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Abstrakt:

Mnohé vyzkumy jsou zameéfeny na studium depresivity ve stafi, z jejichz
vysledkt vyplyva, Ze negativné ovlivituje kognici starSich osob. Vyzkumt, které by se
zaméfovaly na geriatrickou uzkost, neni takové mnozstvi, a navic piindsi protichtidné
vysledky. Tato prace si v teoretické¢ Casti klade za cil poskytnout nahled na uzkost
z filozofického a klinického pojeti, a zejména popsat specifika geriatrické uzkosti a
ruzné oblasti lidského zivota, které ji mohou ovliviiovat. V praktické ¢asti prace jsou
prezentovany vysledky 279 ucastniki studie NANOK ve véku 60-92 let, pficemz
analyza se zaméfuje na vztah Uzkostnych symptomt ke kognici pfi zohlednéni
depresivni symptomatiky. Vyznamné rozdily jsou u zdravych starSich osob nalezeny
pouze u testli bezprostfedniho a oddaleného vybaveni z epizodické paméti. U testl
pozornosti a exekutivnich funkci nejsou nalezeny vyznamné odliSnosti. Diskutovany
jsou rizné moznosti ovlivnéni kognice tizkosti.

V nasem souboru zdravych seniorti nesouvisela mira uzkostné symptomatiky

s trovni kognitivnich vykoni.

Klicova slova: stafi; kognice; deprese; tzkost; screening; Inventatr geriatrické uzkosti;
GAI



Abstract:

Many researches are focused on the study of depression in older age, their
results show a negative impact of depression on the cognition of the elderly. There are
not many studies that focus on geriatric anxiety and their results are often contradictory.
In the theoretical part, this thesis aims to provide an insight into the anxiety from the
philosophical and clinical standpoint, and in particular to describe the specifics of the
geriatric anxiety and various areas of human life that may affect it. The practical part
presents the results of 279 participants of the NANOK study aged 60-92 years, the
analysis focuses on the effects of anxiety symptoms on cognition, taking into account
depressive symptoms. Significant differences in healthy elderly persons are found only
in the tests of immediate and delayed recall, no significant differences are found in the
attention and executive functions tests. Various ways of influencing cognition by
anxiety are discussed.

In our sample of healthy older people, the rate of anxiety symtoms was not

associated with the level of cognitive performance.

Keywords: elderly; cognition; depression; anxiety; screening; Geriatric Anxiety
Inventory; GAI
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Uvod

Pravdépodobné¢ jiz neni Zzadnym pirekvapenim informace, Ze podle
demografického vyvoje populace celosvétove starne a lidé se dozivaji vyssiho véku nez
diive. S pfibyvajicim vékem jsou spjaty rlizné pozitivni i negativni jevy, které jsou do
rizné miry prozkoumany, jako jsou napiiklad koncepty uspéSného, zdravého ¢i
aktivniho starnuti, nebo naopak poznatky o poklesu kognitivnich schopnosti, ubytku
fyzickych sil ¢i depresivite.

Jednim z negativnich jevll je i1 uzkost ve stafi, kterd stoji ponc¢kud stranou
védeckého a vyzkumného z4jmu. Dosavadni vyzkumy se ji vénuji naptiklad v kontextu
kognitivniho poklesu, ovSem s nejednoznaénymi vysledky. Jak bude v této praci
probirano, izkost je fenoménem rozebiranym nejen psychologii, ale dlouho pted ni byla
predmétem 1 filozofického zkoumani. V ramci psychologie je rozliSovana tzkost jako
aktualni emocni stav a uzkostnost jako trvalej$i osobnostni rys, pficemz vétSina
vyzkumt, vcetné této prace, zkoumd geriatrickou uzkost spiSe jako aktualni emocni
stav. Jak bude probirdno i1 v dal$i kapitole, z hlediska Mezinarodni klasifikace nemoci
(MKN-10) jsou geriatrické uzkosti tématicky a obsahové nejbliz§i poruchy z kategorie
F 41 Jiné anxidzni poruchy, a v jejich ramci nebo ve vztahu k nim bude v této praci,
pokud nebude uvedeno jinak, geriatrickd Uzkost zkoumana. Cilem této prace bude
prozkoumat uzkost z klinického 1 filozofického pohledu, nastinit jeji moZné pficiny a
dopady podle bio-psycho-socio-spiritudlniho modelu c¢loveéka, a v praktické c¢asti

probadat souvislost geriatrické uzkosti s kognitivnimi vykony u zdravych starSich lidi.



1 Teoreticka ¢ast

1.1 Uzkost z klinického pohledu

Prvni kapitola se bude zabyvat tématem uzkosti na zékladé psychologickych a
psychiatrickych poznatka, pficemz v této praci bude tento pohled souhrnné nazyvan
klinickym pohledem. V ramci psychologie je jednim z klasickych ndhledi a moZznosti
definovani uzkosti jeji vymezeni viici strachu, kdy se u obou jednd o spiSe nepiijemné
emocni stavy s fyziologickou odpovédi, s podobnymi pocity (ohrozeni, ocekéavani
nebezpeci, sepjeti s reakct ,,fight or flight*), znaky a pfiznaky Rozdil je v tom, Ze u
strachu je toto odpovédi na aktualni rozpoznatelné nebezpeci a projevy trvaji po dobu
ohrozeni. Uzkost oproti tomu neni spjata s realnym nebezpe&im, mé rozli¢né intenzity
(od neklidu po paniku), priibéhy, je spojena s vyssim svalovym napétim a bdélosti a
muze byt rozliSovana podle zaméteni ¢i vzniku napf. spontdnni, anticipacni, situacni ¢i
fobickd. V psychologické praxi se rozde€luji jednotlivé tizkostné poruchy, které se mezi
sebou lisi objektem ¢i situaci, ke které se vztahuji a ktera je kognitivné zpracovavana.
To mutize poslouzit k diferencialni diagnostice vzhledem ke komorbidité s jinymi
poruchami (muze se projevit u psychickych 1 télesnych nemoci). K jeji diagnostice
slouZzi neékteré typické projevy a kritéria, a pravé urcitd intenzita (¢i jeji nepfimerenost
situact), frekvence a chroni¢nost (trvani déle nez 6 mésicti) je to, co ji odliSuje od
vyvojové normalniho strachu nebo uzkosti, ktera je adaptivni. Zavaznost nebezpeci
situace byva doty¢nymi nadhodnocovana, a proto je vyhodnocovéna diagnostikujicim
s pfihlédnutim ke kontextu a kultufe jedince (American Psychiatric Association, 2013,

s. 189; Smolik, 2002, s. 246-247). Jsou s ni také spjaty rizné télesné priznaky jako
poceni, zavraté, tfes, zazivaci potize, sucho v tstech, tachykardie, bolesti hlavy, bficha a
dalsi. Mohou se objevit obavy ze ztraty kontroly a sebeovladani, smrti, zeSilenti,
mdloby, neurcity strach, chvéni hlasu a ties, depersonalizace a derealizace, nervozita,
nadmérné zaobirdni se béznymi starostmi, ostraZitost ¢i plactivost atd. (Svoboda,
Ceskova, & Kugerova, 2006, s. 223-228).

Z nejnovejSich epidemiologickych vyzkumt ohledné Cetnosti tizkosti vyplyva,
ze mezinarodni prevalence uzkostnych projevi a poruch je obecné 3,8-25 %, cca 2x
Castéji u zen (5,2-7,8 %), mladSich dospélych 2,5-9,1 %, lidi s chronickym
onemocnénim 1,4-70 % (nejvice u pacientdl v pozdgjSich fazich nadorovéeho

onemocnéni). Co se ty€e lokalit, tak v anglicky mluvicich kulturach se uvadi prevalence



uzkostnych poruch 3,8-10,4 % obyvatel, v indoasijskych zemich 2,8 %, africkych 4,4
%, ve stfedni a vychodni Evropé 3,2 %, v severni Africe a na Blizkém Vychodé 4,9 % a
v iberolatinskych 6,2 % lidi. V USA je prevalence 18 % s ro¢nimi naklady 42,3 mld.
dolarti, v EU ji trpi cca 60 mil. obyvatel s podobnymi naklady (American Psychiatric
Association, 2013, s. 189; Bandelow & Michaelis, 2015; Remes, Brayne, van der Linde,
& Lafortune, 2016). Je tak zjevné, ze uzkost je pomérné Castd porucha s mnohymi
socialnimi dopady na spolecnost i jedince, pfesto ne tak diskutovana jako naptiklad
deprese.

Specifické jsou pro tzkost zminéné télesné a psychické symptomy, ptfidruzené
stavy jako stres ¢i nespavost, snizena bdé€lost, odliSeni od strachu. Z obecnéjsi roviny
napiiklad i to, Ze je povazovana za nezadouci, patologicky ¢i i paralyzujici stav, ktery se
snazime odstranit dostupnymi prostfedky, popt. i to, Ze v n€kterych ptipadech nemusi
mit néjaky spoustéc. Na rozdil od uzkosti z filozofického hlediska se u ni neptedpoklada
ur¢ity dusevni vykon ve stylu hlubsiho rozjimani nad svym zivotem, ktery muize onu
uzkost mit za nésledek. Jako porucha je vnimana zejména vtom momenté, kdy
uzkostné stavy negativné ovliviiuji bézné fungovani ¢lovéka, jsou intenzivni, provazeji
je zachvaty paniky, jsou dlouhotrvajici ¢i objektivné neadekvatni situaci (Svoboda et al.,
2006, s. 223). Uzkost a ji piibuzné symptomy jsou souééasti i nékterych poruch
osobnosti, které jsou, vzhledem ke svému celoZivotnimu charakteru, pfitomny
samoziejmeé 1 ve starSim véku. Jde napf. o anxidzni (vyhybavé), zavislé ¢i obsedantné-
kompulzivni poruchy. V rdmci nich mohou doty¢ni ptipadat okoli odtaziti, staZzeni do
sebe, nejisti, s pocity ménécennosti ¢i bezmoci apod. (Mordekar & Spence, 2008).
Spjata je ve vysSim veku uzkost naptiklad i s patologickym, kompulzivnim hromadénim
véci €1 zvifat a tzv. Diogenovym syndromem. Ty se projevuji mj. neschopnosti vyhodit
véci jednou pfinesené domil (ze snahy neplytvat, ¢i z predstavy, ze by se ,,mohly nékdy
hodit*), diky cemuz se hromadi odpadky a bezcenné véci, kterymi se doty¢ny
obklopuje, aniz by se o n¢ dale staral, coz vyrazné narusuje souziti a vede k socidlni
izolaci. Tato zavaznd porucha souvisi s apatii, negativismem, zanedbanim hygieny a

péce o sebe, svilj domov apod. (Roane, Landers, Sherratt, & Wilson, 2017).

Pro klinicky pohled na tzkost je také jednim ze specifik snaha o jasné a
konkrétni rozliSovani a klasifikace jevil s ni spjatych — autofi rozebiraji tizkost v jeji
realizaci a manifestaci. K tomu slouzi naptiklad deskriptivni diagnostické systémy,
pfiCemZ nejzndméjSimi jsou predevS§im dvé obsahlé publikace — spiSe v Evropé
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pouzivana Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN-10; Ustav zdravotnickych informaci
a statistiky Ceské republiky, 2008) a vice v zamofi uzivany modernéjsi Diagnosticky a
statisticky manual duSevnich poruch (DSM-V; American Psychiatric Association,
2013). Vzhledem k tomu, ze detailnéjsi popis jednotlivych poruch a jejich projevi dle
téchto klasifikaci by byl zna¢né redundantni a vénuji se mu mnohé jiné prace (napf.
Hourova, 2013; Karaskova, 2012; Najbrtova, 2015; Pokorna, 2014; Zaplatova, 2015),
vystacime si zde s pfehledem rozliSovanych relevantnich poruch a jejich déleni v MKN-
10 a v DSM-5. Existuji ovS§em mimo jiné i tzv. transdiagnostické ptistupy snazici se o
jiny nahled, napi. kvantitativné hierarchicky model ¢i Bernbaumtv model emocnich
poruch, kterym se vice vénuje ve své praci Pokorna (2014, s. 9—15).

V MKN-10 se v kontextu tizkosti jedna o konkrétni poruchy v kategorii F40—48
(Neurotické stresové a somatoformni poruchy), zejména F40-F41. Poruchy v téchto
kategoriich, jako obsedantné¢ kompulzivni porucha, posttraumatickd stresova porucha,
fobické uzkostné poruchy ¢i disociativni poruchy nejsou pro problematiku geriatrické

Sv v

poruchy z kategorie F 41 Jiné anxi6zni poruchy:

o F 41 Jiné anxiézni poruchy
o Panické porucha (epizodicka zachvatovita uzkost)
o Generalizovana Uzkostna porucha
¢ SmiSena uzkostna a depresivni porucha
¢ Jiné smiSené tizkostné poruchy

V DSM-V se mezi Gzkostné poruchy fadi nasledujici, které tfidi vyvojové od
nejranéjSich: argumentem pro toto tfidéni je mj. to, Ze nékteré tizkostné poruchy vznikaji
v détstvi a pokud nejsou 1éCeny, byvaji perzistentni (American Psychiatric Association,

2013, s. 189; v zavorce odpovidajici kod u MKN-10):

. 309.21 (F93.0) Separacni uzkostna porucha

o 312.23 (F94.0) Selektivni mutismus

o 300.29 (F40.2) Specifické fobie

. 300.23 (F40.1) Socialni fobie

. 300.01 (F41.0) Panicka porucha

o 300.22 (F40.00) Agorafobie

° 300.02 (F41.1) Generalizovana tizkostna porucha
o 293.84 (F06.4) Organicka uzkostna porucha
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. 300.09 (F41.8) Jiné ur¢ené uzkostné poruchy
o 300.00 (F41.9) Uzkostna porucha nespecifikovana

Pro zjisténi nékterych dalSich charakteristik, specifik a informaci ohledné
problematiky uzkosti se zda byt nejefektivnéjSi vyuziti aktudlnich meta-analyz
srovnavajicich vysledky z vét§iho mnozstvi jednotlivych studii. Tak je moznost se diky
nim naptiklad ujistit, Ze uzkost nemusi byt jen aktudln€ prozivanym pocitem vedoucim
nemocemi, poruchami, stavy ¢i traumaty. Jedna z meta-analyz clankl tykajicich se
tohoto problému ukazuje na spojitost a komorbiditu uzkosti (zejména generalizované
uzkostné poruchy (GAD), panické poruchy a obsesivné kompulzivni poruchy (OCD)),
kdy urcité procento lidi s danym problémem trpélo zaroven Uzkosti. Komorbidita tak
byla celosvétové nalezena naptiklad se zévislostnim chovanim (s abtizem latek 2—-67 %
doty¢nych, s patologickym gamblingem 37,4 %, u kompulzivniho uzivéani pocitact 23,3
%), s bipolarni poruchou u 13-28 % lidi, se schizofrenii 12,3 %, s OCD 30,7 %,
roztrouSenou sklerézou 32 %. Dale s kardiovaskularnimi poruchami 10,9 % doty¢nych,
s nadorovymi onemocnénimi 15-23 % (v pozdé&jsich fazich 69-79 % nemocnych),
s plicnimi nemocemi 32-57 % (v pozdnich fazich 51-75 %), s cukrovkou 1,4-15,6 %,
v pozdnich fazich AIDS 8-34 %, u amputaci 25-50 %, u sexuélniho zneuziti 2—-82 %, u
homosexualnich muzt 3-20 % a u Zen 3-39 %, u sebeposkozujcich se lidi 35 % (Remes
et al.,, 2016). Tématu komorbidity Uzkosti se v rdmci této prace v€nuje samostatna
kapitola niZe.

Vzhledem k Castému samostatnému vyskytu a komorbidité¢ uzkosti, jak bylo
probirano vyse, vyvéra otazka, jak ji 16¢it ¢i umensit. Castymi nastroji k redukci tizkosti
jsou psychofarmaka a nékteré psychoterapie ¢i relaxacni techniky. Pro zakladni ptehled
je v tomto velmi uzite¢na komplexni meta-analyza z roku 2015 (Bandelow et al., 2015),
ktera prezentuje nejCastéji pouzivané léky a metody a jejich spéSnost pii 1écbé uzkosti
(se zamétenim na GAD, panické poruchy a socidlni fobii), k ¢emuz vyuzila vysledkt
234 studii s celkem 37 333 pacienty. Pofadi nejucinnéjSich metod k terapii uzkosti je
nasledujici (n = pocet studii, d = pre-post effect size: Cohenovo d; CI = 95% interval

spolehlivosti):

1. SNRI — inhibitory zpétného vychytavani serotoninu a

noradrenalinu, zejména Venlafaxin; n =23, d = 2,25, CI = 1,94-2,57;
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2. uzivani benzodiazepinli — Delorazepam, Bromazepam, Diazepam,
Lorazepam; n=42,d = 2,15, CI = 1,86-2,44;

3. kombinace KBT a medikace; n=16,d=2,12, CI = 1,66-2,59;

4. SSRI — inhibitory zpétného vychytavani serotoninu; zejm.
Escitalopram, Paroxetin, Sertralin; n =62, d = 2,09, CI = 1,89-2,35;

5. TCA — tricyklické antidepresiva, zejm. Opipramol,
Clomipramine, Imipramine; n =15, d = 1,83, CI = 1,43-2,21;

6. mindfulness; n=4,d=1,56, CI=1,20-1,92

7. relaxacni techniky; n=17 d = 1,36, CI = 1,08-1,64;

8. individudlni KBT s expozici; n=93,d =1,3, CI=1,19-1,41;

0. placebo pilulka; n=111,d= 1,29, CI = 1,14-1,44;

10. cviceni;n=3,d=1,23, CI=0,58-1,88;

11. skupinové KBT; n=18,d=1,22, CI=0,95-1,49;

12.  psychodynamicka terapie;n=5,d=1,17, C1=0,81-1,54;

13.  terapie, které nejsou tvaii v tvar — napf. terapie pres internet,
svépomocné knihy; n =33,d=1,11, CI = 0,98-1,23;

14.  psychologické placebo; n =16, d = 0,83, CI1=0,54-1,12;

15. umisténi na ¢ekaci listinu; n =50, d =0,2, CI =0,12-0,28;

Zajimavosti vysledkli této meta-analyzy je mj. nepfili§ velky rozdil mezi
psychoterapiemi a placebo pilulkami, ¢i (s moznymi dusledky pro praxi) lepsi vysledek
individualni KBT nez skupinové. Pii vyuZiti psychofarmak k 1é¢b¢ je nutné brat v potaz
zejména mozné vedlejsi ucinky, napiiklad zavislost, naduZivani, naruSeni metabolismu
¢i abstinen¢ni pfiznaky, popt. i nedostupnost danych 1ékt. Pii 1é¢bé uzkosti je tak nutno
vzdy vyvazit benefity a rizika pro pacienta, kterd plynou zuZivani danych lékt
(Bandelow et al., 2015). Tato problematika souvisi 1 s potiZzemi a specifiky jednotlivych

oblasti lidského zivota, kterym budou vénovany dalsi kapitoly této prace.

1.2 Uzkost z filozofického pohledu

Pohled na uzkost jakozto poruchu, ktery by se dal oznacit za spise klinicky, jenz
byl rozvadén v predchozi kapitole, neni jediny mozny. Nabizi se pohled filozofie, ve
kterém ma uzkost jinou historii a kontext (v mnohém je spjata s existencialismem),
specifika, témata, vyznam, projevy ¢i disledky, vice se zabyvéa bytim c¢lovéka jako
takovym, jak bude stru¢né probirdno v nésledujicich odstavcich. Zda se tak, ze ackoliv
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oba pohledy pouzivaji stejny termin tzkost, obsahové¢ jde o odlisné jevy, které se
mohou odliSovat mimo jiné mirou patologi¢nosti, jasnosti kritérii a vlivem na dané¢ho
jedince. V kontextu prace se seniory se mohou oba pfistupy prolinat, byt vyuzity v péci
o doty¢ného, a je tak zdhodno se podivat na oba zminéné pfistupy, najit spolecné a
rozdilné, a potencidlné 1 vyvodit disledky pro praxi.

V této souvislosti napiiklad Stralczynskd ve své bakalaiské praci pise, Zze:
., Uzkost doprovdzi v néjaké mire kazdé rozhodnuti, jez v sobé nese prvky nejistoty. Je
spojena s véedomim viastniho ja a vlastni konecnosti, doprovazi i otazky existencialni a nase
konecnost, nesouci jednu z nejvetsich nejistot lidského Zivota, miize vést k uzkosti
existencialni. Pokud neprekroci jedincem neprijatelnou mez, miize byt doprovaizena
zvySenim pozornosti a vnimavosti vuci vetsimu poctu podnétu, lepsim zapamatovanim
detailii, povzbuzuje tvurci schopnosti a miuze jedince dovést k origindlnimu reseni
problému. “ (Stralczynska, 2015, s. 9). Ackoliv je z pohledu filozofie davan do souvislosti
s uzkosti nejvice a nejcastéji relativné moderni smér existencialismu, bylo by mylné se
domnivat, ze se diive uzkost nevyskytovala, nebyla rozpoznavéna a lé¢ena. Crocq ve své
praci (2015) nachézi zminky o uzkosti ¢i uzkostnych poruchich (zejména o fobii,
nadmérnych obavach, ruminaci aj.) i u antickych filozoft, napfiklad Cicera, Seneky,
Hippokrata ¢i Epikura, jejichZ néasledné terapeutické pokusy lécby tzkosti se dle Crocqua
podobaji dnesni kognitivni psychoterapii. Poznamenava také, ze po obdobi antiky pfisla
doba nékolika staleti, béhem kterych se koncept tzkosti jako nemoci v psanych zdznamech
nevyskytuje, a pacienti s uzkosti byvali diagnostikovani pomoci jinych termind (Crocq,
2015).

Napiiklad Crowell (2017) za vySe zminény existencialismus oznacuje
filozoficky smér prevazné 20. stoleti, ktery se zaobird tématy, jako je svoboda, byti,
odcizeni, prazdnota, autenticita, hodnoty, smysl Zivota aj., jehoz zéklady jsou ale spjaty
nejvyznamnéj$i myslitele tohoto sméru je pak patii napiiklad Jean-Paul Sartre, Karl
Jaspers, Martin Heidegger, Martin Buber, Maurice Merleau-Ponty, Simone de Beauvoir,
Albert Camus aj., ktefi méli vyznamny dopad i na oblast teologie (napf. na Rudolfa
Bultmanna, Paula Tillicha, Karla Bartha a jiné) a psychologie (napt. na Ludwiga
Binswangera, Medarda Bosse, Otto Ranka, R. D. Lainga, Viktora Frankla aj.; Crowell,
2017). Jednim z pojmt, kterému se existencialisté vénuji, je pravé uzkost, a sice tzkost
existencialni, kterou naptiklad Kratkd definuje jako: ,, Neprijemny emocni stav

souvisejici s uvedomeénim si zdkladnich existencialnich skutecnosti, jako je konecnost,
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svoboda, existencialni osamelost a nahodilost. *“ (Kratka, 2012, s. 16). Kratka se snazi i
struéné shrnout ndhledy nékterych existencidlnich filozofii, ktetfi se takto vnimanou
existencialni tizkosti zabyvali. Podle ni tak napt. Kierkegaard pojimal tzkost jako
soucast zivota, kterd Clovéku umoziuje rist a svobodu, spjatou s désem z nebyti a
osam¢losti, pficemz branéni se této uzkosti vede k nespokojenému zivotu. Podle
Nietzscheho se skrz konfrontaci této tizkosti realizuje smysl Zivota ¢lovéka pomoci
sebepiesazeni, zdokonalovani se, a konec¢nost, svobodu ¢i osamélost vnima jako zdroje
rustu. Kratkd téz uvadi, ze Heideggerova koncepce autentického byti piredpoklada vzit
na sebe tihu existence, osamélost a koneCnost, a svobodné rozvrhovat své moznosti
v daném case (tamtéz, s. 19). Dle Sartra je tato tizkost bytostna danost ¢lovéka, v niz si
je sam sebe védom; reakci na jeho svobodu a diisledek jeho odpovédnosti; nevyhnutelné
a neoddélitelné urceni ¢lovéka uvédomujiciho si svobodu volby mezi moznostmi svéta;
stav lidského sebeuvédoméni €i projev neustdlé nejistoty z nenaplnéni sebeprojektu
jakozto rozvrhu svého budouciho jednani (KisSova, 2014, s. 24). Nahledy nékterych
existencialnich filozofii a psychologli prezentuje i Iacovou (2011), kterd ale zejména
porovnava rozdily mezi tizkosti existencidlni a neurotickou — uzkosti z pohledu filozofie
a psychologie. Pro existencidlni tizkost je tak podle ni typické to, Ze je nevyhnutelna,
normalni, nau¢na, metafyzicka (spjata se strachem z volby), rozptylena (neni jasny zdroj
nebezpeci), podporuje rust, je kazdodennim bojem, je ji potfeba piijmout, a je
orientovana na svobodu. Naopak neuroticka uzkost je podle ni vyhnutelna, patologicka,
destruktivni (zneschopnuje ¢loveéka), ztélesnéna (ma projevy spjaté s nap&tim nervového
systému apod.), zaméfend na néco konkrétniho, nepodporuje rist, ale spise redukci, ma
pravidelné extrémy, je potieba ji odstranit, a je orientovana na bezpeci. Prezentuje i
model, podle kterého je lidska odpovéd’ na normdlni a existencialni uzkost, ktera je
nevyhnutelnd, individudln€ ovlivnénd napfiklad zivotnimi udalostmi, citlivosti vici
uzkosti, hodnotami, moZznostmi adaptace, védomim a schopnostmi umoznujicimi
piekonat zivotni paradoxy. To nasledné ovliviiuje, jak bude tato tizkost zpracovana —
pokud uspésné, tak povede k individualnimu ristu, pouceni, uvédomeéni si moznosti
volby a vlastni svobody. Pokud neuspésné, tak muze vést k tvorbé obran a odporti
slouzicich k vyhnuti se plivodni existencidlni a normalni tzkosti, coz podle Iacovou
vede kjejich transformaci do neurotické Uzkosti, ktera, pokud neni zpracovana a
pochopena, vede ke stagnaci, rigidité, zranitelnosti a omezenim v zivoté; v opaéném
pfipadé¢ mize doty¢nému opét poskytnout Zivotni obohaceni a rast (Iacovou, 2011).

Nutno ovSem poznamenat, ze v extrémnim piipadé miize ve findle existencidlni ¢i
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duchovni tuzkost vést k pocitim beznad¢je, bezesmyslnosti, viny, ztraty diistojnosti,
utrpeni, deprese, krizi viry, ¢i snaze o urychleni smrti, coz jsou témata a problémy nejen
pro star$i populaci velmi relevantni (Pachana, 2016, s. 1744).

Z této strucné exkurze do nahledii na existencidlni uzkost je patrné, ze je
z filozofického hlediska, na rozdil od Uzkosti neurotické Ci patologické, vnimana
pfevazné jako néco pro ¢lovéka pozitivniho, zadouciho, co mu umoznuje dusevni rist,
zlepseni chapani sebe a svéta, uvédomeni si vlastni svobody a zodpovédnosti aj. Vyse
zminény model, ktery piedstavuje Iacovou, je pak mozno, s uréitymi rezervami, vnimat
jako pokus o propojeni obou ptistupti, které¢ zde jsou popsany — filozoficky a klinicky.
Problematické je na ném samoziejmé minimalné to, ze neuroticka uzkost by podle n¢ho
méla jako zaklad néjakym zplsobem nezpracovanou existencialni ¢i normalni uzkost,
jak je ale probirano v dalSich kapitolach této prace, etiologie uzkosti mize byt

raznoroda.

1.3 Etiologie a dopady uzkosti dle bio-psycho-socio-
spiritualniho modelu

V této kapitole a jejich podkapitolach budou probirany jednotlivé oblasti
lidského zivota, které mohou s tizkosti, nejen geriatrickou, souviset. Schematicky bude
tento popis sledovat bio-psycho-socio-spiritudlni model clovéka a tyto jednotlivé
oblasti, které se ho pokousi zachytit v cel¢ jeho individualité, Sifce a hloubce existence.
Je zde tak mozno vyuzit témat zminénych jiz v predchozich Castech této prace, a to jak z
psychologického, tak i1 z filozofického pohledu, pfi¢emZ bude kladen diraz na to, jak
jednotliva oblast mliZze zapficinit (nejen) geriatrickou uzkost, a jaké dopady muize na
onu oblast izkost mit.

Bio-psycho-socio-spiritualni model, ktery je zmiiovan minimalné poslednich 20
let (vice napt. Bishop, 2009; Sulmasy, 2002), byl zvolen i z toho divodu, Ze se snazi
detailnéji obohatit klasicky medicinsky a biologicky pfistup o dalsi oblasti lidského
zivota. Jednak o vlastni psychiku a dusevni Zivot doty¢ného, tak i o jeho socidlni zazemi
a prostiedi, ale 1 o duchovni stranku — religiozitu a spiritualitu, ktera zejména ve staii a
mj. s bliZici se smrti nabyva na vyznamu. Spole¢né vytvafi integrativni model snazici se
pokryt Siroké spektrum moznych potieb a relevantnich oblasti ovliviiujicich zivot
Clovéka. Jeho vyhodou je i1 implicitni mezioborovost, kde se prolinaji poznatky

z riznych oblasti, coz poskytuje lepsi a realnéjsi obraz clovéka. MiiZe pomoci rozeznat
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souhru zdravotniho stavu a medicinské péce, psychologické adaptace na aktualni stav,
socidlni kontext, ve kterém je stav prozivan, a jaka je spiritualni ¢i duchovni
interpretace zivotnich okolnosti daného jedince (Pachana, 2016, s. 794). To pak ma
v idealnim piipad¢ za nasledek 1 lepsi péci o doty¢ného a rozsifeni moznosti, jak mu
pomoci.

Pti zaméfeni se na etiologii tizkosti jako takové lze vidét, ze ji provazi mj. rizné
biologické a psychologické teorie, které je mozné rozdélit a stru¢né shrnout do nékolika
klasickych smérti. Nabizi se téz v kratkosti aplikovat teze a hlavni princip vzniku
uzkosti u téchto smérii na téma této prace — geriatrickou Uzkost. V nasledujicich
podkapitolach pak budou tyto i dalsi oblasti, roz¢lenéné do jednotlivych soucasti bio-
psycho-socio-spiritudlniho modelu, probirdny detailngji.

o Biologicky smér

¢ Biologicka teorie vzniku tizkosti se zabyva zejména relevantnimi
organy a zlazami, mozkovymi centry, neurotransmitery ¢i genetikou. Na
uzkost a jeji prozivani maji dle vyzkumt vliv mj. hypotalamus,
amygdala, hyperaktivita locus coeruleus, hipokampus, hypofyza ¢i
nadledviny produkujici hormony. Vliv ma téz zvySena hladina
adrenalinu, noradrenalinu, dopaminu a serotoninu ¢i snizeni GABA
inhibujici centralni nervovy systém (Smolik, 2002, s. 247-248; Steimer,
2002; Zaplatova, 2015, s. 20-27).

o Ptirozené nebo zrlznych diavodli zménéné fungovani vyse
jmenovanych (napf. nddory mozku, endokrinni poruchy, zanéty, toxické
stavy) ovliviiuje uzkost napfi¢ lidskym Zivotem. Tento smér tak hraje
velkou roli 1 ve stafi, kdy miiZze spravna farmakologicka 1écba prozitky
uzkosti vyrazné zmirnit. Zaroveil uvédoméni si teoreticky mozného
zakladu Uzkosti v biologickych zménéch u jedince muze byt 1 apelem na
jeho nepodcenovani a diilezitost fadného vysetfeni.

J Psychodynamicky smér

¢ Uzkost obecné pojima napiiklad jako nasledek nakumulovani
fyzické tenze sexualni povahy (napf. kombinace hysterie a sexudlni
abstinence) ¢i poruch a traumat v sexudlnim Zzivot¢ v minulosti i
pfitomnosti. Dale prozivané viny kvuli tomu, co ud¢lal, i kdyZ nemél
(potlacovani vlivu superega, nizkd sebekontrola); jako soucdst

obrannych mechanismil (pfesun, pienos, vytésnéni), nedostatecného
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nahledu na intrapsychicky konflikt v nevédomi; prozitek spjaty
s nepfijetim ¢i odmitnutim v mezilidskych vztazich; ¢i jako obava ze
ztraty néceho osobné¢ hodnotného (Freud, 1912, s. 77, 186; Lorand,
1944, s. 255; Pokorna, 2014, s. 35—40; Spielberger, 1966, s. 11-12).

o Pti aplikaci téchto tezi na geriatrickou uzkost by jeji pficinou
porucha ¢i frustrace (napi. z nedostatku sexu, snizeni jeho kvality ¢i
libida, absence partnera), regrese, vytésnéni, piiliSné ochranna C¢i
trestajici vychova. Také vycitky svédomi kvili minulym ¢i soucasnym
udalostem nebo prozitym zkuSenostem, zhorSeni mezilidskych vztaht
(neticta a neporozuméni druhych, opomijeni potieb, snizeni moznosti
komunikace apod.), ¢i obava ze ztrat (blizkych, bydleni, jistot, vlastniho
Zivota).

Behavioralni smér

o Nahlizi na Uzkostné poruchy jako nauené reakce v dasledku
nepifijemnych zkuSenosti ¢i socidlniho uceni, kdy pomoci teorie
klasického a operantniho podminovéani pfichazi v kontextu uzkosti
napiiklad s konceptem utcki a vyhybani. Ty jsou viceméné naucenou
reakci, jez vedou ke sniZeni uzkosti v nepfijemnych situacich, zvySeni
pocitu kontroly, ¢imZ sami sebe posili (vyhnuti se nepfijemnému jako
odména) a stanou se zdkladem pro budouci copingové strategie
v podobnych, predvidanych a ocekdvanych situacich (Ayers & de
Visser, 2015, s. 467; Dymond & Roche 2009; Smolik, 2002, s. 248).

o Geriatrickou uzkost by tak behavioralni teorie vysvétlovala jako
naucenou reakci naptfiklad imitovanim uzkostnych projevil ostatnich;
pfesunutim uzkosti z néeho pfirozené¢ nepiijemného (napf. uraz)
podminovanim na jiny (i objektivné neskodny) podnét ¢i zevSeobecnéni
této uzkosti. To pak mlzZe vést k vySe zminénému vyhybavému chovani
za UcCelem sniZeni Uzkosti, k ¢emuZ mohou byt seniofi nachylngjsi,
zejména pokud vezmeme v potaz potencidlné vyssi obavu o své télo,

které je ve stafi kiehci a hlire se z ptipadnych trazi 1é¢i.
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Kognitivni smér

o Pracuje s konstruktem schémat, ktera maji vliv na identifikaci,
interpretaci, kategorizaci a vyhodnoceni zkuSenosti a zazitkt. Jejich
zména ¢i naprava byva narocna, jsou ovlivnéna predsudky a zkreslenim
informaci, pii¢emz nasledné vytvaii reprezentace, piesvédceni a pohled
mj. na sebe, svét a budoucnost. Hrat roli miize i urcitd nachylnost,
vulnerabilita (genetickd ¢i psychicka), ¢i vnitini nastaveni na chronickou
negativitu, slouzici jako emoc¢ni ptiprava na predjimané nejhorsi konce
riznych udalosti. Béhem prozitku uzkosti jsou nejmarkantnéjsi
schémata a zkresleni spjatd s pocity ohroZeni, nebezpec¢i a bezmocnosti.
Opakovanou aktivaci pfevazné negativnich schémat se tato posiluji,
zautomatizuji a vice generalizuji na vlastni jednani a osobu. To mize
mit za nasledek oslabeni kognitivni kontroly nad emocemi, repetetivni
mySlenky, na které nemusi umét adekvatné reagovat, celkové
zuzkostnéni dotyc¢ného a vznik neredlnych obav ¢i samotné Uzkostné
poruchy (Behar, DiMarco, Hekler, Mohlman, & Staples, 2009; Clark &
Beck, 2010; Newman, Llera, Erickson, Przeworski, & Castonguay,
2013; Wells, 2005)

o Uzkost ve staii by tak vysvétlovala kognitivni teorie jako
nasledek minulych nebo soucasnych negativnich mysSlenkovych
schémat, pfesvédceni a interpretaci doty¢ného vyvolavajicich tzkost.
TéZ neredlnd, iracionalni nebo katastrofickd oc¢ekavani, ¢i pfilisné obavy
a starosti (s klasickym konceptem ,,strach ze strachu‘/ ,,obava z obavy*,
tzv. ,,meta-worries“ ¢i model metakognice) spjaté 1 s pfiliSnym
sebepozorovanim a opatrnosti ¢i (1 apriorni) nedvérou.

Humanisticky smér

o Tento pohled pracuje s tim, jak &lovék vnima sebe sama. Uzkost
mize vzniknout znedostate€ného sebepfijeti, nepfijeti vlastni
jedinecnosti a subjektivity, neredlnych ocekavani a neuspokojeni
zékladnich ¢i vysSich potieb. Dale z odmitani a popirani svych vlastnich
prani, tuzeb, cill ¢1 emoci, rezignaci na osobni rist a pfijeti osobni
zodpovédnosti; z nevyrovnavani se s tématy smrti, svobody, izolace a
smyslu Zivota. Mlize byt zplisobena i tvrdym kritizovanim doty¢ného
vmladi ¢i détstvi a nucenym podifizenim se pozadavkim okoli —
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nedostatkem bezpodmineéného pozitivniho piijeti. Nevnima ovSem
uzkost jen Cisté negativné, ale 1 jako motivator ke zméné chovani,
soustfedéni, ¢i podniknuti krokt k vyfeseni problémut (Churchill et al.,
2010).

o Vsechna tato témata se mohou dotykat 1 uizkosti ve stari, pfiCemz
mnoha maji podobnost i s probiranym filozofickym pohledem. Byla by
tak ndsledkem naptiklad neuspokojeni nékterych dulezitych potieb
doty¢ného ¢i objektivni nemoznosti je vibec uspokojit, nebo
nevyhovujici vychovy v mladi, zklaméani z Zivota ¢i z okoli nebo
neadekvatnich pfedstav o ném, piiliSnych ocekavani od sebe nebo od
druhych, utikdni a vyhybani se dilezitym Zzivotnim a existencialnim

otazkam apod.

Je mozné prezentovat i integrativni pojeti od Wolfeho (Wolfe, 2005, s. 65)
zahrnujici 3 oblasti, kterym se jednotlivé modely vénuji: povahu, etiologii a trvani
uzkosti. Ty shrnuje do téchto 10 bodu:

Povaha uzkosti

1. Prozitek tzkosti v reakci na ohrozeni je dan evolu¢né. Lidé jsou
naprogramovani k automatické reakci v situaci ohrozeni, uleku, bolesti.

2. Uzkostné poruchy lze v uréitém smyslu chapat jako nespravné nebo
zkreslené pouziti normalni uzkostné reakce, tzn. jedinec proziva tzkost bud ve
chvilich, kdy by ji prozivat nemél, nebo v intenzité, kterd neni umerna dané situaci.

3. Uzkost zahrnuje anticipaci nebezpedi, bolesti nebo katastrofy.

4. Uzkost zahrnuje strach z nekontrolovatelnych udalosti, coz zahrnuje i
pocit, ze jedinec nad sebou ztraci kontrolu.

Etiologie

5. Vyrazny podil na rozvoji uzkostnych poruch ma geneticka predispozice.

6. Vyznamny podil na rozvoji Uzkostnych poruch méa bolestna nebo
traumatické zkuSenost.

7. Vyznamny podil na rozvoji uzkostnych poruch mé nedostatecné self-
efficacy tykajici se schopnosti zvladnout poZzadavky dané situace.

Trvani
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8. Na pretrvani uzkostné poruchy se podileji vyhybavé strategie chovani,
diky kterym se jedinec vyhyba obdvanym podnétim, situacim, mySlenkam nebo
pocitim.

9. Pretrvavani zakladniho problému, at uz je chapan jako nevédomy
konflikt, trvaly vzorec chovani, dysfunk¢ni kognitivni/emocni schéma nebo
neurobiologické funkce.

10. Nadmeérné zaméteni pozornosti na sebe samého.

1.3.1 Biologicka oblast

Jako prvni se budeme vénovat biologické oblasti, kterd je diky spiiznéni
s medicinou spjata s mnohymi objektivnimi poznatky, k ¢emuz ptispiva i technologicky
rozvoj spolecnosti a lidstva jako takového, umoznujici sledovani diive nepoznanych
jevu ovlivnujicich ¢loveka a jeho chovani.

Vzhledem ke své povaze se tato oblast vénuje uzkosti zejména z pohledu
konkrétnich organti &lovéka a jejich vztahu k tizkosti. Casto zmifiované jsou v této
souvislosti funkce riznych ¢asti mozku a nervového systému ¢i vliv hormont a
konkrétnich neurotransmiterti na prozivani uzkosti. To vSechno jsou povétSinou jevy,
kterych si ¢lovék sdm neni védom, ovSem v pfipad€ nutnosti je diky technologickému
pokroku dokazZe do urcité miry ovlivnit.

Detailni a pifehledny popis biologickych faktori na twzkost nabizi prace
Zaplatove (2015) a Martinové a kol. (Martin, Ressler, Binder, & Nemeroft, 2009), které
vyjmenovavaji jednotlivé relevantni oblasti lidského télesného systému a jejich vliv na
uzkost, jejichz poznatky budou v nésledujicich odstavcich prezentovany. Zmifiovana je
funkce vegetativniho nervového systému, ovliviiujiciho mnohé télesné funkce (inervace
hladkého svalstva, srde¢nich svali, Zlaz s vnitini sekreci...), jehoz sou€ésti je mimo jiné
sympatikus a parasympatikus. Sympatikus je aktivovan pii ohroZeni a pfi stresu, nabudi
organismus, zvysi tep a zpomaluje traveni. Vylu€uje neurotransmiter noradrenalin a
adrenalin z dfen¢ nadledvin, o kterych bude pojednédno i déle. Parasympatikus piisobi
proti sympatiku a naopak organismus uklidiiuje za ucelem nacerpani energie — uklidiiuje
dech, roztahuje cévy a zrychluje traveni.

V centralnim nervovém systému jsou relevantnimi oblastmi limbicky systém a
hypotalamus. V limbickém systému hraje v tomto kontextu nejvétsi roli amygdala a
hipokampus, které¢ ovliviiuji emocni chovani ¢lovéka a jeho vyjadieni, vyhodnocovani

uzkostné reakce, citlivost na stres, odolnost vii¢i Gzkostnym a emo¢nim porucham,
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pozornost a interpretaci podnétl, kterou maji tendenci vyhodnocovat jako ohrozujici.
Maji vliv 1 na vnéjSi emoc¢ni a behaviordlni odpovédi, téz na vytvafeni a vybaveni
emocnich pamétovych stop (i téch spjatych se strachem), motivovani, rozpoznani
hrozby a regulaci emoci. Hypotalamus plni mimo jiné funkci neuroendokrinni. Ridi
sekreci hormont v hypofyze latkami tlumicimi, ¢i uvoliujicimi. Také je senzorickymi
organy informovan o zménach v prostfedi, na néz mize reagovat ovlivnénim
termoregulace, obrannych reakci, sexualniho chovani ¢i ptijmu zivin. Je téz soucésti osy
hypotalamus — hypofyza — klira nadledvin, kterd reaguje na veskery stres vyloucenim
kortikoida z ktiry nadledvin.

Co se tyce neurotransmitert, pro tizkost jsou podle prace Zaplatové relevantnimi
nasledujici — GABA (kyselina gama-aminomaselnd): inhibi¢ni mediétor, jehoz nizsi
koncentrace je u pacientll s panickou poruchou. Dale acetylcholin, ktery mj. ovliviiuje
tvorbu pamétovych stop, €innost travicitho systému, vnimani bolesti a agresivitu,
podobné jako serotonin (ten k tomu navic ovliviiuje naladu, spanek, pfijem potravy a
sexualni chovani). Katecholaminy (noradrenalin, adrenalin a dopamin) maji vliv na
pozornost, spanek ¢i ndladu a aktivitu srdce a cév, pficemz adrenalin je vice vylu¢ovan
pfi novych, nezndmych stresovych situacich, zatimco noradrenalin naopak pfi jiz
znameém emocnim stresu, oba zvysuji srde¢ni aktivitu a krevni tlak (Zaplatova, 2015, s.
20-27).

Studie Vinkové nabizi moZné shrnuti biologickych rizikovych faktorii pro vznik
uzkosti, které rozdé€luje do n€kolika kategorii: chronické nemoci (Parkinsonova nemoc,
demence, kognitivni postiZzeni, vyssi pocet dlouhodobych onemocnéni), vaskularni
faktory (problémy v kardiovaskularni a cerebrovaskuldrni oblasti, ateroskleroza,
hyperintenzita v bilé hmoté, problémy s tlakem), zdravotni stav (chaby celkovy stav,
nové nemoci, problémy se spankem, malo aktivit/ cviceni). Také Spatné uzivani 1€ki ¢i
uziti psychotropik, prozivani bolesti, negativni vnimani vlastniho zdravi, funkcné
omezujici postizeni, poskozeni zraku a sluchu, genetické faktory (APOE-E4 alely a
psychiatrické nemoci v rodin€) ¢i Spatné navyky (koufeni, alkohol, obezita; Vink,
Aartsen, & Schoevers, 2008). Souvislost s konzumaci alkoholu se dle n¢kterych autorti
jevi byt nejasnd, naptiklad v italském vyzkumu starSich seniord bylo zjisténo, ze lidi
konzumujici vice neZ 1 jednotku alkoholu denné€ (cca 125 ml vina, 330 ml piva nebo 40
ml tvrdého alkoholu) méli 1 vice tzkostnych symptomu, u abstinentli v tomto ohledu
nebyla nalezena Zadnéd vyznamna spojitost. Na druhou stranu ale podle autort byva piti

alkoholu spjato se socidlnim sdruzovanim ¢i je vnimén jako druh samolécby, coz miize
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uzkostné symptomy snizovat. U tizkosti mohou mit roli 1 vedlejsi efekty 1€ki (napf.
antidepresiva, 1€ky proti vysokému tlaku), které imituji tzkostné symptomy (nespavost,
horsi koncentrace), ¢imz znesnadiiuji jeji fadnou identifikaci (Forlani et al., 2014).

Shrnuti etiologie uzkosti z pohledu biologické teorie nabizi i Smolik (2002, s.
247-248) ¢1 Steimer (2002), dle kterych tuzkost zapficinuje nadmérnd vegetativni
reaktivita vlivem tonu sympatiku, zvySené vyplavovani katecholaminti, serotoninu a
dopaminu, hyperaktivita locus coeruleus, snizeni GABA a inhibice CNS, snizeni latence
REM a 4. stadia spanku. U obsesivné-kompulzivni poruchy snizeni metabolismu
v gyrus orbitalis, nukleus caudatus a gyrus cinguli, zvySeny prutok krve pravym
parahipokampem (u panickych stavll) ¢i frontalnim lalokem (pfi tizkosti), nebo i prolaps
mitralni chlopné v srdci. Jako jiné somatické a neurologické pti¢iny uvadi neurologické
poruchy (epilepsie, migréna, nadory mozku...), systémova onemocnéni (anémie,
hypoxie, kardiovaskuldrni nemoci), endokrinni poruchy (dysfunkce S§titné zlazy,
nadledvin, hypofyzy). A také zanéty, nedostatek vitamini (B3, B12), toxické stavy
(amfetaminy, tézké kovy, sulfonamidy, abstinencéni stavy), nebo 1 jiné stavy
(hypoglykémie, urémie, u mladSich Zen premenstrua¢ni syndrom...).

Dusledky tuzkosti na biologickou stranku c¢lovéka a jeji vztah k véaznym
zdravotnim problémiim probira napiiklad meta-analyticka studie Remese a kol. (2016),
jejiz vysledky budou v dalSich odstavcich nastinény. Podle autorti se tzkost casto
vyskytuje v souvislosti s kardiovaskuldrnimi onemocnénimi — cca 10 % pacientli
s onemocnénim srdce trpi 1 GAD (generalizovanou uzkostnou poruchou). Disledkem
uzkosti jako takové mize byt jak snizeni, tak i zvySeni krevniho tlaku a srde¢niho tepu.
Kwvili tomu je spojovana s vlivem na srde¢ni selhani a pred¢asné umrti, ischemickou
srdecni poruchu, bolesti na hrudniku ¢i infarkt myokardu (po jehoz prodé€lani jsou GAD
a fobie zarovei nejéastéjsi izkostnou poruchou). Uzkost je spojovana téz s rakovinou, u
které se majoritné vyskytuje zejména v pozd¢€jSich fazich onemocnéni, pficemz vyssi
vyskyt je u pacientli IéCenych chemoterapii, nez u lécenych radioterapii (coz mize byt
ovlivnéno nezadoucimi vedlejSimi nasledky téchto metod). Vyssi tzkost oproti
kontrolni skupiné vykazovali i jedinci, ktefi prodélali rakovinu pfed 2 a vice lety, kdy
zaroven témét polovina partnert téchto jedinct trpéla tzkosti.

Pti feSeni otazky, zda izkost mlze zapftiCinit néjaké vazné zdravotni problémy,
je nutné rozliSovat pri¢iny a dusledky. Jak bylo probirdno vySe, tzkost s vaznymi
zdravotnimi problémy casto souvisi. OvSem n¢kdy je spiSe ndsledkem primarniho

onemocnéni (diagndéza miize vést k tizkostlivosti a nadmérnému zabyvani se nemoci a
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problémy s ni spjatymi). Na druhou stranu ale mize byt pficinou v tom smyslu, ze svym
vlivem vede k takovému zivotnimu stylu ¢i zpsobu chovani (napt. koufeni, alkohol,
drogy, ptejidani), které miize mit za nasledek samotny zdravotni problém. Konkrétné
naptiklad podle Forlani a kol. (2014) se muze senior majici strach z padu vyvarovat
pohybu, aby padu ptedesel, tim se mu ale zvysi riziko nemoci spjatych se sedavym
zpusobem zivota (napi. problémy se srdcem, dychdnim, cukrovkou), snizeni télesné

zdatnosti, a nakonec i k padu a zranéni.

1.3.2 Psychologicka oblast

Dalsi z oblasti, kterou uzkost nepochybné ovliviiuje a ji ovliviiovana, je psychika
doty¢ného jedince. Etiologii uzkosti z pohledu rtiznych psychologickych teorii byla
vénovana pozornost v diivéjSich kapitolach, zde budou zminény specifické
psychologické fenomény, které jsou s ni davany do souvislosti. Mnohé z nich maji
pfimo ¢i nepfimo vztah i1 k socidlni oblasti, kterd ale bude detailnéji probirdna dale
V praci.

Stralczynska (2015) ve své praci zminuje z téchto psychologickych faktort
ovliviiyjicich prozivani Uzkosti napiiklad vliv copingovych strategii (zaméfeni na
emoce, na feSeni problému, sebeobvifiovani, ruminace, katastrofalizace, pozitivni
preramovani atd.), niz$i nastaveni frustraCni tolerance, nedostatecné¢ adaptacni
schopnosti. Déle Seligmaniiv fenomén nauc¢ené bezmocnosti (série negativnich udalosti
vedouci ke kratkodobému ¢i dlouhodobému pocitu bezmoci, coZ ovliviiuje optimistické
¢i pesimistické nastaveni jedince), vyhybavy osobnostni typ, ¢i pocity nadéje, bezpeci a
jistoty, které uzkostni lidé postradaji.

Roli mize téz sehrat nizké sebepojeti a povaha doty¢ného, emoc¢ni nestabilita,
nadmérné zaméfeni na vlastni proZivani a negativni emocni voditka, rigidni kognitivni
schémata, uzkostnost jakoZto néachylnost k tzkosti, neuroticismus, nedostatek
odpocinku, podrazdénost, akumulace Zzivotnich tragédii, Spatné snaSeni kritiky,
nadmérna touha po pochvale, stres, ¢i vliv vychovy (Karaskova, 2012; Pokornd, 2014).

Ohledné vlivu vychovy byva zminovana zejména nedostateCna citova podpora
od rodicd, jejich negativni chovani a nejisty attachment, coZz se napiiklad ukézalo ve
studii 1974 francouzskych seniorti byt faktorem, jenz mél i po vice nez 50 letech
souvislost s generalizovanou uzkostnou poruchou danych osob (Zhang et al., 2015).

Tyto poznatky, které¢ davaji do souvislosti Spatny vliv rodi¢ii a vznik uzkosti u jejich
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déti, jsou viceméné v souladu naptiklad s mnohymi dynamickymi modely uzkosti od
Freuda, Horneyové, Biona, Bushe aj. (Pokorna, 2014, s. 35-40).

Pokud bychom chtéli dat tyto prvky do ucelenéjSich oblasti, tak Vinkova
napfiklad uvadi souhrnné psychologické rizikové faktory geriatrické uzkosti, mezi néz
podle ni patii osobnostni rysy (externi locus of control, nizsi dovednosti, neuroticismus,
nizkd extraverze, impulzivita), nefunkéni copingové strategie a nedostatek self-efficacy,
onemocnéni (Vink et al., 2008). K témto oblastem pak jde pfifadit nc¢které z vyse
uvedenych jevi, zastfeSujici kategorie by poté mohly byt naptiklad osobnost ¢lovéka,
jeho schopnost nahledu, usuzovani, copingové strategie a vyrovnani se s emocemi,
problémy, zkuSenostmi a prozitymi udalostmi, a také kognitivni styl a vychova.

Probéhlé vyzkumy se zabyvaji i souvislosti uzkosti a kvality Zivota ¢i well-
beingu. Ten je napiiklad mozno d€lit na subjektivni well-being zaméteny na to, jak se
doty¢ny citi, s intrapersonalni (spokojnost, pozitivni a negativni emoce, optimismus,
vitalita, sebevédomi) a interpersondlni (pocit sounalezitosti, socidlni podpora a uznani)
dimenzi. Poptipad€ psychologicky well-being zaméfeny na fungovéni jedince, taktéz
s intrapersonalni  (autonomie, kompetence, zijem o uceni, orientace na cil,
smysluplnost, resilience) a interpersonalni (socialni angazovanost, péce, altruismus)
slozkou (Huppert et al., 2009). Vysledky nékterych vyzkumii ukazuji, jak by se dalo
o¢ekavat, Ze tizkost negativné ovliviiovala psychologicky well-being, bézné fungovani,
celkovou spokojenost spjatou se zdravim a vnimanou kvalitu zivota (Revicki,
Brandenburg, Matza, Hornbrook, & Feeny, 2008; Saragh et al., 2015). Dale to, ze
subjektivni a psychosocidlni well-being je ovlivnén mirou tzkosti doty¢ného, piicemz
zejména mélo vliv to, jak jedinci hodnotili své dovednosti a resilienci (Pachana, 2016, s.
1981). Nutno ovSem také poznamenat, ze napiiklad ve starsi britské studii 999 seniorti
byl vliv tzkosti na kvalitu Zivota nevyznamny (Bowling, Banister, Sutton, Evans, &
Windsor, 2002). Konkrétnéjsi navrhy a tipy je mozno nalézt v norské studii 50797
kulturnich aktivit zaméfenych na vnimdani, napf. navstévy muzei, divadel, koncertt,
vystav, kin ¢i sportovnich aktivit, také pomahala ucast na spolecnych setkanich,
venkovni aktivity, tanec, cviceni ¢i sportovani. U muzl byly vysledky podobné (kromé
tancovani), navic oproti zenam hralo roli to, zda navstévovali kostel/ kapli (Cuypers et

al., 2012).
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Pokud se zamétime na dalsi disledky uzkosti na psychiku, které mohou byt
zaroven 1 jejimi symptomy, jsou zmifovany jevy jako je psychomotoricka agitace,
hypervigilance, nadmérné obavy (Martin et al., 2009). Ty je mozné pomoci jinych
vyzkumu detailnéji popsat jako intenzivnéjSi prozivani emocnich zkuSenosti, horsi
dostavani se ze Spatnych nalad a celkové negativnéj$i naladéni. Dale vétsi projevy
uzkosti a smutku v reakci na emocni projevy druhych, pocity ohrozeni svymi emocemi
a jejich neovladani, nespavost, podcenovani vlastnich schopnosti vyrovnat se
s anticipovanym ohrozenim (Newman et al., 2013). Mezi dalsi patii i horSi spanek,
abuzus alkoholu (a nasledné riziko zvysSeni agrese viic¢i druhym ¢i sobé aj. problémy) a
riziko sebevrazd, popirani ¢i bagatelizace symptomi (Forlani et al., 2014). V této
souvislosti je ve starSich vyzkumech zminovan strach uzkostnych starSich pacient ze
stigmatizace, coz vede k niz§i snaze feSit svoje psychické problémy, bagatelizaci a
posléze poddiagnostikovani, a i kdyZ se u nich ukazuje vyssi navstévnost zdravotnich
zafizeni, nebyva tato 1éCba specializovand. Doty¢ni tak nefesi svoji izkost u psychologti
¢i psychiatrli, spiSe se spokoji suzivanim antidepresiv predepsanych praktickym
I¢katem, coz mlze vést k nezddoucim efektim zminénym v predeslych kapitolach.
Jejich obavy se tykaji 1 postoji samotnych doktortli, zejména ageismu ¢i predpojatosti
vici seniorim (de Beurs et al., 1999). Z tohoto vyctu je tak logicky odvoditelné, ze
Cloveék s uzkosti je ji ovlivnén v mnoha oblastech, které je nutno pii 1é€bé oSetiit Ci
vyfesit: v béZzném kazdodennim fungovani, ndhledu na svét a jeho interpretaci,
pracovnim procesu, a samoziejmé 1 ve vztahu k sobé€ 1 k ostatnim, v socidlnich vztazich,

kterymi se bude zbyvat nasledujici kapitola.

1.3.3 Socialni oblast

Tteti probiranou oblasti, kterd mé4 vztah k tzkosti, je oblast socidlni. Sem je
mozno zafadit vztahy s rodinou, kamarady, ptateli, kolegy, zndmymi, ale i s cizimi
lidmi ¢i obecnéji vliv kultury a socio-ekonomického prostredi, ve kterém jedinec Zije.
Nutno podotknout, Ze zejména nékteré fobie, které spadaji do uzkostnych poruch, jsou
pfimo spjaté s druhymi lidmi ¢i cizim prostfedim, a vztah k nim specifickym zptisobem
narusuji. Gould naptiklad jmenuje 8 domén, kterych se tykaji nadmérné obavy seniorii
spjaté s Uzkosti a socidlni oblasti: obavy z malickosti, z prace/Skoly, o rodinu, pratele,
socialni vztahy, zdravi svoje a blizkych, a problémy spole¢nosti ¢i celého svéta (Gould

& Edelstein, 2010).
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Pti zaméfeni se na zminéné vztahy je mozno popsat, z jakych pfi¢in vlivem
danych vztahli uzkost vznika a jaky ma na né dopad. Ve vztahu k rodiné miize byt
spoustéCem uzkosti rozvod, rozchod ¢i hadky, nemoc ¢i smrt ¢lena rodiny ¢i partnera,
zména zivotni role a naroky s ni spjaté (u mladsich Zen napt. matefstvi), nespokojenost
s rodinnym souzitim a vztahy, mezigeneracni problémy a neporozuméni. Dale
dlouhodoby stres, nevyhovujici bydleni, finan¢ni problémy, nezdravy Zzivotni styl a
nedostatek z4jmu, problémy v sexualité, vychova v détstvi (napt. hyperprotektivni
vychova), handicapy, nebo i patologické jevy u nékterého ze Clenii jako abtizus alkoholu
¢i drog, domaci nésili apod. Co se tyce teoretickych nasledkti na rodinné vztahy, mize
uzkost zpusobovat pfetizeni v rodiné, podfizeni se potiebam nemocného, vycerpani
z péce o n¢j a neustalého ujistovani nebo nepochopeni choroby a kladeni vysokych
pozadavkli na uzkostného jedince, jeho bagatelizace (jeho osoby ¢i obav) a
neakceptovani, snizeni kontakt s nim a jeho opusténi a izolace (Karaskova, 2012, s.
40-42). Interakce s druhymi muize byt Gzkosti ovlivnéna taktéz obavou z komunikace
s nimi, z potkavani cizich lidi, anticipaci naptiklad toho, Zze budou druzi doty¢ného
pozorovat a n¢jak negativné hodnotit (napt. Ze je uzkostny, nudny, hloupy, slaby, Sileny,
Spinavy apod.), mohou se bat, Ze druhé nastvou, ze budou odmitnuti. Reakci na to se
bud’ mohou interakcim uplné¢ vyhybat (u mladSich nechozeni do Skoly, ven, na
spoleCenské akce...) €1 se na interakci mohou nadmémé pfipravovat, odlakavat
pozornost na druhé ¢i omezovat naptiklad o¢ni kontakt s druhymi. U mladS$ich muZza to
muze také vést napiiklad k prodlouzeni doby, nez opusti rodny diim a zaloZi vlastni
rodinu, u Zen, které jsou jiz vdané, kuptikladu k tomu, Ze se stanou radé¢ji matkami
v domacnosti (American Psychiatric Association, 2013, s. 202-204). Podle studie
Newmana byli lidé, kteti sami trpéli velkymi obavami, vniméani svymi blizkymi jako
hostilni, a ti s generalizovanou uzkostnou poruchou byli oproti osobam s jinymi
poruchami castéji rozvedeni, odlouceni, nespokojeni v manzelstvi, s naruSenymi
rodinnymi vztahy a bez blizkych ptatel. Sami byli ovS§em zatiZzeni ptiliSnymi obavami
tykajicimi se interpersonalnich vztahti a ohroZeni, a naptiklad druhé vnimali pfi prvnim
setkani jako vice utoc¢né, ignorujici ¢i kontrolujici. Autofi se domnivaji, ze urcitd
hypervigilance a citlivost mize slouzit k udrzovani negativniho emoc¢niho naladéni,
které chrani dané jedince pied prozivanim piekvapivych ¢i necekanych negativnich
emocnich posunt spojenych se Spatnymi mezilidskymi zkuSenostmi (Newman et al.,
2013). Jinymi slovy feceno doty¢ni ziistavaji ,,preventivné negativné naladéni, aby

zabranili pfipadnym zklamanim ¢i roz¢arovanim z mezilidskych vztahd.
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Kultura a spolecnost hraje naptiklad roli v tom, jaké jsou pro dotycného
dostupné technologické a medicinské vydobytky a vzdélani (tzn. edukace o uzkosti a
dostupnost 1é¢by ¢i terapie), moznosti prace a navazovani spole¢enskych kontaktii, ¢i
jaky interpretacni ramec nemoci mu poskytuje. Stejné tak ma vliv jeji moralka, zvyky,
hodnoty, stigmata a ptedsudky, ¢i zakonodarstvi (Pachana, 2016, s. 790). Pocit urcité
bezmoci z neschopnosti ovliviiovat spoleenska ¢i globalni témata, kterd se dotyéného
ale rovnéz piimo ¢i nepiimo dotykaji (propad ekonomiky, valka, politickd nestabilita,
ni¢eni zivotniho prostfedi apod.) miize opét vést kizolaci jedince, jeho frustraci,
rezignaci, odcizeni, strachu a obavam, pocitim nepochopeni ¢i nastvanosti vici
»mocnym®, spole¢nosti nebo svétu.

Karaskova (2012, s. 42) také zminuje problémy s vykony, které¢ se tykaji vztahi
v roding, v praci, k pratelim i cizim. Uzkostni lidé mohou mit potize se zvladanim
domacnosti a domacich praci, snizeny vykon v zaméstnani (to se mize odrazit na horsi
ekonomické situaci, ¢i vést k oznaceni za nespolehlivého, coz muize snizit Sanci na
kariérni rist, popt. byt divodem k propusténi), potize s organizaci ¢asu a aktivit a jejich
odkladdni. Mohou mit na sebe nerealistickd ocekéavani, Spatné nastavené priority,
vyhybat se urcitym Cinnostem, silnym emocim (a situacim je vyvolavajicim), popf.
nemit volnoCasové aktivity a odpocinek, které mliZou pomoci k vytvareni socialnich
vazeb, nebyt schopni n€koho ¢i néco odmitnout, pfili§ se zaobirat svoji nemoci a
ruminovat. Bez vyznamu neni pro tuto oblast ani ekonomické zaté€z tzkostnych poruch,
napiiklad vroce 1990 c¢inily vydaje na ni v USA cca 46,6 miliard dolari —Ctvrtina
Castky je spjata s ptfimou zdravotni péci, zbytek se snizenim ¢i zastavenim produkce
(DuPont et al.,, 1996). Nov¢jsi odhady berouci v potaz ndklady vlivem ztraty
produktivity vypocitavaji, ze ztraty vlivem depresivnich a uzkostnych poruch jsou
celosvétoveé cca 1,15 bilionl dolarti za rok, a ocekévané naklady na samotné investice
na zajisténi péce o pacienty s témito poruchami v 36 nejvétsSich zemich v obdobi 2016—
2030 pak byly vyc¢isleny na 147 miliard dolard, tzn. primérné navyseni o 10 miliard
dolart za rok (Chisholm et al., 2016).

Rozsahly vycet konkrétnich rizikovych a protektivnich faktorGi ze socidlniho
prostiedi, které se podili na vzniku a rozvoji uzkosti (popf. i deprese), pfinasi podobné
jako u piedeslych faktori studie Vinkové (Vink et al., 2008). Podle ni jsou rizikové tyto
faktory: malo casty kontakt se socidlni skupinou, maly pocet ¢lenti dané socidlni
skupiny, absence partnerského vztahu, bezdétnost, mala socidlni podpora, osamélost a

zivot o samoté/v instituci. Dale hyperprotektivita rodict v détstvi, typ attachementu,
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nespokojenost s prateli, problémy s partnerem ¢i jeho depresivni symptomy, zazitky
z valky, negativni zkuSenosti z détstvi ¢i znedavné doby, umrti blizkych, stav
poskytované péce, dlouhodobé obtize, traumatické zazitky ¢i byti obéti trestného Cinu.
Z demografickych proménnych to je nizsi vzdélani, Zenské pohlavi, nizsi pfijem a byti
¢lenem etnické mensSiny.

Pomérmeé Casto se vyskytujicim tématem je socialni izolace star$ich lidi, ke které
muze uzkost vést. Socidlni izolaci je mozno pojimat jako ztratu mista ve skupiné,
socidlnich kontaktl, vylou€eni, nudu, osaméni, vy¢lenéni mimo Zivot spole¢nosti ¢i
nedostatek socialnich siti a podpory (Petrisce, 2015, s. 24). Divody mohou byt zhorsené
zdravi, vnimani, komunikace a mobilita, zZivot o samoté, ztrata ¢i iimrti partnera, pratel
nebo c¢lent rodiny, odchod do diichodu, $patné rodinné zazemi, Spatnd dopravni
dostupnost, neinformovanost o déni v okoli, lokalita s nizsi kvalitou Zivota apod. Mezi
faktory, které mohou izolaci sniZovat, patii naptiklad dobré sousedské vztahy, vlastnéni
doméciho mazlicka, zapojeni do komunity seniorti, zaméteni se na kontakt s rodinou a
vrstevniky (tamtéz, s. 25-28). PetriSCeova prace shrnuje i rozdily v izolovanosti u
seniorti ve mésté a na vesnici v Ceské republice. Venkov je negativné ovlivnén mensi
nabidkou prace, sluzeb, kulturnich a spolecenskych akci, nedostupnost obcanské
vybavenosti, zdravotni péCe a dopravy obecné, niz§imi piijmy, ubytek aktivnich aktért
vetejné¢ho zivota. Pozitivné je ale hodnoceno lepsi Zivotni prostfedi, dobré sousedskeé
vztahy a interakce, podpora mistnich spolkli. Mésto je v tomto ¢asto opakem, vyhodou
je lepsi dostupnost sluzeb a dopravni infrastruktury, vice spolecenskych akei, vyssi
pfijmy, lepsi socialni a zdravotni sluzby. Nevyhodami jsou naroky na sobé&stacnost, vice
bariér a fyzickych piekazek, fluktuace lidi, nebo pfesuny obchodl a sluzeb (tamtéz, s.
28-31). Izolace je spjatd i snedostatkem fyzické aktivity, pficemZ v némeckém
vyzkumu 1162 seniorti se napiiklad potvrdilo, Ze nedostatek aktivit doma je spjat
s izolovanosti od vlastni rodiny, zatimco nedostatek venkovnich aktivit je spojen se
socialni izolaci od pftatel a sousedii (Herbolsheimer, Mosler, Peter, & the ActiFE Ulm
Study Group, 2017).

S roz§ifenim modernich technologii se poji 1 nové moznosti kontaktu s druhymi
lidmi, které jsou ¢im dal vice dostupné i star§im lidem. At uz se jedna o email, socialni
sité, videorozhovory s blizkymi, zapojeni do online komunit, hrani her, zji§tovani déni
ve svété, €1 sledovani videi a pfednasek. Tyto zplsoby komunikace se podileji na
sniZeni izolace a pocitll samoty, a zvySuji spokojenost se svoji socidlni roli, resilienci a

self-efficacy (Botner, 2018; Leonard & Hebblethwaite, 2017; Pachana, 2016, s. 1530,
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2039). Ackoliv je Castym argumentem to, ze senioii se hufe uci zachazet s novymi
byt efektivni, byl tzv. reverzni mentoring, béhem kterého mladsi dospéli ucili starsi
osoby zachazet s novymi technologiemi. Seniofi ziskali lepsi jistotu pfi jejich pouzivani
a mladsi vylepsSili své leadership schopnosti. Interakci se zaroven naruSovaly
mezigeneracni piedsudky a zlepSilo se mezigeneracni zaujeti a zapojeni (Breck, Dennis,
& Leedahl, 2018). V této oblasti je ale mozno usuzovat, ze z divodu vétsi dostupnosti a
rozSifenosti modernich technologii je budouci starSi generace budou ovladat snaze a
s VEtSi jistotou, nebot’ jiz prozily znacnou Cast zivota v digitalni spolecnosti, coZ by se
mohlo pozitivné odrazit i na mensi mife socialni izolace.

Podobné jako u ostatnich faktorii zde vyvstava ta skute¢nost, ze tizkost muze
vést ke vSem vySe zminénym problémlim v socidlni oblasti, ale i naopak problémy
v socialni oblasti mohou vést k tizkosti. Je téZ samoziejmé otazkou, nakolik je ¢lovek ji
postizeny schopny a odhodlany zapojit se do nékteré komunity ¢i podporovat své
socialni kontakty, aby se nedostal do socidlni izolace a jeho okoli ho podpoftilo. Zajisté
muzou jeho blizci slouzit jako protektivni faktor, ktery ndsledky tzkosti zmirnuje,

potazmo znesnadnuje jeji samotny vznik.

1.3.4 Spiritualni oblast

Ctvrtou a posledni oblasti, kterd je souasti prezentovaného bio-psycho-socio-
spiritudlniho modelu ¢lovéka, je oblast spiritudlni, potazmo duchovni. Tématy, kterym
se tato oblast vénuje a tvoii jeji jadro, jsou napiiklad hledani smyslu Zivota a udalosti,
nadéje, odpusténi, utrpeni, vina, vd€k a ucta, rozvoj a porozuméni svétu, sebepojeti,
z4jem o transcendentno a posvatno, navazovani a udrzovani vztahu s Bohem, modlitba a
ritudly. Také vliv viry na zdravi, coping ¢i well-being, posmrtny Zivot, studium
duchovni literatury a duchovni vedeni, poznavani clovéka a jeho pfirozenosti,
zodpovédnost, ptipadné 1 moralka a etika, zdjem o druhé, o spolecnost i o svét jako
celek apod. Je nutné poznamenat, zZe psychologie ndbozenstvi v tomto kontextu
rozliSuje spiritualitu a religiozitu, pfiCemz religiozitou je mozno chépat spiSe socialni
fenomén spjaty s nabozenstvim (Hacklova & Kebza, 2014). Spiritualitu je mozné
vnimat vice individualné, jako prozitkové jadro viry, které nemusi souviset
s organizovanym nabozenstvim (Thoresen & Harris, 2002). Viru, a to, z davodl

zminénych nize, v naSem kontextu zejména kiestanskou, je mozno chéapat naptiklad
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jako reinterpretaci a jiné chapani svého zivota v novém vyznamu (uvédoméni si
pusobeni Boha ve svém zivot¢), ¢i projeveni diivéry Bohu, souhlas s uréitymi pravdami
a skute¢nostmi, poptipadé jako nezaslouzeny dar a milost od Boha; Zivot s Bohem, pro
Boha a podle Boha, nebo vztah s Bohem a k Bohu, ktery je vytvaren naptiklad vztahem
k sobé, k druhym a svétu, k transcendenci a k nabozenstvi a vife (Heissler, 2016, s. 26,
43). Podle Pargamenta (Pargament, Koenig, & Perez, 2000) jsou hlavnimi tcely této
oblasti smysluplnost (interpretacni rdmec, zejména pii utrpeni a tézkych zivotnich
udalostech), kontrola (poskytnuti prosttedki vracejicich pocit kontroly a moci), komfort
(snizeni Gizkosti v nevyzpytatelném prostredi), diivérnost (socialni soudrznost a identita,
solidarita) a proména Zivota (provadéni velkych zmén, hledani novych zdrojii smyslu).

Zabyvat se touto oblasti ma smysl i proto, ze tvoti dalsi faktor ovliviiujici, jak
jedinec vnima sviij Zivot a prozivané udalosti, coz mlze snizit nebo naopak zvysit riziko
vzniku Uzkosti. Rozdily tak mohou byt mezi narody, kulturami a naboZenstvimi
napiiklad v ndhledu na nemoc a jeji interpretaci, ¢i jaka feSeni jsou brana v potaz, coz
jesté umocnuje diraz na individudlni pfistup k nemocnému, pokud chceme dotyénému
pomoci, nebot’ z podstaty véci se budou zplsoby interpretace a Zivotni zkuSenosti liSit
osobu od osoby. Haug (1998) toto rozpracovava, zobeciiuje a prezentuje ¢tyfi dimenze,
ve kterych duchovni zivot ovliviiuje ¢loveéka: kognitivni (interpretace udalosti, minulosti
a pritomnosti, uznani trancendentna, nadéje do budoucnosti), afektivni (vliv pociti
nadégje, lasky, péce, bezpeci, hodnoty, védomi, ze jsem milovan), behavioralni (moralni
ramec a navody k chovani, vztahy k sobé a druhym) a vyvojova (proména piesvédceni
vlivem zkuSenosti, Ziti s rozpory a v ur€itém ,,nevédéni*).

Vtomto kontextu je nutné poznamenat, ze vzhledem k historickym,
nabozenskym a kulturnim skute¢nostem je pro Ceskou republiku nejrelevantngjsi
ktestanstvi (zejména fimsko-katolické cirkev), jehoZ hodnoty mohou lidé nyni znat na
implicitni, nevédomé urovni, a nemd tak zéisadni vyznam vénovat se jinym
nabozenstvim, které mely =z historicko-kulturniho hlediska pro nasi zem spiSe
marginalni vyznam (Hamplova & Rehakova, 2009; Woods, 2008, s. 9-14). 1 pftes
zvySeny zajem o nekiestanska nadbozenstvi v poslednich letech je dobré brat v potaz to,
ze na starsi populaci, na kterou se tato prace zamétuje, mélo praveé kiestanstvi nejvetsi
vliv. Nebylo ni¢im neobvyklym, Ze se na vychové dneSnich seniorid v détstvi pred
nastupem komunismu a nacismu podilely fadové sestry, méli pravidelnou nabozenskou
vychovu, kontakt s farnosti a dalSimi véficimi. Oproti minulosti je dnes kladen mensi

diiraz na hledani zakotveni v n¢jaké tradi¢ni cirkvi, coz ovSem neumensuje to, ze lidé
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stale hledaji hloubku Zivota, transcendenci, ndbozenskou dimenzi zivota, a touzi po viie
¢i duchovnu. Tuto funkci kiestanstvi, které byva dnes ,,mrzaceno* a redukovano na
moralku, se ale nyni snazi spiSe pfebirat rizné formy tzv. kryptoreligiozit, konzumni
spirituality ¢i ,,nécoismu®; neni pak neobvyklé, ze mladsi i starSi lidé maji v oblasti
nabozenstvi zmatek, nejasnosti a neucelené ¢i zavadéjici znalosti ¢i ndzory (Heissler,
2016, s. 46—48; Opatrny, 2006, s. 25-28, 49-50; Pospisil, 2007, s. 26).

Z pomérn¢ nedavnych priazkumi vychézi, ze cca 90 % svétové populace se
vénuje néjaké forme spiritudlni ¢i ndbozenské praxe. Vice spiritudlné nebo nabozensky
praktikujici trpi méné depresi, uzkosti, sebevrazdami, zavislostmi, maji vyssi kvalitu
zivota, rychleji se zotavuji z depresivnich symptomii a 1épe reaguji na 1éCbu (napf.
Agorastos, Huber, & Demiralay, 2014; Koenig et al., 2014; Rasic, Robinson, Bolton,
Bienvenu, & Sareen, 2011). Problémem ovSem zlstavd nepomér mezi vysledky
vyzkumu a jejich praktickymi dopady — Iékafi se na tuto oblast nezamétuji a pacienti
maji stdle nenaplnéné ¢i neidentifikované duchovni potteby. To miize byt ovlivnéno
neznalosti a nezkuSenosti pecujicich s duchovni oblasti, vlivem materialistickych
nahledl bagatelizujicich a patologizujicich duchovno, historickych myti o konfliktu
védy a viry, ¢i urcité instituéni rivality mezi medicinou a virou, nebot’ oboji se vénuje
lidskému utrpeni. Ignorovanim této oblasti se ale ignoruje 1 systém hodnot ¢lovéka
poskytujici zdroje socidlni a osobni sily a sebeporozuméni (Moreira-Almeida, Koenig,
& Lucchetti, 2014; Weisman de Mamani, Tuchman, & Duarte, 2010).

Pokud dame tuto oblast do souvislosti s uzkosti, tak probéhlé¢ vyzkumy se
zaobiraly napfiklad propojenim psychoterapie Uzkosti a duchovni stranky clovéka.
Specificky u starSich lidi s uzkosti se ve vyzkumu Stanleyové a kol. nepfili§ piekvapive
ukézalo, Ze osoby trpici depresi ¢i uzkosti, které se o ndbozenstvi vice osobné zajimaly,
vitaly pfi terapii zaobirani se tématy spjatymi s ndbozenstvim a spiritualitou a jejich
spojenim s KBT, od ¢ehoz si slibovaly vétsi podporu, pfijeti a komfort. Autofi tak
doporucuji pied zahajenim terapie zjistit pacientovy preference. Samotného zaclenéni
této tématiky se miize zhostit bud’ samotny terapeut, nebo muze spolupracovat
s duchovnim dané komunity/ cirkve, pficemz je samoziejmé nutné konzultovat
s pacientem, kterou z moznosti preferuje (Stanley et al., 2011).

Naro¢néjsi mize byt praktické zapojeni duchovna do terapeutické péce, lidé
mohou mit obtize formulovat sva presvédCeni do slov, pfipadné jim mulze byt
nepiijemné sdilet sva intimni pfesvédCeni bez smysluplngjsi mezilidské diskuze —

doporucenim je naptiklad ptat se na tivod dotyEného, zda je pro jeho Zivot duchovni
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oblast diilezita. Podstupuje se tim ovSem 1 to riziko, ze nasledné potencialni zjiSténi
neshody mezi presvédc¢enimi obou stran ¢i neochota diskutovat mohou vést ke zhorSeni
spolupréace a vztahu mezi klientem a terapeutem. A to zejména pokud terapeut oteviené
kritizuje presvédceni klienta (vyjimku v tomto tvofi piipady, kdy presvédceni klienta
zhorSuje psychologické symptomy: napf. presvédCeni tyraného partnera, Ze musi byt
s agresorem z ndbozenskych duvodl; ptipadné pokud nabozenskd vira vede
k maladaptivnimu pfesvédCeni a chovani). Barrera a kol. prezentuji konkrétni navrhy,
jak inkorporovat nébozenstvi do terapeutické péce o tzkostné. Moznosti je napiiklad
soustiedéni se klienta na nabozenské obrazy i slova béhem svalové relaxace; vytvareni
uklidiiujicich myslenek ¢i kognitivni restrukturace (,,Zvladnu to s Bozi pomoci®, ,,Jen
Biih vi, co mé ¢eka™ apod.); odklonéni od uzkostnych myslenek, popft. i zlepSeni spanku
pomoci modlitby, meditace, cteni duchovni literatury, poslechu hudby apod. Dale
odpousténi druhym 1 sob¢; feSeni otazky, zda klientovo uzkostné chovani ma
nabozensky podtext nebo povahu (s néaslednou diskuzi, zda jeho rigidita ¢i piiliSnost
neodvadi od jinych zodpovédnosti a tkoli); zaméfeni na to, za co je dotycny vdécny a
co vnima jako pozehndni, poptipadé jakou roli ma vyssi moc v feSeni jeho problému
(,,Jakou roli ma Bih v pomahani a nalezeni feSeni tohoto problému?‘‘; Barrera, Zeno,
Bush, Barber, & Stanley, 2012).

O prakticky nahled prace s véficimi s uzkostmi se pokousi i Opatrny, podle
kterého miize duchovni pastoracni péce spolu s terapii pfispét ke zlepSeni ztizeného
stavu doty¢ného, samotna ale zpravidla nepomlzZe — je zde pfitomno klasické dilema,
nakolik mize duchovni péce dotyénému pomoci a nakolik uskodit. U nemocnych jsou
Casté silné pocity viny a uzkosti, dehonestovani sebe sama, kompulze a neurotické
opakovani zboznych tikont (n€kdy spjaté s malo €¢innym zaptisahdvanim se a sliby, Ze
uz tak jednat nebudou) ¢i negativni vnimani vétSiny zaZitkii a znemoZnéni ucasti na
bohosluzbach ¢i jinych duchovnich aktivitach vlivem nemoci. Jako neucinné
vyhodnocuje prosté poukazovani na spravnou viru, pevnou vuli, hlubsi zboznost apod.,
stejné tak nasilné premahani, nuceni, odsuzovani, ale i podporovani maskovacich aktivit
(stdhnuti se do samoty, mlceni apod., kterymi dotyény zakryvé patologicky stav a
vydava ho za ctnost). Docasné¢ mize pomoci k uklidnéni opirdni se o autoritu
duchovniho, neprohlubovani ani nebagatelizovani obav, dlouhodobé zejména
individualni nalézani pfiméfeného, pro doty¢ného tUnosného zpisobu zboznosti,
podpora pocitu piijeti a predkladani normdalnich témat zivota a stiizlivé i postoji viry

(Opatrny, 2001, s. 17-18).
32



Podobné jako dal$i oblasti mlze spiritualita ovliviiovat Clovéka, bez ohledu na
veék, v pozitivnim, i negativnim sméru. Mezi pozitivni disledky, kromé& vyse
zminéného, je mozno zafadit nasledujici jevy prezentované Baumgartnerem (1996),
které je mozno oznalit za zdravou viru: pfispiva k rozvoji osobnosti, podporuje
harmonické vztahy k druhym, nevzbuzuje strach, mé individudln€ rozdilnou miru tvirci
sily, dava prostor pro humor, slaveni a toleranci, je oteviend Zivotnim skutecnostem a
udrzuje si postoj hledani. Naopak negativni dopady této oblasti, ¢i tzv. patologicka vira,
se projevuje napiiklad pfehnanym strachem z Boziho trestu a hiichu, zarputilou snahou
o bezhiisnou svatost, nenavisti k jinak smyslejicim, duchovnim zakonictvim, ,,otravou
Bohem* ¢i eklesiogenni neur6zou z nespravng, ptisné a nelaskavé nabozenské vychovy
(spjaté napt. s nadmérnym potlacovanim sexuality, agresivity a autonomie). Také
bludnymi naboZenskymi mySlenkami a vénovanim se okultnim praktikdm,
umrtvovanim téla prehnanou askezi, utékem pied svétem nebo nabozenskou touhou po
moci a uplatnéni.

Pti pohledu na zminéné negativni dopady je mozno odvodit i teoretické zdroje
uzkosti plynouci z duchovni oblasti, které jsou mnohdy spjaté se socialni a psychickou
strankou ¢lovéka ovlivnénou mj. jeho vychovou a morédlkou, ovSem v mnohém i
znalostmi a zkuSenostmi v oblasti nabozenstvi (¢etné problémy mohou byt vytvoieny
zkreslenou ptfedstavou Boha, napt. Boha Cisté jen trestajiciho, pomstychtivého nebo
Ihostejného, vice viz Lachmanova, 2014). Uzkost tak miize byt vyvoldna napiiklad
védomim vlastniho hfichu ¢i provinéni vic¢i néjakému vy$Simu fadu (pfi€emZ toto
provinéni nemusi byt objektivné zdvazné, subjektivné vSak ano), a Casto 1 nadmérnou
snahou ho néjak od¢init, strachem z Boziho trestani, pekla ¢i v&Eného zatraceni po
smrti. Také z obsesivni touhy po wvnitini Cistot¢ a dokonalosti, z védomi vlastni
nedostatenosti, malosti a pomijivosti ¢i selhani, pocitu prazdnoty, opuSténosti a
absence smyslu. S tim v§im je mozno bojovat diive zminénymi zpisoby — zejména na
miru Sitym citlivym psychoterapeutickym pfistupem, v pfipadé¢ obtizi podepienou
farmakoterapii. Lze postiehnout, Ze se tato oblast v mnohém podoba filozofickému
chédpani uzkosti, které bylo probirano v diivéjSich kapitolach. I diky tomuto je mozno
odtusit, ze 1 v duchovni oblasti se, podobné jak 1 u ostatnich, odrdzi vliv ostatnich
probiranych dimenzi ¢lovéka, a stejné jako v dalSich oblastech plati, Ze duchovno muze
byt jak silnym protektivnim faktorem vii¢i izkosti, tak 1 faktorem siln€ se podilejicim na

jejim vzniku.
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1.4 Specifika geriatrické uzkosti

V piedchozich kapitolach byl vénovan prostor uzkosti jak spiSe obecné, tak 1 se
zaméfenim na star§i vékovou skupinu, které se budou vénovat nésledujici
kapitoly. Uzkost ve staii byva mnohymi autory zmiflovana jako jedna z nejéastéjsich
dusevnich poruch u osob starSich 60 let (Pachana, 2016, s. 277). Prevalence v této
skuping se ve vyzkumech riizni, 1ze najit hodnoty mezi 6-10 % (tamtéz) ¢i 3,2-14,2 %
(Barton, Karner, Salih, Baldwin, & Edwards, 2014), s vétsi prevalenci v zapadnich
zemich a pfevahou specifickych fobii a generalizované tzkostné poruchy. Pachana
(2016, s. 277-279) uvadi, Ze toto Cislo mize byt ale redln¢ vyssi, zejména z divodu
chronicity, podcenéni, prekryvani symptomil a nedostatecné diagnostiky oproti mladSim
kategoriim. Souvisi s tim u vétSiny starSich lidi i pobyt a pohyb doma ¢i v jeho okoli,
tzn. ve zndmém prostiedi, diky cemuz se mohou snaze vyhybat situacim a jeviim, které
uzkost vyvolavaji. Tim ji mohou viceméné uspé$né¢ dlouhodobé skryvat a uniknout
fadnému rozpoznani a diagnostice, coz podporuje ifakt, Ze u mnohych je takovéto
vyhybavé chovani vice tolerovano a chapano (napiiklad po urazu, operaci ¢i jiném
zhorseni zdravotniho stavu apod.). Také sami nemusi byt tak ochotni ke sdileni
vlastnich pocitii a psychickych problémii oproti mladS$im generacim (nejistota v tomto
ohledu panuje v tom, zda jde o jejich neochotu sdilet své problémy s druhymi ¢i o
nedostatecné jazykové a verbalizaéni dovednosti). Nutno podotknout, Ze tuzkost jako
takova ma dle statistik median pocatku projevii v 11 letech, pti¢emz 75 % vSech tzkosti
zacina pred 21. rokem véku, pouze 1 % z uzkosti zacina po 65. roce (pozdéjsi pocatek je
spjat s niz8i zavaznosti a lepSim vysledkem 1écby). Zatéz uzkostnych poruch roste
rapidné v détstvi, vrcholi mezi 15 az 25 lety a s ptibivajicimi lety klesa, osoby star§i 55
let mély oproti mlad$im jedincim o 20 % nizsi prevalenci uzkostnych poruch. 40-60 %
lécenych osob se zotavi, ale z dlouhodobého hlediska jsou Casté relapsy. Z toho lze
vyvodit, ze pro mnohé je uzkost celozivotni chronickou a perzistentni obtizi
s fluktuujicim pribehem zacinajici v mladi, ve kterém byva nedostatecné 1écena, coz ma
za nasledek vyssi vyskyt 1 v dospélosti a ve stafi (Pachana, 2016, s. 277-279).

Vzhledem k jeji prevalenci je mozno geriatrickou uzkost pfifadit do okruhu
nejcastejSich psychickych poruch ve staii, které byvaji oznaCovany jako tzv. pravidlo
nékolika ,D* (vétsinou 3 ¢i 4), mezi které se je mozno pfifadit demence, deprese, deliria,
kognitivni deficity ¢i zdvislost na lécich (Buckwalter & Buckwalter, 2002; Insel &

Badger, 2002).
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Sledovani rizikovych faktorti ptispivajicich k vypuknuti geriatrické uzkosti se
jevi byt komplexni zalezitosti, ve které se prolinaji faktory napf. zranitelnosti
doty¢ného, stresu (ze zdravotnich potizi, funkéniho omezeni apod.), zivotnich udalosti
(ztrata blizkych) ¢i socidlnich problémii (nizSi emocni podpora od druhych, méné
socidlnich kontaktii), jak bude probirano i v dalSich kapitolach. NachylnéjSimi jsou
k uzkostem dle vyzkuml zeny (zejména mladsi), osoby s chronickymi zdravotnimi
problémy a horSim vnimanim vlastniho zdravi, a ti se sklony k neuroticismu a hors$imi
copingovymi dovednostmi (Lenze & Wetherell, 2011). Jako dalsi faktory jsou uvadény
bezdétnost, nizsi vzdelani a piijem, proziti traumatickych udalosti, samota, poruchy
spanku, zévislost na lécich ¢i alkoholu, a omezeni v kazdodennich aktivitach. Tyto jevy
mezi sebou interaguji a ve spojeni s urcitou predispozici ¢i vlivem genetiky vytvari
podminky pro vznik Uzkosti. Protektivnimi faktory proti tizkostem jsou naopak dobré
socialni zazemi, religiozita, fyzicka aktivita, kognitivni stimulace a efektivni copingové
strategie osvojené v prub¢hu zivota (Barton et al., 2014; Lenze & Wetherell, 2011).

V tomto kontextu se nabizi vytesit otdzku odliSnosti projevii uzkosti u mladsich
a starSich osob, se kterou vySe zminéné rizikové faktory souvisi. Z probehlych vyzkumi
vyplyva, ze lidé s pozd¢jSim ndstupem uzkosti maji méné kognitivnich a emocnich
symptomu, stejné tak nizsi fyziologické nabuzeni a vyssi toleranci nejistoty. To muze
byt zapfi¢inéno 1 pfirozenym, vékem podminénym poklesem emocni reaktivity,
popiipad¢ lepsi schopnosti starSich lidi ovladat své emoce a vypotradat se se stresujicimi
udalostmi (Pachana, 2016, s. 280). Mladsi lidé, zejména Zeny, uvadi nizsi kontrolu nad
svou uzkosti a vnéj§imi emocnimi projevy s ni spjatymi. StarSi lidé maji vétsi problémy
s koncentraci, spankem, zavratovymi stavy a Zalude¢nimi nevolnostmi (Gould &
Edelstein, 2010). Rozdil je, dle o¢ekavani, 1 v tom, ¢eho se obavy, popfi. uzkosti tykaji a
co je vyvolava. Starsi lidé maji vétsi obavy ohledné zdravi a blahobytu svych blizkych a
rodiny, nutnosti rozhodovani, ztraty nezavislosti a toho, Ze budou pro n¢koho pfitézi.
Specifické jsou naptiklad obavy z padl, socidlni izolace ¢i ze situaci, které se jim
mohou stat, kdyz budou mimo domov, coZz vede k tomu, Ze radg&ji nevychazi ven z
domova. Obavy se tykaji i vétSich témat, jako je niCeni Zivotniho prostfedi ci
ekonomicky upadek a podobnych problémi, kterym muze celit budouci generace.
Mladsi maji veétsi starosti ohledné prace, vzdélani, financi a socialnich vztahi. Starsi
popisuji svou uzkost jako pocity stresu a tlaku, mladsi jako pocity uzkosti, obav a
nervozity. Uvadéno je téZ to, Ze star$i maji obavy méné Casté, snad z diivodu nizsi

frekvence piedstavovani si budoucich udélosti, vétSimi zkuSenostmi s pozitivnimi i
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negativnimi stavy a vlivem postojii a presvédceni (Miloyan & Bulley, 2017; Pachana,

2016, s. 280-281; Wuthrich, Johnco, & Wetherell, 2015).

1.4.1 MozZnosti diagnostiky a screeningu geriatrické uzkosti

Po probrani souvislosti tzkosti a bio-psycho-socio-spiritualniho modelu clovéka,
integrujicitho tyto vzajemné se prolinajici oblasti, a specifik geriatrické uzkosti, se
dostavame k dalSimu tématu, kterym je samotna diagnostika (snazici se prokazat
pfitomnost ¢i nepfitomnost nemoci) a screening (zaméfeny na zachyceni prvnich
indikatort ¢i symptomil nemoci) geriatrické uzkosti.

Podobné jako u jinych dusSevnich poruch se nabizi fada postupd, jak uzkost ve
stafi zjistit. Doporu¢enym postupem v Ceské psychiatrické péci je psychiatrické /
klinicko-psychologické vysetfeni, k diferencidlni diagnostice klinicko-psychologické
vySetfeni kombinujici standardizované a projektivni techniky (MMPI-2, WAIS III,
Rorschachtv test). Postup se skldda z diagnostiky a porovndni symptomii konkrétni
uzkostné poruchy, diagnostiky komorbidnich poruch vcetné¢ télesnych nemoci a
zavislosti, diagn6zy osobnosti, hodnoceni souvisejicich problému v zivot¢ a handicapt:
prace, vztahy, volny ¢as; pomocnych vySetieni jako zékladni laboratorni vySetfeni, EEG
a EKG, a hodnoceni zavaznosti poruchy v posuzovacich stupnicich. Hodnoti se typické
zpusoby psychologického a spolecenského Zivota pacienta, zejména profil dusevniho
fungovani (kvalita vnitini/ afektivni zkuSenosti, kapacita obrannych vzorcu a regulace,
vytvareni vnitinich reprezentaci atd), identita (védomi vnitiniho konfliktu, vytésnéni),
porucha identity (neni konflikt, pfitomno popirani), a schopnost verbalizace, vhledu a
uceni se v dyadé/ ve skupiné (Raboch, 2014, s. 132).

Standardem je v této oblasti taktéz pouzivani (polo)strukturovanych klinickych
dotaznikd kombinujicich prvky rozhovoru a dotazniku, popiipadé vyuzit ke screeningu
existujici, v mnohych ptipadech dominujici, sebeposuzujici dotazniky a inventafe
(Pachana, 2016, s. 281). Zminit jde vtomto ptfipad¢ napiiklad Mini mezinarodni
neuropsychiatricky rozhovor (MINI), zahrnujici diagnostiku jednotlivych tuzkostnych
poruch dle MKN-10 a DSM-IV a V (Sheehan et al., 1998; American Psychiatric
Association, 2013, s. 190-233; Ustav zdravotnickych informaci a statistiky Ceské
republiky, 2008, s. 214-216). Diagnosticka kritéria se pro jednotlivé uzkostné poruchy
1181, naptiklad kritéria DSM-V pro generalizovanou uzkostnou poruchu uvadéji, ze

doty¢ny jedinec by mél minimalné¢ 6 mésicti vétSinu dnli zazivat nadmérnou uzkost a
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obavy z rtiznych udélosti a aktivit (jako pracovni ¢i Skolni vykon), je pro né&j narocné
obavy ovladat, zptusobuji mu klinicky vyznamné naruseni socidlnich, pracovnich ¢i
jinych oblasti fungovani. Obavy jsou spjaty s minimaln€ 3 z 6 nasledujicich symptomti:
neklid, nervozita ¢i rozruSeni; rychlé vyCerpani; zhorSena koncentrace ¢i otupéla mysl;
podrazdénost; svalové napéti; naruSeni spanku (obtize s usnutim a udrzenim spanku,
nespavost, neuspokojivy spanek). Zaroven obavy nejsou nasledkem néjakych substanci
(medikace, drogy...) ¢i naruseného zdravotniho stavu (napf. onemocnéni §titné z1azy),
nebo stav jedince neni Iépe vysvétlitelny jinou dusevni poruchou (tizkostnou,
depresivni, schizofrenni poruchou apod.; American Psychiatric Association, 2013, s.
222). Piehledné porovnani diagnostickych kritérii MKN-10 a star§Stho DSM-IV u
hlavnich uzkostnych poruch je k nalezeni naptiklad v publikaci Bartona a kol. (2014).

Samoziejmym pozadavkem na vySe zminéné metody je klinickda relevance,
solidni psychometrické vlastnosti (validita, reliabilita, citlivost...) a idedln€ 1 existujici
normy pro danou populaci a vékovou kategorii. V tomto byva kamenem urazu fakt, ze
valna Cast vyzkumt zabyvajicich se tzkosti se vénuje mladSim generacim, a metod
pouzitelnych i pro star§i osoby neni tak velké mnozstvi. Diagnostika a screenning
uzkosti je taktéz ztizen zdravotnimi potizemi, Spatnou atribuci, komorbidnimi
poruchami (kterymi se bude zabyvat nasledujici kapitola), ¢i zaménénim Uzkostnych
symptomli a normalniho starnuti — napiiklad kognitivni ubytek, unavu, potize
s koncentraci nebo somatické problémy (Therrien & Hunsley, 2012). Problémem pfi
pouziti napiiklad n€kterych dotaznikd uzkosti, zaméfenych primarné na screening, je
zejména to, Ze byly validizovany pouze na mlad$i populaci a jejich normy nelze
aplikovat na starSi osoby, popfipad¢ obsahuji pro seniory nesrozumitelné formulace
zpusobujici nedorozuméni pti administraci (Gould et al., 2014).

Pfi pohledu do literatury je mozZno zjistit, ze s odstupem nékolika let bylo
publikovano n¢kolik piehledovych ¢lankd  dostupnych screeningovych metod
aplikovatelnych na starS$i populaci (naptf. Edelstein et al., 2008; Kogan, Edelstein, &
McKee, 2000; Therrien & Hunsley, 2012). V nésledujici ¢asti budou prezentovany
vysledky nejnovéjsiho z téchto review (Balsamo, Cataldi, Carlucci, & Fairfield, 2018),
pfi¢emZ v ndsledujicim seznamu jsou k nalezeni dotaznikové metody, sefazené od
nejstarSich po nejnovéjsi, spolu se zakladnimi dilezitymi informacemi — nazev a rok
vzniku, zdrojovd publikace (popt. odkaz na Ceskou verzi), pocet polozek a zpiisob

odpovidani, zda ma metoda 1 subSkaly / faktory. Dale jaky byl testovaci soubor, na
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kterém byla metoda vyvijena, jaka je reliabilita méfend pomoci Cronbachovy alfa a test-

retestu, a vybrané validity (konvergentni / diskriminac¢ni / divergentni).

State-Trait Anxiety Inventory — trait / state (STAI-Y, STAI-T, STAI-S)

Rok vzniku: 1983
Zdrojova publikace: Spielberger & Gorsuch, 1983
Ceska verze: Heretik, Ritomsky, Novotny, Heretik, & Pecenak, 2009
Pocet polozek: 20+20
Zptisob odpovédi: Likertova skala 1 (viibec) az 4 (vétSinou): aktudlni stav a 1
(nikdy) az 4 (skoro vzdy): tzkostnost
Subskaly: Aktudlni stav uzkosti (20x), izkostnost jako vlastnost (20x)
Testovaci soubor: 1838 zaméstnancu Federalniho leteckého ufadu v USA; 855 a
424 univerzitnich studentd; 1701 muzid v Air Force USA
Reliabilita: Aktualni stav 0,7—-0,94; tzkostnost 0,79-0,9
Test-retest: Aktualni stav 0,51-0,62; uzkostnost 0,58—0,84
Validita
o Konvergentni:
= STAI-S: BAI somaticky (0,46), BAI subjektivni (0,50), BAI total
(0,52); WS (0,33-0,41), PSWQ (0,36)
=  STAI-T: BAI somaticky (0,36), BAI subjektivni (0,47), BAI total
(0,44), WS (0,4-0,57), PSWQ (0,45-0,59)
o Diskriminacni:
= STAI-S: Beck Depression Inventory BDI (0,45), Geriatric
Depression Scale GDS (0,49)
= STAI-T: BDI (0,59), BDI (0,54), GDS (0,70)

Worry Scale (WS)

Rok vzniku: 1986

Zdrojova publikace: Wisocki, Handen, & Morse, 1986

Pocet polozek: 35

Zpusob odpovédi: Likertova Skala 0 (nikdy) az 4 (vétSinu Casu)
Subskaly: Finance (5x), zdravi (17x), socialni oblast (15x)
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Testovaci soubor: 54 nezavislé Zijicich (pramér 70 let) + 44 vazanych doma na
ltizko (primér 77 let)
Reliabilita: 0,76-0,93; 0,80-0,94
Test-retest: Normalni 0,73-0,93; klinic¢ti 0,58-0,80
Validita
o Konvergentni: STAI-S (0,41), STAI-T (0,4-0,57), PSWQ (0,54);
o Divergentni: BDI (0,52)

Beck Anxiety Inventory (BAI)

Rok vzniku: 1988
Zdrojova publikace: Beck, Epstein, Brown, & Steer, 1988
Ceska verze — validaéni studie: Kamaradova et al., 2016
Pocet polozek: 21
Zpusob odpovédi: Likertova Skala 0 (viibec) az 4 (stézi jsem to vydrzel)
Subskaly: 1 obecny faktor
Testovaci soubor: 1086 ambulantnich psychiatrickych pacientii (prameér 36 let)
Reliabilita: 0,81-0,95
Test-retest: U normdlnich 0,64—-0,75; u klinickych 0,75-0,83
Validita
o Konvergentni: STAI (0,36-0,63), GAS (0,81-0,86), PSWQ (0,59)
o Diskrimina¢ni: BDI (0,48-0,61), GDS (0,55-0,80)

Penn State Worry Questionnaire (PSWQ)

Rok vzniku: 1990

Zdrojova publikace: Meyer, Miller, Metzger, & Borkovec, 1990

Pocet polozek: 16

Zpusob odpovédi: Likertova Skala 1 (viibec mée nevystihuje) az 5 (zcela mé
vystihuje)

Subskaly: Patologické obavy (11x), absence obav (5x)

Testovaci soubor: Univerzitni studenti: 337; 405 (prim. 48,8 let), 451 (prim.
45,7 let), 73 (pram. 53,7 let) a 87 (pram. 51,5 let)

Reliabilita: 0,68—0,95

Test-retest: U klinickych 0,54-0,92
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e Validita
o Konvergentni: STAI-T (0,43), STAI-S (0,40), (0,43), GAI (0,79), BAI
(0,30)
o Divergentni: BDI (0,15-0,59)

Worry Scale Older Adults — revised / Worry Scale — revised (WSOA-R / WSR)

e Rok vzniku: 1994

e Zdrojova publikace: Wisocki, 1994

e Pocet polozek: 88+16

e Zpusob odpovédi: Likertova Skéla 0 (nikdy) az 4 (vétSinu casu)

e Subskaly: Finance (10x), zdravi (20x), socialni/interpersonélni oblast (14x),
rodinné problémy (15x), obavy o svét (11x), dopliujici: copingové strategie
(16x)

e Testovaci soubor: 152 neklinickych starSich (52-92 let, prim. 67); a 84
neklinickych star§ich (65-86. prim. 70,5)

e Reliabilita: 0,88-0,97

e Test-retest: na

e Validita

o Konvergentni: PSWQ (0,55)

Adult Manifest Anxiety Scale — elderly (AMAS-E)

e Rok vzniku: 2003

e Zdrojova publikace: Reynolds, Richmond, & Lowe, 2003

e Pocet polozek: 44

e Zpusob odpovédi: Dichotomické ano/ne

e Subskaly: Strach ze starnuti (7x), fyziologicka uzkost (7x), obavy/ptecitlivélost
(23x), 1ziskore (7x)

e Testovaci soubor: Celkovée 0,71-0,90; subskaly 0,52—0,88

e Reliabilita: Celkové 0,71-0,90; subskaly 0,52—0,88

e Test-retest: 0,78—0,89

e Validita

o Konvergentni:
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=  STAI-T: obavy/ptecitlivélost (0,58), Strach ze starnuti (0,47),
fyziologicky (0,46), 1ziskore (-0,01)

= STAI: obavy/ptecitlivélost (0,39), Strach ze starnuti (0,26),
fyziologicky (0,24), 1ziskore (-0,06)

Penn State Worry Questionnaire — abbreviated (PSWQ-A)

e Rok vzniku: 2003
Zdrojova publikace: Hopko et al., 2003

e Pocet polozek: 8
e Zpusob odpovédi: Likertova skala 1 (viibec mé nevystihuje) az 5 (zcela mé
vystihuje)
e Subskaly: 1 obecny faktor
e Testovaci soubor: 392 univerzitnich studentii; 34 muzt (pram 67,8 let) a Zen
(pram 68,4); 160 pacientti s GAD (prim 66,6 let)
e Reliabilita: 0,87-0,94
o Test-retest: U normalnich 0,63—-0,95
e Validita
o Konvergentni: BAI (0,39-0,6), STAI (0,42-0,47)
o Diskrimina¢ni: BDI (0,56)

Geriatric Anxiety Inventory (GAI)

e Rok vzniku: 2007

e Zdrojova publikace: Pachana et al., 2007

o Ceska verze — normativni studie: Inventaf geriatrické tizkosti: Heissler,
Kope&ek, Pachana, Frankové, & Stépankova Georgi, 2018

e Pocet polozek: 20

e Zpusob odpovédi: Dichotomické ano/ne

e Subskaly: Dle studii 14 faktory

e Testovaci soubor: 452 neklinickych (60-90 let), 46 z geriatrické psychiatrie (66—
88 let)

e Reliabilita: 0,83-0,96

e Test-retest: 0,91

e Validita
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o Konvergentni: STAI-S (0,64-0,80), GAS (0,70), BAI (0,63-0,68), STAI
(0,61-0,63), STAL-T (0,55), PSWQ (0,70), PSWQ-A (0,76), WSOA-R
(0,53)

o Divergentni: NEO-FFI (0,57), GDS (0,70)

State-Trait Inventory for Cognitive and Somatic Anxiety (STICSA)

e Rok vzniku: 2008

e Zdrojova publikace: Ree, French, MacLeod, & Locke, 2008

e Pocet polozek: 21+21

e Zpusob odpovédi: Likertova skala 1 (viibec) az 4 (velmi): aktualni stav; 1(skoro
vibec) az 4 (skoro vzdy): uzkostnost

e Subskaly: Aktudlni stav uzkosti: somatické symptomy (11x), kognitivni tizkost
(10x); tizkostnost: somatické symptomy (11x), kognitivni tizkost (10x)

e Testovaci soubor: 576 neklinickych osob (1682 let, prum 34)

e Reliabilita: Aktualni stav celkem 0,88—0,95; somatické symptomy 0,78-0,93,
kognitivni 0,86-0,92. Uzkostnost celkem 0,92-0,95; somatické symtomy 0,88—
0,92, kognitivni 0,86-0,92

o Test-retest: Aktudlni — kognitivni 0,66, somaticky 0,60; uzkostnost — kognitivni
0,49, somaticky 0,31
e Validita

o Konvergentni: GDS (0,43-0,64), STAI-S (0,65 total aktualni, 0,63—-0,70
aktualni kognice, 0,48-0,53 aktuéalni somatika; 0,58-0,61 total
uzkostnost, 0,54-0,65 kognitivni, 0,47 somaticky), STAI-T (0,55-0,60
total aktudlni, 0,60-0,65 aktuélni kognice, 0,40—-0,42 aktudlni somatika,
0,60-0,66 total izkostnost, 0,64—0,70 kognitivni, 0,47-0,49 somaticky)

o Diskrimina¢ni: BDI-II (0,64 total iizkostnost, 0,65 kognitivni, 0,53

somaticky)
Geriatric Anxiety Scale (GAS)

e Rok vzniku: 2010

e Zdrojova publikace: Segal, June, Payne, Coolidge, & Yochim, 2010
e Pocet polozek: 30

e Zptsob odpovedi: Likertova skala 0 (viibec) az 3 (potad)
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e Subskaly: Symptomy somatické (9x), kognitivni (8x), afektivni (8x), klinicka
oblast (5x)
e Testovaci soubor: 100 mladsich dospélych (1749 let); 30 starSich dospélych
(60-82 let), a 101 nezavisle zijicich (60-90 let)
e Reliabilita: Celkové 0,88-0,93; subskaly: kognitivni 0,76—0,90; somaticka 0,75—
0,81; afektivni 0,8-0,85
e Test-retest: na
e Validita
o Konvergentni: STAI-T (0,78), STAI-S (0,74), BAI (0,73-0,82), AMAS-
E (0,77), GAI (0,60)
o Diskrimina¢ni: GDS-15 (0,5-0,55), GDS (0,78), Svédomitost (-0,17),
obecny self-efficacy (-0,37)

Geriatric Anxiety Inventory — short form (GAI-SF)

e Rok vzniku: 2011
e Zdrojovéa publikace: Byrne & Pachana, 2011
e Ceské verze — normativni studie: Inventaf geriatrické uzkosti — zkracena verze:
Heissler et al., 2018
e Pocet polozek: 5
e Zpusob odpovédi: Dichotomické ano/ne
e Subskaly: 1 faktor
e Testovaci soubor: 284 Zzen, 60—87 let
e Reliabilita: 0,81; neklinicti 0,71, klini¢ti 0,58
o Test-retest: 0,8
e Validita
o Konvergentni: STAI-S (0,48), PSWQ-A (0,93 celkovy soubor, 0,64
klinicky soubor, 0,56 neklinicky); GAI (0,93 celkem, 0,86 klinicti, 0,56
neklinicti)
o Diskrimina¢ni: GDS (0,37)

Geriatric Anxiety Scale - ten item short form (GAS 10)

e Rok vzniku: 2015
e Zdrojova publikace: Mueller et al., 2015
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e Pocet polozek: 10

e Zpusob odpovédi: Likertova skala 0 (viibec) az 3 (potad)

e Subskaly: Symptomy somatické (3x), kognitivni (4x), afektivni (3x)

e Testovaci soubor: 407 (60-69 let); 136 (6088 let); 38 (60-90 let) a 581 (60-96
let)

e Reliabilita: Celkem 0,89

e Test-retest: na

e Validita
o Konvergentni: GAS (Total 0,96, kognitivni 0,92, afektivni 0,89,
somaticky 0,82)

Z téchto dotaznikt byly specificky pro star§i populaci vytvoteny 4 z nich:
AMAS-E, GAI, GAS a Worry Scale. Dalsi byly vytvorené pro mladsi dospélé, a pozdéji
validizované pro starsi: BAI, STAI, PSWQ a STICSA. U zminénych screeningovych
metod je nutno ovSem poznamenat, ze i pro ¢eské prostredi plati jiz vySe zminény fakt,
ze studii zabyvajicich se normami ¢i validaci téchto metod pro star$i osoby je minimalni
mnozstvi. Obcas jsou tyto metody pouzity v ramci mensich studii ¢i zaveéreénych praci a
svépomocné pielozeny do Cestiny, bez psychometrického podkladu pro ¢eské prostiedi.
Vétsi validacni studie existuje pro BAI (Kamaradova et al., 2016), do které byly
zahrnuty rizné vékové kategorie (18-25; 26-50; 50+), a hrani¢nim skorem pro sttedné
zéavaznou uzkost u skupiny starSich 50 let bylo 17 bodd. Normativni data existuji téz pro
inventdt GAI a GAI-SF (Heissler et al., 2018), jiné Ceské oficidlni studie nejsou
v soucasné dobé pro zminéné metody dohledatelné, coz limituje moZnosti screeningu a
je zaroven vyzvou pro dalSi vyzkumy, protoZe prosté pfijimani zahrani¢nich norem
muze vést ke zkreslenym vysledkiim, nebo i1 Spatnym diagndzam.

Urcitou zajimavosti mize v kontextu této prace byt, ze vétSina zminénych
screeningovych metod néjak zvlast’ nezohlednuje filozofické pojeti tizkosti, a zamétuje
se na primarn€é na to, co je v kontextu této prace pojimano jako klinickd uzkost. S
uzkosti z pohledu filozofického je mozno se setkat spiSe v ramci metod, které se
zabyvaji existencidlnimi tématy, smyslem Zivota, spiritualitou apod. (napt. Existential

Anxiety Questionnaire; Weems, Costa, Dehon, & Berman, 2004).
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1.4.2 Komorbidita a diferencialni diagnostika

S moznostmi diagnostiky Uzkosti uzce souvisi i téma této kapitoly, ktera se
zabyva komorbiditou tzkosti a jeji diferencialni diagnostikou. Dlvodem zabyvani se
komorbiditami, chapanymi jakozto (n¢kdy skrytou) pfitomnosti dvou a vice nemoci (u
vicero nemoci je mozno se setkat s pojmem multimorbidita), je to, ze podle dostupné
literatury se mnohdy symptomy tuzkosti prolinaji sjinymi psychiatrickymi a
zdravotnimi problémy. Jako nejcastéjsi komorbidita je pfitom zminovana depresivni
porucha. Mezi dalsi patii schizofrenie, chronickd obstrukéni plicni nemoc, hypertyredza
(zvySena cinnost S§titné Zzlazy), srde¢ni a vestibularni potize, viedové poruchy,
priduskové astma, demence, manie, zavislosti a abstinen¢ni syndromy, poruchy nalady
a osobnosti, ¢i kognitivni zhorSeni (Almeida et al., 2012; Bendixen & Engedal, 2016;
Pachana, 2016, s. 280, 579; Svoboda et al., 2006, s. 232; Van der Weele, Gussekloo, De
Waal, De Craen, & Van der Mast, 2009).

Prolinani samoziejmé znesnadnuje identifikaci uzkosti, diagnostiku a piipad¢ i
spravné zaméteni 1€cby (t€Z miize vést k domnéni, Ze uzkost neni tak rozsiteny ¢i vazny
systém, ktery byva kritizovan kviili opomijeni jinych symptomt), coz je ve vyssim véku
vzhledem k citlivosti, zménam v organismu a hor$i odpoveédi na lécbu o to vaznéjsi
problém (napt. kvili potencidlnim vedlejSim efektiim 1€ki). Roli hraje 1 skutecnost, jak
bude probirano nize, Ze seniofi se oproti mlad$im lidem z riznych divodlt vyrazné
méné 1é¢i s duSevnimi poruchami (Pachana, 2016, s. 277). Ztézuje to také fakt, Ze
nékterd nemoc muZe zapficinit jinou, popfipadé se nemoci mohou navzajem zhorSovat.
Mezi doporuceni pak patii naptiklad uziti Sifeji pojatého strukturovaného interview,
kterym je mozno zachytit symptomy riiznych poruch. Castym jevem je také komorbidita
konkrétnich uzkostnych poruch mezi sebou, jejichz diferencialni diagnostice se vénuji 1
manualy DSM-V a MKN-10 vramci jednotlivych poruch, a detailnéji o nich pise
napiiklad i ve své praci Pokorna (2014).

Zevrubné se tomuto tématu vénuje naptiklad diive citovand publikace Pachana
(2016), podle které¢ mohou ostatni nemoci (napt. plicni a srde¢ni) ¢i vedlejsi efekty 1€kt
maskovat symptomy uzkosti, ¢i byt jejimi primarnimi pfi¢inami. Dalsi problém je forma
ageismu, kdy se symptomy bagatelizuji nebo interpretuji jako normalni, pochopitelné
nebo adekvatni pro dany veék, ¢imZ se sniZuje moznost fadné diagnostiky a odhaleni

vazngj$i Gzkostné poruchy. Starsi lidé také mizZou GspéSné skryvat Gizkostné symptomy,
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vysvétlovat je fyzickymi obtizemi ¢i zdravotnim stavem, nebo se vyhybat situacim,
které ji vyvolavaji. StarSi generace také muize byt méné svolnd ke sdileni
psychologickych potizi, tyto problémy nekonzultuji s 1€kafi, a 1éta bojuji s uzkosti na
vlastni pést bez adekvatni 1écby (Pachana, 2016, s. 277).

Jak bylo zminéno vySe, nejCastéj$i komorbidnim onemocnénim tuzkosti je
deprese, pfiCemz tato kombinace i u seniortl znacné zvysuje mj. riziko sebevrazedného
chovani (Kiosses, Szanto, & Alexopoulos, 2014; Wang, Liu, Li, Li, & Huang, 2018).
Otazku, jak rozlisit symptomy tzkosti a deprese, rizni autoii zodpovidaji tak, ze uzkost
ve stafi ma pocatek jiz v mlad$im veéku a byva chronickd. Oproti tomu deprese ¢i
demence maji pocatky az ve star§im veku (u tizkosti je median zacatku cca v 11 letech a
jen 1 % zacina u starSich 65 let, u deprese je tento median 32 let a 27 % ma prvni
epizodu ve véku 65 a vice, demence zacina spiSe u starSich 60 let). Pti diferencialni
diagnostice se miZzeme opirat o uvadéné rysy deprese: vyraznéji zastoupeny externi
locus of control (atribuce uspéchu vnéjs§im okolnostem ¢i pocit, ze zivotni udalosti jsou
fizeny neovlivnitelnymi faktory) a zameéteni na subjektivni i interpersondlni realitu. U
uzkosti je profil komplexné&j§i — zaméfeni na vlastni vnitini Zivot, kombinace
zranitelnosti, béznych stresort (funkéni omezeni, chronické nemoci), zivotnich udalosti
(ztrata ¢1 nemoc blizkého) a socialnich problému (nizka emoc¢ni podpora, osamélost,
konflikty). U obou poruch mtzou byt spoustééem zivotni udalosti spjaté se ztratou
nékoho blizkého. Nepomér je také pii feSeni smiSeného uzkostné-depresivniho
symptomu, pii posouzeni pomoci DSM-IV spliiovala jen Ctvrtina seniorl s tizkostnou
poruchou kritéria komorbidni deprese, oproti tomu polovina starSich lidi s depresivni
poruchou spliiovala kritéria komorbidni izkostné poruchy. Nutno poznamenat, Ze co se
ty¢e farmakoterapie, je mozno Uzkost 1 depresi 1é€it stejnymi léky (napt. SSRI). OdlisSny
piistup je pii psychoterapii: uzkost je obecné feSena nacviky relaxace ¢i desenzibilizaci
pomoci redlného ¢i imaginarniho vystavovani se obavané véci/ situaci. Pro depresi je
doporucovano zvysit socialni interakce a uroven aktivit, zlepSit pacientovo pozitivni
vnimani jeho prostfedi tim, Ze se bude Gcastnit pro n&j zabavnych ¢innosti (Barton et al.,
2014; de Beurs et al., 2001; Forlani et al., 2014; Kreitler, 2018; Pachana, 2016, s. 277—
279, 579).

Nedavny velky ro¢ni vyzkum v 5 evropskych zemich (Némecko, Italie,
Spanélsko, Svycarsko, Velka Britanie) a Izraeli na 3142 lidech ve véku 65-84 let se
zamé&foval mimo jiné na to, které konkrétni uzkostné poruchy, které byly

diagnostikovany pomoci metody Composite International Diagnostic Interview
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(CIDI65+) zalozené na interview s respondenty, nejvice komorbiduji s depresi.
Vysledky ukazaly, ze s depresivni poruchou byly signifikantné komorbidni jen
specifické¢ fobie a panickd porucha. U agorafobie, GAD, posttraumatické stresové
poruchy (PTSD), socialni fobie a OCD nebyla nalezena statisticky vyznamna spojitost.
Autofi zdiivodiiuji tento poznatek tim, ze byl zkouméan neklinicky soubor lidi, izkostné-
depresivni syndrom je spiSe spjat s klinickou populaci: doporucuji tak zatrazeni
depresivniho screeningu v situacich, kdy za Iékatem pfijde starSi ¢lovek s panickymi
ataky ¢i nadmérnym strachem (Canuto et al., 2018).

Diskutovana je také spojitost schizofrenie a tzkostnych symptomu, které se,
zejména ale u mladSich ro¢nikl, ukéazaly byt taktéz pomérné castym jevem ji
provazejici a mnohdy i ji predchazejici. Mizou byt sekundarnimi nasledky pozitivnich
psychotickych symptomt, reakci na vnéjsi okolnosti ¢i €isté komorbidnim stavem. U
starSich rocnikl se schizofrenii se Uzkostné symptomy casto vyskytuji zaroven
s depresivnimi symptomy (Felmet, Zisook, & Kasckow, 2011). Z konkrétnich poruch
byly nejcastéji komorbidnimi se schizofrenii socidlni fobie, post-traumaticka stresova
porucha, obsesivné-kompulzivni porucha a panickd porucha. Pfitomnost a zavaznost
téchto poruch byla spjata i se zavaznosti schizofrenie, horSi prognézou, fungovanim,
kvalitou zivota a vysledky 1écby. Védomi toho ma, zda se, 1 klinické disledky, nebot’
uspesné léceni komorbidni uzkostné poruchy mize mit podle autorti pozitivni vliv i na
lécbu samotné schizofrenie (Braga, Reynolds, & Siris, 2013; Kiran & Chaudhury,
2016).

Smolik taktéz u jednotlivych uzkostnych poruch vyjmenovava dal$i nemoci,
kter¢ je mozné brat v potaz pii diferencidlni diagnostice, souhrnné, kromé vyse
zminénych, uvadi schizoidni a vyhybavou poruchu osobnosti, poruchy s bludy, tzkost
vyvolanou psychoaktivnimi latkami, mentdlni anorexii a bulimii, ale i re4dlné obavy,
nepatologickou uzkosti ¢i oby¢ejnou normalni plachost a trému (Smolik, 2002, s. 252—
264).

V souladu s Pachana (2016, s. 581) lze k tématu komorbidity fici zavérem to, ze
u star$ich pacientl jsou ¢asté komorbidity psychiatrickych a zdravotnich obtizi, pfi¢emz
zdravotni obtize a snimi spjaté funkéni potize mohou piedchazet a vést k tém
psychiatrickym. Chronické psychiatrické problémy pak mohou ovlivnit fyziologické a
imunitni odpovédi, zivotni styl, a byt z divodu diagnostického zastinéni problémem pii
klinickém vySetfeni. Nutnosti je tak multimodalni vySetfeni k pfesné diagnostice a

1écbé. S tim je spjata i potieba dalsiho vyzkumu toho, jakym zplisobem komorbidni
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nemoce u starSich lidi ovliviiuji vysledky &by, k ¢emuz se nejvhodnéjsi zdaji ptipadné

longitudinalni studie a rozséhlé studie u¢innosti.

1.4.3 Kognitivni schopnosti ve stari v souvislosti s tizkosti
Vzhledem k tomu, Ze prakticka ¢ast této prace se bude zabyvat souvislosti

uzkostnych symptomil s kognici, je nutné se alespon struén¢ vénovat i kognitivnim
schopnostem ve stafi. Tyto schopnosti hraji vyznamou roli v bézném fungovani seniort,
ovSem mnohé z nich se s postupujicim vékem minimaln¢ u ¢asti populace zhorSuji.
Z prehledového clanku Klimové a kol. (2017) lze vy¢ist, ze u normaln¢ starnoucich
osob je nejvice vékem negativné ovlivnéna pamét’, schopnost fesit problémy, exekutivni
funkce, pozornost a rychlost zpracovavani informaci. Ty jsou negativné ovlivnény
riznymi rizikovymi faktory, mezi které se fadi v€k, pohlavi, rasa a genetickd vybava,
popt. jevy jako cukrovka, urazy hlavy, zivotni styl a vzdélani. Pozitivni vliv na kognici
¢i snizeni jejiho poklesu se jevi mit zejména fyzicka aktivita, zdrava dieta (zvlasté ta
sttedomoiského typu) a kognitivni trénink nebo stimulace (Klimova, Valis, & Kuca,
2017). Vékem podminéné zmeény jsou spjaty se strukturalnimi a funkénimi zménami
v mozku, ztratou synapsi, dysfunkci siti neuront ¢i alteraci jejich struktury, coz muize
posléze u doty¢nych osob vést ke kognitivnim poruchdm narusujicim bézné fungovani

(Murman, 2015).

Co se ty€e ovlivnéni kognice uzkostnych, zejména starSich, lidi, tak ackoli se
tomuto tématu pfili§ vyzkumti nevénuje, z vyzkumu Stillmana a kol. (2012) je mozno
zjistit napiiklad to, ze kognitivni naruSeni se manifestuje rizné podle toho, jakou
uzkostnou poruchou doty¢ny trpi. Podle tohoto vyzkumu je post-traumaticka stresova
porucha spjata s horsi verbalni a oddalenou paméti, obsesivné kompulzivni s kognitivni
facilitaci a inhibici, fobické poruchy naruSuji celkovou turovein kognice a generalizovana
uzkostna porucha s kratkodobou a oddalenou paméti (Stillman, Rowe, Arndt, & Moser,
2012). Stillmandv vyzkum provadény na starSich lidech ukazal, ze obecné mirné
zvysené uzkostné symptomy jsou spjaty s nizS§im celkovym vykonem, zejména ovSem
s vizospacialnimi/ konstrukénimi schopnostmi, a téz s bezprostfednim a oddalenym
vybavenim; nevyhodou vyzkumu byl ale nizs$i pocet respondenti (N = 48). Autofi
v tomto kontextu uvadi jednu z Eysenckovych teorii, ze pracovni pamét’ je narusena
uzkosti, coz vede k hor§Simu celkovému kognitivnimu vykonu (tamtéz). Zminit jde

ovSem 1 Yerkes-Dodsonlv zakon, dle kterého mirné nabuzeni (v tomto pfipadé¢ mirna

48



uzkost) poméaha k lepSimu kognitivnimu vykonu — kfivka vykonu ma pak tvar
obracené¢ho U, kdy po ptekroceni urCité hranice vyssi uzkost vede k horSimu vykonu.
Tento Yerkes-Dodsonlv zdkon se projevil napiiklad v Biermanové longitudinalnim
vyzkumu 2351 starSich lidi (Bierman, Comijs, Rijmen, Jonker, & Beekman, 2008),
podle kterého se ukazuje, ze mirnd tzkost je spjata s vy$Sim kognitivnim vykonem,
naopak vysoka uzkost vede ke zhorsené kognici. Efekt uzkosti na kognici se ale jevi byt
pouze docasny a ne trvaly, tzkost jako takovd podle Biermana a kol. nepredikuje
paméti, ¢i naopak pokles paméti zptisobuje tizkost. Novéjsi vyzkum v této oblasti ovSem
ukazuje, ze uzkost by mohla byt u zdravych starSich jedinci manifestaci skrytych

neurodegenerativnich procest (Kassem et al., 2017).

K nejednoznacnosti ale pfispivaji jiné vyzkumy na toto téma, které ukazuji, ze
seniofi se zvySenou uzkosti maji horsi vykon ve verbalné epizodické paméti a vizualni
rekognici nez lidé bez tzkosti. Nebyl nalezen vztah mezi Gzkosti a exekutivnimi,
vizualné-konstruktivnimi a instrumentdlnimi funkcemi (Delphin-Combe et al., 2016).
Nutno zminit, ze z vysledki Biringer a kol. ale vyplyva, ze vliv uzkosti na kognici je
ovlivnén komorbidni depresi, jez se jevi byt primarné tim, co kognici snizuje (Biringer
et al., 2005). Fung a kol. ve svém vyzkumu zminuji, Ze problematika vztahu tzkosti a
kognitivniho ubytku je nejasna a nevyfeSend, a to zejména vlivem toho, Ze studie jsou
ovlivnény heterogenitou vzorku a metodologii — jsou pouZivany rtizné metody na
testovani kognice 1 uzkosti. To je kuptikladu vidét 1 na vysledcich vySe zminénych
studii, které dochazi k nejednotnym vysledkiim. Ve svém vlastnim ttiletém vyzkumu 91
kognitivné zdravych lidi s Uzkostnymi symptomy zjiStovanymi pomoci Revised
Clinical Intervew Schedule (CIS-R) dochézi Fung a kol. k tomu, Ze u doty¢nych osob
s vicero uzkostnymi symptomy byl v pribéhu let patrny pokles v epizodické paméti
oproti kontrolni skuping. Uzkostné symptomy jsou pak podle autori mozné prediktory
ubytku epizodické paméti u jinak zdravych jedincti a miZzou byt i casnymi znamkami
neurodegenerativnich onemocnéni (Fung, Lee, Lee, & Lam, 2018). Pii pohledu na
vysledky dalSich vyzkumu (Pachana, 2017, s. 271-273) je patrné, Ze je prozatim stale

pravdivé Fungovo tvrzeni o nejasnosti vztahu konkrétnich kognitivnich schopnosti a

vvvvv
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2 Prakticka cast

2.1 Vyzkumné cile a hypotézy

V teoretické Casti této prace byly zminény vyzkumy zabyvajici se souvislosti
geriatrické uzkosti a kognice doty¢nych jedincti. Zkoumané byly napiiklad souvislosti
uzkostnych symptomil s bezprostiednim a oddalenym vybavenim, exekutivnimi
funkcemi, pozornosti ¢i vizudlné-konstruktivnimi schopnostmi (Delphin-Combe et al.,
2016; Fung et al., 2018; Stillman et al., 2012). Ackoliv vyzkumy dochdzi mnohdy
k rozdilnym vysledkiim a efektim uzkosti na kognitivni oblasti, d4 se ocekavat horsi
vykon star§ich osob s vicero tzkostymi symptomy v oblasti paméti. Nevyhodou
depresivni symptomy, které mohou byt primarn¢ tim, co ovliviiuje zhorSenou kognici
(Biringer et al., 2005).

Z toho divodu je hlavnim cilem této prace prozkoumat vztahy raznych
kognitivnich oblasti (pamét’, pozornost a exekutivni funkce) a tzkostnych symptomu u
vyssiho poctu zdravych starSich osob, pfiCemz budou brany v potaz i depresivni
symptomy. Z demografickych proménnych je ocekavano, ze vzdélani a veék nebudou
mit vyznamny vliv na mnoZstvi Gzkostnych symptomil, na rozdil od pohlavi, a to
z diivodu vys$i nachylnosti Zen k tizkostnym poruchdm (Heissler et al., 2018; McLean,

Asnaani, Litz, & Hofmann, 2011).

Hypotézy

Hla: Mezi starSimi muzi a Zenami budou statisticky signifikantni rozdily v poctu
uzkostnych symptomt.

H1b: Mezi v€kovymi kategoriemi 60-74 a 75 a vice let nebudou statisticky
vyznamné rozdily v po¢tu uzkostnych symptomi.

Hlc: Mezi star§Simi osobami s niz§im a vy$$im vzdélanim nebudou statisticky

vyznamné rozdily v po¢tu iizkostnych symptomii.
H2a: Osoby s vice tzkostnymi symptomy budou mit oproti osobdm s méné

symptomy uzkosti, s pfihlédnutim k depresivnim symptomiim, horS$i vykon

v pamétovych testech — v bezprosttednim vybaveni.
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H2b: Osoby s vice uzkostnymi symptomy budou mit oproti osobam s méné
symptomy Uzkosti, s pfihlédnutim k depresivnim symptomtm, hors$i vykon
v pamét'ovych testech — v oddaleném vybaveni.

H2c: Osoby s vice uzkostnymi symptomy budou mit oproti osobam s méné
symptomy uzkosti, s piihlédnutim k depresivnim symptomim, hor$i vykon v testech
pozornosti.

H2d: Osoby s vice tzkostnymi symptomy budou mit oproti osobam s méné
symptomy uzkosti, s piihlédnutim k depresivnim symptomim, horsi vykon v testech

exekutivnich funkeci.

2.2 Metody

Na prozkoumani a zachyceni sledovanych proménnych bylo pouZzito nékolik
mezinarodné pouzivanych dotaznikli a kognitivnich testii s dobrymi psychometrickymi
vlastnostmi, které jsou specificky vytvofeny a zaméteny na cilovou populaci starSich
0sob.

Na zachyceni symptomil deprese byl pouZzit screeningovy 15polozkovy dotaznik
Geriatric Depression Scale (GDS-15; Nikolai, Vyhnalek, Stépénkové, & Horakova,
2013; Sheikh & Yesavage, 1986), ktery se pomoci 15 otazek (zadanych
psychometristou nebo sebeposouzenim) s odpovédmi Ano x Ne, snazi detekovat
depresi u star§ich osob, pfesnou tiZi deprese vSak nestanovuje. Maximalné v ném lze
ziskat 15 bodu (10 otdzek ukazuje na depresivitu pii odpovédi Ano, 5 otazek (€. 1, 5, 7,
11, 13) pfi odpovedi Ne). Oficiadln€ uvadéné hranicni skory, obcas pouzivané 1 eskymi
autory, jsou: 0-5 normdlni ndlada, 6-10 mirna depresivita, 11+ tézkd depresivita
(Holmerova & Vaikova, 2009). Faktorové analyza ukéazala v dotazniku GDS-15 dva
hlavni faktory: pozitivni a negativni naladéni (Heissler, Cervenkovd, Kopeéek, &
Georgi, 2018)

Na zachyceni symptom geriatrické uzkosti byl pouzit screeningovy Inventar
geriatrické Uzkosti (Geriatric Anxiety Inventory, GAI; Pachana, 2007; Heissler et al.,
2018), ktery stejné jako GDS-15 pouziva dichotomické odpoveédi Ano x Ne u 20 otazek,
pficemz za odpovéd’ Ano se ziskava 1 bod (= pfitomnost symptomu). Maximalné Ize
uzkosti, ze skore 11 a vic se usuzuje na generalizovanou uzkostnou poruchu (Johnco,

Knight, Tadic, & Wuthrich, 2015; Pachana et al., 2007). Hlavni faktory inventare se
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tykaji nadmérnych obav, osobnosti a somatickych problémi (Heissler, Cervenkova,

Georgi, & Kopecek, 2018).

Na posouzeni kognitivnich schopnosti bylo pouzito nékolik standardnich
kognitivnich test zaméfenych na testovani paméti, pozornosti a exekutivnich funkei.

Pamét: bezprostfedni vybaveni bylo posuzovano pomoci Filadelfského
verbalniho testu uceni (PVLT; soucet skorti v 1. az 5. pokusu; Bezdicek et al., 2014) a
pomoci bezprostiedniho vybaveni v testu Povidka (subtest Logicka pamét’ z WMS-Illa;
Wechsler, 2011). Oddalené vybaveni bylo posuzovano také témito testy, u PVLT se
jedna o skor v 9. pokusu, v testu Povidky o skor z 2. pokusu = oddaleného vybaveni.

Pozornost: byl pouzit skor z Testu cesty, ¢ast A (Trail Making Test, TMT-A;
pocet sekund; Bezdicek et al., 2012) a skor v subtestu Wechslerovy inteligenéni $kaly
pro dospélé (WAIS-III) Symboly - kédovani (Digit Symbol Substitution Test, DSST /
Symboly; Wechsler, 2010).

Exekutivni funkce: bylo pouzito skore z Testu cesty, ¢ast B (Trail Making Test,
TMT-B; pocet sekund; Bezdicek et al., 2012) a skor v tteti ¢asti Prazského Stroopova
testu — Barvy (PST; pocet sekund; Bezdicek et al., 2015).

2.3 Soubor

Soubor byl sloZen zucastniki participujicich v Narodni normativni studii
kognitivnich determinant zdravého starnuti (NANOK; IGA NT 13145) feSené
v Psychiatrickém centru Praha/ Narodnim tustavu duSevniho zdravi, schvélené 29. 6.
2011 etickou komisi Psychiatrického centra Praha pod jednacim cislem 64/11. Detailni
anamnesticka kritéria zafazeni do studie a kompletni baterii testli a dotaznikli v ramci
studie NANOK uvadi Stépankova et al. (2015).

Z celkového poctu 568 vySettenych osob ve véku 60-98 let v ramci NANOK
byla do dalsi analyzy zatazena data od 540 osob, a to po aplikaci ex post vylu€ujicich
kritérii: vykon hor$i nez -2 SD od primeéru skupiny ve dvou kognitivnich testech nebo
v jednom kognitivnim testu a zaroven skoru v Geriatrické Skéale deprese (GDS-15)
anebo v Dotazniku funkéniho stavu (FAQ) > 10 bodl (Bezdicek, Lukavsky, & Preiss,
2011). Kognitivnimi testy urcujicimi inkluzivni kritéria do findlniho souboru byl Test
cesty (TMT, cast B; Bezdicek et al., 2012), Test verbalni fluence (méteny kompozitnim

skorem z testll sémantické a fonémické fluence; Nikolai et al., 2015) a Filadelfsky test
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verbalniho u€eni czP(r)VLT- 12 (kompozitni skor - soucet pokusit 1- 5 (index kapacity
uceni) a oddalené vybaveni (index retence); Bezdicek et al., 2014). V dalsi fazi selekce
pro tuto praci byli kvili riziku zkresleni vylouceni ti Gcastnici, kterym byl GDS-15
administrovéan jinak nez sebehodnocenim (n = 194), dale ti, ktefi méli 5 a vice bodu
v Dotazniku funk¢niho stavu (FAQ; n = 44), a poté ti, ktefi uvedli uzivani antidepresiv,
anxiolytik nebo hypnotik (n = 23) z divodu mozné psychiatrické poruchy, kterou
ucastnici neuvedli, a mozného ovlivnéni vysledki v GAI a GDS-15. Soubor ucastnikii
se ve finale skladal z 279 duSevné zdravych sobéstacnych osob vyssiho véku, 60 a vice
let (rozmezi 60-92 let), bez vaznych neurologickych, onkologickych ¢i psychiatrickych
onemocnéni, které absolvovali vySe zminéné testy, a jejichz zakladni demografické

udaje jsou uvedeny v Tabulce 1.

Tabulka 1 Demografické udaje

Frekvence (%) Primér (SD)
60-74 175 (62,7) 67,19 (4,41)
Vek 75+ 104 (37,3) 81,13 (4,26)
Celkem 279 72,39 (8,04)
Vzdélani Nizsi 107 (38,4)
Vyssi 172 (61,6)
Pohlavi Muzi 127 (45,5)
Zeny 152 (54,5)

2.4 Statisticka analyza

Cilem statistické analyzy bylo posouzeni rozdilu v symptomech geriatrické
uzkosti u riznych demografickych proménnych, a nésledné, s pfihlédnutim
k depresivnim symptomlim, posouzeni rozdilnosti v kognitivnich vykonech mezi
skupinami s vy$§im ¢i niz§im poctem uzkostnych symptomi. K analyze byl pouzit
software IBM SPSS Statistics verze 23.

U vzdélani bylo pro analyzu zvoleno rozliSeni na niZsi (bez maturity) a vyssi (s
maturitou a vyse), které je kvili riznorodosti skolskych systémii v CR béhem minulého

Vzhledem k zeSikmeni vysledki v GAI (Sikmost = 1,96; Spicatost = 4,32), ale
nemoznosti je efektivné transformovat bylo nutno pro analyzy GAI pouzit prevazné

neparametrické metody.
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Na posouzeni hypotéz Hla—c byl pouzit Mann-Whitneyho U test k porovnavani
dvou skupin — u pohlavi, vzdélani (niz$i: bez maturity, vyssi: s maturitou a vys$§im) a
veéku (skupina 60-74 a 75 a vice), a jejich celkového skoru v GAL Na doplnéni
informace byly vztahy téchto dichotomickych proménnych (pohlavi, vzdélani a vékové
kategorie) a celkového skoru v GAI analyzovéany i bodové-biserialni korelaci.

Na posouzeni hypotéz H2a-d byla pouzila pouzita analyza kovariance
(ANCOVA), ve které bylo jako kovariat pouzito skore testu GDS-15 (za
ucelem ocisténi piipadného vlivu depresivnich symptomil), jako nezavisla proménna
skore z test GAI pii rozd€leni souboru pomoci cut-offu 8/9 (dle zahrani¢nich studii
rozliSujici pritomnost n&jaké uzkosti: osoby s 9 a vice body tak budou povazovany za
osoby s vice uzkostnymi symptomy, viz ¢ast Metody), a jako zéavisld proménna
jednotlivé skory dle zkoumanych kognitivnich domén. Pro potieby analyzy bude soubor
tudiz rozdélen do dvou skupin: osoby s mén¢ tzkostnymi symptomy (skore v GAI 0-8),

a osoby s vice uzkostnymi symptomy (skére v GAI 9-20).

2.5 Vysledky

Nésledujici ¢ast bude rozdelend s ohledem na jednotlivé hypotézy, ke kterym
budou prezentovany odpovidajici vysledky statistické analyzy.

V Tabulce 2 jsou uvedeny primérné hodnoty, smérodatné odchylky a rozmezi
dosazenych hodnot v jednotlivych testech, rozdélené dle osob sméné ¢i vice

uzkostnymi symptomy (podle cutoffu v GAI 8/9).

Tabulka 2 Primeérné skory v testech podle uzkostnych symptomii

Méné¢ uzkostnych Vice tzkostnych symptomu
Test symptomu (n = 256; M; (n=23; M, SD, rozmezi)
SD; rozmezi)
Povidka bezprosttedni vyb.  10,79; 3,6; 2-21 8;2,47;4-13
PVLT soucet 1-5 39,12; 7,28; 14-56 39,74; 7,82; 2652
Povidka oddalené vyb. 9,5; 3,44; 0-20 7,3;2,9;2-13
PVLT 9 8,17;2,55; 012 9,35;2,14; 6-12
TMT-A 52,05;27,92; 11-223 47,04; 14,1, 24-76
Symboly / DSST 51,3; 12,48; 23-85 54,5; 15,22; 34-95
TMT-B 129; 66,82; 50-365 114,1; 44,71, 57-199
PST-Barvy 38,01; 13,82; 17-97 36,39; 13,1; 19-73
GDS-15 1,59; 1,9; 0-10 3,17;2,32; 0-7
GAI 1,93;2,22; 0-8 12,43; 3,18; 9-20
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Hypotéza la: Mezi starSimi muzi a Zenami budou statisticky signifikantni
rozdily v poctu uzkostnych symptomt.

Mann-Whitneyho U test ukazal na statisticky vyznamné rozdily mezi muzi (Mdn
= 1) a zenami (Mdn = 2) ve vysledcich v GAI (U = 7322; Z = -3,57; p < 0,01). Také
bodoveé-biseralni korelace ukazaly statisticky vyznamny vztah mezi pohlavim a skérem
v GAI (rpp = 0,21; p < 0,01). Vysledky statistické analyzy jsou tak v souladu
s hypotézou, Ze mezi zenami a muzi jsou statisticky vyznamné rozdily v poctu
uzkostnych symptomu. Graf 1 ukazuje distribuci skort v GAI u muzi a zen. V Tabulce

3 jsou uvedeny primeéry, smérodatné odchylky a rozsah skori v GAI rozdélené dle

pohlavi.

W muzi

O zeny
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Graf 1: Distribuce hrubych skorii v GAI (0-20 bodii) u muzii (n = 127) a Zen (n = 152)

Tabulka 3 Priimérné skory GAI podle pohlavi

Pohlavi Pocéet Pramér GAI Rozmezi skoru
(SD) v GAI

Muzi 127 1,95 (2,77) 0-12
Zeny 152 3,5(4,21) 0-20
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Hypotéza 1b: Mezi veékovymi kategoriemi 60-74 a 75 a vice let nebudou

statisticky vyznamné rozdily v poctu tizkostnych symptomd.

Mann-Whitneylv U test pfi rozdéleni souboru na dvé kategorie 60—74 let (Mdn
=1)a 75 let a vice (Mdn = 2) neukazal statisticky vyznamny rozdil ve vysledcich v GAI
(U=18984; Z=-0,18; p = 0,86). Také bodove-biseralni korelace neukazala statisticky
vyznamny vztah mezi vékovymi kategoriemi a skorem v GAI (rpp = -0,05; p = 0,39).
Vysledky analyzy jsou tak také v souladu s hypotézou, ze mezi vékovymi kategoriemi

nebudou statisticky vyznamné rozdily v uzkostnych symptomech.

Hypotéza 1c: Mezi star§imi osobami s niz§im a vys$S$im vzdélanim nebudou
statisticky vyznamné rozdily v poctu tizkostnych symptomd.

Mann-Whitneyiv U test pii rozdéleni souboru na dvé kategorie niz§iho (Mdn =
2) a vyssiho (Mdn = 1) vzdélani neukazal statisticky vyznamny rozdil ve vysledcich
v GAI (U = 8590,5; Z = -0,96; p = 0,34). Také bodové-biseralni korelace neukazala
statisticky vyznamny vztah mezi kategoriemi vzdélani a skorem v GAI (rpp = -0,07; p =
0,23). Vysledky analyzy jsou tak v souladu s hypotézou, ze mezi kategoriemi vzdélani

nebudou statisticky vyznamné rozdily v izkostnych symptomech.

H2a: Osoby s vice uzkostnymi symptomy budou mit oproti osobam s méné
symptomy Uzkosti, s pfihlédnutim k depresivnim symptomim, hor§i vykon

v pamétovych testech — v bezprostiednim vybaveni.

Bezprostfedni vybaveni:

ANCOVA ukazala statisticky vyznamny rozdil mezi osobami s vice a méné
symptomy uzkosti, s pfihlédnutim k depresivnim symptomim, v testu Povidky-
bezprostifedni vybaveni (F(1,276) = 12,06; p < 0,01). Kontrasty ukazaly na rozdil mezi
osobami s mén¢ uzkostnymi symptomy (primérné skére = 10,79) a vice symptomy
(primérné skoére = 8,06); p < 0,01; 95% CI [-4,28, -1,18]. Kovariat, skore v GDS-15,
nemél statisticky vyznamny vliv na skére v testu Povidce-bezprostfednim vybaveni
(F(1,276)=0,12; p=0,73).

V testu PVLT, souctu 1.-5. skoru, nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil

mezi osobami svice a méné symptomy uzkosti, s pifihlédnutim k depresivnim
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symptomum (F(1,276) = 0,42; p = 0,52). Kovariat, skore v GDS-15, také nem¢l u
tohoto skoru statisticky vyznamny vliv (F(1, 276) = 1,54; p = 0,21).

H2b: Osoby s vice uzkostnymi symptomy budou mit oproti osobam s méné
symptomy Uzkosti, s pifihlédnutim k depresivnim symptomam, horsi vykon

v pamét'ovych testech — v oddaleném vybaveni.

Oddalené vybaveni:

Test ANCOVA ukazal statisticky vyznamny rozdil mezi osobami s vice a mén¢
symptomy Uzkosti, s pfihlédnutim k depresivnim symptomim, v testu Povidky-
oddalené vybaveni (F(1, 276) = 7,31; p < 0,01). Kontrasty ukazaly na rozdil mezi
osobami s méné Uzkostnymi symptomy (primérné skoére = 9,47) a vice symptomy
(praméré skore = 7,42); p < 0,01; 95% CI [-3,55, -0,56]. Kovariat, skore v GDS-15,
nem¢l statisticky vyznamny vliv na skore v testu Povidce-oddaleném vybaveni (F(1,
276) = 0,54; p = 0,46).

V testu PVLT, skore v 9. pokusu, ukdzala ANCOVA také statisticky vyznamny
rozdil mezi osobami s vice a méné symptomy uzkosti, s piihlédnutim k depresivnim
symptomim (F(1,276) = 6,26; p = 0,01). Kontrasty ukazaly na rozdil mezi osobami
s mén¢ uzkostnymi symptomy (prumérné skore = 8,15) a vice symptomy (primérné
skore = 9,56); p = 0,01; 95% CI [0,3, 2,51]. Kovariat, skore v GDS-15, opét nemél u
tohoto skoru statisticky vyznamny vliv (F(1, 276) = 3,4; p = 0,07).

H2c: Osoby s vice Uzkostnymi symptomy budou mit oproti osobam s méné
symptomy uzkosti, s pfihlédnutim k depresivnim symptomim, horsi vykon v testech

pozornosti.

V testu TMT-A neukadzala ANCOVA statisticky vyznamny rozdil mezi osobami
s vice a mén¢ symptomy uzkosti, s prihlédnutim k depresivnim symptomtim (F(1,276) =
1,34; p = 0,25). Kovariat, skore v GDS-15, nemé¢l u tohoto skéru statisticky vyznamny
vliv (F(1, 276) =2,2; p=0,14).

V testu Symboli / DSST ANCOVA opét neukazala statisticky vyznamny rozdil
mezi osobami svice a méné symptomy uzkosti, s pfihlédnutim k depresivnim
symptomim (F(1,276) = 1,78; p = 0,18). Kovariat, skore v GDS-15, také nemél u
tohoto skoru statisticky vyznamny vliv (F(1, 276) = 0,87; p = 0,35).
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H2d: Osoby s vice tzkostnymi symptomy budou mit oproti osobam s méné
symptomy uzkosti, s piihlédnutim k depresivnim symptomtim, hors§i vykon v testech

exekutivnich funkci.

V testu TMT-B neukazala ANCOVA statisticky vyznamny rozdil mezi osobami
s vice a mén¢ symptomy uzkosti, s pfihlédnutim k depresivnim symptomtm (F(1,276) =
1,68; p = 0,19). Kovariat, skore v GDS-15, nemél u tohoto skoru statisticky vyznamny
vliv (F(1, 276) = 1,55; p =0,21).

Také v testu PST-Barvy nebyl pomoci ANCOVA nalezen statisticky vyznamny
rozdil mezi osobami s vice a mén¢ symptomy uzkosti, s piihlédnutim k depresivnim
symptomim (F(1,276) = 0,83; p = 0,36). Kovariat, skore v GDS-15, opét nemél u
tohoto skoru statisticky vyznamny vliv (F(1, 276) = 2,95; p = 0,09).

Pro zajimavost bylo provedeno i porovnani vysledkt testii osob, které uvedly
uzivani antidepresiv nebo anxiolytik (n = 18), a osob neuzivajicich tyto léky (n = 285).
Mann-Whitneyho U test nalezl rozdily pouze ve skdrech GAI (Mdn bez 1¢kli = 2; Mdn
sléky =5; U=1737; Z=-2,35; p=0,02) a GDS-15 (Mdn bez 1ékti = 1; Mdn s Iéky =
2; U=1859; Z=-2,02; p=0,04). VSechny ostatni testy kognice byly nesignifikantni.

2.6 Diskuze

Analyzy této prace piinasi vysledky o vztahu tzkostnych symptomi a kognice u
duSevné zdravych osob starSich 60 let. Dosavadni vyzkumy maji rozporuplné vysledky
s nejednoznaénymi zaveéry, zda a jak jsou kognitivni schopnosti starSich osob ovlivnéné
jejich uzkosti nebo uzkostnymi symptomy, a popiipadé jakou roli v tom hraje i
depresivni symptomatika. Z toho divodu si tato prace kladla za cil pfispét do této
diskuze analyzovanim vétSiho poctu zdravych starSich lidi a relevantnich proménnych.
Pro vétsi piehlednost bude tato kapitola rozdélena do tématickych bloki, které kopiruji

zkoumané oblasti.
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Geriatricka uzkost a demografické proménné

Prvni ¢ast hypotéz se zamétovala na souvislost uzkostnych symptomti méfenych
pomoci dotazniku GAI a riiznych demografickych proménnych. Ve shod¢ s o¢ekavanim
bylo ukézano, ze zeny mély v inventati GAI vice depresivnich symptoma nez muzi, coz
je v souladu s teoriemi, které oznacuji zeny jako vice uzkostné. Nejcastéjsi vysvétleni se
odvolavaji na vliv hormont (ovlivnéni nalady, stresu) ¢i prosttedi — napi. ekonomické a
psychosocialni (rizné socialni role, ocekavani, pracovni zarazeni atd.) faktory (Gum,
King-Kallimanis, & Kohn, 2009; Heissler et al., 2018; Christiansen, 2015). T pfii
pohledu na primérné skory a jejich rozmezi je vidét, Ze v tomto souboru dosahovaly
zeny vysS$ich skort, a 1 extrémnéjSich hodnot.

U vzdélani a v€ku nebyly nalezeny statisticky vyznamné rozdily, coz je u GAI
v souladu s jinymi vyzkumy (Ball, Lipsius, & Escobar, 2015; Silva et al., 2016). OvSem
zejména u vzdelani nékteti autofi argumentuji tim, ze lidé s niz§im vzdélanim mohou
dosahovat vyssich skord, nebot’ mohou mit kviili nizSimu vzdélani i nizsi piijmy a byt
ve vyssi existencni nejistoté, to pak mulze vést k vyssi uzkosti (Massena, de Araijo,
Pachana, Laks, & de Padua, 2015). Obecné lze ovSem fici, ze vétSina respondentl
dosahovala nizsich skori a byl patrny tzv. efekt podlahy (prim. skore v GAI celého
souboru = 2,79; SD = 3,7; 79,2 % respondentii dosahovalo skoru 0—4).

Geriatricka uzkost a kognitivni schopnosti

Dalsi hypotézy, které se tykaly porovnavani kognitivnich vykoni s ohledem na
uzkostné a depresivni symptomy, ukazaly rozlicné vysledky. Diive zminéna prace
Biringera a kol. zminuje, ze vliv Uzkosti na kognici je ovlivnén zejména komorbidni
depresi, ktera je tim hlavnim Cinitelem, ktery sniZzuje kognici (Biringer et al., 2005). Ve
zkoumaném souboru byla nalezena pomérné vysoka korelace mezi testy GAI a GDS-15
(Spearmanovo p = 0,47, p < 0,01), proto bylo pomérn¢ piekvapivé, Zze u vSech
kognitivnich testl se skore v GDS-15 neukazalo byt signifikantnim faktorem
ovliviiyjicim vysledky. Je snad moZno usuzovat, Ze vykony jedincii ze zkoumaného
souboru byly potencialné ovlivnéné samotnou uzkosti, a ne depresivitou.

Vysledky analyzy porovnavajici skupiny osob, které uvadély uzivani anxiolytik
nebo antidepresiv, a téch, ktefi je neuZzivaji, neukazaly statisticky vyznamny rozdil

v zadném z testl kognice. Uzivani téchto 1€kt se tedy ve zkoumaném souboru

vvvvvv
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které nenalezly spojitost mezi uzivanim téchto 1€kt a zmeénou v kognici (Carricre et al.,
2017; Ranstam, 1997). Osoby uzivajici anxiolytika nebo antidepresiva mély oproti
osobam bez ¢kt vyssi skory v GAI a GDS-15, ¢ili i pres uzivani danych 1éka
reportovali doty¢ni vice izkostnych nebo depresivnich symptoml.

Co se ty¢e vykonli vpamétovych testech zaméfenych na bezprostiedni
vybaveni, byly mezi skupinami (s vice a méné uzkostnymi symptomy) nalezeny
signifikantni rozdily pouze v testu Povidka, v testu PVLT nebyly nalezeny rozdily.
V testech na oddalené vybaveni byly nalezeny signifikantni rozdily jak v testu Povidka,
tak 1 v testu PVLT. Zajimavosti je, ze v testu Povidka u obou typt vybaveni dosahovaly
lepsich skorii osoby s méné Uzkostnymi symptomy, naopak v oddaleném vybaveni
vyzkumy ukazuji, ze lidé s vyS$i uzkosti maji horsi vykony jak v bezprostiednim, tak i
oddaleném vybavenim (Delphin-Combe et al., 2016; Stillman et al.,, 2012).
K podobnym vysledkiim jako nase prace dochazi ale i de Vitova a kol, kdy vyssi
uzkostné symptomy, zejména nadmérné obavy, ovliviiovaly vysledky v testu RAVLT
(Reytiv auditorné verbalni test uceni, zaloZeny na podobném principu jako PVLT) jen
u bezprosttedniho vybaveni, u oddalené¢ho vybaveni nebyl nalezen vyznamny efekt (de
Vito, Calamia, Greening, & Roye, 2017). Autofi se pii argumentaci o vlivu uzkosti na
pamét’ a kognici odvolavaji pfi jejich naruSeni Gzkosti na jiz diive zminénou Eysenkovu
teorii, pfi jejich zlepSeni na Yerkes-Dodsonliv zdkon (Bierman, 2008; Fung et al., 2018;
Stillman et al., 2012). Nejednd-li se o néjakou vyjime¢nou odchylku v datech nebo
né¢jakou jinou abnormalitou, zpisobenou napiiklad mensim pocétem osob ve skupiné
s vyS$§imi uzkostnymi symptomy, tak pokud méli lidé s vice Uzkostnymi symptomy
vy$$i skory v testu PVLT, je mozZné tento fakt snad mozno vysvétlit rozdilnou povahou
testli. Test Povidky je totiz zaloZen na vypravéni kratkého ptibéhu, zatimco test PVLT
na zapamatovani si jednotlivych polozek nakupniho seznamu. Je mozné, ze u piibéhu i
jeho samotnd povaha nebo obsah spjaty s emocnim ladénim mize ovlivnit miru
zapamatovani. Nedavny vyzkum Herrerové naptiklad ukéazal, Ze uzkostni star$i lidé si
hiife zapamatuji pozitivné ladéné informace ¢i zkuSenosti, debatuje se i 0 moznosti, Ze
si uzkostni lidé mozna 1épe zapamatovavaji negativni informace (Herrera, Montorio, &
Cabrera, 2017). U oddalené¢ho vybaveni tak mohly naptiklad zaplsobit pfi oddaleném
vybaveni oba vySe zminéné zakony ovliviiujici kognici pii tzkosti — Eysenckiiv

wrwe

zlepSeni v testu PVLT. Test formou pifibéhu, ktery je néjak emocné ladény, tim miize u

60



téchto osob spustit izkostnou reakci, ktera povede k horSimu zapamatovani informace,
naopak ndkupni seznam se jevi byt emocn¢ neutralni, a tak rusivou uzkostnou reakci
nespusti, a tim padem muize i 1épe reflektovat realné vykony a schopnosti doty¢nych. K
potvrzeni ¢i vyvraceni tohoto tvrzeni by byl zapotiebi vétsi vyzkumny soubor, zejména
vysS§i pocet osob ve skupiné s vice izkostnymi symptomy, ¢i pouziti jinych nastroju a
testll zalozenych na podobném principu. Je t€Z mozné, ze tento efekt bude pfitomen jen
u subklinickych trovni zkosti, zatimco u vaznéjsich stavii bude patrné siln¢jsi naruseni
bezprostfedniho 1 oddalené¢ho vybaveni, naptiklad z davodu horsi schopnosti vstipeni,
inhibice a kategorizace, a neefektivnich ucebnich strategiich (Pachana, 2016, s. 271—
273).

U ostatnich kognitivnich funkeci — pozornosti a exekutivnich funkei, neukazaly
testy statisticky vyznamné rozdily mezi obéma skupinami. To je v souladu i s jinymi
vyzkumy, které nenalezly vyznamny efekt izkosti na tyto funkce, a davaji jejich pokles
spiSe za vinu depresi (Delphin-Combe et al., 2016). Vyzkum de Bruijna a kol. a
Bunceho a kol. s podobnymi vysledky ve vykonech dochazi ktomu zavéru, ze
kognitivni zhorSeni spjaté s depresi mize byt rizikovym faktorem demence, zatimco
spojitost kognice a izkosti mlze souviset spiSe s normalnim starnutim, a s demenci neni
spjaty (Bunce, Batterham, Mackinnon, & Christensen, 2012; de Bruijn et al., 2014).
Ackoliv vysledky na$i studie o vztahu mezi uUzkosti a pozornosti a exekutivnimi
funkcemi postradaji statistickou vyznamnost, z pohledu na primérné skory je patrné, Ze
osoby s vicero Uzkostnymi symptomy mély lepsi skory v testech nezZ osoby s méné
uzkostnymi symptomy. Podobné vysledky méa 1 studie Biermana a kol, ktery
argumentuje tim, Ze mirna uzkost je spjata s lepSim kognitivnim vykonem, naopak vyssi
uzkost s nizSim vykonem (Bierman et al., 2008). Je nutné ale zminit, Ze k opacnym
vysledklim u té€chto funkci ale dochézi jiné studie, u kterych tizkostné symptomy vedly
k hor§im vykoniim v exekutivnich funkcich nebo pozornosti (Beaudreau & O’Hara,
2009; de Vito et al., 2017; Fung et al., 2018). Uzkost je pomérné ¢asto se vyskytujicim
jevem u osob v preklinické i klinické fazi demence, kdy je naptiklad spjatd s obavami,
které vyvolava pozorovani vlastniho kognitivniho Ubytku a se strachem z rozvinuti
demence (Frankova, 2012; Gulpers et al., 2016). V pozdéjsich fazich byva vyvolana
napf. neuspokojovanim potieb, narusenou komunikaci, neporozuménim a potfebou
yjisStovani, zavislosti na druhych, nedostatkem aktivit a sociadlniho kontaktu. Tyto jevy

se ale ukazuji byt do zna¢né miry ovlivnéné a spjaté i s depresivnimi symptomy
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(Mortamais et al., 2018; Orrell & Bebbington, 1996; Seignourel, Kunik, Snow, Wilson,
& Stanley, 2008)

Prestoze nékteré z vySe zminénych vyzkuml davaji uzkostné symptomy do
souvislosti s kognitivnim Ubytkem, popiipadé je stavi do role ranych preklinickych
znakl kognitivniho ubytku nebo Alzheimerovy nemoci, nelze tato tvrzeni podepfit
vysledky této prace, nebot’ vyssi tizkostné symptomy nebyly obecné spjaté s nizSim
kognitivnim vykonem. Je velmi pravdépodobné, ze tyto rozdily jsou zplsobeny
rozliSnostmi ve zkoumanych souborech, pouzitych kognitivnich testech a analyzach.
Stoji za zminku, Ze negativni efekt tizkosti na kognici se ukazuje spiSe ve vyzkumech
s menS$im poctem participantl, naopak u studii s vice respondenty se negativni efekt
neobjevuje. Pokud bychom se tedy méli zaméfit a vyjadiit se s ohledem na nas
vyzkumny soubor, bylo by mozné vyvodit to, ze u zdravych starsich lidi bez né&jakych
vaznéjSich poruch a omezeni nemusi vys§i Gzkostné symptomy vést k horSimu

kognitivnimu vykonu, ale ojedinéle naopak i k lepSim vykontim.

Limity a omezeni prace

S vyse zminénym se vazou i vyhody a limity této prace. Jeji vyhodou je zejména
vyssi pocet respondenttl, ktery prevysuje vétSinu podobnych vyzkumi zaméfenych na
toto téma, coZ umoziuje mj. snadnéjsi a validnéjsi zobecnéni vysledkl. Déle pouZiti
standardné¢ pouzivanych kognitivnich testl, které umoZznuji zachytit jednotlivé
kognitivni domény, a nasledn¢ 1 porovnani s jinymi studiemi pouzivajicimi stejné
nastroje. Vyhodou je 1 snaha o oSetfeni vlivu deprese, kterd je s tzkosti casto
komorbidni a primarn¢ ovliviiuje kognitivni vykony.

Omezenim prace je zejména to, Ze ve zkoumaném souboru zdravych seniort
nebylo nalezeno vétSi mnozstvi lidi s vice uzkostnymi symptomy, coz muze snizit
statistickou silu vysledka a vést ke zkreslenim, vysledky jdou tak zobecnit spiSe jen na
zdravou ¢ast populace. S tim souvisi i problematika souboru — nevyhodou je, ze vybér
respondentil byl nendhodny, ale na druhou stranu byli respondenti z riznych kraji
Ceské republiky, coz piispiva k vyssi reprezentativité souboru. Idedlem by byl vétsi
vzorek lidi, stratifikovany naptiklad jest¢ podle jednotlivych diagnostikovanych
uzkostnych poruch (s dostateCnym zastoupenim v kazdé skupin€) k umoznéni
validngj$ich generalizaci, navic se zohlenénim vlivu jednotlivych tzkostnych poruch na

kognici, nalezeni ¢i nabor podobného vzorku starSich osob ovSem miiZze byt vzhledem
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k vékové skupiné respondentii velmi naro¢ny. Stim se vaze 1 vyuzivani nastroju
uréenych k posuzovani tizkosti. Jejich nevyhodou je subjektivnost posouzeni dotyénym,
které nemusi odpovidat realit¢, mize byt zkreslené, nepodchycovat jiné symptomy
uzkosti, je vazané na schopnost introspekce apod. Navic vétSina téchto screeningovych
metod (viz kapitola o moznostech diagnostiky a screeningu) je zaméiena na posouzeni
jakési obecné uzkosti ¢i uzkostnosti, ktera ma povahou bliz ke generalizované uzkostné
poruse — nejsou povéts§inou zametené na sledovani konkrétnich uzkostnych poruch.
Vzhledem k obsahu teoretické ¢asti prace, kde byla rozliSovana uzkost z pohledu
filozofie a psychologie, by se nabizelo vyuzit v budoucnosti i metod, které sleduji
uzkost podle obou pohled, porovnat jejich vzajemny vztah, poptipad¢ i jejich vliv na
kognici. Z toho by se poté dalo vyvodit, zda spolu tzkost z filozofického i klinického
pohledu souvisi, nebo jsou na sob€ nezavislé, a zda ma nékterd z nich 1 vétsi vliv na

kognitivni schopnosti, popiipadé na dalsi psychologické jevy.

Zavér

Cilem této prace bylo provéfit souvislost uzkostnych symptomut a kognitivnich
vykont u zdravych starsich lidi, s pfihlédnutim k depresivni symptomatice. V teoretické
¢asti byly probirdny mozné nahledy na uzkost z pohledu filozofie a psychologie /
psychiatrie a jejich specifika. Dale byla vénovana pozornost geriatrické tzkosti, jejim
zvlastnostem, mozZnostem terapie a oblastem dle bio-psycho-socio-spiritudlniho modelu,
které¢ ji mohou ovlivnit ¢i zapficinit. Posledni Casti teoretické casti byly vénované
moznostem diagnostiky a screeningu geriatrické tUzkosti, a problematice jeji
komorbidity a diferencidlni diagnostiky.

Prakticka cast se zabyvala samotnym zkoumanim, zda lidé s vice Uzkostnymi
symptomy, méfenymi dotaznikem GAI, budou mit horsi ¢i lepSi vykony v kognici,
oproti lidem s méné symptomy, pii odstinéni vlivu depresivity, meéfenou dotaznikem
GDS-15. Statistickd analyza 279 osob ve véku 60-92 let ukazala, Zze v Zadném z testli
nehrala depresivita vyznamnou roli. Byly provedeny analyzy zjiStujici rozdilnost
demografickych proménnych v poctu uzkostnych symptomi (v€k, pohlavi, vzdélani),
kdy se pouze pohlavi ukadzalo byt vyznamnym rozliSujicim faktorem — Zeny reportovaly
vice uzkostnych symptomil, coz je v souladu s teoriemi, které oznacuji zeny za vice
uzkostné. V jednotlivych kognitivnich testech byly nalezeny vyznamné rozdily pouze u
testll paméti, v testu Povidky u bezprosttedniho 1 oddalen¢ho vybaveni, kdy mély lepsi

vykony osoby s mén¢ uzkostnymi symptomy. U testu PVLT byly nalezeny rozdily
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pouze u oddaleného vybaveni, piicemz mély lepsi vykon osoby s vice tzkostnymi
symptomy. U ostatnich kognitivnich testd nebyly signifikantni rozdily, ovSem osoby
s vice uzkostnymi symptomy mély pramérné vyssi skory. Je mozné, ze riznost vykont
v testech paméti muze byt zapfiCinéna rozdilnou povahou testi nebo pilisobenim
znamych zakont, které vysvétluji pisobeni izkosti na naruSeni nebo zlepseni vykonu, a
to napf. na zaklad¢ subjektivni miry stresu a vnimané naro¢nosti situace. Dalsi vyzkumy
se mohou zaméfit mimo ovéfeni tohoto pisobeni také na vzajemnou souvislost
filozofické a klinické uzkosti. U zdravych starSich osob se vSak souhrné nezda, ze by
uzkostna symptomatika vyznamné ovliviiovala kognitivni vykon, a souvisi spiSe

s normalnim starnutim.
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