specifický nález funkčního zobra-

zení metodou PET. Do kriterií Americké psychiatrické asociace patří DSM-5, zde jsou spl-

něna kritéria pro pravděpodobnou nebo možnou Alzheimerovou chorobu (Zvěřová, 2017, s. 

46-59) (Zarit a Talley, 2013, s. 3-16). 

1.7.1 Mini Mental State Examination 

MMSE je krátký kognitivní test, který je nejvhodnější pro odlišení normálního stárnutí proti 

demenci nebo počínající demenci. Je snadný na používání a není časově náročný. Test ob-

sahuje 30 bodů. Každá správná odpověď znamená jeden bod. Test je rozdělený do pěti ob-

lastí, které jsou postupně hodnoceny. První hodnotíme orientaci, pacientovi jsou pokládány 

otázky, kterými zjišťujeme, zdali vědí, jaké je dnešní datum, rok, místo, kde se nachází, nebo 

ulice či stát. Hodnocení paměti spočívá v zapamatování tří slov, které nemocný musí později 

po uplynutí určité doby zopakovat. Oblast pozornosti a počítání spočívá v odpočítávání čísla 

7 od čísla 100, dokud nedojde nemocný k číslu 65. Další oblasti tohoto testu je řeč nebo také 

komunikace. V této oblasti jsou nemocnému ukázány určité předměty, které musí pojmeno-

vat, druhá část této oblasti spočívá v zadávání jednoduchých úkolů nemocnému, například 

aby přeložil papír na polovinu. Poslední část test zhodnocuje psaní, nemocný dostane za úkol 

překreslit obrazec. Každý zdravý dospělý jedinec by měl dosáhnout 30 bodů. Pokud získá 

alespoň 27 bodů, je bez poruchy kognitivních funkcí, při 27 až 25 bodech je však vhodné 

další podrobné sledování. Pokud je bodové hodnocení v rozmezí mezi 24 až 18 body, test to 

vyhodnocuje jako lehkou demenci. Body od 17 do 6 značí střední demenci a od 6 bodů níže 

se jedná o těžkou demenci (viz Příloha P V.), (Pidrman, 2007, s. 167-168). 
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1.7.2 Montrealský kognitivní test 

Časová náročnost Montrealského kognitivního testu je asi na 10 minut. Bodové rozmezí toho 

testu je 30 bodů maximum a minimální počet bodů je nula. Ve srovnání s testem MMSE 

tento test navíc hodnotí frontální funkce, detailněji hodnotí paměť a zrakově-prostorové 

funkce. V současné době MOCA test je používán spíš jako doplněk k testu MMSE, (viz 

Příloha P VI.) (Nikolai, Štěpánková a Bezdíček, 2014, s. 275-277). 

1.7.3 Addenbrookský kognitivní test 

Addenbrookský kognitivní test trvá asi 30–40 minut. Screeningově hodnotí kognitivní 

funkce, včetně paměti, exekutivních funkcí, zrakově prostorových funkcí a řeči. Po použití 

doporučeného poměru skorů relevantních subtestů můžeme napomoci ke klinickému rozli-

šení mezi Alzheimerovou chorobou a Frontemporální lobární degenerací. Test slouží k čas-

nému zachycení kognitivních poruch. Zachycuje celý test MMSE a rozšiřuje všechny hod-

notící oblasti o další úlohy, které zkvalitňují posuzování kognitivních funkcí. Maximální 

počet bodů je 100 bodů a minimální nula. Test je vysoce senzitivní. Nevýhodou testu je však 

jeho dlouhá administrativa a složité vyhodnocování (viz Příloha P II.) (Raisová a kol., 2011, 

s. 146-149). 

1.8 Epidemiologie 

Statisticky ve srovnání s cizími zeměmi v Evropě, jsme na tom lépe než většina zemí. Dle 

zdroje Alzheimer Europe (2013), což jsou nejnovější zdroje celkové statistiky týkající se 

demence, je Česká republika 22. v pořadí s výskytem 1,36 % v populaci, na prvním místě je 

Itálie, která má 2,09 %, nejlépe je na tom naše sousední země Slovensko s výskytem 1,07 % 

v populaci.  

V České republice jsou demencí všeobecně nejvíce postiženy ženy ve všech věkových kate-

goriích až na první kategorii mezi 30–59 lety, kde převažují muži.  

Ve vývoji prevalence demence a počtu lidí s demencí v ČR je stoupající charakter. Je více 

než samozřejmostí, že výskyt demence se většinou v každém výzkumu například od polo-

viny 20. století zvětšuje. Je to důsledek jak menšího počtu populace, vlivu poválečného ob-

dobí, tak nedůvěry a nemožnosti zkomplementovat dříve všechny pacienty s touto nemocí. 

Dnes žije s některou formou demence u nás kolem 150 000 lidí (odhad zahraničních preva-

lenčních studií). Jak bylo řečeno, z toho počtu jsou přítomny více než dvě třetiny ženského 
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pohlaví. Ve věkové skupině od 80 po 85 let je postiženo více než 10 % populace. Pro srov-

nání roku 1960 bylo v Československu diagnostikováno zhruba 50 000 demencí a roku 2012 

bylo v české republice diagnostikováno zhruba 90 000 demencí. Péče o tyto nemocné klade 

nemalé náklady. Je velmi pravděpodobné, že pokud nedojde k optimalizaci a zefektivnění 

léčby, ekonomické náklady strmě vyletí vzhůru (Zvěřová, 2017, s. 16). 
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2 TERAPIE 

Jak jsem již výše uvedla, Alzheimerova choroba je nevyléčitelné onemocnění. Jedním 

z hlavních faktorů, které však mohou léčbu ovlivnit, je včasná diagnostika, díky níž můžeme 

podstatně zpomalit její průběh a udržet pacienty v lehčích stadiích demence. Důležitá je 

kombinace farmakologických a nefarmakologických terapeutických postupů, jako jsou re-

habilitace, psychoterapie, kognitivní tréninky nebo práce s rodinou.  

2.1 Farmakoterapie 

Farmakoterapii ACH můžeme zhruba rozdělit do dvou skupin na kognitivní a nekognitivní. 

Kognitivní farmakoterapie ovlivňuje paměť, intelekt nebo motivaci. Nejvíce je postižen 

mozkový acetylcholinergní systém, který může být ovlivněný několika vlivy. Jedním z vlivů 

je substituce prekurzory acetylcholinu, substituce samotným acetylcholinem není možná, je 

drahá a vydrží krátký čas. Nejvyužívanější je tedy lecitin z něj se postupně uvolňuje cholin 

pro syntézu acetylcholinu. Skupina léčiv tzv. slabí antagonisté NMDA (Memantin), mecha-

nismus jeho účinku spočívá v modulaci glutamátového přenosu v CNS, má vlastnosti stimu-

lancia a následně zlepšuje krátkodobou paměť. Díky NMDA receptorům, které jsou zvýšeně 

aktivovány, tak dochází k poruše paměti. Za určitých podmínek, individuálně navržených  

a správně podávaných do těla, mohou látky jako je alkohol, marihuana či nikotin vracet 

NMDA receptory zpět do normy. V současnosti je dostupný potravinový doplněk Acutil, 

který v sobě obsahuje složky, které pozitivně působí na nervový systém. Obsahuje omega 3 

mastné kyseliny, vitamín B12, vitamín E, kyselinu listovou, výtažek z ginkgo biloby, který 

přispívá ke správnému prokrvení mozku (Pidrman, 2007, s. 112-120). 

Nekognitivní farmakoterapie neboli, léčba behaviorálních psychologických příznaků de-

mence, spočívá v léčbě deprese, farmaky jsou antidepresiva. Zásadně by se mělo vyhýbat 

anlicholinergním lékům, jelikož mohou zhoršovat kognitivní aktivitu nemocného. U nemoc-

ných, kteří jsou agresivní a neklidní nebo mají poruchu vnímání či myšlení, jsou ordinovány 

léky pod lékovou skupinou antipsychotika, například atypická neuroleptika. Klasická neu-

roleptika (například Haloperidol), právě obsahují anticholinergní účinky, proto se k nim při-

klání až v krajních podmínkách. Atypická neuroleptika (např. Tiapridal, Olanzapin, Rispe-

ridon) jsou předepisována nejčastěji při bludech, depresích, agresivních stavech, nebo při 

toulání (Pidrman, 2007, s. 135-139). 
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2.1.1 Compliance seniorů 

Compliance neboli dodržování léčebného režimu, znamená přijmutí spolupráce s lékařem. 

Compliance se vyjadřuje v procentech a má více odvětví. Můj popis obsahuje dvě základní, 

které se nejčastěji objevují u seniorů. Farmakologická compliance znamená pravidelné uží-

vání léků dle předpisu. Negativně může být ovlivněna např. zhoršenou pohyblivostí, poru-

chami kognitivních funkcí nebo depresí. Sociální je ovlivněna izolací od blízkých, zanedbá-

váním nebo osamělostí. Nemocný následně nerespektuje a nedodržuje léčebný režim navr-

žený lékařem (Pidrman, 2007, s. 104). 

2.2 Nefarmakologická terapie 

Nefarmakologická léčba zahrnuje programy, které se zaměřují hlavně na kognitivní (paměť, 

motivace, intelekt) a nekognitivní trénování (snaha zlepšit pacientův psychický a fyzický 

stav). Díky mnoha aktivizačním metodám máme větší šanci na udržení pacienta co nejdéle 

nezávislého na okolní péči. Velkou roli zde může hrát změna domácího prostředí, která může 

vést ke zhoršení stavu nebo až ke smrti (Koukolík a Jirák, 1998, s. 27). 

2.2.1 Orientace v realitě 

Orientace v realitě se provádí individuálně, anebo skupinově. Tato metoda funguje na prin-

cipu zapojení všech kognitivních funkcí. V rámci této terapie se mohou využít různé před-

měty a obrázky. Za důležité se však v rámci této terapie považuje správné oslovení nemoc-

ného, ale také dostatečné znázornění aktuálního dne, měsíce a roku. Tato terapie může být 

atraktivnější, pokud využijeme různé možnosti, aby znázornění bylo viditelné a pěkné na 

pohled, což můžeme docílit, když se barevně i obrázkově mění podle ročních období. Je to 

jedna z nejstarších nefarmakologických přístupů k demenci a jedna z mála metod, kde zlep-

šení kognitivních funkcí potvrzují vědecké důkazy. Může mít však i negativní dopady, na-

příklad při intenzivnější aplikaci ve skupině může podpořit úzkost nebo i agresi (Holmerová, 

Jarolímová a Suchá, 2007, s. 174), (Jirák, Holmerová a Borzová, 2009, s. 95). 

2.2.2 Kognitivní trénink a cvičení paměti 

Kognitivní trénink a cvičení paměti je užitečné u lidí s demencí a to zejména ve stádiu mírné 

a středně pokročilé demence. Obsahuje cvičení, která pomáhají zlepšit kognitivní funkce 

jako je paměť, pozornost, myšlení, soustředění, psaní, čtení. Náročnost cvičení je třeba při-
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způsobit jednotlivým účastníkům. Jedná se o různé hry, které jsou zjednodušené, ale nesou-

těživé. Pacienti s mírnou demencí mají postiženu převážně krátkodobou paměť, dlouhodobá 

paměť zůstává déle zachována, na tu se orientujeme u pokročilé demence. Cílem je zlepšit  

a následně omezit vznik problémů, které v souvislosti s tímto onemocněním přicházejí. Nej-

vhodnější aktivity pro nemocné jsou zejména čtení, učení se novému jazyku, nebo jen větší 

rozvoj jazyka, kterého již znají. Cvičit paměť krátkodobou, dlouhodobou, ale i sluchovou  

a zrakovou. K rozvíjení této oblasti jsou vhodné aktivity jako je luštění křížovek, sudoku, 

vědomostní hry nebo např. šachy (Holmerová, Jarolímová a Suchá, 2007, s. 158-161).   

Příklady kognitivní terapie: 

 Doplňte zvíře, rostlinu – metoda, kdy terapeut čte z předem připraveného textu, 

a účastníci mají za úkol doplnit vynechaná slova tak, aby celková věta dávala smysl.  

 Slovní kopaná – metoda, při které účastníci této terapie vysloví jakékoli podstatné 

jméno v prvním pádu a na poslední písmenko tohoto slova musejí vymyslet nové. 

Jednotlivci nejlépe sedí v kruhu, aby na sebe viděli, a jeden po druhém na sebe na-

vazují a vymýšlejí nová slova, která zatím nebyla vyslovena. 

 Barevné tvary – terapeut rozloží kartičky s různými geometrickými tvary v různých 

barvách na zem. Účastníci hry postupně procházejí všechny tvary a jejich barvy, poté 

terapeut kartičky otočí a ostatní se snaží si vzpomenout, na které kartičce byl který 

geometrický tvar a barva. 

 Slova, která se nehodí do seznamu – metoda při které terapeut přečte několik slov, 

většinou 4–7 a účastnící se snaží rozpoznat, která slova mezi ostatní nepatří a co mají 

tato slova společného (Holmerová, Jarolímová a Suchá, 2007, s. 161-167). 

2.2.3 Reminiscenční terapie 

Jedná se o metodu, která využívá vzpomínek. Je vhodná i pro zdravé seniory, ale důležitá je 

u pacientů s demencí, kteří trpí poruchou krátkodobé paměti. Základem je rozpomínání se 

na různé okamžiky či věci ze života, které jsou pro nemocného důležité. Můžeme využít také 

rodinu ke zjištění dalších informací, nebo k dodání fotografií a drobných předmětů, které 

evokují vzpomínky na „staré časy“. Tuto terapii můžeme provádět jak skupinově, tak indi-

viduálně. Další možností této terapie je tzv. „memory box“, což je krabice, ve které jsou 

ukryté právě staré předměty, fotografie, figurky, věci z dětství. Prostřednictvím těchto věcí 

je možné hovořit o dávných věcech. Zdrojem reminiscence může být i film nebo hudba. 
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Během rozhovoru je však důležité, abychom se vyhnuli některým nepříjemným či bolestným 

tématům. Cílem této metody je nejen zlepšení stavu nemocného, ale také posílení jeho lidské 

důstojnosti a zlepšení komunikace (Jirák, Holmerová a Borzová, 2009, s. 97). 

2.2.4 Kinezioterapie a muzikoterapie 

Kinezioterapie neboli psychomotorická terapie, což je léčebný postup, který za pomoci růz-

ných cviků a doteků zlepšuje zdravotní stav nemocného. Je přínosem v jakékoliv podobě 

nejen pro lidi s demencí. Nejen, že kinezioterapie přispívá zejména k udržení svalové síly 

a stability, ale je dobrou prevencí problémového chování. Cvičení by mělo probíhat každo-

denně ve stejný čas, nejdříve 1 hodinu po jídle ve vyvětrané místnosti s vhodným oblečením 

a obuví. Cvičící by nemělo nic vyrušovat, aby se nesnížila jejich koncentrace. Měli by mít  

v blízkosti pití, aby se mohli kdykoliv napít. Kinezioterapie by měla probíhat převážně  

v sedě na židlích, nejvhodnější je kruhové rozestavění. V kruhu mohou účastníci spolu lépe 

komunikovat, verbálně i neverbálně což je také jeden z cílů této terapie. Každá kineziotera-

pie má 3 základní části, první část je „úvodní část“ – ta seznámí účastníky s tím, co budou 

provádět, terapeut v ní taky může zmínit, co je za den a kdo má tento den svátek či naroze-

niny. Dále se pokračuje do „hlavní části“, kde probíhá samotné cvičení, které může dopro-

vázet jakákoliv hudba. Provádí se celkové procvičení těla, cvičení s náčiním nebo upravená 

hra pro pacienty s demencí. Poslední „závěrečná část“ zahrnuje závěrečné protažení, klidové 

dýchání a pochvalu za pěkné cvičení. Z pohledu fyzioterapie jsou zahrnuty cviky pro lepší 

cévní cirkulaci, posilování, protahování a uvolňování svalů, cviky rovnovážné a cviky ma-

nipulační pro rozvoj jemné motoriky (Holmerová, Jarolímová a Suchá, 2007, s. 189-199). 

Muzikoterapie je založená na poslechu hudby, která může evokovat pozitivní pocity. Může 

být spojena s vhodnými lehce zvládnutelnými pohyby. Vnímání hudby a příjemné atmosféry 

působí na psychiku seniora velmi pozitivně (Jirák, Holmerová a Borzová, 2009, s. 100). 

2.2.5 Ergoterapie 

Znamená posilování soběstačnosti a vedení k sebeobslužným činnostem. V rámci této tera-

pie se provádí praktické činnosti a postupy, které udržují či zvyšují svalovou koordinaci nebo 

rozsah kloubů. Ergoterapeut navrhuje kompenzační pomůcky, technické pomůcky a učí kli-

enty nebo také rodinné příslušníky jak s nimi pracovat, zahrnuje například vytváření různých 
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objektů, skládání mozaiky. Cílem ergoterapie není jen dosažení maximální možné soběstač-

nosti, ale také udržení nezávislosti a zvýšení kvality života (Holmerová, Jarolímová a Suchá, 

2007, s. 142). 

2.2.6 Canisterapie 

Je to metoda psychosociálního a fyziorehabilitačního působení. Tato terapie funguje pro-

střednictvím speciálně cvičeného a vedeného psa terapeutem. Canisterapeut musí mít kom-

petence v oblasti kynologie a etiologie psa a sociálních dovedností. Canisterapie rozvíjí jem-

nou a hrubou motoriku, podněcuje verbální a neverbální komunikaci, může rozvíjet sociální 

cítění, pomáhá při nácviku koncentrace a paměti a také má velký vliv na psychiku a udržo-

vání psychické rovnováhy. Polohování je jedna z možností canisterapie, kdy u imobilního 

pacienta, který se musí polohovat, aby nevznikly dekubity, se do lůžka klienta položí pes,  

o kterého je pacient opřený místo např. polohovacího polštáře. Pes díky své teplotě působí 

na klienta velmi pozitivně a dýchání pacienta je také klidnější, přebírá klid od psa. Nejlepší 

výsledky jsou pozorovány u pacientů s třesem nebo svalovými křečemi (Maťhová, 2012, s. 

133-135).  

2.2.7 Bazální stimulace 

Tato metoda se orientuje na všechny oblasti lidských potřeb, stimuluje vnímání, hybnost, 

komunikaci a poskytuje vhodné stimuly pro psychomotorický vývoj člověka. Prostřednic-

tvím tohoto konceptu lze u agresivních nemocných navodit zklidnění, umožní jim orientovat 

se v prostoru či denní době a aktivizuje je. Tato terapie se převážně provádí u imobilních 

nemocných. Mezi základní prvky bazální stimulace spadá dotek, což je somatická stimulace, 

díky níž si nemocný lépe uvědomuje sebe sama, nejvíce se používá při koupeli, nebo masáží 

pomocí froté žínky. Vestibulární stimulace znamená, že dochází k přelévání endolymfy. Re-

guluje svalový tonus a má vliv na stabilizaci oběhového systému. Provádí se s klientem na 

lůžku nebo v křesle buď samostatně, anebo s terapeutem. Jeden z nejznámějších je tzv. po-

hyb ovesného klasu v ovesném poli, kdy terapeut fixuje nemocného svým tělem a jeho hlavu 

má opřenou o svůj hrudník a provádí pohyb ve smyslu ležaté osmičky (Friedlová, 2015, s. 

100-101). 

Bazální stimulace se dá použít i v rámci zrakového vnímání. Především u imobilních paci-

entů se mohou v rámci této terapie použít tvary, obrazce, které se upevňují nad postel do 

zorného pole nemocného. Zrakový analyzátor stimuluje mozek neustálými podměty. Díky 
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tomu se aktivuje centrální nervový systém. Dále se bazální stimulace zaměřuje na čichové 

vnímání, sluchové vnímání, orální vnímání a olfaktorické vnímání, což je vnímání čichu 

a chuti (Friedlová, 2015, s. 107). 
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3 REŽIMOVÁ OPATŘENÍ 

Preventivní opatření patří ke každé ošetřovatelské péči individuálně ke každému onemoc-

nění zvlášť. Péče o pacienty s demencí vyžaduje individualitu, samostatnost a mnohem více 

trpělivosti ze strany pečujících. Při příjmu těchto nemocných je důležité se obrátit na rodinu, 

která nám může pomoci v poskytnutí mnoha důležitých informací. Jedny z mnohých důle-

žitých informací jsou jeho návyky neboli rituály, které provádí před každodenními čin-

nostmi. Jestliže by nám tyto informace nebyly známy, mohli bychom se setkat s nevhodným 

chováním pacienta, s jeho nespavostí, nechutenstvím nebo také poruchou vyprazdňováním 

aj. Změna prostředí je zvláště pro tyto nemocné náročnější, ale díky těmto informacím se 

nám může podařit nemocného klidněji aklimatizovat, lépe si s ním rozumět, pochopit jeho 

potřeby a napomoci mu k lepšímu psychickému stavu. Práce s těmito nemocnými vyžaduje 

také větší pozornost a díky několika preventivním opatřením v rámci ošetřovatelské péče se 

můžeme vyvarovat zhoršení fyzického i psychického stavu pacienta. 

3.1 Prevence pádů 

Pády jsou ve stáří poměrně častým úkazem a s věkem jejich pravděpodobnost narůstá. Pád 

je definován jako změna polohy, která končí kontaktem se zemí. Abychom mohli hned zprvu 

snížit riziko vzniku pádu, je třeba jej prvně zhodnotit. Riziko pádu můžeme zhodnotit po-

mocí hodnotící techniky například hodnocení soběstačnosti (ADL) (viz Příloha  

P IV.). Hodnocení vyžaduje zodpovězení jen několika otázek, jejichž odpovědi se sečtou 

a vyhodnotí se výška rizika. Pád může být doprovázen poruchou vědomí anebo poraněním. 

Největšími rizikovými faktory pro pád je věk, porucha chůze, kognitivní poruchy (delirium 

a demence) nebo alkohol. Podle etiologie můžeme pády rozdělit na pády z vnitřních příčin 

a pády z vnějších příčin. Důsledky pádů mohou být psychologické, ale i somatické. Pacient 

může mít vyhýbavé chování anebo anticipační strach, což je strach po prodělaném pádu nebo 

jiné nehodě, která mohla způsobit předchozí pád. Předcházet pádům je velmi náročné, ale 

alespoň můžeme snížit jejich potencionální výskyt pomocí technik, které posilují svalovou 

sílu nemocného, také úpravou prostředí kolem pacienta, vhodnou obuví a správnými kom-

penzačními pomůckami (Pidrman, 2007, s. 163-165). 
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3.2 Opatření v rámci zabezpečení  

Při zabezpečení pacientů má každá klinika, nemocnice či jiný druh zdravotnického nebo 

nezdravotnického zařízení svá specifika. Avšak všechna zdravotnická i nezdravotnická za-

řízení by měla mít určitá bezpečnostní opatření. V nezdravotnickém zařízení se však tyto 

zabezpečení mohou mírně lišit. Tyto zařízení se převážně zaměřují na klienty s duševním 

onemocněním, demencí či demencí stařeckou, poalkoholovou, polékovou demencí a dalšími 

druhy demence. Klienti jsou v pozdějších formách demence často nesoběstační, dezoriento-

vaní a potřebují celodenní dohled. Proto je vhodné, abychom předešli všem možným kom-

plikacím, které mohou vzniknout z nedostatečně přizpůsobeného prostředí. Okna  

v těchto zařízeních by měla být zabezpečená tak, aby je klient nemohl otevřít úplně, prak-

ticky se ve většině případů dají otevřít jen na ventilaci. Každá postel by měla mít snímatelné 

postranice na obou stranách postele, ještě vhodnější jsou však postranice, které se dají vy-

zdvihnout na horní a dolní části postele zvlášť. Klienti mají často tendence přelézat postra-

nice, a někdy může dojít k ještě daleko horším úrazům. Pro tato zařízení není vhodné mít 

koberce, kvůli snadnějšímu pohybu pacientů, kteří potřebují bezbariérový přístup. Abscese 

koberců je také prevencí šíření nákaz. Všechny dveře by se měly snadno otvírat, ovšem 

vstupní dveře by měly být zajištěny, před případným útěkem, případně by mělo být zajištěno 

okolí kolem domovního prostoru. Tyto služby zajišťují ubytování, stravu, dopomoc při ob-

lékání, hygieně a ostatních činnostech. Jsou zajišťovány i každodenní aktivity pro klienty. 

Důležitá je také spolupráce s psychiatrem proti agresivitě klientů a případnému napadení 

personálu (Jirák, Holmerová a Borzová, 2009, s. 126-128). 

Zhruba 8–12 % přijatých pacientů do nemocnic v rámci Evropské unie je způsobena újma 

během poskytování zdravotnické péče. Nejčastější chyby jsou záměna při podávání léků, 

chirurgická pochybení, diagnostické chyby a infekce spojené se zdravotní péčí. Proto jsou 

zavedeny Ministerstvem zdravotnictví systémová opatření, která by měla vést k zajištění 

vyšší bezpečnosti pacienta a ke kvalitnější zdravotní péči. Jedním z opatření je vyhlášení 

Resortních bezpečnostních cílů. Tyto cíle se vyhlašují formou doporučených postupů ve-

doucích ke snížení rizik poškození pacientů a ostatních osob. Bezpečnostní opatření souvi-

sejí i s prevencí podání medikace jinému pacientovi a spočívají v dostatečném označení ne-

mocného. Nově se v dnešní době zavádí například fotografování nemocného, protože mnoho 

nemocných s demencí v pozdějších stádiích již nedokáže komunikovat a riziko záměny se 

tímto zvyšuje (MZČR, 2012). 
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3.3 Prevence dekubitů 

Dekubitus znamená lokální poškození kůže. Má čtyři základní stupně, podle kterých rozli-

šujeme míru poškození. První stupeň se projevuje začervenáním kůže, kdy kůže není ještě 

porušena. Ve druhém stupni už můžeme vidět puchýř, dochází k primárnímu poškození 

kůže. Třetí stupeň je charakterizován již nekrózou a na jejím základě mohou vznikat ostitidy. 

Poslední čtvrtý stupeň je vzhledově stejný jako třetí stupeň, ale k ostitidě se přidává  

i artritida. Abychom nejlépe zhodnotili riziko vzniku dekubitů, můžeme použít jednu škálu 

ze dvou nejznámějších a také nejčastěji používaných: Waterlovu škálu a škálu dle Norto-

nové. Důležitá je správná prevence, která se odvíjí od několika faktorů. Nejstarší a nejúčin-

nější metoda je polohování klienta. Prevence vzniku dekubitů spočívá ve změnách polohy, 

pravidelně se mění poloha nemocného na pravý bok, na záda a levý bok a znovu na záda. 

Přes den se poloha mění co 2 hodiny a v průběhu noci jsou to co 3–4 hodiny. Jen plegický 

pacient, což znamená, že je plně neschopný aktivního pohybu neboli ochrnutý, vyžaduje 

změnu polohy každou hodinu. Vše se zapisuje do záznamových archů. Aby byl pacient  

v požadované poloze, používáme tzv. „antidekubitní pomůcky“, ty jsou v různých tvarech  

z různých materiálů. Jedna z nejefektivnějších pomůcek je antidekubitní matrace, která je 

složena z menších buněk, ve kterých se mění tlak, a díky tomu se snižuje možnost vzniku 

dekubitů po celém těle. Mezi další antidekubitní pomůcky patří podložky pod paty, lokty  

a další pomůcky, které pomohou držet polohu nemocného v pozici, která je důležitá pro 

odlehčení predilekčních míst. V prevenci dekubitů je významná také dostatečná hydratace 

klienta a správná strava, která obsahuje všechny důležité živiny, vitamíny, minerály a tím se 

zvyšuje pacientova imunita a odolnost vůči infekci. Nutriční stav můžeme zhodnotit podle 

škály Mini Nutritional Assessment (MNA), (viz Příloha P VII.), (Mikula a Müllerová, 2008, 

s. 53). 

Imobilní pacienti by se měli vést k větší soběstačnosti nebo každodenní efektivnější rehabi-

litaci. Díky častějšímu pohybu těla se mění prokrvení a nezvyšuje se riziko vzniku dekubitů. 

Zdravá pokožka je důležitá v prevenci vzniku dekubitů, snadněji se hojí a s menší pravdě-

podobností se poškodí. Proto je hygiena nezanedbatelnou součástí. Ošetřující se snaží omezit 

nepříznivý vliv stolice, moči, potu, vaginálního sekretu a infekce na kůži. To vše spočívá v 

důkladné každodenní hygieně, nejlépe sprchování vlažnou vodou. S hygienou souvisí i péče 

o pokožku vhodnými hydratačními krémy a používání esenciálních mastných kyselin, na-

příklad přípravku Linovera. Linovera je směsicí nenasycených mastných kyselin s obsahem 
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Aloe vera a Pupečníku asijského. Tento přípravek zlepšuje elasticitu a hydrataci kůže. Kon-

zistence je ve formě oleje, takže aplikace přípravku je jednoduchá a rychlá. V souvislosti  

s hygienou souvisí i vhodný materiál, který by měl být prodyšný. Nejvhodnější jsou vodo-

nepropustné materiály, které jsou zároveň paroprodyšné, pokožka se na nich nezapařuje a 

dýchá (Mikula a Müllerová, 2008, s. 52). 

3.4 Prevence inkontinence 

Inkontinence znamená pasivní únik moči nebo stolice. Velké procento starších osob,  

ale hlavně nemocných postihuje převážně inkontinence moči, není však neobvyklá také in-

kontinence stolice. Inkontinence moči převažuje více u žen než u mužů. Na obě tyto pre-

vence se můžeme podívat jak ze strany lékařské, tak ze strany nelékařské. Jako zdravotní 

sestra se zaměřím na tu nelékařskou (Drábková, 2015 s. 16-20). 

Nejprve bychom se měli hlavně snažit o normální udržení moči. Dbáme na dodržování pit-

ného režimu, při potřebě vyprazdňování necháváme dostatek času a soukromí pro vyprázd-

nění. Nemělo by se opomenout na dostatečně označení toalet, pacienti je lépe a rychleji na-

jdou, než když musejí bloudit a hledat. U pacientů s demencí je to velmi důležité, hlavně  

z pohledu poruchy kognitivních funkcí. Toaleta by měla být také vyšší, kolem by měla být 

madla pro snadný přístup, dostatek světla a snadno se otevírající dveře. Pacient by měl mít 

u sebe také signalizační zařízení, pomocí něhož přivolá pomoc při potřebě dopomoci na to-

aletu. Mohou se také vytvořit časové harmonogramy mikce udržující pacienta déle konti-

nentní. Pro udržení delší kontinence je důležitá také dobrá fyzická aktivita, takže je důležité 

pacienty podporovat i z této perspektivy (Halaška, 2004, s. 75-77). 

Pravidelnému vyprazdňování stolice rozumíme, že k defekaci dochází obvykle jedenkrát za 

den. Za normální se však stále považuje vyprázdnění dvakrát až třikrát za den, anebo třikrát 

za týden. Pokud nedochází k vyprázdnění v delším časovém období, např. během čtyřech až 

pěti dnů můžeme mluvit o zácpě. Jestliže je však stolice více než třikrát za den neforemného 

charakteru, mluvíme o průjmu. Inkontinence stolice, je vůli neovlivnitelné nechtěné vy-

prázdnění. Mezi nejčastější příčiny patří traumata, mohou to být chirurgické operace, ozařo-

vání nebo úrazy. Neurologické potíže, které zahrnují např. demenci, tumory, psychiatrické 

choroby, nebo degenerativní onemocnění. Také celkové mimostřevní příčiny, to jsou např. 

farmaka, imobilita nebo nevhodná strava. V prevenci inkontinenci stolice se zaměřujeme na 

vhodnou stravu, měla by obsahovat dostatek vlákniny, naopak vynechat by se měli spíše 

tučná jídla. Dostatek tekutin, normální množství je zhruba 2 litry, vzhledem ke sníženému 
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pocitu žízně je vhodné množství vypitých tekutin zaznamenávat, předcházíme tím i riziku 

dehydratace. Dostatek pohybové aktivity slouží jak v prevenci inkontinence, tak vede  

i k lepší náladě, fyzické zdatnosti a zlepšuje sílu břišního lisu a tonus svěrače. Dále nácvik 

pravidelného vyprazdňování a vhodné podmínky k defekaci, to znamená doprovod a dosta-

tek soukromí při vyprazdňování. Zajistit fyziologickou polohu při vyprazdňování např. pod-

ložení dolních končetin. Pokojový klozet, doprovod na WC, které by mělo být dostatečně 

označené. U nesoběstačných nemocných se zaměřujeme na sebeobsluhu, a to hlavně na sa-

mostatný přesun z lůžka (Weber, 2005) (Topinková, 2008).                           

           

3.5 Podávání stravy 

I pokud jsou nemocní schopni se o sebe postarat, často se zanedbávají, co se jídla týče. Je 

proto důležité je v jídle podporovat a nezanedbávat tuto stránku. Dnešní doba nám dává 

možnosti, jak tyto situace řešit. Existují služby, v mém nejbližším okolí to je např. Charita 

Vsetín, které umožňují zajištění stravy na každý den (Charita Vsetín, 2018).  

Pokud má pacient s demencí nedostatečnou výživovou energii, může docházet k úbytku na 

váze a hlavně ke ztrátě svalové hmoty. Zhoršuje se rehabilitace a zvyšuje se možnost vzniku 

infekce a proleženin. Pacient s demencí postupně ztrácí schopnost se najíst, ztrácí chuť 

i čich. Hrozí riziko intoxikace. U pokročilé demence dochází často k poruše polykání. V této 

fázi je nutné nemocné krmit a podávat jim stravu přímo do úst. Nejběžnější problémy při 

podávání stravy jsou například: nemocný po podání plné lžíce do úst jídlo nerozmělňuje a 

nechává jej tak, vyplivuje či vyprskuje kousky stravy z úst, jí naopak velmi rychle a dává si 

příliš velká sousta, zapomíná polykat, jí s plnou pusou, nemocný necítí stravu nebo dělá, 

jako by o ní nevěděl. Stravu můžeme proto podporovat tak, že před podáváním stravy, pokud 

je nemocný inkontinentní, nejprve vyměníme plenu a umožníme mu, aby si mohl umýt ruce. 

Připravíme si vše, co budeme potřebovat. Zajistíme správnou polohu pacienta a položíme 

talíř před něj a kolem krku mu připneme ochranné prostředky před potřísněním. Zkontrolu-

jeme dutinu ústní. Podáváme stravu a volíme tempo vyhovující pacientovi. Dle potřeby dá-

váme napít. Po jídle se sklidí pomůcky, pacient se upraví do vhodné polohy a je mu pone-

chána opět možnost umýt si ruce. Množství stravy se zaznamená do záznamového archu 

(Holmerová, Jarolímová a Suchá, 2007, s. 113-115). 
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Další možnosti podávání stravy jsou, enterální výživa, perorální nutriční doplňky, parente-

rální výživa, sipping či instantní zahušťovadla. Enterální výživa obsahuje podávání stravy 

přes NGS (nazogastrickou sondu), PEG (perkutání endoskopická gastrostomie) je zavedení 

sondy přes břišní stěnu přímo do žaludku, NJS (Nasojejunální sonda), která je zavedena do 

tenkého střeva. Perorální nutriční doplňky jsou nutriční vysokokalorické výživy, které se 

podávají v podobě polotuhého drinku nebo prášku. Parenterální výživa je podávání výživy 

mimo zažívací trakt, do organismu podáváme živiny přímo do krevního oběhu. Zahrnuje 

tekutiny (fyziologický roztok), sacharidy (glukóza, zdroj energie), tuky (rostlinné oleje), 

aminokyseliny a mikronutreiny (vitamíny) (Pidrman, 2007, s. 155-157). 

3.6 Podávání léčivých přípravků 

Nejčastější způsoby podávání leků u pacientů jsou per os, i.m., i.v. nebo s.c. Per os je způsob 

podávání přímo do úst. Podáváme nejčastěji léky na lačno, ranní, polední a večerní léky  

a popřípadě léky na spaní. Při každém podávání je nutné si zkontrolovat, zda klient užil léky. 

Je mnoho možností jak je skrýt v ústech, proto je potřeba někdy provést kontrolu opravdu 

důkladně. Způsob i.m. je aplikace léčivé látky do svalu nejčastěji do musculus gluteus me-

dius (střední hýžďový sval) a musculus gluteus maximus (velký hýžďový sval). Podávání 

léčebných látek i.v. (intravenózně) spočívá v aplikaci přímo do periferních nebo centrálních 

vstupů, jejich účel může být i diagnostický. Dehydratace je častým problémem všech seni-

orů. Tento problém může vést k dalším problémům, například: bolesti hlavy, točení se hlavy, 

což vede k většímu riziku pádů, podrážděnosti, únavy a zácpy. Hypodermoklýza je subku-

tánní podání infuzních přípravků z důvodu dehydratace. Nejčastější pro s.c. aplikaci jsou 

oblasti břicha, podkoží nebo oblasti axily, lopatky a hrudní stěny subklavikulárně. Infuze je 

zavedena do podkoží. Obvykle jsou ordinovány fyziologické roztoky, poloviční fyziolo-

gické roztoky, 5% glukosa nebo plasmalyte. Kontraindikace pro podání jsou lymfedémy, 

koagulační porucha a u kachektických pacientů. Tuto metodu nemůžeme využít při nutnosti 

parenterálního podání nad více než 3 litry za 24 hodin (Kala, 2013, s. 36-37). 

Už v prvních fázích onemocnění ACH, může klient začít zapomínat užít léky. U nezjištěné 

diagnózy to může být první indicie k dalšímu sledování. Ve většině případů se rodina snaží 

o snížení tohoto rizika zakoupením už v dnešní době různě označených dávkovačů na léky, 

které mohou být jak jednodenní, tak týdenní. Jsou popsány, nebo barevně rozlišeny ranní, 

polední a večerní léky. V pokročilých fázích tohoto onemocnění může docházet k dysfagii 
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(porucha polykání), kdy je pro nemocného těžší spolknout nejen jídlo, ale také léky. Správná 

poloha nemocného snižuje riziko aspirace a usnadňuje polykání.  

3.7 Preventivní programy 

Ve většině případů může být prvním, kdo diagnostikuje demenci, obvodní lékař. On může 

vidět pacienta jako první a provést základní testy, které nám mohou říct, zda by se mohlo 

jednat o demenci. Pokud má obvodní lékař podezření, že ano, posílá pacienta k návštěvě 

specialisty, který provádí komplexní vyšetření. Žádné testy nemohou stoprocentně potvrdit 

Alzheimerovu chorobu, avšak určitá vyšetření a jejich výsledky mohou na tuto nemoc uká-

zat. Testy zjišťující kognitivní funkce mozku, hodnotí se rodinná anamnéza a jsou prováděny 

krevní, lumbální a oční testy. Pokud je doporučí lékař, jsou hrazeny VZP. Jelikož nejsou 

známy příčiny Alzheimerovy choroby, nemohou být stanovena preventivní opatření. Svým 

klientům nad 65 let s tímto onemocnění poskytuje VZP příspěvek až 500 korun na kognitivní 

pomůcky pro trénink paměti. Česká alzheimerovská společnost vydala pracovní sešity pod 

názvem „Cvičte si svůj mozek“, který obsahuje cvičení na kognitivní funkce a je rozdělen 

i podle stupně obtížnosti, právě na tyto pomůcky mohou mít nemocní s ACH nárok (VZP, 

2018). 

3.7.1 Národní ústav duševního zdraví (NUDZ ) 

Národní ústav duševního zdraví je projekt, který vznikl transformací z Psychiatrického cen-

tra v Praze. Jedná se o moderní výzkumně orientované centrum (NUDZ, 2015).  

Jedním z mnoha zaměření ústavu je i Alzheimerova choroba. Vědci se zaměřují na její vznik, 

diagnostiku i léčbu, provádějí nespočet testů, které by mohly zjistit další kroky k většímu 

pochopení této nemoci. NUDZ má ve svém rámci i denní stacionář pro nemocné s Alzhei-

merovou chorobou, který je v rámci oddělení kognitivních poruch. Pacientům, kteří dochá-

zejí do denního stacionáře, jsou nabízeny každodenní cvičení a relaxace, kognitivní tréninky, 

řemeslné vyrábění, vaření, pečení a plno dalších tvůrčích cvičení. Součástí programu jsou 

vzpomínkové terapie, zpívání, různé koncerty, společenské a kulturní akce. Je zde i možnost 

se poradit jak individuálně, tak i v rámci skupinové diskuze, které se účastní sociální pra-

covník a psycholog stacionáře a také rodinní příslušníci jiných klientů, díky této diskuzi si 

mohou vyměňovat zkušenosti, anebo získávat cenné rady (AD centrum, 2017).  
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3.7.2 Příspěvek na péči 

Příspěvek na péči je určen osobám, které dlouhodobě potřebují pomoc jiné fyzické osoby 

pro zvládnutí základních životních potřeb. Odvíjí se od rozsahu stanoveného stupně závis-

losti podle zákona o sociálních službách. Z poskytnutého příspěvku si pak tyto osoby hradí 

pomoc, dle jejich rozhodnutí může tuto pomoc poskytovat osoba jim blízká, asistent sociální 

péče, nebo speciální lůžkové zařízení hospicového typu. Podmínky nároku na příspěvek spl-

ňuje osoba starší 1 roku. Při posuzování stupně závislosti osoby se hodnotí schopnost zvládat 

tyto základní potřeby: mobilita, orientace, komunikace, stravování, oblékání či obouvání, 

hygiena, výkon fyziologické potřeby, péče o zdraví, osobní aktivity a péče o domácnost.  

Výše příspěvku od 1. 8. 2016 na péči u osob starších 18 let za 1 kalendářní měsíc: 

 I. stupeň (lehká závislost) 880 Kč 

 II. stupeň (středně těžká závislost) 4400 Kč 

 III. stupeň (těžká závislost) 8800 Kč 

 IV. stupeň (úplná závislost) 13 200 Kč 

Pro získání příspěvku na péči se musí postupovat dle určitých standardů. Nejprve se podává 

žádost na krajské pobočky Úřadu práce a ta se následně vyplní. Sociální pracovník z přísluš-

ného úřadu provede sociální šetření, zjišťuje samostatnost člověka v jeho vlastním prostředí. 

Následně krajská pobočka Úřadu práce kontaktuje příslušnou okresní správu sociálního za-

bezpečení o posouzení toho, zda a do které kategorie ze stupňů závislost spadá (Přibyl, 2015, 

s. 19-21). 

3.8 Ageismus 

Pojem ageismus, nebo také věková diskriminace. Mladší generace vidí starší lidi jako velice 

odlišné od jich samotných. V základu můžeme rozdělit zdroje ageismus na tři skupiny: in-

dividuální, což může být strach ze smrti. Mezi kulturní zdroje patří různorodé faktory, jako 

jsou mediální kultura, humor, či umění a literatura. A oblast sociální. Jediné stáří podléhá 

vývojovým změnám v závislosti na čase. Oběti ageismu se mohou vypořádávat s diskrimi-

nací stáři velice těžko, např. se to může projevit v nadměrném užívání alkoholu nebo psy-

chofarmak. Pro zlepšení a omezení projevu ageismu, je vhodné zapojování seniorů do spo-

lečenských akcí (Vidovićová, 2008, s.111). 
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3.9 Rozpracování modelu dle Gordonové 

Rozpracování tohoto modelu jsem si vybrala jako základní stavební jednotku pro zpracování 

výsledku k návrhu pro praxi. 

1. Vnímání zdraví – nemocný nám v této oblasti neodpoví na dnešní datum, roční ob-

dobí nebo rok či místo, kde se právě nachází. Je dezorientovaný místem i osobou. 

Pacient nemá žádné plány, přestává mít zájem o své koníčky. Přestává mít zájem 

celkově o léčbu, nevidí smysl léčby, může přestat dodržovat své denní aktivity, které 

doposud pravidelně prováděl. Pacienti se přestávají o sebe starat, nejvíce si toho mů-

žeme všimnout u žen, které dříve velice dbaly na svůj vzhled.  

2. Výživa a metabolismus – v první řadě měříme BMI (Body Mass Index), což je index 

tělesné hmotnosti, jehož číslo je indikátorem podváhy, normální váhy, nadváhy nebo 

obezity. Pacient častěji ubývá na váze, nemocní často přestávají mít chuť k jídlu, 

ztrácejí čich i chuť, nebo naopak může docházet k přejídání, protože zapomenou, že 

už jedli. V pozdějších stádiích onemocnění a celkového zhoršování stavu nemocného 

může nastat porucha polykání. Je také důležité vědět, jaké má nemocný stravovací 

návyky, které mu nebudou bránit ve stravování. V této oblasti hodně pacientů nedo-

držuje pitný režim, což často vede k dehydrataci pacienta. Z nedostatku jídla a ostat-

ních živin přijímaných do těla se může tato situace odrazit na stavu kůže, vlasů, nehtů 

a pomalejšímu hojení ran. To vše souvisí i s větším rizikem vzniku dekubitů. S po-

stupem onemocnění se u těchto pacientů vytrácí kultura stolování, nezvládnou vy-

hodnotit správné chování adekvátní k této situaci. 

3. Vylučování – v této oblasti se zaměřujeme na kontinenci pacienta. Může mít inkon-

tinenci moči, ale také stolice, nebo potíže s pocením. Při inkontinenci moči, může 

pacient používat pleny, ale u některých imobilních klientů může být zavedený per-

manentní močový katétr, výhodou může být prevence vzniku opruzenin a kontrola 

výdeje, barvy a příměsí moči, oproti tomu rychleji ochabují svaly svěrače. Nepravi-

delnost vylučování stolice se může projevit také z nedostatku informací o zvycích 

nemocného, co se týká pravidelné defekace a může vést k častým zácpám nebo nao-

pak průjmům. Důležitý je zde stav tlustého střeva, který lze ovlivnit častým užíváním 

projímadel, střevo přestává fungovat a mohou se projevit zácpy či průjmy.  

4. Aktivita a cvičení – pacient přestává mít zájem o cvičení, procházky a jakékoliv ak-

tivity, které dříve prováděl s radostí. Přestává být soběstačný, vzniká větší potřeba 
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energie pro dříve snadné činnosti, jako jsou vaření, úklid, hygiena, nakupování, stra-

vování nebo udržení domácího prostředí.  

5. Spánek a odpočinek – změna prostředí je vždy náročná situace. Proto musíme paci-

enty sledovat nebo se ptát na jaké úrovni je jejich spánek v průběhu hospitalizace či 

příchodu do jiného zařízení a nezapomenout na spánkové návyky. To, jak pacient 

odpočíval nebo relaxoval, je pro nás velmi důležité, abychom si všimli, jestli stále 

tyto návyky dodržuje, nebo je mění, z jakých důvodů anebo proč se snižuje jeho 

zájem. Proto je důležitá i informace o jeho náplni dne, čím vším se zabývá a co dělá. 

6. Vnímání, poznávání – jedná se o oblast, ve které se zaměřujeme na smyslové vní-

mání. Smyslové vnímání jako zrak, sluch, chuť, dotek a používání různých kompen-

začních pomůcek. Pacient s demencí může mít bolesti, které však u něj těžko rozpo-

znáváme. Není schopen se vyjádřit a díky tomu může mít velké bolesti, aniž bychom 

o tom věděli. Například pomocí škály PAINED (viz Příloha P III.) můžeme správně 

rozlišit na jaké úrovni je bolest, upravit, anebo nově nasadit analgetika. Dochází k 

poklesu kognitivních funkcí, které zahrnují oblasti myšlení, učení nebo logického 

uvažování, ale i k poruše paměti. K rozlišení schopností kognitivních funkcí slouží 

škála MMSE. 

7. Sebekoncepce, sebeúcta – zaměřujeme se na pacientovo vnímání jeho schopností 

a dovedností, zajímá nás i, stojí-li si za svými názory. Změny se projevují v nonver-

bálních projevech jako je držení těla, sledujeme, zda udržuje oční kontakt, jeho způ-

sob pohybů může být zbrklý a rychlý. A také jeho hlas a způsob řeči se mohou změ-

nit.  

8. Plnění rolí / mezilidské vztahy – při různých onemocnění, zejména ve stáří může 

docházet k omezení kognitivních schopností a s tím souvisí i ztráta zájmu plnění 

některých rolí, jako jsou například matka, babička anebo některá z pracovních pozic. 

Klesá zájem, pacient nezvládá zátěž, nedokáže se rozhodnout. Tyto činnosti se mu 

zdají jako příliš velká zodpovědnost. 

9. Sexualita – vzhledem k onemocnění Alzheimerovy choroby získáváme informace 

u žen o prodělaných porodech. Všeobecně se však zaměřujeme na gynekologické 

problémy, které by mohly přispívat ke zhoršení stavu nemocného.  

10. Stres, zátěžová situace – při změně prostředí se může jako obrana navýšit stres. V no-

vém prostředí si musejí klienti/ pacienti zvyknout. Boj se může projevit i agresivitou 
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nebo výkřiky. Pocity a první dojmy jsou důležité, abychom mohli odhadnout tíhu 

změny pro pacienta samotného.  

11. Víra, přesvědčení, životní hodnoty – téměř pro každého člověka jsou velkou pomocí. 

Při podpoře v jeho víře můžeme předejít stresu, úzkostem také agresi nebo jiným 

projevům, kterými by chtěl pacient ukázat nesouhlas.  
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II.  PRAKTICKÁ ČÁST 
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4 METODIKA VÝZKUMU 

4.1 Cíle výzkumu 

Cíl 1: Ověření nelékařských zdravotnických pracovníků, zda mají znalosti jak pečovat o kli-

enty s Alzheimerovou chorobou. 

Cíl 2: Zjistit, zdali nelékařští zdravotničtí pracovníci znají techniky práce s klienty s Alzhe-

imerovou chorobou. 

Cíl 3: Zjistit, zdali znají nelékařští zdravotničtí pracovníci důležité aspekty při příjmu klienta 

s Alzheimerovou chorobou. 

4.2 Metoda a technika výzkumu 

Pro zmapování a komparaci znalostí všeobecných a praktických sester o ošetřování pacientů 

s Alzheimerovou chorobou, byla využita metoda kvantitativního šetření, pomocí dotazníku. 

Dotazník je standardizovaný soubor otázek, které jsou předem připraveny na námi zvoleném 

formuláři. Jeho výhodou je možnost oslovení velkého množství respondentů, kteří vyhod-

nocují dotazník v jednom časovém období, a tím se možnost celkového zpracování urych-

luje. Avšak má i své nevýhody, které zahrnují nepochopení otázky, a tím její nevyplnění, 

nebo nevyplnění všech požadovaných otázek z důvodů nedostatečné motivace respondentů 

(Kutnohorská 2009, s. 41). 

4.3 Charakteristika zkoumaného vzorku 

Pro dotazníkové šetření byly osloveny všeobecné a praktické sestry. V dotazníku je obsaženo 

23 otázek, z nichž jsou otázky 1, 2, 3, 4, 5, 6 zjišťovací, získávají informace o pohlaví re-

spondenta, pracovišti, výši vzdělání či získaném kurze a prošlých školení. Pomocí otázky 

číslo 6 zjišťujeme, jak vnímají respondenti práci s pacienty s ACH a u otázky č. 7 zda ve 

svých pracovištích mají možnost se obohatit o další informace, jak pečovat o tyto nemocné. 

Otázky čísla 8, 9, 10, 11 a 12 jsou otázky, kdy jsou respondenti tázáni, zda ví, jaké oblasti je 

nejdůležitější u těchto nemocných podporovat, zda je možné všechny tyto požadavky dodr-

žet v běžném provozu a které činnosti považují jako rizikové u pacientů s ACH. Otázky číslo 

13, 14, 15, 16, 17, 18 jsou zaměřovány na techniky práce s nemocnými. Ověřují, jak jsou 

známy různé techniky práce s těmito nemocnými. Mezi těmito otázkami jsou uvedeny i mo-
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delové situace s cílem zjistit, jakým způsobem by se nelékařští zdravotničtí pracovnici za-

chovali při situacích, které by mohly ohrozit zdravotní stav nemocného. Otázky číslo 20, 21, 

22 a 23 ověřují poslední cíl, který se ptá, zdali nelékařští zdravotničtí pracovníci znají 

aspekty při příjmu pacienta s ACH. Otázky číslo 2, 4,7 10, 11, 13, 15, 18, 19 jsou polouza-

vřené otázky. Zbytek dotazníkových otázek se skládá z možnosti odpovědět a, b, c, d.  

4.4 Organizace výzkumu 

Nejprve byly navrhnuty cíle a následně vytvořen dotazník, který byl po té schválen vedou-

cím bakalářské práce k distribuci. Navrhnutý dotazník, který obsahuje 23 otázek, byl určen 

pro všeobecné a praktické sestry.  

Nejprve jsem si zajistila písemné povolení k dotazníkovému šetření u ředitelky Ústavu zdra-

votnických věd, Fakulty humanitních studií, Univerzity Tomáše Bati ve Zlíně. Poté byl for-

mulář předán ke schválení do jednotlivých zařízení, nejprve do Krajské nemocnice Tomáše 

Bati, Alzheimer centra ve Zlíně, Domovu se zvláštním režimem ve Vizovicích a do Vsetín-

ské nemocnice. Následně jej podepisovaly vrchní sestry jednotlivých zařízení. Rozdávání 

všech dotazníků a jejich výběr jsem prováděla sama.  

Celkem bylo distribuováno 110 dotazníku, z nichž 10 bylo rezervních pro případné nedopl-

nění personálem, což se také osvědčilo jako správné. V Krajské nemocnici Tomáše Bati bylo 

rozdáno na oddělení následné péče 25 dotazníků, na interní oddělení taktéž 25 dotazníků. V 

Alzheimer centru ve Zlíně bylo podáno jen 10 dotazníků z důvodu menšího počtu všeobec-

ných a praktických sester na pracovišti. V Domově se zvláštním režimem ve Vizovicích bylo 

rozdáno 25 dotazníků a ve Vsetínské nemocnici na oddělení následné péče bylo podáno také 

25 dotazníků. Z celkového počtu 110 rozdaných dotazníků bylo navráceno přesně 102 vypl-

něných dotazníků nazpět, do zpracování výsledků jsem však zahrnula jen 100 dotazníků z 

důvodu 2 dotazníku, které nebyly vyplněny správně.  

4.5 Zpracování získaných dat 

K zpracování získaných dat byl použit program Microsoft Office Excel a Microsoft Office 

Word. Každá otázka je zpracována do přehledné tabulky a grafu. Tabulky obsahují dotazní-

kovou otázku, její možnosti a součet zvolených odpovědí respondenty k daným otázkám. 

Dále se tabulka rozděluje na absolutní četnost (udává počet respondentů, kteří odpověděli 

na danou otázku stejnou odpovědí) a relativní četnost (procentuální zastoupení všech respon-
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dentů). Dotazník obsahuje také dvě otázky, které respondenti měli číselně seřadit. Vyhod-

nocení těchto otázek se liší od ostatních tím že, bodové ohodnocení jednotlivých technik, 

vychází ze základu statistické metody vážený průměr. Na základě toho vzniklo bodové ohod-

nocení a sestavení výsledků. 

Dotazník se skládá celkem z 23 otázek. Z toho 14 otázek je uzavřených a 9 otázek polouza-

vřených. Každá z polouzavřených otázek je zpracována do dvou grafů a dvou tabulek. Tato 

možnost byla zvolena pro lepší přehled. 
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5 VÝSLEDKY VÝZKUMU 

Otázka č. 1 

Jaké je Vaše pohlaví? 

a) žena 

b) muž 

Tabulka č. 1 – Pohlaví respondentů 

Jaké je Vaše pohlaví? Absolutní četnost  Relativní četnost  

Muž 12 12,00 % 

Žena 88 88,00 % 

Celkem 100 100,00 % 

 

 

Graf č. 1 – Pohlaví respondentů 

Komentář: 

Z výsledků dotazníkového šetření vzešlo, že ze 100 respondentů (100,00 %), které dotazník 

vyplnilo, bylo 12 mužů (12,00 %) a 88 žen (88,00 %).  
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Otázka č. 2 

Kde pracujete? 

a) zdravotnické zařízení, (uveďte oddělení)............................................................. 

b) nezdravotnické zařízení 

 

Tabulka č. 2 – Pracoviště 

Kde pracujete? Absolutní četnost Relativní četnost 

Zdravotnické zařízení 60 60,00 % 

- Interní 25 41,67 % 

- Oddělení následné 

péče 

35 58,33 % 

Nezdravotnické zřízení 40 40,00 % 

Celkem 100 100,00 % 

 

 

Graf č. 2 – Pracoviště 
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Graf č. 3 – Zdravotnické zařízení 

 

Komentář: 

Pro tuto otázku byla zvolena forma polouzavřené otázky, která díky tomu znázorňuje dva 

grafy. Graf č. 2 – ukazuje rozdělení respondentů, kteří pracují ve zdravotnickém zařízení, 

jichž je 60 (60,00 %), a v nezdravotnickém zařízení, ve kterých z dotazovaných respondentů 

pracuje celkem 40 všeobecných a praktických sester (40,00 %). 

Graf č. 3 byl vytvořen pro polootevřenou odpověď. Zde měli respondenti vepsat, na jakém 

pracovišti pracují. Z dotazovaných, kteří odpověděli, že pracují ve zdravotnickém zařízení, 

jich na oddělení následné péče pracuje 35 (58,33 %) a 25 respondentů (41,67 %) pracuje na 

interním oddělení. 
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Otázka č. 3 

Jaký je Váš profesní obor? 

a) všeobecná sestra 

b) praktická sestra 

Tabulka č. 3 – Profesní obor 

Jaký je Váš profesní 

obor? 

Absolutní četnost Relativní četnost 

Všeobecná sestra 66 66,00 % 

Praktická sestra 34 34,00 % 

Celkem 100 100,00 % 

 

 

Graf č. 4 – Profesní obor 

 

Komentář: 

Ze 100 dotazovaných respondentů, bylo 66 všeobecných sester (66,00 %), a 34 vystudova-

ných praktických sester (34,00 %) se středním zdravotnickým vzděláním. 
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Otázka č. 4 

Informace k péči o klienty s Alzheimerovou chorobou jsem si doplnila: 

a) specializace NCO NZO BRNO   ..................................................... (doplňte název) 

b) certifikovaný kurz  ............................................................................(doplňte název) 

c) jiné: ...................................................................................................(např.: školení) 

d) nemám žádné doplňující vzdělání, neprošla jsem žádným školením 

Tabulka č. 4 – Doplňující vzdělání 

Informace k péči o kli-

enty s Alzheimerovou 

chorobou jsem si dopl-

nila 

Absolutní četnost Relativní četnost 

Specializace 3 3,00 % 

Certifikovaný kurz 2 2,00 % 

Školení 19 19,00 % 

Žádné  76 76,00 % 

Celkem 100 100,00 % 

 

 

Graf č. 5 – Doplňující vzdělání 

Komentář: 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

Specializace NCO NZO
Brno

Certifikovaný kurz Školení Žádné



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií 47 

 

Doplňující vzdělání ve formě specializace NCO NZO BRNO uvedli celkem 3 respondenti 

(3,00 %), avšak 2 z nich nedoplnili název a 1 respondent doplnil „Interní specializace“. Cer-

tifikované kurzy mají pouze 2 respondenti (2,00 %), kteří doplnili: „Bazální stimulace“, 

„Reminiscenční terapie“ a „Práce s klienty s ACH“. Různých školení v souvislosti s péčí 

o pacienty s ACH se účastnilo 19 respondentů (19,00 %). A žádným školením, či kurzem 

neprošlo zbylých 76 respondentů (76,00 %). 

 

Otázka č.5 

Setkáváte se ve svém pracovišti s pacienty s Alzheimerovou chorobou?  

a) ano 

b) ne 

Tabulka č. 5 – Setkávání se s nemocnými s ACH ve svém pracovišti 

Setkáváte se ve svém 

pracovišti s pacienty s 

Alzheimerovou choro-

bou?  

Absolutní četnost Relativní četnost 

Ano 100 100,00 % 

Ne 0 0,00 % 

Celkem 100 100,00 % 

 

 

Graf č. 6 – Setkávání se s nemocnými s ACH ve svém pracovišti 
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Komentář: 

Graf znázorňuje, že všech 100 dotazovaných respondentů (100,00 %) se setkává ve svém 

pracovišti, ač je to zdravotnické či nezdravotnické zařízení, s pacienty s ACH. 

Otázka č. 6 

Je náročnější spolupráce s pacienty s Alzheimerovou chorobou? 

a) není fyzicky náročná 

b) ano, jen psychicky náročná 

c) je náročná psychicky i fyzicky 

Tabulka č. 6 – Náročnost spolupráce s pacienty s ACH 

Je náročnější spolupráce 

s pacienty s Alzheimero-

vou chorobou? 

Absolutní četnost Relativní četnost 

Není fyzicky náročná 3 3,00 % 

Ano, je psychicky ná-

ročná 

26 26,00 % 

Je náročná psychicky i 

fyzicky 

71 71,00 % 

Celkem 100 100,00 % 

 

 

Graf č. 7 – Náročnost spolupráce s pacienty s ACH 

Komentář: 
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S nejmenším počtem 3 respondentů (3,00 %) byla zatrhnuta první odpověď, že práce s pa-

cienty s ACH, není fyzicky náročná. Jako psychicky náročnou práci o pacienty s ACH ozna-

čilo 26 respondentů (26,00 %). Nejpočetnější skupinu, kteří označili poslední odpověď a 

shodli se na tom, že je pro ně práce s pacienty s ACH náročná fyzicky i psychicky, tvoří 71 

respondentů (71,00 %). 
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Otázka č. 7 

Máte ve svém pracovišti příručku či brožuru, nebo jiné standardy, pracovní postupy, ve kte-

rých jsou informace jak o tyto pacienty pečovat? 

a) ano, čerpala jsem z .................................................................................................... 

b) ne 

c) nevím, nezajímal/a jsem se  

Tabulka č. 7 – Možnost informovanosti na pracovišti 

Informace na pracovišti, 

jak pečovat o tyto ne-

mocné. 

Absolutní četnost Relativní četnost 

Ano 35 35,00 % 

Ne 20 20,00 % 

Nevím 45 45,00 % 

Celkem 100 100,00 % 

 

 

Graf č. 8 - Možnost informovanosti na pracovišti 
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Ano – zdroj informací Absolutní četnost Relativní četnost 

Standardy 22 42,00 % 

Brožura 13 25,00 % 

Přednášky 11 21,00 % 

Příručka 3 6,00 % 

Školení 1 2 % 

Knihy 1 2 % 

Internet 1 2 % 

Celkem  100,00 % 

 

 

Graf č. 9 - Konkrétní způsob informovanosti na pracovišti 

Komentář: 

Graf č. 8 znázorňuje, zdali jsou na pracovišti respondentů možnosti, jak se informovat o péči 

o pacienty s ACH, a kolik respondentů o nich ví. Odpověď „ano“, zatrhlo 35 respondentů 

(35,00 %), kteří jsou informování o tom, jak a kde se mohou na svém pracovišti informovat, 

jak o tyto nemocné pečovat. 20 respondentů (20,00%) odpovědělo, že nemají ve svém pra-

covišti žádné informační zdroje a 45 respondentů (45,00 %) to neví, jelikož se nezajímali. 

Graf č. 9 navazuje na odpověď „ano“, kde uvádějí respondenti, jak se mohou informovat na 

svém pracovišti, nebo v rámci svého pracoviště o tom, jak pečovat o nemocného s ACH. 

Respondenti doplnili 22× čerpání ze standardů (42,00 %), 13× z brožur (25,00 %), přednášek 

Standardy - 22

Brožura - 13

Přednášky - 11

Příručka - 3

Školení - 1

Knihy - 1

Internet - 1
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v rámci svého zařízení bylo vepsáno 11× (21,00 %), příručky 3× (6,00 %), možnost školení 

1× (2,00 %), knihy 1× (2,00 %) a internet také 1× (2,00 %). 

 

Otázka č. 8 

U těchto pacientů je nejdůležitější podporovat jejich: 

a) paměť, myšlení, pozornost, schopnost, pochopení (kognitivní funkce) 

b) fyzickou aktivitu 

c) motivaci, výdrž, emocionální a psychickou stránku (nekognitivní funkce) 

d) fyzickou aktivitu, kognitivní a nekognitivní funkce zároveň  

Tabulka č. 8 – Podpora důležitých funkcí u pacienta s ACH 

Nejdůležitější je pod-

pora u pacienta s ACH o: 

Absolutní četnost Relativní četnost 

Kognitivní funkce 44 44,00 % 

Fyzická aktivita 0 0,00 % 

Nekognitivní funkce 3 3,00 % 

Kognitivní, nekognitivní 

funkce a fyzická aktivita 

53 53,00 % 

Celkem 100 100,00 % 

 

 

Graf č. 10 – Podpora důležitých funkcí u pacienta s ACH 
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Komentář: 

V grafu můžeme vidět, že na druhém místě je umístěna první možnost, kterou označilo 44 

respondentů (44,00 %). Fyzickou aktivitu nezvolil žádný z respondentů. Možnost nekogni-

tivní funkce zvolili 3 respondenti (3,00 %) a poslední možnost „rozvíjení kognitivních, ne-

kognitivních funkcí a fyzickou aktivitou zároveň“ zvolilo nejvíce respondentů, celkem 53 

(53,00 %). 
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Otázka č. 9 

U pacientů s Alzheimerovou chorobou je důležité se přizpůsobit v ošetřovatelské péči paci-

entovým návykům. Myslíte, že je reálné požadované návyky v běžném provozu dodržet? 

a) ano 

b) ne 

Tabulka č. 9 – Vyhovění pacientovým návykům 

Dodržení požadovaných 

návyků. 

Absolutní četnost Relativní četnost 

Ano 33 33,00 % 

Ne 67 67,00 % 

Celkem 100 100,00 % 

 

 

Graf č. 11 – Vyhovění pacientovým návykům 

Komentář: 

V grafu můžeme vidět, že převážná skupina respondentů si myslí, že všem pacientovým 

návykům v ošetřovatelské péči u pacienta s ACH nelze vyhovět, počet vychází na 67 respon-

dentů (67,00 %). Zbylých 33 respondentů (33,00 %), zvolili možnost „ano“ a souhlasí s tím, 

že požadavky splnit lze. 
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Otázka č. 10 

Proč si myslíte, že tyto kritéria nelze v běžném provozu dodržet? 

a) nedostatek personálu 

b) neznalost těchto návyků 

c) nezájem personálu 

d) nespolupráce rodiny 

e) jiné důvody: ....................................................................... 

Tabulka č. 10 – Dodržení kritérií v běžném provozu 

Proč nelze tyto kritéria 

dodržet? 

Absolutní četnost Relativní četnost 

Nedostatek personálu 48 71,64 % 

Neznalost těchto návyků 4 5,97 %  

Nezájem personálu 4 5,97 % 

Nespolupráce rodiny 10 14,92 % 

Jiné: 1 1,49 % 

Celkem 67 100 % 

 

 

Graf č. 12 - Dodržení kritérií v běžném provozu 

Komentář: 
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Na tuto otázku měli odpovídat pouze respondenti, kteří v předešlé otázce označili možnost 

„ne“. Největší zastoupení má nedostatek personálu, což je 48 respondentů (71,64 %), nezna-

lost návyků označili 4 respondenti (5,97 %), nezájem personálu také zvolen 4 respondenty 

(5,97 %), nespolupráci s rodinami zvolilo 10 respondentů (14,92 %) a v doplňující otázce 

byla vepsána jen jedna odpověď, která říká z „nedostatku času“ (1,49 %). 

 

Otázka č. 11 

Které činnosti považujete jako rizikové pro nemocného s Alzheimerovou chorobou? 

a) popíjení horkého nápoje  

b) popíjení chladného nápoje 

c) samostatná procházka 

d) procházka s doprovodem 

e) řízení motorových vozidel 

f) rozhodování 

g) samostatné bydlení 

h) bydlení s příbuznými 

i) znáte jiné rizikové činnosti pro nemocného s Alzheimerovou chorobou? Uveďte pro-

sím......................................................................................................................... 
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Tabulka č. 11 – Rizikové činnosti u pacienta s ACH 

Rizikové činnosti pro 

nemocného s ACH 

Absolutní četnost Relativní četnost 

Popíjení horkého nápoje 50 13,51 % 

Popíjení chladného ná-

poje 

1 0,27 % 

Samostatná procházka 84 22,70 % 

Procházka s doprovo-

dem 

4 1,08 % 

Řízení motorových vozi-

del 

91 24,59 % 

Rozhodování 60 16,22 % 

Samostatné bydlení 76 20,54 % 

Bydlení s příbuznými 1 0,27 % 

Jiné:  3 0,81 % 

Celkem 370 100% 

 

 

Graf č. 13 – Rizikové činnosti u pacienta s ACH 
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Komentář: 

Vzhledem k typu otázky, mohli respondenti zvolit více možností s navíc jednou volnou vý-

povědí k doplnění svého názoru, co by ještě dalšího mohlo být rizikem pro tyto nemocné. 

Dle respondentů vyšlo jako nejrizikovější „řízení motorových vozidel“ s počtem 91 označení 

(24,59 %). Na druhém místě se umístila „samostatná procházka“ s počtem 84 označení 

(22,70 %). Třetí místo zaujalo „samostatné bydlení“, tato možnost byla zvolena celkem 76 

× (20,54 %). Na čtvrtém místě „rozhodování“ s počtem 60 zatrhnutí (16,22 %). Páté místo 

obsadilo „popíjení horkého nápoje“s počtem 50 zatrhnutí (13,51 %). Na dalším místě s po-

čtem 4 označení (1,08 %) byla zvolena „procházka s doprovodem“, „popíjení chladného 

nápoje“ a „bydlení s příbuznými“ obě možnosti byly zvoleny 1 respondentem (0,27 %). V 

doplňující otázce, jaké jiné činnosti si myslí respondenti, že mohou být rizikové pro pacienta 

s ACH se objevili tyto odpovědi: „čistící prostředky“, „lepidlo“ a „samostatné užívání léků“, 

odpověděli 3 respondenti (0,81 %). 
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Otázka č. 12 

Je vhodné zavádět u částečně soběstačných nebo nesoběstačných pacientů PMK (perma-

nentní močový katétr)? 

a) ano 

b) ne 

c) nevím 

 

Tabulka č. 12 – Zavedení PMK 

Zavedení PMK u paci-

enta s ACH 

Absolutní četnost Relativní četnost 

Ano 22 22,00 % 

Ne 60 60,00 % 

Nevím 18 18,00 % 

Celkem 100 100,00 % 

 

 

Graf č. 14 - Zavedení PMK 

Komentář: 

Se zavedením PMK souhlasilo 22 respondentů (22,00 %). Druhá možnost byla zvolena nej-

častěji a to byla odpověď „ne“ s počtem 60 respondentů (60,00 %). Třetí a taky poslední z 

výběru možných odpovědí byla odpověď „nevím“, s počtem 18 respondentů (18,00 %). 
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Otázka č. 13 

Máte ve svém pracovišti pomůcky, které by mohly pomoci k pacientovu rozvíjení jeho ko-

gnitivních (paměť, myšlení, pozornost, schopnost, pochopení) i nekognitivních (motivace, 

výdrž, emocionální a psychická stránka) funkcí? 

a) ano, uveďte jaké: ....................................... 

b) ne 

c) nevím 

Tabulka č. 13 – Přítomnost pomůcek k rozvíjení pacienta s ACH 

Pomůcky k rozvíjení ko-

gnitiv. a nekognitiv. 

funkcí? 

Absolutní četnost Relativní četnost 

Ano, uveďte jaké 33 33,00 % 

Ne 29 29,00 % 

Nevím 38 38,00 % 

Celkem 100 100,00 % 

 

 

Graf č. 15 – Přítomnost pomůcek k rozvíjení pacienta s ACH 

 

 

 

0

5

10

15

20

25

30

35

40

Ano Ne Nevím



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií 61 

 

Tabulka č. 14 - Pomůcky k rozvíjení pacienta s ACH 

Pomůcky Absolutní četnost Relativní četnost 

Kognitivní kufřík 11 22,45 % 

Reminiscenční terapie 11 22,45 % 

Ergoterapie 5 10,20 % 

Ergoterapeutická mani-

pulační deska 

3 6,12 % 

Kreslení 8 16,33 % 

Hry / Puzzle 7 14,29 % 

Knihy / Časopisy 4 8,16 % 

Celkem 49 100 % 

 

 

Graf č. 16 – Pomůcky k rozvíjení pacienta s ACH 

Komentář: 

Tato otázka byla opět provedena formou polouzavřené odpovědi, v grafu č. 15 a tabulce č. 

13 můžeme vidět statistiku zvolených odpovědí, kdy odpověď „ano“ zvolilo 33 respondentů 

(33,00 %). S odpovědí „ne“ souhlasilo 29 respondentů (29,00%) a poslední odpověď „ne-

vím“ označilo celkem 38 respondentů (38,00 %). 

Kognitivní kufřík - 11

Reminiscenční terapie - 11

Ergoterapie - 5

Ergoterapeutická
manipulační deska - 3

Kreslení - 8

Hry / Puzzle - 7

Knihy / časopisy - 4
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V druhém grafu č. 16 s tabulkou č. 14 můžeme vidět rozpracovanou volnou výpověď, která 

byla součástí odpovědi „ano“. Graf znázorňuje nejčastější používané pomůcky k péči o pa-

cienta s ACH. Dvě nejčastější dle počtu odpovědí jsou „kognitivní kufřík“ a „reminiscenční 

terapie“, které byly obě označeny 11 × (22,45 %). Druhé místo obsadilo „kreslení“ s celko-

vým počtem 8 zatrhnutí (16,33 %). „Hry/Puzzle“ byla napsány pouze 7 × (14,29 %). S po-

čtem 5 zapsání (10,20 %) byla „ergoterapie“ a hned za ní byly „knihy/časopisy“ se součtem 

4 zapsání (8,16 %). A na posledním místě byla „ergoterapeutická manipulační deska“, která 

byla napsána celkem 3 × (6,12 %). 

 

Otázka č. 14 

Znáte test MMSE (Mini-Mental State Examination)? Víte, k čemu se tento test také používá? 

a) k potvrzení Alzheimerovy choroby 

b) ke zjištění fyzického stavu pacienta 

c) ke zjištění nutričního stavu nemocného 

d) ke zhodnocení rizika pádu 

e) ke zjištění rizika vzniku dekubitů 

Tabulka č. 15 – Použití testu MMSE 

Znalost testu MMSE Absolutní četnost Relativní četnost 

Potvrzení ACH 94 94,00 % 

Zjištění fyz. aktivity 6 6,00 % 

Zjištění nutričního stavu 0 0,00 % 

Zhodnocení rizika pádu 0 0,00 % 

Zjištění rizika dekubitů 0 0,00 % 

Celkem 100 100,00 % 
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Graf č. 17 - Použití testu MMSE 

Komentář:  

Z grafu je zřejmé, že více než 94 respondentů (94,00 %) ví, že test MMSE se také používá 

právě k potvrzení ACH. Zbylých 6 respondentů (6,00 %) se domnívá, že test MMSE slouží 

ke zjištění fyzického stavu nemocného. 

 

Otázka č. 15 

Znáte test PAINED? Víte, k jakému zjištění se tento test používá? 

a) ano, test se používá ke zjištění: ......................................... 

b) ne 

Tabulka č. 16 – Znalost testu PAINED 

Znalost testu PAINED Absolutní četnost Relativní četnost 

Ano 12 12,00 % 

Ne 88 88,00 % 

Celkem 100 100,00 % 
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Graf č. 18 – Znalost testu PAINED 

Komentář: 

V grafu č. 18 můžeme vyčíst, kolik respondentů tento test zná. Test byl opět vytvořen jako 

polouzavřená otázka. V možnosti „ano“ měli respondenti uvést, čím se tento test zabývá. Na 

odpověď „ano“ odpovědělo celkem 13 respondentů, z toho jedna odpověď byla nesprávná a 

po té zařazena k možnosti „ne“. Konečný počet respondentů, který tento test zná je 12 (12,00 

%), zbylých 88 respondentů (88,00%) se k testu vyjádřilo záporně. 

 

Otázka č. 16 

Pokud pacient mluví o tom, že si musí sbalit své věci do kufru a obléci se, protože zítra jde 

do práce, a vy víte, že tato situace není reálná, jak se budete snažit vyřešit danou situaci? 

a) budete se mu za každou cenu snažit vysvětlit, že zítra do práce nejde, že do práce už 

nechodí a uložit ho zpět do lůžka 

b) budete s ním souhlasit, že ano víte, že jde zítra do práce, ale že se stačí připravit do 

práce později, budete se ho snažit uklidnit a uložit zpět do lůžka 

c) nebudete se s ním vůbec bavit a uložíte ho do lůžka 

d) zavoláte lékaře kvůli zklidňující medikaci 
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Tabulka č. 17 – Modelová situace 

Modelová situace Absolutní četnost Relativní četnost 

A 8 8,00 % 

B 87 87,00 % 

C 1 1,00 % 

D 4 4,00 % 

Celkem 100 100,00 % 

 

 

Graf č. 19 – Modelová situace 

Komentář: 

Do dotazníkového šetření byla vytvořena modelová situace, jejímž cílem bylo zjistit jak by 

se respondenti v dané situaci zachovali. V možnostech byly čtyři různé odpovědi, první od-

pověď, která zahrnovala okamžité uložení do lůžka, označilo celkem 8 respondentů (8,00 

%). Druhou odpověď označilo nejvíce respondentů, tato odpověď obsahovala uklidnění ne-

mocného, souhlasení s ním a jeho následné uložení do lůžka, označilo ji celkem 87 respon-

dentů (87,00 %). Třetí možnost, která říká, že s nemocným nebudete vůbec komunikovat a 

rovnou jej uloží do lůžka označil 1 respondent (1,00 %). A poslední možnost „zavolání lé-

kaře pro zklidňující medikací“ zvolili 4 respondenti (4,00 %). 
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Otázka č. 17 

Seřaďte dle svých znalostí od nejznámější po nejméně známou techniku, která je prováděna 

s pacienty s demencí. (Popište je prosím od čísla 1 jako nejznámější po číslo 10 jako nejméně 

známé.) 

a) reminiscenční terapie (vzpomínková) 

b) trénink kognitivních funkcí (např.: čtení seniorům, procvičuje se paměť, myšlení, 

pozornost) 

c) canisterapie (léčebný kontakt psa a člověka) 

d) muzikoterapie 

e) aromaterapie 

f) ergoterapie (smysluplné zaměstnávání) 

g) zvířecí terapie (využívají se domácí zvířata) 

h) skupinová terapie (využívá hudbu, zpěv a pohybové aktivity) 

i) nácvik ohrožených či ztracených schopností (denní aktivity, sebeobsluha) 

j) krátkodobé změny prostředí (trávení času na čerstvém vzduchu) 

Tabulka č. 18 – Nejznámější techniky práce 

  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Body 
Trénink kognitivních funkcí  24 15 10 17 7 8 7 1 11 0 709 

Canisterapie 9 15 18 15 12 10 7 10 4 0 662 
Ergoterapie 16 16 8 10 19 10 4 6 4 7 651 

Reminiscenční terapie 19 16 17 9 8 4 0 5 5 17 643 
Denní aktivity/Sebeobsluha 16 16 5 7 9 8 9 5 22 3 585 

Muzikoterapie 7 1 10 15 20 9 27 7 2 0 562 
Skupinová terapie 5 8 13 8 3 10 14 16 17 6 494 

Aromaterapie 0 7 3 4 16 23 8 18 11 10 444 
Zvířecí terapie 3 2 8 12 2 10 17 19 11 16 421 

Krátkodobá změna prostředí 7 2 8 2 3 8 8 8 12 42 346 
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Graf č. 20 – Nejznámější techniky práce 

Komentář: 

V této otázce měli respondenti seřadit dle svých znalostí od nejznámější po nejméně známou 

techniku práce s pacienty pomocí číselného hodnocení od 1 do 10. Díky bodovému hodno-

cení, které jsme spolu porovnávali, vzešla stupnice od nejznámější po nejméně známou tech-

niku. „Trénink kognitivních funkcí“ v celkovém hodnocení vyšel jako nejvíce známý. Na 

druhém místě skončila „Canisterapie“ a třetí místo získala „ergometrie“. „Reminiscenční 

terapie“ zaujímá místo čtvrté. Páté místo obsadily techniky „Denní aktivity“, za ní následo-

vala „Muzikoterapie“, dále „Skupinová terapie“, „Aromaterapie“, „Zvířecí terapie“ a na po-

sledním místě zůstala technika, která se zabývá krátkodobou změnou prostředí. 
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Otázka č. 18 

V pozdějších stádiích Alzheimerovy choroby, již klient nemusí být schopen Vám odpovědět 

na otázku „Jak se jmenujete?“ Jak si nejčastěji v této situaci ověříte jeho totožnost? 

a) identifikační náramek 

b) pomocí identifikační tabulky s jeho jménem na lůžku 

c) zeptáte se jiného pacienta 

d) zavoláte si na pomoc jiný personál, aby Vám potvrdil jeho totožnost 

e) jiné ověřovací možnosti: ............................................................................................ 

Tabulka č. 19 – Ověření totožnosti 

Ověření totožnosti Absolutní četnost Relativní četnost 

Identifikační náramek 72 72,00 % 

Identifikační tabulka 7 7,00 % 

Zeptáte se jiného paci-

enta 

1 1,00 % 

Pomoc personálu 20 20,00 % 

Jiné: 0 0,00 % 

 100 100,00 % 

 

 

Graf č. 21 – Ověření totožnosti  

0

10

20

30

40

50

60

70

80

Identifikační
náramek

Identifikační
tabulka

Ujištění se u
jiného

pacienta

Pomoc
personálu

Jiné



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií 69 

 

Komentář: 

K této otázce měli respondenti na výběr ze čtyř možností, nejčastěji zvolená odpověď byla 

„identifikační náramek“ s počtem 72 respondentů (72,00 %). Druhá možnost „identifikační 

tabulka“ byla zvolena celkem 7 respondenty (7,00 %). Odpověď „zeptáte se jiného pacienta“ 

zvolil 1 respondent (1,00 %). A druhou nejvýše zvolenou možností byla „pomoc personálu“, 

kterou zvolilo 20 respondentů (20,00 %). Do poslední možnosti, kde mohli respondenti do-

psat jiné ověřovací techniky, nebylo vepsáno nic.  

 

Otázka č. 19 

Nemocní s Alzheimerovou chorobou jsou často zmatení a po převozu do nového prostředí 

mohou mít tendenci „utíkat“. Na tyto pacient je potřeba zvýšeného dohledu. Máte ve svém 

zařízení nějaké bezpečnostní prvky, které mohou zabránit této situaci? 

a) ano, jaké: (např.: bezpečnostní dveře) ............................................................. 

b) ne 

Tabulka č. 20 – Bezpečnostní prvky 

Bezpečnostní prvky za-

řízení 

Absolutní četnost Relativní četnost 

Ano, jaké 47 47,00 % 

Ne 53 53,00 % 

Celkem 100 100,00 % 
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Graf č. 22 – Bezpečnostní prvky 

Tabulka č. 21 – konkrétní bezpečnostní prvky 

Bezpečnostní prvky za-

řízení 

Absolutní četnost Relativní četnost 

Kódované dveře 34 66,67 % 

Výtah na kód  1 1,96 % 

Kamerový systém 1 1,96 %  

Branky u schodů 7 13,73 % 

Bezpečnostní brána 2 3,92 % 

Postranice / kurtace 6 11,76 % 

Celkem 51 100,00 % 
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Graf č. 23 – Konkrétní bezpečnostní prvky 

Komentář: 

Opět v této otázce máme dva grafy z důvodu polouzavřené otázky. Graf č. 22 znázorňuje, 

zdali oslovení respondenti mají ve svém pracovišti preventivní opatření, která by mohla za-

bránit rizikovým situacím. S odpovědí „ano“ souhlasilo 47 respondentů (47,00 %), avšak 

odpověď „ne“ zvolilo 53 respondentů (53,00 %).  

Následující graf č. 23, který stále patří k otázce č. 19, znázorňuje konkrétní rozepsané bez-

pečnostní prvky, které respondenti vepsali při označení odpovědi „ano“. Následně měli do-

psat, o jaké prvky se jedná. V grafu můžeme vidět, že největší zastoupení bezpečnostních 

prvků mají „kódované dveře“, bylo uvedeno celkem 34 × (66,67 %). V druhém nejpočetněj-

ším zastoupení byly „branky u schodů“, které se v dotazníku objevily celkem 7 × (13,73 %). 

„Postranice/Kurtace“ byly vepsány také jako bezpečnostní prvek a to celkem 6 × (11,76 %). 

Mezi ostatní odpovědi patřili „bezpečnostní brána“, byly zmíněny celkem  

2 × (3,92 %). Zbylé dvě možnosti byly zmíněny již jen jedenkrát a to byl „výtah na kód“ a 

„kamerový systém“. 

 

Otázka č. 20 

Myslíte si, že je důležité, aby rodina byla při příjmu pacienta? 

a) ano 

b) ne 

Kódované dveře - 34

Výtah na kód - 1

Kamerový systém - 1

Branky u schodů - 7

Bezpečnostní brána - 2

Postranice/Kurtace - 6
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Tabulka č. 22 – Přítomnost rodiny při příjmu pacienta 

Přítomnost rodiny při 

přijmu pacienta 

Absolutní četnost Relativní četnost 

Ano 92 92,00 % 

Ne 8 8,00 % 

Celkem 100 100,00 % 

 

 

Graf č. 24 – Přítomnost rodiny při příjmu pacienta 
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Komentář: 

Převážná část respondentů si myslí, že je důležité, aby byla rodina, nebo někdo z rodinných 

příslušníků při přijmu pacienta. Celkem 92 respondentů (92,00 %) si myslí, že „ano“. Zbý-

vajících 8 respondentů (8,00 %) si myslí, že to důležité není. 

 

Otázka č. 21 

Komunikujete s rodinou, co se týče pacientových zvyků (rituálů), na které je při svém kaž-

dodenním životě zvyklý? 

a) ano  

b) ne 

Tabulka č. 23 – Komunikace s rodinou 

Komunikace s rodinou Absolutní četnost Relativní četnost 

Ano 83 83,00 % 

Ne 17 17,00 % 

Celkem 100 100,00 % 

 

 

Graf č. 25 – Komunikace s rodinou 
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Komentář: 

Odpověď na výše uvedenou otázku byla převážně „ano“, zvolilo ji celkem 83 respondentů 

(83,00 %), zbylých 17 respondentů (17,00%) označilo odpověď „ne“ s tím, že s rodinou 

nekomunikují. 

 

Otázka č. 22 

Mohou být důležité informace o těchto zvyklostech? 

a) velmi důležité 

b) méně důležité 

c) nejsou důležité 

Tabulka č. 24 – Informace o zvyklostech 

Důležitost informací o 

zvycích pacienta 

Absolutní četnost Relativní četnost 

Velmi důležité  96 96,00 % 

Méně důležité 4 4,00 % 

Nejsou důležité 0 0,00 % 

Celkem 100,00 % 100,00 % 

 

 

 

Graf č. 26 – Informace o zvyklostech 
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Komentář: 

Zde jsme zjišťovali názor respondentů, zda si myslí, že jsou získané informace od rodiny 

důležité. Většina respondentů odpověděla, že jsou „velmi důležité“ s počtem 96 respondentů 

(96,00 %). Odpověď „méně důležité“ zvolili celkem 4 respondenti (4,00 %). Třetí možnost, 

že „nejsou důležité“ neoznačil nikdo z respondentů (0,00 %). 

 

Otázka č. 23 

Na jaké otázky si myslíte, že je důležité se zeptat (např. rodiny), při příjmu pacienta s tímto 

onemocněním? 

a) zdali má nějaké spánkové návyky 

b) jaké jsou jeho oblíbené tekutiny 

c) jestli dodržuje v průběhu dne nějaké své rituály 

d) zdali kouří a kolik vykouří za den cigaret 

e) soběstačnost 

f) zdali bydlel/ bydlí sám ve svém domově 

g) jak si klient zvyká na nové prostředí 

h) zdali je orientovaný 

i) zdali a jak komunikuje 

j) věk 

Tabulka č. 25 – Příjem pacienta 

  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Body 
Zda je orientovaný 19 30 9 7 14 5 10 4 1 1 745 
Zda komunikuje 14 21 20 9 10 11 4 7 4 0 712 
Inkontinentní pomůcky 29 6 15 13 10 7 6 4 5 5 701 
Spánkové návyky 13 7 14 7 15 18 17 8 1 0 628 
Tolerance k novému 
prostředí 5 11 14 19 17 14 6 8 5 1 625 
Dodržování rituálů 15 6 17 8 8 15 15 4 9 3 612 
Samostatné bydlení 1 4 4 20 13 14 6 22 16 0 488 
Oblíbené tekutiny 0 13 2 8 9 8 23 15 13 9 455 
Věk 5 0 5 3 4 4 7 6 22 44 289 
Kouření 0 2 0 5 2 2 5 22 28 34 251 
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Graf č. 27 – Příjem pacienta 

 

Komentář: 

Zde jsem opět zvolila metodu, jako u otázky č. 17. Otázka je postavena na stejném principu, 

respondenti měli opět seřadit otázky od 1 jako nejdůležitější po 10 jako nejméně důležitou 

odpověď. Tabulka č. 2 znázorňuje celkový počet udávaných respondenty, a jejich následné 

bodové ohodnocení. Graf po té znázorňuje jejich posloupnost od nejdůležitější otázky, po ty 

nejméně důležité. Na prvním místě se umístila odpověď „zda je nemocný orientován“, hned 

v zápětí je otázka „zdali komunikuje“. Poté respondenti zvolili za důležité se ptát na „pou-

žívání inkontinentních pomůcek“, jako další v pořadí byly „spánkové návyky“. V grafu dále 

následuje „tolerance k novému prostředí“ pokračuje v „dodržování rituálů“, „samostatné 

bydlení“, „oblíbené tekutiny“, „věk“ a na posledním místě „kouření“.  
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6 DISKUZE 

Bakalářská práce má tyto tři základní cíle, které byly ověřeny dotazníkovým šetření. Ke 

každému cíli, je krátký popis zastupujících otázek v dotazníkovém šetření. 

Cíl 1: Ověření nelékařských zdravotnických pracovníků, zda mají znalosti jak pečovat 

o klienty s Alzheimerovou chorobou. Otázky č. 7, 8, 9, 10, 11, 12. 

V otázce č. 7 nás zajímalo, zdali respondenti mají ve svém pracovišti příručky, brožury, 

standardy nebo jiné postupy, díky kterým by mohli získávat informace jak pečovat o ne-

mocné s ACH. Zjistili jsme, že 35 % respondentů má na svém pracovišti informační zdroje 

k péči o pacienty s ACH. 20 % respondentů odpovědělo, že na pracovišti nic takového ne-

mají a 45 % se vyjádřilo, že neví, zdali mají na svém pracovišti zdroje, díky kterým by mohli 

obohatit své znalosti. Se souhlasem informačních zdrojů na pracovišti, respondenti doplnili 

otázku o příklady, nejčastější z nich byly: standardy, brožury, přednášky, příručky, školení, 

knihy a internet.  

V otázce č. 8 respondenti odpovídali na otázku, které funkce je nejdůležitější u pacientů 

s ACH podporovat. Nejvíce respondentů, celkem 53 %, zvolilo odpověď, že kognitivní, ne-

kognitivní funkce a fyzická aktivita jsou nejdůležitější pro podporu nemocného. Jen kogni-

tivní funkce zvolilo 44 % respondentů a nekognitivní funkce zvolila 3 % respondentů. Roz-

víjení fyzické aktivity nezvolil žádný z respondentů.  

V otázce č. 9 jsou respondenti tázáni, zdali si myslí, že lze dodržet všechny požadavky a při-

způsobení pacientovým návykům během ošetřovatelské péče. Celkem 33 % respondentů si 

myslí, že lze tyto požadavky dodržet. Zbylých 67 %, což je více než polovina respondentů, 

si myslí opak.  

Otázkou č. 10 se ptáme, proč nelze požadovaná kritéria dodržet. Na tuto otázku měli odpo-

vídat jen respondenti, kteří v předchozí otázce odpověděli na otázku „ne“. Nejvíce respon-

dentů se vyjádřilo k názoru z nedostatku personálu, která byla zastoupena 72 % respondentů. 

Druhý nejvyšší počet byl zastoupen 15 %, kdy si myslí respondenti, že je to z důvodu ne-

spolupráce rodiny. S neznalostmi těchto návyků souhlasilo 6 % respondentů. Nezájem per-

sonálu zvolilo také 6 % respondentů a 1 % respondentů se vyjádřilo k jinému důvodu, který 

byl nedostatek času.  

Otázka č. 11 znázorňuje rizikové činnosti u pacientů s ACH. Respondenti mohli zatrhnout 

více odpovědí, o kterých si myslí, že by mohly být příčinou k potencionálním nehodám. 
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Nejrizikovější činnost vyjádřená v procentech ze všech odpovědí s výsledkem 25 % vyšlo 

řízení motorových vozidel. Na druhém místě byla samostatná procházka s výsledkem  

23 %. Třetí příčku zaujalo samostatné bydlení s 21 %. Další bylo rozhodování s výsledkem 

16 %. Popíjení horkého nápoje se 14 % ze všech možných odpovědí. Další odpovědi mají 

menší procentuální zastoupení z důvodu menšího množství označení respondenty. Pro-

cházka s doprovodem má 1 %. Jiné rizikové činnosti, do kterých respondenti doplnili např.: 

čistí prostředky, lepidlo a samostatné užívání léků jsou zastoupeny 0,81 %. A popíjení chlad-

ných nápojů zároveň s bydlením s příbuznými bylo zvoleno nejmenším počtem respondentů 

0,27 %. 

V otázce č. 12, zdali je vhodné u částečně soběstačných nebo nesoběstačných pacientů za-

vádět PMK respondenti odpovídali takto: odpověď „ano“ zvolilo 22 % respondentů, se za-

vedením PMK nesouhlasilo 60 % respondentů a nevědělo celkem 18 % respondentů.  

Cíl 2: Zjistit, zdali nelékařští zdravotničtí pracovníci znají techniky práce s klienty 

s Alzheimerovou chorobou. Otázky č. 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19. 

Na otázku č. 13, která zněla, zdali respondenti mají na svém pracovišti pomůcky k rozvíjení 

kognitivní a nekognitivních funkcí vyplynulo, že 33 % respondentů se vyjádřilo, že mají na 

svém pracovišti pomůcky pro tyto potřeby. Nejčastější typy pomůcek obsadily na prvním 

místě se stejným počtem dvě pomůcky, a to kognitivní kufřík a reminiscenční terapie. Dále 

se umístila ergoterapie, po té ergoterapeutická manipulační deska, kreslení, hry/puzzle 

a knihy/časopisy. 29 % respondentů odpovědělo záporně a celkem 38 % respondentů nevě-

dělo, zdali takovéto pomůcky na svém pracovišti mají.  

V otázce č. 14 jsme se ptali, zdali respondenti znají test MMSE. Výsledek této otázky je 

velice uspokojující, jelikož 94 % respondentů odpovědělo správnou odpovědí, že slouží 

tento test k potvrzení ACH. Zbylých 6 % respondentů odpovědělo nesprávně, čili jejich od-

pověď zněla, že test MMSE slouží ke zjištění fyzické aktivity nemocného. 

V otázce č. 15, kde našim úkolem bylo zjistit, zdali respondenti znají PAINED test, který se 

používá k hodnocení bolesti, bylo šokující zjištění, když ve výsledku vzniklo, že 88 % re-

spondentů neví, k čemu se tento test používá. Pouze 12 % respondentů odpovědělo správně. 

Otázka č. 16 byla menší modelová situace, kde jsme zjišťovali, jak by se respondenti v dané 

situaci zachovali. Jednalo se o nastínění situace, kdy je pacient zmatený, chce odejít a balí si 

všechny své věci. Převážná většina respondentů zvolila správnou odpověď, která zněla, že 

by s nemocným měli souhlasit, uklidnit ho a uložit zpět do lůžka. Odpovědělo na ni 87 % 
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respondentů. 8 % respondentů byla zvolena odpověď, kdy se nemocnému budou snažit vše 

vysvětlit a hned ho uložit do lůžka. 1 % respondentů odpovědělo, že by se s ním vůbec 

nebavilo a uložilo jej zpět do lůžka a 4 % respondentů by zvolilo zklidňující medikaci. 

V otázce č. 17 měli za úkol respondenti seřadit dle svých znalostí techniky práce od nejzná-

mější po nejméně známou. První místo obsadila technika tréninku kognitivních funkcí, na 

druhém místě se umístila canisterapie a na třetím místě ergoterapie. Postupně s nižším množ-

stvím bodů se umístila reminiscenční terapie, denní aktivity/sebeobsluha, muzikoterapie, 

skupinová terapie, aromaterapie, zvířecí terapie a na posledním místě se umístila krátkodobá 

změna prostředí.  

V otázce č. 18 respondenti odpovídali na otázku, jak by reagovali, jestliže by jim nebyl scho-

pen pacient odpovědět, jak se jmenuje. Ověření pomocí identifikačního náramku zvolilo 72 

% respondentů. Pomocí identifikační tabulky se jménem označilo 7 % respondentů. 1 % 

respondentů označilo ujištění se jiného pacienta. A o pomoc jiného ošetřovatelského perso-

nálu zvolilo 20 % respondentů.  

Otázka č. 19 se ptala respondentů, zdali mají, a jestli ano, tak jaké, bezpečností prostředky 

ve svém pracovišti, jako prevenci nežádoucích situací, což mohou být např. neodůvodněné 

odchody nemocných ze zařízení. Bezpečnostní prvky ve svém zařízení má 47 % respon-

dentů, jejich nejčastější bezpečnostní opatření byly: kódované dveře, branky u schodů, po-

stranice, bezpečnostní brána, výtah na kód a kamerový systém. Celkem 53 % respondentů 

nemá ve svém zařízení bezpečnostní opatření.  

Cíl 3: Zjistit, zdali znají nelékařští zdravotničtí pracovníci důležité aspekty při příjmu 

klienta s Alzheimerovou chorobou. Otázky č. 20, 21, 22, 23. 

Otázkou č. 20 se ptáme respondentů, zdali si myslí, že je důležité, aby byla rodina při  

příjmu pacienta. S velkým procentuálním zastoupením v 92 % respondenti odpověděli,  

že ano. Zbylých 8 % respondentů si myslí opak. Výsledek této otázky je více než uspokojivý, 

jelikož přítomnost rodiny při příjmu pacienta znamená i pro samotného nemocného větší 

klid, důvěru a menší strach. 

V otázce č. 21 respondenti odpovídali, zdali komunikují s rodinou při příjmu pacienta o jeho 

zvycích a rituálech. Většina respondentů 83 % souhlasí s tím, že s rodinou komunikují, zby-

lých 17 % přiznalo, že s rodinou nekomunikují.  
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Otázka č. 22 se ptala respondentů, jak moc velkou důležitost přikládají získaným informacím 

od rodiny, které se týkají pacientových zvyků či rituálů. Za velmi důležité to považuje 96 % 

respondentů, pouze 4 % respondentů to považují za méně důležité. Informace, které můžeme 

zjistit od rodiny, nám mohou totiž usnadnit práci s pacientem.  

Otázka č. 23 opět žádala respondenty, aby dle svého uvážení seřadily otázky od nejdůleži-

tější po nejméně důležitou. Otázky byly opět ohodnoceny a seřazeny s tímto pořadím.  

Od nejdůležitější otázky, což byla orientovanost nemocného, zdali nemocný komunikuje, 

jestli používá inkontinentní pomůcky, jeho spánkové návyky, tolerance k novému prostředí, 

dodržování rituálů, zdali v předchozí době nemocný bydlel sám, jeho oblíbené tekutiny, věk 

a nakonec zdali přijímaný nemocný kouří. 

 

6.1 Srovnávací hodnocení 

K porovnání bakalářské práce byla vybrána práce od Michaely Podsedníčkové s názvem 

„Alzheimerova choroba pohledem zdravotníků“, kterou obhájila na Univerzitě Tomáše Bati 

ve Zlíně, Fakultě humanitních studií, Ústavu zdravotnických věd v roce 2016. 

Obě bakalářské práce mají společné některé části z oblasti teoretické, ale i empirické. Mi-

chaela Podseníčková svou teoretickou část odrazila od popisu stárnutí, kde se zaměřila  

na úskalí farmakoterapie u seniorů, dále popisuje demenci a Alzheimerovu chorobu. Avšak 

její nejdůležitější část teorie se zabývala péčí o nemocného s ACH, kde se však na rozdíl od 

naší práce zaměřuje na specifika ošetřovatelské péče v oblasti komunikace, na potřeby ne-

mocných a jejich biologické, psychosociální a duchovní potřeby (Podsedníčková, 2016, s. 

9). Naše práce se však převážně zabývá nefarmakologickou terapií a jejími možnostmi  

a hlavně režimovými opatřeními, kde chceme poukázat na úskalí ošetřovatelské péče  

a následně jejich správné provedení. Michaela Podseníčková zvolila pro svou výzkumnou 

část také kvantitativní šetření pomocí dotazníku, její cíle se týkali míry informovanosti zdra-

votnických pracovníků o ACH, zjištění zdali a jak získávají informace o ACH a jestli mají 

zájem tyto informace zjišťovat. Jejím třetím cílem zjišťovala, zda zdravotničtí pracovníci 

znají specifika ošetřovatelské péče u pacienta s ACH (Podsedníčková, 2016, s. 44). Zatímco 

naše empirická část ověřuje znalost nelékařských zdravotnických pracovníků  

v péči u nemocného s ACH. Zjišťujeme, zdali znají techniky práce s pacienty a správný 

přístup při příjmu pacientů. V dotazníkovém šetření můžeme najít společné výzkumné 
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otázky a to například zda se respondenti setkávají s nemocnými s ACH, jakým způsobem 

respondenti získávají informace v péči o nemocné s ACH a zdali mají přístup k těmto infor-

macím na pracovišti (Podsedníčková, 2016). 

 

 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií 82 

 

7 NÁVRH PRO PRAXI 

Návrhem pro praxi z mé bakalářské práce je doplňující příjmový anamnestický dotazník pro 

pacienty s ACH. Můj odrážecí můstek k tvorbě tohoto doplňujícího příjmového listu byl 

funkční model dle M. Gordonové, který je rozepsán v rámci teoretické části.  

Tento doplňující příjmový dotazník, může napomoci ke zjištění základních a doplňujících 

informací při přijmu pacienta. Díky němu můžeme zjistit a mít pohromadě ucelené základní 

informace o nemocném, což ušetří čas a předejde dezinformacím mezi zdravotnickým per-

sonálem. Je nejen do zdravotnického, ale také do nezdravotnického zařízení. Jeho vyplnění, 

může zabránit potencionálním rizikům, agresivitě, nespolupráci pacienta, nebo také zranění 

(viz Příloha P I).  
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ZÁVĚR 

Tématem bakalářské práce, byla ošetřovatelská péče u pacienta s Alzheimerovou chorobou. 

Práce má dvě části, teoretickou a praktickou. Část teoretická popisuje demenci, její základní 

rozdělení, popis ACH a její rizikové faktory, příznaky, diagnostiku a terapii u níž se převážně 

zabývám nefarmakologickou léčbou. V poslední teoretické časti jsou rozpracována reži-

mová opatření, kde je mou prioritou poukázat na možná rizika vzniku nedostatečné ošetřo-

vatelské péče s popisem prevence těchto situací.  

Z výsledků bakalářské práce vyplívá, že pro většinu zdravotnického personálu je práce s tě-

mito pacienty náročnější jak fyzicky, tak i psychicky. Však převážná většina zdravotníků 

odpověděla, že nemají a neví, kde mají informace na svém pracovišti, jak pečovat o tyto 

nemocné. Je pro ně náročné splnit všechny požadavky ošetřovatelské péče u těchto pacientů, 

převážná většina si myslí, že je to z důvodu nedostatku personálu ve zdravotnictví. U těchto 

pacientů je důležité rozvíjet jejich kognitivní i nekognitivní funkce, jen 1/3 zdravotníků 

uvedla, že na svém pracovišti mají pomůcky k tomuto rozvíjení. Nejznámější technikou 

práce vyšel trénink kognitivních funkcí. Dále jsme zjistili, že test MMSE respondenti ví, k 

čemu se využívá a test PAINED respondenti převážně neznají. V celkovém zhodnocení vy-

šlo, že bezpečnostní prvky ve svém zařízení má téměř polovina zdravotníků. Vzhledem k 

náročnosti práce ve zdravotnickém zařízení a jeho časové vytíženosti se zdravotníci s velkou 

převahou vyjádřili ke spolupráci a komunikaci s rodinou při příjmu nemocného.  

Výsledky dotazníkového šetření s větším procentuálním zastoupením oznamují, že zdravot-

níci vědí, jaká je správná ošetřovatelské péče. Jako nejznámější techniku práce s nemocnými 

zvolili respondenti trénink kognitivních funkcí, ale převážně znají techniky práce u těchto 

nemocných. A většina respondentů potvrdila i třetí cíl, kterým jsme se ptali, zdali zdravotníci 

znají správné aspekty při příjmu nemocného. 

Naše společnost při poskytování péče o tyto nemocné je bohatá. Díky všem předchůdcům, 

kteří bojovali za kvalitnější péči, přístup i preventivní programy, můžeme být tam, kde jsme. 

Lidstvo zatím neví, jak toto onemocnění sice léčit, ale máme několik možností jak alespoň 

posunout do pozadí její první příznaky. Pokud budeme zdravě jíst, žít aktivní život a mít 

svobodnou mysl, nebudeme se utápět ve zbytečnostech a přestaneme mít strach, budeme 

šťastnější a jakákoliv onemocnění budou mít větší práci nás postihnout.  
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