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SOUHRN

U deprese ve vyssim véku hraje mensi roli heredita, vyznamnéjsi jsou biologické faktory vcetné nachazenych
strukturalnich zmén CNS a psychosocialni stres. Udava se, ze 1-4 % starsich lidi trpi depresivni poruchou. De-
prese v pozdnim véku je charakterizovana podobnymi priznaky jako u mladsich pacientd, jsou tu vsak nékteré
vyznamné rozdily (nemocny si spontanné nestézuje na depresivni naladu, castéjsi je pfetrvavajici anhedonie,
ubytek hmotnosti, psychotické ptiznaky a suicidalni jednani). Z hlediska diferencialni diagnozy jsou dulezité se-
kundarni deprese. V poslednich letech pozorujeme narast dokonanych sebevrazd ve starsi vékové kategorii, coz
zfejmé souvisi i se starnutim populace. Ve vékové skupiné nad 75 rok je vyskyt 4krat vyssi nez v mladsi vékové
kategorii. Dokonané sebevrazdy ve vyssim véku se nicméné podileji jen v 1 % na celkové mortalité u muzi a na
0,7 % mortality Zen, naproti tomu v mladsim véku se podileji 20 % u muztia v 13,5 % u Zen. Obecné lze sebe-
vrazdam predchazet vzdélavanim lékaiti a omezenim pfistupu ke smrticim prostfedktim. V praxi je u starsi po-
pulace dulezita vcasna diagnostika, lécba a identifikace rizikovych a protektivnich faktort. V celospolecenskych
rozmérech je zadouci zvySovat toleranci vefejnosti viici starnouci populaci spravné koncipovanou osvétou.

ABSTRACT

Depression in older people and suicidality. In the development of depression in older people hereditary factors
may play minor part; biological factors and psychosocial stress seem to be more important. It has been shown that
1-4% of older people suffer from depressive disorder. Late life depression is characterised by the same symptoms as
in younger people with some significant differences (patients do not complain spontaneously of depressive mood;
on the other hand persistent anhedonia, weight loss, psychotic symptoms and suicidal behaviour are more com-
mon). Secondary depressions are to be considered in differential diagnostics. Recently, an increase of suicides in
the elderly has been observed and this could be related to the ageing of populations. In older people aged over
75 year the occurrence of suicides is four-fold higher than in younger people. However, suicides in older age repre-
sent 1% of total mortality in men and 0.7% in women, compared with 20% and 13.5% respectively in the young
population. Generally, suicides can be prevented by a training of general practitioners and by a restriction of access
to potential means of suicide. In clinical practice an early detection and treatment of psychiatric disorders and
identification of the risk and protective factors in older people are of utmost importance. In the society, an
enhanced tolerance of the public towards the ageing populations by means of well-managed education is needed.

UvoD amint v CNS (monoaminova hypotéza deprese).

Za depresi ve vyssim véku (= deprese pozdniho
véku) je dnes prevazné povazovan vznik depre-
sivni poruchy u nemocnych starsich 65 let; dfive
byl pouzivan pojem involuéni deprese, s pod-
statné nizsi vékovou hranici (45 rok). Dale se
setkavame s nemocnymi s rekurentni depresi,
ktefi se doziji vyssiho véku.

ETIOPATOGENEZE

Pti vzniku deprese hraji roli genetické, biologické
a psychosocidlni faktory. Z biologickych faktort
je nejvétsi dtlezitost pficitana nedostatku mono-

Deprese je spojena se strukturdlnimi a funkénimi
zménami oblasti mozku, o kterych domnivame,
Ze jsou soucasti neurondlnich okruht zodpo-
védnych za emoce (hipokampus, bazalni gan-
glia, prefrontalni kortex), s endokrinnimi zmé-
nami (hyperstimulace stresové osy hypotalamus
- hypofyza - nadledviny), zménami imunity a na-
ruSenim biorytm.

DEPRESE VYSSIHO VEKU
U deprese vyssiho véku hraji genetické faktory
mensi roli. Je znamo, Ze genetickd predispozice
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pro depresi se snizuje s vékem. Prvni depresivni
epizoda u nemocnych bez rodinné zatéze se ob-
jevuje prevazné ve vy$sim véku. Vyznamnéjsi jsou
biologické faktory. Musime vzit v ivahu zmény,
ke kterym dochazi u nedepresivni starsi populace.
Zobrazovaci metody mozku poukazuji na fronto-
striatdlni dysfunkci projevujici se napfiklad po-
ruchou exekutivnich funkeci, ktera u deprese po-
zdniho véku obycejné pretrvava i po odeznéni
afektivnich pfiznakd. Studie zaméfené na tuto
problematiku udéavaji snizeni objemu frontostria-
talnich struktur [5], jsou popisovany hyperinten-
zity v bilé hmoté mozkové v subkortikalnich struk-
turach i frontalné [14].

Dalsim vyznamnym faktorem je psychosocialni
stres. I kdyz je socialni stres rizikovéjsi u mlad-
Sich pacientti, fada starSich zaziva demoralizaci
a zoufalstvi, které prameni z neschopnosti dané
vékem a pocitu, Ze nesplnili svoje celozivotni
ocekavani. Dale se musi adaptovat na mnoho Zzi-
votnich zmén (ztrata interpersonalnich kontakti,
somatické choroby, neschopnost, ¢asto nesobé-
stacnost). Celkové vsak plati, Ze starsi vékova ka-
tegorie zvlada psychosocidlni stres lépe nez
mladsi.

VYSKYT

Deprese je jeden z nejcastéjsich a nejvice znes-
chopnujicich syndromt v geriatrické psychiatrii
(po poruchach paméti). I kdyz je incidence de-
presivni poruchy u starSich lidi nizsi nez dysty-
mie (chronické mirné deprese), v literatuie se
uvadi, Ze prevalence a incidence velké deprese se
ve véku 70-85 rokd zdvojnasobuje [18]. Teresi
et al [26] uvadi v domovech diichodct vyskyt
12-14 %. Podle Alexopoulose [3] trpi velkou de-
presi 1-4 % star$i populace. Velkd deprese je ter-
min uzity v americké Kklasifikaci (DSM 1V)
a v prevazné mife odpovida v klasifikaci SZO
(MKN-10) depresivni poruse. Podle nedavného
Setfeni v domovech dtchodil trpi tézkou depresi
15 % seniorli Zijicich v domovech dichodct,
mirnou depresi je postizeno 40 % [13]. U reku-
rentni deprese neklesa tendence k rekurenci
s vékem.

DIAGNOSTIKA DEPRESIVNI PORUCHY
Pro diagnostiku je zavazna pfitomnost pfiznakd,
které jsou jasné definovany a lze je rozdélit na
pfiznaky (kritéria) zakladni a dalsi. Podle poctu
pfiznak, které u nemocného shledame a podle
toho, jak ovliviiuji Zivot nemocného, délime de-
presi na mirnou, stfedné tézkou a tézkou re-
spektive psychotickou.

DEPRESE VE VYSSIM VEKU A SUICIDALITA

Zakladni diagnosticka kritéria:

1. depresivni nalada abnormni vzhledem k osobé,
trvajici minimalné 2 tydny

2. ztrata zajmu nebo prozitku radosti

3. snizeni energie a zvySena tinavnost

Dalsi pfiznaky:

1. ztrata sebedivéry

2. vycitky

3. suiciddlni tvahy, suicidalni jednani

4. nesoustredivost, nerozhodnost

5. atlum, ev. agitovanost

6. poruchy spanku

7. poruchy chuti k jidlu

KLINICKE CHARAKTERISTIKY

DEPRESE V POZDNIM VEKU

Depresivni porucha u star$ich lidi byva méné
Casto diagnostikovana nez u mladsich a je nutné
na tuto moznost myslet. Nachazime podobné
priznaky jako u mladsich, avsak s nékterymi
rozdily.

PROJEVY MENE CASTE NEZ

U MLADSI VEKOVE KATEGORIE

Na rozdil od mladsich si starsi depresivni nemocny
obycejné spontanné nestézuje na depresivni na-
ladu, i kdyz je pokles nalady zfejmy. Méné casto
nachdzime pocity viny a bezcennosti. I kdyz starsi
osoby maji vice problémt s kognitivnimi funkcemi
béhem depresivni epizody, neudavaji je castéji
nez osoby stfedntho véku.

PROJEVY CASTEJSI NEZ

U MLADSI VEKOVE KATEGORIE

Castéji nachdzime ubytek hmotnosti, pretrvava-
jici anhedonii (ztrata prozitku radosti), suicidalni
jednani, psychotické ptriznaky. Pretrvavajici
anhedonie je spojena s nedostatkem odpovédi
na piiznivé stimuly a je ¢astym a centralnim pfi-
znakem pozdni deprese. Nejvyznamnéjsi z kli-
nického hlediska jsou psychotické ptiznaky
a vyssi vyskyt suicidalniho jednani.

DIFERENCIALNI DIAGNOZA

Deprese pozdniho véku casto vznika v souvislosti
se somatickymi a neurologickymi onemocnénimi
[2]. U téchto sekundarnich depresi se rozviji de-
presivni nalada nebo anhedonie u nemocnych
s jiz diagnostikovanym onemocnénim, které je
spojovano s depresi. Casto se vyskytuje sekun-
darni deprese na bazi organického postizeni CNS
(degenerativnich chorob véetné multiinfarktové
demence) a u somatickych chorob. Pozornost si
zaslouZi casta deprese u nemocnych s demenci.
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onemocnéni
spojovana
s depresi »

suicidalita
u seniord v CR »

prevalence »

suicidalni
faktory »

Somaticka onemocnéni spojovana s depresi:

° virova onemocnéni

+ endokrinopatie (napf. nejcastéji hypo- a hyper-
tyreoidizmus dale, hypo- a hyperparatyreoi-
dizmus, Cushingova choroba a nékteré dalsi)

 maligni onemocnéni (leukemie, lymfomy, ra-

kovina pankreatu)

infarkt myokardu

metabolické poruchy (deficit B,,, malnutrice)

Dale sem fadime deprese, které vznikaji v kon-
textu s navykovymi latkami nebo medikaci, kau-
zalné spojovanou s depresi (metyldopa, reserpin,
steroidy, vinblastin, vinkristin a fada dalsich).

Pro diferencialni diagnozu je zakladem fadné
somatické vySeteni a farmakologicka anamnéza.
Laboratorni testy by mély kromé bézného labo-
ratorniho screeningového vySetfeni (vCetné
krevniho obrazu) obsahovat i stanoveni hladin
B, a kyseliny listové a nékteré dalsi testy cilené
na odhaleni somatické nemoci.

SUICIDIA

Suicidia vypovidaji o duSevnim zdravi spolec-
nosti. Vyskytuji se castéji u psychiatrickych ne-
mocnych, v osobnich svizelnych a zatéZzovych si-
tuacich, u starych osob, v souvislosti s nadmérnou
konzumaci alkoholu. Jsou 4krat castéjsi u muzt
nez u zen. Ukazatele sebevrazednosti v jednotli-
vych statech ztstavaji pomérné stabilni.

V CR se udava v soucasné dobé pocet dokona-
nych sebevrazd 15 na 100 000, tedy asi 1 600 rocné.
Timto se CR drzi zhruba uprosted Zebficku ce-
losvétovych adajt [7,25].

SUICIDIA VE STARSIM VEKU

Je znamo, Ze starsi lidé maji vy$si riziko dokona-
ného suicidia nez kterakoliv jina vékova skupina.
[ kdyz se dokonana suicidia u lidi vysokého véku
1i3i mezi kulturami, poolovana data Svétové zdra-
votnické organizace ukazuji na stoupajici preva-
lenci. Zatimco ve vékové skupiné 15-24 rokd byl
pocet dokonanych suicidii 19,2 na 100 000, ve
veékové skupiné nad 75 rok to bylo 55,7. U Zen
jsou analogicka ¢isla 5,6 a 18,8. Pomér muzi : Zeny
je stejny jako v jinych vékovych kategoriich, j.
3-4:1[17].

Siroké spektrum faktor hraje roli u suici-
dialntho chovani ve vyssi vékové kategorii. Du-
vody byvaji v literatufe déleny na psychologické,
fyzické a socialni. Hlavni psychologické dtvody
predstavuji psychické poruchy, nejcastéji deprese
a urcité osobnostni rysy. Jedinci s opakovanymi
suicidialnimi pokusy maji vyssi riziko dokona-

ného suicidia. Fyzické faktory zahrnuji neurolo-
gicka onemocnéni a malignity, socialni faktory
hlavné socidlni izolaci a stav (vétsi riziko maji
rozvedeni, ovdovéli nebo svobodni jedinci). Né-
které faktory jsou modifikovatelné, jako napt.
somaticka a psychicka onemocnéni, nékteré mo-
difikovat nelze - pohlavi, socialni postaveni. Dle
psychologické pitvy mélo 71-95 % psychickou
poruchu v dobé smrti, depresivni porucha byla
diné prospektivni studii starsich lidi bylo zjisténo
spojeni mezi suicidiem a zavaznosti deprese [21].

V CR bylo v roce 1995 zaznamenano celkem
420 dokonanych sebevrazd u osob starsich 60 let,
coz je 24,2 % ze vsech registrovanych suicidii
v tomto roce. Sebevrazdy byly ¢astéjsi u muzl
nez u zen, a to v pomeéru 1 : 1,51. Nejcastéjsi
zpusob bylo obéSeni (66 %). Podobné ¢islo do-
konanych sebevrazd, 480, bylo zaznamenano
Ustavem zdravotnické informatiky a statistiky
i v roce 2001 [23]. Z detailngjsi analyzy udajt
zroku 1995 vyplynulo, Ze u poloviny vsech star-
Sich sebevrahti nebyla zjisténa motivace. Télesna
nemoc a zdravotni problémy byly nejspise hlav-
nim motivem u 28,8 % muzt a u 14 % zen. Du-
Sevni porucha byla evidovana u 16 % starsich
Zen au 6,7 % muzd. Skoda konstatoval v inter-
pretaci téchto cisel zfetelny nartist dokonanych
sebevrazd ve véku nad 70 let u obou pohlavi,
s maximem ve vékové skupiné 85 rokd a vyse.
U této vékové kategorie jsou Cisla 4krat vyssi
proti celostatnimu praméru bez rozdilu véku.
Nicméné, dokonané sebevrazdy ve vy$sim véku
se podileji jen v 1 % na celkové mortalité u muza
ana 0,7 % mortality Zen. Naproti tomu v mlad-
Sim véku (25-34 rokil) jsou sebevrazdy pfici-
nou smrti u 20 % u muza av 13,5 % u zen. To
odpovida 3. mistu v pofadi pficin smrti (za urazy
a infekcemi) [28,25]. Tento trend nartstu doko-
nanych sebevrazd ve starsi vékové kategorii zfejmé
souvisi i se starnutim populace. Z 19 vybranych
evropskych statli byla sebevrazednost ve stati
v CSSR v roce 1985-1986 na 5. misté v celko-
vém potadi za Madarskem, Bulharskem, Francii
a Belgil. Na celém svété, s vyjimkou Mexika, Ve-
nezuely a Indie jsou sebevrazdy jednoznacné
spojovany s vy$5im vékem (napf. v Némecku vice
neZ polovina viech suicidi, Japonsku 29 %, CR
24,2 %) [28,6].

HLAVNI RIZIKOVE FAKTORY
SUICIDIALNIHO JEDNANI OBECNE

Ve vsech vékovych kategoriich dominuji jako
hlavni determinanty suicidialniho jednani dusevni
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poruchy, zneuzivani navykovych latek vcetné al-
koholu a zavazné zivotni udalosti. Psychologicka
pitva ukazuje, Ze k suicidialnimu jednani inkli-
nuji osobnosti podeziravé, nedtvéfivé, s hypochon-
drickymi rysy. Dale jsou rizikovéjsi muzi Zijici osa-
méle. Smrt partnera nesou tézce hlavné muzi
(3krat castéjsi suicididlni jednani u ovdovélych nez
u zenatych muzd, naproti tomu ovdovélé a starsi
provdané Zeny maji stejné riziko). Vysoce rizikovy
je opakovany vyskyt suicididlnich pokusti [17].

Z biologickych faktort1 je s patogenezi suici-
dialniho chovani spojovana alterace hlavné 3 neu-
robiologickych systému - deficit serotonergniho
systému, hyperaktivita osy hypotalamus - hypo-
fyza - nadledviny a nadbytek uvolfiovani nor-
adrenalinu, ktery nasledné vede k jeho deficitu.
Dale hraje roli dopaminergni systém, neurotro-
fické faktory, cholesterol a cytokiny [15]. Suici-
dialni jednani je ve vSech vékovych kategoriich
komplexni a multifaktorialni fenomén.

HLAVNI RIZIKOVE FAKTORY
SUICIDIALNIHO JEDNANI
VE VYSSIM VEKU
Ve stafi ptistupuji k vyse uvedenym obecnym fak-
rizikového sebevrazedného chovani ve stafi patit:
pritomnost afektivni poruchy, abuzus, hlavné al-
koholu, komorbidita pfedchozich 2 faktorti s té-
lesnou chorobou. Ve stafi jsou sebevrazdy bez
pfitomnosti psychické poruchy a bez somatické
komorbidity vzacné (10 %) [6,28].
Sebevrazedny pokus ve staii se podle celosvé-
tovych zkuSenosti povazuje spise za nepovedeny
skute¢ny amysl zemfit nez za symbolické volani
o pomoc. Nelze spolehlivé prenaset zkusenosti
ze suicididlniho chovani v mladsim véku na sku-
pinu starnoucich [28].

PREVENCE SUICIDIALNIHO JEDNANI
Obecné lze sebevrazdam predchazet vzdélavanim
lékaiti a omezenim piistupu ke smrticim prostfed-
kim. Dalsi metody (vzdélavani vefejnosti, screenin-
gové programy) vyzaduji dalsi zkoumani [16]. K pro-
tektivnim faktortim je pfifazovano nabozenstvi.
vych jedincl (pfitomnost depresivni poruchy, pred-
chozi suicididlni pokus, télesné onemocnéni, so-
cialni izolace).

PREVENCE SUICIDIALNIHO JEDNAN(

U DEPRESE POZDNI{HO VEKU

Specialni pozornost si zaslouzi starsi lidé, u kte-
rych je pfitomno vice rizikovych faktort. Velmi

DEPRESE VE VYSSIM VEKU A SUICIDALITA

pregnantné a pro béZnou praxi srozumitelné

formuloval zasady prevence suicididlniho jednani

Vojtéchovsky [16]:

* nejdulezitéjsi je vEasné rozpoznani psychické

poruchy a vcasné zahajeni lécby

oteviené patrani po suicidialnich uvahach

diagnostika a lécba komorbidniho télesného

onemocneéni

* uc¢inna antidepresivni 1é¢ba

¢ adekvatni trvani antidepresivni 1écby

odstranéni dostupnych prostiedkt k suicidiu

(v nasich podminkach odstranéni zejména za-

sob 1éka)

¢ v psychoterapii pfekonat konzervatizmus, byt
otevfeny, myslet konstruktivné

¢ do terapie zahrnout rodinu a nejblizsi

¢ kontakt nemocného s lékafem Castéji nez je
zvykem

Dale hraje roli véasna diagnoza a pecliva dife-
rencialni diagnoza jiz vzhledem k tomu, Ze u fady
sekundarnich depresi znamena ucinna lécba pri-
marniho onemocnéni eliminaci suicididlniho jed-
nani. At se jedna o primarni ¢i sekundarni de-
presi, je vzdy nutno patrat po suicidialnich tava-
hach. U primarni deprese je zakladni prevenci
ucinnd lécba, ktera by méla u vysoce rizikového
nemocného z hlediska suicididlniho jednani za-
hrnovat néktera zvlasini pravidla (angaZzovani
nejblizsich, casté navstévy u lékate, moznost te-
lefonické komunikace, razantni antidepresivni
terapie). U sekundarni deprese je nezbytné odstra-
nit pficinu (napf. vysadit kompromitujici medi-
kace) a 1écit zakladni onemocnéni. To vsak ¢asto
nestaci a antidepresiva, psychoterapie nebo oboji
je nezbytné.

LECBA DEPRESE VE VYSSIM VEKU
Detekce a 1é¢ba deprese u starsi populace je stéle
nizka. Cilem 1écby je redukce pfiznakil véetné
suicidalniho jednani, minimalizace rekurence
arelapst, zlepseni kognitivniho a funkéniho de-
ficitu. Dalsim potencidlnim cilem je nacvik do-
vednosti, které pomohou postizenému vyporta-
dat se s neschopnosti a psychosocidlnimi aspekty
nemoci. U lehké deprese je dostacujici psychote-
rapeuticka intervence, u tézsi deprese je nezbyt-
nd biologicka 1é¢ba (farmakoterapie, stimulaéni
metody).

ANTIDEPRESIVA (AD)

Nahodny objev antidepresivné pisobicich latek
a jejich obrovsky rozvoj (v soucasné dobé mame
k dispozici asi 4 desitky antidepresiv) znamenal

< zasady
prevence

« socialni
faktory siucidia
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velky pokrok nejen v oblasti terapie. Byl stimu-
lem pro formulovani hypotézy o snizené dostup-
nosti monoamin® v CNS u deprese, totiz teorie,
z niz v podstaté neustale vychazime. Vedl k do-
stupnosti novych bezpecnéjsich AD, coz umoz-
nilo pfesun diagnostiky a lécby deprese do pri-
marni péce a ambulantni sféry.

V ramci farmakoterapie je vhodné rozlisovat
lécbu akutni, udrzovaci (4-6 mésicti po tGstupu
pfiznaki) a preventivni (dlouhodobou, profylak-
tickou). I deprese pozdniho véku je rekurentni
onemocnéni a riziko recidiv l1ze dlouhodobou
lécbou snizit [1,20].

Ucinnost AD je stejna u starsich nemocnych
jako u osob mladsi vékové kategorie, totéz plati
i pro elektrokonvulzivni 1écbu [22]. U deprese
v pozdnim véku preferujeme AD s minimalnimi
anticholinergnimi a kardiovaskularnimi acinky.
Z tricyklickych AD spliuje tuto podminku hlavné
desipramin a nortriptylin. Nejcastéji jsou vsak
uzivany specifické inhibitory zpémého vychyta-
vani serotoninu - SSRI (fluoxetin, fluvoxamin,
sertralin, citalopram, paroxetin). V soucasné dobé
se vyrabéji v fadé generickych firem pod rtzny-
mi nazvy. Obecné se doporucuje zacit u deprese
pozdniho véku niz$imi davkami. Preferovan je
citalopram pro vyhodné farmakokinetické vlast-
nosti (minimalni riziko interakci) a sertralin. K du-
vodliim, pro¢ jsou SSRI preferovana, nepochybné
patii bezpecnost (malé zvySeni hladin nevede
k toxicité pfi pfedavkovani), dobra snasenlivost
(vedlejsi ucinky, pfevazné z oblasti gastrointesti-
nélniho traktuy, jsou pfechodné a zavislé na davce).
U mladsi vékové kategorie jsou problematické
sexudlni vedlejsi ucinky, které vsak nejsou pro-
blémem u deprese ve vy$sim véku. Naopak zaté-
zujici by mohly byt lékové interakce, hlavné
farmakokinetické, vzhledem k tomu, Ze starsi vé-
kova kategorie je zatizena multimorbiditou
a z toho plynouci polyfarmacii [19,24,11].

Z dalsich AD je vhodny bupropion, ktery po-
dobné jako SSRI nemad anticholinergni ucinky,
nevede k ortostatické hypotenzi. Vhodny je i tra-
zodon, ktery je u nas dostupny v postupné se
uvolnujici formé, ma sedativni efekt a nema anti-
cholinergni ucinky. MiZe vsak vést k ortostatické
hypotenzi a velmi zfidka, u nemocnych s dfivéj-
Sim postizenim kardiovaskularntho aparatu, ke
kardialni arytmii [4,9]. Z dualnich AD je vhodny
milnacipran (vzhledem k tomu, Ze je metaboli-
zovan glukoronidizaci) a mirtazapin, u kterého
jsou vyhodné jeho sedativni vlastnosti. Dualni

pfi tom jsou jim vSak podobna dobrou snasenli-
vosti a bezpecnosti [10].

U psychotického obrazu nebo farmakore-
zistence lze sahnout k atypickym antipsychoti-
ktim, hlavné multireceptorovym (olanzapin, que-
tiapin) v monoterapii nebo v kombinaci, nejcas-
t&ji s SSRI. V monoterapii je v CR registrovan
u bipolarni deprese a dlouhodobé lécby bipolarni
poruchy quetiapin [27,8]. Elektrokonvulzivni
lécba je velmi G¢innd i u starsi populace u tézké
nebo/a psychotické deprese [22]. Ovéfovany jsou
dalsi moznosti stimula¢ni 1é¢by, napf. transkra-
nialni magneticka stimulace a stimulace nervus
vagus.

U lidi starsi vékové kategorie je také velmi di-
lezita kompliance (= rozsah v jakém je chovani
nemocného v souhlase s radou lékafe nebo zdra-
votnického profesionala). Pokud pacient neni
schopen/ochoten podfidit se 1écbé, nelze ani od
ucinné lécby ocekavat uspéch. Toto ma velky do-
pad ekonomicky - nejdrazsi lék je ten, ktery ne-
mocny nebere. AD se nejcastéji vysazuji, protoze
se nemocny citi dobfe a domniva se, Ze depresi
musi zvladnout sam. U starSi populace nepo-
chybné hraje vyznamnou roli kognitivni dysfunkce,
proto se jevi jako zvlasté vyhodny co nejjedno-
dussi rezim. Komplianci ovliviiuje nemoc (u de-
presivni poruchy muZze nespolupraci kromé po-
klesu nélady ovlivnit i ztrata zajmu, viry a pocit
beznadéje a bezmocnosti), vzdélani a informova-
nost nemocného a jeho nejblizsich. Dale samo-
zfejmé lékat, ktery musi mit patficné znalosti,
aby mohl pro pacienta zvolit spravny lék, ale
iempatii a dostatek casového prostoru na starsiho
nemocného. Je nutné podat adekvatni formou
patiicné informace (jak brat AD, delsi nastup
ucinku AD, nutnost pokracovat v 1écbé i po
ustupu pfiznak) nemocnému a jeho nejblizsim
nebo osobam, které se o nemocného staraji [11].

Depresivni symptomy nespliujici kritéria de-
prese spiSe reaguji na nespecifickou podptirnou
psychoterapeutickou intervenci. U deprese, kte-
ra byla precipitovana stresem, je i u depresivnich
nemocnych vyssiho véku vhodna psychoterapie.

SHRNUTI A ZAVER

Deprese pozdniho véku je ¢asto nediagnostiko-
véna a nelécena. Je zatizena vysokym rizikem suici-
dialniho jednani. Suicidialni jednani je u starsi
populace relativné casté. Vyznamnou pfic¢inou
je pravé depresivni porucha. Kromé identifikace
rizikovych nemocnych (stafi osamoceni nemocni
s depresi a zavaznym télesnym onemocnénim)
spociva prevence v casné 1écbé psychické poruchy
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a lécbé. Suicididlni jednani je velmi komplexni
a multifaktorialni fenomén, ktery se z etickych
a ekonomickych dtavodt dostava do poptedi za-
jmu, zvlasté u starsi vékové kategorie.

Podékovani panu primari Pavlu BaudiSovi za nezistné
a promptni poskytnuti informaci.

Podporovano Vyzkumnym zamérem
MSMT 0021622404.
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