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Souhrn

Depresivni poruchy u seniord jsou za-
vaznym interdisciplindarnim problémem.
Vzhledem k Sasté atypicnosti pFiznaki
mohou zlstat nediagnostikovany, na-
sledné neléteny, a tim vyznamné snizovat
kvalitu Zivota senior. Souborny &lanek
ukazuje zakladni pfiznaky deprese u se-
niorl, podrobng se vénuje diferencialni
diagnostice deprese ve stéfi a pravidiim
farmakoterapie.
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Summary

Frankové, V. Depressive disorders in old
age

Depressive disorders in the elderly are
a major interdisciplinary problem. Due
to frequent atypical nature of symptoms
they may remain undiagnosed, subse-
quently untreated, and thus significantly
reduce the quality of life. This comprehen-
sive article shows the basic symptoms of
depression in the elderly, addresses in
detail the differential diagnosis of depres-
sion in old age and rules of its pharma-
cotherapy.
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Depresivni poruchy ve stafi pFedstavuji
zévaZny interdisciplinarni problem. Uzce
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souviseji s daldimi chorobami, mohou
prodiuzovat jejich trvani, zhor§ovat pro-
gnozu, zaroven byt jejich pfiznakem.
V klinickem obraze Casto deminuji so-
matické stesky, které depresi maskuji
nebo ,odlvodiuji® a nemocného pfi-
vadéjl spiSe k praktickému lékafi nebo
lékafi jinych odbornosti nez k psychiat-
rovi. Vedou tak mnohdy ke zbyte€nym
vy&etfenim, polypragmazii, a tim dal3im
rizikim a komplikacim. Je tedy tfeba,
aby pravé |lekafi somatickych obort na
depresi aktivng pomysleli a aktivné vy-
hledavali jgjf priznaky.

Epidemiologie

Depresivnl poruchy jsou spolu s poru-
chami kognitivnich funkei nejéastéj§im
psychiatrickym onemocnénim lidi vyS3iho
véku. Wsledky epidemiclogickych studif
se pomérné liSi, coz je dano obtiznou
diagnostikou depresivnich poruch ve
Staf pfi netypické &i neuping vyjadfené
symptomatice. Nieméné panuje shoda,
ze zdravy senior ma mendi riziko vzniku
depresivni choroby nez mlad3f jedinec
{1-3 %). Vyznamné vetsi riziko je u senio-
ril t8lesné& nemocnych nebo instituciona-
lizovanych (a2 polovina klientd). W Vysoky
je té7 wyskyt depresivni symptomatiky,
ktera nesplfiuje vSechna kritéria depre-
sivnl poruchy, pfesto vyznamné interfe-
ruje s kazdodennim Zivotem nemocnych
a vyzaduje lékafskou pozornost a 1&&bu
(15-25 % senior).®!

Rizikové faktory
a etiopatogeneze

Na vznik depresivnich poruch senior(
mlZeme nahliZzet z hlediska biologického,

psychologickeho a sociainiho. Biologicke
faktory: pfedpoklada se Udast geneticke
predispozice, viiv deficitu neurotransmite-
r1 {serotonin, noradrenalin, dopamin) a viv
cerebrovaskuldrnich a neurodegenerativ-
nich zmén. Zaroven existuje piicinna sou-
vislost mezi depresivni symptomatikou,
nékterymi t&lesnymi onemocnénimi a né-
kterymi farmaky (viz nize). Paychologickeé
faktory: ve staii se mohou zostrovat nékte-
ré osobnostni rysy élovéka, klesa schop-
nost pfizolisobovat se zevnim stresordm
(adaptabilita). Na druhou stranu mizZe
byt Glovek schopen diky zkuSenostem
néktere stresove situace lépe zviadnout.
Socialni faktory: ve stafi pribyva streso-
r, Clovék Casto ztrdcl své nejbliZ&, méni
se jeho socidlnl role, trpi fadou télesnych
onemocnéni, miiZe ztracet sobéstadnost,
finan&né stradat, byt umistén do zafizeni
dlouhodobé péce apod.? @

Klinicky obraz

Kazuistika: Na ambulanci se dostavila
dcera pani Z. s tim, Ze feji matka je v po-
stedni dohé ,nesnesitelna®, ,hypochon-
dricka®, ,hystericka®, v minufosti byla za-
visid na benzodiazepinech a nyni (z jejiho
pohledu)} ,nutné potfebufe psychiatra®.
Pani Z. byfa ,noblesni” dama, stézovala
si na Upornou nespavost s celkové zhor-
Senou kvalitou spanku. Nespavosti trpé-
la jiz pfed 10 lety, kdy ji prakticka lékarka
naordinovala benzodiazepiny, spontan-
né hodnotila, Ze méla velky probfém je
ndsledné vysadit (od nespavosti ji na-
pomohly} a méfa proto nyni strach z ja-
kékolly farmakoterapie. Cilenymi dotazy
se zjistilo, ze se cffi unavena, presiafa
zviddat péci o svoji zahradu, kterd pro ni
byla vZdy velkym konitkem. Depresivii
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néladu subjektivné neprozivala, na zmin-

ku o depresi reagovala podrazdéné:

«Prosim vas, jaka deprese? To je vSech-

no z toho, Ze nespimi”. Objektivhé viak

byia jednoznacéné patrna skleslost, mirna
dysforie, anhedonie. Po 3 tydnech anti-
depresivnf terapie sama telefonovala na
ambulanci a nad$ené hodnotila zlepsent
svého stavu: ,Viastné jsem se necitila
depresivni, ale ted'je to Upiné jineé — citim
se bdjecné!” Po dalsich 2 tydnech do-

Slo i k dpravé spanku. Podékovat pFisia

i dcera nemocné, ktera méla vycitky své-

domi za ,08klivé" hodnoceni matky.

Zatimco miady Clovék Gasto prichézl do

ambulance s tim, Zze ma ,depku®, ,mi-

zemou® ndladu, nic ho nebavi atd., stary

élovék o sweh emocich nemluvi {,hechce

Zbytedné zatéZovat Iékafe”), ma tendenci

depresi popirat, bagatelizovat &i raciona-

lizovat, miuvi se o ,depresi bez deprese”

(,To je tim, Ze mé tak zlobi Zaludek!"). Ve

wictu swych potizi se upind na télesné

pfiznaky, jako jsou bolest, svirani, kie¢e,
nevolnost, ¢i proklamuje piiznaky z tzv.
somatického syndromu depresivhich
poruch (nespavost, nechutenstvi, Ubytek

hmotnosti, ztrata energie a dalgi) (Tab. 1).

Piichazi az po nékolikamésiCnim trvani

poruchy na doporuceni praktického lékafe

& odborného Iékare somatickych obord

(Gasto po Cetnych vySetienich a zbyted-

né farmakoterapii t€lesnych obtiz). Jindy

je pfiveden rodinou kulli zméné chové-
ni, podrézdénosti, nezajmu, ,demenci®.

Deprese ve staff byva tedy ¢asto nelping

wijédiend, mono- nebo oligosymptoma-

ticka. Mnohdy byvé spojena se zhorenim
sobéstacnosti nebo se zhor3enim sym-
ptoml chorob starého clovéka. Typické

Jatypické" pfiznaky depresivni poruchy

u senioril jsou uvedeny v Tab. 2.

Podle Kklinického ohbrazu mizeme rozli-

Sovat riizné formy depresivni poruchy ve

stafi:

W Forma depresivni: s proklamaci depre-
sivnich symptom(: autoakuzace, neza-
jern o aktivity, sebevraZzedné myslenky
& pfani zemrit apod.,

B Forma apaticka: bez proklamace de-
presivnich symptomd, objektivné je pa-
tmy nezajem o aktivity a bé&Zné ¢innosti,
apaticko-abulicky syndrom, anhedonie
(neschopnost vyjadiit poté&seni).

W Forma somatickd: dominuji somatické
stesky (bolest, nechutenstvi, nespavost)
baz télesnd vysvétiitelné priciny nebo je
agravace piftomnych t&lesnych poruch.

W Forma s pievahou Uzkostnych sym-
ptomi: agitovanost, neustalé dota-
zovani se, doZadovani se pozornosti,
stereotypni verbalni ¢i motoricky pro-
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vyrazna ztréta Iiblda ;

ruchy
* minimalni vyjadfeni smutku

» sebeublizovani nebo myélenky na né
* depresivni ,pseudodemence”

» deprese nasedajici na demenci

» akcentace povahowych abnomalit

* behavioralni poruchy

Tab. 2 - Projevy depresivni poruchy ve staFi®

* pfekryvani télesnych symptom( s piiznaky ,somatického" syndromu depresivni po-

® somatizace nebo nepfiméreng stiznosti spojené s t&lesnym onemocnénim
* neurotické symptomy se zacatkem ve w3sim véku

¢ 7Avislost na alkohelu se zaGatkem ve vy38im véku

jev, shaha opoudtét mistnost, vegeta-
tivni symptomatika (typické u pacientl
s demenci).

W Forma behaviordinl: dysforie, zvy3ens,
ale v&tdinou neudelna aktivita, neklidné
pfechazeni, nespavost, impulzivni sta-
vy agresivity (hlavné u muzQ).

W Forma psychoticka: psychoticke piizna-
ky se vyskytuji u 4 % depresivnich am-
bulantnich pacient(l a u vice nez 45 %
hospitalizovanych depresivnich pacien-
1. Nejéastéji jde o bludy viny, Zarlvosti,
hypochondrické ¢i nihilisticke bludy.

Depresivni epizoda se mizZe vyskytnout

jako dalsi epizoda rekurentni depresivni

poruchy se zacdtkem v miadSim véku

(s Casnym zadatkem) nebo vzniknout

poprvé az po 50. roce (s pozdnim za-

&atkem). Depresivni porucha s pozdnim

zatatkem vzniku byva Castéji spojena se

somatickym onemocnénim, 5 horsi od-
povédi na I&¢bu, horsi progndzou, zob-

razovaci vySetfeni mozku ¢asto ukazuiji

zmény v bilé hmoté.
Vysetieni (Tab. 3)

Pacient pfichazl k psychiatrickému vyset-
feni na zakladé vlastnich potizi, z divodu
steskd rodiny nebo na doporuceni jingho
Iékafe. Behem prvniho kontaktu musi-

me zhodnotit naladu nemocného, cho-
vani a kognitivni funkce a rozhodujeme,
zda jde o depresivni poruchu nebo ne.
V daldim kroku pak rozborem pifznakd,
anamnestickych Gdajl a objektivnich in-
formaci urCujeme typ depresivni poruchy.
Pfed definitivnim stanovenim diagnézy
a zvolenim terapie musime vzit v potaz
celkovy zdravotni stav jedince, uZivanou
medikaci, psychosociaini faktory a jejich
pfipadnou pfidinnou souvislost.

PFi vySetfeni seniordl je dlleZité, abychom
se ptali zcela konkrétné, ne obecné (ko-
niéky, vnoucata, televizni seridly, pro-
chazky, pratelg), cilené se zamé&fujeme
na odhalovani jednotlivych symptom(,
toto srovnavdme s predchozim obdobim
{napf.: .Citite se unaveny, i kdyZ odpodi-
vate?" misto: ,Jste bez energie?“).
Anamnéza: v anamnéze zjistujeme vy-
skyt depresivni poruchy &i jingé neuro-
psychiatrické zatéze v roding, télesné
nemoci a poruchy, psychicky stav v pri-
béhu Zivota vySetfovaného, stresujici
situace a jejich zviadani, Zivotni zmény
v poslednim obdobi, zéjmy, zéliby, ak-
tivity, trvani pfiznak( aktualni poruchy,
psychosocidini zazeml, uZivané léky, ab-
Uzus alkoholu &i I€k( atd. DlleZité jsou
objektivni informace (rodinni pfisiudnici,
pratelé, prakticky lékar).
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Fyzikdini vySetfeni: slouzi k odhaleni

somatickych onemocnéni, kierda mohou
depresivni pfiznaky wyvoldvat &i zhorSovat.
Provadime zakladni orientaéni intemi a neu-
rologicke wySetteni, ve spolupraci s praktic-
kyrm lekarem &i lékafi jinych odbornosti pak
dalsi vwwietfeni podle zjisténé patologie.

Komplementarni vySetfeni: laborator-
ni vy&etfeni (krevnl obraz, biochemické
parametry, funkce Stitné Zlazy, vySetfeni
modi, pfipadné hladina vitaminu B, a ky-
seliny listove), EKG a rig plic. Pri zjisté-
né patologii indikujeme daldi vy3etfen/,
eventualné lécbu. V nékterych pfipadech
(napf. pii kognitivnim deficitu, farmakore-

zistenci) je vhodné provést zobrazovaci

vySetieni mozku CT nebo MRI, kierd je
citlivéjdi pro zobrazeni cévnich zmén a bi-
I& hmoty mozkove.

Vlastni hodnoceni psychického stavu:
v8imame si vzhledu a chovani nemocneé-
ho (depresivni facies, hypomimie, plag,
psychomotorickeé zpomaleni, pfiméfenost
oble¢eni, hygiena). Posuzujeme orientaci

({Gasem, mistem, osobou, situaci) a dalsi

kognitivni funkce (pamét, fec, schopnost
abstrakee, poditani atd.). Hodnotime mi-
ru a formu depresivni nalady, cllené se
ptame na sebevraZzedne myslenky a psy-
chaotické prozivani.

Skaly: nejéastgj$imi psychickymi poru-
chami ve staff jsou deprese a demence,

jejich pfiznaky se mohou vzéjemné pro-
linat nebo kombinovat, Pri psychiatric-
kém wySetfeni cilené a aktivné patrame
po pifznacich obou uvedenych poruch.
Pouzivame standardizované screenin-
gové Skaly: MMSE (Mini Mental State
Examination) dopinény Testem hodin
(,Nakreslete cifernik hodin se vgemi &is-
licemi a rudiCky nastavte na 11 hodin
a 10 minut") a Skélu geriatrické de-
prese podle Yesavage (GDS). GDS je
screeningovy nastroj s velmi dobrou wy-
povédni hodnotou, Siroce uzivany i v pu-

blikovanych svétowch studiich. Pévodni

verzi tvofilo 30 otdzek,!” v soudasné dobé
je viak celosvétové nejpouZivangjdi verze
150tézkova (GDS-15) (Tab. 4),® ktera ma
stejné dobré psychometrické viastnosti ja-
ko plvodni del&i verze. Skére 6 a vice zna-

mend moZnost depresivni poruchy a po-
tfebu podrobného vySetfeni. Pro hrubou
orientaci je mozné vyuzit | nejkratdi variantu
GDS-4 (viz 4 tudné wiisténg otdzky), kdy
skore O wiuCuje depresivni poruchu.

Diagnostika

Depresivni poruchy ve staii ¢asto nespl-
Auji zcela diagnosticka kritéria pro depre-
sivni poruchu. MiZe jit o jednotky, které
splfji kritéria dysthymie &i Uzkostné-de-
presivni poruchy, piipadné adapta¢ni
poruchy v souvislosti s néjakou stresujic
uddlosti. Diagnosticka kritéria deprasivni
poruchy jsou uvedena v Tab. 5.
Nejcast&jsi psychiatrické diagnézy spo-
jené s depresivni poruchou ve stafi jsou
uvedeny v Tab. 8.

h'wéetrovacleh“meto u semhrl“l

Rtg'phc EKG Iaboratomt vysetrenl krve a mocl

Tab. 4 — Skila geriatrické deprese podie Yesavage'®

U kazdé otazky zakrouzkuite odpovéd, ktera nejlépe vystinuie, jak jste se v poslednim tydnu citil/a:

Jste v zdsadé spokojeny/a se svym Zivotemn? ano/NE
Vzdal/a jste se v posledni dobé& mnoha Einnosti a zgma? ANO/ne
Mate podit, Ze vaS Zivot je prazdny? ANO/ne
Nudite se Casto? ANO/ne
Mate vétdinou dobrou naladu? ano/NE
dObévéte s, 7e s Vém_ pfihodi néco zleho? ANO/Me
 Citfte se prevazné Stastny/a? ano/NE
Citite se ¢asto bezmocny/a? ANO/ne

_Vysedévéte radéji doma, néi byste Sel/Sla mezi lii a seznamoval/a se s nowymi véemi? ANO/me |
Myslite si, Ze mate vat8( pot}ze s paméti nez vasi vrstevnici? B ANO/ne
Myshte si, Ze je krasné Zit? : __ ano/NE
Napada vas nékdy, Ze vas Zivot nestoji za nic? ANO/ne
Citite se plny/4 elénu a energie? ano/NE
Mate pocit, Ze vade situace je beznadgjnd? ANO/ne
ANO/ne

Myslite si, Ze vétsina lidi je na tom 1épe nez wy?

0-5 bod(: bez deprese
6-10:; mima deprese

Hodnocent: Za kazdou odpovéd vytidténou velkymi pismeny zapotitejte 1 bod

nad 10 bodi: manifestn! deprese vyZaduijici podrobné vySetfeni

636 m www.postgradmed.cz

Postgradudini medicina, 2010, 12, ¢. 6



Tab. 5 - Diagnosticka kritéria pro depresivni epizodu podie MKN-10®

- A. Depresivni epizoda trva aspoit 2 tydny, v anamnéze neni z4dna manicka ani hypomanicka epizoda, neni zptisobena ani viivem

| psychoaktivni Iatky ani organickou duevni poruchou

| Mimé depresivni epizoda

. B. Musf byt pritomny aspo 2 ze 3 nésledujicich piiznak:

| 1. Depresivni nalada je takového stupné, Ze je pro jedince naprosto nenormalni, musi byt pfitomna po vétsinu dne a témé¥ kazdy den

| po dobu aspoil dvou tydn(, pfitemz nenf ovlivnéna okolnostmi.
| 2. Ztrata zajmu a radosti z aktivit, které obvykle jedince 188/,

3. Snizend energie nebo zvyiend Unavnost.
. C. Mél by byt pritomen dalsi pfiznak nebo pfiznaky z nasledujiciho seznamu, aby byly pfitomny nejméné 4 priznaky:

| 1. Ziréta sebed(ivéry a sebeticty.

| 2. Neopravnéné sebevycitky nebo piehnané a bezdlvodné pocity viny.

6. Poruchy spanku jakéhokoli druhu.

3. Vracsjici se my3lenky na smit nebo sebevrazdu nebo jakékoliv sebevraZedné jednant,
4. 8nizena schopnost myslet nebo soustfedit se, jako je napf. nerozhodnost nebo vahavost.
5. Zména psychomotoricks aktivity s agitovanosti nebo retardacs (subjektivnl nebo objektivnl).

| 7. Zména chuti k jidlu (zvySend nebo snizend) s odpovidajici zménou hmotnosti.

| Stiedns tézka depresivni epizoda

| Viz vySe, ale musi byt celkove aspori 6 piiznakd.

Tézka depresivni epizoda

Musf byt pitomny v8echny 3 pfiznaky z B a aspon 5z C.
! RozliSuje se forma t8zke depresivni epizody bez psychotickych pfiznakl a s psychotickymi pnznaky {(halucinace, bludy, stupor).

Diferencialni diagnostika

Kazuistika: Pani Anna byla obyvatelka

Domova pro seniory. Pred tfemi lety ji

zemiel manZel, trpéia artrézou, v disled-
ku CehoZ byla Spatné mobilni, lécila se
pro [CHS, Vétsinu Easu travila u akvaria
sledovanim rybic¢ek. Na oslovenf reago-
vala pfiméfend, ale spoleénost nevyhle-
dévala, akcim se vyhybala. Béhem pil
roku zhubla 8 kg. Ona sama, jeji rodina

i persondl Domova pro seriory hodnotifi

stav jako ,normalni*, adekvatni situaci,
tudiz nevyZadujici psychiatrickou léchu.
K psychiatrickému vySetfeni se dostala
ha zdkladé doporuceni internisty, ktery
ji vy3etfoval kvili hmotnostnimu Ubytku,
pro ktery nenasel vysvétleni. Po psychi-
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atrické lécbé se stav pani Anny vyrazné
Zlepsil, zacala se zapojovat do aktivit
Domova, zlepsila se i jeji chiize, zadala
pfibirat.

V prvni fadé je dllezité odiisit depresivni
symptomatiku od normy. Stafi lidé majf

tendence své psychickeé problémy baga-
telizovat, vysvétlujf je télesnymi nemocemi
nebo zevnimi okolnostmi, asto aktivné

popiraji depresivni ladéni. V tomto byvaji
nékdy podporovéni i ¢leny rodiny, ktefi

chdpou reakci nemocného, pfipada jim
Lnormalni®, tudiz nepotiebuje psychiat-
rickou 1&¢bu. Je ale chybng myslet si, Ze
stary &lovék nemlZe byt dobfe naladén,
vénovat se svym zdlibam, aktivné Zit. PFi
posuzovani starého Elovéka tedy musime
mit ve sve predstavé nastavenou nomu

aktivniho seniora s chuti do Zivota, a ne
obraz nemocného, morézniho starce.

Kazuistika: V prabéhu 3 mésicl se na
psychiatrickou ambufanci dostavily i
Zeny ve véku 60-75 let s podobnymi pfi-
zZnaky a diagnostickym zdvérem depre-
sivini reakce na matrimonidini probiémy.
Visechny tif shodné uvadély, Ze po dlou-
hém harmonickém manzelstvi se jejich
manzel zménil, zacal byt podrazdény,
«protivny®, misty verbdiné agresivni, je-
den z nich impulzivné agresivni | brachi-
ainé. Vzhledem k jednoznacdné pficinné
souvistosti psychicke poruchy pacientek
s chovanim manzel( se pozornost igkare
vénovala pravé témto. Cilenym dotazo-
vanim bylo zjisténo, Ze v8ichni manzelé
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se prestali vénovat dfvéidim zalibam, je-
den navic Irpél nespavost,

U jednoho z nich slo o depresivii po-
ruchu, kterd zcela odeznéla po antide-
presivni terapii, manzefé zacali spolecné
cestovat, dle jefich sdélens ,lé¢ba jim za-
chranila manZelstvi”.

U druhého manzela se rozvinula para-
noidni bludnd produkce, zadal podezirat
manZelku z nevery, tvrdil, Ze jejiich dvé
dospéle déti nejsou jeho, podal Zadost
o rozvod. Po par tydnech dostal zépal
plic a brzy poté u né byla diagnosti-
kovana rakovina plic. P pfechodném
Zlepseni stavu doslo | k odeznéni bludné
produkce a deprese, s nasledujici pro-
gresi plicniho onemocnéni se psychiat-
ricka porucha ale opét vratila a pan brzy
zemrel.

U tfettho manzela se objevilo pfajidani
s preferenci sladkého, bizarni chovéani
a kagnitivni deficit. Byla stanovena dia-
gnéza frontotemporalni demence.

Po stanoveni diagnézy deprese musi-
me zvazZzovat mozné ,organickeé" pfidiny
stavu. Deprese mlze vznikat v disled-
ku Fady télesnych onemocnéni, orga-
nického postiZzeni mozku, viivem &k
(Tab. 7.8).

Kazuistika: Do psychiatricke lecebny
byt z psychiatrického oddéleni krajské
nemacnice prelozen 60lety pan K. s di-
agnozou fronfotemporaini demence. Fri
vysetfenf Spatné spolupracoval, choval
se  vzdorovité". Prithéh onemocnéni
znacne kolisal — pokélel se, stolici po-
mazal 10Zko, nereagoval na okoli, po
nékolika hodinach dobfe spolupracoval,
dosel samostatné na WC. Ve ,svétlych”
okamzicich byval lftostivy, mél tendence
se omiouvat. Stav byl diagnostikovan ja-
ko depresival porucha té2ka s obrazem
depresivii pseudodemence. Po elek-
trokonvulzivni 186Gbé dodlo k wyraznému
Zlepseni stavu s upravou kognitivnich
funkci do normy. Po dvou letech ale do-
Slo k rozvofi demence s depresivni sym-
ptomatikou.

Problémem mlzZe byt nékdy odligeni
deprese od demence, mluvi se o tzv.
depresivni pseudodemenci {preferu-
je se oznadeni deprese s pfiznaky de-
mence} ve smyslu ,reverzibilni kognitivni
poruchy zplsobeng funkénim postize-
nim, prfedevdm depresi®. RozliSuji se
dva typy depresivni pseudodemence.
U prvniho typu si pacient subjektivng
stézuje na poruchy paméti a jiné ko-
gnitivni problémy, ale kognitivni testy
problém nezachyti. U druhého typu za-
chycujeme kognitivni deficit podobné
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jako u demence, ale tento je reverzibilni
a po odiééeni deprese mizi. V r. 1998
byla publikovana Skala pseudodemence
{Pseudodementia scale), ktera miize po-
moci v diferencialni diagnostice sloZitych
pfipadtl. Skala byla vytvofena na zéakla-
dé klinického vyzkumu a statistického
zpracovani dat hodnocenych studii.!'
Je rozdélena do 4 hlavnich oblasti: ana-
mnéza, klinickeé Udaje, vhled, wwkonnost,
trva asi 8-8 minut. V&tsina skorovani za-
visi na pfimé odpovédi jednotlivych ota-
zek, nékde se vychazi z informaci ziska-
nych z lékarské dokumentace nebo od
informuijici osoby.

U pacientd s klinickym obrazem depre-
sivhi pseudodemence je velké riziko
rozvoje demence v daléim obdobi, 2. 13

Podle nékterych autorli miZe byt obraz
pseudodemence zplsoben vivem de-
prese demaskovanim inicidintho stadia
demence.(¥

Obtizné mize byt odlieni deprese a de-
mence v pfipadé behaviorainich pro-
jevll deprese, které mohou imitovat
demenci. Jde napf. o modeni ¢i kéleni
mimo WG, zanedbavani osobni hygieny
a vzhledu, odmitani & manipulace s jid-
lem, verbainé a brachidlné agresivni vy-
pady, nadmérné poZivani alkoholu bez
pfedchozi anamnézy podobného cho-
vani apod. Vlivem deprese mize dojit
k vyrazné dekompenzaci ryst osobnos-
ti, napf. s teatralnim projevem az kari-
katurniho razu u osoby s premorbidné
histrionskymi rysy.

j'!'al:. 7 - Nemaoci, které mohou zpisobovat organickou

depresivni poruchu!1?

Endokrinni a metabolické poruchy

hypo-"hypertyredza
diabetes mellitus
Cushingova nemoc
hyperkalcémie
pemiciézni anémie
podvyZiva

Cerebro- a kardiovaskulamf onemocnéni

stav po CMP
vaskulami encefalopatie
stav po IM

ICHS

Onemocnéni plic

Organické poruchy mozku

zanéty akutni i chronické
CHOPN a dali

Parkinsonova nemoc.
demence rlizné etiologie
roztrougena sklerdza

systémovy lupus erythematodes
tumor mozku

Onkologicka cnemocnéni

Chronicke infekce

____ paraneoplasticky syndrom

karcinom plic
karcinom pankreatu

revmatoidni artritida
meningitidy a encefalitidy
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psychiatrie

Kazuistika: 84lety pan Vdclav byl pfijat
na gerontopsychiatrické oddéleni pro
agresivni chovani vic¢i spoluobyvateldm
domova pro seniory. Pri prifeti byla di-
agnostikovana demence Alzheimerova
typu stiedné tézkého stupné. Béhem
hospitalizace byl pacient podraZzdény,
nespolupracoval, opakované se objevi-
Iy agresivni vypady — kopal do ndbytku,
shodil talife se stolku, byl vulgdrni vaci
personall i dal§im pacientdm. Byl zadr-
Zen pii budeni hiavou do stény, nédsle-
doval vyrazny emoéni vybuch s kiikem
a branénim se jakékoliv manipulaci. Stav
byl hodnocen jako demence s behavio-
raini symptomatikou pii velmi suspekini
depresivii poruse. Po dosaZeni efekiu
antidepresiv doslo k Upiné tpravé cho-
vani nemocného, zacal dobfe komuni-
kovat, zucastrioval se aktivit oddélent,
Jaskoval“ s persondlem.

Obtiznd je i diagnostika deprese u pa-
cientii s demenci (Tab. 9).'"" Jeto dano
uz tim, Ze neexistuji Zadna jednoznacna
diagnosticka Kkritéria pro depresi u pa-
cientl s demenci. Diagnosticka kritéria
depresivni epizody v ICD 10 a velké de-
presivni epizody v DSM IV byla kongi-
povéana pro diagnostiku deprese u jinak
zdravé dospélé populace, ale pro dia-
gnostiku deprese u pacientll s demen-
ci se zdaji byt nevyhovujici.0® Dalgim
problémem Je to, Ze dochazi k pFekry-
vani symptomatiky deprese a demence
(ztrata zdjmu o pfijlemné aktivity, so-
cidlni izolace, pokles energie, poruchy
koncentrace, zmény v pfijmu potravy,
poruchy spanku). Rada symptom( de-
prese je v3ak shodna s pfiznaky de-
mence jen povrchné. Napf. ztrata zajmu
o dfive piijemné aktivity byva u pacien-
ta s depresi zplsobena pocitem insu-

ficience & pocitem .nezddoucnosti®
v této aktivitd, u pacienta s demencf je
dana ztratou paméti. Ztratu schopnosti
radovat se vidime i u demence jako ta-
kové, musime proto patrat cileng, ptat
se na kontakty s rodinou, s vnoucaty
apod. Radost z kontaktl s rodinnymi
piislugniky (hlavné s malymi détmi) by-
va u dementnich pacientl bez deprese
zpravidla zachovéna. Dllezité je vimat
si celkového vzhledu pacienta a toho,
jak vypada prostiedi, ve kterém Zije.
Posuzujeme schopnost sebeobsluhy,
schopnost péce o domacnost. Ptdme
se na chut k jidlu, patrame po objektiv-
nich informacich o pfijmu jidla a tekutin,
o pfipadné zméné hmotnosti. Pacienti
s demenci jsou nékdy schopni pfizna-
ky deprese maskovat Uusmévem, kdy
obraz pfipomina obraz ,tupé euforig”.
Diagnostickou &kdlou deprese u paci-
entl s demenci je CSDD (Cornell Scale
for Depression in Dementia),"® ktera
je zaloZzena na objektivnim hodnoceni
psychickych, behaviordinich a téles-
nych znamek depresivni poruchy u se-
niord s demenci.

Lécba

Cilem |é¢by je zmimnéni &i odstranéni
depresivnich symptom(, zabranéni re-
lapsu, snizeni rizika rekurence a zlepsen(
celkoveé kvality Zivota seniora. Deprese
je 1é&itelnd u 65-75 % senior(.'® V |&&-
b& depresivnich poruch seniorll se po-
uzivé psychoterapie, farmakoterapie ¢&i
kombinace obojihc. U mirnych depresi
motivovanych pacientd mizeme vysta-
it s psychoterapii,?® u t&zsich stav(
musime nasadit farmaka. Jako neju-
&inngjsf v 1écbé depresivnich poruch se

ukézala kombinace psycho- a farmako-
terapie.2!)

Z psychoterapeutickych metod se v 16&-
bé depresivnich poruch u seniord dopo-
ruéuje podplma a interpersondlni tera-
pie zamérend na vyslechnuti, podporu
a feSeni konkrétnich problémi a kogni-
tivné-behaviordini terapie s rozborem
situace, preramovanim patologickych
depresivnich mySlenek a zapojenim se-
niora do pifjemnych aktivit.=!
Psychofarmakoterapie depresivnich po-
ruch ve stafi se fidi podobnymi pravidly
jako 1é¢ba v mlads$im véku, musime si
ale byt védomi vétsiho rizika vediejsich
Gdinkd a lékowych interakei, Lékem vol-
by v 1é¢bé depresivnich poruch seniorl
jsou antidepresiva ze skupiny SSRI (se-
lektivni inhibitory zpétného vychytavani
serotoninu).? 2! 22. 23. 24 Maji prokézany
dobry efekt pfi minimalnim riziku neZa-
doucich G&ink{.@® Castéjsi nezadouci
uéinky SSRI jsou uvedeny v Tab. 10.
Gastrointestinéini vedleji Gicinky a seda-
ce maji vétdinou malou intenzitu a spon-

" tanné mizi do tydne od zahajeni terapie.

Vzacnou, ale zdvaZnou komplikaci pfi
léCbé SSRI je serotoninovy syndrom,
ktery vznikd pfi nevhodné kombinaci
rliznych antidepresiv nebo pfi pfedavko-
vani (Uzkost, zmatenost, neklid, zavraté,
tfes, myoklonus, poceni, vzestup tlaku,
hore¢ka, prajem, zvraceni).®® V ojeding-
Iych pfipadech mohou SSRI vest k- hy-
ponatrémii.

SSRI jsou inhibitory cytochromalniho
systému P450 a je tfeba myslet na riziko
Iékowych interakei pfi kombinaci s nékte-
rymi léky (napf. tricyklicka antidepresiva,
neuroleptika, warfarin). Nejmen§i riziko
lékovych interakei je u citalopramu, es-
citalopramu a sertralinu.

Tab. 9 - Nékteré klinické rozdily mezi depresivni pseudodemenci a demencil'7: 18

Deprese Demence Alzheimerova typu
anamnéza depresivni porucha u nemocného ¢i v jeho rodinég, miiZe byt demence v rodiné
osobni &i rodinné problémy
| pribsh datovany za&atek s rychlou progresf (< 6 mésicg), nenapadny zadatek s trvalou pomalou
T mlZe dojit k Upravé spontanni &i po 166bé progresf (> 6 mésicl)
klinicky obraz wraz nepohody, zdlraziiovani neschopnosti, nevyhlizi znepokojeng, zatajovani,

zlehCovani &i racionalizace” neschopnosti,
plochd nebo ménliva emotivita

konzistentné nespravné odpovédi, kratkodoba
pameét zavaznéji postizend nez diouhodoba,
selhdvani v psani, kresbé, afazie; stabilni deficit

getné stiZznosti, malé Usili odpovidat na otazky,
trvale paticka nalada =
wyraznd variace v adpovédich na otazky podobné
obtiZznosti, Casté odpovédi: ,Nevim®, kratkodoba
i dlouhodoba pamét stejné postizeny, zviadani
psanf a kresby; kolisavy deficit

kognitivni funkce |

| chovani obvykle neodpovida zavaznosti kognitivniho obvykle odpovida zavaznosti kognitivniho
deficitu, ¢asna a wraznd zirdta socidlnich dovednosti deficitu, socidlnf dovednosti Easto zachovany
konzultace

pichézi sdm, wyjadiuje obavy z Alzheimerovy nemoci pfiveden Cleny rodiny, kteff zaznamenali deficit
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Daldim lekem vhodnym pro lédbu depre-
sivni poruchy senioril je venlafaxin, kiery
ma ve vyssich davkach (150 mg a vice)
i noradrenergni efekt a miiZe tedy piiz-
nive ovlivnit apaticko-abulicky syndrom
U depresivni poruchy. Vedle neZadoucich
Ucinkd jako u S8Rl je zde riziko vzestupu
krevnitio tlaku.

U dominujicich poruch spanku a Uzkosti
mizeme pouzit mirtazapin v jedné dav-
ce na noc. Mirtazapin ¢asto zvySuje chut
k jidlu a vede k naristu hmotnosti, coz
miZe byt v nékterych pfipadech pozitiv-
nirm vedigj8im Gcinkem.

Opadny efekt na hmotnost a spiSe
aktivujici efekt ma bupropion. Jeho
podavani je spojeno s rizikem zvyse-
ne zdchvatové pohotovosti a vzestupu
tlaku.

U nékterych t&Zkych depresf jsme nuce-
ni pouzit tricyklicka antidepresiva (TCA)
i pfi uvddoméni si rizika nezadoucich
Ugink(. TCA jsou spojena s anticholiner-
gnimi vedlejgimi Udinky {suchost sliznic,
rozmazane vidéni, obstipace, retence
modi), s rizikem srdednich arytmii a dal-
gich EKG zmén. Niz& anticholinergni
a sedativni efekt s minimalnim rizikem
ortostatické hypotenze ma nortriptylin.
Vzhledem k potencidlnimu ,aktivizujici-
mu* efektu se podava vys§ davka rano,
lépe za hospitalizace. U senior(l miZzeme
vyuzit i analgeticky efekt TCA (podavani
nizkych ddvek amitriptylinu).
Antidepresiva nasazujeme v Uvodni dav-
ce, kterou podle potfeby zwydujeme aZz

do dévky terapeutické, Déavkovani nej-
Castéji uzivanych antidepresiv u seniord
je uvedeno v Tab. 11.

Antidepresivum bychom méli podavat
minimalng 9-12 mésicl od odeznéni
pfiznakd depresivni epizody jako pre-
venci relapsu a recidivy depresivni epi-
zody po prvni depresivni epizodg, mini-
malnd 12 mésicl po druhé depresivni
epizodé a dva roky &i trvale po daldf &i
velmi zavazné depresivni epizodé. Lék
pak vysazujeme postupné, abychom
predesli vzniku moznych piiznakl z vy-
sazen/.

Uvadi se, Ze pouze 40 % pacient(l do-
sahne plngé remise po prvnim antide-
presivu.9 Nedojde-li po 16Ebé k tstupu
depresivni symptomatiky (hodnotime po
3-6 tydnech I&Cby), miZeme bud dale
nawysit davku léku (pfi ¢asteéném efek-
tu), augmentovat dalSim antidepresivem
(napf. k SSRI miZeme pfidat bupropion
nebo nortriptylin, k TCA mizeme pridat
S8R & antipsychotikem (risperidon,
olanzapin, quetiapin),®® popf. antiepi-
leptikem s tymostabilizujicim efektem
(valproat, lamotrigin) nebo antidepresi-
vum vyménit.?? P kombinované terapii
pozor na riziko serotoninoveho syndro-
mu! Neni-li ani ¢asteény efekt, doporu-
¢uje se lék vyménit za antidepresivum
z jiné skupiny.@ 19

V 16€b& deprese u seniort se snazime
vyhnout podavani benzodiazepin(l, které
isou spojeny s vyznamnymi riziky: vznik
zavislosti, ortostaticka hypotenze, ataxie,

Tab. 10 - Basté]si vedlejsi usinky SSRI

.nev_olh'_ost
Zvraceni
prijem
nechutenstvi
hubnuti

|
|
l.
i'
[ 1]

 hyperhidreza

sedace

sexudlni dysiunkce
‘agitovanost
'riesbavt)s_tfi ral
froa il

' Tab. 11 — Obvykié davkovani vybranych

‘antidepresiv u senior'? 27

| Antidepresivum Pogateéni denni davka (v mg) | BéZna denni davka (v mg)

'_ cCitalopram 10 20-40

| escitalopram 510 10-20 Pt
sertralin ] 25 50-200

" moclobemid 150-300 300-600

| venlafaxin 37,5 75-225
mirta;qpin 7,515 15—{1.5 {na noc)

| bupropion SR 75-150 150-300

| nortriptylin 25 50-150
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zmatenost, paradoxni excitace, pfi diou-
hodobém uzZivani i zhor3eni kognitivnich
funkci.

V 1é&bé psychotickych depresi se po-
dava kombinace antidepresiv s antip-
sychotiky, wvétdinou antipsychotiky 2.
generace (risperidon, olanzapin, queti-
apin).

Té&zké, psychotické deprese &i deprese
se sebevrazednymi tendencemi a depre-
se v ramci bipolami poruchy jsou indikaci
k psychiatricke hospitalizaci.

U farmakorezistentnich depresi {sethan(
I&¢by po dostatedné dlouhém podavani
dvou preparatt z rliznych farmakologic-
kych skupin), u tézkych, psychotickych
a zivot ohrozujicich depresi (odmitani
jidla, piti, zéavaZné sebevrazedné ten-
dence) je indikovana elektrokonvul-
zivni terapie, kiera ma u depresivnich
poruch nejvyssi ucinnost (remise u 80—
90 % pacientd).®0: 31 B&Zné se aplikuje
2krat tydné, u seniordl se vétdinou da-
va 6-8 elektrokonvulzi. Je moZna ale
i diouhodoba udrzovaci elektrokonvul-
zivini terapie s prodluZovanim intervald
elektrokonvulzi na 1-3 mésice podle
potfeby.

Komplikace deprese

Deprese u seniord miZze vést k fadéd
komplikaci. Bylo prokazano, ze zhor-
3uje morbiditu télesnych nemoci, naru-
Suje rehabilitaci po drazech & mozko-
wych pfihodach. Deprese byvéd i priginou
abuzu alkoholu &i nékterych psychofar-
mak (sedativa, hypnotika). Deprese byva
téZ nejCastési pficinou sebevrazd ve sta-
fi. Seniorska populace (hlavné muZil) jsou
nejohroZengisi skupinou pro dokonanou
sebevrazdu vibec!

Prevence deprese

Dilezita je prevence deprese ve Staf,
zejména u rizikovych skupin. Doporuduje
se vytvafeni vhodného programu pro se-
niory s dostatkem télesné i psychické
aktivity a socialnich kontaktd, véasna
a spravnd lédba sormatickych onemoc-
néni. ;

Zavér

Depresivni poruchy senior jsou zavaz-
nou psychiatrickou poruchou s fadou
negativnich disledkd. Je tfeba na né

myslet, aktivné je vyhledavat a spravné
I&¢it.
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