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Délka života ve zdraví (2011) 

2011 ženy muži

hly 63,6 62,2

le 80,7 74,7

% hly 78,8% 83,3%

rozdíl muži ženy: 6 let (LE), 1,4 let (HLY) 
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Pacient s demencí v ordinaci 
praktického lékaře 

Oskar Fischer:    1876 - 1942 
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Demence - syndrom 

Komplexní „geriatrický“ syndrom zahrnující 
několik okruhů problémů vznikajících v důsledku 
postižení kognitivních funkcí, které je primární 

 

A – Aktivity denního života (porucha 
soběstačnosti) 

B – Behaviorální a psychologické symptomy 

C – Kognitivní změny („cognition“) 



Krankheit 

Modifiziert nach: Schneider et al., Neurology 69: 2197-2204, 2007 

Valenzuela et al., Transl Psychiatry 2, e107, 2012 

Alzheimerova nemoc 30 % 

38 % 

Alzheimerova nemoc a 

vaskulární změny 

Vaskulární 

demence 12 % 

Alzheimerova nemoc 

a nemoc s Lewyho 

tělísky 
12 % 

5 % 
Frontotemporální lobarní degenerace 

 

Nejčastější příčiny syndromu demence (A. Kurz) 



Progrese Alzheimerovy nemoci (laskavostí prof. Alexandra Kurze, Mnichov) 
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Bez symptomů Demence 

Braak et al., Acta Neuropathol 112: 389-404, 2006;  Elias et al., Arch Neurol 57: 808-813, 2000 

Mírné symptomy 



1 (P) 2 (PA) 3 (IA) 

Poradenství 
Podpora 
Právní otázky 
 
 
 

Trvalý dohled 
Programované aktivity 
Nefarmakologické metody 

Individualizovaná 
asistence 
 
Individualizované 
aktivity - asistence 
Ošetřovatelská péče 
 
Paliativní péče 

potřeby 

stadium 

Jednotlivá stadia demence – potřeby – schéma 
P-PA-IA 





Zařízení dlouhodobé péče 

• ČR 1,64 milionu lidí 65+, z toho 387 tis 80+ 

• Dožití – 75, 81 roku při narození 

• 471 domovů pro seniory (DpS) – 37 616 lidí 

• 189 domovů se zvláštním režimem – 9 727 lidí 

• 2,9% populace 65+ žije v institucích pro seniory 
sociálního typu 

• Pečovatelská služba 113 490 tis osob (všech) 

• 72 LDN (7 172 lůžek) + gerontopsychiatrie, následná 
péče, ošetřovatelská lůžka…. 

• Domácí péče: 147 tis pacientů (všech) (7% seniorů) 



DPS a DZR 

• 2011 – zemřelo 2 191 osob (více než čtvrtina) 

• 29% lidí v DZR    

• Charakteristika této „sociální služby“ 

• 75% lidí s bolestí (25% nesnesitelnou) 

• DZR – téměř všichni s kognitivní poruchou, 2/3 
lidí v DpS 

• 25-30% nebylo vyšetřeno praktickým lékařem v 
posledním roce 

• 10% neviděl žádný lékař v posledním roce 

 

 

 





Charakteristika DpS a DZR 

• 60% lidí užívá léky s tlumivým potenciálem 

• Ale: nedostatek analgetik (nemají na ně 
peníze) 

• Nedostatek kognitiv (0-10%) 

• Těžká deprese bez antidepresiv (u poloviny 
lidí) 

• Deprese 40-50%, 10% těžká 

• Deprese téměř absolutně koreluje s QOL 



Aktivní (enabling model)  

Adekvátní dg a terapie 

Doléčení a rehabilitace 

Péče o nesoběstačné 

 Domů 

Domů 

Domů 

Zlepšení, 

stabilizace 



Diskriminační, pasivní (disabling) model  

Dg a terapie 

Doléčení a rehabilitace 

Nedostatečně aktivní, 

„odkladová“ péče o 

nesoběstačné 



Ale až takto v ČR?  

Akutní péče 

Následná zdravotní 
péče 
Max. 2 měsíce pro  
„perspektivní“ 

„Dlouhodobá 
zdravotní péče“  
Max.3 měsíce – pro 
„neperspektivní“ 



P-PA-IA 3  
(Pokročilá či komplikovaná demence) 

• Individualizovaná asistence 

• Šetrná aktivizace, pokud pacientovi vyhovuje 

• Návrh denního režimu (ale netrvání na něm) 

• Ošetřovatelská péče, snaha o aktivní mobilizaci dle 
možností pacienta  

• Klidný přístup, podpora 

• Adekvátní výživa, jídlo jako součást péče 

• Detekce bolesti a dalších trýznivých příznaků 

 

 

 

 



Terminální stadium demence: 

 

 
• Výrazně omezená komunikace 
• Omezená schopnost přijímat jídlo a pití 
• Nesoběstačnost v další základních sebeobslužných aktivitách 

(ADL) 
• Výrazně omezená hybnost, potřeba polohování do komfortní 

polohy 
• Potřeba ošetřovatelské péče 
• Potřeba detekce trýznivých příznaků 
• Paliativní péče („léčebné úvahy“ ve smyslu paliativní 

medicíny) 
 

 



Terminální stav 

• Spíše týdny než dny či měsíce 

• Postupná deteriorace až minimalizace volní 
hybnosti, komunikace, schopnosti polykat 

• Paliativní přístup s cílem zachovat komfort a 
kvalitu života i za cenu jeho neprodlužování  



Potřeba kvalitní dlouhodobé a 
paliativní péče 

• Nevylučují se vzájemně 

• Ošetřovatelství 

• Nefarmakologické přístupy 

• Medicína maličkostí 

• Důraz na zvládání příznaků – klasických i 
specifických (BPSD) 



Výživa lidí s demencí 
• Důležitá součást kvality života 

• Redukce váhy zejména u Alzheimerovy 
choroby 

• Potíže při polykání  

• Mixy a kaše – nedůstojné, nechutné 

• „MĚKKÁ STRAVA“ – kašovité konzistence, ale 
esteticky upravené, rozmělnění tuhých 
součástí, zahuštění tekutin 



Souvislosti demence a jídla  
• Biologické – nutrice jako předpoklad dobrého 

kompenzace stavu, zdraví a soběstačnosti, pokud 
jsou dosažitelné 

 

• Psychologické – pohoda, pochutnání, radost (jedna z 
posledních), pozitivní emoce 

• Sociální – stolování, sebeobsluha, role, komunikace 

• Spirituální –  křesťanský či jiný rituál, košer, halal, 
vegetariánství, veganství…. 



Doporučení ČALS  
• Přizpůsobit jídlo možnostem a potřebám 

pacienta, doplňovat sippingem 

• Dbát na chutnost a estetičnost jídla a všechny 
potřebné souvislosti, („Bon apetit“ J Zgola, 
2012) 

• „měkká strava“  místo rozmělněné 

• Podávání jídla jednoznačně preferujeme před 
PEGy a sondami i ve fázích těžké demence 



Dilematické situace 

Zejména v terminálních stadiích a stavech 
progrese syndromu demence 

 

Výživa? (PEG? Sondy?) 

 

Hydratace? (infuze? i.v. ?  s.c. ?) 

 

Další rozhodování (antibiotika……) 
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„Průvodce  procesem lékařského 
rozhodováním v situacích na konci života“ 

• Rada Evropy 2014 
• Pacient středem zájmu 
• „Celkové dobro“ pacienta a kvalita života jako 

klíčový pojem 
• Vůle  pacienta jako rozhodující– a to i předem 

vyslovená, vyjádřená prostřednictvím blízkých 
• Nikoli ale „marná léčba“ „therapeutic obstinacy“ 

(terapeutická zarputilost) – blaho orgánu či 
diagnózy 

• Rozhodování s pacientem a v týmu 
 



SIG LTC geriatric medicine 

• Při EUGMS 

• ELTECA – na jaře plánována konference 

• Zaměření na medicínskou eventuálně 
zdravotnickou problematiku dlouhodobé péče 
v rezidenčních zařízeních 

• Dále na otázky kvality související se zdravotní 
péčí  

 


