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Abstrakt

Tato bakalarskd prace se vénuje depresi a jejim specifikim ve vyvojovém obdobi staii.
Predstavuje dulezit¢ momenty v zivoté seniord vcéetné psychickych, intelektovych
a psychosocidlnich zmén, vénuje se promeénam sebepojeti a adaptace. Priblizuje depresi
z obecného hlediska, nicméné daraz klade na problematiku deprese ve stafi a jeji promény.
Predstavuje ve stafi s depresi spojené specifické fenomény, jakymi jsou pseudodemence,
zarmutek a suicidalita. V navazujici ¢asti predstavuje formy 1écby a nefarmakologickych
intervenci vcetné jejich vyuziti v obdobi stafi. Podrobnéji je pifedstavena arteterapie,
muzikoterapie a pohybové aktivity. Navrhovany vyzkum se zamétuje na objasnéni efektu

téchto intervenci na depresi ve stafi.
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Abstract

This bachelor thesis deals with depression and its specifics in the developmental period of old
age. It presents important moments in the life of seniors, including psychological, intellectual
and psychosocial changes, it also focuses on changes in self-concept and adaptation. It describes
depression from a general point of view, however, it emphasizes the issue of depression in old
age and its transformations. It presents specific phenomena associated with depression in old
age, such as pseudodementia, grief and suicidality. The following section presents the forms
of treatment and non-pharmacological interventions, including their use in old age. Art therapy,
music therapy and physical activities are introduced in more detail. The proposed research

would address the effect of these interventions on depression in old age.
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Uvod

Deprese je jedna z nejcastéji objevujicich se psychickych poruch a lidstvo se ji snazi
1écit a vysvétlit témeéf od nepaméti. Doposud si ovSem nejsme jisti jejim komplexnim
principem fungovani, a to i vzhledem k tomu, Ze se mize objevovat v mnoha podobach
co do zavaznosti, ale také z hlediska riiznorodé symptomatiky a multifaktorialnich pfi€in.
Deprese se mize u jedince objevit v prubéhu celého zivota, ale v obdobi stafi nastavaji
specifické situace, jeZ jsou pro rozvoj deprese zvlasté rizikové. Lécbu deprese u seniorti
mize rovnéz komplikovat stigmatizace psychickych poruch. Z tohoto diivodu povazujeme
téma této prace za velice aktudlni a hledani vhodnych forem intervenci za dilezité, a to
i vzhledem k psychické zatézi zplsobené restriktivnimi opatfenimi spojenymi s pandemii
Covid-19, jez dopadla na seniorskou populaci zvlasteé tézce.

V této praci nejprve piedstavujeme vyvojové obdobi stafi z hlediska biologickych
zmén a onemocnéni, ale také psychickych, intelektovych a psychosocidlnich zmén.
Predstavujeme rovnéZz problematiku adaptace a sebepojeti ve staii. Dliraz na zmény typické
pro stafi klademe také z divodu jejich rizikovosti vzhledem k rozvoji deprese. T¢ se vénuje
nasledujici kapitola. Predstavena je zhlediska prevalence, patogeneze, etiologie
a diagnostiky vzhledem k riznym diagnostickym manualim. Nasledné se vénujeme depresi
v obdobi stafi, kterd je nejen specifickd diky atypicnosti projevl, ale také vzhledem
k souvisejici problematice jakou je suicidalita, zarmutek a depresivni pseudodemence.
V dalsi kapitole se vénujeme intervencim a farmakologické 1écbé deprese. Vzhledem
k seniorské populaci je kladen diiraz na netradi¢ni formy intervenci, kterymi jsou arteterapie,
muzikoterapie, pohybova aktivity a dalS$i. V ndvaznosti na literarn¢ piehledovou ¢ast byl
navrzen vyzkumny projekt, ktery by mél za cil objasnit efektivitu zvolenych forem
intervenci, ¢imz by mohl pfispét k rozvoji vhodnych interven¢nich programl zacilenych
na seniory trpici depresi.

Velké mnozstvi dostupnych odbornych zdroji zabyvajicich se problematikou deprese,
ale 1 konkrétné depresi ve staii doklada dulezitost této problematiky. V ¢eském jazyce je
dostupna fada kniznich publikaci, nicméné odborné ¢lanky na toto téma jsou stale predevsim
v anglickém jazyce. V praci je citovano dle normy APA (American Psychological

Association, 2020).



Literarné prehledova cast

1. Stari

Vyvojova obdobi je mozné rozliSovat rtizné, stejné tak od nich mizeme ocekavat jiné
milniky. Pro Eriksona je ve stafi takovym milnikem dosazeni integrity v pojeti vlastniho
zivota, v opatném piipad¢ piichazi zoufalstvi (Vagnerova, 2007). Tedy jeho piijeti
v celkovém kontextu, uznani jeho smyslu a pfipraveni se na jeho konec (Savlik, 2004).
Végnerova (2007) rozliSuje rané stati (60-75 let) a pravé stati (75 a vice let). Dle Kalvacha
et al. (2008) ale rozliSeni neni tak jednoduché. Z hlediska geriatrickych programii hovotime
o hranici 65 let, ale kvili vyspélému zdravotnictvi v nékterych zemich se hranice zvysSuje
spiSe na 75 let, ptipadné az 80 let. D¢leni je mozné také na zaklad¢ aktivit. V takovém
ptipad€ mizeme hovofit o jedinci ve tfetim véku, ktery zije aktivni a nezavisly Zivot ve stafi,
anebo o jedinci ¢tvrtého veku, jez je odkazan na pomoc druhych pii zajiSténi zakladnich
poteb (Stuart-Hamilton, 1999). Vymétal (2003) pak povazuje za zacatek stari odchod do
diichodu. RozliSovat miizeme tedy kalendaini stafi, socidlni stafi ¢i biologické, v pfipadé
stafi biologického se soustfedime na miru involu¢nich zmén jedince (Kalvach & Mikes,
2004). Nelze tedy brat v uvahu pouze vek, nutné je uvazit fyzicky, psychicky i socialni stav
¢lovéka.

Stati Cevela et al. (2014, s. 17) definuji jako ,,bio-psycho-spiritudlni proces pfirozend
involuc¢nich (regresivnich) a adaptac¢nich zmén, k nimz v organismu a u organismu dochézi
od dosazeni sexualni dospélosti a s ni souvisejici vrcholné tirovné vykonnosti®“. Obdobnym
zptisobem z hlediska podstatnych oblasti ho definuje také Vymétal (2003, s. 46): ,,Jde
o zpusob naplnéni a o kvalitu zivota v zadvéru zivotniho béhu ¢lovéka, zavisi predevsim na
zdravotnim stavu, hodnotové orientaci, moznosti uplatnéni a také na pfijeti ¢lovéka
nejblizSimi lidmi®.

Pricinou stafi je proces starnuti, ktery je pfirozenym vyvojem. Stuart-Hamilton
(1999) popisuje tadu piistupti ke starnuti. Obecné hovoii o kontinuu, z toho diivodu neni
snadné stanovit pfesny moment, kterym tento proces zacind. Velkou roli hraji také
mnohocetné individualni projevy, které nastupuji v rizném véku i za riznych podminek
(Kalvach & Mikes, 2004).

Nutné je také zminit, zZe periodizace stafi a podminky se historicky méni. Vlivem
rozvoje lékatstvi a hospodafstvi se veék doziti prodluzuje a tento trend mizeme predpokladat

i nadale (Cevela et. al, 2014). Dlouhodobé& se z tohoto divodu zastoupeni seniori ve
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spolegnosti zvysuje (Kim, 2017). V Ceské republice doslo mezi 16ty 2000 a 2018 k nartistu
stejné populace o 5,4 %. Nartst byl zaznamenan v dalSich zemim Evropy s vyjimkou
Lucemburska. Ceské republika je mirné pod primérem Evropské unie, kde bylo procentualni

zastoupeni této vékové kategorie 19,7 (Cesky statisticky tfad, n.d.).

1.1 Télesné zmény a onemocnéni

Starnuti pfinasi fadu zmén. Tyto zmény nastavaji individudlné a jsou variabilni
z hlediska ¢asu rozvoje, rozsahu a zavaznosti i oblasti. V jejich rozvoji hraji roli genetické
dispozice i vnéjsi faktory. Vagnerova (2007) hovoii o primdrnim starnuti, to je zplisobeno
geneticky zakddovanym pocatkem starnuti i ptipadnou délkou doziti. Pravdépodobné
se jedna o interakci nékolika gent a dalSich vngjSich vlivl. Plisobeni vnéjSich faktort
pojmenovava jako sekundarné podminéné starnuti. Jejich vlivem v pribéhu celého zivota
je podminén aktudlni stav jedince, tedy funk¢ni stav nékterych organt ¢i celého organismu.
Végnerova (2007) rovnéz zdlraznuje, Ze stati neni chorobny stav, ale v jeho prib¢hu nastava
tfada zdravotnich komplikaci, jez vedou k vyssi Getnosti nemocnych. Dle Cevely et al.
(2014) je ve veku nad 70 let postizeno chronickou chorobou témét devadesat procent
jedinct. Chronicita je ve stafi zpisobena vy$$im rizikem komplikaci a netiplnym vylécenim.
Vysoky je rovnéz vyskyt degenerativnich onemocnéni, zvyseno je také zastoupeni akutnich
zhorSeni ¢i dekompenzaci. Typickd je ve stafi pfedev§im polymorbidita, tedy piitomnost
vétstho mnozstvi chorob, Casto chronickych. Zména rovnéz ptichazi v chapani pojmu zdravi,
v tomto obdobi je chapano spiSe jako zachovani sobéstacnosti a pohody. Problematicka
je vtomto kontextu také mira uzivanych 1éki. Tribessova et al. (2012) upozoriuji,
7e se stoupajici prevalenci degenerativnich a chronickych onemocni zaroven stoupa
mnozstvi konstantné uzivanych 1éciv.

S vékem pfirozené dochdzi ke zhorSeni elasticity télesnych tkani. To v dasledku
zpusobuje poruchy funkce organovych soustav a jejich degradaci (Kim, 2017). Travici
soustava je zpomalena a zhorSeno je tak na priklad vstfebavani Zivin, nebo naopak
vylucovani toxickych latek. Insuficience se objevuje také u dychaci soustavy, kdy dochazi
ke snizeni ptivodu kysliku. Problematicka je rovnéz ob&hova soustava. Srde¢ni sval ztraci
silu, ale zaroven je vice namahan na ptiklad kvili aterosklerdze. Pokles funkci téchto soustav
mize negativné rovnéz ovlivnit funkci mozku. Tu mohou rovnéz ovliviiovat nedostatky
smyslovych organti. Zde se zmény objevuji v pribehu Zivota, nicméné ve staii jsou Casto

vzéjemné kombinovany a jejich zavaznost prohloubena. Degenerativni zmény pozorujeme



u zraku (presbyopie, ztrata zrakové ostrosti), sluchu (presbyakuze, tinitus), dochdzi ke ztraté
chuti, Cichu, citlivosti hmatu. Neptesnost ziskanych informaci mize negativné ovlivnit
rozumové schopnosti jedince (Stuart-Hamilton, 1999). Mondelliové a de Souzaova (2012)
upozoriiuji na komunikacni dopady poruchy sluchu, jedinec je ¢asto izolovan v socialnim
prostiedi a vytraci se dialog s okolim. Ztrata sluchu je dle autorek jednou z nejvice
poskozujicich poruch smysli, mize pfispivat k rozvoji studu, emocnich ¢i socidlnich
nasledki, ptipadné také depresivnich stavi. Jejich vyzkum piinosu sluchadel, na stézi
zobecnitelnych tficeti jedincich, poukazuje na zlepSeni kvality zivota, a to zejména v oblasti
volnocasovych aktivit seniord. Frekvence negativnich pocitli seniorti ale nebyla nijak
ovlivnéna.

Z hlediska dalSich konkrétnich chorob jsou velmi castd chronickd degenerativni
onemocnéni, a to predev§im ob&hové soustavy, tedy kardiovaskuldrni, piipadné
cerebrovaskularni choroby. Rovnéz cCasté jsou nemoci pohybového ustroji
(Mondelli & de Souza, 2012; Vagnerova, 2007). Pohyb ve stafi Casto zplisobuje dyskomfort,
tim mlze byt zpisobena ztrata motivace k pohybu a ztrata kondice, zvySeni télesné
hmotnosti, svalova slabost, pfipadné také sarkopenie. Dalsi typické syndromy stdii jsou
napiiklad inkontinence, instabilita s pady, malnutrice, geriatricka kiehkost, dehydratace,
dualni senzoricky deficit, syndrom teplotniho poSkozeni. Spojenim téchto stavii mulze
vzniknout syndrom terminélni geriatrické deteriorace (Kalvach et al., 2008). Cevela et al.
(2014) narézeji na problematiku atypického klinického obrazu né€kterych chorob. Absence
nebo nevyraznost fady diagnostickych symptomi, pfipadné jejich prekryti komorbiditou

¢i farmaky, mize zptisobovat diagnostické nedostatky a tim zplsobit dalsi komplikace.

1.2 Psychické a intelektové zmény

Upadek fyzického zdravi miize p¥imo ovlivnit také psychicky stav nebo emoce
a intelekt. Diive dominantni fluidni, prakticka ¢i socidlni inteligence ustupuje a vyuZzivana
je ptevazné inteligence krystalicka (Stuart-Hamilton, 1999; Vagnerova, 2007). Kompetence
zalozené na zkuSenostech rovnéz ptfevazuji nad témi, jez vyzaduji flexibilitu. Dochazi
ke stereotypnimu uZzivani znalosti a schopnosti. NaruSena je rovnéz schopnost komplexniho
uvazovani a induktivniho usuzovéni, jedinci nejsou schopni integrovat veskeré aspekty
(Kulistdk, 2011; Vagnerova, 2007). Celkova urovenn kognitivnich schopnosti, projevi,

dynamika a zpisob reakci jsou velmi interindividudlné variabilni (Stuart-Hamilton, 1999).



Tyto rozdily se vSak ve druhé poloviné¢ osmého decénia zmensuji a vyrovnavaji. Chovani,
prozivani, nebo uvazovani se s vékem piirozen¢ méni. Projevem téchto zmén muize byt
celkové zpomaleni, snizeni frustracni tolerance, ptfipadné problémy s paméti a pozornosti.
Diferenciace zavaznosti obtizi mize byt ¢asto komplikovana, a to také diky zkreslené
metakognici (Vagnerova, 2007). K problematické diagnostice se vyjadiuje také Kulistak
(2011). Dle Kalvacha et al. (2008) mutize jiz mirny kognitivni deficit vyznamné ovlivnit
mimo jiné miru celkového zdravi jedince, podnitit rozvoj deteriorizace ¢i kiehkosti.
Ve spojeni s depresi mize zaroven zvySovat riziko rozvoje dalSich vaznych geriatrickych
chorob jakymi jsou na ptiklad cerebrovaskularni a degenerativni onemocnéni (Kim, 2017).

Vyznamné psychické zmény mohou byt vysvétleny také z hlediska strukturalnich
a funkénich mozkovych zmén, které jsou zplsobeny atrofickymi zménami centralni
i periferni mozkové tkang. Ubytek tkané odpovida Gipadku funkce oblasti, které poskozena
cast tidi. Mira tohoto ubytku tkané ovSem nemusi odpovidat ubytku kognice. V tomto
kontextu autor hovofti o hypotéze mozkové rezervy, kterd predpokladé nizsi pokles kognice
u jedinct s vys$sim vzdélanim (Kulistak, 2011). Kimovéa (2017) zaroven dodava, ze vyssi
kognitivni funkce souvisi s nizsi urovni depresivity. Dle Vagnerové (2007) rovnéz dochézi
k rozpadu synaptickych spoji, které zodpovidaji za ptenos impulzi. K atrofickym zménam
je zvlasté citlivy prefrontalni kortex. Atrofii jsou zplisobeny poruchy paméti, pozornosti
a exekutivnich funkci. Zmény v mozkové kife mohou vést rovnéz k nizSi produkci
neurotransmiterti. |To vede k zpomaleni mySleni a jeho integrity, ¢i naruSeni retence
informaci. Na druhou stranu dochazi k funkéni plasticité, kterd kompenzuje ubytek
ve specializovanych mozkovych centrech. Hranici mezi normalnim kognitivnim poklesem
a ranou demenci tvoii mirnd kognitivni porucha, jez je ¢asto prediktorem rozvoje demence
(Petersen & Negash, 2008).

Z hlediska emoc¢niho prozivani dochazi k poklesu intenzity a frekvence emocnich
prozitkl, zaroven se dle Vagnerové (2007) klade velky diraz na udrzovani pfiijatelnych
pocitl. V disledku mtze dochazet ke zjednoduSovani situaci, omezeni kontaktu, vyhybani
se nepiijemnému, popirani ¢i zkresleni negativnich aspektl. Prozivani Zivotni pohody
je ovlivnéno ptredevsim poklesem pozitivnich prozitki a pocitl. Typickym muze byt také
smifeni, tedy relativni Zivotni spokojenost, ale zaroven niz$i pocit §tésti ve srovnani
s minulosti. Tento stav muze signalizovat emoc¢ni adaptaci na zatéz a ztraty. Ackoliv
je prozivani méné€ intenzivni, dochéazi dle Vagnerové (2007) ke zhorSeni emocni regulace.
To miZze byt zplsobeno poruchou funkce prefrontalniho laloku, ktery zodpovida

za exekutivni funkce. Porucha autoregulace se projevuje Casteji v zatézovych situacich,
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objevit se muze apatie, uzkost, neklid, neti€¢elnd manipulace, ale také agrese. Vysledkem
miZze byt snizeni mnozstvi aktivit, ¢i dokonce Uplné ztrata motivace k jejich vykonavéni.
Naprosto odliSny pohled na emocionalitu ve stafi pfinasi v teoretickém piehledu Orgeta
(2009). Vysledky autorCiny studie, kterd porovnavd dvé veékové skupiny po Ctyficeti
respondentech, poukazuji na vyssi emocni stabilitu senior, lep$i strategii pro regulaci emoci
a pfedchdzeni impulzivnim emociondlnim reakcim, generalizace vysledku je nicméné

z diivodu velikosti vzorku problematicka.

1.3 Psychosocialni zmény

Jeden znejzietelnéjSich jevll ve stafi je systematické sniZzovani miry socialni
interakce (Mondelli & de Souza, 2012). Stafi 1idé se Castéji pohybuji v domécim prostiedi
a jsou v riizné mife zavisli na ostatnich (Ramic et al., 2011). Dle Stuart-Hamiltona (1999)
to mize byt tim, ze stafi lidé vyhledavaji samostatny zivot a tim se mohou odcizovat,
na druhou stranu ovSem spoléhaji na péci své rodiny a obraceji se na ni v ptipadé potieby.
Potfeba pomoci muze dlouhodob& negativné pisobit na rodinné vztahy, prevazné
v piipadech, kdy se rodina neni schopna o starého ¢lovéka postarat. Opatrovnikem totiz
mize byt osoba svlastnim zdravotnim i jinym deficitem, tedy d¢ti C€i partnefi
opecovavané¢ho. Dle Neriové et al. (2012) jsou tito peCovatelé Casto sami negativné
ovlivnéni naro¢nosti poskytované péce, a to naptiklad niz§i odolnosti viici stresu, snizenou
funkci imunitniho systému, inavou, anorexii, ale také negativnim dopadem na dal$i rodinné
vztahy. Rizikovym faktorem pro rozvoj deprese u oSetfovateli mlze byt rovnéz
socioekonomicky status rodiny. Tato studie pracovala se sebehodnoticimi dotazniky, rovnéz
méfila fyzickou zdatnost 176 probandi.

Sva specifika zaroven piinasi souziti a kooperace riznych generacnich skupin.
Objevuje se problematika predsudkil, rozdilnych zkusenosti, ageismu. Ve staii se oproti
jinym vékovym kategoriim objevuje vétSi opatrnost, dogmati¢nost, vyssi autoritativnost
arigidita (Svancara, 2004). Ne vzdy se senior miZe spolehnout na funkéni rodinu.
V takovém piipad¢ mize byt ohroZen pocitem samoty, izolaci od spole¢nosti a v zdvaznych
ptipadech také zanedbavanim. Zivotni styl mladsich ¢lenti rodiny rovnéz miize puisobit
negativné na seniorovu socializaci (Ramic et al., 2011).

Socialni vylouceni zaroven muze pfinaSet ekonomické problémy, ptipadné chudobu
(Cevela et al., 2014). De Boer et al. (2013) zmitiuji nedostatek Zivotnich prostiedkt v kontextu

nedostate¢ného stravovani ve stafi, jez mize vést k zdvaznym zdravotnim komplikacim.
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Roli hraji také psychosocialni faktory jako je samota, ovdovéni, zmény prostiedi, socidlni
izolace, alkoholismus, depresivita, i apatie, a to nejen v tomto kontextu, ale ve staii obecné.

Velkou socialni i ekonomickou zménou je rovnéZ odchod do dtichodu. Clovék ztraci
profesni roli a zaroven spolecenskou prestiz, jelikoZ nova role seniora ma niz$i socidlni
status. Odchod do diichodu miZe tak ukazovat na ztratu vykonnosti i spolec¢enské uzite¢nosti
a muze zapfiCinit vylouceni ze spoleCenskych aktivit (Vagnerova, 2007).
Dle Rosenkoetterové a Garrise (1998) je konec pracovnich povinnosti ¢asto vniman jako
osvobozeni, Sance travit volny ¢as rizné a bez povinnosti. Komplikace se mohou objevit
zvlasté v ptipade, ze se jedinec na tuto zménu predem nepfipravi. Jejich americka studie
s 1565 respondenty poukazuje na fadu oblasti, ve kterych seniofi pocituji znacné obavy.
Pievazné se jedna o zdravi a budoucnost, manzelské vztahy, potieby sebetcty, zmény
ve struktufe zivota a pfipravu na dichod. Ackoliv se jednd o relativné velky vzorek,
generalizace miize byt ovlivnéna rozdilnou formou socidlniho zabezpeceni. Problematicka
je nicméné noveé nespecifikovand naplit dennich Cinnosti, ackoliv mize byt limitovana
na ptiklad zdravotnim stavem. Seniofi jsou Cast&ji orientovani na prozitek pfitomnosti,
nebot’ dochazi k jiné percepci ¢asu. Rozdily se objevuji mezi dobou odchodu do dichodu,
zpiisobeny jsou vzdélanim i pohlavim, ale také skute¢nym zdjmem o profesi, potiebou
zachovani socialniho statusu, Zivotniho stylu, socidlniho kontaktu a podobné (Vagnerova,
2007). Rosenkoetterova a Garris (1998) zaroven zminuji problematiku souziti, a to zvlaste

v ptipadech, kdy spolu partneti diive travili pouze minimum casu.

1.4 Sebepojeti a adaptace

Schopnosti, kompetence ¢i role, které byly stézejni pro identitu jedince se ve staii
mohou ménit, vytracet, nebo dokonce upadat. Odchod do diichodu je spojen s nariistem
pochybnosti o svych kvalitdich i pocitem ménécennosti. Nutné je tedy pozménit svou
identitu, aspirace i perspektivu. Pro seniory je typické vracet se v mySlenkach do minulosti
vice nez diive. Prostfednictvim vzpominek si pfipominaji jejich kvality, podporuji tak svou
sebeuctu a mohou vylepSovat své momentalni sebepojeti. To je mozné udrzovat také
diirazem na kompetence, jez nejsou doposud ovlivnény, nebo porovnavanim se s referencni
skupinou, vétSinou vrstevnickou (Vagnerova, 2007). Sebepojeti mize byt ovlivnéno také
seberealizaci, ktera dostava prostor diky odchodu do dichodu. Volnocasové aktivity jsou
dilezité pro zachovani pozitivniho sebepojeti, mohou dodavat pocit uzite¢nosti. Seniofi

se mimo jiné pomoci téchto aktivit a zvykl charakterizuji (Antonelli et al., 2000). V této
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oblasti miize dochazet k veliké diferenciaci mezi seniory (Cevela et al., 2014). V opa¢ném
ptipad¢ se mize objevit jina soucast sebepojeti a tim je role nemocného. Hernandez et al.
(2019) porovnavali copingové strategie necelé stovky pacientli s rakovinou. Ti byli rozd€leni
do dvou skupin dle v€ku. Seniofi reagovali Castéji rezignaci a potla¢enim emoci. Chronicka
onemocnéni ¢i polymorbidita mohou ovlivnit sebepojeti zaroven ve smyslu psychickych
kompetenci (Vagnerova, 2007). Psychickd a somatickda onemocnéni navozuji strach
a uzkost, podlamuji tak sebehodnoceni a tim podnécuji omezeni aktivit piipadné rozvoj
maladaptacni somatizace (Kalvach et al., 2008).

Na sebepojeti maji vyznamny vliv také vnéjsi faktory. Jednim znich je rodina,
ovSem ruzny dopad. Negativné je ovlivnéno sebepojeti pii umrti celozivotniho partnera,
opa¢né mohou piisobit uspéchy potomki (Vagnerova, 2007). Uspéina adaptace na ztratu
zivotniho partnera je dle Spahniové et al. (2015) primarné spojena s vysokym skore
v resilience, extraverzi a nizkym skoére neuroticismu. Studie pracuje s vysledky asi tisice
Svycarskych respondentil, socioekonomicky status tedy mulize hrat roli v zobecnitelnosti
zavera.

Dulezitou roli hraje také oblast, kde senior Zije, a to pfevazné v ptipad¢, Ze je umistén
do domova dichodct ¢i jiného ustavu (Vagnerova, 2007). Antonelliova et al. (2000)
zkoumali duasledky téchto piesuntl na sebepojeti a self-esteem. Pti porovnani dvou skupin
Citajici celkem sto dvacet italskych seniorti vychazi najevo, Ze seniofi Zijici doma se popisuji
pozitivné¢ji nez ti dlouhodobé umisténi v pecovatelském zatfizeni. Zaroven poukazuje
na problematiku ztraty individuality, kterd se projevuje zejména ve zplsobu prezentace
vlastniho sebepojeti. Institucionalizovani seniofi se charakterizovali ¢astéji pomoci vnéjSich
atributll nez psychickymi a osobnostnimi vlastnostmi. Rovnéz se také vice zamétovali
na existencialni faktory jako je samota, depresivita ¢i jiné obavy. Ackoliv tato studie pracuje
s pomérn¢ malym vzorkem, jasné zdiraziuje problematiku hospitalismu seniorti. Tématu
institucionalizace a problematické adaptaci se v teoretické casti své studie vénuje také

Meléndez-Moral et al. (2013).
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2. Deprese

Deprese je psychickd porucha, ktera spadd do skupiny poruch afektivnich neboli
poruch ndlady. Mize mit celou fadu podob a projevill, stejné jako rGznou intenzitu
a zavaznost (Smolik, 1996). Hartl (2004, s. 45) definuje depresi jako: ,,duSevni stav
charakterizovany pocity smutku, skleslosti, nerozhodnosti, zpomalenim duSevnich
1 télesnych procesii, uzkosti, apatii, sebeobviiovanim®. Raboch et al. (2015, s. 136) definuji
depresivni poruchy obdobné: “Znakem je piitomnost pocitu smutku, prazdnoty nebo
pfitomnost podrazdéné nalady doprovazené somatickymi a kognitivnimi zménami, které
vyznamné ovlivituji jedincovy funkéni schopnosti. Rozdily mezi témito poruchami spocivaji
v délce onemocnéni, ¢asovém pritbéhu a predpokladané etiologii®.

Deprese v klinickém smyslu slova vyznamné zasahuje do bézného kazdodenniho
Zivota, projevuje se depresivni ndladou a myslenim, déle také depresivni psychomotorikou
a mimikou (Vymeétal, 2003). Objevovat se také miize pokles mentalniho vykonu, anhedonie,
sniZeni apetitu a péce o t€lo, poruchy spanku. V piipad¢ hluboké deprese se mohou objevit
1 psychotické symptomy, jez jsou specifické pravé pro tuto poruchu. Tim jsou naptiklad
sebeobviiujici, ruinacni, nebo nihilistické bludy (Jirdk, 2004 b; Orel et al., 2012). Mohou se
také projevovat obtize pii soustiedéni, suicidalni mysSlenky, tendence, ¢i dokonce
sebevrazedné pokusy (Hoschl, 1996; Jirdk, 2004 b; Orel et al., 2012; Otte et al., 2016).

Deprese se muze objevit samostatné, ale také pii somatickych onemocnénich,
pfipadné v disledku psychoaktivnich latek, u demence, schizofrenie a dalSich (Smolik,
1996). Spolecné s depresi se Casto miize objevit také panickd porucha, obsedantné-
kompulzivni porucha, mentalni anorexie, mentalni bulimie, ¢i hrani¢ni porucha osobnosti
(Raboch et al.,, 2015) Rizikova pro rozvoj deprese je také ptitomnost chronického
onemocnéni. Depresi mizeme povazovat za rizikovou pro rozvoj diabetes mellitus,
onemocnéni srdce, obezity ¢i rakoviny (Otte et al., 2016).

Dutlezité je rozlisit bézné pocity smutku a kolisani nalady od patické depresivni
nalady. Prasko et al. (2015) upozorniuje na skutecnost, ze v bézné populaci se casto pouziva
hovorovy pojem ,,depka‘ v ptipadech rozladénosti a smutku. Jedna se ale o pfirozeny projev
emoci béhem zivota a nejednd se tedy o depresivni poruchu. V takovych piipadech hrozi
neadekvatni uzivani odborného pojmu a je nutné na tuto skutecnost brat zietel pfi

komunikaci s vefejnosti.
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2.1 Prevalence

Deprese patii globalné mezi nejcastéjSi pozorovanou psychickou poruchu.
Dle Jamese et al. (2018) je tomu tak minimalné tfi desitky let a jeji prevalence, tedy
zastoupeni ve spoleénosti, neustale roste. Prevalence deprese byla méfena v Ceské republice
pomoci vyberového Setfeni o zdravi (EHIS) asi na 7 tisicich respondentech a jeji hodnota
doséhla 4,8 % (Dankova & Otéhalova, 2017). Autoti Prasko et al. (2015) s Smolik (1996)
rovnéz uvadéji obdobnou hodnotu, ale bez dohledatelného zdroje. V roce 2017 bylo udajné
celosvétoveé vice nez 260 milioni pripadd deprese, coz ¢ini 3,4 % populace (James et al.,
2018; Ritchie & Roser, 2018). James et al. (2018) pracuje s daty ziskanymi mezi roky 1990
az 2017 z necelych dvou set zemi.

Zeny jsou depresi postizeny dvakrat &ast&ji (Otte et al., 2016; Pragko et al., 2015;
Raboch & Ceweny, 2018; Smolik, 1996). Mezi léty 1990 a 2007 byl zaznamenédn u Zen
narust prevalence az o 32 %, v nasledujicich deseti letech byl zaznamenan nartst o dalSich
17 % (James et al., 2018). Limova et al. (2018) rovnéz dokladaji, Ze prevalence deprese
u zen je vyssi, udajné 14,4 %. Zde byla mira prevalence sledovana od roku 1994 do 2014 asi
na jednom milionu participantl ze tficeti zemi. Obecné tato studie vykazuje vyznamné vyssi
prevalenci, nez je uvadéna u autorl z ¢eského prostiedi a u Ritchie a Roser (2018),
ale zaroveil odpovida tezi, zZe prevalence roste.

Presnost udajii ale mize byt do jisté miry zavadégjici, jelikoz néktefi probandi maji
tendence v prizkumech neuvadét minulé epizody, ¢i nejsou spravné diagnostikovani
(Smolik, 1996). Obdobné argumentuje Limova et al. (2018) a dodavaji, ze prevalence
deprese diagnostikované klinickym rozhovorem je 8,5 %, ale diagnostika tzv. self report
nastrojem, tedy na piiklad dotaznikem je 17,3 %. Dale dodévaji, Ze vliv mtize hrat HDP
zemé, ze které proband pochazi. Obdobny zavér zastavaji také Otte et al. (2016),
kde zastoupeni deprese v Japonsku bylo na hodnoté 2.2 % a v Brazilii na 10.4 %. Smolik
(1996) udava, ze nejvice jsou lidé postizeni mezi 25-44 rokem zivota. Také dodava, ze lidé
star$i 65 let jsou postiZzeni vyrazn€ méng ¢asto. Prasko et al. (2015) na druhou stranu uvadeji,
ze Casty vyskyt deprese je v obdobi stari, dale také po porodu ¢i pii Sestinedéli.

Aktuélni otazkou z hlediska prevalence deprese je jeji vyvoj za posledni rok, tedy
presnéji v pribéhu epidemie spojené s virem SARS-CoV-2. Bueno-Notivol et al. (2021)
vychazi z hodnoty prevalence deprese 3,4 %, jez dokladaji vysledkem studie Ritchie a Roser
(2018). Jejich metaanalyza dvanacti studii z prvni poloviny roku 2020 vykazuje prevalenci
25 %, coz ukazuje na sedmkrat vyssi zastoupeni deprese v populaci. Jelikoz se jedné o velmi

maly soubor, neni mozné zobecnit zavéry, nicméné je mozné pozorovat smer vyvoje.
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Z ptedlozenych vyzkumt jasné vyplyva, Ze deprese je globalni fenomén, jez figuruje
na nejvyssich pfickach z hlediska prevalence chorob tohoto typu v populaci. V minulém
roce pravdépodobné doslo k rapidnimu naristu prevalence, ktery zptisobila epidemiologicka

situace.

2.2 Patogeneze a etiologie

Priciny a mechanismy rozvoje deprese jsou multifaktoridlné podminény,
a to pasobenim psychosocidlnich a biologickych vlivil, jezZ mohou zvySovat dispozice (Orel
et al, 2012). Dle Praska et al. (2015) je takovou dispozici nadmérna citlivost
(hypersenzitivita) a zvySena zranitelnost (vulnerabilita). Dispozici muze byt také
neuroticismus (Raboch et al., 2015). Patogeneze je prokazateln¢ ovlivnéna
neurochemickymi zménami, ale komplexnost jejich role je dosud neobjasnéna (Hoschl,
1996), coz potvrzuji i novejsi zavery (Zou et al., 2020). Obdobn¢ tomu tak je s objasnénim
obecné patogeneze deprese. (Hoschl, 1996; Ménard et al., 2016; Smolik, 1996).

Roli vrozvoji deprese hraje pravdépodobné dédi¢nost (Ménard et al., 2016;
Orel et al., 2012; Otte et al., 2016; Prasko et al., 2015; Raboch et al., 2015; Smolik 1996),
kdy heridabilita je asi 35 % (Otte et al., 2016; Saveanu & Nemeroff, 2012). Smolik (1996)
uvadi, ze vyskyt depresivni poruchy u piibuznych prvniho stupné je az trikrat vyssi
nez ve zbytku populace. Prasko et al. (2015) zdlraznuji psychosocialni aspekt tohoto jevu,
kterym je blizky vztah s depresivni osobou. Za rozvoj nemoci nemusi tedy nutné¢ zodpovidat
genetika, ale spiSe stresujici prostiedi a zkuSenosti, dédi¢nost tak spiSe zprostfedkuje
nachylnost k nemoci. Vysvétluje tim také, pro¢ depresi onemocni i lidé, ktefi nemaji v rodiné
tuto anamnézu.

Meénard et al. (2016) zduraziuji komplexnost celé problematiky, kladou diiraz na
vazbu mezi zkusenostmi z raného Zivota, prenatalnim prostfedim a transgenera¢ni dédi¢nosti
epigenetickych znakl, ale také imunitniho systému, jez mohou zvySovat resilienci
a copingov¢ strategie. Orel et al. (2012) rovnéZ hovofti o vlivu rodinnych vazeb, zazitkd,
ale i dlouhodobé zatézi a vyznamnych Zzivotnich udélosti. Zminuji Kognitivni model
deprese, jez klade diraz na rané zazitky, které mohou vytvéfet dysfunkéni psychicka
pfesvédceni, mysleni a naladéni. Pfi dal$im kontaktu s podobnou situaci mize dojit k jejich
aktivaci a tim k celé rad¢ depresivnich ptiznakid. Vznika tzv. depresivni kruh. Tento pojem
uvadeji také PraSko et al. (2015). Dodéava, ze deprese je nasledkem tohoto kruhu,
jez postihuje cely organismus (mysleni, chovani, télo i naladu). Prasko et al. (2015) zaroven

predstavuji celou fadu zivotnich situaci, jez jsou se vznikem deprese spojeny, tj. na priklad
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zména zam&stndni, zmeéna socialni role, ztrata milované osoby, odchod do diichodu, ¢i uraz.
Za rizikové rovnéz mizeme povazovat absenci partnerského vztahu, proziti jiné negativni
zivotni zkuSenosti (nemoc, nezaméstnanost), ale také sexudlni, fyzické a emocni tyrani
v détstvi (Otte et al., 2016).

Mezi biologické faktory patogeneze deprese dle Smolika (2002) patfi mimo
genetické faktory také neurotransmitery, senzitivita a pocet receptort, neuroendokrinni
(hormonalni), ¢i neurofyziologické abnormity. U deprese se nejcastéji objevuji zmény
hladiny noradrenalinu, serotoninu, acetylcholinu a dopaminu. V takovém ptipad¢ hovotime
o tzv. medidtorové hypotéze zmén, jez zpusobuji poruchy nalady (Orel et al., 2012).
Tyto systémy jsou velmi komplexni, spole¢né interaguji a podminuji se. Je tedy velmi
obtizné objasnit jejich pravou podstatu. Hoschl (1996) popisuje tzv. , teorie” deprese:
katecholaminovd (zplisobena nedostatkem noradrenalinu, pfipadné dopaminu),
serotoninova (nedostatek serotoninu), cholinergné-adrenergni (nadbytek acetylcholinu).
Saveanu a Nemeroff, (2012) pfedstavuji novéjsi pohled na etiologii deprese, jenz pracuje
se stejnymi neurotransmitery. Jedna se prototypovy model, kde dochézi k interakci mezi
geny a prostfedim. Orel et al. (2012) dale zmifnuji neuroendokrinni hypotézy spojené
se vznikem afektivnich poruch. V takovém piipad€ nachdzime zmény na hormonalni ose,
jez je tvorena hypothalamem, adenohypofyzou a kiirou nadledvin. Zmény nachazime rovnéz
u imunitniho systému, dochézet mize zaroven ke zméné objemu hipokampu (Otte et al.,
2016). Zou et al. (2020) také poukazuji na vliv neuroendokrinnich zmén, konkrétné
ve vztahu s hladinou inzulinu a jeho regulacnich G¢inkli na depresi, dale zminuji vliv
na synaptickou plasticitu, neurogenezi, neurotrofické faktory a dalsi.

Ackoliv je kladen znac¢ny diiraz na vyzkum patogeneze deprese, pficiny jejiho vzniku
mohou byt velmi rliznorodé¢ a faktory nejasné (Orel et al., 2012). Saveanu a Nemeroff (2012)
shledavaji potencial objasnéni patogeneze deprese ve vyzkumu biomarkerti, jez by slouzily
nejen k identifikaci traumatizovanych jedinct, ktefi jsou nachylni k rozvoji deprese,
ale 1 k efektivnéjSim prostfedklim 1é€by. Zou et al. (2020) kladou diiraz na dalsi vyzkum role
hormontll v patogenezi deprese. Dulezité je ale také objasnit spojitost a princip vztahu

prostiedi a lidského genomu (Otte et al., 2016)

2.3 Diagnostika
Diagnostika deprese se muze lisit v souvislosti s volbou diagnostického manualu.
V evropském prostedi vyuzivame prevazné Mezinarodni klasifikace nemoci a souvisejicich

zdravotnich problémd, a to aktualné v desaté revizi (dale MKN-10). Tato revize prosla fadou
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aktualizaci, naposledy v roce 2016. Autorem je Svétova zdravotnicka organizace (WHO).
Od roku 2022 vzejde v platnost nova revize tedy MKN-11, na implementaci a ptekladu
dosud pracuje ministerstvo zdravotnictvi CR (Ustav zdravotnickych informaci a statistiky
CR, n.d.). Dal§im vyuzivanym diagnostickym manuilem je Diagnosticky a statisticky
manual dusevnich poruch, aktualné v paté revizi (DSM-5). Tento manudl popisuje

podrobnéji mentalni poruchy. Autorem je Americkd psychiatrickd asociace.

2.3.1 Diagnostika dle MKN-10
V manualu MKN-10 (2020) jsou dusevni poruchy a poruchy chovani oznaceny kddy
F00-F99. Afektivni poruchy neboli poruchy nalady, jsou pak oznafeny F30 az F39. Tyto
poruchy se zpravidla projevuji smérem k depresi, nebo k euforii. Zmény mohou postihovat
celkovou aktivitu. Objevuje se tendence krecidivam, kterd je Casto vyvoldna zevni
skutecnosti (stresova situace). Do této skupiny poruch spadaji mimo depresivnich také
manické (F30), bipolarni (F31), jiné afektivni poruchy (F38), neurené afektivni poruchy
(F39).
Raboch a Cerveny (2018) popisuji piiznaky, které jsou pro diferencialni diagnostiku
stézejni. Jedna se o:
e hlavni pfiznaky: pretrvavajici smutek, poklesla ndlada; zietelné snizeni zajmu
a schopnosti prozivat poté€Seni z aktivit, jez diive pfindsely potéSeni; pokles energie,
vyrazna unavnost i po malé aktivité, snizena aktivita
o vedlejsi priznaky: sniZzend schopnost soustfedéni a pozornosti; snizené
sebehodnoceni a sebedlivéra; pocity neopodstatnéné viny a nehodnosti; smutné
a pesimistické vyhledy do budoucnosti; myslenky nebo pokusy o sebeposkozeni
nebo sebevrazdu; porucha spanku; snizena chut k jidlu
e somaticky syndrom (definovan pfi vyskytu alesponi ¢tyf symptomil): ztrata zajmu
Ci ztrata potéSeni z dfive radostnych Cinnosti; buzeni se dvé a vice hodin pred
psychomotorické zpomaleni ¢i neklid; ztrata chuti k jidlu; zfetelné snizeni vahy (5 %

/mésic); zfetelné snizeni libida

Symptom je bran v uvahu v piipad¢, ze trva alespon dva tydny, a to ve vyznamné

mife a vétsSinu Casu. Pokud jsou neobvykle vyrazné a s prudkym nastupem, je mozna
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diagnostika deprese diive (Smolik, 1996). Nize predstavime stru¢ny vybér stézejnich forem

depresivnich poruch pro kontext této prace dle MKN-10 (2020):

Depresivni faze (F32) je déale d¢lena dle intenzity a pfitomnosti psychotickych
ptiznaki. Objevuje se ztrata sebehodnoceni, pocity viny a beznadéje. Témert ve vSech
ptipadech se objevuje somaticky syndrom, ¢asté jsou suicidalni myslenky ¢i pokusy.
V ptipadé  psychotickych  pfiznakidi  jsou pfitomny halucinace, bludy,
psychomotorické obtize, ¢i stupor, a to v mife, jez znemoziluje socidlni aktivity.
Psychotické symptomy zvySuji nebezpeci suicidia, ale také smrt hladovénim, nebo
Zizni (Raboch & Cerveny, 2018).

Periodicka depresivni porucha (F33) je specifikovana opakovanymi epizodami
deprese, vetné mozné pritomnosti somatického syndromu a obdobim nejméné dvou
meésiclh mezi epizodami (Smolik, 1996). Rozvoj poruchy muize nastat v pribéhu
celého Zivota, ale dle Rabocha a Cerveného (2018) nejéastéji nastava po padesatém
roku Zivota. Cim diive se b&hem Zivota deprese objevi, tim vyssi je pravdépodobnost
rekurentni poruchy (Smolik, 1996).

Dystymie (F34.1) je chronicky pokles nalady trvajici v fadech let. Rozvoj je typicky
béhem dospivani a mladé dospélosti, zaroven se mize objevit ve stafi jako nasledek
depresivni epizody (F32.-) v souvislosti s umrtim partnera, ¢i jinym stresem (Raboch

& Cerveny, 2018).

V nové klasifikaci MKN-11 bude deprese ¢lenéna obdobnym zpiisobem. Novy bude

diiraz na rozliSovani konkrétnich problematickych dimenzi, pomoci tzv. kvalifikatora

(qualifiers). Ti indikuji na ptiklad melancholické rysy, Gzkostné symptomy, zachvaty

paniky ¢i sezonni vzorce (Gaebel et al., 2020).

2.3.2 Diagnostika dle DSM-5

Diagnosticky a statisticky manuél dusevnich poruch je publikaci Americké psychiatrické

asociace, jeho pata revize byla vydéana v roce 2013 respektive 2015 v ¢eském ptekladu. Pod

depresivni poruchy spadaji také: perzistentni depresivni porucha (dystymie), disruptivni

dysregulativni porucha nalady (6-18 let véku), depresivni epizody, premenstruacni

dysforicka porucha, depresivni porucha vyvolana uzivanim latek/1¢ka, zplisobenou jinym

somatickym onemocnénim, jinou specifikovanou ¢i nespecifikovanou depresivni poruchu.

Obdobn¢ jako v MKN-10 je nutna ptfitomnost symptoma v délce minimalné dvou tydnt.
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Rozdilny je rozsah poskytnutych informaci a symptomatickych specifik. U jednotlivych
poruch jsou popsany na ptiklad mozné priubéhy epizod, prevalence, vyvoj a priubéh, rizikové
faktory, rozdily u pohlavi, kulturni faktory, diferencialni diagnostika a funkéni disledky,

komorbidita.

2.4 Deprese ve stari

Obdobi staii je specifické fadou zmén a procest, jez mohou ustit v psychické
problémy. Dle Jirdka (2004 b) patii deprese spolecné s delirii a demencemi mezi nejcastéjsi
psychické poruchy starSiho véku. Incidenci uvadi ve véku nad 65 let na hodnoté 12-15 %.
Dle Praska et al. (2015) pfitomnost deprese zaroven zvySuje pravdépodobnost imrti na
komorbidni chorobu. To potvrzuji také Saveanu a Nemeroff (2012), Alexopoulos (2005)
a Otte et al. (2016). Specificka je také délka trvani, faze jsou Casto protahlé a vieklejsi (Jirdk,
2004 b; Kalvach et al., 2008).

Jirdk (2004 b) poukazuje na fakt, Ze fada depresivni symptomatiky je ve staii obtizné
rozpoznatelna, prevazné kvuli atypicnosti projevil, jenz se objevuji Casto v podobé
somatického syndromu. Ten miiZze n€které symptomy také zakryvat. Pfiznaky mohou rovnéz
navazovat na zjevnou télesnou nemoc, tim spise v ptipad¢ polymorbidity, jez je v tomto
vyvojovém obdobi typickd. Nemoci tak mohou své symptomy maskovat vzijemné
a komplikovat diagnostiku obecné. Typicky se tak déje ve spojeni s obezitou, diabetes
mellitus, kardiovaskuldrnim onemocnénim. Zaroven pii jejich vyskytu dochdzi castéji
k rozvoji chronické deprese (Knapen et al. 2014; Raboch et al., 2015), hovotime tak
o komorbidité. Z toho vyplyva, Ze se nemusi vzdy jednat o klasické depresivni epizody
(F32.0-3), pozorovat lze spiSe depresivni symptomatiku ve smyslu F32.8 dle MKN-10
(2020). Chronicka deprese je dle vysledki Penninxové et al. (2000) rizikovym faktorem pro
nez dvou tisicich jedincich ve véku 55-85 let po dobu tii let. Hojné se objevuje také dysforie
(pocity nespokojenosti, rozmrzelosti), bradypsychismus, poruchy subjektivniho hodnoceni,
spanku, nechutenstvi, soustiedéni, ptipadné suicidalni myslenky. Dochazi tak ke zlehcovani
projevl a zévaznosti piipadné deprese (Prasko et. al, 2015). K problematické diagnostice
pfispiva také nepfesna subjektivni, ale i objektivni anamnéza, a to prevazné kvuli laické
zameéné ,,normalniho* starnuti a chorobného procesu. Vysledné je tato porucha nedostate¢né
diagnostikovéna a Casto nelécena a prehlizena.

Patické symptomy se mohou objevovat v primarni podob¢, ale také jako symptomy

jinych chorob, a to napfiklad somatickych (chronickd bolest, tumor) ¢i organickych
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(demence, iktus) (Hoschl, 1996). Deprese ve stafi je Alexopoulem (2005) dale spojovéana
s chronickymi nemocemi, utrpenim a narusenim rodinnych vazeb. Kalvach et al. (2008)
vtomto kontextu zmifluji hypochondrickou symptomatiku a zvySenou uzkostnost.
V opaéném piipadé mize byt deprese zaménena za jinou poruchu na ptiklad demenci (Jirdk,
2004 b; Kobayashi & Kato, 2011).

Prasko et al. (2015) hovoii o n¢kolika faktorech, jenz jsou velmi rizikové pro rozvoj
deprese vtomto obdobi. Prevazné se jedna o problematiku ztradty jako naptiklad
celozivotniho partnera, pratel, télesného zdravi ¢i sobéstanosti. Mlze se ale jednat také
o ztratu kontaktu s détmi, odchod do diichodu. Velmi rizikova je zména prostredi, tedy
odchod do socidlniho zafizeni a piipadna socidlni izolace. Tento moment zminuje také
Meléndez-Moral et al. (2013), a to zejména zhlediska problematické adaptace.
Dle Underwooda et al. (2013) vykazovalo depresi 49 % (celkem 374) obyvatel domova
diichodci, ktefi byli ndhodné vybrani pro jeho studii. Kalvach et al. (2008) v takovém
ptipad¢€ hovoii o tzv. reaktivni depresi. Rizikové jsou také procesy souvisejici s chorobami
specifickymi ve stafi, véetné arteriosklerdzy a zanétlivych, endokrinnich a imunitnich zmén.
Ty mohou naruSovat integritu frontostriatalnich cest, amygdaly a hipokampu (Alexopoulos,

2005). Nize predstavime specifické koncepty, jez jsou s depresi ve stafi uzce propojeny.

2.4.1 Demence a depresivni pseudodemence

Deprese se objevuje u fady onemocnéni ve stafi, jednoznacné nejvice o ni autofi
(Jirak, 2004 b; Kalvach et al., 2008; Orel et al., 2012; Stuart-Hamilton, 1999) hovorti
v kontextu kognitivniho upadku a demence. Jirdk (2004 b) oznacuje depresi jako jeden
z behavioralnich a psychologickych symptomii demence, dédle zde figuruje porucha
kognitivnich funkci a béznych dennich aktivit. Zminuje také velkou zatéz pecujicich osob,
jez jsou sami velice nachylni ke zhorSeni fyzického 1 psychického stavu. Demence mohou
byt zpisobeny organicky (atroficko-degenerativni), ale také symptomaticky, liSit se mohou
v rychlosti néstupu, délky pribehu a rozsahu. Zmeény nastdvaji v kvalit¢ mysleni,
vykonnosti, planovani, motivaci, komunikaci, objevuji se také poruchy emoci, chovani,
spanku (Kalvach et al., 2008). Spojeni vyznamného kognitivniho poklesu a deprese pak dle
Kimové (2017) snizuje celkovou kvalitu Zivota. Problematické je pfevazné uvédomovani
si poruchy kognitivnich funkci a predpokladané progrese. NejCastéjSim typem
je Alzheimerova choroba a deprese je povazovana za rizikovy faktor jejitho rozvoje.
Piedpokladana prevalence deprese u této choroby je 20-50 % (Kalvach et al., 2008).

U ischemicko-vaskularni demence je vyskyt deprese Cast&jsi, a to prevazné kvuli delSimu
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zachovani nahledu a sebepojeti (Kalvach et al., 2008; Orel et al., 2012). Obecn¢ plati,
ze depresivni, pfipadné uzkostnd symptomatika s progredujici demenci nariistd, zména
nastava v terminalnich stadiich a symptomy ustupuji (Hoschl, 1996; Kalvach et al., 2008).
Kobayashi a Kato (2011) se ptiklanéji k n€kolika hypotézam o souvislosti deprese a demence
a jejich vzajemném vyskytu: deprese je prodromélnim syndromem demence; deprese
je Casna reakce na kognitivni deficit. Neni ale mozné jejich absolutni pfijeti, jelikoz jejich
vztah je velmi komplikovany.

Spojujicim prvkem demence a deprese je také tzv. depresivni pseudodemence (Jirdk,
2004 b; Kalvach et al., 2008; Smolik, 1996; Stuart-Hamilton, 1999). Klinicky je demenci
velmi podobna, jejich diferenciace je problematickd a tim vice dulezitd (Hoschl, 1996).
O problematice rozliSeni hovoii také Kobayashi a Kato (2011). Navrhuji posuzovaci
spektrum, jez obsahuje mimo jiné také pseudodemenci. Hranice je na jedné strané demence
bez priznakl deprese a na strané¢ druhé deprese bez symptomi demence. Tento piistup
dle autori umoznuje v praxi lepsi praci s dynamikou jednotlivych oblasti, véetné psychické
tenze. Zakladnim symptomem pseudodemence je porucha soustfedéni a motivace, jez vedou
k upadku zapojovani kognitivnich funkci (Jirdk, 2004 b). Dle Stuart-Hamiltona (1999) jsou
pro rozvoj pseudodemence nachylni pfevazné seniofi trpici tézkymi depresemi,
a to z divodu ztradty motivace k interakci s okolim, piipadné ztraty motivace podat vykon
v diagnostickych pamét'ovych testech.

Dle Kalvacha et al. (2008) se ve staii objevuje tfada organicky podminénych
depresivnich poruch, jez se mohou podobat periodické depresivni poruse, piipadné
depresivni fazi. Mezi etiologické faktory tzv. organické deprese patii: cévni mozkova
ptihoda, kardiovaskularni choroba, atroficko-degenerativni zmény, metabolické poruchy,

ale také na ptiklad chronicky abuzus.

2.4.2 Zarmutek
Klinicky se na prvni pohled muze deprese podobat také zarmutku. Jednd
se o pfirozenou reakci na ztratu blizké osoby, piipadné pfedmétu ¢i jistoty, ale také na
priklad koncetiny. Truchleni je nutné¢ k vyrovnani se s takovou skutecnosti. Nejedna
se o depresivni poruchu, ale hloubkou muize pfipominat téZkou depresivni fazi F32.2
(Smolik, 1996). Z hlediska optimalni péce je nutné odlisit pfirozeny smutek, zarmutek
a depresivni epizodu (Raboch et al., 2015). Ottova et al. (2007) pak ve své studii rozd€luji

zarmutek na obvykly, resilientni a chronicky. Znecelych sto padesati probanda
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se unecelych 20 % projevila chronickd mira zdrmutku, jez vedla ke snizeni sebetcty,
resilientni reakce, tedy nizkd mira depresivity a relativné vysoka kvalita Zivota, byla
zaznamenana asi u 35 %.

projevovat depresivitou, nespavosti, nechutenstvim, nervozitou, poruchou pozornosti. Tento
projev miize byt v praxi zaménén za depresi (Friedman, 2012). Prasko et al. (2015)
predstavuji fadu typickych projevil zdrmutku: odmitani uvéftit, popieni, hnév, pocity viny a
deprese. Deprese v tomto pojeti dle Praska et al. (2015) trva asi 13 mésict, dle Smolika
(1996) je takto dlouhé trvani vyjimecné, béznou délku udava vyznamné kratsi, tedy dva az
tii mésice.

Studie Spahniové et al. (2015) poukazuje na specifické faktory, jez mohou byt pro
porovnani asi tisice probandi ve véku 60-89 let intrapersonalni zdroje, tedy psychologicka
odolnost a osobnostni rysy, dale také kvalita vztahu se zesnulym a zpiisob, jakym byla ztrata
prozivana. Hoschl (1996) popisuje pribéh zarmutku. Nejprve dochdzi k Soku, pocitim
zoufalstvi, ¢i panice. Nasleduje vybudovani sebeobrany, tedy racionalizace.
Pii pfetrvavajicim zdrmutku se ale miiZe svét jevit beze smyslu. Nasledné si truchlici ptipada
opustén a stahuje se z okoli. V tomto stadiu se symptomy nejvice podobaji depresi. Nakonec
jsou vytvofeny nové vazby a zdrmutek je nahrazen vzpominkami.

Ve zminénych projevech mizeme pozorovat jasnou paralelu se symptomy deprese,
zarmutek nakonec miZze v depresi v klasickém pojeti vyustit (Prasko et al., 2015; Smolik,
1 progndzu, pro 1€cbu mohou byt pouzita antidepresiva (Raboch et al., 2015). V optiméalnim

ptipadé by mél, na rozdil od deprese, zdrmutek sdm odeznit (Friedman, 2012). Hoschl (1996)

vvvvvv
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u depresivnich poruch. Odhaduje, ze az jedna c¢tvrtina sebevrazd je disledkem afektivni
poruchy. Otte et al. (2016) hovoti az o poloving, zaroven dodavaji, ze ¢lovek s depresivni
poruchou ma pravdépodobnost umrti timto zptisobem dvacetkrat vyssi nez zbytek populace.
Dle Saveanua a Nemeroffa (2012) je deprese nejrizikovéjsim faktorem pro sebevrazedné

chovani. Riziko suicidality se zvySuje s hloubkou deprese (Orel et al., 2012). Objevit
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se mize b&hem celého zivota, ale ve stafi nicméné pozorujeme vyznamny narust
dokonanych sebevrazd (Hoschl, 1996), a to zhruba od 65. respektive 75. roku zivota
(Vagnerova, 2007). Alexopoulos (2005) uvadi, ze sebevrazdy jsou u seniorii dvakrat
Castéj$i, nez u zbytku populace, zaroven také, ze depresivni symptomy se objevily az u 80
% jedinci starSich 74 let, jez se pokusili o sebevrazdu. Suicidium se ¢astéji objevuje u muzi,
obecné jsou znacné ohrozeni ovdovéli, ¢i rozvedeni a svobodni (Hoschl, 1996;
Kalvach et al., 2004 b).

Sebevrazedné tendence nemusi byt vzdy spojovany s depresi. Kalvach et al. (2008)
zminuji sebevrazdu v kontextu maladaptace v istavni péci, nebo z divodu chronické bolesti.
Cevela et al. (2014) upozoriiuji, Ze mimo deprese je velmi rizikova také samota, a to ve
smyslu fyzické izolace, ale také komunikacni deprivace, absence sounalezitosti, pocitu
jistoty, opory, ¢i zivotni spokojenosti. Tyto faktory nicméné zdroveit mohou podnécovat
vznik deprese. Dle Praska et al. (2015) deprese kazdopadné zvySuje riziko sebevrazedného
jednéni, ptipadné chovani impulzivniho. Ve staii jsou nicméné sebevrazdy obvykle dlouho
a peclivé planované (Vagnerova, 2007). Z tohoto divodu je i vyssi pravdépodobnost
dokonanych sebevrazd. Ramicova et al. (2011) hovoti o pasivni, nebo neprimé sebevrazdé,
seniofi v takovém piipad¢ prestanou naptiklad uzivat farmaka nebo odmitnou geriatrickou
péci, zminén je také vliv alkoholu. S vé€kem také ubyva demonstracnich sebevrazednych
pokusti (Kalvach et al., 2004 b). Riziko je vyznamnéjsi, pokud se objevuji psychotické
symptomy dle F32.3. Rizikova je také zvySena hustota beta-adrenergnich receptord, jez byla
nalezena v posmrtné mozkové tkani depresivnich obéti sebevrazd (Saveanu & Nemeroff,
2012).

Suicidalita je procesem uvazovani, ptipadné realizace planovaného ukonceni zivota.
V ptipadé, Ze se jedna o smrt na zakladé védomého zhodnoceni osobni situace, hovotime
o tzv. biické sebevrazdé, jelikoz je to ,,jediné feSeni aktudlni situace®, ,konec trapeni‘
a podobné. Mohou se objevit ivahy o smrti, ¢i nebyti, Zivoté po smrti a podobné. Po vnitinim
rozhodnuti o realizaci sebevrazdy je mozné pozorovat paradoxni zklidnéni az zlepSeni stavu
(Orel et al., 2012). Béhem tohoto procesu je mozné pozorovat tzv. presuicidalni syndrom,
autorem tohoto konceptu je E. Ringel. Pfitomnost nasledujicich symptomi ukazuje
na nebezpeci suicidalniho chovani: zuzeni subjektivniho prostoru, potlacovana a proti sobé

zameétena agrese a sebevrazedné fantazie (Vymetal, 2003).
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3. Intervence a lécba deprese

Zasahy viici depresi mohou mit riiznou podobu, a to na zakladé fady faktori. Raboch
a Cerveny (2018) je d&li na nefarmakologické (psychoterapie, elektrokonvulzivni terapie,
fototerapie, télesné cviCeni, zména Zivotniho stylu) a na farmakoterapii. Zaroven upozoriiuji
na dulezitost zavaznosti aktudlnich projev, ale 1 kontext predeslé 1é€by. V této souvislosti
je pottebné brat v uvahu etapy 1é¢by, tedy progrese, remise, relaps, uzdraveni a recidiva.
Cilem lécby je odstranéni pfiznakd, zabranéni relapsu a zvySeni kvality Zivota. Neadekvatné
lécena geriatricka deprese pak mtize zvySovat na piiklad suicidalitu ¢i mortalitu (Haboush
et al., 2006). Optimalni se jevi kombinace psychoterapie a farmak (Alexopoulos, 2005;
Prasko et al., 2015; Raboch & Ceweny, 2018). Potvrzuje to také prehledova studie, ktera
porovnava Sestnact vyzkumu s celkovym vzorkem necelych dvou tisic respondentt, zaroven
je spojenim metod piedchazeno piedCasnému ukonceni 1écby (Pampallona et al.,2004).
Khan et al. (2012) pifedstavuji obdobné vysledky, které vychazi z porovnani 115 studii.
Nicméné diraz je zde kladen pfevazné na pozitivni vliv jakéhokoliv zapojeni pacienta

do 1écebné intervencniho procesu.

3.1 Farmakologicka 1é¢ba

Pro 1é¢bu depresivni nalady se vyuzivaji 1é¢iva zvand antidepresiva. Jejich vyuziti
nicméné€ saha i do jinych oblasti, jako je napftiklad 1écba chronické bolesti, poruch spanku,
uzkosti a dalsich (Orel et al., 2012). Prasko et al. (2015) upozoriiuji na fadu vedlejSich ucinki
antidepresiv stejn¢ jako mytl o jejich uzivani. Zaroven klade diiraz na jejich dostatec¢né
dlouhé uzivani v optiméalnim mnozstvi pro efektivni vysledek. Efekt antidepresiv se objevuje
v fadu tydnd (Orel et al., 2012; Prasko et al., 2015; Raboch & Cerveny, 2018). Légivé slozky
pusobi na hladiny neuromediatorti, a to konkrétné serotoninu, dopaminu a noradrenalinu.
Zvysuji jejich koncentraci na synaptickych §térbinach inhibici zpétného vychytdvani nebo
blokaci enzymd, jenz zptisobuji jejich rozpad. Neéktera farmaka nicméné zpétné vychytavani
také stimuluji (Orel et al., 2012). Existuje fada typt antidepresiv. V této praci zminime pouze

ty vhodné pro uziti ve vysSim veku.

Specifika farmakologické 1é¢by deprese ve stari
Multimorbidita a chorobné zmény organismu hraji vyznamnou roli v u¢inku fady
1é¢iv. NaruSena muize byt iroven vstiebavani, distribuce, transformace a eliminace ¢innych
latek. Jelikoz se stafi projevuje na jedincich velmi individudlné, je odpovéd’ jejich organismi

na farmakologickou lé¢bu rovnéz velmi variabilni. Problematicka je zaroven obvykla
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polyfarmacie, tedy uzivani péti a vice 1é¢iv najednou. Velké mnozstvi 1€kt a kognitivni stav
navic ¢asto zna¢né komplikuje jejich optimalni uzivani. Seniofi jsou tedy Castéji ohroZeni
farmakologickymi interakcemi a nezadoucimi UC€inky (Zrubdkovd et al.,, 2016).
Farmakologicka 1écba geriatrické deprese mize byt z tohoto diivodu upozadéna (Haboush
et al., 2006). Dle Rabocha a Cerveného (2018) jsou pro 1é&bu deprese ve staii nejvice
uzivanou a vhodnou skupinou thymofarmaka typu SSRI, tj. selektivni inhibitory zpétného
vychytavani serotoninu, piipadné dle Alexopoulose (2005) také SNRI, tj. inhibitory
zpétného vychytavani serotoninu a noradrenalinu, jednd se o antidepresiva tzv. tieti
generace. Pfiznivy vliv maji také na uzkostné a panické stavy, fobie a obsedantné
kompulzivni symptomatiku. Mezi konkrétni latky, resp. 1é¢iva patii naptiklad: fluoxetin

(Prozac), sertralin (Zoloft), paroxetin (Seroxat) a dalsi.

3.2 Nefarmakologické intervence

Dalsi formou vhodné intervence je psychoterapie. Dle Jirdka (2004 b) se nemusi
jednat o klasickou strukturovanou psychoterapii, nicméné nejvice vyuzivany jsou predevs§im
kognitivné-behavioralni metody. Mezi dalsi vhodné formy dle Rabocha a Cerveného (2018)
patfi rovnéz interpersonalni a kratkd dynamickéd psychoterapie. PraSko et al. (2015)
zdiiraziuji velice kladny efekt psychoterapie pifevazné u lehkych a sttednich forem deprese,
jenz je srovnatelny s u€innosti farmak, pfi tézkych forméch je vhodna jejich kombinace.
V nékterych pifipadech mohou i tyto typy intervence selhat. Vyznamnou roli v pfijeti
klasickych metod psychoterapie star§i populaci mize hrat také stigmatizace (Cooney et al.,
2013; Haboush et al., 2006). Dle Korlina et al. (2000) je pak vhodné volit alternativni typy
terapie jako arteterapii, muzikoterapii, tanecni terapii ¢i dalsi kreativni formy. Rovnéz
je miizeme oznacit jako expresivni terapie, tedy formy psychoterapie, jez jsou zalozené
na uméleckych aktivitaich (Lhotova & Perout, 2018). Na relativné malém vzorku osmdesati
osmi respondentii bylo zjisténo vyznamné zlepSeni jejich subjektivné posouzeného stavu
v souvislosti s praktikovanim téchto forem intervenci, a to i u jedincii s dlouhodobymi
obtizemi ¢i traumatem. Tyto aktivity mohou zprostfedkovavat kontakt se zazitky,
vzpominkami, ¢i emocemi, které jsou pro klienta t¢Zko verbalizovatelné (Korlin et al., 2000).
Kimova (2017) klade diraz na efekt socialni angazovanosti, jezZ mohou takové skupinové
intervence pfinést. V realizovaném vyzkumu na 28 seniorech, doslo po absolvovani fady
aktivit (celkem na 16 sezenich), k vyznamnému snizeni depresivity. Zarovenn doslo také

ke zlepSenti jejich kognitivnich funkci a snaz§imu provozovani dennich aktivit. Dle autorky
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mohou vytvarné a pohybové aktivity zlepsit funkci jemné motoriky, poskytnout vnitini
uspokojeni skrze cinnosti, pomoci obnovit sebevédomi a podporovat schopnosti uceni
u star$ich lidi, zarovenn mohou uvolilovat pozitivni a radostnou energii. Klade diiraz na volbu
vhodnych interven¢nich metod, tedy na uzivani aktivit, jez jsou pro dotyéné povédomé
a jsou jim zaroven pfijemné. JelikoZ se na zakladé vySe zminéné studie Kdorlina et al. (2000)
zdaji byt expresivni terapie vhodné pro heterogenni skupiny a dle Kimové (2017) efektivni

1 pro seniory, shleddvame v kontextu této prace dulezitost v jejich dalSim rozboru.

3.2.1 Arteterapie

Dle slov Lhotové a Perouta (2018) se jedna o nedilnou soucést terapeutického
procesu, kterd pozitivné ovliviiuje klientovy obtize, a to konkrétné skrze sebepoznani,
sebevyjadreni €i jasn€j$i porozuméni. Vytvareni obrazl je pak formou mentalni hygieny,
uvolnuje tenzi, ¢i dokonce predchazi destruktivnimu chovani. Miize odraZzet momentalni
naladéni, dlouhodobé osobnostni charakteristiky, ale také dulezitd osobni témata. Pomoci
prace se zastupnou symbolikou miize dojit ke zménam v thlu pohledu, ubytku uzkosti,
¢i zlepSeni klinickych ptiznakd.

Z metaanalyzy Sestnacti ¢lanka vyplynula fada faktorti, jez jsou stézejni pro praci
s depresivnimi klienty. Mezi né spadd sebezkouméni, sebevyjadieni, komunikace,
porozuméni vysvétleni, integrace, symbolické mysleni, kreativita a smyslova stimulace.
V jejich analyze byl kladen dliraz na praci se dvéma terapeutickymi procesy. Tim je samotna
umeéleckd tvorba a jeji naslednd verbalizace. Ackoliv jsou si autofi védomi limitid
zobecnitelnosti, pfedpokladaji vhodnost této metody pro rizné klinické situace a jako
alternativu klasickym formam 1écby deprese (Blomdahl et al., 2013). Na seniorskou
depresivni populaci zijici v peCovatelskych domech se zaméiuje kvazi experimentalni studie
Ching-Tenga et al. (2019). Z vysledkl porovnani kontrolni a experimentalni skupiny ¢itajici
celkem 55 jedincti vyplyva pozitivni efekt arteterapie na miru depresivity a zvyseni self-
esteem. Autofi zaroven piedpokladaji obecny vliv této formy terapie na duSevni zdravi

seniori a kladou diiraz na jeji zafazeni do dlouhodobé péce o institucionalizované seniory.

3.2.2 Muzikoterapie
Jedna se o planovany a strukturovany terapeuticky proces, ktery je podminén uZzitim
hudby. Ta mlze stimulovat a aktivovat signalni drahy, jez mohou plsobit na chemické

mediatory; ty podnécuji 1é¢bu deprese, piipadné snizuji jeji priznaky (Castillo-Pérez et al.,
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2010). Vyuziti je samoziejm¢ mnohem §irsi, tedy na ptiklad v kontextu emoci, komunikace,
fyzického zdravi, ¢i well-beingu. Vhodna je pro jednotlivce, rodiny i skupiny a vychazi
z mnoha terapeutickych smért. Aktivity mohou byt aktivni (improvizace, tvorba) pfipadné
pouze receptivni (poslech). Soucasti také muze byt verbalizace pocitl (Aalbers et al., 2017).
Na druhou stranu je muzikoterapie vhodna i pro jedince, ktefi nejsou schopni své obtize
verbalizovat, pfipadné pro ty, kteti neshleddvaji efekt v klasické psychoterapii. Plisobi tedy
na naladu a emoce a jejich vyjadfovani, miize podnitit motivaci, copingové mechanismy,
budovat socidlni vztahy a snizovat negativni symptomy fady onemocnéni (Gold et al., 2009).

Castillo-Pérez et al. (2010) realizoval studii, jeZ porovnavala dvé skupiny celkem asi
osmdesati jedinct s lehkou a stfedné téZkou depresi. Rozdéleni byli na zdklad¢ formy
intervence, tedy muzikoterapie (poslech klasické hudby kazdy den po dobu osmi tydnit)
a kognitivné behaviordlni psychoterapie (jednou za tyden, tficet sezeni). Vysledkem bylo
vyznamné vys$i snizeni depresivnich symptomil u jedincti absolvujici muzikoterapeutickou
formu intervence. Autor sam uznava nedostatecnost vzorku pro generalizaci zéaveérd,
nicméné predpoklada, Ze klasicka a barokni hudba snizuje frekvenci depresivnich ptiznakl
a stimuluje pozitivni emoce. Zmifuje také vyzkumy, jenz dokladaji efekt muzikoterapie na
neuronovou regeneraci a neurotransmitery. Mimo rozsahlého teoretického podkladu
o muzikoterapii upozoriuji Aalbersova et al. (2017) na vysledek jejich metaanalyzy deviti
studii, kde se projevil pozitivni efekt muzikoterapie na depresivitu a bézné¢ fungovani
jedince, zéaroven doSlo ke sniZeni Uzkostnosti. Obdobny vysledek, i kdyz v kontextu
duSevnich poruch obecn€, zaznamenali také Gold et al. (2009) s metaanalyzou patnacti
studii. Dodavaji, Ze delsi trvani intervence, tedy vice nez 16 setkani pfineslo vyznamnéjsi

zlepSeni.

3.2.3 Pohybové aktivity

Dalsi zminovanou formou intervence je pohybova aktivita. V literatufe dostava
mnoho podob. Obecné se jedna o planovanou a strukturovanou télesnou aktivitu jez zlepsuje,
pfipadné udrzuje uroven fyzického zdravi (Cooney et al., 2013). Nicméné fada autorti
poukazuje na jeji psychologicky dopad, a to i v kontextu pozitivniho vlivu na depresi
(Carneiro et al. 2015; Cooney et al., 2013; Haboush et al., 2006; Knapen et al. 2014). Cooney
et al. (2013) zminuji fadu faktort, jenz mohou hrat roli v piisobeni pohybovych aktivit
na depresi, konkrétné¢ napiiklad rozptyleni od negativnich mySlenek, mastery experience

vnové aktivité, zvySeni socidlniho kontaktu, zvySeni self-efficacy. Zaroven dodavaji,
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ze pohyb ovliviluje mnozstvi endorfinu a kortizolu v organismu.  Jiny pohled
na problematiku pfinds$i Knapen et al. (2014), pfinos cvieni muize byt chapan také
v kontextu zlepSeni Zivotniho stylu. Autofi poukazuji na media¢ni vyznam nedostatku
pohybu, obezity, ¢i problematického stravovani na rozvoj depresivnich symptomu. Zdravy
zivotni styl piisobi jako preventivni faktor fady komorbidnich onemocnéni, tj. na piiklad
kardiovaskularnich. Autofi shleddvaji velky wuzitek v kombinaci téchto pulisobeni,
a to 1 na star$i populaci.

Ackoliv je dle Underwooda et al. (2013) fyzicka aktivita slibnou formou intervence
pfevazné pro seniory zijici v domovech dichodcti, vysledky jejich vyzkumu neprokazaly
vyznamny efekt na depresivitu obyvatel anglickych domovii dichodcti. V tomto piipade
jedinci absolvovali dvakrat tydné skupinovou fyzioterapii, zaméstnanci domova byli
zaroven informovani o problematice deprese ve staii. Celkovy vzorek ¢inil 765 respondentt.
Tato forma pohybové aktivity neni tedy dle jejich vysledkd jak funkéné, tak finanéné
efektivni. Protichidné vysledky z hlediska efektu na miru depresivity ve stari byly
zaznamenany také u Tai Chi, tedy formy ¢inského bojového uméni (Rawtaer et al., 2015).
Pozitivni vliv na depresivitu piedpokladaji vysledky vyzkumi, jenz se vénuji tanci (Haboush
et al., 2006; Koch et al., 2007), jejich zobecnitelnost je nicméné sporna.

Otazkou neni pouze forma intervence, ale také jeji vhodnost v kontextu zavaznosti
depresivnich symptomu. Carneiro et al. (2015) povazuji pravidelné cviceni za efektivni
formu spiSe adjuvantni terapie, jejich vzorek nicméné ¢inil pouhych 26 respondentek.
Koch et al. (2014) na zaklad€ analyzy dvou metaanalyz ptfedpokladaji srovnatelny efekt
pohybovych intervenci, psychoterapie a farmakoterapie u mirnych az stiedné zavaznych
forem deprese, u vaznych forem pak jako funkéni shledava jejich kombinaci.

Cooney et al. (2013) zminiuji mnoho studii i metaanalyz, jez se zabyvaji efektem
pohybovych aktivit na depresi. Do jejich analyzy bylo zahrnuto celkem 37 studii, zaroven
upozoriiuji na problematiku publika¢niho biasu a jejich metodologickou kvalitu. Nicméné
jasné tim ukazuji vyznamnost tohoto alternativniho pfistupu k 1écbé deprese, ktery se zda
dle jejich vysledkii minimaln€ srovnatelny s ostatnimi formami intervenci. Ze studia

literatury je nicméné ziejmé, Ze efektivita této formy intervence je pfinejmensim nejasna.

3.2.4 DalSi aktiviza¢ni formy
Mezi dalsi alternativni formy intervenci fadime také aktivity spojené s reminiscenci.
Primérné je dle Rawtaerové et al. (2015) vhodna pro jedince trpici demenci, ale jeji pozitivni

efekt je pozorovan i v souvislosti s poruchami nalad. Dle Meléndez-Morala et al. (2013)
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se ale nejvice studii vénuje reminisenci pravé v kontextu deprese, coz dokladaji i obsahlym
teoretickym podkladem, kde mimo jiné zminuji i prace zabyvajici se institucionalizovanymi
seniory. Tato forma terapie zahrnuje diskusi o minulych aktivitach, udéalostech
¢i zkuSenostech a miiZze probihat individualné i ve skupindch. Pro podniceni vzpominkového
procesu mohou byt pouzity rizné predméty ¢i hudba (Rawtaer et al., 2015). Vysledkem
aplikace reminiscencni terapie bylo ve studii Meléndez-Morala et al. (2013) signifikantni
snizeni depresivnich symptomil u seniorti, zaroveni doslo ke zlepSeni zivotni spokojenosti
a self-esteem. Celkovy vyzkumny soubor nicméné cCinil limitujicich 34 respondentt.
Pozitivni efekt reminiscence nicméné predpoklada také Rawtaerova et al., (2015).

Tito autofi mimo jiné do své studie zafadili také dalsi formu intervence
a tou je Mindfulness. Technika je zaloZena na budhistickych praktikach a je vyuzivana pro
1écbu dusevnich poruch vcetné deprese. Duraz se klade na vSimavé prozivani aktualnich
okamzikii bez jejich posuzovani (Rawtaer et al., 2015). Zminuji vysledky metaanalyzy
Khouryho et al. (2013), jez porovnava vysledky 209 studii. Zkoumény byly duSevni poruchy
obecn¢, nicméné MBT (Mindfulness based therapy) se projevila jako efektivni prevazné
v kontextu redukce deprese, uzkosti a stresu.

Pro alternativni 1écbu deprese ve staii mize byt vhodné také psychodrama (Carman
& Nordin, 1984), biblioterapie (Floyd et al., 2004), ¢i autobiografické psani
(Chippendale et al., 2012).
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Navrh vyzkumného projektu

Z literarné ptehledové casti této prace vyplyva problematika institucionalizace
seniori a jeji dopad na psychické zdravi, a to konkrétné z hlediska rizikovosti rozvoje
deprese. Zaroven zde vyplyva fada moznych interven¢nich pftistupd, kde nékteré jsou
ve staii spojovany s problematikou polyfarmacie a stigmatizace.

V névaznosti na literarné ptehledovou c¢ast tedy pokladame za dilezité zmapovat
efektivitu alternativnich forem intervenci, a to v kontextu depresivity seniorti dlouhodobé
umisténych v petovatelskych institucich v Ceské republice. Z naseho pohledu hraje hledani
efektivnich forem intervenci v kontextu snizeni depresivity vyznamnou roli jak ve zlepSeni
institucionalni péce o seniory obecné, tak i ve zlepSeni kvality jejich zivota pomoci
implementace potencidlné protektivnich intervenci. V tomto tématu shleddvame dlouhodobé
velkou dilezitost, nejen zdivodu protichidnych zavéri diive realizovanych studii,
ale i z divodu aktualné problematického udrzovani socidlniho kontaktu v institucich

v pribéhu pandemie Covid-19, jenz mlize vést k prohloubeni psychické nepohody.
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4. Vyzkumny cil a hypotézy

Navrhovany vyzkum spoc¢ivd v kvantitativnim porovnani miry depresivity
za pfitomnosti, resp. absence intervencniho ptisobeni. To konkrétn€ znamena porovndni
depresivity u skupin absolvujicich intervencni aktivity, kde experimentdlni skupina
absolvuje arteterapii a srovnavaci skupina fyzioterapii. Kontrolni skupina neabsolvuje
zadnou nadstavbovou cinnost. Cilem tohoto vyzkumného Setieni je objasnit efekt
zvolenych forem intervenci na depresivitu v populaci seniori Zijicich v institucich.

Vyzkumnou otazkou tedy je: Jaky efekt méa intervence na depresivitu
institucionalizovanych seniord? Efekt intervenci navrhujeme méfit pomoci testu a retestu
celosvétoveé uzivanou skdlou GDS — 15, tedy Geriatrickou Skalou deprese dle Yesavage,
kde za zlepSeni stavu, respektive snizeni depresivity, povazujeme signifikantni sniZeni
vysledného skore.

Stanovujeme nasledujici hypotézy:
H1: Depresivita u seniort dosahuje po tfech mésicich absolvovani arteterapie signifikantné
niz§iho skore dle GDS-15 v porovnani s kontrolni skupinou.
H2: Depresivita u seniort dosahuje po tfech mésicich absolvovani arteterapie signifikantné
nizsiho skore dle GDS-15 v porovnani se srovnavaci fyzioterapeutickou skupinou.
H3: Depresivita u seniorit dosahuje po tfech mésicich absolvovani intervencnich aktivit

signifikantné niz§iho skore dle GDS-15 v porovnani s kontrolni skupinou.
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5. Design vyzkumného projektu

Védecké podklady existuji pro fadu forem alternativnich psychoterapeutickych
intervenci u seniort. V tomto vyzkumu nicméné z ditvodu efektivni realizace zarazujeme
pouze jednu formu a tou je arteterapie. Navrhujeme ji zaradit diky velkému mnozstvi
variabilnich aktivit vhodnych i pro osoby s poruchami sluchu, ¢i pohybového tstroji.
Zaroven se domnivame, Ze z hlediska realizace uvnitt domov1 je tato forma aktivit méné
obtézujici ve vztahu k ostatnim obyvatelim neZ na ptiklad muzikoterapie.

Vsichni seniofi z domova diichodct by nejprve byli pozadani o vyplnéni GDS -15,
MMSE a nékolika demografickych otazek za pfitomnosti administratorti. Na zaklad¢ jejich
vysledkt a dal$ich nutnych podminek (podrobné popsanych v 5.2 Vyzkumny soubor) by byl
vytvofen vyzkumny soubor. Ten by byl ndhodné rozdélen do tii skupin. Kontrolni skupina
neabsolvuje zadné nadstavbové aktivity. Srovnavaci skupina absolvuje intervenci bez
psychoterapeutické slozky (fyzioterapii). Experimentalni skupina absolvuje formu
psychoterapeutické intervence (arteterapii). Soubor by byl zaroven upozornén, Zze pro
efektivitu vyzkumného Setfeni je nutné absolvovat co mozna nejvétsi mnozstvi sezeni.

Experimentalni a srovnavaci skupina by v navrhovaném vyzkumu absolvovaly
intervence po dobu tfi mésic, a to konkrétné dvakrat tydné (v pfedem stanovené dny a Casy),
kde by jedno sezeni trvalo 45 minut. V nédvrhu volime kompromisni model, kde délka celého
intervencniho procesu odpovida studii Ching-Tenga et al. (2019), frekvence jednotlivych
sezeni a jejich délka pak studii Underwooda et al. (2013).

Intervence by byly provadény pod vedenim certifikovaného terapeuta uzitim
vhodnych postupti zaméfenych na praci s osobami star§itho véku. Z povahy skupinovych
aktivit a vzhledem k celkové velikosti vyzkumného vzorku navrhujeme rozdélit kazdou
skupinu podstupujici intervenéni aktivity do dalSich Ctyt paralelnich terapeutickych skupin
minimalné¢ po 8 ucastnicich. Terapeuti by nemohli byt v pribéhu vyménéni z divodu
zachovani konzistentni podoby terapie u vSech probandi. Po skonceni intervenci by byli
opét vSichni Ucastnici vyzkumu (tedy i kontrolni skupina) pozadani o vyplnéni GDS -15
a MMSE za piitomnosti administratorq.

Z hlediska realizace navrhovaného vyzkumu piedpoklddame zna¢né financni,
personalni i ¢asové naroky. Vzhledem k planované délce intervenci, nutné ¢asové rezervé
pro ziskéani probandii a vyhodnoceni vysledkd, predpokladdme trvani vyzkumu po dobu Sesti
mésici. Navrhovany vyzkum vyzaduje Ucast arteterapeuta a fyzioterapeuta, dale pak

vyzaduje dostatecny pocet osob pro administraci a hodnoceni vysledkii. Spolupracovat
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je nutné také s personalem domova diichodct véetné l1ékate pro ovéreni fyzické zdatnosti

nutné k ucasti na fyzioterapii.

5.1 Typ vyzkumu
Navrhovany vyzkum by pracoval s kvantitativnim zpracovanim dat. Jednalo by se
o experimentalni studii, kde nezévislou proménnou tvoii intervencni procesy a zavislou
proménnou piedstavuje depresivita. Navrh pocita s experimentélni, kontrolni a srovnavaci

skupinou, kde utvoteni skupin splituje podminku rozdéleni pomoci nahodného vybéru.

5.2 Metody ziskavani dat

Pro ziskéani dat v navrhovaném vyzkumu by byla pouzita Geriatrické skala deprese
(GDS-15), ktera dle autorti (Heissler et al., 2020; Jirdk, 2004 a) patii mezi nejrozsifenéjsi
Skaly posuzujici depresivitu ve stafi. Jednd se o screeningovy, sebeposuzovaci nastroj.
Plvodnimi autory této patnacti polozkové zkracené verze jsou Sheikh a Yesavage (1986).
Kompletni verze obsahovala tficet polozek. Zkracena verze ovSem usnadituje administraci
adle jejich autori je vhodné&js$i pro cilovou skupinu z hlediska snizené¢ schopnosti
koncentrace, vys$i unaveé apod. Odpovédi jsou hodnoceny 1 bodem nebo 0 na zékladé
odpovédi ano/ne, kde kazdy ziskany bod znaci depresivni symptomatiku. Maximem je 15
ziskanych bodt, kde 0-5 bodii znamena normalni naladu, 6-10 mirnou depresivitua 11 a vice
tézkou depresivitu (Sheikh &Yesavage, 1986). Prestoze pro GDS-15 neexistuje Ceska
validizacni studie, navrhujeme pouziti této skaly nejen z divodu jejiho uziti u obdobnych
studii (Ching-Teng et al., 2019; Rawtaer et al., 2015; Underwood et al., 2013), ale také
z diivodu nové normativni studie Heisslera et al. (2020). V navrhovaném vyzkumu by pak
bylo pouZito znéni praveé prevzaté od studie Heisslera et al. (2020).

Dalsi navrhovanou metodou je Mini Mental State Examination (MMSE). Do tohoto
navrhu byla zahrnuta ptevazné z diivodu provéreni kognitivni urovné probandii a nebyla by
tak soucasti samotné induktivni analyzy. Jednd se o nejuzivangj$i screeningovy test
ke zjisténi naruseni kognitivnich funkci. Maximalni pocet bodi je 30, kde za kazdou spravné
zodpovézenou polozku je ziskan 1 bod. Vysledky jsou pak 30-24 bodii pro pdsmo normy,
23-21 znaci lehkou poruchu, 20-11 kognitivni poruchu stiedniho stupné a 10-0 tézkou
kognitivni poruchu (Jirdk, 2004 a). Ackoliv je GDS-15 vhodna rovnéz pro jedince s lehkym
az stfednim kognitivnim deficitem, navrhovany vyzkum s touto problematikou nepracuje

a jedinci, ktefi nespadaji vysledkem do pdsma normy, by byli ze vzorku vyfazeni.
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5.3 Vyzkumny soubor

Zkoumana populace by byla sloZena z obyvatel domova pro seniory, tedy zafizeni
nabizejici dlouhodobou a komplexni péci o seniory. Velikost vzorku byla vypocitana
pomoci programu G*Power. Pfi velikosti uc¢inku f = 0,14, hladiné vyznamnosti o = 0,05,
statistické sile testu 1 — = 0,8 byl potifebny vzorek stanoven na 105 respondentd. Kazda
skupina by tedy méla ¢init 35 osob.

Pro ziskani vyzkumného vzorku navrhujeme oslovit domovy dichodct v fadé
okresti Ceské republiky ve snaze o vyrovnani socioekonomickych rozdili a zvyseni
reprezentativnosti. S jejich svolenim by byli jejich obyvatelé, kteti nevyzaduji lizkovou péci
a netrpi psychotickym onemocnénim, skupinové osloveni tymem vyzkumnikl v prostorach
domova.

Pro zatazeni jedinct do vyzkumného vzorku je nutné splnit nékolik kritérii:

e Jsou starsi 75 let, jedna se tedy o osoby ve stadiu pravého stati dle Vagnerové (2007).
Takto vysoky vek volime vzhledem ke stéle rostouci prumérné délce doziti a ke stale
zlepsujici se zdravotni péci. Horni hranici nestanovujeme z diivodu velké variability
funkéniho stavu seniorti v tomto obdobi, kterou je vhodnéjsi rozliSovat pomoci
konkrétnich oblasti (viz. nize), nez dle data narozeni.

e Neuzivaji psychoaktivni 1é¢iva, a to po celou dobu vyzkumu.

e V zafizeni jsou umisténi po dobu delsi tii mésict. Vychdzime z Kalvacha et. al.
(2004 a), kteti nejen, ze déli zafizeni na kratkodoba (do tii mésicti hospitalizace)
a dlouhodobd, ale zaroven hovoii o zdlouhavé a problematické adaptaci na nové
prostiedi. Povazujeme tak za dulezité zatadit do vzorku pouze jedince, ktefi méli
prostor se adaptovat na nové prostredi, a tim vylou¢it mozné intervenujici proménné.

e Dosahuji vysledku minimaln¢ 24 boda v testu MMSE, a to z divodu optimalniho
porozuméni otdzkdm v GDS- 15. Toto kritérium je nutné splnit na zacatku i na konci
vyzkumného Setfeni. Tento krok navrhujeme aplikovat po vzoru Rawtaerové et al.
(2015).

e Jejich pocatecni vysledek v GDS-15 dosahuje nejhtite mirné depresivity, ziskali tedy
10 a méné¢ bodi. Vychazime zpredpokladu, Ze pro osoby s tézkou depresi
je vhodnéjsi nasazeni farmakoterapie v kombinaci s psychoterapii (Prasko et al.
2015), tudiz by pro né pouzit¢ formy intervenci mohly byt nedostacujici

a neposkytnuti péce zarovei neetické.
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e Spliuji zdravotni kritéria stanovena Iékatem a fyzioterapeutem pro bezpecné

absolvovani fyzioterapeutického typu intervence.

Ocekavané mohou byt komplikace s udrzenim velikosti vybérového souboru
z divodu umrti testovanych, pfipadné spojené s vyraznym zhorSenim zdravotniho stavu,
progradace kognitivniho deficitu ¢i jinymi komplikacemi, jez zabranuji dokonceni
intervenci v plném rozsahu. Po vzoru Ching-Tenga et al. (2019) by byla pro zahrnuti
do studie mozna absence maximaln¢ na tietin€ sezeni. Dllezité by tedy bylo rovnéz udrzet

zainteresovanost probandii v ti¢asti na jednotlivych intervencich.

5.4 Metody zpracovani a analyzy dat

Po vyfazeni nevyhovujicich Gc¢astnikli by bylo pfistoupeno k analyze ziskanych dat.
Na zaklad€ demografickych otazek by bylo mozné objasnit socioekonomické
charakteristiky vzorku. Tedy na pfiklad: vzdélani, partnersky vztah, pocet déti, frekvence
jejich navstév, délka pobytu v zatfizeni, v€k, pohlavi a podobné. Tyto informace by mohly
zaroven pomoci v interpretaci vysledkil v $ir§im kontextu v ramci deskriptivni statistiky.

Induktivni analyza by byla provedena v programu Jasp za pouziti hladiny
vyznamnosti o = 0,05. Pro testovani hypotézy by byl pouzit Repeated Mesures ANOVA,
tedy analyza rozptylu pro opakovana méteni. Pro mozné porovnani prumérii u jednotlivych
skupin je nutné, aby data spliiovala n¢kolik podminek. Vyzkumny soubor by na zakladé
designu vyzkumu mél splitovat podminku nahodnosti a nezavislosti vybéru. Déle by bylo
nutné oveéfit normalitu ziskanych dat. Ta by byla ovéfena pomoci Kolmogorovova—
Smirnovova testu normality dat. Pokud by byla normalita dat narusena, je mozné pouzit také
Kruskaltiiv—Wallistiv test. Shoda rozptyli souboru by byla testovana s pomoci Leveneova
testu a Brownova—Forsytheova testu. V piipadé, ze by data nedosahovala odpovidajicim
vysledkiim, by bylo pfistoupeno k neparametrick¢é verzi ANOVA. V ptipadé splnéni
podminek uvedenych vySe a zjisténi signifikantniho rozdilu rozptyli mezi jednotlivymi
skupinami, tj. dle testového kritéria F, stupiiti volnosti df a p hodnoty u Repeated Mesures
ANOVA, by bylo pristoupeno k mnohondsobnému porovnani. Tedy k objasnéni podoby
rozdild mezi skupinami a jejich statistické vyznamnosti, jez se vztahuji k HI a H2.
Mnohonasobné porovnani by bylo provedeno pomoci Tukeyho testu pro vyznamné rozdily,
Scheffého testu a Bonferroniho testu.

Z hlediska dal$iho zpracovani dat a vzhledem k H3 by nasledovalo porovnavani
sttednich hodnot s kontrolou, resp. s kontrolni skupinou. Diiraz by tedy byl kladen na rozdil

mezi skupinou seniord, jez se vénovala béznym aktivitim v domové¢ a skupinami seniort,
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které se ucastnily aktivizujicich intervenci. Tato analyza by mohla byt provedena pomoci
Dunnettovy metody mnohonasobného porovnavani. Postup induktivni analyzy a kombinaci

testd navrhujeme na zékladé Dubjakové (2009).

5.5 Etika vyzkumu

Zakladnimi etickymi pravidly vyzkuma jsou beneficience, nonmaleficience,
zachovani dobrovolnosti, adekvatni informovanost zicastnénych a bezpecné zachazeni
s jejich daty. Jednotlivé dotaznikové archy by z tohoto divodu byly oznaceny ¢&iselnym
kédem. Kli€ k jejich kompletaci by byl po sparovani smazén a jména zucastnénych by
nefigurovala ve zvefejnéném vystupu. V navrhovaném vyzkumu by tato pravidla byla
striktné dodrzovana.

Béhem prezentace celého intervenéniho programu by bylo velmi jasné
komunikovano, ze se jedna o dobrovolné aktivity. V priibéhu interven¢niho procesu by bylo
umoznéno Ucastnikiim odejit, a to bez udani blizsich divoda. Zakladni podminkou pro vstup
do vyzkumné studie by byl podepsany informovany souhlas a souhlas se zpracovanim
osobnich udajii. Pro popis vyzkumného postupu by byly nékteré odborné pojmy upraveny
pro lepsi porozuméni ucastnikli. Vykondvané aktivity by byly vedeny proskolenymi
odborniky, aby zucastnéni nebyli vystaveni psychické ani fyzické ujmé (tedy naptiklad
urazu pii fyzioterapii). Sesbirana data by byla zodpovédné vyhodnocena, dale neupravovana
a pouzita pouze k vyhodnoceni navrhovaného vyzkumu. Po skonceni intervenci
by nasledoval debriefing. V pfipadé¢ zajmu a po dohodé¢ s vedenim instituci by bylo
zprostifedkovano zachovani alespon nékterych aktivit, a to pro vSechny zajemce bez ohledu

na predeslou ucast ve studii.
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6. Diskuse

Navrh vyzkumu byl vytvofen s ohledem na dfive realizované studie pracujici
s problematikou deprese, variabilnimi typy intervenci a seniorskou populaci, tedy s ohledem
na teoretické podklady ziskané v literdrné piehledové casti. Obecné existuje fada studii
a metaanalyz pracujicich s alternativnimi formami intervenci a jejich vlivem na depresi,
avSak v kontextu stafi jich je méng.

V ptipadé¢ Underwooda et al. (2013) bylo mozné se inspirovat nejen zvolenou
metodou hodnoceni depresivity u seniort, ale také volbou intervenéni aktivity, kterd v nasem
navrhovaném vyzkumu hréala pouze srovnavaci roli, jelikoZ v pivodni studii nevykazovala
vyznamny efekt na depresivitu seniorid. Opacnou roli pak hrala studie Ching-Tenga et al.
(2019), ktera aplikovala arteterapii s pozitivnim vysledkem v kontextu deprese ve stafi.
Rawtaerova et al. (2015) pracovali s kombinaci intervenc¢nich aktivit a vzhledem k naSemu
navrhu povazujeme za velmi dilezité jejich zatazeni testu MMSE do pouzitych metod.
Délky celého intervencniho procesu a frekvence intervenci jsou v fad¢ studii variabilni.
Do analyzy Golda et al. (2009) byly naptiklad zahrnuty studie aplikujici intervence po dobu
1-6 mésici, a to jednou az Sestkrat tydné. Ve studii Underwooda et al. (2013) intervence
probihaly 12 mésicti, dvakrat tydn€. Rawtaerova et al. (2015) aplikovali postupné snizujici
se frekvenci intervenci rovnéz po dobu 12 mésicli. Navrhovany vyzkum je tedy urcéitou
kombinaci jiz dtive aplikovanych postupii v novém kontextu. Na rozdil od uvedenych studii
(Ching-Teng et al., 2019; Rawtaer et al., 2015; Underwood et al., 2013) by navrhovany
vyzkum pracoval se star§imi seniory, ktefi na poli obdobnych studii nemaji zastoupeni.
Star§$i populace nicméné muze zaroven otevirat vétsi variabilitu mezi jednotlivymi
probandy, a to napfiklad v podobé mnozstvi komorbidnich onemocnéni. Rovnéz lze
predpokladat metodologické komplikace z hlediska nerovnomérného zastoupeni pohlavi.
Tato variabilita a nerovhomérné zastoupeni pohlavi je nicméné zkoumané populaci vlastni
a povazujeme za dilezité, aby i tato populace byla ve studiich zastoupena, a to i vzhledem
k prodluzujici se dob¢ doziti a rozvoji zdravotni péce. Ojedin€la je zaroven jeho snaha
o objasnéni rozdilt uc¢innosti mezi intervenci psychoterapeutické typu a intervenci na bazi
cviceni.

Problematickou oblasti navrhovaného vyzkumu spatfujeme v uziti metody GDS-15,
ktera ackoliv je uzivana ve studiich s obdobnou tématikou (Ching-Teng et al., 2019; Rawtaer
et al., 2015; Underwood et al., 2013) a obecné je vnimana jako vhodnda pro screeningové

testovani deprese u seniortl, neni dosud v ¢eském znéni pln¢ standardizovana (Heissler et al.
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2020). Limitujici maze také byt pouziti metody zalozené na sebeposouzeni. Mezi dalsi
metody pouzivané v kontextu deprese ve staii patii: Self-Rating Scale for Depression,
Patient Health Questionnaire — 9, Center for Epidemiologic Studies Depression Scale,
ptipadné Beckova sebeposuzujici Skala deprese. Problematicka je u nich nicméné uroven
norem. Chybi také jednotné Ceské znéni a hrani¢ni skory (Heissler et al., 2020).

Dal$im problematickym bodem navrhovaného vyzkumu by mohla byt podoba
a napln arteterapeutickych skupin. Planovany vyzkum z tohoto diivodu pocita se zapojenim
pouze jednoho arteterapeuta, ktery by vedl veskeré skupiny. To znamend velky tlak
z hlediska casového, logistického a zarovenn velkou zodpovédnost vzhledem k uspéchu
celého vyzkumu. Zna¢né¢ naroéné by bylo také financovani navrhovaného vyzkumu
a vhodné by tak bylo pozadat o grantovou podporu. Pro findlni vysledky by byly rovnéz
problematické zmény v socidlnim okoli jedinctl, jako naptiklad umrti blizkého, zména
frekvence navstév (na piiklad v kontextu pandemie) a dalSi externi faktory, jakou
je napiiklad zména medikace. Tyto zmény ale neni mozné oSetfit v plné mife v ramci
stanovovani podminek pro zatazeni do vyzkumného vzorku.

V navrhovaném vyzkumu jsme si védomi také nékolika eticky problematickych
okolnosti. Takovou okolnosti by mohlo byt neporozuméni zdméru vyzkumného Setteni,
a to napiiklad z divodu fyzickych nedostatkd, typickych pro toto vyvojové obdobi, tedy
poskozeni zraku, ¢i sluchu a nasledné udé¢leni souhlasu bez pochopeni vSech narokt
s vyzkumem spojenych. Problematicka by také mohla byt otazka svépravnosti v kontextu
podepsani informovaného souhlasu. V tomto ohledu je mozné pracovat s vysledky testu
MMSE, jenz v navrhovaném vyzkumu slouzi jako nastroj pro vybér jedinc dostate¢né
kognitivni trovné. Zaroven zde vyvstavd otazka, zda povolit Ucast na intervencich
1 institucionalizovanym jedinciim, kteti o n¢ maji zdjem, ale z n€jakého diivodu nesplituji
kritéria pro zatazeni do vzorku. Pfiklanime se k varianté, Ze i v pfipad¢, Ze jedinec nebude
splnovat veskera inkluzivni kritéria a zvolena forma intervence pro né¢j bude bezpecna, bude
mu povoleno sezeni navstévovat v piipadé volné kapacity skupiny, ale nebude zafazen
do vyzkumného vzorku.

Piinos tohoto vyzkumu shleddvdme pfevazné v mozném pochopeni efektu
arteterapie na depresivitu u skupiny osob, kterd mize byt rezistentni vii¢i vice klasickym
formam intervenci. Navrhovany vyzkum by tak pomohl zpfistupnéni odpovidajici péce
o duSevni zdravi umisténych seniort. Pokud by vystup navrhovaného vyzkumu naznacoval
vyznamné pozitivni vliv arteterapie na depresivitu seniorti, shleddvame dutlezitost v dalsim

zkoumani vhodnych terapeutickych technik i vzhledem k problematice nejednotného
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terapeutického pfistupu, napiiklad analyzou efektivity jednotlivych terapeutickych aktivit
v dané populaci. V budoucnu by tedy bylo vhodné vytvofit certifikovany terapeuticky
program zacileny na péci o depresivni seniory, a to nejen v oblasti arteterapie, ale i v dalSich
alternativnich formach intervenci. Obohacujici by také mohlo byt jejich spojeni. Takovyto
program by umoznil aplikaci provéfenych metod a vhodnych aktivit vySkolenymi
pracovniky ve velkém mnozstvi instituci a ptispél by ke zlepSeni péce o seniory. Kombinace
raznych aktivit by také mohla byt atraktivni pro vétsi mnoZzstvi seniorii. Dale by bylo vhodné
pokusit se o vytvoreni alternativy vhodné pro seniory umisténé¢ v Alzheimer centrech,

v domovech se zvlastnim rezimem ¢i v 1é€ebnéch pro dlouhodobé nemocné a podobné.
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Zavér

V této praci byla pfedstavena deprese jako onemocnéni velice rizikové pro obdobi
stafi. Deprese ve staii je specificka svymi atypickymi symptomy, délkou trvani,
¢i somatickym syndromem. Tyto faktory spolecné znacné komplikuji jeji diagnostiku.
Deprese ve stafi je zaroven spojovana s fadou komorbidnich onemocnéni jako naptiklad
diabetes mellitus, obezita ¢i demence. Zvlasté ohrozeni jsou pak seniofi zazivajici velké
ztraty v oblasti socialni, télesného zdravi ¢i sobéstacnosti. Za velmi kritickou je povazovéana
zména prostiedi, tedy pfesun seniora do socidlniho zafizeni.

Ackoliv existuji farmaka vhodna pro 1ébu deprese ve stafi, v této praci byl kladen
diiraz na nefarmakologické formy intervenci. U tézkych forem deprese je nicméné efektivni
jejich kombinace. Lécba deprese ve stari ziskava oproti vétsinové populaci novy kontext,
ato prevazné kvili multimorbidit¢ a polyfarmacii. Z hlediska této populace neni
problematicka pouze polyfarmacie, ale také stigmatizace klasickych forem psychoterapie.
Mnoho studii se tak vénuje aplikaci alternativnich forem intervenci pfi praci s osobami trpici
depresi, ne vzdy se ovSem jedna o seniorskou populaci. Konkrétné se jedna naptiklad o tyto
formy: arteterapie, muzikoterapie, tanecni terapie, reminisence ¢i psychodrama.

Navrhovany vyzkum by zkoumal, zda vybrand forma alternativni psychoterapie
je vzhledem k mife depresivity v populaci institucionalizovanych seniorti efektivné;si
v porovnani s fyzioterapii, ptipadn¢ béznou denni aktivitou. Mohl by tak ptispét k rozvoji
efektivnich a certifikovanych programii vytvotenych na miru pro seniory Zijici v institucich,
kteti jsou dle literatury velmi rizikovi pro rozvoj deprese. Dilezitost novych poznatki v této
oblasti je také znasobena vzhledem k neustale se rozriistajici populaci seniorti v Ceské
republice a neddvnému masivnimu nariistu prevalence deprese v celé populaci béhem

pandemie Covid-19.
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DSM-5 Diagnosticky a statisticky manudl duSevnich poruch 5
GDS - 15 | Geriatricka skala deprese
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MKN-11 | Mezinarodni klasifikace nemoci jedenactd revize
MMSE Mini Mental State Examination
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Priloha 1.

Navrh informovaného souhlasu s ti¢asti ve vyzkumu a se zpracovanim osobnich
udaja

Informace o vyzkumu: Hlavnim tématem vyzkumného projektu je porovnani ucinnosti

pohybovych a uméleckych aktivit vhodnych pro seniory s dirazem na poruchy nalady
a jejich psychické zdravi. Obyvatelé domova budou rozde¢leni do nékolika skupin, v jedné
z nich budete 1 Vy. Tyto skupiny absolvuji dvakrat tydné 45 minut dlouhou aktivitu po dobu
tii méesict, a to pod vedenim zkuSeného vedouciho.

Informace o ucastnikovi vyzkumu:

Jméno a prijmeni:

Datum narozeni:

Kontakt (kontaktni osoba):

Misto pobytu:

ProhléSeni

Ja niZe podepsany/-a potvrzuji, Ze

a) jsem se seznamil/-a s informacemi o cilech a pribéhu vySe popsané¢ho vyzkumu (déle téz
jen ,,vyzkum®);

b) dobrovoln¢ souhlasim s ucasti své osoby v tomto vyzkumu,

¢) rozumim tomu, Ze se mohu kdykoli rozhodnout ve své Gcasti na vyzkumu nepokracovat;
d) jsem srozumén s tim, ze jakékoliv uziti a zvefejnéni dat a vystupii vzeslych z vyzkumu
nezakldda muj narok na jakoukoliv odménu ¢i ndhradu, tzn. ze veskera opravnéni k uziti
a zvefejnéni dat a vystupli vzeslych z vyzkumu poskytuji bezaplatné.

Zaroven prohlaSuji, Ze

a) souhlasim se zvefejnénim anonymizovanych dat a vystupti vzeslych z vyzkumu a s jejich
dal$im vyuzitim;

b) souhlasim se zpracovanim a uchovanim osobnich a citlivych udajii v rozsahu v tomto
informovaném souhlasu, a to pro ucely zpracovani dat vzeSlych z vyzkumu, pro ucely
ptipadného kontaktovani z diivodu zpracovani dat vzeslych z vyzkumu a pro ucely evidence
a archivace; a s tim, Ze tyto osobni udaje mohou byt poskytnuty subjektim opravnénym

k vykonu kontroly projektu, v jehoZ rdmci vyzkum realizovan;



C) jsem seznamen/-a se svymi pravy tykajicimi se ptistupu k informacim a jejich ochrané
podle § 12 a § 21 zékona ¢. 101/2000 Sb., o ochran¢ osobnich udajii a 0 zméné nékterych
zakonl, ve znéni pozdéjsich predpist, tedy Ze mohu pozédat realizdtora o informaci
o zpracovani mych osobnich a citlivych idaji a jsem opravnén/-a ji dostat a Ze mohu pozadat
realizatora o opravu nepfesnych osobnich tdaji, doplnéni osobnich udaji, jejich blokaci

a likvidaci.

Vyse uvedend svoleni a souhlasy poskytuji dobrovolné na dobu neurcitou az do odvolani
a zavazuji se je neodvolat bez zdvazného diivodu spocivajiciho v podstatné zmeéné okolnosti.
Ve vyse uvedené se fidi zdkony Ceské republiky, s vyjimkou tzv. koliznich norem, a bude
v souladu s nimi vykladano, pficemz piipadné spory budou feSeny pftislusnymi soudy
v Ceské republice.

Potvrzuji, Ze jsem pievzal/a podepsany stejnopis tohoto informovaného souhlasu.

Dne:

Podpis:

II



Priloha 2.
GERIATRICKA SKALA DEPRESE (GDS -15)

U kazdé otazky zakrouzkujte odpoved’, ktera nejlépe vystihuje, jak jste se v poslednim tydnu

citila/a:

1. Jste se svym zivotem v zasad¢ spokojen/a? ano |ne
2. Zanechal/a jste mnoha svych Cinnosti a zajmt? |ano |ne
3. Mate pocit, ze Vas zivot je prazdny? ano |ne
4. Nudite se Casto? ano |ne
5. Mate vétSinou dobrou naladu? ano |ne
6. Obavate se, ze se Vam pithodi néco zlého? ano |ne
7. Citite se vétSinou Stastny/a? ano |ne
8. Citite se Casto bezmocny/a? ano |ne
9. Zistavate radéji doma, nez abyste vySel/avena |ano |ne

délal/a néco nového?

W

10. Mate pocit, Zze mate v posledni dob¢ vétsi ano |ne

potize s paméti nez vétSina lidi?

11. Mate pocit, ze je krasné byt nazivu? ano |ne
12. Citite se v souCasnosti bezcenny/a? ano |ne
13. Citite se plny/4 elanu a energie? ano |ne
14. Mate pocit, Ze Vase situace je beznad¢jna? ano |ne
15. Myslite si, ze se vétSing lidi vede 1épe nez ano |ne
Vam?

Identifika¢ni kod:

III



