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Resumé

Bakalarskd prace se zabyvd problematikou depresivniho onemocnéni
a informovanosti zdravotnich sester o ném.

Teoreticka ¢ast shrnuje dosavadni poznatky o tomto onemocnéni. Vysvétlit
podstatu, pfiCiny, ptiznaky, 1é¢bu onemocnéni a pristup sester k takto nemocnym
lidem a jejich rodinam.

Udaje z priizkumné studie byly ziskany formou anonymniho dotazniku, ktery
jsem zpracovala a vyhodnotila v programu Microsoft Excel. Otazky byly zaméfeny
na znalost onemocnéni, na ohrozujici faktory, které piisobi na sestry, také na jejich
sebereflexi. Ziskana data byla znazornéna formou grafti a tabulek. Této studie se
zcastnilo 80 sester.

V préci shrnuji i ndvrhy na zlepSeni informovanosti zdravotnich sester.

Summary

My bachelor work deals with the issue of depressive affection and nurses
awareness about it.

The teoretical part concludes up present theories about this illness. It also
explains its point, cause, symptoms and cure for this affection and an approach of
nurses to the patients and their families.

Datas from the exploratory study were obtained from a anonymous questionnaire,
which I executed and analysed in Microsoft Excel. The questions were focused on
the knowledge of the affection, endangering factors which pose a threat to nurses and
also on their selfreflection. Acquired datas are represented in graphs and tables.
80 nurses took part in this study.

In my work I also conclude improvement suggestions for improving nurses

awareness.



1 UVOD

Téma své bakalatské prace ,,Problematika depresivniho onemocnéni
a informovanost sester” jsem si vybrala, protoze jsem se setkala
s psychiatrickym onemocnénim v rodiné¢ a také jsem méla moznost
vyzkouSet si praci sestry v psychiatrické ambulanci a na psychiatrické
klinice.

Deprese je psychické onemocnéni, které zasahuje do vSech stranek
lidského zivota. Méni zplisob mysleni, ndladu, ale ovliviiuje i télesny stav,
znemoznuje nemocnému vést normalni a plnohodnotny Zivot. Deprese neni
znamkou slabé vile, vady charakteru nebo osobni slabosti. Je to nemoc,
ktera se da l1écit. U vétSiny lidi neni depresivni onemocnéni nikdy
diagnostikovano. Mlze pfetrvavat tydny, mésice i roky. Lécebné metody
se stale zdokonaluji a vyrazné zlepSuji kvalitu Zivota téchto jedinci.

Prace by meéla piispét ke zlepSeni informovanosti zdravotnich
sester, které se castéji nez lékar dostdvaji do kontaktu s nemocnym

v

Clovékem. Sestry mohou mit dulezitou roli pfirozpoznavani a 1écbe
depresivniho onemocnéni. Existuje fada odbornych knih, ty jsou vSak
pfevazné urceny lékaiim. OSetfovatelska péce ma svéa specifika a ta si
zaslouzi vice informaci orientovanych pfimo zdravotnim sestram.

Prace je rozdélena do dvou casti. Prvni cast, cisté teoreticka,
shrnuje dosavadni poznatky o depresivnim onemocnéni. Vychdzim zde
z odborné literatury, ¢lankl, pfednéSek v internetové podobé a konferenci,
které poskytuji nejnovéjsi poznatky. Druhd, navazujici ¢ast vychdzi ze
ziskanych dat zpracovanych empirickou metodou, jejich vyhodnocenim

a zpracovanim.



2 CIiL PRACE

Cilem mé bakalafské prace je v teoretické ¢asti popsat depresivni
onemocnéni, jeho vznik, vyvoj, dale zminit terapeutické moznosti
a oSetfovatelsky ptistup.

Druhym cilem je vytvofit dotaznik, zpracovat a zaznamenat tdaje
prizkumné studie o informovanosti sester. Stanovim si hypotézy a jejich
testovanim se budu snazit ovéfit nebo vyvratit sva ptivodni stanoviska.

Dal§im cilem je zjistit, zda je nutné roz$ifit znalosti zdravotnich
sester o depresivnim onemocnéni, popfipadé navrhnout feSeni tohoto
problému. A pokud to bude mozné, uvést dal§i moznosti prizkumu nebo

jiného zaméfeni v této oblasti.
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3 PROBLEMATIKA DEPRESIVNIHO ONEMOCNENI

V teoretické Césti se vénuji depresivnimu onemocnéni, roli sestry

v oSetfovatelské péci o tyto pacienty a edukaci rodiny.

3.1 Charakteristika onemocnéni

Deprese je psychické onemocnéni, patii mezi afektivni poruchy.
Nemoc ¢lovéka znaéné omezuje a naruSuje vSechny stranky lidského
zivota. I pfes zvySujici se osvétu zlstane casto depresivni onemocnéni
nepoznano nebo je neadekvatné léCeno. To sméfuje k pretrvavani
ptiznakl, snizené kvalité Zivota, k pracovnim neschopnostem a vys$Simu
riziku sebevrazednych sklonti. Nasledné pak i ke zvySeni ndkladld na

1é¢bu.

3.2 Epidemiologie

Depresivni onemocnéni se dnes vyskytuje velmi casto. Vyskyt
znazoriuje tabulka 1. Nemoc miZze postihnout kohokoli. Objevuje se
v bézné populaci, v ordinaci praktického lékafe i u hospitalizovanych
nemocnych. Vyskyt deprese stoupd v rodinadch s kazdou dalsi generaci,
snizuje se 1 veék ndastupu a pribyva tézSich stadii depresivniho

onemocnéni. (28)

Tabulka 1 — Vyskyt depresivniho onemocnéni (28)

Prepubertalni déti 2-4 % (divky a chlapci v poméru 1:1)

Adolescenti 4-8 % (divky a chlapci v poméru 2:1)

zeny v 10 — 25 %, muziv3 -6 %
Dospéli

(zeny a muzi v poméru 3:1, v fad¢ publikaci se udava 2:1)
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3.2.1 Komorbidita depresivniho onemocnéni

U vétsiny nemocnych se deprese nevyskytuje izolované. Casto
dochazi ke kombinaci deprese s tuzkostnou poruchou, kterd ji muze
pfedchazet, doprovazet, ale byt i soucasti neuplné remise.

Vyskyt vyznamné stoupa ve skupindch s dlouhodobym
onemocnénim jako jsou malignity, poruchy S§titné zldzy, chronické
bolestivé stavy, CMP, roztrousend sklerosa, IM, anemie, Alzheimerova

choroba, DM aj. Deprese tato onemocnéni zhorSuje a zna¢né prodluzuje.

3.3 Etiologie

Depresivni onemocnéni mize byt vyvolano mnoha faktory, které
pisobi samostatné nebo v kombinaci. Rozdélujeme je na biologické,
psychosocialni, genetické a vyvojové.

3.3.1 Biologické piiciny

Pfedpoklada se porucha neurochemickych systémi (hl. serotoninu,
noradrenalinu), které upravuji ndladu. Jejich nedostatek, jedné nebo obou
latek, vede ke slozitym neurofyziologickym zménam v mozku, které se
navenek projevuji uzkosti a depresi.

Biologickou zatéz predstavuji napfiklad velké operace, rozsahla
zranéni, porody, chronickd onkologickd onemocnéni, nebo jiné okolnosti
pisobici  stresové na organismus. Negativné mohou pisobit
endokrinopatie, somatickd onemocnéni a nékteré léky (napf. snizujici
krevni tlak — reserpin, nebo lé¢ba kortikoidy). Lidé trpici depresi byvaji
nachylnéj$i a snadnéji onemocni infekéni chorobou. Také starnuti muze
byt neptfiznivym biologickym faktorem. (4,7)

Negativné mohou plsobit zevni vlivy jako nedostatek denniho
svétla (tzv. sezonni deprese), ro¢ni obdobi (vyskyt depresi na jafe a na

podzim), denni doba (ranni pesima).
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3.3.2 Psychosocidlni p¥iciny

U pacientt s depresivni poruchou se casto vyskytuji negativni
stresové Zzivotni situace (napt. ztrdta blizké osoby nebo zaméstnani),
izolace nebo trvald nespokojenost.

Dle prof. A. Simse nabozenska aktivita souvisi s men$im
vyskytem a také rychlej§im zotavenim z jiz vzniklého depresivniho
onemocnéni. Vira se zaméfuje na hodnoty ¢lovéka, které davaji Zivotu
urc¢ity smysl. A tato smysluplnost plsobi pozitivné na depresivni

onemocnéni, pomaha prekondvat zivotni obtize. (29)

Ve

3.3.3 Genetické priciny
Byl prokdzan zvySeny vyskyt depresivnhiho onemocnéni
v nékterych rodindch. Nepfedpoklada se dédicnost deprese, ale hovoii se

o depresivni vloze.

3.3.4 Vyvojové vlivy

Vliv na psychicky stav ditéte mlize mit depresivni onemocnéni
matky, ztrata matky, rodinné prostfedi a vychova. Pfi nedostatecném
uspokojovani potfeb ditéte ziskdva jedinec pocity nejistoty a nedl-
veétivosti. Takové déti mohou mit depresivni sklony.

Osobni a charakteristické rysy zvySuji riziko afektivnich poruch,
napf. rigidita, perfekcionalismus, dominance nebo naopak zavislost.
Clovék chce byt naprosto vykonny, vytvoii si piedstavu, ze nesmi nikoho
odmitnout, podfizuje se autoritdm a tedy nedava najevo vlastni nazory
a postoje. Tito lidé se dobfe uci, neumi odpocivat, odmitnout, nesnesou

kritiku a potiebuji podporu od svého okoli.

13



3.4 Klasifikace onemocnéni

Afektivni poruchy se déli na dvé klinické jednotky — monopolarni
(deprese nebo manie) a bipoladrni poruchy (depresivni faze a soucasny
vyskyt alesponn jedné fiaze manické). Zde se zabyvdme monopolarni
poruchou, depresi. Soucasnd klasifikace nerozliSuje mezi exogenni
a endogenni depresi, rozhodujici je zdvaznost a délka trvani pfiznaki.

Depresivni onemocnéni se dale Cleni na depresivni fazi (F32),
periodickou (rekurentni) depresivni poruchu (F33), pro néZ jsou
charakteristické opakované epizody, dystymii (F34.1), coz je chronicka
porucha ndlady mirné intenzity, trvajici alesponn 1 rok. Dale sem patfi
depresivni reakce (F43 — poruchy prizpusobeni), kdy depresivnimu
syndromu piedchéazel zfetelny stres, ale zdvaznost priznakli nedosahuje
depresivni epizody. Muzeme také zahrnout i somatoformni poruchu
(F45), tedy psychickou poruchu projevujici se télesnymi ptiznaky bez
organické pfi¢iny.' (12, 26)

3.4.1 Depresivni faze

Tato epizoda se musi vyskytovat samostatné a nesmi byt

zapii€inéna psychoaktivnimi ldtkami nebo organickou duSevni poruchou.

Diagnosticka kritéria (26, 28) pro depresivni fazi obsahuji:

Piitomnost alespoii 2 7 nasledujicich 3 pFiznakii:
= depresivni nalada je pro jedince naprosto nenormdalni alesponi po
dobu 2 tydnt
= ztrata z4jmu a radosti z aktivit, které obvykle jedince tési

* snizend energie

' Pisemné a &iselné kody dle MKN 10 jsou piehledné uvedeny v seznamu zkratek.
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Mél by byt prFitomen zdrovenn  priznak, nebo dal§i piiznaky také
z nasledujiciho seznamu (tak, aby byly pFitomny minimdlné 4 priznaky
celkem):

= ztrata sebedivéry nebo sebeucty

= neopravnéné sebevycitky nebo pocity viny

= vracejici se mySlenky na smrt ¢i sebevrazdu nebo jakékoli

sebevrazedné jednani

* snizend schopnost myslet nebo se soustiedit

= zména psychomotorické aktivity s agitovanosti

»= poruchy spanku jakéhokoli druhu

= zména chuti k jidlu (zvySeni i snizeni)
Diagnosticka kritéria pro depresivni epizodu

* stupeil mirny — 4 ptiznaky

= stfedni — 6 ptiznakl

= tézky — 8 pfiznakt

3.4.2 Formy depresivni epizody

Lehka depresivni faze (F32.0) je definovana jako vykon bézné prace
a aktivit provazeny lehkymi obtizemi.

Stiedné téZkou depresivni fazi (F32.1) charakterizuji znacné obtize
pfi vykonu bézné prace nebo jinych aktivit.

TéZka depresivni faze se déli na dva celky. Prvni tzv. bez
psychotickych priznaki (F32.2). Zde je typicka neschopnost pokracovat
v aktivitach, pokud ano, tak velmi omezené, vzdy je pfitomen somaticky
syndrom. Druhy celek - s psychotickymi priznaky (F32.3) je
charakterizovdn pfitomnosti bludli (¢asto hypochondrickych, napt. ,,mam
misto mozku kamen“ nebo ,nefunguji mi organy*), halucinaci nebo

depresivnich stuport (té€zkéa psychomotorickd retardace).
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Déle existuji depresivni faze, které jednoznac¢né nespadaji do jiz
uvedenych kategorii, jsou to jiné depresivni fdaze (F32.8) a depresivni

faze nespecifikované (F32.9).° (26)

3.5 Symptomatologie onemocnéni

Depresivni onemocnéni mé své pfiznaky, u kazdého se vSak mohou
projevit odliSnym zplsobem, v riizném rozsahu a v pribéhu onemocnéni
se mohou ménit.

V nésledujici c¢asti shrnuji nejcastéj$i pifiznaky depresivniho
onemocnéni (soubor vSech téchto ptiznakli oznacujeme jako somaticky

syndrom).

Smutek nebo depresivni onemocnéni

Smutek nebo-li truchleni mé& srozumitelny divod, trvad pfiméfené
dlouho a spiSe clov€ka sblizuje s okolim. Naproti tomu deprese je
chorobna nalada. Nema pro ostatni pochopitelny divod nebo jeji trvani
a hloubka dalece ptekracuje béznou zkuSenost a nemocny se od okoli
izoluje. (viz. Honzdk, Deprese, s.7) Mnoho lidi trpicich depresi smutek
nepocituje vibec, spiSe neumi popsat sviij vnitini stav.

Nalada se popisuje jako pesimisticka, zoufald, s pocity beznadéje,

bezvychodnosti, viny, Zivotni tisn¢ ¢i zivotni prazdnoty.

Uzkost
Depresivni lidé Gasto soudasné trpi Gzkosti. Uzkost podnécuje
netrpélivost a vztek. Omezuje schopnost vyrovnat se i s malou psychickou

zatézi.

Emocni reakce
I minimalni fyzickd nebo psychickd zatéz miZze u nemocnych

vyvolat naruSenou emoc¢ni reakci.

* Pisemné a &iselné kody dle MKN 10 jsou piehledné uvedeny v seznamu zkratek.
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Zména psychomotorické aktivity, inava a ztrata zajmu

Nemocny mize byt zpomaleny (chudd mimika, vézne
interpersondlni a socidlni komunikace) nebo agitovany (neklid,
hyperaktivita, nespavost, nutnost bezucelné chodit nebo pobihat). Pokles
energie a inavnost vedou ke sniZzeni vykonu pracovniho nebo $kolniho. To
muze vést az ke ztrat¢ zaméstnadni. Nezvladd domdci povinnosti.
Depresivni ¢lovék neni schopen pustit se do néceho nového nebo dokoncit
jiz zaCatou véc. Ztraci zdjem, sebevédomi a sebediivéru. Snizuje se zajem

0 SEX.

Poruchy chuti k jidlu
Deprese ovliviiuje chut k jidlu. Mlze ji snizovat nebo zvySovat,

takze lidé trpici depresi mohou hubnout i tloustnout.

Poruchy spanku

Tento ptiznak se vyskytuje velmi ¢asto. Jen vyjimecné najdeme
depresivniho pacienta bez poruchy spanku. Typické jsou obtize
s usinanim, ¢asné ranni probouzeni (2 a vice hodin pfed obvyklym ¢asem)
s neschopnosti znovu usnout. Spanek je neosvézujici a tedy neefektivni.
Insomnie mize pfedchdzet vlastnimu depresivnimu onemocnéni a casto
pfetrvavda 1 u léCenych nemocnych. Je ovlivnéna kontinuita, trvani

a architektura spanku. (13)

Pocity viny a ménécennosti

Nemocny se strani a izoluje od okoli, uzavird se do sebe. Piestava
o sebe pecovat. M4 pocity viny, beznadéje a ménécennosti. Své okoli
vnima negativné, neptatelsky. Objevuji se vycitky, které nemaji redlny

podklad.
Nesoustiedénost a nerozhodnost

Nemocny se nedokdze rozhodnout, soustfedit, vyjadrtit, je vahavy,

ztraci energii, citi se zbytecny, neschopny a unaveny.
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Somatické a vegetativni obtiZe

Vétsina lidi trpicich depresi ma télesné obtize. Nejcastéji bolesti
(hlavy, zad), =zazivaci potiZze (zadcpa, nechutenstvi), zmény srdecni
frekvence, svirdni na hrudi, dusnost, pocity tize v koncetindch. Miize se

vyskytnout hyperventilaéni tetanie nebo epilepticky zachvat.

MySlenky na sebevrazdu
Depresivni lidé casto premys$li o smrti. Mysli si, zZe jim Zzivot
pfipravuje pirekdzky, které nejsou schopni zvladnout. Sebevrazda jim ma

pomoci od jejich Zivotniho trapeni.

Bludny kruh deprese

Bludny kruh deprese (viz ptiloha 1) by ndm mél pomoci pochopit
propojeni mysleni, chovani, ndlady s télesnymi pfiznaky u depresivniho
nemocného. Je vyvolan spoustécem jako jsou stresové situace nebo zivotni

krize. (viz. Pidrman, Deprese z riiznych uhla pohledu II, s. 66 a 71)

Depresivni onemocnéni u Zen
Deprese u Zen je castéjsi, je to zftejmé dano tim, Ze jsou vystaveny
zménam regulace organismu, hormondlni nerovnovaze v klimakteriu nebo

pfi porodu. Maji ¢astéjs$i poruchy §titné zlazy a uzivaji antikoncepci.

Y __ 7

Depresivni onemocnéni u muzu

Deprese u muzii ¢asto byvd maskovana ptiznaky, které nejsou zcela
typické pro depresivni onemocnéni. Je to mozna podminéno tim, Ze muzi
neradi pfizndvaji své duSevni obtize. Mezi tyto ptiznaky tadime
podrédzdénost, zlomy v chovani (verbalni napadani, hnév, agresivita). Toto
jednani je nepfiméifené a pro danou osobu necharakteristické. Dochazi
k vegetativnim projevum, jako tachykardie, poceni, zCervenani nebo pocit
stazeni na hrudi. U muzt se vyskytuje suiciddlni jedndni, nehodovost

a abusus alkoholu castéji nez u Zen. (14)
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3.6 Suicidalni jednani

Mnoho depresivnich lidi pfemys$li o smrti. Zprvu tyto mySlenky
mohou potlacovat, ale zdvazny stav nastava, pokud nemocny uvazuje nad
zpusobem sebevrazedného jednani. Jestlize se nemocny svéii o téchto
pfedstavach, je nutné ihned kontaktovat psychiatra. V zddném piipadé
nelze zlehCovat tuto informaci a snazit se sami vytreSit dany stav, zvlaste
pokud sestra nemé s timto onemocnénim dostatek zkuSenosti. Mohla by
spiSe usSkodit nez pomoci. Pokud jde o ohrozeni nemocného, je
indikovdna hospitalizace na psychiatrickém oddéleni. ZéavaZnost
onemocnéni posoudi pouze 1ékat s dostate¢nymi zkuSenostmi.

Neni mozné spoléhat na to, Ze nemocny nemda energii
k sebevrazednému jednani, on tyto sily piekvapivé nalezne. Mezi
rizikové faktory patii poc€inajici nebo odeznivajici depresivni epizoda,
zavaznd nelécitelnd onemocnéni, sebevrazedné pokusy, véetné
demonstrativnich, depresivni porucha s uzkosti, ztrdta mezilidskych
vztahl, naruSené vztahy v détstvi, finan¢ni obtize aj. Tyto situace se
mohou pfidruzovat k vrcholim zivotnich krizi, kterymi jsou puberta,

adolescence, poporodni stavy, klimakterium nebo krize stfedniho véku.

3.7 Diagnostika deprese

Diagnostika je pomérné snadnd, pokud na depresivni poruchu
myslime. Ridime se hlavné dle symptomatologie. Pacient asto diagndzu
deprese odmita a hledd pti¢inu svych obtizi v somatickém onemocnéni.
Deprese je bohuzel diagnostikovana ziidka a casto také pozdé. Nebyva
vyjimkou, Ze psychiatr je pfivolan ke konzultaci az v okamziku klientovi
nespoluprace, poruch chovani nebo dokonce az kdyz dojde

k sebeposkozujicimu jednéni.
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3.7.1 Anamnéza

Anamnéza je podstatou diagnostiky. Stanovuje se charakter a délka
trvani pfiznakid, zda nastaly stresujici situace nebo Zivotni krize. Zjisti
se, jaka je vykonnost, psychomotorické tempo, schopnost verbalni
komunikace, mira koncentrace, zmény v oblasti sexualniho chovani, chut
k jidlu, poruchy spanku, zmény hmotnosti, nutnost zjisténi medikace pro
riziko navozeni farmakologické deprese. (26)

Nemocny ptichdzi k praktickému Iékati zpravidla se somatickymi
problémy. Neni schopen charakterizovat své pocity, proto mluvi o stavu
svého téla a ne o stavu své duse. (26)

Informace ziskdvdme z pohovoru s pacientem i od jeho blizkych.
Je zapotiebi si uvédomit, ze veSkerd sdéleni nemocného jsou zkreslend
depresi a je nezbytné je porovnat s udaji z okoli nemocného. U déti mize
dopliujici informace podat Skola. (28)

Métici Skaly se vyuzivaji k méfeni ucCinnosti 1écby nejen na
zacatku onemocnéni, ale 1 v pribéhu lé¢ebného procesu. Je to naptiklad
Zunglv dotaznik (obsahuje 20 polozek, informuje nds o zavaznosti
depresivni symptomatologie, je mozné jej pouzit v cekdrnach

ambulantnich Iékatta), viz ptiloha 2.

3.7.2 Zakladni laboratorni vySetieni

Z laboratornich ukazateli se zaméfujeme na vySetieni krevniho
obrazu, biochemii séra, zéanétlivé faktory (CRP, sedimentaci),

onkologické markery, TSH a imunologické vySetieni.

3.7.3 Interni a neurologické vySetieni

Interni vySetfeni by mélo objasnit, zda nemaji ptiznaky pti¢inu
v somatickém onemocnéni. Provadi se anamnéza, zdkladni fyzikélni
vySetieni, vySetifeni fyziologickych funkci. Déle se vySetifeni specifikuje
na oblast uddvanych obtizi, napfiklad EKG, GFS, sonografie, CT, MR,

EEG a neurologické vySetieni.
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3.7.4 Psychologické vySetieni

Psychologické vySetfeni se orientuje na chovani, prozivani,
mysSleni a city c¢lovéka. Vyuzivad rozhovoru, pozorovani a testovani.
Zaméfuje se zejména na odliSeni organicity (perinatalni encefalopatie,

lehkd mozkova dysfunkce).

3.7.5 Diferencialni diagnoza

Depresivni syndrom mohou mnavedit psychoaktivni latky a léky.
Vylouc¢ime demenci, depresivni pseudodemenci (syndrom ptipominajici
demenci, zplsobeny depresi), bipoldrni poruchu, fyziologicky smutek
(je méné intenzivni, nebrani adaptaci na béznou fyzickou zatéz, ma
zjevnou piri¢inu, spontanné odezni do 3 mésicl). Depresi u jiného
psychotického onemocnéni (napt. schizoafektivni porucha), poruchy
osobnosti (zvl. hrani¢ni osobnost), hypochondrickou poruchu (nemocny
je ptesvédcen, Ze trpi zdvaznou chorobou — Casto navstévuje 1ékate i pfes
ujiSténi, Zze mu nic nehrozi), somatoformni poruchu (projevy mohou

vychazet z kteréhokoli organu, ale vySetfeni jsou negativni).

3.8 Role sestry

Zmény nalady vyzaduji specificky piistup k nemocnému. Znalost
depresivniho prozivani je dulezitd k tomu, abychom =zvolili spravny
terapeuticky postoj k nemocnému. Sestra by méla byt zkuSend, vlidna,
trpéliva a méla by mit pro nemocného pochopeni. (11)

3.8.1 Kontakt s nemocnym

Jiz prvni kontakt zdravotnika s nemocnym je velmi dulezity pro
terapeuticky vztah, ziskani divéry a spoluprace. Jde tedy o pfistup
s vyjadienim nadéje do budoucna. V neverbdlni komunikaci dbame na
vstficny pohled, mimiku, klidny posed, volné tempo feci, jasnou
artikulaci. Nemocny mé védét, co se s nim déje a prijmout depresi jako
nemoc, kterd je léCitelna. Je dulezité pomoci nemocnému stanovit cile,

které je schopen zvladnout.
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3.8.2 OSetiovatelsky pFistup a péce

Osettovatelsky ptistup byva obvykle velice spletity. Nejprve
chceme ve zvySené mife nemocnému pomdhat a podporovat ho, ale on
dava najevo, ze o tuto péci nestoji nebo, ze si ji nezaslouzi. Sestra pfi
opakovanych nezdarech navadzat s pacientem kontakt casto dalsi aktivitu
nerozviji. (11)

Nemocného ke kontaktu nenutime, ale ddme mu najevo, Ze o néj
mame zajem. Z oSetfovatelskych potizi jsou nejcastéj$i poruchy
sebepéce, poruchy spanku, uzkost, socidlni izolace, naruSeni funkci
rodiny, poruchy rozhodovdni nebo nizk4d sebeucta. U depresi se
sebevrazednymi sklony odstrante predméty (ostré predméty, léky aj.),

které mize pacient k tomuto ¢inu pouzit.

3.8.3 Organizalni deprese

Management se zabyva tzv. organizacni depresi. Jde o stav, se
kterym se lze setkat v mnoha zdravotnickych zatizenich. Ta se u sester
na jednotlivych oddé&lenich muze projevit syndromem vyhofeni,
pesimizmem, frustraci, lhostejnosti, ztrdtou sméru a nadéje. Organizace
(oddéleni) ztraci vizi, nedochdzi krozvoji oSetfovatelské péce.
Zdravotnicti pracovnici ztraci zdjem a smysl toho, co délaji a toho, ¢eho
cht&ji dosahnout. Pokud tento problém nastane, musime jej analyzovat,
ur¢it pfi¢inu, cil, plan, najit feSeni problému a postupné hodnotit situaci
organizace. V nékterych ptipadech je nutné zménit vedeni, aby se
docililo pozitivniho vysledku. Sestra manazerka by tomuto méla
pfedchézet, energetizovat svij tym, dosdhnout vyssi produktivity, kvality

péce a pracovni spokojenosti zaméstnancii.
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3.9 Jak pomoci nemocnému

V kontaktu s nemocnym je nutné vyvarovat se ironie
a zesmeéSiovani, 1 tak se citi ménécenny. Sestra mé& naslouchat, ale
neposuzovat pacientovy ndzory, postoje a hodnoty, i kdyz mohou byt
v rozporu s jejim presvédCenim. Problémy, kterymi se nemocny zaobira,

r

nemusi byt z naseho pohledu dulezité, ale pro né¢ho nesmirné tézké. Je
nutné vysvétlit nemocnému, ze zivot je obtizny, ale problémy feSitelné
a umoznit ¢lovéku projevit své emoce, ale v zddném pfipad¢ nezlehcovat
stav ani pfiznaky nemocného.

Nemocny by nemél zlstdvat sdm, nemusi zvlddnout bé€zné denni
¢innosti. Pfehnané naroky na aktivitu v nemocném vyvolaji provinilost,
protoze nevyhovél pozadavkiim. Se zlepSujicim se stavem je moZné
nemocného zapojovat do Cinnosti. Je dulezité vybirat takové aktivity,
které je schopen zvladnout. Pokud mé pied sebou zdvazné rozhodnuti,
mél by se poradit a probrat varianty feSeni s osobou, které divétuje.
Sestra nemd byt dominantni a nesmi vyvoldvat konflikty, mé& byt
s nemocnym, ne proti nému. Nikdy nesmi slibovat, co je nesplnitelné,
zvlasté neslibovat brzké vyléceni. Nezbytné je diat nemocnému najevo
své pochopeni, zdjem a i za sebemensi pokrok jej chvalit.

Pokud ma sestra podezieni u hospitalizovanych nemocnych na
moznost depresivniho onemocnéni, méla by o ném informovat
oSetfujiciho 1ékarte.

Clovéku ze svého okoli je mozné doporuéit navitévu odborného

lékarte.

3.10 Edukace rodiny

Rodina nebo blizci si nedovedou ptredstavit, co depresivni
onemocnéni obnasi, a proto takového ¢lovéka povazuji za liného a chtéji

po ném, aby se ,sebral“. Ale depresivni ¢lovék na takové jedndni nema
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energii, je unaveny, vycferpany a bezmocny. Je citlivy a nesmirné¢ mu
zalezi na tom, jak jej vniméd jeho rodina a okoli. Potfebuje pomoc,
porozumeéni, trpélivost a povzbuzeni k tomu, aby v 1é¢bé vytrval.
Spoluprace s blizkymi je nezbytnd, protoze nemocni v tézké depresi
o sebe nepecuji (zanedbavaji hygienu) nebo neuzivaji Iéky. Rodina musi
védét o mozZnosti sebeposkozujiciho jednani a pokud nemocny dava
najevo tyto tendence, je nutné nenechéavat ¢lovéka samotného a okamzité

upozornit lékafte.

3.11 Co miiZe nemocny udélat sam pro sebe

Tim, ze se nemocny sv&fi se svymi problémy Iékaii, udélad prvni
krok k tomu, aby se citil 1épe. Dulezité je fidit se pokyny a informacemi
lékate, pravidelné¢ dochdzet na kontrolni vySetfeni a dodrzovat 1écbu.
Pacient by mél védét, ze deprese neni odrazem slabé vile, ale je to
nemoc, ktera se da 1é¢it.

Pacient si ma vytvoftit plan dne, ale neni dilezité jej splnit. Urci si
hodinu, kdy bude pravidelné vstavat, poté nesmi zlstdvat na lizku.
Postupné do dne zapojuje aktivity v takové mite, aby je zvladl. Nemél by
se vyhybat spole¢nosti. Postupné zvySeni aktivity pacienta vede

k vymanéni se z depresivniho bludného kruhu (viz ptiloha 1).

3.12 Lécba deprese

Cilem 1é¢by je odstranit pfiznaky onemocnéni a tim zkvalitnit
zivot nemocnych. Odvratit nebezpec¢i relapsu, chronicity a ptedejit
suiciddlnimu jednani. Obnovit plivodni socidlni a pracovni uplatnéni
a zlepsit ekonomicky dopad.

Depresi nemusi lécit pouze psychiatr, ale 1 jini lékati, zvlaste

v leh¢ich stadiich onemocnéni. I oni vSak maji byt dostatecné fundovani.
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Lécba deprese probihd ve tiech fazich. Jako akutni, pokracovaci
a udrzovaci. V 1écb¢ akutni fdze je hlavnim ukolem navéazat kontakt
s nemocnym, informovat se, navrhnout plan 1é¢by, vlastni terapii,
zmirnit nejzavaznéj$i priznaky deprese a dosdhnout remise. V dalSich
fazich se zaméfujeme na udrZzeni remise a zabrdnéni relapsu, a proto se
u vétsSiny pacienti v 1é¢bé pokracuje. Je nutné zhodnotit, jak dlouho
a zda trvale podavat antidepresivni terapii. Cim diive zaéneme s lé¢bou,
tim dfive zkvalitnime Zzivot jedince, usnadnime i ndvrat do bé&zného
Zivota.

Lécba se odviji od tize deprese (lehka, stfedné tézka, tézka, tézka
s psychotickymi pfiznaky), druhu nynéj$i symptomatiky (tzkostné
agitovand forma, atypickd forma) a také se bere ohled na motivaci

pacienta k 1éc¢b¢ a miru jeho spoluprace.

3.12.1Léc¢bha nefarmakologicka

V této casti shrnuji lé¢bu psychoterapii, elektrokonvulzivni terapii

a fototerapii. Zaroveil uvddim zakladni Gdaje o téchto metodach.

3.12.1.1 Psychoterapie

Psychoterapii se rozumi 1éc¢ba psychologickymi prostiedky.
Umoznuje nemocnému, aby si uvédomil podstatu své choroby a aby se ji
naucil sam svymi silami celit. Vyuziti nalezne hlavné pfi
psychosocialnich  stresech, u intrapsychickych konfliktd nebo
u ptidruzenych poruch osobnosti. Je ndro¢néa na ¢as. Méla by byt soucasti
1écby kazdého depresivniho onemocnéni. Pozitivni uc€inek byl prokazan
pouze u leh¢ich a stfednich forem deprese. V kombinaci s farmakoterapii
se vyuziva i1 u tézkych depresi, kdyz ptfedchozi 1écba byla neuspésna,
prubé¢h  chronicky a je tfeba redukovat pfiznaky 1 najit

fesSeni psychosocialnich obtizi.
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Pii tomto onemocnéni se uplatni pfevdzné psychoterapie
kognitivné behaviordlni. Ptfedpokladd, Ze zménu mySleni lze docilit

zménou chovani. Cilem je nezavislost a samostatnost pacienta.

3.12.1.2 Fototerapie

Fototerapie je bilé svétlo s prahovou intenzitou 2000 — 3000 lux,
ma protidepresivni Uc€inek s délkou trvani do 1 tydne. Souvisi
pravdépodobné se supresi melatoninu (melatonin — derivat serotoninu).
Lepsi vysledky byly sledovany pfi vyS$s§i intenzité osvitu (od 3000 do
10000 luxt). Fototerapie se aplikuje vétSinou v pét hodin rdno, po dobu

1 hodiny. (13)

3.12.1.3 Elektrokonvulzivni terapie

Elektrokonvulzivni terapie (dale jen ECT) je 1éc¢ba elektroSoky,
provadi se za hospitalizace. Elektricky proud se aplikuje elektrodami
pfimo na spanky. Nemocny s ECT musi souhlasit, vyjimkou je zivot
ohrozujici stav. Lékaf musi pacienta poucit o divodech, pfednostech
a rizicich této 1écby. Priprava nemocného spocivd v somatickém
vySetfeni, v uvedeni do celkové anestezie a provedeni myorelaxace
(provadi se pro vyskyt toniko-konickych fec¢i). V sérii 8 aplikaci o napéti
110 V 2x tydné. Pozitivni efekt se dostavuje po 3-4 ECT. Po celou dobu
vykonu i po ném je pacient sledovan lékafem. Vyuzivd se u tézkych
psychotickych, farmakorezistentnich depresi, u lidi s vyraznymi
suicidalnimi sklony nebo tam, kde ECT diive byla Gspésna. Ucinek je
rychly a efektivni. UspiSi nastup terapeutického efektu 1ékii. Nebezpeci
spo¢iva ve vzniku retrogradni amnézie. U vétSiny pacientl vymizi do
6 tydnli, maximalné¢ 6 mésict po dokonceni terapie. (11)

Relativni kontraindikace jsou choroby kardiovaskuldrni (IM béhem

poslednich 3 mésicli, angina pektoris, srdec¢ni selhdni), ortopedické
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(osteopordza, velké zlomeniny), plicni (té€zké plicni choroby),
neurologické (CMP v poslednich 3 mésicich, uraz mozku v poslednich
6 mésicich), jiné (zavaznad onemocnéni §titné zlazy, zdvaznd pernicidozni
anemie). Mezi absolutni kontraindikace ECT patii zvySeny nitrolebni

tlak, akutni CMP, nesnéaSenlivost anestetik, aneurysma velkych cév. (11)

3.12.2Lécba farmakologicka

Lécba farmaky vyzaduje spoluprdci nemocného. Zaroven jsou
nutné pravidelné kontroly pro upravu davky vzhledem ke stavu
nemocného a k nezddoucim ucinkim lékt. Zde se zabyvdm nejCastéjSimi

Iéky uzivanymi pti 1éc¢bé deprese.

3.12.2.1 Trezalka te¢kovana

Ttezalka teCkovand (Hypericum perfordtum) tvoii zaklad
psychofarmak jako je Jarsin. V klinickych studiich u leh¢ich depresi byla
uc¢innéj$i nez placebo, méla méné vedlejSich ufinkli nez standardni
antidepresiva. AvSak nesmi se kombinovat s jinym antidepresivem,

pouze se slabymi anxiolytiky. (1)

3.12.2.2 Antidepresiva

Antidepresiva (déale jen AD) tvofi I€ékovou skupinu, ktera plsobi
na patologicky zménénou depresivni ndladu a dal$i ptfiznaky, které toto
onemocnéni doprovazeji (jako je uzkost, snizeni zajmu, poruchy spanku,
nechutenstvi, nevykonnost, psychomotoricky utlum, snizend sebedtvéra
a sebevrazedné myslenky). (1)

K vyraznému rozvoji AD dochdzi v poslednich desetiletich.
Rozsituji se i1 indikace k jejich poddvani. Mezi prvni AD patfi imipramin

a amitripthylin. (1)
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Rozdéleni antidepresiv

Antidepresiva se rozdéluji na tricyklicka (TCA), tetracyklicka
(TeCA), inhibitory monoaminooxidazy (IMAQ), inhibitory zpétného
vychytavani serotoninu (SSRI), inhibitory zpétného vychytavani
serotoninu a noradrenalinu (SNRI), inhibitory zpétného vychytavani
noradrenalinu a dopaminu (NDRI), noradrenergni a specificky

serotoninergni antidepresiva (NaSA) a ostatni. (1)

Tricyklicka a tetracvklicka antidepresiva

Tato antidepresiva patfi do historicky nejstar§i skupiny
antidepresiv. Mechanismus ucinku spocivd v inhibici zpé&tného
vychytavani noradrenalinu a serotoninu (v rizném pomeéru) s naslednym
zvySenim koncentrace v synaptické Stérbin€. Oproti SSRI vykazuji vétsi
sedativni U€inek a méné ovliviiuji sexudlni funkce. Vykazuji podstatné
siln€j§i nezddouci ucinky a pfedstavuji vétsi riziko pieddvkovani.

Ptiehled tricyklickych a tetracyklickych antidepresiv (viz tabulka 2).

Tabulka 2 - Prehled tricyklickych (TCA) a tetracyklickych (TeCA) antidepresiv

Genericky nazev Firemni nazev
amitriptylin (TCA) Amitriptylin 25 mg
imipramin (TCA) Melipramin 25 mg
maprotillin (TeCA) Ludiomil 25 mg
mianserin (TeCA) Lecitin 10 a 30 mg

Mezi nezéddouci uclinky patii anticholinergni piFiznaky (suchost
sliznic, obstipace poruchy moceni — retence, porucha o¢ni akomodace,
sinusovd tachykardie, exacerbace kongestivniho glaukomu, delirium
a poruchy pamcti), antihistaminové ucinky (sedace, zvySena chut
k jidlu, prirastek na vaze), adrenolytické piisobeni (posturdlni

hypotenze, zavraté, reflexni tachykardie, poruchy erekce, ztrata libida,
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tremor, synkopy), zvySeni zdchvatovité pohotovosti (na zaCitku a na
konci lé¢by — riziko epileptickych paroxyzmt), kardiotoxické pitsobeni
(srde¢ni arytmie), koZni reakce (exantémy), syndrom z vysazeni (zavrat,
nauzea, prujem, unava, poruchy spanku, uzkosti), toxické poSkozeni
organu (parenchymatozni poSkozeni jater), psychické komplikace

(ptesmyk do ménie, provokace paranoidné-halucinatornich pfiznaka).

Inhibitory zpétného vychytdvani serotoninu

Léky z fady SSRI (viz tabulka 3) spojuje stejny mechanismus uc¢inku,
a to inhibice zpétného vychytdvani serotoninu. Lze je pfi terapeutickém
netspéchu nahradit po 4-6 tydnech jinym Iékem ze stejné skupiny.
V soucasné dob¢ jsou pro dobrou snasenlivost, bezpecnost pii predavkovani

a nizky pocet lékovych interakci povazovany za léky prvni volby.

Tabulka 3 - Ptehled inhibitorti zpétného vychytavani serotoninu

Genericky nazev Firemni nazev
fluvoxamin Fevarin 50, 100 mg
fluoxetin Deprex, Prozac, Portal 20 mg
citalopram Seropram, 20 mg
sertralin Zoloft, Asentra 50, 100 mg
paroxetin Seroxat, Remood 20 mg, Parolex, 20-40 mg
escitaprolam Cipralex, 10 mg
reulafaxim Olvexya

Hlavni indikace SSRI jsou vSechny depresivni stavy, i ty, které jsou
doprovazeny anxietou a suiciddlnimi wUvahami. Podéavaji se pfilécbe
téz8ich depresi, depresi farmakorezistentnich a atypickych. Pfi
dlouhodobém 1 profylaktickém podani snizuji SSRI vyskyt relapst
i recidiv. Uzivani se doporucuje u organickych depresi, sekundéarnich
depresi, po cévnich mozkovych ptihodach, infarktu myokardu, demencich
1 pfi epilepsii.
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Na rozdil od TCA a TeCA je nizsi vyskyt nezddoucich a vedlejsich
ucinkd. Pfevazuji hlavné serotoninové ptiznaky traviciho TUstroji,
insomnie, tremor, agitovanost, cefalgie. Pti déletrvajicim podéavani se
Casto vyskytuji sexudlni dysfunkce. Slabé anticholinergni t¢inky ma jen
paroxetin. SSRI nejsou kardiotoxické, ale mohou vyvolat mirnou
bradykardii.

Syndrom =z vysazeni se objevuje zejména u paroxetinu
a fluvoxaminu. Projevuje se =zdvratémi, nauzeou, Unavou, insomnii,
paresteziemi, anxietou a dysforii.

Interakce hrozi pii poddni SSRI s jinymi serotoninergnimi
preparaty. Dochazi k toxické koncentraci serotoninu v nervovych
synapsich, tzv. centralni serotoninovy syndrom. Vznik4 ndhle v priabéhu
3 hodin a pomérné brzy odeznivd po vysazeni téchto farmak. Piiznaky
tohoto syndromu se vyznacCuji gastrointestinalnimi, neurologickymi,
kardiovaskularnimi, vegetativnimi a psychickymi pfiznaky.

SSRI  nepotencuji  ucinek  alkoholu, neplsobi sedativné,
nevyvolavaji  zavislost. Tyto 1éky jsou relativné bezpecné pfri

ptedavkovani. Maji nizké riziko teratogeniho plisobeni u t¢hotnych Zen.

Novéjsi antidepresiva

Do této skupiny fadime SNRI, NaSSA, NARI, stimulator zpétného

vychytavani serotoninu (tianeptin), fytofarmakum slab¢ inhibujici zpétné
vychytavani noradrenalinu, dopaminu i serotoninu, GAMA a L-glutamatu
a inhibitor zpétného vychytavani dopaminu (bupropion). Pfehled novéjsich

AD viz tabulka 4.
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Tabulka 4 - Pfehled novéjsich antidepresiv

Genericky nazev Firemni nazev

venlafaxin (SNRI) Efektin 75, 150 mg

milnacipran (SNRI) Ixel 25, 50 mg

mirtazapin (NaSSA) Remeron, Esprital 15, 30, 45 mg
reboxetin (NARI) Edronax, 4 mg

bupropion (NDRI) Wellbutrin, 150 mg

tianeptin Coaxil, 1,5 mg

Pfi 1é¢bé depresivnich pacientli, ktefi pozitivné nezareaguji na
1écbu lékem ze skupiny SSRI, mizeme piejit na preparat ze stejné skupiny

nebo na Iék z jiné skupiny AD.

Inhibitory monoaminooxiddazy

Antidepresiva této skupiny inhibuji monoaminooxiddzu, ktera
zpusobuje odbourani noradrenalinu, serotoninu, dopaminu, tyraminu

a jinych latek z CNS.
Generace selektivnich IMAO (viz tabulka 5) byla do praxe uvedena

koncem 80. let, a to reverzibilni typ A — moklobemid a ireverzibilni typ B
— selegilin (vyuziti hlavné u Parkinsonovy nemoci a atypickych depresi).
Mezi nezéddouci ucinky téchto 1ékd patii insomnie, excitovanost, zavrate,

cefalie, nauzea, obCasna posturdlni hypotenze.

Tabulka 5 - Ptehled selektivnich inhibitorit monoaminooxidazy

Genericky nazev Firemni nazev
moclobemid Aurorix, 150 mg
selegilin Jumex, 5 mg

IMAO nesmi byt podavana soucasné s TCA, TeCA, SSRI, SNRI

a dalSimi novéjSimi antidepresivy (mirtazapin, reboxetin, bupropion),
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s psychostimulancii, sympatomimetiky, anorektiky, opiaty a anti-
parkinsoniky. IMAO zvySuji plisobeni hypotenziv, antidiabetik, prokainu
a jeho derivatid, myorelaxancii, alkoholu a dalSich latek tlumici CNS.
Pokud by se kombinovaly IMAO se serotonergnimi léky (napf. s SSRI,

klomipraminem, tramadolem), doSlo by k rozvoji serotoninové krize.

Vybér antidepresiv

Vybér AD terapie se tidi ptfedchozi zkuSenosti s psychofarmaky
a cilovym souborem piiznakl. K nastupu antidepresivniho uc€inku Iéki
dochdzi po 3-6 tydnech. Je doporuc¢eno podavat antidepresivum v u¢inné
davce po dobu 6-8 tydnl. Pokud nedojde po této dobé k zlepSeni stavu, je
vhodné vyzkouset jiny lék nebo léky kombinovat. Eventuelné indikovat
dalsi diagnostické nebo terapeutické metody.

To, ze nedochazi k zlepSeni stavu, muze byt zplsobeno
nedostate¢nou davkou 1éku. Proto je nutnd pravidelna kontrola Iékarte,
ktery davku upravi (dle nezadoucich ucinkl). Spoluprdce nemocného
jedince je neodmyslitelnou soucasti. Je podminkou, aby nemocny védél,
pro¢ léky uziva, kdy léky zacnou pulsobit, jaké maji nezddouci ucinky,
pro¢ neni vhodné vysadit 1éky po zlepSeni stavu.

Bylo zjiSténo, ze pokracovaci antidepresivni terapie, po dobu
4-8 mésici po odeznéni pifiznakli, vyrazné snizuje riziko relapsu.
Dlouhodoba udrzovaci terapie trvajici 5 let i celozivotné se indikuje
pii opakovani epizod (3 a vice), pokud se prvni epizoda vyskytne pod
20 nebo nad 60 let, u suiciddlnich tendenci, pfi vyskytu afektivnich
poruch v rodiné. UZivaji se takové davky jako pfi 1é¢b¢ vlastni depresivni
faze.

Pokud dosdhneme remise a udrzime ji po dobu minimalné 6 mésict
pifi nekomplikované depresivni epizod¢, miZeme antidepresiva postupné
vysadit. Davky se snizuji po dobu minimalné 8 tydnii, abychom ptedesli
ptiznaklim z nédhlého vysazeni, mezi které patii nespavost, rizné bolesti,
nauzea a navrat depresivnich obtizi. Je nutné nemocné poucit, Ze pfi

navratu depresivnich symptomi je nezbytné opét zahdjit antidepresivni
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terapii. U lidi, ktefi vysadi farmakologickou lé¢bu a prob&hne dalsi ataka
onemocnéni, se nastup ucinku dalSich antidepresiv prodluzuje na dobu

13 mésicu.

Indikace antidepresiv

Indikace AD se v poslednich letech vyrazné rozsitily. Uzivaji se
nejen u psychiatrickych poruch, ale i u funkénich a somatickych
onemocnéni.

U tézkych depresi se wuzivaji SSRI, TCA, SNRI (venlafaxin).
U depresi anxiozné-agitovanych se poddvaji antidepresiva se sedativnim
a anxiolytickym efektem (napf. amitriptilin, mirtazapin, fluvoxamin,
klomipramin), eventuelné plisobi pozitivné AD ptfevazné redukujici tuzkost
a nemaji sedativni u¢inek (napf. citalopram, sertalin, tianeptin). U depresi
s psychomotorickym utlumem se pouzivaji AD s aktivizujicim uc¢inkem
(napf. nortriptilin, imipramin, fluoxetin, moklobemid, bupropion,
viloxazin). U depresi s psychotickymi pfiznaky kombinujeme AD
s antipsychotiky (napf. mirtazapin a risperidon). U dystymie se uplatiuji
jak SSRI, tak napt. amisulprid v nizSich davkéach. U atypickych depresi
(se somatickymi ptiznaky, zvySenou chuti k jidlu, nespavosti) se uzivaji

hlavné SSRI a IMAO.

Kontraindikace antidepresiv
AD se nesmi podéavat v kombinaci s alkoholem, hypnotiky
a analgetiky. U AD s anticholinergnimi uc¢inky je kontraindikaci
hyperplazie prostaty (poruchy mikce), kongestivni glaukom, stendza
pyloru, paralyticky ileus, astma bronchiale, akutni delirium. Pro TCA jsou
to kardiovaskularni choroby, IM, kardialni poruchy vedeni, epilepsie.
Epilepsie je kontraindikaci pro podani bupropionu a maprotilinu.
Opatrnost je tfeba u poddni AD u diabetiki (mozné zmény

glykémie), psychotiki (moZnost provokace halucinaci) a parkinsonikd.
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3.12.2.3 Anxiolytika
K dalsim 1éktim, které se wuzivaji pfi 1écb&é deprese, patfi
anxiolytika. Jejich ucinek se vyuzivd ke snizeni uzkosti, snizeni napéti

a ke zlepSeni spanku.

3.13 Prognoza

Depresivni porucha patii mezi dlouhodoba onemocnéni. Léky se
musi uzivat pravidelné, jeSté alesponl 6-9 mésicii po vymizeni ptiznaki
a zlepSeni zdravotniho stavu, tim se brani recidivé. V nékterych ptipadech
je nutné uzivat antidepresiva cely zivot. Pro rodinu byva tézké ptijmout
fakt, ze se jejich blizky 1é¢i u psychiatra. Rada lidi totiz stale je§té trpi
piedsudky. Clovék s depresivnim onemocnénim potiebuje povzbuzovat
a pomahat, aby svuj stav pfijal jako nemoc, kterou je tfeba lécit. K 1écbé
pfispiva i zdravy Zivotni styl, strava bohatd na ovoce, zeleninu, cerealie
a kvalitni bilkoviny. Prospivd 1 pravidelné cviceni. Je dulezité, aby
postizeny mél radost z toho, co dé€la, snazil se vést uspokojivy zivot.
Deprese muze potkat kazdého a ne vzdy se povede nad ni zvitézit. Boj to
neni lehky, ale s pomoci 1ékait, 1ékti a psychoterapie se muize podafit

tento boj vyhrat.
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4 INFORMOVANOST SESTER O DEPRESIVNIM
ONEMOCNENI

V této casti se zabyvam vlastni prizkumnou studii. Zpracovala jsem
dotaznik a stanovila hypotézy tykajici se problematiky informovanosti
o depresivnim onemocnéni. Dale jsem provedla analyzu ziskanych tdaji

a jejich vyhodnoceni.

4.1 Formulace problému

Depresivni onemocnéni se dnes stava stdle diskutovanéj$im tématem.
Bohuzel i pfes zvySenou informovanost zdravotnikli neni u vétSiny lidi
depresivni onemocnéni nikdy diagnostikovdno a tedy ani léceno. Proto
jsem zaméfila tuto praci na informovanost sester, které mohou pfispét

k rozpoznani choroby.

4.2 Metodika prace

Praci jsem zpracovala formou anonymniho dotazniku vlastni
konstrukce. Anonymita méla minimalizovat obavy z uvedeni pravdivych

odpovédi. Ziskané informace jsem vyhodnotila.

4.3 Pilotni studie, piedvyzkum a jeho zpracovani

Pfedvyzkum jsem uskutecnila v listopadu 2007. Na malém poctu
respondentil jsem ovéfila funkénost vytvofeného dotazniku. Bylo to velice
pfinosné, ziskala jsem podnéty pro upravu, doplnéni a rozSifeni
nabizenych moznosti. Pfedvyzkumu piedchézelo nékolik rozhovort se

zdravotnickym personalem (sestrami).
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4.4 Technika sbéru informaci a vlastni zpracovdani dotazniku

Dotaznik je sestaven tak, aby zjistil zkuSenosti a nazory sester na
depresivni onemocnéni. Obsahuje identifikacni znaky respondenta,
22 uzavienych otdzek, 1 polouzavienou otdzku a 1 otevienou otazku
(viz ptiloha 3). Respondenti méli moznost vybéru z vice spravnych
odpovédi. Dotaznik byl zpracovan a vyhodnocovan v programu Microsoft
Excel.

Vlastni prizkumna studie probchla v prosinci 2007, obsahuje
odpovédi 80 respondentid. Respondenti byli vybrani ndhodné ze dvou
c¢eskych nemocnic a jedné zdravotnické Skoly. V této sledované skupiné
7 dotdzanych odpovédélo na internetovou podobu dotazniku a zbylych

73 odpovédélo na dotaznik osobné distribuovany.
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4.5 Hypotézy

Hypotéza 1:
Psychiatrie je u nds potlacovand véda, sestry nejsou dostatecné

informovany, depresivni onemocnéni se bagatelizuji.

Hypotéza 2:

Vice zkuSenosti budou vykazovat sestry ve vysSim veku.

Hypotéza 3:
Respondenti nebudou mit zdjem o dal§i informace tykajici se této

problematiky.

Hypotéza 4:

Sestry se ve vétsSiné ptipadl nesetkdvaji s psychiatrem na svém oddéleni.

Hypotéza 5:

Sestry své znalosti budou hodnotit ve vétSin¢ ptipadi jako primérné.
Hypotéza 6:
Dotazani uvedou, ze pii ziskdvani informaci se zaméfuji na télesné

pfiznaky i1 psychiku nemocného.

Hypotéza 7:

Negativni vlivy budou pisobit na sestry minimélné ve 20 %.
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4.6 Vlastni studie

Vlastni studie obsahuje charakteristiku sledovaného souboru,
vyhodnoceni, zpracovani jednotlivych otdzek dotazniku a jejich rozbor.

Zabyvam se zde potvrzenim ¢i vyvracenim hypotéz.

4.6.1 Charakteristika sledovaného souboru

Charakterizovany soubor je rozdélen dle véku, pohlavi, bydlisté,

délky praxe, pracovniho zatazeni, pracovisté a stupné vzdélani.
VéKk respondenti
Sledovany soubor reprezentuji respondenti ve véku do 30 let a nad

30 let. Pocet respondenttli je uveden v tabulce A.

Tabulka A — V¢k respondenti

pocet respondentd | pocet respondentil
(v %)
do 30 let 51 64 %
nad 30 let 29 36 %

Pohlavi respondentii

V tomto testovaném vzorku pievazuji zeny nad muzi viz tabulka B.

Tabulka B — Pohlavi respondentt

pocet respondentd | pocet respondentil
(v %)
muz 12 15 %
zena 68 85 %
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Bydlisté respondentii

Pfi zpracovavani dotaznikG jsem si uvédomila, Ze jsem zatadila
nevhodnou otazku. Tykéd se bydlist¢ dotazovanych sester. Informace tim
ziskand je nerelevantni pro mij prizkum. VétSina sester musi zakonité
pfinejmensim ve mésté pracovat, pokud zde nebydli, protoze v malych
obcich se zdravotnickd zatizeni dnes uz téméf nevyskytuji. Mozné by bylo
zajimavé zabyvat se vyskytem depresivnich onemocnéni u jednotlivych
pacientli v souvislosti s jejich bydlistém na venkové nebo v méstském
prostifedi, ale na informovanost sester, tedy ani na mou praci, nemiize mit
tato mnou poloZzena otdzka zadny vliv. ProtoZze uz ale otdzka polozena

ey e

(viz tabulka C).

Tabulka C — Bydlisté respondentt

pocet respondentli | pocet respondentli
(v %)
vesnice 14 18 %
mésto 66 82 %

Délka praxe respondentii
V pozorovaném vzorku (viz tabulka D) byli studenti s praxi pouze

v rdmci vyuky na Skolach, sestry s délkou praxe do 10 let a nad 10 let.

Tabulka D — Délka praxe respondent

pocet respondentli | pocet respondentli
(v %)
studenti s praxi pouze v ramci 20 25 %
vyuky
do 10 let 32 40 %
nad 10 let 28 35 %
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Pracovni zarazeni sester
Ve sledovaném souboru byli ucitel¢é odborné praxe na SZS,
respondenti na pozici stani¢nich nebo vrchnich sester, fadové sestry,

studenti s praxi pouze v ramci vyuky na Skolach (viz tabulka E).

Tabulka E — Pracovni zatazeni respondentii

pocet respondentli | pocet respondentli

(v %)
studenti s praxi pouze v ramci 20 25 %
vyuky na Skolach
uditelé odborné praxe na SZS 7 9 %
fadové sestry 47 58 %
stani¢ni, vrchni sestry 6 8 %
Pracovisté zacastnénych sester

Z dotaznikového Setfeni bylo zjiSténo, ze odpovidali ucitelé

odborné praxe na SZS, studenti s praxi pouze v ramci vyuky na $kolach,

sestry pracujici na ambulancich, internich a chirurgickych pracovistich

(viz tabulka F).

Tabulka F — Pracovi$té zacastnénych sester

pocet respondentli | pocet respondentli

(v %)
u¢itelé odborné praxe na SZS 7 9 %
studenti s praxi pouze v ramci 20 25 %
vyuky na Skolach
ambulance 7 9 %
interna 25 31 %
chirurgie 21 26 %
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Stupen vzdélani sester

Jako dal$i jsem =zhodnotila

stupenn vzdélani

(viz tabulka H).

Odpovidali studenti SZS, absolventi stiednich $kol, studenti vy33ich

a vysokych Skol a absolventi vyssich a vysokych skol.

Tabulka H — Stupen vzdélani sester

pocet respondentil

pocet respondentii

(v %)
studenti SZS 15 19 %
absolventi stfedni Skoly 39 48 %
studenti vys$si, vysoké Skoly 10 13 %
absolventi vyssi vysoké Skoly 16 20 %

41



4.6.2 Vyhodnoceni dat dotazniku, jejich analyza a diskuze

Otéazky jsou rozdéleny dle jednotlivych hypotéz. Tedy kazda vyse
uvedend hypotéza ma svou podkapitolu.
Provadim rozbor dat a pokouSim se provést analyzu tdaji a diskuzi

dané problematiky.

4.6.2.1 Informovanost sester o depresivnim onemocnéni

Nasledujici otazky 1-13 posuzuji znalosti sester o depresivnim
onemocnéni. Kazd4 otdzka obsahuje graf (ve kterém je spravnd odpoveéd/i
oznacenal/y tucné) a popis zjiSténych informaci. U otazky ¢islo 12 se uvadi
podotazka: ,,Jste véfici?,” ktera je v této kapitole popséana, ale vyhodnocena

az u rizikovych faktort piisobicich na sestru.

Otazka cislo 1:
Prvni otazka (viz graf 1) se zaméfuje na znalost definice
depresivniho onemocnéni. Spravnou odpovéd c), oznalilo 44 %

dotdzanych. Zbytek odpovédi (56 %) byl chybny.

Graf 1 — Definice depresivniho onemocnéni

1. Ktera definice je pravdiva?

@3;4%m3; 4%
0 39; 48%

O 35; 44%

O a) deprese neni psychické onemocnéni, patfi mezi afektivni poruchy

m b) deprese neni psychické onemocnéni, patfi mezi neurotické poruchy
Oc) deprese je psychické onemocnéni, patfi mezi afektivni poruchy
O d) deprese je psychické onemocnéni, patfi mezi neurotické poruchy
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Otazka ¢islo 2:

Na otazku, jaké jsou p

62 % sester. Chybné odpovédélo 38 % dotazanych.

Graf 2 — Pfic¢iny deprese

v v

fic¢iny deprese (viz graf 2), odpovédélo spravné

0 50; 62%

2. Rozhodnéte, jaké jsou pric¢iny deprese?

0 18; 23%

m12; 15%

O a) psychosocialni

m b) psychosocialni a genetickd
vioha

O ¢) psychosocialni,
biologicka a geneticka
vioha

Otazka ¢islo 3:

Na otazku, zda je depresivni onemocnéni dédicné (viz graf 3), je

spravna odpoveéd c). Tuto odpovéd oznacilo 57 % respondentii. Zbylé

nespravné odpovédi Citaji 43 % sester.

Graf 3 — Dédi¢nost onemocnéni

0 8; 10%

046; 57%

3. Mysilite si, ze deprese je dédi€né onemocnéni?

012; 15%

m14; 18%

O a) ano

mb) ne

O c) existuji tu urcité dédi¢né
predpoklady

O d) nevim
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Otazka ¢islo 4:

Dotazani méli odhadnout, jak Casté je depresivni onemocnéni (viz graf
4). Spravné oznacilo odpovéd b) 29 % respondentd.

Nejcastéjsi odpoveéd byla c), kdy 46 % dotdzanych ptecenilo vyskyt
onemocnéni u vSech uvedenych kategorii, 14 % dotazanych odpovédélo d),
kdy stanovili €astéjs$i vyskyt v détském véku a v muzské populaci. Zbylych
11 % sester vyskyt depresivniho onemocnéni podcenilo u déti a v dospélé

populaci oznacily stejny pomér ptipadii mezi zenskym a muzskym pohlavim.

Graf 4 — Vyskyt depresivniho onemocnéni

4. Odhadnéte, jak je depresivni onemocnéni casté?

O 11; 14% 09 11%

m 23; 29%
037; 46%
@ a) prepubertalni déti: 1%, adolescenti: 2% m b) prepubertalni déti: 2-4%, adolescenti: 4-8%
dospéli: Zeny 4-7 %, muzi 4-7% dospéli: zeny 10 —25 %, muzi 3 -6 %
O c) prepubertalni déti: 8 %, adolescenti: 20% 0O d) prepubertalni déti: 8 %, adolescenti: 20%
dospéli: Zeny 35—-40 %, muzi —20 % dospéli: Zeny 10 - 25 %, muzi 19 - 28 %

Otazka ¢islo 5:

Graf 5 — Ptfiznaky depresivniho onemocnéni — viz ptiloha ¢. 4

V 5. otazce méli respondenti napsat 3 ptiznaky depresivniho
onemocnéni. Zaznamenala jsem 55 rGznych piiznaki, a proto zde uvedu jen
nékteré z nich. Smutek 11 %, poruchy spanku 8 %, Gnava 6 %, agresivita
6 %, uzkost 6 %, apatie 5 %, plactivost 4 %, naladovost 3 %, ztrata zdjmu
3 %, strach 3 %, sebevrazedné nebo sebeposkozujici sklony 2 %, 1 %
respondentil uvedlo ztratu energie nebo neschopnost néco délat.

Piekvapilo mé, ze pouze 6 % respondentli se zamétfilo na télesné

piiznaky a to na bolestivé stavy a travici obtize.
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Otazka ¢islo 6:

Smutek je fyziologicky stav, kterym reagujeme na néjakou ztratu, ale

deprese je dlouhotrvajici chorobna nalada, kterd je pro dané¢ho clovéka

netypickd. Depresivni ¢lovék spiSe neumi popsat svilj vnitini stav, malokdy

uvadi smutek jako soucast své ndlady. Spravné je tedy b), které si vybralo

49 % dotazanych. VétSina vSak zodpovédéla Spatné a) ano — 51 %

respondentt (viz graf 6).

Graf 6 — Rozdil mezi depresi a smutkem

m 39; 49%

6. MiGzZeme napsat deprese = smutek?

@241; 51%

O a) ano
m b) ne

Otazka cislo 7:

Za depresivni epizodu povazujeme trvani ptiznaka alespon po dobu 2 tydnt,

coz je odpoveéd c), kterou zvolilo 27 % sester. Ostatni odpovédi byly chybné -
73 % (viz graf 7).

Graf 7 — Trvani depresivni epizody

0 20; 25%

| 12; 15%

minimailné:

m12; 15%

022; 27%

7. Za depresivni epizodu se povazuje doba, ktera trva

| 14; 18%

@ a) nékolik hodin
mb)2—-4dny
Oc) 2 tydny

O d) 3 mésice

| e) 1-2 roky
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Otazka ¢islo 8:

Hlavni metoda, kterou uziva 1ékat ke zjiSténi depresivniho onemocnéni

je anamnéza, kterou zvolilo 85 % sester. Télesné vySetieni uvedlo 12 %

respondentl a laboratorni a zobrazovaci metody vybrala 3 % dotdzanych.

Respondenti méli moznost vice spravnych odpovédi, za hlavni metodu

jsem povazovala pouze anamnézu. Zde 9 respondenti vedle odpovédi a)

uvedlo i b) a 1 dotdzany uvedl i odpovéd c) (viz graf 8).

Graf 8 — Diagnostika onemocnéni

m11; 12%

03; 3%

o77; 85%

8. Jaka je hlavni metoda, kterou pouziva lékar ke zjiSténi
depresivniho onemocnéni?

O a) anamnéza

m b) télesné vySetfeni

0O c) laboratorni a zobrazovaci

wSetfeni

Otazka ¢islo 9:

Depresivni onemocnéni nelé¢i pouze psychiatr (viz graf 9). Spravné

odpovédélo pouze 8 sester (10 %), které oznacily obé moznosti.

Zbylych 72 sester (90 %) zvolilo pouze jednu moznost. Z toho

71 oznacilo a) psychiatr a 1 respondent b) jini Iékafi.

Graf 9 — Lécbu deprese mize provadét nejen psychiatr, ale i jini 1ékafti

m9; 10%

9. Kdo depresi lé¢i?

@ 79; 90%

O a) psychiatr

mb) jini lékafi
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Otazka cislo 10:

U otazky, jak pomoci depresivnimu c¢lovéku, sestry vybiraly
z 6 mozZnosti.

Sestry by mély konzultovat své podezieni s oSetfujicim lékatem,
doporucit ndvstévu u odborného Iékaie a podporovat nemocného v téch
aktivitach, které je schopen zvladnout. Spravné odpovédélo 84 %
respondentt.

Silnou vali, nechat nemocného o samoté, aby se se svymi
problémy vypotadal sdm a nutit nemocného i1 do aktivit, které nezvlada,

zvolilo 16 % dotazanych, tyto odpovédi povazuji za chybné (viz graf 10).

Graf 10 — Jak pomoci depresivnimu ¢lovéku

10. Jak byste depresivhimu ¢lovéku pomohli?

B 4; 2% [ 34; 20%
m 56; 34%

|:|2;é°/§1_130/ m 49; 30%
) (o]

O a) konzultuji své podezieni s oSetfujicim Iékafem (v nemocnici)

B b) doporué¢im mu navstévu u odborného Iékaie (v terénu)

O ¢) budu v nemocném podporovat silnou il

O d) necham nemocného o samoté&, aby mél moznost wyporadat se se swymi problémy sam
B e) budu nemocného podporovat v dennich aktivitach, které je schopny zvladnout
@ f) budu nemocného nutit i do aktivit, které nezvada

Otazka cislo 11:

Nemocny by mél vyhledat 1ékate, pravidelné uzivat 1éky a dochazet
na kontrolni vySetfeni, spravné odpovédélo 84 % respondentii. Deprese
neni odrazem slabé vule. Povzbuzovani silné vile spise uskodi, proto je

tato odpovéd mylnd. Vybralo si ji 16 % respondentt (viz graf 11).
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Graf 11 — Co muze udélat depresivni nemocny sdm pro sebe

11. Co mulze udélat depresivni nemocny sam pro sebe?

O 29; 16%

O 60; 34%

042; 24%

m 45; 26%

O a) vyhledat Iékare | b) pravidelné uzivat Iéky
O c) pravidelné dochazet na kontrolni vysSetfeni O d) mit silnou Wili a povzbuzovat se

Otazka c¢islo 12.1:

Sestry (v 58 % ptipadech) se domnivaji, Ze ndbozenska vira plsobi

na vyskyt depresivniho onemocnéni pozitivné. Negativné vnima tento

faktor 11 % respondent a 31 % dotdzanych si mysli, ze tento Cinitel na

depresivni onemocnéni neplisobi vubec (viz graf 12.1).

Graf 12.1 — Nabozenska vira

NabozZenska vira plsobi na vyskyt depresivhiho onemocnéni:

027; 31%

O a) pozitivné
| b) negativné

@ 50; 58% O c) neplsobi

m10; 11%
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Podotazka 12.2:

Vétsina, 64 % respondentil, viru nevyznava, 36% sester je
véticich (viz graf 12.2).

Graf 12.2 — Osobni vyznani

Jste vérici?

o 29; 36%

ma)ano

mb) ne

m51; 64%

Otazka ¢islo 13:

Respondenti odpovédéli na otdzku, zda je deprese zavazné
onemocnéni, v 80 % ptipadi ano, 14 % dotdzanych nevédélo a 6 % sester
odpovédélo ne, neni zdvazné (viz graf 13).

Pokud porovname tuto otdzku a ptiznaky, které dotdzani uvedli
v otazce Ccislo 5, vSimneme si, Ze jen 2 % respondenti uvedla

sebevrazedné a sebeposkozujici sklony.

Graf 13 — Zavaznost onemocnéni

13. Je podle Vas deprese zavazné onemocnéni?

O 11; 14%
| 5; 6%

Oa) ano
mb) ne
O c) nevim

o 64; 80%
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Zpracovani a vyhodnoceni dat

Znalost depresivniho onemocnéni byla vyhodnocovdna z otdzek
Cislo 1-4 a 6-13 (viz tabulka I). Nezapracovala jsem zde podotazku
12, kteréd je hodnocena az u rizikovych faktord pisobicich na sestru.

Z celkového poctu respondentt byli odpovédi spravné v 60 %, ve
zbylych 40 % byly chybné. Informovanost sester byla hodnocena
v souvislosti s v€kem, délkou praxe, pracovnim zafazenim a vzdélanim.
Zaznamenala jsem rozdil pouze u studentd stfednich zdravotnickych Skol,
a to k horSimu o 13 %. Domnivam se, Ze tato tématika studentiim neni
pfili§ zndma a nevénuje se ji dostatecnad pozornost.

Lepsiho vysledku dosdhli ucitelé odborné praxe (70 % spravnych
odpovédi), to vSak miize byt zkresleno malym poctem respondentt (7).
A také absolventi vysSich a vysokych Skol dospéli k lepSim vysledkim
(65 % spravnych odpovédi).

Tabulka I - Informovanost sester o depresivnim onemocnéni v souvislosti
s vékem, délkou praxe, pracovnim zafazenim a vzdélanim

pocet spravné chybné
Sledovany soubor
respondenti | odpovédi odpovédi
celkovy pocet respondentl 80 60 % 40 %
VéKk respondenti
vek do 30 let 51 60 % 40 %
veék nad 30 let 29 61 % 39 %
Délka praxe
studenti, praxe jen v ramci vyuky 20 52 % 48 %
délka praxe do 10 let 32 64 % 36 %
délka praxe nad 10 let 28 61 % 39 %
Pracovni zarazeni
ucitelé odborné praxe 7 70 % 30 %
smeénové sestry 47 60 % 40 %
stani¢ni, vrchni sestry 6 60 % 40 %
Stupen vzdélani
studenti SZS 15 47 % 53 %
absolventi SZS 39 63 % 37 %
studenti vyssi, vysoké Skoly 10 61 % 39 %
absolventi vyssi, vysoké skoly 16 65 % 35 %
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4.6.2.2 ZkuSenosti respondentii s depresivnim onemocnénim

Respondenti v otazce ¢islo 14 mohli sami posoudit, jaké maji
zkuSenosti s timto onemocnénim vzhledem k jejich véku a k délce praxe

(viz tabulka J).

Otazka Cislo 14:

V otazce, zda maji zkuSenost s timto onemocnénim, oznacilo 35 %
sester odpovéd ano, v zaméstnani, 34 9% respondentli oznacilo ano,
v osobnim zivoté a 31 % dotdzanych odpovédélo ne, nemédm zkuSenost

s timto onemocnénim (viz graf 14).

Graf 14 — ZkuSenost s depresivnim onemocnénim

14. Mate néjakou zkusenost s timto onemocnénim?

0 27; 31%

0 31; 35%

Dba)ne
m b) ano, v osobnim Zivoté

0O c) ano, vzaméstnani

= 30; 34%

Zpracovani a vyhodnoceni dat

Casté&jsi zkugenost uvedly sestry nad 30 let a to o 14 %. Vyrazné&jsich
vysledkl jsem dosahla pii rozdéleni souboru respondentti dle délky praxe.
Studenti uvadéli v 35 %, Ze se s timto onemocnénim setkali, ale pouze
v osobnim zivoté. Sestry s praxi do 10 let uvedli svou zkuSenost v 76 %

a respondenti nad 10 let tuto skutecnost uvedli v 84 % (viz tabulka J).
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Tabulka J -

ZkuSenosti

respondentit s

v souvislosti s vékem a délkou praxe

depresivnhim onemocnénim

ma zkuSenost .
pocet nema ma zkuSenost
Sledovany soubor v osobnim :
respondenti | zkuSenost v zaméstnani
Zivoté
celkovy pocet
80 31 % 34 % 35%
respondentl
Vék respondentii
vék do 30 let 51 36 % 34 % 30 %
vék nad 30 let 29 22 % 34 % 44 %
Délka praxe
studenti, praxe jen
. 20 65 % 35% 0 %
v ramcei vyuky
délka praxe do 10 let 32 24 % 32% 44 %
délka praxe nad 10 let 28 16 % 35% 49 %
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4.6.2.3 Zajimaji se sestry o psychicka onemocnéni
Zde zjiStuji, zda sestry maji zdjem o dalS$i informace o tomto
onemocnéni, kde by informace vyhledaly a zda maji moZnost zicastnit se

konferenci nebo seminaid na téma psychiatrickd onemocnéni.
Otazka ¢islo 15:
81 % respondentii by chtélo obdrzet dalsi informace o depresivnim

onemocnéni a opacné minéni méa 19 % sester (viz graf 15).

Graf 15 — Zajem o dalsi informace

15. Uvitali byste dalsi informace o tomto onemocnéni?

m 15; 19%

O a) ano
mb) ne

O 65; 81%

Otazka ¢islo 16:

Respondenti by k hleddni informaci vyuzili pfevdzné Internet
— 51 % respondenttli, 44 % dotazanych by vyhledalo informace v odborné
literatufe a 5 % sester by vyuzilo moznosti jiné. Zde se vyskytly odpovédi
— ptednaSky, seminafe, konference, dale konzultace s odbornikem

(viz graf 16).
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Graf 16 — Vyhledavani informaci

16. Kde byste hledali informace o tomto onemocnéni?

06; 5%

@ 54; 44% @ a) odbornd literatura
m b) Internet

m63; 51% Oc)jiné:

Otazka ¢islo 17.1:
Na dotaz, zda maji respondenti moznost zucastnit se seminafu,
odpovédélo 55 % respondentd zéporné a 45 % dotazanych kladné

(viz graf 17.1).

Graf 17.1 — Moznost zac¢astnit se seminaiu nebo konferenci

17. Mate moznost zucastnit se seminaii nebo konferenci
zaméienych na psychiatricka onemocnéni?

O 36; 45%
O a)ano

mb)ne

m 44; 55%
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Podotazka 17.2:
Pifevazujici pocet dotazanych (79 % sester) se seminafd ani
konferenci nezucastnil, zbytek, 21 % respondentd, potvrdilo ucast na

téchto akcich (viz graf 17.2).

Graf 17.2 — Ucast sester na seminafich nebo konferencich

Zuacastnili jste se jich?

o17; 21%

O a) ano
mb) ne

B 63; 79%
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4.6.2.4 Setkavaji se sestry s psychiatrem na svém pracovisti

Tato otdzka méla zjistit, kolikrat se s psychiatrem sestry setkaly na

svém oddéleni za posledni mésic.

Otazka ¢islo 18:

Ukézalo se, ze v 61 % ptipadi se respondenti nesetkali s timto
lékatem viibec, 24 % sester odpovédélo 1x az 2x, odpovéd 3x a vicekrat
byla uvedena u 10 % respondentii a zbylych 5 % dotdzanych odpovédélo
2x az 3x (viz graf 18).

Graf 18 — Setkdni s psychiatrem

18. Kolikrat jste se setkali s psychiatrem na svém oddéleni za
posledni mésic?

08; 10%

04; 5%
@O a) nesetkali
mb) 1x az 2x
m19; 24% Oc) 2x az 3x
m49; 61% 0O d) 3x a vicekrat
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Zpracovani a vyhodnoceni dat

Tuto otazku jsem dale rozpracovala dle pracovist (viz tabulka K).

Zjistila jsem, Ze nejvice respondentl se setkdva s psychiatrem na internich

pracovistich a to i 3x a vicekrat. Nasleduje chirurgie, kde sestry uvedly,

ze se setkavaji s psychiatrem 1x az 2x (uvedlo 48 % respondenti).

Tabulka K — Setkani s psychiatrem

pocet 3x
nesetkali | 1xaz2x 2x az 3x
respondentii a vicekrat

celkovy pocet

80 61 % 24 % 5% 10%
respondentt
ucitelé odborné

7 100 % 0% 0% 0%
praxe
studenti 20 90 % 10 % 0% 0%
ambulance 7 100 % 0 % 0 % 0 %
interna 25 24 % 28 % 16 % 32%
chirurgie 21 52 % 48 % 0 % 0%
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4.6.2.5 Jak své znalosti o depresivni onemocnéni hodnoti sestry

Zde zjistuji, jak své védomosti hodnoti sestry.

Otazka ¢islo 19:

Ptfi hodnoceni vlastnich znalosti pfevazovala odpovéd: primérna
védomost, oznacilo ji 62 % dotdzanych. Odpovéd nedostateéné znalosti
uvedlo 25 % respondentli a ostatni, 13 % sester, oznacili odpovéd

dostatecné (viz graf 19).

Graf 19 — Jak své znalosti o depresivnim onemocnéni hodnoti sestry

19. Myslite si, ze Vase informace o depresivnhim onemocnéni
jsou dostatecné?

o 10; 13%

O 20; 25%

O a) dostate¢né
® b) primémé

O ¢) nedostatecné

m 50; 62%
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4.6.2.6 Na jaké priznaky se sestry zaméruji

Tato otdzka méla zjistit, zda se sestry zaméfuji pouze na télesné

ptiznaky, na psychiku nemocného nebo na obé& slozky soucasné.

Otazka ¢islo 20:
Zjistila jsem, ze ve vétSiné pripadi (72 % dotazanych) se sestry
zamétfuji na psychiku i télesné obtize stejné, 20 % respondentl se soustiedi

spiSe na psychiku a 8 % sester dba jen o télesné ptiznaky (viz graf 20).

Graf 20 — Ziskani informaci o nemocném

20. Pri ziskani informaci o nemocném se zamérujete:

06; 8% @ a) spiSe na télesné pfiznaky
| 16; 20%

| b) spiSe na psychiku
nemocného
Oc) na obé dvé slozky stejné

058; 72% (psychiku i t&lesné pfiznaky)

Zpracovani a vyhodnoceni

Stale vice se oSetfovatelstvi zaméfuje na Clovéka jako na bio-
psycho-socidlni a spiritudlni bytost. Po sestrach je vyzadovdno ¢im dal
vice pracovnich vykonl a administrativy. Je tedy moZzné dostatecné se
zam¢fit na obé slozky, jak uvadim v grafu ¢islo 20. Mohlo by jit
o zajimavy pfedmét dal§iho zkoumani, ale v této praci neni tématem mého
pruzkumu. Na druhé strané, pokud se vratime k pfiznakiim onemocnéni,
které respondenti uvadéli v otdzce 5, pouze 7 % z nich se zaméfilo na
télesné obtize. Je tedy mozné ptredpokladat, Zze sestry si psychiatricka

onemocnéni asociuji spiSe s psychickou strankou ¢lovéka.
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4.6.2.7 Posouzeni ¢tyr rizikovych faktori pisobicich na sestru

Zde jsem se zabyvala rozborem otdzek ¢islo 21 az 24 (viz tabulka K).

Otazka cislo 21:
Sestry travi sviij volny cas aktivné v 61 %, 22 % dotdzanych uvedlo:

,hemam na sebe ¢as“. Zbylych 17 % odpovédélo - pasivné (viz graf 22).

Graf 21 — Volny ¢as

21. Jak Vy sama (sam) travite volny ¢as?

o19; 22%
ma) aktiné
m b) pasiné
m 15; 17% o 52; 61% O ¢) nemam na sebe Cas

Otazka cislo 22:
Zivotni stereotyp vnima 37 % dotazanych. Zbytek respondenttl, 63 %

sester, tuto neménnost v zivoté nepocituje (viz graf 22).
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Graf 22 — Zivotni stereotyp

22. Mate pocit, ze Vas zivot je stereotyp?

@ 31; 37%

m 52; 63%

Otazka cislo 23:
V této otazce, zda sestry prozivaji zivotni krizi nebo mnoho
stresovych situaci, odpovédeélo kladné 57 % respondentt. Zaporné 43 %

dotdzanych (viz graf 23).

Graf 23 — Prozivani stresovych situaci nebo Zivotnich krizi

23. Mate pocit, Ze se ve Vasem zivoté objevuje mnoho
stresovych situaci, nebo ze prozivate zivotni krizi?

O 34; 43%

Da) ano
mb) ne

m 46; 57%
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Otazka cislo 24:

V otdzce, kde méli dotazovani oznacit tvar, kterd nejlépe odpovida
tomu, jak hodnoti vztahy ve svém pracovnim tymu, vyjadiilo 58 % lidi
spokojenost, 38 % respondentli nevyjadiilo ani spokojenost ani
nespokojenost. A jen 4 % dotazanych uvedla nespokojenost s pracovnimi
vztahy (viz graf 24).

Jisté je nutné sledovat potieby a spokojenost zaméstnancti. Pokud
tomu tak neni, mize to vést k nedostate¢nému profesiondlnimu rlstu

a dochazi i k zhorSeni kvality péce o nemocné.

Graf 24 — Vztahy v pracovnim tymu

24. Ktera z téchto tvari odpovida nejlépe tomu, jak hodnotite
vztahy ve svém pracovnim tymu?

03; 4%

m 30; 38% oa

mb

ac
@ 47; 58%
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Zpracovani a vyhodnoceni dat

Za pozitivni faktory jsem oznacila odpovédi: aktivni ¢i pasivni
odpocinek, absence pocitu stereotypu, stresovych situaci nebo zivotnich
krizi, pozitivni nebo neutrdlni hodnoceni vztaht v pracovnim tymu.

Za negativni faktory jsem povazovala odpovédi: ,,nemdm na sebe
¢as, madm pocity stereotypu, dostdvdm se do stresovych situaci nebo
zivotnich krizi a nespokojenost v pracovnim tymu.*

V tomto vyhodnoceni dopadli hife muzi oproti zendm. Véfici maji
lepsi vysledky nez lidé nevyznavajici viru. Z hlediska pracovist dopadla
nejlépe chirurgie a studenti, nejhife wucitelé a interni pracovisté

(viz tabulka K).

Tabulka K — Rizikové faktory u sester podle pohlavi, bydlisté, viry, pracovisté

Sledovany soubor potet pozitivni faktory | negativni faktory
respondentii

celkovy pocet

respondentt 50 T 20%

Pohlavi

muzi 12 64 % 36 %

zeny 68 75 % 25 %

NaboZenska vira

vétici 29 83 % 17 %

neveérici 51 68 % 32 %

Pracovisté

ucitelé 7 50 % 50 %

studenti 20 80 % 20 %

ambulance 7 75 % 25%

interna 25 62 % 38 %

chirurgie 21 88 % 12 %
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4.6.3 Shrnuti a potvrzeni ¢i vyvrdceni hypotéz

Hypotéza 1:

Pfedpoklddala jsem, Ze sestry nejsou dostateéné¢ informované.
Vysledky Setieni ukazaly, ze v 60 % byly odpovédi spravné, myslim si, ze
znaény vliv na spravnost odpovédi méla volba dotaznikové metody.
Nejhorsich vysledkt dosahli studenti stfedni zdravotnické Skoly.

Dotazani uvadéli spiSe vysS$i vyskyt tohoto onemocnéni nez
odpovida realité. Tato ¢ast hypotézy se nepotvrdila.

Z odpovédi na 10. a 11. otdzku vyplynulo, Ze sestry jsou schopné
pomoci nemocnému, ale otdzkou zlstava, zda by si dokazaly poradit ve

skute¢né situaci, spravné ji vyhodnotit a vhodné reagovat.

Hypotéza 2:
Potvrdilo se, Ze vice zkuSenosti udavaji sestry ve vysSSim véku

a s del$i praxi.

Hypotéza 3:

Prokézalo se, ze sestry maji zdjem o dal$i informace, tato hypotéza
se nepotvrdila. K vyhledani informaci pfevazné vyuzivaji Internet. Mirna
pfevaha sester uvedla, Ze maji moZnost zucastnit se semindil nebo
konferenci zaméfenych na tuto problematiku, ale potvrdilo se, ze se jich

vét§inou nezucastiiuji.

Hypotéza 4:
Ptedpokladdala jsem, Zze se sestry nesetkavaji na svém oddéleni

s psychiatrem. Tato hypotéza se nepotvrdila.

Hypotéza 5:
Prokézalo se, Ze sestry ohodnotily své znalosti jako primérné, tato

hypotéza se potvrdila.
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Hypotéza 6:

Dotazani uvedli, ze pii ziskdavani informaci se zaméfuji na télesné
pfiznaky i1 psychiku nemocného. Tato hypotéza se potvrdila. Ale je tomu
skutecné tak? Maji sestry dostatek ¢asu na ziskani informaci o nemocném?
To by mohlo byt pfedmétem dalSiho zkoumadani. Sestry si zfejmé& asociuji
psychiatrickd onemocnéni spiSe s psychikou nemocnych, protoze pouze

7 % z nich uvedlo u ptfiznakli onemocnéni télesné obtize.

Hypotéza 7:

Rizikové faktory se objevuji u 26 % dotdzanych, coz je vyssi pocet,
nez jsem piedpokladala. Z prizkumu vyplynulo, Ze jsou ohroZeni vice
muzi nez zeny. Nejvice rizikovych faktorl se prokazalo u ucitelit odborné
praxe a na internich pracoviStich. Dospéla jsem také k zavéru, ze véfici

lidé jsou mén¢ ohrozeni nez lidé, ktefi viru nevyznévaji.
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5 ZAVER

Prdce nas méla sezndmit s depresivnim onemocnénim,
terapeutickymi moznostmi a oSetfovatelskym piistupem, o coz jsem se
pokusila v teoretické casti prace. S povédomim sester o depresivnim
onemocnéni, jejich sebehodnocenim a vyskytem rizikovych faktora
pusobicich na sestru nas seznamila vlastni prace, kde jsem se snazila
vytvoftit hypotézy, zaznamenat a zpracovat udaje z vytvofeného dotazniku.

M¢éjme na paméti, Zze toto onemocnéni muze potkat kazdého z nas
a ne vzdy nad nim musime zvitézit. V¢éasnou diagnézou, 1éc¢bou a s pomoci

Iékate mizeme toto onemocnéni prekonat a uleh¢it Zivot nemocnym.

5.1 MoZnosti ieSeni tohoto problému

Myslim si, Ze je nutné vénovat tomuto tématu vétSi pozornost,
zejména na zdravotnickych Skolach. Zaméfit se na kontakt, komunikaci
s nemocnym a také feSeni problémovych situaci. Cim vice podnétd
budeme z této oblasti pifindset, tim vice budou sestry informované.

Prace by mohla poslouzit sestrdm v ambulancich i na lazkovych
oddélenich k lepSimu porozuméni, rychlejsi detekci a vcasné 1écbé

onemocnéni.

5.2 Smér budouciho priuzkumu

Po této praci bych se chtéla zaméfit hlavné na ambulantni ¢ast péce,
ktera je hlavnim momentem pro odhalovani takto nemocnych lidi.
V této dobé jiz pracuji na vytvofeni pfiru¢ky pro zdravotni sestry

vychazejici z teoretické ¢asti mé préce.
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6 SEZNAM ZKRATEK

AD antidepresiva

CMP cévni mozkova pfihoda
CNS centralni nervovy systém
CRP C-reaktivni protein

CT pocitaCova tomografie
DM diabetes melitus

ECT elektrokonvulzivni terapie
EEG elektroencefalografie
EKG elektrokardiografie

GFS gastrofibroskopie

IM infarkt myokardu

IMAO inhibitory monoaminooxidazy

MKN 10 mezinarodni klasifikace nemoci, v soucasné dobé je platnéa 10.
revize, kterd uziva alfanumericky kédovaci systém
F30 — F39 poruchy ndlady (afektivni poruchy)
F32 depresivni fazi (F32)
- F32.0 lehké depresivni faze
- F32.1 stfedné tézka depresivni faze
- F32.2 tézka depresivni faze bez psychotickych ptiznakt
- F32.3 tézka depresivni fdze s psychotickymi piiznaky
- F32.8 jiné depresivni faze
- F32.9 depresivni faze nespecifikované
F33 periodické (rekurentni) depresivni porucha
F34 trvalé poruchy nalady
- F34.1 dystymie
F40 - F49 neurologické poruchy, poruchy vyvolané stresem a somatoformni poruchy
F43 reakce na zdvazny stres a poruchy pfizptisobeni
- F43.2 poruchy ptizpisobeni (kratkodobd, dlouhodoba

a smisSena, Uzkostna a depresivni porucha)
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F45
MR
NaSA
NDRI
TCA
TeCA
TSH
SNRI
SSRI

somatoformni porucha

magnetickd rezonance

noradrenergni a specificky serotoninergni antidepresiva
inhibitory zpétného vychytdvani noradrenalinu a dopaminu
tricyklicka antidepresiva

tetracyklicka antidepresiva

tyreotropni hormon

inhibitory zpétného vychytdvani serotoninu a noradrenalinu

inhibitory zpétného vychytdvani serotoninu
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- Bludny kruh deprese

Depresivni myslenky

Nic nezvladnu!
Nema cenu se o to ani
pokouset!

Sama jsem si to zavinila!
Neméam silu prozit dalsi
den!

Depresivni emoce:

smutek
bezmoc
vztek na sebe

Ztrata

energie

Depresivni
chovani:
odkladani ¢innosti
lezeni v posteli
plac¢

Depresivni télesné

reakce:
ochablost téla, unava,
ztrata energie, tiha na
hrudi, napéti svalstva,
bolesti hlavy,
prodlouzené usinani
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Ptiloha ¢.2 — Zungova Skéla

Zungova (sebeposuzujici) Skala

nikdy | obcas | ¢asto | stale

Jsem sklesly/a a rozruseny/a

Réno se citim nejlépe

Jsou chvile, kdy je mi do place

Mam potiZe se spanim

Snim stejné jidla jako diive

Sexudlni Zivot mi €ini potéSeni

Vsiml/a jsem si, ze ubyvam na hmotnosti

Sl A R Pl B Il e

Mam potiZe se zacpou

e

Srdce mi busi rychleji nez obvykle

—
=]

. Unavim se a nevim proc

—
—

. Mam v hlavé jasno jako vzdycky

[S—
N

. Snadno zvladnu totéz co diiv

[
(98]

. Citim nepokoj a neudrzim se v klidu

[S—
AN

. Jsem optimisticky do budoucnosti

[
()]

. Jsem drdzdiv¢jsi nez obvykle

—
[©))

. Snadno se rozhoduji

[S—
J

. Citim, Ze jsem uzitecny/4, potiebny/a

—
(0]

. Ziji plnym Zivotem

[S—
\O

. Citim, Ze pro ostatni by bylo 1épe, kdybych
zemiela

20. T¢si mne tytéz véci jako diive

Instrukce pro vyplnéni:

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

Dodrzujete-li dietu, u polozek 5 a 7 odpovidejte, jako kdybyste na dieté nebyla.
JIN0: L

Vyhodnoceni:

nikdy = 1, ob¢as = 2, Casto = 3, stale =4

reverzng (tzn. Ze v nésledujicich otdzkéach se body scitaji odzadu, nikdy = 4, obcas
= 3, Casto = 2, stale = 1): polozky 2, 5, 6, 11, 12, 14, 16, 17, 18, 20

cut-off: 40-60 — stfedné zavazna deprese, vice nez 60 — te¢zka deprese
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Piiloha ¢.3 - Dotaznik

Vazené kolegyné a kolegové,

jmenuji se Jana Dej¢marova, jsem studentkou tfettho rocniku
bakalafského studia OSetfovatelstvi. Chtéla bych Vas pozadat o vyplnéni
dotazniku, ktery je urcen jako soucast vyzkumu k bakalaiské praci. Zamétuji
se zde na informovanost sester o depresivnim onemocnéni, zda jste timto
onemocnénim ohrozeni a zda se citite Vy sami dostate¢né informovani
o tomto onemocnéni. Udaje, které vyplnite, jsou zcela anonymni a slouzi
pouze pro studijni ucely.

Vypliite dotaznik Ccitelné. Pokud se v dotazniku zmylite, chybu
preskrtnéte, napiste ,,OPRAVA:“ a chybu opravte. U otdzek typu a), b), ¢) ...
je mozno vice spravnych odpovédi.

Anonymni dotaznik

Vas vék:

Pohlavi:

Bydlisté (mésto, vesnice):

Délka praxe:

Pracovni zarazeni:

Pracovisté (typ oddéleni):

Stupeii vzdélani (podtrhnéte): stiedni Skola, vyssi Skola, vysoka Skola

1. Ktera definice je pravdiva?
a) deprese neni psychické onemocnéni, patii mezi afektivni poruchy
b) deprese neni psychické onemocnéni, patii mezi neurotické poruchy
c) deprese je psychické onemocnéni, patii mezi afektivni poruchy
d) deprese je psychické onemocnéni, patii mezi neurotické poruchy

2. Rozhodnéte, jaké jsou priciny deprese?
a) psychosocialni
b) psychosocidlni a geneticka vlioha
c) psychosocialni, biologicka a genetick4 vloha

3. Myslite si, Ze deprese je dédi¢né onemocnéni?
a) ano
b) ne
c) existuji tu urcité dédicné predpoklady
d) nevim

78




4. Odhadnéte, jak je depresivni onemocnéni casté?
a) Prepubertalni déti: 1 %, Adolescenti: 2 %
Dospéli: zeny 4-7 %, muzi 4-7 %

b) Prepubertalni déti: 2-4 %, Adolescenti: 4-8 %
Dospéli: zeny 10 —25 %, muzi3 — 6 %

c) Prepubertalni déti: 8 %, Adolescenti: 20 %
Dospéli: Zzeny 35 — 40 %, muzi —20 %

d) Prepubertalni déti: 8 %, Adolescenti: 20 %
Dospéli: zeny 10 - 25 %, muzi 19 — 28 %

5. Napiste 3 priznaky deprese:

6. MuZeme napsat deprese = smutek?
a) ano
b) ne

7. Za depresivni epizodu se povaZuje doba, ktera trva minimalné:
a) ne¢kolik hodin
b) 2—-4dny
c) 2tydny
d) 3 mésice
e) 1-2roky

8. Jaka je hlavni metoda, kterou pouziva lékar ke zji§téni depresivniho
onemocnéni?
a) anamnéza
b) tclesné vysetieni
c) laboratorni a zobrazovaci vySetfeni

9. Kdo depresi 1é¢i?
a) psychiatr
b) jini lékati

10. Jak byste depresivnimu ¢lovéku pomohli?

a) konzultuji své podezieni s oSetfujicim Iékafem (v nemocnici)

b) doporu¢im mu navstévu u odborného 1ékare (v terénu)

c) budu v nemocném podporovat silnou vili

d) necham nemocného o samoté, aby mél moznost vypotadat se se svymi
problémy sam

e) budu nemocného podporovat v dennich aktivitach, které je schopny
zvladnout

f) budu nemocného nutit i do aktivit, které nezvlada
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11. Co miiZe udélat depresivni nemocny sam pro sebe?
a) vyhledat lékare
b) pravidelné uzivat léky
c) pravidelné dochazet na kontrolni vySetteni
d) mit silnou viili a povzbuzovat se

12. NabozZenska vira piisobi na vyskyt depresivniho onemocnéni:
a) pozitivné
b) negativné
c) nepusobi
Jste vérici?
a) ano
b) ne

13. Je podle Vis deprese zavazné onemocnéni?
a) ano
b) ne
c) nevim

14. Mite néjakou zkuSenost s timto onemocnénim?
a) ne
b) ano, v osobnim Zivoté
c) ano, v zamestnani

15. Uvitali byste dalSi informace o tomto onemocnéni?
a) ano
b) ne

16. Kde byste hledali informace o tomto onemocnéni?
a) odborna literatura
b) Internet
C) JIM: ottt e

17. Mite moZnost zicastnit se seminafi nebo konferenci zamérenych na
psychiatricka onemocnéni?
a) ano
b) ne
Zucastnili jste se jich?
a) ano
b) ne

18. Kolikrat jste se setkali s psychiatrem na svém oddéleni za posledni
mésic?
a) nesetkali
b) Ixaz2x
c) 2xaz3x
d) 3xa vicekrat
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19.

20.

21.

22.

23.

24.

Miyslite si, Ze VaSe informace o depresivnim onemocnéni jsou
dostatecné?

a) dostatecné

b) primérné

c) nedostatecné

P¥i ziskani informaci o nemocném se zamérujete:
a) spiSe na télesné piiznaky
b) spise na psychiku nemocného
c) na ob¢ dvé slozky stejné (psychiku i télesné ptiznaky)

Jak Vy sama (sam) travite volny ¢as?
a) aktivné
b) pasivné
c) nemam na sebe Cas

Mate pocit, Ze Vas Zivot je stereotyp?
a) ano
b) ne

Mate pocit, Ze se ve Vasem Zivoté objevuje mnoho stresovych situaci,

nebo Ze proZivate Zivotni krizi?
a) ano
b) ne

Ktera z téchto tvari odpovida nejlépe tomu, jak hodnotite vztahy ve svém

pracovnim tymu?
a) b)
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Ptiloha ¢. 4 — Graf ¢. 5 — Pfiznaky depresivniho onemocnéni

B samotarstvi; 1; 0% —

B zhorSeni zdravotniho
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B svétloplachost; 1; 0% —
O zadumcivost; 1; 0% —
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O zména nalady; 1; 0% —
B poruchy chovani; 1;
0%
B bez perspektivy; 1; O%W

B nesoustiedénost; 1;

0% W
O marnost; 1; 0%
B negativni myslenky; 1; W
0%
B neupfimnost; 1; 0%
B litost; 1; 0% T
B zmatenost; 1; 0%
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B nuda; 1; 0%
B rezignace; 1; 0%
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O ztrata energie,
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O smutek; 27; 11%
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" . 14- 69
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N

O pesimizmus; 4; 2%
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