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,»Do oken se misi svétlo dne a prorazi skomirajici zbytky toho, co jesté ziistalo zazloutlou
vzpominkou na noc, kterou ohlidala stolni lampa v rohu mistnosti. Jen nutkani vykonat, co
je v tu chvili neodkladné, nuti zemdlelé a bolavé télo vstat, se zpola otevienymi vicky, aby
zrak vedl nohy k mistu urceni. Uleva, umyvadlo, rucnik, ale proboha, jen Zddné probuzeni.
Télo useda na okraj postele, obé ruce dlanemi podpiraji bradu a pomalu se vezou nahoru,
po tvarich, az zakryji oci. Povzdech! Minuty jen v této pozici. Postupné prichazi zase ten
zvlastni dojem marnosti, otazky, na néz odpovedi vezi kdesi v propasti viastni minulosti.

Vedomi sklada stripky probouzejici se duse. Zadna slova, nic konkrétniho, jen prazdno a

pocity, pocity, pocity...... “(1,s.18).



UvVoD

K tomuto tématu mée piivedla moje zkuSenost s praci s duSevné nemocnymi.
Jako psychiatrickd sestra mam moznost byt v kontaktu s pacienty s depresivnim
onemocnénim a sledovat zmény jejich dusevniho stavu, které vyznamné ovliviiuji jejich
Zivoty.

Domnivam se, Ze laickd vefejnost ma stale zkreslené piedstavy o depresivnim
onemocnéni. Laici povazuji depresi za ptrechodny stav, ktery postihuje béhem zivota
kazdého z nés. V klinické praxi termin deprese predstavuje uplné néco jiného. Deprese je
nejCastéj$i psychiatrické onemocnéni. Riziko vzniku onemocnéni, tedy celozivotni
prevalence, je v Evropé 8,5% z celkové populace. Existuji vyrazné rozdily mezi vyskytem
tohoto onemocnéni u zen a u muzt. U Zen se depresivni onemocnéni vyskytuje v 10% a u
muzi okolo 6,5%. Pomér onemocnéni je 2:1 v neprospéch zen. Alarmujici je, ze vyskyt
deprese se ptesouvd do nizSich vekovych skupin. Primérny vék pii prvni epizod¢ se
pohybuje kolem 29 let. Toto obdobi je spojeno s budovanim kariery a péci o rodinu. Lidé,
ktefi trpi depresi, se shoduji v tom, ze nelze popsat tyto zkuSenosti a zazitky. Depresi
pochopi jen ten, kdo touto chorobou onemocnél. Lidé trpici depresi udéavaji, ze deprese
ovladne mozek a prevezme vladu nad mysli. Narusi se vnimani minulosti a budoucnosti.
Clovék se uzavira do sebe a podnécuje rozvoj negativnich emoci. Vytvaii si sebeznidujici
nenavist k sobé samotnému. Selhdva 1 vrozeny instinkt pro pteziti, touha zlstat nazivu. Je
to nemoc vedouci k vaznému Zivotnimu utrpeni. NaSe spole¢nost nabizi mnoho uzite¢ného
pro ulehéeni nasich zivoti, ale na druhé strané klade na lidi vysoké naroky, které lidsky
organismus obtizn€¢ zvladd. Pomalu mizi obycejné Stésti, harmonie a kladné sebepojeti.
Lidé cCasté&ji pocit'uji nejistotu a stres. Piesto, Ze depresivni onemocnéni je v populaci velmi
Casteé, je stale stigmatizovdno. Lidé s depresi jsou oznaCovani za lidi bez pevné vile a
neschopné celit béZnému stresu.

Celou fadou studii byla potvrzena piitomnost kognitivniho deficitu u pacientii
v akutni fazi onemocnéni. Tento fakt neni pro odborniky Zadnym piekvapenim. Ptesto se
odbornéd literatura nevénuje existenci kognitivniho deficitu u pacienta s depresivnim
onemocnénim dostatecné. Nabizi se tak otdzka, do jaké miry ovliviluji negativni zmény,
které se vyskytuji v akutni fazi onemocnéni, Zivot pacienta a jeho rodiny. Déletrvajici
kognitivni deficit znesnadiiuje néavrat pacienta do bézného Zivota a zvySuje

pravdépodobnost relapsu. Je proto vhodné se danou problematikou zabyvat.

12



Cilem této prace je poskytnuti orientace v problematice depresivniho onemocnéni.
Teoreticka Cast je zaméfena na samotné onemocnéni, jeho pficiny, diagnostiku, rozdéleni
depresivniho onemocnéni, 1é€bu a psychoterapii. V zavéru teoretické Casti jsou popsany
nejcastéjSi oSetfovatelské problémy a oSetfovatelskd péce o pacienta S depresivnim
onemocnénim. Prakticka cast se zabyva kvalitativnim vyzkumem, ktery umoznuje
proniknut hloubé&ji do dané problematiky. U vybrané pacientky se stiedné tézkym
depresivnim onemocnénim je vypracovan oSetfovatelsky plan 1. King. Jednd se 0
systémovy oSetfovatelsky proces. Dale se v praktické ¢asti zaobirame otdzkou, do jaké
miry jsou poSkozeny kognitivni funkce v pribéhu akutni faze onemocnéni. Kognitivni
deficit je u vybrané pacientky zjistovan prostfednictvim Addenbrookského kognitivniho

testu.
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TEORETICKA CAST

1 DEPRESIVNI ONEMOCNENI

1.1 Definice onemocnéni
Depresivni onemocnéni je charakterizovano chorobné¢ smutnou néladou,
kterd neodpovidéd realit¢ a trvd minimalné 2 tydny. Ovliviluje pacientovo uvazovani,
jednani a somatické funkce. Disledkem deprese jsou adaptacni poruchy a socidlni selhani.

Depresivni onemocnéni je duSevni choroba, ktera patfi do poruch afektivnich.
Jednou za zivot postihne 10 - 15% populace. Je to zdvazné onemocnéni s vysokym rizikem
suicidia a prestupem do chronicity. Deprese snizuje vyrazné¢ kvalitu zivota a zhorSuje
prognézu chronickych télesnych onemocnéni (2).

Lidé se od sebe 1i8i svymi naladami, vaSnémi a emotivitou. Je zcela pfirozené, ze
¢lovek reaguje na silné podnéty smutkem nebo radosti. Nalada predstavuje trvalejsi emocni
nastaveni, vlastn¢ podklad pro dalsi emoc¢ni pochody. Nalada se projevuje ve dvou polech
od manie — chorobn¢ kladny stav, az do deprese — chorobné zaporny stav. V praxi je tieba
rozliSit, zda smutek dosahl patologick¢ urovné ¢i nikoliv. Chorobny smutek je
intenzivngj$i, trva delsi dobu a brani adapta¢nim mechanismiim zvladnout béznou Zivotni
zatéz. Patologicky smutek je zdkladnim ptiznakem depresivniho syndromu. DalSimi
symptomy jsou ztrata zdjmi, ubytek nebo naopak pfirGstek na véaze, insomnie nebo
hypersomnie, psychomotorické zpomaleni nebo agitace, Unava, pocity viny nebo
bezcennosti, zhorSena schopnost koncentrace, opakované suicidalni ideace, proklamace ¢i
pokusy, zhorSeni socialniho a pracovniho fungovani. Depresi Ize dle miry intenzity projevil
rozdé€lit na mirnou, stfedni nebo tézkou (3).

Depresivni pfiznaky mohou doprovazet somatickd onemocnéni — napf.
neurologické, endokrinologickéci infekéni. Mohou se vyskytovat pii uzivani nékterych
1ékti — napt. obsahujicich reserpin, kortikosteroidy, antagonisty H2 receptorii a
chemoterapeutik. Déle se miZou objevit u abuzérii drog ¢i alkoholu. (V neposledni fadé
1ze depresivni symptomy nalézt u ¢lovéka po ztraté blizké osoby.) VSechny tyto poruchy
jsou vSak organického plivodu a depresivni symptom s tim spojeny nepatii do skupiny

afektivniho onemocnéni (4).
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1.2 Depresivni onemocnéni v historickém kontextu

Prvni pisemné informace o depresivnim onemocnéni nalezneme v textech
pochézejicich z 2. tisicileti pi. n. 1. Z Mezopotamie. Deprese byla povazovana za duchovni
depresi) byla zaloZena na technikéch biti a hladovéni. Hippokrates povazoval melancholii
za jednu ze zakladnich lidskych vlastnosti charakteru souvisejici s abnormalnimi hladinami
Cerné a zluté¢ zluce v lidském téle. Jeho vysvétleni melancholie pievzal Galen. Lécba
spocivala v masazich, gymnastice, dieté, koupelich, hudb¢ a popijenim osliho mléka.

Melancholie byla ve stfedovéku povazovana za onemocnéni, které bylo vyvolano
posedlosti d’abla nebo ¢arodéjnictvim. Véfilo se, Ze melancholie je nakazlivé onemocnéni.
Lécba byla zaloZzena na exorcismu a extrémnich technikach — topeni a upalovani. V obdobi
renesance se nazor na melancholii nezménil. Uréitou zménu zaznamenala pouze 1écba,
ktera se ubirala k Hippokratovym myslenkdm, Ze melancholie neni spiritualni nemoci.
V roce 1621 napsal Robert Burton knihu Anatomie melancholie. V knize jsou popsany
pfi¢iny melancholického onemocnéni. Melancholie dle Burtona je zapficinéna
biologickymi, psychologickymi a socialnimi faktory. K 1é¢bé se pouzivaly techniky
fyziologického cviceni, diety, cestovani, koupele, pousténi zilou, hudba, bylinné extrakty,
ale také samotné naboZenstvi.

V 18. stoleti a vprvni poloviné¢ 19. stoleti byla melancholie povaZovana za
dédicnou charakterovou vadu. Nemocni byli ze spolecnosti odstraiovani. 19. stoleti bylo
stoletim pokroku mediciny. Na melancholii se pohliZzelo jako na onemocnéni, které ma své
organické pfic¢iny. Nemocni byli 1é€eni ponofovanim do vody na co nejdelSi dobu bez
utonuti, roztdenim na oto¢né Zidli za ti€elem spravného usazeni mozku v lebce, jizdou na
koni, dietou, klyzmaty a zdmérné¢ vyvolanym zvracenim. Do 1é¢by byla poprvé zavedena
elektrokonvulzivni terapie a lobotomie. V druhé polovin€ 19. stoleti byla melancholie
charakterizovana smutkem, sebevrazednym jednanim a pifemysSlenim o minulosti. Tento
pohled na onemocnéni pretrvavd dodnes. Pojem deprese poprvé pouzil Adolf Meyer a do
praxe zavedl Emil Kraepelin v roce 1895. Kraepelin definoval depresi a schizofrenii.
Sigmund Freud povazoval depresi za psychologické onemocnéni, které ma podklad ve
vnitinim konfliktu. Depresivni onemocnéni se snazil odstranit pohovorem o problémech.
Freud rozlisil smutek, ktery patii k béZznym lidskym prozitkiim, a depresi, ktera patii mezi
afektivni poruchy. Podle Freuda u smutku svét zeSedl a vyprazdnil se. U deprese zeSedl

sam pacient. Zaklad emocni poruchy je dle jeho nazoru v osobnosti pacienta.
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V 50. letech 20. stoleti byla deprese rozdélena do dvou subtypii: endogenni a exogenni
(reaktivni) deprese. Endogenni deprese ma biologickou pfic¢inu. Typickymi pfiznaky jsou
ranni pesima a pritomnost somatickych steski. Exogenni deprese je psychogenné
podminéna. Pro tento druh deprese je charakteristické zhorSeni nalady ve vecernich
hodinach a s tim spojené potize s usinanim. Dnes se jiZ toto rozdéleni nepouziva, protoze
bylo zjisténo, Ze u obou depresi se jednd o smiSenou etiopatogenezi. Pii 1écbé deprese se
zacaly pouzivat medikamenty. V roce 1957 byly pii 1écbé depresivni poruchy poprvé
vyuzity antidepresiva. Kuhn objevil depresivni G¢inek imipraminu a Klein si vS§iml, Ze
latka iproniazid, uzivand k1écbé TBC, ma tuc¢inky také na depresivni onemocnéni.

Medikamentozni 1é¢ba zcela vytladila psychoterapeutickou 1é¢bu (2,6,10).

1.3 Priznaky depresivniho onemocnéni

U depresivniho onemocnéni dochazi ke zménam nalady, méni se mysleni a aktivita
jedince. Dochazi k celkovému poklesu energie. Deprese plsobi tlumive, pacienti reaguji se
znaénymi latencemi. Re¢ byvd monoténni, tichd a zpomalena. Depresivni pacienti se
pohybuji pomalu. V krajnich pfipadech mize inhibovanost vést az do depresivniho
stuporu. Stupor se projevuje nehybnosti s mutismem. Pacient na nic nereaguje, jeho
védomi je zastfené. Mezi spoustéce depresivnich mySlenek patii kritika, nespravedlnost,
nedostatek projevil lasky, selhani a podcenovani okolim. Myslenky pfichazeji automaticky,
bez premysleni. Jsou negativni, sugestivni a rigidni. Zhorsuji ndladu a prohlubuji deprese.
Depresivni emoce vychazeji ze sebehodnoceni, o¢ekavani od budoucnosti a hodnocenim
okoli. Zahrnuji smutek, zlost, sebelitost, plactivost, uzkost, vztahovacnost, podrazdénost a
vy¢itky svédomi. Uzkost spojend s depresi miZe vyustit az> do psychomotorické
agitovanosti. Agitovanost je piiznakem, ktery svédci pro zavaznéjsi pribéh onemocnéni.
V pribéhu depresivni nalady se Casto objevuji negativni té€lesné piiznaky, které mohou
ptetrvavat i po odeznéni depresivniho ladéni. Nalada se utvafi v mozku, ma souvztaznost
S hormonalnimi pochody a s ¢innosti vegetativniho systému. Proto jsou mnohdy ztetelné
somatické potize. Lidé trpi inavou, bolestmi hlavy, krku, patefe, busenim srdce, tlakem na
hrudi, tfesem koncetin, dyspeptickymi piiznaky, gastrointestinalnimi potizemi a poruchou
spanku (Castéji insomnie, neZ hypersomnie). Ranni pesima jsou pomérné¢ casta.

Hypochondrické stesky souviseji s negativnim sebehodnocenim vlastniho ja. (7,11,14).
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Dle charakteru vyse popsanych ptiznakt l1ze depresivni onemocnéni délit nasledovné.
Déleni deprese podle charakteru prevladajicich ptiznaki:
= Utlumova — pievlada psychomotoricky utlum. Mysleni, fe¢ a pohyb jsou
zpomalené.
= Agitovana — pacienti jsou zvysSen¢ vzrusivy az neklidni. Placou. Hyperaktivita je
projevem zoufalstvi.
= Atypicka - projevuje se nadmérnou ospalosti ptes den, zvySenou chuti k jidlu, ktera
vede K pfirastku na vaze.
®= Larvovana — pro tuto formu deprese jsou typické somatické stesky, jako jsou Uinava,

nespavost a nechutenstvi.

1.4 Vyvolavajici faktory
Dnesni medicina nema stadle jasnou odpovéd na to, co vyvolava depresivni
onemocnéni. V soucasné dobé je ¢lovék vniman jako biopsychosocialni bytost. Depresivni
onemocnéni mize byt vyvoldno biologickymi, genetickymi a psychosocidlnimi faktory.
Psychiatfi upfednostiuji biologické vysvétleni nemoci. U pacienti se vyskytuji
abnormality na Urovni neurotransmiterti, hormonti a mozkovych struktur. Nelze vSak
zjistit, zda se jednd o pfi¢inu nebo disledek nemoci. Abnormality mozkovych struktur
byvaji pfedev§im v hipokampu a celnim laloku neokortexu. Lidé s depresi maji levy
hipokampus mensi nez zdravi lidé. Ubytek bile hmoty hipokampu zhorSuje regulaci
emociondlnich prozitkl. K ur¢itym zménam dochazi 1 u medidlniho a orbitalniho ¢elniho
laloku neokortexu ovliviiujici emoc¢ni chovani a stresovou odpovéd’. U depresivnich
pacientli dochdzi ke zkracovani dendritl nervovych buné€k, které zplsobuje jejich
reaktivitu. Krom¢ anatomickych zmén mozkovych struktur dochéazi také ke zménam
prutoku krve danou oblasti. Je sniZena aktivita dorzalnich lalokli zodpovédnych za fec,
selektivni pozornost, vnimani a pamét. Byla zaznamendna zvySend aktivita limbického a
paralimbického systému a snizena aktivita lateralniho frontalniho kortexu (8,9,12).
Depresivni onemocnéni ma urcitou spojitost s hyperkortizolismem. ZvySena
hladina kortizolu v krvi snizuje funkci ptedniho horniho temporalniho gyru. To zptsobuje
zhorSenou percepci, neodpovidajici zpracovani emoci, posSkozeni paméti a neschopnost
ucit se. V pritbéhu depresivniho onemocnéni byla zjiSténa u Zen niz$i hladina estrogenu.
Na turovni neurotransmiteri dochézi k nizs$i hladin€ serotoninu, dopaminu a

noradrenalinu. Serotonin ovliviiuje spanek, agresivni chovani, sexudlni chovani, pfijem
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potravy a naladu. Dopamin je zodpovédny za uspokojeni a noradrenalin za reakci na
stresovou situaci (13,16).

Rizikovym biologickym faktorem je také dédiCnost. Z genetickych faktort je to
predevsim piitomnost genetickych markert, které mohou zpiisobit depresivni onemocnéni.
Jedna se o expresi genu serotoninového pienaSece nebo serotoninovych a glutamatovych
receptord. Je jen ale mald pravdépodobnost, ze by byl nalezen jeden gen nebo mala
skupinka genti, kterd by byla zodpovédna za vznik onemocnéni. Genetické dispozice
predstavuji schopnost ¢lovéka vyrovnat se se stresovymi faktory. Homozygoti s kratkymi
alelami genu kodujiciho expresi prenasece serotoninu (17q11.2) reaguji depresivnéji na
stresové situace nez heterozygoti nebo homozygoti s dlouhymi alelami. Studie
jednovajeénych dvojcat prokazaly, Zze pokud jedno =z dvojéat trpi depresivnim
onemocnénim, je az 70% riziko, ze druhé dvojce depresi také onemocnéni. Pokud depresi
trpi oba rodice je zde 60% riziko onemocnéni ditéte. U ditéte s jednim nemocnym rodi¢em,
se riziko onemocnéni pohybuje mezi 12-20%. Zalezi vSak na typu a zdvaznosti deprese.
Bipolarni deprese je vice dédi¢na nez unipolarni deprese, ktera je Castéji vyvolana vlivem
u kterych se v rodin¢ depresivni onemocnéni nikdy nevyskytlo (15).

Psychologické faktory vyvolavajici depresi jsou spojené s urcitymi osobnostnimi
rysy. Lidé nejsou schopni odménit se, obraceji vztek k sobé samotnému a o budoucnosti
premysleji pesimisticky. Ani zde nelze rozlisit, zda se jedna o pfi¢inu nebo nasledek.
Osobnostni rysy ptredstavuji mnohdy symptomy, pomoci nichz se deprese diagnostikuje,
takze je tézké rozlisit, co je vliv prostiedi, osobnostni predispozice nebo nurotransmiterova

nerovnovaha (14).

1.5 Diagnostika

Pro diagnostiku depresivniho onemocnéni je dulezity rozhovor a pozorovani
pacienta. Terapeut ma moznost ziskat cenné informace jak od samotného pacienta, tak 1 od
jeho nejblizsich. Pii rozhovoru se terapeut dotazuje na charakter a délku trvani obtiZzi.
Vyptava se na vykonnost, rychlost psychomotorického tempa, schopnosti soustiedit se a
komunikovat. Zjistuje, zda v posledni dob¢€ u pacienta nedoslo ke zménam chuti k jidlu,
zménam télesné hmotnosti a problémim se spankem. Podrobné se zabyvad osobni,
rodinnou, socialni, pracovni, farmakologickou a gynekologickou anamnézou. DuleZitym
udajem je i abusus ndvykovych latek. Vyptava se na ptitomnost depresivniho onemocnéni

v roding, sebevraZzednych pokusl, automutilacich a pfitomnost stresovych udéalostech
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Vv zivoté pacienta. Fyzikalni vySetfeni je zaméfeno na odhaleni somatického onemocnéni.
Z laboratornich vySetfeni je dulezity krevni obraz, C- reaktivni protein, zakladni
biochemické vysetfeni iontd v séru, hormony S§titné zldzy a imunologické vySetfeni
(17,18).

Deprese je spojena s kognitivnimi, emo¢nim a té€lesnymi pfiznaky. V soucasné
dobé¢ se pouzivaji pro diagnostiku kritéria 10. revize Mezindrodni klasifikace nemoci
(MKN — 10) a 4. revize Diagnosticko — statistického manualu (DSM — 1V). V Ceské
republice se pouzivd Mezinarodni klasifikace nemoci.

Nemén¢ dulezitou metodou pro diagnostiku depresivniho onemocnéni jsou
posuzovaci a sebeposuzovaci $kaly a dotazniky.
HAMD - Hamilton Psychiatric Rating Scale for Depression — Hamiltonova
psychiatricka stupnice na posuzovani deprese. Skala hodnoti zmény piiznakd v priib&hu
lécby. Posuzuje verbalni i neverbalni chovani nemocného. Je ur€ena pro déti 1 dospélé.
BDI — Beck Depression Inventory — Beckova sebeposuzovaci stupnice deprese. Tato
Skala se pouziva u nemocnych s t€zkou formou deprese. Obsahuje 21 polozek.
GDS - Geriatric Depression Scale — Yesevageova §kala deprese. PouZziva se u starSich
lidi k posouzeni depresivnich piiznakti. V CR se pouziva 15 polozkova zkracena verze.
Hrani¢ni hodnota pro depresivni onemocnéni je 5 - 6 bodd.
SDS — Zung’'s Self — Rating Depression Scale — Zungova sebeposuzovaci stupnice
deprese. Tato stupnice se pouziva u pacienti s leh¢i a stfedni formou deprese.
Poéldingeriv dotaznik — pouZziva se k rozpoznani zavaZznosti suicidialniho rizika. Obsahuje

16 otazek (19).

1.6 Rozdéleni deprese podle MKN - 10

Depresivni onemocnéni je zde déleno na mirnou depresivni fazi (F32.0), stiedné
tézkou depresivni fazi (F32.1) a té¢Zkou depresivni fazi bez psychotickych ptiznakt (F32.2)
a tézkou depresivni fazi s psychotickymi ptiznaky (F32.3).

Pro diagnostiku depresivniho onemocnéni je nutna pfitomnost tfech obecnych kritérii:
1. Poklesla nalada. Nalada neodpovida okolnostem a miiZze se béhem dne meénit.
Poklesla nalada by méla trvat déle jak dva tydny.
2. Ztrata zajmu a radosti, chybi emocni reaktivita na normalné¢ utésitelné udalosti.

3. ZvySena unavitelnost i po nepatrné namaze.
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K dal$im obvyklym kritériim patfi:
1. ZhorSena soustiedénost a pozornost
2. Snizené sebevédomi a sebedlvéra
Pocity viny a bezcennosti a to 1 pii epizodé mirného typu
Smutny a pesimisticky pohled na budoucnost
Myslenky na sebeposkozeni a sebevrazdu

Poruchy spanku. Pacienti se probouzeji o dvé i vice hodin dfive nez obvykle.

N o g &~ w

Snizena chut’ k jidlu. Ubytek na vaze. Uvadi se vice jak 5% z t&lesné hmotnosti

béhem jednoho mésice.

U mirné depresivni faze je pacient schopen zvlddnout bézné denni spolecenské a
pracovni ¢innosti. VSe jde clovéku pomaleji. Postupné se ¢loveék uzavira do sebe, strani se
ostatnim. Tato faze nijak vyrazn¢ nenaruSuje normalni fungovani pacienta. Pacient
vétSinou byvéa léen ambulantné. Pro diagnostiku by mély byt pfitomny alespoii dva
z obecnych piiznakt a alespon dva z obvyklych piiznakti. Zadny z piiznakd by nemél byt
intenzivni.

Pii stfedné tézké depresivni fazi pacient zvlada se znacnymi obtizemi spolecenské,
pracovni a domaci ¢innosti. Nedokdze se na nic soustfedit. Ztraci z4jmy o jakoukoliv
¢innost, véetné sexudlniho zajmu. V této fazi se objevuji suicidalni mySlenky. Lécba
probiha formou hospitalizace pacienta na psychiatrickém oddéleni. Pro diagnostiku musi
byt pfitomny alesponi dva z obecnych priznakt a alespon ¢tyfi z obvyklych piiznaki (20).

U tézke depresivni faze pacient neni schopen postarat se o sebe. Projevuje se ohromna
stisnénost nebo naopak agitovanost. V poptedi se vyskytuje ztrata sebeucty a pocity viny.
Tato faze je spojena s vysokym rizikem sebevrazedného jednani. Depresivni nélada je
hluboka, neovlivnitelna vné&jSimi impulzy. Lécba probiha vzdy formou hospitalizace.
K diagnostice je nutna pfitomnost vSech tfech obecnych piiznaki a alespon tfi
z obvyklych. Tézka depresivni fazi je dale delena podle pfitomnosti psychotickych
prozitkli na téZkou depresivni fazi s psychotickymi ptiznaky a t€Zkou depresivni fazi bez
psychotickych ptiznakli. U t€zké depresivni faze s psychotickymi ptiznaky se objevuji
halucinace nebo bludy. Halucinace mivaji nejcastéji podobu hlast, které pacienta obvinuji
a kritizuji. Potvrzuji bludnou pfedstavu o pacientovy nicotnosti. Pacienti ztraceji soudnost.
Zbludii se nejcastéji vyskytuje mikromanicky blud. Pacienta provazi pocity
bezvyznamnosti, bezcennosti a ubohosti. Hypochondricky blud souvisi se somatickymi

stesky. Pacient je piesvédcen, Ze trpi nevylécitelnou nemoci. Bludy miizou mit az bizarni

20



charakter, kdy je pacient piesvédcen, ze nema plice, ma propaleny zaludek nebo dokonce
zarostly koneCnik. Autoakuzacni blud souvisi s nepfiméfenou vinou. Pacient trpi
predstavou, ze pfivadi do nesStésti nejen sebe, ale i celou rodinu, cely svét. Jediné feSeni
vidi v sebevrazd¢. Perzekucni blud vyvolava v pacientovi pocit, ze musi byt potrestan,
protoze je Spatny clovék. Blud chudoby ptfesvédCuje pacienta, ze jeho rodin€ hrozi hlad a

chudoba. Nihilisticky blud je spojen s piedstavou konce svéta. Tato forma je povazovana

v

1.7 Formy depresivniho onemocnéni

Depresivni onemocnéni se miize vyskytovat v riznych formach.

Depresivni epizoda — projevuje se depresivni, smutnou naladou, ktera se objevi
jednou nebo vicekrat za zivot. Postihuje ¢loveéka jak po strance psychické tak i

fyzické.

Rekurentni depresivni porucha — je charakterizovana opakovanymi depresivnimi
epizodami, které jsou podle ptfiznakti déleny na mirnou periodickou depresivni
poruchu (F33.0), stfedné téZkou periodickou depresivni poruchu (F33.1), tézkou
periodickou depresivni poruchu bez psychotickych pfiznaka (F33.2), tézkou
periodickou depresivni poruchu s psychotickymi ptiznaky (F33.3) a periodickou
depresivni poruchu v soucasné dobé v remisi (F33.4). Pauza mezi jednotlivymi
depresivnimi fazemi, trvajici 6 — 9 mésicli, mize byt rizn¢ dlouhd, tfeba nckolik
mésici nebo 1 nckolik let. Rekurentni depresivni porucha postihuje predevSim

pacienty kolem 30 let. CeloZivotni prevalence se odhaduje na 4 az19 %.

Dysthymie — obtiZze jsou méné intenzivni, ale trvaji del$i dobu, vétSinou po dobu
minimalné¢ 2 let. Postihuje 2 aZ 3x Castéji Zeny. Dysthymie obvykle za¢ina nenapadné

V raném véku. Priabeh je chronicky.

Bipolarni afektivni porucha — dfive oznaCovana jako maniodepresivni psychdza.
Pokud se u pacienta objevila miniméln€¢ jedna manicka epizoda, oznacujeme tuto
poruchu za bipolarni. Zacatek onemocnéni se dostavuje v pozdni adolescenci nebo
rané dospélosti. Cyklovani nalady ma rtizny charakter. Typické je pravidelné stfidani

deprese, manie a euthymie.
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Sezonni afektivni porucha — je spojena s nedostate¢nym slune¢nim svitem. V naSich
geografickych podminkdch se objevuje v podzimnich a zimnich mésicich.

S ptichodem jara vétSinou vymizi.

Reaktivni porucha nialady — vznika jako nésledek naroc¢né zivotni situace. Vznika
ithned nebo do jednoho meésice. Postupné dochazi ke slabnuti pfiznak a navratu

K normé.

SmiSena uzkostné — depresivni porucha — zde se vyskytuji pfiznaky uzkosti, které
jsou méné intenzivni nez u uzkostnych poruch a deprese, které nejsou tak hluboké,

jako u depresivniho onemocnéni. Casto dochazi k bagatelizaci ptiznaki.

Kratka rekurentni depresivni porucha — jedna se o vzacnou poruchu. Depresivni
epizoda se objevuje jednou ¢i dvakrat na 2 - 3 dny v mésici. Deprese piichazi nahle,
necekané. Hluboka depresivni nédlada je doprovazena vycitkami a sebevrazednymi

mySlenkami.

Poporodni deprese — se objevuje po porodu. 3. a 4. den po porodu ma Zena
podrazdénou, kolisavou naladu. Prevladaji mySlenky, ze zena své dité dostatecné
nemiluje. Poporodni deprese je zplsobena zménou hladiny hormonu estrogenu a

progesteronu. PIné rozvinuta deprese se objevi u 8 — 15% rodicek.

Deprese v menopauze — obdobi menopauzy je ¢asto spojeno s vyskytem deprese, na

jejimz vzniku se podili nékolik biologickych a psychologickych faktort.

Larvovana deprese — n¢kdy se oznacuje jako deprese bez deprese. Hlavnim projevem
jsou somatické stesky. Z télesnych ptiznakl se objevuje piskani v uchu, bolesti hlavy,
zaludku, bficha, konéetin, zazivaci potiZe a potize mocového Ustroji. V diagnostice je

MV

dilezité vylouceni organické pticiny.

Deprese v pozdnim véku — tato deprese doprovazi somatické onemocnéni. V jejim
dasledku dochazi k hor§imu pribéhu Iécby ¢i dokonce ke zvySené umrtnosti na télesné

onemocnéni.

Deprese pri télesném onemocnéni — miiZze se objevit v jakémkoliv véku a u jakékoli
nemoci. Nejcastéji u ischemické choroby srdecni, onkologického onemocnéni,
diabetu, autoimunitniho onemocnéni a hypothyredzy. Deprese miiZe byt nasledek

uzivani alkoholu a drog (21,22).
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1.8 Prognoza depresivniho onemocnéni
Prognoza depresivniho onemocnéni neni jednoznacna. Je to ddno riznym pribéhem
onemocnéni. Depresivni porucha obvykle nenarusuje integritu osobnosti. Mezi
jednotlivymi epizodami muze byt ¢loveék z psychického hlediska v normé. Jen u malé ¢asti
pacient dochdzi k t€Zkym zménam. Hranici mezi normou a patologii nelze pfesné urcit.
Prognosticky je dilezita i zvySena mira rizika sebevrazedného jednani. Z hlediska
progndzy je velmi dilezita premorbidni osobnost pacienta a naucené zplsoby zvladani

zatéze. Dilezita je 1 mira socidlni podpory (11).

1.9 Nasledky depresivniho onemocnéni

Vice jak polovina pacientii s depresivnim onemocnénim pocituje velmi intenzivni
uzkost, ktera muze vyustit vsebevrazdu ¢&i sebepoSkozovani nebo k patologicky
motivované agresi vici druhym lidem.

Sebevrazda je védomé a umyslné rozhodnuti o ukonceni Zivota. Sebevrazedné
chovani predstavuje sebevrazedné pokusy, zdméry, mySlenky a fantazie. Sebevrazedné
jednéni jsou projevy vedouci k sebevrazednému c¢inu. Riziko sebevrazedného jednani je
zna¢n€ vysoké. Pacienti touZi po smrti, ktera by byla pro né vysvobozenim. O sebevrazdu
se nepokusi jen proto, Ze maji vyrazné snizenou aktivitu. Chybi jim potfebnd energie
k realizaci. Paradoxné jakmile se jejich stav zlepSi a nejsou tak utlumeni, pokusi se o
sebevrazedny ¢in. Sebevrazda je unikovou reakci na néjakou negativni zivotni udalost,
kterou pacient neni schopen zvladnout jinym zptsobem. Nékdy sebevrazedné chovani
muze byt snahou pacienta upozornit na svou tizivou situaci. Pacienti velmi stradaji. Jednim
z hlavnich pfi¢in sebevrazedného jednani je problémovy partnersky vztah. Na
sebevraZzedné feSeni problému ma vliv pfedchozi pokus o sebevrazdu, o ktery se pacient
v minulosti pokusil anebo se s nim setkal ve svém okoli. Nejvétsi vyskyt sebevrazd je ve
veéku od 15 do 24 let a po 75 roce. Pomér sebevrazednych pokusii a dokonanych sebevrazd
je 10 : 1. U starSich lidi je vice dokonanych pokust. Sebevrazedny pokus je mnohem
Castéj$i u Zen neZ u muzl. MuZi maji vétsi procento dokonanych sebevrazd. Voli
drasti¢téjsi zptsob neZ Zeny. DuSevni onemocnéni je pfitomno u 90 % sebevrahii a u 50 %
je davodem sebevrazdy depresivni onemocnéni (5, 11).

Videnisky profesor E. Ringel popsal ptiznaky, které ptedchazeji sebevrazednému
jednani. Prvni stddium Ringelova presuiciddlniho syndromu pfedstavuje z(zeni
subjektivniho prostoru. Pacient nevi, kudy kam. Mysli si, Ze jeho situace je netinosna. Citi

uzkost, beznad¢j, ztrdci schopnost svoje emoce ovladat. Pacient se postupné uzavird a
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stahuje se do sebe. Ztraci schopnost radovat se. Druhé stadium piedstavuje zablokovani
nebo proti sobé obracend agresivita. V pacientovi se zvysuje presvédéeni, Ze je neschopny
a ménécenny. Toto sebehodnoceni vede az k nendvisti, kdy pacient obraci hnév proti sob¢.
Posledni stadium jsou naléhavé sebevrazedné fantazie. Sebevrazedné myslenky byvaji
zpocatku nekonkrétni. Pacient se jim snazi branit, vnima je jako néco Spatné¢ho. Postupné
myslenky zesiluji, pacient se jim piestava branit. Stale je vSak pasivni. Postupné se fantazie
stavaji naléhavéjsi, prindseji tlevu. Pacient promysli nejvhodnéj$i zptsob provedeni.
V okamziku, kdy se rozhodne sebevrazdu realizovat, muze se paradoxn¢ dostavit
projasnéni nalady. Okoli vétSinou tento stav vnima jako zlepSeni.

SebepoSkozovani muze byt nasledkem depresivni  poruchy. Pfi¢inou
sebeposkozovani je vtiravé nutkani zastavit nepfijemné pocity. Odpojit se tak od reality.
Sebeposkozovani se rozdéluje do tii skupin. Do prvni skupiny se fadi zévazné
automutilace typu kastrace nebo amputace koncetin. Druhou skupinu tvoii stereotypni
automutilace. Pacienti pod vlivem nutkéni busi hlavou o zed nebo si opakované stlacuji

o¢ni bulvy. V tfeti skupiné¢ se nachadzi nejcastéjsi zpisoby sebeposkozovani. Patii sem

povrchové fezné rany a popaleniny na zapésti, predlokti a hibetu ruky (23).
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2 KOGNITIVNI FUNKCE

Kognitivni deficit ovliviiuje nejen zdravotni stav pacienta, ale také vyrazné
zhorSuje kvalitu Zzivota pacienta s depresivnim onemocnénim. Komplikuje navrat do
bézného Zivota. Pacient nedosahuje takovych vykont jako pfed onemocnénim. M4 potize
se socialni interakci.

V 50. — 60. letech 20. stoleti byla v USA zavedena do praxe kognitivni terapie,
kterd se zabyvala pozndvacimi psychickymi procesy. Kognitivni funkce pfedstavuji fadu
mentélnich a intelektudlnich schopnosti. Pomoci kognitivnich funkci vnimdme své okoli,
uvédomujeme si své vlastni prozivani a chovani. Umoznuji nam ucit se, pamatovat si,
premyslet, rozhodovat, planovat a fesit problémy. Kognitivni funkce na sebe navazuji.
Kognitivni funkce spolu s exekutivnimi funkcemi a emocemi tvoii zdkladni funkéni
systém chovani ¢loveka. Exekutivni funkce pfedstavuji komplexni funkce zprosttedkované
frontdlnim mozkovym lalokem. Jedn4 se o rozhodovani, planovani a feSeni problémi.
Rozsah poskozeni exekutivnich funkci souvisi se zavaznosti deprese.

Kognitivni deficit je charakterizovan jako ptechodné nebo trvalé postizeni
kognitivnich funkci. Na vzniku deficitu se podili celd fada klinickych a subjektivnich
faktorti, hloubka a typ deprese, medikace, v&k, hospitalizace, motivace pacienta,
unavitelnost, osobnostni charakteristika, aktudlni emociondlni prozivani a piitomnost

psychopatologie (24).

2.1 Diagnostika kognitivniho deficitu

Vcasné podchyceni kognitivniho deficitu a zahdjeni adekvatnich terapeutickych
intervenci ma velky vyznam pro sniZeni rizika vzniku pozdé€j$i demence. Terapeutické
intervence jsou zaméeiené na objektivni zjiSténi funkéniho stavu mozku. VySetfeni je
zaméfeno na chovani pacienta, zda subjektivné popisované problémy souhlasi
s objektivitou. Terapeut pomoci vySetieni stanovi potencidlni moznosti zlepSeni
kognitivnich funkci. Pro zjistovani kognitivniho deficitu se pouzivaji rizné
neuropsychologické testy, pohovory s pacientem a jeho rodinou a metoda pozorovani.

V Ceské republice jsou pouzivany neuropsychologické testy zaméfené na
diagnostikovani spravné funkce mozku (Trail Making Test), vizudlni pamét (Rey-
Osterrieth komplexni figura), koncentrace pozornosti a odolnosti vii¢i zatézi (Bourdoniiv

test), rizné slozky paméti (Wechslerova Skala paméti), analyzu, syntézu a pracovni tempo
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(Kohsovy kostky), vybaveni slov dle daného kli¢e a dlouhodobou pamét’ (Test verbalni
fluence) a inteligenci (Barevna progresivni matice). Testy pouzivajici se na diagnostiku
kognitivniho deficitu by mély byt kratké a nezatézujici. U depresivnich pacientl nelze,
vzhledem K jejich stavu, provést komplexni neuropsychologické vySetieni. Proto vybrané
testy jsou zamétené na nejCastéji poskozené kognitivni funkce — pozornost, pamét, uceni a
exekutivni funkce. Pii interpretaci vysledki je nutné zohlednit zpomalené
psychomotorické tempo, sniZenou motivaci a rychlejs$i ndstup tnavy a premorbidni stav

(24,26)

2.2 Neuropsychologicka rehabilitace

Neuropsychologicka rehabilitace ptedstavuje postupy, které vedou ke zlepSeni
kognitivnich funkci. Cilem rehabilitace je ziskani maximalni nezavislosti na blizkych,
navrat do bézného Zivota a prace. Pomoci neuropsychologické rehabilitace pacienti
ziskavaji zpét funkce, které byly ztraceny nebo naruseny v disledku poSkozeni mozku
depresivnim onemocnénim. V soucasné dobé neexistuji rehabilitacni postupy vénujici se
kognitivnimu deficitu depresivniho onemocnéni. Vyuzivaji se tedy metody pouzivané u
jinych psychiatrickych diagnéz, naptiklad u schizofrenie. Mezi rehabilitacni postupy se
fadi meditace, neuropsychologickd remediace, kognitivné behavioralni psychoterapie a
ptimy trénink kognitivnich funkci (25).

Existuje celd tada modeli neuropsychologické rehabilitace, které se zabyvaji
pfimym tréninkem kognitivnich funkci. Naptiklad Lurijiiv model, hierarchickd intervence
a model ,,uzavieného kruhu“. Pfi nacviku se pouziva virtualni realita a pocitacové
programy. Rakousky rehabilitaéni program Rehacom, americky PSS CogRehab a Ceska
verze Neurop-2. Tento zpiisob rehabilitace poskytuje cilené rehabilitacni postupy od
nejjednodussich motorickych aktti po nejslozitéjsi (27).

Kognitivni remediace je tréninkova metoda zlepSujici kapacitu pracovni paméti.
Trénink trva pét tydni a cvici se kazdy den 30 - 45 minut. Trénink je zaméfen nejen na
pamét’, ale 1 na pozornost, vStipivost a exekutivni funkce. Po skonceni tréninku vykony

zUstavaji stabilni (28).
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3 LECBA DEPRESIVNIHO ONEMOCNENI

Lécba depresivniho onemocnéni je zaméfena na stabilizaci psychického stavu,
odstranéni ptiznakil a prevenci relapsu ¢i recidivy onemocnéni. Pti 1é¢be se vyuziva ucinek
antidepresiv, psychoterapie a podptrnych Ié¢ebnych moznosti.

Cilem akutni 1éCby je plné potlaceni piiznakii a dosazeni remise. U pacientl
S vyraznou anxietou se z pocatku doporucuje kombinace antidepresiv a anxiolytik. Uziti
anxiolytik mé své vyhody i nevyhody. Vyhodou anxiolytik je okamzity nastup ucinku.
Nevyhodou je moznost rozvoje tolerance a zavislosti pfi dlouhodobém pravidelném
uzivani. Antidepresiva lze rozdélit podle mechanismu Uc¢inku, jak ovliviiuji jednotlivé
centralni neurotransmiterové systémy na serotoninergni, noradrenergni, dopaminergni a
melatoninergni, s kombinovanym u¢inkem Antidepresiva blokuji zpétné vychytavani
daného neurotransmiteru ze synaptické Stérbiny, zabranuji jejich biodegradaci
monoaminooxiddzami a ovliviluji funkce nékterych receptori normalizujici
patofyziologicky stav mozku. Pti pravidelném podavani dochazi béhem nékolika tydni
k dobrému terapeutickému U¢inku u vice jak poloviny lé¢enych. Opozdény nastup je
zpusoben genomickym uc¢inkem, ktery plisobi neuroprotektivné ¢i dokonce neurotrofné
v hipokampu (29).

Lécbu lze rozdélit na tii zdkladni etapy: akutni (6 - 8 tydnil), pokracovaci (9 - 12
mésicl) a udrZzovaci (vice let). V akutni 1€cbé je vysoké riziko sebevraZzedného jednani
z ditvodu zvySeni energie po nasazeni antidepresiv. Proto je velmi dilezit¢é monitorovani
sebevrazednych myslenek a chovéani. Pfi vybéru antidepresiv se lékat fidi ucinnosti,
rychlosti ptsobeni, vyskytem nezddoucich projevil, daivkovanim, vékem a télesnym stavem
pacienta. PokraCovaci 1écba zabranuje recidivam. Po prvni epizodé¢ se doporucuje
pokracovat v 1écbé 9 — 12 mésici. Po druhé epizodé, nebo pokud se pacient pokusil o
sebevrazdu a je mu vice nez 65 let a jsou u n¢j pfitomny rezidudlni symptomy, se
doporucuje pokracovat s 1é€bou minimalné dva roky. Pokud u pacienta prob¢hla jiz treti
epizoda, pokraCuje se slécbou déle nez 5 let. Vice jak 4 epizody znamenaji 1écbu

celozivotni (30).

3.1 Farmakoterapie
Antidepresiva jsou léky, které ovlivituji patologicky smutnou naladu a pfiznaky s ni

spojené. Uginek antidepresiv nastupuje po 1 - 3 tydnech. U nékterych piiznakd jako jsou
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naptiklad porucha spanku, dochazi k upravé stavu béhem nékolika dni. Antidepresiva se
deli:

podle chemického slozeni

podle farmakologického profilu

podle ovlivnéni neurotransmiterii a receptortt V CNS

YV V V V

podle klinického piisobeni

Antidepresiva se déli na tricyklicka (TCA), tetracyklicka (TeCA), inhibitory
aminooxidazy (IMAO), inhibitory zpétného vychytdvani serotoninu (SSRI), inhibitory
zpétného vychytdvani serotoninu a noradrenalinu (SNRI), inhibitory vychytavani
noradrenalinu a dopaminu (NDRI), serotoninovi antagonisti a inhibitory zpétného
vychytavani serotoninu (SARI), noradrenergni (NARI) antidepresiva. Antidepresiva
zvysuji hladinu biogennich aminu v synaptickych Stérbindch CNS inhibici jejich zpétného
vychytavani do presynaptickych ¢asti neurond.

Tricyklicka a tetracyklicka antidepresiva (TCA, TeCA) - tato skupina 1éki patii
k nejdéle pouzivanym antidepresivim. Jejich ucinek spociva v inhibici zpétného
vychytavani noradrenalinu, serotoninu, blokuji muskarinové (M1), histaminové (H1) a alfa
adrenergni receptory (Al). Jsou pfedepisovany pacientim s t&€z8i anebo rezistentni formou
deprese, jsou lékem druhé volby. Nejsou vhodné pro pacienty hiife sndsejici ttlum, majici
hypertrofii prostaty, zacpu, hypertenzi, kardialni onemocnéni, demenci, Parkinsonovu
nemoc, téZkou jaterni a renalni dysfunkci, glaukom a ileézni stavy. Tricyklicka
antidepresiva zvySuji koncentraci monoaminu v limbické oblasti centralni nervoveé
soustavy a ovliviiuji celou fadu receptorovych systémil. Nevyhodou jejich podéavani je
Casty vyskyt nezadoucich ucinkt. Pacienti trpi pocitem sucha v ustech, zadcpou, nadmérnou
unavou, tachykardiemi, poruchami akomodace cocky, ortostatickou hypotenzi, zvySenym
pocenim, poruchami mikce, sexualnimi dysfunkcemi, zvySenou sedaci, narGstem
hmotnosti. U starSich pacienti muzou tricyklicka antidepresiva vyvolat deliridzni stavy.
Vysazeni 1éki musi byt pozvolné. Pfi rychlém vysazeni dochazi k syndromu z vysazeni —
tzv. reuptake syndrom. Objevuji se zavraté, nejistota v chilizi, zvySené poceni, nauzea,
vomitus, nechutenstvi, parestézie, tfes, akatizie, ataxie, cefalgie, insomnie a désivé sny.

Inhibitory monoaminooxidazy (IMAQO) - Iéky odbouravajici noradrenalin,
dopamin, serotonin a tyramin v CNS. Pfi jejich uzivani je nutné a se vyhnout substancim
s obsahem katecholaminii hlavné tyraminu, ktery je obsazen hlavné v syrech, Cokolade¢.

(Komplikaci uzZivani je vyskyt hypertenzni krize a poSkozeni jater — tzv. serotoninovy
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syndrom. Inhibitory monoaminooxiddzy jsou pfedepisovany u pacientii s leh¢i formou
deprese, dysthymie a u depresivnich starSich pacientli s poc¢inajici demenci. Vice se
vyuzivaji selektivni inhibitory, které maji mén¢ nezddoucich ucinkd.

Selektivni inhibitory zpétného vychytavani serotoninu (SSRI) — tyto preparaty
se navzajem od sebe liSi chemickou strukturou. Nemaji shodnou farmakodynamiku a
farmakokinetiku. Lze je tak pfi farmakologickém netspéchu po 4 — 6 tydnech zaménit.
Jsou povazovany za lék prvni volby u vSech depresi. Maji vyrazné¢ méné nezadoucich
ucinkii nez tricyklicka, tetracyklicka antidepresiva, IMAQO. Zahgjeni terapie muze byt
doprovazeno nevolnosti, priijmem, excitaci, nespavosti a neklidem. Tyto nezadouci G¢inky
odezni po 2 - 4 dnech. Pti dlouhodobém podavani mtize dojit k poklesu libida, oddaleni
ejakulace a vymizeni orgasmu. Nejsou piedepisovany u pacientll s insomnii a agitovanosti.
SSRI nepiisobi sedativné, nezvySuji té€lesnou hmotnost a nepotencuji ucinek alkoholu.
Velmi vzacné se objevuje pii rychlém vysazeni serotoninovy syndrom. Ptiznaky vétSinou
odezni do 24 hodin po opétovném nasazeni. V piipadé, Ze se s 1é¢bou nepokracuje, trvaji
ptiznaky 7 - 14 dni.

Serotoninovy antagonisté a inhibitory zpétného vychytavani - tyto Iéky plisobi
nejen antidepresivné, ale i1 anxiolyticky a hypnoticky. Mezi nezddouci ucinky patii
ospalost, nervozita, zavrate, cefalgie, nauzea, zacpa, porucha akomodace a ortostaticka
hypotenze. Vzacné se miize objevit priapismus.

Serotoninovy syndrom je zavaZznou komplikaci terapie antidepresivy. Syndrom
vznikd pfi aktivaci postsynaptickych, centralnich 1 perifernich receptort. Vznika
v disledku genetickych faktori (snizené aktivité monoaminooxidazy) nebo ziskanych
faktorih (uzivani serotoninergnich Iékd, onemocnéni jater, plic, kardiovaskuldrni
onemocnéni, abuzus alkoholu a koufeni). K diagndéze serotoninového syndromu se
pouzivaji Starnbachovy diagnosticka kritéria. Pfi v€asné diagnostice ma serotoninovy
syndrom pfiznivou progndézu. Mezi klinické pfiznaky patfi zména psychického stavu.
Pacienti trpi uzkosti, zmatenosti, hypomanii, neklidem az agitovanosti. U pacientii se
objevuji neurologické a nervosvalové poruchy, gastrointestindlni ptiznaky (prajem,
zvraceni, nauzea, bolesti bficha), kardiovaskuldrni a hematologické ptiznaky (hypertenze,
tachykardie, diseminovand intravaskularni koagulace, trombocytopenie) a vegetativni
pfiznaky (zimnice, poceni, horecka). K méfeni zavaZnosti syndromu lze vyuzit Skéalu
serotoninového syndromu — The Serotonin Syndrome Scale, publikovanou Hegertem.

Pribéh syndromu je rizny. Zacatek nastupuje do nékolika hodin po zméné€ medikace nebo
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davky. U nékterych pacienti se mohou objevit mirné rekurentni pfiznaky jiz n¢kolik tydnt
ptfed plnym rozvinutim syndromu.

Nejucinnéjsi 1éebnou intervenci je okamzité vysazeni 1éki. Syndrom spontanné
odezni béhem né¢kolika hodin. Mirné symptomy lze odstranit podanim benzodiazepind.
V piipadé zavazné situace se aplikuje podplrna 1écba, jako je napiiklad ochlazovani,
zajiSténi umélé plicni ventilace u respiracni insuficience, antikonvulziva pii paroxysmech,
benzodiazepiny pii myokloniich a antihypertenziva pii hypertenzi. Pii agitovanosti se
aplikuje intravendzné lorazepam v davce 1 - 2 mg po 30 minutach po dobu, nez se dosahne
sedace. Prevence syndromu spociva v dodrzovani dostatecn¢ dlouhé Casové intervence pii
zmeéné davky 1ékt. Velkou pozornost je potieba vénovat prevedeni pacienta uzivajiciho
SSRI na IMAO. Zde se musi dodrzet nejdelsi ¢asovy interval, 6 tydni.

Inhibitory zpétného vychytavani serotoninu a noradrenalinu (SNRI) -
preparaty pusobi na vice systémi. Ovlivnéni zpétného vychytdvani serotoninu a
noradrenalinu potlacuje pokleslou naladu a urychluje zpomalené psychomotorické tempo.
Léky puasobi pfiznivé 1 na tlumeni bolestivych pfiznakll vyskytujici se pifi depresivnim
onemocnénti.

Inhibitory zpétného vychytiavani noradrenalinu a dopaminu (NDRI) - Iéky
zvySujici koncentraci dopaminu a noradrenalinu v centralnich synapsich mozku.
Nepredepisuji se pacientlim s predispozici ke vzniku epileptogennich paroxysmi. Kromé
lécby depresivniho onemocnéni jsou tyto léky predepisovany u pacientl, ktefi se snazi
pfestat koufit.

Jiné inhibitory zpétného vychytavani monoaminu - piedstavitelem téchto
preparati je tfezalka teCkovand. Extrakt je predepisovan u pacientl s leh¢i formou deprese.
Tyto léky jsou volné prodejné. Pii nasazeni musi 1ékat ovéfit, zda je jiz nemocny neuziva.
Pii predavkovani dochdzi k zvySené hladin€é monoaminid. U nemocného se objevuje
hypertermie, rigidita, hypertenzni krize, kolisani vitalnich funkci a zmény psychického
stavu.

Blokatory adrenoreceptoru — Iéky, které maji sedativni Géinek. ZvySuji chut

k jidlu. Pacienti pfibyvaji na vaze (29,31).

3.2 Elektrokonvulzivni terapie
Poprvé byla elektrokonvulzivni terapie aplikovdna v roce 1938. Umeéle vyvolané
epileptické zachvaty jsou terapeuticky ucinné u riznych psychickych poruch. Mortalita je

odhadovéana na 0,2 umrti na 100 000 provedenych elektrokonvulzi. Mechanismem u¢inku
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je zvyseny prutok krve v mozkové tkani, pfedevsim v temporalnich lalocich a v bazalnich
gangliich. ZvySuje se propustnost hematoencefalické bariery. Méni se funkce
neurotransmiterti, kdy dochédzi k uvolnéni katecholaminid a naslednému snizeni poctu
receptorti. Zvysuje se koncentrace prolaktinu, vazopresinu, ristového hormonu, kortizonu
a adenokortikotropniho hormonu. Elektrokonvulzivni terapie je provadéna v celkové
anestezii a myorelaxaci. Konvulze se provadi bud’ bilateralné, kdy obé dvé elektrody jsou
pfiloZzeny na spankové oblasti anebo unilaterdln¢, kdy jedna elektroda je umisténa nad
nedominantni hemisférou temporalné¢ a druhd je pfilozena okcipitalné. Stimulace se
provadi 2 — 3 krat tydné v poctu 6 - 12 elektrokonvulzi. ZlepSeni stavu je patrné po 3 — 5
sériich. Pfed zahajenim terapie je nutné podepsani informovaného souhlasu a interni
vySetieni pacienta, véetn¢ zakladniho laboratorniho screeningu. Elektrokonvulzivni terapie
je lécbou prvni volby pfedevS§im u farmakorezistentnich psychotickych pacientt, u
pacientll s t¢Zkou depresi s vyraznou psychomotorickou retardaci, odmitdnim potravy a
tekutin a s vysokym rizikem sebevrazedného jednani. Pomoci elektrokonvulzivni terapie
1ze dosahnout velmi rychle terapeutického t¢inku. Samotna aplikace elektrokonvulzi ma
kratky efekt, ktery pfetrvavd jen nckolik mésic. Proto je nutné aplikovat
elektrokonvulzivni terapii spolu s antidepresivni udrzovaci 1é¢bou. Riziko relapsu bez
udrzovaci 1écby je prili§ vysoké. Odhaduje se na 50 - 95 %. Riziko relapsu je zavislé na
zavaznosti depresivniho onemocnéni a rezistence na farmakologickou 1écbu.

Mezi nezadouci ucinky aplikace patii bolest hlavy a nevolnost od Zaludku. Tyto
komplikace jsou vétSinou spojené s anestezii. Nepiijemné vzpominky na pocit nedostatku
vzduchu mohou pacienti pocitovat pfi nedostatecné hloubce anestezie. Pfi neadekvatni
myorelaxaci pacienti pocit'uji celkovou slabost a svalové bolesti. Po aplikaci mohou byt
pacienti zmateni, objevuje se u nich ztrata recentni paméti. Anterogradni amnézie byva
nejvetsi kratce po vykonu. Do 72 hodin zpravidla dochdzi ke zlepSeni. Retrogradni
amnézie pretrvava déle. Pamét’ se vétSinou upravi do 3 az 7 mésicu po ukonceni aplikace
elektrokonvulzivni terapie. Porucha paméti je zavisla na poctu aplikovanych konvulzi.
Béhem aplikace se u pacienta monitoruje oxygenace, tlak, pulz a dechova frekvence. U
pacienti s kardiovaskularnim onemocnénim je registrovano elektrokardiografické
vysetieni.

Elektrokonvulzivni terapie se nesmi aplikovat u pacientll se zvySenym nitrolebnim
tlakem, u pacientt, kteti prodélali v posledni dobé cévni mozkovou piihodu. Za relativni

kontraindikaci je povazovan infarkt myokardu, angina pectoris, srdecni nedostatecnost,
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aneuryzma velkych cév, zdvazna osteopordza, plicni onemocnéni, perniciézni anémie,
vazné onemocnéni $titné zlazy, vaginalni krvaceni a dilatace délozniho hrdla. ECT lze

aplikovat i u gravidnich zen (17,32).

3.3 Repetitivni transkranialni magneticka stimulace (rTMS)

Na pielomu 19. stoleti a 20. stoleti se moznosti neinvazivni a fokalni stimulaci mozku
pomoci magnetického pole zacali zabyvat rtizni védci. V roce 1985 se Anthonu Barkeru
podafilo sestrojit dostatecn¢ silny elektromagneticky stimulator. Princip repetitivné
transkranialni magnetické stimulace spociva v pruniku pulsniho magnetického pole,
vygenerovaného civkou, kterd je pfiloZena na povrch hlavy. Magnetické pole pronika ptes
mékké tkané hlavy a lebku do mozku, kde indukuje vznik elektrického pole. Pti aplikaci
repetitivné transkranialni magnetické stimulace dochézi ke zvysSeni hladiny TSH v plazmé
a zvySené hladiné dopaminu v bazalnich gangliich. Magnetické pulsy mohou byt
aplikované jednotlivé nebo v parech odd€lené pauzou trvajici nckolik milisekund.
Repetitivni transkranialni magnetickd stimulace je bezpecna a dobie tolerovana lécba.
K absolutnim kontraindikacim patii epilepsie, zvySeny intrakranidlni tlak, probé&hla
ischémie mozku a patologicky nalez na EEG, implantovany kov v kraniu vyjma ust. K
relativnim  kontraindikacim je fazeno téhotenstvi. Aplikace miiZze byt provazena
nezadoucimi U€inky v podobé¢ epileptického paroxysmu u pacienta bez predispozic a bolest

vV misté stimulace. Tato bolest je mirna, pfechodna a reaguje na béZzna analgetika (33).

3.4 Fototerapie

Terapie jasnym bilym svétlem je dobfe tolerovanou metodou, kterd ma jen nepatrné
vedlejsi ucinky. Efekt nastupuje béhem nékolika prvnich dnii. Neexistuji jednotné nézory
na efektivnost této metody. Néktefi odbornici tvrdi, Ze terapie bilym svétlem je pouhym
placebem. K vyvraceni tohoto nazoru je potieba dalsi kontrolované studie. V letech 1975 -
2003 probihala studie, ktera prokézala vyznamnou redukci depresivnich ptfiznakd u
pacientu podrobujici se 1éCbe bilym jasnym svétlem. Pfi terapii se pouziva bilé¢ svétlo o
intenzité 10 000 luxti po dobu 30 minut denné. Po dosazeni redukce depresivnich ptiznakt
se doporucuje pokracovat s udrzovaci 1écbou 1 krat tydn¢ v kombinaci s antidepresivy.
Fototerapie je aplikovana z paneli anebo z takzvanych light visory, coz jsou bryle svitici

pacientovi do o¢i jasné svétlo. Vyhodou bryli je neomezeny pohyb a moznost otaceni

hlavy (34).
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3.5 Spankova deprivace

U 60 % depresivnich pacientl byl prokdzan vliv spankové deprivace na zlepSeni
stavu. ZlepSeni nalady neni bohuzel dlouhodobé, ucinek trva pouze jeden den. Po prvni
prospané noci dochazi opét k relapsu. Soucasné s touto 1é¢ebnou metodou je vhodné uzivat
antidepresiva. Spankovou deprivaci lze vyuzit i jako krizovou intervenci. Pouziva se u
unipolarni deprese. U bipolarni afektivni poruchy neni doporucovana, je zde nasledn¢
velka obava z pfesmyku do manie. Spankova deprivace muze byt aplikovana bud’ uplné
anebo castené. Pii uplné spankové deprivaci pacient nespi 40 hodin a u ¢astecné je
pacient probuzen po ptilnoci a bdi az do vecera. Spankova deprivace je neinvazivni,

nenakladnou a dobfe tolerovanou Ié¢ebnou metodou (9).

3.6 Stimulace nervus vagus (VNS)

Tato metoda byla poprvé pouzita vroce 1938. Stimulace n. vagus ovliviiuje
metabolismus a funkci limbickych struktur. Stimulace ma podobny tucinek jako
antidepresiva. Metoda je zaloZena na intermitentni stimulaci levého n. vagus. Stimulace se
provadi pomoci spirdlovitych implantovanych elektrod. Jednd se o metodu invazivni.
Elektrody jsou implantovany do levé oblasti krku a levého podklicku. Zdroj proudu je
umistén nad fascii m. pectoralis. Stimulace nervus vagus je indikovana u
farmakorezistentnich pacienti. U pacienta se mohou objevit nezadouci u€inky v podobé¢
kasle, bolesti v krku, nauzei a obtiZného polykéani. Jedna se o velmi drahou biologickou
metodu, ktera neni ur€ena k béZnému klinickému pouZiti. Jeji u¢innost zatim neni ovétrena

kontrolovanymi studiemi (17).

3.7 Hluboka mozkova stimulace (DBS)

Hluboka mozkovéa stimulace je lé€ebnou metodou, pii které dochazi k elektrické
stimulaci urcitych oblasti mozku. Tato metoda je indikovana u rezistentni deprese. Pfi
stereotaktickém chirurgickém zékroku je zaveden pulzni generitor - neurostimulator,
stimulacni elektroda a pfevodné vedeni. Elektroda je umisténa v oblasti frontalniho
aktivngj$i. Tyto zmény vSak vymizely po skonceni stimulace. Mezi nezddouci ucinky patii
halucinace, apatie, gambling, hypersexualita a kognitivni dysfunkce. VétSinou tyto
nezadouci pfiznaky jsou zplsobené nespravnym nastavenim stimuldtoru a jsou

pfechodného razu. Komplikaci zdkroku je krvaceni do mozku a edém mozku (17).
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3.8 Psychoterapie

Psychoterapie u depresivniho onemocnéni je zaméfend na praci s automatickymi
negativnimi mysSlenkami a planovani aktivity. UCi pacienta zdravému zivotnimu stylu,
ktery pomahéd zabranit relapsu onemocnéni. Psychoterapie vétSinou byva pouzivana
v kombinaci s antidepresivy. Bylo prokdzano, ze u mirné depresivni poruchy muze
samotna psychoterapie pomoci. U stfedn¢ t€zké a tézké deprese je vhodna kombinovana
1écba. S psychoterapii je vhodné zacit az po zlepSeni psychického stavu pacienta, kdy je
tak schopen profitovat z psychoterapie. Tradi¢ni formy psychoterapie jsou u deprese malo
ucinné. Pacienti velmi ¢asto vnimaji navrhy terapeuta jako kritiku. Velmi G¢inné v terapii
deprese se prokazaly kognitivné behavioralni terapie a interpersonalni psychoterapie. Tyto
metody se zabyvaji psychoedukaci a ovlivnénim depresivniho mysleni a hodnoceni. Cilem
terapie je ziskani realistického postoje pacienta k sobé samotnému a ke svému okoli.
Depresivni pacient vniméa zkreslené¢ svou minulost, pfitomnost, ale i budoucnost. Je

piesvédéen, Ze jeho situace se neda zménit a obvinuje se (35).

3.8.1 Kognitivné behavioralni model deprese

Koncem 80. let 20. stoleti doslo ke spojeni kognitivniho a behavioralniho
modelu. Vznikl tak kognitivné behavioralni model, ktery vychéazi z vrozené premorbidni
zranitelnosti osobnosti. Pokud se takto disponovana osoba setka se stresovymi udalostmi,
aktivuje se u ni dysfunk¢ni presvédceni. Spusti se bludny kruh depresivniho uvazovani,
ktery souvisi s biochemickymi zménami v mozku a v téle. Depresi nezpusobuje negativni
mysleni, ale interakce biologickych, vyvojovych, socidlnich a psychologickych
predisponujicich proménnych. Depresivni mysleni neni pficinou deprese, ale je jeji
soucasti. Tyto mySlenky vedou k pfiznakiim deprese: behavioralnim (snizena aktivita,
stéhnuti se do sebe), motivaénim (ztrata z4mul, apatie), emocnim (Uzkost,
sebeobvinlovani), kognitivnim (zhorSend koncentrace, nerozhodnost) a télesnym
(nechutenstvi, nespavost). Deprese se pomalu rozviji. Negativni mysSlenky jsou stale
astdj§i a intenzivngjsi. Clovék piestivad uvaZovat racionalnd. Depresivni nalada se
prohlubuje. Dysfunkéni kognitivni schéma zistava i po odeznéni deprese. Clovék je
zvySené precitlivély na neuspéch a kritiku. Depresivni onemocnéni pak mtize aktivovat
jakakoliv zaté€z. Dilezitym aspektem kognitivné behavioralni terapie je spoluprace
pacienta s terapeutem. Je Casové omezena. Terapie probiha ve 12 — 20 sezenich s frekvenci
jednou az dvakrat tydné. V zavéru terapie jen jednou za dva tydny, nasledné jedenkrat

mésicné. Terapeut je pii 1écbé aktivni a vyuziva direktivni pfistup. Poméha pacientovi fesit
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soucasné problémy pomoci rozhovoru a aktivizace pacienta pii plnéni domacich ukola
(36).

Terapii lze rozdélit do dvou fazi. V prvni fazi je cilem zména chovani pacienta.
Druhé faze je zaméiena na zménu zpusobu mysleni. Terapeut spolu s pacientem vytvori
individualni plan, identifikuji problém a konkretizuji cil terapie. Pro vytvofeni
individudlniho planu je nutné ziskat potiebné informace, tykajici se problému. Pacient
béhem jednoho tydne si zapisuje, kolikrat se pozorované chovani objevilo, co se stalo a
jaké to meélo nasledky. Po ziskani potfebnych informaci je vypracovan tydenni plan
¢innosti a odmén. Tento pldn musi byt realisticky, pruzny a ptizplsobitelny aktudlni
situaci. Terapeut spolu s pacientem provadi prubézné hodnoceni. Pokud je pacient
s dosazenymi cili spokojen, plan ¢innosti je ukoncen. Zustava-li problémové chovani, ma
pacient k dispozici plan na jeho zvladnuti (13,14).

Nebezpeci depresivniho onemocnéni spociva V tom, ze deprese ma tendenci se
vracet. Riziko dalsiho relapsu roste s kazdou novou atakou. Prevenci lze fesit preventivnim
dlouhodobym uzivanim antidepresiv. Dlouhodobé uzivani je spojeno s celou fadou
vedlejsich ucinkt. Dalsi moznosti je udrzovaci kognitivni behavioralni terapie. Pacienti se
jednou za 3 mésice setkaji se svym terapeutem. Nevyhodou tohoto zplsobu je, Ze ho
mohou vyuzit pouze pacienti, ktefi prodélali kognitivné behavioralni terapii a nedostatek
terapeutl, ktefi se vénuji terapii u pacientll ve fazi remise. VétSina terapeutli se spise
vénuje praci s pacienty v akutni fazi depresivniho onemocnéni. Proto vznikl terapeuticky
program, poskytujici terapii pacientim, ktefi nemaji Zadné zkuSenosti s kognitivné
behavioralni terapii. Program se nazyva ,Prevence deprese pomoci nacviku
uvédomovani®. Program poskytuje skupinovou terapii probihajici v 8 sezenich poskytujici
pomoc pacientiim, ktefi v minulosti onemocnéli depresi. Terapie je zaméfena na nacvik
soustifedéného uvédomovani si piitomnosti, takzvany mindfulness. Metoda podobna
meditaci. Postdepresivni lidé reaguji na smutné podnéty a mySlenky uzaviranim se do sebe.
Tento stav je oznacovan jako ruminativni reakce. Ruminativni reakci zhorSuje schopnost

aktivné fesit problémy a piekonavat je (13).

3.8.2 Interpersonalni psychoterapie
Interpersonélni psychoterapie je kratkodoba, strukturovana terapie trvajici
12 az 16 tydnd. Plvodné byla vyuZivana u pacientl sunipolarni depresi a u
nepsychotickych depresivnich pacientll. Interpersonalni psychoterapie je zaméiena na

vztah mezi pacientem a jeho blizkymi. Zakladatelem byl americky psychiatr Harry
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Sullivan. Terapie hleda vztahy mezi ranymi zkuSenostmi a soucasnymi vztahy. Deprese je
nasledek poruSeni vztahu s blizkou osobou. Zakladnim cilem terapie je vytvoteni dobrych
interpersonalnich vztahli a zvySeni socialni adaptability. Pacient provadi rekonstrukci
soucasnych maladaptivnich vztahti. Ui se nacviku dovednosti pro stresové situace a
strategiim, jak navazovat nové vztahy a fesit problémy. Lidé s depresivnim onemocnénim
Castéji ocekavaji od svych blizkych, to co jim nemohou anebo nedokazi splnit. Maji potize
oteviené vyjadiit své pozadavky. Casto jde o skryté konflikty. Jednim z nejvétsich
vztahovych problému je zavislost na druhych. Pacienti jsou zavisli na hodnoceni druhymi
lidmi. Jsou neschopni odménit se, oCekavaji odménu od okoli. Béhem terapie jsou
probirany problémové oblasti. Pacient se uci pochopit své interpersondlni problémy a
moznostem jejich zvladnuti. Terapie je zaméfena na zménu postoji k sobé a k druhym.
Terapeut uci pacienta vytvofit si svobodné&js$i vztah, efektivni komunikaci, nacviku

zvladnuti stresu a planovani ¢asu (37).

3.8.3 Rodinna terapie

Rodinna terapie ptedstavuje psychoterapeutickou pomoc vSem c¢lenim rodiny.
Terapeutické zdsahy jsou zaméfeny na rodinu jako celek. Metody jsou konstruovany na
zménu chovani a zpisobu komunikace. V dobfe fungujici rodiné jsou vSichni ¢lenové
V pravé vzdjemnosti, mutualit€. Dochazi ke vzajemnému uspokojovani potfeb vSech.
Rodina je senzitivni na prostfedi. V rodin€ bez pravé vzajemnosti ziji ¢lenové na vlastni
pést, nepomahaji si se svymi problémy. Nestaraji se o piani a obavy druhych. Clenové jsou
citlivi na nezavislost, obtizn¢ se socialn¢ zaclenuji. Nékdy muize byt v rodiné vytvorena
pseudomutualita, faleSna vzajemnost. V rodin€ se vyskytuji nefeSené potlacené konflikty.
Clenové jsou citlivi na souhlas. Rodina se hrouti pfi odmitnuti okolim. Pfi rodinné terapii
se terapeut snaZzi zorientovat se ve vztazich, které vedou k onemocnéni ¢lena rodiny.
Prostiednictvim zmény ve vztazich mezi jednotlivymi ¢leny dochdzi ke stabilizaci rodiny.
Terapeut poznava pacienta v interakci s ostatnimi ¢leny rodiny a ptisobi na rodinu jako na
celek. Prace srodinou pii 1é€bé depresivniho onemocnéni je velmi dilezitd. Bohuzel
vétSina Clent rodiny nemd o tento zplsob terapie zdjem. Pii této terapii se vyuzivaji
techniky pferamovani, pfemény negativnich znakti na pozitivni a zmény hranic mezi

generacemi (35).
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4 OSETROVATELSKA PECE

Deprese postihuje vSechny slozky psychiky. Zpomaluje mysleni, narusuje pamét’ a
koncentraci. Vyrazné je zpomalené psychomotorické tempo. Ukolem oSetfujiciho
personalu je peclivé pozorovani pacientova chovani a jednani. Sestra provadi podrobné
zaznamy do zdravotnické dokumentace. Vyhodnocuje ziskané informace. Spolu
S pacientem sestavuje osetfovatelsky plan. Spolupracuje s ostatnimi cleny oSetiujiciho
tymu, ktery se skldda zl1ékait, psychologl, oSetiujiciho persondlu, ergoterapeutti a
nutricnich terapeutl. V akutni fazi je vSechno Usili persondlu zaméfeno na zajiSténi
pacientova bezpeci. Sestra sleduje ptfiznaky hroziciho sebevrazedného pokusu. Péce je
vénovana uspokojovani zakladnich potfeb pacienta. Depresivni pacienti ¢asto selhavaji
Vv sebepéci, zanedbavaji pfijem potravy a tekutin. Pacienti byvaji hospitalizovani na
uzavieném psychiatrickém oddéleni. Depresivni pacient se sebevrazednym rizikem je
ulozen na pokoj blizko sesterny z divodu moznosti zabezpeceni neustalého dohledu. Sestra
musi zajistit, aby pacient nemél v dosahu zadné predméty, kterymi by si mohl ublizit.
Z tohoto davodu je také nutnd dislednd kontrola uzivani 1éka. Pacienti mohou Iéky
shromazd’ovat pro pozd¢jsi vyuziti k sebevrazde. Kontrola uzivani 1€kt je také diilezita pro
zjiStovani ucinku 1écby. Sestra sleduje chovani pacienta, v§ima si ptiznaka a G¢inka 1éku.
Ziskané informace ptedava I¢kati, ktery pak na zaklad¢ téchto informaci pozméiuje nebo
upravuje medikaci. Veskeré zminky nebo signaly sebevrazedného jednani musi brat vazngé,
nesmi je bagatelizovat. Nejvétsi riziko sebevrazedného jednani je v rannich hodinach, kdy
jsou deprese nejvetsi anebo ve fazi, kdy zacinaji Gc€inkovat antidepresiva. Pacient tak
ziskava potfebnou energii k realizaci sebevrazdy. PeClivym pozorovanim miize oSetiujici
personal odhalit rtizné somatické potize, na které¢ depresivni pacient neupozoriiuje

z diivodu sniZzeného pocitu prozivani a socialni izolace (38).

4.1 OsSetrovatelské problémy a intervence
Pacient neni schopen proZivat radost. Smutné néalada se odrazi ve vyrazu obliceje.
Pacient je bez mimickych projevii, obli¢ej] mé maskovity. V oSetfovani je velmi dillezité
pochopit pacientovo prozivani. Setra by méla projevovat svoji ucast.
Dalsi potiZi je uzavienost. Pacient obtizn€ navazuje kontakt s okolim. Komunikuje

v kratkych jednoduchych vétach.
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Pacienti Casto trpi poruchou spanku. Osetfovatelské Cinnosti jsou zaméiené na
nalezeni pficin nespavosti a jejich odstranéni. Nékdy staci vhodny rozhovor o problémech
¢1 umoznéni ritudl pred spanim, na které je pacient zvykly. Nékdy postaci samotna uprava
rezimu. Pacientim neni dovoleno piti kavy ve veCernich hodinach.

Zhorsend nalada se u pacientll projevuje nejvice k ranu. Dilezity je pravidelny
kontakt pacienta se sestrou z diivodu eliminace sebevrazedného jednani. Béhem dne se
nalada zlepSuje. Sestra nendsilné vybizi pacienta k riznym nenaroénym aktivitdm.
Zpocatku je ucast pacienta pii aktivitdch spise pasivni. Se zlepSenim psychického stavu, se
ucast na aktivitach zvysSuje. Sestra pacienta neustadle povzbuzuje a chvali ho za kazdy
pokrok, kterého pacient dosahl. Tim je poskytnuta zpétna vazba.

Pacient se strani ostatnich, dochazi k socialni izolaci. Na odd¢leni pacient setrvava
v odlehlych prostorech. Sestra musi védét o kazdém pacientové kroku.  Pfistup
K pacientovi je zalozen na empatii, spolupraci a motivaci. Sestra motivuje pacienta k
sebepéci.

DalSimi depresivnimi pfiznaky jsou zpomalené mysleni, zhorSuje se pamét’, pacient
se nemlze soustfedit. Sestra s pacientem jedna klidné. Pokyny mu nékolikrat zopakuje.
Setra pacientovi nabizi riizné varianty. Diskutuje s nim o jejich vyhodach a nevyhodach.
Konecné rozhodnuti je v§ak na pacientovi samotném.

Pacient trpi pocity ménécennosti, beznadé€je a viny. Sestra s pacientem mluvi o jeho
pocitech. Dle psychického stavu se pacient zucastiiuje individudlni nebo skupinové
psychoterapie. Pomoci terapie si pacient uvédomuje, co vSechno dokézal.

Pacient mnohdy ztraci chut k jidlu, méné se pohybuje. Je zde vysoké riziko zacpy,
snizuje se sexualni libido. Na vSechny tyto projevy musi sestra béhem oSetfovani

depresivniho pacienta myslet. Tyto potiZze jsou zpracovany v oSetfovatelském planu (39).

4.2 EDUKACE

Psychoedukace  je dllezitou soucasti oSetiovatelského procesu. Ma
vyznamny vliv na uspeésnost terapeutickych zasahti. Edukace by méla mit urcitou strukturu.
Pacient ma zhorSenou schopnost pfijimat, tfidit a ukladat nové informace. Nelze tedy
predpokladat, ze jednordazovou edukaci lze pacientovi poskytnout informace v plném
rozsahu. Edukace je proces, ktery probihd opakovang, po ¢astech se zamefenim na aktudlni
psychicky stav pacienta. VSeobecna sestra poskytuje psychoedukaci v ramci svych
kompetenci. Pfi edukaci sestra vystupuje klidné a oteviené. Tento zpiisob ptistupu

K pacientovi umoziuje snadnéjsi zapojeni pacienta do 1écby. Pacient tak ztraci zabrany, je
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aktivnéjsi. Psychoedukace miize byt provadéna individualné nebo skupinové. Cilem
psychoedukace je sezndmeni pacienta s charakterem onemocnéni, jeho pfi¢inami a
moznostmi 1écby. Pacient tak ziskava potiebné informace, co mé délat v pribéhu akutni
epizody. Jak se ma branit relapsu. Jaké jsou mozné spoustéCe onemocnéni. Piijeti deprese
jako nemoci, kterou lze odstranit, pomaha v samotné 1é¢bé a v prevenci novych epizod.
Cast edukace je vénovana také Gdinku antidepresiv. Pacient se seznamuje s piisobenim
1€kt a jejich moznymi nezddoucimi Gc¢inky. Psychoedukace poskytuje pacientovi potiebné
informace ze vSech oblasti v §irSim kontextu. Nedilnou soucasti je 1 psychoedukace rodiny.
Cilem rodinné edukace je podpora pozitivnich vazeb mezi pacientem a jeho nejblizsimi.
Rodina by méla predstavovat pro pacienta nejen materidlni oporu, ale piedevSim
psychickou podporu. Po ukonéeni hospitalizace by rodina méla vytvofit klidné a bezpecné

rodinné zazemi (40,41).
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PRAKTICKA CAST

OBECNA CAST

5 OSETROVATELSKY MODEL IMOGENE KING —
SYSTEM TEORIE A CILE

Osetrovatelsky model Imogene King patii mezi interakéni modely zamétujici se na
vztahy mezi lidmi. Zjist'uje socidlni problémy v mezilidskych vztazich a urcuje postupy

vedouci ke zlepSeni vzajemnych vztahl a zkvalitnéni oSetfovatelské péce.

5.1 Autobiografie Hildegard Imogene King

Imogene King se narodila v roce 1923 v USA. Vroce 1945 ziskala diplom
Z oSetfovatelstvi na St. Louis John’s School of Nursing. V roce 1948 ukoncila bakalaiské
studium v oblasti oSetfovatelského vzdélani na Teachers College Columbia University
v New Yorku. V roce 1957 dokoncila magisterské studium. Pracovala jako sestra na
chirurgii. V roce 1961 byl Kingové udélen doktorat na Kolumbijské univerzité. V letech
1961 - 1966 pusobila Kingova jako profesorka oSetfovatelstvi na univerzit¢ Loyola
v Chicagu. Pfi piisobeni na univerzité¢ vypracovala magistersky program pro oSetfovatelky.
V roce 1964 zvetejnila zdklady systémového oSetfovatelského modelu. Zéklady tohoto
modelu neustale vylepSovala a pfepracovéavala. Jeji teorie je zaméfena na interakci mezi
pacientem a sestrou z pohledu dvou ruznych prostiedi. V roce 1978 — 1980 pracovala
koordinatorka klinického oSetfovatelského vyzkumu ve zdravotnickém stfedisku Loyola.
Od roku 1980 ptisobila na Florid¢ jako profesorka oSetfovatelstvi na University of South
Florida College of Nursing. Imogene King byla aktivni ¢lenkou Asociace americkych
oSetfovatelek, asociace oSetfovatelek na Floridé a organizace Sigma Theta Tau. V roce
1994 byla uvedena do Ufadu Americké akademie oSetfovatelstvi. Byla jednou ze
zakladatelek oSetfovatelské organizace — The King International Nursing Group, ktera
umoznuje vyuzivat a rozsifovat jeji interaktivni systém v praxi. Imogene King napsala
celou fadu publikaci. Mezi né napf. patii: ,,Z teorie oSetfovatelstvi®, ,,Teorie

oSetrovatelskych systémi, konceptl a procest®, ,,Osnovy a instrukce v oSetfovatelstvi®. Ve
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svych pozdéjSich pracich se zabyvala etickymi a filozofickymi zaklady koncepcniho

systému a teorie dosahovani cila (42).

5.2 Vyvoj teorie

V 50. a 60. letech minulého stoleti byla snaha spojit teoretické poznatky s praxi. Proto
vznikl koncepéni model, ktery je zaméfen na vzdjemnou interakci mezi sestrou a
pacientem od pfijeti do nemocnice az po propusténi do domaci péce. Model se zabyva
psychologickymi, fyziologickymi, socialnimi a kulturnimi projevy. Model Imogene King
neni jednoznacné systémovy. V nékteré literatufe je model Imogene King piifazovan
K interakénim modelim. Od ostatnich oSetfovatelskych modelt se tento model odliSuje

tim, ze nezkouma jen jeden urcity jev (42,43).

5.3 Vyuziti a analyza modelu I. King

King povazuje za zdkladni vlastnost, ktera je spolecnd vSem lidem, vzajemné
ovliviiovani druhych lidi pfi dosahovéni cili. Sestra pro svou praci potiebuje pochopit
osobnostni, interpersondlni a socialni systém pacienta. Jednotlivé systémy se navzdjem
prolinaji a doplnuji. Model klade diraz na komunikaci a spravné zpracovani ziskanych
informaci. Komunikace a informace slouzi k sestaveni oSetfovatelského planu. Tento
model lze uplatnit v socialnich sluzbach, geriatrii, ale také v psychiatrii. Model se sklada

ze dvou konceptt, které maji své vlastni systémy (43).

5.3.1 Metaparadigma

Osoba je vnimava a cilevédoma bytost, ktera se orientuje v ase a prostoru. Dle
Kingové je pacient otevieny personalni systém uvnitf socidlniho systému. Persondlni
systém je V neustalém spojeni s interpersonalnim systémem a socialnim prostorem. Clovék
ma tfi zakladni potieby. Potfebu informaci o zdravi, potfebu péfe zaméfenou na prevenci
nemoci a potfebu pfijimat péci od druhych lidi v dobé€, kdy neni schopen pecovat o sebe
samotného.

Zdravi je dynamicky stav, ktery se v priibéhu Zivota méni. Clovék se béhem Zivota
neustdle pfizplisobuje stresorim z vnéjSiho a vnitiniho prostiedi. Nemoc piedstavuje
nerovnovahu v personalnim systému.

Dle King je pro sestru velmi dilezité porozumét prostiedi ve kterém se pacient
nachazi. Hlavnim cilem oSetfovatelstvi je pomoc pacientovi udrZet, obnovit a navratit
zdravi, tak aby byl schopen plnit své role. OSetfovatelstvi je proces akce, reakce, interakce

a transakce. Ve vSech téchto procesech se sestra setkava s pacientem.
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Akce predstavuje urcity zplisob chovani pacienta a sestry pii setkani. Reakce je
zpusob, jak na sebe reaguji. Reakce je vysledkem akce a interakce. Pod pojmem interakce
si Ize predstavit vzajemnou komunikaci mezi sestrou a pacientem a jejich spolecnou snahu
dosahnou vytycenych cili. Pacient ma pravo rozhodovat o péci, ktera je mu poskytovana.
Ma pravo ji odmitnout. Transakce vytvaii podklad pro dosazeni cili. Transakce se

uskutecni pouze tehdy, pokud jsou oekavané cile pacienta a sestry totozné (43,44).

5.3.2 Koncepce systému
Koncepce je rozdélena do nékolika systémi. Je zalozena na vnimani jedince jako
otevieného persondlniho systému. Pfi setkdni dvou personalnich systémi vznika

interpersonalni systém. Socidlni systém je vytvofen interakci mezi vétSimi skupinami.

5.3.2.1 Persondlni systém

Personélni systém je soubor vlastnosti, ktery umoziiuje uvédomovat si, chépat,
myslet, touzit a rozhodnout se o zpisobu jakym dosahneme cilti.
Vnimani sebe sama - pacient si uvédomuje svoji existenci. Jsou zde zahrnuty pocity,
myslenky, postoje, hodnoty a zavazky.
Rist a vyvoj — se méni podle osobniho vyvoje a dozravani clovéka v jednotlivych
vyvojovych stadiich. Riist a vyvoj probihd nejen v biologické, ale 1 psychologické a
socialni oblasti. D4 se ptedvidat. Jedna se o bunééné a molekularni zmény.
Vnimani obrazu téla — vnimani je ovlivnéno tim, jak se ¢lovék béhem rlistu méni a reakci
okoli na jeho vzhled. Je ovlivnéno socidlné kulturnimi faktory. Sestra se pfi oSetfovani
zaméfuje na stresory, které negativné ovliviiuji vnimani.
Prostor — je misto, kde pacient zije. King charakterizuje prostor jako univerzalni,
dimenzionalni, persondlni, transakéni a situacni.
Cas — je doba mezi udalostmi. Cas je relativni, pfimocary, méfitelny a subjektivni. Cas je
ovlivnén v€kem, pozici, socidlnimi rolemi, hodnotami a postoji. Sestra v prubéhu

hospitalizace udrzuje pravidelny denni rezim (43,44).

5.3.2.2 Interpersondlni systém

Interpersonalni systém je vytvoren na zakladé interakce mezi sestrou a pacientem.
Interakce - je proces vnimani a komunikace mezi jedincem a prostiedim a jedinci
navzajem. Zde se uplatiiuji zkuSenosti, potfeby, myslenky a postoje. Do interakce je

zahrnuta verbalni a neverbalni komunikace.
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Komunikace — je dilezita pro udrZeni a vyvoj lidskych vztaht. King pfifazuje komunikaci
zasadni vyznam. U verbdlni komunikace je dulezitd zpétnd vazba. Komunikace je
ovlivnéna potiebami, cili a prostiedim. Komunika¢ni dovednost je dilezita pro dosazeni
cilt.

Transakce — je proces interakci, ve které ¢lovék komunikuje s prostiedim takovym
zpusobem, aby dosahl vytycenych cilii. Jde o chovani zamétené na cil.

Role — ptedstavuje vzajemny vztah mezi dvéma a vice lidmi. Role se odviji od sebepojeti,
postaveni ve spole¢nosti a interpersonalnich vztaht. Nékteré role jsou jiz ddny samotnou
existenci Cloveéka a jiné zavisi na jeho volbé. Role délime na formalni a neformalni.
Formalni role maji pfesné pravidla. Postoj k jednotlivym rolim zéavisi na vlastnostech a
potiebach jedince. Role mohou byt mezi sebou v neutrdlnim, vztahu anebo miize mezi
nimi vznikat konflikt. Sestra posuzuje stresory, které by mohly ovliviiovat pacientovo role.
Stres — je dynamicky stav. Ma Casovou a prostorovou dimenzi. Stres je stav fyzické a
psychické tenze, kterd ohrozuje pacientovo zdravi. Stres ma pozitivni, ale i negativni vliv.
Osetrovatelské Cinnosti jsou zaméfeny na redukci a eliminaci stresu. Stres je mozno
redukovat transakci. Stresové situace jsou vyvolany tiZivou Zivotni situaci. Pacient diky

stresu obtizné€ uspokojuje své potieby a plni tkoly.

5.3.2.3 Socidlni systém

Socialni systém vznika spojenim interpersonalnich systémui. Zakladem jsou
interakce mezi skupinami. Systém je uspofadan tak, aby si vném kazdy nasel své misto.
Pro socialni systémy je diilezitd organizace, autorita, status, moc a rozhodovani.
Organizace - je tvofena jedinci, které maji své pozice a pfedepsané ulohy.
Autorita - je aktivni a vzajemny proces transakce. Autoritu lze vnimat prostfednictvim
ptikazt, opatieni a zodpovédnosti za urcité innosti.
Status - predstavuje urcité pozice uvniti skupiny. Postaveni kazdého ¢lena je spojeno
s urcitymi zavazky, sluzbami a privilegii.
Moc — je univerzalni, dynamickéa a neosobni vlastnost. Potfeba moci souvisi s dominanci,
potiebou ovladat druhé lidi a sebeprosazovanim. Moc souvisi se socidlnimi rolemi.
Rozhodovani — je systematicky a dynamicky proces, pomoci n¢hoz si jedinec vybira

z riznych moznosti, aby snadnéji dosahl cile (42,43,44).
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5.3.2.4 Interaktivni proces

Interaktivni proces tvoii druhou koncepci teorie k dosazeni cile. Tvoii zdklad kazdé
osetfovatelské Cinnosti. Interaktivni proces probihd mezi sestrou a pacientem. Jednotlivé
faze na sebe navazuji a mohou se opakovat.
Akce — vznika pfi setkani sestry s pacientem, které vyvola urCité chovani. Sestra pacienta
seznamuje s podminkami, situaci a zpiisobem motivace k dosazeni cilt.
Reakce — je vysledkem akce a interakce. Pfedstavuje zplisob reagovani na prvni kontakt
pacienta se sestrou. Pacient ma pravo rozhodnout o péci, kterd je mu poskytovana.
Interakce — piedstavuje myslenky a postoje
Transakce — vytvati podklady pro dosazeni cild. Transakce se uskute¢ni, jsou-li ocekavané

role a ukoly pacienta a sestry totozné. OSetfovatelska péce je kvalitni a efektivni pokud

jsou dosazeny cile (42,44).
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SPECIALNI CAST

6 FORMULACE PROBLEMU

V pribéhu nékolika dal§ich let se ma stit depresivni onemocnéni nejveétSim
zdravotnickym problémem. Depresivnim onemocnénim trpi asi milion lidi na svété. Presto,
ze existuje celd fada novych modernich lécebnych a psychoterapeutickych postupi,
odhaduje se rapidni vzestup tohoto onemocnéni. Povazujeme tedy za duleZité se timto
onemocnénim zaobirat pro zlepSeni kvality Zivota pacienta s depresivnim onemocnénim.
Véiime, Ze tato prace mize pomoci samotnym pacientim v lepsi orientaci v problematice

depresivniho onemocnéni, ale 1 tém, ktefi jim chté&ji pomoci.

6.1 CIL PRACE

Cilem této prace je shromazdéni zékladnich informaci o tomto onemocnéni.
Aplikace oSetfovatelského modelu I. King do oSetfovatelského procesu u pacienta
S depresivnim onemocnénim.

Informace, které jsem ziskala rozhovorem s pacientkami a analyzou zdravotnické
dokumentace, pouziji k sestaveni oSetfovatelského planu a eduka¢niho planu pro pacientky
a jejich rodinné ptislusniky.

Vypracovanim téchto udajii a jejich prezentaci bych chtéla piispét ke
zlepSeni povédomi zdravotnického personalu o depresivnim onemocnénti.

Dal$im cilem bylo zjiSténi, do jaké miry ovliviiuje depresivni onemocnéni
kognitivni funkce v prubéhu akutni epizody depresivniho onemocnéni.

Pro ovéfovani hypotéz jsme zvolily kvalitativni vyzkum, nebot’ je schopen danou

problematiku lépe zachytit.

6.2 VYZKUMNY VZOREK

Pro nas vyzkum bylo dtlezité, aby respondentka vykazovala uréité znaky, které jsme si
zvolily. Prvnim spolecnym znakem bylo, Zenské pohlavi a stfedn¢ tézké depresivni
onemocnéni. Dal§im pozadavkem byla minimaln€ 4 tydny trvajici hospitalizace na
psychiatrickém odd¢leni. Vyzkumny vzorek tedy tvofila Zena se stfedné tézkym
depresivnim onemocnéni ve véku mezi 30 - 40 lety. Zeny byvaji oteviendjsi a sdilng;si

Vv hovoru o svych problémech, navic je depresivni syndrom postihuje 2x ¢astéji nez muZze.

45



7 KAZUISTIKA — Piibéh Marie

Na ptijmové zenské oddé€leni psychiatrické nemocnice byla ptijata 39 leta zena pro
dekompenzaci psychického stavu na doporuceni ambulantniho psychiatra. Jedna se o
druhou hospitalizaci na psychiatrii. Marie udava:,,mam strach, Ze nic nezvladnu, ve viem
selhavam. Jsem unavend, vycerpand. Nemam silu starat se o domacnost a deti. ManzZel mi
vSe vycita, mysli si, Ze jsem lina. Snazim se, ale ono to nejde. Nespim. Nemam chut k jidlu,
musim se nutit kvili inzulinu. Jsem k nicemu®. Jednd se o druhou hospitalizaci na
psychiatrii. Poprvé byla hospitalizovana v roce 2004 na psychiatrické klinice s diagnézou
depresivni onemocnéni. Na klinice Marie stravila dva mésice, po té byla propusténa do
péce ambulantniho psychiatra. Pravidelné dochazela na kontroly. Marie stravila na
zenském prijmovém odd¢leni psychiatrické nemocnice ¢tyfi tydny. Po tfech tydnech, kdy
doslo ke stabilizaci psychického stavu, a v rdmci zvySovani adaptability byla prelozena na

otevienou ¢ast oddéleni.

7.1 Anamnéza

Anamnéza je souhrn informaci o predeslém Zzivoté pacienta, které jsou dulezité pro
hodnoceni aktualniho stavu. Anamnézu lze délit na anamnézu ptimou, kdy jsou informace
ziskavané piimo od pacienta a nepfimou, kdy jsou informace zprostiedkované napiiklad od
doprovodu.

Osobni anamnéza

V roce 2004 byla Marie poprvé hospitalizovana na psychiatrické klinice s diagnézou
depresivni onemocnéni. Do té¢ doby Zadné psychické problémy nikdy neméla. Pfipousti, Ze
vzdycky trpéla snizenym sebevédomim. V détstvi prodélala béznd détskd onemocnéni.
Chirurgicky zakrok nikdy nepodstoupila. Urazy také neudava. V roce 2005 bylo u Marie
diagnostikovano onemocnéni diabetes mellitus. V soucasné dobé je Marie na
inzulinoterapii. Aplikuje si sama inzulin ¢tyfikrat denné. Pfi piijmu nebyl jeji diabetes
mellitus zcela kompenzovany. Pacientka neméla chut’ k jidlu. Do jidla se musela nutit.
V pribehu hospitalizace byly opakované upravované davky inzulinu. U pacientky byla

v minulosti diagnostikovana arterialni hypertenze, nyni byla subjektivné bez potizi.
Rodinna anamnéza

Marie pochéazi ze tii sourozencli. Ma o dva roky starSi sestru Jaroslavu, kterd se

S ni¢im neléc¢i. O c¢tyfi roky mladsi bratr Vaclav ma Zalude¢ni viedy. Vztahy v rodiné

46



Marie hodnoti nyni jako bezkonfliktni. Pravidelné se schazeji ptfi riznych vyrocich. Otec
Zemfel v Sedesati letech na rakovinu tlustého stfeva. Pracoval na draze. Matka, 67 let se
1é¢i s diabetem mellitem a osteopordézou. Jiz nékolik let se také 1€¢i s depresivnim
onemocnénim. Nékolikrat byla hospitalizovana na psychiatrii. V soucasné dob¢ je v péci

ambulantniho psychiatra.

Farmakologicka anamnéza

V pribéhu hospitalizace byla pacientce upravena a nove nasazena tato medikace.

MIRTAZAPIN SANDOZ 30 mg 0-0-0-1tbl. peros
NOVORAPID PENFILL 100 U/ML 12-12-12]j.s.c.
LEVEMIR 100 U/ML 0-0-0-16j.s.C.
ANOPYRIN 100 mg 1-0-0tbl. peros
BISOPROLOL VITABALANS 5 mg 2 —0-0tbl. per os
INDAP 1- 0—0tbl. peros
PRESTARIUM NEO 1-0- 1tbl peros
AGEN 5 mg 1-0-1tbl. peros
EBRENTIL RETARD 30 mg 2 —0—2tbl. peros
XANAX 5 mg 1- 1-1tbl. peros
Abuzus

Marie alkohol pije jen piileZitostné. Preferuje spise vino. Nikdy problémy s alkoholem
neméla. Denné vykouii asi 10 cigaret. SnaZi se to omezovat. Jiné psychoaktivni latky

nikdy nezkusila.

Gynekologicka anamnéza
Menstruuje nepravidelné. Hormonalni antikoncepci nikdy neuzivala. Gynekologické
potize v soucasné dobé nemda. Posledni preventivni prohlidku absolvovala pied Ctyfmi

roky. Prodélala dva porody a jeden samovolny potrat.

Alergicka anamnéza

Alergii zddnou neudava. Pouze po 1éku Tramal ma zazivaci potize.
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Socialni anamnéza
Marie je vdana, Zije se svym manzelem a dvéma dcerami na vesnici V rodinném

domku, ktery si zrekonstruovali. Manzelstvi hodnoti v posledni dob¢ jako konfliktni.

Pracovni anamnéza
Marie je nyni nezaméstnana. Pracovala v |Siemensu jako -elektromechanicka.
Vystudovala dvoulety obor technicko - administrativni pracovnice. Dalkové si pozdéji

dodélala stfedni Skolu s maturitou.

Psychiatricka anamnéza

Prvni dekompenzace psychického stavu ve smyslu depresivni epizody se u Marie
objevila v roce 2004. Marie se tehdy ptest€hovala s manzelem z velkého mésta do malé
vesnice. Ztratila tak kontakt se vS§emi svymi zndmymi. Nemohla si zvyknout na Zivot na
vesnici. Pfipadala si zbytecna a odtrzend od vSeho déni. Nasla si novou praci. Préce ji
nebavila, byla dost narocnad a vycerpavajici. Postupné zacala mit pocit, ze do kolektivu
zcela nezapadla. Kolegyné ji to davaly dost najevo. Objevila se i Sikana. Jeji psychicky
stav se zhorSil natolik, ze musela byt hospitalizovdna na psychiatrické klinice témét dva
mésice. Citila se velmi unavena, vyC€erpand, hypobulicka. Po ukonceni hospitalizace
dochdzela k ambulantnimu psychiatrovi. Po c¢tyfech mésicich pracovni neschopnosti
nastoupila opét do zaméstnani. Po domluvé s vedoucim pracovnikem, byla pfeloZena na
jiné oddéleni, kde prace nebyla tak naro¢nd. Tato prace vSak nebyla tak dobfe placena jako
ta predesla. V roce 2006 se Marii narodila prvni dcera Darina. Veskerou svou pozornost
Marie upnula na péce o dceru. V tu dobu se citila velmi §tastna. Zvladala péci o Darinu,
pomahala manzelovi s rekonstrukci domku. V roce 2009 se Marii narodila druhd dcera
Eva. Smyslem jejiho Zivota byla pée o své dvé dcery a domacnost. Neméla Zadné
pritelkyné, zadné z4jmy. Postupné se izolovala od vSech svych znamych. Po ukonceni
matefské dovolené v roce 2011 nastoupila Marie opét do prace. Podafilo se ji sehnat nové
zaméstnani. Pfesto, Ze prace byla velmi narocnd na €as, Marii byla $tastnd. SnaZila se
skloubit péci o domacnost a praci. Postupné si nachazela nové pfitelkyné. Zpocatku si ani
neuvédomovala nardzky svého manZzela na nepofadek v domdécnosti. Manzel ji zacal vSe
vycitat, byl hruby a nékdy 1 agresivni. Marie se zaCala uzavirat do sebe, citila se
ménécennd, zbyteCna. Tyto pocity se snazila kompenzovat piehnanou pé¢i o domécnost a 0

dcery. Vse bylo na ni. Manzel ji s ni¢im nepomahal. Po n&jaké dobé se Marie zacala opét

48



citit unavena, vyCerpana. Objevovaly se u ni poklesy nalady, byla plactiva. Nemohla spat.
V noci dohéanéla veskerou praci, kterou pies den nestihla. Doslo ke zhrouceni. Marie
nemohla vstat, polehavala. K ambulantnimu psychiatrovi se dostavila zcela vyCerpana,
dominovalo depresivni ladéni. Vy¢itala si, Ze Si vSe zavinila ona sama. ManZel byl na ni
hruby, Casto se vracel v noci opily. Marie u ptijmu uvadéla: ,,udélal mi ze Zivota peklo.

Chtéla bych si odpocinout, nabrat nove sily. Ziskat zpét chut do zivota“.

7.2 VysSetreni celkového stavu pri prijeti

Marie byla pfi ptijmu vigilni, lucidni, pln¢ orientovana vSemi kvalitami. K vySetieni
prichazi ochotné. Dobfe spolupracuje. V prubéhu explorace slusna, podrobiva. Na cilené
dotazy odpovida k tématu, s mirnou latenci. Psychomotorické tempo je zpomalené.
Mysleni je koherentni, obsahové chudé, bez bludnych obsahi. Poruchy vnimani nebyly
nalezeny. Nalada méla depresivni, stiedné tézkého stupné. Byla u ni pfitomna abulie,
apatie, anhedonie, insomnie a nechutenstvi. Bez zjevné tenze. Anxieta byla pfitomna.
Suicidialni myslenky vyvracela, tendence nejevila. Byla hypomimicka. Nejevila znamky
akutni intoxikace psychoaktivni latkou, zcela bez znamek odvykaciho stavu. Bez poruch
chovani ve smyslu auto ¢i heteroagrese.

Marie je drobné konstituce, plné mobilni. Hlava poklepové nebolestiva. Jazyk plazi
sttedem, polykéni je neporuSeno. USi bez patologické sekrece, nos Cisty, bez sekrece, oci —
spojivky nartiZzovélé, zornice izokorické, reagujici na osvit. Napln krénich zil nezvySena.
Kréni uzliny jsou nezvétSeny. Hrudnik symetricky, dychani pravidelné, cisté. Bficho
Vv trovni hrudniku, bez palpacni rezistence ¢i citlivosti, dobfe prohmatné. Mocovy méchyt
bez retenze. Dolni koncetiny bez otoktli ¢i znamek TEN. Bez varixt a deformit. Pulsace na
obou dolnich koncetinach symetrickd, hmatna na periférii. Pfiméfeny svalovy tonus,

normalni svalova sila. Hybnost v kloubech volna.

Fyziologicke funkce:
Krevni tlak - 145/80 mm/Hg
Puls — 76’

Télesna teplota méfena v axile — 36,9°C
Dechové frekvence — 18”

Vaha — 64 kg

Vyska 172 cm
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BMI — 22 (optimalni vaha)
Kompenzacni pomiicky:
Dioptrické bryle — pacientka Spatné€ vidi do dalky

Inzulinové pero — K aplikaci inzulinu

7.3 Méreni dle skal

Na zacatku pobytu na psychiatrickém oddéleni

Becktliv depresivni inventar — 40 bodd, stfedni deprese

Addenbrooksky kognitivni test — 82 bodt

Zkraceny mentalni bodovaci test (hodnoceni psychického stavu dle Gainda) - 10 bodd,
nejednd se o zmatenost

Test instrumentalnich vSednich ¢innosti (IADL) — 90 bodt, lehka zavislost v aktivitach
denniho Zivota

Mini vyhodnoceni dusevniho stavu — 27 bodl, normalni duSevni stav

Bartheltv test zakladnich vSednich ¢innosti (ADL) — 100 bodt, nezavisla

Nutriéni screening — BMI 21, vyhodnoceni nepotvrdilo problém s pfijmem potravy
Screening pro uréeni zvySeného rizika padu — 3 body, bez rizika

Riziko sebevrazedného jednani — 13 bodd, stiedni riziko

Riziko agrese — 0 bodd, nizkd pravdépodobnost agrese vici okoli v nasledujicich 24
hodinach

Po ¢tyrech tydnech hospitalizace na psychiatrickém oddéleni

Becktv depresivni inventat — 10 bodl, normalni nalada

Addenbrooksky kognitivni test - 89

Zkraceny mentalni bodovaci test (hodnoceni psychického stavu dle Gainda) - 10 bodu,
nejednd se o zmatenost

Test instrumentalnich vSednich ¢innosti (IADL) — 100 bodu, nezavisla

Mini vyhodnoceni dusevniho stavu — 27 bodl, normalni duSevni stav

Barthelav test zakladnich vSednich ¢innosti (ADL) — 100 bodi, nezavisla

Nutri¢ni screening — BMI 21, vyhodnoceni nepotvrdilo problém s pfijmem potravy
Screening pro urceni zvySeného rizika padu — 3 body, bez rizika

Riziko sebevrazedného jednani — 3 body, bez rizika
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Riziko agrese — 0 bodi, nizka pravdépodobnost agrese viici okoli v nasledujicich 24 hodin

7.4 Prubéh hospitalizace

Marie se dostavila na piijmové zenské oddéleni v doprovodu své sestry na doporuceni
ambulantniho psychiatra pro dekompenzaci psychického stavu. Pfi piijmu dominovalo
depresivni ladéni. Byla uzkostnd, unavena a vycCerpana. Pii sbéru informaci pro sepsani
oSetfovatelské anamnézy sedéla schoulena v kiesle. O¢ni kontakt nebyla schopna udrZzet.
Na otazky odpovidala velmi tiSe, pomalu s del§imi pauzami. Nekteré otazky ji musely byt
opakovany. Neustdle se omlouvala. Kontakt s ostatnimi pacientkami ani s personalem
nevyhledavala, spiSe se stranila. Lékai Marii pii pfijmu naordinoval Mirtazapin v davce 15
mg denn¢. Postupné béhem jednoho tydne dochéazelo ke zlepseni nalady a spanku. Marie
byla vice ochotna spolupracovat, sama se zapojovala do aktivit. Dokonce méla zdjem
dochazet na skupinu. Zpocatku pouze sedéla a poslouchala. Pozdé&ji se rozhovofila o svych
problémech. Posledni dobou nebyla ve své kuzi. Citila se unavend vycerpand, rano neméla
silu vstat z postele. Manzel to nemohl pochopit. Vy¢ital ji, ze je lind, Ze nic nechce d¢lat.
Celou situaci jeSté zhorSovala tiZzivd financni situace. Davka 15 mg Mirtazapinu vSak
nestacila k dosaZzeni klinické normy. Proto byla ddvka navySena na 30 mg denné. Pfi
piijmu byly Marii také naordinované benzodiazepiny pro zmirnéni uzkosti, které se po
¢trnacti dnech postupné vysazovaly s dobrou toleranci. Marie dochédzela jednou tydné na
skupinovou psychoterapii a dvakrat tydné na individuélni sezeni s psychologem. Nalada se
postupné projasnila, zlepsila se vyrazné aktivita a motivace k ¢innostem. Po ¢trnécti dnech
zvladla Marie samostatné vychazky po aredlu nemocnice. Zapojila se do ergoterapie.
Vénovala se hackovani a keramice. Po tfech tydnech Marie odjela v doprovodu manzela na
terapeutickou dovolenku v trvani téi dnd. Manzel pfed odjezdem na dovolenku podstoupil
jednorazovou edukaci o depresivnim onemocnéni. Cilem edukace bylo, aby manzel
pochopil depresivni onemocnéni. Béhem dovolenky Marie travila ¢as domacimi pracemi a
navstévami znamych. Vse zvladla bez zakolisani psychického stavu a bez tzkosti, Ze zase
néco nezvladne. Dokonce si zasla ke kadetnikovi. V projevu se objevil i usmév. Po ¢tyfech

tydnech se nalady vyrazné projasnila. Na skupindch hovofila o planech do budoucna.
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7.5 OSETROVATELSKY PROCES U PACIENTKY

Sbér informaci dle oSetiovatelského modelu I. King
Potebné informace pro sestaveni oSetfovatelského planu jsme ziskaly rozhovorem

S pacientkou a prostudovanim zdravotnické dokumentace.

7.5.1 Personalni systém

Percepce

Marie se hodnoti jako introvert s nizkym sebevédomim. Je ptfehnané citliva, vSe ji
rozrusi. Casto podléha tizkosti a smutku. Nedokaze oddélit pracovni Zivot od osobniho. Ve
vSem chce byt perfektni. Jakykoliv neuspéch ji hned rozesmutni. Celé noci pak premysli,
co mohla udélat jinak. Uzavira se do sebe. Neustdle se zabyva myslenkami, jestli nikomu
neubliZila a jestli vSe udélala dobfe. M4 tendence se podceiiovat. Jeji mySlenky jsou
pesimistické. Ke své osob¢ je prehnané kriticka.

Na zacatku hospitalizace méla Marie problémy se sdélovanim svych pocitii a prozitk.
To se béhem hospitalizace postupné zacalo upravovat. Marie zacala s pomoci psychologa

pracovat na zvySovani sebevédomi.

Riist a vyvoj

Na détstvi Marie nevzpomind pfili§ rdda. Mezi sourozenci panovala urcité rivalita o
ptizen rodic¢d. Marie se vzdycky citila trochu odstréena. Blize mé¢la k otci. Matka byla
¢asto nemocnd. Marie se tak se star$i sestrou musela starat o domécnost a mladsiho bratra.
Pochvalu vzdy ziskala starsi sestra, ktera je prubojnéjsi. Chtéla se vice podobat své sestie.
Cim vice se snazila, tim vice se citila nejisté a prestala si véfit. Drzela se v pozadi své
sestry. Ve skole se postupné zacala stranit ostatnim. Pii zkouSeni méla trému. Znejistovala
ji jakdkoliv samostatnd aktivita. Teprve aZ na stfedni Skole si naSla nové kamaradky, které
ji pomahaly zvednout sebevédomi. ZaZivala pocity Stésti.

Béhem hospitalizace si Marie dala za cil, Ze kazdy den se pochvali za jakoukoliv
malickost, kterou sama zvladne. Pti pochvale od osetfujicitho personalu se objevoval na

tvaii Marie asmév. Povzbuzovalo ji to.
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Obraz téla
Marie nikdy nebyla spokojena se svou postavou a vzhledem. Ma nizké

413

sebehodnoceni. Hodnoti se jako ,,tuctova“ zena, ktera neni ni¢im vyjimecna. Jeste diive,
kdyz bydleli s manzelem ve mésté, se o sebe starala. Chodila vZzdy upravend, namalovana a
snazila se pekné oblékat. Pravidelné dochazela ke kadetnikovi. Po té co se prest¢hovali na
vesnici, jejich spolecensky zivot se zmeénil. Nikam jiz nechodili. Postupné se Marie
ptestala o sebe starat. Velice ji trapi drobné jizvi¢ky po aplikaci inzulinu. Stydi se vysvléci
se do plavek.

Béhem hospitalizace jsme s Marii rozebiraly, co by se ji libilo. Marie chtéla zménit
uces a zacit se licit. Snazila jsem se ji povzbuzovat. Spolecné jsme si prohlizely modni
Casopisy a povidaly si o novych mddnich trendech. Bylo patrné, Ze chce zménit sviij
vzhled. Hned pii prvni vychdzce do mésta si zaSla koupit kosmetiku. Méla radost.

V pribéhu terapeutické dovolenky si zaSla ke kadefnikovi. Po navratu z dovolenky

udévala, ze ma nyni ze sebe dobry pocit. Zacala si vice vétit. Cela se rozzafila.

Prostor, ve kterém jedinec Zije

Marie veskeré usili vénovala po pristéhovani na vesnici zvelebovani rodinného
domku. Snazila se vytvofit pfijemné doméci zazemi. Posledni dobou prochazeli s
manZelem tizivou financ¢ni situaci. Marie, jiz nevydé€lavala tolik penéz jako v predeslém
zaméstnani. Manzel ji to daval za vinu. Stale Castéji se obvifiovala z neschopnosti. Diive
kK nim domt dochazely navstévy. Ale diky manzelovu hrubému chovani k nim piestali
znami dochazet. Na navstévu postupné prestala zvat i své nejblizsi. Stydé€la se. Bala se, ze
Ji pomluvi, protoze posledni dobou domacnost dost zanedbavala.

Pfi spolupraci s Marii bylo patrné, Ze ma rada své soukromi. Pevné si branila sviij
osobni prostor. Pfi pfiblizeni se automaticky stahla, udé¢lala krok zpét. V tomto ohledu
jsem respektovala osobni prostor a snazila jsem se ho nikterak zbytecné nenarusovat.

Cas

Marie hodnoti sviij zivot velmi pesimisticky. Stale se vraci myslenkami k minulosti.
Boji se budoucnosti. Casto pfemysli nad tim, co by mohlo byt, kdyby udélala spoustu véci
jinak. Trapi ji, Ze se odsté¢hovali z mésta. ManZelovi to nikdy nefekla. Byl to jeho sen mit

vlastni domek v klidné vesnicce.
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Prvnich ¢trnact dni Marii utikal ¢as na odd¢€leni velmi pomalu. Neméla vychazky. Po
terapeutickych sezenich byla vzdy rozrusena a chtéla byt sama. Respektovala jsem to.
Osetfovatelsky personal se snazil dodrzovat denni program v pfesné¢ daném case. Volny

¢as Marie travila v keramické diln€ nebo na prochazkach.

7.5.2 Interpersonalni systém

Interakce

Marie se cely zivot potykala s trémou a problémy pii komunikaci s cizimi lidmi.
V préci ji trvalo delsi dobu, nez se zapojila do kolektivu. Nikdy neméla v kolektivu hlavni
slovo. Samotnou ji mrzi, Ze se vice neumi sebeprosadit.

Béhem hospitalizace se postupné zaclenovala do kolektivu spolupacientd. Nebyla
vudei typ. SpiSe vyhledavala spolené aktivity, kde rozhodovani ponechéavala ostatnim.
Stale se omlouvala, Ze vyruSuje a obtéZuje. Vysvétlila jsem ji, Ze kdykoliv bude
potfebovat, miize pfijit. Zpocatku byla v rozpacich a stydéla se o n¢kterych vécech mluvit.
Postupné jsem ziskavala jeji diveéru. Spoluprace s ni byla bez problémii. Po tfech tydnech

prevzala aktivitu pfi vytvaieni a dosahovani cila.

Komunikace
JiZ od détstvi ma problémy s vyjadfovanim svych pociti a potieb. Neustale si
mysli, Ze je na obtiz a to ji psychicky vy€erpava. Manzel nikdy nepochopil, co skute¢né
citi. I kdyz se mu to mnohokrat snazila naznacovat. K ptimému sdéleni nikdy nenasla
odvahu. Posledni dobou se spiSe hadaji.
Marie se na sezenich postupné ucila vyjadfovat své pocity. Zapojovala se vice do
konverzace s pacientkami na oddéleni. Po navratu z dovolenky udavala i zlepSeni ve

v

vztahu s manzelem. Manzel byl pozornéjsi a ochotn¢;jsi ji naslouchat.

Transakce

Prvni kontakty s Marii byly rozpacité. Po tydnu se stav vyrazné zlepSil. Marie
oteviené¢ hovofila o svych problémech, opadl z ni ostych. Jiz nebylo tfeba klast otazky,
sama se zajimala a kladla otdzky. ZlepSila se konverzace i s ostatnimi pacientkami a
zdravotnickym personalem. Sama udavala, Ze se pfestava stydét za své pocity a dotazy.

Uvédomila si, Ze je to pro ni dillezité.
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Role

Marie si plné uvédomuje své zivotni role. Chtéla by byt dokonalou matkou a
manzelkou. Je presvédcena, Ze tyto role neplni dostatecn€. Jako dcera si pfipada Spatna,
obvinluje matku za plno negativnich udalosti. Citi kfivdu, ze zrovna ona onemocnéla
stejnou chorobou. Role sestry ji déla potize. V sestie neustale vidi konkurenta. Posledni
dobou se sice jejich vztahy trochu zlepsily, ale stale to neni to, co ona by si predstavovala.
Jako manzelka se hodnoti spiSe submisivné, bere na sebe vinu, za vSechny problémy. S roli
matky neni také spokojena. Mrzi ji, ze se nemize vénovat dceram tak, jak by chtéla. V roli
pracovni se neciti dobfe, prace ji moc nebavi, nenapliuje ji. Na dalsi role si jiz nedokazala
vzpomenout.

Marie byla béhem hospitalizace piijemcem oSetfovatelské péce. Spolupracovala bez

vétsich potizi.

Stres

Marie udava, ze ma nizkou frustracni toleranci. V situacich, které nezna anebo se ji
nedafi, se citi bezmocna. Nikdy se neuméla odreagovat a uvolnit napéti. Posledni dobu
hodnoti jako jeden veliky stres.

Casto udavala, Ze ma obavu z navratu do doméciho prostiedi. Méla strach, jak bude
jeji manzel reagovat. I pro néj tato situace nebyla jednoducha. M¢l snahu vSe napravit. Pfi
nasSich rozhovorech jsem Marii aktivné naslouchala a snaZila se s ni domluvit na n¢jakém
cili, ktery by jeji stres zmirnil. Za nejdulezitéjsi cil Marie povazovala oteviené si promluvit
s manZelem o svych pocitech. Hned pii dalSi navstévé si Marie otevien¢ promluvila
s manzelem. Po splnéni tohoto tkolu citila obrovskou tlevu a méla radost, ze pted

problémem neutekla. S manZelem se dohodli na kompromisu.

7.5.3 Socialni systém

Organizace
Pti aktivitach ve skupiné byla spiSe zdrzenliva. Do samostatnych tkold se nehrnula.
Vyhovovaly ji spiSe spole¢né aktivity. Do hovorti se zpo€atku nezapojovala, byla pasivni.

Pti individudlnim sezeni se dokazala otevtit a svéfit se se svymi problémy, které ji trapily.
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Autorita

Marie neméla nikdy problémy s autoritou. Byla zvykld poslouchat. Lécebny rezim
zvladala bez potizi. Z povolenych vychazek se vracela v¢as. Na skupiny dochézela
s ¢asovou rezervou. Zadané tkoly se snaZila plnit ihned. Ukoly byly zaddvané podle
momentalni nalady a psychického rozpolozeni. Méla problémy plnit ukoly, pokud na ni byl

vyvijen natlak.

Pravomoc
Marie byla velmi snazivd. Chtéla zménit svilj zZivot. Zpocatku jsme se zaméfily na
kratkodobé planovani. Po nasazeni medikace se upravila i jeji nerozhodnost. Prestala se za

vSechno omlouvat. Nefikala jiz véty jako: ,,Jak chcete vy. Udélam to, jak Fikate*.

Status

Marie je introvert.

Rozhodovani

Pro Marii bylo velkym problémem se pro néco rozhodnout, proto jsem na zacatku
oSetfovatelské péce zvolila spiSe direktivni pfistup, kdy Marie byla pasivnim piijemcem.
Jak se postupné ménilo psychické rozpolozeni, meénila se i potieba rozhodovat o svém

zivoté a dalSich cilech. Pocit'ovala obrovskou radost.

7.6 OSetrovatelsky plan

OSetfovatelsky plan byl sestaven na zdklad¢ ziskanych informaci od samotné
pacientky s pouzitim zdravotnické dokumentace. OSetiovatelské diagnozy byly sestaveny
pouzitim NANDA taxonomie z knihy OSetfovatelské diagn6zy v NANDA doménéch od
autorky Jany MareCkové. Soucasné byl navrzen cil oSetfovatelské péce a intervence,

kterymi chceme dosahnout stanovenych cila (45).
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7.6.1 Aktualni oSetfFovatelské diagnéozy

Dg. 00069 Neefektivni zvladani zatéze souvisejici s nizkou frustracni toleranci projevujici
Se:
objektivné: vyhybanim se zatézovym situacim a odkladanim feSeni dilezitych véci
subjektivné: verbalizaci vnitini nejistoty
Ocekavany vysledek: pacientka bude schopna zvladat v ramci svych psychickych moznosti
zatézovée situace a nebude odkladat feSeni dilezitych véci do 3 tydnt.
Osetiovatelské intervence:

= zajisti pacientce dostate¢ny klid a prostor na feseni jejich problémi

* nabidni pacientce pomoc pfi vyfizovani dalezitych véci

» podporuj pacientku v rozvoji sebedivery

Dg. 00051 Zhorsena verbalni komunikace souvisejici s psychickym stavem projevujici se:
objektivné: stazenim se a uzavienim se do sebe
subjektivné: verbalizaci problému vyjadfit své pocity
Ocekavany vysledek: pacientka bude schopna vyjadiovat své pocity a potieby do 14 dnt.
Osetiovatelské intervence:

= zajisti dostatek soukromi pfi rozhovoru

= zajisti dostatek ¢asu k rozhovoru

= zapojuj pacientku do komunikace

= zpocatku pouZivej cilené dotazy

Dg. 00053 Socidlni izolace souvisejici s nizkym sebevédomim projevujici se:
objektivné: nespoleCenskym chovanim, neudrzenim o¢niho kontaktu
subjektivné: verbalizaci pocitu nejistoty a rozdilnosti od jinych
Ocekavany vysledek: pacientka bude schopna do 14 dnil se Uc€astnit vybranych programi a
aktivit podle svych moZnosti
Osetiovatelské intervence:
= vyslechni pacientku

= spolupracuj s rodinou
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= realizuj a planuj oSetfovatelsky plan péce s pacientkou

Dg. 00093 Unava souvisejici s depresivnim onemocnénim projevujici se:
objektivné: snizenym vykonem
subjektivné: verbalizaci ospalosti a naristem potieby odpocinku
Ocekavany vysledek: pacientka bude schopna do 7 dnti vykondvat bézné rutinni ¢innosti
Osetrovatelské intervence:
» umozni pacientce dostatek ¢asu a klidu k odpocinku
* postupné aktivizuj pacientku, zapojuj ji nendsiln¢ do ¢innosti na oddéleni
* nabidni pacientce dopomoc pii hygiené

* povzbuzuj pacientku k dal$im kroktim

Dg. 000 /46 Uzkost souvisejici se stresem projevujici se:
objektivné: t€kavym chovanim a roztfesenosti v hlasu
subjektivné: verbalizovanym pocitem nejistoty
Osetrovatelsky vysledek: pacientka nebude pocitovat uzkost pti zat€zovych situacich do 2
tydnd.
Osetiovatelské intervence:
» aktivne naslouchej problémum pacientky
» nabidni pomoc pri Feseni problémii

»  sleduj miru uzkosti a provadéj zapis do dokumentace

Dg. 00096 Spankova deprivace souvisejici s uzkosti projevujici se:
objektivné: unavenym vyrazem, kruhy pod o¢ima
subjektivné: verbalizaci inavy, malatnosti
Ocekavany vysledek: pacientka bude mit do 2 dnil navozené zklidnéni a zlepSeny spanek
Osetrovatelské intervence:
= zajisti klidné a tiché prostiedi
* umozni pacientce provadét pred spanim ¢innosti, na které je zvykla

= dle ordinace 1ékate podavej hypnotika
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= sledyj jejich ucinek, vSe zaznamene;j

= zajisti dostatek Cinnosti ptes den

Dg. 00083 Konflikt v rozhodovani resit problémy s manzelem projevujici se:
objektivne: vyhybanim se rozhovoru s manzelem
subjektivné: verbalizovanymi obavami z manzelovy reakce
Ocekavany vysledek: pacientka bude schopna do 14 dnii sd€lit manzelovi své pocity
Osetiovatelské intervence:

= podporuj pacientku v rozhodovani fesit problémy s manzelem

* nabidni svou pfitomnost pii feSeni problému

» pochval pacientku za rozvaznost fesit problémy

Dg. 00119 Chronicky snizena sebeucta souvisejici s depresivnim onemocnénim projevujici
Se:
objektivné: socialni izolaci
subjektivné: verbalizovanym hodnocenim sebe sama jako neschopnou
Ocekavany vysledek: pacientka bude do 4 tydnt vyjadfovat zvySenou sebetictu
Osetrovatelské intervence:

* posud’ miru snizené sebeticty

= posud miru ucasti a spoluprace v ramci terapeutického rezimu

= vybuduyj terapeuticky vztah

= zapoj pacientku do psychoterapie

= podporuj u pacientky socializaci

7.6.2 Potencidlni oSetfovatelské diagnozy

Dg. 000140 Riziko nasili vuci sobé souvisejici s negativnimi myslenkami a pocity uzkosti
Ocekavany cil: pacientka projevi nalezitou sebekontrolu, nedojde u ni k nésili vii¢i sob&
Osetrovatelské intervence:

= zajisti bezpecné prostiedi pro pacientku

= zjisti, jak pacientka vnim4 sama sebe
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» sleduj verbalni 1 neverbalni projevy pacientky a znamky sebevrazedného chovani
* umozni pacientce vyjadrit své pocity

= podporuj pacientku v zapojeni do péce

Dg. 00174 Riziko oslabeni lidské diistojnosti souvisejici se stigmatizaci
Ocekavany cil: pacientka nebude vnimat ztratu ucty a cti
Osetrovatelské intervence:

» komunikuj tak, aby si nenarusila osobni identitu pacientky

* nevychdzej z predsudkll a myti

» respektuj prava dusevné nemocnych a samotnou osobnost pacientky

7.7 Hodnoceni planu oSetrovatelské péce

7.7.1 Aktualni oSetfovatelské diagnozy

Dg. 00069 Neefektivni zvladani zatéze souvisejici s nizkou frustracni toleranci
Marie se béhem pobytu snazila vytesit své odlozené povinnosti, které byly pro ni velkou

zatézi. Po jejich vytizeni citila obrovskou ulevu.

Dg. 00051 Zhorsena verbalni komunikace souvisejici s psychickym stavem

Béhem hospitalizace Marie zacala pomalu navazovat vztahy s ostatnimi pacientkami a
personalem. Spolupracovala. Nejprve sdélovala své pocity pii individuélnich rozhovorech.
Pozdé¢ji sd€lovala své problémy 1 na skupinach. Bylo patrmé, Ze Marie postupné

odbouravala trému. Po tfech tydnech sama vyhledédvala rozhovory.

Dg. 00053 Socidlni izolace souvisejici s nizkym sebevedomim
Marie po ctrnacti dnech dostala samostatné vychazky po arealu. Spolu s ostatnimi
pacientkami chodila na prochazky. Hrala spolecenské hry, dochazela na krouzek keramiky

a hackovani.
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Dg. 00093 Unava souvisejici s depresivnim onemocnénim
Marie se po jednom tydnu citila lépe. Bézné denni ¢innosti ji nevycerpavaly, sama uddvala,

Ze ma ted’ vice energie. Pomalu se ji navracela chut do Zivota.

Dg. 000 /46 Uzkost souvisejici se stresem
Marii byly pfedepsany na zacatku hospitalizace 1éky snizujici stavy uzkosti, které se

postupné vysazovali. Béhem dvou tydnt, kdy se zlepsila i spoluprace byla Marie klidngjsi.

Dg. 00096 Spankova deprivace souvisejici s uzkosti
S postupnou kompenzaci psychického stavu a pomoci hypnotik se Marie citila odpocata.

Nepospavala béhem dne. Spala jiz témét celou noc. Neméla jiz unaveny vyraz v obliceji.

Dg. 00083 Konflikt v rozhodovani resit problémy s manzelem

Marie se sama snazila jiz béhem hospitalizace feSit problémy s manzelem. Manzel
podstoupil jednorazovou edukaci o charakteristice depresivniho onemocnéni. Mél snahu
své chovéni vii¢i manzelce zménit. Po absolvovani terapeutické dovolenky byla Marie

-----

vychovou dcer.

Dg. 00119 Chronicky sniZena sebeiicta souvisejici s depresivnim onemocnénim

U Marie bylo béhem hospitalizace vidét zlepSeni v jejim chovani. Vice Casu travila
s ostatnimi pacientkami. Méla zajem o rizné aktivity. Byla aktivni. Apati¢nost pomalu
odeznivala. Na chronicky sniZzené sebetcté bude muset Marie do budoucnosti jesté

pracovat. Zménou ucesu a péci o svllj vzhled se Marie citila atraktivné;jsi.

7.7.2 Potencionalni oSetfovatelské diagnézy

Dg. 000140 Riziko nasili vuci sobé souvisejici s negativnimi myslenkami a pocity uzkosti

Béhem hospitalizace nedoslo u Marie k Zddnému nasili viici sobé.

Dg. 00174 Riziko oslabeni lidské diistojnosti souvisejici se stigmatizaci
S pacientkou byl navazan psychoterapeuticky vztah. Po tfech tydnech pifevzala iniciativu v

planovani péce a cila.
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7.8 Edukaéni plany

Edukacni plan ¢. 1

Ugel: Edukovat pacientku o varovnych ptiznacich depresivniho onemocnéni
Cil: Pacientka vyjmenuje varovné piiznaky depresivniho onemocnéni
Casova dotace: 20 minut

Pomtcky: Edukacni materidly — letaky, brozury

Vyukové metody: Teoretické — popis, rozhovor s diskusi

Oblast kognitivni:

Specifické cile: Pacientka vyjmenuje alespoit 5 ze 7 varovnych pfiznakd jejiho
onemocnéni

Hlavni body planu: Pacientce vyjmenuji 7 varovnych ptiznakt depresivniho onemocnéni
Casova dotace: 10 minut

Hodnoceni: Pacientka vyjmenovala 6 ze 7 varovnych ptiznakt jejiho onemocnéni

Oblast afektivni:

Specifickée cile: Pacientka vyjadii obavy z nerozpoznani varovnych pfiznaki

Hlavni body planu: Pacientku uklidnim a psychicky ji podpofim. Vyzvu ji ke konkrétnimu
vyjadieni obavy

Casova dotace: 10 minut

Hodnoceni: Obavy pacientky se zmirnily

Edukacni plan ¢. 2

Ucel: Edukovat pacientku o nutnosti pravidelného uzivani predepsané medikace
Cil: Pacientka pochopi dulezitost pravidelného uzivani predepsané medikace
Casova dotace: 30 minut

Pomticky: Eduka¢ni materialy — letaky, brozury

Vyukové metody: Teoretické - rozhovor s diskusi
Oblast kognitivni:

Specifické cile: Pacientka popiSe nutnost pravidelného uzivani piedepsané medikace

Hlavni body planu: Pacientce popisi nutnost pravidelného uzivané predepsané medikace
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Casova dotace: 10 minut

Hodnoceni: Pacientka popsala nutnost pravidelného uzivani pfedepsané medikace.

Oblast kognitivni:

Specifické cile: Pacientka vyjmenuje 3 z 5 komplikaci, které mohou nastat s
nepravidelnym uzivanim piedepsané medikace

Hlavni body planu: Pacientce vysvétlim a popiSi 5 nejcastéjSich komplikaci, které jsou
spojeny s nepravidelnym uzivanim pfedepsané medikace

Casova dotace: 10 minut

Hodnoceni: Pacientka vyjmenovala 5 nejcastéjSich komplikaci, které¢ jsou spojené s

nepravidelnym uzivanim piedepsané medikace

Oblast afektivni:

Specifické cile: Pacientka vyjadii obavy z nezvladnuti pravidelného uzivani piredepsané
medikace

Hlavni body planu: Pacientku uklidnim a psychicky ji podpotim

Casova dotace: 10 minut

Hodnoceni: Obavy pacientky se zmirnily

Edukacni plan ¢. 3 — Edukace manzela

Ucel: Edukovat manZela pacientky o hlavnich p¥iznacich depresivniho onemocnéni.
Cil: ManZel pacientky pochopi zakladni pfiznaky depresivniho onemocnéni.
Casova dotace: 30 minut

Pomiucky: Edukacni materialy — letaky, brozury

Vyukové metody: Teoretické — rozhovor s diskusi

Oblast kognitivni:

Specifické cile: Manzel pacientky vyjmenuje 5 ze 7 hlavnich ptiznakti deprese

Hlavni body planu: Manzel pacientky vyjmenuje 5 hlavnich pfiznakli depresivniho
onemocneni.

Casova dotace: 10 minut

Hodnoceni: ManZel pacientky vyjmenoval 6 hlavnich pfiznakt deprese
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Oblast afektivni:

Specifické cile: Manzel pacientky vyjadii obavy ze zvladnuti relapsu depresivniho
onemocnéni

Hlavni body planu: Manzela pacientky uklidnim a psychicky ho podpoiim

Casova dotace: 10 minut

Hodnoceni: Obavy manzela se trochu zmirnily

7.9 Vyhodnoceni jednotlivych polozek Addenbrookského

kognitivniho testu

Polozka ¢. 1 - Pozornost a orientace

Marie v prvnim tydnu hospitalizace dosahovala 13 bodi z 18 celkové dosazitelnych bodi.
Nejvétsi problém ji délalo odecitani ¢isla 7 od 100. Nemohla se soustfedit i piesto, ze
vySetfeni probihalo v klidné a neruSené mistnosti. Pfi vySetfeni jsem tolerovala Marii
¢asové limity. Marii jsem doporugila, aby vice procvi¢ovala pozornost a koncentraci.

Marie zpocatku koncentraci zvySovala Cetbou Casopist a pozd&ji i knih. Dokazala se
soustfedit na obsah. Po ¢trnacti dnes zkousSela hackovani. S ispéchem. Marii jsem po celou

dobu povzbuzovala.

Pii hodnoceni testu ve ctvrtém tydnu hospitalizace Marie dosahla plnych 18 bodi.

Polozka €. 2 - Pamét’

Marie v prvnim tydnu hospitalizace v této oblasti dosahovala 19 bodi z26 celkové
dosazitelnych bodi. V této oblasti Marii dé€lalo nejvétsi problém vybavovani si. S Marii
jsem se domluvila na soupise diilezitych instrukci. Stanovily jsme strukturovany denni fad.
Dulezit¢ informace jsem Marii béhem dne nékolikrat pfipominala. Pro snadnégjsi

zapamatovani jsme pouZzivaly praktické ukazky.

Pti hodnocenti testu ve ¢tvrtém tydnu dosahovala Marie 23 bodd.

PoloZka €. 3 - Verbélni fluence
V této oblasti dosahovala Marie v prvnim tydnu hospitalizace 9 bodi z 14 celkové

dosazitelnych boda. V této oblasti délaly Marii nejvétsi problém ukoly, které byly ¢asoveé
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ohranicené. Pro dalsi spolupraci bylo nutné tolerovat Marii delsi ¢asovou prodlevu na

odpovéd.

Po ctyfech tydnech Marie v této oblasti dosahla 12 bod.

Polozka €. 4 Jazyk — Porozuméni

Marie v prvnim tydnu hospitalizace dosahovala v oblasti porozuméni danym tkolim 25
bodii z 26 celkové dosazitelnych bodii. V této oblasti jsem pro Marii neméla zadné
doporuceni.

Pti hodnoceni testu ve ¢tvrtém tydnu hospitalizace Marie dosahla plnych 26 bod.

Polozka ¢. 5 - Zrakové a prostorové schopnosti

Marie v prvnim tydnu hospitalizace na psychiatrickém oddéleni dosahovala v této oblasti

plnych 16 bodi. V této oblasti nebylo tfeba s Marii dale spolupracovat.

Po ¢tyfech tydnech hospitalizace Marie dosahovala stejného vysledku, 16 bodu.
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8 DISKUZE

Ve své diplomové praci jsem chtéla popsat a objasnit problematiku pacientd
s depresivnim onemocnénim. Pfi oSetfovani pacientll s dusevnim onemocnénim je velmi
dalezité respektovat jejich individualitu. Proto jsem zvolila pfi oSetfovani pacientky se
sttedn¢ tézkou fazi depresivniho onemocnéni oSetfovatelsky model interpersonalniho
vztahu Imogine King. Osetiovatelsky model se sklada ze tifi navzajem prolinajicich
systémul. Sestra si musi uvédomit a pochopit vzajemné prolindni mezi personalnim,
interpersonalnim a socidlnim systémem. OSetfovatelsky model klade pfedevSim diraz na
efektivni komunikaci a spravné zpracovani ziskanych informaci, které napomahaji
k dosazeni vyty¢enych cilu.

Uspé&snost aplikace oSetfovatelského modelu je ovlivnéna navazanim dobrého vztahu
mezi pacientem a sestrou. Tento vztah by mé¢l byt postaven na vzajemné duvéte. Sestra pii
oSetfovani pacienta musi zvolit spravny zpisob komunikace, vytvofit pfijemné a klidné
prostfedi. Jediné tak lze dosahnou aktivni spoluprace pii plnéni oSetfovatelského planu a
dodrzeni 1écebného rezimu. K naplnéni psychoterapeutického vztahu je nutné, aby si
pacient uvédomil a piijal své onemocnéni.

Sestra pfi sestaveni a planovani oSetfovatelské péce vychdzi ze ziskanych informaci
z personalni, interpersondlni a socidlni oblasti. V personalnim systému si pacient
uvédomuje, chape, mysli a rozhoduje se. VytyCuje si tak cile a ziskavéa prostiedky pro
jejich dosazeni. Interpersondlni systém se zabyvd vzdjemnym ovliviiovanim jedinct
zainteresovanych do spole¢ného vztahu. Socidlni systém piedstavuje Zivotni aktivity
potiebné k udrZeni zdravi a navozeni pocitu $tésti.

Velkou vyhodou pro vyzkumné Setfeni bylo, Ze jsem byla s pacientkou témét
v dennodennim kontaktu, coz vyrazn¢ pfispélo knavozeni davéry a vytvofeni
interpersonalniho vztahu. Ze ziskanych informaci jsem pouZzila pouze ty, které byly
vyznamné pro vyzkumné Setfeni.

Cilem praktické casti bylo poskytnuti informaci o specifikach oSetfovatelské péce u
pacientky s depresivnim onemocnénim metodou kvalitativniho vyzkumu. Prakticka ¢ast
nabizi pohled na poSkozeni kognitivnich funkci béhem akutni faze depresivniho
onemocnéni. Dal$im cilem bylo stanovit oSetfovatelské diagndzy, vytycit cile a intervence
a vyhodnotit efektivitu oSetfovatelské péce. Zabyvala jsem se kazuistikou pacientky, ktera
byla hospitalizovéna na piijmovém Zenském oddéleni psychiatrické nemocnice. Pacientka

byla pfijata pro dekompenzaci psychického stavu. Zpocatku hospitalizace byla vystraSena,
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stranila se ostatnim. S ostatnimi pacientkami nekomunikovala. VeSkera aktivita ji ihned
unavila. Misilo se v ni n€kolik pociti najednou. Na jedné strané si uvédomovala, ze svij
stav sama nezvladne a potiebuje pomoc a na druhé stran¢ vnimala hospitalizaci jako projev
selhani. VZdyt' spousta zen zvladne péci o domacnost a déti aniz by se pii tom zhroutily.
Citila se provinile. Zpocatku nebyla schopna hovofit o svych problémech a pocitech.
Postupné jak jsem ziskavala pacientinu divéru, se pacientka pomalu zacala svéfovat se
svymi problémy. Bylo patrné postupné ustupovani tzkosti a napéti. Byla rada, Ze se
konetn¢ mize ncékomu sveéfit se svymi problémy. Doposud se setkavala pouze
s nepochopenim. Manzel a jeji okoli ji povazovali za linou, mysleli si, Ze se na vSechno jen
vymlouva. Postupné se s manzelem zacali odcizovat. Neméla vSak silu jejich manzelstvi
ukoncit. Proto nadéle setrvavala v nefungujicim vztahu a tiSe trpéla. NejdulezitéjSim
rozhodnutim pro pacientku bylo, zda se jest¢ s manzelem pokusi manzelstvi zachranit.
Dulezitym tkolem bylo pro m¢ ziskat manZzela ke spolupraci. Manzel zpoc¢atku nebyl pftilis
naklonén spolupracovat. Pfipadalo mu vse zbyte¢né. Po spole¢ném pohovoru souhlasil, ze
se podrobi spoleénému sezeni a jednorazové edukaci o charakteru depresivniho
onemocnéni. Po tfech tydnech pacientka odjela v doprovodu manzela na tii denni
terapeutickou dovolenku. Po névratu se pacientka citila vyrazné 1épe. Udéavala, Ze manzel
byl pozorny a se v§im ji poméahal. Béhem hospitalizace pacientka délala drobné pokroky.
Nevidéla uz svoji osobu jako zbyte¢nou. Dokonce se zacala vice zajimat o svij vzhled.
M¢la spoustu planii, co chce zménit. Postupné se zvySovalo jeji sebevédomi, jiZ nebyla tou
uzavienou a vystrasenou Zenou, ktera ptiSla na piijem.

U pacientky doslo ke splnéni vSech plant, které jsme si spole¢né urcily. Pacientka
vyuzivala nejen mé pomoci, ale 1 pomoci dalSiho oSetfujiciho personalu. Zajimala se 0
psychoterapii, ktera by ji mohla byt v budoucnosti velmi ndpomocna.

Velmi casto se setkdvam ve své praxi s nepochopenim tohoto zavazného onemocnéni.
Tito lidé vypadaji a hovoii zcela normalné. Proto je laici, ale nékdy i zdravotnicky
personal, povazuji za liné a neschopné lidi, ktefi se na svoje onemocnéni jenom
vymlouvaji.

Depresivni onemocnéni patii mezi zdvazné dusevni stavy. Klinicky obraz onemocnéni
a prohlubovéani se mize ménit kazdym okamzikem. Pacient po urcité dobé&, kdy doslo ke
zlepSeni psychického stavu, ziskd faleSny pocit, ze uz neni zapotiebi dale pokracovat
Vv terapii. Toto falesné zlepSeni psychického stavu vede k opétovnému propadani dalSim

afektim tisné. U depresivniho pacienta pozorujeme zpomaleni osobnostniho rozvoje a
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celkové zhorsSeni kvality Zivota. Nemoc znemoziuje pacientim dosdhnout svych zivotnich
cilt a vyvolava obavy z budoucnosti.

U depresivniho onemocnéni se Casto za vylééeného pacienta povazuje ¢lovek, ktery
ziska nahled na své onemocnéni, problémy v oblasti mysleni a chovani. Neni u nich na
prvni pohled patrné poskozeni kognitivnich funkci jako napiiklad u schizofrenie.
Poskozeni kognitivnich funkci lze zjistit zadavanim ukolt vyzadujici piesné nasledovani
instrukci, pozornost, pracovani v postupnych krocich tkold, uceni se né¢emu novému,
pamét’ a rychlé reakce. PoSkozeni kognitivnich funkci bylo prokazano v mnoha studiich,
které se timto problémem zabyvaly. PoSkozend kognice ovliviiuje schopnost nemocného
Zit sviij zivot naplno, vratit se do prace a byt spokojeny v socidlnich vztazich. Existuje jen
malo moznosti, jak pomoci depresivnim pacientim s poskozenou kognici. Mezi vSeobecna
pravidla prace s pacienty s poskozenou kognici patii: podpora pacienta v nezavislosti,
povzbuzovani pii plnéni jednotlivych ukoll, pfizpisobeni hlasitosti a tempa feci
pacientovo potfebam, srozumitelna fe¢. Pokud si to situace vyzaduje je vhodné instrukce
opakovat. Pacient by nemél byt zbytecné vystavovan prudkym zménam prostiedi. Je
vhodné zavést rutinni denni fad.

Vyzkum, ktery jsme provadély v této diplomové préci, probihal pomoci hodnoceni
Addenbrookského testu, ktery se zaméfuje na zjisténi miry poskozeni kognitivnich funkei
béhem akutni faze depresivniho onemocnéni. Vysledky testu poukdzaly na zhorSeni
vykonu v oblasti verbalni paméti, pozornosti a orientace. Nami zjisténé vysledky miZeme
porovnat s vysledky vyzkumu, ktery provadél Tancera v roce 1990. Pfi srovnani naSich a
jeho vysledkd, jsme dospély k urcitym podobnostem. Tancera ve své studii dospél
k vysledkiim, Ze béhem depresivniho onemocnéni dochazi k poskozeni kognitivnich funkci
a to predevsim v oblasti soustiedéni, koncentrace, pozornosti, u¢eni a paméti (45).

Za dulezité povazuji polozit si otazku, co zplsobuje deficit kognitivnich funkci.
Existuje n€kolik nazorh. Jedni odbornici zastadvaji nazor, ze poskozeni kognitivnich funkci
je dusledkem sniZzené motivace. SniZend motivace je jednim z hlavnich pfiznaki
depresivniho onemocnéni. Austin vroce 2001 ve své studii poukazoval na moznost
snizené motivace s negativnim ovlivnénim kognitivnich funkci (46). Oproti tomu Richards
a Ruff v roce 1989 ve své studii prokazali, ze snizend Groven motivace ma jen nepatrny
vliv na poskozeni kognitivnich funkci. Do své studie zahrnuli 30 respodentli s depresivnim
onemocnénim a stejny pocet zdravych jedincii. Respondentim ze skupiny depresivnich

pacientt bylo pfislibeno deset dolarli za splnéni tikolu. Respondentlim ze skupiny zdravych
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jedinct nebylo pfislibeno nic. Snizena Groven motivace méla jen nepatrny vliv na vysledky
testll kognitivnich funkci. Nelze tedy jednozna¢né potvrdit, zda snizena uroven motivace
ma primarni vliv na vysledky testt.

Jini odbornici zkoumali vliv plisobeni antidepresiv na deficit kognitivnich funkci.
Vavrusové v roce 2004 se ve své studii zabyvala otdzkou, zda deficit kognitivnich funkci
souvisi s poskozenymi funkcemi mozku. Pti depresivnim onemocnéni dochazi ke zménam
na bunécné urovni. Dochdzi ke zméndm ristu synapsi, atrofii neuronti a poruse
neurogeneze, kterd vede k poruseni plasticity mozku. Na strukturalni a systémové urovni
dochazi k morfologickym a funkénim zménadm v nékterych strukturdch mozku. Tyto
zmény by vSak mély byt reverzibilni. Vavrusova se domniva, ze antidepresiva mohou
zastavit atrofii a upravit plasticitu mozku. Vysledkem jejiho vyzkumu bylo zjisténi, ze

podanim kvalitni farmakoterapie 1ze dosahnout eliminaci néasledkt poskozeni kognitivnich

funkci (47).

Na druhé strané se objevil nazor, Ze samotné podavani antidepresiv miize zplsobit
poskozeni kognitivnich funkci. Antidepresiva mohou vyvolat u depresivnich pacientil
subjektivni pocit pohody, ale za cenu, ze dojde k ovlivnéni kognitivnich funkci. Lane a
O’Hanlon vroce 1999 se zabyvali ve své studii antidepresivy. Antidepresiva maji
antihistaminovy a anticholinergni efekt. Sedativni projevy nejsou tak vyrazné, ale do jisté
miry mohou negativné ovlivnit pacienta pii aktivitdich vyzadujici soustfedéni a pracovni
pamét. Sedativni Gc¢inek byl prokadzan pouze u kratkodobého podani. U dlouhodobého
podavani antidepresiv sedativni ucinek prokazan nebyl. Realny dopad vlivu antidepresiv

na kognitivni funkce by si zaslouzil dal$i zkoumani (48).
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ZAVER

Tato diplomova prace pojedndva piedevS§im o moznosti aplikace oSetiovatelského
modelu Imogene King u depresivnich pacientii. Toto onemocnéni se vyviji pomalu,
plizivé. Cim dfive je zahdjena vhodna terapie, tim jsou diisledky onemocnéni mensi.
Depresivni onemocnéni se stava posledni dobou béznou nemoci. Je to onemocnéni, které je

naro¢né nejen pro pacienta, ale i pro jeho nejblizsi.

Aby mohlo dojit k navazani kvalitniho psychoterapeutického vztahu mezi sestrou a
pacientem, je nutné, aby sestra ziskala potiebné informace. Kvalitnich informaci Ize
dosdhnout efektivni komunikaci a aktivnim naslouchanim. Tento oSetfovatelsky model
bych chtéla doporucit pro praxi na psychiatrickych oddélenich. Diky nému sestra ziskéva

cenn¢ informace pro sestaveni kvalitniho oSetfovatelského planu.

V diplomové praci jsme dosSly k zavéru, ze u depresivniho onemocnéni dochazi
pfedev§im k poSkozeni pozornosti, paméti, verbalni fluence a orientace. NaSe zjisténi
odpovida vysledkiim vétSiny vyzkumi. V praxi se problém poskozeni kognitivnich funkci
u depresivniho onemocnéni odsouva. Subjektivné vnimand nespokojenost pacientll
s urovni kognitivnich funkci je Casto odborniky zleh¢ovana. Domnivame se tedy, Ze by se
nem¢l zanedbéavat vyvoj a prosazeni tréninku kognitivnich funkei u pacientll s depresivnim
onemocnénim. Vysledky vyzkuml zabyvajici se poSkozenim kognitivnich funkci u
depresivnich pacientil poukazaly, Ze poskozena kognice je reverzibilni. To by mohlo byt
dobrym argumentem pro instituce, které tento problém nepovazuji za vhodny pozornosti.
Motivaci by se méla stat pacientem sdélovana spokojenost s trovni kognitivnich funkci,

ktera mizZe zpé&tné ovlivnit pacientovu naladu.
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SEZNAM ZKRATEK

HAMD — Hamiltonova psychiatricka stupnice na posuzovani deprese
BDI — Beckova sebeposuzovaci stupnice deprese

GDS — Scale — Yesevageova Skala deprese pro geriatrické pacienty
SDS — Zungova sebeposuzovaci stupnice deprese

MKN — Mezinarodni klasifikace nemoci

TCA — tricyklické antidepresiva

TeCA - tetracyklicka antidepresiva

IMAO - aminooxidazy

SSRI - inhibitory zpétného vychytavani serotoninu

SNRI - inhibitory zpétného vychytavani serotoninu a noradrenalinu
NDRI - inhibitory vychytavani noradrenalinu a dopaminu

SARI - serotoninovi antagonisti a inhibitory zpétného vychytavani serotoninu
NARI - noradrenergni antidepresiva

CNS — centralni nervova soustava

TBC — tuberkul6za

ECT — elektrokonvulzivni terapie

I'TMS — repetitivné transkranialni magneticka stimulace

EEG — elektroencefalogram

TSH — thyreotropin

BMI — index télesné hmotnosti

TEN — tromboembolicka nemoc
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Ptiloha ¢. 1 — Beckova stupnice pro hodnoceni deprese

BECKOVA STUPNICE
PRO HODNOCENI DEPRESE'

Beckiv depresivni invental (Beck a kol. 1961}

Iméng a pRmEniz ..o
Datem: ...

Mate pred sebou dotaznik obsahujici skupiny iz
nych twzeni. Mejprve si v kaZdé skupingé plectéte
viechna twrzeni, a pak si vyberie to, kieré Vas nejlépe
charakterizvje v poslednim fpdnu [véetn@ dneikal
a jeho Cislo zokrouZkujte. Pokued Vam whovuje vice
tvrzeni |popfipadé Vam nevyhovuje 2adné|, zafrhnéte

to, ktere s2 bliE neprice.

Beckuv inventar depreze:

L

2

3

0 - Mecifim s& smutny [4).
1 - Citim se posmuinély (4], skli¢eny [a).
2 - Jsem stale smulny (a) a smutky
se nedokdaZu zbavit.
3 - Jsem tak neifosiny (4], Ze to nemohu snést

0 - Priié se budoucnosti necbavam.

1 - Bedowcnoshi se ohdavam.

2 - Vidim, Z2 se uZ nemam na co &S

3 - Vidim, Z= budoucnost je beznadéjng,
ma siteace se nemiZe zlepiit.

0 - Memam pocit néjakého Zivoiniho
nedspechu nebo smily.
1 - W Zivosé jsem mélla) vice smilky
a nedspéchu net obwykle maji jini lidé.
2 - Vidim, Z= mij dosavadni Zivot byl jen
fadow nedspéchi.
3 - Vidim, Z= jsem jako clovek
[ofec, matka, manZel(ka|] piné selhal(a).

4. 0- Jsem v podstaié spokojen|a).

1 - Wéci mé uZ netési fak, joko diive.
2 - Mic mi | nepfinasi vspokojeni.

3 - Af délam cokoliv, jsem nespokojen(al.
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5

100

0 - Metrpim pacity viny.

1 - Casto mivam pocity viny.

2 - Hodné gasto mivam pocity viny.
3 - Stdle frpim pocity viny.

0 - Memam pocit, Ze bych mél{a) byt za néco
pofrestan|al.

1 - Mam pocit, Ze bych mohl[a) byt za néco
pofrestan|a).

2 - Oéekavém, 32 budu ndjak poirestan{a).

3 - Vim, Ze budu pofresian(a).

0 - Mecitim se pfilis zklaman|a) sam (sama)
sebou.

1 - Zhamal(a) jsem 32 v sobé.

2 - Jsem dosfi znechucen|a) sam (sama)
sebou.

3 - Menavidim se.

- Mecitim s& horii neZ kdokoliv jiny.

1 - Mdm spouste nedosfotkd o d&lam hodné
chyh.

2 - Stale si wycilam viechny své chyby.

3 - Lo viechno Spamé mohu ja.

- Mepremyilim o sehevraZdé.

1 - Mékdy pomyElim no sebevrazdu.

2 - Casto premyilim o sebevrazdé.

3 - Kdybych mél|a) pfileZitost, fak bych si

vzalla) FHvat.

- Mepldcu vice neZ obydejné.

1- Placu nyni €astéji nez predtim.

2 - Placu nyni stale, nedokaZu prestat.
3 - Memohu uZ ani plakat.

0 - Mejsem nyni podraZdénéjél vice neZ
obwykle.

1 - Jsem éasto podrazdény (4] a rozladény (a).

2 - Jsem sidle podraZdény (4] a rezlodény [a).

3 - Memchu se jiZ rozcilt ani vécmi, kheré mé

diive rozgilovaly.



12. 0 - Mezirafilla) jsem zajem o oskatni lidi.
1 - Mam mendi zajem o oskaini Bdi
2 - Térafl|a) jsem vétinu zdjmu o oshaini lidi.
3 - Zidfilla) jsem viechen zdjem o ostatni lidi.

13. 0 - Dokazu se vEtSinou v béZnych sitvacich
rozhodnout.
1 - Cdidadam swa rozhodnuti castéji nez
ditve.

2 - Mam znodné potize v rozhodowdni.

3 - Vibec se nedokazu rozhodnout.

14. O - Memam vaii sionosti se vzhledem nez diive.

1 - Mam starosfi, Ze vypoddm uZ dost shafe
o neatrakfivné.

2 - Mam dojem, Ze s& mij zevnéjiek znacné
zhoriil, vypadam dost nepékné.

3 - Mam pocit, Ze vypadam hnusné aZ

cdpudivé.

15. G-

1 - Musim se nufit, kdyZ checi zagit néco délat

Prace mi jde jako drive.

2 - Da mi velké pfemahani, abych cokoliv
udélal[a).

el
'

1. O - Spim stejné dobfe jako difve.
- Mespim ji£ tak dobfe joko dive.
- Probouzim se o hodinu of dvé diive nez

bvykle o nemohu pak jif spat.

3 O k3 ==

- Denné se probouzim predfasné

a nedokdZu spdt vice neZ 5 hodin denné.

17. 0 - Meciim s= vnavensjil neZ drive.
- Unavim se snadnéji nez diive.

- Tém&T vischno mé uvnavuje.

Cad b3 == 3

- Unava mi zabrafivie cokoliv délat.

18. O - Mam swou obvyklow chuf kjidlu.

- Memam takovou chuf k jidlv joko dfive.

- Mam mnohem mensi chuf k jidlu.
- Zeela jsem zirafil{a) chuf k jidlu.

Ll B3 == D3

Zdroj: (49).

Mejsem schopen (schopna) jakékoliv prace.
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19. 0 - V posledni dobé jsem nezhubnul|a).
1 - V posledni dobé jsem zhubl|a)
o vice neX 2.5 kg.
2 -V posledni dobé jsem zhubl(a]
o vice neZ 5 kg.
3 - V posledni dobé jsem zhubl{a)

o vice nef 7.5 kg.

20. - Mestardm se o vé zdravi vice nez obvylle.

1 - Myni mi délaji storosti rizné balesti pa téle,
Zolvdek, zdcpa, srdce apod.
2 - Velice casto myslim na télesné obfize.
3 - Maoje bolesfi o tézkosfi mé zcela
vyCerpavaii.

- Mepozoruji sniZeni zdjmu o sex

- hMam menii zdjem o sex neZ drive.

- Mam o hodné menii zajem o sex nez drive.

L3 B3 — D

- Ztratil[a) jsem dpiné zajem o sex.

SOUCET: oo

BECKUV DEPRESIVNI INVENTAR
(21-polozkovy dotaznik, uréeni ke zjisténi
miry deprese).

Pacient zakrouZkuje v kaZdé poloZce (1 aZ 21)
cislo, kterd nejvice odpovidd jeho sovdasnym
pocitim, myZlenkam, siovu apod.

Je moZno vypliovat pravidelng [napf. dvakrat
tydné), aby bylo moZno sledovat depres.

HODNOCENI:

0-10 normalni nalada

10-20 mirnG deprese

20-40 sffedni deprese

40- 60 silnd deprese

U pacientl, kiefi maiji skdre vy nez 40,
je nepravdépodobne, ze bude inna
pouze kognitivni terapie.



Ptiloha €. 2 - Zungova sebeposuzovaci stupnice deprese

DOTAZNIK PACIENTA

 ZUNGOVA SEBEPOSUZOVACI STUPNICE DEPRESE

Zaznamenejte, prosim, odpovéd Nikdy nebo R |
na kazdou z dvaceti polozek z:(ydka Difikay T casto

Velmi éasto
nebo stdle

Jsem smutny(3), sklesly(a) a zkrouseny(3).

Rano se citim nejlépe.

Jsou chvile, kdy je mi do place.

V noci mam potiZe se spanim.

Jim stejné mnoistvi jidla jako drive.

Sexudlni Zivot a myslenky na néj
mi stale ¢ini potéseni.

V3iml(a) jsem si, Ze ubyvdm na vaze.

Mam potiZe se zacpou.

Srdce mi busi rychleji nez obvykle.

10.

Unavim se a i bez pficiny.

11.

Mam v hlavé jasno jako obvykle.

12.

Snadno zvladnu totéz co dfiv.

13.

Citim nepokoj a nevydrzim v klidu.

14.

Jsem plny(&) nadéje do budoucna.

15:

Jsem vice podrazdény(a) nez obvykle.

16.

Snadno se rozhoduji.

1z

Citim, Ze jsem uZiteény(a) a potiebny(3).

18.

Ziji plnym Zivotem.

19.

Citim, Ze by pro ostatni bylo épe,
kdybych zemrel(a).

20.

UiopDoooooeooooooono|o|o

Do0booooocjoopoooo|oo|o
Uigpjoojcipoocoocoiooooo|on

T&Si mne stejné véci co dfive.

LiopioououooooooDooooo|o|e

hruby skér

Instrukce pro vyplnéni:

SDS index

Prectéte si peclivé kazdou vétu. Pro kazdou polozku zaskrtnéte ve sloupcich ten,
ktery nejlépe vyjadiuje, jak jste se citil(a) v prabéhu posledniho tydne.

Dodriujete-li dietu, u polozek 5 a 7 odpovidejte jako kdybyste na dieté nebyl(a).

JMENO:

Vel DATUM:

CPX 0372003
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Zpracovano podle: W.W. K. Zung, 1965, 1974, 1989, 1991




.| Jsem smutny(a), sklesly(a) a zkrouseny(a).

Réno se citim nejlépe.

&

.| Jsou chvile, kdy je mi do place.

V noci mam potiZe se spanim.

.| Jim stejné mnoistvi jidla jako dfive.

- | mi stéle &ini potéseni.

Sexudlni Zivot a myslenky na ngj

.| V3iml(a) jsem si, Ze ubyvam na véze.

Mam potiZe se zacpou.

Srdce mi busi rychleji nez obvykle.

10.

Unavim se a i bez pficiny.

11.

Mam v hlavé jasno jako obvykle.

12.

Snadno zvlddnu totéz co dfiv.

13.

Citim nepokoj a nevydrzim v klidu.

14.

Jsem plny(3) nadéje do budoucna.

15.

Jsem vice podrazdény(a) nez obvykle.

16.

Snadno se rozhoduji.

17.

Citim, Ze jsem ufiteény(4) a potiebny(4).

18.

Ziji plnym Zivotem.

19.

Citim, Ze by pro ostatni bylo lépe,
kdybych zemfel(a).

20.

T&Si mne stejné véci co drive.

Zdroj: vlastni
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Normalni, nejevi zndmky deprese.
Pfitomny znamky minimalni
nebo lehké deprese.
Pritomna stiedné silnd ai zcela
zietelné vyjadiend deprese.
Pritomna tézka ai extrémé
tézka deprese.
Tpcowino podie W W € Tang, 1965, 1374, 1983, 1957




Ptiloha ¢. 3 — Addenbrooksky kognitivni test

ADDENBROOKSKY KOGNITIVNi TEST

= Zeptejte se pacienta: (Skére 0-10)
Ktery je dnes Jaké je roéni obdobi? Ve kterém mésté?
BUS - L] m:muum L] w o - [ 1.
RS Bl - - " [ ] Viekémjsme krajiz | |
Ktery méme nyni mésic? | |V Kolikétém jsme [ ] viekéjsmezemiz [ |
-y : o D Za kazdou spravnou odpovéd pridélime 1 bod. i3
<C
= Reknéte pacientovi: (Skore 0-3) =
Nyni vdm Feknu tFi slova a vasim tkolem bude je zopakovat*: 17 ‘ 5
jablko [ | wie [ | baién | | ST o
= Poté, co je pacient zopakuije, feknéte dalsi instrukci: =)
Pokuste se zapamatovat si tato slova, protoze se vds na né budu pozdéji ptat. <
Po pacientovi pozadujeme, aby si tato ti slova 3= zopakoval pro lepsi zapamatovani, avsak
bodové hodnotime pouze prvni pokus o opakovani (pficems nezilezi na tom, v jakém poradi 5
pacient slova zopakuje). S
7Za kazdé spravné zopakované slovo z prvniho pokusu pridélime 1 bod. Pocet opakovini D =
3. POZORNOST A POCTY BT L
= Pozadejte pacienta: (Skére 0-5) B
.Nyni odeététe &islo 7 od &isla 100" o
wo Ajea| | Ties[ | size[ | Ei72[ | cjes[ |
Poté, co pacient odpovi, ho pozidame, aby takto odecetl 7 jeSté 4~ za sebou (tedy celkem 5%).
Pokud pacient udéld chybu, nechime ho pokracovat a pocitime nasledujici spravné odpovédi
(napF. 93, 84, 77, 70, 63 - celkové skare 4 body). Skoncime po péti odectech (93, 86,79, 72, 65).
Za kazdy spravny vypocet pridélime 1 bod.
® Pokud pacient nechce nebo neni schopen poéitat, pozédejte jej:
Hlgskujte slovo CESTA". Pak poZddejte pacienta: , Hlaskujte slovo CESTA pozpéatku.”
Za kazdé spravné pismeno pridélime 1 bod.
4. PAMET-VYBAVENI : , cah b
= Zeptejte se pacienta: i (Skore 0-3)
Ktera tii slova jste si pfed chvili opakoval(a) a mél(a) si je zapamatovat?" 1

jablko [ | Kie [ | palon [ |

. - P L
= Reknéte pacientovi: ) : (Skore 0-7) =
.,Nyn(vdmhknnjmﬁ\oaaduwlveﬁnmmwwhmume =
pmmax,mw(n)mMubmu&Pouﬁlummnébudupm.“ o
Do bodovéni zapocitavime pouze teti pokus, za kazdou spravnou ¢ast odpovédi pridélime 1 bod. a
1. pokus 2. pokus 3. pokus

Martin Dvorék L L4

Sadova ulice 73 ---
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6. PAMET - RETROGRADNI PAMET L

= Zeptejte se pacienta: e (Skére 0-4)
| Kdo je souéasnym predsedou vlédy (pmmérem)? \ E o=
‘ Kdo byl prvnim prezidentem nasi republiky po revoluci v roce 19897 [ ’I'IEJ
’Kdojesouéamy’mpnzidetﬂomSpojony’chsﬁtﬁamﬂeky’ch? <
KterypmzldontSpojenychsﬁtumnerlckychbylzavratdénvmoe1963? = Tl
Zakazdou spravnou odpovéd pridélime 1 bod.
7. VERBALNIi FLUENCE - slova zaéinajici pismenem ,P* a zvirata e
7a Pismena Podet slov  Odpovida
= Reknéte pacientovi: Shoa
..Nyn(vimi‘oknu]odno z-boeodyivﬂlmukombudovy,mmo::ovm >17 7
co nejvice slov, které zaéinaji timto pismenem. Slova, ktera budete nesmi 1417 6
zaéinmv.lkympismon , to znamena, iotonumlbﬂnizvy viastni jména
a nesmi jit o slova se stejnym slovnim zdkladem. Jste pripraven(a)? Mdzeme zaéit? 11-13 5
Méte nyni jednu minutu na to, abyste vyjmenoval(a) co nejvice slov, kterd zaéinaji
na pismeno ,P“. 8-10 4
Casovy limit jedna minuta. Pfidélime 1 bod za kazdé spravné vybavené slovo. iz 3
1 8 15 22 45 2
2 9 16 23 Ll
2-3 1
3 10 17 24 ) 3 %
<
4 11 18 25 L
5 12 19 26 e 0-7) 3
6 i3 2 27 b o
—
7 14 21 28 =
—
7b 2vifata Podet slov Odﬁgvidé ‘g
skore
® Reknéte pacientovi: e o
.Nyni je vasim dkolem vyjmenovat co nejvice zvifat, kterd znate. Slova mohou g
zaéinat jakymkoliv pismenem. Na tuto tlohu mate nyni jednu minutu.” 17-21 6
Casovy limit jedna minuta. Pfidélime1 bod za kazdé sprivné vybavené slovo. 14-16 5
1 9 17 25 11-13 4
2 10 18 26 9-10 3
3 1 19 27 7.8 2
4 12 20 28 56 1
5 13 21 29 <5 0
g Le: £s = (Skére 0-7)
7 15 23 31

-

8a Pacientovi ukaZte napsanou vétu ,Zavrete o&i“ na Listu pro pacienta a pozadejte holji: (Skore 0-1)
.Pieététe nahlas, co je zde napséno, a udélejte to.” I I
Piidélime 1 bod za spravné vykonani prikazu.

8b Dejte pacientovi list papiru a pozadejte ho: E
,Vezméte tento list papiru do vasi pravé ruky. PfeloZte ho na pil. (Skére 0-3) Ve
Polozte ho na zem."
Piidélime 1 bod za kazdou spravné vykonanou ¢st pozadavku. L__J L_,

ny
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9. JAZYK - PSANI

= Pozédejte pacienta: ,Nyni napiste jakoukoliv vétu do volného prostoru listu.” (Skére 0-1)
Poutzijte List pro pacienta. r I r ]

Pridélime1 bod, pokud véta obsahuje podmét a piisudek a je logicky koherentni.

10. JAZYK — OPAKOVANI

= Pozédejte pacienta: ,Opakujte po mné nasledujici slova.” (Skére 0-2)
ooty [ |
2 body, pokud jsou zopakovana viechna slova spravné
1 bod, pokud jsou zopakovana tfi slova spravné
0 bodi, pokud jsou spravné zopakovina dvé slova nebo méné slov

10b ,Vice nez, naopak a podobné.” r (Skére 0-1)

10c .Ne jestlize, pokud nebo ale.” (Skére 0-1)
Pfidélimel bod za kazdou spravné zopakovanou vétu. [::l

11. JAZYK - POJMENOVANiI PREDMETU

= Pozadejte pacienta: ,Pojmenujte predméty na obrazcich.” tuzka + hodinky
Pouzijte List pro pacienta. (Skore 0-2)
Pridélime 1 bod za kazdy spravné pojmenovany predmét. l:]
. [ |
fﬁr% =t 1 véech 12 obrézkii
/ o | (Skére 0-12)

WAL e o

12. JAZYK - POROZUMENI

= Pouzijte obrazky z Listu pro pacienta z Glohy €. 11 a zeptejte se pacienta: (Skore 0-4)
Ukaste jeden obréazek, ktery souvisi s kralovstvim. [ | ———
Ukazte jeden obrézek, na kterém je vaénatec. T

Ukazte jeden obrézek, ktery souvisi s Afrikou. -
Ukazte jeden obrazek, ktery souvisi s namofnictvim. | |
Pridélime 1 bod za kazdou spravnou odpovéd.

m PoZé4dejte pacienta: ,Nyni preététe nasledujici slova.” (Skoére 0-1)

Pouzijte List pro pacienta. I_—_—_]

§it litr saze tésto vyska
Pridélime 1 bod, pokud pacient pfecte spravné viechna slova.
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14a Prekry i (helni
m Pozddejte pacienta: , Piekreslete nasledujici dvourozmérny obrazek.”
U pétiuhelnik by mélo byt jasné rozpoznatelnych jejich pét stran a prekfizeni.

Poutzijte List pro pacienta.
Priklad: =i
Spravné = skore 1 }‘ : \

Priklad: Spatné = skére 0
X %
14b Kostka

= Pozidejte pacienta: ,Nyni pfekreslete dany trojrozmérny obrazek.”
U kostky by mély byt rozpoznatelné vechny strany v adekvatnich dhlech a vzajemnych
prostorovych propojenich. PouZijte List pro pacienta.

Priklad: Skére 2

Priklad: Skoére 1

£ et

| Ry

14c Hodiny

m PoZédejte pacienta: ,Nakreslete hodiny, cifernik s &islicemi, a poté dokreslete
ruéiéky, které ukazuji 5 hodin 10 minut.”

Doplitujici instrukce pro skérovini naleznete na str. 6.

| Keuh (1) | vsechny eislice, ale
chybné rozmisténé (1), jedna
rucicka spravné umisténd (1).

Kruh (1) | jedna rugicka umisténd
spravné (1).

Kruh (1) | vSechny Cislice jsou
napsdny, ale nejsou umistény
v kruhu (1).

Skore 2
Skore 2
|| Skére 3

SE——

Kruh (1) | vSechny Eislice, avsak | Kruh (1) | ¢islice nejsou umisténé || Kruh (1) | €islice v kruhu

neumisténé (1) v kruhu, jedna v kruhu, 2 éislo 10 (0), rucicky a spravné rozmisténé (2),
rucicka spravné umisténa (1). | ‘ spravné umisténé (2). | | jedna ruicka umisténa spravné (1).
|
| N,
b = ©
e 2 ol
e} el
& 7 3 4s5%

| Kruh (1) | €islice v kruhu
a spravné rozmisténé (2), jedna

Kruh (1) | v8echny éislice, ale

nespravné rozmisténé (1), obé
| rucicky umisténé spravné (2). || rucicka umisténa spravné (1). 0bé rugicky spravné umisténé (2).
| ‘ | |

< | < 7o)

® 1 @ o

O O O

< 4 £

7] [| @ (7]

téné po obou stranach ciferniku (2),

Kruh (1) | €islice spravné rozmis-
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(Skoére 0-1)

1.

(Skére 0-2)

’

(Skére 0-5)

T |

s

ZRAKOVE - PROSTOROVE SCHOPNOSTI




15. PERCEPCNI SCHOPNOSTI ' -

.Spotitejte vechny teéky v daném obrézku bez toho, aniz byste si na né ukazoval.” l:
Pouzijte List pro pacienta.
PFidélime 1 bod za kazd§ spravné uréeny pocet tecek ve ctverci.

& . T o0 a & ° e

o _© ° o ® ° e

® e ® ® = L ] Y = L J =
) .. . L] o °
s [] s []

16. PERCEPCNi SCHOPNOSTI
® PoZ4dejte pacienta: ,,Pfeététe nasledujici pismena.” (Skére 0-4)

PouZijte List pro pacienta. [:]

Pridélime 1 bod za kazdé spravné rozpoznané pismeno.

R AT

L

ZRAKOVE - ‘P‘ROSTO‘ROVE SCHOPNOSTI

4

s = L
= (] - .|
17. VYBAVENI (RECALL) - VYBAVENI ANTEROGRADNICH PAMETOVYCH INFORMACI
= Reknéte pacientovi: (Skére 0-7)
Pfed néjakou chvili jste se uéil(a) a mél(a) si zapamatovat adresu. Zkuste mi ji :]
nyni zopakovat.”
PFidélime 1 bod za kazdou spravné vybavenou polozku.
Marin | | Dvorak| |
sadovéa | | uice | | 73 | |
Hosténice |:]
Liberec | |
18. ZNOVUPOZNAVANI (REKOGNICE) ,
Tato ¢4st je administrovdna, pokud pacient selZe v predchozi zkousce ve vybaveni jedné nebo (Skére 0-5)
vice polozek. Pokud si pacient vybavi viechny polozky predchozi zkousky, preskocime tuto :] Y
zkousku a automaticky skérujeme 5 bodui. Testujeme pouze pacientem nevybavené polozky. Ly
= Pacientovi feknéte: E
.Dobie, nyni vam budu trochu napovidat. Napfikiad, feknu vam tfi jména a vy o

z nich zkusite vybrat to, které bylo uvedeno na adrese. Takto budeme pokracovat
i v daldich polozkach.*

sprﬁvnémzpomnipobﬁka}ehodnm)ednﬁlhodem,mypmaemekbodﬁm
pripadné ziskanym automaticky spravnym spontannim vybavenim v minulé

Pavel Dvorak [__—l_[:] Martin Dolezel | | wybaveno| |
Kvétinova uiice | || SadovAulice | | sadovatica | woaveno| |
e [l SR
Paviovice ]:l_D Smichov || wybaveno| |
R | (] o [
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CELKOVE SKORE d
I

ACE-R \

l
SUBSKORE /4]

/100 ‘ MMSE

Pozornost a orientace Uloha¢. 1,2, 3 /18
Pamét Olot;a ¢.4,5,6,17.18 /26 J
Verbalni fluence Uloha ¢. 7a, 7b 14 ‘
Jazyk (loha &. 8a, 8b, 9, 10a-c, 11, 12, 13 /26 i‘ =
Zrakové-prostorové schopnosti (iloha ¢. 14a-c, 15, 16 /16 ! ‘-o|

Normativni hodnoty jsou stanoveny na souboru dementnich pacientii ve véku 46-86 let a kontrolni skupiné ve véku 52-75 let.

VYZNAM TESTU aneb Co jsme testem zjistili?

I. Vyznam testu pro zachyt syndromu demence

Skéruje-li pacient 88 bodii a méné je senzitivita pro demenci 94 % a specifita 89 %.
(Pokud zvolime pfisnéjsi kritérium, tzn. hranici 82 bodii a méné je senzitivita 84 % a specifita 100 %).

11. Vyznam pro odli$eni Alzheimerovy choroby (ACH) a frontotemporaini demence (FTD)
Pro vypocet poméru pouzijeme vysledky dosazené v uvedenych oblastech - viz subskore, pficemz za pamét dosadime
pouze skére ziskané v dloze ¢. 17 (vybaveni - recall).

(nezviadaji pacienti s FTD)

Verbalnifluence | |+ Jazyk [ T

POM ER (viz subskodre) | | (vizsubskére) —_ | Jesﬂ??e <22 =FTD
Orientace ] + Pamét [ ~ | Jestize > 3.2 = ACH
(viz subskore) ‘ (pouze uloha ¢&. 17) |

(nezviadaji pacienti s ACH)

11l. Demence s Lewyho télisky
Pacienti trpici demenci s Lewyho télisky ¢asto selhdvaji ve zrakové-prostorovych schopnostech
(dlohy 14a-c, 15, 16).

IV. Vaskularni demence
Typicky je vice€etny ruzné vyjadfeny defekt ve vSech ulohach.

Doplriujici pravidia pro skérovani hodin (dloha 14c, str. 4)

Hodnotime bodové oddélené provedeni kruhu, rozmisténi &islic na ciferniku a umisténi rucicek.

Kruh L
1 bod - za rozpoznatelné provedeni kruhu €
Cislice %
2body - pokud jsou napsany viechny Cislice a soucasné jsou spravné rozmistény o
1 bod - pokud cifernik zahrnuje vechny dislice, ale tyto jsou nekvalitné & chybné rozmisténé f—
Umisténi rucicek w
2body - obé rucicky jsou spravné umisténé, maji odlisnou délku (,mald a ,velkd" rucicka) a sméfuji ke spravnym cislicim —
(miiZete se pacienta zeptat a ujasnit si, kterd z rucicek je velkd a kterd mald) =
1 bod - pokud jsou ruéicky spravné nasméroviny k Cislicim, ale maji $patnou délku
nebo 1 bod - pokud je jedna ru¢icka nasmérovina ke spravné Cislici a ma také spravnou délku
nebo 1 bod - pokud je alespon jedna rucicka nasmérovana ke spravné ¢islici
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