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V élanku se autoFi vénuiji problematice depresivnich onemocnéni ve stafi. Clanek se zaméFuje na zvlastnosti klinického obrazu téchto po-
ruch, jejich etiologii, terapii a diraz klade na diagnostiku a diferencialni diagnostiku. Je uréen pro orientaci v dané problematice zejména
Iékafd nepsychiatrii i s upozornénim na mozna uskali Ié¢by.
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Motto: ,Casto Jjsou stafi lidé popisovani jako skli-
ceni stafim, ale stafi nemusi vZdy jen obtéZovat,
ale mdze byt i lehké a pfijemné. Je to nase chyba,
ne chyba stafi, jestlize se ndm stafecky vék nelibi.
ProtoZe Zivot proZity klidné, cisté a slusné, md také
klidné a prijemné stdfi. Vsichni si ho preji, ale kdyz
ho dosahnou, tak si stéZuji...” Gerhardt van Swieten,
1870.

Ovod

Depresivni symptomatika neni atributem fy-
ziologického stafi, pfesto depresivni stavy pfisuzuiji
sami nemocni, jejich okoli a ¢asto i Iékafi projevim
stafi. K podzimu Zivota patii situace, které vznik de-
presivniho syndromu mohou snadno vyvolat, to vSak
neznamena, ze deprese starsich lidi by nemély byt
|éCeny a Ze pacienti z této IéEby neprofituji. V prvnim
kontaktu s depresivnim starym pacientem byva nej-
Castéji jeho prakticky Iékar a je na ném, aby depre-
sivni symptomatiku spravné rozpoznal a pfipadné Ié-
¢il. Mnoho téchto pacientd si na poruchy nalady
ani nestézuje, jejich deprese se ¢asto maskuiji
somatickymi obtizemi, pfipadné je povazuji za pfi-
rozené a pfiméfené jejich zivotni situaci.

Epidemiologie

V bézné populaci je riziko vyskytu deprese uva-
déno mezi 5-16%, u seniordl byva nejcastéji uva-
déna 10% prevalence. Je tfeba si uvédomit, ze zde
hovofime o pIné vyjadiené depresivni symptomatice
splfiujici vSechna kritéria depresivni faze. Pokud ak-
tivné vyhleddvame depresivni pfiznaky u senior,
vetné nelplné vyjadienych depresivnich stav(, do-
stdvame se na hodnoty 15-25%.

Klinicky signifikantni depresivni symptomy mé
20-40% gerontologickych pacientli v pé¢i praktic-
kého Iékare, z nichz pfiblizné 1/3 proziva zcela jas-
nou depresivni fazi.

U nemocnych trpicich demenci Alzheimerova
typu se pfedpoklada, ze az 50 % téchto pacientd trpi
v nékterych fazich své nemoci také depresi.

Deprese ve stari tedy byva ¢asto prehlizena,
nediagnostikovana a nelé¢end, coz ma pro pa-
cienty zavazné disledky.

Etiologie

Deprese u nasich pacientti md r(izné pficiny.

Cast poruch si pacienti s sebou pfinaseji z mlad-
§iho véku. Zde se nejcastéji jedna o periodické de-
prese, depresivni faze bipolarni afektivni poruchy,
dysthymii a deprese provazejici jiné psychické po-
ruchy. U pacienttl celoZivotné neurotickych se ¢asto
ve staffi jejich porucha nélady prohlubuje a stava se
protrahovanou, ¢imz splfiuje kritéria depresivni faze.
U téchto pacientli s ohledem na anamnestické Uda-
je diagnostika zpravidla ne€ini obtize a vesmés jsou
IéCeni psychiatry. Tak zvand funkéni deprese — de-
presivni faze se vSak m0Ze poprvé projevit i ve vys-
§im véku.

Nové se ve stafi objevuji depresivni symptomy
provazejici organické postizeni CNS, véetné de-
menci, pfibyva reaktivnich depresi, depresi pro-
vazejicich somatické choroby. Specifickou kategorii
je pseudoneurastenie (neurastenické obtize, které
jsou podminény jinym onemocnénim), jejiz pfic¢inou
je nejCastéji arteriosklerotické postizeni cév CNS.

Mezi rizikové a predisponujici faktory rozvoje
deprese u nemocnych vyssiho véku pocitame:

o 7zenskeé pohlavi

o véknad 60 let

e pozitivni psychiatrickd anamnéza

o pfitomnost télesného onemocnéni zejména

s chronickym prib&hem
o abuzus alkoholu a Iékd
e bolest a zhorSena pohyblivost
e socidlni izolace
o zirdta partnera
o ocekdavany konec Zivota.

Jako doklad toho, Ze deprese u seniorl mohou
vznikat z rliznych pficin, které se ¢asto i kombinuiji
a jsou tedy skupinou velmi heterogenni, uvadime
kratkou kazuistiku.

Pacientka, 72 let, byla pfijata na doporuceni
praktického lékafe pro asi dva mésice se zhorsujici
depresivni symptomatiku. Jednalo se o jeji Gtvrty po-
byt v psychiatrické 1éCebné, pfedchozi hospitalizace
byla pfed 12 lety pro protrahovanou depresivni fazi
v ramci periodické depresivni poruchy. Zhor$eni na-
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lady pfedchazelo umrti druha, se kterym Zila mnoho
let. BEhem hospitalizace vySlo najevo, ze druh pa-
cientku ustanovil generalnim dédicem a pacientka
po ném zdédila maly byt v osobnim vlastnictvi, ale
kromé toho, jak se pozdéji ukazalo, také dluhy ve vy-
§i téméF dvou miliond korun.

Nachazime tedy minimalné tfi mozné etiologické
momenty vzniku depresivni faze - relaps periodické
depresivni poruchy, kterou béhem Zivota trpéla, re-
akce na umrti dlouholetého partnera a tiZiva socidlni
situace v souvislosti s dluhem, pfipadné jiz vliv po-
¢inajicich organickych zmén CNS u pacientky, kte-
ra prokazatelné trpi systémovou arteriosklerézou.
Lécba pacientky byla zdlouhava, na oddéleni stra-
vila téméf tfi mésice, ale nakonec byla propusténa
v dobrém stavu. Zhodnotit miru zavaznosti jed-
notlivych uvaZovanych etiologickych faktorl ne-
bylo i pfes psychologické a dalsi pomocna vy3etfeni
mozné a stav jsme diagnosticky uzavfeli jako pro-
béhlou depresivni fazi bez blizsi specifikace.

Diagnostika deprese
VSeobecné platnd kriteria depresivni faze pod-

le MKN 10:

o depresivni nalada jednoznacné abnormni pfitom-
na po vétsinu dne a trvajici alespor dva tydny

o ztrata zajmd a potéSeni z aktivit jinak béznych

* pokles energie a zvySena unavitelnost

o ztrata sebedlvéry a sebelcty, prozivani vycitek
nebo pocittl bezdlivodné viny

o opakované mySlenky na smrt, sebevrazdu

e zména psychomotorické aktivity, nejcastéji zpo-
maleni, snizena schopnost soustfedéni

e poruchy spanku, zména chuti k jidlu ve smyslu
plus i minus.

Nestor &eskych geriatrd profesor Pacovsky
s oblibou fikal, Ze choroby starych lidi Sedivéji a ne-
projevuji se typicky. Toto plati beze zbytku i pro du-
Sevni choroby.

Deprese starych lidi Casto nenaplfiuji kritéria
MKN 10 platici pro depresivni faze a naopak na-
chazime dalsi jinou symptomatiku, ktera deprese
mladsich pacientl neprovazi. Porucha nalady ne-
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musi byt v popfedi klinického obrazu, je vétsi sklon
k somatizaci a bohuzel i tendence k chronifikaci de-
prese. Zejména organické deprese byvaji provazeny
vyraznou anxietou. Polymorfni somatické pfiznaky
byvaji v popiedi stiznosti nemocnych. Stereotypné
si pacienti stézuji na poruchy pasaze gastrointesti-
nalniho traktu (GIT), zejména pak obstipaci.

Cast depresi u senior(i se miize prezentovat ja-
ko kognitivni deficit.

Diferencidlni diagnéza
Zakladni diferencialné diagnosticky problém
v gerontopsychiatrii je rozliSeni deprese a demence.
se tyto stavy vyskytuji komorbidné. Bezpe¢né od-
liit depresi od demence a naopak €ini ¢asto pro-
blém i zkuSenému klinickému psychologovi. Zaménit
pseudodemenci u deprese za demenci je v psychiat-
rii srovnatelnd chyba, jako v chirurgii amputovat ne-
spravnou koncetinu. Pro pacienta mlize mit tento di-
agnosticky omyl az fatalni dusledky zdravotni i so-
cialni. V pfipadé pochybnosti ¢asto nezbude nez uci-
nit klinicky pokus IéCbou antidepresivy.
V rozli$eni mohou pomoci nasledujici voditka:
Dementni pacient
o plizivy zaCatek
o trvani déle nez 6 mésicu
* ndlada proménliva
* poruchy orientace
o vtestech chybuje, ale snazi se
*  poruchy bagatelizuje
*  odpovédi typu ,tésné vedle*
*  vykon se horsi vecer

Depresivni pacient
o relativné nahly zagatek
*  trvdni méné nez 6 mésicl
o trvald porucha nalady ve smyslu minus
* pacient orientovany
* vtestech chybuje, protoze se nesnazi
e poruchy zdlraziuje
e odpovédi typu ,nevim*
*  vykon horsi rano

Z dalSich diferenciélné diagnostickych moznosti
je tfeba pomyslet na jiz zminénou pseudoneuraste-
nii, u které je ale IéCba antidepresivy také indikova-
nd. Dale musime brat v uvahu velkou skupinu delirii,
a to zejména hypoaktivni delirium. V klinice typicky
nachazime kolisajici kvalitativni poruchu védomi se
zhorSovanim ve vecernich a noénich hodinéch, za-
tim co pfes den pacienti plsobi komponované a do-
minuje spiSe psychomotoricky utlum. Zde je nutné

Ze somatickych chorob je tfeba myslet zejmé-
na na poruchy ¢innosti titné zlazy, kdy hypofunkce
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mUze vérné imitovat depresivni ¢i dementni obraz.
Stanoveni hladin hormond §titné Zlazy by mélo patfit
mezi zékladni screening u gerontopacientd.

Lécba deprese ve stari

Seniofi jednoznaéné profituji ze spravné lécby
deprese. Nespravné nebo nedostatecné |é¢end de-
presivni porucha zvys$uje mortalitu pacientli na so-
matické choroby, stafi pacienti trpici depresi jsou
vice ohrozeni dokonanym suicidiem nez mladsi
generace, deprese je jednim z rizikovych faktord
Alzheimerovy demence. Proto by problematice Ié¢-
by deprese seniorll méla byt vénovana naleZita po-
zornost.

S ohledem na zvySujici se pocet seniorli pfibyva
i depresivnich poruch u této populace. Neni ani fy-
zicky mozné predpokladat, ze vSechny depresivni
poruchy starych lidi budou léceny psychiatrem.
Edukovany a vnimavy prakticky lékaf mdze Ié¢it ne-
komplikovanou depresivni epizodu u starsiho pa-
cienta stejné dobfe jako psychiatr. V jeho prospéch
hovofi to, Ze je s pacientem zpravidla v dlouhodobém
kontaktu, zna pacienta po somatické strance i jeho
socidlni vazby. Fungujici vztah lékaf—pacient je me-
zi praktikem a seniorem jiz vybudovan a odpadé zde
pfetrvavajici stigma psychiatrie jako takové a ostych
pacientl vyhledat psychiatrickou péci.

Pfedmétem diskuzi byva, jak dlouho depresi
léCit. Nazory nejsou zcela jednotné ani mezi od-
bornou vefejnosti. Je tfeba vzit v tvahu latenci na-
stupu ucinku antidepresiva. Podle nejnovéjsich na-
zorl je doporuceno vyckat terapeutické odpoveédi
az 6 tydnad. Prvni ataku depresivni poruchy IéCime
minimalné 6-8 tydnd v akutni fazi, dalsich 4-9 mé-
sich v 1éCbé pokracovaci. O délce trvani tzv. pro-
fylaktické léCby, ktera ma zabranit rekurenci depre-
sivni poruchy, shoda nepanuje, nej¢astéji byva uva-
dén interval 3-5 let. U organicky podminénych de-
presi a rekurentnich depresi se pfiklanime k varianté
dlouhodobé farmakologické lécby, v nékterych pfi-
padech trvalé. LéCba by méla byt vysazovana po-
stupné, pokud mozno vzdy alespoi po konzultaci
s psychiatrem. Néhlym a pfedéasnym ukon&enim
IéEby vystavujeme pacienta riziku relapsu.

I. Nefarmakologické postupy

Paleta psychoterapeutickych postupt u star-
§ich pacient( je omezena, nejéastéji vyuzivame pod-
purné psychoterapie, a to jak individudini tak sku-
pinové. Dale pfipadaji v Uvahu aktivizani metody,
z nich zejména pracovni terapie, arteterapie a mu-
zikoterapie. Cast pacient(i ma prospéch z pastoraéni
terapie. Z hlediska psychoterapeuta je po zvladnuti
depresivni epizody ddlezité zaméfit snahy na pod-
poru aktivniho zplisobu Zivota a pomoci pacienttim
najit smysluplnou Zivotni napln. V této oblasti je vel-
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ky prostor pro komunitni formy, vzdélavaci programy
typu Univerzity tfetiho véku atd. Nutno fici, ze na-
bidka v této oblasti neni dostate¢na.

Il. Farmakoterapie deprese

Obecné se snazime vyvarovat anticholinergnich
preparatl, lékd s dlouhym biologickym poloéasem,
s vétsim mnoZstvim nezadoucich U¢inkl a rizikem
Iékovych interakei.
Jaka lé¢iva pouzivame v éEbé deprese seniorl:
antidepresiva
anxiolytika
antipsychotika
thymostabilizéry
Iéky augmentujici 1é¢bu

o~ W~

Ad 1. Antidepresiva

V soucasné dobé pouzivame jiz 5 skupin an-
tidepresiv — Ctyfi generace thymoleptik a inhibitory
monoaminoxydazy. Preferovana by méla byt bez-
tidepresiva Ill. (SSRI) a antidepresiva IV. generace.
Na rozdil od starSich preparati jejich podavani ne-
ni zatizeno nezddoucimi anticholinergnimi ucinky,
ucinky na kardiovaskuldrni systém (zejména postu-
ralni hypotenze), maji jednoduché davkovaci sché-
ma, méné Iékovych interakei a jsou bezpe¢néjsi pfi
pfedavkovani. Zvlastni postaveni maji antidepresiva
V. skupiny (RIMA — inhibitory monoaminooxidézy),
které dobfe plsobi na atypické a somatizované de-
prese seniorl. Podavani RIMA ale vzhledem k moz-
nym rizikim nezadoucich u¢ink{ patfi do rukou psy-
chiatra.

Za antidepresiva prvni volby pro lé¢bu starSich
pacientl jsou dnes povazovana antidepresiva lll. ge-
nerace — SSRI, ktera selektivné inhibuji zpétné vy-
chytavani serotoninu na synapsich. Patfi mezi né ci-
talopram a escitalopram, sertralin, fluvoxamin a pa-
roxetin u Uzkostnych depresi. Za méné vhodny byva
vzhledem k dlouhému biologickému polo¢asu ozna-
covany fluoxetin. Nevyhodou SSRI u starSich pa-
cientdl byva delsi doba nastupu ucinku, vyhodou je
naopak jednoduché davkovani, neni zpravidla nut-
na titrace davky.

Z antidepresiv IV. generace, ktera kromé sero-
toninergniho ovliviiuji i noradrenergni pfenos, pou-
Zivdme u gerontopacient(l zejména mirtazapin, ven-
lafaxin a mechanizmem dcinku atypicky tianeptin.

Ze starSich antidepresiv I. a Il. generace vy-
uzivame stéle v indikovanych pfipadech dosulepin,
clomipramin, dibenzepin, mianserin a trazodon.
Zpravidla se vSak nejedna o léky prvni volby a po-
davani téchto preparatl star§im pacientim je pod-
minéno pravidelnym sledovanim funkci kardiovas-
kularniho systému. Povazujeme za nutné zminit se
o0 kontraindikaci soucasného podavani thymoleptik
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tj. antidepresiv |.—IV. generace a inhibitor(i monoa-
minooxidazy. Kombinaéni Iécba antidepresivy z riiz-
nych skupin a augmentace antidepresivni 1écby pa-
tfi do rukou psychiatra.

Ad 2. Anxiolytika

Anxiolytika, zejména benzodiazepinova (BZD),
podavame ¢asto v Uvodu IéCby u depresi provaze-
nych Uzkosti. Zde se snazime pokryt ¢asovy inter-
val pfed ndstupem Uc¢inku vlastniho antidepresiva.
Podavani benzodiazepinl starSim pacientim byva
Casto zbyteCné démonizovano, jejich pouziti ma své
raciondlni divody a pacienttim pfinasi dlevu.

S ohledem na mechanizmus U¢inku benzodia-
zepiny ovliviuji pfiznivé velkou ¢ast Uzkosti starych
lidi, ktera je zptsobena poruchou metabolizmu ky-
seliny gamaaminomaselné v CNS. Tuto tzkost pre-
paraty ovliviiujici pfedevsim metabolizmus seroto-
ninu neodstrani. Z benzodiazepinl preferujeme Iat-
ky s kratkym biologickym polo¢asem jako je oxa-
zepam, bromazepam a alprazolam. Za nevhodné je
tfeba oznacit BZD s dlouhym biologickym polo¢a-
sem, zejména pak stale jesté populdrni diazepam
(eliminaéni polo¢as diazepamu u 80letych pacient
se prodluzuje az na 100 hodin). Alternativné mda-
Zeme potlacit Uzkost nebenzodiazepinovymi anxi-
olytiky jako buspiron a hydroxyzin. Tato Ié&ba vSak
¢asto pacientiim nepfinasi takovy subjektivni efekt
jako lé¢ba BZD.

Ad 3. Antipsychotika

Jsou indikovana u tézkych depresi a depresi
provazenych psychotickymi pfiznaky (bludy, halu-
cinace, sebeobvinovani). Preferujeme moderni an-
tipsychotika 2. generace s mendim mnozstvim ne-
Z&doucich ucinkd. U téchto Iék( neni uvadény ne-
gativni vliv na kognitivni funkce a ¢asto disponuji
vlastnim antidepresivnim potencialem. Pouzivame
zejména sulpirid a amisulprid, olanzapin, quetiapin
a risperidon v nizdich davkéach. Z klasickych an-
tipsychotik se pouZiva melperon zejména ke zlep-
Seni spanku.

ZvIastni postaveni ma tiaprid. Ten se uplatni ze-
jména v [éCbé depresi a Uzkosti, které provazeji de-
mence.

Ad 4. Thymoprofylaktika

Skupina gerontopsychiatrickych pacientd, u kte-
rych je indikovana thymoprofylaxe, neni pfili§ vel-
kd. Jedna se zejména o pacienty s bipolamni afek-
tivni poruchou a periodickou depresi. Pouzivame no-

véjsi thymoprofylaktika jako lamotrigin a olanzapin.
Ze starsich thymostabilizéri se dosud pouziva car-
bamazepin a valprodt, u kterych je nutno sledovat
sérové hladiny. Rizikové je u starSich pacientl po-
davéni lithia. Thymoprofylaxe patfi do rukou psy-
chiatra.

Ad 5. Augmentacni postupy

Nékteré nevyhody antidepresiv, zejména delsi
dobu néstupu ucinku, farmakorezistenci a nedosta-
tenou terapeutickou odpovéd, se mizeme pokusit
ovlivnit augmentaci 1é¢by. Pouzivdme malé dav-
ky tyreoidalnich hormoni u nedostateéné terapeu-
tické odpovédi, malé davky betablokator(i k urych-
leni nastupu Ucinku zejména SSRI. Lze pouzit i an-
tipsychotika 2. generace, antiepileptika nebo lithium
k potenciaci antidepresivniho ucinku. Také tyto po-
stupy patfi spiSe do rukou psychiatra.

Ill. Dalsi biologické metody lécby

Jsou zpravidla pouzivany u hospitalizovanych
pacientl, indikuje je psychiatr a pfi jejich aplikaci
Casto spolupracuje s internistou a anesteziologem.
Jedna se zejména o elektrokonvulzivni terapii (ECT).
Lécbu elektroSoky pouzivame zpravidla u tézkych
farmakorezistentnich depresi s psychotickymi pro-
jevy, vysokym rizikem suicidia, odmitanim stra-
vy a tendencemi k sebeposkozovani. Je mytus, ze
se nehodi pro starsi pacienty. Na naSem pracovisti
provadime elektrokonvulze s Uspéchem i u pacien-
td starych a velmi starych. Zalezi na pfipravé a pé-
¢i béhem a po vykonu, samotny vék by nemél byt
kontraindikaci. K vykonu je nutno pfistupovat stej-
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né obezfetné jako ke kazdému jinému vykonu pro-
vadénému v celkové anestezii.

Repetitivni transkranidlni magneticka stimulace
(FTMS) je nova metoda v 1é¢bé depresivnich one-
mocnéni. U starSich pacientl je jeji U¢innost zatim
neovérend. Vhledem k tomu, Ze tato metoda nema
mnoho kontraindikaci a je pomérné bezpec¢nd, moh-
la by se v [éCbé nasich pacientli Casem prosadit.

V uvahu déle pfipadaji Iécba svétlem (fototera-
pie) a spankova deprivace, které se ale v geronto-
psychiatrii pouzivaji mélo.

Zaveér

Podle klasika Ceskych gerontopsychiatri
doc. MUDr. MiloSe Vojtéchovského je gerontopsy-
chiatrie pfedevsim ,psychiatrii tfi D — deprese, de-
mence, deliria“. Autofi s touto nadsdzkou souhlasi.

Zatimco u lé¢by demenci a delirii se setkdvame
se stfidavymi a ¢asteCnymi Uspéchy, pficemz &ast
naSich snah ma v podstaté charakter symptomatic-
ké lécby, vétsinu depresivnich poruch dokazeme lé-
Cit Uspésné a ve svétle dnedni urovné poznani neu-
robiologie mozku i kauzalné.

Dobfe zaléCend deprese vyrazné zlepSuje kva-
litu Zivota naSich pacientl a viditelny efekt &by patfi
mezi radostné okamziky i pro Iékafe a pfindsi uspo-
kojeni z prace.
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