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Úvod
Alzheimerova nemoc je progresivní neu-

rodegenerativní onemocnění s dominujícími 
mnestickými a intelektovými poruchami a vý-
razným úpadkem osobnosti. V současné době 
je Alzheimerova choroba nevyléčitelná, léčbou 
lze její průběh pouze zpomalit a zlepšit kvalitu 
života postižených. Nezbytná je však včasná 
diagnostika se zahájením léčby. I tak ale není 
možné vyhnout se přechodu nemoci do po-
slední terminální fáze, kdy je nutné nemocnému 
nabídnout léčbu paliativní.

Vlastní pozorování
Žena, 74 let, byla dispenzarizovaná na 

Neurologické klinice Fakultní nemocnice Brno 
pro Alzheimerovu chorobu. V rodinné anamnéze 
nebyly zmínky o poruchách kognitivních funkcí, 
v osobní anamnéze časté synkopy, pro které byl 
implantován v roce 2002 EKG monitor, a v po-
sledních letech opakované uroinfekty a bronchi-
tidy. Jednalo se o pacientku s dobrým rodinným 
zázemím, žila s manželem, měla 2 dcery. Byla 
středoškolsky vzdělaná, pracovala jako adminis-
trativní pracovnice. 

V  červenci 2007 došlo k  progresivnímu 
zhoršení Alzheimerovy choroby, rozvinul se 
těžký extrapyramidový hypokineticko rigidní 
syndrom a kvadrupyramidový syndrom s flek-
čními kontrakturami, těžký kognitivní deficit 
MMSE (Mini-Mental State Examination) 2 body 
a sopor. Konstatován byl přechod do pozdní fáze 
nemoci a bylo ukončeno sledování a další terapie 

na Neurologické klinice Fakultní nemocnice Brno. 
Další péči o pacientku zajišťovala Nemocnice 
Tišnov, příspěvková organizace, kam byla 
z Neurologické kliniky Fakultní nemocnice Brno 
přeložena. Trávila tam dobu asi půl roku střídavě 
na oddělení LDN a interním oddělení, na něž 
byla z LDN překládána pro opakované uroinfekty 
a bronchitidy. Dle dostupné dokumentace byla 
pacientka apatická, nekomunikující.  

V lednu 2008 se uskutečnil překlad do DLBsH 
Rajhrad (Dům léčby bolesti s hospicem sv. Josefa), 
pacientka byla na přechodu pozdní a terminální 
fáze nemoci, se zavedeným permanentním mo-
čovým katétrem a nasogastrickou sondou (NGS). 
Zavedení gastrostomie nebylo pro celkově špatný 
stav a prognosu indikováno. 

Při přijetí na lůžko hospice byla pacientka při 
vědomí, pro těžký kognitivní deficit s ní neby-
lo možné navázat adekvátní kontakt (MMSE 2). 
V somatickém nálezu pak patrná těžká kachexie, 
pacientka zcela imobilní s rozvinutým hypokine-
ticko rigidním kvadrupyramidovým syndromem 
a flekčními kontrakturami, bez známek projevů 
bolestí či jiných potíží, se sklonem k hypotenzi. 
Kůže na predilekčních místech byla postižena 
dekubity I. stupně. Při přijetí se nastavila komplexní 
ošetřovatelská péče o pacientku, citlivý individuál-
ní přístup a komunikace s rodinou nemocné. 

Asi po týdnu hospitalizace na lůžku hospice 
došlo k mírnému zlepšení reaktivity pacientky, 
které se projevilo schopností fixovat pohledem 
a změnami mimiky. Pro riziko rozvoje dekubitu při 
dlouhodobém zavedení NGS byla tato vytažena 

a zkoušen příjem stravy ústy. K překvapení všech 
zúčastněných pacientka zvládla sníst p. o. (per os) 
80 % denní porce, zbytek se doplnil sippingem. Po 
vytažení NGS se zlepšila reaktivita pacientky – za-
čala se projevovat i verbálně. Úroveň komunikace 
značně kolísala, některé slovní projevy byly srozu-
mitelné (jednoslovné či velmi krátké odpovědi na 
dotazy), ale většinou se jednalo o nesrozumitelnou 
verbální produkci. Po celou dobu hospitalizace byla 
pa-cientka klidná, bez delirantních stavů. 

I přes komplexní ošetřovatelskou péči a po-
lohování se u pacientky rozvinul dekubit v sa-
krální oblasti, který byl následně ošetřován ve 
spolupráci s konziliárním chirurgem. Pro bolesti 
jsme nastavili analgezii, nejprve slabými opioidy 
p.o. (tramadol), později formou transdermální 
(buprenorfín). I přes mírné zlepšení reaktivity pa-
cientky se jednalo o terminální fázi nemoci, což 
bylo průběžně diskutováno s rodinou nemocné. 
Pro rodinu byla velmi důležitá možnost navázat 
alespoň částečný kontakt s nemocnou. 

V průběhu následujících týdnů se stav začal 
postupně zhoršovat, rozvinula se somnolence. 
Bylo nutno zredukovat p.o. medikaci, která se 
pro pacientku stala nevyhovující a zatěžující. 
Analgezii jsme nastavili pomocí transdermálního 
buprenorfínu. Cílem péče v této době již nebylo 
udržení kontaktu pacientky s rodinou nemocné, 
ale zajištění dostatečné analgezie a klidného prů-
běhu konce života. S rodinou bylo vše průběžně 
probíráno. 

Na konci života pacientky se rozvinula termi-
nální bronchopneumonie. Pro špatné prokrvení 
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periferie jsme převedli transdermální analgezii na 
parenterální morphin, který lépe zajistil analgezii  
a současně zmírnil dušnost nemocné. Teploty byly 
řešeny symptomaticky antipyretiky. Rodina byla 
srozuměna se symptomatickou léčbou a informo-
vána o možnosti doprovázet nemocnou u lůžka 
v posledních chvílích jejího života, čehož využila. 
Nemocná zemřela v klidu při nastavené analgose-
daci a v přítomnosti své rodiny. 

Po dobu hospitalizace se na péči o pacient-
ku podílel multidisciplinární tým složený z léka-
řů, sester, pečovatelek, ošetřovatelek, psycho-
logů a sociálních pracovnic. Do péče byla též 
zapojena rodina nemocné, ke které v podstatné 
míře směřovala podpora personálu vzhledem 
k těžké kognitivní poruše u pacientky. Později 
na tuto péči navázala péče o pozůstalé.

Diskuse
Alzheimerova choroba (Alzheimer disease – 

AD) je progresivní neurodegenerativní porucha 
vyznačující se minimálně 6-měsíčním obdobím 
narušení paměti, spolu s deficitem v nejméně 
jedné jiné oblasti kognice, což narušuje pacien-
tův sociální a pracovní život (1).

Byla poprvé popsána na počátku 20. století 
německým lékařem Aloisem Alzheimerem. Dle 
statistik dnes Alzheimerovou chorobou trpí kaž-
dý dvacátý člověk starší 65 let a po 85. roce věku 
jí onemocní každý pátý člověk. Je to dnes 17 – 25 
miliónů nemocných na světě, z tohoto počtu 
připadá cca 70 – 90 000 na Českou republiku.

Etiopatogeneze dosud není zcela objasněna. 
Je prokázáno, že dochází k zániku některých 
mozkových buněk a ke změně látkové výměny 
v mozku (3).

Patologickoanatomickým podkladem je de-
pozice amyloidu s apoptózou neuronů s patofy-
ziologickým obrazem daným centrální cholinerg-
ní insuficiencí (8).

K těmto změnám dochází postupně v růz-
ných oblastech mozku, nejvíce však v mediálním 
temporálním laloku, ale nejvýraznější atrofie je 
nalézána v amygdale a hippokampu (centrum 
paměti) a v mozkové kůře (má rozhodující roli 
v našem logickém uvažování a rozhodování, 
paměťových i řečových schopnostech a časové 
i prostorové orientaci) (4).

Alzheimerova choroba se vyskytuje ve dvou 
formách:
	� pokud se projevy onemocnění objeví 

před 65. rokem věku, mluvíme o presenilní 
Alzheimerově demenci (s časným začát-
kem); 

	� pokud se projeví po 65. roce věku, jedná se 
o senilní Alzheimerovu demenci (s pozdním 

začátkem). Tato forma má na svědomí cca 
80 % všech případů (3). 
Průběh demence u Alzheimerovy choroby 

lze dělit do pěti stadií:
1. Prodromální stadium nemoci: Charak-

teristickým rysem je zapomnětlivost, která 
převyšuje běžné stařecké zapomínání. Dále se 
objevují první změny osobnostních rysů.

2. Časné stadium: Zapomínání je zcela zjev-
né, kvalitativně nové a odlišné. Je porušena ply-
nulost řeči, nastávají emoční změny. Nemocný je 
nápadný především obtížným vybavováním si 
jmen, dat a událostí. Prostorová orientace bývá 
zachována.

3. Intermediální stadium nemoci: Dochází 
k výraznému narušení osobnostních rysů, je na-
rušena orientace časová i prostorová, nemocný 
zapomíná nejen jména a data, ale i tváře. Řeč 
je obsahově chudá, objevují se perseverace, 
konfabulace a fatické poruchy.

4. Pozdní stadium: Nemocný prakticky 
nekomunikuje s okolím, paměť je výrazně na-
rušena, jsou přítomny dezorientace ve všech 
kvalitách, echolálie a neologismy, opakovaně se 
vyskytují deliria. Je zřetelná neurologická symp- 
tomatika – poruchy chůze a hybnosti, jsou zvý-
razněny axiální reflexy.

5. Terminální, konečné stadium: Nemocný 
je zcela imobilní, inkontinentní, paměťové schop-
nosti jsou zcela narušeny, emočně je zcela plo-
chý, řeč je nesrozumitelná. 

Postižený umírá většinou na některé při-
družené onemocnění, může to být broncho-
pneumonie, ale i následek drobného traumatu. 
Nemoc trvá řádově roky. Několikaměsíční prů-
běh onemocnění je vzácný, stejně tak přežívání 
více než 12 let od počátku není časté (2, 5, 9).

Diagnostika Alzheimerovy choroby není jed-
noduchá, protože její diagnózu lze stanovit pou-
ze histologicky, tedy až po smrti nemocného. 

Za života pacienta se při diagnostice postu-
puje tak, že lékař vyloučí všechny jiné možné 
příčiny demence. Nezbytná je anamnéza od 
nemocného, ale také od jeho rodiny či pečova-
telů. Dále psychiatrické a neurologické vyšetření 
pro vyloučení onemocnění nervového systému. 
Důležitou součástí diagnostiky jsou psycho-
logické vyšetřovací metody – testy, pomocí 
nichž se zjistí stupeň postižení. Nejznámějším 
a nejvíce používaným testem je Mini-Mental 
State Examination (MMSE), díky němuž je mož-
no otestovat paměť, orientaci, schopnost reakce 
apod. K určení diagnózy může také pomoci DAD 
dotazník (dotazník soběstačnosti, vznikl pře-
kladem anglické originální škály The Disability 
Assessment for Dementia), do kterého pečo-

vatel zaznamenává činnosti, které je postižený 
schopen vykonávat. Laboratorní vyšetření po-
mohou vyloučit jiné možné příčiny demence. 
Nelze též zapomenout na zobrazovací metody, 
které nám umožní vyšetření mozku – CT (com-
puted tomography – počítačová tomografie), 
NMR (nukleární magnetická rezonance), PET 
(pozitronová emisní tomografie), EEG (elekt-
roencefalografie) – a vyšetření mozkomíšního 
moku pro stanovení markerů (7).

Pozornost se však dnes soustředí na cílenou 
diagnostiku Alzheimerovy nemoci, která spočívá 
v průkazu proteinu τ, Apo E spolu s pokročilými 
zobrazovacími metodami (MRI – magnetic reso-
nance imaging, fMRI – functional magnetic reso-
nance imaging, 3D zobrazení, PET, SPECT – single 
photon emission computed tomography). 

Obrázek 1. Mikroskopický pohled na mozko-
vou tkáň postiženou Alzheimerovou chorobou. 
Tmavé skvrny jsou amyloidové plaky. (Zdroj: 
www.stari.cz)

Obrázek 2. Amyloidové plaky v okolí neuronů 
(Zdroj: www.stari.cz)

  Normální mozková tkáň        Mozková tkáň pacienta 
    s nervovými buňkami      s Alzheimerovou chorobou

Obrázek 3. Vyšetření mozku metodou magne-
tické rezonance (Zdroj: www.stari.cz)

  MR zobrazení normálně            MR vyšetření mozku
     stárnoucího mozku                        postiženého
                                                     Alzheimerovou chorobou
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Základem péče o pacienty s demencí je 
spolupráce lékařů prvního sledu s odborní-
ky specializujícími se na demence (neurolog, 
psychiatr, geriatr). Specialista by měl pacienta 
sledovat v pravidelných intervalech za účelem 1) 
stanovení diagnózy, 2) zhodnocení kognitivních 
a hybných příznaků, poruch chování a nála-
dy a posouzení míry soběstačnosti, 3) výběru 
vhodné léčby základního onemocnění, 4) zajiš-
tění léčby komorbidit a komplikací základního 
onemocnění, 5) informování o možnostech 
pomoci v péči o pacienta (kontakty na pečo-
vatelské služby, Alzheimerovskou společnost, 
denní stacionáře atd.) (6).

V léčbě se používají na prvním místě in-
hibitory acetylcholinesterázy. Patří mezi první 
léky schválené pro specifickou symptomatickou 
terapii Alzheimerovy nemoci. V současnosti jsou 
k dispozici donepezil, rivastigmin a galantamin. 
Jejich účinnost byla potvrzena mnoha rando-
mizovanými, placebem kontrolovanými klinic-
kými studiemi. Zlepšily nejen kognitivní funkce  
a funkční stav pacientů, ale také příznivě ovlivnily 
poruchy chování a psychické příznaky, a to ve 
všech stadiích demence (10, 11). 

Dalším lékem pro léčbu Alzheimerovy ne-
moci je memantin. 

Velmi významnou součástí terapie je léčba 
behaviorálních a psychiatrických symptomů 
demence (BPSD – behavioral and psycholo-
gical symptoms of dementia). Tyto symptomy 
často zatěžují pacienta a pečovatele více než 
kognitivní deficit a mohou si vyžádat i urgentní 
intervenci. Nezbytná je též léčba deprese, která 
často provází demenci (12). Velmi důležité je 

zapojit psychosociální a behaviorální intervence, 
s asis-tencí Alzheimerovské společnosti nebo 
pečovatelské služby. 

Při přechodu nemocného do terminální fáze 
nemoci je v popředí citlivá komplexní ošetřova-
telská péče, léčba symptomatická a paliativní 
s co nejméně invazivními a zatěžujícími postupy 
pro nemocného. Důležitou součástí péče je mi-
moto komunikace s rodinou nemocného.

Závěr
V současné době jsou stanovena kritéria 

k usnadnění časné diagnostiky Alzheimerovy 
demence, navíc se choroba více dostává do 
povědomí jak lékařů tak i laické veřejnosti. Stále 
však platí, že tato nemoc je pouze léčitelná, ne 
vyléčitelná. Navíc je důležitá včasná diagnos-
tika se zahájením adekvátní terapie, ať už far-
makologické či psychosociální a behaviorální 
intervence. Terminální fáze nemoci je spojena 
s těžkým postižením – pacient je zcela imobilní, 
inkontinentní, jeho paměťové schopnosti jsou 
zcela narušeny, emočně je plochý, řeč je nesro-
zumitelná. Umírá většinou na některé přidružené 
onemocnění či komplikaci – může to být bron-
chopneumonie, rozvoj dekubitální sepse, ale  
i následek drobného traumatu. Nezbytná je 
v této fázi komplexnost léčby zajištěná multi-
disciplinárním týmem, která se obrací jak k ne-
mocnému, tak k jeho příbuzným. 
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