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Abstrakt

Subjects of this diploma work are defects of mand behavior of people in rest
homes. Nowadays we try to bring this dilemma closer

Three hypotheses were stated - the behavior dedecur with greater frequency
than the defects of mood. Verbal aggression anlthheadangering does not occur very
often. Irreplaceable fear and anxiety is one ofntlest frequented defects of mood.

The goal of this diploma work is to map the ocenoe frequency of the
behavior and mood defects of chosen rest homeahoriregion and to state which one
of those predominate. Based on the results | hagegded solutions that tend to lower
complications and conflicts in Tabor region.

For the behavior and mood defects survey in restds in Tabor region the
MDS method (Minimum Data Set) was used, sectiomBod and behavior) out of file
RAI (Resident assessment Instrument), 15 queststated. Experimental file was
formed out of patients from G center in Tabor amtl @ Sobeslav and Chynov rest
homes as well.

Total evaluation of the outcomes of this diplomarkvis alarming. The gained
outcomes have showed an increase incidence of js$gclpathology. Although nurses
cannot substitute doctors in diagnostics, they ne&edbe educated in etiology.
Considering that nurses are in close contact wileasded, their greatest goal is to
prevent the mood and behavioral defects. Out athe®y for endangered and diseased,
nurses must permanently function on the health adrc and to participate on
psychiatric rehabilitation. Their goal is to motigdhe diseased to treatment, explain the
doctor's recommendations and actively and initglingain the patients for exercitation
of healthy life. Seniors need to hear affable wptdsy need understanding and help to
solve their behavior and mood changes. Nurses eaa g help when solving these
changes, because seniors trust nurses, open twaitshto nurses and tell them what
bothers them and what they cannot handle anymaresed must heal the body and the
soul as well. | think that this way we can lowee tiisk of complications and conflicts

and to make the life for the affected seniors betiel easier.



The gained results could be possibly used to asadhe quality of service in

other social sectors and healthcare associations.
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Uvod

Sta&i a starnuti pnasi postupny pokleglesnych i duSevnich funkci, které spolu
s nemocemi omezuji starSikilmvéka a zhorsSuji jeho celkovou vykonnost. Odchod do
duchodu, umrti blizkych itel nebo partneradni spoléenské postaveni a dlouholeté
spole&enské vztahy starSihglovéka. VSem &mto znenam se starSi lidé musi
prizpisobovat. ZhorSena schopnostizptisobeni se 1i¥e projevovat i zrnami
chovani a zrenami nalady. Plati vSak jednoduchy poznatek, Zé at&tarnuti samo o
sokE nevyvolava zava#jsi poruchu chovani a nalady. Kazda porucha choaddilady
u staréhaloveéka signalizuje chorobnou zmu, kterou jefieba rozpoznat a vhodnym
zpisobem léit. P vybéru tématu jsem vychazela ze své dosavadni odbome e
zdravotnickych zézenich, kde jsem #&a moznost setkat se s geriatrickymi pacienty.
Pii praci s ¢mito pacienty jsem zjistila, Ze se u nich vyskytigstji poruchy chovani a
nalady, nez jak je tomu u jinychkekovych kategorii. NaeZdka jsem se setkavala s tim,
kdy ze strany zdravotnického personéhsto dochazelo k tomu, Ze byl psychicky stav u
téchto pacient neadekvat® vyhodnocen. Zdravotnicky personal takispiva ke
zvySeni jejich frekvence a kriziku z nich vznikagh konflikii. Nel&ena porucha
chovani a nélady ohroZuje zdravotni stav paciemtde k jeho izolaci a odmitani
okolim a zhorSuje kvalitu Zivota nemocného. M4 taleiznivy vliv na rodinu

pacienta a v§erpava vsechny, kitto nemocnéeho dlouhoddlpe&iuji.



1. Sowasny stav

1.1. Behavioralismus

Z hlediska environmentalistické (behavioralistickédrie maji rozhodujici vliv
na chovani v&si faktory, které stimuluji vznik dité zkuSenosti. To znamena, Ze
environmentalisté fieceiovali vyznam deni, povazovali je za vSemocné geldizel
vyznam @di¢nych dispozic (které ovSem efektami spoluuwtuji). Takové pojeti je
z dneSniho pohledu jednozm& redukcionistické, protoZze nerespektuje vSechny
vyznamné aspekty vyvoje lidské psychiky, &bksto ani vSechny sloZzky osobnosti.
Pohled na osobnost je deformovan zvysmim pouze #kterych jejich vlastnosti.
Typickym predstavitelem tohoto sfru je behavioralismus Jak vyplyva z nazvu, tato
teorie receiovala vyznam chovani (jednani, konani) na ukorimigh psychickych
projeui, tj. prozivani, uvazovani apodii€nou byla skuténost, Ze tyto vnini projevy
nejsou tak zjevné agkdy nejsou vbec pozorovatelné, a proto z tohotovddu nebyly
povazovany zaidezité (48).

Behavioralistické pojeti vymezuje psychologii jastodium zakonitosti chovani.
Chovani je pak pro &Si pesnost analyzy mozné radil na diki reakce, které lze
studovat v jejich zavislosti na #8ich poditech i na organismu. Zakladnim principem
této teorie je fedpoklad, ze veSkeré chovani je beze zbytku daterrdano fisobenim
podreta z prostedi, je tedy jasné, jak vzniklo a Ze wnit faktory individualniho
organismu zde hraji nepodstatnou roli. Behaviorsmdmita nejenom vliv prozivani,
ale i jakékoliv misobeni osobni volby nebo motivace pro vznifakého chovani.
VSechno je ufeno zveri a nic neni ufeno zevnit. Clovék nemé svobodu konani, ani
Zadnou moznost vyiu. Je dlezité pouze to, jak naénpasobi prosiedi, jakc¢loveka
stimuluje. Efekt deni bude mimo jiné dan i tim, cocité chovani jedinci finese.
Behavioralisté pesgiliS zdiraziovali moznosti a &innost vrEjSi manipulace a
podceéiovali vyznam individual& variabilniho zisobu zpracovani &itych podréta i
specifinost reakci, které z toho vyplyvaji (49).

Zakladatelem behavioralismu byl J. B. Watson, kterydal roku 1912
behavioristicky manifest.



Vyvoj je dle Watsonova pojeti pouze proceseteni, jenz je zavisly na ¥jsich
podrétech a jehoz prosdnictvim vznikaji jednotky chovani. MoZnostiemi nejsou
podle této teorie omezené, protoze nerespektujiilsozavislé na &dicné podmirgnych
dispozicich. Vrozené tpdpoklady Watson redukoval na fyziologické vlastnos
organismu, o kterych se domnival, Ze jsou u vSédh dtejné. Definoval je jako
vrozenou schopnost odezvy n&iité podréty, zejména emmiho charakteru (nap
strach nebo vztek) (27).

Dnes je naprostoi@mé, Ze vyvoj osobnosti nezavisi jen na podminkach
vngjSiho prostedi, psychické vlastnosti a procesy nelzenim ovliviiovat tak, jak
bychom si pali a jakftikali behavioristé. Stejné po&y nepisobi na kazdého jedince
totozrg, a tudiz nemaji identicky efekt. Vlastnosti osafthfsou mnohem variabiéfsi,
nez kdyby byl jejich rozvoj vazany pouze na takymezeny procesceni (48).

Rany behavioralismus podléhal & objektivity a v¥deckosti do té miry, Ze
popiral slozitost lidské psychiky i vyznam wmiich psychickych procés Takovyto
postoj se dost brzy ukazal jako tiggielny, a tak se pro dalsi faze behaviorismuostal
typické hledani zfsohi, které by pray tento vyklad vnitni podmirnosti chovani
mohly postihovat. To se projevilo jiz roku 1935,ykdolman zavedl pojem tzv.
intervenujici promanné. Tento pojem slouzi k vykladu wmit zprostedkovanosti, vlivu
vnitinich psychickych stdv na zpracovani \jsich podita a z toho vyplyvajicich
reakci. Dale se behavioralismus stéle vice sedigval na analyzu vnihich podminek
vngjSiho chovani. V souvislosti s tim se mimo jinéddle pozorovatelného chovani
zatalo studovat i tzv. chovani viit (49).

Pokraovatelé této teorie, tzv. neobehavioristé, salkaabyvat i prozivanim a
neomezili duSevni projevy osobnosti jen na pozaedaa chovani. S neobehavioristy
se objevuje novy pojem pramné specifické individudlni reakce, coz je efekéni,
ktery nezavisi jen na podiu, ale i na zpsobu jeho zpracovani. To znamend, Z&en
byt u kazdého jedince odlisSny. Motivace a vlastkiiviia ma v novém pojeti
behaviorismu stale nevyznamné misto (27).

NejvétSim @inosem behaviorismu bylo poznani zakonitosini, gedevsim
nekterych variant (nap objevy princifi jednoduchého deni). Vysledky behaviorigt
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v oblasti keni byly uziténé nejen v praxi, ale poslouzily jako podkladovytenial pro
dalSi vyzkumy. Své vyuZziti nasly tyto poznatky Jashi aplikace programovéha@eni
ve Skolni praxi i v tzv. behavioralni psychoterapmiipraci s odstigovanim problém
v chovani (nap agresivnich tendenci pomoci ofima tresi) nebo v oblasti zény
emaniho prozZivani (nap v I&b¢ Gzkostnych poruch, odstravani fobii apod.).
Ptinosem bylo i zji&ni, Ze redukci zkoumanych jiege zakonit omezuje i mira jejich

poznani (48).

1.2. Poruchy chovani

Chovanim (jednanim, konanim) rozumime obvykle gedk motorikucloveka,
od mimiky, motoriky mluvidel az po slozitou pracawinnost. Jde o souhrnny nazev
pro aktivity o fizné urovni slozitosti a motivaci (od chovani, kdevgznams podileji
pudy a afekty, fedevSim relativé staré a porrné uniformni mechanismy slouZzici
hlavre obziw a reprodukci, az po slozita volni konani). Uz mictleti se vede spor,
ktery nekogi o to, zda-li je motorem naSeho chovani imisvobodna e (jak fikaji
voluntaristé), nebo zda-li se chovame podlgsich popud a poteb, vrEjSi motivace
(jak tikaji stoupenci determinismu). Zkoumaniigphi lidského chovéani a pohnutek je
pro wdce fascinujicim zdrojem nejegdso ¢loveku, ale i z velk&asti ungéni (12).

Pokud vibec Ize wlovéka mluvit jeS€ o pudovém chovani, pak sdomim, Ze
pudovost je vyznaminprekryta a modifikovana civilizaci a kulturou. Pladi jak pro
pudova chovani slouZici k rozmnozovani a & péotomstvo, tak pro pudova chovani
vedouci k pijimani potravy a sebezacho{48).

Podréty pro chovani zastené k saturovani naSich peld nazyvame motivy.
Vice ¢i mérg jasre si je uwdomime a zadtime pak chovani na &ity cil, coz
subjektivreé prozivame jako aktile. Vnimame silu a stalost danides(40).

P¥i depresivnich stavechiigpsychdzach, i organickych mozkovych poruchach
a [ celérad dalSich dusevnich &lésnych chorobach vnimame zeslabeni této sily a
stalosti, ztizeni rozhodovacich progemezi preferovanim jednotlivych motivaci

s naslednym utlumem chovani. Howoe o hypobulii (poklesudle) az abulii (Uplnému
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jejimu chykgni).Jejim protikladem je hyperbulie, obvykle sp@ese zvySenim tempa
chovani u manického syndromu.

Vyrazné zvySeni tempa chovani jdétdnou na vrub jeho kvality, vede ke
zbrklym aZ nesouvislym kragkn v chovani. Vyskytuje se u manii, u intoxikaci a
ozna&uje se chovanim hyperagilnim, agitovanym nebo pragitovanosti.

Stupor je dlouhodobou absenci chovéiavek ve stuporu nejedna, nereaguije,
zaujima stéle stejnou polohu, nekomuniki@i (mutismus), nevSima si pogtn
z vrejSku a je zahleth do svych vnitnich psychickych ¢ua (autismus). Jeiftomen
vzacre u tzkych forem schizofrenie, podobiako impulsivni jednani — nahlé zcela
netekané a situamimu kontextu nesrozumiteln&ny bez odpovidajici motivace jak
subjektivreé pro svého nositele, tak objektipro okoli (12).

Naopak zkratkové chovani je velgasto vidana zalezitost. Jde o chovani, které
mé& cil, ma pro svého nositele smysl, ale chybi majtivd pfi znané ziuZzeném
hodnoceni a vydru zpisobu chovéani. Vidime ho hla¥mu jedind sociélié nezralych
jako jakysi extréemé& zbrkly unik ze subjektivhema:né nesnesitelné situace.

Motivace pro nase chovani pochopitelrevy\raji jen z racionalnich&ii, ale
také z naSi emotivity. Chovanim davdme najevo swéce, mimo jiné tim také
komunikujeme s ostatnimi. &&8inou je naSe chovani pro druhé lidi i pro nas éam
pochopitelné, emotivitu davame chovanim najevoespolksky pijatelnym (racionalitou
kontrolovanym, ,cenzurovanym®) #gobem, je &ak cilesn¢rné (objektive smeiuje
k n¢jakému cili) a cilesdomé (onen cil si vice nebo m€fasré uvédomujeme).
Existuji ovSem i vyjimky. Kjedné znich géatchovani explozivni, vybusné,
s nedostataou cenzurou emotivity ve vztahu k sociokulturnimormam®: nahlé a
kratké Spaté kontrolované vybuchy zlosti s bidwou afektivitou, ¥tSinou s agresi
verbalni ¢i brachialni zamfenou proti pednmetam nebo W& lidem. Zname ho
piedevSim u osobnosti dissocialnich a émiaestabilnich. Dalsi takovou vyjimkou je
chovani s trvale i expresivnimi a ndapmérens intenzivnimi, gehnanymi zevnimi
projevy emotivity, jakoby fehravanymi. Toto byva u histrionskych osobnaskiame

mu jedn&ni histrionské, afektovanéive se pouZzival termin hysterické chovani (12).
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Chovani dosgiého c¢lovéka je socializované, tj. naent respektujici
spole&enska pravidla a normy chovani (48). Nema-li vaak tvlastnost, mluvime o
dissocialnim (asocialnim, delikventnim) chovanimyskytuje-li se u jedince
dlouhodolé, opakova®, swdéi pro poruchu osobnosti nebo pro vychovnou
nedostaténost (12).

1.3. Poruchy chovani u seniar

Chovani obsahuje fit hlavni funkéni systémy: kognice (jak zachazime
s informacemi), emoce (city a motivace) a exekutivunkce (zfisob chovani).
Normalni chovanélovéka je projevem zachované funkeetito systém. Jako poruchy
chovani v BZzném kontaktu s nemocnym ozngeme kazdou zemu v jeho projevech,
kterda ma za nasledek podivéicneobvyklé chovani, nemocni znekligi nebo ohrozuji
ostatni osoby ve svém okoli, nebo opak@vaostupuji nepméieng situaci a
spole&ensky nevhodh(39).

St&i je pro mnohé lidi kritickym Zivotnim obdobim. deprovazeno zgmami
Zivotniho stylu a adaptace na nové podminky, kigsé @ic¢inou stresu. Odchod do
duchodu, umrti partnera nebo blizkyckagel neni spol€éenské postaveni a vztahy, a
tim mohou vést ke snizovani spidaské prestize i zajmu o vlastni osobu.éem
stoupa vyskyt chronickych onemaen, senidi ¢asgji trpi onemocgnim pohybového
aparatu, hypertenzi, skd@mi potizemi, poruchami zraku a sluchu. VeSkertp ta
onemocgni, ¢asto bolestiva, vyzaduji uzivardady IéKi, omezuji samostatnost starSich
lidi, ptispivaji zvySeni p&u hospitalizaci, umishi do socialnich Zé&zeni a zhorSuji
kvalitu Zivota (42). Zalezi i na premorbidnich osobtnich rysech, které maji tendence
se s ¥kem mnenit a zhorSovat schopnostizpiasobeni novym Zivotnim situacim. Seifiio
maji sklony ke zvySené podézavosti, vztahownosti, egoismu, lakotnosti, errd
labilite.

Starnuti vSak samo o sblporuchy chovani nevyvolava. Pokud se poruchy
chovani vyskytnou, signalizuji chorobnou &, kterou je nutno rozpoznat a vhodnym
zpisobem |éit, protoZze neléené poruchy chovani ohrozuji zdravotni stav paaient
vedou k jeho izolaci a odmitani okolim (39). Magké vliv na rodinu pacienta a
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vycerpavaji vSechny, kieo nemocného dlouhoddlpeiuji. Poruchami chovani trpi cca
10% osob nad 65 let (42).
Mezi poruchy chovani, které regstji vedou k vyhledani pomoci léka pati:

- agresivni chovani (kdy pacient ohrozuje skowrebo fyzicky své okoli nebo
sebe. Je to nejzavaisi porucha chovani, ktera spolu s agitovanosti je
negastjsi pricinou hospitalizace seniy (39)

- agitovanost a neklid (nemocny je Uzkostny, vysmmgSenaléhavy, plktivy,
chova se netelr¢, premig’uje ci, utika, bloudi, vola o pomoc bez objektivni
pri¢iny ohrozZeni) (39, 42)

- spoléensky nevhodné chovani (kdy nemocny ifldpd schovava a
shroma#d’uje \&ci, nedodrzuje hygienu, manipuluje s vykaly, cheeasexual®
nevhodi na veéejnosti) (42)

- poruchy chovani pod vlivem blad(negasgji bludy okradani, ublizovani,
newry) a halucinaci (ve sttiéastji zrakové poruchy vnimani, kdy pacient vidi
zvirata, cizi osoby v bytapod.)

Poruchy chovani byvagiasto spojeny s:

- duSevnimi poruchami (deprese, uzkost, psychotickagha)

- organickymi znénami mozku (degenerativni onemeéoh mozku, cévni
mozkova pihoda, nadorové onemasri mozku, Urazy hlavy apod.)

- negijemnymi €lesnymi pocity (bolest, dusnost, chronické zaziyetize)

- vlivem medikace nebo psychoaktivnich latek (anticieogni antiparkinsonika,
tricyklicka antidepresiva,gktera analgetika, hypnotika, alkohol)

- somatickou poruchou (infekce, retenceémmrganové selhavani, poopéma
obdobi — jsouwasto spojeny s vyskytem delirii, obzvistterénu organicky
poskozeného mozku)

Navic je fada exogennich faktbr (hospitalizace, neshody ¢keny rodiny,
nedostatek podii a ¢innosti, nevhodné zachazeni), které svynisppem pispivaji

k vyskytu poruch chovani (39).
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Pri vySefeni pacienta s poruchami chovani je nutno vZzdyapgo mozné
nasledujici body:

- jaké jsou projevy chovani, které nejviced&olji nemocného a okoli

- jak ¢asto se vyskytuji, jaké faktory je provokuji nel@mpak zmitiuji

- jak vznikly — nahle nebo pozvolna

- jaké léky nemocny uziva

- vyskytovaly se poruchy chovani v minulosti a jak bgmocny léen a s jakym
aspchem (45)

Neoddilitelnou sowdasti vySeteni pacienta s poruchami chovani jeclpé
vySeteni €lesného stavu. Je nutno mit na Banve agresivita, neklid a psychotické
piiznaky mohou byt znamkami deliria, kterédasté pi dekompenzaci somatického
stavu (39).

Lécba poruch chovani by ¢ byt cilena, zagtena na vyvolavajici figiny.
Pokud Ize, je vhodné se vyhnout psychofarimaka nejprve upravit prasdi,
eliminovat stresory, upravit dietni rezim, edukovp&ujici. V nevyhnutelnych
piipadech fstupujeme k farmakoterapii (44)fiHarmakologickém ovlivaéni poruch
chovani ve vyS§Sim&ku je nutno mit na paéti:

- vySSi ¥k je spojen s odlisSnou farmakokinetikou a farmakwaygikou a
psychofarmaka i v nizSich davkach mohou vést kamiéim vedlejSim
acinkam

- poutziti tricyklickych antidepresiv je ve vy3$Sintku naprosto nevhodné pro
jejich kardiotoxicky a anticholinergniiinek

- je nutno se vyhnout podavani klasickych neuroleptik jejich vysoké riziko
nezadoucich dinki a anticholinergniho sobeni, s vyjimkou haloperidolu a
melperonu

- benzodiazepiny iedepisovat jenom v nejnwBich pipadech a volit Iéky
s kratSim vyldovacim poléasem. Naprosto nevhodny je diazepam, ktery vede

k ovlivnéni kognitivnich funkci (39)
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- z&inat nizSimi davkami a dle stavu eventdettavky |éki postup® zvySovat,
ale nepekraiovat dopordené davkovani
- véas zajistit eventueth nutnou hospitalizaci pacienta (dfapv pripac

agresivniho chovani, psychotickyctiznaka, odmitani potravy) (44)

1.4. Poruchy chovani a demence

Pojem demence je odvozen z latinskéleo (bez, od) a mens (mysédemi,
rozum)(18) Demence je organicky podmaity, vyrazny pokles intelektu, ktery
vyznamré limituje kognitivni, funkni a behavioralni schopnosti, a dochazi tak
k naruSeni kazdodenni socialni a ekonomické atiiRostizeny jedinec se stava
nesamostatnym a je odkazan na pomoc druhych ljd8{R Choroby, projevujici se
a dalSi neurodegenerativni demence), jinditopnost demence podstatzvysuje
amrtnost, zkracuje n&f postizeného na ieziti (vaskularni demence). ¢které
demence jsouipvéasné diagnostice a zahajeni terapie reverzibilni.

Demence jako takova t¥io heterogenni skupinu chorob a je daegjSi
psychiatrickou poruchou ve $t§43). Vzhledem k multifaktorialni etiologii, zatujici
raizné nosologické jednotky, s&asto pouziva termirdementni syndrom (31).
V souwasné dob je popisovano vice nez 90 moznydicm demence. V praxi se dale
také mizeme setkat s terminem organicky psychosynd@xh

Syndrom demence zpravidla zahrnuje tyto zéklagmhpsomy: deterioraci
intelektu (podstatné snizeni inteligence o 20 prceoruchy parti (nejdiive porucha
novopandti, postupr se gidava i porucha staropaii), poruchy orientace, poruchy
soudnosti a abstraktniho mysleni, poruchy motivaceozornosti, poruchy chapani,
poruchy korovych funkci typu apraxii, afazii apog@gruchy chovani @kdy jsou
spojené s agresivitou nebo brachialni agresivitamienou proti ¥cem ¢i proti
osobam), poruchy emotivity, poruchy osobnosti, ddgci osobnosti (13).

Nekonstanté se u demenci vyskytuji i dalSi symptomy, inggaranoidita etn
produkce paranoidn— persektnich bludi, poruchy vnimani, dale poruchy cyklu
spanek - béhi a kvalitativni poruchy&domi — deliria (8, 31).
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Kvalitativni poruchy ¥domi — deliria, nepét sice k symptoriim demence, ale
uvedené poruchy se vyskytuji nezavisle na pordgemi. U dementnich nemocnych
totiz ¢asto dochazi k séasnému vyskytuiedevsim tranzitornich, kratkodobych delirii.

Podle své zavaznosti, podle intenzitizpaki a celkového postizeni se demence
déli do rekolika stadii. Obvykle se roztlije do i neboctyt stadii.

Prvni stadium typicka je mirna, avSak objekti¥rejistitelna porucha past,
zapomgitlivost, obtiznéeSeni novych¢i komplexnich problérn apatie, socialni
stazeni.

Druhé stadium doSlo jiz ke gtedni az &Zké poruSe padti, je pridruzena
dezorientace mistem &sem,casty je vznik apraxiefecovych poruch, objevuji se
potize visuokonstruktivniho razu — neschopnost gkept nap. obrazce, objevuji se
také znény osobnosti. Musi byt dohled druhé osoby.

Treti stadium postizeny zanedbava zey$ek, gestdva komunikovat s okolim,
zachovany wstavaji jen nejjednodusSi svalové a vegetativnilexgf dochazi
k inkontinenci mei i stolice. Intelekt je naruSen do té miry, Ze jj&jobvykle nelze
testovat. Postizeny neni schopen se o sebe poatgearcela odkazan nagéruhé
osoby.

Ctvrté stadium (terminalni)postizeny ibec nekomunikuje s okolim a je pin
upoutan nauzko.

D¢leni stadii demence s&zni, existuje také rozteni do sedmi stadii aj. (17).

Definice demence podle platné deséaté revize Mezilmarklasifikace nemoci
zni: ,.Demence je syndrom zgisobeny chorobou mozku, obvykle chronické nebo
progresivni povahy, kde dochazi k poruseni mnoha #gich nervovych kortikalnich
funkci, k nimz pat¥i pamét’, mySleni, orientace, chapani, ptani, schopnost weni,
jazyk a usudek. \édomi neni zasteno. Obvykle je gridruzeno porusené chapani a
prilezitostné mu predchazi i zhorSeni eméni kontroly, socialniho chovani nebo
motivace. Tento syndrom se objevuje u Alzheimerovy choroby,
cerebrovaskularniho onemockni a u jinych stavi, které primarné postihuji

mozek* (50).
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1.4.1. Epidemiologie demenci

Nejvice demenci se vyskytuje v populaci nad 60 (@elkova prevalence
demence vyrazZnstoupa s &kem. V 65 - 75 letech trpi fgtdnim az &kym stupgm
demence 5 — 7 procent obyvatelstva, nad 80 lebijiimalné 20 procent (6, 43). Z toho
je vice nez polovina zastoupena Alzheimerovou demeNaskularni demence
piedstavuji 10 — 25 procent, demence smiSené agiotent a sekundarni demence 10
— 15 procent (31, 50).

V Ustavech oSsbvatelského typu trpi demenci asi 50 — 80 prodeiatrtalita

nemocnych s demenci je dvojnasobna ve srovnardisnta bez demence (36).

1.4.2. Alzheimerova choroba

Tuto formu demence poprvé popsalmecky lék@ Alois Alzheimer v roce
1907. Alzheimerova choroba je rgjs€jSim typem demence dipadé na ni 50 az 60
procent vSech demenci (8). Do 45 l&kw se toto onemoeéni vyskytuje velmi vzach
U pacienti ve wWku do 65 let je pouzivan termin Alzheimerova prdeédemence (tzv.
Alzheimerova choroba &snym z#&atkem), po 65. roce ¢ku hovdime o senilni
demenci Alzheimerova typu (tzv. Alzheimerova cha@abpozdnim zgtkem) (11).
Demence u Alzheimerovy chorobycasnym zaatkem maji relativéh rychle se
zhorSujici piibeh s vyraznymicetnymi poruchami vysSSich kortikalnich funkci. Ve
vetsSing pripadh zainaji v pfibéhu nemoci porérné brzy afazie (porucha vyjaovani a
chapéani jazyka podmina poskozeninitecové dominantni hemisféry mozku), agrafie
(ztrata schopnosti psat), alexie (ztrata schopritsti a apraxie (neschopnost vykonat
spravny pohyb na zakladslovni instrukce, neschopnost imitovat pohyledvedeny
vySetujicim, neschopnost vykonat spravny pohyb ve vzthlmdénému pedmetu,
neschopnost spraynzachazet sipdnttem). U demenci Alzheimerovy choroby
s pozdnim z&tkem je progrese pomalejSi a zakladnim rysemqgesehni pariti (10).

Klinicky obraz demence Alzheimerova typu:Pro Alzheimerovu chorobu je
typicky plizivy, nenapadny zatek onemoani a progresivni trvalé horSeni dusevnich

schopnosti (47).
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V casné fazi (lehkd demencsg choroba manifestuje zapoftiivosti, zvIast
pro zcela nedavné udalosti, neschopnaoti s, jemnymi poruchanieci a stidanim
anxiozni a depresivni nalady. Nemocny si svou gwrugswdomuje, velmicasto ji
maskuje ped okolim i Iékéem, mize se objevit podraZdost, hostilita nebo Uzkostnost
— depresivnost, ale iiphnana Zovialnost. Sociabilita nebyva poruSenaéovfazi je
proto €zké rozpoznat poruchu bez pouZiti jefSich neuropsychologickych technik.
Casto az pekvapivé parové omyly, porucha orientace, porucha soudnoshitémym
se postup& stava zvladani ukdlbézného denniho Zivota (napdojit na postu, nakup,
dodrzet pedem domluveny termin), coZz upozorni na do té dudmjiagnostikovanou
poruchu (43). Nemocny je postuprtaso¥ dezorientovan, pozfl i prostorow,
nedokaze naprozpoznat znama mista, néefe najit cestu zf domi, v nemocnici stj
pokoj a fizko ¢i dokonce neni schopen vyznat se ve vlastniré byteni schopen nalézt
WC, vlastni postel apod. (13). V této fazi jiz nemp pri vySeteni nap. je neschopen
nakreslit trojrozrdrny objekt, je neschopen slozit kostky podiedlohy nebo nakreslit
cifernik hodin s poZadovanygasovym udajem. &kdy se objevuji i izolované koroveé
vypadove jevy (afazie, agnodzie (porucha poznavapigxie, alexie aj.) (43).

V obdobi stedre téZké demencgsou patrné jiz vyznamné vypadky p&m
(véetre jmen ¢lena vlastni rodiny) (17). Nemocni zcela ztraceji saiugi se tit a
vybavit si novou informaci a abstraktmyslet. V mlu¥ pouzivaji jednoduchou slovni
zasobu, zé&naji se objevovat potize s pojmenovavanirmedpeta (anomie) a
v nachazeni vhodnych slov, dochazi k jejich komglelavre koncovekgi k opakovani
jednoho slova nebo mysSlenky (verbigerace a peraeegr Porucha paii a
casoprostorové orientace je poruSena takésiie vede ke kompletni amnestické
dezorientaci (nikoliv tedy k dezorientaci na podkl&valitativni poruchy ¥domi —
deliria). Nemocni nejsou orientovani mistetasem a nézka i vlastni osobou nebo
jsou orientovani pouze ramavv hrubych rysech (13). V této fazi nemodistava
nemocny stale jeStpohyblivy, je vSak ohroZzen pady urazem, objevuji se zavazne
poruchy chovani a je zcela ztracena sociabilitsté je bloughi, projevy negativismu,
nespoluprace ip dodrzovani hygieny, agresivita, nekontrolovangeavladnuté afekty
(napr. afekty vzteku), paticka nédlada a deliria (43)pdfuch mysSleni se mohou také
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piechodr objevit produkce blui] predevSim paranoi@dn- persekéniho obsahu. Tyto
bludy byvaji spiSe prchavé vagniho obsahu, nelgggidoubené,asto bizardniho
obsahu (&kdo jim krade p# z pdin, Saty ze skné¢ apod.). Mohou se objevit iluze a
halucinace, tviici s bludy obraz paranoiéin- halucinatorniho syndromu. Odbéhy
mohou byt i pudové slozky (napv sexualni oblasti — sexuélmegiméiené chovani)
(50). U nemocného je snizena schopnost postarsarseo sebe,ipoblékani, myti a
pouziti toalety i najedeni, je jiz zavisly na pomdiuhé osoby.

Ve fazi ¢zké, terminalni demencg nemocny zcela odkadzan na trvalou
celodenni p& druhé osoby (43). Je imobilni a inkontinentni eninschopen poznat
pratele a dokoncedleny vlastni rodiny (17). Verbalni projev je omez®n minimum,
stejré jako ostatni formy komunikace, je schoperétopat usndv, reaguje na bolest
bolestivou grimasou. Mohou se objevit neurologigkiznaky, nap. extrapyramidova
rigidita, pseudobulbarni postizeni a poruchydami (43). Nemocny ma sklon
k malnutrici, aspiraci, dekuliitn, pneumoniim a infekim komplikacim, které byvaji
bezprostedni gicinou smrti.

Prehled klinického vyvoje poklesu kognitivnich funkciAlzheimerovy choroby
je patrny z tabulky. 1, gilohac. 1 (31).

1.4.3. Demence u Parkinsonovy choroby

Demence se rozviji pouze wch pacieni, ktefi maji diagnostikovanou
Parkinsonovu chorobu, zvlé&Sjeji téZzkou formu (25). Tato demence fazena do
skupiny tzv. podkorovitych demenci. Postéprogreduje a #ida se obdobi relativni
tlevy a nepiznivé prognézy. Demenci u Parkinsonovy choroby agp dvacet procent
nemocnych (13, 43).

Demence postupuje pomalu, nemocny je bradypsyghackysSleni je vyrazn
zpomalené, tzv. bradyfrenie. Typické jsou doproveértrapyramidovéifznaky jako
je zpomaleni pohyy klidovy tremor (tes), maskovité vzéeni a rigidita svalstva (35).
Vyznamna je porucha motitae — volnich vlastnosti. Paf byva relative mére
porusSena, dominujeipdevsim zapontlivost, respektive snizena schopnost vybaveni

starych pamovych obsah, ale WtSinou Zistdvd schopnost vstipeni novych
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pamétovych obsah. Je postiZena soudnost a abstraktni mysleni. €epmpozdnich

stadiich choroby se objevuje vyrazna intelektovigrilarace (52).

1.4.4. Demence u Pickovy choroby (Demence frontemporalni)

Jedna se o postupse rozvijejici demenci, se svyméatkem ve sednim ku,
obvykle mezi 50. a 60. rokem. V liter&uje popisovan i vyskyt jiz po 40. rocéku
(34, 37).

Choroba probiha zpravidla vieeth fazich. Jako prvni byva zpravidla postizena
soudnost, kritinost, pozornost a motivace, objevuji seémgnosobnosti. B postizeni
temporélniho laloku pak dochéazi zpravidla k rozemjinestické afazie. Pro druhou fazi
je typickd nepim¢iend rozjéenost s moriatickou naladou — plané, hloupé vtigkby
stereotypni netelné chovani, manyrovani (13)ékdly se objevuje hypersexualita nebo
i deviantni sexualni chovani u lidfide nedeviantnich (n&pvazeny a slusny ¢bn
zatne na veéejnosti osahavat a jinak sexudlobtZovat dti). Objevuje se hyperoralita,
ktera se projevuje tim, Ze nemocni zkoumagdprety Usty namisto hmatem gkdy
dochéazi k pozivani i nepozivatelnychiegmeta (14). Dochazi k selhavani socialnich
kontakfi, nemocni ztraceji schopnost Usudku. Zviirgizse fatické poruchy afpyva
neurologickych lozZiskovych symptam

V posledni teti fazi dochazi k vyrazné demenci, nemocny je ypagchicky,
neschopny &né denni rutiny, prohlubuji se fatické poruchy.tovhto stadiu se
nemocny stava p#nzavisly na svém okoli. Paith sama o sabnebyva ¥tSinou tak
vyrazré postizend jako u Alzheimerovy choroby. J&ekvapujici, Ze u postiZzeni
frontalnich laloki je kratkodoba pait’ pomerné dlouho zachovana. Napadné jsou vSak
zmeény osobnosti, a to jiz v samémgabku onemocEni. Muze byt gitomen mutismus
(neschopnost mluvit), skdy echolalie (opakovani slySenych slov) nebo aladil
(opakovéani slabik nebo celych slov). Vyrazna bywfpdmimie (snizeni mimiky).
Choroba je velmicasto vyjadena prefrontalnim syndromemcetré vybavnych
neurologickych axialnich refléx (13, 46). U Pickovy choroby sestginou nejdive
vyskytuji poruchy chovani a osobnosti, nez-li powpangti a ostatnich kognitivnich
funkci (36).
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1.4.5. Huntingtonova chorea (Chorea huntingtoni)

Huntingtonova chorea je vzacn&ddné degenerativni neuropsychiatrické
onemockni, které je autozomaindominant@ geneticky podmigné, coz znamena, ze
kazdy potomek postizeného rod€ibude s padesati procentni prgvablobnosti také
postizen (18). Z&na zpravidla mezi 35. a 45. rokem Zivotaidd se také projevit az po
padesatém roce, vyjirtieé v mladém ¥ku, i pred patnactym rokem. Obetlzefici, Ze
¢im drive choroba propukne, timiie a rychleji ¥tSinou probiha (13).

Neurologické poruchy se zpravidla vyskytuji jakovrg, predchazeji vyskyt
psychickych poruch (11). Z neurologickych porudtevadaji gedevsim choreatické
dyskinézi obléejového svalstva, rukou, pazi nebo celéBia.tNemocny se snazi
zpravidla tyto pohyby zakryvat tim, Ze jéepadi ve volnicinnost (24). Hyperkineze
korcetin vede ke zrsnému ztizeni hybnosti nemocného. Nakonisxipazi tento stav
do akinetického rigidniho syndromu. Postupéasu se fidavaji fiznaky postizeni
psychiky. Nemocny trpi nesousténosti, poruchou emotivity, zejména deprese a
podraza@nost. Postuphpak dochazi k rozvoji demence (36). Ta se svymojepy fadi
k podkorovitym demencim. Nastavaji typické €mioa osobnostni zény — inerceci
apatie. Tyto zreny mohou byt filezitostré doprovazeny vybuchy vzteku. Objevuje se
také porucha mnestickych funkci, zpravidla maji¢dbgini charakter. Nemocni
postupi ztraceji schopnost zapamatovat si nové informasgézme i vybavnost ze
zasobni pasti. Nekdy se mohou vyskytnout i typické korové poruchyuyafazii,
agnozii, apraxii atd. Vzhledem k tomu, Ze byva igest frontalni lalok, objevuje se
nékdy obraz prefrontalniho syndromu. Demence pomedgneduje (13, 24).

1.4.6. Demence s Lewyhdlisky

Pati k nejnowji identifikovanym typim demence, takZze dosud neniaz&na do
platné Mezinarodni klasifikace nemoci (11). Dementewyho &lisky ma v literatie
fadu synonym: korova nemoc s Lewyhdligky, varianta Alzheimerovy nemoci
s Lewyho ¢lisky, senilni demence s Lewyhdisky, senilni demence Lewyho typu a
jiné. Je bd’ pojimana jako samostatna chorob&kdy jako varianta Alzheimerovy
choroby nebo jako varianta Parkinsonovy choroby.(14
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Klinicky nejndpadgjSim pfiznakem je kolisajici postizeni kognitivnich funkci
které zasahuje obvykle p&th, ale ife¢ a jazyk, praxii a usuzovani, napadri&dy
byva postizeni vizuospacialnich funkci. Ke koligavikognitivnim porucham se
piidavaji zrakové nebo sluchové halucinace (mohou vgskytovat spoléng)
doprovadzené druhotnymi paranoidnimi bludy, mirnétragyramidové fiznaky,
nagiklad ztuhlost neba'es, opakované a nevyshené pady neboipchodné zagni ci
ztrata ¥domi a napadnarecitlivélost na obvyklou davku neuroleptik (11, 46).

Na rozdil od deliria jsou tyto klinickéfignaky bez ohledu na délku trvani
piitomny dlouhodob, to znamena tydny i &sice. Onemoaini ¢asto rychle progreduje
do stadia hluboké demence (18).

1.4.7. Progresivni supranuklearni obrna (Stéel — Richardsomv — Olszewského
syndrom)

Progresivni supranuklearni obrna je pgomi vzacna, mze z&it jak
v presenilnim, tak v senilniméku (13). Ritomna je jak psychickd, tak i neurologicka
symptomatika. Z psychickychrignaki se vyskytuje demence a poruchy efektivity (52).
Prevliadd bradypsychismusézké poruchy motivace a mnestické poruchy, obz¥last
postiZzeni recentni patti. Afazie jako typicky korovy projev nebyv&ippmen. Vyrazné
jsou neurologické symptomy — poruchy okohybnychywdh- nemocny neni schopen
volné statit o¢ni bulvy @i pohledu dak nebo pohled ddl byva zpomaleny a vahavy,
dale svalovd ztuhlost, obzvléStsvalstva trupu, pseudobulbarni symptomatika,
parapyramidové ifiznaky, porucha dlze sc¢etnymi pady, celkova pohybova
zpomalenost. Na prvni pohled je patrna hypomimiezivhefasgjSi em@ni poruchy

pafti deprese¢asto se objevuje také zachvatovitygdasmich (13).

1.4.8. Olivopontocerebralni atrofie
Jde o ddicnou degenerativni chorobu projevujici se nejprvestipenim
moze&ku, pozaji i jinych oddili centralni nervové soustavy, zejména

extrapyramidového systému. Objevuji se projevy ipadnismu (13). Tato choroba se

-23 -



projevuje neajastji neurologickymi ffiznaky, ale byla f ni popsana i familiaghse
vyskytujici demence.

V klinickém obraze dominuje spasticita, ataxiedpstaténa koordinace sval
pii volnich pohybech), retinalni pigmentace s poruchisu, dysartrie, oftalmoplegie a

chorea.

1.4.9. Presenilni glialni dystrofie

Presenilni gliadlni dystrofie téz také progresivisiubkortikalni glioza
Neumannova — Cohnova je presenilni demence s gatkjon glidinim syndromem.
Pri této chorok dochazi k ndpadné atrofii temporalni a frontabriasti.

Co se tye klinickych symptomi, je choroba zraé rozmanita. Objevuji se
raizné neurologické symptomycetre epileptickych paroxysih Svym klinickym

obrazem je demence podobné PickokiorolE (13).

1.4.10. Multiinfarktova demence

Tato demence vznika na podktachnoh@etnych mozkovych infarkt jejich
piicinou je patologie mozkovych cév. Choroba&ima zpravidla po Sedesatém roce
Zivota. \etSinou m& onemoeni nahly zaatek (prvni poruchy nasleduji po cévni
mozkoveé pihod), ale jsou znamy i formy se &#tkem pozvolnym. Uéchto pozvolna
z&inajicich forem se zpravidla na gaku vyskytuje sekundarni neurastenicky
syndrom, ktery je charakteristicky zvySenou draadii; snadnym a rychlym efektivnim
vzplanutim, nevykonnosti, nestalosti emoci. Nevykast je jak fyzicka, tak i
psychicka. Revladajici emoci byva uzkost. Typickym projevem porucha spanku —
neschopnost usnout neli@asté noni probouzeni. Po ranu byva nemocny ospaly,
pocituje Unavu. Vyrazna byva porucha koncentrace poatir(wy).

Stadium sekundérniho neurastenického syndrorfechgzi do stadia plné
demence. U &Siny nemocnych vSak k tomuto rozvoji demence dotcinéhle (to se
vyswtluje vznikem novych mozkovych infatktnebo také tim, Ze dojde k nahlému
zhorSeni vlivem psychosocialniho stresu,inamahlé hospitalizace v nemocnici) (13).
Pangétové funkce jsou poruSeny nejnapddrv oblasti panétové konsolidace, tedy
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vStipeni, zapamatovani si novych ggiovych obsath. Nemocni vSak byvaji dkdy
ponerné dlouho schopni spra¥nuzivat staropast, i kdyZz vybavnost je pomalejSi. A
proto byvaji nemocni schopni vykonavat i nadalé pevolani, pokawf tam mohou
vyuzivat zkuSenosti, ¢iné rutiny kazdodenniho Zivota. Velmi brzy vSakirza
selhavat tam, kde se musi adaptovat na nové sjtpéidmat stale nové informace, byt
pohotovy v mysleni (7). Pro rozvinutou multiinfaskbu demenci je typické kolisani
panttove i intelektualni vykonnosti, jedinec byvé&kdy schopen se na kratSi dobu
vypnout k dobrému vykonu. Typicky je tedy kolisaWyktuujici pribéh onemocani.
Dale se projevy demence zhorsuji schodowitintervalech (u Alzheimerovy demence
je naproti tomu progrese choroby kontinualni, plghuPoruchu pasgti si nemocni na
rozdil od nemocnych s Alzheimerovou demenci dloulkédomuji, Zistava dlouho
zachovano vnimani choroby. Tento statispiva k tomu, Ze séasto vyskytuje u
nemocnych doprovodna depresivni symptomatika (2)sobBost nemocnych
s multiinfarktovou demencitstava dlouho relativhzachovala, nemocni jsou schopni
dodrzovat spokenské konvence, v porovnani s Alzheimerovou dememnoth dochazi
mére ¢asto k Upadku v eticko-estetické igfék asocialnim projéwn apod.Casto viak
byvaji zvyrazgné rekteré premorbidni osobnostni rysy, hafakota, podeivavost,
hypochondrie, Zarlivost, sentimentalita. Vetdmé pripadech dochazi k poruSe
sexualnich funkci — k poklesu libida i potencedyk vyjimeiné¢ se mohou také objevit
deviantni sklony u lidi five nedeviantnich.Casto se vyskytuje paranoidita aZz
paranoidg — halucinatorni syndrom (7, 47).

Jako doprovodny symptom se pénmé ¢asto vyskytuji pechodné poruchy
védomi kvantitativniho — deliria. Mohou se objevipiiznaky korového postizeni typu
afazie, agnozie, apraxie apod.

Vyskytuje se vice faktdr majicich nefiznivy vliv na pibéh multiinfarktové
demence. Jsou to naprysoky tlak, cukrovka, nadvaha, keui. V pozdnich stadiich

choroby dochazi ke globalni deterioraci kognitivniignkci i degradaci osobnosti (13).
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1.5. Poruchy emotivity

Emotivita, citova sféra lidského duSevniho Ziyofa v zasad polarniho
charakteru. Emoce odrazejidduladnou naboj poditové situace (pocitem libosti) nebo
naboj zaporny (pocitem nelibosti) (40). Tato pdkje vyvojo¥ velmi starého data a
vede kopa&ym typim chovani u Zivdichi obecr: Kk priblizovani se situacim
vyvolavajicim pedstavy libosti a ke vzdalovani se situacim vyvajimém pedstavu
nelibosti (12).

Prozitky libosti nebo nelibosti, kladného nebo a@gho vztahu ke zénam
zevniho a vniniho prostedi vzajems souviseji s uspokojovanim peb a
s nasmrovanim vzoré chovani. V situaci ohrozeni eiro prozitek strachu vede
k uttku, em@ni prozitek hgvu k agresi, v situaci ztratyubbzité hodnoty se rodi
prozitek smutku,  bezradnosti Uzkost a podabnRada emoci ma souvislost
s interpersonalnimi vztahy a se socializ&dveéka. Tyto emoce jsou sloZjsi,
smefovany i do budoucnosti (laska, nenavist, hrdostg,slitost) a jsou nezbytné pro
dobré souziti jedince s druhymi lidmi. Emotivilaveka je zalezitost, ktera je mnohdy
slovre obtizreé vyjaditelna a je interindividuakhnesmirg variabilni (3).

Emoce maji svou psychickou, také&liesnou a vegetativni prozitkovou oblast.
Ovlivauji vyznamié tonus sympatiku a parasympatiku, svalovéétigkrevni tlak,
frekvenci pulsu a dechu, fBU zornic, poceni, zazivani, vggovani a mnohé jiné
funkce. Lidé se jeden od druhého individ#élisi v tom, které jejich vegetativni
funkce, jak vyrazé a jak dlouho jsouipté které emoci ovlivény (34).

Emoce se roziuji na kratkodobé — afekty a na dlouhodobé — nal&datké
zazitkové reakce, afekty, byvaji vyrazmpolarni, maji svou komunikai slozku
(verbalni i pantomimickou) a jsou vzdy provazengodhmi ve vegetativhim nervovém
systému. Do jisté miry je jiz zndma i jejich lokace (hypotalamus, thalamus, limbicky
systtm) a jejich mediatorova biochemie (serotonimpradrenalin, dopamin,
acetylcholin, gamaaminomaselna kyselina, chole&ysito) (12).

Z poruch afekt stoji za zmiwani afektivni labilita. Ta je vyzr@vana velmi
meénlivymi afekty, snadno a rychle vybavitelnymi i redkymi podréty. Afektivni
labilita byva gitomna @i mozkovych poruchéch fedevsim u demenci (51).
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Paticky afekt je velmi vzaénse vyskytujici jev, kdy na vrcholu silného
intenzivniho afektu (vztek, km) dochazi ke kratkodobé porusédemi, kterd& ma
charakter mrakotného stavu s naslednou amneéziickiaafekt se mze objevit u
explozivni psychopatie, hlagrpo silném z&chvatu epilepsie, v alkoholovém opiojen
demence a jinych organickych postizeni centralniteovového systému, ale i u
~hormalnich® lidi @i vyéerpani, hladogni, nevyspalosti, po zdrcujicim zazitkurigkla,
poniZzeni apod.) (51).

Pojmem nezvladnuty afekt neni ozagdna vlasté Zzadna specificka porucha,
pouze skuténost, Ze afekt, ktery ip dostaténé sebekazni mohl byt ,zvladnut"
rozumovymi kontrolami natolik, aby jeho zevni projebyly spolé&ensky pijatelné,
vSak volnimi mechanismy usimimén nebyl a doslo tak k vyraznym a soctahuSivym
projevim (k negiimérenému kiku nebo pléi, k verbalni nebo brachialni agres#jit
Ktomu dochazi u jediric vybuSnych, dissocialnich nebo jen nedostate
vychovanych.

V psychologii vSedniho dne a u neur0z jeipiod dobe oddlovat afekt
normalniho strachu, ktery mdepmy a jeho nositeli i okoli srozumitelny zdrojneezi
afektem Gzkosti (anxiety, anxiozity), ktery je pit@dveé strachu velmi podobny, chybi
zde vSak ¥domi o objektu, o zdroji (tim neni ndmo, Ze by Zadny zdroj nebyl nebo
neni, ¥tSinou jde o zdroj jen subjektigmeuvdomovany, nicméhrealre existujici
nebo existovavsi,fpneseny, importovany z jinych situaci a z jingasovych obdobi).

Dlouhodobymi eménimi stavy jsou migny naSe nalady. Ty se v podminkach
duSevniho zdravi doe prolinaji jak stemperamentovymi a osobnostnimi
charakteristikami svého nositele, tak s aktualniasi, v niz se nachazi. Zde mluvime o
nalad biicke, fyziologické, ,normalni* (12).

Pro patickou, chorobnou néladu je naopak charigkité, Ze intenzita a délka
trvani je nefiméfena a neodpovida situaci a osobnostkdy se situaci a osobnosti
nema wibec souvislost. Chorobna nalada také vice ou|&r chovanitlovéka a je méa
narusovana zevnimi vlivy, je ,autonogéi“ (21).

Patickou néladou je klinicky bezesporu dasEjSi a nejvyznamgjsi nalada
depresivni. Je kvalitatien zdsads odlisSna od normdlni smutné nalady. Jejimi
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typickymi charakteristikami jsou smutek, be&irtost, beznag, vSeprostupujici
pesimismus, maximalni autokeitiost. Jestlize je natolik hluboka, Ze je neodkkdné
zevnimi vlivy, Ize se tedy pravem domnivat, Ze S®ednebo pozgi stane zdrojem
sebevrazednych (suicidalnich) avah, tendenci amekohovani. Je-li depresivni nalada
provazena sebeoliMivanim (autoakusacemi) a mikromanickymi bludy, hHowe o
nalad melancholické. Oproti normalnimu smutkdi kterém alespi pripoustime, Ze
casem nize dojit ke zlepSeni, je depresivni nalada provazgeswdcenim, Ze uz
nikdy ke zlepSeni stavu nedojde (pesimismus prerduDepresivni nalada je stavem
jak subjektivé nesmirg muwivym, tryznivym, tak i objektivl nebezpé&nym pro
suicidalni sklony, a proto lidsky i léksky alarmujicim (12)Dale je doprovazena
nespavosti, nechutenstvim, hubnutim, sniZzenou Begxwktivitou, nevykonnosti,
nesousteddnosti, hypobulii a dtlumem psychomotorického tert3&).

Pravym opakem depresivni nalady je nalada manigka feji oznaeni se
pouzivaji téz adjektiva expanzivni nebo euforickd).této nalad je pfitomny pocit
exaltované blazenosti, pohody, extrémmvySeného sebeésomi, Ststi, rekdy az
nadSeni a blaha. VSechny psychomotorické aktivsiyujzde zvySeny: patsem
agitovanost, rozjgnost, mnohomluvnost, ztrata sg@eské distance, ztrata socialnich
z&bran, zvysSena podnikavost pracovni, erotickdSewd Stdrost az rozhazovaost,
zbssilé neigelné nakupovaniCasem se proto zakoaivyskytnou konflikty s okolim a
pak miZze manicka nalada dostat i zlobny (rezonantni) ctadE2).

Dlouhotrvajici Uzkost byva ozdavana jako Uzkostna (anxiésni) nalada. Na
rozdil od strachu Uzkost nemé konkrétni obsah (iseb@edna o starosti z m&dpsti) a
poji se s pocitem vriitiho nagti a tenze. Saiasti GUzkosti jsou rowz vegetativni
piiznaky (€as€ji sympatické nezZli parasympatické). Byva doprovéze
psychomotorickym neklidem, pocitem néitého ohroZeni. Subjektivni prozitek je
velmi tryznivy, a proto i Uzkost tize vést k sebevrazednému jednani nebo raptu
(zachvatu Silenstvi). Uzkost byvéaiitomna u deprese, schizofrenie, epilepsie,
toxikomanie, demence (34).

Sebevrazednym jednanim a jeho rizikem se z Kklimbky sociologickych
pohledi zabyva suicidologie. Zna skupiny populace, kteséujzvySe& ohrozené
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suicidalnim jedndnim igbaZze suicidum samo o obnemusi vzZdy nuth
piredznamenavatiftomnost duSevni poruchy). Jedna se o lidiiiktei tzv. afektivnimi
poruchami, schizofrenii, zavislosti na alkoholuaajimych drogach a o lidi soéasré
staré, osamocené a nemocné. Vtéto skupidi vidame pevahu dokonanych
sebevrazd, zatimco Skolni, erotické a matrimoniénanzelské) nebo jiné socialni
konflikty lidi mladSich (jejich osobnost jestginou emoéné a sociald mére zrala, nez
jak tomu kalendén¢ odpovida) korespondujir@devsSim se sebevrazednymi pokusy,

které maji obvykle jenfechodny, prchavy sebevrazedny umysl, vice neba mdérre

minény a rekdy se zkratkovitym typem jednani (12).

1.6. Deprese

Slovo deprese je latinskéhayodu. SlySime vé&m slovo deprimo, deprimere,
depressi, depressus — &ifia(doslova de... ddl a premere... tiiti). Vyznam slovesné
formy slova deprese v stasné dob vyjadiuje: stisknout, sti&t, snizit (nap. vykon,
miru energie, intenzitu &ité snahy, naladu apod.). Znamena to i ¢gklistisnit,
deprimovat, oslabit (ndp aktivitu, fyzickou — &lesnou silu). Deprimovany zéia
postizeny krizi, zbidgely, propadly s¢emu. Deprese sama pak znamena: pokles,
stisrénost, skléenost, krize, ustrnuti apod. Deprese je dnes vedtmnamy termin.
Pro vyjadeni toho, co se depresi rozumi, se vSak pouZadai jinychéeskych a cizich
termini (19).

Deprese (tzv. depresivni syndrom) je v litefatypopisovana jako zavazna
protrahovana (proviekla) zma nalady, jez néfznivé pasobi na mysleni, chovani a
jednanicloveka.

ZvySuje se P tom strach, nafii, Ihostejnost, netmost a klesa zejména
schopnost sougdni, pangt, vnimani, mysleni, rozhodnost, soudnost a dal$itahe
funkce (50).

Depresivni syndrom neni klinickou jednotkou, asdipdo heterogenni skupiny
onemocgni (43). MiZe trvat tydny i misice a ve sta doprovazetetné somatické a
vegetativni potize, které mohou depresi svyrisledky i zagfit. V séniu niize mit
razné formy od tzv. smutku vSedniho driepexistencialni deprese az pokeé patické
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formy. Ve stédi tedy pomdrné snadno jako ficina orgadnovych potizi tiZe byt i
piehlédnuta (8).

Jak je z vySe uvedeného patrné¢asto neob§ejné obtizné pesré uréit pojem
depresivniho syndromu. Pod tento e&tjici termin spadaji stavy od lehkych piocit
obav a skifenosti az kazké depresi, ktera mé sva striktni diagnostickééka. Casto
se miZe deprese objevovat i v psychiatrii u demenciyaipsz (50).

Na rozdil od BZného smutku vSedniho dne ma depres&i wntenzitu, trva déle,
trvanim se spiSe #tBuje a bez p#tné medikamentdzni intervence se stava
nezvladatelnou. V klinické praxi jeibbZité, aby prakticky IékaodliSil jeS€ normalni
strach, smutek a obavy odddaajici depresedas. Pocity skienosti a sebeohydvani
maji casto i sami starSi lidé tendenciigitat k pfivodnim jewim starnuti. K
praktickému lék# prichazeji tito nemocndasto se somatickymi potizemi, jakymi jsou
poruchy spanku, nechutenstvi, hubnuti, Unava aptitom v pozadi vSeho stojici
zmeéna nalady mize Zistat nepoznand, a tudiz i nagéa (5, 33). Nemocni &maji byt
pesimistéti, hypochondiiti (az 2/3 depresivnich senioje z iznych divodi piijato do
nemocnice), ztraci smysl Zivota a objevuji se thréebevrazedné myslenky. Riziko
sebevrazdy ve stidse zvySuje &kolikanasobg (sedm az desetkrat) a vyrézstoupa i
pocet dokonanych sebevrazd (jeden pokus na jedenti adokonané), zatimco ve
strednim ¥ku piipada gt az deset pokusna jedno umrti (8, 50).

Jenom asi deset procent depresivnich sgnikieti by potebovali I&€bu, ji
skut&né dostane. Vzhledem k polymorbiditvstupuji do pofedi rizika vzniku
nezadoucich dinka Iékd, pripadre interakci s jinymi latkami. KdyZ jsou vSak seiiio
pro depresi l&ni, reaguji ve &Sire pripadech lépe nez jedinci mladsi (50).

Deprese nize probihatizrne t¢Zkym pribéhem: od mirného, &dre t¢Zkého az
po ©zky pribéh (28).

Pfi mirné depresi je nemocny schopen fungovat v kag&doim Zivot, jen mu
jde vSechno tre a pomaleji, festavaji ho &it véci, zaina se vyhybat fateiim a
uzavira se do sebe. dl#a probiha zpravidla ambulagtn

U stredre téZké deprese jsou domathnosti vykonavany&zce. Po ¥tSinucasu
je nemocny na%&stny, zpomaleny nebo na&me napjaty, nedokaze se jiz saiestit na
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noviny, ani televizi, izoluje se od lidi. Citi nestatek energie a zpravidla se za vse
obvinuje. VlI&b¢ je jiz vhodna dochadzka do denniho staciepav gipad
sebevrazednych mysSlenek je vhodna hospitalizace.

Pri téZké depresi uz neni nemocny schopen starat sémrnd sebe, ma tendenci
leZzet v posteli a veSkery §vcéas travit v sebewjtkach. Nemocny je bil vyrazre
zpomaleny v pohybech, mlévi mysleni, nebo naopak vyrazmgitovany (u senidr
meére caste), plny neklidu, ktery ho popohani z mista niatan Porucha nalady je
hluboka a neni téé ovlivnitelna vrgjSimi impulsy. Praktickowinnost uz nemocny
nevykonava, nema na ni energii a ztratil pocit doptsosti jakékoliv aktivity.Casté
jsou myslenky na sebevrazdu, ale tyto myslenkylgevaji u nemocného ifpmirné
nebo stedni depresi. Liba €Zké deprese musi probihat vzdy v ramci hospitadizac
(33).

1.6.1. Epidemiologie depresi

Zatimco u mladSich &kovych skupin pat k negasgjSim psychiatrickym
onemocgnim neurdzy, drogova zavislost a schizofrenie, f@-50. roce Wwku
prevladaji afektivni poruchy ipdevsim deprese (43).

Vzhledem k obtiZnosti teni deprese ve sta(pii jejim chykEni v mladSim
véku), pritomnosti zavaznych somatickych onemédnacastému depresivnimu l&ai
seniofi (az 1/3) #aAstava velkacast depresi ve dgia nediagnostikovana. Podle
Vojtéchovského je tést polovina nemocnych se #tgkou depresi pro tyto symptomy
u nas léena praktickym Iék@&m a jen Bkolik malo procent je v k&eni psychiatra (16,
50).

Prevalence Klinicky zjevnych depresivnich sympliamsenioé v komunig nad
65 roki je osm aZ patnact procent, daleko vysSi vyskyh&zimne u hospitalizovanych
pacienfi a u dlouhodo® umistnych v domovech ithodd nebo oSébvatelskych
Ustavech (aziicet procent). V pozdnim giase vyskytuji &Zké formy deprese mén
casto, nez-li v mladSimeéku (50). Bohuzel ale s¢kem stoupa sebevrazednost, ktera
dosahuje maxima u m@iz Zzen nad 85 let a je osm az desetkrat vy3sSi megkové
skupirg 25 — 29letych (43).
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VysSeietené jen podtrhuje skuteost, Ze prakticky Iékamusi této problematice
ve svém kazdodenni klinické praxinovat v budoucnu daleka@t&i pozornost. Musi ji
profesionalg zvladat ve wtSi mie nez jak je tomu dosud a s SirSimi a hlubSimi
védomostmi. Odhady velkych multicentrickych studikaji, Ze kazdy Sesty senior
prichazejici do ordinace svého praktického tékiapi tiznym stupsm deprese. Z toho
na tzv. velkou depresi vdomacim presli (primarni pée) pripada ti az @t procent a
v zdizeni Ustavni p& je to patnact azémdvacet procent. V #aeni socialni sféry
béhem prvniho roku poifjeti prozije depresi az patnact procent obyveié) (

Zatimco ve sednim ¥ku jsou Zeny postizeny depresi az dvakia@dtji néz
muzi, ve sté je tento rozdil mezi Zenskym a muzskym pohlaviénimapadny. Zeny
trpi ve stéi ¢astji nez muzi lehkymi formami depresivniho syndror34)

Prevalence stanoveni deprese véi stalmi zavisi na uzitych diagnostickych
kritériich. Podle pouzité metodiky kolisd z 1/10 pa 1/4. Akoliv je to k&Zné
onemocgni v séniu, existuje jen mald shoda mezi autoryom,tzda-li skutené
s wkem stoupa. Ve statotiz dochazi spisSe k vzestupu rizikovych faktdeprese, nez-

li této psychické choroby samotné (50).

1.6.2. Rizikové faktory deprese
Vzdy je teba ¥novat pozornost fitomnosti nasledujicich poruch néalady:
smutek a Uzkost (osmdesat procent), apatie a hgpadcie.
Kazdy prakticky Iékase musi cileh zanttit na vyhledavani deprese u osob se
zvySenym stup¥m rizikovych faktofi, mezi které pét zejména:
- Vyskyt deprese v anamnézaiySuje vyznamé riziko jejiho vzniku khem
Zivota (1).
- Choroba, bolest a dysaptibilitsSomatické choroby - sréiei selhéni, tumory
(hlavre slinivky biisni), endokrinni a plicni onemoami, nemoci kloub spojené
s bolestmi, postizeni smyslovych orgdarak, sluch). Dysaptibilni jedinci maji
sklon k depresi az trojnasobny ve srovnani s osolbam handicapuCasto je
pro |ék&e obtizné rozhodnout o vyznamnosti mezi somatickpemocinim a

depresi, nap pii nechutenstvi, hubnuti, poruchach spanku apod. (23
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- Onemoceni mozkulze nalézt az u 1/4 depresivnich sehiercévni mozkova
piihoda, tumory, demence (zejména Alzheimerova deajeRarkinsonova
demence). Najklad po cévni mozkovérinodt za pil az dva roky se objevuje
deprese u 1/3 az 1/2 z nich. Také spojeni deprasmrence je velmiasté a
vyznamné. Doposud neni jasné, zda jeusppeno organicitou nebo
psychologickymi prvky. Ve stabyvaji depresivni nemocni v osmi az patnacti
procentech diagnostikovani a c¢é&ni pro domplou demenci, tzv.
.pseudodemence”. lba antidepresivy obvykle vrati pacienta do klinioé
stavu ped vznikem této ,pseudodemence” (22).

- Léky- mohou pedstavovat velmi vyznamné riziko pro vznik depred@ase
antihypertenziva, psychofarmaka, antiparkinsonikggroidy a jiné léky u
kiehkych starych nemocnych mohou vyzné&npotencovat vznik deprese. Je
proto dilezité, aby na tento fakt l|éka(prakticky nebo oS#tjici) vzdy
pamatoval a znal vedlejStibky a mozné interakce lék které jsou seniém
podavany. Revazie starSi multimorbidni nemocni totiz majfepazré bohatou
farmakoterapii (50).

- Zavazné Zivotni udalostkteré vedly k odloteni seniora od celozivotniho
partnera nebo dite v disledku dlouhodobéhoélesného onemoeni nebo
amrti, mohou vést utvrtiny z nich k rozvoji zavazné deprese. Tato tztra
jedince, ktery neni predisponovan k depresi, k bvykle nevede. ¥Sina
starSich se totiz dovede pdm¢ dokre vyrovnat s uvedenymi Zivotnimi
udélostmi a ztratami (33). Za nejvyzna¥jsh stresor v Zivat staréhatlovéka je
povazovano ovdaini (43).

- Socialni a ekonomické aktivityasanglost, snizeni spotenskych kontaki,
nedostatek financi apod. nejsou ré&&nzanedbatelnym rizikovym faktorem
rozvoje deprese (19).

1.6.3. Klinicky obraz deprese

U starych lidi dochazi postupn pribéhu stédi ke ztra&¢ mnoha zdraj radosti a
uspokojeni ze Zivota — dochazi k omezeni osobriciakti, v souvislosti s odchodem
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do penze ztraceji sertigocit spoléenského uznéni a uspokojeni z prace i vySgEm.
Dale se sta lidé museji dalekatasgji vyrovnavat se ztratou nejblizSiho partnera,
chronickou chorobou, ktera omezuje jejich &ibnost, senzorickou i citovou
deprivaci a s dlouhodobym pobytem v Ustavu (43prBsvni ladni ve stéi se proto
muze zdéat byt |épe pochopitelné a mnohdyiingiené Zivotni situaci (30, 50). Zde ale
hovaiime o &Zzném smutku vSedniho Zivota, ktery odhgrofesor Vondréek za
biickou (normalni) depresi. Tento stav kratkodobeéh@echodného smutku ovSem
nedosahuje patické intenzity ani trvani a neniepgjélesnymi projevy. V bBzné praxi
se proto tento stav musi odliSit od patické (skut¢ deprese, ktera kdyz neni
diagnostikovana a é&na, finaSi nemocnému zbytee utrpeni a ohroZuje i jeho Zivot
(43).

Je poteba vzit v Gvahu, Ze stary depresivni nemocny néadii o svych
psychickych problémech (pocity smutku, bezmoci myyinebo o nich hovod velmi
malo. Ve svém ikledku to vede ktomu, Ze stary depresivni nemochyykle
nevyhleda pomoc léka (8).

Senior ma obavu z toho, Ze kdyby navstivil tékaebo psychiatra, bude mu
stklena diagnéza duSeni choroba. Stary depresivni cgynegtSinou nema totiz
dostatek informaci a neki, Ze je deprese déelna. Bylo by proto vhodné, aby se u
kazdého nemocného nad 70 let, kterjclpgzi do ordinace praktického |ékaa
periodicky i u vSech osob v geriatrickych institthie provadlo orienta&ni vySeteni
nalady, které by #o pafit mezi zakladni screeningové vy&ati (16, 43).

Hlavnim klinickym rysem deprese je patologicky aeivni nalada, ktera vznika
bez zjevné ficiny a ma silny vliv na veSkerou psychiku nemocnéfiolboka deprese
byva také wtkdy, a to zejména v minulosti, ozftwana jako melancholie, tzv.
endogenni deprese (38).

Depresivni porucha nesouvisi akymi konkrétnimi udalostmi. Lzéici, Ze
emani ladni ztraci svou adaptas regulani funkci. Clovék prestava reagovat
standardnim zisobem na WjSi i vnitini podrety a ma sklon k ngpmérenym
projevim. Smutek obecnhpisobi naclovéka tlumiw. Jestlize je deprese patologicky
zesilena, dochazi k tomu, Ze seétzuje i jeji tlumivy vliv, mnohdy v tak velké i@, Ze
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lze mluvit 0 maladaptaci (47).ddy se naopak fize aktivace organismu nadmeé
Zvysit, toto se tak ge zejména pod vlivem silné Uzkosti, kterdizae rékteré deprese
doprovazet (23).

Vvn¢jSi vlivy nejsou pro tuto formu deprese nikterakzngmné. Depresi
postizeny ¢lovék casto nedokdze obvyklym dgobem emocionatn reagovat na
podrity, které zns ngjakou reakci vyvolavajiClovek na podity reaguje podivéia je
k nim nepochopitekalhostejny. Tito nemocni maji 8ysweét, ktery je pro & dalezitejsi
nez cokoliv jiného, a zamoz vyplyva i jejich vztah k v§Simu cni (10).

Depresivni, resp. melancholické &ad velmi silré ovliviiuje veskeré prozivani,
uvazovani i chovani nemocného. Vede k poruchamhicské& regulace, k Utlumu petb
i volni aktivity (50).

Dulezitym diagnostickym projevem deprese je rannimpes), coZ znamena, ze
se nemocni cititfe rano. Velic&asrg, uz tak kolem druhé nebteti hodiny v noci se
budi a pak nemohou znovu usnout¢dtese naopak citi o2co 1épe (v tomto je jakysi
rozdil mezi nimi a neurotickymi depresivnimi padierktei se citi SpathspisSe veer).

Depresi postizeny nemocny ztraci schopnost proziadost, je Uzkostny a
pesimisticky. Jeho endai lacni vede ke zobeeni negativniho zjgsobu hodnoceni
¢ehokoliv. Clovék se stava pesimistou, a to bez ohledu na realmalitk situace, ktera
je posuzovana.

Sebehodnoceni byva vyznagnrzhorSeno (47). Nemocni mivaji pocity
mértcennosti a neschopnosti (33). Trpi autoakuzacestie@viiovani, vyitky) a
pocity viny. V tomto pipact byva agresivita obracena na sebe. Jinym projeaprede
je hypochondrizace, ktera se tyka pesimistickéhinboeni stavu vlastnihéla a jeho
funkci (10).

Nepiznivé a pesimisticky je hodnocen i okolni¢svDepresivni nemocny vidi
zvelicerg vSechny jeho nedostatky. Na druhou stranu si afespéas u¥domuje, ze
prijatelny swt existuje, ale Ze neni ¢en pro ®ho, nybrz jen pro druhé lidi. Tato
skute&nost je prozivana jako dalSi zdroj autoakuzaceddelky Zze je nemocny Spatny,
neschopny a nic dobrého si stejmezaslouzi (33). Negativni postoj nezahrnuje pouze
piitomnost, ale i minulost (vSechny vzpominky a zka&$ nemocny posuzuje
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negativié, stard traumata nabyvaji rfepéiere dominantnich vyznaf) a vztah
k budoucnosti, pro niz neexistuje Zzadnad&macha nic dobrého. Nemocny se domniva,
Ze nikdy nic nedokaze a Ze ho nic dobrého nepotka.

Depresi Ize vnimat jako postiZeni, negaci smysiota nemocného jedince,
ktery ztratil o vSechno z4jem a nic ho nedovedeautgid47). Deprese naruSuje hodnoty
a poteby. VSe, co tive davalo Zivotu smysl, uz neplati a neposkytigenocnému
Zadnou oporu. Nemocny si neumi v§tit, co se s nim ge, pra je najednou takovy
(22).

Depresivni nalada se odrdzi v celkovém vzhleduhavani nemocného. Je
viditeln4 v jeho mimice, pantomimice i v ostatnitiotorickych projevech. Depresivni
nemocni maji typicky vyraz bezngd v obliceji, ochablé drzengka. Byvaji utlumeni a
inhibovani, nemaji Zzadnou energii, citi s&enpani a unaveni. Pohybuji se pomalu a
nékdy neprojevuji ubec Zzadnou aktivitu, jen tésedi a odmitaji cokolivétht. Z jejich
hlediska je vSak tento postoj logicky, protoze neama smysl a nic je sté&jmemize
potsSit. Nékdy byvaji v disledku zvySené Gzkosti neklidni, s tendenci k radén
aktivité, ktera je zamrena na odstrami Gzkosti. Uzkost spojena s depresizenvést az
k panice, jez byva agresi¥mebo autoagresi¢rzantrena.

Deprese mé silny vliv na vSechny psychické projeigré deformuje a tlumi
(52). Depresivni nemocnyipma a zpracovava informace trochu jinak neéivel Pod
vlivem deprese dochazi k tomu, Ze informace ztré&wju mivodni hodnotu a maji pro
postizeného jedince jiny vyznam. Depresivni nemosaynedokaze sotstlit, neni
schopen ovladat svou pozornost. Porucha koncenp@oarnosti vede k tomu, Ze jsou
negativré ovlivihovany jak procesydeni, tj. zapamatovani, tak i mysleni, které segstav
stereotypnim, ulpivavym a nevybavnym (47). Nemosayciti unaveny, nedokaze si
vzpomenout a vybavit si v pain co by poteboval, ¢casto si také &Fuje na
neschopnost uvaZzovat a rozhodovat se. Celkovy Uthastihuje i mySleni, takze
nemocny ffe chape (10). Neni tomu tak proto, Ze by nemocigl tibytkem
inteligence, ale i v tomtoffpact se jedna o itkledek celkového zpomaleni a utlumeni

psychickych proces (34). Nemocny malo mluvi, potichu a pomalékay prestava
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mluvit Uplre, objevuje se tzv. mutisticka reakce (52). Depmeishu nemocnému nejde
nic jako dive a on sdm sebe povaZuje za vindchto potizi.

Podle gmeckého psychiatra K.Schneidera ge gropuknuti deprese odkryva
tzv. primarni strach, ktery je¢bn¢ ukryty v needomi (tento termin popsal jiz ve své
praci S. Freud). Nésta do konkrétni podoby ve vztahu k individualnisolmnostnim
charakteristikam a hodnotovému systému nemocnéhétovspojitosti se fize projevit
i jako bludna pedstava. KdyZ se objevi, jéefme, Ze nemocny ztraci soudnost (47).

Vyskytnout-li se u deprese psychotick&izpaky, jsou sekundarni atginou
kongruentni s patologickou naladdtiasty je blud. MZe se jednat o hypochondrické
bludy, kdy si pacient mysli, Ze je newik&lné nemocny. Nkdy se mohou objevit
mikromanické bludy (nemocny jefgswdcen o své bezvyznamnosti a bezcennosti),
autoakuzani bludy (nemocny se ohuije a citi nepméienou vinu, za vSe, co zkazil a
znic¢il) a persektni blud (bude zaslouz&motrestan, protoze je Spatiipvek, provinil
se) (10).

Deprese se odrazi i ¥iésném a vegetativnim systému. Depresivni nemocni
mivaji zpomalené a utlumeneé fyziologické procesgjichktji se setkAvame s poruchou
spanku — nespavostifguevsim s f@diasnym rannim probouzenim a nemoznosti jiz
poté znova usnout. dZeme se setkat také steeni nespavosticasté je i opakované
probouzeni hem noci. S néni nespavosti je pak spojena n&dma ospalost a
Unavnost Bhem dne. Jeddezité znat, Ze sékem klesa pdieba spanku, takzetgina
lidi nad 65 let ma fyziologickou piabu spanku kolemépi az Sesti hodin derra u lidi
nad 75 let to ze byt i mén nez @t hodin dend. Déle se objevuje nevykonnost,
napsti nebo slabost ve svalech, bolesti hlavy, f@tkicha, snizena nebo zvySena €hu
k jidlu, hubnuti, poceni, zacpa,igm, plynatost, bolesti zaludku, zawabuSeni srdce,
tlaky v hlaw, v krku, ¥es kortetin apod. (5, 33). Ve gi§e velmi casté, ze somatické
potize maskuji projevy deprese, tzv. larvovana esprTato deprese se projevigel
organi. Nejedna se vSak ani o konverzi, ani o simulgui§es o jakousi formu deprese
bez deprese, jakoby s&iStt emani poruchy pesunulo z kognitivni oblasti do oblasti
telesné (10).
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Ne kazdy, kdo je depresivni, ma vSechny vySe uveqEznaky. Nekteri lidé
maji jen rgkolik piiznala, jini jich maji naopak mnoho (33). Je feiia ale zdraznit, Ze
deprese ve stBma rektera sva specifika:

- ObvyklejSi je nespecificky, atypicky obraz, ktetyzuje diagnézu.

- Somatické potize byvaji vice vyjihy. Vzacd mohou somatické potize
pievladat a psychické poruchy byvaji vy§jady malo, nebo nejsou vyjéhy
vibec. Chronicka bolest, pro kterou chybi Wwtini, tak nmize byt jedinym
projevem deprese — viz. vySe popsana larvovan&sdepr

- Ve velké tSire vznika deprese v terénu polymorbidity, a to jakomatickych
poruch, tak u organického postizeni centralni nef\apustavy, které modifikuji
klinicky obraz i I&€bu. Zejménatasta je shoda deprese a kognitivni poruchy,
piedevsim Alzheimerovy demence (43).

- Stir4 se rozdil mezi endogenni a reaktivni depl¢sra je pimym nasledkem
akutniho &¢Zkého stresu nebo pokigiciho traumatu) (1).

- Ve st&i se zvySuje sebevraZzednost a stoupa@&epdokonanych sebevrazd.

- Nekteri psychiati se také domnivaji, Ze ve Htgprobihaji deprese zavagina
maji sklon k chronicit a relapgém.

V tabulce¢. 2 je uvedena klinicka manifestace deprese v#, giiloha &. 2. Skéala

vyjadienych potizi mze itom razre kolisat (50).

1.6.4. Klasifikace a diagnosticka kritéria deprese

Podle Diagnostického a statistického manualu ciigsbv chorob Americké
psychiatrické asociace DSM-III-R z roku 1987 Izellgopritomnych symptor, jejich
trvani, genetické predispozice, znalosti anamnézysychosocialnich vyvolavajicich
faktoni i odpowdi na I&bu diagnostikovat a klasifikovat jednotlivé epizodgprese
(43). V sowasné 10. revizi Mezinarodni klasifikace nemociggame pod ozri@nim
velké depresivni poruchy (depresivni epizody mirséedre tézke, €zké bez
psychotickych fiznalki nebo s psychotickymiftfznaky) se somatickym syndromem
(20). Napiklad velké depresivni poruchy museji rgplat nasledujici diagnosticka
kritéria: soulszné se musi vyskytovat minimaimet z dale uvedenych devitiignaki
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denré po dobu nejméndvou tydni a vzdy musi byt ifitomen alespid jeden z prvnich
dvou uvedenychijiznaka:

1. Depresivni nalada je takového staptie je pro jedince naprosto nenormalni,
musi byt gitomna ¥tSinu dne a tésr kazdy den po dobu alespdvou tydri,
piicemZ neni ovliveina okolnostmi (19)

Ztrata zajmu o aktivity, které jedince obvykésSit a radosti z nich
Zmeéna chuti k jidlu

Porucha spanku jakéhokoliv druhu

o bk~ 0N

Zmeéna psychomotorické aktivity s agitovanosti neb@anddci poruchy spanku
jakéhokoliv druhu

SniZzena energie nebo zvySena unavnost

Snizena schopnost myslet nebo se $edst

Ztrata sebeivéry nebo sebelcty, neopravré sebewitky nebo pocity viny

© © N o

Vracejici se mySlenky na smrt nebo sebevrazdu rjeékoliv sebevrazedné
jednani (38)
Diagnostika somatického syndromu je slg2it protoze jeho obtize a kritéria pro jeho
zarazeni mezi deprese jsou németelné (20). Diagnéza somatického syndromu je
opravreéna, jestlize jsouifitomny alespd ¢tyii z nasledujicich fiznaka:

1. Zretelna ztrata zajtna radosti z aktivit, kteréfmaseji normalé uspokojeni

2. Chybi emani reaktivita na udalosti nebo aktivity, které naing¢ vyvolavaji
emani odpoed
Ranni probouzeni o é\hodiny dive nez ped obvyklou dobou
Depresivni nalada je horsi rano
Objektivni dikaz vyrazného psychomotorického zpomaleni nebo\agitosti
Vyraznd ztrata chuti k jidlu
Ubytek hmotnosti
8. Ztréata libida (38)

Zadna z uvedenych klasifikaci viak oviemspievyhovuje klinickému obrazu depresi

A A

ve st&i. Podle dalSihodeni Ize deprese ro#fit na primarni a sekundarni (43).
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Primarni deprese jsou zavazné psychiatrické jegnptdmirgné neorganicky,
které zahrnuji afektivni psychozy (rfapunipolarni depresivni epizoda, bipolarni
afektivni porucha, cyklothymie a dysthymie), alschizoafektivni formy schizofrenie,
dale neurotické anxiozrdepresivni stavy a hypochondrie (43). Tato skupii
pouze deset az dvacsitprocent vSech depresivnich staxe stdi a nemocni by #ii
byt sledovéani a keni psychiatrem.

Sekundarni depreserguistavuji az devadesat procent starSich osémitot
problémy (50). Deprese vznika usledku somatického onemagen nebo organického
postizeni mozku. NeasgjSi somatické choroby spojené s depresi uvadi kabiiB,
piilohac.3 (43). Mezi sekundarni depreseiptaké stavy, kdy je deprese vyvolana Iéky
(viz. priloha ¢.4, tabulka¢.4) nebo toxickymi latkami, ale i deprese, jenZujso
dusledkem maladaptace nebeéelpnané reakce na zavazné Zivotniiizepvé situace
(31, 43). Sdmito depresemi se setkava sesjtji prakticky lIéka (50).

1.6.5. Diferencialni diagnostika deprese

Stanoveni spravné diagnozy depresivni poruchyalgadem jeji usgsne I€by.
V mnoha pipadech se nelze obejit bez objektivni anamnézyin@ay partner,
ambulantni |€k§, laboratorniéi jina pristrojova vySeaeni Ketrg zobrazovacich metod
odliSuji primarni depresi od sekundarni depragssgmatickém onemo¢ni. Pomocnou
tlohu ma psychologické vygehi (nap. odliSeni poruchy osobnosti). OvSem tedte
téZké a &Zké depresivni epizody obvykle neni psychologick&e¥eni nutné. Na
poruchu osobnosti @izeme usuzovat z psychologického viget az po odezmi
depresivni epizody (38). V diferencialni diagnéeenptno zvazovat odliSeni depresivni
poruchy pedevsSim od:

1. Poruchy nalady §i somatickém onemoémi- sekundarni depresémaligni
tumory, poSkozeni centralniho nervového systémpredegenni Iéky, infekce,
systémova onemoeni, hypovitamindzy, endokrinni poruchy, kardiovaskai
onemockni, cerebralni ischémie, chronické plicni onendoén apod.).
Vylouéeni somatického onemasri, které indikuje sekundarni depresivni

syndrom nebo jehoZ tiznaky mohou fipominat depresivni symptomatiku

-40 -



(ztrata energie, Unava, bolest hlavy, nespavost.ape na prvnim mistvzdy
pii prvnim zachytu depresivni poruchy. Anii periodickém piib¢hu nelze
vyloucit a podcenit vznik somatické komorbidity (10).

. Depresivniho syndromu navozeného psychoaktivnintkartd (alkohol,
barbituraty apod.). K rozliSeni slouziugaz syndromu Skodlivého uzivani nebo
zavislosti. V pipad, Ze depresivni symptomy jsou sasti klinického obrazu
intoxikace nebo abstinéniho syndromu, ®ly by vymizet v kratké dob po
zvladnuti zakladniho stavu (25).

. Demence problém s diferencialni diagn6zou nastava ftipgkt tzv.
pseudodemence, tj.fipnaki depresivni poruchy, které mohou napodobit
demenci. Pro diagnézu depresesddv rychly paatek giznalki, anamnéza
depresivni poruchy, chg¢hi zmatenosti a blogdi, normalni nalez na EEG a
CT, menlivost kognitivniho deficitu, chymi rozdilu v deficitu novopasti a
staropaniti (38).

. Schizofrenie obtiznou situaci G¥e byt odliSeni deprese s psychotickymi
piiznaky. Psychotické ifznaky u depresivni poruchy se objevuji na vrcholu
depresivni symptomatiky, éSinou nikoliv na poatku epizody. Nebyvaji
piitomny inkoherence v mysleni, amputace a imputag@enek apod.

. Schizoafektivni poruchyde o diagndzu, uzivanou tehdy, nelze-li rozlidda se
jedna o poruchu afektivgi schizofrenni. V jejim klinickém obraze byeiy byt
zastoupeny symptomy obou poruch (24).

. Dysthymie klinicky obraz dysthymie je oproti depresivni api mirngjsi.
Prib¢h je vlekly (diagnosticka kritéria vyZzaduji alespdvouleté trvani) a neni
v ohranéenych epizodach s remisemi.

. Poruchy pgizpiisobeni depresivni fiznaky se u poruchytpisobeni vyskytuji

v jasné navaznosti na konkrétni Zivotni udalostyc¢pssocialni z&¢). |
depresivni epizoda ide byt spug&na exogennimi faktory a o spravnosti
diagnostického zawvu ¢asto rozhodne az fdich onemocwni (vyskyt dalSich

epizod deprese) (38).
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8. Bipolani afektivni poruchydiagnézu depresivni poruchy vylyje pitomnost
hypomanické nebo manické epizody v anamnéze (10).

9. Nekomplikovaného zarmutkunekomplikovany zarmutek (nap ze ztraty
blizkého) secasto vyskytuje v populaci starych lidi. Jehiozpaky z&inaji a
kor¢i do dvou mdsial od smrti blizké osoby nebo jiné ztraty. Nejsditgmny
autoakuzace, mysSlenky na smrt nebo suicidum, psyolarické zpomaleni,
halucinace nebo patické zaobirani se vlastni benstina vyrazné a dlouhé
obdobi naruseni zZivotniho fungovani.

10.Zdvojené deprese (double depressial®presivni epizadpiredchazi fitomnost
dysthymni poruchy a jeji #a ¢asto redukuje depresivni symptomatiku pouze
na dysthymni Urove

11.Poruchy osobnosti-u poruch osobnosti depresivni syndrom neprobiha
v epizodach s jagnohrantenymi remisemi, objevuje se stale se opakujici
maladaptivni vzorec chovani. Depresivni symptonoy jsasto reakci na obtize

plynouci z neadaptivniho chovani (38).

1.6.6. Diagnosticka vysgni

Pro stanoveni diagnézy jéldzita podrobnd anamnéza, rozhovor s nemocnym a
pozorovani jeho chovanifipadré informace od jeho blizkych (34).

Vzhledem k tomu, Ze depresivni syndrom ma vé sigsokou prevalenci, sh
by byt provadn orient&ni screening vramci komplexniho vy&sati u vSech
nemocnych nad sedmdesét let. Nemocného se ptapecitg smutku, zajmy a radost
ze Zivota. Mizeme také pouzit igkterou z dotaznikovych metod (43). U geriatrickych
pacienti se os¥dc¢ila zejména geriatrickd Skala deprese podle Yeshaa spol.
(tabulkag.5, piloha¢.5), ktera poskytuje rychlou a spolehlivou orien@agiitomnosti
deprese fedevsim v ordinaci praktického |éka

Geriatricka Skala deprese pémme snadno odhali I1ékamirny stupé (6 az 10
bodi) a gipadre i manifestni depresi (nad 10 kigdryZadujici podrobné zkoumani. U
tézSich pipadh deprese prakticky Iék&onzultuje psychiatra (43, 50).

Dale se provadi fyzikalni vy§eni a podle paeby i laboratorni vysSegni (10).
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1.6.7. Progn6za

Pfes obec# vzitou pedstavu, Ze kazda depresévd nebo pozt)i spontang
odezni, se bez ¢éni zlepsi jen asi Sedesat procent sénigasto vSak az po dlouhém,
nekdy i nekolikaletém trvani deprese (43). Prognézu deprésivnemocnych vyrazn
zlepSilo zavedeni &by elektroSoky a tricyklickymi antidepresivy (10Jelkow maji
depresivni nemocni zvySenou mortalitu i morbiditu, to nejen kuli moznosti
sebevrazdy (50). Depresivni afekt zvySuje nachylkosomatickym onemoénim a
zt¢Zuje jejich pfibéh a s tim stoupa i riziko umésti v Ustavech pro dlouhodoboucpé

U wtSiny nemocnych ip lé¢bé dochazi k uplnému Ustupu depresivnich
piiznaki. K pfiznivym prognostickym faktém pati: dobré &lesné zdravi, mén
zavazna forma deprese, dobré rodinné zazemi acepsle vazby. Oproti tomuipobi
negiznive co do prognozy: chronickd invalidizujicilésna choroba, organicke
postizeni mozku, zavazna depresdedevsSim s psychotickymi rysy, izolace a
nedostatek socialnich kontékta premorbid& neurotickda osobnost. U édhto

nemocnych dochazi az ve dvaceti procentech k atit®id3).

1.6.8. Lé&ba

Cilem l&by depresivni poruchy je podleni giznaki depresivni epizody a
dosazeni vymizeni vSech depresivnidizmaka (akutni faze I&y) a jeji udrzeni a
prevence vzniku relapsu (pokovaci |€ba) ¢i rekurence (profylakticka tba) (38).
K lé¢bé¢ se pouziva farmakoterapie a jind biologickéb& (elektrokonvulzivni terapie,
fototerapie) a psychoterapie. Nejrde$éjSi a ve ¥tSirg pripadi také nejos#dcéens]si
terapii u vSech depresi je pouziti antideprestedRosti 1€k je jejich snadné podavani,
rychlejSi kontrola fiznaki, mére ¢asu lekée i nemocného, ovSem jejich nevyhodou je
vyskyt nezadoucich ffznaki a nutnost monitorovani hladin &kpii dlouhodobé
profylakticke I&be¢ (33).

U mirnych forem deprese tbe dostané pomoci samotna psychoterapie.
Psychoterapie pomaha zvladat problémy nemocného 332 NejlepSi je vSak

kombinace antidepresivni dg@y a psychoterapie (43). Léky umozni rychly Ustup
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piiznalki a psychoterapie paie nadit U¢inngjSi zpisoby, jak zachazet s problémy
v Zivote, které depresifedchazely nebodhem ni vznikly (33).

U t¢zSich forem deprese, zvld$tdyz jsou pitomny sebevrazedné myslenky, je
¢asto nutné nemocného hospitalizovat (21).

Antidepresiva jsou Iékem prvni volby u vSech depresivnich poruch
Antidepresiva upravuji aktivitu neuromodulator(serotoninu, noradrenalinu a
dopaminu). Pomahaji tedy vyttto neurohumoralni rovnovahu na&ch neuronech
v mozku, kde je v depresi nedostatals@bli. Vzhledem k tomu, Zeipmo chylgjici
neurohormony nedodavaiji, ale reguluji jejich ponaderovnovahu, jejich efekt neni
okamzity, ale zpravidla se dostavuje fiaat Sest tydin po podani. V satasnosti je na
trhu dostupna celarada antidepresiv (33). Terapeutick&inimost jednotlivych
antidepresiv je podobna, rozdily se mohou objeviastosti a intenzit nezadoucich
acinka.

V lécbé depresi ve sta se uplaiuji predevSim nova antidepresiva, jejichz
piednosti je nizky vyskyt nezadoucickinki, nizké riziko intoxikace a &Sinou i
rychlejSi nastup antidepresivnihéinku (31).

Elektrokonvulzivni terapie (tzv. ,elektroSoky*) se dopotwje jako terapie
prvni volby v gfipadech zavazného gtiéhu depresi, kdy dochézi k ohroZeni Zivota
nemocného. Elektrokonvulzivni terapie ve vysSithuwmaiadu gednosti, pedevsim
rychlejSi nastup zklidini, zmirreni deprese a rychlejSi Ustup sebevrazedného jednani
Elektrokonvulzivni terapie ma také mengietnost nezadoucich ciaka nez
farmakoterapie (15).

Psychoterapie je nedilnou satésti &by vSech depresivnich stav(36).
Psychoterapeutickyifstup ve sté je shodny s principy, které jsou uzivané vednim
véku. Ve stdi je vyhodrjsi, aby setkani s nemocnymi byla kratStaasgjSi (nejlépe
dvakrat tydi), zpisob komunikace elementéjsi s dirazem na terapii interpersonalni,
partnerskou a rodinou (50). V psychoterapii depjesiefgastji uzivany kognitivig-
behavioralni pistup, ktery je zagten na celkové zklidmi pomoci pijeti nemoci,
odstragni depresivniho Zjsobu mysleni, Upravy vzarcmaladaptivniho chovani,

zlepSeni komunikace s okolim a relaxaci (6).
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Krom¢ porozungni situaci je v psychoterapiitutbzita i dlouhodobéa lidska
podpora. Nejenom psychoterapeut, aletibgezni mohou hodh pomoci tim, kdyz
najdou nebo utvd pro staréh@lovéka smysluplné misto ve fungovani rodiny. Vhodné
je také zapojeniéthto senioli do podgirnych skupin (nap kluby pro dichodce,
domovinky, denni stacioid) (50).

1.7. Komunikace s geriatrickym nemocnym

Komunikace je prvnim fedpokladem fungovani mezilidskych vziah jeho
piimym projevem. Zvlastnim projevem socialni komunoiaktera probiha ve vzajemné
interakci, je komunikace v o§evatelstvi, kdy sestra vystupuje v roli komunik&toa
edukatorky. Pro usgnou aplikaci metody oSewatelského procesu je efektivni
komunikace s geriatrickym nemocnym (pacientem/kéier) nezbytna. Praktické
oSetovatelstvi tedy od sestry vyZaduje i schopnost kuikayat.

V oSetovatelské praxi se setkavame s tim, Ze nemocni{dynlidé ve vySSim
véku) reaguji na hospitalizaci maladaptividestlize sestra chce, aby s ni geriatricky

nemocny spolupracoval, musi byt komunikace efektiaktivni a pozitivni.

1.7.1. Specifika komunikace

Komunikace se staryntlovékem ma sva specifika — nemocnyufe trgt
psychiatrickymi  poruchami, neurologickym onemé&uim s naslednou aféazii,
kognitivnimi poruchami (demence), poruchou smyshmvé/niméni apod. Je proto
dulezité, aby sestra nejen mohla aétt nybrz aby urla spraveé komunikovat. A
tomu se da naiit (26).

Holisticky pistup k nemocnému sestry z&jif tim, Ze oSdbvatelskou pé&
poskytuji metodou oS&tvatelského procesu.i€tipokladem takto kvalitni pé je
efektivni komunikace s nemocnym seniorem, ktera sadtry vyzaduje odborné
védomosti, komunikéni zruwinost, velkou davku tghvosti, empatie a schopnosti
naslouchat. Naslouchani je pro geriatrického nemloarvelmi dlezité. ,Naslouchat"
Ize nejen sluchem, ale i zrakem (sledovani piojesverbalni komunikace) a srdcem

(projevovat empatii). Co se¢j@ tam, kde sestra geriatrickému nemocnému aktivn
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nasloucha? Vedle toho, ze midlg¥itost mu ®co oznamit, ¥nuje mucas, divéru, Uctu
a respekt, pozornost a prostor ve svém mysleniéaiciSestra ma do komunikace
s geriatrickym nemocnym Fazovat evaluani prvky. Geriatricky nemocny uvedené

skute&nosti nejen registruje, ale signalizuje i bohatpétrzou vazbu (26).

1.7.2. Neverbalni komunikace

Neverbalni komunikace tvio velkou ¢ast socialni interakce a vzajemného
dorozumivani. NlZeme polemizovat s nazorem, Ze tditejSi je komunikace
verbalni, protoZe i podle antropologa Albetra Mélmaa ziskavdme v rozhovorech
prostednictvim slov jen sedm procent informaci. Mohlo d&/ zdat, Ze komunikace,
zejmeéna neverbalni, s gerontologickym nemocnymojaiikovargjsi, ale neni tomu
tak, neb@ ¢im starSi jetlovek, tim obtiZzrji 1ze porozundt feci jeho €la. A presto Elo
neklame. Bylo rové¢ zjiS€no, Ze je-li rozpor mezi tim, aflovek iika, areci téla, plati
(a jsou pravdivé) signaly neverbalni komunikacesti@esi proto musi vSimat v3eho, co
provazi verbalni komunikaci. Hokione o bohaté a rozmanit&i téla, kterou tvéi:

1. Mimika— /e¢ svaki a tvae. Tva je nejdilezijSim komunikénim organem,
vyjadiuje nejen pra prozivané pocity a city, ale také Zivotni postajazory,
mysSleni a zpsob Zivota danéhdlovéka. Stary¢lovék ma swij Zivot vepsan ve
tvari, ktera prozrazuje jeho obvykly, kazdodenni vyrd&ro geriatrického
nemocného s narusenym sluchovym vnimanim jedi#@zitym komunik&nim
mistem. Tento nejbohatSi informator unioje prostednictvim mimickych
svali vice nez tisicznych vyrad tvae. Ri komunikaci je dlezity piimy
zrakovy kontakt, § némz nemocny vidi do t¥@ sestry a naopak. Sestra
starSihatlovéka usmévem pochvali, povzbudi, podfipuklidni, pozitivrié naladi
(26, 41). Centralni roli v mimice hraje mnohovyzreva ,fe¢ oci“. O¢i pati
mezi nejvyznam&Si komunik&ni kandly, které sestru informuji o prozivani,
citech, myslenkach, fyzickém i psychickém stavu aeného. ®i umoziuji
nahlédnout do duSe (26, 41).

2. Proxemika- #lesnd vzdalenost mezi lidmifipkomunikaci. Pfi oSetovani

geriatrického nemocného vyuziva sestra osobni pdrdalenost 46 az 120 cm),
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piipadré spol&enskou zénu (120 az 360 cm). Do intimni zény serasgsi
komunikaci s geriatrickym nemocnym dostava, kdyZatipje i haptické,
dotykové projevy (pohlazeni ruky nebo i®a podani ruky). Komunikaci ve
vzdalenosti ¥tSi nez 360 cm (Wejnd zona) uplauje tehdy, komunikuje-li
s rekolika nemocnymi satasré. F¥i individualni komunikaci s geriatrickym
nemocnym se tato zona nedopaje a téndt se nevyuziva.

. Haptika- dotykovy kontakNejbeéznejSi je podani ruky, které oceni i geriatricky
nemocny, zejmeéna je-li provazeno i verbalnitedstavenimclovéka, s nimz
komunikuje. Sestra fite nemocného také pohladit po ruce nebdi,tydlozit
mu ruku na ramena,tipadré vzit jeho ruce do svych.émito pozitivnimi
haptickymi projevy se zvySujaidéra nemocného.

. Posturika-rec¢ fyzickych postdj polohy, drzenida a korvetin. Sestra si vSima
polohy nemocného, ktery iae byt vzgimeny, naklogny, predklorgény nebo
schouleny vsedfl ¢i vieze. Dilezité je, aby si vSimla i charaktempohyh
korcetin a jejich vzajemné polohy igkiizeni hornich nebo dolnich kietin).
Pritom je dilezité i to, jak sedi nebo stoji ona sama, jaké jggi kinetické
(pohybové) projevy v komunikaci s nemocnym. Podagie se zabyva i
sezenim u stolu. Séstdoporduje zaujmout fi komunikaci s nemocnym tzv.
rohovou pozici, kterd zafigje patelskou, uvolénou atmosféru, neomezeny
zrakovy kontakt a moznost gestikulac&cemz roh stolu poskytujecasténou
bariéru (26).

. Gestika- spontanni pohyéasti tla (neiaskji ruky) behem reci. Gesta hraji
v socialni komunikaci mim@dnou roli, protoZze zvysSuji ndzornost tohaiem
se hovei. i oSetovani geriatrického nemocného jsou gesta vyznamna.
PouZziva je nejen nemocny, ale ve velk&eniisestra, od niz setekava, Ze
vlastni gestikulaci ovlada a reguluje. Doparne se pouzivat gesta v horni
polovirg téla, charakterizovana jako pozitivni. Nemocny pohyblou (gesty)
mluvené slovo dopluje a signalizuje své prozitky, emoce, myslenktoe.

. Vzhled a celkovéa uprava ze§gku. Ur¢ité informace o nemocném ziskava sestra
jiz pti prvnim pohledu nadj, nag. pri ptijmu na oddleni (26, 41). Mnohé ji
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napovi tlesna konstituce, barvaike, hmotnost, es a barva vlds ruce a

Uprava nefit. Dilezity je i odtv, jeho barvagistota a charakter (26).

1.7.3. Verbalni komunikace

Dorozumivani pomoci slov je u geriatrického nembongelmi dilezité. Sestra
je pro r&j mnohdy ,vrbou“, které se swje. Verbalni komunikace s geriatrickym
nemocnym vyZzaduje jasné formulace uemych i otevenych otadzek v rozhovoru,
ktery ma vzdy psobit terapeuticky. Geriatricky nemocny oceni, kdy@ sestra i
piichodu i odchodu pozdravi afimérere oslovi. Informace i otdzky maji byt
jednoduché, srozumitelné, pochopitelné. VzhledenmmdZnému oslabeni sluchového
aparatu se od sestry vyZzaduje pomalejSi a BjSisiiec, zietelna artikulace¢astjsi
opakovani informaci a @veni si, zda nemocny vSemu porozlif@1). Ki komunikaci
S nemocnym by sestra n&la uzivat cizi slova, odborné vyrazy, latinskourtgrologii
nebo dokonce zdravotnicky slang. Je wrdvrtreba dat geriatrickému nemocnému
dostatekcasu na odpasd’.

Na komunikaci s geriatrickym nemocnym si sestraimlenit dostatelkéasu a
nesmi davat najevo &h. Staryglovék miaze mit pomalé tempieci, oslabenou pa#t,
nepamatuje si nedavnou minulogtipadré déle vzpomin&asto se odkloni od tématu.

Nelze zapominat ani na emocionalni rozpoloZentoxau labilitu geriatrického
nemocného, ktery tize kthem kratké chvile projevovat pozitivni city (smichdost,
otewenost), a vzafii negativni emoce (ptahrev, agresivitu, uzaenost, apatii). Proto
je dilezité, aby sestraiprozhovoru myslela i na zachovani intimity a rddpegala
soukromi nemocného.

Do komunikace s geriatrickym nemocnym jeipba zapoijit icleny rodiny a
piibuzné, kté jsou pro & vyznamnymi podpirnymi osobami (26).

Sestra by si #a vSimat paralingvistickych projévvieci geriatrického
nemocného, k nimz pathlasitost, plynulost, rychlost, kvalita &ipvuk teci, sila a
vySka hlasu, rychlost odpédi na otazku, délka projevu, vyslovnostigadné chyby a
pazvuky vieci. Uvedené extralingvistické projevyiei geriatrického nemocného jsou

mnohokrat zrdinény nejen ¥kem, ale i chorobou.
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U nemocného s afazii se dop&uje hledat nové, alternativni dgoby
komunikace podle jeho schopnosti (pouzivani nelidia projevi, obrazki, pripadre
psani informaci). U dementniho nemocnéhoijeité zjistit jeho orientovanostdase,
prostoru a udalosti.

Komunikace se star§im nemocnym musi byt vzdstalna, trgliva, eticka a

musi respektovat jeho individualitu (26).

1.8. Uloha sestry pi podpore dusevniho zdravi

U zadné choroby nejde o poruchu jediného orgafior,Zzno onemocéni celého
téla. Dochazi k naruseni vhili stability neboli biologické rovnovahy organisnitaké
u duSevnich chorob nejde jen o poruchu nervémé@osti, nybrz o chorobu celého
organismu. Elesné a duSevni pochody f@e zdravi i nemoci neodlitelnou jednotu.

Pristup k nemocnémutidé trpici duSevnim onemo&mim secasto setkavaji se
socialnim odmitanim. Ma-li se chovani nemocnéhatpoz modifikovat, je teba se
vyhnout obviiovani. Je nutné, aby nemocny projevil ochotu sénina ztastioval se
lé¢ebného programu. Sestry musi demonstrovat takowfojpoa chovani, jez mu
umozni zapojeni do interakci a vytvdakové vztahy, které ho neohrozi, nybrz&mn
podpdi spiSe pocit, Ze je hodnotny a akceptovatelny. olmhstavu Ize ov3em
dosahnout pouzefipdobré vzajemné spolupraci z&mné nareSeni problérn a na
podporu zdravotniho potencialu nemocného.

Jako zaklad svych rozhodnuti v ddettelské praxi sestra pouziva vhodnou,
védecky podloZenou teorii. Négtrzitt shroma#’uje Udaje a dba na to, aby byly
podrobné, systematicky usiaolané afesné (4).

V praci sestry je iezity i pristup k nemocnému. VyZzaduje psychickou
vyrovnanost, sebeovladani, lidskost &ligost. Sestra rize na psychiku nemocného
pusobit jiz svym vystupovanim. Proto s nemocnym naygtovné hovait o cilech i
metodach &by, pricemz terapeutické programy lze realizovat pouzdés gouhlasem.
Rozhovor sestry s nemocnym jako samostatny Ukolopetovatelské pé& hraje
vyznamnou roli. Jeho soéésti jsou nejenom vzajemivyménéna slova, ale i veSkeré

dalSi chovani, projevydasti, mteni a naslouchani, které je v komunikaci nesénirn
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dulezité. Pokud sestra projevi zajem o to, co ji nemjoiikd, pokud se vyhne
hodnoceni, posuzovani &péasnym radam, stane se rozhovor jednim z fakkterée

pomahaji (4).
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2. Cile prace a hypotézy

2. 1. Cil prace

Cilem této vyzkumné diplomové prace je zmapovatvieaci vyskytu poruch
nalady a chovani u obyvatel vybranych Dornalichodd: v tAborském okrese a zjistit,
které z nich pevazuji. Na zakladzjisttnych vysledk se pokusim v z&u své prace
navrhnouteSeni, ktera by podle mého nazoru mohla vést kesnvyskytu komplikaci

a konflikta v okrese Tabor.

2. 2. Hypotézy préace
Hypotéza 1

U obyvatel vybranych Domdvdiachodd se budou vyskytovatasgji poruchy
chovéani nez poruchy nélady.

Hypotéza 2

Z poruch chovani se bude nejmé€asto vyskytovat slovni agrese a ohrozZovani.

Hypotéza 3

Z poruch nalady budour@vazovat neopodstaimé strachy a Gzkosti.
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3. Metodicky postup

3. 1. Pouzité metody

K vyzkumu poruch nalady a chovani u obyvatel DotnoNichodd v okrese
Tabor byla pouZita metoda dotazniku MDS (MinimumtdD&et) sekce E (nalada a
chovani) ze souboru RAI (Resident Assessment Im&nt), tvdeného patnacti
uzawenymi otazkami (viz. flloha¢. 6). Tuto metodu jsem zvolila Zkolika davodu.
Je mozné timto Zsobem postihnout pa¥meé velky vyzkumny soubor, $b dat se
muze odehravat v kratkétasovém Useku a respondenti maji poé&i§ivanonymity nez
nag. u rozhovoru. Pro Uplnost vyzkumné prace jsem Ngstudia odborné literatury,
svych dosavadnich zkuSenosti, ziskanyiglogborné praxi ve zdravotnickychizzeni

a odbornych konzultaci.

3. 2. Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor byl tvi@n pacienty z G-Centra v Taigoa také z Domav
duchoddi v Chynow a Solgslavi. Navratnost dotaznikbyla 100%, vzhledem k tomu,
Ze jsem je s respondenty vyplnila sama ve spoluggzdravotnimi sestrami. Pro tuto
vyzkumnou praci bylo tedy pouzito vSech 150 dotimznDotaznik obsahoval celkem
15 otazek. Prvnich deset otazek byloé®mano na naladu a zbyvajici otazky byly
zaneieny na chovani.

Limitujici faktor vyzkumu byl u vSechieéch Domow dichodd stejny. Domovy
duchoda byly vybrany na zaklad své podobnosti (vybaveni, struktura, kultura...).
Dale v kazdém z nich doslo k ndhodnémuéryt?5 mu# a 25 Zen.

| kdyZz byli respondenti vybrani nahoginvékovy rozdil mezi pohlavim nebyl
znatelny. MuZzi mezi 60 az 70 lety st&jee Zenami téhoZku tvarili 28 procent, mui
ve Wku 71 aZ 80 let bylo 44 procent a Zen 41 procenpasledni ¥kové kategorii nad
81 let muzi tvaili 28 procent a Zzeny 31 procent. Rélhi muzi a Zen do #kovych

kategorii je patrné z gratul.
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Graf 1: Rozdéleni muza a Zen do ¥kovych kategorii

60-70 let 71-80 let 81 avice

Ze souboru muk byl nejmladsi respondent veékw 60-ti let a nejstarSi vesku
92-ti let. Ze souboru Zen byla nejmladsi dotazowan&ku 61-ti let a nejstarsi vesku
94-ti let. U celkového souboru bylimérny vék 76 let, u mui pak 75 let a u Zzen 77
let.

Dosazené vzflani, ani délka pobytu respondémnt Domovech dchodd nebyla
sledovana.

Vysledky vyzkumu sledovaného souboru jsou uvedetapulkach a grafech. U
otazek¢islo 1, 3, 9, 11, 12, 13, 14 a 15 jsou dosaZzenéedkyg jeSt rozctleny na

odpowdi muzi a zen.
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4. Vysledky

Otéazka ¢islo 1-,Pocit smutku, deprese (Zivot nestoji za nic, nemgsl, klient je

nepotebny, radji by nebyl na zZivu)“.

a) priznak nepitomen v uplynulych 3 dnech

b) ptiznak gitomen 1-2 dny

c) piiznak gitomen den#é (vSechny 3 dny)

Tabulka 6: Pocit smutku a deprese v celkovém souboy u muzi a Zen

Celkovy soubor MuZi Zeny
Odpovédi % Potet % Pocet % Pocet
zastoupeni| odpowédi | zastoupeni| odpovédi | zastoupeni| odpowvédi
a) fiznak nepitomen| 5604 85 53% 40 60% 45
v uplynulych 3 dnech
b) priznak itomen 1-29%% 43 32% 24 25% 19
ny
c) piznak pitomen| 1504 22 15% 11 15% 11
denrg (vSechny 3 dny)
celkem 100% 150 100% 75 100% 75

Graf 2: Pocit smutku a deprese v celkovém souborw, muzia a zen

60%-

50%1" |

40%+1"

30%-

20%-+
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O Celkovy soubor

B Muzi
B Zeny

a) pfiznak nepfitomen b) pfiznak pfitomen 1-

v uplynulych 3 dnech

2 dny

C) pfiznak pfitomen

denné (vSechny 3 dny)
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Otazka ¢islo 2-,Pretrvavajici vztek na sebe nebo na druhé (snadnazzéobi, zlobny
pii prijimani p&e)“.

a) priznak nepitomen v uplynulych 3 dnech

b) ptiznak gitomen 1-2 dny

c) piiznak gitomen dené (vSechny 3 dny)

Tabulka 7: Piretrvavajici vztek na sebe nebo na druhé v celkovésouboru

Odpovedi % zastoupeni Pd&et

odpowvédi

a) priznak nepitomen v uplynulych 3 dnech 60% 90
b) priznak gitomen 1-2 dny 26% 39
) priznak gitomen den# (vSechny 3 dny) 14% 21
celkem 100% 150

Graf 3: Pretrvavajici vztek na sebe nebo na druhé v celkovésouboru
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Otéazka ¢islo 3-,Neopodstatané strachy, Uzkosti (z opési, samoty, z druhych lidi)".

a) priznak nepitomen v uplynulych 3 dnech

b) ptiznak gitomen 1-2 dny

c) piiznak gitomen den#é (vSechny 3 dny)

Tabulka 8: Neopodstatréné strachy a uzkosti v celkovém souboru, u muiza Zzen

Celkovy soubor MuZi Zeny
OdeVédi % Pocet % Pocet % Pocet
zastoupeni| odpowédi | zastoupeni| odpowvédi | zastoupeni| odpovédi
a) [iznak nepitomen 33% 49 32% 24 33% 25
v uplynulych 3 dnech
2)dpfl'2nak fitomen 1-|  43% 65 41% 31 45% 34
ny
¢) priznak gitomen 24% 36 27% 20 22% 16
denrg (vSechny 3 dny)
celkem 100% 150 100% 75 100% 75
Graf 4: Neopodstatrgné strachy a Uzkosti v celkovém souboru, u muiza Zzen
O Celkovy
soubor
B Muzi
W Zeny

uplynulych 3 dnech

dny

a) pfiznak nepfitomen v b) pfiznak pfitomen 1-2

C) pfiznak pfitomen
denné (v3echny 3 dny)
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Otazka ¢islo 4-,0pakované stiznosti na zdravotni stai. gpvale vyhledava zdravotni
p&i, prehnané zagteni na ¢lesné funkce)*.

a) priznak nepitomen v uplynulych 3 dnech

b) ptiznak gitomen 1-2 dny

c) piiznak gitomen dené (vSechny 3 dny)

Tabulka 9: Opakované stiznosti na zdravotni stav eelkovém souboru

Odpovedi % zastoupeni Pdet

odpowedi

a) priznak nepitomen v uplynulych 3 dnech 71% 106
b) priznak gitomen 1-2 dny 19% 28
c) priznak gitomen dend& (vSechny 3 dny) 10% 16
celkem 100% 150

Graf 5: Opakované stiznosti na zdravotni stav v ckbvém souboru
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Otazka ¢islo 5- ,,Opakujici se Uzkostné potizet(ptrvale se doZaduje pozornosti,
ujisStovani o rezimu, jidle, oblékani, ve vztahu k drubiym

a) priznak nepitomen v uplynulych 3 dnech

b) ptiznak gitomen 1-2 dny

c) piiznak gitomen dené (vSechny 3 dny)

Tabulka 10: Opakujici se uzkostné potize v celkovésouboru

Odpovedi % zastoupeni Pd&et

odpowvédi

a) priznak nepitomen v uplynulych 3 dnech 62% 94
b) priznak gitomen 1-2 dny 25% 37
C) priznak gitomen den# (vSechny 3 dny) 13% 19
celkem 100% 150

Graf 6:0pakujici se uzkostné potize v celkovém soobu
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Otazka ¢islo 6-,Smutny, bolestnyi ustraSeny vzhled".
a) priznak nepitomen v uplynulych 3 dnech
b) ptiznak gitomen 1-2 dny
c) piiznak gitomen den#é (vSechny 3 dny)

Tabulka 11: Smutny, bolestny¢i ustraSeny vzhled v celkovém souboru

Odpovedi % zastoupeni P&et

odpowedi

a) priznak nepitomen v uplynulych 3 dnech 65% 98
b) priznak gitomen 1-2 dny 20% 30
) priznak gitomen den# (vSechny 3 dny) 15% 22
celkem 100% 150

Graf 7: Smutny, bolestny¢i ustrasSeny vzhled v celkovém souboru
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Otéazka ¢islo 7-,,Opakujici se plétivost, litostivost".

a) priznak nepitomen v uplynulych 3 dnech

b) ptiznak gitomen 1-2 dny

c) piiznak gitomen den#é (vSechny 3 dny)

Tabulka 12: Opakujici se pl&tivost, litostivost v celkovém souboru

Odpovedi % zastoupeni Pd&et

odpowedi

a) priznak nepitomen v uplynulych 3 dnech 59% 90
b) priznak gitomen 1-2 dny 25% 37
C) péiznak gitomen dené (vSechny 3 dny) 16% 23
celkem 100% 150

Graf 8: Opakuijici se plattivost, litostivost v celkovém souboru

60%-

59%

Oa) priznak

50%0+

dnech

40%-

mb) pfiznak

dny

30%-

W ¢) pFiznak

20%-

10%+

0%

celkovy soubor

nep fitomen v
uplynulych 3

pfitomen 1 - 2

pfitomen denn é
(vSechny 3 dny)

-60 -




Otazka ¢islo 8- ,Vzdani se oblibenyckinnosti (. dlouhodobych kowku, ztrata
socialnich zajm, strani se rodiny nebddtel)”.

a) priznak nepitomen v uplynulych 3 dnech

b) ptiznak gitomen 1-2 dny

c) piiznak gitomen dené (vSechny 3 dny)

Tabulka 13: Vzdani se oblibenyctinnosti v celkovém souboru

Odpovedi % zastoupeni Pdet
odpowvédi
a) priznak nepitomen v uplynulych 3 dnech 65% 98
b) priznak gitomen 1-2 dny 22% 33
) priznak gitomen den# (vSechny 3 dny) 13% 19
celkem 100% 150

Graf 9: Vzdani se oblibenychtinnosti v celkovém souboru
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Otazka ¢islo 9-,0mezeni socialnich vztah

a) priznak nepitomen v uplynulych 3 dnech
b) ptiznak gitomen 1-2 dny

c) piiznak gitomen den#é (vSechny 3 dny)

Tabulka 14: Omezeni socialnich vztad v celkovém souboru, u mudé a zen

Celkovy soubor MuZi Zeny
Odpovédi % Podet % Pocet % Pocet
zastoupeni| odpowédi | zastoupeni| odpowvédi | zastoupeni| odpovédi
a) [iznak nepitomen 51% 78 51% 38 53% 40
v uplynulych 3 dnech
b) piiznak ftomen 1- 369 53 36% 27 35% 26
ny
c) priznak pgitomen 13% 19 13% 10 12% 9
denrg (vSechny 3 dny)
celkem 100% 150 100% 75 100% 75

Graf 10: Omezeni socialnich vztaf v celkovém souboru, u mui a zen
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B Muzi
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Otazka ¢islo 10-,Ve srovnani se stavenigd 90 dny se poruchy nalady zhorsSily“.
a) ano
b) ne

Tabulka 15: HorSeni nalady v celkovém souboru

Odpoveédi % zastoupeni Pd&et odpowdi
a) ano 24% 36
b) ne 76% 114
celkem 100% 150

Graf 11: HorSeni nalady v celkovém souboru
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Otazka ¢islo 11-,Bloudéni- prechazeni bezifginy, nedodrzuje bezgaost".

a) priznak nepitomen v uplynulych 3 dnech

b) piznak gitomen 1-2 dny

c) piiznak gitomen den#é (vSechny 3 dny)

Tabulka 16: Bloudéni v celkovém souboru, u mu# a zen

Celkovy soubor MuZi Zeny
Odpovédi % Potet % Potet % Potet
zastoupeni| odpovédi | zastoupeni| odpowédi | zastoupeni| odpowvédi
a) piznak nepitomen 65% 98 60% 45 71% 53
v uplynulych 3 dnech
g)dlff"znak fitomen 1- 23% 34 25% 19 20% 15
ny
c) piiznak gitomen 12% 18 15% 11 9% 7
denrg (vSechny 3 dny)
celkem 100% 150 100% 75 100% 75
Graf 12: Bloudéni v celkovém souboru, u mué a Zen
80%- O Celkovy
soubor
B Muzi
W Zeny
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Otazka ¢islo 12-,Slovni agrese a ohroZovani- ohrozujg¢k nadava druhym®.

a) priznak nepitomen v uplynulych 3 dnech

b) ptiznak gitomen 1-2 dny

c) piiznak gitomen den#é (vSechny 3 dny)

Tabulka 17: Slovni agrese a ohrozovani v celkovénowgboru, u muzi a Zen

Celkovy soubor MuZi Zeny
Odpovédi % Potet % Pocet % Potet
zastoupeni| odpowdi | zastoupeni| odpowvédi | zastoupeni| odpovédi
a) [iznak nepitomen 68% 102 68% 51 68% 51
v uplynulych 3 dnech
g)dm'znak fitomen 1- 21% 32 23% 17 20% 15
ny
¢) priznak gitomen 11% 16 9% 7 12% 9
denrg (vSechny 3 dny)
celkem 100% 150 100% 75 100% 75
Graf 13: Slovni agrese a ohroZovani v celkovém sooitu, u muzi a Zen
O Celkovy
soubor
B Muzi
B Zeny

a) pfiznak nepfitomen v b) pfiznak pfitomen 1-2

uplynulych 3 dnech

dny

C) pfiznak pfitomen

denné (vSechny 3 dny)
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Otéazka ¢islo 13-, Fyzicka agrese- bije, Skrabe, ohrozuje, zneuzstatai*.

a) priznak nepitomen v uplynulych 3 dnech

b) ptiznak gitomen 1-2 dny

c) piiznak gitomen den#é (vSechny 3 dny)

Tabulka 18: Fyzicka agrese v celkovém souboru, u nid a Zen

Celkovy soubor MuZi Zeny
Odpovidi % Potet % Potet % Potet
zastoupeni| odpowédi | zastoupeni| odpowvédi | zastoupeni| odpovédi
a) [iznak nepitomen 52% 79 47% 35 59% 44
v uplynulych 3 dnech
2)de"2”&|< fitomen 1-|  31% 46 33% 25 28% 21
ny
c) priznak pgitomen 17% 25 20% 15 13% 10
denrg (vSechny 3 dny)
celkem 100% 150 100% 75 100% 75
Graf 14: Fyzicka agrese v celkovém souboru, u miza zen
O Celkovy
soubor
B Muzi
W Zeny

a) pfiznak nepfitomen v b) pfiznak pfitomen 1-2
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C) pfiznak pfitomen
denné (vSechny 3 dny)
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Otazka ¢islo 14-,Spoletensky nevhodné, neklidné chovani- znakligci negijemné
zvuky, hlinost, sebeposkozovani, odhalovani se, nevhodnguiace s jidlem nebo
vykaly, prohrabavani cizichéei, porucha cyklu spanek/éa rusSici ostatni*.

a) ptiznak nepitomen v uplynulych 3 dnech

b) ptiznak gitomen 1-2 dny

C) priznak gitomen den#é (vSechny 3 dny)

Tabulka 19: Spol@&ensky nevhodné a neklidné chovani v celkovém soulgru

muza a zen
Celkovy soubor MuZi Zeny
Odpovedi % Podet % Potet % Potet
zastoupeni| odpovédi | zastoupeni| odpowédi | zastoupeni| odpowvédi
a) piiznak nepitomen| 6304 95 61% 46 65% 49
v uplynulych 3 dnech
g)dprl'znak fitomen 1- 24% 36 24% 18 24% 18
ny
¢) priznak pgitomen 13% 19 15% 11 11% 8
denrg (vSechny 3 dny)
celkem 100% 150 100% 75 100% 75

Graf 15: Spola&ensky nevhodné a neklidné chovani v celkovém soulpru muzi a

zen
70%- O Celkovy
soubor
60%—+"1 | 63% B Muzi
50%1 | W Zeny
40%+7 |
30%17 |
10%+" | 13%
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a) pfiznak nepfitomen b) pfiznak pfitomen 1-2 c¢) pfiznak pfitomen
v uplynulych 3 dnech dny denné (vSechny 3 dny)
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Otazka ¢islo 15-,0dmitani pée- klient odmita Iéky, injekce, awni, pomoc v ADL,
jidlo, hygienu, polohovani apod.”.

a) priznak nepitomen v uplynulych 3 dnech

b) ptiznak gitomen 1-2 dny

c) piiznak gitomen dené (vSechny 3 dny)

Tabulka 20: Odmitani p&e v celkovém souboru, u mui a zen

Celkovy soubor MuZi Zeny
Odpovédi % Poctet % Pocet % Potet
zastoupeni| odpowédi | zastoupeni| odpowédi | zastoupeni| odpowvédi
a) [iznak nepitomen 59% 89 57% 43 61% 46
v uplynulych 3 dnech
g)dlff"znak fitomen 1- 25% 38 24% 18 27% 20
ny
¢) priznak gitomen 16% 23 19% 14 12% 9
denrg (vSechny 3 dny)
celkem 100% 150 100% 75 100% 75

Graf 16: Odmitani pé&e v celkovém souboru, u mui a Zen
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a) pfiznak nepfitomen v b) pfiznak pfitomen 1-2  ¢) pfiznak pfitomen
uplynulych 3 dnech dny denné (vSechny 3 dny)
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5. Diskuze

Na otazku¢. 1, zda respondenti trpi pocitem smutku a depredppwdélo
z celkového souboru 150 respondedb respondent(56%) ne a 65 respondénd4%)
ano. Tento vysledek jsemigalpokladala, nelvou pacieni umistnych v Domovech
duichodd@ nebo oSébvatelskych Ustavech je vyskyt deprese (30-60%¢kaalyssi,
nez-li je tomu u senidrzijicich v doméacim prostdi (5-35%) (30, 43). Myslim si, Ze by
jisté stalo za to, zjistit u vSech dotazovanych respotideéélku jejich pobytu v Zdzeni
socialni pée, protoZze se domnivam, Ze respondentij k#en pobyvaji kratSi dobu by,
byli procentuel vice zastoupeni. Tato otazka je geZhdzorgna u mui a u Zen
zvlag, jak je patrné z kapitoly Vysledky. U muheudava pocit smutku a deprese 40
responderii (53%), 35 respondeint(47%) naopak tento pocit uvadi. U Zen nefige
smutek a depresi 45 responde(@0%), u 30 respondan{40%) jsou smutek a deprese
pocitovani. Tento vysledek &nporgkud prekvapil, protoze v literate je uvadno, ze
zatimco ve sednim ¥ku jsou Zeny postizeny depresi az dvakegtji nez muzi, ve
st&i je tento rozdil mezi pohlavimi mé&mapadny (50). SnaZila jsem se proto zamyslet
nad divodem, pré odpowdi muzi byli o sedm procent vyssi, nez-li u Zen. Domnivam
se, Zze by pro vyzkumnou préaci bylo §igifinosem, kdyby bylo znamo to, zda-li jsou
respondenti ovda¥i a jak dlouho, a to proto, Ze ovdow je povazovano za jeden
Z nejvyznamyjSich stresujicich faktérv zivot staréhocloveka (43). Zjiséne ciselné
Gdaje u této otazky mi potvrdily i to, Ze vyskytpdese u celkového souboru a mezi
pohlavim dosahuje obdobného vysledku a je tak shosltim, co je uvatho
v odbornéntlanku v Psychiatrii pro praxi (30).

Na otazkuc¢. 2 ,Pretrvavajici vztek na sebe nebo na druhé* odgdédo 90
responderit (60%) ne, ano pak 60 responderft0%). Souhlasim s nazorem doc.
Véagnerove, Ze vztek na sebe nebo i ten, ktery kpmie obracen na okoli, pamezi
emoce, které se u deprasssto vyskytuji (47). Zda se mi, Ze tato it skuténost mi
I ne@imo potvrdila pedchazejici otazku. Domnivam se totiz, Ze kladngowastli u
druhé otazky v sabodrazi smutnou naladu starych nemocnych, kteroochupe praw

projev vzteku.
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V otazcec. 3 me zajimalo, zda-li respondenti trpi neopodstagmi strachy a
Uzkostmi. Pehled odpo¥di je nazora patrny ztabulky¢. 8 a grafu¢. 3, kde
z celkového p&tu 150 respondetit49 respondeiit(33%) oznailo odpowd ne a 101
responderii (67%) oznailo odpowd’ ano. V souboru muzbyla 24 respondenty (32%)
zaznamenana odp&Vy ne a 51 respondenty (68%) odpdvano. V souboru Zen byla
zjisténa odpo¥d’ ne u 25 respondan(33%) a odpodd” ano u 50 responden{67%).
Odpowdi jak u celkového p#iu, tak mezi pohlavimi byly velmi podobné. Tento
vysledek jsem cekala, nebt) neopodstattné strachy a uUzkosti jsou jednim
z negastjSich giznaki deprese (10, 16). Potvrdila se mi tak i moje hgpat Ze
z poruch nalady budou ifgvazovat pra¥ neopodstatné strachy a u(zkosti. Je
vyzkoumané, ze pro nemocného je strach a Uzkayimvzdrojem psychického nétp
ocekavani sceho nepijemného, a proto se domnivam, Ze neopodstatrstrachy a
Gzkosti vyrazs naruSuji kvalitu Zivota pacieit coZz potvrzuje ve sveéndlanku i
Veronika Habrova (5). Préwv p&i o depresivll nemocné zaujima zdravotni sestra
neobyejn¢ dalezité misto. Je tofpdevsSim ona, ktera s nimi travi velko&Smu své
pracovni doby v bezprastdnim kontaktu. Myslim si, Ze je proto velniileZité, aby si
zdravotni sestra @domovala, Ze p®& o pacienta, ktery trpi strachem a uUzkosti,
vyzaduje jeji blizkost, uklidini a uji¥ovani, dostatek empatie a znalosti problematiky
duSevnich poruch. DalSim podstatnym zdrojem podjsoy rodinni pislusnici, ktéi
by meli byt také zapojeni do dlouhodobéceéo tyto nemocné staré osoby.

V néasledujici otazce jsem se zajimala o opakov#@acsti na zdravotni stav.
Odpowd ne uvedlo 106 respondé@n{71%) a 44 responden(29%) uvedlo odpasd
ano. Riklanim se k nazoru MUDr. Praska, Ze depresivrg,liktdi si trvale stZzuji na
zdravotni stav a zaftuji se gehnai na €lesné funkce, hledaji pomoc, ale kdyz dojde
ke konkrétni pomoci ze strany l&kanemocny se&Sinou jen chvilko¥ uklidni a ani
Za&dné vySéeni ho neuspokoji (33). Domnivam se, Ze préaopak paradoxn
s mnozstvim vysSéeni dochazi u nemocného k festtSimu prohloubeni deprese a
k naristu Uzkosti, strachu. Zastavam stanovisko, Ze ljaiwailezité, aby si zdravotnici

uvédomili, Ze obavy o zdravotni stav mohou zastiniaivd projevy deprese a pa#sto

-70 -



dochazi k tomu, Ze nemocny neni vhéodéien. A prd¢ vhodnou lébu povazuji za
velmi podstatnou v @&a pomoci ¢&mto pacienim.

V otadzcec. 5 me zajimaly opakujici se Uzkostné potize. Tyto Uzkégiotize se
nevyskytovaly u 94 respondén{62%) a u 56 respondéini{38%) se vyskytovaly.
Souhlasim s nazorem, ktery je uvAds literatue, Ze deprese bywéasto doprovazena
Gzkosti a Uzkostné potize se u nemocnsto opakuji, coz je patrné i z vysledku této
otazky (23, 36).

V otadzcec. 6 jsem se ptala na smutny, bolestnyistraSeny vzhled respondént
Ne uvedlo 98 responden{65%), ano 52 respond@&nt35%). Ziskany vysledek v této
diplomové préci je shodny s vysledkem vyzkumu, kigrovadla Geriatricka klinika
v Praze (16). Myslim si, Zze zvl&Spro zdravotni sestru jeakzité, aby si vSimala
nonverbalnich projavnemocného, nelfodepresivni nalada se odrazi jak v celkovém
vzhledu, tak i v chovani nemocného (47). Zdravetstra mze totiz z nonverbéalniho
projevu mnohé ,wyist“. Za velmi dilezité povazuji i to, aby sestra s nemocnym co
nejvice hovdla, nebd@ pii rozhovoru se seniorétSinou rozpovida, coz séstumozni
lépe a dinné naplanovat plan oSetvatelské pé&e (oSetovatelské intervence).

Na otazku¢. 7 ,,Opakujici se pk&ivost, litostivost* odpovdélo 90 respondefit
(59%) ne a 60 respond@n{41%) ano. Pkivost a litostivost sice pétk ¢astym
projevim deprese, ale i tak si myslim, Ze tento vysledekpokladat za neuspokoijivy,
vzhledem k tomu, Ze v odborné litersduje opakujici se ptvost a litostivost
zaznamendéna pouze u 26% starych depresivnich ngotoh6, 52). Dle mého nazoru
je plativost a litostivost patrna i v fioehu kéZného hovoru, ifp citové vypjagjSich
tématech a vzpominkach. Jeietta si ugdomit, Ze ke stavu ptéivosti a litostivosti
sta&i u senioi minimalni podsty, které by jinak zdravyclovék nechaval bez
povSimnuti. Myslim si, Ze bychom my zdravotnictirmemocnému ziéraznit, Ze mu
rozumime, nebo Ze se o to alespmazime a akceptujeme jeho naladu, ve které prav
je, tim si ziskavame jehaidkru, ktera je velmi dlezita.

V otdzcec¢. 8 jsem se zajimala o to, jestli se respondentiafzoblibenych
¢innosti. Oblibenyckinnosti se nevzdalo 98 responde(@5%), 52 respondein{35%)
se oblibenyckinnosti vzdalo. Takovyto vysledek jseretiavala, je shodny i s tim, co
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je prezentovano vasopisu Sestra (16). Bylo by zajimavé zjistit, idse senidi
vzdavaji svych kortku v disledku deprese, Unavy, nemoci, nebo je tisapeno tim,
Ze jsou vytrzeni z domaciho priedi a nemaji tak moznost se svym zalibamovat.
Myslim si, Ze jelikoZz se depresivni nemocny cithvany, v¢erpany, bez energie, je z
jeho hlediska celkem logické, Ze se vzdava oblibkeginnosti, dlouhodobych ko&ka

a to i proto, Ze mu stejnzadnacinnost nepinasi potSeni a vSechno progjnztraci
smysl.

V otazce ¢. 9 me zajimalo, zda respondenti ptigji omezeni v socialnich
vztazich. Z celkového souboru 150 responilenépociuje omezeni v socialnich
vztazich 78 respondent(51%) a omezeni v sociélnich vztazich pak figei 72
responderit (49%). U mu& neni podiovano omezeni v socialnich vztazich u 38
responderit (51%), naopak u 37 respond&nd9%) je podiovano. V souboru Zen
omezeni v socidlnich vztazich nepogeé 40 respondefit(53%) a 35 respondent
(47%) omezeni v socialnich vztazich poge. Myslim si, Ze omezeni socialnich vatah
souvisi s pocity, kterymi nemocny trpi. V odborndblikaci rodiny Praskovych jsou
negasgji uvadkny pocity vlastni nedostateosti a meé#cennosti (33). Jsem
pieswdéend, Ze pravtyto pocity vedou u nemocného k tomu, Ze sejefite z&ne
vyhybat lidem, citi se jeSwice opudiny, na vSe je zcela sdm, nikdo mu nerozumi a ani
rozumét nemiZze. Zde opt prikladam velkou roli zdravotni sést ktera musi tuto
smutnou naladu vypozorovat a snazit se individonalofisobem pomoci. Pokud selzou
vSechny ostdcené zpisoby I&by, bylo by vhodné uvazovat o zavedeni novych
alternativnich metod, néjlad canisterapie apod. Terapie pomocitaviu starych
depresivnich nemocnych e gispivat k posilovani Zzadouci chovani a k pisla
naopak toho nezadouciho.

V dalsi otdzce zajimalo, zda-li se u respondémgoruchy nalady zhorsSily ve
srovnani se staventgm 90 dny. ZhorSeni nalady nepozoruje 114 respatd@6%), u
36 respondeliit(24%) se zhorSeni nalady projevilo. Zjis¢ kladné odpaidi dosahuji
sedmi procentniho nastu oproti vysledku, ktery ve svém vyzkumnényeseit zjistili
pracovnici Geriatrického institutu v Praze (16)a8ta jsem se proto zamyslet nad tim,

proc byl zjisS€ny vysledek préa¥takovy. Myslim si, Ze svou roli zde mohl sehr&tfae
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skér dat probihal v zimnim obdobi, kdy jsou dny veknatké a pochmurné atéina
lidi, nejenom std, toto obdobi nemaji radi. Zajimalo by proto, zda-li by se vysledek
odliSoval, kdyby byl sér dat proveden v letnim obdobi.

Na otazkué¢. 11 ,Bloudni“ z celkového souboru 150 respondentipowdélo
98 respondeiit (65%) ne a 52 respondé@n{35%) ano. Ze 75 respondénnuzského
pohlavi oznailo 45 respondeirit (60%) odpo¥d ne, odpovd ano pak oznalo 30
responderit (40%). U 75 respondantzenskeho pohlavi uvedlo 53 respondefml%)
odpowd ne a odpo¥d” ano 22 respondein{29%). Tento vysledek &prekvapil, nebé
jsem zdeiekala vice zapornych odp#li. Myslim si, Ze kazda porucha chovani a tedy i
bloud&ni signalizuje chorobnou zmu, kter& musi byt rozpoznana a vhodnym
zpisobem léena (39). Jsem ipswdcéena, Ze vhodnou dbou a spravnymi
oSetovatelskymi intervencemi Ize minimalizovat rizikozniku komplikaci u
nemocného, sniZit riziko izolace a odmitani okolim.

V otazceé. 12 jsem se zajimala o slovni agresi a ohroZovégsledek u
celkového potu 150 respondetitje takovy, Ze odpad’ ne byla zaznamenana u 102
responderit (68%), odpo¥d’ ano u 48 respondant(32%). Timto vysledkem byla
potvrzena dalSi hypotéza, Ze z poruch chovani de hajméa ¢asto vyskytovat slovni
agrese a ohrozovani. V souboru ringzna&ilo 51 respondeiit (68%) odpo¥d” ne a
odpowd ano 24 respondeiht(32%). U 51 respondehtZzen (68%) byla zaznamenana
odpowd ne a odpo&d’ ano u 24 respondan(32%). Je pozoruhodné, Ze vysledek, jak u
celkového souboru, tak i u muza u Zen, je naprosto shodny a tudiz statisticky
nevyznamny. Tato otazka souvisi e s dalsi otdzkou, ktera se tyka fyzické agrese.

U otazky ,Fyzicka agrese” byly u celkového soub@B0d respondentzjisSttny
odpowdi ne u 79 respondant(52%) a odpo¥di ano u 71 responden{48%). U 75
responderit muzi ozn&ilo odpowd ne 35 respondeit(47%) a odpodd ano 40
responderit (53%). U 75 respondehtZen byla zaznamenana odpdvne u 44
responderit (59%) a ano u 31 respondé&n®d1%). Bohuzel nemam u obou otazek k
porovnani zadne€iselné vysledky jinych vyzkumnych praci. Myslim %g slovni a
fyzicka agrese p#tk nejzavazgSim poruchdm chovani, a to nejen proto, Ze jeako t
uvadno v odborném¢ldnku MUDr. Setninové (39). Tyto otazky se totiZjips
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diskutovanou a medializovanou problematikou ochyahnomezovacich prastdki
pouzivanych ve zdravotnickych a socialnictiizenich. Zastavam néazor, ze je-li tato
problematika diskutovana pouze v odborné iiéké& nebo oSstvatelské obci, setkame
se spiSe s obhajoboéchto metod, ale samotny pacient a jeho blizci p@undigchto
metod velmi negativhprozivaji. Domnivam se, Ze by tyto metodylyroyt pouzivany
az po vyerpani vSech ostatnichigohi zvladani neklidnych paciehtneba jakakoliv
forma fyzického omezeni vyrazmaruSuje osobni svobodu pacienta. Myslim si, Ze je
dulezité, aby si oSébvatelsky personal wdomil, Ze jsou-li nakonec omezovaci
ochranné progedky pouzity, musi byt pacientovi v omezeni poskiita zvySena @é.
Muzeme s&asto setkat s nazorem, Ze si omezenim pacieiiteku Usnaduje personal
praci a veSkera ofevatelskd p& korti. Nejsem zastancem tohoto nazoru, mebo
pacient v omezeni je pacient, u kteréhotipé vSechny jeho pétéby pebira
oSetovatelsky personal, tedy zejména zdravotni seshy. @ijmu tekutin, pée o
vyprazdiovani, prevenci poSkozeni wsledku omezeni, pravidelné ¢&reni
fyziologickych funkci, hodnoceni psychického stanemocného a dalSi. Vim, Ze je to
problematika spiSe psychiatrickh a nejsem ani tefnk zastancem pouZzivani
omezovacich ochrannych priesiki, ale zminila jsem se o tom proto, Ze velkou
skupinu, kde byva nutnost fyzického omezenifitpoaw gerontopsychiatéti nemocni.
Povazuji proto za velmitdezité, aby se o této problematice diskutovalo edaly se
jiné zpmisoby pée o takoveéto pacienty (29, 32).

V otdzce¢. 14 jsem se zajimala o sp&d@sky nevhodné a neklidné chovani.
Z celkového souboru 150 respondese spoléensky nevhodné a neklidné chovani
nevyskytovalo u 95 respondén3%) a u 55 respondeént37%) se vyskytovalo. U 75
responderit muzského pohlavi nebylo spéémsky nevhodné a neklidné chovani
zaznamenano u 46 responde(@1%) a u 29 respondeén(39%) naopak zaznamenano
bylo. U 75 respondefitzenského pohlavi nebylo sp&ssky nevhodné a neklidné
chovani uvaého u 49 respondeint(65%), u 26 respondeni(35%) uvadno bylo.
Zastavam stejny nazor jako prof. Topinkova a MUBerbinova, Ze spaiensky
nevhodné a neklidné chovanigastym zdrojem probléina p&e o takového pacienta

zdravotnicky personal velmi vgrpava (39, 42). Domnivam se, Ze jeigb&, aby
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kazdy, kdo pracuje v pomahajicich profesich, dialidel zakladni duSevni hygieny.
Pti nadlimitni za¥Zzi se mize u zdravotnického personalu projevit syndrom vghda
to se pak odrazi v nekvali&poskytované p# o tyto seniory.

V posledni otazce, ktera se tykala odmitagiepédpo¥délo z celkového pétu
150 respondent 89 respondeit (59%), Ze p& neodmita a 61 respondén{41%)
naopak pé& odmitd. V souboru muZ p&i neodmita 43 respondeént(57%), 32
responderii (43%) ji pak odmita. V souboru Zen nené@é&dmitana u 46 respondént
(61%) a u 29 respondeént(39%) je pée odmitana. Myslim si, Ze i zde ma
nezastupitelnou Ulohu zdravotni sestra, kterd uocegho musi zajistit geo vSechny
jeho poteby. Dale se musi s nemocnym snazit navapairghodny vztah a motivovat
ho ke spolupraci i kdyz to pacient zatvrzele odmita

Celkovy vysledek z dotaznikového i&esti je alarmujici. Ziskané vysledky by
mohly poslouZit ke zkvalitini p&e v ostatnich socialnichiZaenich a oS&bvatelskych

Ustavech.
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6. Zawer

V souwasné dob se svého stadoziva daleko &Si cast populace, nez kdykoliv
diive v minulosti. PestoZze prodluzovani Zzivotactginy populace je nepochybnym
uspichem, pinasi demografické starnuti také Zné problémy jak pro jednotlivce, tak
pro spolénost. Ve sté se zvySuje kromtélesnych onemoami i vyskyt psychickych
poruch. Aby senior mohl prozit plnohodnotny a kwalzivot, musi byt kazda porucha
nalady a chovanidas rozpoznana adéna.

Cilem této vyzkumné diplomové prace bylo zmapdrektvenci vyskytu poruch
nalady a chovani u obyvatel vybranych Dornalichodd: v tAborském okrese a zjistit,
které z nich pevaZuji a na zakladzjisttnych vysledk navrhnoutreSeni, kterd by vedla
ke snizeni vyskytu komplikaci a konfliktv okrese Tabor. Snazila jsem se vyuZzit
raznych uhiti pohledu ke zhodnoceni vSech piykteré s poruchami nalady a chovanim
souviseji.

Pri stanoveni hypotéz jsem vychazela ze svych doséetadodbornych
zkuSenosti ziskanychtippraci ve zdravotnickych #e&enich. Odtud se odvijel in
piedpoklad, Ze se u osob vybranych Doénadichodd budou ¢asgji vyskytovat
poruchy chovani nez poruchy nélady, dale Ze z poohovani se bude nejmgdasto
vyskytovat slovni agrese a ohroZovani, a z poruétady budou fevaZovat
neopodstaténé strachy a uzkosti. Z vysledku vyzkumu vyplyva,ptvni hypotéza ,U
obyvatel vybranych Domdv dichodd@ se budou vyskytovatasgji poruchy chovani
(38%) nez poruchy nalady (42%)¢ebyla verifikovana. Myslim si, Ze i kdyz stanovena
hypotéza nebyla verifikovanajgsto nelze opomenout ten fakt, Ze vysledky vyzkumu
ukazuji na jejich zvySeny vyskyt. Z vyzkumnéhoi8et vyplynulo, Ze zbyvajici dv
hypotézy ,Z poruch chovani se bude nejghéfasto vyskytovat slovni agrese a
ohrozovani (32%)" a ,Z poruch nalady budoieyazovat neopodstaimé strachy a
uzkosti (67%)"byly verifikovany .

Celkové vyhodnoceni vysletktéto diplomové prace je velmi alarmujici.
Ziskané vysledky poukéazaly na zvySeny vyskyt pstcické patologie. festoze
zdravotni sestry nemohou v diagnostice suplovaiélje teba, aby rly védomosti o

etiologii onemoc#ni. Vzhledem k tomu, Ze jsou s nemocnym v nejuzkémtaktu,
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spa:iiva veliky vyznam jejich prace na useku prevenceni& podilu na vyhledavani
ohrozenych a nemocnych musi trvatesgbit na poli zdravotni vychovy a podilet se na
psychiatrické rehabilitaci. Jejich nezastupitelndlohou je motivovat nemocného
k 1&cbe, vyswitlit mu dopordeni Iékde a aktiveé a iniciativre ho ziskavat pro
uplatiovani zdravého Zpobu Zivota. Senitdo ale také pdebuji vlidné slovo,
porozungni a pomoc, jak zenu své psychikyesit. Zdravotni sestra seine (¥ reSeni
psychickych probléri stat velkym pomocnikem, nebeenior ji divéiuje, s\wiuje ji, co

ho trapi,cim se zabyva a co jizZ nedokaze zvladat. Zdravasira musi &t nejen tlo,

ale i dusi. Myslim si, Ze lze tak totiz snizit kai vzniku komplikaci a konflikt a

v neposlednfad prispét predevsim ke zkvalitni Zivota seniar s poruchami ndlady a

chovani.
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9. Prilohy

Ptilohaé. 1

Tab. 1: Klinicky vyvoj poklesu kognitivnich funkci u Alzheimerovy choroby

Stadium choroby

Pokinajici Stredné tézké Pokratilé
Orientace Plaorientovan. | Casté chyby, ale zna Teézka
datum a blizké osoby. | dezorientace.
Sousted®ni Mirné deficity, Mirné deficity, obvykle | StZi napgita
déla chyby ma potize péitat do deseti.
V sériovém pozpatku.
pocitani.

Recentni pary

Zapomina jména &

| Spatré si pamatuje

Nevi o Zzadnych

chybre obkresluje
obrazce v testech.

cestovat do znamych
mist.

nedavné udalosti. | nedavné &né udalosti. | nedavnych
udalostech,
jdou zcela
mimo rgj.
Dlouhodoba Urcity deficit ve V¢étsi deficity. Téndt nic
pamet vybaveni si Z minula
starych udalosti. nepamatuje.
Jazykted Obtizre hleda Chudy slovnik a Afazie,
slova, chudsi struktura ¥t, opakuje se, nesrozumitelna
slovnik, lehce fec.
chybuje
V pojmenovani.
Praxe Normalni nebo | Ideomotoricka apraxie, | Nezvladne se
minimalni deficit. | potize s Bznymi sam najist,
financemi, umyt.
S nakupovanim,opousti
zajmoveéginnosti.
Zrakow Muze se ztratit Chybné kresleni obraizc| Agrafie, mohou
prostorové vV heznamém a prostorova byt dalSi
schopnosti prostedi, rekdy dezorientace, f¥e neurologické

znamky.
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Stadium choroby

Poéinajici Stredné tézké Pokratilé
Pé&e o sebe Normalni. e olgas vyZzadovat| VyZaduje stalou
pomoc, nap pri asistenci v mnoha
hledani Satstva, oblastech,
koupani atd. inkontinence mai
a stolice.
Komplexni Snizena Velmi snizena Vubec nezvlada
nebo nové vykonnost. vykonnost. tyto ukoly.
ukoly
Osobnost MozZzna je apatieObvykle apatie, Agitovanost,
deprese, indiferace. anxieta,
iritabilita. psychotické
piiznaky,

abulie,obsesivita.

N 1

Zdroj: Psychofarmakoterapie vysSitikouw(31)
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Ptiloha é. 2

Tab. 2: Klinickd manifestace deprese ve st

Klinicka marstace deprese ve #ta
Nalada Depresivni, vZtlivy nebo anxiézni, obdobi pié a smutku
Doprovodné | Nedostatek sebédéry, Spatnda soustdivost a part,zmensen
psychologickg pocitu radosti, nedostatek zajmu @zbé aktivity, nedostatek

piiznaky kooperace s okolim, socialni izolace, negativgkavani, zvySena
zavislost, bezmocnost, vraceji se mysSlenky na ssutcidalni
myslenky

Somatické Psychomotoricka retardace, Unava, agitovanost, utecstvi,

projevy hubnuti, insomnie

Psychotické | lluze mércennosti, iluze o Spatném zdravi, iluze o che&rob
symptomy depresivni halucinace-visualni, auditivni, vza&ichove

Zdroj: Minimum z klinické gerontgie pro Iék&e a sestru v ambulanci (50)
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Ptiloha €. 3

Tab. 3: NejéastjSi somatické choroby spojené s depresi

» Demence, Parkinsonova choroba

» Cévni mozkova fphoda

» Chronické srdéni selhani, AIM

* Endokrinopatie — Cushirig syndrom, tyreopatie, diabetes mellitus

* Onemockni pohybového aparatu, zvla& bolestmi a poruchou mobility,
osteopordza, primarni polyartritida, polymyalgi@umatica, polyartrozy

 N&dorovd onemoa@mi, zejména karcinom pankreatu, mozku
hematologické malignity

e Jind onemoani, nag. perniciozni anémie, CHOPN ¢které infekce a
kolagenozy

Zdroj: Psychiatrie pro praktickéh&die (43)
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Piilohaé. 4

Tab. 4: Léky, které mohou vyvolat depresi

hypotenziva reserpin, guanethidin, alfa-metyldopa, klonidindialazin,
propranolol, diuretika

psychofarmaka barbituraty, benzodiazepiny, meprobamat, chlorpmma
haloperidol, thiotixen, flurazepam

antiparkinsonika levodopa, amantadin
steroidy estrogeny, kortikoidy
dalSi latky opiaty, peroralni antidiabetika, cimetidin, nadatov

chemoterapie aj.

Zdroj: Psychofarmakoterapie vysSikiou(31)

-89 -



Ptilohaé. 5

Tab. 5: Geriatricka Skala deprese podle Yesavagelaspol.

Informace pro vyS&vaného: vyberte na kazdou z uvedenych otazek @dpov
,ano®“ nebo ,ne" a odpasd’ zasSkrtrte.

Otazky:
1. Jste v zasadpokojen ze svym Zivotem?  ano/ne
2. Vzdal jste se v posledni domnohatinnosti a zajm? ano/ne
3. Mate pocit, Ze Vas Zivot je prazdny? /mgo
4. Citite s€asto skléeny a smutny?  ano/ne
5. Méte vesws dobrou naladu? ano/ne
6. Obavate se, Ze se Vatthpdi reco zIého?  ano/ne
7. Citite seffgvazr 'astny?  ano/ne
8. Citite s¢asto bezmocny? ano/ne
9. Vysedavate raf doma, nez abyste Sel meldi a seznamoval se s novym
w¥cmi?  ano/ne
10. Myslite si, Ze matetsi potize s pamti nez Vasi vrstevnici?  ano/ne
11. Myslite si, Ze je krdsné byt jesdazivu? ano/ne
12. Napada Vastkdy, Ze Vas Zivot nestoji za nic? ano/ne
13. Citite se plny elanu a energie? ano/ne
14. Myslite si, Ze VaSe situace je bezra@?  ano/ne

. Myslite si, Ze&tSina lidi je na tom lépe nez Vy?  ano/ne

Hodnoceni:za odpo¥d’ ,ano” u otazky 2, 3, 4, 6, 8, 9, 10, 12, 14, 15¢unom
bodu a za odpad’ ,ne" u zbyvajicich otazek, tj. 1, 5, 7, 11 a 13, takégumom
bodu.

Podle vysledi celkového skére hodnotime:

0-5

6 - 10 bod: mirna deprese
nad 10 bod: manifestni deprese vyzadujici podrobné \igset

bodi: normalni afekt bez deprese

Zdroj: Psychiatrie pro praktického |&k#43)
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Priloha €. 6: Dotaznik Minimum Data Set, sekce E (ndlada ahovani), ze
souboru Resident Assessment Instrument

Indikatory deprese, uzkosti a smutngalady
U kazdé polozky a-i zaznamenejtggmnost piznaki v poslednich 3 dnech bez ohledu
na jejich pricinu. Kodujte nasledovn
0. p@iznak nepitomen v uplynulych 3 dnech

1. piznak gitomen 1-2 dny
2. piznak gitomen den#é (vSechny 3 dny)

.......... a. POCIT SMUTKU? DEPRESE
(Zivot nestoji za nic, nema smibknt je nepatebny, radji by nebyl nazivu)

.......... b. RRETRVAVAJICI VZTEK NA SEBE NEBO NA DRUHE

------

.......... c. NEOPODSTATNENE STRACHY/UZKOSTI
(z opuéni, samoty, z druhych lidi)

.......... d. OPAKOVANE STIZNOSTI NA ZDRAVOTNI STAV
(p trvale vyhledava zdravotni gig¢prehnané zagteni na &lesné funkce)

.......... e. OPAKUJICI SE UZKOSTNE POTIZE
(p trvale se doZzaduje pozornosti, tgigani o rezimu, jidle, oblékani, ve
vztahu k druhym)

.......... f. SMUTNY, BOLESTNYCI USTRASENY VZHLED

.......... g. OPAKUJICI SE PLATIVOST, LITOSTIVOST

.......... h. VZDANI SE OBLIBENYCHCINNOSTI
(b dlouhodobych korki, ztrata socialnich zajim strani se rodiny nebo

fatel)
.......... i. OMEZENI SOCIALNICH VZTAHU
HorSeni nalady
Ve srovnani se stavepied 90 dnyse poruchy nalady zhorsSily.

.......... 0. ne vereedoano
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Poruchy chovani

Zaznamenejtesftomnost piznaki a moznost je ovlivnit. Pro kazdou polozku a-e sgbe
jedno z nasledujicich hodnoceni:

0. giznak v uplynulych 3 dnech némmen

1. piznak gitomen, snadno Ize ovlivnit

2. iznak gitomen, obtiza ovlivnitelny

.......... a. BLOUDENI
(pechazeni beziginy, nedodrzuje bezpaost)

R b. SLOVNI AGRESE A OHROZOVANI
(ohrozuje fi¢i, nadava druhym)

.......... c. FYZICKA AGRESE
( bije, Skrabe, ohrozuje, zneudstatni)

.......... d. SPOLEEENSKY NEVHODNE/ NEKLIDNE CHOVANI
(zneklisujici negijemné zvuky, hlanost, sebepoSkozovani, odhalovéani se,
nevhodna manipulace s jidlem neld@ly, prohrabavani cizichui,
porucha cyklu spanekéhdrusSici ostatni)

.......... e. ODMITANI PECE

(klient odmita léky, injekce, &gni, pomoc v ADL, jidlo, hygienu, polohovani
apod.)
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