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SOUHRN

Buzgova R, Hajnova E, Feltl D, Stoli¢-
ka M. Faktory ovliviiujici uzkost a de-
presi u pacienti v koneéném stadiu ne-
moci pfi hospitalizaci

Cil: Cilem vyzkumu bylo zjistit vyskyt
uzkosti a deprese u pacienti v koneé-
ném stadiu nemoci pti hospitalizaci
a porovnat ji dle typu nemoci. Dale pak
zjistit, zda vék, funkéni stav pacienta, bo-
lest, kvalita Zivota a nenaplnéné potreby
pri péci souvisi s vyskytem uzkosti a de-
prese.

Material a metoda: Vyzkumny sou-
bor tvorilo 349 pacientti v koneéném
stadiu chronické nemoci (n = 124) nebo
s onkologickym onemocnénim s ukon-
¢enou kurativni 1é¢bou (n = 225) hos-
pitalizovanych ve FN Ostrava. Pro sbér
dat byla pouzita $kala hodnoceni uzkosti
a deprese pti hospitalizaci - HADS (Hos-
pital Anxiety and Depression Scale). Pro
hodnoceni nenaplnénych potteb byl po-
uzit dotaznik PNAP (Patient Needs As-
sessment in Palliative Care) a pro méfeni
kvality Zivota dotaznik EORTC QOL-
-C30. Pro analyzu dat byl pouzit Wilco-
xontivtest, Spearmantv korelaéni koefi-
cient a regresni analyza.

Vysledky: Uzkost (HADSa > 8) byla
zjisténa u 111 (32%) pacientd, deprese
(HADSd > 8) byla zjisténa u 158 (45 %)
pacientt. Nebyl zjistén rozdil v hodno-
ceni tzkosti a deprese u pacienttt s onko-
logickym a chronickym onemocnénim.
Byla zjisténa souvislost mezi uzkosti,
depresi a nizsi celkovou kvalitou Zivota,
nizsi kvalitou Zivota ve vSech doménach

UJICTUZKOST
ENTU V KONECNEM
PRI HOSPITALIZAC]

SUMMARY

Buzgova R, Hajnova E, Feltl D, Stolic-
ka M. Factors inluencing anxiety and
depression in hospitalized terminal
patients

Objective: The aims were to determine
anxiety and depression rates in hospitali-
zed terminal patients and compare them
based on disease types. Also to find out
whether a patient’s age, functional status,
pain, quality of life and unmet care needs
are related to anxiety and depression.
Method: The study group comprised
349 patients staying in the University
Hospital Ostrava, either with end-stage
chronic disease (n=124) or with cancer
in whom curative treatment had been
discontinued (n=225). Data were col-
lected using the Hospital Anxiety and
Depression Scale (HADS). Unmet needs
were assessed with the Patient Needs
Assessment in Palliative Care (PNAP)
questionnaire and the quality of life with
the European Organization for Research
and Treatment of Cancer (EORTC)
quality of life questionnaire (QLQ-C30).
Data analysis was performed using the
Wilcoxon test, Spearman’s correlation
coeflicient and regression analysis.
Results: Anxiety (HADSa>8) was
found in 111 patients (32%) and depres-
sion (HADSd>8) in 158 (45%) patients.
There were no differences in anxiety and
depression rates between cancer patients
and those with chronic disease. An asso-
ciation was found between anxiety and
depression and lower overall quality of
life, lower quality of life in all functional
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funkéni skaly, bolesti, a vétsim poctem
nenaplnénych potieb v oblasti fyzické
a psychosocidlni. Prediktorem uzkosti
byla zjisténa nizsi celkova kvalita Zivota,
bolest, nenaplnéné potieby v doméné
smysl Zivota a smifeni a autonomie. Pre-
diktorem deprese byla zji$téna nizéi cel-
kova kvalita Zivota a nenaplnéné potreby
v domén¢ autonomie.

Zavér: Pro feSeni uzkosti a deprese je
kromé farmakologické 1é¢by a psychote-
rapie vhodna také adekvatni 1é¢ba boles-
ti, rozpoznani a saturace potieb v oblasti
fyzické a psychosocialni.

Kli¢ova slova: uzkost, deprese, kvalita
zivota, paliativni péce, onkologie, chro-

scale domains, pain and higher rates of
unmet physical and psychosocial needs.
The predictors of anxiety were lower
overall quality of life, pain, unmet needs
in the domains meaning of life and rec-
onciliation and autonomy. The predic-
tors of depression were lower overall
quality of life and unmet needs in the
autonomy domain.

Conclusion: Anxiety and depression
should be managed by adequate pain
control and recognizing and satisfying
both physical and psychosocial needs.

Key words: anxiety, depression, quality
of life, palliative care, oncology, chronic
disease.

nické onemocnéni.

uvoD

Vyskyt psychiatrickych symptomt, jako je uzkost a depre-
se, neni u pacientt v terminalnim stadiu nemoci ojediné-
ly, presto mnohdy neni stanovena diagnéza.! U onkologic-
kych pacientt mize mit izkost souvislost s onkologickym
onemocnénim a jeho lé¢enim, deprese potom souvisi
s télesnymi potizemi, zdvaznosti nemoci a pritomnosti
bolesti.?

Hotopf® ve svém systematickém prehledu uvadi 15 stu-
dii u pacientti v kone¢ném stadiu nemoci s pouzitim $kaly
HADS, vyskyt uzkosti byl zjistén od 14 do 66 %. Vyskyt
uzkosti je zpravidla v publikovanych studiich u onkologic-
kych pacientt vy$si nez vyskyt deprese.’* Deprese i uzkost
maji neptiznivy dopad na kvalitu Zivota,>®” moznost roz-
hodovani, distres pe¢ovatelu a riziko sebevrazdy.®

V CR, podobné jako v ostatnich evropskych zemich,
je nejéastéjsim mistem Gmrti nemocnice a zatizeni dlou-
hodobé péée. V luzkovych zatizenich akutni, nasledné
a dlouhodobé péce neni péce o pacienty v zavéru Zivota
¢asto adekvatni. Dle zpravy Paliativni pé¢e v CR v roce
2013* jsou nejéastéj$imi nedostatky: $patnd komunikace
s rodinou, nedostate¢na 1é¢ba bolesti a dalsich symptomd,
vicelizkové pokoje, mald pozornost vénovana psycho-
socialnim a spiritualnim aspektim nemoci. Kromé toho
mize byt pée v nemocnici zaméfena pouze na fyzické
potteby, a posun k rozpoznani a fe$eni psychosocialnich
a duchovnich potieb, véetné adekvatniho podavani infor-
maci a vhodné komunikace, je mnohdy problematicky.”!°

Typickym modelem poskytovani paliativni péce v ne-
mocnici je vytvofeni specializovaného multidiscipli-
narniho tymu odbornikd, ktef{ poskytuji pomoc, pod-
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poru nebo pfimou pé¢i, ptipadné odbornou konzultaci
zdravotnickym pracovnikim daného oddéleni. Jednd se
o kombinaci vSeobecného a odborného (specializované-
ho) ptistupu, ktery ma zajistit efektivni poskytovani pa-
liativni péce v nemocnici.'' Pfesto specializované multi-
disciplindrni tymy paliativni pé¢e v mnoha nemocnicich
chybi. Soucasti multidisciplinarniho paliativniho tymu by
mél byt také psycholog, ptipadné psychiatr. Ukolem mul-
tidisciplinarniho tymu je rozpoznat problémy a potteby
pacientt a nasledné navrhnout intervence k jejich rese-
ni, a to ve vSech oblastech: biologické, psychické, socialni
i spiritualni. McDowell et al.'? uvadéji, ze existuji védecké
duikazy potvrzujici, ze vy$$i mira nenaplnénych potteb pri
hospitalizaci souvisi s vyskytem tzkosti a deprese. Potteby
pacientt v zavéru Zivota a psychické prozivani mohou byt
rtizné podle typu nemoci.

Hodnocenim tzkosti a deprese ve vyzkumu v oblas-
ti paliativni péce neni v CR vénovéno piili§ pozornosti.
V pilotni studii grantu IGA MZ CR provedené v roce 2012
bylo zkoumano 93 onkologickych pacientt s ukoncenou
kurativni 1é¢bou, ve kterém byla zjisténa pomoci $kaly
HADS deprese u 33 % pacientti a tizkost u 15 %.**

Cilem tohoto vyzkumu bylo zjistit vyskyt uzkosti a de-
prese u pacientii v kone¢ném stadiu nemoci pii hospita-
lizaci a porovnat ji dle typu nemoci. Déle pak zjistit, zda
vék, funkéni stav pacienta, bolest, kvalita Zivota a nenapl-
néné potieby pti péci souvisi s vyskytem tizkosti a deprese.
Zjistovali jsme také reliabilitu $kaly HADS v ¢eské verzi.
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MATERIAL A METODA

Soubor

Vyzkumny soubor tvorilo 349 pacientt v kone¢ném sta-
diu chronické nemoci (n = 124) nebo s onkologickym
onemocnénim s ukonéenou kurativni 1é¢bou (n = 225)
hospitalizovanych ve FN Ostrava. Kritéria vybéru zaraze-
ni do vyzkumného souboru byla: pacient starsi 18 let; ori-
entovan osobou, mistem a ¢asem; onkologické onemoc-
néni s ukoncenou kurativni lé¢bou nebo konec¢né stadium
chronické nemoci (kone¢na stadia chronického srde¢niho
selhani, CHOPN, jaterni cirh6zy, onemocnéni ledvin, po-
lymorbidni , kiehci“ geriatri¢ti pacienti ve fazi nezvratné
progredujiciho onemocnéni a terminalni fazi).

Do vyzkumného souboru bylo zahrnuto také 93
pacientt z pilotniho Setfeni.’® Po provedeném pilotnim
$etfeni nedoslo ke zméné v metodice vyzkumu, proto byl
soubor pacientt zahrnut do celkového souboru.

Vyzkum byl schvalen etickou komisi Fakultni nemoc-
nice Ostrava. Vsichni pacienti byli informovani o zaméru
vyzkumu a podepsali informovany souhlas.

Sbér dat

Pro sbér dat byla pouzita $kala hodnoceni tzkosti a de-
prese prti hospitalizaci - HADS (Hospital Anxiety and De-
pression Scale).'* Obsahuje 14 polozek zjistujicich depresi
HADS-d (7 otdzek) a uzkost HADS-a (7 otdzek). Kazda
polozka ma ¢tyfi moznosti odpovédi, s moznym skoro-
vanim 0-3. Celkovy pocet bodu v kazdé kale ¢ini 0-21
bodu. Za hrani¢ni bod je povazovana hodnota 8 pro mir-
nou depresi/uzkost a hodnota 11 pro jistou depresi/tzkost
(11 az 14 - stfedni; 15 az 21 - vysoka). Vyhodnoceno je
také celkové skore HADS-t, které se pohybuje od 0 do 42
bodu.

Pro hodnoceni nenaplnénych potteb byl pouzit dotaz-
nik PNAP (Patient Needs Assessment in Palliative Care),'
ktery obsahuje 40 polozek sdruzenych do 7 domén: fyzic-
ké symptomy (12 otazek), socidlni oblast (6 otazek), re-
spekt a podpora zdravotnickych pracovnikil (5 otazek),
smysl Zivota a smifeni (6 otazek), autonomie (7 otazek),
moznost sdileni emoci (2 otazky), religiézni potieby (2
otazky). V oblasti dulezZitosti potfeb odpovidaji respon-
denti na $kale 1 (viibec ne) az 5 (velmi dulezitd). Respon-
denti, ktefi danou potrebu oznaci za dilezitou nebo velmi
dulezitou (¢islo 4-5), hodnoti, zda byla naplnéna na $ka-
le 1 (vibec ne) az 5 (ano, velmi). Za nenaplnéné potreby
(nedostate¢né saturované) jsou povazovany ty potteby,
které respondent ur¢i jako diilezité (¢islo 4-5) a soucas-
né nenaplnéné (¢islo 1-2). Doménové skore se pohybuje
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naplnénosti znamend vétsi spokojenost se saturaci potieb
v dané doméné.

Pro méfeni kvality Zivota byl pouzit dotaznik EORTC
QOL-C30 vytvoreny odbornou skupinou Evropské orga-
nizace pro vyzkum kvality Zivota u onkologicky nemoc-
nych.'® Dotaznik je uveden v ¢eské verzi. Obsahuje 28 ota-
zek sdruzenych do nasledujicich oblasti: funkéni skala (14

otazek), symptomaticka $kdla (13 otdzek) a 2 samostatné
otazky hodnotici celkovy zdravotni stav nemocného a cel-
kovou kvalitu zivota. Pro ucely tohoto ¢lanku jsou uvedeny
vysledky funkéni $kaly, ktera zahrnuje tyto domény: fyzic-
ké funkce, rolové funkce, emocionalni funkce, kognitivni
funkce a socidlni funkce. Ze symptomatické skaly byla po-
uzita doména bolest. Respondenti odpovidaji na $kale 1
(viibec ne) az 4 (velmi). Dotaznik EORTC QOL - C30 byl
vyhodnocen dle manudlu.'* Doménové skore kvality zivo-
vého hodnoceni kvality zivota a u funkéni skaly znamena
lepsi hodnoceni kvality Zivota.

Funkéni stav pacienta byl hodnocen pomoci Kar-
nofského skore, které se pohybuje od 0 (smrt) do 100
(normalni stav)."”

Analyza dat

Pro analyzu dat byl pouzit program Stata v. 10. Vysledky
byly zpracovany popisnou statistikou (¢etnost, aritmetic-
ky prtimér, smérodatnd odchylka SD, median, varia¢ni
rozpéti). Pro hodnoceni rozdilu v uzkosti a depresi podle
typu nemoci pacienta a podle poctu nenaplnénych potieb
byl pouzit Wilcoxontiv neparametricky test. Pro hodnoce-
ni souvislosti mezi jednotlivymi proménnymi byl pouzit
Spearmanuv korela¢ni koeficient a regresni analyza. Pro
hodnoceni vnitfni konzistence $kaly HADS bylo pouzito
Cronbachovo alfa. VSechny statistické testy byly hodnoce-
ny na hladiné statistické vyznamnosti 5 %.

VYSLEDKY

Vyzkumny soubor tvotilo 349 pacientt, z nichz bylo 172
muzt (49%) a 177 zen (51 %). Primérny vék pacientil
¢inil 68,1 roku (SD = 12,8). Nejvice pacientt bylo Zena-
tych/vdanych (162; 46 %), dile ovdovélych (116; 33 %),
rozvedenych (56; 16 %) a svobodnych (15; 4 %). 175 (50 %)
pacientu Zije s Zivotnim partnerem, 104 (30 %) pacientii
zije samo v domacim prostiedi, 50 (14 %) s détmi, 12 (3 %)
s jinym pribuznym a 8 (2 %) v instituciondlni péci. Vétsina
respondentt (311; 89 %) ma déti. Vice nez polovina (192;
55%) pacientl se nehlasi k zddné nabozenské vire, 153
(44 %) uvedlo kfestanstvi a 4 (1 %) pacienti uvedli Svédky
Jehovovy.

S onkologickou diagnézou bylo 225 (64%) pacientt,
nejcastéji se zhoubnym nddorem dust, hltanu a traviciho
ustroji (24 %), Zenskych pohlavnich organt a prsu (19 %)
a dychacich organa (16 %). V kone¢ném stadiu chronické
nemoci bylo 124 (36 %) pacienttl, nej¢astéji polymorbidni
kiehci seniofi (39 %) a pacienti s chronickym srde¢nim
selhanim (35 %). Primérné Karnofského skore bylo zjis-
téno 45,8 (SD = 11,5). Karnofského skore < 45 bylo zjisté-
no u 178 (51 %) pacientti. 171 (49 %) pacientti mélo Kar-
nofského skére 50-60.

Uzkost (HADSa > 8) byla zjisténa u 111 (31,8%)
pacientd. Deprese (HADSd > 8) byla zjisténa u 158
(45,3%) pacientt. Castéji byla deprese i uzkost zjisténa
u pacientt s onkologickym onemocnénim (tab. 1). Nepa-
rametrickymWilcoxonovym testem vs$ak nebyl zjistén sta-
tisticky vyznamny rozdil v hodnoceni uzkosti (z = 0,060;
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Tab. 1. Hodnoceni uzkosti a deprese pacientii v koneéném stadiu nemoci p¥i hospitalizaci

Onkologické onemocnéni Chronické onemocnéni Celkem
(n=225) (n=124) (n=349)

Deprese
normalni (< 7) 118 (52,4) 73 (58,9) 191 (54,7)
nizka (8-10) 57 (25,3) 27 (21,8) 84 (24,1)
stiedni (11-14) 41(18,2) 20 (16,1) 61(17,5)
vysoka (15-21) 9(4,1) 4(3,2) 13(3,7)
ar. pramér (s) 7,2(4,1) 6,7 (4,0) 7,1(4,1)
min.—-max. 0-19 0-21 0-21
Uzkost
normalni (< 7) 149 (66,2) 89(71,8) 238 (68,2)
nizka (8-10) 44 (19,6) 11(8,9) 55(15,7)
stiedni (11-14) 25(11,1) 20(16,1) 45(12,9)
vysoka (15-21) 7(3,1) 4(3,2) 11(3,2)
ar. prameér (s) 6,1(3,9) 59(4,1) 6,0 (3,9)
min.-max. 0-18 0-19 0-19

p = 0,9523) ani deprese (z = 1,141; p = 0,2527) u pacientti
s chronickym a onkologickym onemocnénim.

Reliabilita skaly HADS

Pro obé skaly HADS v &eské verzi byla zjisténa dobra re-
liabilita (a > 0,7). Pro $kalu uzkosti HADS-a bylo zjisténo
Cronbachovo alfa 0,82 a pro skalu deprese HADS-d 0,80.

Korelace mezi HADS a vybranymi faktory

Pomoci Spearmanova korela¢niho koeficientu byla zjisté-
na souvislost mezi uzkosti, depresi a nizsi celkovou kvali-
tou zivota, niz$i kvalitou Zivota ve vSech doménach funk¢-
ni $kaly, bolesti, a vétsim poctem nenaplnénych potieb
v oblasti fyzické a psychosocidlni. Dale byla zjisténa sou-
vislost mezi tzkosti a hor$im funkénim stavem pacienta

Tab. 2. Korelace mezi HADS a vybranymi faktory

Uzkost Deprese T skére

r p r p r p
Deprese 0,531 < 0,000 - 0,877 < 0,000
Uzkost - 0,531 < 0,000 0,863 < 0,000
Karnofského skore -0,121 0,024 -0,058 0,286 -0,084 0,119
Vék -0,060 0,261 0,057 0,294 -0,005 0,926
Kvalita zivota EORTC QLQ
Celkové kvalita Zivota -0,333 < 0,000 -0,364 < 0,000 -0,396 < 0,000
Fyzické funkce -0,290 < 0,000 -0414 < 0,000 -0,403 < 0,000
Emocionalni funkce -0,664 < 0,000 -0,370 < 0,000 -0,578 < 0,000
Kognitivni funkce -0,419 < 0,000 -0,413 < 0,000 -0,472 < 0,000
Rolova funkce -0,308 < 0,000 -0,395 < 0,000 -0,392 < 0,000
Socialni funkce -0,365 < 0,000 -0,330 < 0,000 -0,394 < 0,000
Bolest 0,319 < 0,000 0,262 < 0,000 0,326 < 0,000
Nenaplnéné potieby PNAP
Fyzické symptomy -0,225 < 0,000 -0,290 < 0,000 -0,290 < 0,000
Socidlni oblast -0,186 0,012 -0,292 < 0,000 -0,253 < 0,000
Respekt a podpora ZP -0,178 0,014 -0,150 0,034 -0,180 0,045
Smysl Zivota a smifeni -0,438 < 0,000 -0,429 < 0,000 -0,435 < 0,000
Autonomie -0,231 < 0,000 -0,362 < 0,000 -0,295 < 0,000
Moznost sdileni emoci -0,180 0,023 -0,178 0,034 -0,177 0,044
Religiézni potieby 0,189 0,149 -0,136 0,305 0,038 0,773

Pozn.: r - Pearsonlv korela¢ni koeficient
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Tab. 3. Rozdil v hodnoceni tizkosti podle poctu nenaplnénych potreb v jednotlivych doméndch

Domény Doménové skore < 50 Doménové skore = 50
v _ P = - . — - z P

nenaplnénych potieb: pramér median min.-max. pramér median min.-max.

Fyzické symptomy 7,6 7 0-19 57 5 0-18 3,072 0,002

Socialni oblast 71 6 1-15 7.9 5 0-19 2,265 0,024

Respekt a podpora ZP 10,4 11 0-17 5,9 5 0-19 3,311 0,001

Smysl Zivota a smifeni 9,7 10 1-19 53 4,5 0-16 7,130 < 0,001

Autonomie 7,4 6 1-17 58 5 0-19 2,087 0,037

Sdileni emoci 8,4 7 1-19 6,8 6 0-18 1,990 0,047

Religiézni potfeby 53 4,5 1-13 75 6 1-18 1,835 0,067

Tab. 4. Rozdil v hodnoceni deprese podle poctu nenaplnénych potieb v jednotlivych doméndch
Domény Doménové skére < 50 Doménové skére = 50
anv tob: — - - — - - z P

nenaplnénych potieb: pramér median min.-max. pramér median min.-max.

Fyzické symptomy 8,8 9 1-21 6,6 6 0-19 3,722 < 0,001

Socialni oblast 9,7 10 1-18 6,6 6 0-21 4,635 < 0,001

Respekt a podpora ZP 11,3 11,5 1-21 6,9 7 0-19 2,703 0,007

Smysl Zivota a smifeni 10,2 10 1-21 6,3 6 0-19 6,487 < 0,001

Autonomie 9,9 10 1-21 6,5 6 0-19 4,636 < 0,001

Sdileni emoci 8,5 8,5 0-20 71 7 0-17 1,453 0,146

Religiézni potieby 7.4 7.5 2-14 7.3 7 0-16 0,194 0,546

Tab. 5. Vysledky regresni analyz; , M . . . o
- y" yregresn =y - nych potfeb (doménové skore > 50). Vyss$i mira deprese

Kvalita Zivota Uzkost Deprese T skére i uzkosti byla zjisténa u pacientti s vét§im poctem nena-

N::‘;Z"‘é“é beta | p |beta| p |beta| p plnénych potteb v doméné fyzické symptomy, socialni

P y oblast, respekt a podpora ZP, smysl Zivota a smifeni a au-

;’f/'(')‘;"a kvalita | o 063 | 0,001 | 0,056 | 0,004 | 0,121 | 0,000 tonomie. Vys$i mira tzkosti byla zji$téna také u pacientti
s vétsim poctem nenaplnénych potieb v doméné sdileni

FORTCQLQ =1 4021 | 0,042 | 0000 | 0,987 | 0021 | 0,214 emoci.

Bolest

Fyzické ~0,008 | 0,700 |-0,035 | 0,120 | -0,041 | 0,235 . .

symptomy Regresni analyza

Socidlni oblast | 0,008 | 0,766 | -0,030] 0,265 | -0,024] 0,563 Na zékladé regresni analyzy bylo zjisténo, ze predikto-

R(e;apez';t a pod- 0,028 | 0,186 |-0,010| 0,670 |-0,037 | 0,298 rem uzkosti je nizsi celkova kvalita Zivota, bolest, nena-

i plnéné potieby v doméné smysl zivota a smifeni a auto-

zTrf.'lf:::'Ota 0,133 | 0,000 |-0,035 | 0,134 |-0,167 | 0,000 nomie. Prediktorem deprese byla zjisténa nizsi celkova
kvalita Zivota a nenaplnéné potteby v doméné autono-

Autonomie | 0,063 | 0,031 |-0,071 | 0,021 |-0,082 | 0,003 mie (tab. 5).

Sdileni emoci -0,001 | 0,951 | 0,005 | 0,676 | 0,005 | 0,802

Constant 16,349 | 0,000 |22,632 | 0,000 |38,895| 0,000

(tab. 2). Nebyla zjisténa souvislost mezi tzkosti, depresi
a vékem pacienta.

Souvislost mezi mirou nenaplnénych
potieb a uzkosti a depresi

Souvislost mezi mirou tzkosti a deprese a nenaplnénymi
potebami jsme zjistovali také pomoci Wilcoxonova tes-
tu (tab. 3 a 4). Pacienti byli rozdéleni do dvou skupin a to:
1. pacienti s vét$im poc¢tem nenaplnénych potfeb (domé-
nové skore < 50) a pacienti s mens$im poctem nenaplné-

DISKUSE

V pé¢i o umirajici pacienty v nemocnici by mél byt
kladen duraz také na psychosocialni pohodu pacienta
a 1é¢bu psychiatrickych symptomii. Boleloucky? uva-
di depresi asi u ¢tvrtiny hospitalizovanych onkologic-
kych pacienttl. Raudenska a Javiirkova's uvadéji depresi
v jakékoli fazi onkologického onemocnéni u 40-50 %
pacienttl, Lloydova-Williamsova' uvadi 3-50%. V na-
$em vyzkumu byla zjisténa deprese u 45 % pacientd.
Castéji byla deprese zjisténa u pacientti s onkologickym
onemocnénim, rozdil v§ak nebyl statisticky vyznamny.
Potfeba psychologické péce u pacienttt umirajicich
na chronické onemocnéni je stejnd jako u onkologic-
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kych pacienttl.! Pro hodnoceni tzkosti a deprese jsme
pouzili skalu HADS, ktera je bézné pouzivanou skalou
pro hodnoceni deprese a tzkosti u pacientt s nado-
rovym onemocnénim.” Je akceptovana jako klinicky
néstroj pro $iroké pouziti ve vyzkumu i praxi, a to také
v oblasti paliativni péée nebo u pacientti v pokroc¢ilém
stadiu onkologického onemocnéni.?**' V naSem vy-
zkumu byla prokazana dobra reliabilita HADS v ¢eské
verzi (a > 0,7) ve Skdle tzkosti i deprese. Reliabilitu
skaly HADS v anglické verzi publikovali Woolrich et
al.?> a Martin et al.”® Mitchell et al.** upozornuji na za-
kladé metaanalyzy na silné i slabé stranky této $kaly,
doporucuji zaradit HADS do skriningového programu
u pacientti v kone¢ném stadiu nemoci, ale ne jako di-
agnosticky néstroj. Dotaznik HADS v paliativni péci
muze pomoci identifikovat pacienty pro dalsi psycho-
logickou ¢i psychiatrickou péci® a pro dalsi vySetfeni
a pripadné stanoveni diagndzy. Raudenska a Javirko-
va'® doporucuji pouzit pro diagnostiku deprese v ter-
minalnim stadiu onkologického onemocnéni sebe-
hodnotici Beckovu, Zungovu nebo Hamiltonovu $kalu
deprese a $kdlu Montgomeryho a Asbergové. Neékteri
autofi upozornuji na to, ze u pacientll v pokrocilém
stadiu nemoci jsou télesné symptomy, véetné anorexie,
ztraty chuti a nedostatku energie, soudasti procesu
umirdni, a tudiz sporné pro diagnostiku deprese, a pro-
to navrhuji vyrazeni téchto kritérii z diagnostiky depre-
se.! Vyhodou $kaly HADS je, ze somatické symptomy
neposuzuje.

V nasem vyzkumu byla prokazana souvislost mezi de-
presi, uzkosti a niz$i kvalitou Zivota, bolesti a horsi irovni
tyzickych funkci. To potvrzuje vysledky jiz provedenych
studii, kdy byla potvrzena vy$si tizkost a deprese u pacien-
ta s vétsi bolesti,” s vétsi frekvenci a intenzitou fyzickych
symptomt*?* a nizsi kvalitou Zivota.>*”* Z tohoto di-
vodu doporucuji Warmenhoven et al.* pouziti dotazniku
HADS v paliativni péci pro odhaleni zatéze z fyzickych
symptomtl. Lloydova-Williamsova' predpoklada depresi
u pacientd, u kterych nezabiraji zZadn4 analgetika a jejichz
symptomy nejsou nikdy plné potlaceny.

LITERATURA

Prestoze v souboru byli zastoupeni pacienti s riznym
vékem, nezjistili jsme souvislost mezi HADS a vékem, jak
uvadéji Austin et al.”” Potvrdila se v§ak souvislost mezi uz-
kosti, depresi a nenaplnénymi potfebami v oblasti fyzic-
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Limitace studie
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progredujiciho onemocnéni nebo termindlni faze.

ZAVER

Hodnoceni tzkosti a deprese u pacienttt v kone¢ném sta-
diu nemoci pti hospitalizaci je nezbytné pro poskytova-
ni komplexni paliativni péce, zejména z toho duvodu, ze
uzkost a deprese prispiva k niz$i kvalité Zivota pacienttL.
Duraz na kvalitu Zivota pacientt je jednim z prioritnich
principti paliativni péce.”® Skala HADS miiZze byt pouzita
jako ndstroj pro identifikaci pacientt vhodnych pro dalsi
psychologickou ¢i psychiatrickou péci. Administraci po-
uziti této $kaly mohou zajistit i pracovnici nelékatskych
profesi, napt. vSeobecné sestry. Pro osobni pohodu pa-
cienta (well-being) je nutné také zjisténi pro ného dulezi-
tych a preferovanych potieb a nasledné intervence.
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Felix Irmis

STRES MEZI LEKAﬁEM, PACIENTEM A ZDRAVOU OSOBOU
Priklady, priciny, psychosomatika, etika

Komunikace mezi lékatem, pacien-
tem a zdravym clovékem se pri du-
razu na pomocné objektivni dia-
gnostické metody spise zhorsuje.
Neni vzdy pfimy vztah mezi labo-
ratornimi  hodnotami, klinickym
stavem a subjektivnimi potizemi,
jejichz prubéh a intenzita se podrob-
né nemusi sledovat. Pohled védecky,
stanovisko praktické mediciny a individudlni zku$enost
pacienta se mohou lisit, coz muze vyvolavat stresové si-
tuace. Ty jsou zavislé téZ na osobnosti lékare i pacienta,
emocich, temperamentu, poruchach informace, riznych
interpretacich vysledkd, na neznalosti presné diagnézy

STRES
MEZI LEKAREM,
PACIENTEM
A ZDRAVOU OSOBOU

a individualni reakce pacienta na nemoc a lécbu, etice,
neznalosti zivotniho pfibéhu pacienta a jeho socidlniho
prostredi aj. Prace uvadi fadu prikladu zatézovych situaci
a stresovych vyrokti mezi lékarem, pacientem a zdravou
osobou. Hledd pri¢iny uvedenych nedostatkt a upozor-
nuje na ¢asto méné podrobny rozbor dynamiky nemoci.
Monografie rozebira téz spiritudlni (duchovni) ptistup
v psychosomatické mediciné z biopsychosocialniho po-
hledu a popisuje vyznam spirituality pro hledani smys-
lu zivota pacienta, adaptaci, humanitu, etiku a zlep$eni
vztahu lékar-pacient.
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