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ÚVOD 


           Cílem mé bakalářské práce je zpracování ošetřovatelského procesu u 


klientky trpící Alzheimerovou nemocí ve 2. stádiu. 


Práce je rozdělena na dvě části, klinickou a ošetřovatelskou.  


           V klinické části  se komplexně zabývám samotným onemocněním, jeho 


diagnostikou a terapií. 


           V ošetřovatelské části se věnuji nejprve ošetřovatelskému procesu  obecně 


a dále modelem „Základní ošetřovatelské péče“ Virginie Henderson. V dalších 


kapitolách jsem konkrétně rozpracovala ošetřovatelský proces u klientky 


s Alzheimerovou nemocí. Uvádím ošetřovatelskou anamnézu  zpracovanou dle  


V. Henderson, popisuji mnou stanovené aktuální a potencionální ošetřovatelské  


diagnózy, věnuji se stanovení ošetřovatelských  cílů, intervencím, popisu realizace 


plánů a jejich vyhodnocení. Práce dále obsahuje dlouhodobý ošetřovatelský plán, 


zhodnocení psychického stavu klientky a kapitolu věnující se edukaci klientky a 


její  rodiny. 
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1. KLINICKÁ ČÁST 
 


1.1. Úvod 
           Alzheimerova choroba je progredientní  primárně neurodegenerativní 


onemocnění  vyznačující se charakteristickými klinickými a patofyziologickými 


příznaky. 


Toto onemocnění popsal  poprvé v roce 1906 profesor Aloysius  Alzheimer 


(1864-1915) na 37. schůzi jihoněmeckých psychiatrů v Tübingenu v  Německu. 


Představil zde případ své pacientky Augusty D., kterou v roce 1901 jako 


jednapadesátiletou přijal do nemocnice ve Frankfurtu nad Mohanem se známkami 


demence. Přednáška se jmenovala „ Über eine eigenartige Erkrankung der 


Hirnrinde“ (O svérázném onemocnění mozkové kůry). Článek se stejným názvem 


publikoval Alzheimer v roce 1907 v časopise Zeitschrift für Psychiatrie 64. Tato 


publikace se stala základem pro pojem Alzheimerovy nemoci (6). 


            Alzheimerova nemoc se dělí podle doby manifestace prvních klinických 


příznaků na dvě formy. První forma nemoci se nazývá presenilní, neboli 


Alzheimerova nemoc s časným začátkem a vyznačuje se manifestací prvních 


klinických příznaků před 65. rokem věku.  Druhou, daleko častější formou 


nemoci, je forma senilní, neboli Alzheimerova nemoc s pozdním začátkem, u 


které dochází k manifestaci příznaků v 65-ti letech věku a později. 


           Vzácně se Alzheimerova nemoc vyskytuje ve familiární formě, kdy jsou 


postiženi členové pokrevního příbuzenstva a lze zjistit  genetické faktory 


podmiňující vznik choroby. Pro tuto formu nemoci je typický časný nástup 


onemocnění. 


 


1.2. Epidemiologie onemocnění 
           Klinicky se Alzheimerova nemoc prezentuje jako ireverzibilní demence. 


Dle různých statistických šetření je ve věku 65 let  přibližně 4-5% populace 


postiženo klinicky vyjádřenou demencí a počet případů se ve věku nad 65 let  


každého 4,5 roku  zdvojnásobí. U lidí ve věku 80-ti let  je výskyt demence  20%, 


ve věku nad 90 let trpí příznaky demence 50% lidí (9). Podle dalších statistik  
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50%-60%  všech dementních pacientů trpí právě Alzheimerovou chorobou. 


Dalších 10% lidí trpících demencí má smíšený původ onemocnění, jak na 


podkladě alzheimerovském, tak na podkladě vaskulárních změn (6). 


 


 


1.2.1. Rizikové faktory pro rozvoj Alzheimerovy nemoci 


           Mezi nejvýznamnější rizikové faktory vzniku nemoci patří věk. Výskyt 


demence v rodině zvyšuje riziko vzniku Alzheimerovy nemoci třikrát až čtyřikrát. 


V etiologii Alzheimerovy nemoci se mohou uplatňovat i genetické faktory, na 


jejichž manifestaci má významný vliv mnoho vnějších faktorů. Z genetického 


pohledu jsou rizikem onemocnění  genové mutace na chromozomech 1,14,19,21.  


Chromozomy 1 a 14 stojí za tvorbou presenilinu 1 a 2, chromozom 19 je spojován 


s tvorbou lipoproteidu E4 a mutace chromozomu 21 je odpovědná za  zvýšení 


produkce beta-APP. Rizikem pro rozvoj pozdní formy Alzheimerovy nemoci je 


přítomnost alely pro apolipoprotein E4. Mezi další rizikové faktory patří ženské 


pohlaví, úraz hlavy a nižší vzdělání (9). 


 


 


1.3. Neurobiologické změny u Alzheimerovy nemoci 
           Alzheimerova nemoc je primárně degenerativní onemocnění, které se 


projevuje kortikální atrofií. Makroskopicky můžeme pozorovat atrofii mozkové 


kůry, rozšíření sulků a mozkových komor, rozšíření temporálních rohů 


postranních komor a atrofii v oblasti hipokampů. 


Mikroskopické změny  dělíme na extracelulární a intracelulární.  


           Nejpodstatnější  patologický mechanismus podílející se na vzniku 


onemocnění  je  extracelulární ukládání bílkoviny beta-amyloidu.  Tato bílkovina 


tvořená ze 39-43 aminokyselin vzniká z tělu vlastní bílkoviny-amyloidového 


prekursorového proteinu (APP). Tento protein je fyziologicky štěpen enzymem 


alfa-sekretázou na fragmenty, které se označují jako beta-peptid, jsou rozpustné a 


které mají své fyziologické role. U Alzheimerovy nemoci je amyloidový 


prekurzorový protein štěpen v jiných místech řetězce  patologickými enzymy 


beta- a gama-sekretázou. Vznikají tak fragmenty, které nejsou rozpustné a které 
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koagulují a polymerizují. Tak vzniká beta-amyloid, který je základem 


alzheimerovských plaků. Plaky se vyskytují v malém počtu i v průběhu klinicky 


normálního stárnutí mozku.  


           V okolí plaků dochází k celé řadě neurodegenerativních procesů, na jejichž 


konci je apoptóza (programovaná buněčná smrt) neuronů. Dochází k mobilizaci  


gliových buněk, které se transformují do podoby makrofágů, k projevům 


sterilního zánětu, k uvolňování cytokinů zvláště interleukinu 1 a volných 


kyslíkových radikálů,  k aktivaci  zánětlivého enzymu cytooxygenázy a k syntéze 


prostaglandinů. Dalšími mechanismy dochází k otevření iontových kanálů zvláště 


cestou receptorů  NMDA a ke zvýšenému vstupu iontů kalcia do neuronů. 


Výsledkem těchto patologických procesů je destabilizace vnitřního prostředí 


neuronů a programovaná buněčná smrt. 


           Hlavní intraneuronální změnou je degenerace tau-proteinu. Tau-protein je 


bílkovina  vázaná na mikrotubuly neuronů. Tato bílkovina je u nemocných 


Alzheimerovou nemocí patologicky fosforizována, čímž dochází ke zkracování 


vláken, ke ztrátě jejich funkce a ke vzniku tangles-neuronálních uzlíků. 


Výsledkem je rovněž apoptóza neuronů. 


           Dalším významným činitelem, který se podílí na vzniku Alzheimerovy 


nemoci,  je zvýšené množství volných kyslíkových radikálů, které není CNS 


schopen odbourat. Tyto radikály mají v určitém množství své fyziologické funkce. 


Pokud jsou však uvolňovány v nadměrném množství, způsobují řadu 


patologických reakcí, inaktivují řadu enzymů a poškozují lipidy neuronální 


membrány, což vede opět k apoptóze neuronů. 


           Nejpostiženějším neurotransmiterovým systémem je systém cholinergní. U 


Alzheimerovy nemoci dochází k porušení syntézy acetylcholinu způsobenému  


deficitem enzymu cholinacetyltransferáza, který syntetizuje acetylcholin z cholinu 


a acetylkoenzymu A. Dochází k narušení uvolňování acetylcholinu  


z presynaptických zakončení, je porušena schopnost cholinu zpětně vstupovat do 


nervových buněk a klesá počet nikotinových acetylcholinových receptorů. 


Patologicky je acetylcholin odbouráván v synaptické štěrbině kromě 


acetylcholinesterázy i butylylcholinesterázou. S progresí onemocnění dochází i 


k postižení ostatních neuromediátorových systémů. 
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Dalším rizikovým faktorem pro vznik nemoci je nosičství alely ApoE4.  


Apolipoprotein E(ApoE) je součástí plazmatických lipoproteinů, podílí se na 


redistribuci lipidů mezi buňkami.  Gen pro ApoE se vyskytuje ve třech alelách 


ApoE2, ApoE3, ApoE4. Bylo zjištěno, že v populaci postižené Alzheimerovou 


nemocí se vyskytuje alela ApoE4 s vyšší frekvencí. Riziko onemocnění se 


projevuje nejvíce ve věkové skupině 61-65 let.(4,5). 


 


 


1.4. Klinický obraz Alzheimerovy nemoci  
           Pro Alzheimerovu nemoc je typický pomalý, nenápadný začátek. Nemoc 


progreduje bez výraznějších výkyvů a  trvá v průměru 9 let (rozmezí 2-12let).  


 


1.4.1. Fáze Alzheimerovy nemoci 


           Alzheimerova nemoc probíhá ve třech stádiích: stádium lehké (časné, 


mírné), střední a těžké (hluboké). Onemocnění předchází tzv. preklinické stádium, 


neboli mírná kognitivní porucha, která však ne vždy vyústí v Alzheimerovu 


nemoc.  


 


1.4.1.1. Mírná kognitivní porucha  


           Klinické  manifestaci  demence  často předchází stav, který se označuje 


jako mírná kognitivní porucha-MCI (mild cognitive impairment). V této fázi 


onemocnění, která trvá pravděpodobně  několik let, je u postižených přítomna 


objektivní i subjektivní porucha kognitivních funkcí, zvláště paměti,  která však 


nedosahuje stupně demence. Tato porucha vzniká na podkladě patologického 


procesu v CNS, nicméně u jedné třetiny postižených zůstává stacionární a do 


demence nepřechází. Riziko přechodu  této poruchy do demence se udává 


v rozmezí  50-80%. Tato porucha  nezpůsobuje omezení základních denních 


činností, ale ovlivňuje  komplexní složité činnosti. Změny jsou zjistitelné pomocí 


psychometrických testů např. Clinical Dementia Rating Scale skore (0-norma,  


0.5- mild cognitive impairment , až 1-lehká demence), ADAS-cog (Alzheimer’s 


Disease Assessment Scale), test slovní plynulosti (verbal fluency) Změny jsou 


postihnutelné na NMR a SPECT. Pro postižené znamená MCI zvýšené riziko 
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zdravotních komplikací, způsobuje omezení soběstačnosti a snižuje kvalitu jejich 


života (9). 


 


1.4.1.2. Lehké stádium Alzheimerovy nemoci 


           Lehké stádium Alzheimerovy nemoci je spojeno zvláště s poruchami 


paměti, časně je postižena časová a prostorová paměť nemocných. Jedním 


z následků je typické bloudění postižených i na známých místech. U nemocných 


dále dochází k poruchám v oblasti aktivit denního života, nemocní přestávají zcela 


zvládat instrumentální denní aktivity a začínají selhávat i v běžných denních 


aktivitách.  Poměrně brzy se objevuje degradace osobnosti nemocného. Nemocní 


dále ztrácejí své původní zájmy, vyhýbají se sociálním kontaktům,  často se 


stávají apatickými, těžce se rozhodují, jsou často bezradní (5). 


 


1.4.1.3. Střední stádium Alzheimerovy nemoci 


           Ve středním stádiu nemoci se poruchy paměti prohlubují, dochází 


k výraznému postižení intelektu nemocného. Dostavují se  behaviorální a často i 


psychotické příznaky demence. Aktivity denního života  jsou již výrazně 


narušeny, nemocní přestávají být soběstační a stávají se závislými na svém okolí. 


Objevuje se inkontinence moči a někdy i stolice (5). 


 


1.4.1.4. Těžké stádium Alzheimerovy nemoci 


           Třetí stádium Alzheimerovy nemoci se vyznačuje těžkou poruchou 


kognitivních i behaviorálních funkcí. Nemocní ztrácí schopnost vykonávat 


jakékoliv aktivity běžného denního života, jsou plně závislí na svém okolí. 


Z důvodu těžké poruchy paměti jsou dezorientováni místem, časem a později i 


osobou. Přestávají poznávat i blízké osoby, nerozumí okolnímu dění, postupně 


ztrácí schopnost řeči a porozumění. U nemocných dochází k poruchám příjmu 


potravy a tím k výrazným váhovým úbytkům, svalové atrofii až kachexii. Je 


narušena chůze nemocných postupně dochází k jejich úplné imobilitě, v konečné 


fázi onemocnění nejsou schopni se sami otočit na lůžku. Nemocní jsou v této fázi 


nemoci zcela  inkontinentní. Mají vysoké riziko vzniku dekubitů. Umírají 


většinou na přidružená onemocnění nebo následkem traumatu, pádu (5). 
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1.4.2. Příznaky Alzheimerovy nemoci 


           Klinicky se Alzheimerova nemoc prezentuje jako demence a její příznaky 


lze rozdělit do tří základních skupin nazývaných A-B-C. Jsou to: 


1. narušení aktivit denního života (A-activities of daily life) 


2. poruchy chování (B-behavior) 


3. narušení kognitivních funkcí (C-cognition) (9). 


 


1.4.2.1. Narušení aktivit denního života 


           Narušení aktivit denního života způsobuje u nemocných neschopnost 


uspokojovat své potřeby a tím způsobuje ztrátu jejich soběstačnosti. Aktivity 


denního života lze rozdělit na základní-běžné a instrumentální.  


           Mezi základní aktivity denního života se řadí najedení, napití, oblékání, 


osobní hygiena, koupání, kontinence moči stolice, použití WC, chůze po 


schodech, chůze po rovině a přesun z lůžka na židli.  


           K instrumentálním aktivitám denního života patří jízda dopravním 


prostředkem, nákup potravin, uvaření, jednoduché domácí práce, vyprání 


osobního prádla, telefonování, užívání léků, odeslání peněz na poště nebo 


zacházení s platební kartou.  


           Míru porušení soběstačnosti v oblasti aktivit denního života lze měřit 


jednoduchými testy. Pro posouzení soběstačnosti v oblasti denních aktivit se 


používá test základních všedních činností (ADL-Barthel test) a test 


instrumentálních všedních činností (IADL). U nemocných s Alzheimerovou 


nemocí dochází nejprve k poruchám v oblasti instrumentálních denních činností, 


s postupujícím onemocněním ztrácejí soběstačnost i v oblastech  běžných denních 


aktivit a stávají se zcela nesoběstačnými (1,9). 


 


1.4.2.2. Narušení behaviorálních funkcí  


           Typickým behaviorální symptomem je bloudění nemocných, které se  


vyskytuje až u poloviny nemocných. Často se bloudění objevuje v noci a úzce 


souvisí se spánkovou inverzí.. Bloudění je projevem dezorientace nemocného 


v novém a neznámém prostředí, nebo v prostředí, které nemocnému připadá jako 


neznámé. Bloudění zahrnuje i stereotypní aktivity nemocného, tzv. stereotypie, 
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přerovnávání věcí atd. Příčinou bloudění může být  pocit nemocného, že potřebuje 


někoho nebo něco najít.  Jedná se o potencionálně velice nebezpečný symptom, 


protože  hrozí, že se nemocný zraní nebo ztratí.  


           Nemocní trpí poruchami spánku, bývá u nich přítomna noční nespavost, 


spojená s agitovaností,  nočním blouděním a usínáním během dne. Dochází 


k posunu cyklu spánek-bdění až do fáze spánkové inverze. 


           Dalšími poruchami chování typickými pro nemocné s Alzheimerovou 


nemocí jsou agitovanost a agresivita. Agitovaností a agresivitou trpí až 50% všech 


nemocných umístěných mimo domácí prostředí. Agitovanost nemocných se 


vyskytuje často v noci, může ale přetrvávat i během dne. Současně mnozí 


nemocní trpí psychomotorickým neklidem. Agresivita se může vyskytnout jak 


slovní-verbální, která je častější, tak fyzická- brachiální. Agitovanost a agresivita 


mohou mít původ v úzkosti nemocného, mohou  být obranou nemocného, 


případně protestem. Vliv na výskyt těchto poruch má medikace, pohlaví 


nemocného, míra kognitivního narušení, sociální zázemí a premorbidní typ 


osobnosti nemocného. 


           U nemocných se mohou  objevit psychotické příznaky, zvláště bludy a 


halucinace. Výskyt se udává zhruba u 1/3 nemocných. Bludy  jsou nejčastěji 


paranoidní a persekuční. Bývají  nesystematické, neucelené a nelogicky 


skloubené, často bizarního obsahu. Halucinace se objevují zvláště zrakové. Bludy 


a halucinace bývají přechodné a společně tvoří obraz paranoidně-halucinatorního 


syndromu. 


           U nemocných dochází k poruchám sexuálních funkcí, častější je výrazný 


pokles zájmu o sex, ale může dojít i k zájmu zvýšenému až k projevům 


deviantního chování. Mohou se objevit např. pedofilní sklony nemocných či 


sklony k exhibicionismu (1,9). 


 


 


1.4.2.3.  Narušení kognitivních funkcí 


           Pro onemocnění Alzheimerovou chorobou jsou typické poruchy paměti, 


zpočátku paměti krátkodobé (recentní). Tyto poruchy mohou být zpočátku 


nenápadné a mohou být pokládány za projevy stárnutí. Nemocný není schopen 
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zapamatovat si nové informace, což se označuje jako porucha vštípivosti 


(zapamatování si nových paměťových obsahů). Dlouhodobá paměť zůstává 


zachována poměrně dlouho. S prohlubující se poruchou paměti  dochází u 


nemocných  až k amnestické dezorientaci, kterou je třeba odlišit od dezorientace 


vzniklé na podkladě kvalitativní poruchy vědomí-deliria. U nemocných se mohou 


vyskytovat konfabulace, což jsou odpovědi na otázky, které sice zapadají do 


kontextu, jsou adekvátní, ale jsou  nemocným smyšlené ad hoc, neodpovídají 


pravdě. Nemocní jsou s prohlubující se demencí dezorientováni místem, časem a  


často i vlastní osobou. 


           Poměrně brzy dochází též k poruchám orientace v prostoru, nemocní 


nejdříve bloudí v neznámých místech, později i v místech, která dobře znají. 


Nemocní ztrácejí prostorovou představivost. 


           V oblasti myšlení se objevují  poruchy logického myšlení a úsudku. 


Nemocný není schopen syntézy a analýzy. Myšlení ztrácí pružnost, je 


nevýpravné, chudé. Typické je u nemocných  porušení schopnosti abstrakce. 


Brzy (ve srovnání s demencí vaskulárního typu) dochází ke změnám a degradaci  


osobnosti, k úbytku estetických a etických návyků a schopností. Nemocní bývají 


neupravení, ztrácejí zájem o sebepéči  a postupně  přestávají být i  schopni o sebe 


pečovat. Úpadek osobnosti je patrný již v začátcích onemocnění. Dále se u 


nemocných objevuje egocentrismus, podezíravost, sobeckost, egoismus a  zaniká 


sociabilita.  


           Osoby postižené Alzheimerovou nemocí časně  ztrácejí náhled choroby, 


necítí se nemocní. U nemocných se snižuje motivace ke všem činnostem i 


k základní péči o sebe. Ztrácejí dřívější zájmy, stávají se apatickými,  spíše se 


izolují od kontaktů s okolím. 


           Řeč nemocných  je zpočátku sice plynulá, ale obsahově chudá, odpovědi na 


otázky dává nemocný s latencí, jsou nepřiléhavé. Postupně dochází k poruše 


plynulosti řeči. Objevují se verbální verbigace (opakování jednoho slova), 


perseverace (ulpívání na jedné myšlence), komolení slov až produkce slov, která 


nedávají smysl. Dochází k výraznému omezení slovní zásoby. V pokročilé fázi 


nemoci klesá schopnost komunikace nemocných s okolím, nejsou schopni udržet 
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oční kontakt, jejich řeč je nesouvislá, až zcela vymizí schopnost řeči a 


porozumění. 


           U nemocných může dojít k fatickým poruchám typu afázie (deteriorace 


kognitivních jazykových funkcí). Rozlišujeme senzorickou afázii, což je 


neschopnost porozumět slyšenému slovu při zachovalém sluchu a motorickou 


afázii, což je neschopnost srozumitelné řeči při nepřítomnosti poruchy mluvidel. 


U nemocných se mohou objevit různé druhy apraxie (neschopnost provádět 


účelné pohyby), agnózie (selhání rozpoznávacích funkcí), alexie (neschopnost 


porozumět čtenému textu), agrafie, akalkulie atd.   


           Osobnost nemocného se mění i po emoční stránce. Nejčastěji  dochází 


k emočnímu oploštění, které je spojeno s oploštěním vyšších citů. Nemocní 


nereagují na vnější podněty emocemi. Typická je též afektivní labilita nemocných, 


kteří často projevují  nepřiměřené  afekty vzteku.  


           Přechodně se objevují  poruchy nálady, zvláště deprese, úzkost, fobie či 


tupá elevace nálady. Těmito příznaky trpí až polovina všech nemocných (1,9). 


 


 


1.5. Diagnostika a diferenciální diagnostika Alzheimerovy nemoci 
           Na základě klinických příznaků a vývoje onemocnění lze stanovit 


pravděpodobnou klinickou diagnózu Alzheimerovy nemoci. Definitivní diagnózu 


lze stanovit až na podkladě histopatologického vyšetření vzorku mozkové tkáně 


získané při biopsii nebo autopsii. 


           Diferenciální diagnostické odlišení Alzheimerovy nemoci od jiných typů 


demencí může být obtížné. Nejčastěji je třeba odlišit Alzheimerovu nemoc od 


demence vaskulárního typu. 


           Podrobná diagnostická kritéria se většinou opírají o konsenzus National 


Institute of Neurological and Communicative Disorders - Alzheimer´s Disease 


and Related Dementias Association (NINCDS-ADRDA). Kritéria rozlišují 


diagnózu jisté, pravděpodobné a možné Alzheimerovy nemoci. Dále je užívána 


Mezinárodní klasifikace nemocí a přidružených zdravotních problémů MKN-10.  


 Základem diagnózy je zjištění syndromu demence, zhodnocení klinického stavu, 


průběhu onemocnění a anamnestických údajů. Na základě těchto údajů lze provést 
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diferenciální diagnostiku oproti demenci vaskulárního typu, která začíná většinou 


náhle, neprogreduje plynule ale ve skocích, osobnost nemocných zůstává dlouho 


zachována, nemocní často trpí hypertenzní chorobou, ischemickou chorobou 


srdeční, aterosklerózou a v anamnéze mají cévní mozkovou příhodu. 


           V rámci diagnostiky se používá mnoho vyšetření. V rámci základního  


psychiatrického vyšetření se používají testové  metody. Kognitivní funkce se 


testují například pomocí  testu MMSE (Mini-Mental State Examination) a testu 


ACE-R (Addenbrook Cognitive Examination). Test ACE-R lze použít k 


diferenciální diagnostice Alzheimerovy nemoci oproti frontotemporální demenci. 


Aktivity denního života-ADL (Activities of Daily Living) lze testovat pomocí  


testu instrumentálních denních činností (IADL) a testu základních denních 


činností (Barthel test- ADL). Dalšími používanými testy jsou test slovní 


plynulosti,  test kreslení hodin, ischemické skóre dle Hachinského k odlišení 


demencí vaskulárního původu, geriatrická škála deprese  atd.   


           Ze zobrazovacích metod lze použít CT (výpočetní tomografie) vyšetření 


mozku, které u nemocných Alzheimerovou nemocí prokáže mozkovou atrofii, 


zvláště v oblasti hipokampů. Toto vyšetření lze použít pro odlišení demence 


vaskulárního původu a k vyloučení chorob, které by mohly obtíže pacienta 


způsobit a jsou řešitelné chirurgicky např. tumory,  krvácení (zejména subdurální) 


a normotenzní hydrocephalus.  Opakovanými CT vyšetřeními lze pozorovat 


progresi nálezu atrofie.  


           Další zobrazovací metoda, která je používána v diagnostice Alzheimerovy 


nemoci je MR (magnetická rezonance) mozku. Tato metoda má vyšší specifiku a 


senzitivitu. Pomocí MR vyšetření lze ze prokázat hipokampální atrofii a rozšíření 


spánkového rohu postranní komory.  


           Méně často používanými doplňkovými diagnostickými metodami jsou PET 


(pozitronová emisní tomografie) a SPECT (jednofotonová emisní tomografie). 


Metodou SPECT mozku lze měřit regionální perfuzi. Metodou PET mozku se  


hodnotí glukózový metabolismus a metoda se užívá zvláště k výzkumným 


účelům. Tyto metody ukáží snížení perfuze a glukózového metabolismu v parieto-


temporálních oblastech mozku nemocných Alzheimerovou chorobou. 
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           Jako pomocná metoda se u nemocných provádí vyšetření EEG 


(elektroencefalografie), které ukáže generalizované zpomalení základního rytmu. 


V  diferenciální diagnostice demencí je však metodou nespecifickou má malý 


významem. 


           Mezi důležité součásti obecného vyšetřování pacientů s kognitivními 


poruchami patří provedení laboratorních krevních testů. Vyšetřuje se krevní 


obraz, sedimentace, elektrolyty, hladina vápníku, glykémie, jaterní a renální 


funkce a TSH. Serologickými testy lze vyloučit demenci na podkladě AIDS, lues 


a lymeské borreliózy. Dalšími testy lze vyloučit léčitelné sekundární demence 


např. na podkladě deficitu vitamínu B12, kyseliny listové atd. V mozkomíšním 


moku nemocných lze prokázat zvýšené množství tau-proteinu a snížení beta-


amyloidu. Důležité je odlišení demence u Alzheimerovy nemoci od 


pseudodemence při těžké depresi (3,5,6). 


 


 


1.6. Terapie Alzheimerovy nemoci 
           Alzheimerovu chorobu nelze v současnosti vyléčit. Včasným zahájením 


léčby je možno průběh onemocnění zpomalit, stabilizovat stav nemocného, 


oddálit přechod onemocnění do těžších stádií,  zlepšit kvalitu života nemocných, 


prodloužit období soběstačnosti a tím snížit náročnost pečovatelské péče a  oddálit 


potřebu hospitalizace. U nemocných postižených Alzheimerovou chorobou je 


důležitá léčba všech přidružených onemocnění. 


           Léčba nemocných s Alzheimerovou nemocí musí být komplexní. Kromě 


farmakoterapie má zahrnovat i metody nefarmakologickou-psychosociální. Na 


léčbě se musí podílet celý tým odborníků od lékařů-psychiatrů, neurologů, 


praktiků přes speciálně vyškolené zdravotní sestry, rehabilitační pracovníky, 


ergoterapeuty po proškolené pečovatele. Velký význam  v léčbě má účast rodiny. 


 


 


1.6.1. Farmakologická terapie Alzheimerovy nemoci 


           Farmakoterapie u Alzheimerovy nemoci se dělí do dvou základních skupin, 


a to na  farmakoterapii kognitivních funkcí, která ovlivňuje především funkce 
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poznávací a na farmakoterapii nekognitivních funkcí, která ovlivňuje chování, 


emoce, spánek atd. 


 


1.6.1.1. Kognitivní farmakoterapie Alzheimerovy nemoci 


           Nejpoužívanější a v současnosti nejúspěšnější je ovlivnění 


acetylcholinergního systému látkami obecně nazývanými kognitiva. Ovlivnění 


může probíhat podáním inhibitorů cholinesteráz, podáním prekurzorů 


acetylcholinu, podáním agonistů muskarinových a nikotinových receptorů, 


ovlivněním acetylcholinergního systému cestou jiných neuromediátorů a dalšími 


cestami.(8) 


           Inhibitory cholinesteráz se používají u lehkých a středně těžkých forem 


onemocnění. Podání vede ke zvýšení acetylcholinergní transmise a ke snížení 


tvorby a toxicity beta-amyloidu. U nás se používají přípravky donepezil (Aricept), 


rivastigmin (Exelon) a galantamin (Reminyl). Léčba těmito přípravky směřuje 


zvláště ke zpomalení progrese demence. 


           Při substituci prekurzory acetylcholinu se uplatňuje podávání lecitinu. 


Lecitin se podává ve velkých dávkách minimálně 9g/den.  Tento způsob léčby 


nevykazuje samostatně výrazné úspěchy, uplatňuje se zvláště v kombinaci 


s inhibitory acetylcholinesterázy. 


           V těžších stádiích onemocnění se používá látka zvaná memantin (Ebixa), 


která působí parciální inhibici NMDA (N-metyl-D-aspartátových) receptorů 


excitačních kyselin zvláště glutamátu a aspartátu,  jejichž nadměrné působení 


vede ke zvýšenému průniku iontů kalcia do neuronů a k destabilizace jejich 


vnitřního prostředí, která vede až k jejich apoptóze. 


           Další skupinou farmak, používaných v léčbě Alzheimerovy nemoci jsou 


tzv. nootropní farmaka, která zvyšují mozkový metabolismus. Tyto látky nepůsobí 


na synaptické membráně, ale zvyšují odolnost nervové tkáně vůči hypoxii, zvyšují 


oxidativní metabolismus glukózy a neuronální proteosyntézu. Tyto látky se 


používají jako součást kombinované terapie. Do skupiny nootropik patří 


piracetam ( Piracetam AL atd.), extrakt Gingko biloba (Tebokan, Tanakan) a 


další. 
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           K likvidaci nadměrného množství volných kyslíkových radikálů jsou 


používány látky označované jako scavengery (zametači) volných kyslíkových 


radikálů. Do této skupiny patří např. vitamin A, retinol, vitamin C, a mnohé další. 


Jsou testovány nové terapeutické postupy např. vakcinace beta-amyloidem, 


podávání protilátek proti beta-amyloidu atd. (9). 


 


1.6.1.2. Nekognitivní farmakoterapie Alzheimerovy nemoci 


           Tato léčba se používá ke zmírnění či odstranění přidružených symptomů 


Alzheimerovy nemoci jako jsou poruchy spánku, psychotické příznaky, deprese, 


stavy úzkosti a neklidu. 


           V terapii poruch spánku se používají preparáty, které nenarušují kognitivní 


funkce. Nedoporučuje se užití klasických hypnotik a benzodiazepinů. Lze použít 


nebenzodiazepinová hypnotika např. zolpidem (Stilnox). Hojně jsou používána 


neuroleptika, zvláště u pacientů, u kterých je spánek narušen neklidem či 


delirantními stavy. Užíván je tiaprid (Tiapridal), což je látka s minimem 


nežádoucích účinků, velice dobře tolerovaná, melperon (Buronil) a při jejich 


selhání haloperidol, který může ale způsobit u vnímavých osob a při vyšším 


dávkování extrapyramidový hypertonicko-hypokinetický syndrom. Používán je i 


risperidon (Risperdal). Ve farmakoterapii agitovaností a poruch chování jsou 


používány neuroleptika podobně jako u poruch spánku, ale vy vyšších dávkách. 


           Při farmakoterapii paranoidních a halucinatorních syndromů jsou 


používána taktéž neuroleptika.  


           Při léčbě přidružené deprese se nepoužívají antidepresiva s výraznějšími  


vedlejšími  účinky. Lze používat selektivní inhibitory zpětného vychytávání 


serotoninu. K tlumení úzkosti se nejčastěji používají neuroleptika v malých 


dávkách (9). 


 


 


1.6.2. Nefarmakologická terapie Alzheimerovy nemoci 


           Nefarmakologická terapie má v práci s klienty trpícími Alzheimerovou 


nemocí nezastupitelné místo. Základem je správný přístup speciálně proškoleného 


personálu příp. edukovaných rodinných příslušníků. Terapie má  být zaměřena na 
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zachovalé schopnosti nemocných, které se  má snažit udržovat a rozvíjet. Dále má 


terapie pomáhat  nemocným k jejich většímu psychickému i fyzickému komfortu. 


Terapie probíhá jako skupinová nebo individuální. Důležitá je volba vhodné 


terapie s ohledem na stupeň onemocnění a zachovalé schopnosti a dovednosti 


nemocného. 


           Velmi důležitá je aktivizace nemocných. Pozitivní roli hraje dostatek 


pohybu, procházky, lehké cvičení několikrát týdně a odborně vedená rehabilitace. 


Je velice vhodné u nemocných zachovávat pravidelný denní režim a  pokud 


pobývají mimo domov, vytvořit jim prostředí, které se co nejvíce blíží prostředí 


domácímu a  které nemocným přináší pocit bezpečí a jistoty.  


           Jedná se o tzv. realitně orientovanou terapii, která má za cíl pomoci 


nemocným lépe se orientovat v místě a čase. Součástí této terapie je například 


umístění hodin, kalendářů v dosahu nemocných, označování pokojů nemocných 


jejich fotografií, popis všech místností cedulkou, čtení denního tisku atd.  


           Velmi důležitý je nácvik dovedností, které u nemocných zůstaly zachovány 


lehkou pracovní terapií např.  u žen pečením moučníků, vařením, pletením,  u 


mužů drobnými řemeslnými opravami. Nemocní se také mohou starat o drobná 


zvířata-tzv. pet terapie. 


           V práci s nemocnými s Alzheimerovou chorobou se využívá reminiscenční 


terapie. Jedná se o aktivizační a validační techniku, která pracuje se vzpomínkami. 


Tato terapie vychází z předpokladu, že dlouhodobá paměť zůstává u nemocných 


zachována poměrně dlouhou dobu a slouží mimo jiné k nalezení vhodných 


způsobů komunikace s nemocnými a posílení jejich důstojnosti.  V rámci této 


metody terapeut pracuje s biografií nemocného, používá  různé vzpomínkové 


předměty, které se vztahují k životu nemocného tzv.“kufřík vzpomínek“, upravuje 


prostředí kolem nemocného a snaží se vyvolat vzpomínky na pozitivní životní 


zážitky a události nemocného. 


           S úspěchy je využívaná muzikoterapie, terapie tancem a arteterapie. Tyto 


metody slouží ke zlepšení nálady nemocných, k vyplnění volného času, 


probouzejí v nemocných vzpomínky.  


           Dále je u nemocných používána zooterapie zvláště canisterapie, což je 


metoda pozitivního působení na nemocné pomocí speciálně vycvičeného psa.  
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           U nemocných ve středním a zvláště v těžkém stádiu je používaná metoda 


bazální stimulace, což je metoda, která v nejzákladnější rovině ovlivňuje lidské 


vnímání a komunikaci. Nemocným s demencí pomáhá orientovat se vlastním 


tělem, získat pocit jistoty. Metoda je založena na práci s doteky a se stimulací 


smyslů (stimulace somatická, vibrační, vestibulární atd.). 


 


 


1.7. Údaje z lékařské dokumentace 
Osobní údaje: paní XX, narozena v roce 1929 


 


Základní lékařská diagnóza:Alzheimerova nemoc s pozdním začátkem 


 


Přidružená onemocnění: Esenciální hypertenze 


                                        Osteoporóza bez patologických zlomenin 


                                        Kontuze žeber vlevo 


 


Rodinná anamnéza: matka klientky zemřela ve vysokém věku na CMP, 


posledních 5let věku trpěla příznaky demence neznámého původu. Otec klientky 


zemřel na nádorové onemocnění tlustého střeva ve věku 60-ti let. Sestra zemřela 


na karcinom prsu v 70-ti letech 


 


Osobní anamnéza: klientka prodělala běžné dětské nemoci, od roku 2000 se léčí 


pro primární hypertenzi zachycenou praktickým lékařem, v roce 2005 podstoupila 


TEP kyčelního kloubu po úraze, 10/07 diagnostikována Alzheimerova choroba 


s pozdním začátkem, trpí osteoporózou bez patologických zlomenin 


 


Gynekologická anamnéza: nikdy nebyla těhotná, klimakterium od 53 let 


 


Farmakologická anamnéza: viz tabulka č.1. 
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Tabulka č. 1 Chronická medikace 
Název 
léku 


Farmakologická 
skupina 


Dávkování Způsob 
užití 


Nejčastější vedlejší 
účinky 


Enap  
10 mg 


Antihypertenzivum 0-0-1/2 Perorálně Poruchy vidění 
Závrať 
Kašel 
Slabost  
Bolest hlavy 
Deprese 
Hypotenze 
Bolest na hrudníku 
Poruchy rytmu  
Tachykardie 
Dušnost 
Průjem 
Bolest břicha  
Kožní vyrážka 
 


Ebixa  
10 mg 


Kognitivum 1-0-1 Perorálně Závratě 
Bolest hlavy 
Zácpa 
Somnolence 
Zvýšení krevního 
tlaku 


Recoxa  
15 mg 
 


Nesteroidní 
antirevmatikum 


1-0-0 perorálně Anémie 
Závratě 
Bolest hlavy 
Zažívací potíže 
Nauzea 
Zvracení 
Bolesti břicha 
Zácpa 
Nadýmání 
Průjem 
Svědění kůže 
Vyrážka  
Otoky 


Citalec  
20 mg 


Antidepresivum 1-0-0 perorálně Nauzea 
Sucho v ústech 
Průjem 
Ospalost 
Třes 
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Stilnox  
10 mg 


Hypnotikum 0-0-0-1 perorálně Snížená pozornost 
Návyk 
Nevolnost 


Vitacalcin 
250mg 


Minerální látka 0-0-1 perorálně - 


 
 


 


Alergická anamnéza: alergie neudává 


 


Sociálně-pracovní anamnéza: starobní důchodce, dříve administrativní 


pracovnice, žije s manželem v bytě 


 


Nynější onemocnění: celkové zhoršování stavu, snížená schopnost až neschopnost 


sebepéče v důsledku Alzheimerovy choroby. Zhmoždění žeber vlevo po pádu 


před dvěma dny 


 


Vyšetření: od 05/07 v péči psychiatra, 08/07 CT vyšetření mozku, které prokázalo 


mozkovou  atrofii, krevní testy z 10/09 (krevní obraz, biochemie, sedimentace) 


v normě 


 


Okolnosti přijetí: klientka přijata z domova dne 2.11.2009 k plánovanému 


dlouhodobému-trvalému pobytu do zařízení sociální péče - domova se zvláštním 


režimem 


 


Průběh hospitalizace, prognóza: předpokládá se doživotní pobyt klientky 


v zařízení. Perspektiva výrazného zlepšení stavu a možnosti návratu klientky do 


domácího prostředí není. Z prognostického hlediska lze očekávat postupné 


zhoršování stavu klientky 
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2. OŠETŘOVATELSKÁ ČÁST 
 


2.1. Úvod 
           Ošetřovatelskou část své práce jsem zpracovala na základě 


ošetřovatelského procesu. Zvolila jsem model Virginie Henderson. 


 


2.2. Ošetřovatelský proces obecně 
           Ošetřovatelský proces tvoří základ celého moderního ošetřovatelství. 


Je to metoda poskytování individualizované ošetřovatelské péče, která vede 


k realizaci cílů ošetřovatelství. V praxi se dá ošetřovatelský proces charakterizovat 


jako soubor všech činností, které jsou prováděny při individualizované 


ošetřovatelské péči  na  základě potřeb nemocného/klienta a vedou k uspokojeni 


jeho bio-psycho-sociálních potřeb. Tyto činnosti vykonává sestra, která se 


samostatně rozhoduje pro nejvhodnější způsob péče na základě zhodnocení 


informací o nemocném a sestra také hodnotí účinnost ošetřovatelského péče a 


dosažení stanovených cílů. 


           Ošetřovatelský proces jako metoda poskytování aktivní ošetřovatelské péče 


je založen na  5-ti komponentách resp. probíhá v 5-ti fázích: 


 


1. Zhodnocení nemocného – zjišťování informací 


2. Stanovení ošetřovatelských diagnóz 


3. Plánování ošetřovatelské péče 


4. Realizace – provedení naplánovaných intervencí 


5. Zhodnocení efektu poskytnuté péče 


 


           Jednotlivé fáze jsou samostatné, ale současně na sobě závislé a 


v ošetřovatelské péči tvoří celek. Ošetřovatelský proces je  třeba chápat jako 


kontinuální proces, který se neustále opakuje a modifikuje dle aktuálních potřeb 


pacienta/klienta (10). 
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2.2.1. Fáze ošetřovatelského procesu 


1. Zhodnocení nemocného 


           Zhodnocení nemocného/klienta v první fázi ošetřovatelské procesu  má 2 


základní části a to ošetřovatelskou anamnézu a zhodnocení současného stavu 


pacienta. Sestra vychází z teoretického modelu ošetřovatelství, který si zvolila a 


sbírá informace, které se týkají tělesných, psychických, kognitivních, sociálních a 


spirituálních potřeb pacienta/klienta dle jeho psychomotorického vývoje. 


Informace sestra získává z rozhovoru s nemocným/klientem, vlastním 


pozorováním, testováním a měřením. 


 


2. Stanovení ošetřovatelských diagnóz 


           Ošetřovatelské diagnózy sestra stanovuje, pokud lze tak ve spolupráci 


s nemocným/klientem, na základě analýzy získaných informací. Diagnózy se 


vztahují k pacientovým/klientovým potřebám, problémům, které mohou být 


vyřešeny ošetřovatelskou intervencí. 


 


3. Plánování ošetřovatelské péče 


           Sestra na základě ošetřovatelských diagnóz stanoví, nejlépe společně 


s pacientem/klientem a jeho rodinou, krátkodobé a dlouhodobé cíle a očekávané 


výsledky ošetřovatelské péče. Dále navrhne sesterské intervence (činnosti), 


kterými chce cílů dosáhnout. Sestra stanoví prioritu řešení problémů, časový 


rámec splnění cílů a vypracuje individuální plán ošetřovatelské péče. 


 


4. Realizace aktivní individualizované péče 


           V průběhu této fáze provádí sestra a ostatní členové ošetřovatelského týmu 


naplánované ošetřovatelské intervence. 


 


5. Zhodnocení efektu poskytnuté péče 


           Sestra v této fázi hodnotí, zda byly splněny stanovené cíle, k jakým 


výsledkům u pacienta došlo, plánuje další péči, pokud nebylo cíle zcela dosaženo, 


analyzuje jednotlivé kroky a provádí jejich případnou korekci. 
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Nedílnou součástí všech fází ošetřovatelského procesu je záznam do 


ošetřovatelské dokumentace (10). 


 


2.2.2. Význam ošetřovatelského procesu 


           Ošetřovatelský proces je základem pro poskytování moderní 


individualizované kontinuálně poskytované ošetřovatelské péče vycházející 


z potřeb pacienta/klienta. Vede ke zvyšování kvality a efektivity ošetřovatelské 


péče. Pro sestru přináší větší možnost seberealizace, zvýšení pracovních 


pravomocí, vyšší stupeň samostatnosti,  lepší plánování a řízení vlastní práce. 


           Nemocným/klientům přináší individualizovaná  cíleně plánovaná péče 


větší prospěch, umožňuje jim podílet se na rozhodování o vlastní péči, vztah 


pacient/klient –zdravotník  se posouvá od podřízeného k partnerskému. 


           Každý člen ošetřovatelského týmu nese konkrétní odpovědnost za část 


péče, kterou má pacientovi/klientovi poskytnou (10). 


 


 


2.3. Ošetřovatelský model  Virginie Henderson 
           Model  Virginie Henderson je postaven na teorii potřeb psychologa 


Abrahama Maslowa. Je nazýván modelem  základní ošetřovatelské péče. 


           Hlavním cílem ošetřovatelství je dle Hendersonové udržet jedince 


soběstačného, nezávislého na okolí, aby byl schopen vést plnohodnotný život. 


Pacient/klient je aktivní účastník ošetřovatelské péče, který rozvíjí svou 


soběstačnost. Teprve v situaci, kdy jedinec již není schopen být soběstačný 


přichází sestra, která vhodnou ošetřovatelskou péčí saturuje potřeby jedince. 


           Lidé jsou tvořeni čtyřmi základními složkami(biologickou, psychickou, 


sociální a spirituální), které jsou souhrnem 14-ti elementárních potřeb. Problémy 


s uspokojováním potřeb se objevují v době nemoci a  v některých životních 


obdobích(např.dětství, stáří…). V. Henderson popisuje 14 komponent (principů) 


základní ošetřovatelské péče, které jsou odvozeny od čtrnácti základních potřeb 


jedince.  


Jedná se tyto komponenty: 


1. pomoc pacientovi/klientovi normálně dýchat 
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2. pomoc pacientovi/klientovi při příjmu potravy a tekutin 


3. pomoc pacientovi/klientovi při vylučování 


4. pomoc pacientovi/klientovi při udržování optimální polohy (chůze, sezení, 


    ležení, změna polohy) 


5. pomoc pacientovi/klientovi při odpočinku a spánku 


6. pomoc pacientovi/klientovi při výběru vhodného oděvu, při svlékání a 


   oblékání 


7. pomoc pacientovi/klientovi při udržování tělesné teploty ve 


    fyziologickém rozmezí 


8. pomoc pacientovi/klientovi při udržování čistoty a upravenosti těla a 


    ochraně pokožky 


9. ochrana pacienta/klienta před nebezpečím z okolí (nákazami, úrazy, násilím) 


10. pomoc pacientovi/klientovi při komunikaci,  při vyjádření jeho pocitů, emocí, 


     obav a potřeb 


11. pomoc pacientovi/klientovi při vyznávání víry, akceptování jeho pojetí dobra, 


      zla 


12. pomoc pacientovi/klientovi při produktivní (pracovní) činnosti 


13. pomoc pacientovi/klientovi v odpočinkových (zájmových) činnostech 


14. pomoc pacientovi/klientovi při učení, při objevování, uspokojování zvědavosti 


 


           Model V. Henderson jsem si pro svou práci vybrala protože  hlavním cílem 


ošetřovatelské péče o klienta s Alzheimerovou nemocí je udržet ho co nejdéle 


soběstačného a tento model dle mého názoru nejlépe zachycuje všechny oblasti, 


ve kterých je třeba soběstačnost podporovat (8). 
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2.4. Ošetřovatelská anamnéza a hodnocení klientky dle V.             


       Henderson 


 


2.4.1. Základní údaje 


           Veškeré údaje jsem získala rozhovorem s klientkou, jejím manželem a 


vlastním pozorováním. Klientka vzhledem k povaze onemocnění nebyla  schopna 


na většinu otázek odpovědět, nicméně rozhovoru byla přítomna. 


 


Osobní údaje: paní X.X., narozena v roce 1929, věk 80 let 


 


Důvod přijetí 


           Klientka byla  přijata 2.11.2009 z domova do zařízení-domova se 


zvláštním režimem,  k plánovanému dlouhodobému pobytu. Do zařízení byla 


přijata vzhledem k náročnosti a specifice ošetřovatelské péče, která již není 


zvládnutelná laickou pomocí. 


 


Sociální situace 


           Paní X.X. je vdaná, žila s manžela v bytě v Praze, manžel je nyní po 


operaci páteře, péči již nezvládá. Paní X.X. je bezdětná, jiné příbuzné nemá. 


Sestra klientky zemřela na karcinom prsu před 5-ti lety  Oslovení paní X. Klientka 


je ve starobním důchodu, dříve pracovala jako administrativní pracovnice. Manžel 


je seznámen s povahou a prognózou onemocnění. Kontakt na manžela je 


zaznamenám v ošetřovatelské dokumentaci. Spolupráce s manželem je dobrá. 


 


Osobní anamnéza 


           Alzheimerova nemoc s pozdním začátkem, diagnostikována 10/07,  


esenciální hypertenze II. stupně korigovaná léky od 1/2000, osteoporóza bez 


patologických zlomenin. TEP kyčelního kloubu vpravo po úraze v roce 2005. 


Alergie nemá. 


Klientka byla několikrát hospitalizována.  V roce 2005 z důvodu fraktury krčku 


kosti stehenní při pádu, v únoru r. 2009 pro alteraci psychického stavu na 


psychiatrické klinice.  
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           Před dvěma dny klientka upadla doma v koupelně, udeřila se o vanu. Byla 


vyšetřena na chirurgické ambulanci FN Motol. Při pádu si způsobila hematom na 


lícní kosti velikosti 2x5cm a pohmoždila si žebra.  Pohmožděnina klientku bolí. 


Dle lékařské zprávy není potřeba žádná léčba kromě terapie bolesti ani kontrola 


stavu. 


 


2.4.2. Fyzikální vyšetření sestrou 


Celkový vzhled , úprava zevnějšku: klientka při příjmu lehce zanedbaného 


vzhledu, zapáchá močí 


Fyziologické funkce: krevní tlak  125/80, pulz 68, pravidelný, dýchání 


spontánní, pravidelné s frekvencí 16 dechů za min., 


tělesná teplota 36,7 st. 


Výška: 160cm, váha 49,5kg. 


Sluch: dobrý 


Zrak: používala brýle na blízko, nyní je odmítá nosit 


Zuby: vlastní, nemá zubní náhradu 


Stav kůže: bez ikteru a cyanózy, suchá, bez poruchy kožní integrity, časté 


opruzeniny v oblasti genitálu. Hematom na lícní kosti velikost 2x5cm po pádu 


doma před dvěma dny, bez nutnosti ošetření. Dle stavu kůže a sliznic je paní 


dehydratovaná.  


Schopnost uchopit předmět rukou: předmět uchopí, úchop nejistý, stisk 


ruky nepevný 


Rozsah pohybu kloubů: omezený 


Svalová tuhost: atrofie svalů 


Držení těla: v mírném předklonu 


Chybění částí těla: ne 


Chůze: klientka se pohybuje s dopomocí 1 osoby nebo s chodítkem. 


Vývody, cévky, invazivní vstupy: nemá 


Bolest: akutní z důvodu pohmoždění žeber při pádu před dvěma dny, občasná 


chronická v oblasti pravé kyčle  


Riziko vzniku dekubitů dle stupnice Nortonové:  střední 


Riziko pádu: ano 
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Hodnocení sebepéče: středně těžká závislost dle Barthel testu 


Výsledek testu  MMSE: 14bodů 


 


 


2.4.3. Zhodnocení klientky  dle modelu Hendersonové 


 


1. Pomoc nemocnému  s dýcháním 


           Klientka dýchá spontánně, netrpí žádnými dechovými obtížemi, dušností 


ani kašlem. 


 


2. Pomoc nemocnému při jídle a pití 


           Klientka nedrží žádnou dietu. Přijímá potravu i tekutiny per os. Nají se bez 


pomoci druhé osoby, stravu je potřeba klientce nakrájet.  Stav chrupu je 


uspokojivý, neomezuje klientku v příjmu potravy. 


           Vzhledem k základnímu onemocnění je potřebný dohled nad  příjmem 


potravy a sledování množství přijaté potravy. Klientka má ztrátu pocitu hladu. Za 


poslední 3 měsíce zhubla asi 6kg. Klientka bude dostávat doplňkovou výživu. 


           Klientka má poruchu vnímání žízně, přichází z domova dehydratovaná. Je 


potřeba jí tekutiny aktivně nabízet a sledovat jejich příjem. Mezi oblíbená jídla 


klientky dříve patřily různé omáčky s knedlíky, neměla ráda zelí a ostrá jídla. 


K pití měla ráda čaj. Nyní žádné jídlo a pití nepreferuje. 


 


3. Pomoc nemocnému při vyměšování 


           Klientka trpí inkontinencí moče i stolice, tedy inkontinencí III. stupně asi 


jeden rok. Nemá zavedený permanentní močový katétr 


Stolice je tuhá, normálního vzhledu,odchází několikrát během dne. Moč má 


normální barvu a zápach. Klientka  používá plenkové kalhotky přes den 


natahovací, na noc lepící velikost S-M. Plenkové kalhotky si není schopna sama 


vyměnit. Pleny kupoval manžel, nebyly vydávány na poukaz od lékaře. 
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4. Pomoc nemocnému při udržování žádoucího držení těla  při chůzi, vsedě, vleže 


           Klientka se pohybuje s dopomocí 1 osoby nebo chodítka. Chodítko umí 


používat. Při chůzi je v mírném předklonu.  Po operaci TEP kyčelního kloubu 


vpravo v roce 2005 trpí občasnou chronickou bolestí v oblasti pravé kyčle zvláště 


při pohybu. Je schopna se posadit na židli bez pomoci. Na lůžku zaujme polohu 


sama, není potřeba ji polohovat. Riziko vzniku dekubitů dle stupnice Nortonové je 


střední. 


 


5. Pomoc při odpočinku a spánku 


           Klientka trpí poruchou spánku, v noci se několikrát budí, vstává a chodí po 


bytě. Přes den často usíná. Klientka má změnu cirkadiálního rytmu. Dříve 


vstávala kolem sedmé hodiny a chodila spát kolem 21hodiny. Je zvyklá přikrývat 


se jednou dekou a spát na dvou polštářích. 


 


6. Pomoc nemocnému používat vhodný oděv, pomoc v oblékání a svlékání 


           Klientka má sníženou potřebu osobní sebepéče. Obléká a svléká se 


s dopomocí. Není schopna si vybrat vhodné oblečení a obléci si ho správným 


způsobem. Často zaměňuje jednotlivé vrstvy oblečení. 


 


7. Pomoc nemocnému při udržování tělesné teploty v normálním rozmezí 


Klientka má normální tělesnou teplotu. Má raději teplejší prostředí. Není schopna 


volit správnou skladbu oděvu v závislosti na  teplotě prostředí. 


 


8. Pomoc nemocnému při udržování čistoty a upravenosti těla, při ochraně 


pokožky 


           Klientka sama nepociťuje potřebu udržovat svůj zevnějšek v čistotě, má 


snížené estetické vnímání. 


Hygienu u umyvadla, ve sprše a ve vaně není schopna vykonat samostatně, 


potřebuje dopomoc a dohled. Sprchování i koupel často odmítá. Dříve měla raději 


teplejší vody, sprchovala se každý večer. Poslední rok myl vlasy klientce manžel 


1xtýdně. Klientka má suchou pokožku, kterou je potřeba ošetřovat krémem. 
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Pokožku v oblasti  genitálu má často opruzenou z důvodu  inkontinence moči a 


stolice. 


           Chrup má vlastní, bez pomoci si chrup nevyčistí. Nehty na rukou i na 


nohou klientce stříhal manžel. Vlasy stříhala a barvila známá kadeřnice. 


 


9. Ochrana nemocného před nebezpečím z okolí(poraněním, nákazou, násilím) 


           Klientka není schopna rozpoznat žádné  nebezpečí, které by jí mohlo 


hrozit. Není orientována místem a osobou, částečně je orientována časem. 


V minulosti několikrát upadla, sama se snaží pohybovat po schodech, 


neuvědomuje si riziko pádu. Není schopna správně manipulovat s ostrými nebo 


jinak nebezpečnými předměty. Nerozliší, která tekutina je určena k pití, co je 


k jídlu. Není schopna si sama brát léky ve správném množství a ve správných 


časech. Neuvědomuje si možnost nákazy při nedodržování hygienických zásad.  


Je bezbranná v případě násilí od jiné osoby.  Nikdy neměla sebevražedné sklony. 


 


10. Pomoc nemocnému při komunikaci, při vyjádření jeho pocitů a potřeb 


           Klientka komunikuje verbálně, komunikace je zhoršená. Na otázky 


odpovídá s latencí, odpovědi jsou často nepřiléhavé. Má omezenou slovní zásobu. 


Myšlení klientky je chudé, bez schopnosti syntézy, analýzy a logických úvah. Řeč 


klientky je obsahově chudá, stereotypní, objevují se verbigerace a perseverace. 


Klientka trpí poruchou paměti zejména krátkodobé. Dlouhodobá paměť je 


částečně zachována. 


           Klientka udržuje oční kontakt přerušovaně. Pozornost udrží jen krátkou 


dobu. 


           Emočně je klientka oploštělá. Dříve (cca před 6 měsíci) byla lítostivá, 


plačtivá a depresivně laděná. Vyskytly se u ní bludy persekuční a vztahovačné. 


Své pocity a potřeby je schopna vyjádřit velice  omezeně. Nyní se u ní dle sdělení 


manžela občas vyskytnou afekty vzteku. 


Klientka slyší dobře, dříve  používala  brýle na čtení, nyní již nečte a brýle odmítá 


nosit. 
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11. Pomoc nemocnému při vyznávání víry, akceptování jeho pojetí dobra a zla 


           Klientka je katolického vyznání. Mše se účastnila pouze o svátcích. 


 


12. Pomoc nemocnému při produktivní(pracovní) činnosti 


           Klientka je ve starobním důchodu, dříve pracovala jako administrativní 


pracovnice. Domácí práce dříve vykonávala ráda, s rozvojem onemocnění již cca 


2roky péči o domácnost nezvládala, poslední rok se domácích prací neúčastnila 


vůbec. Klientka není schopna nakládat s penězi. 


 


13. Pomoc v odpočinkových(zájmových) činnostech 


           Klientka dříve  ráda pracovala na zahrádce, šila, vařila a luštila křížovky. 


Nyní se již nevěnuje žádné zájmové činnosti. Ke ztrátě zájmů a dřívějších aktivit 


došlo ještě před diagnózou základního onemocnění. Jakoukoliv nabídku zájmové 


aktivity v poslední době manželovi odmítala. Klientka je nekuřák, alkohol nepije. 


 


14. Pomoc nemocnému při učení 


           Klientka má středoškolské vzdělání zakončené maturitou. Nyní  má 


zásadním způsobem postiženu schopnost učit se nové informace nebo vybavit si 


předchozí naučené informace. 


 


 


2.5. Ošetřovatelské diagnózy 
           Alzheimerova choroba způsobuje u nemocných kognitivní poruchy, 


behaviorální poruchy a narušuje aktivity denního života.  


           U nemocných s touto chorobou lze stanovit  velké množství 


ošetřovatelských diagnóz.  Já jsem na základě anamnézy, vlastního pozorování a 


znalostí základního onemocnění stanovila 5 aktuálních a 2 potencionální 


ošetřovatelské  diagnózy. K jednotlivým diagnózám jsem stanovila krátkodobé 


ošetřovatelské plány na 24hod, u diagnózy „nedostatečná výživa“ jsem stanovila 


krátkodobý plán na 1 týden. Popsala jsem intervence k splnění plánu, provedla 


realizaci a vyhodnocení. 
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            Domnívám se ale, že u klientů s Alzheimerovou nemocí je vhodnější 


pracovat s plány dlouhodobějšími, protože řešení jednotlivých ošetřovatelských 


problémů vyžaduje často delší časový úsek a péče o tyto klienty je postavena na 


dlouhodobé intenzivní ošetřovatelské a sociální péči, která bohužel většinou 


nevede k výraznému zlepšení stavu klienta.  Nicméně úspěchem ošetřovatelského 


týmu a jeho dobrou vizitkou je  udržet schopnosti a stav klienta na stávající úrovni 


a co nejdelší dobu zabránit progresi onemocnění.  


           Použila jsem mezinárodní klasifikaci ošetřovatelských diagnóz NANDA. 


 Diagnózy jsem stanovila v den příjmu klientky do zařízení, tedy 2.11. 2009. 


 


 


2.5.1. Aktuální ošetřovatelské diagnózy 


 


1. Deficit tělesných tekutin z důvodu poruchy vnímání žízně 


 


Ošetřovatelský cíl krátkodobý: klientka během 24 hodin vypije 2litry tekutin 


 


Ošetřovatelský cíl dlouhodobý: každý den klientka vypije alespoň 2 litry tekutin, 


nebude dehydratovaná. 


 


Ošetřovatelské intervence 


Zavést sledování příjmu tekutin  


Připomínat klientce nutnost příjmu tekutin 


Aktivně nabízet klientce tekutiny 


Zajistit klientce tekutiny, které má ráda 


Sledovat stav sliznic a kůže klientky 


Sledovat  barvu a zápach moče  


Kontrolovat konzistenci stolice 


Sledovat přítomnost zvracení 


Sledovat  množství moče přibližně dle  spotřeby a náplně plen  klientky 
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Realizace 


            V den příjmu jsem zavedla u klienty formulář příjem a výdej tekutin a 


instruovala jsem všechny členy personálu, aby  množství veškerých  tekutin, které 


klientce podají zaznamenali. Klientce jsem aktivně nabízela tekutiny a 


připomínala jsem jí nutnost pití. Kontrolovala jsem stav sliznic a kůže, klienta 


byla při přijetí evidentně dehydratovaná. Sledovala jsem množství 


spotřebovaných a plen a charakter moči. Kontrolovala jsem, zda klientka nemá 


průjem, zda nezvrací. Za 24hodin jsem vyhodnotila formulář příjmu tekutin. 


 


Hodnocení krátkodobého plánu 


Díky tomu, že jsem klientce aktivně nabízela tekutiny já i ostatní členové týmu, 


plán se nám podařilo splnit, klientka vypila během 24 hod. 2150ml tekutin.  


 


2. Akutní bolest z důvodu pohmožděných žeber  


 


Ošetřovatelský cíl krátkodobý: do 24 hod. nebude klientka udávat bolest v oblasti 


žeber  


Ošetřovatelský cíl dlouhodobý: klientka bude bez bolesti po celou dobu jejího 


pobytu v zařízení 


 


Intervence 


Pokusit se dle škály bolesti učit stupeň bolesti klientky 


Sledovat bolestivé reakce klientky verbální i neverbální 


Pravidelně monitorovat intenzitu bolesti 


Zapisovat údaje o bolesti do formuláře o záznamu bolesti 


Zjistit od rodiny vnímání bolesti v minulosti a reakci na bolest 


Pomoci klientce najít úlevovou polohu 


Podávat analgetika dle ordinace lékaře 


Aplikovat mast s analg. účinkem dle ordinace lékaře 


Sledovat účinek analgetik na intenzitu bolesti 


Sledovat, jak bolest klientku omezuje v běžných denních činnostech 


Sledovat vliv bolesti na  pohyb, spánek 
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Realizace 


           Při příjmu klientka na dotaz, zda má nějakou bolest odpovídala  kladně a 


bolest lokalizovala do oblasti žeber vlevo. Další  informace o výskytu bolesti u 


klientky, o příčině jejího vzniku jsem získala od manžela  Prostudovala jsem si 


dodanou lékařskou zprávu o vyšetření klientky po pádu. Na pokoji jsem se 


s klientkou pokusila upřesnit intenzitu bolesti dle škály bolesti, což se bohužel 


nepodařilo. Zavedla jsem formulář o záznamu bolesti. Dle ordinace jsem podávala 


analgetika a aplikovala mast s analgetickým účinkem a pozorovala efekt. U 


klientky jsem nepozorovala neverbální projevy bolesti, pouze na dotaz zda má 


bolest, odpovídala  ano. V noci již bolest neudávala a ráno přítomnost bolesti  


negovala. 


  


Hodnocení krátkodobého plánu 


Klientka za 24 hod od příjmu již neudává žádnou bolest, krátkodobý plán se 


podařilo splnit, nicméně výskyt bolesti je i nadále potřeba intenzivně sledovat. 


 


 


3. Deficit sebepéče při oblékání, úpravě zevnějšku, jídle, hygieně a 


vyprazdňování z důvodu základního onemocnění 


 


Ošetřovatelský cíl krátkodobý: zajistit provedení všech úkonů v péči o sebe sama 


klientkou dle jejích schopností a  sestrou v oblastech deficitu během následujících 


24 hod 


 


Ošetřovatelský plán dlouhodobý: po celou dobu pobytu klientky v zařízení zajistit 


všechny úkony sebepéče u klientky  vždy dle jejích aktuálních schopností s její 


dopomocí 


 


Ošetřovatelské intervence 


Rozpoznat schopnosti klientky v péči o sebe sama pozorováním, rozhovorem 


s klientkou, rodinou 


Provést testy, vztahující se k péči o sebe samu 
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Aktivně podporovat schopnosti klientky 


Poskytnout klientce dostatek času na provedení aktivity 


Vést záznam o úrovni schopností klientky 


Upravit rozvrh aktivit tak, aby klientce vyhovoval 


Poskytnout klientce pomoc při oblékání a úpravě zevnějšku 


Poskytnout klientce pomoc při koupání a hygieně 


Poskytnou pomoc klientce při příjmu potravy a tekutin 


Poskytnout pomoc klientce při vyprazdňování 


Věnovat pozornost dalším faktorům, které mohou úroveň sebepéče 


ovlivnit(zhoršení zraku, sluchu, bolest, zhoršená pohyblivost, slabost, změny 


nálady…) 


 


 Realizace 


           V rámci příjmu klientky jsem provedla všechny testy vztahující se k úrovni 


sebeobsluhy klientky. Rozhovorem s klientkou jsem nezískala potřebné 


informace, zdrojem informací byl manžel, který mi sdělil, že ve všech oblastech 


sebepéče potřebuje klientka  pomoc. 


Již při obědě jsem klientce pomohla s příjmem potravy, doprovodila jsem jí do 


jídelny, posadila ke stolu, zajistila jídlo a lžíci(klientky nezvládá použít příbor). 


Maso jsem klientce nakrájela.  Lžící se najedla sama. Poté jsem jí zajistila 


tekutiny . Stejně jsem postupovala i při ostatních jídlech během dne. Tekutiny 


jsem klientce nabízela pravidelně během celého dne.  


           Během dne i noci jsem klientce vyměňovala inkontinenční pomůcky-pleny 


a prováděla jsem u ní hygienu  a následné ošetření oblasti genitálu. Večerní 


hygienu klientka absolvovala ve sprše. Klientka neměla potřebu se umýt. Sama 


nebyla schopna se svléknout. Nebyla schopna si pustit vodu, použít sprchu.  Když 


jsem jí podala mýdla byla schopna se sama namydlit. Hygienu dutiny ústní 


vykonala s pomocí, poté co jsem jí podala kartáček na zuby, chrup si sama 


vyčistila, já jsem pouze zkontrolovala, zda dostatečně. Do nočního oblečení se 


oblékla s mojí pomocí. Ráno při oblékání potřebovala klientka vybrat vhodné 


oblečení, nevěděla, jak oblečení správně patři, ale při oblékání aktivně pomáhala. 
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Hygiena chrupu probíhala obdobně jako večer. Obličej si klienty umyla když jsem 


jí vedla ruce.  


 


  


Hodnocení krátkodobého plánu 


Všechny úkony sebepéče u klientky byly provedeny za pomoci sestry, klientka se 


snažila aktivně účastnit. Krátkodobý plán byl splněn a současně pokračuje 


následující den.  


 


 


4. Porušený spánek z důvodu poruchy cirkadiálního rytmu 


 


Ošetřovatelský cíl krátkodobý: klientka bude v noci z 2.11 na 3.11. spát alespoň 7 


hodin. 


 


Ošetřovatelský plán dlouhodobý: do 1 měsíce dojde k úpravě rytmu spánek-bdění, 


klientka bude spát v noci min. 8hodin, přes den max.2 hod 


 


Ošetřovatelské intervence 


Zjistit návyky a způsob spánku klientky  


Zajistit během dne dostatečné množství aktivit 


Snažit se, aby klientka nespala během dne 


Ve vhodnou dobu uložit klientku na lůžko 


Zajistit klidné a příjemné prostředí k spánku 


Zajistit vhodnou teplotu v místnosti  


Upravit lůžko klientky před spaním podle jejích zvyklostí 


Eliminovat rušivé faktory při spánku 


Zjistit, zda klientka nemá bolesti 


Podat léky na spaní dle ordinace lékaře 


Sledovat účinnost léku 


Sledovat kvalitu usínání a spánku 
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Realizace 


           Během příjmu klientky jsem od jejího manžela zjistila jaké má klientka 


návyky při usínání a spánku (čas, kdy chodí spát, teplotu místnosti, množství 


polštářů, charakter přikrývky atd.). Během dne jsem se snažila klientku co nejvíce 


aktivizovat, zajistila jsem její účast na aktivitách pořádaných ergoterapeutkami. 


Večer jsem klientce vyvětrala pokoj, upravila lůžko. Dle ordinace lékaře jsem 


podala lék na spaní. Klientku jsem uložila na  lůžko ve 21 hodin  a chodila jsem 


kontrolovat, zda  spí. 


 


Hodnocení krátkodobého plánu 


Klientka usnula ve 23 hodin,  spala 4hodiny, poté se vzbudila a odmítala víc spát, 


vstávala z lůžka a chodila po pokoji, rovnala věci ve skříni.  Mezi 4-5hod ranní 


usnula v křesle. Poté se vzbudila a již neusnula, chodila po pokoji, odmítala si 


lehnout na lůžko.  Plán se podařilo splnit pouze částečně. Úprava  rytmu spánek-


bdění klientky bude vyžadovat delší dobu případně i úpravu medikace lékařem. 


 


 


5. Nedostatečná výživa z důvodu ztráty pocitu hladu a snížené schopnosti 


sebeobsluhy při jídle 


 


Ošetřovatelský cíl krátkodobý: klientka si udrží svou váhu tzn. 49,5kg následující 


týden, tedy do 8.11.2009.  


 


Ošetřovatelský cíl dlouhodobý: během měsíce listopadu  nebude váhový úbytek 


klientky vyšší než 1kg 


 


Ošetřovatelské intervence:  


Sledovat váhu klientky každý týden, sledovat dynamiku vývoje váhy klientky 


Sledovat a zapisovat  množství přijaté stravy do formuláře příjem potravy 


Sledovat stravovací návyky klientky 


Poskytnout klientce pomoc při jídle 


Dohlížet na klientku při jídle 
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Zajistit vhodné prostředí při jídle 


Podávat stravu vhodné konzistence a teploty a vzhledu 


Podávat doplňkovou výživu dle rozpisu a vést o tom záznam do formuláře příjmu 


potravy 


 


Realizace 


           Stravovací návyky klientky jsem zjistila při příjmu rozhovorem jejím 


manželem. V den příjmu jsem klientku zvážila, váhu jsem zaznamenala do 


dokumentace. Založila jsem formulář pro sledování množství příjmu potravy- 


nutriční screening klientky. Zajistila jsem doplňkovou výživu pro klientku-


Nutridrink, který jsem jí podávala každý den odpoledne. Zajistila jsem klientce 


pomoc s příjmem potravy, pokud bylo potřeba, strava se  jí krájela. Sledovala 


jsem množství přijaté stravy a vedla jsem záznam ve formuláři příjem potravy. 


 


Hodnocení krátkodobého plánu 


Díky dohledu nad příjmem potravy, pomoci při jídle, podávání vhodné stravy a 


doplňkové výživy se podařilo udržet původní váhu klientky a navýšit jí o 0,5kg, 


tedy na 50kg. Krátkodobý ošetřovatelský cíl byl splněn ke dni 8.11.2009. 


 


 


2.5.2. Potencionální ošetřovatelské diagnózy 


 


1. Riziko poškození kožní integrity z důvodu inkontinence moči a stolice 


 


Ošetřovatelský cíl krátkodobý: u klientky nedojde k poruše kožní integrity 


v oblasti genitálu během následujících 24hod. 


 


Ošetřovatelský plán dlouhodobý: během měsíce listopadu nedojde u klientky 


k poruše kožní integrity 


 


Ošetřovatelské intervence 


Zajistit dostatečnou hygienu klientky 
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Zajistit vhodnou péči o pokožku klientky, promazávat riziková místa 


Pravidelně sledovat stav pokožky 


Vyhodnotit vhodnost používaných inkontinenčních pomůcek 


Zajistit vhodné inkontinenční pomůcky na den a na noc 


Pravidelně vyměňovat inkontinenční pomůcky 3x denně a dle potřeby 


Zajistit vhodné spodní prádlo 


Zavést individuální plán inkontinence 


Zajistit masáž míst predilekčních pro vznik poruchy integrity kůže 


Udržovat lůžko suché, čisté, urovnané 


Zajistit dostatečnou hydrataci klientky 


Sledovat příjem, výdej tekutin klientky 


Zajistit adekvátní výživu(nutriční hodnota, množství) 


Sledovat vzhled a zápach moči a stolice 


V případě patologického nálezu informovat lékaře 


 


Realizace 


           V rámci příjmu klientky jsem provedla test pro posouzení rizika vzniku 


dekubitů. V den příjmu jsem zavedla osobní plán inkontinence. Pleny, které 


klientka používala jsem shledala příliš velké (velikost L) se špatnou savostí, 


vzhledem ke  III. stupni inkontinence tedy zcela nevhodné. Zvolila jsem vhodnou 


velikost a typ inkontinenčních pomůcek- navlékací kalhotky velikosti S-M na den 


a na noc lepící kalhotky velikosti S-M. Pomůcky jsem vyměňovala pravidelně 


ráno, po obědě a večer a dále dle potřeby klientky. Pravidelně jsem prováděla 


hygienu klientky. Při hygieně jsem kontrolovala stav pokožky klientky.  Kůži 


v rizikových oblastech jsem masírovala tělovou emulzí a mazala ochranou pastou. 


Lůžko klientky jsem důsledně upravovala  a  opatřila ho ochranou jednorázovou 


podložkou. Sledovala jsem barvu a zápach moči a stolice. Klientku jsem 


několikrát denně doprovodila na toaletu, kde se bohužel nevyprázdila. 


Sledovala jsem hydrataci klientky a příjem potravy. 
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Hodnocení krátkodobého plánu 


U klientky během 24 hod nedošlo k poruše kožní integrity. Plán se mi podařilo 


splnit a dále pokračuje. 


 


2. Riziko pádu z důvodu zhoršené mobility a dezorientace 


 


Ošetřovatelský plán krátkodobý: u klientky nedojde  během 24 hodin k pádu  


 


Ošetřovatelský plán dlouhodobý: během měsíce listopadu eliminovat riziko pádu 


na minimum 


 


Intervence 


Zhodnotit riziko pádu u klientky  


Seznámit klientku s prostředím 


Upravit prostředí tak, aby bylo riziko pádu co nejnižší 


Odstranit všechny potencionálně nebezpečné předměty 


Zjistit poruchy smyslového vnímání u klientky 


Kontrolovat fyziologické funkce 


Zajistit dostatečnou hydrataci klientky 


Klientku před vstáváním z lůžka vertikalizovat 


Zajistit vhodné pomůcky k bezpečnému pohybu klientky 


Zajistit vhodnou obuv klientky 


Naučit klientku s pomůckami manipulovat 


Zajistit rehabilitaci klientky, posilování svalů dolních končetin 


 


Realizace 


           Při příjmu jsem zhodnotila riziko pádu klientky jako vysoké. Klientce jsem 


při příjmu změřila tlak krve, který měla v normě. Klientka přišla z domova 


dehydratovaná. Zajistila jsem dostatečnou hydrataci klientky tím, že jsem jí 


aktivně nabízela tekutiny. Došla jsem k názoru, že klientka umí používat 


chodítko. Zkontrolovala jsem vhodnost obuvi klientky. Klientku jsem stále 


doprovázela, abych zajistila její seznámení s novým prostředím a dopomohla jí ke 
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snadnější orientaci. Pokoj klientky jsem upravila tak, aby byl vhodný pro klientku 


se zhoršenou mobilitou. Do sprchy jsem dodala speciální sprchovací křeslo. 


Zajistila jsem rehabilitaci u klientky za účelem posílení svalstva dolních končetin.   


 


Hodnocení krátkodobého plánu 


Krátkodobý plán péče se podařilo splnit, klientka neupadla. Plán dále trvá. 


 


 


2.6. Ošetřovatelský plán dlouhodobý 
           Alzheimerova choroba je nevyléčitelné progredující onemocnění. Možnost, 


že se stav klienta výrazným způsobem dlouhodobě zlepší je minimální. 


           Klientka byla do zařízení přijata k dlouhodobému, časově neomezenému 


pobytu. Cílem dlouhodobé ošetřovatelské péče je udržet životní komfort klientky 


na co nejvyšší úrovni, zajistit, aby klientka netrpěla bolestí, aby užívala správně 


naordinované léky, zajistit, aby prostředí, ve kterém se pohybuje bylo pro ni 


bezpečné, eliminovat riziko pádu, úrazu.  Dalším cílem ošetřovatelských 


intervencí je zachovat soběstačnost klientky na co nejvyšší úrovni, v případě 


deficitu v některé oblasti zajistit saturaci potřeby sestrou. Zajistit, aby klientka 


přijímala dostatek jídla a pití. Klientku je potřeba aktivizovat s použitím všech 


vhodných terapeutických metod, snažit se rozvíjet její zachované schopnosti a 


dovednosti. Sestra dále musí řešit veškeré náhle a nově  vzniklé ošetřovatelské 


problémy. V terminální fázi onemocnění  poskytnout klientce ve spolupráci 


s ostatními členy týmu paliativní péči. Veškerá péče musí být klientce poskytnuta 


odborně, citlivě se zachováním její důstojnosti. 


 


 


2.7. Hodnocení psychického stavu klientky 
           Klientka trpí Alzheimerovou nemocí ve 2.stádiu. Dle sdělení manžela 


trpěla zhruba před půl rokem změnami nálad, byla vznětlivá, trpěla depresí  a 


úzkostí. Nikdy se neprojevovala  agresivně.  Objevovaly se u ní psychotické 


příznaky zvláště bludy vztahovačné a persekuční. Byla krátkodobě 
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hospitalizovaná na psychiatrické klinice, kde byla změněna medikace a došlo ke 


zlepšení psychického stavu klientky.  


           Při příjmu se klientka jeví v poměrně dobré náladě. Není depresivně 


laděná, ani lítostivá. Snaží se spolupracovat. Během prvního den pobytu v zařízení 


je klientka pozitivně naladěná, není agresivní ani agitovaná. 


 


2.8. Edukace 


           Edukace klientky postižené Alzheimerovou nemocí ve středním stádiu je 


velice obtížná. Klientky trpí poruchou krátkodobé paměti a vštípivosti, není 


schopna si zapamatovat nové informace, často nechápe obsah sdělovaného. 


Obtížně si vybavuje i v minulosti získané informace. Z tohoto důvodu je potřeba 


neustálé opakování edukace-reedukace. Proces edukace je u klientky zaměřen na 


aktivity denního života, tedy na celou škálu běžných denních činností, které již 


klientka není schopna samostatně vykonávat. Klientce se v rámci edukace 


nevysvětluje podstata jejího onemocnění, ani skutečnost, že trpí nějakou nemocí. 


V praxi jsem postupovala tak, že veškeré činnosti , které jsem klientce pomáhala 


vykonávat, na které jsem dohlížela a nebo které jsem vykonávala za ní jsem jí 


jednoduchým jasným způsobem vysvětlovala. Stejným způsobem postupovali i 


ostatní členové ošetřovatelského týmu.  


           Velice podstatná je edukace rodiny, v případě klientky jejího manžela. 


Jelikož manžel o paní XX pečoval od počátku jejího onemocnění je velice dobře 


seznámen s průběhem a prognózou nemoci. Manželovi jsem poskytla informace 


spíše o způsobu péče o jeho ženu, o aktivitách, denním režimu zařízení. 


Seznámila jsem ho i s ošetřovatelským plánem a společně jsme probrali všechny 


problémy, které klientku trápí. Jeho informace o manželce, o jejích zvycích, o 


průběhu jejího života,  zkušenosti a rady pro mě byly neocenitelné. Poskytly mi 


první návod, jak o klientku nejlépe pečovat, čím jí potěší a naopak co jí přináší 


stres. Manžel sepsal i průběh klientčina života, připravil „kufřík vzpomínek“, 


který je podstatný v reminiscenční terapii, do které klientku budeme zapojovat. 
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ZÁVĚR 


           Ve své práci jsem se pokusila vystihnou, popsat a řešit nejpodstatnější 


ošetřovatelské problémy u klientky s Alzheimerovou nemocí. Snažila jsem se 


vystihnout důležitost intenzivního, komplexního  a správně zvoleného způsobu 


péče o klientku s tímto onemocněním a nastínit oblasti, ve kterých je péče v tomto 


stádiu nemoci nejpotřebnější. I když prognóza  onemocnění je  špatná, dobře 


poskytovaná ošetřovatelská péče může výrazně ovlivnit kvalitu života klientky a 


prodloužit období její alespoň částečné soběstačnosti. 
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SOUHRN 


           Alzheimerova nemoc způsobuje u klienta narušení kognitivních funkcí, 


aktivit denního života a behaviorální změny. Takto postižený klient se postupem 


času stává zcela závislým na pomoci druhé osoby. Profesionální ošetřovatelská 


péče o klienta s Alzheimerovou nemocí musí být poskytována komplexně se 


zaměřením na oblasti, kde sebepéče klienta selhává. Péče je velice náročná a 


vyžaduje vysokou odbornost, profesionalitu a empatii všech členů pečujícího 


týmu.  
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SUMMARY 


           Alzheimer's disease causes a disturbance at the client's cognitive function, 


activities of daily living and behavioral changes. Thus the affected client 


gradually becomes totally dependent on the help of another person. Professional 


nursing care for clients with Alzheimer's disease must be provided in a 


comprehensive, focusing on areas where self-care client fails. Care is very 


demanding and requires high expertise, professionalism and empathy for all 


members of the caring team. 
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