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Abstrakt

Diplomova prace se zabyva problematikou deprese ve stari. PfedevSim je zamétena
na identifikaci a analyzu ulohy sester ve screeningu deprese u seniort
v primarni péci, v akutni lizkové péci, v zatizenich dlouhodobé péce a domaci péce.
Jedna se o teoretickou praci, kde byla vyuzita védeckd metoda navrhu a demonstrace.
V diplomové préci byl stanoven jeden hlavni cil s péti vyzkumnymi otazkami. Hlavnim
cilem bylo identifikovat a analyzovat ulohu sester ve screeningu deprese u seniort.
VO 1: Jakou ulohu miize hrat sestra ve screeningu deprese u seniord? VO 2: Jakou
ulohu ma sestra v ambulantnim sektoru ve screeningu deprese u seniorti? VO 3: Jakou
ulohu mé sestra ve screeningu deprese u hospitalizovanych pacientii v akutni péci?
VO 4: Jakou ulohu ma sestra ve screeningu deprese u seniorti v zafizenich dlouhodobé
a domaci péci? VO 5: Jaké hodnotici skaly a metody jsou vyuzivany ve screeningu
deprese u seniorii?

V diplomové praci je predstaven pojem deprese. Dale jsou specifikovany pficiny
a dulezit¢ faktory, které zplisobuji depresi u starSich lidi. Prace se také zabyva
odliSnostmi v klinické symptomatologii deprese ve staii. Pfiblizuje moznosti a rizné
bariéry v diagnostice deprese. Dalsi kapitoly seznamuji s komplexnim geriatrickym
vySetienim, s diagnostickymi klasifikaénimi systémy, moZznymi screeningovymi
metodami a Skdlami pro detekci deprese u star$i populace. Také ptfedstavuje zplisoby
farmakologické a nefarmakologické 1écby a jeji ptipadné komplikace spojené s vysSim
pfedstavena i problematika suicidalniho jedndni seniorti. V dalSich kapitole je popsan
osetfovatelsky proces, ktery je sestrami vyuZzivany v praxi. Skladd se ze zhodnoceni
zdravotniho stavu pacienta, zhotoveni oSetfovatelské diagnostiky, vytvoreni
oSetfovatelského planu, nasledné realizace a vyhodnoceni. OSetfovatelsky proces je také
potiebny pro poskytovani kvalitni oSetfovatelské péce. V oSetfovatelském procesu ve
fazi oSetfovatelské diagnostiky, je pfedstaven vy€et moznych oSetfovatelskych diagnéz

u pacienta trpiciho depresi, které jsou sestaveny na zéklad¢ nejnové;jsi klasifikace.



Zavérem prace je popisovana Uloha sester ve screeningu deprese u seniorQ
v riznych zdravotnickych zafizenich a jejich podil na v€asném vyhodnoceni deprese
u seniord. V této kapitole je predstavena role sestry, oSetfovatelsky screening
a spoluprace sestry s lékafem. Uloha sester ve screeningu deprese v riiznych
zdravotnickych zafizenich je zalozend na prvni posuzovaci fazi oSetfovatelského
procesu. Sestra zhodnoti celkovy zdravotni i dusSevni stav pacienta na zakladé
objektivnich i1 subjektivnich informaci. Pfedev§im bylo zjist'ovéano, jakou roli ma sestra
pfi screeningu deprese.

Pro zpracovani diplomové prace bylo nutné na zaklad¢ syntézy a obsahové¢ analyzy
vyuzit a zpracovat domaci i zahrani¢ni odbornou literaturu. Rada relevantnich
zdrojti jsou vysledky riznych studii a metaanalyz pfevazné ze zahraniéi, ale i z Ceské
republiky.  Diplomova prace mize slouzit jako podkladovy  material
pro sestry. Vystupem diplomové prace je vytvofeni e-learningového
materialu  dostupného  pro studenty ve vyukovém = programu  Moodle

Zdravotné socialni fakulty Jiholeské unmiverzity v Ceskych Bud&jovicich.
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Abstract

The diploma thesis deals with problems of depression in older people. Mainly the
work is focused on identifying and analyzing the role of nurses in screening
for depression in older people in primary care, acute care, long-term care and home
care. This thesis was focused on theoretical direction and was used the method of design
and demonstration. In this thesis was set one main goals with five research questions.
The main goal was to identify and analyze the role of nurses in screening for depression
in the elderly. RQ 1: What is the role of the nurse in screening for depression
in the elderly? RQ 2: What is the role of the nurse in the primary care in screening
for depression in the elderly? RQ 3: What is the role of the nurse in screening
for depression in hospitalized patients in acute care? RQ 4: What is the role of the nurse
in screening for depression in seniors in long-term and home care? RQ 5: What rating
scales and methods are used in screening for depression in the elderly?

The thesis introduce the concept of depression. The following are specified
the causes of and the important factors that affect depression in the elderly. It also deals
the differences in the clinical symptomatology of depression in old age. It explains
possibilities and various barriers in the diagnosis of depression. Another chapter
introduces complete geriatric examination, diagnostic classification systems, possible
screening methods and scales for detection of depression in the elderly population.
It also deals methods of pharmacological and non-pharmacological treatment and its
possible complications associated with older age. By reason of increased suicide rate
caused by depressive disorder the issue of suicidal behavior in the elderly is introduced.
The next chapter deals with the nursing process, which is used by nurses in practice.
It consists of the evaluation of the patient's health condition, making nursing diagnosis,
creating nursing plan and subsequent implementation and evaluation. The nursing
process is also needy for providing quality care. The nursing process in the stage
of nursing diagnosis, introduces possible nursing diagnosis for a patient suffering from

depression, which are based on the latest classification.



Finally is described the role of nurses in screening for depression in the elderly
in different health facilities and their contribution to the timely evaluation of depression
in the elderly. This chapter introduces the role of nurses, nursing screening
and collaboration with a physician. The role of nurses in screening for depression
in different medical facilities is based on the first phase of the nursing process
of assessment. On the basis of objective and subjective information, the nurse will
assess the overall health and mental condition of the patient. Primarily, it was
investigated what is the role of the nurse in screening for depression.

On the basis of content analysis and synthesis it was necessary to used
and processed domestic and foreign literature. A number of relevant sources are the
results of various studies and Meta-analyzes, mostly from abroad, but also from the
Czech Republic. The thesis can serve as a basis for nurses. The result of this thesis is
to create e-learning material available for students in the Faculty of Health and Social
Sciences of South Bohemia in Ceske Budejovice in the tutorial called Moodle.

Keywords: depression, senior, the role of nurses, nursing process, screening
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Uvod

Podle Ceského statistického ufadu se starnuti obyvatelstva nevyhneme. Ve druhé
poloving 21. stoleti v Ceské republice bude Zit 2,5 krat vice seniorti nez déti. Z dne$ni
jedné Sestiny se pocet obyvatel starSich 65 let zdvojnasobi na jednu tfetinu. Starnuti
populace nevyvraci ani Eurostat statistics explained v ramci Evropské Unie. Naristajici
pocet starnoucich osob se odraZi ve vyvojové struktuie obyvatelstva. Oproti osobam
v produktivnim véku je nartst starSich obyvatel zna¢ny.

Rust podilt starsich lidi 1ze vysvétlit i tim, Ze vzrostla primérna délka zivota. Tyto
statistické aspekty poukazuji i na zvySujici se vyskyt deprese u osob starSich 65 let.
Zvysena prevalence deprese u starSich lidi by méla vést k tomu, aby se zacalo vice
zamétovat na diagnostiku depresivnich poruch. S pfibyvajicim vékem je deprese velice
Spatné rozpoznatelna, nebot’ miize byt spojena s jinym typem onemocnénim, které se
podili na jejim vzniku. AvSak miize byt i jejim disledkem. U seniort se nevénuje velka
pozornost ptitomnosti pifiznakti deprese. Mnohdy Iékati pfiznaky deprese spojuji
s vékem seniora a berou to jako normalni a fyziologickou zéleZitost patfici k béZnému
starnuti.

Téma diplomové prace bylo zvolené z dtivodu, Ze prevalence deprese u starSich lidi
se zvySuje a vyskytuje se ve vSech typech zdravotnickych zatizeni. Mnohdy je deprese
ve vysSim veku nespravné diagnostikovéana a prehliZzena. Je brana jako normalni projev
procesu starnuti. Nelécend deprese miize zpusobit nejen zavazné zdravotni problémy,
ale ptinasi sebou az fatalni dasledky. Snizuje nejen kvalitu Zivota seniora, ale mize ho
bezprostiedné hrozit i na Zivoté. Velkou mirou zasahuje do Zivota také rodinnych
ptislusniki a pratel, ktefi jsou v kontaktu se seniorem trpici depresi. Seniorovi se musi
vénovat zvysend péce o jeho dusevni a fyzicky stav.

V poslednich  letech dochdzi k vyznamnému pokroku Vv profesionalizaci
osetfovatelské péce. Sestra zaujima roli diagnosticky. Z téchto diivodi je zapotiebi, aby
sestra méla odborné znalosti symptom1l deprese a byla schopné aplikovat metody pro

hodnoceni deprese. Aktivni tloha sestry ve vyuziti screeningovych metod a hodnoticich
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Skalach, miize pomoci k ¢asnému zachytu deprese a snizeni komplikaci spojenych

S timto onemocnénim.
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Cil

Hlavnim cilem diplomové prace byla identifikace a nasledna analyza ulohy sester
ve screeningu deprese u seniort. K hlavnimu cili byly vytvofeny vyzkumné
otazky, které se zaméfuji na roli sester ve screeningu deprese u seniori pracujicich
v primarni péci, v akutni péci, v zafizenich dlouhodobé péce, domdaci péce.
Posledni vyzkumna otazka, byla zaméfena na vyuziti vhodnych hodnoticich $kal
a metod pfi screeningu a diagnostice depresivniho onemocnéni ve stafi. Vystupem prace
bylo vytvofeni e-learningové materidlu Vv systému Moodle pro studenty Zdravotné

socialni fakulty JihoGeské univerzity v Ceskych Bud&jovicich.

Cile a vyzkumné otazky

Cil: Identifikovat a analyzovat ulohu sester ve screeningu deprese u seniord.

VOI1: Jakou ulohu miZe hrat sestra ve screeningu deprese u seniorti?

VO2: Jakou ulohu mé sestra v ambulantnim sektoru ve screeningu deprese u seniort?
VO3: Jakou ulohu ma sestra ve screeningu deprese u hospitalizovanych seniort v akutni
péci?

VO4: Jakou ulohu m4 sestra ve sCreeningu deprese u seniorti v ziizenich dlouhodobé
a domaci péce?

VOS5: Jaké hodnotici Skaly a metody jsou vyuZivany ve screeningu deprese u senior?

14



Metodika

Pro zpracovani teoretické prace byla vyuzita védeckd metoda navrhu
a demonstrace. Pro vytvofeni teoretické prace bylo nutné vyuzit a zpracovat doméci
a zahrani¢ni odbornou literaturu. V této praci byly aplikovany metody néavrhu
a demonstrace. Pti praci s odbornou literaturou byly pouzivany metody review, syntézy
a obsahové analyzy dokumentd, cizojazy¢né literatury a ¢lankli z odbornych ¢asopist
a databazi. Veskeré potiebné zdroje byly zamétené na depresi, na nové metody
pouzivané pfi rozpozndvani pribéhu deprese u seniorii a na role sester pfi screeningu
deprese. Dilezitym zdrojem materiald pro danou praci byly internetové databaze
Svétové zdravotnické organizace, Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky
CR, Ceského statistického tiadu a Eurostat Statistics Explained. Z eskych tisténych
i online odbornych &asopisti byly pouzity &lanky predeviim z Ceské geriatrické revue,
Mediciny pro praxi, Postgradualni mediciny, Practicus, Ceské a slovenské psychiatrie,
Labor Aktuell, Remedia a Sanquis. Ze zahrani¢nich databazi, dostupnych zejména
v anglickém jazyce, byly pouzity Medscape a PubMed. Databaze Medscape byla pro
vyhledavany Vv odbornych Casopisech The gerontologist, The American Journal of
Psychiatry, American Family Physician, American Nurses Today, Nursing Times,
American Journal of Nursing, Home Health Care Services Quarterly, Canadian Journal
of Geriatrics, Journal of Clinical Psychiatry, The New England Journal of Medicine,
Research in Gerontogical Nursing. Informace a dokumenty byly vyhledavany na
internetovych strankdch odbornych organizaci zabyvajici se oSetfovatelstvim. Byly
vyuzity organizace ANMF (Australian Nursing and Midwifery Federation), RCN
(Royal College of Nursing), RNAO (Registered Nurses Association of Ontario).
Pomoci vSech doloZenych prament budou uceleny rGzné nazory spojené s touto

zkoumanou problematikou.
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1 Deprese

Deprese je psychické onemocnéni, které mize narusovat lidsky zivot po vsech
strankach. Dochézi ke zméndm zpisobu mysleni a ovliviluje télesny i duSevni stav
(Plucar, Vavrua, 2005). Patii do skupiny poruch nalady neboli afektivnich poruch, které
jsou zavazné a zahrnuji emocni stavy od tézké deprese po maénii. Epizody trvaji od
nckolika dnli az po mésice. Deprese byla diive nazyvana melancholie, projevujici se
sklicenou a smutnou naladou, kterd nemocnému zpisobuje vnitini bolest a tryzen.
Deprese neni vili ovlivnitelna (Fisar, 2011). Clovék je ohroZen vice nemocemi
soucasn¢, protoze deprese omezuje ¢loveéka nejen symptomy a komplikacemi, ale i tim,
ze ptiznaky deprese jsou Casto skryté a zatajuji skute€nou nemoc (Plucar, Vavri, 2005).
Podle svétové zdravotnické organizace je dusevni zdravi stav pohody, ve které jedinec
uskutec¢iiuje své vlastni myslenky, umi se vyrovnat se starostmi a stresem b&zného
zivota. Dovede pracovat produktivné, uzitetné¢ a je schopny né&fim ptispét do
spole¢nosti. Mit dostatek penéz, prace, mit kam jit, mit pohodlné misto k bydleni a lidi
o kterych vite, Ze se na n¢ muiiZzete kdykoliv obratit v t€zké situaci. VSechno hraje
dilezitou roli pfi podpoie a posilovani duSevniho zdravi. Tyto aspekty jsou spojené
s duSevnim onemocnénim ve vysSim veku. Star$i lidé maji negativni pohled na zmény,
jako jsou zhorsujici se zdravi nebo smrt milovanych osob. Na zaklad¢é téchto zmén
dochéazi k nartstu vzniku depresivniho onemocnéni. Starnuti je pfirozeny, postupny
proces, ktery je oznacovan za zménu (NIPH, 2007). Honzak (1999) popisuje depresi
jako fyziologickou reakci zptisobenou ztratou predmétu ¢i vztahu (Honzéak, 1999).

Dle WHO je deprese dusevni porucha, kterd je charakterizovana smutkem, ztratou
zajmu, pocity viny, nizkym sebehodnocenim, poruchy spanku, snizenou chuti K jidlu,
zvySenym pocitem unavy, Spatnou koncentraci a soustfedénim se. Problémy mohou mit
charakter chronicky nebo rekurentni a vedou ke znacnym zménam v kazdodennich
¢innostech. Pfedevsim vznikaji problémy se o sebe postarat (WFMH, 2012).

Deprese muize byt také nazyvana jako ,,nachlazeni* psychiky. Ackoliv tato analogie

je mylna. K depresivnimu onemocnéni bychom méli pfistupovat jako ke chronickému
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onemocnéni. Deprese je charakterizovana Castymi remisemi a recidivami i u vylécenych
0sob. V¢tsina depresivnich poruch nejsou mirné povahy (Scott, 2007).

V roce 1995-1997 byla provedena studie HUNT pomoci dotaznikového Setfeni
u 60 000 lidi, ktera zjistovala zavislost prevalence deprese a vék dotazovanych. Studie
prokazala, ze prevalence deprese se zvySuje s vékem, protoze u lidi ve skupiné od 20 do
29 let se depresivita vyskytovala u 4 % dotdzanych, zatimco ve skupiné 80 letych
senior se pohybovala jiz okolo 20 %. Pomoci zjisténych udaji z této studie lze
vychazet z toho, Ze prevalence depresivity stoupa s vékem nezdvisle na ostatnich
faktorech a komorbiditach (Pidrman, 2007). Deprese ve vysSim véku neni jen
0 zavaznych a Castych chorobach, ale predevsim snizuje kvalitu Zivota a velice Casto
vede k sebevrazednému jednani. Ve vys§im véku, tedy 65 let a vice, je incidence
vyskytu deprese odhadovéna na 12-15 % (Jirdk, 2007). Mnohé odborné literatury
a vyzkumy uvadéji, ze vyskyt depresivni poruchy u bézné populace je 1-5 % (Frankova,
2010). Drastova, Krombholz (2006), uvadéji, ze v bézné populaci je vyskyt deprese
mezi 5 — 16 % a prevalence je uvadéna na 10 % seniort, u kterych je plné vyjadiena
symptomatika splitujici diagnosticka kritéria. Pfi aktivnim vyhledavani depresivnich
priznaki u seniorti, véetné nelplné¢ vyjadienych stavii jsou hodnoty 15 — 25 %
(Drastova, Krombholz, 2006). U hospitalizovanych seniori 10 — 15 %, a u seniord
v dlouhodobych zatizenich a domovech pro seniory 12 — 14 % (Frankova, 2010).
Metaanalyzy studii poukazuji na skutecnost, Ze vyskyt deprese u seniorl v zafizenich je
mnohem vyssi. V institucich dlouhodobé péce a v nemocnicich se deprese vyskytuje
u 30 % seniort. V Ceské republice epidemiologicky prizkum odhadl vyskyt deprese
u vyssiho véku populace na 8 az 9 % a u osob nad 85 let az nad 20 %. U seniort zijicich
Vv institucich, konkrétné v domovech pro seniory, byla depresivita zjisténa u 46 %.
Z toho u 12 % seniort se jednalo o formu tézké deprese a u 34 % o stiedné zavazné

projevy deprese (Holmerova a kol., 2007).
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1.1 Etiopatogeneze

Vlastni starnuti samo o sobé nevede ke klinicky vdznym poruchdm chovani.
Zvysujici vek prispiva k fyziologickym zménam CNS (centralné nervového systému),
které usnadnuji rozvoj behavioralnich poruch. Jedna se o ubytek neurontl, snizeni
neuronalniho metabolismu, nerovnovahy inhibi¢nich a exita¢nich neuromedidtora
(Topinkova, 2006). Ve vyssim véku je cela fada pficin, které vedou k rozvoji deprese.
U casti nemocnych se muZe jednat o pokraCovani afektivni poruchy z mladSiho
a stfedniho véku nebo dochéazi k navratu onemocnéni s nastupem organickych zmén
mozku z diivgjsich let, kdy se u nemocného objevila prvni ataka napt. pii zatézi
organismu u zen v obdobi téhotenstvi a po porodu, u muzu pii t€zkém stresu nebo
z divodu somatického onemocnéni (Konrdd, 2013). U pacientl s celozivotné
neurotickymi poruchami se mize ve stafi jejich porucha nalady prohlubovat, stane se
protrahovanou a spliuje kritéria depresivni faze. S ohledem na udaje z anamnézy
u téchto pacientd diagnostika ne€ini obtiZze a vétSinou jsou léceni psychiatricky
(Dréstova, Krombholz, 2006). Ve vySsim véku ovlivituje etiologii chronicky stres,
negativni zivotni udalosti ¢i strukturadlni zmény mozku (Konrad, 2013).

Rizikové faktory podilejici se na vzniku deprese, lze rozdélit na predisponujici
a precipitacni (spoustéci) faktory (Ayars, 2015). Predisponujici faktory zvySuji riziko
vzniku duSevniho onemocnéni v zavislosti na nachylnosti clovéka k dusevnim
porucham. ZvySené riziko ptedstavuje vétSinou zenské pohlavi, osamoceni nebo
ovdovéni, predchozi deprese v anamnéze, zmény v mozku na zdkladé¢ cévniho
poskozeni, télesné ¢i jiné chronické onemocnéni, uzivani velkého mnozstvi riznych
medikamentll, nadmérné uzivani alkoholu, typ osobnosti a oSetfovatelé pecujici o osoby
Ssvaznym onemocnénim. Precipitacni neboli spousStéci faktory jsou podminény
udalostmi ¢i zazitky, které maji vliv na aktivizaci predispozice duSevni choroby.
Precipitac¢ni faktory jsou v interakci s predisponujicimi faktory, ale ne u kazdé cloveka
musi dojit k psychopatologii. Mezi spoustéci faktory, o kterych vime, ze ovliviiuji vznik
duSevniho onemocnéni, fadime traumatické zmény, neddvné Umrti €1 ztratu blizké

osoby, socidlni izolaci z davodu piest¢hovani z domova na jiné misto napt. Domova pro
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seniory, odlouceni od rodiny, obtizené rodinné a intimni vztahy, chronicky stres
a dlouhodobé problémy se spankem (CCSMH, 2006). Pidrman (2005) popisuje pfimé,
nepiimé rizikové faktory a vulnerabilni Cinitele rozvoje deprese ve stari. Mezi piimé
rizikové faktory fadi zavazné kardiovaskularni onemocnéni jako akutni infarkt
myokardu, dale cévni mozkovou piihodu a Parkinsonovu chorobu. Nepiimé faktory
jsou vazna, t€lesnd onemocnéni, snizena pohyblivost az imobilita, bolest a komplikace
spojené s onemocnénim nebo souvisejicimi faktory. Vulnerabilni ¢initelé jsou pozitivni
psychiatrickd anamnéza, celkovd fyzicka i1 psychickd necinnost. Ve vSech ptipadech
plati, ze pfima chronickd a zavazna onemocnéni jsou vys§im rizikem pro vznik deprese
nez akutné vzniklé onemocnéni (Pidrman, 2005).

Pii vzniku deprese ve staii se podileji genetické, biologické a psychosocidlni
faktory (Ceskova 2007). Z biologického hlediska se predpoklada wdast genetické
predispozice, deficit neurotransmiterti, cerebrovaskularni a neurodegenerativni zmény
(Frankova 2010). Etiopatogeneze deprese neni Upln¢ objasnéna. Na tuto skutecnost
poukazuji mnohé literatury 1 vyzkumy. Lze pfedpokladat rizné hypotézy, které by se
mohly podilet na vzniku deprese. Poznatky, které vedly k formulaci hypotéz, se
nachazeji v oblasti biologické — genetické faktory, vliv stresu, chronobiologie. V oblasti
imunoneuroendokrinni  jsou aktivita osy hypotalamus - adenohypofyza — kura
nadledvin, uvoliovani cytokinii a v oblasti neurochemické — poruseni synaptického

ptenosu (Sikora, 1997).

Biologické faktory

Geneticka predispozice je vyznamnou slozkou v patogenezi afektivnich poruch.
U bipolarniho onemocnéni byla potvrzena vrozena nachylnost i pfesto, Ze odpovidajici
geny nebyly dosud identifikovany. Odhadované riziko je 20 % pro pifibuzné u prvniho
stupné bipolarnich poruch a 7 % pro pfibuzné u prvniho stupné unipolarnich poruch
(Major deprese). Na uplatnéni genetiky ve vzniku afektivnich poruch poukazuji
1 adaptacni studie. Ackoli tloha a pfenos genetickych faktori nejsou dostatecné znamy

pro vznik onemocnéni (Raboch, 2013).
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V patogenezi afektivnich poruch je vénovana pozornost chronobiologickym
hypotézam, které piedpokladaji vliv vzniku deprese v uréitych biologickych rytmech
(Raboch, 2013).

Imunoneuroendokrinni hypotézy

Zvysena funkce osy HPA (osa hypotalamus - adenohypofyza — kira nadledvin) je
indikovdna u vice nez 50 % pacientii s depresi. V tézké depresivni fazi po podéani
dexamethasonu  se  nevyrazn€¢  snizi  plazmatickd  koncentrace = ACTH
(adrenokortikotropni hormon) a kortizolu. Oproti tomu atypicka deprese je spojovana
S hypokortizolemii charakterizovana hypergrafii a hypersomnii. Chronicky stres a fada
neuropsychiatrickych onemocnéni vedou k aktivaci osy HPA (Raboch, 2013).

Tézka deprese je spojovana s interleukinovou (cytokinovou) hypotézou, ktera
predpoklada zmény v bunécné, humoralni imunité a v sekreci prostaglandinu. Tyto
mechanismy ovliviiuji zvySené uvoliovani interleukint, ktefi jsou hlavnimi imunitnimi
a zanétlivymi mediatory (Raboch, 2013). Zanétlivy proces je zpisoben externimi
a internimi stresory. Externi stresory jsou podminiovany psychickymi stresory, protoze
psychicky stres muze vyvolat zanétlivou reakci se zvySenou produkci zanétlivych
cytokinl. Interni stresory jsou oOrganicka zanétlivda onemocnéni. Pfi soubchu
dlouhodobého plisobeni stresu a zanétlivého onemocnéni dochazi ke snizeni mozkového
rastového hormonu, nasledné¢ i katrofii mozku a kmoznosti vzniku deprese.
Neurotropni rastovy hormon BDNF patii mezi latky, které podminuji rtist mozkové
tkané. Tyto latky jsou potiebné, jak pro rozvoj a diferenciaci neuront pti vyvoji mozku,
tak pro udrzeni a preziti neuronti v mozku dospélého cloveka (Malkova, 2009).
Bunécnd atrofie a ztrata neuront je podkladem, Ze stres nebo deprese snizuji expresi
urCitych faktor (pfevazné BDNF) v limbickém systému. Na hlodavcich bylo
prokazano, ze ruazné typy fyzického a socialniho stresu snizuji hladiny BDNF
v hippocampu. U pacienti s depresi je dokazano, ze hladina BDNF je snizena a zvySuje
se pfi podani antidepresivni 1é¢by, coz naznacuje ze BDNF je biomarkerem deprese

a lécebné odpoveédi (Duman, 2012).
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Neurochemické hypotézy

Neurochemicka hypotéza se zabyva naruSenim rovnovahy transdukce nervového
signalu v synapsich, ktera vede k dlouhodobému pusobeni na neuronové aktivity a
odpovida za vznik pocitd (Raboch, 2013. Z ¢asové vyvojového hlediska lze
neurochemickou hypotézu rozdé€lit na mediatorovou, receptorovou a postreceptorovou.
I danych hypotéz dochazi k jejich vziajemnému prolinani. Spolecnym vychodiskem
téchto hypotéz je zména v koncentraci neuromediatorii a jejich metabolitd v mozku,
mozkomi$nim moku a plazmé& (Sikora, 1997). Neurochemické zmény spojovany
s depresi se tedy dotykaji nedostatku monoaminovych neurotransmiter (noradrenalinu,
dopaminu a serotoninu) v mozku, které ovliviuji psychologické a fyziologické ucinky.
Noradrenalin ovliviiuje motivaci, energii, zajem a koncentraci. Noradrenalin spolu se
serotoninem pisobi na naladu, spanek, uzkost, stres, bolest a adaptace na né. Samotny

serotonin se podili na sexualni aktivité, impulzivité a chuti k jidlu (VIcek, 2014).

Psychosocialni faktory

Tvofi vyznamny komplex vlivli, které se ve velké mife podileji na vzniku
depresivnich stavi. Pfi zvoleni nevhodné 1ééby mohou psychosocialni faktory
i zhorSovat prubéh depresivniho onemocnéni (Anders, 2006).

Smutek a depresivni nalada jsou ve své podstaté normalnimi reakcemi ¢lovéka na
opusténi Ci ztratu pfedmétu napt. blizkého €loveka. Ztrata se mize odehrat faktickym
odchodem ¢i umrtim. Také muze byt i symbolicka, naptf. neekany a nepfiijatelny
zpusob chovani rodice Ci partnera. V komplikované kultute je Clov€k ohroZen tfadou
symbolickych ztrat, které maji hluboky vyznam pro vztah s objektovymi osobami (Styx,
2003):

- ztrata SirSich socialnich vazeb, do kterych lze zaradit emigraci, prest€éhovani
nebo umisténi do zdravotnického ¢i socialnich zafizent,

- ztrata prestize — predevs$im z divodu nezaméstnanosti nebo invalidity,

- ztrata zivotniho naplnéni, kdy déti odchazeji zit vlastni zivot tzv. syndrom

opusténého hnizda,
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- ztratou télesného schématu, kdy je nutné odnéti organu napf. amputace,
mastektomie,
- vnitini zménou — po zavaznych vykonech a operacich napf. hysterektomie,

transplantace (Styx, 2003).

Psychosocialni faktory se b&éhem Zzivota dopliiuji a je obtizné odliSit jejich
vyznamnost (Prasko a kol., 2010). Z psychosocialnich faktord jsou nejvyznamnéjsi
zmény ve spoleCenském Zivoté seniora. Problémem u 0sob je odchod do dichodu, kdy
dochazi k rozlouceni s pracovni roli. Nastavaji ztraty pravidelné cCinnosti, prestize,
izolace od socialni sité, ale i redukce finan¢nich piijmut (Jirak a kol., 2013). Po odchodu
do dichodu si Clovék piipada nepotiebny, neuznavany, neprospésny. Ma pocit, Ze
nemusi nic délat, nikdo ho nevyhledavd a nic po ném nechce. Tato osoba se stava
anonymnim pozivatelem diichodu. Clovék musi zagit vyhledavat jiné aktivity spojené
s nov¢ vzniklou zivotni roli. Odchod do diichodu s sebou pfinesl volny ¢as, ktery se na
konec stavd téZkym biemen (Mahrova, Venglafova, 2008). Se stafim jsou spojeny
1 dal$i typy zatézi. Jedna se predev§im o umrti partnera, které predstavuje omezeni az
znemoznéni socialni a intimni podpory (Jirak a kol., 2013). Ztrata partnera patii mezi
nejvyssi stresory ve stafi, protoZe ztrata celoZivotniho partnera je nenahraditelna.
Stresory, které se podili na vzniku depresivniho onemocnéni, jsou silné vazby na rodinu
a domov, zavazna zivotni udalost, spolecenska izolace, vzdalenost rodin a pratel
(Bastecky a kol., 1994). Umrti partnera je velkym zasahem do psychiky a ohrozuje
zdravi ¢lovéka. Uvadi se, Ze zdravotné€ je ¢lovék ohroZen v ro€nim obdobi po umrti
svého partnera. Se ztratou dochazi ke zméné€ dosud zazitych véci a také ke sniZeni
pfijmi ve spolecné domacnosti. Partner se trdpi smutkem, Zalem a osamélosti.
Osamélost se neobjevuje u seniorti jen po ztrat€¢ partnera. Dochdzi 1 k postupnému
umirani vrstevnikii. Postupné se zacinaji vzdalovat znami 1 pfibuzni, ktefi trpi vlastnimi
problémy a onemocnénimi. Komunikace u starych lidi se stdva urcitym stereotypem a je
velice omezend. Proto kazda ztrata jakéhokoliv vztahu je velice pocitové zalozena
(Mahrova, Venglarova, 2008). Dalsi vyznamny faktor je reakce na vazné somatické

onemocnéni, které mize plynule navozovat depresi 1 biologické vlivy, jako uzivani
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medikamentt. Pii zadvazném chronickém onemocnéni dochazi u seniora k rezignaci,
apatii, prestanou planovat svlij volny ¢as. Uvedené stavy mohou ve stejné zadvaznosti
vyvolat i poruchy hybnosti, stavy po frakturach, cévnich mozkovych piihodach, ale
1 ztrata zrakovych a sluchovych smysla (Jirdk, 2007). Vyznam socialnich faktorti na
vznik deprese u seniorl vyplivaji také ze zvySené nemocnosti v domovech pro seniory
a Vv socialnich sluzbach. Tento fakt je srovnan s populaci seniort Zijicich v normalnim

rodinném prostiedi (Honzak, 1999).

Sociologicky kognitivni model deprese

V etiologii deprese lze vyuzit kognitivniho modelu deprese, ve kterém se
ptepoklada, ze v dusledku aktivizace dysfunkénich pravidel podle kterych ¢lovék vnima
realitu, dojde k naruseni mysleni. Model neuvadi, ze by negativni myslenky byly
pti¢inou deprese. Podileji se na ni hereditarni, biochemické faktory a stres (Vymétal,
2004).

Depresivni porucha mize vzniknout i bez psychologického spoustéciho podnétu.
Manifestace a prib&h souvisi s nezadoucimi situacemi v zivoté. Z tohoto divodu je
nutné odliSovat dlouhodobé nebo casto se opakujici patologické zmény nalady od
pfechodnych pociti smutku, které jsou béZnou soucasti reakci na stres, ztratu blizkého
nebo nepiijemnou zkusenost (Vicek, 2014).

V letech 1966 az 2001 v databazi MEDLINE a 1967 az 2001 v databazi PSycINFO
byly vyhledavany €lanky s relevantnimi studiemi a vyzkumy, jejichZ cilem bylo zjistit
rizikové faktory podilejici se na vzniku deprese ubézné seniorské populace.
V kvantitativni metaanalyze byly pouZity udaje se 13 rizikovymi faktory. Na zdklad¢
variance pravdépodobnosti 95 % a miry pravdépodobnosti vétsi nez 1 bylo zjisténo, ze
vyznamnym rizikovym faktorem pro vznik deprese jsou umrti, poruchy spanku,
disabilita, deprese v anamnéze a zenské pohlavi. Potencionalné modifikované byla
umrti, poruchy spanku a disabilita. Tyto tfi vyznamné rizikové faktory se nejcastéji
vyskytuji u stars$i populace a Ize oCekavat i vyznamny dopad na vefejné zdravi. Pres
metodologické omezeni studii a zminéné metaanalyzy mohou zjisténé vysledky vést

k rozvoji programu prevence deprese Vv seniorské populaci (Cole, 2003).
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1.2  Typy deprese

Depresi lze rozdélit pomoci klasifikacnich kritérii podle pii¢iny na primarni
a sekundarni, dle polarity na bipolarni nebo unipolarni, dle intenzity na lehkou, stfedni
a tézkou, podle délky trvani ¢i ptitomnosti psychotické deprese s psychotickymi
pfiznaky (Raudenska, 2011). Depresi se rozClefiuje i do tii zakladnich skupin na
psychogenni, endogenni a somatogenni depresi. Psychogenni deprese byva nejcastéji
zpusobena vnéj§imi faktory a pii¢inami, které se nachazeji v zivoté Clovéka. Tato
deprese miize byt i dasledkem dlouhodobého ptetéZzovani organismu. Vyvolavajici
pti¢innou jsou i krizové situace. Do krizovych situaci lze zaradit ztratu blizké osoby
(partnera, déti, rodiCe, pratele) a zménu zivotnich okolnosti, napiiklad odchod do
starobniho diichodu nebo dlouhodoba nezaméstnanost. Zeny ovliviiuje deprese v obdobi
menopauzy. Seniory doprovazi problémy s osamélosti, vyskytem onemocnéni nebo
nepiijemné a stresujici zazitky z détstvi, s kterymi se ¢loveék ani v dospélosti nedokéaze
vyrovnat (Plucar, Vavrl, 2005). U endogenni deprese neni znadmd zadna vnéjsi
etiologie, ktera by mohla byt davana do souvislosti s vyskytem deprese. Tento druh
deprese se Objevuje nahle a rychle i odezniva. Zvlastni formou této deprese je deprese
bipolarni, ktera je prolozend manickymi fazemi. Projevuje se zcela odliSnou naladou
u nemocného s typickymi manickymi projevy, které jako hyperaktivita, pocity Stésti,
ztrata zabran ¢i menSi potfeba spanku. Emocni vykyvy jsou velice vyrazné (Plucar,
Vavru, 2005). Somatogenni deprese se vyskytuje v souvislosti s t€lesnym onemocnénim
&lovéka napt. pii onemocnéni zpiisobené postizenim mozku. Radi se sem i velice asta
(Plucar, Vavru, 2005).

Deprese ve starS§i populaci se vyskytuje spoleéné s riznymi somatickymi
chorobami nebo jako soucast snizené¢ho piizpisobeni se na akutni nebo chronicky stres.
(Raudenska, 2011). Nejcastéjsi typy depresivnich poruch jsou depresivni episoda,
rekurentni (periodickd) depresivni porucha, deprese v ramci bipolarni afektivni poruchy,
dystymie, smiSena uzkostna a depresivni porucha, deprese v ramci reakce na streS

a organicka afektivni porucha (Kalvach, 2011).
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Typy deprese ve stdii

Ve stafi je velmi Castd organicka afektivni porucha, ktera miize mit mnoho pficin.
Pro diagnostiku organické depresivni poruchy musi byt prokazana pfic¢ina organického
faktoru. NejcastéjSim etiologickymi faktory je cerebrovaskuldrni onemocnéni, u kterého
se deprese vyskytuji pti postizeni piedni Casti levé hemisféry. Depresi mohou vyvolat
organické ptiCiny z fad mozkovych nadort, neurodegenerativnich onemocnéni, nékteré
somatické projevy, medikace, demence na vaskuldrnim podkladé, ale i1 fraktury,
zejména krcku femuru. Organicka depresivni porucha ve vétsin€ ptipadd dosahuje velké
intenzity depresivnich onemocnéni, i kdyZ se muize manifestovat jako ostatni typy
depresi (Jirak a kol., 2013). Ze somatickych onemocnéni se deprese objevuje nejcastéji
u nadoru pankreatu, kdy se deprese za¢ne projevovat diive nez gastrointestinalni
symptomy, u onemocnéni §titné zlazy, pernicidozni anémie, ale i u chronického selhani
srdce a plic nebo bolestivych onemocnéni pohybového aparatu omezujici pacienta
v mobilitd. Castéji je deprese spojovana s polymorbiditou a snizenou sobésta¢nosti
seniora ve zdravotnickych i socialnich zafizenich (Neurwith, Topinkova, 1995). Pro
depresi ve staii je charakteristické, Ze pfichdzi spolecn€ s jinymi onemocnénimi.
Multimorbidita a jeji symptomatologie, mtize byt zdrojem atypického obrazu ve vy$§im
véku. Multimorbita a vyskyt vice onemocnéni najednou nepiichazeji Gplné nezavisle,
ale mohou byt charakteristické ve spolecnych rizikovych faktorech a etiopatogenezi.
Znadmo je mnoho Udajl, které prokazuji vzdjemnou souvislost deprese a somatickych
onemocnéni. Poukazuje se 1 na to, ze 1écba a vedlejsi ucinky 1€kt pii 1€cbé onemocnéni
mohou depresivitu pacientid zhorsovat (Bastecky a kol., 1994). Vysoké riziko rozvoje
deprese je u pacientll s chronickym onemocnénim. Chronické onemocnéni predstavuje
vice jak 70 % amrti, invalidity a nékladnosti na zdravotni péci. V soucasné dobé& Zije
mnoho jednotlived s jednim i vice chronickymi onemocnénimi, proto je nezbytné
u téchto pacientli sledovat a vénovat pozornost jejich emoc¢ni a psychické slozce
(Hill, 2013). Jirak (2004), poukazuje na skupiny osob, v ramci kterych se ve stafi mize
objevovat depresivni symptomatika. Jedna se o bipolarni afektivni poruchu, rekurentni
depresivni poruchu, depresivni fazi, dysthymii, organickou afektivni poruchu a depresi

jiné piiciny. Bipolarni afektivni porucha, kterd vétSinou prechazi ze stfedniho véku
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nemocného a projevuje se nepravidelnym stiidanim depresivnich a manickych fazi.
Rekurentni (periodickd) depresivni porucha miize piechazet ze sttedniho véku pacienta
nebo vznikd az v pokrocilejsim véku. Diive se tato forma nazyvala involu¢ni deprese.
U depresivni faze se deprese objevi poprvé v zivoté nebo i opakované, ale s dlouhym
Casovym odstupem. Pri¢iny diivéjsi deprese nesouvisi s nynéj$i depresivni fazi.
Dysthimni porucha je stdla porucha osobnosti s vyskytem subdepresivni poruchy
nalady. Avsak nikdy se nejedna o tézkou depresi véetné psychotickych depresivnich
poruch. U organické depresivni poruchy se velmi Casto objevuji depresivni piiznaky
VvV ramci organickych mozkovych poruch. Pro diagnostiku organické deprese musi byt
pfesné definovano organické mozkové onemocnéni. Casto se miZe vyskytovat
u demenci nebo lehkych poruch poznavacich funkci. Podle rliznych statistik, jejichz
udaje se znacné liSi, se u Alzheimerovy choroby vyskytuji pfidruzené depresivni
priznaky v 10 — 50 %. Deprese jiné etiologie jsou ve vysSim véku pomérné vzacné,
pfedevsim se jednd o depresivni neurdzu.

Problémem v praxi je fakt, ze zadna z klasifikaci DSM V. ani MKN 10 pln¢
nevyhovuje klinickému obrazu deprese v pozdnim véku. Proto je z didaktického
hlediska vice srozumitelné rozlisit depresi na primarni a sekundéarni. Primarni deprese,
které jsou neorganické pficiny, tvofi podle riznych studii 10 — 25 % vSech depresi
V pozdnim v&ku. Z divodu vazZnosti deprese by vétSina pacienti méla byt v péci
psychiatra. Sekundarni deprese tvofi nejpocetnéjsi soubor starych lidi, kdy deprese je
zapficinéna nebo potencovana somatickym onemocnénim nebo organickym postiZenim
mozku. Mezi sekundarni deprese fadime stavy, kdy deprese je vyvolana Iéky ¢i
toxickymi latkami nebo jako nasledek maladaptace na vazné neptiznivé Zivotni udalosti

(Neurwith, Topinkova, 1995).
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1.3 Klinické piiznaky

Deprese je charakterizovana smutnou ndladou, ztrdtou zajmu, motivace a potéSeni
po dobu dvou tydnti. Objevuje se ztrata vnitini energie, pomalé tempo, ztrata vykonu
Vv Cinnost, které predtim nemocny zvladal kvalitn€. Vyskytuje se pesimistické mysleni,
nekdy mluvime az o ¢ernych myslenkach, které maji tendenci nartistat. Mnohdy jsou
pocity tak netnosné a vygraduji az na sebevrazedné myslenky. Klesa mentalni vykon,
snizuje se chut k jidlu a vyskytuji se poruchy spanku. Deprese miize vyvolat i télesné
obtize (Orel, 2012).

Klinické projevy deprese u starSich pacientii jsou podobné. AvsSak dilezité je
vénovat pozornost rozdilnému prezentovani. Star$i lidé si na depresivni ndladu a smutek
stézuji daleko méné a depresi se snazi maskovat (Sally, 2006). Depresivni piiznaky se
mohou vyskytovat u mnoha duSevnich onemocnéni a poruch, projevujicich se poruchou

emotivity, kognitivnich funkci, 0sobnosti a zmény v chovani (Vagnerova, 2004).

,,Je to jako cernota... Jde to pomalinku... Prvni ztratite viili, nemiizete si nijak pomoct.
A jeste mate cerné svédomi z toho, Ze to nemiiZete zmenit. *“ (pacient trpici periodickou

depresi), (Vagnerova, 2004. s. 374)

Poruchy emotivity

Poruchy v oblasti emo¢niho chovani a prozivani jsou nejvyznamné&j$im kritériem
v diagnostice deprese. Hlavnim pfiznakem je patologicka nalada, ktera neodpovida
momentalni zivotni situaci. Depresivni onemocnéni neni svoji intenzitou ani dobou
trvani vazané ke konkrétni situaci. Emoc¢ni prozivani ztraci orientacni a adaptivné
regulaéni funkci. Clovék trpi depresi, nedokaZe emocionalné reagovat na podnéty
vyvolavajici tuto reakci a to i ve vztahu k blizkym lidem. Ztraci schopnost prozivani
radosti a je zde velké riziko vzniku afektivniho stuporu, ktery se projevuje jako pocit
prazdnoty neboli uplna ztrata emocéniho prozivani (Vagnerova, 2004). Depresivni
nalada je pfitomna po vétSinu dne a objevuje se téméf kazdy den. V pribéhu dne se

muze liSit jeji intenzita, kdy u velké deprese je charakteristicky horsi Vv rannich
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hodinach. Clovék naladu popisuje jako nezajem o b&Zné &innosti, které diive vykonaval.

Také neni schopen prozivat potéSeni ani radost (Redfern, 2006).

Poruchy kognitivnich funkci

Depresivni porucha se projevuje poruchou rovnovahy mezi interakci rozumového a
emoc¢niho hodnoceni. NaruSenim kognitivnich funkci se mize projevit negativnim
automatickym  mySlenim,  bludnymi  symptomy, celkovym = zpomalenim
a utlumem psychickych procesii. Negativni postoj nezahrnuje pouze zazitky
Vv pritomnosti, ale v§echny vzpominky i zkusenosti jsou negativné hodnoceny. Obzvlast
traumata z minulosti nabyvaji dominantniho vyznamu k negativnimu vztahu do
budoucnosti. Nemocny trpici depresi ma pocit, ze ni¢eho jiz nedosahne a nic dobrého
ho v zivoté nepotka (Vagnerova, 2004). Americky psycholog Aaron Beck piedpoklada,
ze klinicka deprese vznika jako disledek negativnich a sebezniCujicich myslenek.
Na zékladé negativnich mySlenek se vyskytuji predpoklady podporujici negativni
myslenky. Napf. ,,Nestojim za nic.” ,,Nikdo mé nema rad.“ ,,Ostatni si v§imnou, Ze jsem
horsi.“ Tyto predpoklady vytvaii negativni presvédéeni a myslenky, které dle Becka
jsou ptic¢inou deprese. Pristupuje tedy Gplné€ opaéné k depresivnimu onemocnéni neZ
vétSina psychiatri, ktefi jsou nazoru, Ze negativni mysleni je jeden z ptiznakd deprese,
nikoli pti¢ina (Cantopher, 2012).

Existuji rizné hypotézy o pribéhu kognitivniho deficitu u pacientd s depresivni
poruchou. Zabyvaji se tim, co piedchazelo prvnimu projevu depresivnich piiznakt a co
prvnim pfiznakiim kognitivniho deficitu. Stale neni ustalena mySlenka, zda deprese je
nasledkem nebo pfi¢inou naruSeni centrdlni nervové soustavy. Prvni hypotéza je
zamétena na dlouhodoby stres, nerovnovahu transmitert a na faktory ovliviiujici mozek
predisponované osoby, coz ma za dusledek naruseni plasticity mozku a rozvoj nejen
poruch kognice, ale i emoci. Poukazuje na to, Zze deprese je nasledkem poskozeni
mozku. Druhéd hypotéza se domnivd, ze az samotnd deprese vede k poskozeni mozku
s rozvijejici se kognitivni poruchou a neschopnosti zvlddat bézné¢ denni cinnosti

(Preiss, 2006).
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U pacienta trpiciho depresi byvaji zpomalené a utlumené poznavaci funkce. Pacient
neni schopen ovladat svoji pozornost a soustiedit se. Snizena koncentrace pozornosti
ovliviiuje negativné proces zapamatovani a mysleni. Casto se pacient citi unaveny,
tézko vzpomind a vybavuje si véci z paméti, které potifeboval a stézuje si na
neschopnost se rozhodnout. Pacient na nas muze pusobit, jako by trpél nedostatkem
inteligence, ale vtomto pfipadé jde o konsekvenci celkového zpomaleni a Gtlumu

psychickych procesii (Vagnerova, 2004).

Zmény v chovani

Depresivni onemocnéni se u pacienta odrazi v jeho celkovém vzhledu a chovani.
Dal$im z hlavnich ptiznaki 1ze u pacienta pozorovat zmény psychomotorického tempa
(Vagnerova, 2004). Zmény psychomotorického tempa vétSinou sméfuji ke zpomaleni
tzv. bradypsychismus (Jirak, 2004). Projevuje se snizenou aktivitou, energii a zvySenou
unavitelnosti. Zmény jsou viditelné v mimice, pantomimice a jinych motorickych
projevech, kdy pacient ma v obliceji strnulou mimiku, vyraz beznadéje a ochablé drzeni
téla. Pohyb je velice pomaly, reakce na podméty je se znacnou latenci, 0soby celkové
projevuji jen minimalni aktivitu, jejich fe¢ je tichd, zpomalenda a monoténni
(Vagnerova, 2004). Utlum psychomotoriky miaZe byt tak velky, Ze piipomina stupor,
ktery se projevuje pohybovym strnutim spojenym s negativistickym postojem (Jirak,
2004).

Zmény osobnosti

Depresivni porucha ovliviiuje celou osobnost ¢loveéka. Pacient je pesimisticky ve
vztahu K vlastni osobé a ma zhorSené sebehodnoceni. Projevuje se nepfimérenymi
pocity ménécennosti a neadekvatnimi pocity viny. Pro nemocného je vSechno slozité
a je presvédcen, Ze nic nezvladne a nedokdZe. Pacient se milZe projevovat
i hypochondrii, kdy vykazuje pesimistické hodnoceni stavu svého téla i jeho funkci.
Celkové narusené sebepojeti se odrazi do mezilidskych vztahii, spoleCenského déni a je

disledkem problému soukromého zivota pacienta (Vagnerova, 2004).
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1.3.1 Odlisnosti klinického obrazu deprese ve staii

Deprese u starych lidi velice ¢asto nespliluji diagnosticka kritéria, kterd plati pro
identifikaci depresivni faze, ale naopak u pacientii nachazime dalsi jinou symptomatiku,
ktera se u mladsich pacientti neobjevuje. Porucha ndlady u seniorii nemusi byt vzdy
v poptedi klinického obrazu nemoci. Nachazime spiSe vétsi sklon k somatizaci
a bohuzel 1 vé&tsi tendenci k chronifikaci deprese (Drastova, Krombholz, 2006).
V klinickém obrazu deprese ve stafi jsou nékteré specifikace a odlisnosti od klasickych
depresi ve stfednim véku. Ptiznaky jsou atypické, Castéji pronikaji do télesnych projevii.
Télesné symptomy jsou ve vétSiné pripadi, tak obtizné, Ze psychicka
symptomalotologie jako pocit smutku, viny a chorobné sebehodnoceni, odstupuji do
ustrani (Bastecky a kol., 1994). Obvykle ma deprese ve staii nespecificky klinicky
obraz, ktery znesnadnuje diagnozu. Podle psychiatri byvaji deprese u starSich lidi
zavaznéjsi nez v mlad$im véku (Neurwith, Topinkova, 1995). Mnohdy deprese ve stafi
se muze manifestovat jako hypochondrické stesky, vyraznou podeziivavosti
a vztahovacnosti. U pacientl je zjiStén niz$i prah pro vnimani bolesti a podminénost
percepce vegetativnich symptoma pievazné v dutiné biisni (Bastecky a kol., 1994).
Proto nekdy chronicka bolest, pro kterou chybi vysvétleni, mize byt jedinym projevem
deprese (Neurwith, Topinkova, 1995). Prozitky tedy vice somatizuji nez si uvédomuji
(Bastecky a kol., 1994). Somatizace je vyskyt télesnych obtizi bez zjevné organické
etiologie nékdy nazyvané jako depresivni ekvivalenty. Jedna se o projevy stéhovavé
bolesti, symptomatologie v oblasti gastrointestinalniho traktu jako meteorismus, zacpa,
snizeny apetit, bolesti v epigastriu nezavisle na jidle. Pacient si muze stézovat i na
kardialni projevy, bolesti na hrudi, palpitace a dalsi (Kalvach et al., 2011). Luzny
(2012), poukazuje na rozdilnost piiznaki deprese ve starSim véku oproti dospélému.
U star$iho ¢lovéka byva ptitomno vice atypickych pfiznakl a to zvySend podrazdénost,
dysforie, agitovanost, zmatenost, somatizace, vycitky, poruchy apetitu a sebehodnoceni.
Mezi Castéj$i piiznaky zafazuje i alexythymie, kdy senior neni schopen verbalné
vyjadfit své depresivni prozitky a mezi méné Casté fadi typické pfiznaky jako smutek
a anhedonii, které jsou pritomné v dospélém véku. Vyskyt prechodnych ptiznaki jako

jsou smutek, apatie, nespavost, nechutenstvi a dal§i, je u jedné tietiny seniorl.
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U institucionalizovanych seniort az 40 %. Seniofi, kteti spliuji kritéria pro mirnou
depresi je 10 - 15 % a 1-4 % jsou seniofi, ktefi spliuji kritéria pro stfedné tézkou
a tézkou depresi (Luzny, 2012).

Starsi 1idé s depresi citlivéji vnimaji a prehodnocuji oslabeni paméti a stézuji si, Ze
nerozumi. Také neumi pfiméfené reagovat a tim maji nizké skoére kognitivnich test
k relapsim a chronicit¢ onemocnéni (Bastecky a kol., 1994). Mezi nespecifické
ptfiznaky lze zaradit iritabilitu, bolesti, inavu, zacpu, pocity pradzdnoty, nepotiebnosti,
bezmoci, stagnaci od socialnich aktivit, uzavieni se do sebe a poruchy paméti.
U 2/3 seniort trpicich depresi je pfitomna subsyndromalni deprese (Topinkova, 2005).
Subsyndromalni depresivni poruchou u dospélych a geriatrickych pacientti se zabyvalo
mnoho vyzkumnikd v dlouhodobych studiich. Subsyndromalni deprese je operacné
definovana jako vyskyt jakychkoliv dvou nebo vice soubéznych ptiznakii deprese,
trvajicich vétsSinu nebo cely den po dobu alespont dvou tydnu, je spojovana s dikazy
o socialnim dyskomfortu vyskytujicim se u jedinct, ktefi nespliuji kritéria deprese ani
dysthymie (Roose et all., 2004).

Jak jiz bylo tfe€eno, ve staii je symptomatika deprese odliSn4. Seniorovi se miize
zdat, ze jiz dosahl vSeho, co mu zivot nabidl nebo pfisel o vSe, co pro néj melo zasadni
vyznam. Ma pocit, Ze dalsi roky nevedou k posunuti se nékam dal a je nutné, se s tim
smifit. Nékdy ma i pocit, Ze néco promeskal ve vztahu k druhym lidem. Seniofi by se
m¢éli povzbuzovat a naplnit jim Zivot jinymi aktivitami (Venglarova, 2007).

Frankova (2010), rozliSuje rtuzné formy depresivnich poruch ve stafi podle
klinického obrazu. Forma depresivni je s pfitomnosti depresivnich symptomt, jako jsou
sebeobvinovani, ztrata zajmu o aktivity, prani zemfit ¢i suicidalni myslenky. Forma
apaticka bez zjevnych piiznakli deprese, s vyskytem objektivné patrného nezajmu
o aktivity a béZné Cinnosti, neschopnosti vyjadfit radost, potéSeni a apaticko-abulickym
syndromem. Forma somaticka, kde jsou v dominanci somatické stezky, které se
projevuji bolesti, nechutenstvim, nespavosti bez télesné pfic¢iny, anebo je ptfitomno
umyslné zvelicovani télesnych poruch. Forma s pfevahou uzkostlivych ptiznakt typicka

u pacientl trpicich depresi, kdy pacient je neklidny, podrazdény, v napéti, neustale se
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dozaduje pozornosti, dotazuje se, opousti mistnost, je pfitomnd vegetativni
symptomatika. Forma behavioralni, kde je pfitomna dysforie — rozladéni pacienta
s pocitem nepohody, vétSinou zvySena, ale neucelna aktivita, pacient neklidné piechazi,
trpi nespavosti, vétSinou u muzi se objevuji impulzivni stavy agresivity. Forma
psychotickd s pfitomnosti psychotickych ptiznakli nejcastéji se jedna o bludy viny,
zachvaty zarlivosti, hypochondrické ¢i nihilistické bludy, které se vyskytuji
u 4 % ambulantnich pacientli s depresi a u vice nez 45 % hospitalizovanych pacientl
trpicich depresi (Frankova, 2010). Holmerova, Vankova a Juraskova, In: Pidrman
(2007), popisuji jednotlivé klinické obrazy deprese ve vysSim véku. U maskované
deprese jsou pacientem uvadény rozli¢né, vzajemné nesouvisejici a pro objektivni nalez
nepodlozené stesky. Jsou to pfedev§im problémy s vyprazdiiovanim, zazivaci problémy
a jiné. U téchto pacientll je méné uspeSna rekonvalescence i rehabilitace. Deprese
s algickymi projevy je podobna maskované depresi, avSak pacienti si stézuji na bolesti,
které neodpovidaji objektivnimu nalezu, anebo jsou intenzivnéj$i, nez je obvyklé pii
stavajicim stavu. U deprese s hypochondrickymi stesky pacienti trpi riznymi bolestmi
a stesky jako v ptedeslych depresich, ale jsou presvédéeni, Zze trpi zavaznym Zivot
ohrozujicim onemocnénim, kdy neni zndmé zadné klinické podezieni. Z diivodu
akutnosti, s kterou pacienti pfichazeji, jsou Casto vystavovani zbyteénym vySetienim.
Deprese s apaticko-abulickymi rysy je castd forma deprese ve stafi. Zaludnost této
deprese je pravé v nenapadnosti, kdy se u pacientl projevuje nezajmem o sebe a o své
okoli, ztraci zajem o svij zevnéjSek, zanedbavaji svoji domdacnost, hygienické
a stravovaci navyky. Malnutrice muze byt disledkem této deprese. Deprese provazena
zhorSenim sobéstaCnosti a vyskytu somatickych onemocnéni mize u pacienta vést
K malnutrici, sarkopenii, vyskytu koznich defekti a opruzenin zapficinéné
nedostateénou hygienou. U depresivni pseudodemence dominuje porucha kognitivnich
funkci a byva ptitomna kratkodoba porucha paméti a dezorientace. Agitovana deprese
pfichazi u pacientll s uritym stupném kognitivni poruchy. Nejsou schopni zhodnotit
stavajici pocity dyskomfortu a projevuji se agitovanosti a neklidem. Souvislost uzkosti
a deprese je Castou komorbiditou deprese, protoze deprese zhorSuje tizkost pacienta.

Dalsi ¢astou komorbiditou vyssiho véku jsou deprese a chronicka onemocnéni, kterd se
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vzajemné¢ ovliviiuji a zesiluji. Spravna 1éc¢ba deprese mize zmirnit pacientovi utrpent,
ktera chronicka onemocnéni zpusobuji. Deprese byva pravidelnou pravodkyni
terminalnich stavii a antidepresiva svym uc¢inkem ptisobi jako adjuvantni analgetika.
Z tohoto diivodu by terapie antidepresivy v terminalnich stadiich onemocnéni neméla
byt opomijena a méla by byt terapie intenzivni a zahajena vcas (Holmerova, Vankova

a JuraSkova In: Pidrman, 2007).

1.3.2 Rozliseni deprese od demence

Rozliseni deprese od demence je zakladnim gerontopsychiatrickym problémem
v diferencidlni diagnostice, kdy u depresivnich pacientli ve stafi se objevuje 1 kognitivni
deficit (Ml¢och, 2012). Pacienti mohou n¢€kdy natolik zdiraznovat svij ubytek
intelektovych funkcei, Ze deprese byva mylné diagnostikovana jako demence (Bastecky
a kol., 1994). U depresivniho syndromu nejsou kognitivni funkce primarné poskozeny,
avSak nemocni nejsou schopni tyto funkce dostate¢né vyuzivat. U t€ZSich forem deprese
dochazi n¢kdy knapodobovani klinického obrazu demence tzv. depresivni
pseudodemence. Pacienti trpici depresivni pseudodemenci si Casto stéZuji na poruchy
paméti a na celkové zhorSeni intelektualnich funkci. N&kdy tyto stiZnosti jsou nejvice
napadnym projevem nemocnych. Naopak fada pacientd trpici demenci si zhorSeni
téchto funkci neuvédomuje nebo je zpoc€atku disimuluji. Pro diagnostické posouzeni
rozdilnosti demence od deprese je velice diilezitd anamnéza, protoze demence na rozdil
od deprese vznika pomaleji. Deprese se Castéji opakuje a vyskytuje se v anamnéze.
Dulezita je i odpovéd’ na 1éCbu antidepresivy, protoze neni chyba pacientovi s demenci
podat moderni antidepresiva, ale je chyba pacientovi s depresi tyto léky nepodat
(Jirak, 2007). Diferencialni diagnostiku deprese a demence posuzujeme V rozdilnosti,
v anamnéze, V chovani, v neuro-psychologickych testech, pii podani dexamethasonu

a pti zkusebnim podani antidepresiv (Pidrman, 2007).
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Tab. 1 Diferencialni diagn6za deprese a demence

Sveéd¢i pro depresi

Sveéd¢i pro demenci

Anamnéza Deprese u ptibuznych Demence u ptibuznych
Relativné  nahly  zacatek | Plizivy zacatek, trvani déle
trvani nez 6 mésict
Trvani méné nez 6 mésict Plocha, proménliva nalada
Trvajici patickd nalada

Chovani Horsi vykon rano Horsi vykon vecer

Clovek se nesnazi, zdiraziuje

poruchy

Clovék se snazi, ale chybuje,
bagatelizuje poruchy

Bludné predstavy jako vina, | Bludné poruchy jako
nemoc okradani, cizi 1idé v byté
Neuropsychologické testy Zpomalené mysleni Ztizené fteSeni problémd,
Omezena  pohotovost ke | vyjadfovani,  pojmenovani,
komunikaci snizena plynulost feci
Vizualné-konstrukéni Porucha vizualng-

a praktické
neporuseny

schopnosti

konstrukénich schopnosti
Apraxie

Dexamethason-supresivni test

Bez suprese

Normalni odpoved’

Zlepseni stavu

Stav beze zmén

Zkusebni podani antidepresiv

Zdroj: Holmerova, Vankova, Juraskova In: Pidrman, 2007, s. 115)

Problémem v diferencidlni diagnostice je, ze dochazi k piekryvani piiznaki deprese
a demence. Jedna se predevSim o ztratu zajmu o piijemné aktivity, zvySena socialni
izolace, poruchy koncentrace, zmény v pfijmu potravy, pokles energie a poruchy
spanku. AvSak tada pfiznakd deprese je shodna s pifiznaky demence jen povrchové.
U deprese je ztrata zajmu 0 diive pfijemné aktivity zptisobena pocitem nedostatku
v dané aktivité. Zatimco u demence je ztrata zajmu dasledkem ztratou paméti. U seniorii
je nutné po piiznacich patrat cilen€, ptat se na vztahy s rodinou, vnoucaty a prateli,
protoze u pacienta trpiciho demenci bez deprese je zachovana radost z kontakti
srodinou a vnoucaty (Frankova, 2010). Pacienti s demenci maji nékdy tendenci
maskovat depresivni ptiznaky tsmévem, kdy stav pacienta pfipomind obraz ,tupé
euforie®. Pro diagnostiku deprese u dementnich pacientii je vyuzivana Cornell Scale for
Depression in Dementia, ktera objektivné hodnoti psychické, behavioralni a télesné

znamky depresivni poruchy (Frankova, 2010).
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2 Diagnostika deprese ve stari

Doposud nebyly klasifikovany jednozna¢né znaky afektivnich ani dalSich
dusevnich  poruch. I kdyz bylo zkoumdno mnoho  biochemickych,
elektrofyziologickych, neuroendokrinnich, imunologickych parametrd, neni v soucasné
dob¢ biochemické ani genetické vysSetieni, které by mohlo jednoznacné diagnostikovat
depresivni poruchu. V diagnostice se vyuziva klasické a specialni biochemické
vySetieni, endokrinni a imunologické testy, EEG a magnetoencefalografie, EKG,
zobrazovaci metody jako RTG, CT, MR, PET a dalsi (Raboch, 2013). Polednikova
a kol. (2006) do diagnostiky deprese zahrnuje tyto postupy a vySetieni: anamnézu, kde
sbirdme informace o onemocnénich, medikaci, abusech, sebevrazednych myslenkach,
bolesti, osamélosti a socialnich podminkach; laboratorni diagnostiku, kde nas zajima
koncentrace hormoni §titné zlazy, vapniku v krvi a dalsi; fyzikalni vysetfeni, na jehoz
zaklad¢ lze zjistit mozné piiciny a komplikace deprese, protoze pacient muze pusobit
zanedbané z divodu nedostate¢né hygieny, ma sklony k sebeposkozovani nebo ma
poruchy v oblasti vyzivy; psychodiagnostiku, ktera je provadéna pomoci hodnoticich
Skal pro geriatrické pacienty (Polednikova, 2006). Deprese ve vySsim véku se sklada
Z vice pfi¢in a vyjadifuje komplex ptiznakl, které mohou byt vodicim a uZzitecnym
diagnostickym prostfedkem. Hodnoceni seniora vyzaduje metodicky pfistup, ktery
zkouma zdravotni, neurokognitivni a psychologickou prezentaci pacienta. U primarnich
psychiatrickych poruch musi byt rozliSovany tfi zmény: nalada, uzkost a primarné
psychické poruchy (Dines a kol., 2014).

Zivotn& dilleZity pro zjisténi diagnoézy u starsich pacientti je screening organickych
patologii. Fyzikalni vySetieni by mélo byt béZnou praxi a provadéno individudlné na
miru konkrétniho pacienta. Rutinni vySetfeni krve by mélo obsahovat Uplny krevni
obraz, elektrolyty, jaterni testy, glukdzu, hormony §titné zlazy, vitamin B12 a folat
(Jackson et all, 2009).

Vzhledem k obtizné verbalizaci prozitkti seniora, zvySenému soustiedéni Se na
télesné stiznosti, kognitivnim problémim a komorbidit¢ s ostatnimi télesnymi

chorobami, které na sebe vazou pozornost, je ptitomnost deprese ve stafi nedocenéna.
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V disledku toho je ¢asto prehlizena, Spatn¢é diagnostikovana a 1é¢ena (Pidrman, 2005).
Diagnostika deprese by mohla byt snadna v piipadé, ze na depresivni onemocCnéni
pomyslime. Pokud nehrozi riziko z prodleni, je vhodné nemocného postupné navést
Kk pochopeni a pfijeti jeho onemocnéni. Komplexné je vse slozité, protoze pacienti ¢asto
odmitaji svoji diagnézu a hledaji pfi¢inu v jiném somatickém onemocnéni (Plucar,
Vavrt, 2005). Nerozpoznané a neléCené poruchy chovani vedou k ohrozeni pacienta,
rodiny 1 okoli. U pacienta trpiciho depresi se zhorSuji citové vazby s rodinou i blizkymi
ptateli, obtizné se zatfazuje do komunity, coz mize vést az k uplné socidlni izolaci.
Celkovée se zhorsuje kvalita zivota seniora i jeho rodiny. Hrozi i zanedbani zdravotnich
problémil a rozvoj zdravotnich komplikaci. Pacient je ohrozen nezadoucimi uUcinky
1é¢by, zvySenym rizikem padu a non-complienci, kdy pacient nedodrzuje 1é€ebny rezim
(Topinkova, 2006). Nelécena deprese ma zavazné disledky na télesné komplikace, kdy
télesna choroba nemocného mize byt piehlédnuta pro nekvalitni kontakt s pacientem,

ale i na stradani po strance osobni i mentalni (Pidrman, 2005).

2.1 ldentifikace a diagnostika deprese ve stdii

Sestry v diagnostice deprese maji svoji nezastupitelnou roli. Mohou byt prvnimi
osobami, které si v§imnou zmény v chovani, dokaZou odhadnout hloubku deprese a tim
i predejit sebevrazednému chovani (Plucar, Vavri, 2005). Lékat stanovuje diagndzu
deprese. Spoluprace sestry je nezastupitelnd také v pfesvédceni pacienta, aby se 1€cil,
Vv pfipadé, Ze ztratil viru ve své uzdraveni. Sestra pacientovi miize mnohem vlidnéj$im
a méné autoritativnéjSim zplsobem vysvétlit, ze deprese je nemoc léCitelnd a po
odeznéni ¢i ustupu se navrati zivotni sila a elan (Honzak, 2008.). Identifikace
a diagnostika deprese muze byt komplikovand v kazdém véku, ale zvIast u starSich lidi.
Diagnostika deprese ve stafi S sebou nese mnoho spolecnych piekazek, prevazné
v komunikaci a to v disledku sluchového postizeni nebo zhorSeni kognitivnich funkeci.
Diagnostiku ovliviiuje i $patné chapani, jak rozeznat bézné znamky starnuti od nemoci.

Vzhledem k tomu, ze deprese u star§iho ¢lovéka ovliviiuje té€lesné funkce, je obtizné
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rozlisit, zda fyzické zmény jsou zapfi¢inény soucCasnym onemocnénim nebo depresi
(CCSMH, 2006). V diagnostice je dulezité rozlisit formu neurotické deprese od tézsich
forem, kde hrozi riziko sebevrazedné aktivity. Deprese se vyskytuji ¢astéji v ro¢nich
obdobich na jafe a na podzim. Psychogenni deprese se muze objevit kdykoliv, nebyva
zcela vazana na denni rytmus ani rocni obdobi (Dusek, 2010). Deprese ve staii byva
Casto skryta. Seniofi o depresi neradi mluvi, maji z ni obavy a velmi malo vyhledavaji
odbornou pomoc (Pidrman, 2007). Diagnostika je komplikovana faktem, Ze senior
nerozlisi, ze trpi depresivnim onemocnénim (Jirdk a kol., 2009). Deprese u starSich
pacientd mize byt tzv. maskovana nebo larvovana, kdy psychické projevy deprese jsou
zastinény télesnymi problémy, jako jsou sevieni a tlak na hrudi, bolesti celého téla ¢i
zazivaci obtize (Orel, 2012). Proto piesné hodnoceni deprese u starSich osob
ptedstavuje problém v popirani deprese, i ptes vyplyvajici klasické ptiznaky (Helroyd,
2000). Nekteti pacienti télesné potize piednostné nabizeji a tak skryvaji spravnou
podstatu onemocnéni. Dokonce i pacienti, kteti maji opakovanou zkuSenost s depresi i
1écbou, se snazi vyhnout psychiatrické diagnoze a dalsi odborné péci (Honzék, 1999).
V diagnostice deprese je dilezité nezaménit depresi za demenci a nepiehlédnout ji,
protoze deprese s chud$imi projevy muze pfipominat demenci. Seniofi si Casto stézuji
na poruchy paméti, Na zdklad¢ téchto zjiSténi je podstatné aktivné patrat po ptiznacich
deprese, i pii soucasnych poruchach paméti a intelektu (Jirak a kol., 2009).

Pii diagnostice depresivnich poruch ve stafi lze vyuzit metodu kvalitativniho
a kvantitativniho zkoumani prozitkli za predpokladu, ze pacient je schopen oteviené
a samostatné¢ hovofit. Pfi zkoumédni emoci béhem rozhovoru se provadi soucasné
I klinické vySetieni. U pacienta pozorujeme plac, vzlykani, monotonni a tichou fe¢ nebo
unavenost. Behem rozhovoru se musime ptat i cilen¢ pro efektivni odebrani anamnézy
pacienta. U pacienti, ktefi nejsou schopni spontanné hovofit o svych proZitcich,
se vyuzivd dotaznikovych metod nebo hodnoticich S§kal zaméfenych na hlavni
symptomy (Bastecky a kol., 1994). Od pocatku je nutné, uznavat pacientovi obtize
a nebagatelizovat jeho projevy, aby nemél pocity nepochopeni (Plucar, Vavrt, 2005).
VysSetfeni pacienta byva zpravidla narocnéj$i nez U pacienta mladSiho veéku. Pti

zjistovani anamnézy je nutné¢ se zaméfit na rodinu a osobni anamnézu, u které nas
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zajima vyskyt psychickych somatickych onemocnéni u pacienta i piimych piibuznych.
Dale se zajimame 0 détstvi pacienta, jeho vzdélani, zaméstnani, vztahy s partnerem
a détmi, bydleni, psychomotoricky vyvoj, splnéna a nesplnénd prani a povahové rysy.
Dalsim faktorem je zaméfeni na psychické obtize a somatické poruchy. Dukladna
anamnéza psychickych stavii zahrnuje i problémy s paméti, kognitivni funkce a vyskyt
je nékdy obtizné anamnézu ziskat. V tomto ptipad¢ je efektivni Setfeni socidlni
pracovnici v misté¢ bydli§té. Anamnéza somatickych poruch ndm pomize objevit
etiologické faktory soucasného onemocnéni. Zaméiujeme se také na smyslové vady.
Zajimame se i1 o lékovou anamnézu, kde se klade diiraz na zhodnoceni soucasné
1 minulé medikace, nevhodné kombinace 1&¢iv, sklon k abuzu. Nevhodnd medikace
muze mit svij podil na vyskytu psychickych obtizi. U seniora musime posoudit i oblast
interpersondlnich vztahti, soucasné i minulé negativni zivotni udalosti, které mohou
Vv seniorovi vyrazné ovliviiovat psychickou morbiditu. Zjistujeme u seniora, jak zvlada
aktivity denniho Zivota, zda nepotiebuje ¢astecnou pomoc nebo neni Uplné zavisly na

pomoci (Jirk a kol., 2013).

Bariéry p¥i diagnostice deprese

Piekazky pifi diagnostice deprese u seniori mohou nastat hned na pocatku pfi
prvnim setkdni. Mnoho lidi i pacientii si myln€¢ mysli, ze psychické problémy jsou
normalni soucasti starnuti. PotiZe nalady, mysleni a chovani nejsou pfirozenou soucasti
starnuti. Seniofi obvykle jevi znamky ¢i pfiznaky, ze néco neni v pofadku. Tyto situace
u seniora vzdy vyzaduji zvySenou pozornost od zdravotniki. Mnoho lidi miize
argumentovat tim, Ze u starSich osob urcité zmény ¢i problémy spojené se stafim nejsou
1é¢itelné, ale jejich hodné, které nejsou identifikované. Starsi lidé mohou zazivat zmény
vV oblasti mysleni, nalady a chovani, ale stydi se za mozné vyvijeni duSevniho
onemocnéni. Obcas 1 rodinni pfislusnici si mohou psychické zmény u seniora Spatné
vysvétlit a nemusi vzdy védét, jak mu nejlépe pomoci (CCSMH, 2009).

Prekazky pii diagnostice depresivniho onemocnéni seniora mohou byt na podkladé

ageismu, piekazky ze strany seniora, 1ékafe (Chew — Graham a kol., 2014). Ageismus je
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slovo, které postrada Cesky ekvivalent. Pojem je odvozen od anglického slova age (vék,
stafi). Ageismus tedy znamena spoleCensky pifedsudek vuci staii. Postoj seniora
k diskriminaci muze byt i aktivni, kdy rozpozna pokus o jeho vylouéeni a brani se.
Dusledky diskriminace mohou mit rizné podoby napft. alkoholismus, deprese, st¢hovani
se do segregovaného bydleni. Muze vyustit az v sebevrazdu (Tosnerova, 2002). Faktory
vykazujici seniofi jsou v podobé nespecifickych ptiznakl jako nevolnost, inava nebo
nespavost nez oznameni depresivnich pfiznakl. Stejné jako fyzické symptomy, véetné
bolesti mohou oznacovat organickou poruchu. Podobné i1 poruchy kognitivnich funkci
mohou spiSe vést k diagnéze demence. Hodné starsich lidi ma predsudky, které jim
brani ve vyhledani odborné pomoci pro ptiznaky deprese. Maji obavy ze stigmatizace
a ze vzniku navyku na antidepresiva. Pfekazky ze strany lékafe mohou byt z nedostatku
Casu, neefektivni komunikace a komunikaénich dovednosti, neochota k vytvofeni
vztahu a duvéry s pacientem, ale muze i piiznaky brat jako soucast starnuti (Birrer,

2004).

2.1.1 Komplexni geriatrické vySetieni

Pro diagnostiku deprese je zapotifebi zhodnoceni celkového stavu seniora, které u
nas lze provést pomoci u nas znamého ,,Funkéné geriatrického vysetfeni - FGV.*
V USA nazyvaného Comprehensive Geriatric Assessment — CGA neboli komplexni
geriatrické vysSetieni. Komplexni geriatrické vySetfeni je diagnosticky proces, ktery se
zamé&fuje na posouzeni zdravotnich, socidlnich, psychickych a funkénich problémi, na
zdravotné socialni situaci seniorti se snizenou sobéstacnosti €1 s Uplnou nesobéstacnosti.
Hlavnim cilem je vypracovat souhrnny plan intervenci a sledovani (Cevela a kol.,
2012). Vychazi ze zakladniho klinického vySetieni, ale je komplexné&ji zaméfené.
Dopliiuje klasickou diagnostiku onemocnéni a dekompenzujicich stresorti o funkéni
posouzeni a syndromologicky popis pacienta, cilevédoméjsi zaméteni na identifikovani
jeho deficitl, rizik, momentd, pfani a k Sir§Simu posouzeni souvislosti s onemocnénim
pacienta (Kalvach a kol., 2008). Propojenost socialni problematiky a jeji prolomeni

mezi socidlni a zdravotni bariérou vede k efektivnéjSim zdravotnickym vystuptim. Je
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zamétovana na potfeby konkrétniho pacienta (Kalvach, 2004). FGV je vicerozmérna
specificka metoda, kterd hodnoti zdravotni stav i psychosocialni oblast a celkové
funk¢ni schopnosti. Pifedmétem komplexniho vySetieni neni jen objektivizovat potieby
nemocného, ale podili se na sestaveni terapeutického a rehabilitacniho cile, jejimz
zakladem je realnd prognoza scilem zlepSit komunikaci mezi Iékafem, pacientem
a dal$im zdravotnickym persondlem. Hlavni vyznam vySetfeni pro pacienta spociva
K upfesnéni diagnozy, zlepSeni 1é¢ebnych vysledki, k posouzeni potieb péce a sluzeb.
Dale ke sledovani zmén funkéniho stavu, zlepSeni motivace a spoluprace mezi
pacientem a lékafem, coz vede k dosazeni zlepSeni kvality zivota seniora (Topinkova,
2002).

Komplexni geriatrické vySetieni je mozné aplikovat v nckolika urovnich:
1. Kompletni CGA s pomoci tymového multidisciplinarniho pfistupu provadéného
napt. pii rozhodovani v organizaci a koordinaci dlouhodobé péce u pacienta;
2. Vyuziti CGA jako klinické geriatrické vySetfeni rozsifené o vSeobecné interni
vysetieni;
3. Vyuziti CGA  jako standardizovaného  sbéru  zavaznych  Udajl;
4. Aplikace CGA jako namét na zaméfeni se a doplnéni klinického vySetfeni
geriatrického pacienta v ramci jiného oboru (Kalvach a kol., 2008).

Charakteristika komplexné geriatrického vySetfeni spociva v oblastech zajmu
a v zakladnich postupech, které slouzi k jejich posouzeni. Hlavni oblasti zajmu jsou
zamefené na osobnost pacienta, jeho télesné a duSevni zdravi, funkéni vykonnost
a zdatnost, a také na socialni souvislosti. Zakladni postupy jsou pfizpisobeny rozsahu
sledovanych parametri. V postupech CGA se provadi zakladni klinické vySetieni,
specidlni hodnoceni a Setfeni v misté¢ bydlist¢ pecujicich osob. Zékladni klinické
vySetfeni, které se sklada z anamnézy, z fyzikalniho vySetfeni rozsiteného o funkéni
hodnoceni a z pomocnych vysetfeni napi. EKG, ultrasonografie, orienta¢ni dotazniky
a dalsich. Zakladni klinické vySetieni ,,u lizka™ se nazyva tzv. bedsade diagnostika.
Specidlni hodnoceni se zabyvd hodnocenim disability, vyzivy, duSevniho stavu,
rozsahem pohybu i funkci svali, télesné zdatnosti a sociadlnich souvislosti. Oblast

Setfeni v mist¢ bydlist¢ a u pecujicich osob se zabyva socidlnim zazemim, urovni
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a bezpecnosti bydleni, ve které senior zije a zajima se o zat¢z, zdravotni stav a potieby
pecujicich osob (Kalvach a kol., 2008).

Celkové zhodnoceni seniora spociva v zjiSténi zékladnich identifika¢nich tdaji,
dikladném odebrani rodinné, osobni, socidlni a pracovni anamnézy, zhodnoceni
subjektivnich  problémi ve spojitosti s nyn&jSim onemocnénim, posouzeni
fyziologickych funkci, laboratornich a zobrazovacich vySetfenich. Na zékladé
zjisténych informaci ustanovit diagnosticky zavér, rozhodnuti o dalSich diagnostickych
a lécebnych postupech a poskytnout pacientovi a rodiné adekvatni informace o jeho
zdravotnim stavu a moznostech 1é¢by (Prasko a kol., 2010).

V celém procesu diagnostiky a detekce deprese u starSich lidi je spravna
identifikace zacarovany kruh, protoze ne kazda deprese je vystupiiovany zal a naopak
(Kalvach, 2011).

V oblasti diagnostiky deprese se provadi kompletni biopsychosocialni posouzeni
pacienta véetné prezkoumani dle hodnoticich kritérii DSM a ICD 10 (MKN 10). Ve
stafi se vyskytuji modifikované obrazy a symptomy deprese, aniz by spliiovaly kritéria

deprese podle ICD 10 a DSM (Pidrman, 2007).

2.2 Hodnotici $kdly deprese ve staii

Hodnotici a méfici skaly jsou zdkladni podminkou pro posuzovani pacienta, které
vyuzivame pfi zjiStovani informaci a nasledné databazi o pacientovi. Posuzovaci skaly
pfesné popisuji pozorovany pfedmét a zptisob hodnoceni jeho projevii. Skaly lze
charakterizovat jako stupnice Sriznym poctem stupni. Z praktického hlediska
posuzovaci Skaly a stupnice délime na subjektivni a na posuzovani jinych. Subjektivni
skaly a stupnice jsou sebeposuzovaci a sebehodnotici. Skaly na posuzovani jinych jsou
na zaklad¢ objektivniho a subjektivniho zhodnoceni (Slezdkova, 2014).

Screening deprese je provadén jak v nemocni¢nim prostfedi, tak v zafizenich
primarni a dlouhodobé péce. Prvnim krokem by vzdy mélo byt komplexni geriatrické

hodnoceni. Nejcastéji pouzivané sebehodnotici nastroje jsou GDS (Geriatric Depression
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scale) a CES-D (Center for Epidemiologic Studies Depression Scale). V piipadech, kdy
se pacient nemuze podilet na posouzeni, lze vyuzit rozhovoru pomoci HAM-D
(Hamilton Rating Scale for Depression), ktery vede a zapisuje zkuSena sestra nebo
vySkoleny asistent. Screening deprese neni zaméfen na stanoveni diagndzy, ale spiSe je
zalozen na dokumentovani tézkych a stfedn¢ té¢zkych ptiznakd deprese bez ohledu na
vyvolavajici pti¢inu (Blazer, 2000).

Pro screening a hodnoceni deprese byly vyvinuty riizné hodnotici nastroje, aby
rozliSovaly rozdily v prezentaci deprese u star$i populace a feSily otdzky ptritomnosti
1 jinych zdravotnich poruch jako napi. demence (CCSMH, 2006). Posuzovani mtize byt
provadéno sestrou, kterd vyuziva standardizovanych méftitek k posouzeni funkéniho
1 duSevniho stavu pacienta i zprav od rodinnych pftislusnikli. Sestra mize posuzovat
i zavaznost deprese a kognitivni poruchy a nasledné vse dokumentuje (Blazer, 2000).
Sestry jsou se starSimi pacienty v kontaktu den co den. Pti podezieni na depresi nebo
u pacienta s diabetem mellitem ¢i ischemickou chorobou srde¢ni 1ze provést zakladni
screening pomoci dvou standartnich otazek: ,,Trapila Vas v prubéhu posledniho mésice
Spatna nalada, pocit deprese ¢i beznad¢j?* a ,,Trapil/a jste se v pribéhu posledniho
meésice snizenym z4jmem a potéSenim z délani béznych véci?“. Pokud pacient odpovi
»ano®“ na jednu zpokladenych otdzek, méclo by dojit k dalSimu komplexné&jSimu
posouzeni (Hardy, 2011).

CCSMH (2006), vytvotila Narodni pokyny pro seniory s duSevnim onemocnénim
v oblasti posouzeni a lécby deprese, kde rozdéluje screeningové ndastroje podle
prostiedi, kde jsou vyuZzivané. V zafizenich praktického I¢kate, domovech pro seniory,
oSetfovatelskych domech a v lizkovém zafizeni jsou nej€astéji vyuzivané nastroje GDS
(Geriatric Depression Scale) a BASDEC (Brief Assessment Schedule for the Elderly).
Pro posuzovani v komunité nebo u vefejnosti jsou nejvhodné;si nastroje CES-D (Center
For Epidemiological Studies — Depression scale) a GMSS (Geriatric Mental State
Schedule). Pii screeningu deprese u senioru s pfitomnosti demence nebo vyznamnych
kognitivnich potizi lze vyuzit Cornell Scale for Depression in Dementia (CCSMH,
2006).
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GDS (Geriatric Depression Scale)

Geriatricka Skala deprese (viz. Pfiloha 1, 2) je nejpouzivanéjsi méfici nastroj pro
detekci deprese u star$i populace. Pfi vyhodnoceni spolehlivosti GDS pro screening
deprese bylo zji§téno, Ze citlivost nastroje je 92 % a specificita 89 %. Skala mize byt
vyuzita u zdravé star$i populace, u zdravotn¢ nemocnych a u mirné kognitivni poruchy.
GDS v zadném ptipad¢ nenahrazuje diagnosticky rozhovor zaméfeny na duSevni zdravi.
Je to uzitecny nastroj vyuZivany v klinické praxi s cilem usnadnit posuzovani deprese
u starSich osob. Tato $kdla mize byt vyuzivdna k opakovanému monitorovani deprese
a vyuzivana ve vSech klinickych podminkach. GDS je k dispozici v dlouhé a kratké
verzi. Delsi verze obsahuje 30 otazek v dotazniku, kdy jsou pacienti pozadani, aby
reagovali, jak se citili v prib&éhu uplynulého tydne a odpovidali na otazky ,,ano“ nebo
,»ne“, poptipad¢ dotaznik sami vyplnili. Kratka forma této Skdly byla vyvinuta na
zaklad¢ validni studie, kdy byly vybrany otazky, které mély nejvétsi korelaci s ptiznaky
deprese. Tato zkracend forma se sklada z 15 otazek a je snadnéji vyuzitelnd u vazné
nemocnych a u pacientdl s mirnou demenci, ktefi maji kratké rozpé&ti pozornosti nebo se
citi unaveni (Greenberg, 2012). Obsahuje polozky, které koreluji s ptiznaky deprese
u seniorti. Hodnoceni $kaly — 0 - 4 norma, 5 - 9 mirna deprese, 10 a vice tézka deprese

(Holmerova, 2006).

BASDEC (Brief Assessment Schedule for the Elderly)

Brief Assessment Schedule for the Elderly (BASDEC) jedna se o systém zaloZeny
na kratkém hodnoceni pomoci karet, ktery je vyuzivany vétSinou na geriatrickém
oddéleni. Pacienti vybiraji otdzky z balicku karet, které jsou nasledné postupné
ukazovany. Bali¢ek obsahuje 19 karet se zvétSenym ¢ernym pismem na bilém pozadi.

Celkové hodnoceni trva 2-8 minut (Burns, 2002).

CES-D (Center For Epidemiological Studies — Depression scale)
Center for Epidemiological Studies — Depression Scale (viz. Ptiloha 3) je kratka

méfici Skala urcend k hodnoceni depresivni symptomatologie u bézné populace. Sklada
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se z 20 polozek zamétfenych na hlavni aspekty deprese, kterymi jsou depresivni néalada,
pocit viny a bezcennosti, pocit bezmoci a beznadéje, psychomotorické retardace, ztrata
chuti k jidlu a poruchy spanku. Mozny rozsah stupnice je od 0 do 60 bodii. 16 a vice
bodu je povazovano za depresi (Radloff, 1977). I kdyz tato Skala byla vytvofena
predevsim pro béznou populaci, bylo zjisténo, ze je velmi uzitecnd u starSich lidi. Skore

16 bylo navrzeno pro odliSeni pacientli s mirnou depresi od zdravych jedincti. Skore 23

wevr

GMSS (Geriatric Mental State Schedule)

V zahrani¢ni literatufe je tato Skala prezentovana jako jeden z nejpouzivanéjSich
nastroju pro méteni psychopatologie u starsi populace, ktera zije v komunité. Jedna se
0 standardizovany polostrukturovany rozhovor pro hodnoceni a zaznamenévani
dusevniho stavu u starSich jedinci. GMMS je rozsahly a z vysledkti mize byt odvozena
fada riznych faktord. Diky pocitaovému algoritmu se jednd o spolehlivou
a osvédcenou metodu poskytujici standardizované diagnézy. Umoziuje klasifikovat
pfiznaky a zavislost s odstupem ¢asu. Rozhovor trva asi 45 minut. GMMS nastroj byl

preloZen do né€kolika jazykt a ve vyzkumu se jedné o zlaty standard (Burns, 2002).

2.3 Kilasifikace deprese dle DSM V.

DSM V. — Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition
(Diagnosticky a statisticky manual duSevnich poruch) je publikace americké
psychiatrické asociace APA pouzivana ve Spojenych statech. DSM je standardni
klasifika¢ni systém dusevnich poruch s piislusnymi kritérii s cilem usnadnit diagnostiku
téchto poruch. Publikace ma slouZit jako prakticky, flexibilni a funkéni ndstroj pro
organizaci informaci, které mohou pomoci ke spravné diagnoze a tim i K efektivni 1écbé
onemocnéni. Publikace slouzi pro psychiatry, jiné 1ékare, sestry, psychology, socialni
pracovniky, poradce, pravni odborniky, rehabilita¢ni pracovniky, vyzkumné pracovniky

ale i pro studenty a praktiky jako vzde€lavaci zdroj v této oblasti (APA, 2013).
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Kritéria duSevnich poruch jsou jasna, stru¢na a slouzi k objektivnimu posouzeni
symptomu v lizkovych a ambulantnich zafizenich, v klinické i soukromé praxi
a v primarni pééi. Kromé podrobného popisu diagnostickych kritérii je DSM nezbytnym
nastrojem pro sbér dat, statistického vyhodnocovani v oblasti vefejného zdravi
a Vv diagnostice duSevnich poruch. Oproti DSM IV, nova verze DSM V je
harmonizovana a kompatibilni s WHO (Svétovou zdravotnickou organizaci) a ICD
(Mezinarodni klasifikaci nemoci). K pfisluSnym duSevnim poruchdm jsou pfifazeny
oficialni kddovaci systémy s diagnostickymi nazvy zjisténymi v ICD (APA, 2013).

Depresivni porucha zahrnuje destruktivni poruchu nalady, major depresivni
poruchu (v¢etné major depresivni episody), persistentni depresivni poruchu (dystymii),
menstruacni dysforické poruchy, léky indukovanou depresivni poruchu, depresivni
poruchy z jiného onemocnéni, dalsi a nespecifické depresivni poruchy. Detailnéji bude
rozepsana major a persistentni depresivni porucha, protoze ve stafi se vyskytuje ¢astéji.
Destruktivni porucha nalady je ve vétsi prevalenci diagnostikovana u déti a adolescentil

(APA, 2013).

Major depresivni porucha

Major depresivni porucha je charakterizovana oddélenymi episodami po dobu
nejméné 2 tydnl (i kdyz vétSina epizod vydrzi i po delsi dobu). Diagndza na zakladé
jediné epizodé je moznd, ackoliv porucha se ve vétSiné piipadi nékolikrat opakuje.
Pecliva pozornost musi byt vénovana rozpoznani bézné¢ho smutku a zalu od depresivni
epizody. Umrti mize vyvolat v Elovéku velké utrpeni, ale nemusi byt p¥i¢inou episody

major depresivni poruchy. Pokud depresivni pfiznaky a funkéni poSkozeni se projevuji

vvvvvv

Diagnosticka kritéria
Major depresivni poruchy jsou vyclenény péti diagnostickymi kritérii, znacenymi

A — E. Kritéria A az C prezentuji major depresivni poruchu (APA, 2013).
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Diagnostické kritérium A:

Pfitomnost péti nebo vice nésledujicich piiznaki, které byly piitomny v poslednich
dvou tydnech. Pfedstavuji zmény oproti piedchozimu chovani: depresivni nalada po
vétsinu dne napf. Cloveék se citi smutny, prazdny, zoufaly, vyrazné snizil zijem
a potéseni z kazdodennich aktivit. Nezahrnuji se pfiznaky, které jsou jasnou znamkou
jiného onemocnéni (APA, 2013).

1. Depresivni nalada po vétSinu dne, obvykle kazdy den, jako subjektivni odpoveéd’

clovéka (citi se smutny, prazdny, zoufaly) nebo ndm piipada uplakany.

2. Vyrazné se snizil zdjem a potéSeni a 0 aktivity ¢i Cinnosti, které byly predtim

bézné.

3. Ubytek na hmotnosti bez dietniho opatfeni nebo naopak zvyseni télesné

hmotnosti (vétSinou vice jak 5 % za mésic). Snizena nebo zvysena chut’ k jidlu.

4. Nespavost nebo nadmérna spavost béhem dne.

5. Psychomotoricky neklid a retardace téméf kazdy den (pozorované ostatnimi
lidmi, neni to pouze subjektivni pocit neklidu a zpomalenosti).

Unava &i ztrata energie téméf kazdy den.
Pocity bezcennosti nebo pocity viny (mohou byt bludné).

SniZena schopnost soustfedénosti, mySleni a rozhodovani.

© © N o

Opakované myslenky na smrt (nikoliv jen strach z umirani), sebevrazdu, pokus
o sebevrazdu ¢i konkrétni plan sebevrazdy (APA, 2013).

V ramci diagnostickych kritérii je vlozena poznamka k reakci na ztratu. Pfi
novelizaci diagnostického a statistického manualu dusevnich poruch chtéli ztratu Gplné
odstranit. Jakakoliv ztrata, at’ umrti, finan¢ni krach, ztrata zptsobena piirodnimi
katastrofami, vazné zdravotni onemocnéni nebo zdravotni postizeni, mize v ¢lovéku
zanechat pocit intenzivniho smutku, nespavosti, nechutenstvi, ubytek hmotnosti
a pripominat depresivni epizodu. Je pochopitelné, Zze ztrata vede k poruSe nalady, ale
nemusi byt patologické povahy. RozliSit smutek od deprese vyzaduje uplatnéni
klinického tsudku zaloZzeného na ptfedchozi anamnéze nemocného a vSe musi byt

pecliveé zvazeno (APA, 2013).
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Diagnostické kritérium B:
Ptiznaky zptsobuji klinicky vyznamné Uzkosti a poskodi Clovéku spolecCensky

a pracovni zivot.

Diagnostické kritérium C:
Depresivni epizoda neni pfifazovana k fyziologickym uc¢inkim nekterych 1€ka ani

k dalsim onemocnénim.

Diagnostické kritérium D:
Vyskyt major depresivni poruchy neni popisovan u schizoafektivnich poruch,
schizofrenii, schizofreniformnich poruch, psychotickych poruch, poruch s bludy nebo

jinych nespecifikovanych schizofrenii a dal$ich psychotickych poruch.

Diagnostické kritérium E:
Nikdy nebyly pfitomny epizody mdanie nebo hypomaénie. Tato vyjimka se
nepouziva, pokud manické a podobné hypomanické epizody jsou indukované jinou

latkou nebo se vztahuji k fyziologickym G¢inktim jiného onemocnéni (APA, 2013).

Diagnostické kodovani

Diagnostické kody depresivni epizody jsou zaloZeny na faktech, zda se jedna
o prvotni nebo se opakujici epizody, na aktudlni zavaznosti, pfitomnosti psychotickych
symptomil a na stavu remise. Aktudlni zavaznost a psychotické rysy jsou uvadény
pouze Vv piipad¢, dojde-li ke splnéni kritérii pro depresivni epizodu. Koédovani pro
jednotlivé typy poruch nalad jsou shodné s ICD 10 (APA, 2013).

2.4 Klasifikace deprese dle ICD 10

ICD 10 - International Classification of Disease u nas znama jako MKN 10
(Mezinarodni klasifikace nemoci). Publikace ICD 10 byla ptijata v kvétnu roku 1990 na

43. svétovém zdravotnickém shromazdéni a k vyuziti WHO clenskymi staty v roce
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1994. Mezinarodni klasifikace nemoci je diagnosticky nastroj pro oblast epidemiologie,
péce o zdravi a klinické ucely. Klasifikace nemoci je soustava kategorii a kritérii,
do kterych jsou chorobné stavy zatazovany pomoci alfanumerického kdédovani.
Publikace je klasifikovana ve tfech oddilech: I. Tabelarni seznam, II. Instrukéni
ptirucka a III. Abecedni seznam. V souCasné dobé je publikace predmétem
probihajiciho procesu revize. Nova ICD 11 by m¢la vyjit v platnost v roce 2018 (ICD
2010).

Mezinarodni klasifikace fadi depresi mezi poruchy nalady (afektivni). Depresi
rozdéluje na F32 Depresivni epizodu, F33 Rekurentni depresivni poruchu, F34
Perzistentni poruchu nalady a F38 Dalsi afektivni poruchy nalady (ICD, 2010).

Diagnézy byly vybrany dle nejcastéjSiho vyskytu ve stafi. Manie a bipolarni
porucha nejsou Vv gerontologickém veéku castou zalezitosti, proto nebyly blize

specifikovany pomoci klasifikace ICD 10.

F32 Depresivni epizoda

Depresivni episoda je dle zavaZnosti a poftu symptomi rozdélena na mirnou,
sttedni a zavaznou. Mirna a stfedni depresivni epizoda je rozdélena na zékladé
piitomnosti a neptitomnosti somatického syndromu. Zavazna depresivni episoda se déli
na episodu s psychotickymi symptomy a bez psychotickych symptomi. Dale jsou zde
zahrnuty depresivni episoda a nespecifikovana depresivni episoda (ICD, 2010).

U typickych depresivnich epizod individudlné nemocny trpi depresivni néladou,
ztratou z4jmu a potéSeni, sniZzenou energii vedouci ke zvySené unavé a sniZzené aktivite.
Zminéna Gnava je pouze po mirném usili. ZhorSend nalada vétSinou nereaguje na okolni
zmény, neméni se ze dne na den a mize byt doprovazena somatickymi ptiznaky. Dalsi
Casté pfiznaky jsou: snizena koncentrace a pozornost, snizeni sebeucty a sebevédomi,
myslenky viny a bezcennosti, pesimistické pohledy do budoucnosti, myslenky na
sebeposkozeni nebo sebevrazdu, poruchy spanku, zhorSena chut’ k jidlu nebo ztrata
libida. Deprese u vétsiny nemocnych je horsi v rannich hodinach (ICD, 2010).

U lehké depresivni epizody F32.0 jsou pfitomny dva nebo tfi vySe uvedené

priznaky. Nemocny je obvykle zarmouceny, ale je schopen vykonavat bézné aktivity.
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U stfedni depresivni epizody F32.1 jsou vétSinou pfitomny Ctyfi a vice z uvedenych
pfiznaklti. Nemocny ma vétSinou potize s vykondvanim béznych Cinnosti. U zavazné
depresivni epizody bez psychotickych symptomt F32.2 je pfitomnost vétSiny
uvedenych ptiznakd, které jsou siln€jsi a pro nemocného stresujici. Typicky se objevuje
ztrata sebelcty, bezcennosti a sebevrazedné myslenky. Byvaji pfitomny
1 somatické pfiznaky. Jedina depresivni epizoda bez psychotickych symptomi —
agitovana deprese, major deprese a vitalni (Zivotni) deprese. T&Zka deprese
S psychotickymi symptomy je stejnd jako F32.3, ale soucasné¢ nemocny trpi
halucinacemi, bludy, psychomotorickou retardaci nebo stuporem. Situace mize byt
natolik zadvazna, ze vykonavani socialnich aktivit je prakticky nemozné. Nemocny mtize
byt v ohroZeni zivota z divodu dehydratace, hladovéni ¢i pokusem o sebevrazdu.
Halucinace a bludy nemusi byt v souvislosti s naladou. Mezi dalsi depresivni epizody

F32.8 jsou zahrnuty atypické a maskované deprese (ICD, 2010).

F33 Periodicka (rekurentni) depresivni porucha

Je charakterizovana opakovanymi epizodami deprese jako u depresivni epizody
F32 bez jakékoliv historie samovolnych epizod, zlepSeni nalady a hyperaktivity
vyskytujici se v depresivni fazi nebo 1é¢bé antidepresivy. Obcas mohou byt piitomny
znamky zlepSeni ndlady a aktivity bezprostiedné po depresivni fazi. Riziko vyskytu faze
manie nevymizi uplné. Zavazné rekurentni depresivni poruchy F33.2 a F33.3 maji
mnoho spolecného s koncepty maniodeprese, melancholie, Zivotni deprese a endogenni
deprese. Prvni epizoda se mlze objevit v détstvi 1 ve stafi. Zacatek miize byt akutni
nebo nendpadny a trvd po nékolik tydnl az meésicl. Jsou sem zafazeny epizody
depresivni reakce, psychogenni deprese a reaktivni deprese. Periodickd depresivni
porucha se rozdéluje na mirnou F33.0, stfedni F33.1, téZkou bez psychotickych
symptomu F33.2, téZkou s psychotickymi symptomy F33.3 a periodickou depresivni
poruchu, v soucasnosti v remisi F33.4 (ICD, 2010).
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Trvalé poruchy ndlady (afektivni) F34

Jsou perzistentni, obvykle kolisavé poruchy nalad, u kterych se jednotlivé episody
vyskytuji pouze ziidka nebo viibec. Jsou popisovany jako hypomanické nebo mirné
depresivni epizody. Mohou trvat i nékolik let a projevuji se subjektivni uzkosti
a disabilitou. Zahrnuji cyklothymii F34.0, dysthymii F34.1 a jiné trvalé poruchy nalady
F34.8 (ICD, 2010).

Cyklothymie F34.0 je trvala nestabilita s viceCetnymi obdobimi deprese a mirné
euforie. Zadna neni natolik zavazna nebo dlouhotrvajici, aby spliiovala kritéria bipolarni
afektivni  poruchy nebo rekurentni depresivni poruchy. Porucha je casto
diagnostikovana u piibuznych s bipolarni afektivni poruchou (ICD, 2010).

Dysthymie F34.1 je chronickd depresivni porucha ndalady trvajici nékolik let.
Porucha neni natolik zdvazna a jednotlivé epizody nejsou dostatecné dlouhé, aby
opraviiovaly kritéria lehké, stfedni nebo t&zké depresivni poruchy F33. Radime sem:
depresivni neurdzu, poruchy osobnosti, neurotickou depresi a perzistujici anxiozni

depresi (ICD, 2010).

F38 Dalsi afektivni poruchy

Jsou to jakékoliv jiné poruchy nalady, které nejsou dostatecné zavazné a nespliuji
kritéria k zafazeni do skupin F30 — F34. Jsou zde zahrnuty jednotlivé poruchy nalad —
smiSené afektivni poruchy F38.0 a periodickd porucha nalady — periodickd kratka
depresivni faze F38.1 (ICD, 2010).
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3 Lécba

U seniora trpiciho depresi je tieba rozhodnout, zda prakticky Iékai bude pacienta
1éCit sam nebo ho odesle do odborné ambulance psychiatra. Obecné se doporucuje
konzultace u psychiatra, pokud se jedna o tézkou depresi s pfitomnosti psychotickych
ptiznaki nebo se sebevrazednymi myslenkami, u kterych ptiznaky pretrvavaji i pres 6 —
8 tydenni 1écbu antidepresivy (Topinkova, 1995). Nespravnd nebo nedostate¢na 1écba
depresivni poruchy zvysuje mortalitu pacientll na somatické onemocnéni. Stafi pacienti
s depresi jsou vice ohrozeni sebevrazdou nez mladsi pacienti. Deprese je i1 rizikovym
faktorem Alzheimerovy demence, a proto by 1é¢bé deprese ve stafi méla byt vénovana
patficnd pozornost (Drastova, 2006). Lécba zlepSuje behaviordlni ptiznaky, snizuje
riziko socidlni izolace a zlepSuje prognézu zdkladniho onemocnéni v ptipadé vyskytu
sekundarnich ptiznakd. Obecnd opatieni v 1é€bé zahrnuji upravu prostiedi k zajisténi
bezpecnosti pacienta, nekonfliktni pfistup spole¢né s vhodnou komunikacni technikou,
pravidelny denni reZzim s pfiméfenou fyzickou aktivitou nikoliv vSak s nadmérnou
stimulaci a plnohodnotnou vyZivu. Pacienta se snazime zapojovat do spolecnych aktivit
a poskytnout mu dostate¢nou emoc¢ni podporu (Topinkova, 2006).

Celkoveé maji pacienti s depresi zvySenou mortalitu 1 morbiditu (Topinkova, 1995).
koncentrace, pozornost, schopnost spravné myslet, rozhodovat se, muze vést ke
zvySenému vyskytu urazl. Nejzavaznéjsi komplikace jsou sebevrazedné myslenky
a nekdy dokonce 1 sebevrazedné ¢iny (Pidrman, 2010). Depresivni onemocnéni zvySuji
citlivost ke vzniku somatickych onemocnéni, zhorSuje jejich prubéh a zvysSuje riziko
umisténi seniora do dlouhodobé péce (Topinkova, 1995).

Lécba u depresivniho pacienta zahrnuje 1éCbu farmakologickou, psychoterapii
a elektrokonvulzivni 1écbu. Zékladnim kritériem pro vhodny lécebny postup je spravna
diagnostika, kterd zahrnuje intenzitu depresivni choroby a pocet prodélanych epizod

(Ceskova, 2006).
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3.1 Farmakologicka lécha

S postupujicim vékem se zvysSuje 1 pocet 1€ki, které musi nemocny uzivat a tim se
snizuje i ochota pii uzivani 1ékt. U seniort tedy lze predpokladat, ze 1écba nemusi
splnit svij efekt, protoze az 60 % seniort neuziva léky dle ordinace lékafe. VétSinou se
jedna o osaméle zijici osoby (Topinkova, 1995). Antidepresiva se indikuji u pacientii
S pozitivni anamnézou depresivni poruchy Vv pfipadech, kdy psychologické a socialni
zasahy byly netspésné (Raboch, 2011).

Castym predmétem diskuzi byva, jak dlouho depresi 1é¢it. Nazory nejsou zcela
jednotné. V avahu je tfeba vzit latenci nastupu antidepresiv, a proto je doporuceno
vyckat az 6 tydnl na terapeutickou odpovéd’. Prvni ataka v akutni fazi depresivniho
onemocnéni se 1é¢i minimalné 6 - 8 tydnt a dalSich 4 - 9 mésict se v 1é¢be pokracuje.
Délka trvani profylaktické 1écby, ktera zabranuje opétovnému navraceni depresivni
poruchy, je nejCastéji uvadéna vintervalu 3 - 5 let. U organicky podminénych
a rekurentnich depresi je farmakologicka 1é¢ba dlouhodoba a v nékterych ptipadech
i trvala (Drastova, Krombholz, 2006).

Farmakologicka 1écba je proces, ktery obsahuje faze akutni 1écby, 1é¢by udrzovaci
a preventivni. Cilem akutni 1é¢by je, co nejrychleji odstranit ¢i zmirnit symptomy
deprese a plné optimalizovat normdlni funk¢ni schopnosti, tzn. dosahnout plné remise.
Caste¢na remise totiz vede ke zvysenému vyskytu relapst, a tim prodluzuje funkéni
naruseni a zvysuje se 1 riziko sebevrazedného jednani. Udava se, Ze plné remise dosahne
pouze 30 - 40 % pacientl 1é€enych antidepresivy. Druhd faze je 1é€ba udrzovaci, s cilem
udrZet stav pacienta bez vyskytu pfiznakd, ktera by méla trvat 4 - 6 mésict po odeznéni
akutnich ptiznaka. Doba 1€¢by se odviji od trvani nelécené deprese. Tieti faze je 1éCba
preventivni, ktera zabranuje zpétnému navratu deprese. Nékdy muze byt i 1écbou
celozivotni (Ceskova, 2006). Pidrman (2010) rozdéluje farmakologickou 1é¢bu na fazi
akutni, pokracovaci a nasledn¢ udrzovaci. Akutni faze nejcastéji trva 6 tydnt
a u senior casto 12 tydna i vice. U pokracujici faze trvajici do 9 mésicti dochazi
K uplné tpravé a plné rehabilitaci k opétovnému zaclenéni seniora do spolecnosti.
Nasledna udrzovaci faze zabranuje dalsimu vzniku deprese a 1éba probiha rok i déle.

U seniortl je zapotiebi si uvédomit, ze ¢aste¢né nastaveni remise nastava do 6 - 8 tydnd.
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Znacéné vymizeni lze oc¢ekavat do 2 az 3 tydnii od odeznéni akutnich ptiznaki (Pidrman,
2005).

Po prvni prod€lané depresivni atace bude mit asi polovina pacientd v budoucnu
dalsi epizodu, kdy se procento zvySuje s poctem prodélanych epizod. V piipad¢ tiech
a vice epizod se vyskyt pohybuje okolo 90 %. U lé¢enych pacientii s CastéjSimi
epizodami se doporucuje udrzovaci terapie antidepresivy (Raboch, 2011).

U seniorl vlivem staii dochézi ke zhorSovani adaptacnich schopnosti 1 organovych
funkci, a tim 1 ke zméndm ve farmakokinetice a farmakodynamice lé¢iv. S v€kem
stoupd i pocet degenerativnich i1 chronickych chorob a to ovliviiuje terapeutickou
hodnotu i u¢inek podavanych 1é¢iv. Organismus odlisné reaguje na bézné uzivané 1éky
a zvySuje se vyskyt nezddoucich ucinki i1 polékovych reakci. Ve farmakologii
u geriatrickych pacientdl se casto hovoii o nizkoprahovych rezimech. Zmény
ve farmakokinetice a farmakodynamice umoznuji u nékterych 1ékti podavat nizsi davky,
nez jsou doporucované mnozstvi pro dospélou populaci. Pro 1é¢bu seniorti je
pravidlem zac¢inat 1écbu nizkou davkou, kterd se poté postupné zvysuje. Za vhodnou
prvotni davku se povazuje polovina doporucené¢ davky pro dospélého cloveka
(Cerveny, Topinkova, 2014). Je ziejmé, Ze tedy pramér terapeutické davky je obvykle
niz§i nez u mladSich osob, protoze starnuti ovliviluje metabolismus jater. Nékteti
pacienti ale mohou vyzadovat davkovani vy$$i nez je terapeuticky primér davky
(CCSMH, 2006). V ptipadg, ze nedojde ke zlepSeni klinického stavu po 2 az 4 tydnech
u pramérné terapeutické davky, je =zapotiebi uskutec¢nit zvySovani davky pfii
nesnesitelnych vedlejSich ucincich nebo pokud bylo dosazeno maximalni doporucené
davky (Wiese, 2011). Zvysené nezadouci u€inky u 1écby antidepresivy u star$i populace
jsou z divodu jaternich zmén spojené se starnutim, zvySenym vyskytem onemocnéni
a lékovych interakci (Wiese, 2011).

Deprese u seniort trvaji obecné déle nez v mladSim véku, maji vlekle faze a Castéji
se vyskytuje farmakorezistence. Nékdy mohou dlouhé, depresivni faze predchazet do
obrazu organického postizeni mozku, kdy se objevuji lehké poruchy poznédvacich funkci
nebo dokonce demence lehéi formy. Nejuzivanéjsi léCbou deprese je pouzitim

antidepresiv (Jirak, 2004).

53



3.1.1 Antidepresiva

Antidepresiva jsou jednim ze zptsobu 1éCby deprese u starsi populace, i kdyz jen
mens$ina 30 - 40 % pacientl s depresi 1éky uziva (Dines, 2014). Antidepresiva tvoii
rozséhlou skupinu 1€k, jejichz indikaci jsou patologicky snizena depresivni nalada
a dalsi priznaky depresivniho syndromu. VétSina antidepresiv pusobi i anxiolyticky,
a proto jsou vhodné i k 1é¢bé uzkostnych poruch (Raboch a kol, 2001). Volba vhodného
antidepresiva pii 1é¢bé deprese u seniora vyzaduje vzdy komplexni zhodnoceni
udinnosti, potencionalni piinos, porovnani vedlejSich G¢inkd a rizik (Dines, 2014).
Vyhody, rizika a alternativy 1é¢by by vzdy mély byt projednavany s pacientem. Do
ur¢ité miry se pacient musi podilet pii rozhodovani o lécbeé. Pokud pacient neni
schopen, musi pomoci rodina ¢i ptibuzni (Dines, 2014).

Antidepresiva jsou latky, které zvySuji rGznymi mechanismy pocet molekul
serotoninu a noradrenalinu na synaptické Stérbin€é. Neéktera antidepresiva zvySuji
i molekuly dopaminu (Jirak, 2004). Antidepresiva odstrafiuji biochemickou pfic¢inu
depresivnich onemocnéni: 1. inhibici zpétného vychytavani monoamint, které zvysuji
zpétnou koncentraci na synapsich neurond v centralnim nervovém systému;
2. pfimym ptisobenim na ay- adrenergni, serotoninergni a na dopaminergni receptory;
3. Inhibici jejich metabolickych rozpadii blokadou enzymu MAO (monoaminooxidéza)
a COMT (katechol-O-methyltransferaza), (Svestka in Raboch a kol., 2001).

Do popiedi zajmu se dostavaji nové 1€ékové formy vyuzivajici farmakokinetické
parametry nékterych 1ékti. Nékterd antidepresiva napt. venlafaxin, bupropion, trazodon
jsou dostupna ve form¢ s pomalym uvoliiovanim a s niz§im vyskytem vedlejSich
ucdinkl, které dovoluji davkovani 1 x denné. Dale existuje antidepresivum jako
mirtazapin v rychle rozpustné form¢. Antidepresiva s rychle rozpustnou formou lze vzit
bez zapiti vodou a rozpusti se do 40 sekund. Proto jsou vyhodné u starSich pacientt,
ktefi maji polykaci obtize nebo problémy s polykanim tablet. Zvysuji komfort pacienta
a mohou zlepsit i kvalitu zivota. Bylo zjisténo, ze aktivni edukace o onemocnéni, 1é¢bé
a vedlejsich ugincich zvysila dodrzovani 1é¢by neboli komplianci (Ceskova, 2012).
Ceskova (2012) také udava, ze k zédkladnim informacim patii sdéleni, Ze 1éky je nutné

uzivat denné. LéCba se nesmi vysazovat bez predchozi konzultace s oSetiujicim
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l1ékatem, i1 kdyz se pacient mize citit 1épe. Nastup ucinku Ize ocekavat az za 2-4 tydny.
Klinicka zkuSenost ukazuje na fakta, ze pacient, u kterého dojde k nepiijemnym
nezadoucim ucinkim jako napf. priristek hmotnosti nebo sexudlni poruchy casto 1écbu

pferusi, a to 1 bez informovani svého Iékare (Ceskova, 2012).

Antidepresiva |. generace

Jsou zastoupeny tricyklickymi a tetracyklickymi antidepresivy, jejichz ucinek
spoc¢iva v blokaci zpétného vychytavani serotoninu a noradrenalinu presynaptickou
membranou. Tento mechanismus nasledné zvySuje pocet molekul serotoninu
a noradrenalinu, které maji schopnost se vazat na receptory. Ovliviiuji 1 jiné receptorové
systémy napf. acetylcholinergni, a tak dochazi k rozvoji vice nezadoucich ucinku.
Nezadouci ucinky na periferii se vyskytuji pfevazné jako kardiotoxické efekty, ale
I poruchy mikce, zacpa, sucho v Gstech a zvyseni nitroo¢niho tlaku. Centralné muze
dochazet ke zhorSeni kognitivni poruchy a demence nebo vzniku stavii zmatenosti
a delirii (Jirdk, 2004, Cerveny, 2014). S rostoucim vékem ubyvé cholinergnich neuronti
v oblasti neokortexu a hipokampu. Navic se snizuje aktivita enzymi, které syntetizuji
acetylcholin v CNS (Cerveny, Topinkova, 2014). Kardiotoxicita je dasledkem
anticholinergni pisobeni a zvySenim koncentrace noradrenalinu, které mohou vyvolat
tachykardii, hypotenzi ¢i hypertenzi, arytmie a vyjime¢né i nahlé amrti. Proto je nutné
pied zahéjenim 16¢by a v pravidelnych intervalech provadét EKG vysetieni (Svestka in
Raboch a kol., 2001). Dle CCSMH (2006), se pred zahijenim léCby tricyklickymi
antidepresivy zhotovi EKG zaznam a zméfi hodnota krevniho tlaku (CCSMH, 2006).
Hladina téchto antidepresiv by se méla sledovat i v krvi z diivodu vyssi toxicity a to
1 pfes nizké davkovani, protoze u nékterych starSich pacienti jsou zpomalené
metabolizatory (Wiese, 2011). U starSich pacientli je tfeba zvySené opatrnosti pfi
predepisovani tricyklickych antidepresiv s ohledem na riziko vzniku ortostatické
hypotenze, ktera neni zavisla na davce antidepresiv (Paclt, 2002). Proto jsou u pacientli
vysSiho veéku s organickym poSkozenim CNS nevhodna k pouzivani (Jirdk, 2004).
Tricyklicka antidepresiva jiz nejsou v posledni dobé povazovana za léky prvni volby
vzhledem K jejich potencionalu pro vyskyt nezadoucich ucinkt, vcetné ortostatické

hypotenze, které mohou piispivat ke zvySenému riziku padaa zlomenin (Wiese, 2011).
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Nastup ucinku antidepresiva lze oc¢ekavat za 2 az 3 tydny. Pokud po 4 az 6 tydennim
uzivani antidepresiva nedojde ke zmirnéni deprese, je nutné zvolit jiné vhodné
antidepresivum. K doléCeni depresivni epizody se antidepresivum musi podavat
minimalné 6 meésict a to ve stejnych davkach jako u akutni depresivni epizody.
Antidepresiva 1. generace nesmi byt nahle vysazena. Pii nahlém vysazeni dochazi
k cholinergni pievaze a vzniku syndromu z odnéti, ktery se projevuje nevolnosti,
prijmem, uzkosti, insomnii, Unavou, vertigem a tremorem (gvestka in Raboch a kol.,
2001). Mezi nejznaméjsi  tricyklika se fadi  imipramin, desimipramin
a amitriptylin. Nejcastéjsi tetracyklickd antidepresiva jsou mirtazapin a maprotilin

(Plucar, Vavra, 2005).

Antidepresiva Il. generace

Do této kategorie se tadi preparaty, které zvySuji koncentraci dvou ze tii
monoamint. Druhd generace je tvofena heterocykliky, které inhibuji zpétné vychytavani
serotoninu a noradrenalinu. Na rozdil od 1é¢iv 1. generace nepusobi jako anticholinergni
(Svestka in Raboch a kol., 2001). Méné& ovliviiuji histaminové &i adrenergni receptory,
coz je vyhodou, protoze mirni jejich nezadouci U€inky. Zatazuji se do této skupiny

pfipravky viloxazin a bupropion (Petr, Markova a kol., 2014).

Antidepresiva I11. Generace

Tato skupina antidepresiv inhibuje zpétné vychytdvani pouze jednoho ze tii
mediatord. Vychytavani serotoninu (skupina SSRI a SARI), noradrenalinu (skupina
NARI) a dopaminu (skupina DARI). Blokatory zpétného vychytavani se oznacuji za
nejpouzivanéj$i a nejrozsifenéjsi lé¢iva, které dnes povazujeme za preparaty treti
generace (Orel, a kolektiv, 2012). Inhibitory zpétného vychytavani serotoninu SSRI
jsou vhodnymi antidepresivy ve staii. Pfi neucinnosti jsou indikovana antidepresiva

ctvrté generace (Topinkova, 2006).
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Antidepresiva IV. generace

Antidepresiva SNRI inhibuji zpétné vychytdvani serotoninu a noradrenalinu bez
ovlivnéni jinych neurotransmiterti (Petr, Markova a kol., 2014). Oznacuji se nékdy jako
dualistickd antidepresiva. Pro jejich mechanismus jsou ucinnéj$i nez léky ze skupiny
SSRI a jejich ucinek se osvéd¢il i u nemocnych, ktefi jsou rezistentni k SSRI
preparatim. Do skupiny Ctvrté generace lze zaradit venlafaxin nebo milnacipran

(Svestka in Raboch a kol., 2001).

Uloha sestry v 1é¢bé antidepresivy

Uloha sestry ve farmakoterapii vychazi z oSetfovatelskych zasad, kdy sestra
dodrzuje pravidelné podavani 1ékti, ma znalosti v oblasti hlavnich i nezadoucich uc¢ink,
je schopna hodnotit a dokumentovat vliv léku na pacienta (Markova, Venglafova
a kol., 2006). Sestra musi posilovat trp€livost pacienta pii uzivani antidepresiv
a peclivé zaznamenavat mozné nezddouci ucinky, znichZz nejvice zavazné jsou
serotoninovy syndrom a hypertenzni krize. Vlivem antidepresiv je nejdfive posilena
rozhodnost a energie pacienta, ktery dosud mél pocity smutku a bezvychodnosti. Sestra
musi na tuhle skute¢nost pamatovat, protoze to mize vést k sebevrazednym uvaham a
pokustm. Sestra musi pacienta pravidelné a kontinualné¢ monitorovat, a to 1 v pfipade¢,
kdy pacient jevi znamky zlepSeni v kratké dob& po zahajeni 1écby antidepresivy (Petr,
Markova a kol., 2014).

3.2 Psychoterapie

Psychoterapie piedstavuje zvlastni skupinu psychologické intervence, ktera ma vliv
na duSevni Zivot, chovani clovéka, meziosobni vztahy i télesné projevy tim,
ze podporuje uzdraveni, zamezuje vzniku ¢i rozvoji ur¢ité poruchy zdravi a navozuje
zddouci zmény (Vymeétal, 2003). Psychoterapie je vyznamnou soucasti 1écby.
V pribéhu 1é¢by poskytuje podporu, porozuméni a urychluje uzdraveni. Samotna
psychoterapie muze pomoci jen u lehkych forem deprese, ale v kombinaci

s farmakologickou 1é¢bou zvySuje jeji ucinnost. Léky pomahaji ucinné zvladat
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symptomy nemoci, psychoterapie zase pomaha v porozuméni, s ¢im ptiznaky souviseji
a co stim lze udélat. Pomaha hlubSimu porozumeéni tomu, co se s ¢lovékem dé¢je
Vv prib¢hu nemoci a uci, jakym zptisobem zachézet s ptiznaky a problémy v Zivoté
pacienta. Nasledné trénuje dovednosti, které mohou v budoucnosti zabranit v rozvoji
nové epizody (Kucerova, 2012). Psychoterapeuticka péce u pacienta s depresi muze
probihat ambulantn¢, formou dennich stacionait nebo formou hospitalizace.
Ambulantni 1é¢ba je vedena klinickym psychologem ¢i psychoterapeutem s moznosti
individualni, skupinové nebo systematické psychoterapii. Forma denniho stacionaie
zahrnuje individualni, komunitni i skupinovou psychoterapii s arteterapii, relaxaci.
Hospitalizace je umoznéna na psychiatrickém oddéleni, klinice nebo nemocnici (Kryl,
2006). Psychoterapie ma mnoho vyhod oproti farmakologické a elektrokonvulzivni
1écbé. Mezi hlavni patii neptfitomnost nezadoucich U¢inkd. AvSak nelze ji vyuzivat
u pacientil s t€Zkou a psychotickou depresi. Neucinna je v pripadé nedokonceni celého
procesu psychoterapie. Casové je naro¢ngjsi nez farmakologicka 16¢ba a uginek se
objevi aZ s odstupem. Na prib&hu psychoterapie ma vliv fada proménnych, jak ze
strany seniora, tak ze strany psychoterapeuta a celého psychoterapeutického procesu.
Volba sméru, ve kterém terapeut povede sezeni, by méla odpovidat ndlad¢ seniora, jeho
aktualnimu problému a osobnimu ladéni terapeuta. Sttedem zajmu psychoterapie by mél
byt vzdy cely ¢lovék. Dilezité je nezaméfovat se jen na symptomy nebo pficiny (Orel,
2012). Volba konkrétniho psychoterapeutického postupu vzdy vychéazi z individualni
situace, ktera vznikne pifi setkani psychoterapeuta s pacientem. Konkrétni postup
vychazi z terapeutického kontraktu a ze stanovenych cili. Volba postupu souvisi se
zavaznosti ptiznakd a musi byt bran ohled na zdravotni stav pacienta (Kryl, 2006).
Pidrman (2005a) uvadi, ze psychoterapie by méla byt nedilnou soucasti 1éCby
deprese. Lécba u seniori ma sva specifika. U mirnych depresi je soustavna
psychoterapie srovnatelné ucinna jako 1écba antidepresivy. U stfednich a t€zkych forem
by psychoterapie méla byt v kombinaci s farmakoterapii. U pacientti vys$siho véku se
uplatiuji psychoterapeutické postupy v podobé kognitivné behavioralni terapie,

podpurné psychoterapie a interpersonalné rodinné psychoterapie (Pidrman, 2005a).
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3.2.1 Kognitivné behaviordlni terapie

Kognitivné behaviordlni terapie patii mezi nejCastéjsi psychoterapii, kterda se
pouziva v 1écbé depresivni poruchy. Zahrnuje edukaci o onemocnéni a 1é¢bé, planovani
aktivit, relaxaci a nacvik zklidnéni dechu, nacvik komunikace. Déle se zamétuje na
vystaveni pacienta zatézi a problémiim, nasledné feSeni téchto zatéZovych situaci
a problémi a pfipravy na budoucnost. Psychoedukace pacienta a rodiny se fadi mezi
prvni kroky. Obsahuje dostatek informaci o depresivnim onemocnéni, jeho 1écbé
a spoluprace pii ni, o moznych nezadoucich ucincich farmakologické 1é¢by ¢i
opozdéného nastupu antidepresivni 1é¢by. Nesmi se zapominat na edukaci seniora i jeho
rodiny o ucelném chovani. K psychoedukaci jsou pro pacienty i jejich rodiny vydany
edukacni brozury.

Kognitivni slozka psychoterapie se snazi odstranit pfiznaky pomoci identifikace
a opraveni prekroucenych, zkreslenych a negativné zaujatych myslenek. Pojmenovanim
a upravenim patologickych ptfedsudkl, ¢i osobnich pfesvédceni se snazi predejit
opétovnému objeveni ptiznakli onemocnéni. Behavioralni slozka obsahuje techniky,

které jsou zalozené na teorii uceni (Dusek, Vecetova - Prochazkova, 2015).

Tab. 2 Metody kognitivné behavioralni terapie

Behavioralni Kognitivni Komplexni
Sledovani a planovani cinnosti Edukace
Kontrola dechu Nacvik socidlnich dovednosti
MNacvik modelovani
Relaxace Kognitivni rekonstrukce Nacvik hrani roli
; " ; Stop technika St
Expozice v predstavich P ! Zpétna vazba

s s " . | Testovani automatickych myslenek £
Interoceptivni expozice ve skutefnosti ¥ Y Domici ukoly

Zaplaveni = habituace

Systematicka desenzibilizace Kognitivni restrukturalizace Nacvik fefeni problému

Zdroj: Dusek, Vecetova - Prochazkova, 2015, s. 357
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Jedna se o systematicky trénink, nacvik dovednosti a zdatnosti v sebeovladani,
asertivité a feSeni problému, ktery pozitivné posiluje ve vystavené zatézi (Kucerova,
2012). Kontraindikaci této terapie je nemotivovany pacient, pacient s téZkou poruchou
osobnosti, pacient s akutni atakou duSevni nemoci a pacient s Castymi recidivami

zavislosti (Kucerova, 2012).

3.2.2 Podpurna psychoterapie

Podptrna psychoterapie poméha clovéku hloubégji porozumét tomu, co se s nim
déje pii adaptaci na stresor. UCi, jak zachdzet se vzniklymi ptfiznaky a problémy
vV zivot¢ a nasledné trénuje dovednosti, které mohou v budoucnu branit udrzovani
poruchy (Vymétal a kol., 2007). Je zalozena na podpote, pozitivnim zajmu, pozornosti
a porozuméni. Zakladnimi prostiedky pro aplikaci podpurné psychoterapie jsou
empatie, vciténi podpora, naslouchani, vedeni, edukace, vysvétlovani, povzbuzovani
a moznost vyjadieni emoci. Neméni osobnost ¢lovéka, ale snazi se ji porozumét, takové
jaké je a zduraznuje jeji kladné rysy. Podptirnou psychoterapii 1ze vyuzit u somaticky,
psychosomaticky i1 psychicky nemocnych Vv akutni krizi, kdy dojde k néhlé ztraté
partnera, Krozvoji zavazného onemocnéni, nahlym potizim rozvodu, pracovnim
problémim a jinych. Také je mozZné ji aplikovat pii chronickych potiZich, kde se jedna
nejcastéji o adaptaci na chronické nebo nevylécitelné onemocnéni, chronické vztahové
a pracovni potiZe. Lékaf ¢i psychoterapeut by mél v ramci podplrné psychoterapie
zvladnout edukaci pacienta (Raudenskd, 2011). Hlavni je posyktnout dostatek informaci
o adaptacni reakci a jeji 1écbé, ptipadné vysvétlit 1 zasady v uzivani antidepresiv
(Vymétal a kol., 2007). Nasledné je vhodné, navrhnout principy feSeni a vést pacienta
k samostatnosti rozhodovat se, upozornit ho na tskali a nebezpeci nékterych rozhodnuti,
a aby nesl za svoje rozhodnuti zodpovédnost. Dale musi zvladnout krizi a zvladaci
strategie v naro¢né Zivotni situaci a v prubéhu nemoci (Raudenska, 2011). Zakladnimi
kroky v 1écbé jsou identifikace stresoru, analyza a popis reakce, zmirnéni reakce
pomoci vyhnuti se stresoru, posileni a nauceni se potfebnych dovednosti a zvySeni

mobilizace a vytvoteni socialnich vztaht (Vymétal a kol., 2007).
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3.2.3 Interpersondalni psychoterapie

Jedna se o moderni metodu, ktera byla vyvinuta v 80. letech 20. stoleti
Klermannem a Weissmannovou (Dusek, Vecetova - Prochazkova, 2015). Terapie je
piimo orientovand na problém a zaméiuje se predevsim na terapii depresivnich poruch.
Interpersonalni terapie patii mezi flexibilni a kratkodobé terapie, ktera se ptizpiisobi
aktualnim potfebam pacienta. V pribéhu 16ti az 20ti sezeni se ureny Cas postupné
vénuje formulaci ur¢itého problému, mapovani socidlniho zazemi a moznostem, které
pacient ma (DusSek, Vecetfova - Prochazkova, 2005). Cilem této kratkodobé
psychoterapie je objasnéni pacientovych problémi, spoluprace na jejich feSeni
a vyrovnani se sdepresi, socialni izolaci a dal§imi problémy (Ceskova, 2012).
Terapeuticky proces je orientovany na urcity problém. Rozdéluje se do tii etap. Prvni
faze se zamé&fuje na diagnostické zhodnoceni, odebrani anamnézy od pacienta a edukaci
0 podavani informaci o piiznacich deprese, nutnosti medikace, vztahu Kk depresi
a pridéleni role nemocného. Ve druhé fazi se pracuje s identifikovanou oblasti (Dusek,
Vecefova-Prochazkova, 2015. Tieti faze pracuje s pocity, které jsou spojené
s ukoncenim 1écby. Shrnuje dosazené pokroky a nastinuje ukoly, které v terapii zbyvaji.
Ukonceni terapie doprovazi opatieni, ktera jsou jasné formulovana a presné se dodrzuji
vramci kontraktu (Dusek, Vecefova-Prochazkova, 2010). Interpersondlni terapie se
predevsim zaméfuje na oblast dusevnich poruch. Nezpochybnuje uzivani 1ékt. Jejim
cilem je oslabeni pfiznakti a zlepSeni mezilidskych vztahti (Dusek, Vecerova-

Prochazkova, 2015).

3.3 ECT (elektrokonvulzivni terapie)

U farmakorezistentnich depresi, tézkych, psychotickych a Zzivot ohrozujicich
depresi se vyuziva elektrokonvulzivni terapie, ktera ma nejvyS$si ucinnost pii 1é¢bé
deprese. U seniort se aplikuje 2 krat tydné 6 - 8 elektrokonvulzi. Dlouhodobé terapie je
také mozna s prodluZovanim intervala elektrokonvulzi po dobu 1 az 3 mésict (Farkova,

2010). Pacient musi dat souhlas s elektrokonvulzivni terapii. Vyjimkou v tomto piipadé
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je pouze zavazny stav, ktery pacienta bezprostfedné ohrozuje na zivoté (Hoschl a kol.,
2002).

Elektrokonvulzivni terapie (ECT) je zalozend na elektrickém stimulu a vyvolani
epileptiformniho generalizovaného zéchvatu v celkové anestézii a myorelaxaci. Terapie
se provadi ptilozenim elektrod do spankovych oblasti nebo jedna elektroda se ptiklada
na nedominantni hemisféru a druha okcipitaln¢ (Raboch, 2013). Pii elektrokonvulzivni
16cbé dochdzi ke zvySenému prokrveni mozku, ¢imz se zvySuje spotieba kysliku
a glykémie, zvySuji se naroky metabolismu centrdln¢ nervového systému. Déle
ovlivituje funkce mediatorovych a endokrinnich systémi a jinych zmén organismu
(Hoschl a kol., 2002). Kontraindikacemi jsou demyelizaéni onemocnéni, odchlipnuti
sitnice, feochromocytom a vSeobecné kontraindikace k provedeni celkové anestézie.
Rizikovi jsou pacienti po AIM, ISCHS, s arytmiemi, zvySenym intrakranidlnim tlakem.
ECT je dobfe tolerovand metoda. Nezadouci G¢inky se vyskytuji velice malo. Nejcastéji
se mohou vyskytovat zvySena tepova frekvence nebo zvyseny arterialni intrakranialni

tlak, vzacné nauzea, bolesti hlavy, pfechodné svalové bolesti (Raboch, 2013).
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4  Sebevrazda a deprese

SebevraZednost ve stari

Sebevrazda je vlastni dobrovolné rozhodnuti, pfipravit se o Zivot (Stefan a kol.,
2012). Sebevrazedné jednani je cCasto spojovano s depresivnim onemocnénim.
Symptomy deprese, které by mohly signalizovat nebezpeci sebevrazdy, jsou anxiozita
s neklidem, az s agitovanosti. Vyrazna nespavost, sebeobviiovani, strach ¢i obavy ze
zavazného télesného onemocnéni (DusSek, Veclefova — Prochazkova, 2015).
Sebevrazedné jednani seniori ma Casto charakter bilan¢niho zhodnoceni zZivotni situace,
kdy u seniora dochazi ke ztraté¢ dustojnosti, pocitu osamélosti, nizké kvalité zivota,
vznik bolestivych a limitujicich chorob, rozvoj nesobéstacnosti, ztrdta smysluplného
Zivota a pocitu, ze za¢ina byt pro ostatni obtiznym bfemenem (Kalvach a kol., 2004).
Pidrman (2005) rozdéluje rizikové faktory pro sebevrazedné jednani na obecné
a specifické. Mezi obecné faktory fadi muzské pohlavi, vék nad 60 let, ztratu blizkych
pratel, samotu, nedostate¢né socialni vazby a rozvoj télesného onemocnéni. Mezi
specifické rizikové faktory zahrnuje zavaZznost deprese, nadmérné uZivani alkoholu,
analgetik nebo benzodiazepinl, sebevrazedné pokusy Vv anamnéze, psychomotorickou
agitovanost, insomnii a hypochondrii (Pidrman, 2005).

Prevence spociva v ¢asné diagnostice depresivniho onemocnéni. Seniorovi je nutné
zajistit vhodné socidlni zazemi, smysluplny a distojny zivot. Zasadni vyznam je
v zabezpeCeni dosazitelné pomoci, podporovani seniora v komunikaci a setkavani
s lidmi, pomoci mu s aktivitami a zvySeni zajmu v oblasti socialni sité (Kalvach a kol.,
2004). Na sebevrazedném jednani seniorti se nepodili pouze deprese, ale i biologické
zmény spojené s demenci a ptidruzena télesna onemocnéni (Mlcoch, 2012).

Oproti ostatnim vékovym skupindm je vyskyt suicidii ve stafi castejsi.
Sebevrazednost Gizce souvisi s depresivnim onemocnénim, i kdyZz ne vSechna suicidia
jsou podminéna depresivnim syndromem. U seniorti se vyskytuje Castéji dokonana
sebevrazda v poméru k sebevrazednym pokusim mlad$i populace. U seniorské

populace ptipada jedna dokonand sebevrazda na 4 sebevrazedné pokusy. Oproti tomu
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u mladsi populace se vyskytuje 1 dokonana sebevrazda na 16 sebevrazednych pokust
(Jirdk, 2006). Micoch (2012) uvadi, ze sebevrazednost u seniorti je dvakrat ¢astéjsi nez
v mladsi populaci a dokonce u muzi pétkrat Castéjsi. Se zvySujicim vékem stoupa
i riziko sebevrazd (Ml¢och, 2012).

Kazdou zminku ze strany pacienta o0 mozném suicidiu nebo sebevrazedném jednéani
je zapotiebi brat vazné. Pacienti se ve vétSin¢ ptipadi v rozhovoru snazi vyhybavé
mluvit o sebevrazednych myslenkach. Casto se sam pacient obava myslenek na
sebevrazdu. V souvislosti snimi ma pocity viny. I kdyz pfilezitost hovofit
o sebevrazedném jednani by mohlo nemocnému ptinést ulevu (Latalova, 2015). Cilem
je ochrana zdravi a zivota, véetné materialni ochrany véci. Pacienta je nutné zapojit do
hledani feSeni jeho situace, jakmile mu to jeho zdravotni stav dovoli. Podstatou je snaha
o zhodnoceni situace a odhaleni moznych rizik sebevraZzedného chovani. Jsou sledovany
vSechny rizikové faktory a zjisStovany pocity, jak pacient sdm vnimé a hodnoti situaci,
ve které se nachazi. Jsou hledany rtizné zptsoby, které by mohly pomoci K feseni
krizovych situaci v Zivoté pacienta. Pti hledani mohou pomoci i zkusenosti z minulosti.
Je dulezité vytvofit si S pacientem bliz$i vztah. Navazani bliz§iho kontaktu je lepsi
v ramci individualni péce a s mensim poctem zdravotnickych pracovnikt. Pacientovi je
pomahano v komunikaci o svych pocitech, potizich a problémech, které pravé proziva
a Vv zodpovédnosti za své vlastni ¢iny. Mluvime s pacientem o duasledcich nasilného
chovani a dopadu jeho chovani na ostatni. Takto lze podpofit jeho pocity
k zodpovédnosti (Babiakova, Venglafova, 2006). V rozhovoru o sebevrazdé je nutné
piistupovat k tématu taktné a opatrné. Empatii a citlivymi otazkami lze v pacientovi
vyvolat propojeni vlastnich emoci a ujasnéni si problémd, které ho tizi (Latalova, 2015).

Prvni pomoc pfi sebevrazedném jednani spocivé v krizové intervenci, identifikaci
faktorh a stresori, které jsou pfi¢inou jednani, navazani kontaktu a vytvoreni
terapeutického vztahu pomoci citlivého ptistupu, empatie a naslouchani. Pfi akutnim
nebezpeci vzniku suicidia je nutna hospitalizace. VétSinou se jedna o pacienty, kteti

maji vytvofeny jasny plan a prostifedky k realizaci sebevrazdy (Latalova, 2015).
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5 OsSetrovatelsky proces

Osetrovatelsky proces je metodou moderniho oSetfovatelstvi. Vychozi myslenkou
osetfovatelského procesu je rozpoznani potieb pacientll, kteti pozaduji osetfovatelskou
péc¢i (Mastiliakova, 2003). Osetfovatelsky proces je zaméfeny na uspokojovani potieb
pacienta, ktery se urcuje, planuje a vyhodnocuje tak, aby se doséhlo co nejvyssi kvality
poskytované oSetfovatelské péce se stanovenymi standardy (KriSkova, 2010).
V oSetfovatelstvi proces znamend zpusob, jakym sestra vykondva péci
o pacienty. Tato péce by méla byt organizovana a zalozend na uvazeném uspokojovani
potieb a feSenim problémil pacientll. Sestra musi mit odpovidajici vzdélani a dovednosti
vV interpersondlni, technické a intelektové oblasti, aby mohla aplikovat metody
osetfovatelského procesu. V oblasti interpersondlni je =zaloZzend na komunikaci,
naslouchani, ziskavani diavéry od pacienti a musi projevovat zdjem a empatii.
V technické oblasti se od sestry ofekava zrucnost pii vykonech. V intelektové oblasti
musi sestra byt schopna fesit problémy, vytvaret adekvatni Gsudky a vyuZivat kritického
mysleni (Mastiliakova, 2003).

Osetfovatelsky proces se sklada z posouzeni, diagnostiky, planovani, realizace
a hodnoceni. Faze procesu jsou vzajemné propojené a sobé podminéné, coz umoziuje
systémovy pristup k oSetfovatelské péci (Plevova a kol., 2012). Podle systematické
navaznosti fazi oSetfovatelského procesu sestra nejdiive ve spolecné spolupréci
s pacientem zhodnoti jeho celkovy zdravotni stav, sestavi oSetfovatelskou anamnézu,
véetné fyzikalniho screeningu. Na zéklad¢ ziskanych informaci sestra provede analyzu
dat, sestavi aktualni a potencionalni oSetfovatelské diagnézy, ke kterym stanovi
intervence a ocekavané cile. Poté vytvoii verzi individualniho oSetfovatelského planu,
ktery zahrnuje oSetfovatelské diagndzy podle priorit spolu S intervencemi a cili. Sestra
zaznamenava pribéh a reakce pacienta na poskytovanou pééi. Uinnost péce je po
ur¢itém Case vyhodnocena ve srovnani aktudlniho stavu pacienta s oekavanymi cili
Vv oSetfovatelském planu. Cilem oSetfovatelského procesu je poskytovani oSetfovatelské

péce na co nejvyssi mozné urovni, zaloZzené na uspokojovéni individudlnich potieb
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pacienta nebo klienta, které vedou ke zlepseni jeho zdravotniho stavu a zvyseni kvality

zivota. (Mastiliakova, 2014).

Zhodnoceni a posouzeni

Posuzovani je prvni fazi oSetfovatelského procesu, tudiz i prvnim krokem préce
sester pii zjiStovani stavu pacienta. Posuzovani je nepietrzity proces sbéru dat, ktery je
zapotiebi neustadle obnovovat a upiesiovat (Markova, Venglafova a kol., 2006).
Ziskavani informaci neni pouze Ukolem prvni faze oSetfovatelského procesu, ale je
soucasti vSech Cinnosti, které sestra vykonava. Podminkami kvalitniho a objektivniho
posouzeni stavu pacienta a jeho potieb jsou dovednosti v pozorovani, komunikaci,
znalosti zdkladnich fyzikdlnich vySetfeni, vyuziti méficich a hodnoticich nastroji. Pii
sbéru dat jsou zapotiebi vé€domosti, zrucnost, pozornost sester, spolecna spoluprace
s pacientem, jeho rodinou nebo pftateli, schopnost vyuzivat zkuSenosti a aplikacné
myslet (Tomagova, 2001). Sestra ve fazi posuzovani vyuziva své znalosti a dovednosti.
Znalosti jsou zaméfené na zdravi a nemoc, patofyziologii, na bio-psycho-socialni
a duchovni systém, na potieby lidi v riznych vyvojovych etapach, na systém rodiny, na
kultury a hodnoty pacienta. Dovednosti sestry obsahuji neustalé pozorovani, efektivni
komunikaci, vytvafeni vztahli,, ochoty pomahat, sestaveni anamnézy zdravotniho stavu
pacienta a provadéni fyzikalniho vySetfeni (Mastiliakova, 2014). Vysledkem
posuzovani je vytvoreni databaze na zékladé sbéru dat a jejich validizace (Markova,
Venglafova a kol., 2006). Zdroje dat pro posouzeni mohou byt primarni nebo
sekundarni. Primarnim zdrojem informaci je samotny pacient. Do sekundarniho zdroje
zahrnujeme rodinné piisluSniky, blizké osoby pacienta, jiné zdravotnické pracovniky,
vsechny lékaiské zpravy a zaznamy, laboratorni vysledky, zpravy z diagnostickych
vySetfeni a odbornou literaturu (Mastiliakova, 2014). NejpodstatnéjSim zdrojem
informaci je pacient. Situace, ve které nam pacient sdéluje informace, musi byt pro n¢j
divéryhodna. Ditvéra mezi sestrou a pacientem rozhoduje o mife a kvalité informaci,
které ndm pacient poskytne. V poskytovani informaci ze strany pacienta mohou byt
piekazky jako zmatenost, tézky stav ¢i neochota spolupracovat. Informace mohou byt

1 zamérné zkresleny, proto se obcCas stavd, ze takové informace jsou nepouzitelné.
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V dané situaci vyuzijeme informace od rodinnych pfislusniki a blizkych pratel
pacienta, ktefi nam mohou sd¢lit informace o zméné chovani a stresujicich faktorech
béhem posledni doby (Markova, Venglaiova a kol., 2006). Ziskané informace a data lze
rozdélit na subjektivni a objektivni. Objektivni data jsou zjistovany na zakladé¢
pozorovani nebo srovnani s normou. Objektivni neboli vnéjsi projevy mlzeme na
pacientovi vidét, slySet, hmatat a citit. Subjektivni data jsou zalozené na popisu vnimani
zdravotniho stavu a zivotni situace pacienta (Mastiliakova, 2003). Mezi hlavni metody
sbéru dat a informaci zatfazujeme pozorovani, rozhovor, fyzikalni vySetieni (Tomagova,
2011). V rozhovoru s pacientem vyuzivame direktivni i nedirektivni formy. Direktivni
forma se zaméfuje na ziskavani konkrétnich informaci v limitovaném case. Nedirektivni
forma je vyuzivdna k navdzani spoluprice s pacientem (Mastiliakova, 2013). Pro
ziskavani udaji volime cileny, spiSe nedirektivni rozhovor s jasnou strukturou
a pfipravenymi otdzkami. U prvniho setkdni S cilem navazéani kontaktu a na zavér, pii
rozmlouvani o ofekavanich pacienta je vhodné vyuzit nedirektivni formulaci. Kromé
vybéru spravné formy komunikace je dulezity vybér mista pro vedeni rozhovoru
a zalezi také na druhu kladeni otazek (Markova, Venglafova a kol., 2006). Zpocatku
muze byt kontakt s depresivnim pacientem svizelny z diivodu apatie, naro¢ny pro jeho
nesdilnost, dlouhé latence pfi komunikaci a sdélovanim obsahu. Vaznouci komunikace
mize mit pfi¢inu v jeho vnitru, které mu nedovoluje bezprostfedné vyslovovat jeho
socialni postoje a pocity. Proto svoji naladu vyjadfuje vice chovanim nez slovy.
Postupné to miize vyvolavat i zvySenou agresivitu pacienta. Pacient se kontaktu vyhyba
I z divodu tzkosti ze samoty nebo zavislosti na jinych osobach. Plnohodnotny kontakt
S pacientem je mozné realizovat az po nasledném odhadu jeho aktualnich moznosti
a znalosti, které ovladaji jeho postoje. Jinak vzéjemny vztah mezi pacientem a sestrou je
ohroZen tim, Ze S pacientem nekomunikuje nebo bude na kontaktu naopak neptinosné

zavisly (Styx, 2003).
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Diagnostika

Diagnostika sestrou je druhd faze oSetfovatelského procesu. Jedna se analyticko-
synteticky myslenkovy proces, kdy sestra zaznamenava zdravotni problémy. Sestra
peclivé posuzuje ziskané informace od pacienta a nasledné analyzuje, syntetizuje
a seskupuje informace. Nasledné navrhuje hypotézy o zdravotnim stavu pacienta. Sestra
oSetrovatelské diagndzy sestavuje na zakladé ziskanych informaci ve spolupraci
S pacientem, jeho rodinou a popfipadé 1 s dalSimi zdravotnickymi pracovniky.
Osetfovatelské diagnézy sestavuje do oSetfovatelského planu péce, které umoziuji
stanoveni o¢ekavanych vysledki a oSetfovatelskych intervenci (Mastiliakova, 2014).
Sestra, aby spravné postupovala pfi stanovovani oSetfovatelskych diagnéz, musi znat
vSechny slozky oSetfovatelského procesu. Diagnosticky proces vedeny sestrou zapojuje
do déni pacienta jako partnera a ptredpoklada, Zze pacienti se uzdravuji za pomoci
vlastniho chovdni a ne diagnézami a intervencemi. Cilem oSetfovatelské péce je
dosazeni pocitu osobni pohody a sebeaktualizace pacienta pomoci spole¢né identifikace
co nepiesnéjsi diagnozy. Pokud chce byt sestra dobra diagnosticka, musi vyvinout
vyborné predpoklady diagnostické kompetence V intelektudlni, interpersonélni
a technické oblasti (Herdman, 2010). Sestry se zamé&fuji na zivotni reakce a zdravotni
stav mezi jedinci, rodinami, skupinami a komunitou. Tyto reakce jsou hlavnim zajmem
oSetfovatelské péce. OSetfovatelska diagndza se zamétuje na problém, podporu zdravi
nebo potencionalni riziko (Herdman, Kamitsuru, 2016). Osetiovatelské diagnozy by
meély byt, jasné, struéné, vystizné a specificky zaméfené na pacienta. Podle naléhavosti
feSeni fadime oSetfovatelské diagndzy za sebou. Potadi diagnéz je podle priorit sestry,
jak ona sama je vidi, ale zaroven se musi shodovat s pohledem pacienta. Proto by sestra
nem¢la délat unahlené a definitivni zavéry predtim, nez s pacientem pohovoii (Téthova
a kol., 2009).

Sestra zaujima dilezité postaveni v ramci diagnostiky deprese u seniort. Jeji
odborné znalosti, komunika¢ni dovednosti, pozorovani pacienta by mohly pfispét
velkym dilem pii diagnostice deprese. Rozhovor vedeny sestrou se povazuje za
nejobtiznéj$i, ale nejdalezitéjsSi metodu k ziskdvani diagnostickych poznatka

o pacientovi. Rozhovor prostupuje celym vySetienim pacienta a slouzi k navazani
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dobrého kontaktu mezi sestrou a pacientem. Pomaha piimét pacienta ke spolupraci.
Pomoci rozhovoru sestra zvySuje pacientovu motivaci a snizuje jeho obavy z dalSich
vysetieni. Dal$i klinickou metodou, kterou sestra vyuziva je pozorovani, jehoz cilem je
zjistit vSechny aspekty a projevy osobnosti pacienta. Pozorovani je zaméfeno na jeho
vzhled, obleceni, emoce, chovani a zvySenou pozornost je tieba vénovat neverbalnim
projevim. K standardnimu vymezeni téchto pozorovacich postupii slouzi posuzovaci
stupnice (Zvolsky, 2003). Specifika oSetfovatelskych problémid u seniori jsou dana
nejen télesnymi, psychickymi a socialnimi zménami, ale i polymorbiditou. Soucasny
vyskyt vice chorob se maji tendenci navzajem komplikovat. U seniora se tedy miize
vyskytnout vice aktudlnich i potenciondlnich problémi s dlouhodobym charakterem,

které budou vyzadovat neustalé sesterské intervence (Polednikova, 2006).

Mo?iné oSetiovatelské diagnozy u depresivniho pacienta (Herdman, Kamitsuru, 2016)

Doména 1 - Podpora zdravi

Ttida 1 Uvédomovani si zdravi - Nedostatek zajmovych aktivit (00097)

Ttida 2 Management zdravi - Neefektivni management vlastniho zdravi (00078)
Doména 2 - VyzZiva

Ttida 1 Piijem potravy - Riziko nevyvazené vyzivy: mén¢, nez je potieba v organizmu
(00002)

Doména 4 - Aktivita/Odpocinek

Ttida 1 Spanek/odpocinek Naruseny vzorec spanku (00198)

Ttida 5 Sebepéce Zanedbavani sebe sama (00193), ZhorSené udrzovani domacnosti
(00098)

Doména 5 - Percepce/Kognice

Ttida 2 Orientace — Syndrom zhorSené interpretace okoli (00127)

Ttida 4 Kognice — Nedostatecné znalosti (00126)

Ttida 5 Komunikace — Snaha zlepsit komunikaci (00157)
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Doména 6 - Sebepercepce

Tiida 1 Sebepojeti — Beznadéj (00124), Riziko osamélosti (00054), Narusend osobni
identita (00121), Riziko naruseni osobni identity (00225)

Ttida 2 Sebetcta — Situacné nizka sebeticta (00120)

Doména 7 - Vztahy mezi rolemi

Ttida 2 Rodinné vztahy — Riziko naruSeni vztahu (00058)

Tiida 3 PInéni roli — Neefektivni plnéni roli (00055), ZhorSena socialni interakce
(00052)

Doména 9 - Zvladani/tolerance zatéze

Ttida 2 Reakce na zvladani zatéze — Neefektivni planovani aktivit (00199), Neefektivni
zvladani zatéze (00069), Zhorsena odolnost jedince (00210), Stresové pietizeni (00177)
Doména 10 - Zivotni principy

Ttida 2 Presvédceni — Snaha zlepsit duchovni well-being (OOO68)

Ttida 3 Soulad Hodnot/ptesvédceni/jednani — Snaha zlepsit rozhodovani (00184)
Doména 11 - Bezpecnost/ochrana

Ttida 3 Nasili — Riziko sebeposkozeni (00139), Riziko sebevrazdy (00150)

Planovani

Planovani je dulezitou tfeti fazi oSetfovatelského procesu, ve které urcujeme cile
zam&fené na pacienta a nasledné planujeme oSetfovatelskou strategii, kterd vede
k dosazeni planovanych cili. Zacatek planovani oSetfovatelské péce tvoti zhodnoceni
zdravotniho stavu pacienta a stanovani oSetfovatelskych diagnéz. Planovéani je
systematicky, uvazeny proces a nevyhnutelny k dosazeni kvalitni oSetfovatelské péce.
V procesu dochédzi ke stanoveni oSetfovatelskych strategii ¢i intervenci s cilem
prevence, snizeni a odstranéni pacientovych zdravotnich problémt, které byly zjistény
behem diagnostické faze (Tothova a kol., 2009). Systematickym planovanim se sestra
snazi pacientovi poskytnout co nejvhodnéj$i péci s cilem dosdhnout ocekavanych
vysledkl. Sestra zvazuje mozné zasahy, vybird z nich ty, které budou nejvhodnéjsi pii
feSeni pacientovych problémi a nevhodné zdsahy zamitd (Polednikova, 2006).

Vysledkem planovani je vytvofeni pisemného planu péce, ktery musi byt zformulovan
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a zdokumentovéan tak, aby byl dobfe zhodnotitelny. Ve fazi planovani si nejprve
stanovime priority. Tyto priority sestavuje sestra spole¢né s pacientem a setfazuje
oSetfovatelské diagnozy podle jejich zavaznosti. V poradi, ve kterém jsou
osetfovatelské diagndzy sestaveny, jsou respektovany prani, potieby a bezpecnost
pacienta. Dal$im krokem je stanoveni o¢ekavanych vysledkd, cilt ¢i vyslednych kritérii
(Tothova a kol., 2009). Stanoveni cili ¢i o¢ekavanych vysledki jsou méfitelné kroky
sméfujici ke zlepSovani zdravotni stavu nebo kuzdraveni pacienta (Mastiliakova,
2014). Sestra na zaklad¢ sesbiranych dat, stanovenim diagndz a uréenim priorit stanovi,
ve spolupraci s pacientem Kk osetfovatelskym diagnozam cile a vysledna kritéria. Cile
vzdy smeétfuji  k pacientovi a jejich naplnéni hodnotime podle somatickych
a psychickych zmén, které nastaly v jeho zdravotnim stavu. Na sestaveni cili se pacient
ucastni, pokud mu to dovoluje zdravotni stav. V piipad¢, ze to neni mozné, pacienta
s cili seznamime. Cile se rozde€luji na kratkodobé a dlouhodobé. Kratkodobé cile jsou
zamétené na obdobi hodin ¢i dnil a jsou uréeny pacientiim pii kratkodobé hospitalizaci
nebo u osob, které deprimuji dlouhodobé plany a dosazeni kratkodobého cile jim pfinasi
vétsi motivaci. Dlouhodoby cil se vztahuje na delSi obdobi a musi se vztahovat ke
konkrétnimu pacientovi (Tothova a kol., 2009). Do faze planovani patfi 1 intervence
sestry neboli planovani oSetfovatelskych strategii. OSetfovatelské strategie jsou ¢innosti
zvolené sestrou souvisejici s oSetfovatelskymi diagndézami a sméfuji k dosaZeni
pacientovych cili. OSetfovatelské strategie musi byt zaloZzeny na védeckych poznatcich,
musi byt bezpeéné a sestra musi znat jejich podstatu. Béhem procesu planovani
oSetfovatelskych strategii musi sestra spolupracovat s ostatnimi odborniky, vyhledat
a prostudovat odbornou literaturu a standardy. Sestra k feSeni daného problému muize
vyuzit vice intervenci, ale zvoli pouze ty, které nejvice vyhovuji pacientovi, ovSem za
predpokladu, Ze soucasn¢ dosahne stanovenych cilit (Tothova a kol., 2009). Sestra musi
zformulovat vysledna kritéria, které odvodila od cilii pacienta pro fazi vyhodnoceni.
Vysledna kritéria musi byt pro seniory redlna z ¢asového hlediska, ve kterém maji byt
dosdhnuty. Sestra bere do uvahy i schopnosti, vnitini a vné&j§i omezeni pacienta

(Polednikova, 2006).
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Realizace

Béhem ctvrté faze dochazi k realizaci oSetfovatelskych strategii zaznamenanych
do planu osetfovatelské péce. Tato faze propojuje vSechny faze v jeden dynamicky
celek, jejim tkolem je dosazeni cilt individualizované péce. Je-li to mozné, pacient by
m¢él byt aktivnim spolutiCastnikem v realizaci planu osetfovatelské péce za predpokladu
dobrého zdravotniho stavu. Pribéh realizace oSetiovatelskych cinnosti zacind po
vytvofeni pldnu. Nejvétsi diiraz je kladen na oSetfovatelské Cinnosti, které ptispivaji
k dosazeni urCenych cilt. Faze realizace probiha pribézné a je ve vzajemném vztahu
s ostatnimi fazemi oSetfovatelského procesu. Sestra pred zahdjenim samotné realizace
osetfovatelského planu musi porovnat plan péce s vysledky opétovného posouzeni. Je to
z divodu, ze mohou nastat zmény zdravotniho stavu pacienta (Tothova a kol., 2009).
Pti realizaci oSetfovatelské péce se sestry fidi a dodrzuji standardy zatizeni, metodické
pokyny, navody a jiné pfedpisy (Mastiliakova, 2003).

Materialni a personalni vybaveni pracovisté jsou diilezitou soucasti pro uspésnou
realizaci planu péce. Kvalifikovany personal a dobré materidlni zazemi pracovisté
zarucuje nepfetrzité a ucinné poskytovani kvalitni oSetfovatelské péce. Po sestaveni
planu sestra pfipravi potiebné pomuicky a urci, kdy a kdo bude vykon provadét.
V posledni fazi sestra pfipravi pacienta a prostfedi pro vykon ¢i zakrok (Tothova a kol.,
2009).

Sestra provadi opakované vyhodnoceni stavu pacienta a dle potieby ptipadné revize
oSetfovatelského planu (Mastiliakova, 2003). Pokud oSetfovatelsky plan odpovida
zdravotnimu stavu pacienta a oSetfovatelské cCinnosti byly provedeny, mélo by

u pacienta dojit k vyfeSeni problémi (T6thova a kol., 2009).

Vyhodnoceni

Vyhodnoceni je pata faze oSetiovatelského procesu. Sestra v této fazi provadi
hodnoceni u¢innosti poskytnuté péce podle individualniho planu pacienta. Hodnoti do
jaké miry a jestli pacientovi cile byly splnény. Vyhodnocovaci faze ma své

nezastupitelné misto 1 v méfeni kvality oSetiovatelské péce (Tothova a kol., 2009).
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Sestra na zéklad¢ svych ziskanych védomosti v medicinskych a oSetfovatelskych
odvétvich porovnava zjisténé vysledky s o¢ekdvanymi cili, které jsou pisemné uvedeny
v planu péce a kriticky je hodnoti. Sestra je zodpovédna za své Cinnosti, nepokracuje
V neucinnych cinnostech a misto nich pfijimad ucinné cinnosti. Sestra rozliSuje
terminové, pribézné a zaveéreéné hodnoceni na zakladé toho, kdy se hodnoceni provadi
(Tothova a kol., 2009). Pribézné hodnocenti je cilevédoma Cinnost sestry (Mastiliakova,

2003).
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6 Role sestry ve screeningu deprese

Role sestry
Role sestry je v souvislosti, jak s profesni, tak se socialni roli. Profesni role je
ocekavany soubor postojii a nazort chovani sestry spojené s jeji profesi. Profesi sestry
nelze jednozna¢né vymezit, protoze neustaly vyvoj S sebou nese i zmény v definici
profesnich roli sester. Role sestry je spojovana s kulturnim, socialnim, politickym ¢i
ekonomickym systémem a méni se v Case. Problémy, které se vztahuji k profesnim
rolim sester, jsou zavadéni pokrocilych roli sester do praxe nebo také jako sestra
s rozSitenymi kompetencemi ¢i sestra specialistka. To znamend, Ze sestry picjimaji
nékteré kompetence 1ékait. Cilem je snizeni ¢asovych ndroka lékait, sniZzeni nakladi
na zdravotni péci, dobu ¢ekani na vySetieni a zlepSeni pfistupu k péci o pacienty. Pilotni
studie s cilem zjisténi pokrocilych roli jiz probihaji a dokazuji, Ze neoficialné existuji
(Spirudova, 2015a). Bartlova (2005) uvadi, e role sestry prosla v minulosti slozitym
procesem, ktery se podstatné dnes méni. K dosazeni a udrZeni urcitého standardu péce
jsou po sestrach vyzadovany nové dovednosti, které v minulosti pozadovany nebyly.
Nyni jde o Sir$i spektrum dovednosti zejména v souvislosti K socialnim problémum,
které stale vice provéazeji a obklopuji nemoc, zdravi jedince i skupin. Sociologické
teorie, které se zabyvaji rozhodujicimi funkcemi role sester v soucasné vyvojové etape,
se stavaji soucasti vzdélani sester a podminuji kvalitu jejich vykonu v 1éCebné péci.
Jedna se pfedevSim o sociologické poznatky, které sestram pomahaji rozpoznat
a pochopit:
- postoje a hodnoty jednotlivcil, skupin a rodin, s kterymi pracuje a které ji uci
provadét zmeény v téchto postojich a hodnotéach;
- dynamiku socidlniho systému ve vztahu sestra, lékaf, pacient, zejména
pochopeni specifi¢nosti jeji role, aby byla schopna spolupracovat v tomto
systému Kk dosazeni péce a podporovala pozitivni zdravi a solidaritu ve vSech

skupinach, kde péce probiha;
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- zdravotni potfeby jednotlivce i rodin mimo terapeutické zatizeni tak, aby byla
schopna pomoci svych dovednosti je vyfeSit nebo pacienta navedla na jiné
zdravotni profesionaly a aby dokazala vysvétlit tyto potieby jinému personalu
a 1 porozumg¢la tomu, jak potfeby vidi ostatni pracovnici;

- obecné i kulturné specifické kompetence, kdy sestra musi byt schopna chapat
hodnoty a kulturni pozadavky v ramci kulturniho prostiedi, ve kterém osoba Zije,
zejména u téch, které ovliviiuji zplsob vnimani zdravi a nemoci, jejich
ocekavani a poskytovat kulturné citlivou péci;

- vlastni roli a normy pro jeji jedndni a chovani, jedin¢ takto mize sestra méfit
vlastni praxi, aby svoji praci mohla vice zdokonalovat, kdykoliv je to nutné;

- moznosti a zdroje spole¢nosti k udrzeni a k ochrané zdravi, aby sestra vyuzivala
prilezitosti a podnécovala spoleCenské déni k Gcelnému a efektivnimi
poskytovani zdroji v ramci svych moznosti a iniciativnim chovanim pusobila

Vv oblasti zdravotni politiky (Bartova, 2005).

Pro sestru je dillezité osvojeni a poznani vlastni role, protoZe internalizace role
muze vyloucit vazani se na pravidla anebo naopak lehkomysiné¢ pravidla porusovat.
Povolani sestry tvoii systém spole¢enskych roli, které jsou riiznorod¢ vertikalné
a horizontaln¢ délené. Souhrn vytvoreni odlisnych funkénich Cinnosti tvoti zaklad role
sestry. Tyto ¢innosti musi byt setra schopné aktivovat, i kdyZ je aktudlné nepotiebuje
pro vykon role, kterou zastava. Realizace role sestry vyplyva z problematiky, Ze vétSina
vykoni provadénych sestrou, jsou stanovené piesnymi normami (Bartlova, 2003).
Sestry pracujici se star§imi lidmi by si mély byt védomy rizika deprese a mit schopnost
premyslet i o zptisobech pfispéni k prevenci deprese u seniort (Neno, Aveyard and B
Heath, 2007).
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6.1 Screeening deprese u seniori

Screening je zahrnut do sekundarni prevence, zabyvajici se v€asnou detekci
onemocnéni pomoci screeningu anebo zjiSténim onemocnénim s naslednym
Zpracovanim. Screening je proces identifikace podskupin osob, u kterych existuje vyssi
pravdépodobnost vzniku onemocnéni a vyssi vyskyt rizikovych faktora (Jekel, 2007).
Z vyse uvedeného vyplyva, Ze role sestry ve screeningu deprese spoc¢iva v identifikaci
a vyhledavani rizikovych seniort, u kterych by se predpokladal mozny vyskyt deprese.
K identifikaci deprese vyuziva svych odbornych znalosti, zkuSenosti z praxe, schopnosti
vyuzivat hodnotici nastroje pro detekci deprese. Nejvice se k identifikaci deprese
pouziva metoda rozhovoru, ktera vede k odebrani potiebnych dajui anamnézy. Sestra
nesmi zapomenout také na vysledky laboratornich a dalSich vySetfeni, které mohou
dopliovat informace o seniorovi a prispét k osetfovatelskému diagnostickému zavéru
(Polednikova, 2006). Screening deprese by mél byt proveden vzdy u kazdého nového
jedince s neobvyklymi pfiznaky, jako jsou aktivni sebevrazedné myslenky, nalady
spojené¢ s bludy, psychomotorickd retardace, nesouci vina za zemielé¢ho, funkéni
posSkozeni delsi nez 2 mésice po ztrat¢ (Wiese, 2011). Rovnéz je tieba screening zvazit
I v pfipad¢, kdy utrapa jedince po umrti blizké osoby trva déle nez 3 az 6 mésicu po
ztraté, pii pretrvavajicich stiZznostech na poruchy paméti, dlouhodobd chronicka
onemocnéni, fyzické onemocnéni trvajici do 3 mésicli, socidlni izolace, prodlouzené
hospitalizace, nechutenstvi a zanedbavani vlastni osoby, umisténi do socialnich zatizeni
nebo u pobyti dlouhodobé péce, pietrvavajici obtize spanku nebo pii diagnoze
demence, cévni mozkové ptihody ¢i Parkinsonovy choroby (CCSMH, 2006).

Osetrovatelsky screening zahrnuje zékladni fyzikdlni vySetfeni a objektivni
pozorovani sestrou. Fyzikdlni vySetfeni provadéné sestrou obsahuje objektivni udaje,
které 1ze ziskat pohledem, poslechem, pohmatem, poklepem, ¢ichem nebo pomoci
nastroji, S§kal a stupnic srovndvat hodnoty snormou (Mastiliakova, 2014).
Pii fyzikalnim vysetieni postupuje sestra systematicky tzv. ,,od hlavy az k paté*. Sestra
musi pii1 vySetfovani brat ohled na zdravotni stav energii a Cas pacienta. VySetfeni by
mélo byt provadéno v intimnim prostiedi, nejlépe jen v pfitomnosti sestry a pacienta.

Seniofi trpi Casto zimomfivosti, proto by mistnost méla byt pfimétené vyhrata. Sestra
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z diivodu intimity odkryva ¢asti téla postupné, aby zabranila zbytecnému odhalovani
pacienta. Pfed tim nez za¢ne sestra vySetiovat pacienta, musi mu srozumitelné vysvétlit,
jak bude vySetfeni probihat a co se od n¢j ocekava. V prabéhu vysetieni je vhodné
usmérnovani a instrukce vicekrat zopakovat (Polednikova a kol., 2006). Objektivni
pozorovani je soucast klinického vysetieni sestrou. Zahrnuje vSechny sestrou viditelné,
slysitelné, hmatatelné projevy a métitelné hodnoty pacienta (Mastiliakova, 2014).

Sestry poskytuji oSetfovatelskou péci starSim pacientiim se zdravotnimi problémy,
jsou tedy v idealni pozici k identifikaci deprese (Thomas, 2013). Pro sestru v ramci
vyhledavani deprese u seniori je dulezity proces hodnoceni, ktery nasleduje
po pozitivnim screeningu. Screening je nejucinngjsi, pokud je zaméfeny na skupiny
S vy$§im rizikem. Ptitomnost rizikovych faktorl, které ptispivaji ke vzniku deprese, by
mély byt vzdy podmétem pro pouziti screeningovych nastroju a mély by informovat
o priznacich, které¢ tvoii zadkladni diagnostickd kritéria pro depresivni poruchu
(CCSMH, 2006).

Sestry posuzuji depresi u starSich lidi v riiznych prostfedich. K posouzeni deprese
dochazi v primarni péci, pfi hospitalizacich v ramci akutni, dlouhodobé péce, v oblasti
socialni a komunitni péce. Vzdy je zapotiebi hodnoceni sestrou, ale i efektivni
multidisciplinarni komplexni tym pro celkovy proces (Redfern, 2006). Spoluprace
a profesiondlni komunikace mezi sestrou a lékafem jsou zakladnimi ptedpoklady
usp&sné tymové prace. Sestry 1 1ékafi piispivaji k péci o pacienta jedine¢nym zplisobem.
Jednotlivé Cinnosti obou profesi na sebe navazuji. Pfi feSeni probléml by se mezi
sestrou a lékafem méla uplatiovat urcita tolerance. Vzajemné by méli respektovat své
role. Lékaf by mél zustat odbornikem v medicinské oblasti a sestra v oblasti
osetiovatelské (Vévoda a kol., 2013). Vyuziti vhodného screeningového nastroje Ci
Skaly by mé¢lo zahrnovat zavaznost soucasné epizody, trvani, vyvoj a udrzovaci faktory,
poruchy ndlad v anamnéze a reakce na n¢, pfedchozi osobni a rodinnou anamnézu,
soucasny profil pfiznaku, rizikové faktory, hlavni problémové oblasti ze strany pacienta,
socidlni anamnézu, aktualni a minulé fyzické problémy, aktualni farmakologickou
anamnézu a dodrzovani medikace (Redfern, 2006). Sestry se nepochybné ve zdravotni

péci setkavaji s klinikou deprese u pacientti. Nékteti z téchto pacientt jiz mohou uzivat
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pfedepsand antidepresiva. Zatimco u jinych je choroba nediagnostikovana, ale mohou
vykazovat priznaky deprese. Sestry jsou ve strategické pozici v posuzovani symptomu
deprese a ve vyhledavani rizikovych pacientii. Do rizikové skupiny patii pacienti, kteii
uzivaji alkohol a navykové latky, trpi funkénim ¢i zdravotnim postizenim, zdvaznym
onemocnénim nebo u pacientii s nové zjisténou diagndézou. Ohrozeni jsou i vdovy,
vdovci a peCovatelé, ktefi se staraji o své ¢leny rodiny, zejména u téch s demenci, kde
dochazi k socialni izolaci a nedostatku socialni podpory (Rojas-Fernandez et all, 2010).
CCSMH (2006) zahrnuje mezi rizikové faktory deprese ve stafi predispozicni
a precipitacni faktory. Mezi predispozi¢ni faktory jsou zafazeny zenské pohlavi,
ovdovéni nebo rozvod, deprese vanamnéze, zmény v mozku zpusobené cévnim
onemocnénim, typ osobnosti v souvislosti se zavislosti a problémy s navazovanim
vztaht, zdravotni a chronicka onemocnéni, nadmérna konzumace alkoholu, uzivani léka
jako antihypertenziva, analgetika, steroidy, benzodiazepiny, antipsychotika,
antiparkinsonika, dale nizka socialni podpora a izolace, osoba poskytujici péci osob¢
s vaznou chorobou jako napt. demence. Mezi precipitacni (vyvolavajici) faktory patii
neddvné Gmrti, umisténi do zafizeni jako pecovatelské domy, domovy pro seniory,
zejména v prvnim roce, dale neptfiznivé Zivotni udalosti jako separace, financni krize,
ztraty, chronicky stres spojeny se snizenym zdravim, srodinnymi a manzelskymi
problémy ¢i se socialni izolaci a pfetrvavajici obtize se spankem (CCSMH, 2006).
Sestry se také musi snazit zvySit védomi pacienti i1 jejich rodinnych ptisluSnikd,
ze deprese je bézné, 1éCitelné onemocnéni, které neni vadou osobnosti a neni nici
chybou. Pacienti i rodiny od sester ocekavaji, ze jim poskytnou adekvatni informace
1 poradenstvi. Sestry musi mit dobré teoretické znalosti v oblasti farmakologickych
moznosti 1écby, znat nezadouci u¢inky a mozné interakce s jinymi léky (Rojas-
Fernandez et all, 2010).

Sestra by méla mit vzdy na paméti, Ze starsi lidé si mohou myslet, ze smutek nebo
snizené potcéSeni je realistickd reakce na proces starnuti. Méné Casto vyhledavaji
odbornou pomoc od 1ékait (Naegle, 2011). Boji se navstivit svého lékafe s obavou
diagnostiky duSevniho onemocnéni a nasledné navstévy psychiatra. Neradi a velice

malo hovoii o pocitech smutku, bezmoci a viny (Topinkova, 1995). S prohlubujici se
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stigmatizaci psychickym probléma se mnoho starSich osob zdraha ptiznat zménu nalad
¢1 kognitivnich funkci. Deprese muze vychézet i doprovazet vétSinu fyzickych
problémt jako napt. srdecni choroby, mozkové mrtvice, nadorovd onemocnéni,
endokrinni poruchy, infekce nebo Parkinsonovu chorobu, a tim zhorSovat zotaveni
¢i vysledky 1é¢by. Velkou pozornost by sestra méla vénovat zhorSenim kognitivnich
funkci, protoze deprese muze byt casnou znamkou demence.
Ke kognitivnim zméndm dochazi v obou piipadech, jak u deprese, tak u demence.
Je tieba znat rozdilnost téchto zmén. U deprese jsou okolnosti vice specifické a objevuji
se nahle. Zatimco u demence jsou kognitivni problémy globalni s pomalym nastupem
(Naegle, 2011).

6.2 Vztah sestry a pacienta

Vzijemnd interakce mezi sestrou a pacientem je v prostoru malé skupiny, ktery ma
vlastni atmosféru. Kazdy ¢len z této skupiny zaujimé specifickou roli a kazdy Clen se
vymezuje uréitym vzorcem chovéani (Zacharova, Simi¢kova — Cizkova, 2011). Oba
zOc¢astnéni musi mit ujasnéné svoje role v procesu uzdravovani. Pacient je ,,nositelem®
nemoci, mél by byt aktivni v pfistupu k 1écb€ 1 oSetfovani a ochotny sdilet se sestrou
svoje problémy 1 Uspéchy. Pacient musi byt schopny a ochotny pfijimat pomoc
a prislusnou péci. Sestra ve své roli je zodpovédna za piizplisobeni lécebného
i oSetfovatelského planu individualnim potfebam pacienta. Sestra musi byt pro pacienta
odbornym radcem v neznalostech ¢i nejistoté, je pruvodkyni v nemoci, oporou
1 obhijcem v tézkych a nejasnych situacich pacienta. V procesu utvareni vztahu je
dalezité, aby si pacient uvédomoval svlij podil zodpovédnosti, to plati 1 pro rodinné
pfislusniky pacienta a ostatni zdravotni personal, ktefi mohou tento vztah vyznamné
ovlivnit. (Spirudova, 2015a).

V oOSetfovatelstvi se pouziva pojem terapeuticky vztah, ktery je jadrem pro
oSetfovani a peCovani. Optimalni rozvoj terapeutického vztahu by mél v ur¢itém case
dospét k cilové kvalité, nazyvané terapeuticka aliance respektive 1é¢ebné spojenectvi.

Terapeuticka aliance je vzajemné oboustranny, otevieny a bezbariérovy vztah mezi
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sestrou a pacientem, ktery je zaméfeny na zvladani oSetfovatelskych problémi, kdy
sestra i pacient musi byt schopni spolupracovat, vyhledavat oSetiovatelské problémy
a nachéazet nejvhodnéjsi zpusoby feseni (Varcarolis, 2004). V terapeutické alianci
se sestra nezaméfuje pouze na potieby, cile 1écby a péce, ale i na jeho myslenky,
zkudenosti, nazory, pocity a ptani (Spirudova, 2015a). K navazani dobrého
terapeutického vztahu, ktery je postaven na vzdjemné duvéfe a spolupraci na stejném
cili, je vprvni fazi dilezita podpora, ktera zacina edukaci pacienta, i jeho rodiny
a blizkych. K seniorovi, ktery trpi depresi, musime pfistupovat citlivé, chapave,
vyhybame se kritizovani a bagatelizovani jeho obtizi. Pomoci edukace zdlraznujeme
nutnost brani 1ékti. Seniorovi i jeho rodiné dodavame optimismus a podporu, ne vsak na
podkladé faleSném optimismus. Na pravou miru uvaddime myty, které by mohly byt
dusledkem naruseni spoluprace. Posilujeme vzajemny vztah, pozadavky pacienta na
sebe, ale naopak brzdime pfehnané naroky a ofekavani. Umoznime seniorovi piijmout
roli nemocného, ktera pomaha ke snizeni pocita selhani a viny. Dulezitost se klade i na
moznost poskytnout seniorovi odreagovani od smutku, napéti, pocitli viny za nesplnéné
povinnosti a poskytnout mu moZnost dilezita rozhodnuti posunout az se bude citit 1épe
(Kucerova, 2012). Od pocatku léceni je kladen diiraz na vybudovani dobrého
terapeutického vztahu s nemocnym a jeho rodinou, ¢i pfibuznymi. VSechny osoby, které
jsou v kontaktu snemocnym vcetné jeho samotného je nutno poucit a edukovat
o charakteru onemocnéni, moZnostech 1éCby, délce trvani onemocnéni 1 [écby,
o vedlejSich ucincich a lékovych interakcich. Nasledné musime pfedstavit bezpecné
prostiedi, jak pro nemocného, tak rodinu a blizké osoby. Podle zdravotniho a duSevniho
stavu je vhodné, pouceného pacienta zapojit do rozhodovaciho procesu. Bylo
prokdzano, Ze pii vytvoreni dobrého a kvalitniho vztahu, je 1é€ba v mnoha piipadech
ucinngjsi bez ohledu na jeji druh (Raboch, 2011).

V piistupu mezi seniorem a sestrou jde ptedevsim o to, aby se sestra zbavila svych
zazitych stereotypli a domnének napf. Ze s nemocnym ve vyssim véku se nedd mnoho
délat. Sestra se musi také vzdat vlastni Gzkosti ze stafi a starnuti, protoze vétSinou
zdravotnici chapou stafi a smrt jako logicky nasledek zivota. Pokud tyto problémy jsou

vice zkresleny, mohou byt zdravotnici necitlivi nebo se budou seniorovi vyhybat. Prace
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se starSimi lidmi S sebou nese fadu pozitivnich vysledk, ale jsou zavislé na uvédomeéni
zdravotnikii. Osud nemocného je tedy pfimo zavisly na udrzeni nadvaznosti socialnich
interakci, porozuméni a aktivaci, ktera zachovava davéru ve vlastni schopnosti seniora

(Styx, 2003).

Screeningové ndstroje vyuZitelné sestrou

Sestra musi umét rozeznat projevy deprese od normalniho smutku (Carlat, 1998).
Pro hodnoceni pacienta sestrou musi byt vyuzity vhodné komunika¢ni dovednosti, aby
sestra dokdzala s pacientem hovofit o tom, jak se citi. Sestry mohou vyuzivat
sebehodnotici nastroje, které jim umozni identifikovat problémy, které vidi jako obtizné
a znepokojujici. Screeningové nastroje mohou byt sestram uzite¢né k detekci deprese
pouze V ptipadé, ze sestry umi dostatecné vyuzivat vhodné skaly a jsou pro n¢ validni
a spolehlivé. Je pravdépodobné, Ze rychlé a jednoduché hodnotici Skaly ¢i nastroje jsou
Castéji pouzivany nez ty slozit¢ a pracné (Thomas, 2013). K rozeznani depresivni
poruchy muze sestra vyuzit jednoduchych a rychlych metod jako jsou akronym SASA
nebo SIGECAPS. Posuzovani jednotlivych pfiznakd je uzitecny, rychly screeningovy
nastroj pro pacienty trpici psychiatrickymi poruchami a lze ho zafadit do zakladni
anamnézy a diagnostického Setfeni. Techniky jsou uzite¢né knahle se ménicim
objektlim, k normalizaci a vysvétleni pacientovi jeho chovani. Pomoci otazky mu
naznacit predpoklad, Ze pacient bude schopen se sdm zabyvat svym chovanim
a ovédomovat si ho (Carlat, 1998).

V akronymu SASA kazdé pismeno zastava ptiznakovy okruh. S = spanek, kdy
pacienti s depresi si stézuji na probouzeni po pulnoci, ¢asn¢ rano nebo jednu az dvé
hodiny pied casem, kdy vstavaji. VétSinou uvadéji, Ze nejhor§i stav je rano.
A = anhedonie, kdy pacient je neschopen se radovat z véci, které doposud byly pro n¢j
piijemné, a pozitivné premyslel do budoucnosti. S = sebehodnoceni, které je pacientti
s depresi snizené. Nekdy si pacienti sami mysli, Ze se jedna o pocinajici demenci, nevéii
si a tyto pocity naznacuji skutecnost, ze deprese zasahuje a tlumi intelektovy vykon.
A = apetit. Snizend chut’ k jidlu i1 ubytek na vaze byly zjiStény asi u 90 % pacientd.
Pokud jsou u pacienti identifikovany alesponl tii ze Ctyf ptiznaki, je zde velka

pravdépodobnost depresivniho onemocnéni. Na depresi je nutné pomyslet i v ptipadé,
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kdy pfidruzené onemocnéni jsou protahované, a pacient si stézuje na jiné somatické
ptiznaky (Honzék, 2005).

SIGECAPS — zahrnuje osm neurovegetativnich ptiznakt deprese, které jsou lehko
zapamatovatelné i vyuzitelné. V této mnemotechnické pomicce kazdé¢ pismeno
oznacuje jednu z hlavnich diagnostickych kritérii pro tézkou depresivni poruchu
z Diagnostického a statistického manualu mentalnich poruch IV. V rozhovoru
je ucinnéjsi ptat se na celkovy stav, nez na kazdy ptfiznak oddélené napf. ,,Jak deprese
ovlivnila Vas zivot béhem nékolika tydnu?“, ,,A co vaSe chut’ k jidlu?*. U pacientd,
kteti jsou v komunikaci zdrahavéjsi ptiznat depresivni naladu, je dobré zacinat otazkou
napf. ,,Mate néjaké problémy se spankem?“( Carlat, 1998).

Cim dal vice se v diagnostice a screeningu deprese u seniorii vyuZzivaji
sebeposuzovaci dotazniky PHQ (Patient Health Questionnaire) se dvéma (PHQ-2) nebo
deviti otazkami (PHQ-9). V sebeposuzovacim dotazniku PHQ-2 pacient odpovida
ano/ne na otazky: ,,Béhem posledniho mésice mivam smutnou ndladu nebo pocity
selhani, neuspéchu nebo beznadeje.” ,,Béhem posledniho mésice nepocituji potéseni
u veci, které bezné rad/a délam nebo o né nemam zajem.” PHQ-2 je senzitivni néstroj
vyuzivany v primarni péce patrajici po depresivni onemocnéni. Dotaznik je pozitivni,
pokud alespon jedna otazka je kladné zodpovézena. Je vhodné PHQ-9 K blizsi
specifikaci (Raboch, 2011).
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7 Role sestry v ambulantnim sektoru ve screeningu deprese u seniort

Ambulance vSeobecného praktického 1ékafe (PL) je zakladem systému zdravotni
péce, ktera nevyzaduje hospitalizaci pacienta. V soucasné dob¢ pracuji jako samostatné
zdravotnické jednotky. Hlavnim tkolem v ordinaci praktického 1ékare v péci o seniory
by méla byt prevence, zakladni vySetfeni a oSetfeni, diagnostika a diferencialni
diagnostika, 1é¢ba onemocnéni, prevence v omezeni funk¢énich schopnosti, podpora
VvV poskytované péc¢i rodinou a psychosocialni podpora (Weber a kol., 2000).
ZabezpeCuji prvni kontakt s obyvatelstvem. Také odpovédné a citlivé rozhoduji
o nutnosti dals$i péce v akutnich i chronickych stavech. Systematickym ukolem je
shromazd’'ovani zdravotnickych informaci, podileni se na odpovédnosti pacienta za své
zdravi a koordinaci specializovanych sluzeb (Seifer, Celedova a kol., 2012).

Deprese je tfeti onemocnéni s nejveétsi zatézi a odpovida za 6,2 % celkové zatéze
nemocemi (DALY). Podle sou¢asnych zhodnoceni miize prakticky lékai v CR ocekéavat
az 10% pacientl, kteti ho navstivi a trpi depresi. Smutné je, Ze sotva polovina téchto
pacientl je spravné diagnostikovana a lé¢ena. V primarni péci patii mezi hlavni faktory
nedostate¢ného rozpoznani, nedostatek ¢asu na pacienta. Lékat se primarné soustiedi na
télesné obtize a psychicky stav pacienta jde do ustrani. Mezi dalsi dilezité faktory patii
nedostate€nd  znalost problematiky deprese a nejistota pii  diagnostice
a lécbé (Lankova, 2007). V rozpoznani a 1é€bé poruch chovani u starSich pacientl
sehrava hlavni roli prakticky lékaf. BohuZel v primarni péci se lze setkat s nejvétSimi
problémy v diagnostice. I pfes skutecnost, Ze opakované¢ bylo na nedostatky
Vv diagnostice deprese, uzkosti a delirantnich stavii poukazovano (Topinkova, 2006).

V ramci preventivni pée V ambulanci o geriatrickou populaci by mélo dochazet
k selektivnimu screeningu vysoce rizikovych skupin. Screening by mél byt proveden pii
kazdé navstéveé seniora v ordinaci. Jedna se o kratké zhodnoceni zdravotniho stavu
a zjisténi piitomnosti rizikovych faktord v bio-psycho-socialni oblasti (Weber a kol.,
2000). Prakticti 1ékati hraji klicovou roli v primarni péci. Pé¢i poskytuji v ambulantni

I vV domaci péci a ucastni se zdravotné socialni vychovy obyvatelstva. Urcuji, které
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0soby s onemocnénim jsou schopny, se 1é¢it sami, a které potiebuji odborné konziliarni
vysetieni nebo hospitalizaci. Spolupracuji v ramci komunitni péce, kdy zdravotni
a sociadlni sluzby jsou v integraci. Prolinanim téchto sluzeb vytvaii kontinudlné
koordinovany systém (Seifert, Celedova, 2012).

Soucasti ambulantni péce hraje vyznamnou roli i sestra, kterd je dilezitd k tymové
spolupraci (Weber a kol., 2000). Seifert, Celedova a kol, (2012) poukazuji, Ze sestra
uplatituje vSeobecné sesterské vzdélani, znalosti prace S pocitatem, znalost svétového
jazyka, jsou na ni kladeny vysoké naroky, ale aktualné neexistuje definice sestry
v ordinaci praktického lékate (Seifert, Celedova a kol., 2012). Sestra v segmentu
primarni pée ma velky vliv. Vytvafi nejlepsi vizitku pro praktického 1ékare, protoze
bez vzdélanych sester, neni kvalitni péce. Pacienti Vv ordinaci praktického lékate se
setkaji se sestrou diive nez s 1ékafem. Prvni moment a pocity, které v pacientovi sestra
zanecha, mohou ovlivnit cely prubéh zdravotni péce i vztah k 1ékaii (Kosta, 2013).
Australska federace oSetfovatelstvi a porodni asistence (2014) popisuje ulohu sestry
Vv roz§ifenéj§im kontextu. Sestra ma znalosti a dovednosti poskytovat v ambulanci
praktického lékate komplexni péci zalozenou na duikazech. Podili se na planovani,
realizaci, koordinaci, sledovani a vyhodnocovani zdravotni péce. Nedilnou soucasti je
role sestry ve zdravotnim screeningu, prevenci, v podpofe a udrzeni zdravi, pochopeni
socialniho a psychologického kontextu a poskytovani vysoce kvalitni oSetfovatelské
péce pomoci komunikaénich strategii, citlivosti k hodnotam, vife, sexualni orientaci,
pohlavni identity, kultury a osobnosti ¢lovéka. Sestra posiluje pacienta ve zdravotni
gramotnosti a povzbuzuje jeho dovednosti v sebeposuzovani. Kvalita poskytované péce
a efektivni praxe se odrazi v kvalité poskytovanych sluzeb pacientovi. Uloha sestry
v ambulantni praxi zamétujici se na detekci deprese u seniorské populace je zalozené na
rozhovoru, pozorovani a vyuziti vhodnych $kal pro screening. VSechny tyto metody
jsou vyuzivany Vramci prvni faze oSetfovatelského procesu. Pfi rozhovoru jsou
vyznamné komunika¢ni dovednosti sestry, empatie, naslouchani, osobnostni rysy sestry,
znalosti zasad pfi komunikaci se seniory a pacienty trpici depresi, vyhledavani

a nasledné odstranéni komunikac¢nich barier (ANMF, 2014).
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Pii pfijmu pacienta do ambulance dbame na zdvofilé chovéni. Pacienta
pozdravime, podame ruku, pfivitdime a nabidneme misto k sezeni. V§imame si prvnich
reakci, vzhledu, psychického rozpolozeni pacienta. Prvotni pozorovéani pacienta byva
Casto cenné pro diagnostiku a zptisob dalSiho jednani a komunikace. Diiraz je kladen na
prvni dojem, ktery rozhoduje o vzajemném vztahu a davéte v prubéhu celého procesu.
Pacientovi davame najevo, Ze na n¢j mame od zaCatku dostatek Casu a jsme plné
soustiedéni (Vymétal, 2003).

V komunika¢nim procesu sestra mize vyuzit diagnostického, informacniho
a terapeutického rozhovoru. Hlavnim zdrojem informaci o pacientovi je diagnosticky
rozhovor (Prasko a kol., 2010). Vymétal (2003) uvadi, ze v diagnostickém rozhovoru
zjiStujeme data pomoci anamnézy souvisejici s biologickou strdnkou onemocnéni
Vv pribchu Zivota az do soucasnosti. Zabyvame se psychologickymi determinanty, jako
jsou postoj a prozivani onemocnéni, zvladani stresovych situaci, vztahy v Zivoté
a osobnost pacienta, které mohou mit roli v onemocnéni a nasledné 16¢bé.

V diagnostickém rozhovoru se zaméfuje i na socialni faktory, které z velké casti
maji vliv na vyskyt deprese u star$i populace. Zjistujeme vzdélani, pracovni moznosti,
denni rezim, aktivity, bydleni, socidlni sit, socidlni zazemi a postoj okoli vuci
pacientovi. Tato oteviena ¢ast ma krom¢ ziskavani informaci od pacienta
a pozorovani 1 podstatny terapeuticky vyznam. Tim, Ze pacientovi naslouchdme,
poskytujeme mu respekt. Informace od pacienta shrneme a piejdeme k cilenym
otazkam. Nejprve se zeptdme na vyznamné situace, které se odehraly v Zivoté pacienta,
jak problémy vypadaji, kdy a jak dlouho se ptiznaky objevuji nebo naopak ve kterych
situacich se neobjevuji. Neni dobré se hned ze zacatku ptat na pacientovu rodinnou
anamnézu. Pacient od nds oCekavd, ze se zamétime a upfesnime jednotlivé pfiznaky.
Nechéame si spontann¢€ popsat situaci, kdy se naposledy ptiznaky objevily a cilené
se zaméfime na myslenky, emoce, pocity, chovani a télesné reakce pacienta. Béhem
rozhovoru postupné analyzujeme a formuluje informace od pacienta a jeho reakce
(Prasko a kol., 2010).

Informacni rozhovor vedeny sestrou je sméfovan na sdélovani chybéjicich

informaci a na rozebrani toho, co pacienta subjektivné zatézuje. Podavame racionalni
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informace, piiméfené veéku, intelektu, zdravotnimu stavu pacienta a schopnosti
soustiedit se. Pacientovi seznamime s pribéhem 1é¢by, budeme ho edukovat
v souvislosti s wuzivanim medikamenti, nezadoucimi uc¢inky a 0 pravidelnych
kontrolnich névstévach u lékare. Zavérem informacniho rozhovoru se zeptame na
zpétnou vazbu od pacienta. Je potiebné, Se zeptat, jestli porozumél sdélenim, co si
0 tom mysli a jaké jsou jeho obavy (Prasko a kol., 2010).

Sestra se pii terapeutickém rozhovoru zaméfuje na navazani pozitivnich zmén
psychického stavu pacienta (Prasko a kol., 2010). Zmény psychického stavu, osobnosti
a chovani mizeme navazat pomoci nedirektivniho empatického rozhovoru. Pacientovi
sdélujeme nase porozuméni jeho obtizi a schopnost vciténi se do jeho situace.
Podporujeme ho v hledani psychologickych souvislosti mezi vyznamnymi
a zatézujicimi skuteénostmi. Empatické vedeni rozhovoru sestrou navozuje v pacientovi
pocit blizkosti, divéry a bezpeci a pomaha mu se 1épe orientovat v jeho dusevnim

zivoté (Vymeétal, 2003).

VyuZiti Skal sestrou pro screening deprese u seniorit V primdrni péci

Existuje cela fada screeningovych nastroji pro detekci deprese. Sestra v primarni
péci by mohla vyuzit dotaznik PRIME MD 2, ktery je v CR vyzkouseny a ovéfeny.
Dotaznik je jednoduchy a zaméfeny na dva hlavni symptomy deprese: pokles nalady
a ztrata zajmu. Sestra pacientovi ptedlozi dotaznik bud’ v predtisténé formé, nebo sama
mu polozi dvé jednoduché otdzky, které zni: ,Mivate béhem posledniho mésice
smutnou naladu, pocity selhani, beznadéje nebo netspéchu? a ,,Pocitujete béhem
posledniho mésice sniZzené poté€Seni z véci, které jste bézné rad délal a nyni uz o né
nemate zajem?“ (Raboch, Lankova, 2008). Lankova (2007), ve studii SCREEDEP,
kterd zkoumala diagnostickou vytéznost pomoci screeningového nastroje na zachyt
deprese Vv ordinacich praktického Ilékare, rozsifila dotaznik o dalSich 5 otazek
zamé&fenych na somatické obtiZe, kde se pacientli dotazovali, jestli béhem poslednich
2 tydnt nebo i déle pocitovali unavenost bez zjevné priciny, necitili se zdravi i bez
zjisténych dalSich onemocnéni, méli problémy se Spatnym nebo nadmérnych spanim,
trpéli bolestmi, kterych se nemohou zbavit a jestli nepozoruji zmény v chuti k jidlu nebo

zménU vahy. Vysledek testii byl pozitivni, pokud jedna otizka byla zodpovézena
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kladn€. Ve studii bylo zajimavé, ze dvou - otazkovy dotaznik mél vétsi zachyt deprese
nez sedmi otazkovy. Poukazuje na to, ze jakékoliv rozsifeni testu nema vliv na zachyt
novych diagnéz. DelSi test ma nizsi sensitivitu a tim je 1 vétSi zatéz pii vysSetfovani vice
pacientl, aby se zjistil stejny pocet diagndz jako u dvou - otdzkového dotazniku. Studie
dokazuje, ze vyuziti screeningového testu piindSi v ordinacich praktického 1ékare

vyznamné vyssi zachyt diagnoz deprese (Lankova, 2007).
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8 Role sestry ve screeningu deprese u hospitalizovanych pacienti v

rwe

akutni péci

Zdravotni akutni péce je poskytovana za ti¢elem odvraceni a sniZeni rizika vazného
zhorSeni zdravotniho stavu tak, aby co nejrychleji a nejadekvatnéji byly zajistény
skutecnosti pro stanoveni ¢i zménu individualniho lécebného planu, a tim nedoslo
K ohrozeni pacienta ani jeho okoli. Luzkova péfe je poskytovana v nepietrzitém
provozu a nelze ji poskytnou ambulantné. Lizkovou péc¢i lze rozdélit na akutni
lizkovou péci intenzivni nebo akutni lizkovou péci standardni. Akutni lizkova péce
intenzivni je poskytovana pacientim v pfipadech néhlého ohroZeni nebo selhavani
zakladnich zivotnich funkci. Vyuziva se také v piipadech, kdy tyto situace lze
predpokladat. Akutni lizkova péCe standardni je poskytovana pacientim S nahlym
onemocnénim nebo zhorSenim chronického onemocnéni ohrozujici zavazné jejich
zdravi, ale bezprostfedné nevedou k selhdni Zivotnich funkci nebo za G¢elem provedeni
odbornych zdravotnickych vykont, které nelze vysetiit ambulantné (Arnoldova, 2012).

Pro kazdého ¢loveka je hospitalizace v nemocnici vyznamnou udalosti. Stafi lidé si
asto spojuji nemocnici s mistem, kde se umira. Clovék je odebran z doméciho
prostiedi, vztahl a obvyklého zpisobu Zivota, coz siln€ vnimaji star$i lidé, ktefi se hlite
orientuji a adaptuji v novém prostiedi. U vétSiny hospitalizovanych pacientl pievladaji
V rizné mife obavy, strach, pocity nejistoty a nedostatek lidské blizkosti. Mira strachu
muze téz souviset se znamosti prostiedi a velikosti nemocnice. Pacient, ktery
je opakované hospitalizovan snasi pobyt v nemocnici lépe nez pacient, ktery
je hospitalizovan poprvé. Vétsi nemocnice na pacienty plisobi neosobné a jsou casto
spojovany s vétsi uzkosti. Bylo zjisténo, Ze pacienti s jasnou diagnézou maji mensi
obavy z pobytu v nemocnici nez pacienti, jejichz zdravotni problémy jsou nejasné
pficiny a diagnosticky problematické. Pacienti s jasnou diagnézou vidi v nemocnici
misto pomoci a utoCisté (Vymeétal, 2003). Na pocatku hospitalizace je nekdy pacient
utvrzen v bezmoci a beznad¢ji, kdy postrada davéru, jak v lidskou, tak profesionalni

pomoc, ve zlepSeni zdravotniho 1 psychického stavu a Casto postrada i chut’ zit. Obcas
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ma pacient skrytou, ale vyraznou chut’ se svého zivota zbavit. V tomto smyslu se jedna
o pacienta, jehoz chovani je nejsvizelnéjsi. Pacient neni schopen pozitivné reagovat na
snahy zdravotnikll v pokraCovani rad, které by ho povzbudili ve snaze myslet pozitivné
napf. na rodinu, pfatele, sva domaci zvitata (Styx, 2003). Hospitalizace pro seniora
znamena mnoho nepfijemnych zazitkd. Senior vétSinou vnima umisténi do nemocnice
jako prechodny stav. Obcas byva vniman jako neschopny a pln€ zavisly na péci druhych
nebo i neschopny sam o sobé rozhodovat (Kopecka, 2011). Pacient se s hospitalizaci
a pravidly oddéleni vyrovnava Etyfmi zplsoby — rezignaci, ptizpisobenim, protestem
a prijmutim. Rezignaci, kdy se citi jako bezmocny, zavisly, nastdva regrese a nemocny
se vrati k piivodnimu stavu. Ptizpisobenim se, ale narusuje pravidla tim, ze tajné koufi,
neuziva léky. Dal$i zplsob vyrovnani je protestovani a zafadi se mezi vécné
nespokojené pacienty, ktefi si stézuji a kritizuji, anebo piijme omezeni jako nutnd na
pifechodnou dobu a bez zéasadnich problémi se adaptuje (Vymétal, 2003). Do
nemocnice jsou umisténi pacienti, ktefi potfebuji akutni, intenzivni 24 hodinovou péci.
Sestry hospitalizovanym pacientim poskytuji kromé& oSetfovatelské péce, 1 péci
v oblasti edukace, poradenstvi, kdy se jejich schopnosti opiraji o mezilidské
a komunikacni dovednosti feSit psychologické aspekty holistické péce. Sestry musi
umét vcas rozpoznat, interpretovat znamky normadlniho ¢i zhorSujici se fyzického
a duSevni zdravi, a také vcasné, rychle a adekvatné reagovat. I pres vétSinu téchto
schopnosti a dovednosti Sester miiZze byt depresivni porucha u pacientli piehlédnuta
a nelécena z diivodu ruSnosti na oddéleni. Mnohdy mohou mit 1 sestry nejistotu mluvit
S pacienty o depresi kvili nedostatku znalosti a dovednosti rozpoznat ptiznaky
(Thomas, 2013).

Lid¢ ve vysSim véku, ktefi pfed umisténim do nemocnice zili v tézkych
a komplikovanych socialnich pomérech, se uzaviraji rychleji. Nemocni, ktefi zili
V izolaci, maji problémy s navazanim kontaktu, ale vice ho potiebuji. Hospitalizace
u seniora vede knaruseni az uplnému pieruseni socidlnich vazeb, protoze néekteri
ptibuzni do nemocnice neradi chodi. Pti ubytku nebo Uplné ztraté vztahti vznikaji
situace prenosovych vazeb na zdravotniky. Nesnaze vznikaji snadno pii negativnim

procesu, kdy nepfatelstvi k rodin€ nemocny smeéfuje na zdravotniky. Do rozpaku
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zdravotniky pfivadi i pozitivni pozice, protoze snazit se nebrat pacienta na védomi
a pracovat neosobné¢, vyvolava napéti na obou zucastnénych stranach (Styx, 2003).

U pacientll v akutni péci intenzivni i standardni je tfeba myslet na kvantitativni
i kvalitativni poruchy védomi, kdy zcela normalni komunikace nemusi byt vzdy mozna.
V mnoha pfipadech musi sestra najit vhodnou komunikac¢ni techniku, ktera bude
vyhovovat obéma zucastnénym stranam. Komunikace byva ¢asto obtizna z divodu, ze
pacienti komunikovat nechtéji. V akutnich stadiich na pacienta mluvime jednodusSim
zptsobem. Pozor si musime dat na normalizaci stavu pacienta a poté s nim
komunikovat podle jeho psychického stavu (Kapounova, 2007).

Sestra je ¢lovek, se kterym hospitalizovany pacient prichazi nejvice do kontaktu.
Proto je pravdépodobné, Ze mezi sestrou a pacientem bude uz8i vztah nez s jinym
zdravotnickym pracovnikem. V akutni péci vznika problém pii utvateni bliz§iho vztahu
a divéry v nepravidelnosti sménného provozu sester. Rychlé stfidani personalu na
oSetfovacich jednotkach neumoznuje, Si vytvorit bliz§i vztah ani k jedné sestie.
Hospitalizovany pacient se mize se sestrou potkat jen dvakrat tydné, neni tedy prostor
pro bliz§i seznameni. Ocekava se, Ze dobry vztah mezi sestrou a pacientem bchem
pobytu v nemocnici miize zvysit Groven pii ziskavani informaci od pacienta nebo jeho
rodiny, mize zlepsit pacientovo chapani nemoci a nutnosti hospitalizace. Také muze
zvySit  spokojenost pacienta s poskytovanou 1écbou, oSetfovatelskou péci,

osetfovatelskym tymem i zvy3eni kvality Zivota s nemoci (Spirudové, 2015b).
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9 Role sestry ve screeningu deprese u seniort v zarizenich

dlouhodobé péce

Dlouhodobé péce (Long-term care) je fada sluzeb, které jsou potiebné pro osoby
zavislé na pomoci pii kazdodennich cinnostech zivota ADL. ADL — ¢innosti
kazdodenniho zZivota, kter¢é clov€ék musi provadét kazdy den. Jednd se
o koupani, oblékéani, stravovéani, vstdvani a ulehdni do postele, pouziti toalety
a schopnost kontroly nad mo¢ovym méchyiem a stievem. (OECD, 2005).

V Ceském statistickém systému neexistuje spoleéna definice dlouhodobé péce.
Ackoliv dlouhodoba péce obsahuje sektor zdravotni i socialni oblasti, jsou v kazdém
sektoru riizné definice, které nelze od sebe jednotné oddélit. Instituce zamétené na péci
o0 seniory a socialni sluzby jsou dvojiho typu: domovy pro seniory a pecovatelské domy.
Pobytové sluzby Vv socidlnich zafizenich pro seniory jsou poskytovany osobam, které
jsou omezené, V schopnosti postarat o osobni péci a o praci v domacnostech. Tyto
sluzby poté klientim nahrazuje domov. Zakon o socialnich sluzbach definuje Ctyfi
stupné zavislosti v disledku dlouhodobého onemocnéni a typy sluzeb pro osoby
s témito limity, jako jsou pobytové sluzby socidlni pée nebo sluzby domaci péce.
(OECD, 2007)

Socialni sluzby poskytované v Ceské Republice jsou soudasti statniho systému
socidlniho zabezpeceni se svoji legislativou o socidlnich sluzbach. Socialni sluzby lze
rozdélit podle poskytovani na ambulantni, pobytové nebo terénni. Sestra svoji roli
uplatituje prevazné v pobytové formé socialnich sluzeb. Pobytovou sluzbou v péci
o seniora se rozumi ubytovani v zafizenich socidlnich sluzeb. Do pobytovych zatizeni
pro seniory fadime Domovy pro seniory, Domovy se zvlaStnim reZimem, Domovy pro
0soby se zdravotnim postizenim. V jednom zafizeni si poskytovatel muze zaregistrovat
vice druhli socialnich sluzeb. Dalsi sluzby definuje zédkon o socidlnich sluzbach
(Dvotéackova, 2012).

Dnes$ni domovy pro seniory ¢i pecCovatelské domy jsou o mnoho lep$i nez

v minulych letech. Klienti zde maji vice prostoru, chovaji drobna domaci zvitata,
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mohou mit navstévy domadacich mazlicku, ve vét§iné zafizeni maji i zahradu. AvSak
piechod zdomova do toho zafizeni pro seniory piedstavuje konec cesty a ztratu
nezavislosti. Je to pro né¢ misto, kam si jdou pro smrt. Pravé tyto mysSlenky mohou vést
k depresi, a to od mirné az po chronickou depresi. Podle Americké geriatrické
spolecnosti deprese postihuje ptiblizné 40 % klienth domovl pro seniory. I pfes vysoky
vyskyt dokdze jen mala Cast klientli oteviené pfiznat, Ze trpi depresivni naladou
(Sollitto, 2010). S umisténim seniora do dlouhodobé pobytového zatizeni souvisi
i schopnost adaptace. Psychicka maladaptace ve stafi se podili na poklesu psychické
zdatnosti, odolnosti. Bézné udalosti se stdvaji zat¢zovymi stresory a i 1écba psychické
zatéze trva déle. Ve stafi navic dochazi k nahromadéni zatézovych situaci, skutec¢né
velkych stresori a zivotnich krizi. Pfi umisténi seniora do dlouhodobé péce dochazi
u né¢j k zdvaznému rozporu mezi z4jmy a potiebami, a to mezi naroky zivota v domovée
pro seniory i jeho provozu. Adaptaci seniora lze rozdélit do n¢kolika fazi. Prvné senior
prochazi seznamovanim s novym prostiedim a jeho pravidly, kdy podle typu osobnosti,
muze reagovat odliSné. Nejcastéji dochazi k psychomotorickym projeviim, jako jsou
poruchy spanku, kolisani krevniho tlaku a srdecniho rytmu, zavraté, zazivaci obtize, ale
muze dochéazet i k projeviim uzkosti, vztahovacnosti, i agresivity. Poté senior prochazi
vng&jsi adaptaci, ktera souvisi predevsim s akomodaci, kdy se senior podtizuje zvykim,
chovani nékdy 1 systému, fadu a prostiedi domova pro seniory. Vnitini pfizpisobeni je
pro seniora faze, kde navazuje kontakty, vztahy, sbliZuje se s ostatnimi klienty a pfijima
roli — klienta. Do navazovani vztaht se fadi i oSetfujici personal. Pti efektivni adaptaci
seniora na zmeénu souvisejici s pfijetim do domova pro seniory, dochdzi u né ke
slabnuti vazeb, které se d&ji mimo zafizeni. Senior se natolik ztotozni s Gstavnim
prostfedim, Ze si nepieje zatizeni nikdy opustit (Cevela a kol., 2012).

V Ceské republice je vyskyt depresivity u seniort Zijicich v domovech pro seniory
vysoky. Podle vysledkt je prevalence depresivity uvadéna na horni hranici rozptylu ve
svétovych studiich (Holmerova a kol., 2007).

Sestra v pobytovych zafizenich dlouhodobé péce vystupuje jako sestra v socidlnich
sluzbach. V socialnich sluzbach je sestra podfizenda vrchni sestfe, nadfizena

pracovnikim v socialnich sluzbach a spolupracuje s fyzioterapeuty, ergoterapeuty
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a aktivizaéni sestrou. VSechny c¢innosti, které vykonava, musi byt v souladu s platnou
legislativou. Piedpoklad pro vykon povolani je zpusobilost k pravnim tkoniim, odborna
zpusobilost k vykonu povolani bez odborného dohledu s platnou registraci, zdravotni
zpusobilost a bezihonnost (Malikova, 2011).

Sestra Vv pobytovych zatizenich pro seniory plni vice roli, které odrazeji
riznorodost oSetfovatelstvi. Sestra plni ruzné funkce, které piispivaji k optimalizaci
zdravi a k celkové pohod¢ starSich lidi. Funkce, které sestry plni jsou podpurné,
posiliujici, vzdélavaci/edukacni, Zivot zlepSujici a manazerské. Podpiirna role od sestry
vyzaduje psychosocialni a emocialni podporu. Sestra seniorovi pomaha pfi prechodu do
pobytového zafizeni, posiluje jeho zivotni styl, mezilidské vztahy, usnadiuje mu sebe
vyjadfovani a zajist'uje kulturné citlivou péci. Posilujici funkce je zamétend na zvysujici
nezavislost a funkéni schopnosti seniora. Hlavnim divodem je, aby nedochézelo
k dalsimu zhorSovani zdravotniho stavu a snizovani kvality zivota. Posilujici role je
zamétenad piedev§im na posouzeni a rehabilitaci v dovednostech, jako jsou oblékani,
osobni hygiena a schopnost seniora postarat se o sebe. V edukac¢ni/vzdélavaci roli sestra
zapojuje seniory do ruznych vyukovych aktivit a uéi je sebe péci, informuje je
o zdravi a prevenci. Sestry zlepSujici Zivot se projevuje Vv ¢innostech, které jsou
zamé&feny na zlepSeni kazdodenniho Zivota star§iho Clovéka, veetné zmirnéni bolesti
a zajisténi adekvatni vyzivy. Manazerska role sestry spocéiva v dohledu nad
poskytovanou zdravotni a oSetfovatelskou péci ostatnimi zaméstnanci a celkovém fizeni
domaciho prostiedi v téchto zafizenich (RCN, 2004).

Sestra v pobytovych socialnich zafizenich poskytuje oSetiovatelskou péci klientim
na zéklad¢ oSetiovatelského planu, jehoz realizace musi zahrnovat vSechny faze
oSetfovatelského procesu: sbér informaci a posouzeni klienta, stanoveni
oSetrovatelskych diagnoz, tvorba oSetfovatelského planu, realizace oSetfovatelské péce
a zhodnoceni efektivity poskytované péce. Mimo oSetfovatelského procesu
provadéného sestrou se v socidlnich sluzbach provadi individualni planovani klicovym
pracovnikem. Vyhodou je, Ze oba realizované procesy se mohou prolinat i dopliovat
a mohou pfispét kleps$im vysledkim klienta. Nevyhoda spociva v rozdilech

a odliSnostech, které je nutné, si uvédomit. Sestra u klienta musi ziskat svoji davéru pti
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prvnim kontaktu a prvnim rozhovoru, protoze tim vytvari dobry predpoklad k navazani
partnerského vztahu mezi nimi, ktery podporuje aktivni pifistup klienta (Malikova,
2011). Sestra si v§ima smutné nalady pacienta. Pacient pusobi sklesle, utrapené
a tomu odpovida i drzeni jeho téla a zplsob chiize. Pfi komunikaci je uzavieny,
samovoln¢ snikym nenavazuje kontakt, nereaguje na dotazy nebo odpovida jen
v kratkych vétach. Mysleni pacienta je zpomalené, je zhorSend i pamét, myslenkové
procesy a sniZzené psychomotorické tempo. Vyraz v obliceji mé maskovity, bez vyrazu
a mimickych projevi. Pacient ma sniZzené volni schopnosti, neni schopen se sousttedit
nebo se pro néco rozhodnout. Ztraci zajem o své konicky a zajmy, které ho diive
napliovaly. Celkové je neaktivni, cely den travi na pokoji, n¢kdy i odchazi do
odlehlych mistnosti. NepeCuje o svij zevnéjsek ani o hygienu. Deprese se odrazi
1 ve fyziologickych procesech, kdy sestra miize zpozorovat snizenou chut k jidlu,
k pohybu, sklony k zacpé ¢i poruchy spanku. Pacient se nejhuie citi poranu. Nalada se
Vv pribéhu dne miize zménit (Babiakova, Venglatrova, 2006). Sestra identifikuje vSechny
zavazné informace, které sdéluje 1ékati. Lékate sestra upozoriiuje v ptipadé vaznych
zmén pacientova zdravotniho stavu. Schopnost sester v€as informovat 1ékafe vyznamné

zvySuje efektivitu péce o pacienta (Ptacek, Bartinék, 2011).
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10 Role sestry ve screeningu deprese u seniorii v domaci péci

Domaci péce neboli Home care, existuje od nejstarSich dob v pfirozeném zplisobu
péce o Cloveka (Hanzlikova a kol., 2007). Domaci péce je soucasti komunitni péce,
ktera je spektrem zdravotnich, socidlnich a mnoho dal$ich sluzeb, poskytovanych
nemocnym 1 zdravym jednotlivcim, skupindm a rodinam (JaroSova, 2007). Pro
vyuzivani sluzeb domdci péce je nezbytné, aby senioriiv klinicky stav byl stabilizovany.
Rodiny podilejici se na péci maji moznost vyptjéeni kompenzacnich, rehabilitaénich
a oSetfovatelskych pomucek (Dvotackova, 2012).

Domaci péce je komplexni systém oteviené, individualni péce v integraci s péci
zdravotni, peCovatelskou a laickou. Soucasti komplexnosti domaci péce je poskytovani
1é¢ebnych a ofetfovatelskych ukonti v doméacim prostiedi (Samankova, 2006). Domov
¢i domaci prostiedi jsou u seniorti vnimany jako zivotni centrum pro uspokojovani
zékladnich Zivotnich potieb. Uprava jejich domacnosti a doplnéni o pomicky pro
kazdodenni potfebu jim umozni Zit co nejdéle ve svém domacim prostiedi (JaroSova,
2007). Domaci pé¢i muzeme zafadit do oblasti primarni péce v poskytovani
zdravotnickych sluzeb. Primarné se zamétuje na podporu jedince ve svépomoci pii jeho
aktivitach a respektuje lidska prava. Poskytuje péci v rozsahu zakladni, odborné,
ale i paliativni domaéci péée (Samankova, 2006). Domaci péde je integrovana forma
péce, proto se oznacuje také jako komplexni domaci péce. Komplexni domaci péce neni
pouze zdravotni a socialni péce, ale 1 aktivni péce zabyvajici se prevenci,
monitorovanim, diagnostikou a 1é¢bou, na které se podili poskytovatelé sluzeb spolecné
s klientem. Péce je poskytovana klientovi individudlné na zéklad¢ holistického pfistupu,
s respektovanim lidskych prav a zapojenim rodinnych pfislusnikti nebo znamych do
multidisciplinarniho tymu (Hanzlikova a kol., 2007).

Osetiovatelské aktivity jsou v domaci péci klientim provadény sestrou piimo nebo
nepiimo. Pfimé péfe neboli face to face je povazovana péce, kdy je sestra v pfimém
kontaktu s pacientem, jeho rodinou pfi provadeni aktivit a vS§e co ma vztah k aktualnim

fyzickym aspektim oSetfovatelské péce. Mezi provadéné aktivity patii piimé
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osetfovatelské vykony, hodnoceni pacienta s pomoci fyzikdlniho vysetfeni, aplikace
injekci, infuzni terapie, pievazy a dalsi. Do pfimé péCe se zahrnuje i edukace sestrou,
pomoc pii osvojovani navyku a podpore zdravi ve spolupraci s klientem i jeho rodinou.
Indikované a provedené vykony musi byt zaznamendvany do oSetfovatelské
dokumentace klienta a nasledné jsou vykazovany zdravotnim pojistovnam. U neptimé
péce neni sestra v pfimém kontaktu pii oSetfovatelskych aktivitach. Aktivity, které jsou
poskytovany v neptimé péci, se zamétfuji na koordinaci a kvalitu poskytované péce.
Sestra vramci nepfimé péfe komunikuje s ostatnimi odborniky v rdmci
multidisciplindrni spoluprace, obhajuje prava klientd u zdravotnich pojistoven, dohlizi
nad domaci vypomoci a vede dokumenta¢ni administrativu (JaroSova, 2007).
Osetfovatelska péfe v domacim prostfedi klientli je poskytovana stejné jako ve
zdravotnickych zatizenich metodou oSetfovatelského procesu. K posuzovani dochazi pii
prvni navstéve sestry v domacnosti klienta. Pro ziskani co nejvice validnich informaci
vyuziva rizné dotazniky a formuléfe. Disledné¢ zaznamenava objektivni i subjektivni
informace o klientovi a roding. Objektivni data ziskava fyzikalnim vySetfenim, pfimym
pozorovanim klienta a méfenim. Sestra spolupracuje i s dal$imi poskytovateli péce.
Na sbéru dat a sestavovani oSetfovatelského planu se aktivné zapojuji vSichni ucastnici
— sestra, klient, rodina a ostatni poskytovatelé¢ péce, ktefi jsou seznameni s vysledky
méfeni a Setfeni (JaroSova, 2007). Sestra v posouzeni psychického stavu pacienta si
v§ima celkového stavu pacienta, kdy se zamétuje na osobni hygienu, Cistotu obleceni,
drzeni téla, chize, mimovolnych pohybt, psychickych ryst. Béhem rozhovoru se
zaméfuje na chovani pacienta, vyrazii ve tvari, gestikulaci, nonverbalnich projevi.
Béhem posouzeni si v§ima obsahu mySlenek a vnimani, moznych halucinaci, klamt
a iluzi. Pti komunikaci sestra hodnoti ton feci, kvalitu, pribéh, rychlost, pouziti volnych
asociaci, malomluvnost, Gpornost zmateni. Sestra se zaméfuje na smysly a orientaci
pacienta v misté, ¢asu a prostoru, na jeho naladu, emoce a afekty. Dale hodnoti pamét’,
pozornost a intelektudlni Groven. Zajima ji schopnost koncentrace pacienta, pamatovani
si soucasnych udalosti a ddvné vzpominky. V ramci intelektudlni urovné si v§ima slovni
zasoby, vnimani, abstraktniho mysleni a chépani (Narodni centrum domaci péce,

2006). Na zaklad¢ zjisténych informaci sestavuje sestra oSetiovatelské diagndzy
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K rozpoznani problémt pacienta. OSetfovatelské diagnozy sestavuje podle
klasifikacniho syst¢ému NANDA nebo ve Spojenych statech se vyuziva klasifikacni
systém pro komunitni péci OMAHA klasifikacni systém oSetfovatelskych diagnoz. Na
zaklad¢é sestavenych diagndz sestra spolu s pacientem a jeho rodinou ¢i pribuznymi
sestavuje kratkodobé, dlouhodobé cile a individudlni plan. Spravné sestavené vysledky
zajistuji ndvaznost a kontinualnost pécfe. Sestra musi vSe zaznamenavat do
dokumentace. Sestra vytvotreny individualni plan realizuje na zakladé doporuceni pted

navstévou, v prub&éhu nebo po skonceni navstévy (Jarosova 2007).
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11 Zavér

Deprese ve stafi je Castym onemocnénim, které omezuje pacienta
v kazdodennim Zivoté. Snizuje nejen kvalitu zivota seniora, ale i jeho rodiny a ptatel.
Vcasna diagnostika a 1écba zabrani dalSim moznym zdravotnim a psychickym
komplikacim, ale ptedeviim sniZi i riziko sebevrazedného jednani. Uloha a zasah sestry
pii diagnostice deprese muze byt rozhodujici, protoze sestry travi s pacientem nejvice
¢asu, mohou ho bliZe poznat a dfive zjistit jeho problémy, myslenky a emoce.

Deprese u seniorti je zédvaznym problémem ve vSech typech zdravotnickych
zafizeni. Diagnostika deprese je slozity proces, protoze deprese u seniorti ma atypické
ptiznaky oproti depresi vyskytujici se u mladsi populace. Mnohdy je deprese mylné
zaménéna za demenci nebo naopak. StarSi lidé casto pfiznaky deprese skryvaji za
somatické problémy nebo je prisuzuji svému véku. Z divodu naro¢né diagnostiky je
zapotiebi, aby sestry, které s pacientem travi nejvice Casu, m¢li znalosti v oblasti
etiologie, anamnézy pacienta, diagnostiky a sloZitosti péce o pacienta s depresi. Uloha
sestry spoc¢iva nejen ve vyhledavani rizikovych skupin seniorli, zhodnoceni jejich
dusevniho stavu, vyuzivani screeningovych skal a pomicek, ale podili se i na planovani
jejich 1éCby. Dale sestra zaujima 1 roli edukatorky v oblasti dusevni i1 fyzické podpory
pacienta a jeho rodiny. Diagnostika deprese u starSich pacienti je zalozena na
profesiondlni spolupraci a efektivni komunikaci mezi sestrou a lékafem. Pokud ma
sestra podezfeni, Ze u pacienta hrozi riziko deprese nebo se jiz pfiznaky u pacienta
objevily, musi upozornit 1¢kate. Pro praxi je dilezité védét, ze deprese u starsi populace
nespliiuje vSechna diagnostickd kritéria, proto je zapotiebi, aby sestry ke kazdému
pacientovi pfistupovaly individualné. Sestry s pacienty travi nejvice ¢asu, a tak mohou
1épe zpozorovat zmény v chovani, reakce a pfistup pacienta. Sestry si s pacienty Iépe
a rychleji vytvori terapeuticky vztah, ktery musi byt zalozeny na duvéfe, empatii,
pochopeni a efektivni komunikaci. Hlavni podminkou pro GispéSnou spolupraci pacienta
jsou srozumitelnd vysvétleni a edukace o tom, Ze deprese je vylécitelna nemoc. S touto

situaci je nutné obeznamit i rodinné pfislusniky, poptipad¢ i ptatele. Pacient potiebuje
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dostatek casu k vyjadfeni jeho pocitl, pfiznakii ¢i problémd v osobnim Zzivoté.
Z pocatku ma pacient snahu poméhat az nad ramec svych moznosti, poté mtize prejit do
negativni reakce a stahnout se do ustrani. Pacient miize davat najevo, Ze si takovou péci
nezaslouzi a ze uz to nemd smysl, protoze se blizi konec. V tomto piipad¢ sestra musi
mit na pamé&ti mozné sebevrazedné myslenky seniora a planovani suicidia. Sestra musi
ziskavat informace i od rodinnych piislusniki a piatel, ktefi jsou v kontaktu se
seniorem. Rodina je sekundarnim zdrojem pro ziskani dilezitych a dopliujicich
informaci, kter¢é by mohly pomoci klepsi detekci onemocnéni. Pokud ma sestra
sebemensi podezieni na depresi, je vhodné jako prvni moznost polozit pacientovi dveé
jednoduché otazky. ,,Objevila se nebo trapila vas béhem posledniho mésice smutna
nalada nebo pocity beznadéje?* a ,,ObtéZoval vas béhem posledniho mésice maly z4jem
nebo potéSeni pii béznych Cinnostech nebo praci?“. Pti pozitivnich odpovédich muze
vyuzit Geriatrické depresivni $kaly. Ukolem sestry je hodnoceni nalady a monitorovani
duSevniho stavu pacienta. Sestra provadi opakované méteni nalady v intervalech po
14 dnech a peclivé zaznameniava zmény duSevniho stavu. Sestra nikdy nesmi
bagatelizovat pacientovy pfiznaky, emoce ¢i pocity. Zahrani¢ni zdroje poukazuji na
situace, kdy nékteré sestry maji problém s rozpoznavanim piiznakti deprese
a s komunikaci s pacientem z divodu neznalosti klinickych pfiznakii a moznych

hodnoticich 8kal a metod.
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13 Seznam priloh

Ptiloha 1 Geriatricka Skala deprese dle Yesavage
Pfiloha 2 Geriatricka Skala deprese (English long version)
Priloha 3 CES-D (Center For Epidemiological Studies — Depression scale)
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Priloha 1 Geriatricka Skala deprese dle Yesavage

GERIATRICKA SKALA DEPRESE DLE YESAVAGE (GDS -15)

U kazd é otazky zakrouzkujte odpovéd’, ktery nejlépe vystihuje, jak jste se v poslednim

tvdnu citila/a:

1. Jste se svym Zivotem v zdsadé spokojen/a? ano ne
2. Zanechal/a jste mnoha svych ¢innosti a zajmu? ano| ne
3. Mate pocit, Ze Va3 zivot je prazdny? ano| ne
4. Nudite se fasto? ano| ne
5. Jste vétsinou v dobré nalade? ano ne
6. Bojite se, ze se Vam piihodinéco zIlého? ano| ne
7. Citite se vétSinou $t'astny/a? ano ne
8. Citite se ¢asto bezmocny/a? ano ne
9. Zistavate rad &ji doma, neZ abyste vySel/a ven a délal/a néco nového? ano| ne
10. Mate pocit, ze v posledni dobé méte s paméti vice problémi nez ostatni? | amo| ne
11. Mate dojem, Ze je p&kné 7it v této dob&? ano ne
12. Pfipadate si zbyteény/a? ano| ne
13. Citite se pln/a energie? ano ne
14. Mite dojem, Ze Vade situace jebezmadé&jna? ano| ne
15. Mate dojem, Ze se vétsiné lidi vede lépe nez Vam? ano| ne
Zakazdou odpoved oznacenou tuénym pismem pocitejte 1 bod. Celkové skore ...... bodi
Hodnoceni:

0-5  nommalni afekt 6-10  mirnd depresivita 11+  t&zka depresivita

Zdroj: Holmerova, Vankova, Juraskova In: Pidrman, 2007, s. 110
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Piiloha 2 Geriatricka §kala deprese (English long version)

Geriatric Depression Scale (GDS)

= - - N R - U T N

=3

. Are you basically satisfied with your life!

. Have you dropped many of your activities and interests!

. Do you feel that your Iife is empty!

. Do you often get bored!

. Are you hopeful about the future!

. Are you bothered by thoughts you can't get out of your head!
. Are you in good spirits most of the time!

. Are you afraid that something bad is going to happen to you!
. Do you feel happy most of the time!

. Do you often feel helpless?

.
. Do you prefer to stay at home, rather than going out and doing

Do you often get restless and fidgety!

new things!

. Do you frequently worry about the future!

. Do you feel you have more problems with memory than most!
. Do you think it is wonderful to be alive now!

. Do you often feel downhearted and blue!

. Do you feel pretty worthless the way you are now

. Do you worry a lot about the past!

. Do you find life very exciting!

20. Is it hard for you to get started on new projects!
21. Do you feel full of energy!

22. Do you feel that your situation is hopeless?

23. Do you think that most people are better off than you are!
24. Do you frequently get upset over little things!
25. Do you frequently feel like crying!

26. Do you have trouble concentrating!

27. Do you enjoy getting up in the morning!

28. Do you prefer to avoid social gatherings!

29. ls it easy for you to make decisions!

30. Is your mind as clear as it used to be!

This is the original scoring for the scale: One point for each of these

answers. Cutoff: normal 0-9; mild depressives 10-19; severe
depressives 20-30.

l.no 6. yes | 1. yes 16. yes 21. no 26. yes
2.yes 7.no |2. yes I7. yes 22. yes 27. no
3, yes B, yes 13, yes 18, yes 23, yes 28, yes
4. yes 9. no 14, yes 19. no 24. yes 29. no
5.no 10. yes 15. no 20. yes 25. yes 30. no

Reproduced from Yesavage JA, Brink TL, Rose TL, et al. | Psychiatr Res 1983; 17(1):37-49.

Zdroj: Raymond et al., 2006, s. 180
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Piiloha 3 CES-D (Center For Epidemiological Studies — Depression scale)

Center for Epidemiologic Studies Depression (CES-D)

Scale Description:
The following scale was developed by the Center for Epidemiologic Studies (Radlof, 1977). The scale has been found
reliable (Alpha=185) in previous research (Hann et al, 1999). A Spanish version of this scale is also available.

Scale items:
Below is a list of some ways you may have felt or behaved. Please indicate how often you have felt this way during the
last week by checking the appropriate space. Please only provide one answer to each question.

During the past week: Rarely ornone ofthe | Some oralitie of | Qceasionally ora | Most or all of the
time (lessthan 1 day) | the time(1-2 days) moderate amount of time (5-7 days)
time (34 days)
1. | l'was bothered by things that usually
don't bother me.
2. | I'did not feel like eating; my appetite
was poor.
3. | [feltthat lcould not shake off the blues
even with help from my family or
friends.
4. | I'felt [ was just as good as other people.
5. | I'had trouble keeping my mind on what |
was doing.
6. | |feltdepressed.
7. | I feltthat everything | did was an effort.
8. | | felt hopeful about the future.
9. | I'thought my life had been a failure.
10. | I felt fearful.
11 | My sleep was restless.
12. | I was happy.
13. | I talked less than usual.
14 | I felt lonely.
158, | People were unfriendly.
16. | | enjoyed life.
17. | I'had crying spells.
18. | Ifeltsad.
19. | | felt that people disliked me.
20. | I could not get going.
Scoring: Rarely Some Occasionally IMost
(Lessthan 1 day) (1-2 days) (3-4 days) (5-7 days)
Questions 4,8, 12 and 16 3 2 1 0
All other questions 0 1 2 3

The score is the sum of the 20 questions. Possible range is 060, If more than four questions are missing answers,
do not score the CES-D questionnaire. A score of 16 points or more is considered depressed.

Zdroj:http://www.valueoptions.com/providers/Education_Center/Provider_Tools/Depression_S

creening.pdf
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