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ABSTRAKT 

Tato práce se zabývá procesem diagnostiky a terapie u klientů s Alzheimerovou demencí. 

Zahrnuje teoretické poznatky z bio-psycho-sociálních potřeb nemocných s Alzheimerovou 

demencí ve vztahu k různým fázím onemocnění v rámci klinické praxe. V praktické části 

byl proveden průzkum, který byl zaměřen na pečující personál u klientů s Alzheimerovou 

demencí. Šetřením byly zjištěny deficity v oblastech, které splňují potřeby u klientů 

s Alzheimerovou demencí. Kromě toho byly znalosti zásoby ošetřovatelské terminologie 

mapovány ve vztahu k definování a určení potřeb pečujícího personálu v různých typech 

zařízení.  
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ABSTRACT 

This work deals with the process of diagnosis and therapy for clients with Alzheimer's de-

mentia. Includes theoretical knowledge of the bio -psycho - social needs of patients with 

Alzheimer's disease in relation to different stages of disease in clinical practice. In the 

practical part of the survey was conducted, which focused on staff caring for clients with 

Alzheimer's dementia. The investigation identified deficiencies in areas that meet the needs 

of clients with Alzheimer's dementia. In addition, stocks of knowledge of nursing termino-

logy mapped in relation to defining and identifying the needs of a caring staff in different 

types of equipment.  
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ÚVOD 

Stáří neboli „podzim života“, je neodmyslitelnou součástí lidského bytí. Je to období, kdy 

se všichni těší, že zvládnou věci, na něž v produktivním věku neměli čas. Těší se na vnou-

čata, na porozumění svých dětí, na koníčky a na zasloužený odpočinek po celoživotní prá-

ci. 

Ale stává se i to, že přijdou nemoci a problémy, které znemožní prožít toto období šťastně. 

Každý by měl být na své stáří připraven. Nabízí se však otázka, zda je vůbec v lidských 

silách být na stáří připraven. Ve svém zaměstnání se setkávám s lidmi, kteří svůj „podzim 

života“ nemohou prožít tak, jak by si přáli. Pracuji se seniory s různým typem demencí 

nebo Alzheimerovou demencí, proto jsem tímto směrem zaměřila i svou bakalářskou práci. 

Vím, jak tato práce je náročná, jak složitá je komplexní péče o klienty a jak velké nároky 

jsou kladeny na ošetřující personál. Také jsem si všimla, že zdravotní sestry postrádají kva-

litní literaturu, která se vztahuje na ošetřovatelskou péči u klientů s demencí. Hlavním dů-

vodem mé práce bylo vydefinovat základní potřeby u dementních klientů.    
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I.  TEORETICKÁ ČÁST 

 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií 13 

 

1 CHARAKTERISTIKA ALZHEIMEROVY NEMOCI 

Alzheimerovu demenci (dále jen AD) lze charakterizovat jako těžké duševní onemocnění, 

u kterého jsou různou měrou postiženy různé složky psychiky. Hlavním příznakem je po-

stižení kognitivních funkcí, především paměti a intelektu. Druhou skupinou příznaků, které 

bývají někdy považovány za komplikace demence, jsou poruchy nekognitivních funkcí, 

označované jako behaviorální a psychologické příznaky demence. 

AD jako progresivní primárně degenerativní onemocnění centrální nervové soustavy (dále 

jen CNS) se projevuje kortiko-subkortikální atrofií. Makroskopicky nalézáme ztenčení 

mozkové kůry, rozšířené sulky, rozšířené jsou i komory mozkové. Mikroskopicky nalézá-

me extracelulární a intracelulární změny. Nejdůležitější extracelulární patologickou změ-

nou je ukládání beta-amyloidu. Takto uložená depozita beta-amyloidu tvoří shluky, kolem 

kterých vzniká komplex dalších neurodegenerativních procesů. Beta-amyloid je tvořen 

z fragmentů amyloidového prekurzorového proteinu (dále jen APP). Ve zdravém mozku je 

APP štěpen alfa-sekretázou na fragmenty, které jsou rozpustné – nazývají se beta-peptid.  

U mozku postiženého AD dochází k patologickému štěpení APP. Podílejí se na něm beta-

sekretázy   a gama-sekretázy. APP je štěpena na jiném místě, než je tomu při štěpení alfa-

sekretázou. Vznikají tak fragmenty, které nejsou rozpustné a které koagulují. Nejzávažněj-

ší intracelulární je degenerace tau-proteinu. Jde o bílkovinu, která je spojena 

s neuronálními vlákny. Mikrotubuly tau-proteinu jsou patologicky fosforizovány, vlákna 

jsou zkracována, tím dochází ke ztrátě jejich funkce a tvorbě neuronálních uzlíčků. To ve-

de k zániku postižených neuronů a k jejich apoptóze. Významným patologickým činitelem 

u AD je i zvýšené množství volných kyslíkových radikálů. Do určité míry mají tyto kyslí-

kové radikály své fyziologické funkce. Za patologických podmínek jsou uvolňovány nad-

měrně a CNS není schopna toto množství odbourat. U AD nalézáme navíc deficit enzymu 

cholinacetyltransfrerázy. Jde o enzym, který syntetizuje acetylcholin z acetylkoenzymu A   

a z cholinu. Cílové orgány působením acetycholinu zůstávají relativně dlouho zachovány. 

K jejich degeneraci dochází až v pokročilejších stádiích nemoci (Pidrman, 2007, s. 42-43).  

AD je také charakteristická plíživým průběhem a typickými a patofyziologickými přízna-

ky. Relativně brzy dochází k postižení osobnostních rysů a charakteristik, nemocní ztrácejí 

etická a estetická pravidla, návyky a zvyklosti, stávají se překvapivě nápadnými svým jed-

náním a chováním. Ztrácejí své zájmy, narušují dlouholeté vazby a vztahy. Objevují se 

poruchy dalších korových funkcí, jako je afázie, apraxie, agnózie, výrazně trpí prostorová 
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orientace. Nemocní přestávají zvládat péči o sama sebe, bez pomoci se stávají zanedbaný-

mi i po stránce hygieny a odívání. Objevuje se postižení emocí, nejčastěji emoční plochost 

(Pidrman, 2007, s. 35). 

1.1 Historie Alzheimerovy nemoci 

První symptomy AD poprvé popsal německý psychiatr a neuropatolog Alois Alzheimer. 

Narodil se 14. června 1864. Studoval na univerzitách v Berlíně, Tübingenu a Würzburgu, 

kde v roce 1887 napsal diplomovou práci „Über die Ohrschmalzdrüsen“ (O ceruminálních 

žlázách).  

V listopadu roku 1901, byla do nemocnice ve Frankfurtu nad Mohanem, přijata se znám-

kami demence, jednapadesátiletá paní Auguste D. Alzheimer o ní referoval v roce 1906   

na schůzi německých psychiatrů v Tübingenu. Tato přednáška se jmenovala „Über eine 

eigenartige Erkrankung der Hirnrinde“ (O svérázném onemocnění mozkové kůry). Případ 

byl publikován v roce 1907. Tato publikace je kamenem pojmu Alzheimerovy choroby. 

V roce 1912 se Alzheimer stává ředitelem Psychiatrické a neurologické kliniky Slezské 

univerzity Friedricha Viléma v Breslau. Zemřel 19. prosince 1915 (Pidrman, 2007, s. 11). 

1.2 Dělení Alzheimerovy nemoci 

AD se dělí na presenilní formu – Alzheimerova choroba s časným začátkem a formu senil-

ní – Alzheimerova choroba s pozdním začátkem. Jako presenilní forma se počítá forma    

se začátkem klinické symptomatiky do 65 let, jako senilní se začátkem projevů po 65. 

roku. 

1.3 Klinický obraz 

Alzheimerova demence je typická svým plíživým a pomalým začátkem. Má plynule postu-

pující charakter, bez nápadnějších výkyvů. Někdy se mohou objevit fáze zastavení či zpo-

malení průběhu, které trvají určitý čas, a pak opět dochází k plíživé progresi. 

Na počátku onemocnění se často vyskytují pouze drobné změny osobnosti, chování, dy-

namogenie. Nemocný tak ztrácí své zájmy, pomalu u něho dochází k ochuzení myšlení.  

Postupně se rozvíjejí poruchy kognitivních funkcí. Jsou-li na počátku onemocnění u někte-

rých pacientů v popředí poruchy osobnosti, dostaví se u nich velmi brzy poruchy kognice,  
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a záhy se stávají vedoucími příznaky. Často jsou již v poměrně časných stádiích onemoc-

nění defekty orientace v prostoru. Mohou se projevit poruchy soudnosti a logického uva-

žování. 

Výrazně bývá porušena krátkodobá paměť a konsolidační fáze paměti, projevující se poru-

chou vštípivosti. V pozdějších stádiích nemoci je krátkodobá paměť i vštípivost porušena 

tak silně, že dochází až k tzv. amnestické desorientaci. Nemocní jsou desorientováni mís-

tem, časem i vlastní osobou. 

V průběhu progrese nemoci řídne i slovní zásoba. Často se objevují verbigerace (opako-

vání jednoho slova vícekrát za sebou), perseverace (ulpívání na jediné myšlence, kterou 

pacient neustále opakuje), logoklonie (komolení slov, hlavně koncovek, nebo až produkce 

slabik a slov nedávající smysl). 

Velmi významné jsou emoční poruchy. Postupně dochází k oploštění emotivity. Objevuje 

se egocentrismus, naopak zaniká sociabilita. V průběhu AD se mohou také objevit nepři-

měřené afekty, např. afekty hněvu. 

Výrazné jsou také projevy motivace. Bývá snížena motivace ke všem činnostem, včetně 

základní péče o sebe sama. V pokročilých stádiích demence se nemocní nejsou schopni     

o sebe postarat. 

Osobnost nemocných bývá postižena velmi výrazně. Objevuje se sobeckost, podezíravost, 

jindy převládá nezájem, apatie. Velmi často se dostavuje inkontinence moče i stolice. 

V terminálních stádiích bývají nemocní často upoutáni na lůžko, dochází k rozvoji dekubi-

tů a hypostatických pneumonií. AD trvá několik let, výjimečně však více než 10 let          

od objevení se prvních příznaků. Pacienti umírají na úrazy nebo na selhání životních funkcí 

(Jirák, Holmerová, Borzová, 2009, s. 31). 

1.3.1 Stádia Alzheimerovy demence 

Ve vývoji lze odlišit tři stadia, pro každé z nich jsou charakterizovány jiné příznaky. Pře-

chod mezi stádii může trvat i několik let. 

První stádium – je přítomna u všech pacientů porucha paměti, avšak u většiny z nich je 

zachován náhled, takže postihují změnu svého psychického stavu. Zachovaný náhled tak 

způsobuje pokles nálady, někdy až do depresivní hloubky a také to, že nemocný se snaží 

své deficity zastírat a disimulovat. Z poruchy prostorové orientace je nejprve postižena 

orientace místem, zatímco orientace v čase nemusí být postižena do stejné míry. Je možné 
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vidět pokles aktivity a spontaneity, stejně jako anxiózní a depresivní náladu, objevují se 

potíže v denních aktivitách. 

Druhé stádium – se vyznačuje jasnou, progresivní demencí, postižením staropaměti, řeči, 

motorických výkonů i percepce. Bývá proto nazýváno stádiem afaticko-aprakticko-

agnostickým. 

Třetí stádium – dochází ke kompletní dezintegraci všech psychických funkcí (emoční 

vyhasínání, apatie, zánik základní hybných stereotypů). Nemocný ztrácí schopnost komu-

nikace, vydává často jen nesrozumitelné zvuky, nebo nemluví vůbec, objevují se neurolo-

gické příznaky, pyramidové i extrapyramidové, inkontinence. V posledních měsících živo-

ta nemocný rapidně fyzicky chátrá, umírá obvykle na nespecifickou komplikaci. 

Terminální stádium nemoci -  nemocní v terminálním stádiu onemocnění vyžadují palia-

tivní péči, která je často zvladatelná i v přirozeném domácím prostředí. Často je tato péče 

nahrazována ústavní formou, a to bez ohledu na přání nemocného, neefektivně. Nedostat-

kem ústavní paliativní péče je, že nejsou jasně stanovena pravidla jak používat invazivní 

postupy (např. zavedení nasogastrické sondy, perkutánní endoskopické gastrostomie nebo 

umělou plicní ventilaci), které při infaustní prognóze tohoto onemocnění pouze prodlužují 

život, aniž by zlepšily jeho kvalitu (Holmerová a kol., 2005, s. 176). 

 

1.4 Vyšetřovací metody 

1.4.1 Přístrojové vyšetřovací metody 

Strukturální zobrazovací vyšetření mozku má u nemocného s demencí největší přínos, pro-

tože je možné vyloučení jiných onemocnění (tumor, hydrocefalus, mnohočetné léze vasku-

lárního původu). 

Elektrofyziologické vyšetřovací metody – EEG, evokované potenciály mají spíše po-

mocný význam. 

CT – počítačová tomografie – pomocí RTG záření jsou zobrazeny určité části těla          

ve vrstvách a pomocí počítače vyhodnoceny rozdíly v pohlcování RTG záření mezi jednot-

livými částmi tkání a orgánů. 
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MR – magnetická rezonance – je založena na působení silného magnetického pole a ra-

diových vln na protony – jejich uchýlení a časový průběh jsou zachyceny a vyhodnoceny 

pomocí počítače. 

PET – emisní pozitronová tomografie - tato metoda zjišťuje, kde je v mozku porušen 

krevní průtok a metabolismus. U AD jsou větší ložiska hypometabolismu v oblastech, kte-

ré jsou nejvíce postiženy funkčně.  

SPECT – jednofotonová emisní -  informuje nás o funkčnosti vyšetřovaného orgánu prů-

toku krve a zásobení jednotlivých oddílů. Pomocí metody SPECT lze detekovat obou-

strannou temporoparietální hypoperfúzi (snížené prokrvení), která je velmi časným, ale 

bohužel vysoce nespecifickým příznakem Alzheimerovy nemoci. 

1.4.2 Testové a škálovací metody 

MMSE (Mini – Mental State Examination) – tento test je z orientačních testů nejpouží-

vanější. Slouží k posouzení kognitivních funkcí, tedy ke zjištění přítomnosti a nepřítom-

nosti demence. Představuje jednoduchý skórovací test, který obsahuje 10 otázek. 

Ischemické skóre dle Hachinského – se používá u geriatrických nemocných s demencí 

k diferenciální diagnostice mezi cévními a primárně atrofickými demencemi. Hodnocení se 

provádí na základě údajů získaných z psychiatrického a neurologického vyšetření. Hodnotí 

se celý průběh choroby včetně současného stavu. Skóre 1-4 svědčí pro demenci. 

Test kresby hodin – vyšetřovaný nakreslí kruh a je požádán, aby zakreslil hodiny, které 

ukazují čas např. jedenáct hodin 10 minut. Základem pro posouzení odpovědi je zejména 

kresba hodinového ciferníku se správným umístěním číslic 12, 3, 6, 9, nebo jasným vyzna-

čením jejich polohy. Dále hodnotíme zakreslení dvou rozlišitelných hodinových ručiček     

a přesné zaznačení času např. 12, 16, 43. 

Face - hand test – postup je takový, že si pacienta posadíme proti sobě a požádáme ho, 

aby si položil obě ruce na kolena (hřbetem ruky nahoru) a zavřel oči. Dotkneme se součas-

ně lehce svými prsty (přejedeme pomyslnou čáru cca 5 cm) obou tváří a pak i obou hřbetů 

rukou. Dokáže-li vyšetřovaný správně identifikovat místa doteků, pokračujeme dále v tes-

tování. Selže-li vyšetřovaný již  při tomto úvodním vyšetření, není test proveditelný.  

Paměťový test učení – vyšetřovanému čteme 15 jednoduchých známých slov, po skonče-

ní si je má vybavit. Postup se opakuje celkem 5x, sledujeme křivku učení. Diagnosticky 

jsou důležité tzv. konfabulace (vyšetřovaný přidá slovo, které v původním seznamu vůbec 
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nebylo) a opakování slov (vyšetřovaný opakuje slovo, které již jednou řekl). Již 

v preklinickém stádiu můžeme zachytit občasné konfabulace a nejistotu, která se projevuje 

opakováním slov. 

Test verbální fluence – vyšetřovaného pomocí zkoušky testujeme na schopnost vybavit 

maximální počet slov začínajících určitým písmenem. Všechna slova zapisujeme a pak 

sečteme pro všechna tři písmena a porovnáváme s orientačními normami. 

Trail Marking test – je zdánlivě velmi jednoduchý, vyšetřovaný má spojovat čísla od 1   

do 25 (část A), nebo čísla a písmena (část B). Především část B je v počátcích choroby 

oslabena – pro vyšetřovaného je problémem přepojování pozornosti z jednoho systému 

(čísla) do druhého systému (písmena). 

Sedmičkový subtest – úkolem je odečítat zpaměti od 100 sedmičku a od výsledku opět 

další sedmičku. Končí po pěti odečtech. Zkouška vyžaduje určitou minimální koncentraci 

pozornosti, která je u pacientů s AD často narušena. 

ADL – Aktivity of Daily Living -  škála je široce používaná pro stanovení stupně funkč-

ního postižení vyšetřovaného a zahrnuje tyto aktivity: umývání, oblékání, toaletu, přesou-

vání, kontinenci a jedení. 

IADL – Instrumental Aktivity of Daily Living -  umožňuje stanovit úrovně, na které je 

vyšetřovaný schopen samostatného fungování při sebezaopatření  a provádění složitějších 

každodenních úkolů (Multimediální trenažér plánování a ošetřovatelské péče
 
, on-line)

1
. 

Blesedova škála demence – vyšetřuje se schopnost orientovat se časem, místem a osobou. 

1.5 Farmakologická léčba Alzheimerovy demence 

1.5.1 Kognitivní farmakologická terapie 

Inhibitory cholinesteráz – jsou dnes léky první volby při léčbě Alzheimerovy nemoci,        

a to zejména časných a středních stádií. Jejich účinnost vyplývá ze zvýšené aktivace medi-

átoru acetylcholinu, který zajišťuje bdělost, pozornost a procesy učení. Úspěšná léčba vy-

žaduje rovněž alespoň částečně zachované nikotinové receptory, jejich stimulace může 

                                                 

 

1
 Multimediální trenažér plánování a ošetřovatelské péče. [online]. [cit. 2012-03-28]. Do-

stupné z: http://ose.zshk.cz/vyuka/hodnotici-skaly.aspx 
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vést ke zlepšení výsledků. Dnes jsou k dispozici dva inhibitory cholinesteráz: donepezil, 

rivastigmin.  Další perspektivní necholinergní alternativou je preparát Ebixa, s účinnou 

látkou memantin, jehož léčebný efekt je založený na ochraně neuronů před destrukcí 

z nadměrné excitace neuromediátorem glutamidem. Je zde prokázán pozitivní vliv na ko-

gnitivní funkce, dokáže je zlepšit, či stabilizovat. Ve stejných intencích zlepšuje rovněž 

behaviorální symptomy i aktivity denního života (Pidrman, 2007, s. 118). 

1.5.2 Nekognitivní terapie 

Při podání antipsychotik využíváme jejich přímý terapeutický efekt v oblasti poruch myš-

lení, vnímání, popřípadě emocí, i sekundární vliv vedoucí k motorickému zklidnění. 

Schopnost má prakticky většina antipsychotika, problémem je jejich snášenlivost u de-

mentních nemocných. Musíme zohlednit zejména vedlejší účinky v kontextu s věkem        

a případnými dalšími tělesnými nemocemi. Proto je celá řada klasických léků prakticky 

kontraindikována. Do nekognitivní terapie patří: antipsychotika, antidepresiva, anxiolytika, 

hypnotika (Pidrman, 2007, s. 136).  

1.6 Nefarmakologická léčba Alzheimerovy demence 

Stupeň projevů demence je značně rozhodující pro stanovení vhodného přístupu, metod      

a terapie.  

1.6.1 Časné stadium onemocnění 

V časném stadiu onemocnění jde především o postupy k zachování sociálních schopností 

dané osoby, úpravy prostředí a intenzívní stimulaci kognitivních schopností. Hlavními pří-

stupy jsou psychoterapie, orientace v realitě, paměťový trénink, resocializační a remoti-

vační postupy (Jirák, Holmerová, Borzová, 2009, s. 92).  

1.6.1.1 Psychoterapie  

V časných stadiích onemocnění může mít psychoterapie klíčový význam pro zlepšení 

v emočním prožívání a komunikaci. Vojtěchovský (1989, 1994) publikoval informace       

o možnostech skupinové a individuální psychoterapeutické práce se starými lidmi v našich 

podmínkách. Zahrnuje do této oblasti široké spektrum aktivit i pedagogicky zaměřené ak-

tivity, muzikoterapii a arteterapii, jež spadají také do rámce resocializačních technik. Uvá-

dí, že pro zlepšení především primárně degenerativních demencí jsou vhodnější techniky 

resocializační než běžné psychoterapeutické působení a osoby těžce dementní uvádí jako 
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nevhodné pro zařazení do skupinových psychoterapeutických aktivit (Jirák, Holmerová, 

Borzová, 2009, s. 91). 

1.6.1.2 Orientace v realitě 

Jde o přístup, jehož cílem je zlepšení v orientaci v prostředí kognitivních funkcí, především 

v paměti a komunikačních schopnostech i v sociálních dovednostech. Jeho první součástí 

je zapojení 24hodinového přístupu k poruchám paměti, desorientaci a zmatenosti u de-

mentních osob. Ten prezentuje důležité informace po celý den formou zapojení jednodu-

chých znaků a symbolů, zvýrazněním orientačních znamení a úpravou prostředí, např. vý-

razně barevně odlišné dveře, hodiny, umístění orientačních znaků (Jirák, Holmerová, Bor-

zová , 2009, s. 93). 

1.6.1.3 Paměťový trénink, cílená kognitivní stimulace a externí paměťové pomůcky 

Tyto postupy usilují o zlepšení či alespoň stabilizaci kognitivních funkcí, komunikace        

a sociálních dovedností. Realizují se jak formou přímého trénování programů individuálně 

či skupinově, tak využíváním alternativních funkčních systému např. vybavování zrako-

vých představ na podporu verbální sluchové paměti. Tyto činnosti nacházejí uplatnění 

v práci s lehkými a počátečními projevy demencí, stejně jako další, v každodenním životě 

důležitá oblast, extrémní paměťové pomůcky. Tyto pomůcky slouží ke kompenzaci jeho 

paměťových ztrát a zahrnují vše od diářů, kartiček a budíčků (Jirák, Holmerová, Borzová, 

2009, s. 96). 

1.6.1.4 Resocializační a nemotivační postupy 

Cílem této metody je stimulace či znovuoživení zájmu o bezprostřední prostředí, pocitů 

opuštěnosti a izolace od okolí. Za doplňující či prolínající se v této oblasti považuje využití 

neverbálních technik jako muzikoterapie, pracovní terapie, arteterapie a pohybová taneční 

hudba pro zlepšení především emocionálního prožívání a komunikace, sociálních doved-

ností a fyzické kondice (Jirák, Holmerová, Borzová, 2009, s. 97).  

1.6.2 Pokročilé stádium onemocnění 

V pokročilejších, středních a těžkých stádiích nemoci je rozhodující snahou zachovat při-

měřené emoční prožívání a chování, pokračovat v přiměřené stimulaci kognitivních funkcí 

a využívat neverbálních možností komunikace. 
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1.6.2.1 Cílená kognitivní stimulace a externí paměťové pomůcky 

Aktivizační program pro nemocné s pokročilejším postižením v institucionální péči zahr-

nuje: trénink orientace a reality, trénink relaxace a kognitivní trénink v podobě přizpůso-

bené prostředí a schopnostem pacientů s demencí. Užití individuálních paměťových pomů-

cek ve formě osobní pamětní knihy s fotografiemi (Jirák, Holmerová, Borzová, 2009,        

s. 98). 

1.6.2.2 Senzorický trénink a behaviorálně podmíněná terapie 

Tyto prostředky působí na kognitivní schopnosti i komunikační a sociální dovednosti sti-

mulací pěti základních oblastí senzorického vnímání – taktilní, kinetické, proprioreceptiv-

ní, vizuální, auditorií a čichové. Cvičení pomocí jednotlivých stimulačních činností, např. 

rozpoznání různých druhů zvuků, různých kořeněných vůní, jsou uplatňována především 

v rámci skupinových činností. Spojení s metodami behaviorálního podmiňování, nejčastěji 

pomocí motivujících odměn za aktivní účast či za přiměřenou orientaci v denním progra-

mu, vytváří rámec pro zlepšení ve vztahu k okolí a emočnímu prožívání u dementní osoby 

v pozdějším stadiu demence (Jirák, Holmerová, Borzová, 2009, s. 96). 

1.6.2.3 Reminiscenční terapie 

Může být vhodně využita již v počátečním stádiu onemocnění, u osob ve středních stádiích 

demence, s výraznými deficity krátkodobé paměti a narůstáním poruch v dlouhodobé pa-

měti. Evokováním minulého se snaží podpořit motivaci k interakci ve skupině, radost       

ze sdělených vzpomínek a zážitků a podpořit takto činnost paměti. Často se užívá hudeb-

ních, fotografických a knižních materiálů připomínajících minulé události a dobu. Proces 

reminiscence může prospět k zachování osobní identity a sebeúcty u dementních osob. 

1.6.2.4 Validační a rozhodovací techniky 

Jsou zaměřeny na pomoc závažněji postiženým zmateným osobám a kladou důraz na vlivy 

emocionální paměti a prožitků. Pomocí akceptujícího přístupu s přiměřeným emočním 

chováním a kontaktem se dává najevo snaha porozumět projevům a emocím dementní 

osoby. Zlepšení očního a fyzického kontaktu, komunikativnější a emočně přijatelnější cho-

vání se udávají jako zisky z této formy terapie. Terapeutická sezení se zaměřují na mož-

nosti rozhodování na základě emočního prožitku či vzpomínky, na vyvolávání emočně 

silných reminiscencí a jejich přijímání, vyrovnávání se s nimi. Základní snahou je zacho-
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vání vědomí hodnoty emočních zážitků, redukce emočních výkyvů a vyrovnání se s životní 

situací (Jirák, Holmerová, Borzová, 2009, s. 96). 

1.6.2.5 Neverbální techniky 

Často využívanými technikami bývají muzikoterapie, arteterapie a ergoterapie. Muzikote-

rapie je založená na zachované neverbální schopnosti komunikace, zlepšuje schopnost 

kontaktu s okolím a emoční prožívání dané situace, pomáhá dosažení relaxace. Arteterapie 

a ergoterapie jsou limitovány aktuálními možnostmi zúčastněných osob a nejčastěji využí-

vají jednoduché činnosti, při nichž se pracuje s různými přírodními a technickými materiá-

ly. Tyto činnosti stimulují myšlení, verbální i neverbální kontakt s okolím a emoční proží-

vání přiměřené dané sociální situaci. V souhrnu lze konstatovat, že v časných stadiích 

onemocnění jsou pacientovy sociální schopnosti zlepšovány úpravami prostředí, dále po-

mocí orientace v realitě, psychoterapie, resocializačních či remotivačních postupů a pomo-

cí reminiscenční terapie. Pacientovy aktuální kognitivní schopnosti jsou stimulovány pa-

měťovým tréninkem, cílenou kognitivní stimulací a užitím externích paměťových pomů-

cek (Jirák, Holmerová, Borzová, 2009, s. 96). 
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2 OŠETŘOVATELSKÁ PÉČE U KLIENTŮ S ALZHEIMEROVOU 

NEMOCÍ 

Ošetřovatelská péče o klienty s AD má svá specifika. Ta jsou odlišná od péče o seniory 

relativně zdravé a na pečující kladou určité požadavky. Osoba pečující o takového klienta 

je většinou manžel – manželka nemocného, dcera nebo snacha. Plnit roli pečujícího o ta-

kového klienta je velmi náročné jak po psychické, sociální, ale také finanční stránce, neboť 

jim nezbývá čas na nic jiného – ani na zaměstnání. AD nezmění jen život nemocnému, ale 

také osobám podílejícím se na jejich péči.  

 Není samozřejmostí, že každá rodina se chce nebo může o takového příbuzného starat,      

a ihned po stanovení diagnózy AD hledají mnozí možnosti hospitalizace v zařízeních urče-

ných k péči o tyto nemocné. 

2.1 Ústavní péče 

Jak již bylo zmíněno, je ošetřovatelská péče v domácím prostředí pro pečující rodinu velmi 

náročná. Ve většině případů je možná především v prvním a druhém stádiu nemoci.          

Ve třetím stadiu onemocnění je již natolik náročná, že pečující rodina není schopna tuto 

péči poskytnout a obrací se na ústavy sociálních služeb nebo geronto-psychiatrická zaříze-

ní. Ústavní péče je indikována především u nemocných, kteří v důsledku kognitivní dys-

funkce svým jednáním ohrožují sebe nebo své okolí (např. zanedbáváním hygieny, hroma-

děním odpadků, odcházením z domova a blouděním, zmatenou manipulací s elektrickými 

a plynovými spotřebiči). Problematika AD je spjata především s ubýváním kognitivních 

funkcí, jako jsou např. zapomnětlivost, desorientace a poruchy úsudku. V ústavním pro-

středí je kladen důraz na bezpečnost a podporu zdraví. Velkým rizikem je ovšem např. to, 

že může v kolektivu docházet k různým konfliktům plynoucím z agrese nebo apatie. Nega-

tivní může být i to, že člověk v ústavním prostředí postrádá svou nejbližší rodinu a málo-

kdy bývá šťastný. 

S přibývajícím onemocněním AD bylo v Kroměříži v roce 2009, v rámci sociálních služeb 

města Kroměříže, vybudováno zařízení Domov se zvláštním režimem - „STROM 

ŽIVOTA“, kde jsou umisťováni klienti s AD a různými typy demencí. Kapacita zařízení 

činí 54 lůžek. Jsou zde jedno, dvou a třílůžkové pokoje s vlastním sociálním zařízením      

a balkonem. Jednotlivá patra jsou pro jednodušší orientaci klientů barevně rozlišena,        

na každém z nich je ošetřovna, kulturní místnost a jídelna. V rámci celého zařízení je cent-
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rální koupelna s vířivou vanou, tělocvična a kuřárna. Domov zajišťuje komplexní péči 

svým klientům dle jejich potřeb, celodenní péči a také náplň volného času. Denně je zde 

přítomný jak středně zdravotnický personál, ale také nižší a pomocný zdravotnický perso-

nál. 

K hlavním principům poskytovaných služeb patří důsledné dodržování práv klientů, prefe-

rují individuální přístup k jednotlivým klientům a jejich realizaci. Dle individuálních po-

třeb je klientům zajišťována dietní, mixovaná nebo mletá celodenní strava. Privátní prak-

tický lékař dochází do zařízení pravidelně 2 x týdně, nebo dle potřeb klientů. 

Všichni pracovníci jsou zde vedeni k tomu, aby svou práci vykonávali vysoce odborně, 

s porozuměním, láskou, úctou a ohleduplností. Respektují individualitu a důstojnost kaž-

dého klienta a podporují jeho právo volby při realizaci poskytovaných služeb. Motivují 

uživatele k samostatnosti, aktivizaci a zapojení do dění zařízení. V neposlední řadě respek-

tují soukromí, názory, vyznání a svobodu každého klienta. 

Posláním Domova se zvláštním režimem - Stromu života je poskytování komplexní péče   

o klienty, udržení a prohlubování jejich návyků, soběstačnosti, dovedností a sebeobsluhy, 

vytváření pocitu bezpečí, domácí atmosféry a zároveň ochrany před vyloučením ze společ-

nosti. 

2.2 Domácí péče 

Velkou výhodou domácí péče je to, že nemocný je v blízkosti svých příbuzných a tato péče 

vychází z individuálního přístupu. Nemocný má své zažité zvyklosti (např. vstávat v urči-

tou hodinu, jít na zahradu, věnovat se oblíbeným činnostem, jíst, jak byl zvyklý). Každá 

změna nebo narušení režimu se může odrazit v jeho chování. Proto se snažíme zachovat 

stereotypy, na které byl nemocný zvyklý. U pacienta, který je v domácím prostředí, se sni-

žuje riziko desorientace, snáze se udržuje komunikace, vyvolávají se vzpomínky na spo-

lečné zážitky, čímž se může zpomalovat úbytek kognitivních funkcí. V takovémto prostře-

dí je pacient více motivován k samostatnosti např. v jídle, hygieně, oblékání, neboť          

na všechno je více času. Negativní naopak může být zajištění bezpečnosti nemocného např. 

schodiště. 

Pečujícím rodinám, které se starají o nemocného v domácím prostředí, je zmiňována re-

spitní péče. Respitní péče je tzv. „pohlídání“ pacienta vyžadujícího dohled a péči, kterou 

zajišťuje rodina. Jedná se o zajištění odpočinku, úlevy pro pečující. Může být poskytována 
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formou krátkodobých pobytů ve stacionářích nebo přímo v domácnosti nemocného. Peču-

jící rodina se účastní svépomocných skupin pod vedením psychologů. Cílem setkávání je 

vzájemné si předávání informací a vzájemná podpora. 

Konečným cílem zdravotní a sociální péče je udržet starého člověka vzhledem k okolí 

soběstačného, přiměřeně aktivního, společensky ignorovaného a spokojeného v jeho na-

vyklém, tj. domácím prostředí tak dlouho, jak je to objektivně možné nebo jak si to sám 

přeje. Je to v zájmu jedince i v zájmu celospolečenském (Zgola, 2003, s. 140). 

2.3 Sdružení klientů s Alzheimerovou demencí 

V roce 1997 vznikla Česká Alzheimerovská společnost (dále jen ČALS) a zabývá se spo-

lečenskými souvislostmi AD, ale i jiných demencí. Zaměřuje se na nemocné, ale i na ro-

dinné příslušníky. V České republice je možno navštívit 25 kontaktní míst, která jsou při 

institucích sociálních, zdravotnických, státních i nestátních. Spojuje se jejich schopnost 

poskytovat služby klientům se syndromem demence. Tato místa poskytnou jak informace    

o AD, tak i nabídnou setkání na svépomocných skupinách rodinných pečovatelů, realitní 

péči v domácnosti, v rámci bezplatného poradenství poskytují zájemcům i testování pamě-

ti. 

2.3.1 Kontaktní a informační centrum České Alzheimerovské společnosti 

 Zaškolení pracovníci podávají osobní i telefonické informace a sjednávají osobní konzul-

tace s odbornými pracovníky ČALS. Zaškolený pracovník je schopen poskytnout základní 

informace o problematice demencí a služeb, je také schopen zodpovědět základní otázky 

anebo nasměrovat klienta na další zdroj informací. Odtud se také zajišťují další služby       

a projekty ČALS, např. „Bezpečný návrat“, který umožňuje kontaktovat rodiny klientů      

s demencí, a tak jejich návrat, pokud se tyto rodiny do projektu přihlásily (Jirák, Holmero-

vá,  Borzová, 2009, s. 101). 

Dostupné webové stránky pro širokou veřejnost 

www.alzheimer.cz – podává základní informace o činnosti ČALS a o problematice de-

mencí. 

www.gerontologie.cz – databáze služeb pro seniory, v současné době se jedná o nejúplněj-

ší databázi tohoto druhu. 

http://www.alzheimer.cz/
http://www.gerontologie.cz/


UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií 26 

 

www.kooperace-pro-jakost.cz -  výstupem jsou doporučení ČALS, návody a standardy 

služeb pro pacienty s demencí. 

2.3.2 Charakteristika svépomocné skupiny 

Svépomocné skupiny s názvem „Čaj o páté“ se scházejí v prostorách gerontologického 

centra Praha jednou za 14 dní, vždy ve čtvrtek. Rodinní pečovatelé si tu za podpory erudo-

vaného pracovníka vyměňují své zkušenosti a emoční prožitky, společně se snaží najít ře-

šení praktických problémů a navzájem si poskytují podporu (Jirák, Holmerová, Borzová, 

2009, s. 103). 

2.3.3 Respitní péče 

Jedná se o převzetí péče, „pohlídání“ pacienta trpícího demencí, o kterého pečují jeho 

rodinní příslušníci, po několik hodin v týdnu. Cílem této služby je poskytnout oddech prá-

vě rodinám pečujícím, kteří se o pacienta starají. Jedná se tedy o službu pro pečující rodi-

ny, nikoli o náhradu jiných zdravotnických či sociálních služeb. Tato služba je hodnocena 

velmi pozitivně. Někteří pečovatelé uvádějí, že tato služba jim přinesla naději, že budou 

schopni pečovat dále (Jirák, Holmerová, Borzová, 2009, s. 104). 

http://www.kooperace-pro-jakost.cz/
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3 POTŘEBY NEMOCNÝCH S ALZHEIMEROVOU DEMENCÍ 

3.1 Charakteristika potřeby 

Problematika potřeb je jednou ze základních otázek vztahu člověka k sobě, k životu           

a ke svému prostředí. Potřeby jsou základní motivační silou v chování člověka, pomáhají 

udržet rovnováhu nejen uvnitř organismu, ale i mezi člověkem a prostředím. Je mnoho 

definic, které charakterizují potřeby. Jedna z nich zní:  „Potřebu charakterizujeme jako 

nedostatek nebo nadbytek něčeho v oblasti biologické, psychické nebo sociální. Potřeby 

jsou zdrojem chování a jednání člověka a velmi úzce souvisí s kvalitou života každého je-

dince“ (Krátká, 2007, s. 7). 

3.2 Klasifikace potřeb 

V roce 1893 vytvořil Henry A. Murray komplexní teorii potřeb. Definuje potřebu jako 

konstrukt označující sílu v oblasti mozku, která označuje vnímání, myšlení, snažení a jed-

nání v určitém směru s cílem změnit existující neuspokojivou situaci. Rozdělil lidské po-

třeby na primární (viscerogenní) a sekundární (psychogenní). Primární potřeby jsou napří-

klad potřeba vody, jídla, vzduchu, sekundární potřeby jsou například citové vztahy. Ame-

rický psycholog Abraham H. Maslow klasifikoval pět úrovní lidských potřeb a uspořádal 

je do pyramidy. Na nejnižším stupni pyramidy jsou fyziologické potřeby, nad nimi se pak 

postupně zařazují potřeby jistoty a bezpečí, společenské potřeby, potřeby uznání a ocenění 

a na nejvyšším stupni jsou potřeby seberealizace. Podle Plzákové Maslow uvádí, že neu-

spokojené potřeby nižší úrovně zvítězí nad neuspokojenými potřebami vyšší úrovně. Zna-

mená to, že nejdříve musí být naplněny nižší potřeby, než se uplatní potřeby vyšší, ale       

to neznamená, že musí být zcela na každé úrovni naplněny. (Plzáková, 2004, s. 366). 

Potřeby rozdělujeme na biologické, psychické a sociální. Toto rozdělení odpovídá pohledu 

na člověka jako na bio-psycho-sociální bytost. Tyto potřeby se vzájemně prolínají. 

Význam pro člověka je biologický, ekonomický a psychologický. Při neuspokojení potřeb 

dochází k podrážděnosti, napětí a nepohodě. Člověk se stává citlivější na některé podněty  

a vzniká tak motiv k činnosti k obnovení naplnění potřeb.  
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Obrázek 1 – Maslowova pyramida  

 

3.2.1 Dům životních potřeb 

PhDr. Helena Chloubová se studiem životních potřeb zabývá již několik let. Používá      

pro lepší vysvětlení a pochopení Dům životních potřeb, který vychází z holistického pojetí, 

Maslowovy filozofie a hierarchicky uspořádaných potřeb. 

Dům životních potřeb – dělení podle Chloubové (2003):  

1. Tělesné (fyziologické, biologické) potřeby  

2. Základní psychosociální potřeby existenciální – bezpečí a jistoty  

3. Vyšší psychosociální potřeby vztahové – lásky a sounáležitosti  

4. Vyšší psychosociální potřeby self – já – sebepojetí a sebeúcty  

5. Vyšší psychosociální potřeby – seberealizace  
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Obrázek 2 – Dům životních hodnot 

Nejzákladnějšími potřebami jsou: dýchání, hydratace, výživa, vyprazdňování moči a stoli-

ce, tělesná a duševní aktivita, spánek a odpočinek, teplo, absence bolesti, očista a hygiena, 

sexuální a mateřské potřeby. Zdravý člověk uspokojování těchto potřeb provádí automa-

ticky. S vysokým věkem nebo nemocí můžou být některé potřeby porušeny. Čím více po-

třeb je porušeno, tím vážněji je ohrožen zdravotní stav člověka. Nedostatečné uspokojová-

ní tělesných potřeb se projeví nepříjemnými, negativními pocity, s jednotlivými potřebami 

spojenými např. dušnost, žízeň, hlad, pocit tepla nebo zimy. 

Staří lidé se na některé tělesné potřeby více soustředí. Negativní pocity se u starších lidí obje-

vují v oblasti příjmu potravy, ve vyprazdňování a také ve vitálních potřebách. Velmi častá je     

i frustrace v oblasti spánku, kdy staří lidé trpí nespavostí a únavou. Ostatní tělesné potřeby jako 

hydratace, aktivita a sexuální potřeby zůstávají v pozadí. Můžeme říci, že: “Staří lidé již nema-

jí vysoké domy životních potřeb, jako to mají lidé mladé a střední generace. Starým lidem stačí 

menší a účelné domečky, s pevnými základy fyziologických potřeb“ (Chloubová, 1995, s. 18). 

3.3 Biologické potřeby 

Biologické neboli tělesné potřeby zahrnují potřebu výživy, dýchání, vyprazdňování, potře-

bu hygienické péče a potřebu pohybu a aktivity. U zdravého člověka je charakteristické 
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uspokojování potřeb, kterým lidé nepřikládají stejnou váhu. Některé potřeby chápou jako 

nutnost. Především jsou to tělesné potřeby, jako je např. dýchání, vyprazdňování, strava 

nebo spánek. Pokud jsou tyto potřeby saturovány automaticky, pak se jimi nezabývají. 

Vysokým věkem a nemocí jsou jedna nebo více potřeb porušeny. Čím více biologických 

potřeb není saturováno, tím více je stav zejména starého člověka ohrožen. 

3.3.1 Potřeba výživy 

Správná výživa ve vyšším věku je obecně nedoceňována a zanedbávána. Nemocní vyššího 

věku přitom nejsou vždy schopni dodržovat správné stravovací návyky ani si zajistit odpo-

vídající složení stravy. Lidé často ztrácejí aktivní tělesnou hmotu i v případech, kdy množ-

ství a složení stravy je podle standardních měřítek správné. Dochází k úbytku hmotnosti, 

zejména ke ztrátě svalové hmoty, ale může narůstat množství tukové tkáně. Tyto změny 

zhoršují možnosti rehabilitace, a tím zvyšují riziko vzniku infekcí a proleženin. Pokles 

hmotnosti o více jak 5 % za rok znamená nebezpečí fatálního konce (Pidrman, 2007,         

s. 55). 

„Pravidelnou životosprávou uspokojuje člověk potřebu dřív, než vznikne. Výživa ovlivňuje 

celkový zdravotní stav, průběh léčby a psycho-sociální pohodu každého člověka“ (Krátká, 

2007, s. 22). 

Péče o výživu nemocného s demencí patří mezi základní léčebná opatření. Co nejdelší udr-

žení optimálního stavu výživy je proto i jednou z podmínek pro zpomalení progrese one-

mocnění. Včasné poznání narušení výživy u pacienta a následná včasná intervence jsou 

nedílnou součástí úspěšné komplexní terapie demence, jsou rovněž nezanedbatelnou pre-

vencí vzniku komplikací souvisejících s malnutricí. 

3.3.1.1 Hygiena a kultura stolování 

Nemocní vyššího věku se v jídle často zanedbávají. To platí, ať jde o množství, skladbu, 

ale i způsob stolování. V podmínkách mimo domov bývají opomíjeny zásady správné kul-

tury podávání stravy, klidu při jídle a poskytnutí dostatečného času na stravování. Nebývá 

dodržována správná doba pro podání jídla (zejména večerního). Co se týče pestrosti jídel-

níčku, bývá zanedbávána, a to jak v domácích podmínkách, tak i v případě donášky nebo 

ústavního stravování. 
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3.3.1.2 Stav dutiny ústní 

Tělesný stav je bezesporu jednou z rozhodujících veličin ovlivňujících stav výživy. Často 

se však zapomíná na zdánlivě banální komplikace, které mohou výrazně narušit příjem 

potravy a vést až ke ztrátě chuti na jídlo jako takové. Jde zejména o možný defektní stav 

chrupu, ale i nevyhovující zubní náhradu, slizniční léze, které mohou vznikat při zhoršené 

ústní hygieně. 

3.3.1.3 Deficit příjmu tekutin 

Riziko dehydratace je spojeno s nižší percepcí žízně, která je ve vyšším věku typická.         

U dementních nemocných je nezbytné aktivně kontrolovat příjem tekutin, dbát na jejich 

dostatečnou nabídku. Je třeba zajistit pití nemocného i v době mimo podávání jídla. 

Gerontologičtí nemocní, a stejně tak pacienti s demencí, mívají sklon k obstipaci. To sou-

visí s orgánovými změnami, změnami stravovacích návyků a také s nedostatkem pohybu. 

Lze tomu předejít dostatečným příjmem tekutin, podáváním stravy s dostatečným množ-

stvím vlákniny. Dbáme na dostatečný příjem čerstvého ovoce a zeleniny. 

3.3.2 Potřeba hygienické péče 

Hygienickou péči dělíme v těchto rovinách (Krátká, 2007, s. 14): 

- biologická – čistota těla, čistota a stav kůže, odstranění různých nečistot a mikroor-

ganismů z povrchu těla 

- sociální – bereme jako předpoklad dobrých mezilidských vztahů, vytváří příjemný 

pocit čistého prostředí 

- psychologická – navozuje příjemné emoce  

„Hygiena je soubor pravidel a postupů potřebných k ochraně a opoře zdraví. Je definová-

na jako základní potřeba, která se u každého jedince rozvíjí již v útlém věku“ (Krátká, 

2007, s. 14). 

Nemocné AD povzbuzujeme k tomu, aby udržovali osobní hygienu. V pozdějších stádiích 

onemocnění má nemocný tendence zapomínat na dodržování hygieny. V takových přípa-

dech pomáháme nemocnému s celkovou hygienickou péčí. Dbáme na to, aby se nemocný 

cítil dobře a byl čistý.  
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3.3.3 Potřeba pohybu a aktivity 

Pohyb je základní potřebou všech bytostí. Zlepšuje náš zdravotní stav, zvyšuje výkonnost 

orgánů, navozuje pozitivní emoce, prodlužuje délku života.  

Aktivita je pro každého velmi důležitá součást života. Při péči o lidi s AD pravděpodobně 

neexistuje cennější prostředek, než je smysluplná aktivita. Programy aktivit jsou stejně 

podstatné jako výživa. Program aktivit neznamená jen zaneprázdnit lidi poté, co byly zajiš-

těny všechny prvky základní péče. Jde o celkový proces, ve kterém je každému poskytnuta 

příležitost žít způsobem, který mu vyhovuje nejlépe, a pokračovat v tom, co je důležité    

pro jeho pocit jistoty, výkonnosti, sociálního začlenění a vlastní hodnoty. Takový program 

musí být pečlivě a uvážlivě proveden. Špatně zvolený program se stává neúčinný a v nej-

horším případě může ublížit (Zgola, 2003, s. 148). 

3.3.4 Potřeba vyprazdňování 

Patří mezi intimní a individuální potřeby. Každý člověk má na vyprazdňování různé náro-

ky. Někdo preferuje klid, dostatek času, jiný zase intimitu nebo soukromí. Dostatečné vy-

prázdnění navozuje pocit libosti (Krátká, 2007, s. 23-24). 

Inkontinence je neschopnost udržet moč nebo stolici. Vzniká v důsledku narušené nervové 

a svalové kontroly vyprazdňování močového měchýře a střev. Inkontinence stolice je        

ve srovnání s inkontinencí moči méně častá a dochází k ní většinou s poruchami, které 

komplikují a ztěžují svlékání, oblékání a mytí nemocného. Jednou s častých příčin inkonti-

nence stolice je zácpa. U nemocného AD dbáme na to, aby měl oděv, který se snadno svlé-

ká, zajistíme dostupnost toalety, zvykáme nemocného pravidelně navštěvovat toaletu, po-

kud má nemocný problémy s inkontinencí, zajistíme pleny nebo plenkové kalhotky a dbá-

me na správnou hygienu. 

3.3.5 Potřeba dýchání 

Dýchání patří mezi vitální funkce. Pokud není uspokojena potřeba dýchání, je člověk ohro-

žen na životě. 

Faktory ovlivňující dýchání (Krátká, 2007, s. 28): 

- fyzioloficko-biologické faktory – věk, pohlaví, tělesná aktivita, pohyb 

- psychicko-duchovní faktory – emoce, stres, strach, neklid, podráždění 

- sociálně-kulturní faktory – sociální vztahy v rodině, pracovní prostředí 
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- faktory životního prostředí -  čistota vzduchu, vlhkost 

Morfologické a biochemické změny spolu s úbytkem pružnosti a pohyblivosti broncho-

pulmonárního systému vedou ve stáří ke zhoršení dechové práce, ke snížení různých de-

chových objemů a menší utilizaci kyslíku (Schuler, Oster, 2010, s. 67). 

U starších osob je dechová gymnastika potřebná již z důvodu fyziologických změn. Cílem 

dechové terapie je podpořit rozpouštění a odchod sekretů, usnadnit odkašlávání a posilovat 

dýchací svalstvo. Dechové cvičení je pro geriatrické pacienty významné. 

3.3.6 Potřeba odpočinku a spánku 

Spánek je fyziologická ztráta vědomí a je základní potřebou všech lidských bytostí. Opa-

kem spánku je bdělost. 

 U nemocného AD se může projevit tzv. „reverzní charakter spánku“ – to znamená,        

že většinu noci je vzhůru a naopak většinu dne prospí. V takových případech záleží na ak-

tivitě během dne. Nemocného se během dne snažíme aktivizovat. Snažíme se, aby nemoc-

ný chodil spát vždy ve stejnou dobu, aby se mu uléhání do lůžka stalo jakousi rutinou. Před 

spánkem nepodáváme nemocnému stravu s vysokým obsahem cukrů, která nadměrně zvy-

šuje energii a tím i aktivitu. Nepodáváme nemocnému před spaním příliš mnoho tekutin. 

 

3.4 Psychosociální potřeby 

Tyto potřeby úzce souvisí s existencí člověka, jsou předpokladem jeho bytí a mají velký 

vliv na orientaci a adaptaci člověka při změně stavu a prostředí. Psychosociální potřeby 

jsou mnohem složitější, protože vznikají adaptací člověka na prostředí a jeho socializací. 

Jelikož závisí na stavu jedince – osobnostních, genetických a také věkových předpokladech 

jsou velmi individuální. Také záleží na jeho rodině, kultuře nebo náboženství. Chloubová 

uvádí: „Ve stáří dochází právě v této úrovni existenciálních potřeb k frustraci – 

k poruchám zdraví a soběstačnosti, k vzniku sociálních a ekonomických nejistot, ke změ-

nám omezeného příjmu a zpracování podnětů a zkreslení informací, ke změnám nároků   

na bydlení, bezpečí a pomoci. Starý člověk potřebuje ke svému životu klid – mír, věřit        

a důvěřovat svému bezprostřednímu okolí a svému „Bohu“, potřebuje znát strukturu a řád 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií 34 

 

svého prostředí, a proto se těžko přizpůsobuje novému prostřed“ (Chloubová, online,        

s. 22-23)
2
. 

3.4.1 Potřeby jistoty a bezpečí 

Tyto potřeby definují touhu po důvěře, potřebu vyvarovat se ohrožení a nebezpečí. Větši-

nou se objevují v situaci ztráty pocitu životní jistoty. Potřeba bezpečí hraje velkou roli. 

Osoba, která se ve svém prostředí nevyzná nebo nedokáže v paměti udržet potřebné infor-

mace, je velmi zranitelná. Prostředí, které napomáhá pocitu bezpečí, je takové, ve kterém 

se nenalézá nic neočekávaného. Bezpečí znamená mít také příležitost vyjádřit své schop-

nosti, tvořivost, šikovnost a talent ve vstřícném prostředí (Zgola, 2003, s. 70). 

S přibývajícím věkem se výrazně snižuje soběstačnost, tzn., že starý člověk si sám nemůže 

nebo již není schopný saturovat své základní potřeby a nemůže úplně sám žít v rovnováze 

s nároky zevního prostředí. Vlivem omezené tělesné pohyblivosti, strachu z pádu, zhorše-

ného vnímání vznikají pak postupně na různé úrovni handicapy. Starý člověk vlivem těch-

to změn ztrácí jistoty nejen ekonomické, ale především také sociální, které pak mohou vést 

až k sociální izolaci, pocitu samoty a smutku. 

Ošetřující personál musí vytvořit pro klienta příznivé podmínky a chránit jej před pocity 

nejistoty. Jedním z mnoha prostředků, jak docílit pocitu bezpečí, je komunikace. Projevuje 

starému člověku úctu, respekt a při všech úkonech dbá na klientovu intimitu. Personál pro-

jevuje starému člověku úctu, respekt a při všech úkonech dbá na klientovu intimitu. Po-

vzbuzuje jej a psychicky podporuje. 

 

3.4.2 Potřeba být bez bolesti 

Prožívání bolesti ovlivňuje tělesnou, psychickou i sociální stránku člověka. Na prvním 

místě je u starého člověka potřeba zdraví. Daleko více si uvědomuje cenu svého zdraví, 

protože si je vědom, že s přibývajícím věkem dochází k úbytku tělesných a duševních sil. 

Ztráta zdraví je způsobena funkční ztrátou a degenerativními procesy. Následně pak přibý-

vá bolest, která se stává chronickou. Takový člověk je pak závislý na analgeticích, nebo 

                                                 

 

2
 CHLOUBOVÁ, Helena. Změny potřeb ve stáří. [online]. s. 22-23 [cit. 2012-02-14]. Do-

stupné z: http://zpravodaj.marcom-praha.cz/zpr_0502/pdf/22-24.pdf. 
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zcela odmítá léčbu, což může pak vyústit v utrpení. Vzniká tak pocit nedostatku vzduchu 

nebo bolesti srdce, což bývá spojeno s pocitem strachu, vznikem stresu, který může vyústit 

v neklid až zmatenost. Ošetřující personál, zejména sestra dbá hlavně u dementních klientů 

na pravidelné užívání léků. 

3.4.3 Potřeba komunikace 

Vlivem ischemických a degenerativních změn mozku dochází k postupnému úbytku men-

tálních funkcí, k sníženému vnímání a komunikaci, a proto dochází u starého člověka       

ke změnám příjmu informací. Právě tak vznikají dezinformace a důsledkem je dezorientace 

v reálném prostředí. Často zde vzniká pocit hněvu a nepochopení. 

Ošetřující personál využívá při kontaktu jak verbální, tak neverbální komunikaci. Veškerou 

komunikaci doprovází ošetřující personál laskavou řečí a vysvětlením, i přes to, že se může 

zdát, že klient v třetím stádiu AD nevnímá nebo nerozumí. Pro zajištění dostatků impulsů 

z okolí používáme také poslech rádia a televize. Pro dostatečné upokojení potřeby je velmi 

nutný kontakt s rodinnými příslušníky. Příjemné pocity dementní člověk může vyjadřovat 

např. uvolněním svalového napětí, mimiky, pohybů těla nebo pousmáním. Nepříjemné 

pocity pak vyjadřuje křečovitým držením těla, odvracením se od osob nebo neklidem. 

3.4.4 Potřeba důvěry a víry 

Vzhledem k prožívání frustrace všech existenciálních potřeb se zvyšuje potřeba důvěry      

a víry. Starý člověk se většinou fixuje na toho, u koho cítí bezpečí a ochranu. Protože dů-

věra starých lidí je často velká a bezmezná, stává se tak starý člověk snadno zneužitelný 

lidmi bez morálního kreditu. Proto ošetřující personál pečující o takové klienty by měl mít 

kromě empatie, tolerance a zkušeností, velkou morální hodnotu.  

3.4.5 Společenské potřeby, potřeby uznání a oceňování, potřeba seberealizace 

Patří sem potřeba lásky, respekt, sebeúcta, sounáležitost, potřeba milovat a být milován. 

Vystupuje v situacích samoty a osamocení. Smysl toho, že někam patříme, spočívá v urči-

tých rolích v rodině nebo společnosti. Demence může zapříčinit izolaci osoby a dát jí pocit, 

že je mimo dění, že nezapadá mezi ostatní. Všichni lidé ať už zdraví, nebo nemocní mají 

tendenci splňovat očekávání druhých. Nemocní, kteří mají pocit, že jsou bezcenní, se bu-

dou chovat tomu odpovídajícím způsobem. Potřeba seberealizace je realizovat svůj vlastní 

potenciál. 
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II.  PRAKTICKÁ ČÁST 
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4 VÝSLEDKY ŠETŘENÍ A JEJICH ANALÝZA 

4.1 Cíle práce a hypotézy 

Cíle teoretické: 

Cíl č. 1 - Popsat proces diagnostiky a terapie u klientů s Alzheimerovou demencí 

Cíl č. 2 - Popsat přístupy ošetřování u klientů s Alzheimerovou demencí 

v kroměřížském regionu 

Cíl č. 3 - Vymezit potřeby u klientů s Alzheimerovou demencí 

Cíle praktické: 

Cíl č. 4. - Zjistit, zda pečující personál o klienty s Alzheimerovou demencí zná definici 

potřeby a jejich rozdělení 

H1: Předpokládám, že větší polovina respondentů pečujících o klienty s Alzheimerovou 

demencí bude znát definici potřeby. 

H2: Předpokládám, že větší polovina respondentů pečujících o klienty s Alzheimerovou 

demencí umí správně rozeznat, jaké jsou emoční reakce při nedostatečném uspokojování 

psychických potřeb. 

Cíl č. 5 -  Zjistit jakým způsobem personál pečující o klienty s Alzheimerovou demen-

cí hodnotí jejich potřeby 

H3: Předpokládám, že méně jak polovina respondentů pečujících o klienty 

s Alzheimerovou demencí bude jako nejčastější metodu hodnocení potřeb uvádět rozhovor. 

Cíl č. 6 -  Zjistit, ve které oblasti jsou nejhůře saturovány potřeby u klientů 

s Alzheimerovou demencí 

H4: Předpokládám, že méně jak čtvrtina respondentů pečujících o klienty s Alzheimerovou 

demencí bude uvádět biologické potřeby jako nejhůře uspokojované  

Cíl č. 7 - Prezentace informací o poznatcích ošetřovatelské péče u klientů 

s Alzheimerovou demencí na konferenci s mezinárodní účastí „Současné trendy 

v léčbě a ošetřovatelské péči o nemocné s diagnózou demence a Alzheimerova choroba“. 
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4.2 Metodika práce 

Ve své práci jsem použila kvantitativní šetření, kdy jsem specifikovala své cíle práce         

a hypotézy do dotazníku. Dotazník je nejfrekventovanější nástroj pro zjišťování údajů a je 

určen především pro hromadné a rychlé (efektivní) získávání údajů. Dotazník se považuje 

za ekonomicky výzkumný nástroj. Osoba, která dotazník vyplňuje, se nazývá respondent. 

Jednotlivé prvky dotazníku se nazývají otázky nebo také položky. Položka je vhodnější 

označení tehdy, když výrok nemá tázací, ale oznamovací formu (Gavora, 2000, s. 99).  

Mnou sestavený a použitý dotazník obsahuje 19 položek. Úvod dotazníku obsahuje oslo-

vení respondentů, představení výzkumníka, důvod šetření, poděkování za čas a vyplnění 

dotazníku. Také zde kladu důraz na anonymitu. Poté následují položky dotazníku. 

V dotazníku jsem použila uzavřené otázky a škálování. Uzavřená otázka je taková, která 

nabízí hotové alternativní odpovědi (položka 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12). Úlohou respondenta je 

zaznačit (zakroužkovat) vhodnou odpověď. Škálování se uskutečňuje různými druhy posu-

zovacích škál. Posuzovací škála je nástroj, který umožňuje zjišťovat míru vlastnosti jevu 

nebo jeho intenzitu (položka 13, 14, 16, 17). Posuzovatel vyjadřuje svoje hodnocení urče-

ním polohy na škále. V dotazníku byly použity také Likertovy škály, které se používají    

na měření postojů a názorů dotazovaných (položka 8, 15). Skládají se z výroku a stupnice. 

Na stupnici respondent vyjádří stupeň svého souhlasu, respektive nesouhlasu (Gavora, 

2000, s. 88-92). 

4.3 Charakteristika respondentů 

Pro výzkumné šetření jsem zvolila jako respondenty nelékařské zdravotní pracovníky, tedy 

pracovníky pečující o osoby s AD. Na základě tří písemných žádostí určeným vedoucím 

pracovníkům Ústavu sociálních služeb Kroměříž, Dům se zvláštním režimem Kvasice       

a Psychiatrická léčebna Kroměříž, mě bylo schváleno provedení dotazníkového šetření.  

4.4 Organizace šetření 

Ve své práci jsem se zaměřila na zjištění, zda pečující personál o klienty s AD zná potřeby 

nemocných. Dále jsem zjišťovala, zda znají základní rozdělení potřeb, jak tyto potřeby 

hodnotí a které potřeby jsou nejhůře saturovány. 

K dosažení cílů jsem zvolila metodu dotazníkového šetření. Před vlastním šetřením jsem 

použila pilotní studii. V rámci této studie bylo dotazováno 5 respondentů. Veškeré položky 
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byly pochopeny a vyplněny a tak jsem přistoupila k vlastnímu šetření. Toto šetření probí-

halo v měsíci únoru a to v Sociálních službách města Kroměříže, v Domově se zvláštním 

režimem Kvasice a na geronto-psychiatrických odděleních Psychiatrické léčebny 

v Kroměříži. Bylo zhotoveno 90 dotazníků a stejný počet byl rozdán. Jejich návratnost 

byla 82 dotazníků (91,1 %). 

Dotazník má celkem 19 položek a je určený pro pečující personál tedy pro nelékařské 

zdravotnické pracovníky. V položkách č. 1 až č. 5 jsem zjišťovala demografické údaje re-

spondentů, především pohlaví, věk, zařazení, ve kterém dotazovaní pracovníci pracují, 

celkovou délku praxe a délku praxe v tomto zařízení. V položce č. 6 jsem se zaměřila       

na teoretické znalosti respondentů, zda umí definovat potřebu. V položce č. 7, 8, 9, 10, 11 

jsem zjišťovala, zda dochází ke změně potřeb u klientů s AD, do jaké míry si myslí, že jsou 

uspokojovány potřeby u klientů s AD, co patří mezi biologické potřeby, co vede 

k nedostatečnému uspokojování psychických potřeb, a ve které oblasti si myslí, že jsou 

nejobtížněji saturovány potřeby nemocných. V položkách č. 12 a 13 jsem se zajímala jaký 

zdroj informací a jaké metody ke zhodnocení potřeb nemocných používají. V položce       

č. 14, 15, 16 a 17 jsem se zaměřila na uspokojování potřeb klientů v daném zařízení. Zají-

malo mě, které potřeby patří k nejčastěji uspokojovaným, jak vypadá uspokojování potřeb 

klientů v běžné praxi a jak by měl vypadat ideální stav. V položce č. 18 jsem zjišťovala, 

zda umí správně přiřadit pocity nemocného k uvedeným potřebám. V poslední položce     

č. 19 jsem umožnila respondentům, aby uvedli potřeby, které se u AD mění a jak. 

4.5 Zpracování získaných dat 

Všechny dotazníky byly vyplněny správně, což jsem zjistila při jejich třídění. Jednotlivá 

data jsem převedla do tabulek a grafů, která jsem slovně popsala. Pro tvorbu tabulek a gra-

fů jsem použila Microsoft Excel. 

Tabulka v nabídce obsahuje: 

Absolutní četnost – udává počet respondentů, kteří odpovídali v položce stejnou odpovědí 

z nabídnutých možností. 

Relativní četnost – poskytuje informace o tom, jak velká část z celkového počtu připadá 

na danou hodnotu. 

Celkem – poskytuje informace o celkovém množství respondentů a celkové procentuální 

zastoupení u jednotlivých položek. 
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Položky byly sestaveny do sloupcových grafů. Jde o ty položky, kde si respondent musel 

vybrat pouze jednu odpověď. Položky, které obsahovaly škály, byly sestaveny do tabulek. 

4.6 Analýza výsledků průzkumného šetření 

Položka č. 1 – Pohlaví respondentů: 

Tabulka 1 – Pohlaví respondentů 

Pohlaví respondentů Absolutní četnost Relativní četnost 

Ženy 79 96,3 % 

Muži 3 3,7 % 

Celkem 82 100 % 

 

Graf 1 – Pohlaví respondentů 

 

Z celkového počtu 82 dotazovaných respondentů byly nejvíce zastoupeny ženy 79 (96,3 

%). Muži byli pouze 3 (3,7 %). 
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Položka č. 2 – Věk respondentů: 

Tabulka 2 – Věk respondentů 

Věk Absolutní četnost Relativní četnost 

18-22 let 0 0 % 

23-30 let 9 11,0% 

31-50 let 51 62.2 % 

50 a více let 22 26,8 % 

Celkem 82 100 % 

 

Graf 2 – Věk respondentů 
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Z celkového počtu dotazovaných respondentů byla nejvíce zastoupena skupina ve věku 31-

50 let (62,2 %). Druhou největší skupinou respondentů byla skupina ve věku 50 a více let 

(36,8 %), pouze 9 respondentů (11,0 %) bylo ve věku 23-30 let. Ve věku od 18-22 let ne-

byl žádný respondent. 
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Položka č. 3 – Pracovní zařazení: 

Tabulka 2 – Pracovní zařazení 

Pracovní zařazení Absolutní četnost Relativní četnost 

Zdravotnický asistent 0 0 % 

Ošetřovatel(ka) 32 39 % 

Sociální pracovník 8 9,8 % 

Zdravotní sestra 42 51,2 % 

Celkem 82 100 % 

 

Graf 3 – Pracovní zařazení 
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Největší skupinu dotazovaných respondentů tvořily zdravotní sestry 42 (51,2 %), další 

početnou skupinu tvořily ošetřovatelky 32 (39,0 %), sociální pracovnice byly v zastoupení 

8 pracovníků (9,8%). Žádný z respondentů nepracoval jako zdravotnický asistent. 

 

 

 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií 43 

 

 

Položka č. 4 – Celková délka praxe: 

Tabulka 3 – Celková délka praxe 

Délka praxe Absolutní četnost Relativní četnost 

Do 12 měsíců 3 3,7 % 

1 rok až 5 let 13 15,9 % 

5 let až 10 let 20 24,4 % 

10 let až 15 let 15 18,3 % 

15 let a více 31 37,8 % 

Celkem 82 100 % 

 

Graf 4 – Celková délka praxe 
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Nejvíce respondentů uvádělo celkovou délku praxe více jak 15 let. Jedná se o 31 dotazo-

vaných respondentů (37,8 %). Délku praxe od 5 až 10 let uvedlo 20 (24,4 %) respondentů. 

Dalších 15 (18,3 %) dotazovaných respondentů má 10 až 15 let celkové praxe. Nejkratší 

dobu praxe do 12 měsíců měli pouze 3 (3,7 %) respondenti.  
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Položka č. 5 – Doba praxe v daném zařízení: 

Tabulka 4 – Doba praxe v daném zařízení 

Délka praxe Absolutní četnost Relativní četnost 

Do 12 měsíců 10 13,4 % 

1 rok až 5 let 15 18,3 % 

5 let až 10 let 16 19,5 % 

10 let až 15 let 18 22,0 % 

Více jak 15 let 22 26,8 % 

Celkem 82 100 % 

 

Graf 5 – Doba praxe v daném zařízení 
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Z celkového počtu 82 dotazovaných respondentů nejvíce uvádělo délku praxe v daném 

zařízení více jak 15 let. Jedná se o 22 (26,8 %) respondentů. Další respondenti v počtu 18 

(22,0 %) uváděli délku praxe v rozmezí 10 až 15 let. Délku praxe 5 až 10 let uvedlo 16 

(19,5 %) respondentů. Dalších 15 (18,3 %) respondentů uvedlo délku praxe 1 až 5 let. 

Zbývajících 10 (13,4 %) respondentů má praxi v daném zařízení do 12 měsíců.   
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Položka č. 6 – Definujte pojem potřeba: 

Tabulka 5 – Definice pojmu potřeba 

Definice Absolutní četnost Relativní četnost 

Správně 53 64,6 % 

Špatně 29 35,4 % 

Celkem        82 100 % 

 

Graf 6 – Definice pojmu potřeba 

64,6% 35,4%
0,0%

10,0%

20,0%

30,0%

40,0%

50,0%

60,0%

70,0%

Správně

Špatně

 

V položce č. 6 mě zajímalo, zda pečující personál zná definici potřeby. Byly nabídnuty      

4 možnosti, ale pouze jedna možnost byla správná. Z celkového počtu 82 respondentů 

označilo správnou definici pojmu potřeba 53 (64,6 %) dotazujících respondentů. Ostatní 

respondenti v počtu 29 (35,4 %) odpovídali nesprávně. 
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Položka č. 7 – Myslíte si, že dochází ke změně potřeb u nemocného s Alzheimerovou 

demencí? 

Tabulka 6 – Změna potřeb u nemocného s AD 

Změna potřeb Absolutní četnost Relativní četnost 

Ano 72 87,8 % 

Ne  10 12,2 % 

Nevím 0 0 % 

Celkem 82 100 % 

 

Graf 7 – Změna potřeb u nemocného s AD 
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Z celkového počtu 82 respondentů si 72 (87,8 %) dotazovaných myslí, že dochází       

ke změně potřeb u nemocného s AD. Zbylých 10 (12,2 %) respondentů si myslí, že ne-

dochází ke změně potřeb u nemocného s AD. 
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Položka č. 8 – Do jaké míry jsou uspokojovány potřeby ve Vašem zařízení u klien-

tů s Alzheimerovou demencí? 

Tabulka 7 – Míra uspokojování potřeb 

Míra uspokojování Absolutní četnost Relativní četnost 

Vůbec 0 0 % 

Podprůměrně 3 3,7 % 

Průměrně 47 57,3 % 

Nadprůměrně 26 31,7 % 

Vynikajícím způsobem 6 7,3 % 

Celkem 82 100 % 

 

Graf 8 – Míra uspokojování potřeb 
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Z celkového počtu 82 dotazovaných respondentů uvedlo 47 (57,3 %), že potřeby nemoc-

ných s AD jsou v jejich zařízení uspokojovány průměrně. Respondenti v počtu 26 (31,7 %) 

uvedli, že potřeby jsou uspokojovány nadprůměrně. Potřeby uspokojovány vynikajícím 

způsobem udává 6 (7,3 %) respondentů. Naopak podprůměrné uspokojování potřeb uvádí 
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pouze 3 (3,7 %) respondenti.  Žádný respondent si nemyslí, že by se potřeby v jejich zaří-

zení neuspokojovaly vůbec.  

Položka č. 9 – Mezi biologické potřeby patří: 

Tabulka 8 – Biologické potřeby 

Biologické potřeby Absolutní četnost Relativní četnost 

Správně 49 59,8 % 

Špatně 33 40,2 % 

Celkem 82 100 % 

 

Graf 9 – Biologické potřeby 
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Tato položka obsahovala 5 různých možností výběru. V každé položce byly nabídnuty 

potřeby jak biologické, psychické tak i sociální. Pouze jedna odpověď obsahovala pouze 

biologické potřeby. Počet respondentů se správnou odpovědí je 49 (59,8 %), špatnou od-

pověď zvolilo 33 respondentů (40,2 %). 
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Položka č. 10 – Nedostatečné uspokojování psychických potřeb vede ke specifické 

emoční reakci: 

Tabulka 9 – Nedostatečné uspokojování psychických potřeb 

Psychické potřeby Absolutní četnost Relativní četnost 

Správně 69 84,1 % 

Špatně 13 15,9 % 

Celkem 82 100 % 

 

Graf 10 – Nedostatečné uspokojování psychických potřeb 
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Položka č. 10 obsahovala 5 nabídnutých možností. Pouze jedna možnost obsahovala speci-

fické emoční reakce při nedostatečném uspokojování psychických potřeb. Zbývající mož-

nosti obsahovali navíc pocity, které jsou typické při neuspokojení biologických potřeb.      

Z celkového počtu 82 dotazovaných respondentů zvolilo správnou odpověď 69 (84,1 %), 

špatnou odpověď zvolilo 13 (15,9 %) dotazovaných respondentů. 
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Položka č 11 – Ve které oblasti jsou dle Vašeho názoru potřeby nemocného 

s Alzheimerovou demencí uspokojovány nejobtížněji: 

Tabulka 10 – Oblast nejobtížněji uspokojovaných potřeb 

Uspokojování potřeb Absolutní četnost Relativní četnost 

Biologické 1 1,2 % 

Psychické 56 68,3 % 

Sociální 25 30,5 % 

Celkem 82 100 % 

 

Graf 11 – Oblast nejobtížněji uspokojovaných potřeb 
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V této položce č. 11 jsem se zajímala o to, ve které oblasti si respondenti myslí, že jsou 

nejobtížněji uspokojovány potřeby nemocných s AD. Největší skupina respondentů je toho 

názoru, že jako nejobtížněji uspokojované potřeby jsou v oblasti psychické 56 (68,3 %). 

Další skupinu tvořily sociální potřeby, kterou uvedlo 25 (30,5 %) respondentů. Pouze        

1 (1,2 %) respondent uvedl jako nejobtížněji uspokojované biologické potřeby. 
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Položka č. 12 – Jaký používáte nejčastěji zdroj informací ke zhodnocení potřeb ne-

mocného s Alzheimerovou demencí?  

Tabulka 11 – Nejčastější zdroj informací 

Zdroj informací Absolutní četnost Relativní četnost 

Rodina 42 51,2 % 

Nemocný 17 20,7 % 

Předchozí dokumentace 15 18,3 % 

Ostatní ošetřující personál 8 9,8 % 

Celkem 82 100 % 

 

Graf 12 – Nejčastější zdroj informací 
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Položka č. 12 byla zaměřena na nejčastější zdroj informací ke zhodnocení potřeb nemoc-

ného s AD. Vybrat mohli pouze jednu jejich nejpreferovanější variantu. Nejčastější odpo-

vědí byla volena rodina v zastoupení 42 (51,2 %) respondentů. Sám nemocný, byl jako 

zdroj informací volen 17 (20,7 %) respondenty. Možnost předchozí dokumentace volilo  

15 (18,3 %) respondentů. Zbývajících 8 (9,8 %) respondentů zvolilo jako nejčastější zdroj 

informací ostatní ošetřující personál.  



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií 52 

 

Položka č. 13 – Jaké metody používáte nejvíce a nejméně ke zhodnocení potřeb ne-

mocného s Alzheimerovou demencí? 

Tabulka 12 – Používané metody 

Metody Pořadí četnosti 

Nejvíce - 1 2 3 4 5 - Nejméně 

Rozhovor 18 30 12 10 5 

Pozorování 36 15 13 11 5 

Měření fyziologických funkcí 7 15 30 19 3 

Objektivní měření 9 19 20 29 11 

Jiné 12 3 7 13 58 

 

 

Tabulka 13 – Nejčastěji používané metody 

Metody Absolutní četnost Relativní četnost 

Pozorování 36 43,9 % 

Rozhovor 18 22 % 

Jiné 12 14,6 % 

Objektivní měření 9 11 % 

Měření fyziologických funkcí 7 8,5 % 

Celkem 82 100 % 
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Graf 13 – Nejčastěji používané metody 
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  V položce č. 13 byli respondenti vybídnuti, aby označili arabskou číslicí pořadí (1 – 5), 

přičemž dvě metody nesměli zaujímat stejné místo, jaké metody používají nejvíce              

a nejméně ke zhodnocení potřeb nemocných s AD. Pořadí 1 značilo nejčastější zdroj in-

formací, 5 nejméně často používaný zdroj informací. Pozorování, jako nejčastější metodu 

uvedlo 36 (43,9 %) respondentů, 18 (22 %) respondentů zvolilo rozhovor, jiné zvolilo     

12 (14,6 %) respondentů, objektivní měření zvolilo 9 (11 %) respondentů a měření fyzio-

logických funkcí zvolilo 7 (8,5 %) respondentů. Tato položka č. 13 nabízela 5 možností, 

kde respondenti arabskou číslicí označovali pořadí nejčastěji používaných a nejméně často 

používaných metod. Byla zde nabídnuta varianta označena jako „jiné“, kde jsem vyzvala 

respondenty, aby uvedli jaké. Z celkového počtu 82 respondentů pouze jeden respondent 

uvedl, jako jinou metodu používanou ke zhodnocení potřeb nemocného s AD informaci    

od příbuzných. Zbývajících 81 dotazovaných respondentů toto pole nechali volné a pouze 

přiřadili číslo. 
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Položka č. 14 – Uveďte, které potřeby v dlouhodobé péči u klientů s Alzheimerovou 

demencí dle Vašeho soudu patří k nejčastěji uspokojovaným. 

Tabulka 14 – Pořadí nejčastěji uspokojované potřeby  

Potřeby Pořadí četnosti 

Nejčastěji 1 2 3 4 5 6 7 nejméně  

Aktivita 5 6 31 7 16 8 9 

Rodina 17 11 15 16 7 8 8 

Vyprazdňování 33 18 8 8 6 6 3 

Spokojenosti 18 19 27 15 1 1 1 

Hydratace 44 18 11 3 2 3 1 

Soběstačnosti 23 21 9 13 5 6 5 

Lásky 9 7 8 27 7 5 19 

Hygieny 47 18 2 3 6 2 4 

Komunikace 9 36 20 3 4 5 5 

Výživy  57 19 2 2 1 1 0 

 

V položce č. 14 byly uvedeny potřeby a dána škála 1 až 7, kde měli respondenti vybrat    

na řádku vždy jednu kategorii míry uspokojení potřeb v dlouhodobé péče u klientů s AD. 

Číslo 1 udávala nejčastěji uspokojované a číslo 7 nejméně uspokojované potřeby. Součet 

četností určeného pořadí neodpovídá celkovému součtu vybraných respondentů.  Biologic-

ké, psychické a sociální potřeby uvedeny v prvním sloupci byly záměrně zamíchány. Nej-

častěji uspokojovanými potřebami v pořadí četnosti jsou potřeby biologické.  Potřebu vý-

živy zvolilo 57 respondentů, potřebu hygieny 47 respondentů, potřebu hydratace 44 re-

spondentů a potřebu vyprazdňování zvolilo 33 respondentů. Naopak potřebu lásky zvolilo 

9 respondentů, potřebu aktivity zvolilo pouze 5 respondentů.  
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Položka č. 15 – Při nedostatečném uspokojování psychických potřeb, má nemocný       

s  Alzheimerovou demencí pocity strachu, ohrožení, nedůvěry, nejistoty a pocity bez-

naděje. 

Tabulka 15 – Nedostatečné uspokojování psychických potřeb 

Neuspokojení potřeb Absolutní četnost Relativní četnost 

Plně souhlasím 31 37,8 % 

Souhlasím 37 45,1 % 

Nemám vyhraněný názor 9 11 % 

Nesouhlasím 5 6,1 % 

Plně nesouhlasím 0 0 % 

Celkem 82 100 % 

 

Graf 14 – Nedostatečné uspokojování psychických potřeb 
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V položce č 15 byli respondenti vyzváni k vyjádření stupni svého souhlasu či nesouhlasu, 

zda při nedostatečném uspokojování psychických potřeb má nemocný s AD pocity strachu, 

ohrožení, nedůvěry, nejistoty a pocity beznaděje. Plně souhlasilo 31 (37,8 %) respondentů, 

souhlasilo 45 (45,1 %) respondentů, vyhraněný názor nemělo 9 (11,0 %) respondentů        

a nesouhlasilo 5 (6,1 %) respondentů. Žádný respondent plně nesouhlasil. 
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Položka č. 16 – Seřaďte uspokojování potřeb u klientů s Alzheimerovou demencí tak, 

jak by měl vypadat ideální stav v praxi. 

Tabulka 16 – Uspokojování potřeb – ideální stav 

Potřeby Pořadí četnosti 

Nejvíce 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 nejméně   

Aktivita 5 4 5 4 13 10 6 9 11 15 

Rodina 13 15 11 9 12 1 8 4 8 0 

Vyprazdňování 0 5 13 21 9 6 15 2 11 0 

Spokojenosti 39 4 6 5 8 5 2 4 2 7 

 Hydratace 6 17 15 4 13 6 8 11 2 0 

Soběstačnosti 3 10 13 6 2 7 4 13 8 16 

Lásky 9 5 8 15 1 10 11 4 10 9 

Hygieny 4 10 2 19 11 11 1 11 8 4 

Komunikace 1 6 7 8 4 17 14 10 6 9 

Výživy 14 13 10 6 8 5 7 2 4 13 

 

V položce č. 16 byli respondenti vybídnuti, aby označili arabskou číslicí pořadí saturace 

potřeb (1 – 10), přičemž dvě potřeby nesměli zaujímat stejné místo, tak jak by měl vypadat 

ideální stav uspokojování potřeb. Pořadí 1 značilo nejvíce uspokojovány potřeby,             

10 nejméně často uspokojovány potřeby. Součet četností určeného pořadí neodpovídá cel-

kovému součtu vybraných respondentů.  Respondenti označili za ideální stav následující 

pořadí uspokojování potřeb: potřeba spokojenosti (39), potřeba výživy (14), potřeba rodiny 

(13), potřeba lásky (9), potřeba hydratace (6), potřeba aktivity (5), potřeba hygieny (4), 

potřeba soběstačnosti (3), potřeba komunikace (1) a potřeba vyprazdňování (0). 
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Položka č. 17 – Seřaďte uspokojování potřeb u klientů s Alzheimerovou demencí, tak 

jak vypadá v běžné praxi. 

Tabulka 17 – Uspokojování potřeb – běžná praxe 

Potřeby Pořadí četnosti 

Nejvíce 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 nejméně 

Aktivita 6 11 5 1 8 9 22 9 7 4 

Rodina 5 5 14 6 15 4 12 10 9 2 

Vyprazdňování 9 10 15 32 2 6 1 4 2 1 

Spokojenosti 13 1 5 13 5 27 7 7 4 0 

Hydratace 27 26 4 5 15 5 0 0 0 0 

Soběstačnosti 0 0 0 4 9 14 11 13 19 12 

Lásky 0 3 0 7 3 9 6 8 7 39 

Hygieny 12 2 30 8 5 6 2 7 5 5 

Komunikace 0 0 2 9 16 11 9 17 13 5 

Výživy 28 21 5 6 2 3 0 6 0 11 

 

V položce č. 17 byli respondenti vybídnuti, aby označili arabskou číslicí pořadí saturace 

potřeb (1 – 10), přičemž dvě potřeby nesměli zaujímat stejné místo, tak jak vypadá uspoko-

jování potřeb v běžné praxi. Pořadí 1 značilo nejvíce uspokojovány potřeby, 10 nejméně 

často uspokojovány potřeby. Součet četností určeného pořadí neodpovídá celkovému souč-

tu vybraných respondentů.  Respondenti označili uspokojování potřeb u klientů s AD 

v běžné praxi v následujícím pořadí: potřeba výživy (28), potřeba hydratace (27), potřeba 

spokojenosti (13), potřeba hygieny (12), potřeba vyprazdňování (9), potřeba aktivity (6), 

potřeba rodiny (5), potřeba  komunikace (0), potřeba  lásky (0) a potřeba soběstačnosti (0). 
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Položka č. 18 – Pokuste se správně seřadit pocity nemocného k uvedeným potřebám. 

Tabulka 18 – Potřeby a pocity 

Bodové hodnocení  Absolutní četnost Relativní četnost 

10 bodů 9 11,0 % 

9 – 7 bodů 41 50,0 % 

6 – 5 bodů 9 11,0 % 

4 – 3 body 7 8,5 % 

2 – 0 body 16 19,5 % 

Celkem 82 100 % 

 

Graf 15 – Potřeby a pocity 
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Položka č. 18 obsahovala tabulku, ve které byly dva sloupce. Levý sloupec obsahoval po-

třeby (10 položek) a pravý sloupec obsahoval pocity (10 položek) při nedostatečném uspo-

kojování potřeb. Respondenti měli za úkol správně přiřadit potřeby k vybraným pocitům. 

Při vyhodnocení jsem si stanovila stupnici dle správnosti přiřazení. Pouze 9 (11 %) re-

spondentů přiřadilo správně všechny pocity k daným potřebám a získalo tak 10 bodů. Dále 

9 až 8 bodů získalo 41 (50 %) respondentů, 6-5 bodů získalo 9 (11 %) respondentů,           
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4 až 3 body získalo 7 (8,5 %) respondentů. Respondenti v počtu 16 (19,5 %) získali 2-0 

bodů. 

 

Položka č. 19 – Uveďte alespoň 2 potřeby, které se při Alzheimerově demenci mění a 

jak.  

V položce č. 19 byli respondenti vyzváni, aby uvedli alespoň 2 potřeby, které se u klientů 

s AD mění. Ve většině případů byly jako měnící se potřeby uvedeny potřeby biologické – 

potřeba hygieny, výživy vyprazdňování a hydratace. Pouze malá část uvedla potřebu spán-

ku, soběstačnosti, rodiny a komunikace. Pouze jeden respondent uvedl potřebu lásky a 

bezpečí. 

 

4.7 Statistická analýza 

Pro ověření stanovených hypotéz jsem použila postup, který se nazývá statistický postup 

test dobré shody chí-kvadrát. Tento test se řadí mezi testy neparametrické. „U této katego-

rie testů významnosti se ověřuje, zda četnosti, které byly získány měřením v pedagogické 

realitě, se významně odlišují od teoretických četností, které odpovídají dané nulové hypoté-

ze“ (Chráska, 2006, s. 81). 

Nulová hypotéza značena jako H0 je předpoklad, že mezi sledovanými jevy není vztah 

(souvislost, rozdíl). Pokud se neprokáže nulová hypotéza, přijímá se hypotéza alternativní. 

Alternativní hypotéza značena jako HA je předpokladem, že mezi sledovanými jevy je 

vztah (souvislost, rozdíl).  

O tom, zda přijmeme nebo nepřijmeme nulovou hypotézu, rozhodneme na základě ověřo-

vání nulové hypotézy. K tomuto účelu se zpravidla vypočítává tzv. testové kritérium, což 

je číselná charakteristika odvozená ze zjištěných dat. Pro test dobré shody chí-kvadrát je 

testovým kritériem hodnota: 

O

OP
x

2
2 )(

 

x
2
  - je testové kritérium chí-kvadrát 

P – pozorovaná četnost 

O – očekávaná četnost 
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Jestliže je výsledek výzkumu statisticky významný, znamená to, že je velmi nepravděpo-

dobné, že by byl způsoben pouhou náhodou. Postupy umožňující rozhodnutí, zda je či není 

výsledek statisticky významný (signifikantní), se nazývají statistické testy významnosti. 

„Hladina významnosti je pravděpodobnost, že neoprávněně odmítneme nulovou hypotézu. 

Tuto pravděpodobnost lze zvolit podle situace (její závažnosti), ve většině pedagogických 

výzkumů se však pracuje na hladině významnosti 0,05 (5 %) nebo 0,01 (1 %). Počet stupňů 

volnosti závisí u testu dobré shody chí-kvadrát na počtu řádků v tabulce“ (Chráska, 2006, 

s. 83-84). Stupeň volnosti se počítá tak, že od počtu řádků v tabulce se odpočítá číslo1. 

Pokud přijmeme nulovou hypotézu, znamená to, že výsledky je možno docela dobře při-

psat na vrub náhody, že tedy mezi studovanými jevy není významný vztah, souvislost nebo 

rozdíl. 

Pro statistickou analýzu jsem vypracovala alternativní a nulovou hypotézu, fakta vložím do 

kontingenční tabulky a pro výpočet budu používat testové kritérium chí-kvadrát.  

 

H1: Předpokládám, že větší polovina respondentů pečujících o klienty 

s Alzheimerovou demencí bude znát definici potřeby a jejich rozdělení. 

 

H01: Četnosti respondentů, kteří znají a neznají správnou definici potřeby, jsou stejné  

HA1: Četnosti respondentů, kteří znají a neznají správnou definici potřeby, jsou rozdílné 

 

Tabulka 19 – Statistická analýza H1 

Definice  P O P - O (P – O)
2
 

O

OP 2)(
 

Správně  53 41 12 144 3,512 

Špatně 29 41 12 144 3,512 

                                                ∑82 ∑ 82                                 ∑ 7,024  

 

Ve statistických tabulkách jsem zjistila, že kritická hodnota chí-kvadrát pro hladinu vý-

znamnosti 0,05 a 1 stupeň volnosti je x
2 

0,05  (1)  = 3,841. Zjistila jsem, že hodnota testové-
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ho kritéria x
2
 = 7,024 je větší než kritická hodnota a proto odmítám nulovou hypotézu. Lze 

tedy dokázat, že mezi volenými odpověďmi je rozdíl a žádnou roli zde nehraje náhoda. 

 

 

H2: Předpokládám, že větší polovina respondentů pečujících o klienty 

s Alzheimerovou demencí umí správně rozeznat, jaké jsou emoční reakce při nedosta-

tečném uspokojování psychických potřeb. 

 

H02: Četnosti respondentů, kteří umí a neumí správně rozeznat emoční reakce při nedosta-

tečném uspokojování psychických potřeb, jsou stejné. 

HA2: Četnosti respondentů, kteří umí a neumí správně rozeznat emoční reakce při nedosta-

tečném uspokojování psychických potřeb, jsou rozdílné. 

 

Tabulka 20 – Statistická analýza H2 

Psychické potřeby  P O (P – O) (P – O)
2
 

O

OP 2)(
 

Správně 69 41 28 784 19,121 

Špatně 13 41 -28 784 19,121 

                                                       ∑ 82 ∑ 82                                  ∑ 38,242  

 

Ve statistických tabulkách jsem zjistila, že kritická hodnota chí-kvadrát pro hladinu vý-

znamnosti 0,05 a 1 stupeň volnosti je x
2

0,05 (1) = 3,841. Zjistila jsem, že hodnota testového 

kritéria x
2
 = 38,242 je větší než kritická hodnota a proto odmítám nulovou hypotézu. Lze 

tedy dokázat, že mezi volenými odpověďmi je rozdíl a žádnou roli zde nehraje náhoda. 
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H3:  Předpokládám, že méně jak polovina respondentů pečujících o klienty 

s Alzheimerovou demencí bude jako nejčastější metodu hodnocení potřeb nemocných 

uvádět rozhovor. 

 

H03: Četnosti respondentů, kteří používají metodu rozhovoru, pozorování, měření fyziolo-

gických funkcí, objektivních měření či jiných metod jsou stejné. 

HA3: Četnosti respondentů, kteří používají metodu rozhovoru, pozorování, měření fyziolo-

gických funkcí, objektivních měření či jiných metod jsou rozdílné. 

 

Tabulka 21 – Statistická analýza H3 

Metody P O (P – O) (P – O)
2
 

O

OP 2)(
 

Pozorování 36 16,4 19,6 384,16 23,424 

Rozhovor 18 16,4 1,6 2,56 0,156 

Jiné metody 12 16,4 -4,4 19,36 1,180 

Objektivní měření 9 16,4 -7,4 54,76 3,339 

Měření fyziologických funkcí 7 16,4 -9,4 88,36 5,388 

                                                               ∑ 82 ∑ 82                                   ∑ 33,487  

                                               

Ve statistických tabulkách jsem zjistila, že kritická hodnota chí-kvadrát pro hladinu vý-

znamnosti 0,05 a 4 stupeň volnosti je x
2
0,05 (4) = 9,488. Zjistila jsem, že hodnota testového 

kritéria x
2
 = 33,487, je větší než kritická hodnota a proto odmítám nulovou hypotézu. Lze 

tedy dokázat, že mezi volenými odpověďmi je rozdíl a žádnou roli zde nehraje náhoda. 
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H4: Předpokládám, že méně jak čtvrtina respondentů pečujících o klienty s Alzhei-

merovou demencí bude uvádět biologické potřeby jako nejhůře uspokojované 

 

H04: Četnosti respondentů, kteří uvádějí jako nejhůře saturovány potřeby biologické, psy-

chické a sociální jsou stejné. 

HA4: Četnosti respondentů, kteří uvádějí jako nejhůře saturovány potřeby biologické, psy-

chické a sociální jsou rozdílné. 

 

Tabulka 22 – Statistická analýza H4 

Potřeby P O (P – O) (P – O)
2
 

O

OP 2)(
 

Biologické 1 27,3 -26,3 691,69 25,337 

Psychické 56 27,3 28,7 823,69 30,172 

Sociální 25 27,3 -2,3 5,29 0,194 

                                               ∑ 82 ∑ 82                                    ∑ 55,703  

 

Ve statistických tabulkách jsem zjistila, že kritická hodnota chí-kvadrát pro hladinu vý-

znamnosti 0,05 a 2 stupeň volnosti je x
2
0,05 (2) = 5,991. Zjistila jsem, že hodnota testového 

kritéria x
2
 = 55,703, je větší než kritická hodnota a proto odmítám nulovou hypotézu. Lze 

tedy prokázat, že mezi volenými odpověďmi je rozdíl a žádnou roli zde nehraje náhoda. 
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DISKUZE 

Ve své práci jsem se zabývala problematikou potřeb u klientů s Alzheimerovou demencí. 

Práci jsem rozdělila na část teoretickou a praktickou.  

Cíl č. 1 - Popsat proces diagnostiky a terapie u klientů s Alzheimerovou demencí 

Tomuto cíli jsem se podrobně věnovala v teoretické části. Informace týkající se AD jsem 

získala nejen z literatury, ale i z odborných časopisů. Při psaní teoretické části bakalářské 

práce byl pro mě největší problém sehnat dostatek kvalitní literatury, která je zaměřena     

na každodenní péči dementních pacientů a na saturaci potřeb z pohledu pečujícího personá-

lu. Myslím si, že kvalitní lékařské literatury je poměrně dostatečný výběr, ale co se týká 

literatury pro pečující a ošetřující personál je stále minimální. Pro odbornou část jsem vyu-

žila knihy Demence od Pidrmana. Tato kniha velmi podrobně zahrnuje charakteristiku 

onemocnění. Pro potřebné informace týkajících se jednotlivých stádií AD jsem využila 

knihy Demence a jiné poruchy paměti od autorů: Jirák, Holmerová, Borzová. Z této knihy 

jsem také čerpala informace týkajících se nefarmakologické léčby, která je zde velmi hez-

ky a podrobně popsána. Alzheimerova demence je těžké duševní onemocnění, které posti-

huje různé části psychiky. Hlavním příznakem je porušení kognitivních a nekognitivních 

funkcí. U AD odlišujeme tři stadia nemoci. Alzheimerovu demenci diagnostikujeme vyšet-

řovacími přístrojovými metodami nebo testovacími a škálovacími metodami. Mezi nej-

známější skórovaní testy patří test Barthelové a MMSE (skórovaní testy viz příloha). Tera-

pii dělíme na farmakologickou a nefarmakologickou. Teoretickou část bakalářské práce 

jsem konzultovala se špičkami psychiatrické medicíny jako je prim. MUDr. Mgr. Lužný 

Jan PhD a prim. MUDr. Zmeková Jana. Cíl č. 1 byl splněn. 

 

Cíl č. 2 - Popsat přístupy k ošetřování u klientů s Alzheimerovou demencí 

v kroměřížském regionu 

Druhá kapitola patřila ošetřovatelské péči u klientů s AD v kroměřížském regionu. Dle 

mého názoru je samozřejmě ideální pečovat o nemocného v domácím prostředí. Ale nabízí 

se otázka, je-li to vůbec možné. Péče o takového nemocného je poměrně dost náročná. 

Pečující osobou bývá většinou manželka, manžel, děti a někdy i nejbližší rodina. Toto 

onemocnění nemění život jen samotnému člověku, ale také celé rodině, především pečují-

cím. Myslím si, že spousta lidí, kteří mají příbuzného, u kterého byla diagnostikována AD, 
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velmi často vyhledávají ústavy sociálních služeb nebo psychiatrické léčebny. Z mé praxe 

dobře vím, že ústavy sociálních služeb jsou kapacitně omezeny a čekací doba bývá někdy 

dlouhá. Proto se příbuzní obracejí na psychiatrickou léčebnu, kde se nachází v dnešní době 

již několik geronto-psychiatrických oddělení, jak mužských tak i ženských. Chápu, že péče 

o nemocného s AD ve třetím stádiu je velmi náročná, a takový člověk potřebuje nejen ce-

lodenní péči, ale také pomoc s jídlem, hygienou atd. V roce 2009 bylo v Kroměříži v rámci 

sociálních služeb vybudováno zařízení určené právě pro klienty trpících nejen AD, ale        

i jiným typem demencí. Toto zařízení „STROM ŽIVOTA“ má ovšem kapacitu 54 lůžek, 

což si myslím, že je velmi málo, vzhledem k přibývajícímu růstu pacientů s AD. Dále zde 

zmiňuji ČALS, která má dnes již 25 kontaktních míst, ale bohužel ani jedno není 

v kroměřížském regionu. Nejbližší kontaktní místo se nachází v Uherském Brodě               

a ve Vsetíně, což dle mého názoru cestovat s nemocných zvlášť ve třetím stádiu AD je 

téměř nemožné a navíc může být i náročné pro samého nemocného. Cíl č. 2 byl splněn. 

Cíl č. 3 - Vymezit potřeby u klientů s Alzheimerovou demencí 

V další části jsem vydefinovala základní potřeby nemocných s AD. Pro obecný rámec cha-

rakteristiky potřeb jsem použila Maslowovu pyramidu potřeb neboť potřeby dle Chloubové 

jsou velmi rozsáhlé a vyšší potřeba u těchto klientů jsou obtížně definovány. Jelikož dlou-

hodobě pracuji v zařízení, kde jsou hospitalizováni pacienti s AD, vím, že u těchto pacien-

tů bývají v největší míře uspokojovány pouze základní potřeby, jako jsou potřeba fyziolo-

gických funkcí, příjmu potravy, potřeba hygienické péče, potřeba odpočinku a spánku, 

potřeba pohybu a aktivity a potřeba vyprazdňování. Vyšší potřeby, bývají především         

u pacientů ve třetím stádiu AD, z důvodu postižení kognitivních funkcí velmi obtížně satu-

rovány nebo nejsou uspokojovány vůbec. Cíl č. 2 splněn.  

V praktické části jsem na základě analýzy výsledků dotazníkového šetření ověřovala hy-

potézy ke splnění stanovených cílů. Cíle práce byly splněny.  

Cíl č. 4 - Zjistit, zda pečující personál o klienty s Alzheimerovou demencí zná definici 

potřeby a jejich rozdělení 

Hypotéza č. 1: Kde přepokládám, že větší polovina respondentů pečujících o klienty s AD 

bude znát definici potřeby, se potvrdila. V položce č. 6 byly nabídnuty 4 varianty výběru, 

ale pouze jedna varianta byla správná.  Správná odpověď zněla: „Potřeba je zdrojem cho-

vání a jednání člověka a velmi úzce souvisí s kvalitou života každého jednice“. Správnou 

definici označilo 53 (64,6 %) respondentů. Původně jsem očekávala, že respondentů, kteří 
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budou volit správnou odpověď, bude mnohem více. Z tohoto důvodu jsem vypracovala 

brožuru, která bude sloužit jako pomůcka pro pečující personál. V této brožuře, jsem struč-

ně popsala všechna tři stádia AD, ale také jsem vytyčila potřeby u klientů s AD ve všech 

stádiích nemoci. 

Hypotéza č. 2: Kde předpokládám, že větší polovina respondentů pečujících o klienty 

s AD umí správně rozeznat, jaké jsou emoční reakce při nedostatečném uspokojování psy-

chických potřeb, se potvrdila. Položka č. 10 obsahovala 5 nabídnutých možností. Pouze 

jedna možnost obsahovala specifické emoční reakce při nedostatečném uspokojování psy-

chických potřeb – úzkost, strach, agresi, nedůvěru. Zbývající možnosti obsahovali navíc 

pocity, které jsou typické při neuspokojení biologických potřeb jako např. nucení na stoli-

ci, hlad, dušnost aj. Z celkového počtu 82 dotazovaných respondentů správně odpovědělo 

69 (84,1 %) a pouze 13 (15,9 %) odpovědělo špatně. Zde hodnotím velmi kladně, že po-

měrně vysoký počet respondentů zná nejen základní neboli biologické potřeby, ale také 

psychické potřeby u klientů s AD a také, že umí specifikovat nejen základní potřeby, ale 

také umí specifikovat druhy potřeb. 

Cíl č. 5 - Zjistit jakým způsobem personál pečující o klienty s Alzheimerovou demencí 

hodnotí jejich potřeby 

Hypotéza č. 3: Kde předpokládám, že méně jak polovina respondentů pečujících o klienty 

s AD bude, jako nejčastější metodu hodnocení potřeb nemocných s AD uvádět rozhovor   

se potvrdila. V položce č. 13 byli respondenti vybídnuti, aby označili arabskou číslicí po-

řadí (1 – 5), přičemž dvě metody nesměli zaujímat stejné místo, jaké metody používají 

nejvíce a nejméně ke zhodnocení potřeb nemocných s AD. Pořadí 1 značilo nejčastější 

zdroj informací, 5 nejméně často používaný zdroj informací. Pozorování, jako nejčastější 

metodu uvedlo 36 (43,9 %) respondentů, 18 (22 %) respondentů zvolilo rozhovor, jiné 

zvolilo 12 (14,6 %) respondentů, objektivní měření zvolilo 9 (11 %) respondentů a měření 

fyziologických funkcí zvolilo 7 (8,5 %) respondentů. Byla zde nabídnuta varianta označe-

na jako „jiné“, kde jsem vyzvala respondenty, aby uvedli jaké. Z celkového počtu 82 re-

spondentů pouze jeden respondent uvedl, jako jinou metodu používanou ke zhodnocení 

potřeb nemocného s AD informaci od příbuzných. Zbývajících 81 dotazovaných respon-

dentů toto pole nechali volné a pouze přiřadili číslo. Původně jsem se domnívala, že nej-

častější metodou, která bude sloužit k hodnocení potřeb nemocných s AD, bude pozorová-

ní, ale v mnohem větším zastoupení než jak uvedli dotazovaní respondenti. U většiny paci-

entů s AD se setkáváme s tím, že komunikace bývá pro něj dost obtížná.  Samozřejmě se 
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také nabízí rozhovor, ale ten je možný pouze v takovém  případě, že nemocný je komuni-

kující, rozumí mluvenému slovu, není zmatený a desorientovaný. 

  

Cíl č. 6 - Zjistit, ve které oblasti jsou nejhůře saturovány potřeby u klientů 

s Alzheimerovou demencí  

Hypotéza č. 4: Kde předpokládám, že méně jak čtvrtina respondentů pečujících o klienty 

s AD bude uvádět biologické potřeby jako nejhůře uspokojované, se potvrdila. V této po-

ložce č. 11 jsem se zajímala o to, ve které oblasti si respondenti myslí, že jsou nejobtížněji 

uspokojovány potřeby nemocných s AD. Největší skupina respondentů je toho názoru, že 

jako nejobtížněji uspokojované potřeby jsou v oblasti psychické 56 (68,3 %). Další skupi-

nu tvořily sociální potřeby, kterou uvedlo 25 (30,5 %) respondentů. Pouze 1 (1,2 %) re-

spondent uvedl jako nejobtížněji uspokojované biologické potřeby. V této položce jsem 

byla docela překvapena z odpovědi jednoho respondenta, který uvedl, že nejhůře uspoko-

jované potřeby jsou právě potřeby biologické. Dávám to na vrub tomu, že si možná špatně 

přečetl otázku. Domnívám se, že psychické potřeby jsou opravdu obtížně saturovány, 

zvláště u pacientů žijících v různých typech zařízení nebo hospitalizovaných v léčebnách 

ať už psychiatrických nebo pro dlouhodobě nemocné. Pacient, který je v domácím prostře-

dí obklopen svou nejbližší rodinou, je na tom vždy mnohem lépe než ti, kteří jsou v cizím   

a neznámém prostředí. Vždyť takový to nemocný potřebuje lásku a porozumění svých nej-

bližších.  

Cíl č. 7 - Prezentace informací o poznatcích ošetřovatelské péče u klientů 

s Alzheimerovou demencí na konferenci s mezinárodní účastí „Současné trendy 

v léčbě a ošetřovatelské péči o nemocné s diagnózou demence a Alzheimerova choroba“ 

V měsíci březnu 2011 jsem se aktivně zúčastnila, pod záštitou Psychiatrické léčebny 

v Kroměříži, konference s mezinárodní účastí, kde jsem prezentovala deficity potřeb u AD 

s návrhy ošetřovatelských diagnóz a intervencí v obraze konkretizace a postupy specific-

kých měřících škál pro tento typ choroby. Tato konference probíhala v krásném secesním 

sále v prostorách Psychiatrické léčebny. Tato konference byla určena jak lékařským, tak      

i nelékařským povoláním a počet účastníků byl 110 (pozvánka viz příloha).  Cíl č. 6 byl 

splněn. 
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NÁVRH ŘEŠENÍ DO PRAXE 

Při návštěvě zařízení, ve kterém jsem prováděla šetření, tak i na oddělení, na kterém pracu-

ji, jsem zjistila, že chybí nebo nejsou vůbec dostupné informace týkající se potřeb nemoc-

ných s AD. K mému údivu jsem při šetření také zjistila, že ne všichni pečující vědí,          

co to vůbec potřeba je. Také mě hodně překvapilo, že pečující personál má nedostatečné 

vědomosti v oblasti saturace potřeb nemocných s AD, neumí přiřadit dané pocity 

k uvedeným potřebám. Z tohoto důvodu jsem se rozhodla vypracovat brožuru, která bude 

zahrnovat nejen základní, ale i vyšší potřeby u klientů s AD, dále základní rozdělení po-

třeb, reakce při nedostatečném uspokojování potřeb atd. Tuto brožuru bych chtěla nabíd-

nout nejen zařízením, ve kterém jsem prováděla šetření, ale také zařízením, kde o takové 

klienty pečují.  
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ZÁVĚR 

Bakalářská práce na téma „Potřeby u klientů s Alzheimerovou demencí“ byla pro mě vel-

kým přínosem, co se týká jak nově zjištěných poznatků v ošetřovatelské péči o klienty, tak 

nově nabytých teoretických informací. Během své dlouhodobé praxe se s těmito klienty 

setkávám téměř denně. Bakalářská práce je vedena podle předem stanovené osnovy.         

V teoretické části jsem popsala proces diagnostiky a terapie u klientů s AD. Při zpracování 

teoretické části bylo pro mě problémem sehnat dostatek odborné literatury, která by byla 

zaměřena jen na ošetřovatelskou část a ne pouze na klinickou část. V teoretické části práce 

jsem zjistila, že je stále v dnešní době velmi málo zařízení, specifické pro nemocné s AD. 

V kroměřížském regionu je pouze jedno zařízení specifikované pro takto nemocné pacien-

ty a jeho kapacita vzhledem k nárůstu této choroby velmi nízká.  V praktické části jsem 

použila metodu dotazníkového šetření. Praktická část obsahuje vyhodnocení jednotlivých 

položek dotazníku. Ve své práci jsem stanovila 7 hlavních cílů. Všechny cíle byly splněny. 

Výstupem mé práce je vypracování brožury s názvem: „Potřeby u klientů s Alzheimerovou 

demencí“, kterou bych chtěla nabídnout nejen zařízením, ve kterých jsem prováděla dotaz-

níkové šetření, ale také rodinám pečujícím o nemocného trpícím AD. V poslední řadě jsem 

se aktivně zúčastnila konference s mezinárodní účastí na téma: „Současné trendy v léčbě    

a ošetřovatelské péči o nemocné s diagnózou demence a Alzheimerova choroba“, kde jsem 

prezentovala informace o poznatcích ošetřovatelské péče zaměřené na potřeby nemocných 

s AD. Myslím si, že tato konference měla pro zdravotní personál velký přínos.  Domnívám 

se, že oba výstupy mé práce budou pro ošetřující personál přínosem. Péče o klienty s AD je 

velmi náročná jak po fyzické, tak po psychické stránce celého zdravotnického týmu. Práce 

v takto frekventovaných zařízeních vyžaduje od ošetřujícího personálu trpělivost, laska-

vost, empatii, profesionalitu, odbornost a v neposlední řadě hlavně kvalitní teoretické zna-

losti a praktické dovednosti, byť se jedná o takto základní platformu, jakou jsou potřeby 

člověka, jak v  každodenním životě, tak zejména v nemoci samé. 
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PŘÍLOHA P VIII: DOTAZNÍK MMSE 

Mini – Mental State Examination (MMSE) 

Za každý správně provedený úkol zatrhněte x, tj. 1 bod. 

1. ORIENTACE - odpověď do 10 s 

o Které je roční období? 

o Který máme nyní rok? 

o Kolikátého je dnes? 

o Který den v týdnu je dnes? 

o Který je měsíc? 

o Ve kterém jsme městě? 

o Ve kterém jsme okrese (kraji)? 

o V jaké jsme zemi? 

o Jak se jmenuje toto zdravotní zařízení, kde jsme? 

o V kolikátém jsme poschodí? 

2. ZAPAMATOVÁNÍ 

“Nyní vyjmenuji tři věci. Až je všechny vyjmenuji, budu chtít, aby jste je zopakoval. Dobře si 

je zapamatujte! Za několik minut se vás na tyto předměty znovu zeptám." 

Bod přidělte za každou správnou odpověď. Pořadí je libovolné. Pokud není pacient schopen 

splnit úkol, opakujte výrazy, dokud si je nezapamatuje, maximálně však ještě pětkrát. Je to 

podmínka pro úkol číslo 4, tj. vybavování. 

LOPATA ŠÁTEK VÁZA (… … …) 

"A nyní prosím tato slova opakujte." 

 

3. POZORNOST A POČÍTÁNÍ 

Nyní odečtěte od 100 vždy 7. Až odečtete pětkrát za sebou, skončete. 



 

 

Jestliže udělá pacient chybu a od chybné hodnoty dál odečítá správně, počítejte pouze tuto 

chybu.                                       93 86 79 72 65 (… … … … …) 

Pokud pacient nechce počítat, vyzvěte jej: "Hláskujte pozpátku slovo POKRM." 

Dejte vždy bod za každé správné písmeno, např. M R K O P = 5 (… … … … …) 

4. VYBAVOVÁNÍ 

"A teď, prosím zopakujte slova, která jsem vám před chvíli říkal." 

Za každou správnou odpověď přísluší jeden bod. 

LOPATA ŠÁTEK VÁZA (… … …) 

5. POJMENOVÁNÍ PŘEDMĚTU 

o "Co je to?" (ukažte hodinky) 

o "Co je to?" (ukažte tužku) 

6. OPAKOVÁNÍ 

Za odpověď celou větou přidělte pacientovi jeden bod. Ale jen je-li odpovězeno bezchybně na 

první pokus. 

"Opakujte! První pražská paroplavba." (…) 

7. STUPŇOVANÝ PŘÍKAZ 

Dejte pacientovi do ruky čistý papír a dejte mu tento úkol: 

“Nyní vezměte do pravé ruky tento papír, přeložte jej na půl a dejte ho na zem." 

1. stupeň - uchopení papíru do pravice (…) 

2. stupeň - přeložení papíru na polovinu (…) 

3. stupeň - položení papíru na zem (…) 



 

 

8. ČTENÍ A PLNĚNÍ PŘÍKAZU 

Pacientovi ukažte kartičku s nápisem: ZAVŘETE OČI. Zároveň ho vyzvěte: 

"Přečtěte, co je tady napsáno a udělejte to!" 

Jeden bod přidělte pacientovi za splnění příkazu do 10 sekund, maximálně na tři pokusy. (…) 

9. PSANÍ 

Dejte pacientovi psací potřeby a papír a vyzvěte jej: “Napište libovolnou větu." 

Věta může obsahovat pravopisné chyby, musí ale mít smysl a musí obsahovat podmět a pří-

sudek. 

10. OBKRESLOVÁNÍ 

Dejte pacientovi bílé papíry a psací potřeby, vyzvěte, jej aby namaloval níže uvedený obrá-

zek. Úkol může plnit na několik pokusů, ale v limitu jedné minuty. Nevadí zrotování ani roz-

třesenost. Musí být ale zachovány všechny strany a všechny úhly. Průnik obou pětiúhelníků 

musí tvořit čtyřúhelník.  

 

  

Dosažené skóre: … 

  

 



 

 

HODNOCENÍ 

Maximální počet je 30 bodů. 

27–30 bodů normální stav 

25–26 bodů hraniční nález, možnost demence 

10–24 bodů patologický nález, demence mírného až středně těžkého stupně 

6 bodů demence středního až těžkého stupně 

6 a méně bodů demence těžkého stupně 

 

 



 

 

PŘÍLOHA P IX: BARTHELŮV TEST 

Barthelův test základních všedních činností ADL 
 

1. najedení, napití samostatně bez pomoci 10 

s pomocí 5 

neprovede 0 

 

2. oblékání samostatně bez pomoci 10 

s pomocí 5 

neprovede 0 

 

3. koupání samostatně nebo s pomocí 5 

neprovede 0 

 

4. osobní hygiena samostatně nebo s pomocí 5 

neprovede 0 

 

5. kontinence moči plně kontinentní 10 

občas inkontinentní 5 

trvale inkontinentní 0 

 

6. kontinence stolice plně kontinentní 10 

občas inkontinentní 5 

inkontinentní 0 

 

7. použití WC samostatně bez pomoci 10 

s pomocí 5 

neprovede 0 

8. přesun lůžko – židle samostatně bez pomoci 15 

s malou pomocí 10 

vydrží sedět 5 

neprovede 0 

 

9. chůze po rovině samostatně nad 50 m 15 

s pomocí 50 m 10 

na vozíku 50 m 5 

neprovede 0 

 

10. chůze po schodech samostatně bez pomoci 10 

s pomocí 5 

neprovede 0 

 

HODNOCENÍ: 

0-40 bodů vysoce závislý 

45-60 bodů závislost středního stupně 

65-95 bodů lehká závislost 

100 bodů nezávislý 

 



 

 

PŘÍLOHA P X: IADL TEST 

Test instrumentálních všedních činností (IADL) 

 
1. Jízda dopravním prostředkem 

zcela samostatně 10 bodů 

s pomocí nebo doprovodem druhé osoby 5 bodů 

neschopen, schopen pouze převozu (sanitou, automobilem) 0 bodů 

 

2. Nákup potravin 

zcela samostatně 10 bodů 

s pomocí druhé osoby 5 bodů 

neschopen 0 bodů 

 

3. Uvaření 

samostatně celé jídlo 10 bodů 

sám si jídlo ohřeje 5 bodů 

neschopen 0 bodů 

 

4. Domácí práce (jednoduchý úklid, např. vytření podlahy, ustlání postele atd.) 

samostatně bez pomoci 10 bodů 

s pomocí druhé osoby 5 bodů 

neschopen 0 bodů 

 

5. Vyprání osobního prádla 

zvládne samostatně 10 bodů 

s pomocí druhé osoby 5 bodů 

neschopen 0 bodů 

 

6. Telefonování 

samostatně vyhledá čísla v seznamu, zvedne telefon a adekvátně reaguje 10 bodů 

potřebuje pomoc při vytáčení nebo vyhledávání čísla 5 bodů 

neschopen 0 bodů 

 

7. Užívání léků 

samostatně užívá správné léky v určenou dobu 10 bodů 

s pomocí druhé osoby 5 bodů 

neschopen 0 bodů 

 

8. Odesílání peněz na poště nebo zacházení s kartou 

schopen samostatně 10 bodů 

s pomocí druhé osoby 5 bodů 

neschopen 0 bodů 

 

Výsledek: 

Hodnocení: 

0-40 bodů nesoběstačnost v instrumentálních aktivitách denního života 

45-75 bodů částečná nesoběstačnost v aktivitách denního života 

80 bodů v instrumentálních aktivitách denního života soběstačná/ý 



 

 

PŘÍLOHA P X: BROŽURA -  POTŘEBY U KLIENTŮ 

S ALZHEIMEROVOU DEMENCÍ 

 



 

 

ALZHEIMEROVA DEMENCE 

Demence je výsledkem postupně se zhoršujícího, chronického onemocnění mozku, které ztě-

žuje a nakonec znemožňuje vykonávání běžných každodenních aktivit. 

Alzheimerovu demenci (dále jen AD) lze charakterizovat jako těžké duševní onemocnění,      

u kterého jsou různou měrou postiženy různé složky psychiky. Hlavním příznakem je posti-

žení kognitivních funkcí, především paměti a intelektu. Druhou skupinou příznaků, které bý-

vají někdy považovány za komplikace demence, jsou poruchy nekognitivních funkcí, označo-

vané jako behaviorální a psychologické příznaky demence. 

Stádia Alzheimerovy demence 

První stádium - je přítomna u všech pacientů porucha paměti, avšak u většiny z nich je za-

chován náhled, takže postihují změnu svého psychického stavu. Zachovaný náhled tak způso-

buje pokles nálady, někdy až do depresivní hloubky a také to, že nemocný se snaží své defici-

ty zastírat a disimulovat. Z poruchy prostorové orientace je nejprve postižena orientace mís-

tem, zatímco orientace v čase nemusí být postižena do stejné míry. Je možné vidět pokles 

aktivity a spontaneity, stejně jako anxiózní a depresivní náladu, objevují se potíže v denních 

aktivitách. 

Druhé stádium – se vyznačuje jasnou, progresivní demencí, postižením staropaměti, řeči, 

motorických výkonů i percepce. Bývá proto nazýváno stádiem afaticko-aprakticko-

agnostickým. 

Třetí stádium – dochází ke kompletní dezintegraci všech psychických funkcí (emoční vyha-

sínání, apatie, zánik základní hybných stereotypů). Nemocný ztrácí schopnost komunikace, 

vydává často jen nesrozumitelné zvuky, nebo nemluví vůbec, objevují se neurologické pří-

znaky, pyramidové i extrapyramidové, inkontinence. V posledních měsících života nemocný 

rapidně fyzicky chátrá, umírá obvykle na nespecifickou komplikaci. 

Terminální stádium nemoci -  nemocní v terminálním stádiu onemocnění vyžadují paliativní 

péči, která je často zvladatelná i v přirozeném domácím prostředí. Často je tato péče nahrazo-

vána ústavní formou, a to bez ohledu na přání nemocného, neefektivně. Nedostatkem ústavní 

paliativní péče je, že nejsou jasně stanovena pravidla jak používat invazivní postupy (např. 

zavedení nasogastrické sondy, perkutánní endoskopické gastrostomie nebo umělou plicní ven-

tilaci), které při infaustní prognóze tohoto onemocnění pouze prodlužují život, aniž by zlepši-

ly jeho kvalitu.  



 

 

CO JE POTŘEBA? 

Problematika potřeb je jednou ze základních otázek vztahu člověka k sobě, k životu                 

a ke svému prostředí. Potřeby jsou základní motivační silou v chování člověka, pomáhají udr-

žet rovnováhu nejen uvnitř organismu, ale i mezi člověkem a prostředím.   

 

„Potřeba je zdrojem jednání člověka a velmi úzce souvisí s kvalitou života každého jedince“ 

 

Dělení potřeb 

Potřeby rozdělujeme na biologické, psychické a sociální. Toto rozdělení odpovídá pohledu    

na člověka jako na bio-psycho-sociální bytost. Tyto potřeby se vzájemně prolínají. Význam 

pro člověka je biologický, ekonomický a psychologický. Při neuspokojení potřeb dochází 

k podrážděnosti, napětí a nepohodě. Člověk se stává citlivější na některé podněty a vzniká tak 

motiv k činnosti k obnovení naplnění potřeb.  

 

 

 

 

 



 

 

 



 

 

BIOLOGICKÉ POTŘEBY 

Biologické neboli tělesné potřeby zahrnují potřebu výživy, dýchání, vyprazdňování, potřebu 

hygienické péče a potřebu pohybu a aktivity. U zdravého člověka je charakteristické uspoko-

jování potřeb, kterým lidé nepřikládají stejnou váhu. Některé potřeby chápou jako nutnost. 

Především jsou to tělesné potřeby, jako je např. dýchání, vyprazdňování, strava nebo spánek. 

Pokud jsou tyto potřeby saturovány automaticky, pak se jimi nezabývají. Vysokým věkem a 

nemocí jsou jedna nebo více potřeb porušeny. Čím více biologických potřeb není saturováno, 

tím více je stav zejména starého člověka ohrožen. 

 

1. Potřeba výživy a hydratace 

Péče o výživu nemocného s demencí patří mezi základní léčebná opatření. Co nejdelší udržení 

optimálního stavu výživy je proto i jednou z podmínek pro zpomalení progrese onemocnění. 

Včasné poznání narušení výživy u pacienta a následná včasná intervence jsou nedílnou sou-

částí úspěšné komplexní terapie demence, jsou rovněž nezanedbatelnou prevencí vzniku 

komplikací souvisejících s malnutricí. Lidé často ztrácejí aktivní tělesnou hmotu                      

i v případech, kdy množství a složení stravy je podle standardních měřítek správné. Dochází 

k úbytku hmotnosti, zejména ke ztrátě svalové hmoty, ale může narůstat množství tukové tká-

ně. Tyto změny zhoršují možnosti rehabilitace, a tím zvyšují riziko vzniku infekcí              a 

proleženin. Pokles hmotnosti o více jak 5 % za rok znamená nebezpečí fatálního konce (Pi-

drman, 2007, s. 55). 

Nemocní vyššího věku se v jídle často zanedbávají. To platí, ať jde o množství, skladbu, ale    

i způsob stolování. V podmínkách mimo domov bývají opomíjeny zásady správné kultury 

podávání stravy, klidu při jídle a poskytnutí dostatečného času na stravování. Nebývá dodržo-

vána správná doba pro podání jídla (zejména večerního). Co se týče pestrosti jídelníčku, bývá 

zanedbávána, a to jak v domácích podmínkách, tak i v případě donášky nebo ústavního stra-

vování. Riziko dehydratace je spojeno s nižší percepcí žízně, která je ve vyšším věku typická. 

U dementních nemocných je nezbytné aktivně kontrolovat příjem tekutin, dbát na jejich do-

statečnou nabídku. Je třeba zajistit pití nemocného i v době mimo podávání jídla. 

Gerontologičtí nemocní, a stejně tak pacienti s demencí, mívají sklon k obstipaci. To souvisí 

s orgánovými změnami, změnami stravovacích návyků a také s nedostatkem pohybu. Lze 

tomu předejít dostatečným příjmem tekutin, podáváním stravy s dostatečným množstvím 

vlákniny. Dbáme na dostatečný příjem čerstvého ovoce a zeleniny. 



 

 

Jak si poradit se stravováním 

Nadměrná chuť k jídlu je jedním z příznaků časných stádií Alzheimerovy demence. 

V takovém případě je nutné omezit přístup nemocného k potravě s vysokým obsahem tuků     

a cukrů. Naopak v pozdějších stádiích choroby je mnohdy třeba nemocnému při jídle pomá-

hat, neboť on sám má s příjmem potravy stále větší problémy. Pokud je tomu tak je třeba: 

 Vždy v době jídla posadit nemocného k prostřenému stolu, aby se tak jeho činnost   při 

jídle zautomatizovala. 

 Nechat nemocného jíst pokud možno spíše rukama než vidličkou a nožem. 

 Rozkrájet mu jídlo na menší kousky a v ještě pokročilejších stádiích nemoci pak stra-

vu umlít nebo podávat s tekutinou. 

 Ustavičně mít na mysli, že nemocný nemusí být schopen rozlišovat horké a studené   a 

proto se může snadno spálit. 

 Pokud má nemocný větší obtíže při žvýkání a polykání, je třeba konzultovat lékaře. 

Pokud si nemocný přeje jíst častěji, je třeba rozdělit původní porci na několik menších            

a ty mu nabízet v kratších intervalech, aby nedošlo k vzestupu tělesné hmotnosti. 

 

2. Potřeba hygienické péče 

Hygienickou péči dělíme v těchto rovinách (Krátká, 2007, s. 14): 

- biologická – čistota těla, čistota a stav kůže, odstranění různých nečistot                       

a mikroorganismů z povrchu těla 

- sociální – bereme jako předpoklad dobrých mezilidských vztahů, vytváří příjemný po-

cit čistého prostředí 

- psychologická – navozuje příjemné emoce  

„Hygiena je soubor pravidel a postupů potřebných k ochraně a opoře zdraví. Je definována 

jako základní potřeba, která se u každého jedince rozvíjí již v útlém věku“ (Krátká, 2007,        

s. 14). 

Nemocné AD povzbuzujeme k tomu, aby udržovali osobní hygienu. V pozdějších stádiích 

onemocnění má nemocný tendence zapomínat na dodržování hygieny. V takových případech 

pomáháme nemocnému s celkovou hygienickou péčí. Dbáme na to, aby se nemocný cítil 

dobře a byl čistý.  



 

 

Jak si poradit s osobní hygienou 

Nemocného je třeba povzbuzovat k tomu, aby udržoval osobní hygienu. V pozdějších stádiích 

demence bude mít tendenci na mytí zapomínat, anebo nebude schopen vybavit si postupnost 

potřebných kroků. V takovém případě je třeba: 

 Udělat z koupání tak klidnou, odpočinkovou a příjemnou záležitost jak je to jen mož-

ní. 

 Místo koupele použít sprchu. 

 Nechat nemocného pokud možno nechat se mýt sám. 

 Pomáhat při česání a holení. 

 

3. Potřeba vyprazdňování 

Patří mezi intimní a individuální potřeby. Každý člověk má na vyprazdňování různé nároky. 

Někdo preferuje klid, dostatek času, jiný zase intimitu nebo soukromí. Dostatečné vyprázd-

nění navozuje pocit libosti (Krátká, 2007, s. 23-24). 

Inkontinence je neschopnost udržet moč nebo stolici. Vzniká v důsledku narušené nervové      

a svalové kontroly vyprazdňování močového měchýře a střev. Inkontinence stolice je           

ve srovnání s inkontinencí moči méně častá a dochází k ní většinou s poruchami, které kom-

plikují a ztěžují svlékání, oblékání a mytí nemocného. Jednou s častých příčin inkontinence 

stolice je zácpa. U nemocného AD dbáme na to, aby měl oděv, který se snadno svléká, zajis-

tíme dostupnost toalety, zvykáme nemocného pravidelně navštěvovat toaletu, pokud má ne-

mocný problémy s inkontinencí, zajistíme pleny nebo plenkové kalhotky a dbáme na správ-

nou hygienu. 

Jak si poradit s používáním toalety 

 Zajistěte, aby nemocný přijímal pravidelnou stravu, bohatou na tekutiny a vlákninu. 

 Zajistěte, aby nemocný snadno poznal umístění toalety (srozumitelné znamení na dve-

řích, stále svítící světlo v noci apod.). 

 Snažte se zabránit vzniku zácpy (o radu požádejte lékaře). 

 Postarejte se, aby nemocný měl oblečení, které se snadno uvolňuje a svléká. 

 Bezprostředně před spaním nenabízejte nemocnému nic k pití. 

 Pokud se vyskytuje inkontinence, vyhledejte lékařskou pomoc. 

 



 

 

4. Potřeba pohybu a aktivity 

Pohyb je základní potřebou všech bytostí. Zlepšuje náš zdravotní stav, zvyšuje výkonnost 

orgánů, navozuje pozitivní emoce, prodlužuje délku života.  

Aktivita je pro každého velmi důležitá součást života. Při péči o lidi s AD pravděpodobně 

neexistuje cennější prostředek, než je smysluplná aktivita. Programy aktivit jsou stejně pod-

statné jako výživa. Program aktivit neznamená jen zaneprázdnit lidi poté, co byly zajištěny 

všechny prvky základní péče. Jde o celkový proces, ve kterém je každému poskytnuta příleži-

tost žít způsobem, který mu vyhovuje nejlépe, a pokračovat v tom, co je důležité pro jeho po-

cit jistoty, výkonnosti, sociálního začlenění a vlastní hodnoty. Takový program musí být peč-

livě a uvážlivě proveden. Špatně zvolený program se stává neúčinný      a v nejhorším případě 

může ublížit (Zgola, 2003, s. 148). 

Jak zabránit pádům 

Pády jsou u lidí se sníženou soběstačností a pohyblivostí největším nebezpečím. Snahou        

o usnadnění přesunů u jednoho místa na druhé je proto třeba minimalizovat riziko pádů. 

Znamená to: 

 Odstranit všechny koberce (hlavně z blízkosti lůžka, ale raději z celého bytu). 

 Zajistit dostatek světla. 

 Odstranit nábytek s ostrými rohy a branami. 

 Neobouvat nemocného do příliš těsných nebo kůží podrážděných bot. 

Jak si poradit s oblékáním 

Nemocný s Alzheirovou demencí má postupně stále větší potíže s vykonáváním běžných kaž-

dodenních aktivit, a postupně tak přestane být schopen se i sám oblékat a svlékat. V takovém 

případě je třeba: 

 Když se svlékne, připravte mu jednotlivé součásti oděvu přehledně v tom pořadí, 

v jakém se bude oblékat. 

 Nedávejte nemocnému oblečení s příliš složitým zapínáním. 

 Veďte nemocného k tomu, aby se oblékal sám. 

 Poskytněte mu pohodlné boty s protiskluzovou podrážkou, které se snadno obouvají. 

 

 



 

 

5. Potřeba dýchání 

Dýchání patří mezi vitální funkce. Pokud není uspokojena potřeba dýchání, je člověk ohrožen 

na životě. 

Faktory ovlivňující dýchání (Krátká, 2007, s. 28): 

- fyzioloficko-biologické faktory – věk, pohlaví, tělesná aktivita, pohyb 

- psychicko-duchovní faktory – emoce, stres, strach, neklid, podráždění 

- sociálně-kulturní faktory – sociální vztahy v rodině, pracovní prostředí 

- faktory životního prostředí -  čistota vzduchu, vlhkost 

Morfologické a biochemické změny spolu s úbytkem pružnosti a pohyblivosti bronchopulmo-

nárního systému vedou ve stáří ke zhoršení dechové práce, ke snížení různých dechových 

objemů a menší utilizaci kyslíku (Schuler, Oster, 2010, s. 67). 

U starších osob je dechová gymnastika potřebná již z důvodu fyziologických změn. Cílem 

dechové terapie je podpořit rozpouštění a odchod sekretů, usnadnit odkašlávání a posilovat 

dýchací svalstvo. Dechové cvičení je pro geriatrické pacienty významné. 

 

6. Potřeba odpočinku a spánku 

Spánek je fyziologická ztráta vědomí a je základní potřebou všech lidských bytostí. Opakem 

spánku je bdělost. 

 U nemocného AD se může projevit tzv. „reverzní charakter spánku“ – to znamená, že větši-

nu noci je vzhůru a naopak většinu dne prospí. V takových případech záleží na aktivitě během 

dne. Nemocného se během dne snažíme aktivizovat. Snažíme se, aby nemocný chodil spát 

vždy ve stejnou dobu, aby se mu uléhání do lůžka stalo jakousi rutinou. Před spánkem nepo-

dáváme nemocnému stravu s vysokým obsahem cukrů, která nadměrně zvyšuje energii          

a tím i aktivitu. Nepodáváme nemocnému před spaním příliš mnoho tekutin. 

Když nemocný nemůže spát 

 Povzbuzujte nemocného k co největší aktivitě během dne. 

 Nepodporujte odpolední spánek. 

 Pokuste se, aby nemocný chodil spát vždy ve stejnou dobu. 



 

 

 Nedávejte nemocnému večer před ulehnutím stravu s vysokým obsahem cukrů, která 

nadměrně zvyšuje energii a aktivitu. 

 Nedávejte nemocnému před spaním příliš mnoho tekutin.  

 

Psychosociální potřeby 

Tyto potřeby úzce souvisí s existencí člověka, jsou předpokladem jeho bytí a mají velký vliv 

na orientaci a adaptaci člověka při změně stavu a prostředí. Psychosociální potřeby jsou mno-

hem složitější, protože vznikají adaptací člověka na prostředí a jeho socializací. Jelikož závisí 

na stavu jedince – osobnostních, genetických a také věkových předpokladech jsou velmi indi-

viduální. Také záleží na jeho rodině, kultuře nebo náboženství. Chloubová uvádí: „Ve stáří 

dochází právě v této úrovni existenciálních potřeb k frustraci – k poruchám zdraví  a 

soběstačnosti, k vzniku sociálních a ekonomických nejistot, ke změnám omezeného příjmu   a 

zpracování podnětů a zkreslení informací, ke změnám nároků na bydlení, bezpečí a pomoci. 

Starý člověk potřebuje ke svému životu klid – mír, věřit a důvěřovat svému bezprostřednímu 

okolí a svému „Bohu“, potřebuje znát strukturu a řád svého prostředí, a proto se těžko při-

způsobuje novému prostřed“ (Chloubová, online, s. 22-23)
3
. 

 

1. Potřeba komunikace 

Vlivem ischemických a degenerativních změn mozku dochází k postupnému úbytku mentál-

ních funkcí, k sníženému vnímání a komunikaci, a proto dochází u starého člověka     ke změ-

nám příjmu informací. Právě tak vznikají dezinformace a důsledkem je dezorientace 

v reálném prostředí. Často zde vzniká pocit hněvu a nepochopení. 

Ošetřující personál využívá při kontaktu jak verbální, tak neverbální komunikaci. Veškerou 

komunikaci doprovází ošetřující personál laskavou řečí a vysvětlením, i přes to, že se může 

zdát, že klient v třetím stádiu AD nevnímá nebo nerozumí. Pro zajištění dostatků impulsů 

z okolí používáme také poslech rádia a televize. Pro dostatečné upokojení potřeby je velmi 

nutný kontakt s rodinnými příslušníky. Příjemné pocity dementní člověk může vyjadřovat 

                                                 

 

3
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např. uvolněním svalového napětí, mimiky, pohybů těla nebo pousmáním. Nepříjemné pocity 

pak vyjadřuje křečovitým držením těla, odvracením se od osob nebo neklidem. 

Když má problém s komunikací 

Pamatujte, že přijde moment, kdy slova přestanou být hlavním prostředkem komunikace. 

Prostě nastal čas neverbální (mimoslovní) komunikace. Jak tedy postupovat? 

 Kdykoli budete na postiženého mluvit, dívejte se mu do očí. 

 Hovořte na postiženého vždy dostatečně pomalu a zřetelně vyslovujte. Užívejte jedno-

duchých slov, mluvte příjemným a uklidňujícím tónem. 

 Pokud se nacházíte v pokoji, kde hraje televizor, vypněte jej, aby váš hlas bylo dobře 

slyšet. 

 Důležité věci třeba několikrát opakovat, pokuste se vždy podstatu svého sdělení vyjád-

řit co nejjednodušším způsobem. 

 Nešetřete nikdy úsměvy, tímto nemocného uklidníte a usnadníte mu pro něj tolik ob-

tížnou komunikaci. 

Jak se vyrovnat s novým způsobem chování? 

Neobvyklé chování je často jednou z prvních známek Alzheimerovy demence, je jakýmsi 

vnějším projevem celkové zmatenosti, která nemocného stále více obklopuje a pevněji spou-

tává. 

Když je agresívní nebo podrážděný 

Pacient trpící Alzheimerovou demencí může bez jakéhokoli zřejmého důvodu začít projevo-

vat agresivitu vůči vám, tedy vůči člověku, který věnuje péči o něj tolik času. Nesmíte se však 

cítit dotčeni nebo uraženi. Jak postupovat? 

 Neztrácejte trpělivost, nedávejte najevo strach. 

 Zkuste upoutat pozornost nemocného na jiné subjekty, zaměstnejte ho ručními prace-

mi. 

 Pacientovi nenadávejte, nebude to trvat a on na všechno zapomene. 

 Nepřipouštějte si vinu. 

 Pokud se záchvaty agresivity opakují častěji, poraďte se s lékařem. 



 

 

Když pořád něco hledá 

Čím více se v mysli nemocného prolíná a plete minulost a současnost, tím častěji musí něco 

hledat. 

Co tedy dělat: 

 Pokuste se vždy spolu s ním ztracené předměty hledat. 

 Nikdy nepřemisťujte předměty, které jsou mu drahé a milé. 

 Nikdy mu nevyčítejte a neklaďte mu nic za vinu. 

 

2. Potřeba důvěry a víry 

Vzhledem k prožívání frustrace všech existenciálních potřeb se zvyšuje potřeba důvěry a víry. 

Starý člověk se většinou fixuje na toho, u koho cítí bezpečí a ochranu. Protože důvěra starých 

lidí je často velká a bezmezná, stává se tak starý člověk snadno zneužitelný lidmi bez morál-

ního kreditu. Proto ošetřující personál pečující o takové klienty by měl mít kromě empatie, 

tolerance a zkušeností, velkou morální hodnotu.  

 

3. Společenské potřeby, potřeby uznání a oceňování, potřeba sebereali-

zace 

Patří sem potřeba lásky, respekt, sebeúcta, sounáležitost, potřeba milovat a být milován. Vy-

stupuje v situacích samoty a osamocení. Smysl toho, že někam patříme, spočívá v určitých 

rolích v rodině nebo společnosti. Demence může zapříčinit izolaci osoby a dát jí pocit, že je 

mimo dění, že nezapadá mezi ostatní. Všichni lidé ať už zdraví, nebo nemocní mají tendenci 

splňovat očekávání druhých. Nemocní, kteří mají pocit, že jsou bezcenní, se budou chovat 

tomu odpovídajícím způsobem. Potřeba seberealizace je realizovat svůj vlastní potenciál. 

 

 



 

 

ZÁVĚREM 

Mějte vždy na mysli, že plnit roli pečujícího o takového klienta je velmi náročné jak po psy-

chické, sociální, ale také finanční stránce. Problematika Alzeimerovy demence je spjata pře-

devším s ubýváním kognitivních funkcí, jako jsou např. zapomnětlivost, desorientace a poru-

chy úsudku. Velkou výhodou domácí péče je to, že nemocný je v blízkosti svých příbuzných 

a tato péče vychází z individuálního přístupu. Nemocný má své zažité zvyklosti (např. vstávat 

v určitou hodinu, jít na zahradu, věnovat se oblíbeným činnostem, jíst, jak byl zvyklý). Každá 

změna nebo narušení režimu se může odrazit v jeho chování. Pečujícím rodinám, které se 

starají o nemocného v domácím prostředí, je nápomocná respitní péče. Respitní péče je tzv. 

„pohlídání“ pacienta vyžadujícího dohled a péči, kterou zajišťuje rodina. Jedná se o zajištění 

odpočinku, úlevy pro pečující. Může být poskytována formou krátkodobých pobytů ve staci-

onářích nebo přímo v domácnosti nemocného. Pečující rodina se účastní svépomocných sku-

pin pod vedením psychologů. Cílem setkávání je vzájemné si předávání informací a vzájemná 

podpora. 

Dostupné webové stránky pro širokou veřejnost 

www.alzheimer.cz – podává základní informace o činnosti ČALS a o problematice demencí. 

www.gerontologie.cz – databáze služeb pro seniory, v současné době se jedná o nejúplnější 

databázi tohoto druhu. 

www.kooperace-pro-jakost.cz -  výstupem jsou doporučení ČALS, návody a standardy služeb 

pro pacienty s demencí. 

 

 

http://www.alzheimer.cz/
http://www.gerontologie.cz/
http://www.kooperace-pro-jakost.cz/


 

 

POUŽITÁ LITERATURA: 

              

Alzheimerova nemoc v rodině. Praha: Maxdorf, 1998. 96 s. ISBN 80-85800-96-9. 

HRDLIČKA, Michal; HRDLIČKOVÁ, Darina. Demence a poruchy paměti: pro praktické 

lékaře. Vyd. 1. Praha: Grada Publishing, 1999. 53 s. ISBN 80-7169-797-4. 

JIRÁK, Roman, et al. Demence. Praha: Maxdorf, 1999. 226 s. ISBN 80-85800-44-6. 

JIRÁK, Roman; OBENBERGER, Jiří; PREISS, Marek. Alzheimerova choroba. Praha : Max-

dorf, 1998. 64 s. ISBN 80-85800-88-8. 

KRÁTKÁ, Anna. Potřeby nemocných v ošetřovatelském procesu. Vyd. 1. Zlín: Univerzita 

Tomáše Bati, 2007. 46 s. ISBN 978-80-7318-643-2. 

ZGOLA, Jitka M. Úspěšná péče o člověka s demencí. Vyd. 1. Praha: Grada Publishing, 2003. 

226 s. ISBN 80-247-0183-9. 

Internetové zdroje: 

CHLOUBOVÁ, Helena. Změny potřeb ve stáří. [online]. s. 22-23 [cit. 2012-02-14]. Dostupné 

z: http://zpravodaj.marcom-praha.cz/zpr_0502/pdf/22-24.pdf 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


