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Souhrn

Preventivni strategie podporujici dobry funkéni stav ve staii nabyvaji stale vétsiho vyznamu
pro jednotlivce i v kontextu starnuti populace. Provazanost funkéniho stavu a depresivity ve
stafi je v publikacich popisovana jako obousmérna (Yang, 2005; Kivela, 2001). Deprese ve
stafi zvySuje morbiditu i mortalitu a v kontextu zna¢né vysoké prevalence je také socio-
ekonomickym problémem (Anstey et al., 2007; Karakaya et al., 2009). Z principi geriatrie

vychézi komplexni intervence funkéniho stavu a depresivity ve formée pohybové terapie.

S pouzitim nastrojii komplexniho geriatrického hodnoceni byl studovan vztah komponent
funkéniho stavu a depresivity v souboru 308 uZivateli dlouhodobé péée v Ceské republice.
Randomizovana kontrolovanad studie hodnotila efekt pohybové intervence na depresivitu
u 162 institucionalizovanych senioru, jejichz pramérny vék byl nad 80 let. V obou analyzach

byla nastrojem hodnoceni depresivity Geriatricka skala deprese dle Yesavage.

vey

V prutfezové studii k hypotéze I byla zjisténa pritomnost depresivity u 46% seniort Zijicich
v institucich dlouhodobé péce v Ceské republice, depresivita zaroveii vysoce signifikantné
korelovala s bolesti. Vysledky poukazuji na vysokou prevalenci depresivity, asto nelécené.
Vysledky analyzy mnohocetné regrese poukazuji na silnou asociaci bolesti, kognitivniho

deficitu, disability a omezené mobility s depresivitou.

Randomizovana kontrolovana studie hypotéz II a III zjistila v intervenované skupiné
signifikatni zlepSeni depresivity mefené skorem GDS po tifimésicni taneCni intervenci (p =
0,005), zatimco v kontrolni skupiné se projevoval trend zhorSovani depresivity (p = 0,081).
V souboru respondentti kontrolni skupiny, ktefi méli vstupné normalni hladinu depresivnich
symptomt, doslo k signifikantni progresi depresivity (p < 0,01). GLM analyza ukazala, ze
rozdil trendi zlepSeni v intervenované a zhorSeni v kontrolni skupiné byl vysoce signifikantni

(p = 0,001).

Studie nové dokumentovala souvislost funkéniho stavu a depresivnich symptomt v této
subpopulaci seniori; miize tak napomoci lékaiim identifikovat seniory ve zvySeném riziku
deprese. Na zaklad¢ vySe uvedenych vysledkl Ize shrnout, Ze progrese depresivity V této
subpopulaci je preventabilni: nefarmakologicka intervence formou pohybového programu
zalozeného na tanci vedla k signifikantnimu zlepSeni skére depresivity u intervenovanych,

zatimco v kontrolni skupiné doslo béhem stejné doby k progresi depresivity.



Summary

Given the population ageing in Europe and in the Czech Republic, strategies aiming to
prevent functional decline in older age are of great importance. Depression in old age
increases functional decline and is also associated with increased morbidity, mortality and
deterioration of quality of life (Anstey et al., 2007; Karakaya et al., 2009). Therefore, there is
a need for a comprehensive intervention addressing both functional status and depressive

symptoms.

Using comprehensive geriatric assessment, the relationship between functional status and
depressive symptoms was examined in 308 residents of long-term care facilities (RCFs) in the
Czech Republic. Depressive symptoms were measured using the 15-item Geriatric Depression
Scale. A multiple regression analyses adjusted for sociodemographic factors and for taking
antidepressants found that cognitive function and functional limitation by pain were most
strongly associated with depressive symptoms. The ability to perform basic ADLs and
mobility were also related to depressive symptoms. Prevalence of depressive symptoms was

46%, suggesting the need to improve screening and therapy of depression in this population.

An additional randomized control trial (RCT) evaluated the effect of a dance-based therapy on
depressive symptoms in 162 institutionalized older adults with average age over 80 years.
Comparison of participants with Mini-mental State Examination (MMSE) score of 15 or
higher showed that GDS scores in the intervention group significantly improved (p = 0.005),
whereas the control group had a trend of further worsening of depressive symptoms (p =
0.081). The subsample of controls with normal GDS at baseline experienced significant
progression of depressivity (p < 0.01). GLM analysis documented highly statistically
significant effect of dance therapy on depressive symptoms (p = 0.001) that was not

influenced by controlling for intake of antidepressants and nursing home location.

In conclusion, the study presents new evidence for associations between functional status and
depressive symptoms in nursing home residents in the Czech Republic. Attention to these
factors may help to improve the quality of life in RCFs by helping clinicians identify residents
at risk of experiencing depressive symptoms. In addition, the RCT provides evidence that
dance-based exercise can prevent progression of depressivity and even reduce the number of

depressive symptoms in nursing home residents.



Uvod

Bylo by omylem domnivat se, Ze ve stafi jiz je na preventivni pfistup pozde. Naopak. Ve hie
je mnoho: funkéni stav a kvalita zivota. Spektrum funkénich podob stafi ma rozpéti od
zdatnosti az po uUplnou zavislost (Spirduso et al., 1995). Prostor pro preventivni strategie

podporujici dobry funk¢ni stav seniort je velky.

Kvalita Zivota seniort stejné jako jejich funkéni stav mohou byt zasadné ovlivnény
depresivitou (Ormel et al.,, 2002; Vankova et al., 2006). Deprese zvySuje morbiditu
i mortalitu a v kontextu zna¢né vysoké prevalence je také socio-ekonomickym problémem
(Anstey et al., 2007; Karakaya et al., 2009). Prevence depresivity v seniorské populaci mize
jit cestou selektivni nebo indikované prevence (Gordon, 1984; Mrazek, 1994; Robinson,
2009). V prvnim piipadé pracuje s identifikaci rizikové subpopulace. Ve druhém piipadé je
intervence cilena na ptipady, které jiz manifestuji symptomy, napt. takzvané subsyndromalni
deprese. Tato prace se soustfedi na prvni typ pfistupu. Nicméné ve volbé populace pro sbér
dat zohledni oba principy: dle svétovych a evropskych studii je vyskyt geriatrické deprese
nejvyssi u institucionalizovanych seniort, pfi¢emz nejcastéjSim je praveé typ subsyndromalni

deprese (Lyness et al., 1999; Chachamovich, 2008; Gruber-Baldini et al., 2005).

Funk¢ni geriatrické vySeteni (Kalvach et al., 2004) je néastrojem popisu funkéniho stavu. Je
uzitecné v klinické 1 vyzkumné praxi. V této praci umozni popsat jednotlivé slozky funkéniho
stavu a zhodnotit, které z nich jsou nejcennéjsi v predikci rizika depresivity v ¢eské seniorské
populaci. Nastrojem méteni depresivity je Geriatricka Skala deprese (Sheikh&Yesavage,
1986), standardizovana a pravdépodobné celosvétové nejpouzivanéjsi skala geriatrické

deprese.

Provazanost funk¢niho stavu a depresivity je popisovana v publikacich jako komplexni
a obousmérna (Yang, 2005; Kivela, 2001). Z geriatrickych principi a z poznatkid
o syndromu geriatrické kiehkosti (Morley et al., 2006; Brown et al., 2013) bude vychazet
komplexni intervence funk¢niho stavu a depresivity ve formé& pohybové terapie, jejiz design
odpovida potiebam kiehkych seniort, véetné téch s omezenou mobilitou a/nebo s kognitivnim

deficitem.



Centralnim tématem této prace je vyuziti funk¢éniho geriatrického vySetfeni pii identifikaci
seniorské subpopulace ve vysokém riziku deprese, na kterou by méla byt cilena diagnosticka
pozornost a preventivni intervence. Navazujicim krokem je nefarmakologicka intervence

funk¢niho stavu rizikovych seniort a popis dopadu této intervence na depresivitu.
Disertacni prace se soustfedi na nasledujici hypotézy:

I.  Komponenty funkéniho stavu jako je sobéstacnost, kognice ¢i mobilita, v Sir§im
kontextu téz bolest, piispivaji k identifikaci seniorské subpopulace V riziku
depresivity.

Il.  Depresivita institucionalizovanych seniori progreduje v Case.

. Prevenci progrese depresivity u institucionalizovanych seniorGi miZze byt
nefarmakologické intervence, konkrétné pohybovy program zaloZeny na tanci. Tato
intervence miZe nejen predchazet progresi, ale také snizit depresivitu seniorl Zijicich

Vv zatizenich dlouhodobé péce.

Hlavni vystupy studii k témto hypotézam byly publikovany v mezinarodnich ¢asopisech.
Abstrakty dvou stézejnich ¢lankt autorky publikovanych v Casopise s impact factorem tvoii

prilohu 2 a ptilohu 3.

Z povahy této prace vyplyva také prispévek k epidemiologickému popisu vyskytu depresivity
u institucionalizovanych senior v CR. Vysledky diskutujici prevalenci depresivity téz
Vv kontextu pomérné nizké prolécenosti farmaky ze skupiny antidepresiv byly autorkou
prezentovany na konferencich v Ceské republice a v roce 2013 téZ na mezindrodnim kongresu

International Association of Geriatrics and Gerontology, ktery se kona jednou za Ctyfi roky.



Teoreticka cast.
Funk¢ni stav a depresivita ve stari. Prevence formou fyzické aktivity.

Stari a starnuti.

,»Stafi je oznaCeni pozdnich fazi ontogeneze, pfirozené¢ho prubéhu zivota. Jde o projev
a disledek involu¢nich zmén funkcénich 1 morfologickych, probihajicich ... s vyraznou

interindividualni variabilitou* (Kalvach & Mikes, 2004, s. 47).

Z kalendainiho hlediska je dle klasifikace pouzivané Svétovou zdravotnickou organizaci
(WHO) za stafi oznacovan vek 60 let a vyssi, coz odpovida pojeti dle Hurlockové (Hurlock,
1959).

V evropském kontextu je nejcasteji pouzivana klasifikace, ktera zacatek casného stéaii klade az
do 65. roku a osoby ve veéku 65 — 75 let oznaCuje za ,,mladé seniory*“ (Kalvach & Mikes,
2004). Sklasifikaci na vékova obdobi 65-75, 75-85, 85+ cCasto pracuji evropské a Ceské
demografické publikace (Burcin & Kucera, 2010). Za dlouhovékost je oznacovan nejéastéji

veék 90 a vice let. Stale hojné&jsi literatura se vénuje také problematice stoletych a starSich

(centenarians a supercentenarians).

V celosvétovém meéfitku jsme svédky starnuti populace a nartstu dlouhovékosti, ktery je
zvlasté patrny v Evropé, Spojenych stitech a Kanadg, nékterych asijskych zemich v cele
s Japonskem. Nazorn¢ je tento fenomén rychlého narlstani podilu seniord v populaci

ilustrovan na obrazku 0.1 (Agewatch, 2014).

Re¢eno jazykem deklaraci, narGist dlouhovékosti je uspéchem a soudasné vyzvou pro
spole¢nost. Na druhém svétovém shromazdéni o problematice starnuti, Madrid, 8. - 12. dubna
2002, Generalni tajemnik OSN Kofi Annan prohlasil: "Jsme uprostied tiché revoluce, ktera
svymi zasadnimi ekonomickymi, socidlnimi, kulturnimi, psychologickymi a duchovnimi
dopady daleko presahuje oblast demografie" Dokument OSN ,,Madridsky mezinarodni ak¢ni
plan pro problematiku starnuti zdiraznuje pozitivni potencial starSich osob pro spole¢nost
(Informacéni centrum OSN v Praze, 2002). Pro Evropskou unii je téma ,,Ageing Europe*
prioritou vyzkumu, v programu vyzkumu a inovaci Horizon2020 je nejvyznamnéj$i vyzvou

S nejvetsim rozpoctem téma ,,Health, demographic change and well-being’ challenge*.
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Obr. 0.1 Mapa svéta zobrazuje, jaky podil populace tvoti osoby ve véku 60 + v jednotlivych
statech v roce 2014 a jaky je demograficky odhad pro rok 2050.

Zdroj:  Global AgeWatch Index 2014: Insight report Dostupny z

http://www.helpage.org/global-agewatch/population-ageing-data/population-ageing-map/

W 0-9% " 10-19% M 20-24% M 25-29% M 30+%  Nodata
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Koncept expanse vs. komprese nemocnosti

Celosveétové spoleCenské souvislosti starnuti populace jsou nesmirn¢ zajimavé, nicméné
sousttedme se na tomto mist¢ na pohled preventivhi mediciny. Vyznamnym cilem
preventivnich strategii je prodlouzit obdobi zdravého doziti, resp. délky zivota ve zdravi
(Healthy Life Expectancy). Pozorujeme napéti mezi hypotézami expanze VvS. komprese

nemocnosti (Doblhammer, 2001).

Nekteti lidé podléhaji tzv. demografickému alarmismu, panice diktované predpokladem, Ze
stafi je ekvivalent obdobi nemoci a nesobéstacnosti. Obavaji se expanse nemocnosti

predpokladajice, ze ¢im vyssi vek doziti, tim delsi obdobi zité s nemoci a disabilitou.

Naopak koncept komprese nemocnosti tuto paniku odmita. Poukazuje na to, ze prodlouzeni
lidského veéku je podlozeno zdravejSim zivotnim stylem a rozvojem moznosti mediciny.
Stejné faktory vSak mohou mit efekt 1 na ocekdvané zdravé doziti, resp. na funkéni stav ve
stafi. Podobné jako pfispivaji k prodlouzeni celkového ocekavaného doziti (LE; Life
Expectancy), mohou pfispét i k prodlouzeni ocekavané¢ho zdravého doziti (HALE; Healthy
Life Expectancy) resp. ofekavaného doziti bez disability (DFLE; Disability Free Life
Expectancy).

Podle tohoto konceptu tedy obdobi zité s nemoci miize byt komprimovano do poslednich let
zivota. V piipad¢ uspesné dlouhovékosti tedy obdobi zité s nemoci a/nebo disabilitou neni

prodlouzené, nicméné nastava pozdeji.

Velmi ilustrativni je grafika srovnévajici ocekavané doziti a oCekévané zdravé doziti ve tfech
statech svéta — uvedena na dalsi strané, obrazek 0.2 (Global AgeWatch Index 2014: Insight

report).
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Obr. 0.2 Ocekavané doziti a o¢ekdvané zdravé doziti: srovnani ti statd

Healthy Life Expectancy at the age of 60;

HALE ¢ 0
ocekavané zdravé doziti ve véku 60ti let

Life Expectancy at the age of 60 ; LE 4
ocekavané doziti ve veéku 60ti let

Japonsko

HALE ¢
20,3let
LE ¢
26 let

Turecko

HALE ¢
15,6 let
LE 0
21 let

Afghanistan

HALE ¢
9,2roku
LE &
16 let

60 80.3 86

”~

0

0 75.6

81

60 69.2

76

Cesky komentar pfidan ke grafu prejatému z Global AgeWatch Index 2014: Insight report,

str. 9, dostupny zde: Global AgeWatch Index 2014: Insight report

Tyto podklady na statiskach konkrétnich populaci tii statt ukazuji, ze delsi ocekavané doziti

nemusi znamenat expanzi nemocnosti. Naopak. Pro Sedesatiletého obyvatele Japonska je

oc¢ekavané doziti 26 let, pro stejné starého obyvatele Afghanistanu 16 let. V kontrastu k tomu

je ocekavané obdobi zité s nemoci, tj. rozdil mezi

LE 6o @ HALE ¢ delsi pro obyvatele

Afghanistanu 6,8 oproti 5,7 roku pro obyvatele Japonska ( Global AgeWatch Index, 2014).
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Seniofi v populaci Ceské Republiky

Aktudlni stav v Ceské republice a demografickou prognézu do roku 2070 zobrazuje
nasledujici graf autorti z katedry demografie ptirodovédecké fakulty Univerzity Karlovy
v Praze (Burcin & Kucera, 2010). Pozorujeme nartst populace 65+ mezi lety 2008 a 2018 o
vice nez pil milionu osob a tento trend mé dle demografickych prognéz pokracovat. Jesté

v

napadnéjsi je procentualni nartst populace 85 + , zobrazeny v grafu 0.2 (Burcin & Kucera,
2010).

Graf 0.1

o)
L=

Potet (v mil.)
™

Graf ptevzat z prezentace Burcin & Kucera, 2010, dostupné z

https://www.natur.cuni.cz/geografie/demografie-a-geodemografie/ceska-demograficka-spolecnost/diskusni-

vecery-1/prezentace-ke-stazeni/20101010 Prognzavvojeobyvatelstvadoroku2070.pdf
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Graf 0.2

Graf pievzat z prezentace Burcin & Kucera, 2010, dostupné z

https://www.natur.cuni.cz/geografie/demografie-a-geodemografie/ceska-demograficka-spolecnost/diskusni-

vecery-1/prezentace-ke-stazeni/20101010 Prognzavvojeobyvatelstvadoroku2070.pdf

Vyzkumny soubor této disertani prace tvofi seniofi Zijici v institucich dlouhodobé péce. Je
tedy na misté struéné charakterizovat tato zafizeni a jejich kapacitu v Ceské republice.
,Pobytova zafizeni pro seniory, dfive nazyvana ,,domovy diichodci* (DD), podle aktualni
legislativy definuji své sluzby bud’ jako ,,domov pro seniory* (DS) nebo jako ,,domov se
zvlastnim rezimem® (DZR; Zakon ¢. 108/2006 Sb., o socialnich sluzbach). Pocet lizek DZR
v Ceské republice je dle podkladi MPSV 9415, lizek DS 36 523“ (MPSV: Struktura
uzivateli pobytovych socialnich sluzeb podle véku a miry sobésta¢nosti v roce 2011.

Vyzéadané podklady z MPSV, in manuscript. Citovano dle Vankova et al., 2013).

Vzhledem K rychlému procentualnimu nartstu populace 85+, ze které se nejcastéji rekrutuji
uzivatelé sluzeb DS a DZR, je zjevné, Ze do budoucna je nutny rozvoj dlouhodobé péce a to
v¢etné¢ komunitni podoby dlouhodobé péce v souladu s evropskymi trendy (Valkova et al.,
2010).
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Funk¢ni stav ve stari. Komplexni geriatrické vySetreni

Kapitola struéné shrnuje koncept funkcéniho stavu ve stafi a charakteristiky a cile
komplexniho geriatrického vySetfeni. Dotyka se klinickych souvislosti funk¢éniho stavu,
moznych funkénich podob staii v celé §ifi jejich spektra i role preventivniho pfistupu ve
vy$$im a vysokém veku. Popisuje nejéastéji pouzivané nastroje komplexniho geriatrického

vysetieni, z nichZ mnohé jsou pouzity v experimentalni casti disertacni prace.

Funkcéni model zdravi a nemoci

Definice zdravi dle Svétové zdravotnické organizace (WHO) Kkonstatuje, ze ,,zdravi je stav
uplné télesné, dusevni a socialni pohody (well-being), a nikoliv pouze neptitomnost nemoci ¢i

vady“ (WHO, 1948 cit. dle Zavazalova, 1999).

Upozoriuje tak na to, Ze zdravi je vice neZ nepiitomnost nemoci. Toto SirSi pojeti WHO je
reflektovano ve funkénim modelu zdravi a nemoci, ktery chape chorobu jako poruchu funkce
télesné, duseni €i socidlni. Naopak klinicky model zdravi a nemoci ,,chape chorobu jako
odchylku od normy. Na ziklad¢ definovanych souborti odchylek a etiopatogenetickych

souvislosti vytvaii nozologické systémy, soustavy chorob* (Kalvach, 2004, s. 115).

Klasicky klinicky model pojeti zdravi a nemoci jako pfitomnosti €1 nepfitomnosti
diagnostikovanych nemoci narazi u geriatrickych pacientl na své limity. Téméf vSichni lidé
napf. ve svych osmdesati letech véku nashromazdni né&jaké diagnostikované nemoci ve své
osobni anamnéze. Nicméné dva seniofi s totoZnymi Cisly diagnoz dle seznamu Mezinarodni
klasifikace nemoci MKN10 (UZIS CR, http://www.uzis.cz/cz/mkn/index.html) se mohou
vyznamn¢ odliSovat v mife své sobéstacnosti, mobility ¢i emoc¢niho a kognitivniho zdravi,
tedy ve svém funk¢nim stavu. Pravé funkéni stav je dilezitou determinantou kvality Zivota ve
stafi. Pojeti geriatrické mediciny akcentuje podporu dobrého funkéniho stavu a prevenci jeho
deteriorace jako klicovy cil Iékaiské resp. komplexni péce o Clovéka vysokého véku (volné

dle Kalvach, 2004).
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Jako zvlast¢ vyznamny prediktor kvality Zivota resp. zhorSeni kvality zivota je mezi
komponentami  funkéniho stavu identifikovana depresivita (Vainkova, Holmerova,
Dragomirecka et al. 2006). Proto je depresivit¢ a moznosti jeji preventability v této praci
vénovana velkd pozornost. Souvislost kvality Zivota a deprese bude diskutovana dale

V kapitole ,,Depresivita ve stari®.

Funk¢ni klasifikace stari

Spektrum moznych podob funkéniho stavu ve stafi popisuje Spirdusova ve své vysoce
citované monografii (Spirduso et al., 1995). V konceptu funk¢ni klasifikace stafi popisuje

stafi elitni, zdatné, nezavislé, kirehké, zavislé a zcela zavislé.

Elitni seniofi jsou i ve vysokém ve€ku schopni zvlddnout extrémné ndrocné aktivity.
Absolvovat maraton jako Fauja Singh, ktery vytvofil svétovy rekord ve vékové kategorii nad
90 let, kdyz ub&hl maraton v Torontu v roce 2003 za pét hodin a &tyficet minut. Udastnit se
vypravy do kosmu jako John Glenn v roce 1998, kdy mu bylo 77 let. Anebo byt distojnym
prezidentem statu jako T. G. Masaryk, narozeny v roce 1850, prezidentem 1918 -1934.

Zapusobilo na mne osobni setkani s jednim z elitnich seniord dneSka, Prof. Luisem Ignarrem,
na mezinarodni konferenci. Prof. Luis Ignarro se narodil roku 1941. Tedy je z geriatrického
pohledu ,mlady senior”, letos je mu 74 let. V roce 1998 obdrzel Nobelovu cenu za
medicinsky vyzkum, celozivotné se zabyval zejména roli oxidu dusnatého v organismu.
Soucasné se aktivné Gc¢astni maratonil. S béZeckym tréninkem dle svého vypravéni zacal az

po Sedesatém roce véku.

Ve stru¢nosti popisme i dal$i kategorie charakterizujici spektrum moznych funkénich stavi ve

stari.

Zdatni seniofi maji velmi dobrou fyzickou a duSevni kondici, pravidelné se vénuji
pohybovym aktivitdm. Zvladaji pohybové aktivity casto Iépe nez o desetileti mladsi lidé, kteti

ziji sedavym zpisobem Zzivota.

Nezavisli seniofi jsou ve standardnich situacich sobé&stacni, nicméné nemaji natrénované

rezervy. Obvykle Ziji sedavym zplisobem zivota, jejich fyzicka zdatnost je spiSe niz$i. Nemaji
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funk¢éni rezervy pro zatéz napiiklad v prabéhu dekompenzace zdravotniho stavu ¢i

perioperacné. V téchto obdobich potiebuji pomoc a aktivni podporu navratu k sobéstacnosti.

Kiehci senioFi jsou ti, jejich sobéstacnost je hrani¢ni. V obdobich stabilnéjSich potiebuji
podporu komunitnich sluzeb, které jim umoznuji zdstat ve své domacnosti. V dob¢ akutni
dekompenzace zdravotniho stavu je jejich sobésta¢nost ohrozena, muze dojit k zasadni
deterioraci, napf. i rozvoji imobiliza¢niho syndromu b&hem kratké doby. Zvlasté u téchto
seniorti je naprosto nutné respektovat geriatrické principy, at’ jiz jsou léeni na jakémkoli
odborném oddéleni. Je tieba aktivné podporovat kvalitni vyzivu s dostatkem bilkovin
a prevenci rozvoje typickych geriatrickych komplikaci jako je delirium. Usilovat o udrzeni
resp. obnovu sobé&stacnosti a o jejich aktivni rehabilitaci po celou dobu hospitalizace i

nasledné rekonvalescence.

Zavisli a zcela zavisli senioFi maji zavazné limitovanou sobésta¢nost, mobilitu a/nebo

kognitivni funkce. VétSinu Casu resp. trvale jsou odkazani na pomoc druhé osoby.

Preventivni pristup ve stdri. Kvalita Zivota. Funkc¢ni diisledky chorob.
V ramci této prace bych rada vyzvedla jeden aspekt vySe uvedené funk¢ni klasifikace stafi:

Stari miZe byt zdatné, Zité s vysokou kvalitou Zivota.

Bylo by tedy omylem domnivat se, ze ve stafi jiz je na preventivni ptistup pozdé¢. Naopak. Ve
hte je mnoho, funk¢ni stav a kvalita Zivota. Na jedné strané spektra uplna zavislost, na druhé
strané spektra zdatné a elitni starnuti. N€které preventivni strategie k plnému efektu potiebuji
dlouhodobé uplatiiovani od mladi. Mnohé vSak pfinaSeji efekt, pokud jsou uplatnény
v ¢asném 1 pokrocilejSim stafi. Nekteré ztéchto strategii jsou shrnuty v kapitole ,,Stafi
a kvalita zivota® v monografii Ochrana a podpora zdravi (Vankova in Komarek & Provaznik,
2011). Tato kapitola je zakladem stejnojmenné prezentace, pii které mam moznost setkavat se

s posluchaci University tfetiho véku 3. LF UK, povzbudit diskusi na toto téma a ucit se od

nich. Nebot’ kdo jiny mé skutecnou zkuSenost s kvalitou zivota ve stafi nez oni?

Jo 4

Slovy Dr. Kalvacha mizeme na tomto misté znovu zdiraznit, ze staii a disabilita rozhodné
nejsou totéz. Vztah disability a staii formuluje Dr. Kalvach takto: ,,Zavazna disabilita neni
dusledkem involuce, staii sama o sobg, ale chorob, vcetné preventabilnich (Grundy a Glaser,

2000; Simons et al., 2000; Seeman et al., 1994). Za prikaz byva v longitudinalnich studiich
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povazovana napi. vazba nastupu disability na pocet hospitalizaci ¢i na prediktivni faktory
typu patologické spirometrie (klesd peak expiratory flow), obezity, hypertenze, cévni
mozkové piihody, koufeni, ¢i ztraty pocitu zdravi.“ (Kalvach Z. Zdravotni a funkéni stav ve

stafi in Kalvach Z. et al: Geriatrie a gerontologie, 2004, s. 129).

Dodejme, ze zasadni pro disabilitu jsou funkéni disledky chorob, resp. v SirSim kontextu téz
dusledky iatrogenic. Napiiklad pneumonie u geriatrické pacientky mize pii spravném
managementu probéhnout bez vyrazngjsich trvalych nasledkl na jeji funkéni stav. Je vSak
mozny 1 jiny scéndf pii tomtéZ onemocnéni. Stejné jako v prvnim piipadé probéhne
hospitalizace a podavani spravného typu antibiotické 1é€by po spravnou dobu, rozdil je vSak
V pozornosti a péci vénované funk¢énimu stavu. Pokud strava bude pouze servirovana na
stolek vedle ltzka, a nesnédena opét odnesena, pokud béhem hospitalizace stravi pacientka
vétSinu Casu nebo vSechen ¢as pasivnim leZenim v lizku, eventuelné bude navic v priabéhu
delirii provazejicich infekei tlumena antipsychotiky, pak mize dojit k velmi rychlému rozvoji
imobilizaéniho syndromu. V souvislosti snim téz krozvoji ¢i prohloubeni sarkopenie
a geriatrick¢ deteriorace. Po ¢trnacti dnech tak bude pacientka jiz vylécena ze svého
infekéniho onemocnéni. Nicméné z dfive chodici seniorky, kterd bydlela ve své domacnosti,

miuize byt nesob&stacny ¢loveék s omezenou mobilitou.

Vyse uvedeny piiklad upozoriiuje na dekondici a malnutrici jako vyznamné spoustéce
deteriorace funkéniho (i zdravotniho) stavu ve stafi. Oboje je uzce spojeno se dvéma
geriatrickymi syndromy, které jsou ¢asto zminovany v souvislosti s funkénim stavem ve stafi.

Jedna se o syndrom geriatrické kiehkosti a o syndrom geriatrické deteriorace.

Geriatrickda kirehkost (frailty)

Syndrom geriatrické kichkosti se stava velmi dulezitym pojmem, porozuméni tomuto
fenoménu se vyviji od 90.let 20.stoleti. Postupné je chapan vice jako prognosticky faktor
a klinicky problém, nez jen jako pouhé vyjadreni rizika ¢i miry nesobéstacnosti (Clegg et al,
2013; Kalvach, 2008; Topinkova, 2005; Topinkova, 2007). Matteo Cesari, geriatr
a $éfredaktor mezinarodniho ¢asopisu The Journal of Frailty & Aging, charakterizuje kichkost
mimo jiné takto: , Kiehkost je stav zvySené zranitelnosti vnitinimi i vné&jSimi stresory, se
kterymi se stary ¢lovek setkdva. Kiehky senior je ve zvySeném riziku disability, hospitalizace,

institucionalizace i umrti. Diagnostikovat geriatrickou kiehkost je dulezité, nebot’ se jedna
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o stav, ktery je intervenovatelny, jeho progrese je preventabilni® (Cesari, 2012). Syndrom
uzce provazany s kiehkosti je sarkopenie, Ubytek svalové hmoty (Cruz-Jentoft, 2010;
Holmerova et al., 2007). Téma sarkopenie je dilezité, jeho detaily vSak jsou nad ramec této

prace.

V soucasné dobé se geriatrickd kiehkost, frailty, stdva kliCovym a populdrnim tématem.
Kazdoroéné je pofadana mezinarodni konference ,Frailty and sarcopenia®. Ctvrtletng je

vydavan mezinarodni ¢asopis The Journal of Frailty & Aging.

Geriatricka kiehkost je dle Friedové definovana pfitomnosti alesponi tfi z nasledujicich péti

znaku (Fried et al., 2001; citovano dle Kalvach & Holmerova, 2008):

,hechtény ubytek télesné hmotnosti alespon o 4,5 kg za rok
subjektivné vnimand tnava, vycerpanost
svalova slabost, nizka hodnota svalové sily stisku ruky (handgrip)

pomald chiize

o > w0 N

nizké Groven pohybové aktivity (hypomobilita)*

Geriatrickd deteriorace je nékterymi autory vnimana jako spektrum, od asymptomatické
involuce, pfes manifestni kiehkost provazenou funkénimi deficity, nasledné progredujici do

stadia disability aZ po posledni stadium terminélni geriatrické deteriorace.

Jako posledni fazi geriatrické kiehkosti je mozno chapat Syndrom termindlni geriatrické
deteriorace. K terminalni deterioraci dochazi u nékterych polymorbidnich geriatrickych
nemocnych. Definujme slovy geriatra MUDr. Kalvacha: ,,K projeviim terminalni geriatrické

deteriorace patii predev§im nasledujici ptiznaky bez zjevné chorobné pficiny:

1. unava s omezovanim pohybové aktivity

2. nechutenstvi s hmotnostnim tbytkem a posléze s rozvojem malnutrice a svalové
slabosti

instabilita s pady

nastup, zhorseni ¢i demaskovani inkontinence

stavy zmatenosti (delirantni stavy)

o g k~ w

progrese laboratornich odchylek (hypalbuminemie, anemie, hyponatremie)*
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Pfi rozvinutém syndromu terminalni geriatrické deteriorace, po vylou€eni kurabilni pticiny
a negativnim vysledku nutri¢ni podpory je nemocny pln¢ indikovan k terminalni paliativni

péci.“ (Kalvach et al., 2008, s. 300-301).

Vzhledem k zaméfeni této prace je tfeba zdiraznit preventabilitu rozvoje geriatrické

kiehkosti, zejména v jejich casnych fazich (Cesari, 2012).

Jako ptedstupen kiehkosti miizeme chapat syndrom dekondice, snizené zdatnosti. Dekondice
byvé intuitivné spojovana se sedavym zpiisobem Zzivota, bez pravidelné fyzické aktivity. Je
vSak tfeba rozumét téZ jejimu SirSimu kontextu, vidét ji v souvislosti s chronickou bolesti ¢i
depresivitou a funkénimi disledky chorob. Na tomto misté¢ mizeme rozvést provazanost
kiehkosti a chronické bolesti (Leveille e tal., 2004; Ling et al., 2003). U osob vyssiho
a vysokého véku je ¢asto pozorovéno, Ze o chronické bolesti nemluvi, povazuji ji za ,,nutné
zlo* nebo dokonce piirozenou soucast stati, anebo prosté¢ nechtéji obtézovat své okoli. Jsou
odhodlani bolest ,,vydrzet“ — ov§em napf. za tu cenu, ze nevyjdou ven z pokoje, ¢i dokonce
odmitaji vstat. Nasledkem pak je dekondice, jez zvySuje riziko padu, po nékolika padech

naroste Uzkost a vyhybéni se pohybu vytsti do maligni spirdly kiehkosti a deteriorace.

Téz je dokumentovana souvislost dekondice, geriatrické kiehkosti a depresivity (Brown et al.,

2013; Andrew & Rockwood, 2007).

Geriatricka kiehkost pokud neni intervenovana, ma tendenci progredovat. MoZnosti prevence
rozvoje geriatrické kiehkosti jsou diskutovany dale v kapitole ,,Doporuceni pro prevenci
geriatrické krehkosti® Vv ramci teoretickych podkladi k moznostem prevence formou

pohybové aktivity.

21



Komplexni geriatrické vysetieni: charakteristika a cile

Komplexni geriatrické vySetieni je ,,multidimenziondlni interdisciplinarni diagnosticky
proces, zaméfeny na stanoveni zdravotnich, funkcénich a psychosocidlnich schopnosti
a probléma kiehkych seniorti s cilem vypracovat celkovy plan pro léceni a dlouhodobé
sledovani (Kalvach Z. Komplexni geriatrické hodnoceni in Kalvach Z. et al. Geriatrie
a gerontologie, 2004, s. 165 dle Rubenstein, 1995). Je jadrem geriatrické mediciny, ktera
dava diraz na komplexni pojeti péce (Topinkova, 2005). Nesoustiedi se jen na nemoc jako
nosologickou jednotku, ale té¢Z na kontext celé osoby, geriatrického pacienta, s jeho kiehkosti
¢i polymorbiditou, funkénim stavem a socidlnim zazemim. Jako dulezity cil komplexni 1é¢by

vyzdvihuje funkéni stav, podporu a obnoveni sobéstacnosti a kvalitu Zivota.

Princip komplexniho geriatrického vySetfeni a intenzivni podpory funkéniho stavu
geriatrickych pacientd prosazovala jiz ve 30.letech 20.stoleti Marjory Warren, ktera
formulovala svou zkuSenost ze zatizeni v Londyné své doby takto: ,,Nejméné jedna tietina
pacientii dlouhodobych osetfovatelskych doma jsou ve skuteCnosti lidé nedostatecné
vySetfeni, jejichz stav by pfi spravné diagnostice, 1é€bé a rehabilitaci mohl byt podstatné

lepsi, takze by v osetfovatelskych domech nemuseli zistavat (Matthews, 1984).

Pro propojeni komplexniho geriatrického hodnoceni a 1é¢by dle geriatrickych principil se vZil
pojem ,,Geriatric evaluation and management (GEM). Geriatricka zatizeni typu GEM jsou

cetna v USA, Kanad¢, Australi, z evropskych statt napt. v Britanii, Dansku ¢i Italii.

L. Rubenstein shrnuje pfinos komplexniho geriatrického vySetieni (CGA) takto: ,,pfi pouZiti
CGA maji geriatriCti pacienti stanovenu piesnéjSi a kompletn&j§i diagnézu, dostavaji
pfiméfenéjsi péci s lepSimi vystupy a Setii se finan¢ni zdroje odbourdvanim neucelnych
sluzeb* (Kalvach Z. Komplexni geriatrické hodnoceni in Kalvach Z. et al. Geriatrie

a gerontologie, 2004, s. 165 dle Rubenstein, 1995).

Velkd metaanalyza 28 kontrolovanych studii uvefejnénd v Lancet porovnava vysledky 4959
0sob s geriatrickou intervenci s vysledky 4912 kontrol. Metaanalyza konstatuje, ze komplexni
geriatrické hodnoceni spojené s dlouhodobym geriatrickym managementem ma pozitivni

efekt na pfeziti i na funk¢ni stav pacientd vysokého veéku (Stuck et al., 1993).
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Komplexni geriatrické vySetieni, resp. také funkéni geriatrické vySetieni:

je nastrojem k definovani schopnosti, limitaci, rizik, potieb a priorit osoby

je oporou pro vybér odpovidajicich zdravotnich a socialnich sluzeb, pro
vypracovani celkového planu (dlouhodobé) péce ,,$ité na miru“ konkrétni osobg,
uzivateli

jednotlivé dale uvedené nastroje funkcniho geriatrického vysetieni (ADL, IADL,
MMSE, MoCa, GDS, MNA) patii k celosvétové nejpouzivanéjsim Skalam, které
jsou pouzivany v desitkach jazyka

primarné se jedna o vySetieni individualni, jeho cilem je ptispét ke kvalité zivota
jednotlivce

souCasn¢ davaji souhrnné vysledky funkcéniho vysetieni, napt. vSech uzivatelt
jednoho zafizeni, ¢i jednoho typu sluzby, pfedstavu o potiebach uzivatelli tohoto
zafizeni ¢i této sluzby, a jsou tak dulezitym podkladem pro management tohoto

zafizeni €1 této sluzby

Mezi klicové oblasti geriatrického hodnoceni patii sobéstacnost, mobilita a zdatnost,

kognitivni stav, emoc¢ni stav a bolest, nutri¢ni stav.

Ndstroje komplexniho geriatrického hodnoceni sobéstacnosti

Zasadni oblasti komplexniho geriatrického hodnoceni funkcéniho stavu je sobéstacnost.

K hodnoceni sobéstacnosti byvad v ramci funkéniho geriatrického hodnoceni velmi casto

pouzivana Skala aktivit vSedniho dne dle Barthelové (Activities of Daily Living; ADL; Katz

et al., 1963). Jedna se o standardizovanou celosvétoveé pouzivanou skalu.

Skala Aktivit viedniho dne dle Barthelové popisuje ne/sob&stacnost v téchto zakladnich

vSednodennich aktivitach:

Najedeni, napiti e Chuze po schodech
Oblékani ¢ Kontinence moci
Osobni hygiena ¢ Kontinence stolice
Koupani e Piesun luzko-zidle
Pouziti toalety e Chize po roviné

Celé znéni Skaly a jeji hodnoceni je uvedeno dale.
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Skala Aktivit viedniho dne dle Barthelové (dle Kalvach, 2004)

Cinnost

Provedeni ¢innosti

Bodové skore*

Pfijem potravy a tekutin

samostatn¢ bez pomoci
s pomoci
neprovede

10
5

o

Oblékani

samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede

o

Koupani

samostatn¢é nebo s pomoci
neprovede

Osobni hygiena

samostatné nebo s pomoci
neprovede

Kontinence moc¢i

pIn¢ inkontinentni
obdas inkontinentni
trvale inkontinentni

o

Kontinence stolice

plné inkontinentni
obcas inkontinentni
trvale inkontinentni

o

Pouziti WC

samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede

o

Piesun luzko — zidle

samostatn¢ bez pomoci
s malou pomoci

vydrzi sedét

neprovede

PR OJUITRPR OO0 R,ROOITROOIo 0110 01 =

o o1
o ol

Chtize po roviné

samostatn€ nad 50 m
s pomoci 50 m

na voziku 50 m
neprovede

O Ol =
[elNé)]

10.

Chuize po schodech

samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede

o o1k
o

celkem

Hodnoceni stupné zavislosti v aktivitdch denniho Zivota:

ADL 100 bodt
ADL 65— 95 bodi
ADL 45 — 60 bodt

ADL 0 — 40 bodt

nezavisly

vysoce zavisly

zavislost leh¢iho stupné

zavislost stiedniho stupné
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Dalsi casto pouzivanou S$kédlou je Skala instrumentalnich vSednich ¢innosti (IADL,
Instrumental Activities of Daily Living, Lawton, 1988). Popisuje rozsifenou sebepéci, véetné

péce o domacnost. Diilezitou polozkou $kaly IADL je schopnost samostatné uzivat 1éky.

Nadstroje hodnoceni mobility

Get up and go test (Mathias et al., 1986; Holmerova et al., 2003) je pouzivan jako nastroj
funk¢éniho geriatrického hodnoceni K popisu mobility respondentt. Vysledky hodnoceni
mobility se pohybuji na dvanactibodové skale, ¢im vyssi hodnota, tim lepsi mobilita. Pro
ilustraci 12 bodii odpovida schopnosti postavit se, ujit 2 metry, otocCit se, dojit zpét a posadit
se bez pomoci druhé osoby a s uspokojivou stabilitou. Naptiklad 2 body odpovidaji
schopnosti postavit a opét posadit se u lizka s pomoci druhé osoby. Osmi bodim odpovida
napf. situace, kdy se osoba dokaZe postavit a posadit pouze s dopomoci rukou, ujde 2 metry

s pomtckou nebo vravoravou chiizi bez pomiicky, pfi otoceni obtizné drzi stabilitu.

Senior fitness test (Rikli a Jones, 2001) je diagnosticka metoda konstruovana pro hodnoceni

funk¢ni télesné zdatnosti populace nad 60 let. Testova baterie je sloZzena ze Sesti subtestt:

. Chair stand test — sila dolnich koncetin: pocet vztykt ze sedu na zidli za 30 sekund
s rukama zkfizenyma na prsou

. Arm curl test — sila hornich koncetin: pocet flexi v loketnim kloubu (2 kg pro Zzeny
i muze) za 30 sekund

. 2- minute step test — aerobni vytrvalost: pocet zdvizeni kolen za 2 minuty

. Chair sit-and-reach test — flexibilita kycelniho kloubu: pfedklon ze sedu na zidli

k nataZzenym dolnim koncetindm

. Back scratch test — flexibilita ramenniho kloubu: vzdalenost mezi prostiednicky pfi
zapazeni
. 8-foot up-and-go test: obratnost/dynamicka rovnovaha: doba nutna k ptfekonani

vzdalenosti 2,44 m ze sedu na Zzidli, otoCeni se a opétovného posazeni

Zkusenosti s pouzitim Senior Fitness Testu u populace CR shrnuji tyto publikace:
Machacova, K., Bunc,V., Vankov4, H., Holmerova, I., Veleta, P.: Diagnostika tclesné
zdatnosti u seniorské populace Sbornik prednaSek Prazské gerontologické dny 2007. Praha:

CALS, 2007.
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Machacova K., Bunc V., Vankova H., Holmerova 1., Veleta P.: ZkuSenosti s hodnocenim

t&lesné zdatnosti seniortt metodou "Senior Fitness Test*. Ces Ger Rev 2007, ro¢. 5 &.4.

Existuje celd fada dalSich nastroji hodnoceni mobility a zdatnosti ve stafi, naptklad rizné
varianty méfeni rychlosti chiize a test sily svalového stisku tzv. ,,handgrip®, tedy vysetieni sily

stisku ruky (Kalvach, 2004).

Ndstroje hodnoceni kognitivniho stavu

Mini Mental State Examination (MMSE; Folstein&Folstein, 1975) je nastrojem
k hodnoceni kognititniho stavu. Jedna se o tficetibodovou skalu, ¢im vyssi skore, tim lepsi

kognice.

Jedna se o kratky screeningovy test umoznujici orienta¢ni a rychlé zhodnoceni kvality
kognitivnich schopnosti (administrace trva cca 10 minut). Obsahuje subtesty hodnotici
orientaci v Case a prostoru, kratkodobou pamét, konstrukéné-praktické schopnosti, ¢teni,
psani, pocetni schopnosti a pozornost. Kli¢ovou vlastnosti tohoto screeningového testu je
sensitivita, za optimalni cut-off je vétSinou mezindrodnich studii doporucovana hranice 24

bodi (Folstein, 1983)
Hodnoceni vysledkit MMSE obvyklé v CR (Jirak&Koukolik, 2004; Stépankova et al., 2015)
27-30 norma
25-26 hranicni, suspektni pro mirnou kognitivni poruchu
<24 syndrom demence: 18- 24 pasmo lehké demence
6-17 stfedné té¢zka demence
<6 tézka demence

MMSE umoziuje rychlé orientacni rozliSeni, Vv klinické praxi ndsleduje dal§i podrobné&jsi
vysetieni. Vysledky funkéniho vySetieni MMSE a jejich vyvoj v ¢ase u jednoho pacienta jsou
v Ceské Republice pouzivany zdravotnimi pojistovnami jako kritérium indikace a efektu

1é¢by kognitivy.
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Falesna negativita byva pozorovana u lidi s vysokou plivodni urovni kognitivnich funkci,
napi. aktivné Zijicich vysokoskolakii. Napft. i pfes jednoznaény pokles kognice patologickou
rychlosti potvrzeny podrobnymi neuropsychologickymi testy nedojde u premorbidné vysoce
mentaln¢ aktivnich osob v pocatcich Alzheimerovy nemoci ke snizeni MMSE, resp.
nedosahnou arbitrarniho poétu bodii v MMSE, které jsou v dne$ni dob& v CR nutné pro
hrazeni kognitiv ze zdravotniho pojisténi. Pro diagnostiku kognitivniho deficitu u osob
s vysokoskolskym vzdelanim a celozivotni intelektualni aktivitou byvaji pfinosné podrobné&;jsi

testy kognice, popsané dale v této kapitole.

Falesna pozitivita screeningu kognitivniho deficitu byva pozorovéana napft. Vv téchto ptipadech:
nespoluprace, akutni onemocnéni (provazené deliriem), poruchy feci a/nebo smysli a/nebo
depresivita. Pfi vySetfovani je tieba zohlednit poruchu smysli a udélat maximum pro jeji
kompenzaci pied testovanim MMSE. V dob¢ akutniho onemocnéni, zvlast u nemocnych
vyssiho véku, jsou vysledky testu zkresleny, je nutné nejprve vyloucit delirium. Problematika
tzv. depresivni pseudodemence je rozvedena v diskuzi v podkapitole ,,Komponenty funkéniho

stavu a identifikace seniorské subpopulace v riziku depresivity®.

Kompletni znéni testu MMSE je k dispozici v uvedené literatuie (Folstein et al., 1975; Jirak,
2004). V této praci neni uvedeno, vzhledem ke spornému vykladu autorskych prav k MMSE.
Nyni v roce 2015 je nové k dispozici ¢eska normativni studie Mini-Mental State Examination

(Stépankova et al., 2015).

Dalsimi testy kognitivniho stavu, ¢asto pouzivanymi ve svétové vyzkumné literatuie i Ceské
klinické praxi jsou napi. Montrealsky kognitivni test (MoCa), Adenbrooksky kognitivni test
(ACE-R) ¢i test kresleni hodin. Zejména v neuropsychologii a kognitivni neurologii se
pouzivaji celé baterie testli popisujicich jednotlivé kognitivni domény. Jejich popis vSak uz

pfesahuje rdmec a zaméteni této prace.

Podrobné instrukce k pouziti MoCa testu jsou uvedeny zde:

http://www.mocatest.org/pdf files/instructions/MoCA-Instructions-Czech.pdf

Maxilmalni skére MoCa testu je 30 bodt. Skére 26 a vice bodi je povazovano za normalni.
Navic kazdému, kdo ma mén¢ nez 12 let vzdélani, je pficitan jeden bod. Doporuceni autord
MoCa testu tak reflektuje vliv vzdélani na testovy vysledek, na ktery upozoriuji i autofi ¢eské
validaéni studie v ptipadé testu MMSE (Stépankova et al., 2015).
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Ndstroje hodnoceni depresivity pouZivané u osob vyssiho véku

Nastrojem méfeni depresivity je Geriatricka Skala deprese (GDS; Sheikh&Yesavage, 1986;
McGivney et al., 1999), standardizovand a pravdépodobné celosvétoveé nejpouzivangjsi skala
geriatrické deprese. U patnacti bodové verze GDS skaly, skére < 5 svéd¢i pro normalni
afektivitu, skore 6 a vice naznacuje suspektni depresi (Almeida et al., 1994; Schreiner, 2003),
pfi¢emze dle Ceskych praci je skore 6-10 povazovano za mirnou/stfedni depresivitu a skore
>11 je povazovéno za tézkou depresivitu (Jirdk, 2004). Skala GDS 15 je uvedena v piiloze 1

této prace.

Geriatrickad Skala depresivity je mezinarodné pouZivany nastroj ke screeningu depresivity,
s dobrou sensitivitou (Almeida a Almeida, 1999), i u 0sob s mirnym kognitivnim deficitem
(De Craen et al., 2003) a dobrou reliabilitou (Cronbachova a = 0,80; D"Ath et al., 1994).

Validni pouziti Geriatrické skély deprese je vazano na porozuméni dotazovaného otazkam. Je
tedy tieba respektovat doporucené ,,cut off* skore pro validni pouziti geriatrické skaly deprese
ke zhodnoceni depresivity, jako nejvhodnéjsi hranice pouziti bylo na zaklad¢ studii
doporuc¢eno skore MMSE 15 bodt (McGivney et al., 1994). U osob s niz§im MMSE dle
vysledkli mezinarodné respektovanych studii klesd specificita skaly geriatrické depresivity

i kdyZ sensitivita ztstava dobra (McGivney et al., 1994).

Zejména pro pouziti v praxi klinického screeningu mize byt vhodna téz kratka varianta
sestavajici pouze z 5 otazek (z klasické verze GDS-15 se jedna o otazky €. 1, 4, 8, 9 a 14),
kterd se osvédcila zejména u kognitivné intaktnich osob (Rinaldi, 2003). U této pétibodové
verze GDS jsou 2 depresivni odpovédi hodnoceny jako suspektni pro zvySenou depresivitu

a indikuji komplexni vysetieni (GDS -5; Hoyl 1999).

Pro kognitivné intaktni osoby je vhodna a v geriatrické populaci byva pouZzivana téZ Beckova
Skala deprese, Beck Depression Inventory (BDI; Beck et al., 1961) Hamiltonova $kala deprese
(HAM-D; Hamilton, 1960) nebo Montgomery-Asberg Depression Rating Scale (MADRS;
Montgomery and Asberg, 1979). Ve svétovych studiich byva pomérné Casto u geriatrickych
pacienti vyuzivana $kala CES-D, Center for epidemiological studies - Depression scale
(Radloff, 1977).
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U osob s pokroc¢ilym a velmi pokroc¢ilym kognitivnim deficitem byva pouzivana skala CSDD,
Cornell Scale for Depression in Dementia, ktera zahrnuje rozhovor s pacientem a rozhovor

s blizkym pacienta (Alexopoulos, 1988).

Hodnoceni bolesti u geriatrickych pacientit a u osob s pokrocilou kognitivni poruchou

Do kontextu funkéniho geriatrického hodnoceni mtiizeme zatradit také hodnoceni bolesti.

Zlatym standardem je vzdy vlastni vypovéd jedince. K zdznamu se pouziva vizualni
analogové skaly 0-10 bodl, anebo napt. pétistupiiové slovni Skaly intenzity bolesti. Dalsi
moznosti je subjektivni vypoveéd o limitaci aktivit bolesti. Limitaci bolesti mapuje napf. tato
polozka dotazniku WHOQOL-BREF Questionnaire (World Health Organization Quality of
Life Group, 1998), ¢eska verze (Dragomirecka a Bartofiova, 2006) v tomto znéni: ,,Do jaké
miry Vam bolest brani vtom, co potiebujete délat?* Jednd se o subjektivni vypoved

respondenta na pétibodové skale.

Velmi specifickou problematikou je hodnoceni bolesti u osob s pokroc¢ilou demenci. Tyto
osoby ztraci schopnost verbalné¢ vypovidat o své bolesti, 1ékat je odkdzadn na sledovéani

nonverbalnich signall bolesti ¢i dyskomfortu.

Existuje mnoho $kal k hodnoceni bolesti u pacientl s pokroc¢ilou demenci.

Mezinarodni studie (Zwakhalen 2006) systematicky hodnoti 12 téchto skal: DOLOPLUS2;
ECPA; ECS; Observational Pain Behavior Tool; CNPI; PACSLAC; PAINAD; PADE;
RaPID; Abbey Pain Scale; NOPPAIN; Pain assessment scale for use with cognitively
impaired adults. V souhrnu, vSechny tyto Skaly jsou jes$té ve vyvoji, vykazuji mirné
psychometrické kvality a ke zhodnoceni jejich kvalit a pouzitelnosti je tieba dalsi vyzkum.
Detaily k jednotlivym $kaldm jsou publikovany v kapitole Vailkkova, H. Rozpoznéni bolesti

u pacientt s pokrocilou demenci in Holmerova et al.: Péce o pacienty s kognitivni poruchou.

Praha: EV public relations, 2007.

Tato disertac¢ni prace vzhledem k volbé skaly GDS, geriatrické Skaly deprese dle Yesavage,
jako kli¢ového nastroje, pouziva studiemi doporucené inkluzni kritérium MMSE 15 a vice pro

kvantitativni analyzy. Ugastnici s MMSE 15 a vice bodii jsou schopni verbalné odpovédét na
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otazku na bolest. Nicméné lidé s demenci, tj. 1 vyrazné hlubsSim kognitivnim deficitem se
intervence ucastnili, a popis jejich ucasti a vysledki je diskutovan v podkapitole Diskuse ,,Ad
kognitivni deficit: G¢ast na tane¢ni terapii a hodnoceni jejiho efektu“. Zde jednoznaéné je
prostor pro budouci vyzkum, zaméfeny specificky na o0soby s pokrocilym kognitivnim
deficitem, ktery bude pouZzivat néstroje vhodné specificky pro tuto subpopulaci, jak je téz

uvedeno v ramci diskuse limitaci a smérti budouciho vyzkumu.
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Depresivita ve stari

Prevalence depresivity ve stari

Prevalence depresivnich piiznakii ve stafi je znacné vysoka, zvlast€é u seniort zijicich
Vv zafizenich dlouhodobé péce (Anstey et al., 2007; Thakur et al., 2008; Karakaya et al., 2009;
Kramer et al., 2009). Naptiklad Anstey a spoluautoii popisuji vyskyt depresivnich symptomu
u 14% starSich osob zijicich v komunité, ale u 35% jejich vrtevnikii zjicich v zafizeni
dlouhodobé péce. Asijska studie popisuje depsivni pfiznaky dokonce u 65%
institucionalizovanych seniort (Tsai et al., 2005). Tabulka 1 zobrazuje detailni srovnani tf
Ceskych a nékolika svétovych studii mapujicich prevalenci a prolécenost deprese, resp.
depresivnich symptomu v seniorské populaci. Dale uvedena tabulka 1 je ¢eskym piekladem
podkladi K publikaci Vankova H. et al., Unrecognized depression in older adults living in
residential care facilities. Advances in Gerontology, 2007, ktera byla prezentovana na
mezinarodnim kongresu IAGG, International Association of Geriatrics and Gerontology, St.
Petersburg, 2007. Tabulka je doplnéna o nové podklady k Ceské republice publikované v roce

2012 (Onder et al., 2012).
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Tabulka 0.1

Prevalence a prolé¢enost deprese/depresivity u seniorii v institucich v CR a ve svété

Autor Hodnotici | Pocet Prevalence deprese / Diagndéza | Léceno
Kriterium respon- depresivnich symptomu deprese ve | antidepresivy
dentq, zdrav.
instituce dokum.
Vankova et GDS-15 329, DS 13% tézka depresivita - 399% s téZkou
al., 2007 CR +33% mirnéa/stiedni d. depresivitou
+ 6% 1é¢eno AD, bez resp. 14%
depresivnich symptomi S mirnou/stied-
né tézkou d.
Onder et al, DRS 125, 7? 29,2% ,, DRS>3* - -
2012 ,,dlouhodoba
péce veetné
komunitni‘
Topinkova dg dle DS, 50,6%
&Neuwirth, | MKN 10 LDN, resp. 44,8%
1997 CR »depresivni syndrom*
Harrissonet | BAS DEP | 195LAHSs LAHS: 51% ,,depresivni® | - -
al. 1990 117PVRH PVRH: 52% ,,depresivni*
UK, London
Jongeneliset | DSM IV + | 350 NHs 8,1% major depression - -
al., 2004 GDS Netherlands | 14,1% minor depression
(DMS IV)
+24% subclinical d.
Watson, CSDD 196, ALFs 24% ,,depresivni* - 43%
2005 USA wdepresivnich
Brown, 2002 | MDS 42 901 11% ,,depresivni* 11% 55%
NHs USA depresivni | ,,depresivnich*
Chow 2004 GDS-SF 245, NHs 29% “‘vyznamné - -
Hong Kong | depresivni symptomy ”
Anstey et al., | CES-D 1116, RHs 32% ,,depresivni‘ - -
2007 Australia
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Davidson,
2004

DSM IV 300 RHs dg dle MKN IV 18% | 46% 49% s M.D.
Australia velka deprese (M.D.) patients resp. 30%
+10% jina depresivni with M.D. | sjinou
porucha resp.40% | dep.poruchou
+20,3% léceno AD, bez with other
depresivnich symptomu D.

Pozn.: AD antidepresiva

D.S. depresivni symptomy  D. Deprese

MD Major Depression, ,,velka deprese

Terminologie a metodologie jednotlivych studii se lisi. Ndzvy instituci a hodnotivci kritéria uvedena

v legendé niZe:

Hodnotici kritérium/
Skala mereni depresivity:

BAS Brief Assessment Scale

CES-D Center for Epidemiology—Depression
Scale

CSDD Cornell Scale for Depression in
Dementia

DEP Depression Scale

DRS Depression Rating Scale

GDS-SF/15 Geriatricka skdla depresivity dle
Yesavage

MDS Minimum Data Set.

Typy instituci:

ALFs Assisted Living Facilities

LAHSs Local Authority Homes

NHs Nursing Homes

PRVHs Private and Voluntary Residential
Homes

RH Residential Homes

DS Domov pro seniory

LDN Lécebna dlouhodobée nemocnych

Muizeme shrnout, Ze prolétenost depresivity byla v souboru z Ceské republiky (Vaiikova et

al., 2007) nizsi nez ve srovnatelnych souborech ze Spojenych Statt ¢i Australie (Watson,

2005; Brown, 2002; Davidson, 2004).

Onder et al. uvadi mezi vysledky evropského projektu SHELTER pro vzorek 145 respondentt

z CR prevalenci depresivity dle §kaly DRS (Depression Rating Scale skore >3) 29,2%. Tito

respondenti maji dle definice byt uzivateli dlouhodobé péce — coz mohou byt domov pro

seniory, domov se zvlaStnim reZimem nebo LDN, eventueln¢ téz komunitni forma

dlouhodobé péce — tyto charakteristiky autofi ve ¢lanku neuptesnuji (Onder et al., 2012).
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Pro soubor 125 seniorti — uZivateldi sluzby domaci péte v komunité v CR uvadi projekt
AdHOC totozné ¢Cislo i hodnotici kritérium: 29,2% depresivnich dle skaly DRS, Depression
Rating Scale skoére >3 (Fialova et al., 2005).

cey

K dispozici mame téz ¢eské prameny: epidemiologicky prizkum populace vyssiho veéku zijici
v doméacnostech odhadl vyskyt depresi na 8 az 9%, v pokrocilém véku nad 85let az na 20%
(Sipr 1999, citovano Vojtéchovsky 1999). Ve studii z roku 1997 je popsana prevalence
deprese u u senior hospitalizovanych v LDN 44,8%, resp.v domovech dichodct 50,6%
(Topinkova &Neuwirth 1997). Baudi§ a Skoda popisuji depresivni piiznaky u 12.5%
klientely praktickych 1ékaiti v Ceské republice. Sami praktici 1ékafi je pfitom rozpoznali u
0,4% svych pacienttl. (Baudis a Skoda, 1999). Prof. Kubesova popisuje soubor 161 pacienti
zijicich v komunité, v péci praktického lékafe a geriatrické ambulance, u nichz byla
depresivita pozorovana ve tticeti ptipadech (18,6%) a 1é¢ena byla pouze ve Ctyiech ptipadech.

Tj. 1é€eno bylo v tomto souboru pouze 13,3% depresivnich seniorti. (Kube$ova et al., 2008).

Prevalen¢ni studie v n€kterych pfipadech pracuji s prevalenci klinické diagndzy deprese
(depresivni poruchy / faze, bipolarni poruchy, angloamerické studie Casto pracuji s terminy
,major depression® a ,,minor depression®) a v jinych s prevalenci depresivnich symptomii.
Depresivni symptomy byvaji u populace vyssiho véku v Ceské odborné literatuie nejcastéji
popisovany v ramci téchto klinickych jednotek: depresni faze / epizoda deprese F32,
rekurentni depresivni porucha F33, deprese vramci bipolarni afektivni poruchy F31,
dysthymie F34.1, smiSena Gzkostna a depresivni porucha F41.2, organicka afektivni porucha,
deprese v ramci reakce na stres ¢i v ramci poruchy pfizpusobeni, jiné depresivni epizody
F32.8 vCetné tzv. larvované deprese (Lankova & Raboch, 2013; Jirak, 2004). Podrobnosti
k prevalenénim studiim v¢etné zvoleného hodnoticiho kritéria jsou uvedené vyse v piehledné

tabulce 1.

Studie zamé&fené na hodnoceni efektu intervence nejcastéji popisuji depresivni symptomy a
jejich vyvoj, méfené nékterou ze standardizovanych $kal. NejCastéji pouzivané ndstroje
k méfeni depresivity v geriatrické populaci jsou popsany vyse v kapitole ,,Nastroje hodnoceni
depresivity pouzivané u osob vyssiho v€ku®. Disertaéni prace ve své metodologii voli
celosvétové pouzivanou Skalu geriatrické deprese dle Yesavage (GDS 15; Sheikh &

Yesavage, 1986) k popisu depresivity resp. depresivnich symptomd a jejich vyvoje.
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Depresivita ve stdri a zdravotni stav

Deprese vyssiho véku byva spojena se zvySenou morbiditou (Zender, 2009; Kohn, 2006; Fan,
2006) i mortalitou (Hardy et al., 2009; Pan, 2011; Alboni, 2008). Deprese je také spojena
s vy$8imi naklady na zdravotni péci (Luppa et al., 2007) a to dokonce i po statistickém
vyvazeni pro somatické komorbidity (Katon et al., 2003). Studie popisuji nasledujici
mechanismy navySeni ndkladii na zdravotni pé¢i pii depresi Ci depresivité: zhorSenou
sebepéCi a compliance k 1é¢ebnému rezimu, piimé negativnich dusledky deprese na fyziologii
organismu a dale zejména negativni dopady na zivotni styl - mezi nimi fyzickéa inaktivita
(Katon et al., 2003).

Tyto negativni souvislosti ma také tzv. subsyndromalni deprese (oznacovand téz jako
subklinicka deprese) ¢i depresivita resp. ptitomnost depresivnich symptomut (Chuan, 2008;
Cherubini, 2012; Lyness, 2007; Rowe, 2006; Meeks, 2011). ,,I netplné vyjadiené deprese,
nespliujici kriteria pro diagnozu depresivni epizody dle MKN 10, maji zdsadni dopad na
funk¢ni stav a mortalitu seniorti. Pfikladem muze byt 13letd longitudinalni komunitni studie
s vice nez 1600 ucastniky zabyvajici se mimo jiné¢ funkénimi dusledky tzv. nondysforické
deprese, tedy situace, kdy seniofi uvadéji depresivni symptomy avSak popiraji smutnou
naladu. Bylo zjisténo, Ze seniofi s nondysforickou depresi méli oproti seniorim bez deprese
vyrazn¢ zvySené riziko zhorSeni samostatnosti v dennich aktivitich (RR 3,76),
instrumentélnich aktivitdich (RR 5,07), zvySené riziko kognitivniho poSkozeni (RR 3,0)
a v neposledni fadé také zvySenou mortalitu (RR 1,7)“ (Gallo, 1997, citovano dle Holmerova
&Vankova, 2008).

V Ceské literatufe je zpracovano toto téma napf. v doporucenych postupech spolecnosti
vieobecného lékatstvi SVL CLS JEP, kde autofi zdirazituji klinicky vyznam depresivnich
symptomu i v piipadé€, ze nenapliuji diagnosticka kritéria nejéastéjsich klinickych jednotek.

Uved'me citaci popisujici ,,jiné depresivni epizody* a ,,jiné persistujici poruchy nalady*:

- ,,F32.8 Jiné depresivni epizody: Epizody deprese, které nespliuji kritéria F32.0-F32.3, ale
celkovy diagnosticky dojem indikuje, Ze se jedna ve své podstaté o depresi. Piikladem jsou
fluktuujici smisené depresivni symptomy (obzvlasté somatické povahy) s nediagnostickymi
symptomy jako je napéti, obavy a tiseii, a smésice somatickych symptoml s persistujici
bolesti nebo Unavou bez organické pfiiny. Patii sem napiiklad "atypickd deprese",

"larvovand" deprese. Larvovana (maskovand) deprese se primarné¢ manifestuje somatickymi
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piiznaky, které maskuji psychickou podstatu poruchy — rizné bolesti, tlaky u srdce, palpitace,
bolesti hlavy, pocity tézkych koncetin, tnava, gastrointestinalni obtize apod.”
(Lankova&Raboch, 2013).

- ,,Jiné persistujici afektivni poruchy, F34.8, popisujici persistujici poruchy nalady, které
nespliuji kritéria ani pro cyklotymii, ani dystymii, ani pro depresivni epizodu, nicméné jsou

klinicky vyznamné* (Lankova&Raboch, 2013).

Komplexni souvislosti zvySené prevalence deprese u pacientt s chronickymi onemocnénimi
(zejména diabetikii a pacienti s ischemickou chorobou srde¢ni) popisuje Konsman takto:
,»1) deprese jako rizikovy faktor rozvoje nékterych nemoci; 2) deprese jako sekundarni
psychologicka reakce na rozvoj nemoci 3) deprese jako sekundarni reakce na komplikace
a zatézujici symptomy nemoci 4) deprese v disledku nezadoucich u¢inka 1€kt pouzivanych
v terapii chronické nemoci 5) chronické onemocnéni ma piimy patofyziologicky vliv na
mozek (napf. cévni mozkova piihoda, sklerosis multiplex) nebo nepiimé patofyziologické
efekty (napt. zvySeni hladin cytokinu, které ovliviiuji mozek)“ (Konsman et al 2002).
Souvislosti zanétu, cytokinti, chovani v nemoci a depresivnich symptomu se vénuje vysoce
citovana studie Dr. Dantzera a jeho kolegti (Dantzer et al., 2008). Body 2-5 mizeme shrnout
jako mechanismy popisujici moznosti kauzality smérem od chronické nemoci k depresi.
Tento vztah je vSak obousmérny, jak je podrobné diskutovano na piikladu vzijemné se
potencujiciho vztahu diabetu a depresivity (Golden et al., 2008). Dale jsou uvedeny dalsi
ptiklady pro druhy smér kauzality, popisujici zvySené riziko chronickych onemocnéni a jejich

dopadii u osob s depresi.

Mnohé studie popisuji u osob s anamnézou prodélané epizody velké deprese zvySené riziko
rozvoje diabetu druhého typu, citované dvé studie se shoduji na dvojnasobném riziku (Eaton
et al., 1996; Kawakami et al., 1999). Za hlavni mechanismy potencujici riziko diabetu
u depresivnich osob jsou povazovany zvyseny sklon k obezité, fyzické inaktiviteé (Carnethon
et al., 2007; Mercedes et al., 2007 - populace 65+), neuroendokrinni a cytokinova reakce na
depresi, vedouci ke zvySenym hladinam kortisolu, katecholaminti a cytokinti (Golden et al.,
2008). Dalsi metaanalyza jedenacti studii popisuje pro osoby S anamnézou depresivni epizody
relativni riziko 1,64 (95%, CIl, 1.29-2.08) rozvoje ischemické choroby srde¢ni (Rugulies
2002). Komplexni vztah resp. mozné varianty vztahu depresivity a neurodegenerativnich

onemocnéni resp. onemocnéni spojenych s kognitivnim deficitem, vcetné tzv. depresivni
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pseudodemence*, jsou diskutovany dale v této praci v kapitole diskuse nazvané ,,Komponenty

funk¢niho stavu a identifikace seniorské subpopulace se zvySenou depresivitou®.

Na zavaznosti symptoml a zvySenych nakladech na zdravotni péci u osob s chronickou
nemoci a komorbidni depresi se vyznamné podili zhorSend compliance. Metanalyza popisuje
trojnasobné zvySené riziko non-compliance (Dimatteo et al., 2000). ZhorSenou compliance
konkrétn¢ u depresivni diabetikii popisuje Ciechanowski ve vysoce citované prestizni studii
v JAMA (Ciechanowski et al., 2000). K podobnym zavérim dospéla i dalsi studie (Lin et al.,
2004), ktera popisuje také snizenou fyzickou aktivitu diabetikli s komorbidnim depresi, a to

1 v piipadé mirnych depresivnich epizod.

U pacientd po cévni mozkové piihodé¢ (Morris et al, 1992) a s kardidlnim onemocnénim
(Blumenthal et al, 1992) vedla komorbidni deprese k Castéjsimu odmitnuti ¢i pred¢asnému

ukoncenti rehabilita¢niho cviéeni.

V kontextu tématu této disertacni prace je mozno vyzdvihnout fyzickou inaktivitu, jako jeden
z vyznamnych mechanismi, kterym depresivita vede ke zhorSeni zdravotniho a funkéniho

stavu, zavazné€j$im dusledkim chronickych onemocnéni i vy$sim nakladim na zdravotni péci.

Depresivita a funkéni stav

Deprese ve stafi a disabilita byvaji asto provazany. Deprese je povaZzovana za rizikovy faktor
nastupu disability. Studie dokumentuji vyvoj zhorSené sobéstacnosti v instrumentalnich
a bazalnich dennich aktivitach u depresivnich osob (Penninx et al., 1998, Kivela, 2001).
Velmi pfinosna je forma longitudinalni studie. Napt. finsk4 longitudinalni studie srovnéavala
riziko rozvoje disability méfené ADL (Skala aktivit vSedniho dne dle Barthelové) u osob
S depresi a bez deprese béhem péti let, celkem se jednalo o soubor 786 osob. Ukézalo se, ze
ve zvySeném riziku rozvoje depresivity pfi vystupnim Setfeni po péti letech byly zejména
osoby, u nichz se depresivita nové objevila béhem intervalu pétiletého sledovani, nikoli
osoby, které jiz byly depresivni pii vstupnim zakladnim vySetfeni. Soucasné ve zvySeném
riziku disability byly také osoby snové rozvinutymi somatickymi nemocemi. V obdobi
pétiletého sledovani. K vySe uvedenym vysledkim je mozné vyslovit klinickou hypotézu, ze
depresivita zjiSténa pii prvnim vstupnim vySetfeni byla jiz provazdna se sniZenou

sobéstacnosti pfi vstupnim vySetfeni, a proto byl pokles sobéstacnost métené ADL pii
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vystupnim vySetieni dramati¢téj$i u osob s noveé rozvinutou depresivitou. Autoii finské studie
zavérem oznacuji seniory s depresivnimi symptomy za osoby ohrozené rozvojem disability
a doporucuji do jejich terapie zaradit preventivni individudlni trénink bazalnich
a instrumentalnich aktivit vSedniho dne a fyzickou aktivitu (Kivela, 2001). Dalsi
longitudinalni studie poukazuji na to, ze depresivni a uzkostné symptomy mohou byt
siln€j§imi prediktory zhorSeni funkéniho stavu nezli zévaznost somatického onemocnéni.
Longitudinalni studie Sullivana a kolegh dokmentuje, Zze pfitomnost depresivnich
a uzkostnych symptomt u kardiologickych pacient v dobé diagnozy ICHS byla silng&jSim
prediktorem funk¢niho deficitu v horizontu jednoho roku a péti let, nezli jakykoli ze
sledovanych fyziologickych parametrd (Sullivan et al., 1997, 2000). Pfitom tato studie
zahrnovala a statisticky vyhodnocovala celé spektrum parametri, vcéetné vysledkt
koronarografie, poctu a typu kardilogickych intervenci v anamnéze, echokardiografické

vySetieni véetné ejekéni frakce (Sullivan et al., 1997, 2000).

Je mozné sledovat i druhy smér kauzality: zhorSend sobéstac¢nost je uvadéna jako jeden
z rizikovych faktorti deprese ( Yang and George, 2005, Prince et al., 1998; Zeiss et al., 1996).
Neéktefi autofi zdlraznuji v fetézci rozvoje deprese vyznam nové vzniklych funkénich
limitaci zpsobenych somatickym onemocnénim a to zejména pokud tyto limitace omezuji
zapojeni do dfive obvyklych socialnich aktivit (Prince et al., 1998; Zeiss et al., 1996). Je
zjevné, ze souvislost je obousmérna, deprese a disabilita se vzajemné posiluji a neblaze tak

ovliviuji kvalitu Zivota i zdravotni a funkéni stav seniora (Ormel et al. 2002).

Ormel a kolegové se zaméfili specielné na ¢asovou posloupnost rozvoje disability a deprese.
V ramci longitudinalni studie pozorovali vyznamny a rychly dopad akutni progrese disability
na depresivitu, v opaéném kauzalnim sméru pozorovali rozvoj disability nasledujici cca jeden
rok po nové vzniklé depresivité. Pozorovali mirnou korelaci mezi stabilni depresivitou

a disabilitou (Ormel et al. 2002).

Asociaci mezi kognitivnim zdravim a psychologickou osobni pohodou popsala fada studii
(Parmelee et a., 1998; Anstey et al., 2007; Gerritsen et al., 2007). Naopak jina studie,
provedena na souboru institucionalizovanych seniort, tento vztah nepozorovala (Eisses et al.,
2004). Z klinického pohledu je dulezité, aby kazdy lékar v klinickém kontaktu s geriatrickymi
pacienty byl vzdélan v diferencialni diagnostice demence a uvédomoval si, Ze deprese ve stafi

muze simulovat demenci. Geriatricky pacient s depresi miva Spatné vysledky v testech paméti
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a kognitivnich funkci, na ¢emz se podili i porucha soustiedéni a nedostatek motivace. Pro
depresi jsou typické odpovédi typu ,,nevim®, v nékterych piipadech stiznosti na pamét’ a subj.
Spatny kognitivni vykon. Naopak pacient s demenci odpovida ,,tésn¢ vedle®, ¢asto se snazi
dat odpovéd’ ¢i odvést pozornost od informace, kterou si nedokaze vybavit. Velmi tézka
deprese mize imitovat tézkou demenci s poruchami chovani, véetné projevu agresivity. Pti
klinické nejistoté zda se jednd o demenci nebo tzv. “depresivni pseudodemenci”, je nutné
vzdy nejprve 1é¢t depresi. Teprve po zaléceni deprese je mozné zhodnotit, jaké jsou kognitivni
funkce (Vankova, 2015). Vztah kognice a depresivity je dale diskutovan téz v kapitole
diskuse: ,,Komponenty funkéniho stavu a identifikace seniorské subpopulace se zvySenou

depresivitou®.

V obecné metodologické roviné lze shrnout, ze ve studiich byvaji depresivni ptiznaky
institucionalizovanych seniorti ¢asto asociovany s hors§imi vysledky ve skalach zalozenych na
subjektivni vypovedi respondenta, jak dokumentuji studie z evropskych (Eisses et al., 2004),
americkych (Jang et al., 2006; Watson et al., 2006) 1 asijskych instituci dlouhodobé péce (Ku
et al., 2006). Mén¢ studii se vénuje souvislosti depresivity a objektivnich $kal hodnoticich
funk¢ni stav. Ve studii z prostfedi nizozemskych instituci dlouhodobé péce yyla popsana
asociace depresivity a chronické bolesti (Smallbrugge et al., 2007)., jejiz vyskyt je v této
subpopulaci velmi vysoky (70% dle Mossey & Gallagher, 2004). Nicméné jen malo studii
zaméfenych na depresivitu ve staii zahrnuje objektivni métitka funkéniho stavu a soucasné
bolest. Proto studie prvni hypotézy zahrnuje jak bolest, tak prvky objektivniho funkéniho

geriatrického vySetteni respondentd.

Studie americkych autorii zaméfena na zkoumani mechanismu, kterym depresivita pfispiva
k disabilité, identifikuje jako dulezité mediatory pamét’ a (exekutivni) kognitivni schopnosti
(Gallo et al., 2003). Jedna se o jeden stfipek mozaiky. Jako dalsi dulezité mediatory je tieba
zvazovat zhorSenou sebepéci, snizenou compliance k 1é¢enému rezimu (Dimatteo et al., 2000,
Ciechanowski et al., 2000), zvySenou morbiditu (Zender et al., 2009; Kohn et al., 2006; Fan et
al., 2006), poruchy piijmu potravy (potencujici sarkopenii) a Vv neposledni fadé fyzickou
inaktivitu a dekondici, jako slozky syndromu geriatrické deteriorace (Kalvach, 2004)
a geriatrické kichkosti (Brown et al., 2013). Posledni téma je dale rozvinuto v kapitole

,Prevence formou fyzické aktivity; specifika ve vysokém véku.“
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Souvislosti funk¢éniho stavu a depresivity jsou komplexni. Velmi vyznamné z klinického

pohledu a velmi zajimavé a zna¢né metodologicky naro¢né z pohledu vyzkumného.

Na zéklad¢ studia relevantni literatury jsou formulovany hypotézy této disertacni prace. Prvni
hypotéza se soustfedi na otazku, zda a jaké vystupy funkéniho geriatrického vySetfeni mohou
mit prakticky piinos pro identifikaci obyvatel ¢eskych intituci dlouhodobé péce se zvysenou
depresivitou. Interven¢ni studie na zakladé poznatkli o propojenosti funkéniho stavu
a depresivity voli pohybovou intervenci a zkoumd, zda tato intervence ma efekt i na

depresivitu ucastnik.

Depresivita a kvalita Zivota

Za faktory ovliviigjici kvalitu Zivota seniorii je povazovan dobry zdravotni stav, stabilni
manzelstvi, samostatné bydleni, extraverze, socidlni zapojeni, nepfitomnost problémi
s alkoholem a neptitomnost deprese (Heun 1999, Vaillant 2001). Studie podtrhévaji zdsadni

vliv deprese na snizeni kvality zivota nemocnych (Gurland, 1992).

Pro zajimavost jsou dale pfipojeny i grafy znazornujici vztah skora v jednotlivych doménéch
dotazniku WHO QOL BREF, WHO QOL OLD a depresivity respondentd dle GDS. Oba
dotazniky - WHO QOL BREF a GDS — byly respondenty zodpovézeny b&hem jednoho
vysetieni, tedy ve stejny den. Tyto grafy jsou pievzaté z prezentace autorky disertacni prace
a spoluautorti na PraZzskych Gerontologickych dnech 2006, s ndzvem Depresivni syndrom

u senioru zijicich v domovech diichodcii a jeho souvislosti, autory prezentace jsou Vankova

H., Holmerova I., Dragomirecka E., Veleta P.

Je tfeba napsat, ze standardizaci a validizaci ¢eské verze dotazniki WHO QOL BREF a WHO
QOL OLD se intenzivné€ vénoval PhDr. Dragomireckd, kterd také na provazanost depresivity
a skorti v dotaznicich WHO QOL upozornila jako prvni ve své prezentaci podloZené daty
Z jiného souboru. Na popud PhDr. Dragomirecké byla provedena tato graficka analyza na
prezentovanych datech, jejichz sbér koordinovala MUDr. Hana Vankova, a kterd pak byla

prezentovana na Prazskych Gerontologickych dnech jako prace autorského kolektivu.
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Graf 0.3
Hodnoceni kvality Zivota ve vztahu k depresivité

Pramérné skory WHOQOL-BREF podle depresivity

0 T T T
zdravi* prozivani* vztahy prostfedi*

WHOQOL- BREF domény

O v normé
O mirna

| silna

Komentat: Ctyfi oblasti dotazniku WHOQOL-BREF. Rozdily jsou statisticky vyznamné (t].

kvalita zivota vyznamné niz$i u depresivnich) pro vSechny tfi oblasti kromé oblasti socidlnich

vztahti. Oblasti s vyznamnymi rozdily jsou oznaceny hvézdic¢kou. (Vankova H., Holmerova 1.,

Dragomirecka E., Veleta P., 2006)
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Graf 0.4

Pramérné skory WHOQOL-OLD podle depresivity
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fung. nezavislost* naplnéni* soc.zapojeni* intimita*  postoj ke
smysli* smrti*

WHOQOL-OLD domény

Komentat: Kvalita zivota ve vSech doménach kvality zivota dotazniku WHOQOL-OLD
(Dotaznik kvality Zivota Svétové zdravotnické organizace pro seniory) klesd s piibyvajici
depresivitou. Rozdily ve vSech oblastech jsou statisticky vyznamné. Statistickd vyznamnost je

naznacena hvézdickou. (Vankova H., Holmerova 1., Dragomirecka E., Veleta P., 2006)

V souhrnu, kvalita zivota byla ve zkoumaném souboru obyvatel instituci dlouhodobé péce
v Ceské Republice zasadné ovlivnéna depresivitou. Pravdépodobné se jedna jak o dopady
depresivity na jednotlivé aspekty kvality Zzivota, tak o efekt depresivity na prozivani

depresivnich 0s0b a jejich subjektivni vypoved'.

V kontextu diserta¢ni prace, tyto vysledky dale zdlraznuji vyznam negativniho dopadu tézké

1 mirngj$i formy depresivity seniorti a podilely se na motivaci k volb¢ tématu disertace.
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Prevence formou fyzické aktivity. Specifika ve vysokém véku.

Medicina zaloZenad na ditkazech: efekt fyzické aktivity na zdravotni stav

Fyzicka aktivita je dlouhodobé povazovana za jeden ze zasadnich pilift zdravého zivotniho
stylu. Poznatky o vlivu fyzické aktivity na zdravotni stav byly shrnuty v mnoha
systematickych ¢lancich a odbornych doporucenich (Pate et al., CDC in JAMA, 1995,
Warburton et al., 2006).

Shriime hlavni efekty fyzické aktivity, resp. hlavni rizika inaktivity.
e Mortalita, mortalita z kardiovaskularnich pii¢in

Télesna inaktivita je uvadéna jako nezavisly rizikovy faktor mortality, a to jak celkové, tak
specifické, zejména kardiovaskuldrni. Napi. ve studii zahrnujici populaci 116 564 Zen
sledovanych po 24 let fyzicky neaktivni Zeny stfedniho véku (méné nez 1 hodina cviceni
tydné) vykazovaly 52% nardst celkové mortality, dvojnasobné riziko kardiovaskularni
mortality, resp. 0 29% vyssi riziko imrti na malignitu v porovnani s fyzicky aktivnimi Zenami

stejného veku (Hu et al., 2004).
e Primarni a sekundéarni prevence kardiovaskularnich onemocnéni

Metaanalyza tficeti studii na téma primarni prevence kardiovaskularnich onemocnéni
dokumentuje protektivni efekt fyzické aktivity, ktery naristd s davkou, nicméné protektivni

ucinky jsou pozorovany jiz pii jediné hodiné chiize tydné (Oguma, 2004).

Metaanalyza 63 randomizovanych studii hodnoti efekt preventivnich programli v sekundarni

prevenci kardiovaskularnich onemocnéni, pficemz programy zaloZené na fyzické aktivité jsou

vvvvvv

e Primarni a sekundarni prevence diabetu mellitu

Fyzicka aktivita ma vyznamny terapeuticky i preventivni efekt v pfipadé diabetu 2. typu.
Napt. ve velké Physicians' Health Study, studii s 21 271 1ékati publikované v JAMA bylo
zjisténo, ze ti, kteti udavali fyzickou aktivitu v intenzit¢ vedouci ke zpoceni minimaln¢€ jednou

tydne, méli vyznamné snizené riziko incidence diabetu 2. typu (Manson et al., 1992). Tento
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efekt byl vyznamny i1 pii statistické korekci dle BMI, naopak tucastnici s vysokym BMI
profitovali z aktivity nejvice. Také dle dalSich studii je tento preventivni efekt zvlasté
vyznamny u osob, které jsou jinak ve vysokém riziku rozvoje, typicky osoby s vysokym BMI
indexem (Helmrich et al., 1991). Fyzicka aktivita je téz velmi uspéSnou terapeutickou
intervenci diabetu 2. typu. Prospektivni studie ukazala, ze u diabetikli 2. typu udavajicich
minimalné 2 hodiny chiize tydn¢ byla incidence piedcasné smrti snizena o 39-54%, resp.

incidence umrti na kardiovaskularni onemocnéni snizena o 34-53% (Gregg, 2003).

e Onkologicka prevence

Systematicky piehled literatury ukazuje, Ze pravidelnd fyzicka aktivita stiedni intenzity
koreluje se snizenym rizikem incidence nékterych typti malignich onemocnéni, zejména
kolorektalniho karcinomu a karcinomu prsu. Dle piehledového ¢lanku méli fyzicky aktivni
muZi i Zeny relativni riziko kolorektalniho karcinomu snizené o 30-40%; fyzicky aktivni Zeny
mély soucasné snizené relativni riziko karcinomu prsu o 20-30% Vv porovnéni s neaktivnimi
zenami (Lee, 2003; Wolin, 2009). Existuje i metaanalyza zaméfena na souvislost pohybové
aktivity a karcinomu plic, souhrnné popisuje odds ratio 0,87 pro volnocasovou aktivitu stfedni
intenzity a odds ration 0,70 pro vyss$i intenzitu aktivity. Nekteré ze studii zahrnutych
V metaanalyze byly statisticky kontrolované pro rizikovy faktor koufeni, nékteré ne, nicméné
autofi metaanalyzy shrnuji, Ze vzhledem k subanalyzam na vzorku nekuidki by timto nemé¢l

byt zasadné ovlivnén souhrnny vysledek (Tardon 2005).

Vysoce citovand metaanalyza zahrnujici 170 observacnich epidemiologickych studii shrnuje
nasledovné: jsou k dispozici presvédcivé dikazy pro sniZeni rizika kolorektalniho karcinomu
a karcinomu prsu diky fyzické aktivité; tento efekt je pravdépodobny v pifipadé karcinomu
prostaty a mozny v piipadé karcinomu endometria a karcinomu plic (Friedenreich, 2002).
V prevenci malignit se uplatiiuje redukce tukovych zasob a zejména visceralniho tuku,
redukce hladin inzulinu a ristovych faktord typu IGF, ovlivnéni hladin volnych radikald;
zejména V piipadé karcinomu prsu, prostaty a endometria téZ efekt vybalancovani hladin
pohlavnich hormoni; v pfipadé kolorektalniho karcinomu specificky téz zrychleni pasdze

sttevem v disledku fyzické aktivity (Friedenreich, 2002).

Ackoli se vétSina studii zaméfuje na prevenci incidence malignit, postupné nardstaji také

podklady dokumentujici  pozitivni vliv fyzické aktivity na dals$i aspekty zkuSenosti

44



s malignim onemocnénim, a to vcetn¢ detekce, zvladani 1écby, rehabilitace a preziti po

diagn6ze maligniho onemocnéni (Friedenreich, 2002).

Zajimava metaanalyza se vénuje uloze fyzické aktivity v prevenci sniZzeni kvality Zivota
u osob, které piezily maligni onemocnéni (Fong, 2012). Tato metaanalyza 34
randomizovanych kontrolovanych studii shrnuje, ze fyzick4 aktivita ma pozitivni efekt na
fyziologii a slozeni téla, zejména svalovou silu a IGF-I, vede ke snizeni unavy a deprese a

zvySuje kvalitu zivota u osob po ukonéené terapii pro maligni onemocnéni (Fong, 2012).

e Primarni a sekundarni prevence osteoporozy, fraktur a pada

Vlivu fyzické aktivity na primarni prevenci osteoporozy ve vSech v€kovych kategoriich
a zejména u postmenopauzalnich Zen se vénuje cela fada longitudinalnich studii (Berard et
al., 1997; Bonaiuti et al., 2002; Howe et al., 2011).

Metaanalyza 18ti randomizovanych kontrolovanych studii dokumentuje efekt chlize na BMD
obratli a femuru a efekt aerobniho cviceni na BMD zapésti (Bonaiuti, 2002). Dalsi
metaanalyza hodnotici vedle benefitl téz rizika cviCeni, zejména pady a fraktury, shrnuje, ze
fyzicka aktivita ma signifikantni, maly, ale pravdépodobné klinicky vyznamny pozitivni efekt
na kostni denzitu v porovnani s kontrolami; fyzicka aktivita ma potencidl byt bezpecnou
a ucinnou prevenci osteopordzy u postmenopauzalnich zen (Howe, 2011). Narativni review
Dr.Warburtona uzavira diskusi konstatovanim ,,pfinosy jednoznaéné ptevazuji nad riziky*

(Warburton et al., 2006).

e Depresivita, zkost, spanek a dalsi psychologické efekty

V popularizacnich pracich, narativnich review ¢i mnohych pivodnich studiich byvaji ¢asto
uvadény pozitivni psychologické efekty fyzické aktivity, at’ jiz se jedna o efekt na depresivitu,
uzkost ¢i spanek (Penedo et al., 2005; Strohle, 2009; Daley, 2008) Nicméné pokud se

soustiedime na zavery kvalitnich metaanalyz, situace je mnohem mén¢ jednoznac¢na.

The Cochrane Library si preciznimi metodologickymi postupy ziskala mezinarodni respekt.
Zacnéme proto vystupem analyzy publikované v The Cochrane Library: dle dostupnych studii

je cviceni mirn¢ efektivnéjsi nez kontrolni (zadna) terapie v redukci depresivnich symptomt.
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Pokud jsou do analyzy zahrnuty pouze metodologicky robustni studie, vysledny efekt cviceni
na depresivitu je mensi. Ve srovnani s farmakoterapii ¢i S psychoterapeutickymi
nefarmakologickymi intervencemi neni fyzicka aktivita efektivnéj$i nez tyto, nicméné tento
zavér je podloZen jen malym mnozstvim studii (Cooney et al., The Cochrane Library, 2013).

Také dal$i metaanalyzy randomizovanych kontrolovanych studii na téma efektivita cvieni v
managementu depresivnich symptoml konstatuji nedostatek kvalitnich studii a nechévaji

zavér otevieny a nejednoznacny (Lawlor et al., 2001; Dunn et al., 2001).

Preventivni efekty pohybové aktivity ve vysokém véku. Efekt fyzické aktivity na depresivitu
ve vysokém véku.

Studie zdlraziuji vyzanm fyzické zdatnosti, spiSe nez aerobni kapacity, pro osoby vyssiho
veku. Fyzicka zdatnost je zvlasté dilezita pro udrzeni sob&stacnosti ve stari (Brill et al., 2000;
Warburton et al., 2001a; Warburton et al., 2001b). Vétsi svalova zdatnost resp. vétsi svalova
nékterych chronickych chorob (DM, ICHS, CMP) (Rantanen, 1998; Warburton et al., 2001a;
Warburton et al., 2001b).

Systematicky prehledovy c¢lanek finskych autori konstatuje, Ze dostupné studie svéd¢i pro
efekt fyzické aktivity u osob s diagnézou depresivni poruchy a u téch, ktefi maji vstupné
vysokou hladinu depresivnich symptomut. Uvadéji vSak cetné vyhrady vii¢i metodologickym

nedokonalostem popisovanych studii (Sjosten & Kiveld, 2006).

Nov¢jsi systematicky piehled z roku 2012 popisuje 11 randomizovanych kontrolovanych
studii resp. kvasiexperimentalnich studii na téma efekt pohybu na depresivitu u seniorti
(Blake et al., 2012). Jednalo se o studie na souborech respondent StarSich Sedesati let, kteti
vstupné udavali depresivni symptomy dle standardizovanych 8kal, obvykle dobrovolniky
zijici v komunitg, primérny veék tcastnikll ve studiich kolisal mezi 65 a 82,4, jednoznacné
nejcasteji byl primérny vek respondentd kolem sedmdesati let. Tento systematicky prehled na
zaklad¢é vysledku uzavira, ze fyzicka aktivita ma klinicky relevantni efekt na depresivitu
seniort. ,,Cviceni, aCkoli nemusi byt vhodné pro vSechny v této vékové skupiné, miize zlepsit
depresivitu seniort, ¢imz pravdépodobné reflektuje téZ nejednoznacné vysledky jedné

Z jedenacti studii — pravé té s nejvyssim vékovym primérem (Blake et al., 2012).

46



Pravdépodobné dosud nejrozsdhlejsi multicentrickd RCT studie na téma fyzicka aktivita
a depresivita institucionalizovanych publikovanad v prestiznim c¢asopise Lancet pfinesla

negativni vysledek (Underwood et al., 2013), jak je deatiln&ji popsano v kapitole ,,Diskuse®.

Vyznamna je téz otdzka intenzity a konkrétni podoby fyzické aktivity. Studie, ktera se touto
otazkou zabyvala ve vztahu k depresivité, konstatuje, ze vySs$i adherence ke cviceni byla
signifikantn¢ asociovana s poklesem Uzkostnych a depresivnich symptomu. Zatimco ani typ
aktivity (srovnavaje cviceni ve skupiné a doma) ani intenzita cvi¢eni (srovnavaje stredni
a vysokou intenzitu aktivity) nebyly klicové pro vysledny efekt (King et al., 1993). Stejna
autorka publkovala v JAMA randomizovanou kontrolovanou studii dokumentujici pozitivni

efekt pravidelné fyzické aktivity stfedni intenzity na subjektivni kvalitu spanku u seniorii

(King et al., 1997).

Za klicovou z klinického pohledu i ve vztahu k tématu disertacni prace povazuji studii
zabyvajici souvislostmi geriatrické kiehkosti a depresivity (Brown et al., 2013). Brown
vychazi z dat longitudinalni studie ,,Nordic Research on Ageing Study* na souboru 1 027
respondentii z Danska, Svédska a Finska, ve vstupnim véku 75 let sledovani 11 let. Popisuje,
Ze ti seniofi, ktefi byli pfi vstupnim vysetfeni depresivni, méli v priméru vice vyjadiené také
vSechny ukazatele svédcCici pro syndrom geriatrické kiehkosti (snizena rychost chiize, snizena
svalova sila, méné fyzické aktivity, inava). Longitudinalni efekt byl pozorovan zvlasté u zen.
Zeny se vstupné snizenou rychlosti chiize mély vy$§i mortalitu (z 26% nartst na 40%), a tato
mortalita byla jesté dale vyznamné zvySena u podskupiny Zen, které byly souc¢asné depresivni
(nértst na 58%). Brown a spoluautoti doporucuji vénovat vyzkumnou pozornost komplexnim

intervencim, zacilenym soucasné na depresivitu a poruchu hybnosti (Brown et al., 2013).

S vyse popsanymi vysledky a doporuc¢enim jsou v souladu metody této prace, zejména vyuziti

pohybu zalozeného na tanci jako intervence dekondice a depresivity u kiehkych seniort.
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Doporuceni pro fyzickou aktivitu

Priméarni poznatky studii resp. mediciny zalozené na dilkazech jsou pietaveny do praxe
Vv podobé doporucenych postupti pro prevenci a lécbu kardiovaskularnich onemocnéni,
prediabetu a diabetu, aterosklerdzy apod. Doporucené postupy, prochazejici pii svém zrodu
Sirokou odbornou diskuzi a hledanim konsenzu expertd z rdznych medicinskych specializaci,

jsou cennym souhrnem konsenzualnich doporuceni pro fyzickou aktivitu v praxi. Citujme ty

vvvvvv

Doporuceny postup Prevence kardiovaskularnich onemocnéni

Shrnuje doporuceni fyzické aktivity vramci nefarmakologickych opatieni v prevenci
kardiovaskularnich onemocnéni jednodusSe: ,,fyzickd aktivita: 2,5-5 hodin fyzické aktivity
sttedni intenzity za tyden, nejlépe 30—60minut denné, nicméné jakdkoliv fyzickd aktivita i
mensiho ¢asového useku se pocita!“ (Byma a Hradec, 2013). Doporuceni pro edukaci osob ve
zvySeném riziku kardiovaskularnich onemocnéni je formulovano takto: ,,Zdiraznéte, ze
jakékoli zvySeni pohybové aktivity je zdravi prospéSné a i maléd aktivita piisobi aditivné.
Ptilezitosti ke cviCeni existuji na vétSiné pracovist’ i doma, napf. pouzivanim schodd misto
vytahu apod. Pokuste se najit fyzické aktivity pro volny cas, které pacient rad provadi.
Pfiméfené intenzivni cviceni 30—60 min. po vétSinu dni v tydnu (2,5-5 hodin za tyden) snizi
riziko a zvysi télesnou zdatnost. Za vhodné se povazuji chiize, plavani, jizda na kole apod., za
nevhodné silova isometrickd cviceni. Zdravym jedinciim se doporucuje fyzicka aktivita do
vyse 60—70 % maximalni tabulkové srde¢ni frekvence (orientacni vypocet u zdravych osob je
220 minus veék a 60-70 % z vypocitané hodnoty nebo 180 — ve&k). U pacientd s jiz
diagnostikovanym KVO se doporuceni stanovi na zakladé celkového posouzeni klinického
stavu vcetné vysledkil zatézového testu u specialisty. Obecné se doporucuje podle stavu mala

az stiedni intenzita cvi¢eni > 3x tydné 30 minut* (Byma a Hradec, 2013)
Ad hodnoceni intenzity fyzické aktivity

K vySe uvedenému hodnoceni intenzity cvi€eni pomoci tepové frekvence je tieba zminit, ze
tento pristup nelze aplikovat u lidi s autonomni neuropatii a u pacientd uZivajicich

betablokéatory.

Dalsi moZnosti je tzv. Borgova Skala subjektivniho vnimani télesné zatéZe. ,,Doporucena

intenzita je takova, aby ji pacient vnimal jako ponékud namahavou az namahavou (podle
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Borgovy Skaly mezi 13—15) ¢i do mirného zpoceni. Test mluveni 1ze rovnéz doporucit jako
kontrolu intenzity — pokud neni jedinec schopen plynule mluvit pfi zatézi, znamena to, ze

mize jit o piekroceni bezpe¢ného limitu intenzity télesné zatéze (Svacinova, 2007).
Doporuceny postup Metabolicky syndrom:

V kapitole ,, Lécebné ovlivnéni jednotlivych rizikovych faktort MS* diskutuje doporuceni
pro fyzickou aktivitu, zejména v piipadé obéznich osob, nasledovné: ,,Zakladem je bé&zny
pohyb, chiize pokud mozno v rychlejsim tempu, do kopce, prace na zahradé, jizda na Kole,
piip. rekreacni sport. Pro tézce obézni je vhodné plavani, pokud je dost intenzivni; rozhodné
se nedoporucuje béhani pro prilisSnou zatéz velkych kloubti. Optimalni je kazdodenni aerobni
pohybova aktivita pfiméfena véku a moznostem pacienta v¢etné zohlednéni jeho komorbidit
a pokud mozno je provadéna alespot 30 minut denné ¢i 150 minut tydné. Nicméné kazda
fyzicka aktivita se nacita a je bezprahova. Nutny je individudlni pfistup, zejména u starSich

osob* (Karen, Soucek, Rosolova et al., 2014).

Individualni pfistup v piipadé starSich osob je dale v disertacni praci diskutovan v kapitole

,2Doporuceni pro fyzickou aktivitu ve stari*.

Doporuceny postup Diabetes mellitus:

vvvvvv

(rychla chiize, rotoped, béh) minimalné 5x tydné 30-40 minut, optimalné 7x tydné 30-40
minut. Efekt je vSak bezprahovy a kazda pravidelna, i mensi ¢i méné Casta aerobni fyzicka

aktivita ma pozitivni efekt.” (Karen, Svacina et al., 2013)

Doporuceny postup Prediabetes:

vvvvvv

chuize, rotoped, béh) minimalné 5x tydné 30-40 minut, optimalné 7x tydné 30-40minut. Efekt
je vsak bezprahovy a kazda pravidelna, i mensi ¢i méné Casta aerobni fyzicka aktivita ma

pozitivni efekt.” (Karen, Svacina et al., 2012)

Kromé benefiti fyzické aktivity je specidlné v pfipadé diabetikGi nutné vnimat i rizika

a minimalizovat je volbou vhodného typu aktivity ve spradvném rezimu.
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Respektovana doporuceni pro bezpecnost fyzické aktivity diabetikti 1éCenych inzulinem
shrnuje dr. Svaéinova (odkazujic na dr. Jirkovskou) takto:
,»1. Cvi¢it mimo dobu maximdlniho uc¢inku inzulinu a 1-2 hodiny po jidle. Posledni davku

inzulinu aplikovat mimo oblast nejvice zapojenych svalu.

2. Monitorovat glykémii pfed cvicenim, béhem cviceni (zvlasté je-1i delsiho trvani) i po ném,

po vetsi zatézi i s odstupem nékolika hodin, zvlasté pied dalsi aplikaci inzulinu.

3. Je-li planovana stfedni az vétsi a dlouhodobéjsi fyzicka zatéz a glykémie je mezi 5-10
mmol/l, je vhodné doplnit zasobu glycidi (asi 2040 g sacharidii v potravé pred cvicenim
nebo v jeho prubchu). Pii glykémii 10-15 mmol/l je nutno doplnéni sacharidi pouze v

ptipadé velké zatéze.

4. Pti glykémii nad 16 mmol/l pied cvicenim je nutno vzit v uvahu dalsi vzestup glykémie
a ketolatek pii cvi¢eni. Pokud pfi kontrole glykémie béhem cvi€eni dojde k jejimu dalSimu

vzestupu, je nutno cviceni ukoncit a ddle event. upravit davku inzulinu.

5. Pred vétsi nebo déletrvajici zatézi je vhodné snizit obvyklou davku inzulinu o 25-50 %,

n¢kdy je tfeba snizit ddvku inzulinu i po zatézi.” (Svacinova, 2007; Jirkovska, 2003).

Doporuceny postup pro prevenci a 1é€bu osteopordzy:

Tento doporuceny postup se vénuje pohybové aktivié jen velmi strucné, 1 kdyz tvodni véta
konstatuje ,,Zakladem terapeutickych postupli osteopordézy je uprava Zivotniho stylu
s dostatkem pohybu a pfiméfend zivotosprava.” Konkrétni doporueni je formulovéano
nasledovné: ,,DuleZitou slozkou zdkladni 1écby je 1 pohybova aktivita, pfimcfend stavu
a v€ku pacienta. M¢lo by jit o aktivni, aerobni cvi€eni, nezatéZujici osovy skelet prudkymi

narazy ¢i skoky. Vhodna je naptiklad rychlé chtize.“ (Palicka et al., 2008).

Doporuceni pro fyzickou aktivitu ve stari
Jak jiz bylo diskutovano vyse, fenotyp stafi je velmi variabilni a do obrazu tspé$ného starnuti

patii udrzovani vyznamné fyzické aktivity. Pfiméfend fyzicka aktivita je vhodna v kazdém,

1 v nejvysSim véku pfii respektovani individualniho zdravotniho a funkéniho stavu. Pri
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edukaci seniort o fyzické aktivité je tfeba zdiraznit pozitivni pfinos fyzické aktivity i v malé

intenzité ¢i frekvenci.

Doporuceni Svétové zdravotnické organizace (WHO) pro fyzickou aktivitu osob ve véku nad
65 let povazuji za vhodny objem aktivity alespoiil50 minut aerobniho cviceni stiedni
intenzity tydné, anebo minimaln€ 75 minut intenzivni aerobni fyzické aktivity tydné, ptipadné
ekvivalentni kombinaci stfedni a intenzivni aktivity. Jednotlivé Casové jednotky aerobni
aktivity by mély trvat minimalné¢ 10 minut. WHO doporucuje intenzivnéjsi aktivitu pro
seniory, kteti chtéji ziskat vétsi pozitivni efekt pro své zdravi a specialni cvieni rovnovahy
a prevence padt pro seniory s limitovanou mobilitou. V zavéru text WHO Konstatuje, ze
seniofi, kteti nemohou zvlddnout doporucovany objem fyzické aktivity vzhledem ke svému
zdravi, by m¢li byt fyzicky aktivni a to co nejvice, jak jen je pii jejich zdravotnim stavu

mozné¢ (WHO, 2013).

Doporuéeny postup ,,Diabetes mellitus: 1é¢ba u starsich pacientt v CR“ (Svacina et al. 2013,
Svacina et al. 2014) upozoriiuje, ze ,,pfi doporucenich a edukaci dietnich a pohybovych
opatfeni postupujeme u starSich pacientl vzdy individudlné, zejména pak u pacientl
s kognitivnim deficitem a zavaznou polymorbiditou®. Znovu tak tento odborny konsensus
expertu diabetologti, geriatri a vSeobecnych praktickych 1ékafti nabada k aktivni praci
s funkénim stavem pacienta, aktivnimu zahrnuti nastroji vySetfeni funkéniho stavu do

diagnostiky a k pouziti vystupti funkéniho vySetfeni jako jednoho ze zakladnich kament

terapeutické rozvahy pii formulovani terapeutickych cili.

Doporuceni pro fyzickou aktivitu ve vysokém a vyS$$im véku tento konsensus formuluje
nasledovné: ,,Pro star§iho pacienta je i chlize dostate¢nym pohybem, optimaln¢ by méla byt
pravidelna asi 30 minut denné. Efekt je vSak bezprahovy a kazda pravidelna fyzicka aktivita
byt 1 mensi intenzity a frekvence ma pozitivni efekt pro organismus. Edukujeme spravnou
techniku chlize s odleh¢enim nosnych kloubt, naptiklad nordic walking, choditka a podobn¢&*

(Svacina et al. 2013, Svacina et al. 2014).
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Doporuceni pro prevenci geriatrické kiehkosti

Vyse v kapitole ,,Funk¢ni stav ve stati byla uvedena definice syndromu geriatrické kiehkosti.
Jak konstatuje Dr Kalvach, geriatrickd kiehkost se vyznacuje ,klinickou zavaznosti,
preventabilitou a medicinskou ovlivnitelnsti* (Kalvach & Holmerova, 2008). Upozoriiuje tedy
na moznost a potiebnoct cilené prevence geriatrické kichkosti. V zahrani¢ni publikaci
Dr.Morley a kolektiv shrnuji preventivni intervence geriatrické kiehkosti do akronymu slova
Hfrailty*, ktehkost. Nize uvedena tabulka cituje anglicky origindl a cesky interpretujici

pieklad Dr.Kalvacha a doc.Holmerové.

Tabulka 0.2 Prevence a intervence multikauzalni geriatrické kiehkosti

(Morley et al., 2006; tabulka citovana dle Kalvach & Holmerova, 2008).

F Food intake maintenained Udrzujte dobrou vyzivu a pfijem bilkovin

(prevence anorexie a malnutrice).

R Resistance exercises Pohybujte se, chod’te a posilujte svaly (odporovy
trénink k udrZeni svalové sily zvlasté¢ dolnich

koncetin).

A Atherosclerosis prevention Predchazejte aterosklerdze, ovliviujte jeji rizikové

faktory (metabolicky syndrom) i manifestaci.

I Isolation avoidance: ,,Go out | Chodte mezi lidi, bud'te aktivni, neuzavirejte se v

and do things* bytech, pfedchazejte izolaci.
L Limit pain M¢éjte  pod  kontrolou  bolest,  zvIlasté
muskuloskeletalni.
T Tai-chi or other balance | Posilujte rovnovahu, stabilitu, cvi¢te napi. Tai-chi.
exercises
Y Yearly functional checking Dodrzujte pravidelné kontroly zdravotniho a

funkéniho stavu a reagujte na zmény.
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Vedle téchto zahrani¢nich konsenzualnich doporuceni uvadéji autofi ¢eské publikace celou

fadu intervenci zacilenych na prevenci i terapii geriatrické kiehkosti.

Jako prvni intervence je uvedena ,,depistaz a aktivni dispenzarizace kiehkych geriatrickych
pacientli jak v komunité, tak pfi pfijeti do nemocni¢ni péce s ohledem na vysoké riziko
komplikaci, nezadoucich vystupii a Spatné prognozy*. Tomuto doporuc¢eni mizeme rozumet
téz jako vybidnuti k zohlednéni geriatrickych pricpipti v péci o kiehké nemocné vysokého

véku a kK pouzivani komplexniho geriatrického vysetfeni k této depistazi.

Ve vztahu k tématu této disertacni prace je tfeba vyzvednout doporuceni diagnostikovat
a 1éc¢it depresi (Kalvach & Holmerova, 2008). Upozoriiuje tak na vzajemnou obousmérnou
provazanost depresivity a geriatrické kiehkosti. Cela fada doporuceni se vénuje podminkam

a prilezitostem k navySeni pohybové aktivity seniort.

Tato doporuceni k prevenci rozvoje geriatrické kiekhkosti souzni s touto disertacni praci,
konkrétné rezonuji ve studii k hypotézam 2 a 3. Druha hypotéza formuluje na zaklad¢
literatury piedpoklad progrese deteriorace institucionalizovanych seniorti v Case. Treti

hypotéza klade otazku po mozném efektu pohybové aktivity.

Také logika prvni hypotézy reflektuje teoretické podklady o provazanosti depresivity
a kiehkosti, zahrnujici mnohé komponenty funkcéniho stavu. A tak ve studii prvni hypotézy je
zkoumana otdzka, zda miZe funkéni geriatrické vySetfeni pfispét k rozpoznani seniorl ve

zvySeném riziku depresivity.
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Situace v Ceské republice: epidemie fyzické inaktivity

Doporuceni odbornych spolecnosti a skutecny zivotni styl obyvatel nejsou totéz. Jaka je
realnd situace v Ceské Republice? Do jaké miry se dospéli a konkrétné seniofi vénuji

pravidelné fyzické aktivité?

Zatimco rozsahlé longitudinalni studie WHO MONICA a post-MONICA popisuji napadné
snizeni prevalence vybranych rizikovych faktorG kardiovaskuldrnich onemocnéni (obezita,
hypertenze, hyperlipidemie) mezi lety 1985 a 2007/8, piispivajici k poklesu celkové
kardiovaskularni mortality v CR, o prevalenci fyzické inaktivity se vyslovné nezmifuji

(Cifkova et al., 2010).

Fyzické inaktivité se podrobné vénuje studie sekundarni prevence u pacienti s ICHS,
euroASPIRE. V souhrnu se dle této studie u pacientll vV sekundarni prevenci ICHS zvysila
prevalence nadvahy a obezity a prevalence diabetu; nadale je neuspokojiva implementace
zasad zdravého zivotniho stylu, 71% pacienti je fyzicky inaktivni; farmakoterapie je
Vv sekundarni prevenci pouzivana ve vysokém procentu, neni vSak dosahovano doporucenych
hodnot krevniho tlaku, lipidového a glycidového metabolismu hlavné v disledku nizkych
davek 1éku (Bruthans et al., 2013) Ke kvantifikaci fyzické aktivity byl v této studii pouzit
dotaznik IPAQ (International Physical Activity Questionnaire; Booth et al., 2003). Autofi
studie v diskusi publikace uvade€ji, Ze i pfes snahu dotazovat se na fyzickou aktivitu vice
zpusoby, je tfeba povazovat vyslednd data zalozena na vlastni vypovédi pacientli za spise
nadhodnocend. 45% pacientti udavalo fyzickou aktivitu (zejména chiizi) ve vyssi intenzité,
zatimco 28% pacientli pfizndvalo velmi malou az Zadnou fyzickou aktivitu. Pravidelna
umyslna fyzick4 aktivita byla uddvana pouze jednim ze 4 pacientii a jen ojedinéli se v€novali
dlouhodobé kardiovaskularni rehabilitaci, a to piesto, ze fyzicka aktivita je respektovana jako

jedna z nejefektivnéjsich strategii v sekundarni prevenci ICHS (Clark et al., 2005).

Dr. Kalvach v monografii Geriatrie a Gerontologie konstatuje: ,,z udaju Statistického tfadu
Ceské republiky o télesné aktivité muzii a zen v roce 1999 vyplyva, Ze s postupujicim vékem

télesnd aktivita naSich obyvatel stale klesa a ve stafi je minimalni* (Kalvach, 2004, s.141).

Dle zpravy Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky v roce 2003 udavaly

cv v

udavalo sportovni typy aktivity cca 10% muzi a méné nez 10% zen, lehké aktivity udavalo
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shodné cca 15% muzl 1 Zen, nejvice Casu travili muzi 1 Zeny sedavym pasivnim zplsobem

(UZIS, Brozova et al., 2003)

Dal§im zdrojem pro popis situace v CR je reprezentativni Setfeni 1 655 dospé&lych osob
provedené tymem FTVS UK (Jansa et al., 2001, Jansa et al, 2003), mapujici pohybovou a
sportovni aktivitu ¢eské dospélé populace a popisujici i subpopulaci seniori. V celém
sledovaném souboru se pohybové a sportovni aktivité viibec nevénovalo 40,7 % muzi a 45,5
% zen. V souhrnu 43,2% populace bylo pohybové inaktivni. V ramci tohoto Setfeni bylo
dotazovano 183 respondentli ve véku nad 61 let, z téchto osob se nevénovalo sportu ani jinym
pohybovym aktivitdm 71% muzi resp. 83% zen. V souhrnu byly Zeny castéji pohybové
inaktivni nez muzi, tento rozdil se dale prohloubil ve v€ku nad 60 let. Miizeme tedy shrnout,
7e seniofi a zvla§té seniorky v Ceské republice jsou velmi ¢asto fyzicky inaktivni, a tedy

ohrozeni vSemi disledky inaktivity.

Charakteristiky pohybové aktivity vhodné ve stdri, adherence k pohybové aktivité

Inaktivita a dekondice jsou velmi rozsitené mezi seniory, coz dokladaji i vyse uvedené studie

na Ceské seniorské populaci.

Obtizné ale kliCové je motivovat seniory k pravidelné fyzické aktivité. Toto tvrzeni dokresluje
RCT studie, dokumentujici, ze adherence ke cvifeni byla pro jeho potencidlni efekt na
depresivitu podstatné vyznamné&j$i nez charakteristiky cviceni, dokonce vice nez intenzita
cvi¢eni. Vyssi adherence ke cviceni byla v této studii signifikantné asociovana s poklesem
uzkostnych a depresivnich symptomt zatimco ani typ aktivity ani intenzita cviceni nemély tak

velky vyznam pro vysledny efekt (King et al., 1993).

Vyse uvedené implikuje, Ze design pohybové intervence pro kiehké institucionalizované
seniory je velkou vyzvou. Je tfeba, aby pohybovy program byl pfizpisobeny limitacim téchto
seniortl, véetné omezené mobility a kognitivnich limitaci. A zejména, aby byl motivujici.

Nejlépe tak, Ze akcentuje radost z pohybu podpofti pozitivni sebepojeti.

Pravé ztéchto pricipii vychazi taneéni intervence EXDASE (Exercise Dance for Seniors;
Veleta & Holmerova, 2007; Holmerova, Vankova...&Veleta, 2015 in press), jejiz efekt na

depresivitu je zkouman v této disertacni praci. Autory intervence EXDASE jsou MgA. Petr
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Veleta, PhD. a doc.MUDr. Iva Holmerova, PhD. Autorka diserta¢ni prace je vdécna doc.

Holmerové a MgA.Veletovi za moznost mnohaleté inspirujici spoluprace.

Dostupné studie, které se zabyvaly tane¢ni intervenci u seniorti, vSechny probéhly
V souborech seniort zijicich v domécim prostfedi v komunité (Jeon et al., 2005; Haboush et
al., 2006; Alpert et al., 2009; Eygor et al., 2009). Vysledky dvou studii byly pozitivni (Jeon et
al., 2005; Haboush et al., 2006), naznaCovaly kladny efekt tance na depresivitu. Naopak
Alpert a kolegové nepozorovali efekt ,,tance doprovazeného jazzem* na depresivitu, cozZ miize
byt zptisobeno zvolenou formou intervence (Alpert et al., 2009). Tento vysledek naznacuje, Ze

je vhodné, aby byla forma tance seniorim znama, pracovala s reminiscenci (Ashida et al.,

2000), tedy rozpomindnim na piijemné zazitky provazené hudbou jejich mladi.

Otazkou je téz frekvence cviceni. V této praci byla zvolena frekvence cviceni jedenkrat tydné,
s ohledem na realizovatelnost intervence v praxi zafizeni dlouhodobé péce v Ceské republice.
Tedy je rozhodnuto studovat efekt intervence, jejiz intenzita je realizovatelna a udrzitelna
v praxi, nikoli jen v podmikach experimentalnich. V kontextu pohybu a somatickych
onemocnéni tato volba souzni se zavérem metaanalyzy tficeti studii k primarni prevenci
kardiovaskularnich onemocnéni, kterd dokumentuje protektivni efekt fyzické aktivity,
nardstajici s ddvkou, nicméné protektivni u€inky jsou pozorovany jiz pfi jediné hodiné chiize
tydné (Oguma, 2004). Tento fenomén muiize byt Sir$i, nejen v kontextu depresivity, ale i
jinych psychopatologii. Napft. téZ u nemocnych schizofrenii byl zjistén vyznamny efekt na
psychopatologickou symptomatologii, pfestoze aktivita nesplnila kritéria intenzity dle WHO.
Také dalsi studie podporuji hypotézu, Ze efektivni fyzicka aktivita k podpofe duSevniho
zdravi mize mit niz$i prah nez doporuceni formulovana s cilem zménit fyzické zdravi

(Behere et al. 2011).
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Zavér teoretické casti: funkcni stav, pohybovd aktivita a depresivita ve stdri.

Svétova i Ceska populace starne. Inaktivita a dekondice jsou velmi rozsifené mezi seniory, jak
dokladaji i vySe uvedené studie na Ceské seniorské populaci. VySe byla shromazdéna
konsensuélni doporudeni pro fyzickou aktivitu v ramci doporu¢enych postupts CLS JEP a téZ
doporuceni pro fyzickou aktivitu osob nad 65 let véku dle WHO. Myslenka doporuceni
fyzické aktivity je rozsifena a prohloubena v komplexnéj$im pojeti syndromu geriatrické

kiehkosti a jeho prevence.

V prevenci syndromu geriatrické kiehkosti doporucuji zahrani¢ni i ¢esti autofi komplexni
strategii, zaméfenou na podporu pravidelného pohybu a také na intervenci deprese (Morley et
al., 2006; Kalvach & Holmerova, 2008). Jasnou souvislost depresivity a syndromu geriatrické
ktehkosti dokumentuje vySe popsand severoevropska longitudindlni studie (Brown et al.,
2013). Soucasné je doporucena aktivni depistaz, kterou je mozno v kontextu interpretovat
jako vyuzivani nastroji funkéniho geriatrického vysetieni ke vC€asné identifikaci rizikovych

seniorl, ohrozenych rozvojem syndromu geriatrické kiehkosti.

Zatimco pro piinos fyzické aktivity svéd¢i mnoho studii, méné jich je k dispozici pro

seniorsky veék, a zejména pro kiehké institucionalizované seniory.

Konkrétné pro efekt fyzické aktivity u institucionalizovanych seniort na depresivitu je
dostupna literatura chuda a rozporuplna. Rozsahla studie s 891 respondenty v 78 institucich
dlouhodobé péce ve Velké Britanii, publikovana v prestiznim ¢asopise Lancet (Underwood et
al., 2013), konstatuje, ze se efekt pohybové intervence na piitomnost depresivnich symptomu
nepodafilo prokazat. Zpochybiiuje tedy piinos intervence v podobé fyzické aktivity pro

prevenci €1 terapii depresivity u této subpopulace.

Tato disertacni prace se zamétuje prave na tyto kiehké seniory v zafizenich dlouhodobé péce.
Hypotéza | pracuje stématem identifikace rizikovych seniort. Hypotézy II a III formuluji
otazku, zda pohybova aktivita pfizpisobena skute¢né na miru této populaci mize mit efekt na

depresivitu.
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Experimentalni ¢ast. Hypotézy a cile prace.

Tato prace hodnoti moznosti vyuziti funkéniho geriatrického vySetieni pii identifikaci

seniorské subpopulace se zvySenou depresivitou. Zjistuje, zda a do jaké miry dochazi

u institucionalizovanych seniori k progresi depresivity, na kterou by méla byt cilena

diagnosticka pozornost a preventivni intervence.

Hlavnim cilem této prace je zhodnotit efekt nefarmakologické intervence funkéniho stavu

U institucionalizovanych seniorti na depresivitu, resp. na jeji vyvoj v case.

Z povahy této prace bude vyplyvat také piispévek k epidemiologickému popisu vyskytu

depresivity u institucionalizovanych seniorti v Ceské republice.

Hypotézy:

Komponenty funkéniho stavu jako je sobéstacnost, kognice ¢i mobilita, v §irsim
kontextu téz bolest, pftispivaji k identifikaci seniorské subpopulace V riziku
depresivity.

Depresivita institucionalizovanych seniort progreduje Vv Case.

Prevenci progrese depresivity u institucionalizovanych seniort muze byt
nefarmakologicka intervence, konkrétné¢ pohybovy program zaloZeny na tanci. Tato
intervence muize nejen piedchazet progresi, ale také snizit depresivitu seniort zijicich

Vv zafizenich dlouhodobé péce.
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Metody

Soubor a design studie hypotézy I.

Ke studiu prvni hypotézy prace pouziva design prifezové studie, mapuje u souboru 308
obyvatel  domovi pro seniory (DpS), jejich depresivitu, funkéni stav a nékteré
sociodemografické charakteristiky. Vstupni kritéria pro respondenty byla nasledujici: za prvé
pobyt v jednom ze dvanacti domovil pro seniory v Ceské republice, ve kterych byla studie
provedena, za druhé vék 60 let a vice, za tieti kognitivni stav dle Mini Mental State
Examination (Folstein&Folstein, 1975) minimaln¢ 15 bodu a vice. Treti kritérium, skore
MMSE minimalné¢ 15 bodtl, respektuje doporucené ,,cut off skore pro validni pouziti
geriatrické $kaly deprese (GDS; Sheikh&Yesavage, 1986) ke zhodnoceni depresivity
(McGivney et al., 1994), jak je podrobnéji diskutovano dale v metodologii studie a v kapitole
,Nastroje funkcniho geriatrického vysetieni“.  Studie byla schvalena etickou komisi
Gerontologického centra, vSichni Gcastnici zahrnuti do studie podepsali informovany souhlas.

V kazdém zucastnéném domovée pro seniory byl vybran ndhodny vzorek ze seznamu obyvatel.

Postup prace v jednotlivych domovech pro seniory byl nasledujici: po domluvé s vedenim
domova pro seniory o realizaci vyzkumného projektu bylo pfistoupeno k vybéru respondentu.
Vybér respondenti byl ndhodny, provddény losovanim ze seznamll obyvatel domovil
diachodcti. Losovani probihalo konkrétné takto: bylo zvoleno krokové ¢islo ,,n*, stanovené
pracovnici domova pro seniory, osloven byl kazdy n-ty obyvatel ze seznamu. Nahlédnuti do
seznamil obyvatel bylo provadéno se souhlasem vedeni domova a za pfitomnosti vedouci
useku zdravotni péce €1 vedouci socidlni péfe. Vylosované osoby byly poté vyzkumnym
pracovnikem informovany o vyzkumném projektu a pozaddany o zvazeni své dobrovolné
ucasti. Ti, ktefi souhlasili, podepsali informovany souhlas. Ze 417 oslovenych vylosovanych
osob souhlasilo s uicasti 359 o0sob, s ucasti tedy souhlasilo 86% oslovenych. Z téchto 359 osob
neodpovidalo 30 osob tfetimu vstupnimu kritériu studie, jejich MMSE bylo nizsi nez 15 bodi.
Dalsich 21 respondentii nebylo zahrnuto do analyzy studie, protoze nedokoncili vstupni
dotazniky a funk¢ni vySetfeni resp. byly v jejich vySetieni, chybé&jici hodnoty v nejméné
jedné polozce. Finalni soubor studie K hypotéze I mél tedy 308 respondentii s kompletnimi

daty ve vSech sledovanych charakteristikach.
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Nastroje méreni: studie hypotézy I.

Nastrojem méfeni depresivity je Geriatricka skala deprese (GDS; Sheikh&Yesavage, 1986;
McGivney et al., 1999), standardizovana a pravdépodobné celosvétoveé nejpouzivanéjsi skala
geriatrické deprese. U 15ti bodové GDS skaly skore < 5 svédci pro normalni afektivitu, skore
6 a vice naznacuje suspektni depresi (Almeida et al., 1994), pficemz dle ¢eskych praci je
skore 6-10 povazovano za mirnou/stiedni depresivitu a skore >11 je povazovano za tézkou
depresivitu (Jirdk, 2004). Geriatricka Skala depresivity je mezindrodn¢ pouzivany nastroj ke
screeningu depresivity s dobrou sensitivitou (Almeida a Almeida, 1999), i u 0osob s mirnym
kognitivnim deficitem (De Craen et al., 2003) a dobrou reliabilitou (Cronbachova a = 0,80;
D’Ath et al., 1994). Validni pouziti Geriatrické Skaly deprese dle Yesavage je vazano na
porozumeéni dotazovaného otdzkam. Je tedy tieba respektovat doporucené ,,cut off* skore pro
validni pouziti geriatrické skaly deprese ke zhodnoceni depresivity, jako nejvhodnéjsi hranice
pouziti bylo na zaklad¢ studii doporuceno skore MMSE 15 bodi (McGivney et al., 1994).
U osob s niz§im MMSE dle vysledkii mezinarodné respektovanych studii klesa specificita

Skaly geriatrické depresivity, i kdyZ sensitivita ztistava dobra (McGivney et al., 1994).

Mini Mental State Examination (MMSE; Folstein&Folstein, 1975) je nastrojem k hodnoceni
kognitivniho stavu. Charakteristiky nastroje MMSE jsou popsany vyse v Kapitole této prace

nazvané ,,Nastroje funkéniho geriatrického vysetieni®.

Get up and go test (Mathias et al., 1986; Holmerova et al., 2003) je pouzivan jako nastroj
funkéniho geriatrického hodnoceni k popisu mobility respondentd. Vysledky hodnoceni
mobility se pohybuji na dvanéctibodové Skale, ¢im vyssi hodnota, tim lepSi mobilita. Blizsi

charakteristiky jsou popsany vyse v kapitole ,,Nastroje funkéniho geriatrického vySetieni®.

Bolest je v souladu s definici WHO zaznamenana na zakladé vlastni subjektivni vypoveédi
respondenta. V této prifezové studii byla pouzita proménna ,,funkéni limitace bolesti®,
zalozena na polozce dotazniku WHOQOL-BREF Questionnaire (World Health Organization
Quality of Life Group, 1998), ¢eska verze (Dragomirecka a Bartonova, 2006) v tomto znéni:
,DOo jaké miry Vam bolest brani vtom, co potfebujete delat?* - subjektivni vypovéd
respondenta na pétibodové Skale. Pro analyzy této studie bylo 5 kategorii slouc¢eno do tii

kategorii: zadné funk¢éni omezeni bolesti (0 = 0), mirné/stfedni (1 = 1,2), velké (2 = 3,4).
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Dotaznik WHOQOL-BREF Questionnaire byl vyplnén se vSemi Gc¢astniky, nicméné ostatni

polozky tohoto komplexniho dotazniku nebyly pro zkouméni hypotézy I vyuzity.

K hodnoceni sobéstacnosti byla pouzita standardizovana celosvétoveé pouzivana Skala Aktivit
vSedniho dne dle Barthelové (Activities of Daily Living; ADL; Katz et al., 1963). Také skala
ADL je detailngji popsana vyse v kapitole ,,Nastroje funkéniho geriatrického vySetfeni®.

Vsechny vySe uvedené parametry byly mapovany zaSkolenymi vyzkumnymi asistenty.

Statistika: studie hypotézy I.

Prifezovéa studie popisuje korelace mezi hlavnimi proménnymi, pouziva Pearsontiv nebo

Spearmantiv koeficient (Spearmantv Vv ptipad¢ kategorialnich proménnych).

Model vicerozmérné linearni regrese (metoda nejmensich ¢tvercti) analyzuje asociaci mezi
depresivitou a proménnymi charakterizujicimi funkéni stav. K analyzam byl pouzit statisticky

software SAS (Statistical Analysis System), verze 9.

Pro popis jsou pouzity nestandardizované regresni koeficienty, popisujici o kolik se zméni
hodnota zavislé proménné pfi jednotkové zméné nezavislé promeénné, a také standardizované
regresni koeficienty, které umoziuji porovnat relativni velikost asociaci mezi kaZdou
Z nezavislych proménnych, a depresivitou, srovnani pfinosu proménnych s rozdilnymi
jednotkami méteni. Pro metodu vicerozmérné regrese plati, ze regresni koeficienty ukazuji
vliv prom&nné nezavislé na proménnou zavislou ocisténou od vlivu plsobeni ostatnich
nezavislych proménnych. Vzhledem k tomu, Ze hodnoty skaly sobéstacnosti ADL a hodnoty
Skaly mobility Get up and go test mezi sebou vysoce koreluji, byly vytvofeny dva modely
zahrnujici jednu ¢i druhou z téchto skal. Model 2a zahrnuje ADL a 2b mobilitu. Pro srovnani
model 1 zahrnuje pouze zakladni sociodemografické charakteristiky. Koeficient determinace
R? vyjadfuje proporce rozptylu zavislé proménné, ktera je vysvétlena vsemi modelem
uvazovanymi zavislymi proménnymi. Zména koeficientu determinace R* v modelu 2a a 2b je

pocitana v porovnani s modelem 1.
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Metody pouzité pro studii hypotéz II, III

Soubor a design studie hypotéz II, III

Ke studiu hypotézy Il. a lll. prace pouziva design randomizované kontrolované studie (RCT)
efektu pohybové intervence, zalozené na tane¢nim programu, u osob zijicich v domové pro
seniory. Zakladni vstupni kritéria studie byla nasledujici: zaprvé pobyt v jednom ze sedmi
domovu pro seniory, ve kterych studie probihala (celkem 1 278 obyvatel v sedmi zafizenich),
za druhé veék Sedesat let a vice. Pfidatnd vstupni kritéria pro statistickou analyzu zmén
Geriatrické skaly depresivity dle Yesavage byla nasledujici: za tfeti kognitivni stav dle Mini
Mental State Examination (Folstein&Folstein, 1975) minimaln¢ 15 bodd a vice, coz je
doporucené ,cut off* skore pro validni pouziti geriatrické Skaly deprese (GDS;
Sheikh&Yesavage, 1986) ke zhodnoceni depresivity (McGivney et al., 1994) a za tvrté
respondenti beze zmény v uzivani antidepresiv v pritbéhu studie, tj. bud’to stabilni uzivani po
celou dobu studie, anebo bez terapie antidepresivy. Respondenti, u nichZ byla antidepresiva
v prub¢hu studie nové vysazena nebo nové nasazena, byli vylouceni z hlavni statistické
analyzy zmén v Geriatrické Skale depresivity dle Yesavage, aby vysledky nebyly zkresleny
zménou terapie. Respondenti, ktefi nesplnili tieti ¢i ¢tvrté vstupni kritérium, byli vylouceni
Z hlavni statistické analyzy, nicméné byli pozvani k plné Gcasti na tanci a byli také sledovani.
Jejich vysledky jsou popsany v kapitolach ,,Vysledky tucastnikii se zménou v uZzivani

antidepresiv v pribéhu studie” a ,,Vysledky ucastnikt studie s nizkym MMSE®.

Zamétenim studie bylo pracovat se souborem respondenttl, ktery reprezentuje celé spektrum
obyvatel domovii pro seniory v Ceské Republice. V souboru jsou i respondenti, jejichz
vstupni hladina depresivity byla jen mirné zvySena ¢i normalni. Tento pfistup byl vyuzit i
Vv jinych svétovych studiich publikovanych v prestiznich ¢asopisech (Underwood et al., 2013),

a umoziuje nam zame¢fit se také na preventivni aspekty studované intervence.

Ze seznamu obyvatel domovi pro seniory byl vybran nahodny vzorek celkem 254
respondentdl, ktefi byli ndhodné rozdé€leni do intervenované a kontrolni skupiny. Téchto 254
obyvatel bylo osloveno a pozvano k ucasti, 216 z nich souhlasilo s ucasti, coz reprezentuje
85% oslovenych. Z téchto 216 obyvatel bylo 5 osob mladSich Sedesati let — ucastnily se
studie avSak nebyly zahrnuty do analyz, vzhledem k tomu Ze nespliiovaly jedno ze vstupnich

kritérii. Sest osob nedokonéilo vstupni vy3etfeni a devét osob nemélo kompletni vystupni
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vySetieni, a to z nasledujicich divodi: tfi odmitly vystupni vySetieni, pét zemielo, jedna
osoba dlouhodob¢ onemocnéla. Z osob, které mely kompletni vstupni i vystupni testy, dalSich
devatenact osob nebylo zahrnuto do hlavni statistick¢ analyzy vzhledem k tomu, ze mély
nizké skore MMSE testu, pod hranici doporu¢enou pro validni pouziti skaly GDS a patnact
osob nebylo zahrnuto do hlavni statistické analyzy, protoze u nich doSlo béhem sledovaného
obdobi ke zméné v uzivani antidepresiv. Také tyto osoby vSak byly sledovany a jejich

vysledky jsou uvedeny v odd€lenych kapitolach.

Vysledny soubor pro hlavni statistickou analyzu tak ¢ita celkem 162 respondentd, kteti byli

nahodné rozdéleni do intervenované (n = 79) a kontrolni skupiny (n = 83).

Respondentiim vylosovanym do kontrolni skupiny byla nabidnuta i¢ast na tanecni intervenci

po ukonceni vyzkumné faze projektu (waiting list design).

Studie byla schvalena etickou komisi Gerontologického centra Praha. VSichni zGc¢astnéni

respondenti podepsali informovany souhlas.

Technické zabezpeceni studie, spoluprdce s domovy pro seniory, asistenti vyzkumu

Se spolupraci s domovy pro seniory byly zkusenosti vesmés velmi pozitivni. Osloveno bylo
celkem devét domovi pro seniory v Praze a ve stiedoceském kraji. Vedeni sedmi domovii pro
seniory nabidku ucasti v projektu uvitalo. Dva domovy pro seniory se po pocate¢nim vahani
rozhodly studie neucastnit vzhledem k tomu, ze se jejich tymy citily pfili§ zaneprazdnény
probihajicimi organiza¢nimi zménami, resp. pravé dochazelo k persondlnim zménam ve

vedeni doty¢ného domova pro seniory.

Nejprve probéhla ustni dohoda s vedenim domova pro seniory o realizaci vyzkumného
projektu. Tato dohoda probéhla v piipadé zucastnénych domovi diichodci (DD) zcela bez
problémui. Vedeni domovu tuto pfileZitost uvitalo a poskytlo vyzkumnému tymu veskerou
podporu. Vazili si moznosti vzdélat pracovniky domova v nové metodé prace, ziskat
zkusenost s tanecni terapii a nabidnout obyvatelim atraktivni aktivitu. Cely cyklus prace
v jednom domove pro seniory trval primérné 5 mésict vCetné piipravné faze a zavérecné¢ho
vySetfeni. Losovani se osveédcilo jako vhodny zpiisob vybéru zkoumanych osob. Zvysila se
tim pravdépodobnost, Ze budou zapojeni i lidé, kteii by se aktivné nepfihlasili, losovani

umoznilo téz vhodnou odpovéd’ na otdzku ,,Pro€ zrovna ja“.

63



Vstupni a zévérecné vySetieni probandi provadély zaSkolené asistentky vyzkumu
individualné s kazdou z vybranych zkoumanych osob formou fizeného rozhovoru. Asistentky
vyzkumu byly zaslepené vici provadeéni terapie, tj. nebyly pfitomny intervenci a nebyly
informovany, zda jejich respondent je ¢lenem intervenované ¢i kontrolni skupiny. Jednalo se
vétsinou o studentky mediciny, socidlni prace a managementu ve zdravotnictvi. Celkem bylo
zaSkoleno Sestnact asistentek. Vstupni a vystupni vySetfeni konkrétniho respondenta
provadéla vzdy tatdz asistentka vyzkumu. Za koordinaci prace asistentek, distribuci
dotaznik, jejich shromazd’ovani a vécnou kontrolu zodpovidala béhem celé realizace terénni
faze vyzkumu MUDr. Vankova. Asistentky byly zaskoleny k samostatnému provadeéni testi
funkéniho geriatrického vysetieni zahrnutych v projektu, dostaly instrukce ohledné pravidel
vyplnovani dotaznikd, komunikace s respondenty. Tazatelky prochazely pravidelnou
supervizi vedenou MUDr. Vailkkovou. Zde mély moznost zhodnotit své zkuSenosti, popsat
problémy, s nimiz se setkaly v jednotlivych zafizenich, konzultovat narocné ptipady, zadat
o radu, poskytnout zpétnou vazbu. Byly zde feSeny rtizné nedostatky a problémové situace,
s nimiZ se pfimo v domovech béhem své prace setkavaly. Prubézny kontakt s asistentkami byl
také telefonicky a prostfednictvim e-mailu. Peclivost vyplnéni dotaznikii byla pravidelné

kontrolovana.

Asistentky svoji praci zvladaly s ochotou a flexibilitou, dobfe spolupracovaly i mezi sebou
navzajem a plnily své Ukoly velmi spolehlivé. Poskytovaly vyzkumnému tymu zajimavé
reflexe svych zkuSenosti. Dokdzaly navéazat dobry kontakt s respondenty, uspé$né ziskéavaly
jejich davéru, dafilo se jim vétSinou ziskat validni odpovédi i od osob, které mély problémy
v komunikaci nebo i v pfipad€ odpovédi na otazky, které se respondentim zdaly obtizné nebo

nezajimavé.

Zavéretné vysetfeni pro zkoumané osoby z experimentalni a kontrolni skupiny (post-test)
probéhly stejnym zplisobem jako vstupni testovani, vzdy v intervalu tydne pted a tydne po

tanec¢ni intervenci.

64



Nastroje méreni pro studii hypotéz II, III

Zakladni sociodemografické charakteristiky souboru zahrnuji vék, pohlavi a vzdélani.
Byly pouzity tyto nastroje funkéniho geriatrického vySetteni:

Mini Mental State Examination (MMSE; Folstein&Folstein, 1975) je nastrojem k hodnoceni
kognititniho stavu. Tticetibodova skala, ¢im vyssi skore, tim lepsi kognice. Podrobné popsan

v kapitole ,,Nastroje funk¢éniho geriatrického vysetieni‘.

Get up and go test (Mathias et al., 1986; Holmerova et al., 2003) je pouzivan jako nastroj
funkéniho geriatrického hodnoceni k popisu mobility respondentii. Vysledky hodnoceni
mobility se pohybuji na dvanictibodové Skéle, ¢im vyssi hodnota, tim lep$i mobilita,

podrobnéji popsano v kapitole ,,Nastroje funkéniho hodnoceni.

K hodnoceni sobéstacnosti byla pouzita standardizovana celosvétoveé pouzivana Skala Aktivit
vSedniho dne dle Barthelové (Activities of Daily Living; ADL; Katz et al., 1963). Také skala

ADL je detailnéji popsana v kapitole ,,Nastroje funk¢niho geriatrického vySetieni®.

Nastrojem méfeni depresivity je Geriatrickd Skala deprese (GDS; Sheikh&Yesavage, 1986;
McGivney et al., 1999), standardizovana a pravdépodobné celosvétoveé nejpouzivanégjsi skala
geriatrické deprese. U patnactibodové GDS Skaly, skore < 5 svéd¢i pro normalni afektivitu,
skore 6 a vice naznacuje suspektni depresi (Almeida et al., 1994), pficemz dle Ceskych praci
je skore 6-10 povazovano za mirnou/stfedni depresivitu a skdre >11 je povaZovano za téZkou
depresivitu (Jirak, 2004). Skala GDS je detailnd popsana v kapitole ,,Nastroje hodnoceni

depresivity pouzivané u osob vysSiho véku®.
Soucasti vystupniho vySetfeni byl dotaz na mimotadné udalosti véetné tirazu.
Vsechny vySe uvedené parametry byly mapovany zaskolenymi vyzkumnymi asistenty,

zaslepenymi vzhledem k ¢lenstvi respondenta v intervenované ¢i kontrolni skupiné, vstupni

hodnoty béhem tydne pted intervenci a vystupni hodnoty béhem tydne po intervenci.
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Intervence

Pohybova intervence zalozena na tanci, EXDASE (Exercise Dance for Seniors; Veleta &
Holmerova., 2007 Holmerova, Vankova...&Veleta, 2015 in press) probihala po dobu tii
meésict jedenkrat tydné€. Z etickych diavodi byl pouzit waiting list design, tedy po skonceni
vyzkumné faze byli k Gi€asti na tanecni terapii pozvani také vSichni respondenti z kontrolni

skupiny.

Tanec¢ni intervence EXDASE je pfizplsobena potfebam kiehkych seniori s riznym stupném
zavislosti v aktivitdich vSedniho dne, vcetné osob s kognitivnim deficitem. Je urcena téz
osobam s omezenou mobilitou dolnich koncetin, dlileZitou slozkou tane¢ni lekce EXDASE je
tzv. ,tanec vsedé“. Tane¢ni terapie EXDASE se mohou ucastnit a opakovan¢ Gi¢astni i 0soby
na invalidnim voziku. Do tance se u nich zapojuji horni koncetiny, drzeni téla, vyraz tvare. Je
to zazitek nejen pohybovy, ale zejména socidlni a emocni, podporujici ptijeti a sebepfiijeti.
Zazitkem je parovy tanec ucastnice na invalidnim voziku a taneéniho terapeuta, kdy terapeut

pomaha vést tanecni pohyb voziku. Zaznam videa, potfizeny béhem vetejného vystoupeni, je

dostupny zde: http://www.youtube.com/watch?v=KOF9dxBO9Pk
Na tomto zaznamu je zachycen téz tanec s ucastnici s pokrocilym kognitivnim deficitem.

Videozaznam umoziiuje zachytit obtizné¢ kvantifikovatelné komponenty taneéni terapie, jako

jsou humor a radost.

Tane¢ni lekce ma pravidelny scénaf, jednotlivé prvky taneCni lekce se pfizplisobuji
individualnim potfebam ucastnikd. V pribéhu série lekci tane¢ni terapie jsou UcastniCi po
navazani kontaktu a ziskani divéry v terapeuta i znovuobjevené duvéry ve vlastni schopnosti
povzbuzovéni k postupnému zvétSovani rozsahu a néarocnosti pohybu. Cilem je spolecné
proziti radosti z pohybu v uvolnéné piijimajici atmosféfe, nikoli vykon. Lekce je zahajena
desetiminutovou rozcvic¢kou vsedé v kruhu na zidlich, doprovazené hudbou. Tane¢ni terapeut
sedi v kruhu, aby na ng vSichni ucastnici dobfe vidéli. Podporuje dobré drzeni téla vsedé,
narovnani patete. Dechové cvieni a pomalé rozcvieni hornich 1 dolnich koncetin provazi
pomald a piijemna relaxac¢ni hudba. Rozcvicka slouZi 1 k navazani kontaktu s terapeutem a
mezi ucastniky navzajem. Nésleduje hlavni ¢ast lekce, kterou otevirda tzv. tanec vsedé.
Rytmickd energickd hudba provazi tleskani, podupavani, pohyby dolnich koncetin v riznych
rytmickych variacich, pohyby rukou vyjadfujici rizné emoce. Nasleduje tanec ve stoje, ktery
zahrnuje spole¢né skupinové tanCeni i parovy tanec. Terapeut postupné doprovodi

v individualnim tanci kazdého ucastnika, zatimco skupina je zapojena v krouzku kolem
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tan¢iciho paru. Tanec ve stoje vyuziva seniorim znamé prvky tancu jako je val¢ik a foxtrot ¢i
energicky a vesely kankan a cardas. Po rytmické Casti nasleduje opét posazeni do kruhu na
zidlich, uvolnéni pifi pomalé hudbé, zavérecné dechové cviceni. Podrobny popis
metod pohybové tanecni terapic EXDASE i jejiho zakotveni v geriatrickych principech je
k dispozici v citované literatuie v ¢eském i anglickém jazyce (Veleta et al., 2007, Holmerova,
Vankova,...& Veleta, 2015 in press).

V ramci studie byla tanecni terapie vedena tane¢nim terapeutem, Mgr. Veletou. S tanecnim
terapeutem pfi vSech lekcich spolupracovali tzv. tanecni asistenti z fad persondlu zatizeni.
Byli to obvykle jeden az dva dobrovolnici, ktefi asistovali pfi tane¢ni terapii. Poskytovali téZ
asistenci handicapovanym seniorim (napf. na invalidnim voziku) pfi terapii a doprovazeli je
pii pfichodu a odchodu z terapie. Tito tanecni asistenti byli zaSkoleni do vedeni tane¢ni
terapie tak, aby mohli pokracovat a samostatné vést taneCni terapii ve svém zafizeni po

ukondenti studie.

Statistika: studie hypotéz II, 111

Ke statistické analyze dat byl pouZit software Statistical Package for Social Sciences (SPSS
for Windows, verze 15.0, IBM corp., New York).

S pouzitim t-testu pro nezavisly vybér (resp. chi-kvadrat testu) ke srovnani jednotlivych
charakteristik mezi skupinami je v uvodu analyz ovéfeno, zda jsou ¢i nejsou statisticky

vyznamné rozdily ve sledovanych proménnych mezi intervenovanou a kontrolni skupinou.

V randomizované kontrolované studii je vyvoj depresivity v kontrolni skupiné popsan
S pouzitim parového t-testu. Efekt intervence na vyvoj depresivity v intervenované skupiné je
téz popsan parovym t-testem. Parovy t-test srovnava vstupni a vystupni skore GDS, tj. vyvoj

Vv Case uvnitt skupiny.

Déle je provedena analyza vyvoje skore GDS (srovnani vysledkii pfed a po intervenci) jesté
V podskupinach dle chronického uzivani antidepresiv: zvlast u respondentll bez antidepresiv
a zvlast u respondentii stabiln€ uzivajicich antidepresiva po celou dobu studie v obou

skupinach. I zde je pouzit parovy t-test.
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Komplexni analyza pomoci metody vicerozmérnych linearnich modelti (Generalised linear
models; GLM; Nedler a Baker, 1972) s 2x2 faktory (kontrolni vs. intervenovani) x (vstupni
vs. vystupni hodnoty skére GDS) byla pouzita k pfimému porovnani vyvoje zmén v obou
skupinach. vicerozmérné linearni modely pfimo porovnavaji zménu kli¢ové proménné mezi
skupinami, je vhodny i pro piipad nevyvazenych pocti ve skupinach. Pro srovnani parového
t-testu a vicerozmérného linearniho modelu uved'me hypoteticky ptiklad: napt. situace, kdy
parovy t-test pracujici s vyvojem uvniti skupiny napt. popise, ze zména uvnitt jedné i druhé
skupiny je nesignifikantni, pfitom dochazi v jedné skupin€ k nesignifikantnimu nartstu a ve
druhé skuping k nesignifikantnimu poklesu. Analyza GLM dokaze statisticky vyhodnotit, zda

rozdil téchto trendd mezi skupinami, tj. mirny nartist vS. mirny pokles je ¢i neni vyznamny.

Komplexni analyza GLM také umoznuje statisticky analyzovat pro kovariantni proménné,
resp. jejich vliv na vyvoj sledované proménné v obou skupinach. Byla provedena vyse
popsand analyza GLM s kontrolou pro kovariantni proménnou chronické uzivani antidepresiv
a s kontrolou pro kovariantni proménnou zafizeni, tj. kontrolou pro event. odliSny vyvoj

depresivity intervenovanych a kontrol v riiznych zatizenich.

Pro vSechny pouzité statistické testy byla zvolena hladina vyznamnosti 0,05.
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Vysledky

Vysledky studie k hypotéze I

V priiezové studii k hypotéze I byla zjisténa pritomnost depresivity u 46% obyvatel domovt
pro seniory, u 13% se jednalo o téZkou depresivitu (GDS skore 11-15 boda). 54%
respondentli mélo skore depresivity v norm&. Primérné skore GDS pro cely soubor bylo 5,5

(SD= 3,7, zjisténé hodnoty se pohybovaly v rozmezi 0-14).

Graf. 1.1

Prevalence depresivity v souboru obyvatel DpS
(n=308)

bez zndmek deprese
47%

|éCeni antidepresivy
(GDS v normé) 7%

V tabulce 1 jsou respondenti blize charakterizovani sociodemograficky, dle ne/pfitomnosti
1écby antidepresivy a dle funkéniho stavu. Vedle popisu celého souboru jsou pro ilustraci
uvedeny vSechny charakteristiky také zvlast’ pro podskupiny respondentti dle jejich stupné
depresivity. Pramérny vék respondentd byl 81,9 let, pifevazovaly zeny. Vice nez 85%

respondentll bylo ovdovélych nebo rozvedenych nebo svobodnych. Pfiblizné jedna Ctvrtina
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respondentl byla bezdétna. Vice nez ¢tvrtina respondentl se citila vysoce limitovana bolesti.

Primérné skore MMSE je 24,9 bodda, tj. v pAsmu mirné kognitivni poruchy. Z primérnych

hodnot MMSE pro jednotlivé podskupiny je jasné patrné, ze primérmé MMSE je vyssi ve

skupiné¢ bez depresivity, nejvyssi naopak ve skupin€ s vysokym skore geriatrické Skaly

depresivity. Primérna hodnota testu mobility odpovidd mirnym az stfednim obtizim

a nestabilit¢ pti chlzi, oto¢eni a zménach polohy ze sedu do stoje a naopak. Primérna

hodnota ADL odpovida pasmu leh¢i zavislosti v bazalnich aktivitach vSedniho dne. Vice nez

70% respondentl udavalo, ze se citi limitovani bolesti, 27% udavalo velké omezeni bolesti.

Tabulka 1. Charakteristika ¢astniki studie souhrnné a dle stupné depresivity

Skupiny ucastnikii dle stupné depresivity

Celkem Nizka Stredni Vysoka
(GDS 0-5) | (GDS 6-10) | (GDS 11-15)
Pocet ucastnikii, n (%0) 308 (100%) | 167 (54%) |103(33%") | 38 (13%)
Sociodemografické charakteristiky
VéEk, prumér (SD) 81,9 (7,6) 80,9 (7,9) 83,2 (6,7) 82,8 (8,0)
Pohlavi, % Zeny 7 75 78 82
Vzdélani, %
5-9 let studia 32 28 36 37
10-12 let studia bez maturity 41 43 43 34
SS s maturitou nebo VS 27 29 21 29
Svobodny/rozvedeny/ovdovély % | 88 86 88 97
Bezdétni ucastnici, % 27 22 33 37
Medikace
Antidepresiva, % ano 18 13 17 39
Funkcni stav
Funk¢ni omezeni bolesti, %
Zadné 28 37 19 13
Mirné/stiedni 45 48 43 34
Velké 27 15 37 53
MMSE, pramér (SD) 24,9(2,9) 25,9 (3,7) 24,2 (3,8) 22,4 (4,6)
Get-up test, primér (SD) 8,5(2,7) 9,2 (2,8) 7,8 (3,0) 7,9 (2,6)
ADL, pramér (SD) 89,22(15,14) | 92,40(12,81) | 85,83(17,06) | 84,47 (16,22)
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Pozn. GDS 15 = Geriatricka Skala deprese dle Yesavage, MMSE = Mini-Mental State Examination,

kognitivni stav, Get up and go test = mobilita, ADL = Acitivities of Daily Living, sobésta¢nost

Jak je zobrazeno v grafu 1.2, antidepresiva uzivalo 18% vSech respondentd. Ve skupiné

s vysokou hladinou depresivnich pfiznakd uzivalo antidepresiva 39% respondentii. Ve

skupin¢ respondentli s GDS 6-10 uzivalo antidepresiva 17% respondentii. Ve skupiné S

normalnim skore GDS (GDS<6), uzivalo antidepresiva 13% respondentd.
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Pozn. GDS — Geriatricka skala depresivity dle Yesavage.

v normé& GDS<6; zvySena depresivita GDS 6 - 10; silna depresivita GDS>11
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Vysledky funkéniho vySetteni kognice, MMSE, pro jednotlivé podskupiny souboru dle hladin
depresivity jsou zobrazeny v grafu 1.3. Primé&mé skore MMSE klesa s naristajici
depresivitou. Zatimco ve skupiné bez depresivity je primérné skére MMSE v ramci S$irsi
normy, ve skupiné s mirnou az stfedné tézkou depresivitou se skore MMSE 24,2 (SD 3,8)
pohybuje pfesné kolem arbitrarni hranice syndromu demence (24 bodti). Ve skupiné se silnou
depresivitou se primérné vysledky kognitivniho screeningu, MMSE 22,4 (SD 4,6) promitaji
jiz do pasma syndromu demence (MMSE< 24 bodi).

Graf 1.3
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Nasledujici graf 1.4 zobrazuje vysledky funkéniho vysetfeni mobility, get-up ang go test, pro
jednotlivé podskupiny souboru dle hladin depresivity. | v tomto ptipadé pozorujeme vyrazné

vyssi skore 9,2 (SD 2,8) tedy lepsi mobilitu v podskupiné bez depresivity, oproti skupiné

s mirnou/ stfedni depresivitou get —up test skore 7,8 (SD 3,0) i skupiné se silnou depresivitou

7.9 (SD 2,6).

Graf 1.4
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Vysledky funkéniho vySetfeni sob&stacnosti S pouZzitim testu vSednich dennich €innosti, ADL
dle Barthelové, pro jednotlivé podskupiny souboru dle hladin depresivity jsou zobrazeny
v grafu 1.5. I zde vidime ve skupiné bez depresivity nejvyssi skore ADL 92,40 (SD 12,81),
tedy primérné vyssi sobéstacnost nezli v podskupinach s depresivitou, kde je ADL skore
85,83 (SD 17,06) resp. 84,47 (SD 16,22).

Graf 1.5
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Nasledujici graf 1.6 zobrazuje funkéni omezeni bolesti udavané respondenty jednotlivych

podskupin. Vice nez polovina respondentli se silnou depresivitou (53%) udéavala silné

omezeni bolesti, pouze 13 % znich udéavalo, ze nejsou limitovani bolesti. Silné omezeni

bolesti udavalo 37% respondenti se zvySenou depresivitou a jen 15% respondentli bez

depresivity. Naopak zadné omezeni bolesti uvedlo 37% respondentt bez depresivity.
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Vysledky korelacni analyzy jsou uvedeny v tabulce 2. Naznacuji korelaci, provazanost mezi

depresivitou a vSemi ukazateli funkéniho stavu zjistovanymi ve studii. Nejsilnéjsi asociace

byla zjisténa mezi depresivitou a funkcéni limitaci bolesti, dale téz kognitivnim deficitem,

reprezentovanym hodnotou MMSE. Signifikantni byly téZz asociace depresivity a omezené

mobility resp. depresivity a snizené sobéstacnosti.

Ukazatele funk¢niho stavu byly také asociovany mezi sebou, S jedinou vyjimkou funkéni

omezeni bolesti a kognitivniho stavu, kde byla asociace nizka. Velmi siln¢ koreluji skore

Skaly mobility Get up and go test a skaly ADL.

Tabulka 2.

Korelace mezi sledovanymi charakteristikami

5.Get
1.GDS 2.Bolest |3.MMSE | 4. ADL up
1. GDS 15 1
2. Omezeni bolesti 0.38*** 1
3. MMSE -0.32*%**  |-0.04 1
4. ADL -0.28***  |-0.31*** |0.14* 1
5. Get-up and go test | -0.31*** -0.28*** | 0.21*** |0.70*** 1

*p < 0.05; **p < 0.01; ***p < 0.001.

Pozn. GDS 15 = Geriatricka $kala deprese dle Yesavage, MMSE = Mini-Mental State

Examination, kognitivni stav, ADL = Acitivities of Daily Living, sob&stacnost,

Get up and go test = mobilita
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Vysledky analyzy mnohocetné regrese shrnuje tabulka 3.

Model 1 zahrnuje zékladni sociodemografické charakteristiky. Jak ukazuje model 1, vyssi veék
a bezdétnost byly asociovany s vysSim skore depresivity. Sociodemografické proménné

prispivaly k cca 6% variability v hladiné depresivnich symptomu dle modelu 1.

Vzhledem k tomu, ze hodnoty $kaly ADL a hodnoty skaly mobility Get up and go test mezi
sebou vysoce koreluji, byly vytvofeny dva modely zahrnujici jednu ¢i druhou z téchto Skal,
model 2a zahrnuje ADL a model 2b mobilitu. Zména koeficientu determinace R* v modelu

2a a 2b je kalkulovana v porovnani s modelem 1.

V modelu 2a funk¢ni limitace bolesti, niz8i kognice dle MMSE a horsi sobéstacnost dle ADL
se vSechny nezavisle vztahovaly k vyssi hladin¢ depresivity. Naptiklad jednotkovy nardst ve

funk¢ni limitaci bolesti byl spojen S naristem o 1,66 bodu ve skére depresivity GDS 15.

V modelu 2b se hor$i mobilita vztahovala k vyssi hladiné depresivity a ostatni vysledky

zustavaly velmi podobné jako v modelu 2a.

Modely 2a i 2b, tj. proménné funk¢éniho geriatrického vysetfeni a proménna limitace bolesti,
at’ jiz pfi zahrnuti sobéstacnosti anebo pii zahrnuti mobility pfispivaji dal§imi 23% variability

Vv hlading depresivnich symptomd.

Pfi srovnani standardizovanych koeficientd vidime, Ze zejména funkéni limitace bolesti a
MMSE se nejsilnéji promitaly do zvySené hladiny depresivity respondentti.  Srovname-li

standardizovany koeficient pro $kalu ADL a skalu mobility, vidime, Ze jsou velmi podobné.
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Tabulka 3.

Vysledky Linearni regresni analyzy metodou nejmensich ¢tvercti (Ordinary Least Square

Regression Models) hodnotici silu vztahu mezi depresivitou a funkénim stavem pfi

zohlednéni sociodemografickych charakteristik

Model 1 Model 2a Model 2b
Characteristika | b SE Beta b SE Beta b SE Beta
Konstanta 1,17 233 |0 13,47*** | 266 |0 12,20*** | 251 |0
Vék 0,07** | 0,03 | 0,15** | 0,05* 0,02 | 0,10* 0,04 0,02 | 0,09
Pohlavi, -0,04 0,54 | -0,00 0,50 0,48 | 0,06 0,42 0,47 | 0,05
ref. = Zenské
Vzdélani -0,52 0,29 | -0,11 -0,17 0,26 | -0,04 -0,16 0,26 | -0,03
Vdané/zenati, | -1,10 0,65 | -0,10 -1,66** | 056 |-0,15** |-1,69** | 0,56 |-0,15**
ref. = ne
Bezdétni, -1,16* | 0,47 | -0,14* | -0,91* 0,41 | -0,11* -0,92* 0,41 | -0,11*
ref. = ne
Antidepresiva | 1,36* 0,55 | 0,14* 0,86 0,48 | 0,09 0,95* 0,48 | 0,10*
, ref. = ne
Omezeni 1,66*** | 0,25 | 0,33*** | 1,63*** | (0,25 | 0,33***
bolesti
MMSE -0,24*** | 0,25 | -0,26*** | -0,23*** | 0,05 | -0,25***
ADL -0,04** | 0,01 | -0,16**
Get-up-and- -0,24** | 0,07 | -0,17**
go test
koeficient 0,06*** 0,23*** 0,23***
determinace,
R2

Pozn.

*p < 0.05; **p < 0.01; ***p < 0.001.

b = nestandardizovany regresni koeficient

SE = standardni chyba odhadu

Beta = standardizovany regresni koeficient

MMSE = Mini-Mental State Exam, kognitivni stav

Zména koeficientu determinace R? v modelu 2a a 2b kalkulovana v porovnani s modelem 1.
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Vysledky RCT studie k hypotézam II, 111

Vstupni charakteristiky respondentii, srovndni intervenované a kontrolni skupiny

Vstupni charakteristiky respondentt studie k hypotézam II a Il shrnuje tabulka 4. Primérny

vek celého souboru je lehce nad 83 let, kontrolni skupina méa prumér nepatrné nizsi, rozdil je

zcela nesignifikantni. Cca 92% respondentl tvofi Zeny. Subjektivni hodnoceni zdravi se

pohybovalo tésn¢ kolem bodu tfi na pétibodové skale, pficemz 1 znamena velmi dobré subj.

zdravi a 5 znamena velmi Spatné subj. zdravi. Vzdélani je vyjadieno v letech stravenych

studiem, toto vyjadfeni bylo zvoleno s cilem mezinarodni srozumitelnosti. Nejéastéjsi typ

vzdelani byl vyuceni ¢i stfedoskolské bez maturity (43%). Zakladni vzdélani melo cca 33%

respondentll. Maturitu nebo vysokoskolské vzdélani méla cca ¢tvrtina respondentt.

Tabulka 4.
Vstupni charakteristiky Gc€astnikl studie (MMSE>15)
Experimentalni | Kontrolni
Celkem skupina skupina
(N=162) | (N=79) (N =83) p
Vek, primér, (SD), roky 83,11 (7.98) /83,38 (8,23) |82,85(7.87) |0,811
Pohlavi, N Zeny (%) 149 (92%) |76 (91,6%) 73(92,4%) 0,844
Subj. hodnoceni zdravi, pramér (SD) [1-5] {2.90 (1,05) |2.96 (1,17) 2,86 (0,94) 10,622
Vzdélani, N (%), roky 0,659
5-9 let skolni dochazky 53 (32,7%) |24 (45,3%) 29 (54,7%)
10-11 let skolni dochazky 70 (43,2%) |37 (52,9%) 33 (47,1%)
12 a vice let Sskolni dochazky 39 (24,1) 18 (46,2%) 21 (53,8%)
MMSE, prumér, (SD) [ 0-30] 24,79 (3,92) |24,78 (4,08) 24,80 (3,78) 10,983
ADL (Barthel Index), pramér (SD)[0-100] |88,40 (14,7) | 87,12 (15,86) |89,63 (13,55) | 0,284
IADL (Lawton), primér (SD)[0-8] 4,50 (2,19) [4,61 (2,29) 4,40 (2,12) 0,578
Get up and go test, pramér (SD)[0-12] 8,33 (2,63) [8,2(2,99) 8,46 (2,25) |0,534
Lécba antidepresivy, N respondentt (%) 29 (17,9%) | 11 (13,9%) 18 (21,7%) 0,198
GDS 15, prumér (SD)[ 0-15] 5,28 (3,55) |[5,71 (3,84) 4,86(3,15) 0,123

Pozn. t-test pro nezavisly vyber (resp. chi-kvadrat test) byl pouzit ke srovnani jednotlivych

charakteristik mezi skupinami.
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K charakteristikim souboru a obou podskupin dle funkéniho geriatrického vySetieni:
primérnd hodnota MMSE byla tésné nad 24 body, tj. tésné nad arbitrarni hranici syndromu
demence, svyznamnym rozptylem obéma sméry (SD 3,92). Vysledek screeningu
kognitivnich funkci byl v priméru téméf identicky pro intervenovanou i kontrolni
podskupinu. Méjme vSak na paméti, ze inkluznim kritériem studie byla hodnota MMSE
minimalné¢ 15 bodl, vzhledem k mezindrodné respektovanym doporu¢enim pro validni
pouziti geriatrické skaly depresivity GDS 15, jak vysvétleno vySe v metodologii. Tj. osoby
s niz§im MMSE se ucastnily tance, nicméné nebyly zahrnuty do studie, nebot’ specificita
vysledkt Skaly GDS 15 je pro tyto osoby nizsi (McGivney et al., 1994). | respondenti
s niz§im MMSE se v§ak mohli plné ucastnit tane¢ni intervence a jejich vysledky jsou shrnuty

ve zvlastnim odstavci nize.

Vysledky ADL respondentii odpovidaji lehké zavislosti v bazalnich dennich c¢innostech.
Vysledky kontrolni skupiny jsou v priméru mirné€ lepsi, tj. nepatrné mensi zavislost, nicméné
rozdil neni signifikantni. Hodnoty TADL svéd¢i pro znacnou zavislost v instrumentdlnich
aktivitaich denniho Zzivota. Vysledky hodnoceni mobility (get up and go test) se pohybuji
kolem priméru 8,33 (SD 2,63) na dvanactibodové skale. Pro ilustraci 12 bodt odpovida
schopnosti postavit se, ujit 2 metry, oto¢it se, dojit zpét a posadit se bez pomoci druhé osoby
a s uspokojivou stabilitou. Napt. 2 body odpovidaji schopnosti postavit se a opét posadit
u ltizka s pomoci druhé osoby. Osmi bodim odpovida napi. situace, kdy se osoba dokaze
postavit a posadit pouze s dopomoci rukou, ujde 2 metry s pomtickou nebo vravoravou chizi

bez pomiicky, pfi otoCeni obtizné drZi stabilitu.

Lécbu antidepresivy stabilné v prubéhu celé studie mélo 18% vSech respondentt. Prolécenost
antidepresivy byla mirné vyssi v kontrolni nez Vv intervenované skupiné. Tento rozdil vSak
neni statisticky signifikantni. Kritériem pro vylou€eni z hlavni analyzy studie byla zména
V uzivani antidepresiv v prubéhu studie, tj. nasazeni ¢i vysazeni antidepresiv mezi vstupnim
a vystupnim vySetfenim studie. I tito Gi¢astnici se vSak mohli plné ucastnit tane¢ni intervence

a jejich vysledky jsou shrnuty ve zvlastnim odstavci nize.

Primérna hladina depresivity celého souboru métena Skalou GDS je 5,28 s pomérné velkym
rozptylem (SD = 3,55). Vstupni hladina depresivity byla mirné¢ niz$i u kontrol nez
u intervenovanych, tento rozdil neni signifikantni. 43% respondenti mélo zvySenou

depresivitu, tj. GDS skore >6.
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V souhrnu v zadné ze sledovanych proménnych nebyl pii vstupnim vySetfeni zjistén
signifikantni rozdil mezi intervenovanou a kontrolni skupinou, pifi pouziti t-testu pro
nezavisly vybér (resp. chi-kvadrat testu) ke srovnani jednotlivych charakteristik mezi

skupinami.

Primérnéd navstévnost lekei tanecni terapie byla 84,6%. Kazdy respondent v intervenované
skupin€ absolvoval minimalné¢ 50% lekci, s vyjimkou jedné respondentky, jejiz piipad je
popsan dale v tomto odstavci. Nejcastéjsi pfi¢iny vynechani tanecni lekce (napf. neptiznivé
pocasi, horko, zména zdravotniho stavu typu interkurentniho infektu apod., navstéva rodiny)
byly pochopitelné a akceptovatelné. Jedna tGcastnice tane¢ni terapie ukoncila dochazku na
tanecni terapii po druhé lekci pro onemocnéni, které se ukédzalo byt dlouhodobé. Tato
respondentka se ze stejného diivodu neucastnila ani vystupnich vySetfeni a nebyla zahrnuta do

analyzy studie. Béhem studie nebyl hlaSen zadny traz.

Efekt tanecni terapie na hladinu depresivity

Parovy t-test ukazal signifikantni snizeni skore GDS 15 v intervenované skupiné (p = 0,005)
po tfimési¢ni tane¢ni intervenci, coz odpovidd sniZzeni hladiny depresivity v intervenované
skupiné. Naopak u respondentti v kontrolni skupiné doslo ve sledovaném obdobi ke zvySeni
skore GDS 15, tj. k progresi a prohloubeni depresivity. Tato zména primérného skoére
Vv kontrolni skupiné nebyla signifikantni, mize byt hodnocena jako trend (p = 0,081).

V tabulce 4 jsou uvedeny vysledky t-testl i souhrnné GLM analyzy.
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Tabulka 5
Vyvoj skore Geriatrické Skaly depresivity

Intervenovana | Kontrolni
skupina skupina
(N=79) (N =283)
Geriatricka Skala depresivity, GDS 15
Vstup, pramér (SD) 5,71 (3,84) 4,86 (3,15)
Vystup, prumér (SD) 5,00 (3,29) 5,27 (3,27)
p (parovy t-test) 0,005 0,081
p (GLM) 0,001

Pozn.:Parovy t-test byl pouzit ke zhodnoceni rozdilu vstupnich a vystupnich hodnot uvniti
kazdé skupiny.

Generalised linear model, GLM, v designu 2x2 faktory (kontrolni vs. intervenovani) x (vstupni
VS. vystupni hodnoty) byl pouzit k primému porovnani vyvoje zmén v obou skupindch.

Analyza efektu intervence je doplnéna také analyzou v podskupinach dle chronického uzivani
antidepresiv: zvlast u respondentii bez antidepresiv a u téch chronicky uzivajicich
antidepresiva. Zjisténé trendy byly u obou podskupin stejné jako pro cely soubor, coz
detailn&ji zobrazuje také graf 2.1. Respondenti s antidepresivy (n = 11 v intervenované a
n = 18 v kontrolni skupin€) byli pfi vstupnim vysetfeni v praiméru depresivnéjsi nez ti bez
antidepresiv (n = 68 Vv intervenované skupiné a n = 65 Vv kontrolni skuping). U obou
podskupin byl pozorovan trend ke zlepSeni, tedy zmirnéni depresivity po tanecni intervenci.
Tento trend byl nesignifikantni v malé skupin€ s antidepresivy, velmi pravdépodobné
vysledek ovliviiuje maly pocet ¢lent této podskupiny (n = 11) a tzv. chyba druhého druhu.
ZlepSeni depresivity bylo signifikantni ve skuping intervenovanych bez antidepresiv (n = 68,

p = 0,006). Trendy v obou podskupinach lze zobrazit také graficky, jak ukazuje graf 2.1.
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Graf 2.1

Efekt tanecni terapie na GDS skore
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Pozn.: Intervenovani = priumérna hodnota GDS respondentu intervenované skupiny.
Kontrolni = prumérnad hodnota GDS respondentii kontrolni skupiny.

Intervenovani s AD — podskupina intervenovanych, kteri po celou dobu studie uzivali
antidepresiva.
Kontrolni s AD — podskupina kontrolnich, kteri celou dobu studie uzivali antidepresiva.

Intervenovani bez AD — podskupina intervenovanych, kteri po celou dobu studie neuzivali
antidepresiva.
Kontrolni bez AD — podskupina kontrolnich, kteri celou dobu studie neuzivali antidepresiva.
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Vysledky parového t-testu jsou v souladu také s vysledkem analyzy Generalised linear model
(GLM). Analyza GLM srovnava, zda je vyvoj trendd GDS v obou skupinach shodny nebo
vyznamné odlisny. Vysledek GLM analyzy potvrzuje vysoce signifikantni rozdil trenda
Vv intervenované a kontrolni skupiné (Wilk’s lambda F = 10,97; p = 0,001). V tabulce 4 jsou
uvedeny vysledky t-testi i souhrnné GLM analyzy.

Komplexni analyza GLM umoznuje statisticky kontrolovat pro kovariantni proménné, resp.
jejich vliv na vyvoj GDS v obou skupinach. Zavér GLM analyzy byl shodny s vy$e uvedenym
I v pripadé, Ze kontrolovanou kovariantni proménnou bylo chronické uzivani antidepresiv. Na
zménu v hodnoté¢ GDS m¢éla vyznamny vliv Gc¢ast na intervenci (Wilk’s lambda F = 10, 58,

p=0,001) a nikoli chronické uzivani antidepresiv (Wilk's lambda F = 0,107, p = 0,744).

GLM analyza kontrolujici pro jednotlivda mista multicentrické studie ukazuje, ze vysledky
byly nezavislé na zafizeni, ve kterych studie probihala (testové statistika pro kovariantni
proménnou zatizeni (Wilk’s lambda F = 0,258, p = 0,612), ale byly zavislé na intervenci

(Wilk’s lambda F = 10, 75, p = 0,001).

Podivame-li se detailné na polozky GDS Skaly, nejCastéji pokleslo procento depresivnich
odpovédi na otazku €. 12 ,,Tak jak jste na tom pravé nyni, pfipadate si zbytecny (zbytecnd)?*
a na otazku ¢. 10 ,,Mate pocit, Ze mate vice problémul s pamé&ti neZ ostatni?* V ptipadé¢ otazky
¢. 12 se jednalo o snizeni z 46,8% na 36,7% a v ptfipadé otazky ¢. 10 o sniZeni z 32,9% na
22,8%.

Vyvoj v podskupiné intervenovanych osob se vstupné zvySenym skérem depresivity: v deviti
piipadech u ucastnikii intervence pokleslo skore GDS zhodnot odpovidajicich zvySené
depresivit¢ na hodnoty odpovidajici normé. V dalSich Sesti ptipadech se jednalo o pokles
pravé na hodnotu Sest bodu, tj. hranici mezi normou a zvysenou depresivitou, vcetné pripadl

poklesu z pivodnich dvanacti, deseti ¢i deviti bodl na skore Sest.

84



Byla provedena téZz analyza vyvoje v podskupiné respondentii, ktefi pfi vstupnim vySetfeni

netrpéli klinicky vyznamnou depresivitou dle GDS, tj. jejichz vstupni skore v Geriatrické

Skale depresivity dle Yesavage bylo 5 a mén¢ bodl. Mezi kontrolnimi osobami se jednalo o

52 osob, mezi intervenovanymi o 40 osob. Vysledky vstupniho a vystupniho vysetieni GDS

jsou uvedeny v tabulce ¢. 6.

Tabulka ¢.6
GDS v normé Zvysena depresivita
pfi vystupnim vysetfeni Pti vystupnim vySetieni
Vystupni n Vystupni Vystupni Vystupni Vystupni
GDS>5 (%) GDS<5 (n) GDS<5 (%) | GDS>5 (n) GDS=5 (%)
Kontrolni 52 40 12
GDS<5
76,9% 23,1%
Intervenovani 40 35 5
GDS<5
87,5% 12,5%

V nasledujici tabulce ¢. 7 jsou uvedeny vysledky péarového t-testu pro vyvoj skére GDS

v podskupinach téch intervenovanych a kontrolnich osob, které mély pii vstupnim vySetieni

vysledky GDS odpovidajici normé.

Tabulka ¢. 7.

Vyvoj skore Geriatrické skaly depresivity

V podskupinach osob s normalnim skore GDS pfi vstupnim vySetfeni

Intervenovani

se vstupné normalnim

skore GDS (N = 40)

Kontrolni
se vstupné normalnim

skore GDS (N =52)

Geriatricka Skala depresivity, GDS 15

Vstup, prumér (SD) 2,38 (1,531) 2,87 (1,837)
Vystup, prumér (SD) 2,73 (1,908) 3,62 (2,427)
p (parovy t-test) 0,09 <0,01
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Pozorujeme-li vyvoj skore GDS v ¢ase u téchto osob, vidime silny trend k progresi
depresivity jiz v tomto tfimésicnim intervalu. Tento trend je vysoce signifikatni v kontrolni
skupiné institucionalizovanych seniord. Naopak je tento trend statisticky nevyznamny
u intervenovanych, pfesto pfitomny. Vyjadifeno v procentech, zvySena depresivita se po tiech
mésicich nové objevila u 12,5% intervenovanych vs. 23,1% kontrolnich osob. Co se tyce
poctu jednotlivel, u kterych ve sledovaném obdobi doslo k progresi depresivity z normalniho
skore na skore zvysené, jednalo se ve skupiné intervenovanych o 5 osob, zatimco ve skupiné

kontrolni o 12 osob.

Vysledky ticastnikii se zménou v uZivani antidepresiv v priibéhu studie

Ucastnici, u nichz byly v priibéhu studie nasazeny ¢&i vysazeny léky ze skupiny antidepresiv,
byli z vySe uvedenych metodologickych diivodi vylouceni z hlavni analyzy. Zména 1é¢by
antidepresivy v prab¢hu studie intervenuje s hladinou depresivnich symptomt, coz by mohlo
zkreslit hlavni analyzu. Nicméné ti z nich, ktefi byli vylosovani do intervenované skupiny, se

plné ucastnili tane¢ni terapie a vSichni podstoupili vstupni i vystupni vySetfeni.

Ptipadi nové nasazenych antidepresiv bylo vice v kontrolni skuping, jednalo se o 5 ptipada

vs. 4 ptipady ve skupiné intervenované.

Ptipadid ukonceni 1é€by antidepresivy v prib&hu studie bylo dvojndsobek V intervenované

skuping¢ nez ve skuping¢ kontrolni, jednalo se o malé pocty 4 vs. 2 piipady v kontrolni skupin¢.

Pti vstupnim vySetteni bylo tedy v intervenované skupiné zjisténo celkem 15 osob uzivajicich
antidepresiva v dobé vstupniho vysSetfeni a v kontrolni skupiné celkem 19 osob. Ze zakladni
analyzy efektu intervence musely byt vyfazeny osoby, u nichZ doSlo k vysazeni antidepresiva
Vv pritbéhu studie, 4 v intervenované, 2 v kontrolni. V hlavni analyze tedy ziistalo celkem 11
intervenovanych (15 - 4) a 18 kontrolnich (20 - 2) respondentt, ktefi uzivali antidepresiva
stabiln¢ po celou dobu studie. Jejich vysledky jsou popsdny a zobrazeny vySe v textu

avgrafu 2.1.
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Vysledky ucastnikii tanecni terapie s nizkym MMSE

Utastnici s MMSE skore mezi 10 a 14 body byli z vy$e uvedenych metodologickych diivodi
vylouceni z hlavni analyzy. Pfesto se plné ucastnili tane¢ni terapie (v intervenované skuping)
a ob¢ skupiny, intervenovana i kontrolni, podstoupily vstupni i vystupni vysetfeni. | jejich
vysledky popisuji, nebot’ je povazuji za zajimavé z klinického hlediska. Jednalo se o 9
respondentl v intervenované skupiné a o 6 respondentli v kontrolni skupin€. GDS skoére
ucastniki s nizs§im MMSE (10-14 bodii v MMSE) vykazovalo stejnou tendenci, jaka byla
zjiSténa u souboru v hlavni analyze studie: u deviti ucastnikll tanecni terapie se depresivita
snizila, primérné skore GDS kleslo z 5,0 na 4,5; zatimco u Sesti respondentii v kontrolni
skupiné doslo ke zvySeni depresivity, primérné skore GDS stouplo z 8,8 na 9,5. Primérné
skore GDS v kontrolni skupin€ bylo vyrazné ovlivnéno odlehlou hodnotou — mimotfadné
vysokym GDS skore jednoho respondenta, jehoZz pripad je v podob¢ kratké kazuistiky uveden
dale v diskusi.
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Diskuse

Disertacni prace se zabyva vztahem funkc¢niho stavu a depresivity seniort. Jadrem disertacni
prace je identifikace seniori v riziku depresivity a otazka, zda je progrese depresivity
institucionalizovanych seniorti preventabilni pomoci nefarmakologické intervence. Diskuse
vysledkd shrnutych v disertaéni praci je pro prehlednost ¢lenéna do kapitol dle zkoumanych

hypotéz:

I.  Komponenty funkéniho stavu, jako je sobéstacnost, kognice ¢i mobilita, v Sir§im
kontextu téz bolest, piispivaji k identifikaci seniorské subpopulace V riziku
depresivity.

Il.  Depresivita institucionalizovanych seniorti progreduje v Case.

1. Prevenci progrese depresivity u institucionalizovanych seniort muze byt
nefarmakologické intervence, konkrétné pohybovy program zalozeny na tanci. Tato
intervence muze nejen predchazet progresi depresivity, ale také snizit depresivitu

vey

seniori zijicich v zatizenich dlouhodobé péce.

Komponenty funkéniho stavu a identifikace seniorské subpopulace v riziku depresivity

V prutfezové studii k hypotéze I byla zkouméana souvislost vybranych aspektti funkéniho stavu
a depresivity seniorti Zijicich v domovech pro seniory v Ceské republice. Bylo zjisténo, Ze
funkéni limitace bolesti, kognitivni stav popsany dle Mini Mental State Examination
(MMSE), sobéstacnost popsana Skalou ADL dle Barthelové a mobilita popsand pomoci get-
up and go testu, byly asociovany s pfitomnosti depresivity, a to nezavisle na
sociodemografickych charakteristikach respondenti a nezavisle na tom, zda uzivali ¢i

neuzivali medikaci ze skupiny antidepresiv.

Tato prifezova studie ukdazala, Zze zvySenou depresivitou trpélo 46% obyvatel dvanacti
domovii pro seniory v Ceské Republice. Studie na podobnych souborech v zahraniéi popisuji
32% prevalenci depresivity v Australii (Anstey et al., 2007), 38% ve Spojenych statech
americkych (Watson et al., 2006), 44% v Nizozemi (Smalbrugge et al., 2007) a 65% resp.
43% v Hong Kongu a na Taiwanu (Tsai et al., 2005). Studie se tak shoduji na vysoké

prevalenci depresivity mezi institucionalizovanymi seniory v dlouhodobé péci.
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Jaké jsou charakterisiky ceskych seniorti se zvySenou depresivitou? Mezi obyvateli
zkoumanych dvanacti domovu pro seniory nejsilnéji korelovala depresivita s funkéni limitaci
bolesti, kterd byla soucasné nejsilngjsim prediktorem depresivity v analyze pomoci linearni
regrese. Stejny zaver, tedy silnou asociaci depresivity a bolesti uvadi i dvé nizozemské studie
(Jongenelis et al., 2004; Smalbrugge et al., 2007). Bohuzel v mnoha svétovych studiich
zabyvajicich se rizikovymi faktory resp. prediktory depresivity v této populaci neni zahrnuta
bolest, prestoze je prevalence bolesti u seniortt v dlouhodobé pécéi vysoka (Smalbrugge,
2007). V nasem souboru udavalo 45% osob mirnou az stfedn¢ silnou funkéni limitaci bolesti,
a dalSich 27% osob udévalo silnou limitaci bolesti. Tyto vysledky koresponduji se zavéry
holandskych autorti, ktefi popisuji pfitomnost stfedné silné a silné bolesti u 40,5% resp.

u 27,5% seniorti v dlouhodobé péci (Jongenelis et al., 2004).

Asociace depresivity a bolesti ma své klinické souvislosti. Mizeme hovofit o obousmérné
provazanosti. Bolest, zejména dlouhodobé¢ zatézujici chronicka bolest, byva casto provazena
psychickymi zménami ve smyslu depresivity. Odborné publikace pak ¢asto popisuji
chronickou bolest jako nemoc samu o sob&, provazanou s fadou negativnich nasledkii na
funkéni a zdravotni stav ¢lovéka. Chronickd bolest mlize vést k omezeni aktivit a omezeni
pohybu s devastujicimi nasledky. Nelé¢ena chronicka bolest zasadné snizuje kvalitu zivota
a pravideln¢é vede k depresivnimu ladéni. Na druhou stranu, osoby trpici depresi maji tendenci
vnimat svou situaci jako Spatnou a takto o ni referovat ve své subjektivni vypovédi.
Depresivita mtze tedy ovlivnit 1 subjektivni vypovéd o stupni funkcni limitace bolesti.
Individuélni etiologie a ¢asova posloupnost vyvoje soucasného vyskytu depresivity a bolesti
se mezi jednotlivymi osobami muze li§it. Obecné pravidlo Ize formulovat nasledovné: u osob,
které udavaji, Ze jsou funkéné limitovany bolesti, je vysokd pravdépodobnost soucasného
vyskytu depresivity. Je proto tfeba u téchto osob aktivné patrat po depresivnich symptomech

a v pripadé diagnozy deprese nasadit adekvatni terapii.

Druhym nejsilnéjSim prediktorem depresivity v naSem souboru byl kognitivni deficit
vyjadieny skérem MMSE (Folstein et al., 1975). Asociaci mezi kognitivnim zdravim

a psychologickou osobni pohodou popsala tada studii (Parmelee et a., 1998; Anstey et al.,
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2007; Gerritsen et al., 2007). Naopak jina studie, provedend na souboru

institucionalizovanych seniorti, tento vztah nepozorovala (Eisses et al., 2004).

Klinicky kontext asociace depresivity a kognitivniho deficitu dle MMSE je velmi silny
a komplexni. Celd tfada klinickych situaci mize vést ke stavu, kdy je u jedné osoby
pozorovana depresivita a soucasné nizsi skore ve screeningu kognitivnich funkci. Muaze se
jednat o prostou koincidenci depresivniho syndromu a onemocnéni zpusobujiciho syndrom
demence. Avsak celd fada onemocnéni zpisobujicich demenci soucasné zvySuje riziko
depresivity, resp. se na jejim vzniku piimo etiologicky podili. Pfikladem mohou byt
neurodegenerativni onemocnéni v ¢ele s Alzheimerovou nemoci, u které se jedna o biologicky
mechanismus deplece nékterych neurotransmiterd, podporovany i psychologickymi
mechanismy v reakci na obtize zpusobené kognitvni poruchou (Jirdk, 2004). Vysledky
zalozené na unikatni $védské studii dvojcat upozornuji, ze depresivita se ¢asto objevuje jako
prodromalni symptom piedchazejici plné manifestaci Alzheimerovy nemoci (Brommelhoff,
2009). Konkrétn¢ byl u dvojcat s primomanifestaci deprese v pozdnim véku trojnasobné

Castéji pozorovan nasledny rozvoj Alzheimerovy nemoci (Brommelhoff, 2009).

Ptikladem somatické poruchy, kterd je asociovana s kognitivnim deficitu a soucasné 1 se
zvysenou depresivitou, je deficit vitaminu D (Annweiler, 2010; Wilkinson, 2007; Berk, 2006;
Kubesova, 2012). Prevalence deficience vitaminu D v této populaci je u obyvatel stiednich
zemépisnych Sifek vysoka (Mithal, 2009) a 1écba, resp. prevence této hypovitaminozy je
velmi snadna. VySe uvedené studie tak poukazuji na dal$i moznou cestu prevence geriatrické
kiehkosti, u které lze o¢ekavat pozitivni efekt nejen v prevenci sarkopenie a osteopenie, ale
pravdépodobné 1 v oblasti podpory kognitivniho a emoc¢niho zdravi pii minimalnich
nakladech (J Van der Schaft, 2013). Terapie vitaminem D je téZ uvedena v kritériich START
(Screening Tool to Alert doctors to the Right Treatment; Barry et al., 2007), tedy v seznamu
farmak, kterd l€kafi Casto opomijeji nasadit u geriatrickych pacientl, piestoze jejich
potencialni pfinos je velky. Jinym piikladem mlzZe byt také klinickd hypothyreo6za, ktera se ve
vyssim véku vyskytuje znac¢né Casto. Pokud je nelécena, jeji manifestaci mize byt mimo jiné
téz zvySené vnimani bolestivych vjemu a apatie s inavou a zpomalenim psychomotorického
tempa, které mohou imponovat jako depresivni projevy a zhorSovani kognitivnich funkci

(Kalvach, 2004).

90



Na nékterych ptipadech soub&hu depresivity a nizkého MMSE skore mtize mit zasadni podil
fenomén, ktery byva nazyvan ,,depresivni pseudodemence® (Jirdk, 2004). Jedna se o situaci,
kdy osoba s depresi ma nizka skore ve screeningu kognitivnich funkci (napft. testu MMSE),
mimo jiné z divodu zmén motivace, soustiedéni a psychomotorického tempa. Ceskymi
autory je popsano snizeni vykont v nékterych kognitivnich testech (Auditory Verbal Learning
Test a Trail Making Test) téz u pacientid v obdobi remise po zavazné depresivni epizodé
(Preiss et al.,, 2009). Toto snizeni kognitivnich funkci dle studie korelovalo s aktualni

depresivni symptomatologii.

Vyse uvedené vysledky analyz i klinické souvislosti lze shrnout do jednozna¢ného
doporuceni: u osob vys$siho véku s poruchou kognitivnich funkci je tieba aktivné patrat po

depresivnich symptomech.

Sobéstacnost 1 mobilita, hodnocené néstroji funkéniho geriatrického vySetieni, byly negativné
asociovany s depresivitou. Efekt byl (dle modelu linearni regrese) stejné silny pro mobilitu
jako pro disabilitu. Zajimavosti této studie je zahrnuti objektivni $kaly mobility mezi
prediktory a popsani vyznamné korelace omezené mobility a depresivity. Tato souvislost je
inspiraci pfi rozvazovani formy intervence. Jako optimdlni se jevi komplexni intervence

zacilené soucasn¢ na depresivitu a na dekondici.

Respondenti, ktefi nezili v manZelstvi Ci partnerstvi, a ktefi byli bezdétni, méli vyssi
depresivitu. Toto zjisténi odpovida hypotéze o dulezitosti psychologickych zdroju (Jang et al.,
2006). Tyto prediktory vSak byly méné vyznamné neZ vySe uvedené komponenty funkéniho
stavu. Je tfeba podotknout, Ze osoby nezijici v manzelstvi ¢i partnerstvi tvofily 88%
zkoumaného souboru. Z praktického (ani matematického) pohledu tedy tento aspekt nepatii

mezi nejpouzitelnéjsi prediktory zvySeného rizika depresivity v tomto souboru.

Vysledky této studie by mély byt interpretovany S védomim, ze se jednd o priifezova data,
kterd neumoZznuji vyjadrit se ke kauzalité. Nicméné dokonce 1 longitudinalni data mohou byt
obtizng interpretovatelnd, vzhledem ke komplexnimu vztahu deprese a funkéniho stavu, které
se vzajemn¢ kontinualné ovliviiuji (Ormel et al., 2002). Dale nebyl zahrnut aspekt somatické
komorbidity, dal§i potencidlni indikator depresivity (Parmelee et al., 1992). Nicméné
chronickd somaticka onemocnéni nebyla s depresivnimi pfiznaky asociovana konzistentné
(Anstey et al., 2007), pravdépodobné vzhledem k velmi vysoké prevalenci chronickych
chorob v této populaci (Cuijpers et al., 1999).
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V souhrnu, v prufezové studii K hypotéze 1 byla zjisténa pfitomnost depresivity u 46%
seniorti Zijicich v institucich dlouhodobé péte v Ceské republice, coz doklada potiebu
Zlepseni diagnostiky a intervence. Studie nové dokumentuje souvislost funkéniho stavu
a depresivnich symptomu Vv této subpopulaci seniorid. Poukazuje na silnou asociaci bolesti,
kognitivniho deficitu, disability a omezené mobility s depresivitou, a muze tak napomoci

Iékaiim identifikovat seniory ve zvySeném riziku deprese.

Vystup pro klinickou a preventivni praxi lze formulovat nasledovné: u osob, které udavaji, ze
jsou funkéné limitovany bolesti, je vysoka pravdépodobnost soucasného vyskytu depresivity.
Je proto tieba u téchto osob aktivné vySetfit, zda jsou piitomny depresivni symptomy,
a v piipadé¢ diagnozy deprese neprodlen¢ nasadit adekvatni terapii. Podobné, u seniorti

s kognitivni poruchou je tfeba aktivné patrat po depresivnich symptomech.

Pozornost vénovand témto funkénim charakteristikdm a vCasna diagnostika a 1éba deprese
muze prispet ke zvyseni kvality zivota seniort. Tyto vysledky jsou odrazovym miistkem pro
dalsi vyzkum, ktery by m¢l zahrnovat intervenci. Idealné intervenci cilenou soucasné na

depresivitu a na dekondici, nebot’ tyto dva syndromy se mohou navzajem potencovat.
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Progrese depresivity institucionalizovanych seniorii v Case

Pro zkoumani fenoménu progrese depresivity v ¢ase je uziteCné grafické zobrazeni uvedené
v grafu 2.1 v kapitole ,,Vysledky: Efekt tane¢ni terapie na hladinu depresivity*. ZhorSovani
depresivni symptomatologie bylo pozorovano jako silny trend v celé kontrolni skuping. Tento
trend byl pfitomny i vV podskupinach: u kontrol stabiln¢ uzivajicich antidepresivni medikaci
1 u kontrol, které¢ tuto medikaci neuzivaly. Velkd skupina kontrolnich osob bez lécby
antidepresivy reprezentuje spontanni vyvoj — progresi depresivity u institucionalizovanych
seniord, kteti byli dosud bez diagndzy deprese. Vidime, ze jejich primérné skore se pohybuje

pod hranici zvySené depresivity, béhem tii mésict sledovani se k této hranici pfiblizuje.

Velmi zajimava je vtomto kontextu detailni analyza podskupiny osob, které pii vstupnim
vySetfeni netrpély klinicky vyznamnou depresivitou dle GDS, tj. jejichZ vstupni skore
v Geriatrické Skale depresivity dle Yesavage bylo 5 a mén¢ bodd. Mezi kontrolnimi osobami
se jednalo o 52 osob, mezi intervenovanymi o 40 osob. Vysledky vstupniho a vystupniho

vySetifeni GDS jsou uvedeny v tabulce €. 5.

Pozorujeme-li vyvoj skore GDS v ¢ase u téchto osob, vidime silny trend k progresi
depresivity jiZz v tomto tfimésicnim intervalu. Tento trend je vysoce signifikatni v kontrolni
skupiné institucionalizovanych seniord (p<0,01), naopak je tento trend statisticky
nevyznamny u intervenovanych, piesto pfitomny. Vyjaddieno v procentech, zvySena
depresivita (tedy skore GDS > 5, tedy jiz suspektné patologické skore) se po tfech mésicich
nové objevila u 12,5% intervenovanych vs. 23,1% kontrolnich osob. Pozorujeme tedy, Ze
trend progrese depresivity je vysoce signifikantni u diive zdravych institucionalizovanych
seniorll. Tane¢ni intervence tento trend zdsadné zbrzdila u intervenovanych, nicméné i u nich

se projevuje, i kdyz v nesignifikantnim méfitku.

Limitaci studie EXDASE je chybéni follow-up, dal$iho vySetieni s delSim odstupem, které by
mapovalo dalsi vyvoj kontrol. Byla dana pfednost zajmu osob v kontrolni skupin€ a zvolena
metoda waiting listu. Studijni faze byla po tfech mésicich ukoncena a kontrolni osoby byly

pozvany k iCasti na tanecni terapii.

Také pozorovani zmén v preskripci antidepresiv v pribéhu studie dokresluje obraz progrese
depresivity u 0sob v zafizenich. Cast&j§i nasazeni antidepresiv v kontrolni skuping oproti

skupiné intervenované béhem sledovaného obdobi dokumentuje, ze oSetfujici 1ékafi
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pozorovali progresi depresivity u téchto institucionalizovanych seniorii a reagovali na ni.
V souhrnu vysledky pozorovani zmén Vv 1écbé antidepresivy potvrzuji tendenci k progresi

depresivity u institucionalizovanych seniort v souladu s hypotézou II.

Pozorovana progrese depresivnich symptomt v ¢ase u této kiehké institucionalizované
populace velmi pravdépodobné souvisi s deterioraci funkéniho stavu. Funkéni stav je
S depresivitou vzajemné provazan, jak bylo diskutovano v ramci studie prvni hypotézy této
prace a téz dokumentovano ve studiich (Vankova et al., 2008; Yang et al.,, 2005).
V publikované studii z prostfedi ceské dlouhodobé péce je popsana rychla deteriorace
mobility institucionalizovanych seniorti béhem sledovaného obdobi 3 - 4 mésict (Holmerova
et al., 2010). Bylo pozorovano signifikantni zhorSeni ve vysledcich objektivniho hodnoceni
mobility dolnich koncetin (Holmerova et al., 2010). Dalsim faktorem je vysoka prevalence
kognitivnich poruch pfi neurodegenerativnich onemocnénich, kterd se mohou projevovat
mimo jiné téZ ndrGstem depresivni symptomatologie. Vidime, Ze souvislosti progrese
depresivity v této populaci jsou komplexni. Pokud by se podafilo najit nefarmakologickou
intervenci, ktera by tuto progresi zbrzdila a soucasn¢ byla realné uplatnitelna v praxi, mélo by

to velky vyznam pro tisice seniort v dlouhodobé péci.

Efekt tanecni intervence na depresivitu

Cilem randomizované kontrolované studie bylo zkoumat efekt tane¢ni terapie na depresivitu
intitucionalizovanych seniortl. Piestoze je k dispozici hojné literatura o vztahu deprese a
pohybu, kvalitni studie o vlivu tance na depresivitu jsou spiSe vzacné a Zadnd
Z publikovanych studii o tanci nebyla zaméfena na kiehké institucionalizované seniory

S omezenou sobésta¢nosti.

Dostupné studie, které se zabyvaly tane¢ni intervenci u seniorti, vSechny probéhly
v souborech seniort zijicich v domacim prostfedi v komunité (Jeon et al., 2005; Haboush et
al., 2006; Alpert et al., 2009; Eygor et al., 2009). Vysledky dvou studii byly pozitivni (Jeon et
al., 2005; Haboush et al., 2006), naznacovaly kladny efekt tance na depresivitu. Naopak
Alpert a kolegové nepozorovali efekt ,,tance doprovazeného jazzem* na depresivitu, coz miize
byt zptisobeno zvolenou formou intervence (Alpert et al., 2009). Tento vysledek naznacuje, ze

je vhodné, aby byla forma tance seniorim znama a pracovala s reminiscenci (Ashida et al.,
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2000), tedy rozpominanim na piijemné zazitky provazené hudbou jejich mladi. Také Eygor
a jeho kolegové neprokazali signifikantni zlepSeni GDS skoére, nicméné jejich soubor sestaval
z aktivnich seniorti, ktefi byli vstupné témet bez depresivnich symptomi (Eygor et al., 2009).
Navic ucastnici vySe uvedené studie (Eygor et al., 2009) po absolvovani tane¢nich lekci
udavali, ze se citi Stastnéjsi. Dodejme, ze pozitivni efekt tance na depresivitu byl popsan téz

u mladsich osob (Pinniger et al., 2013; Akandere et al., 2011).

Vzhledem Kktomu, ze dostupnych studii zabyvajicich se piimo tane¢ni intervenci
a depresivitou neni mnoho, a uz vibec ne v populaci institucionalizovanych seniord, je
vhodné shrnout poznatky o efektu obecné pohybové intervence v této populaci. Piestoze je
pohybova aktivita vSeobecné¢ doporucovana V prevenci zdravotnich komplikaci i deprese,
obvykle se studie zakladajici tato doporuceni soustiedi na zdatné seniory, nejcastéji ty, kteti
ziji vbézné komunit¢ (Josefsson, 2014; Blake, 2009). Pro kiechkou populaci
institucionalizovanych, funk¢éné limitovanych seniort existuje relativné malo kvalitnich studii
a navic jejich vysledky jsou rozporné. Napt. ,,The OPERA study* (Underwood et al., 2013),
ktera byla publikovana v prestiznim ¢asopise Lancet, popisuje neefektivnost multicentrické
pohybové intervence na depresivitu méfenou skorem GDS u institucionalizovanych seniort.
Jednalo se o 45minutové skupinové cviceni vedené fyzioterapeutem dvakrat tydné.
V zatizenich kontrolni skupiny probéhla edukace o screeningu a terapii depresivity. Zde bych
rada vyjadfila hypotézu, Ze je mozné, ze tato intervence zvolena pro kontrolni skupinu vedla
ke zlepSeni diagnostiky deprese v kontrolni skupiné a k potfebnému nasazeni antidepresiv.
Publikace v Lancet nezminuje, ze by néjakym zpisobem pfi analyzach zohlednovali nové
nasazeni antidepresiv ve studovaném obdobi. Je moZné, Ze autofi podcenili efekt edukace
a doslo ke zkresleni vysledkid. Autofi studie uzaviraji, Ze vzhledem k neuspéchu pohybové
intervence je pravdépodobné nutné hledat jiné strategie managementu depresivnich symptomi
Vv této populaci. Autofi studie OPERA téz uvadéji, ze (jimi zvolena) pohybova intervence

muze byt vhodna spiSe pro zdatnéjsi seniory bez kognitivnich poruch.

I v tomto kontextu maji signifikantné pozitivni vysledky pohybové intervence zalozené na
tanci svou vahu. Naznacuji, Ze pradvé tane¢ni terapie, mize byt vhodnou alternativou

klasického cviceni pro tuto populaci.

Tanec¢ni terapie je nejen fyzickou aktivitou, miiZze mit téZ silny socialni a emocni aspekt.
Tane¢ni intervence EXDASE pracuje téz s reminiscencni hodnotou piijemnych vzpominek

spojenych s hudbou z doby mladi ucastnikd. Pravé kombinace pohybt a hudby znamé
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ucastnikim od mladi, se podili na efektu intervence na depresivitu. Hudba podporujici
reminiscenci je zvlasté vhodna pravé u osob s kognitivni pourchou (Ashida, 2000; Wall &
Dufty, 2010). Zndma hudba miize byt klicem k tomu, aby se tcastnici odhodlali udélat prvni
tane¢ni kroky a s udivem zjistili, ze mohou zazit radost z pohybu. Velmi pravdépodobné se
tak do efektu tanecni intervence zapojuji vedle samotného pohybu dal$i mechanismy, které
mizeme pojmenovat na urovni hypotéz. Prozitek spole¢né radosti béhem tance ve skupiné.
Zmeéna sebepojeti, taneCnici S udivem zjistuji, co vSechno zvladnou. Toto mulze vést ke
zvyseni habitudlni aktivity i mimo spole¢nou tanecni lekci, a t€Z napomoci komunikaci mezi
obyvateli jednoho zafizeni poté, co ve spolecném zazitku ziskaji nové téma ke sdileni.
Ptedpokladany pozitivni vyvoj sebepojeti Ucastnikli béhem tanecni terapie muize byt
dokreslen tim, ze po taneCni terapii doSlo v Geriatrické¢ Skale depresivity dle Yesavage
k nejvétsimu zlepSeni v polozkach ¢. 10 ,,Mate pocit, ze mate vice problémul s paméti nezZ

ostatni?“ a ¢. 12 ,,Tak jak jste na tom praveé nyni, piipadate si zbytecny (zbyte¢na)?*.

Dulezitym faktorem pfispivajicim k efektu taneéni intervence na depresivitu je prevence
dekondice a zlepSeni mobility, dokumentované zlepSenim ve funk¢nich testech mobility
dolnich koncetin (Holmerova et al., 2010), vzhledem k dolozené propojenosti depresivity

a mobility, resp. funkéniho stavu (Eisess, 2004; Ormel, 2002; Vankova, 2008).

Za pozornost stoji relativné nizka frekvence cviceni, tedy jedenkrat tydné, ktera se ukéazala byt
dostacujici pro efekt. Frekvence jedenkrat tydné byla zvolena zamérng, s ohledem na
realizovatelnost intervence v praxi zafizeni dlouhodobé péce v Ceské republice. V kontextu
pohybu a somatickych onemocnéni tento vysledek souzni se zavérem metaanalyzy triceti
studii k primarni prevenci kardiovaskularnich onemocnéni, kterd dokumentuje protektivni
efekt fyzické aktivity, nariistajici s davkou, nicméné protektivni u€inky jsou pozorovany jiz

pfi jediné hodiné chlize tydné (Oguma, 2004).

Tento fenomén muze byt Sirsi, nejen v kontextu depresivity, ale i jinych psychopatologii.
Napf. téZ u nemocnych schizofrenii byl zjiStén vyznamny efekt na psychopatologickou
symptomatologii, piestoze aktivita nesplnila kritéria intenzity dle WHO. Také dalsi studie
podporuji hypotézu, ze efektivni fyzicka aktivita k podpote dusSevniho zdravi mize mit nizsi

prah nez doporuceni formulovana s cilem zménit fyzické zdravi (Behere et al. 2011).
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Dalsi hypotézou je vyse diskutovany komplexni efekt fyzické aktivity, ktery nespociva jen na
pohybu samotném, ale také a do velké miry na spolecenskych a psychologickych
souvislostech aktivity, a zvlasté¢ skupinové aktivity. Na spoleensky rozmér tanecni lekce
poukazuje studie srovavajici efektivitu motivaci k aktivité u 335 seniort ve véku 60 az 95 let,
ktera uzavira, ze oCekavani spole¢nych zazitkti béhem cvi¢eni mize byt siln€j$i motivaci nezli

o¢ekavany efekt na zdravotni stav (Gellert et al, 2012).

Byla publikovana novozélandska studie, ktera se zaméfila pfimo na porovnani efektu rtiznych
frekvenci pohybové intervence formou tance u seniord. Hlavnim hodnocenym vystupem byla
fyzickd zdatnost, porovnavany byly frekvence jedekrat vs.dvakrat tydné vs. kontrolni skupina,
kterd byla ve studované dobé bez intervence. Tato studie konstatuje, ze efekt tanecni
intervence na fyzickou zdratnost seniort byl signifikantni, a to jiz pii frekvenci cviceni,

respektive tance, jedenkrat tydné (Keogh et al., 2012).

Moznosti prevence progrese depresivity s vyuZitim tanecni intervence

Prezentovana randomizovana kontrolovana studie ma za cil zjistit, jak funguje tanecni
intervence (EXDASE) v realném zivoté — pozvan je kazdy senior Zzijici v daném zafizeni.
Resp. v prvni vyzkumné vIn¢ jsou pozvani ndhodné vylosovani do intervenované skupiny, po

ukonceni tfimési¢ni vyzkumné faze jsou pozvani k ucasti vSichni (metoda waiting list).

Do randomizované kontrolované studie tedy byli pozvani i seniofi, jejichZ depresivita métena
Geriatrickou Skalou depresivity byla pfi vstupnim vySetfeni v norm¢. Tento design nam
umoziuje pozorovat, zda se projevoval preventivni efekt tanecni intervence u osob, které
nebyly 1é¢eny pro depresi vV dobé zahdjeni studie. ZlepSeni depresivity bylo signifikantni ve
skupin¢ intervenovanych bez antidepresiv (p=0,006) jak vidime na grafu 2.1 v kapitole

., Vysledky: Efekt tane¢ni terapie na hladinu depresivity®.

V tomto grafu Souhrnné vidime zasadni obraceni trendu: misto progrese depresivity
v kontextu deteriorace funkéniho stavu se diky tanecni terapii podafilo nejen zabranit

ZhorSovani, ale pfimo podpofit zlepSeni a Gstup depresivni symptomatologie.
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Preventivni efekt tane¢ni terapiec EXDASE mutzeme pozorovat u o0sob, jejichz skore
depresivity odpovidalo norm¢ pii vstupnim vysetieni. V kontrolni skupiné téchto osob doslo
k vyznamné, vysoce signifikantni progresi depresivity. Naopak u intervenovanych je tento
trend slaby, statisticky nevyznamny. Vyjadieno v procentech, zvySena depresivita (suspektné
patologické skore GDS > 5) se po tfech mésicich nové objevila u 12,5% intervenovanych vs.
23,1% kontrolnich osob. Co se tyce poctu jednotlivct, u kterych ve sledovaném obdobi doslo
k progresi depresivity z normalniho skére na skoére zvysené, jednalo se ve skupiné
intervenovanych o 5 osob, zatimco ve skupiné kontrolni o 12 osob. Mtizeme tedy shrnout, ze
tanecni terapie v naSem souboru byla u¢innou prevenci, snizila incidenci zvySené depresivity

ptiblizné o polovinu.

Analyza efektu intervence v souvislosti s uzivanim Iékii ze skupiny antidepresiv na
pozorovany vyvoj GDS béhem sledovaného obdobi:

Zmeény v medikaci vs. stabilni uZivani po celou dobu studie

Uzivani 1€kt ze skupiny antidepresiv v soubéhu se sledovanou taneéni intervenci je
Z klinického hlediska velmi zajimavé a odpovidajici redlnému Zivotu, kdy nefarmakologické
a farmakologické intervence funguji ¢asto vedle sebe a dopliiuji se. Z vyzkumného hlediska je

tento soub&h metodologickou vyzvou.

V prvni vyzkumné viné jsou pozvani nahodné vylosovani respondenti do intervenované
skupiny, po ukonceni tfimési¢ni vyzkumné faze jsou pozvani K Gcasti vSichni (metoda waiting
list). Seniofi byli nejprve pozvani, poté se rozhodli, zda souhlasi a zda podepiSou
informovany souhlas, a teprve poté prosli vstupnim vySetienim vcetné zjistovani, zda uzivaji

antidepresiva.

Na rozdil od dale diskutované multicentrické studie OPERA (Underwood et al., 2013),
v prezentované studii EXDASE jsou z hlavni statistické analyzy (nikoli vSak z tane¢ni
intervence) vylouc¢eny osoby, u kterych byla v pribéhu studie noveé nasazena antidepresiva,
nebo naopak nov€ vysazena. Zména v medikaci antidepresivy ma totiz z klinického hlediska

vysokou pravdépodobnost ovlivnéni vyvoje depresivity, a tuto zménu nelze statisticky odd¢lit
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od efektu sledované intervence, nelze ji napt. matematicky modelovat, doslo by ke zkresleni

vysledkd.

Toto je dle mého ndzoru aspekt, ktery se mohl podilet na negativnim vysledku The Opera
Study (Underwood et al., 2013). Vedle volby typu pohybové intervence a zplsobu
implementace je otazny zplisob managementu kontrolni skupiny. Publikace o studii Opera
nezminuje zadné zohlednéni realného efektu vzdélavani v problematice screeningu a terapie
deprese, poskytnutého persondlu instituci v kontrolni skuping. Autoti The Opera study ve své
publikaci neuvadéji, v kolika ptipadech byly nové nasazeny léky ze skupiny antidepresiv
V kontrolni (a v intervenované) skupiné. Velmi pravdépodobné doslo béhem studovaného
obdobi k novému nasazeni 1éCby antidepresivy u ¢asti osob z obou skupin, coz mohlo

vyznamn¢ zkreslit vysledky The Opera study.

Z klinického pohledu jsou vsak respondenti se zménou antidepresiv béhem studie velmi
zajimavi a hodni pozornosti. OSetiujici 1ékafi nebyli informovani o pribéhu studie. Pokud si
viibec povsimli tane¢ni terapie v zafizeni, byla to z jejich pohledu jedna z vice aktivit, které
Vv zafizenich vice ¢i méné Casto byvaji nabizeny. Lékati rozhodovali o medikaci vyhradné na
zaklad¢ klinického stavu svych pacientll. V tomto kontextu je dilezitou zp&tnou vazbou, Ze
u ucastnikt tanecni terapie byla ve sledovaném obdobi vysazena antidepresiva dvakrat Castéji
nezZ u kontrol. Naopak cCastéjs$i nasazeni antidepresiv v kontrolni skupiné béhem sledovaného
obdobi dokumentuje, Ze oSetfujici lékafi pozorovali progresi depresivity u téchto
institucionalizovanych seniori a reagovali na ni. V souhrnu vysledky pozorovani zmén
v 1é¢bé antidepresivy hovoii pro potrvzeni hypotézy Il o tendenci k progresi depresivity
u institucionalizovanych seniori a téz ve prospéch hypotéz Il a IV, Ze tato progrese muiize byt

do jisté miry preventabilni tanecni intervenci.

Stabilni uZivani antidepresiv po celou dobu studie je faktorem, ktery miZeme zohlednit
Vv analyzach. Toto zohlednéni bylo provedeno dvéma zplisoby: analyzou Generalised linear
model, a parovym t-testem pro ptipad, kdy za jedinou intervenci je povazovana chronicka

terapie antidepresivy.

Komplexni analyza GLM umoznuje statisticky kontrolovat pro kovariantni proménné, resp.
jejich vliv na vyvoj GDS v obou skupinach. Zavér GLM analyzy ukazal efekt tanecni
intervence i v pripad¢, ze kontrolovanou kovariantni proménnou bylo chronické uzivani
antidepresiv. Dle této GLM analyzy na zménu v hodnoté GDS méla vyznamny vliv Gi¢ast na

intervenci (p = 0,001) a nikoli chronické uzivani antidepresiv ( p = 0,744 ). Tim rozhodné
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neni feCeno, ze antidepresiva nemaji efekt. Léky byly uzivany chronicky, po dlouhou dobu,
jejich efekt tedy stabilné trval, nevedl vSak k akutni zméné ve sledovaném obdobi studie.
Jinak feCeno totéz, zména v depresivite, kterd byla pozorovana ve sledovaném obdobi, nebyla
asociovana s chronickym uzivanim antidepresiv. Naopak tato zména byla siln¢ asociovana

s prislusnosti respondentt k intervenované skupiné.

Druhym zpasobem kontroly s pouzitim jednoduchého statistického nastroje bylo preskupeni
respondentll pro analyzu tak, ze za jedinou intervenci bylo povazovano chronické uzivani
antidepresiv. Pro skupinu ,intervenovanych® chronickou terapii antidepresivy byl pak
spocitan parovy t-test srovnavajici vstupni a vystupni hodnoty depresivity. Stejné tak 1 pro
druhou skupinu. Parovy t-test vtomto piipadé neprokdzal signifikantni rozdil skore

Geriatrické skaly depresivity ani v jedné ze skupin.

V souhrnu, vysledky naznacuji, ze tane¢ni terapie je piinosna pro obé skupiny: u osob bez
farmakologické 1é¢by vyznamné snizuje depresivitu, ptispiva k prevenci progrese depresivity
u dosud zdravych a u osob stzv. subsyndromalni depresi. Pfedchazi progresi depresivity,

ktera byla pozorovéana v kontrolni skuping.

V malé skupin€ intervenovanych uZivajicich chronicky antidepresiva byl trend zmény GDS
stejny jako v celé intervenované skupiné, tj. zlepSeni. I kdyZ bylo toto zlepSeni v piipadé
podskupiny nesignifikantni, velmi pravdépodobné vysledek ovliviiuje maly pocet ¢lenil této
podskupiny (n=11) a tzv. chyba druhého druhu. V grafu 2.1 v kapitole ,,Vysledky: Efekt
taneCni terapie na hladinu depresivity” je nazorné¢ zobrazeno, Ze pokles depresivni
symptomatologie byl prakticky velmi podobny v podskuping intervenovanych s antidepresivy

jako ve podskuping bez antidepresiv, rozdil spocival spise ve velikosti téchto podskupin.

U osob lécenych antidepresivy miliZze byt tanec piinosny jako pfidand nefarmakologicka
terapie, posilujici efekt farmakologické 1é¢by (Lavretsky et al.,, 2011) Pravé u seniort
s depresi, ktefi jen malo, resp. castecné odpovidaji farmakoterapii, miize byt vhodna
nefarmakologickd intervence ve formé fyzické aktivity vroli UspéSné potenciace
farmakologické 1écby, jak upozoriiuje vysoce citovand studie (Mather et al., 1992).

Prezentované vysledky jsou v souladu s touto studii.
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Ad kognitivni deficit: ucast na tanecni terapii a hodnoceni jejiho efektu

Co se ty¢e kognitivniho deficitu, tato studie respektovala mezinarodné uznavana doporuceni
pro validni pouzivani Geriatrick¢ Skaly dle Yesavage pro osoby s mirnym, nikoli hlubsim
kognitivnim deficitem (McGivney at al., 1994). Mezi ti¢astniky ndhodné vybranymi do studie
jich bylo celkem 15 se stfedné hlubokym kognitivnim deficitem, reprezentovanym MMSE
skore mezi deseti a ¢trnécti body. Vysledky téchto tcastnikil byly z metodologickych divoda
vylou€eny z hlavni analyzy. Nicméné se tito respondenti v intervenované skupiné plné
ucastnili tanecni intervence a tuto ucast si uzivali. Pravidelné se ucastnili tanecnich lekci
a verbalné i neverbaln¢ vyjadfovali své potéSeni ztance. GDS skoére téchto osob bylo
sledovano a ukazovalo stejné trendy jako u osob s zaddnym ¢i malym kognitivnim deficitem,
zahrnutych v hlavni analyze studie, tj. zlepSeni depresivity u tancicich, progrese depresivity
Vv kontrolni skuping. Tato zkuSenost s GDS Skélou je zajimava z klinického pohledu: zda se,
ze by mohla byt GDS skala prakticky pouzitelnd k mapovani vyvoje depresivity v Case
u jedné osoby i v ptipad¢, Ze tato osoba ma sttedné té¢zky kognitivni deficit dle Mini Mental

State Examination (MMSE 10-14).

Pro prakticky vyznam Geriatrické Skaly depresivity u osob se stfedné pokroc¢ilym kognitivnim
deficitem dle MMSE (MMSE < 15 bodl), svéd¢i také nasledujici piipad. Jeden muz,
vylosovany do kontrolni skupiny, byl vyloucen z hlavni analyzy RCT studie pro niz§i MMSE,
které bylo vstupné 14 bodd. Tento muz s vysledkem MMSE odpovidajicim stfedné
pokrocilému kognitivnimu deficitu, zvolil na vSechny otazky Geriatrické skaly depresivity
GDS 15 depresivni odpovéd’. Jeho skore tedy bylo patnact z maximaln€ moZnych patnécti
bodii. Byl to jediny respondent Stimto maximalnim skére v GDS ze vSech vySetfenych.
Soucasné se jednalo o jedin¢ho respondenta, ktery se v priibéhu studie pokusil o suicidium.
Maximalni skore Skaly depresivity tedy vtomto piipadé skute€né¢ odpovidalo hluboké
depresivité¢, manifestované suicididlnim pokusem. Pro klinickou Uplnost poznamenejme, Ze
tento respondent uzival v dob& vstupniho vySetfeni antidepresiva. Tato zkuSenost je velmi
cennd, varuje pied zkratovitym zavérem ,,jestlize je pii vySetfeni pacienta skore MMSE nizsi
nez 15 bodd, neni piinosné vySetiovat depresivitu pomoci Geriatrické skaly depresivity®.
Naopak, v tomto piipadé to vysetfeni evidentné bylo velmi ptinosné, sensitivni i specifické.

Kli¢ k porozuméni tomuto paradoxu je tfeba hledat v provazanosti emocniho stavu
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a kognitivniho vykonu a s védomim, ze i MMSE $kala je pouhy screeningovy nastroj a nikoli
absolutni meétitko kognice. Napovédét by jist¢ mohl vyvoj MMSE v Case, zdznamy tohoto
vyvoje v8ak mnohdy v klinické i vyzkumné praxi nemdme k dispozici. Kognitivni vykon
mize byt u depresivni osoby snizen, mimo jiné v disledku nesoustiedénosti a nizké motivace.
Nizk¢é MMSE se tak stavd jednou z manifestaci deprese, hovoifime o tzv. ,,depresivni
pseudodemenci“. Bylo by zavaznou chybou rezignovat na vySetfeni depresivity u osoby
s nizkym MMSE. Zpisobt vySetfeni depresivity je vice. Zakladem je klinické lékarské
vysetieni. Ze Skal je pro osoby s MMSE < 15 bodl doporucovana Cornell Scale for
Depression in Dementia (CSDD; Alexopoulos, 1988). CSDD je skéla observacni, naro¢na na
Cas vypliujiciho, a dle klinického ndzoru diskutovaného nékterymi geriatry nedostatecné
rozliSujici mezi depresivitou a dyskomfortem jiné etiologie. Na pouziti této observacni skaly
jsme odkazani zejména U 0sob S velmi pokroc¢ilou demenci a u osob nonverbalnich. Na
zaklad¢é vySe uvedené kazuistiky 1 popsané zkuSenosti s dobrou reaktivitou Skaly GDS na
taneCni intervenci se domnivam, ze pouziti Geriatrické Skaly depresivity mize byt pfinosné
u osob se stfedné pokrocCilym kognitivnim deficitem (resp. skére MMSE<15). A to za
ptedpokladu, Ze dotazovany je ochoten odpovidat na otdzky a déva najevo porozuméni

otazkam.

Také je tfeba poznamenat, Ze vylou€eni osob s niz§im MMSE z analyzy vyvoje GDS
z metodologickych dlivodli mé sviij vyrazny dopad na vstupni charakteristiky studovaného
souboru. Primérné MMSE souboru je po vylouceni osob s MMSE pod patnact bodt logicky
vysSi. Toto pfispiva téz k vySSimu primérnému skore Skaly ADL dle Barthelové, oproti
o¢ekavanému primeéru v celé populaci institucionalizovanych seniorti, vzhledem k logickému
propojeni kognice a sobéstacnosti. Navic vylosovani seniofi, ktefi se necitili fit, a zvlasté pak
ti upoutani na lizko, méli tendenci ¢astéji odmitat svou ucast ve studii z obavy, Ze eventualni
tanecni terapie, kterd jim byla nabidnuta, by pro né¢ mohla byt ptili§ ndrocna. Celkem odmitlo
svou ucast 15% vylosovanych. Oba tyto faktory mohly pfispét k vyslednému profilu souboru.
Pro vyvézenost je tfeba pfipomenout, ze popisovana tanecni terapie EXDASE je pfizptsobena
na miru kiehkym seniortim, a ve vSech zapojenych zatizenich se ji u€astnili 1 seniofi upoutani

na invalidni vozik.
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V souhrnu: kognitivni deficit je velmi Casty ve zkoumané populaci institucionalizovanych
seniorti. Tanecni intervence EXDASE je designované tak, aby byla oteviena a ptatelska
k lidem s kognitivnim deficitem, tito lidé jsou pro tanecni terapii EXDASE dulezitou cilovou
skupinou. Zvolena metoda méfeni s pouzitim Geriatrické Skaly depresivity limitovala zahrnuti
0s0b s hlubsim a hlubokym kognitivnim deficitem do analyzy. Dalsi vyzkum by bylo vhodné
zamé&fit na cilovou populaci osob s hlubsim a hlubokym kognitivnim deficitem, a tomu

ptizplsobit i zvolené metody méfeni.

Prevalence depresivity u osob vysokého véku v dlouhodobé péci v Ceské republice.
Implikace pro edukaci lékarii , zdravotnikii a clenti tymii instituci dlouhodobé péce.

Mapovani prevalence depresivnich symptomii u seniorii v dlouhodobé péci v CR nebylo mezi

klicovymi hypotézami této prace, nicméné je jednim z jejich vystupti.

V souboru popsaném v této randomizované kontrolované studii byla zjiSténa prevalence
zvySené depresivity u 43% respondentd, zatimco léky ze skupiny antidepresiv uzivalo
pouhych 18% respondenti. V souboru studie hypotézy I, ve skupiné s velmi vysokou
hladinou depresivnich pfiznakli uZzivalo antidepresiva 39% respondenti. Ve skupiné

respondenttt s GDS 6-10, tj. zvySena depresivita, uzivalo antidepresiva 17% respondentt.

V obecné roving, tyto vysledky zapadaji do studiemi popsaného trendu vysoké prevalence
depresivity v institucich dlouhodobé péce (Anstey et al., 2007; Thakur et al., 2008; Karakaya
et al., 2009; Kramer et al. 2009), jak je diskutovano v jedné z iivodnich kapitol (,,Depresivita
ve stafi“). Nicméné podlécenost deprese je Vnasem souboru napadné veétsi nez ve
srovnatelnych souborech ze Spojenych Stath ¢i Australie (Iéceno 43%, Watson, 2005; 55%,
Brown, 2002; 49%, Davidson, 2004).

Tyto vysledky svéd¢i pro poddiagnostikovani a podlécenost depresivity v této populaci
v Ceské republice. Nazna¢uji mozny smér budouciho vyzkumu, ktery by mél zahrnovat
cilenou intervenci, vcetné podpory screeningu, edukace clenli tymu poskytujiciho
dlouhodobou péci a spoluprice s oSetfujicimi I€kafi. Velmi slibnd je napf. komplexni
intervence zaméfena na bolest, depresivitu a behavioralni pfiznaky demence, ktera byla
uspésné implementovana V prostfedi nizozemskych instituci dlouhodobé péce (Pieper et al.,

2011). Je tfeba vSak mit na paméti, ze v Nizozemi funguje tradice 1ékait - specialistl
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Vv mediciné dlouhodobé péce, ktetfi jsou hlavnimi oSetiujicimi I€kafi seniorti v institucich
dlouhodobé péce a intervence se tak muze opfit o jejich specializované vzdélani a ochotu ke

spolupraci.

V praktické roviné vysledky poukazuji na vysokou prevalenci depresivity, Casto nelécené,
a na vysokou prevalenci bolesti, nelé¢ené resp. neadekvatné 1é¢ené, u institucionalizovanych
senioru. Tito seniofi ¢asto soucasné trpi kognitivnim deficitem a maji limitovanou schopnost
aktivné vyhledat 1ékafskou pomoc, Vv nékterych piipadech limitovanou i prostou schopnost

komunikace o bolesti a depresivnich symptomech.

Tyto vysledky jsou konsistentni jiz od pilotnich fazi ptiprav studie a byly pro autorku prace
motivaci zaméfit se dlouhodobé na tato témata nejen z vyzkumného pohledu (Vankova et al.,
2008; Vankova et al., 2013; Vankova et al., 2014), ale téZ v oblasti edukace 1ékaru (Vankova,
2009, 2010, 2011, 2012, 2013, 2014, 2015), posluchact studia vseobecného 1ékarstvi na 3.LF
UK a 2.LF UK a poslucha¢ akreditovanych kurzti Ceské alzheimerovské spole¢nosti z fad
profesionalti pecujicich o osoby s demenci. Podpora kvality péce a edukace tymti domovu se
zvlaStnim rezimem a domovl pro seniory v téchto oblastech byla téz dulezitou soucasti
projektu Gerontologické a organizacni supervize, ktery byl v roce 2012 ocenén mezinarodni
v oblasti péce o lidi s demenci (Hradcova, Holmerova, Matlova & Vankova, 2013). V této
souvislosti je mozno piipomenout The OPERA study publikovanou v Lancet, ktera pro
kontrolni skupinu uplatnila edukac¢ni intervenci o screeningu a terapii depresivity, a poté
neprokazala rozdil mezi vyvojem v intervenované skupin€ cvicicich a kontrolni skupiné
S ,,pouhou’ edukaci (Underwood et al., 2013). Domnivam se, ze vzdélavani podporujici

kvalitni screening a terapii deprese v této populaci ma velky vyznam.
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Klinicky vyznam pozorovanych vysledkii

Vysledky randomizované kontrolované studie ukazuji statisticky signifikantni zlepSeni
depresivity. Podstatny je vSak také jejich klinicky vyznam. Zjisténi, Ze progrese depresivni
symptomatologie miize byt zastavena a nahrazena naopak zlepSenim za pouziti jednoduché
nefarmakologické intervence, je velmi cenné. Na individualni rovin€ byl pozorovan klinicky
vyznamny efekt tanecni intervence V patnacti pfipadech, které mély vstupné zvySenou
depresivitu. V deviti piipadech u ucastniki intervence pokleslo skore GDS z hodnot
odpovidajicich zvySené depresivité na hodnoty odpovidajici normé. V dalSich Sesti ptipadech
se jednalo o pokles pravé na hodnotu Sest bodl, tj. hranici mezi normou a zvySenou

depresivitou.

Limitace studie

Limitaci studie je velky podil Zen v zdkladnim souboru, coz omezuje moznost interpretace
vysledkii pro muze. Celd populace seniorti v dlouhodobé péce mé vyrazny podil Zen
vzhledem k jejich vys$simu pramérnému doziti, pfesto ve sledovanych souborech pievladaly
zeny jesté vyraznéji. Za druhé, bylo by zajimavé doplnéni dalSiho dlouhodobého sledovani
obou skupin randomizované studie. Byla zvolena metoda waiting listu, studijni faze byla po
ttech mésicich ukoncena a kontrolni osoby byly pozvany k uc¢asti na tanecni terapii. Za tieti,
vybér zafizeni Ucastnicich se randomizované studie nebyl ndhodny. Nicméné GLM analyza
kontrolujici pro jednotliva mista multicentrické studie ukazuje, ze vysledky byly nezavislé na
zatizenich, ve kterych studie probihala, resp. trendy byly stejné ve vSech zatizenich. Za Ctvrté,
pouziti Geriatrické Skaly depresivity jako hlavniho néstroje méfeni efektu taneCni terapie
limituje studii v moznosti analyzovat efekt u osob s hlubsim kognitivnim deficitem, prestoze
se tyto osoby tanecni terapie EXDASE uspésné ucastnily. Vzhledem k tomu, Ze kognitivni
deficit je velmi Casty u uzivatelti dlouhodobé péce, bylo by velmi dobré zaméfit ptisti vyzkum
V této oblasti na cilovou populaci osob s hlub§im a hlubokym kognitivnim deficitem, a tomu

pfizplsobit 1 zvolené metody méfeni.
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Zaveéry

V kontextu starnuti populace jsou preventivni strategie zacilené na podporu dobrého
funk¢éniho stavu ve stari stale aktudlnéjsi. Depresivita byla studiemi identifikovana jako
dulezity prediktor zhorSeni funkéniho stavu i kvality zivota (Ormel et al., 2002, Vankova et
al., 2006). Tato prace se soustiedi na souvislosti depresivity a funk¢niho stavu a moznosti
prevence v kiehké populaci seniord, piijemct dlouhodobé péce. Primérny vék studovaného

souboru osob byl vyssi nez osmdesat let.

Tématem této prace je vyuziti funkéniho geriatrického vysSetieni pii identifikaci seniorské
subpopulace ve vysokém riziku deprese. Mize funkéni geriatrické vySetfeni pomoci zacilit
pozornost klinikii na Casto ptehlizenou depresi ve stafi? Z povahy této prace vyplyva takeé
prispévek k epidemiologickému popisu vyskytu depresivity u institucionalizovanych seniort
v Ceské republice. Navazujicim krokem je nefarmakologicka intervence funkéniho stavu

senioru a popis dopadu této intervence na depresivitu.

eey

V prifezové studii k hypotéze I byla zjisténa ptitomnost depresivity u 46% seniorl Zijicich
v institucich dlouhodobé péée v Ceské republice, depresivita zarovei vysoce signifikantnd
korelovala s bolesti. Vysledky poukazuji na vysokou prevalenci depresivity, ¢asto neléCené
a zaroven na vysokou prevalenci bolesti, nelécené, resp. neadekvatné 1éCené, u seniori
V institucich dlouhodobé péce. Tito seniofi Casto soucasné trpi kognitivnim deficitem a maji
limitovanou schopnost aktivné vyhledat Iékafskou pomoc. V piipadech pokrocilého
kognitivniho deficitu je limitovana i prosta schopnost verbalni komunikace o bolesti
a depresivnich symptomech. Tyto vysledky jsou konsistentni jiz od pilotnich fazi ptiprav
studie. Byly pro autorku prace motivaci zaméfit se dlouhodobé na tato témata nejen
z vyzkumného pohledu (Vankova et al., 2008; Vankova et al., 2013; Vaikova et al., 2014),
ale téZ v oblasti edukace lékaia (Vankova, od r. 2009 kazdoro¢n€), posluchacu studia
vieobecného 1ékaistvi na 3. LF UK a posluchadti akreditovanych kurzii Ceské alzheimerovské

spole¢nosti z fad profesionalll pecujicich o osoby s demenci.

Studie nové dokumentovala souvislost funkéniho stavu a depresivnich symptomut v této
subpopulaci seniorl. Poukazuje na silnou asociaci bolesti, kognitivniho deficitu, disability
a omezené mobility s depresivitou, a mize tak napomoci lékaitim identifikovat seniory ve

zvySeném riziku deprese.
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Tyto vysledky muZeme v kontextu geriatrické mediciny vztahnout téz k syndromu geriatrické
kiehkosti a jeho provazanosti se zvySenou depresivni symptomatologii. Design interven¢ni
studie je v souladu s aktualnimi trendy geriatrického vyzkumu a s doporu¢enim komplexnich

intervenci, zacilenych soucasné na prevenci depresivity a dekondice (Brown et al., 2013).

Jedna se o specifickou subpopulaci, u niz je velmi obtizné dosahnout efektivni ucasti
a adherence k pohybové intervenci. Vysledky dosavadnich studii na téma efektu fyzické
aktivity na depresivitu seniortl jsou nejednoznacné ¢i rozporné (Blake et al., 2012; Sjosten &
Kiveld, 2006). Pravdépodobné dosud nejrozsahlejsi multicentricka studie na toto téma,
publikovana v prestiznim ¢asopise Lancet, pfinesla negativni vysledek (Underwood et al.,
2013). Je mozné, ze v této studii mohlo dojit k podcenéni efektu edukace V zafizenich
kontrolni skupiny. Publikace Underwoodovy studie také vénuje jen malo pozornosti popisu
typu a implementace pohybové intervence. Pravé ptizptisobeni pohybové intervence skute¢né

na miru cilové populaci vSak mtze byt klicem k pozitivnimu efektu.

Pohybova intervence EXDASE (Exercise Dance for Seniors; Veleta & Holmerova, 2007,
Holmerova, Vankova & Veleta, 2015 in press), zalozena na tanci, je vhodna pro osoby
s kognitivnim  deficitem a/nebo limitovanou mobilitou, zahrnuje také vyznamny

reminiscen¢ni a socialni aspekt.

V této praci je popsdna progrese depresivity u respondentii kontrolni skupiny béhem obdobi
tii mésicli, pozorovana v ramci randomizované kontrolované studie. V podsouboru
respondentl kontrolni skupiny, kteti méli vstupné normalni hladinu depresivnich symptomt,

doslo k signifikantni progresi depresivity.

Tato randomizovana kontrolovana studie zjistila v intervenované skuping signifikatni zlepSeni
depresivity méfené skorem GDS po tfimési¢ni tanecni intervenci. Vidime zdsadni obraceni
trendu: misto progrese depresivity v kontextu deteriorace funkéniho stavu se diky tanecni
terapii podafilo nejen zabranit zhorSovéni, ale pifimo podpofit zlepSeni a Gstup depresivni
symptomatologie. V podsouboru intervenovanych se vstupné normalni hladinou depresivity
byla intervenci sniZzena incidence zvySené depresivity piiblizné¢ o polovinu. Tyto vysledky
naznacuji, ze pravé taneCni terapie, vyuzivajici téZ reminiscencni hodnotu piijemnych
vzpominek spojenych s hudbou z doby mladi ucastniki, mize byt vhodnou alternativou

pohybové intervence pro tuto populaci.

107



Lze tedy shrnout na zakladé¢ vySe uvedenych vysledku, Ze progrese depresivity Vv této
subpopulaci je preventabilni: nefarmakologicka intervence formou pohybového programu
zalozeného na tanci vedla k signifikantnimu zlepSeni skore depresivity u intervenovanych,

zatimco v kontrolni skupiné doslo béhem stejné doby k progresi depresivity.
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U kazdé otazky zakrouzkujte odpoveéd,, ktery nejlépe vystihuje, jak jste se vV poslednim tydnu

citila/a:

1. Jste v zasad¢ spokojen/a se svym Zivotem? ano ne
2. Opustil/a jste mnoho ze svych aktivit a zajma? ano ne
3. Mate pocit, ze Vas zivot je prazdny? ano ne
4. Pocit'ujete Casto nudu, prazdnotu? ano ne
5. Mate vétsinou dobrou naladu? ano ne
6. Obavate se, ze se vam piihodi néco zl¢ho? ano ne
7. Citite se vétSinou Stastny (St'astnd)? ano ne
8.Citite se ¢asto bezmocny (bezmocnd)? ano ne

9. Zustavate radéji doma, nez abyste Sel ($la) ven a podnikal(a) nové véci? ano ne

10. Mate pocit, Ze mate vice problémi S pamé&ti nez ostatni? ano ne
11.Myslite, Ze je p€kné Zit v této dob&? ano ne
12. Tak jak jste na tom prave nyni, pripadate si zbyte¢ny (zbytecnd)? ano ne
13. Citite se plny (plna) energie? ano ne
14. Pocit'ujete svou situaci jako beznadejnou? ano ne
15.Myslite si, ze vétSina lidi je na tom 1épe nez vy? ano ne

Kazda tu¢né oznacena odpovéd = 1 bod.

Celkové skore ..ol bodu
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Abstract

Background Depressive symptoms are common among older adults, particularly those living
in long-term care facilities. However, little is known about factors associated with depressive
symptoms among long-term care residents in the Czech Republic and in other Eastern
European countries. Moreover, the role of mobility and pain in depressive symptoms among

long-term care residents is relatively understudied.

Objective We examined the relationship between functional status and depressive symptoms

in 308 older adults from residential care facilities (RCFs) in the Czech Republic.

Method We used baseline data from two randomized controlled trials testing the effects of
dance and reminiscence therapies on quality of life in older RCF residents. Functional status
was measured as cognitive function, general ability to perform basic Activities of Daily
Living (ADLs), mobility, and functional limitation by pain. Depressive symptoms were

measured using the 15-item Geriatric Depression Scale.

Results In multiple regression analyses adjusted for sociodemographic factors and taking
antidepressants, we found that cognitive function and functional limitation by pain were most
strongly associated with depressive symptoms. The ability to perform basic ADLs and

mobility were also related to depressive symptoms.

Conclusion Our findings suggest factors that may be important in efforts to improve
psychological well-being in this population.
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Functional status and depressive symptoms among older
adults from residential care facilities in the Czech Republic

Hana Vankova'®, Iva Holmerova', Ross Andel®, Petr Veleta' and Hana Janeckovd'

:Cm!re of Gerontology, Prague, Czech Republic
“School of Aging Studies, University of South Florida, FL. USA

SUMMARY

Background Depressive symploms are common among older adults, particularly those living in long-term care facilities.
However, litthe is known about factors associated with depressive symptoms among long-term care residents in the Czech
Republic and in other Eastern European countries. Morcover, the role of mobility and pain in depressive symptoms among
long-term care residents is relatively understodied.

Objective We examined the relationship between functional status and depressive symptoms in 308 older adults from
residential care facilities (RCFs) in the Czech Republic,

Method  We used bascline data from two randomized controlled triaks testing the effects of dance and reminiscence
therapies on quality of life in older RCF residents. Functional status was measured as cognitive function, general ability to
perform basic Activities of Daily Living (ADL), mobility, and functional limitation by pain. Depressive symploms were
measured using the |5-item Geriatric Depression Scale.

Results In multiple regression analyses adjusted for sociodemographic factors and taking antidepressants, we found that
cognitive function and functional limitation by pain were most strongly associated with depressive symptoms. The ability to
perform basic ADLs and mobility were also related to depressive symptoms.

Conclusion Our findings suggest factors that may be important in efforts to improve psychological well-being in this
population. Copyright () 2007 John Wiley & Sons, Ltd,

KEY WORDS — functional status; depressive symploms; pain; residential care facilities; Czech Republic; older adults
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Abstract

Objective: To evaluate the effect of a dance-based therapy on depressive symptoms among

institutionalized older adults.

Design: Randomized controlled trial.

Setting: Nursing homes.

Participants: Older adults (60 years or older) permanently living in a nursing home.

Intervention: Exercise Dance for Seniors (EXDASE) Program designed for the use in long-

term care settings performed once a week for 60 minutes for 3 months.

Measurements: Baseline measures included sociodemographic characteristics, ability to
perform basic as well as instrumental activities of daily living, basic mobility, self-rated
health, and cognitive status. Outcome measures were collected before and after the
intervention and included assessment of depressive symptoms using the geriatric depression
scale (GDS).

Results: Comparison of participants with MMSE of 15 or higher showed that GDS scores in
the intervention group significantly improved (P = .005), whereas the control group had a
trend of further worsening of depressive symptoms (P = .081). GLM analysis documented
highly statistically significant effect of dance therapy (P =.001) that was not influenced by
controlling for intake of antidepressants and nursing home location. Dance therapy may have
decreased depressive symptoms even in participants with MMSE lower than 15 and resulted
in more discontinuations and fewer prescriptions of antidepressants in the intervention group

than in the control group.

Conclusion: This study provides evidence that dance-based exercise can reduce the amount of
depressive symptoms in nursing home residents. In general, this form of exercise seems to be

very suitable and beneficial for this population.

133



JAMIDA o (M) 16

JAMDA
=

JAMDA

journal homepage: www.|amda.com

Original Study

The Effect of Dance on Depressive Symptoms in Nursing
Home Residents

Hana Vankova MD*"™*, Iva Holmerova MD, PhD ™", Katerina Machacova PhD",
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ABSTRACT
Keywords: Objective; To evaluate the effect of a dance-based therapy on depressive symptons among institution-
Dance therapy alized older adults.
depressive symploms Design: Randomized controlled trial
mursing bome Setting: Nursing homes.

Participants: Obder adults (60 years or older) permanently living in 3 nursing home.,
tatervention: Exercise Dance for Seniors (EXDASE) Program designed for the use in long-term care set-
tings performed once 2 week for 60 minutes for 3 months.
Measurements: Baseline measures included sociodemographic characteristics, ability to perform basic as
well as instrumental activities of daily living, basic mobility, self-rated health, and cognitive status,
Outcome measures were collected before and after the intervention and included assessment of
depressive symptoms using the geriatric depression scale (GDS).
Results: Comparison of participants with MMSE of 15 or higher showed that GDS scores in the inter-
vention group significantly improved (P = 005), whereas the control group had a trend of further
worsening of depressive symptoms (P = 081). GLM analysis documented highly statistically significant
effect of dance therapy (P = 001) that was not influenced by controlling for intake of antidepressants and
nursing home location. Dance therapy may have decreased depressive symptoms even in participants
with MMSE Jower than 15 and resulted in more discontinuations and fewer prescriptions of antide-
pressants in the intervention group than in the control group.
Comchesion: This study provides evidence that dance-based exercise can reduce the amount of depressive
symptoms in nursing home residents. in general, this form of exercise seems {0 be very suitable and
beneficial for this population,
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