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ABSTRAKT

Tato diplomova prace se zabyva studenty s depresi a jejich blizkymi osobami. Cilem této
diplomov¢ prace je zmapovat rtizné aspekty souziti se studentem trpicim depresi. Vyuzita je
ptitom perspektiva blizkych osob, jejichz podpora byva pro studenty s depresi klicova.
Teoreticka Cast se zabyva vymezenim pojmu deprese za vyuziti historické perspektivy a a
perspektivy diagnostickych manuali. Dale se vénuje riznym aspektim depresivnich
onemocnéni, véetné jejich dopadi na zivot jedince. Posledni kapitola teoretické ¢asti se pak
vénuje copingu a copingovym strategiim. Empirickd ¢ast prace snazi zmapovat rizné
strategie podpory studenta s depresi, které voli blizké osoby. U deprese, jakozto velmi
zavazného onemocnéni, se také dd predpokladat ovlivnéni psychického stavu téchto
pecujicich blizkych osob. V ndvaznosti na tento pifedpoklad se prace rovnéZz snazi zmapovat
copingov¢ strategie, které blizké osoby vyuzivaji pro podporu vlastniho dusevniho zdravi.
Pro naplnéni vyzkumnych cilti byla zvolena kvalitativni metodologie. K ziskani dat byla
vyuzita metoda polostrukturovaného rozhovoru a nasledné analyza textu byla provedena za
vyuziti otevieného kddovani.

trpicim depresi, kterymi byly vlastni prozivani pocitti bezmoci, a na stran¢ ¢lovéka trpiciho
depresi pak podrazdénost, vykyvy nélad, intenzivnéj$i emocni odezva a snizené sebevédomi.
Vyzkum poukazal na nutnost individualniho pfistupu k podpoie blizkého trpiciho depresi.
Z vyzkumu také vyplyva nutnost uvédoméni si, ze také podporujici osoby si musi hlidat

vlastni zdravi a v ptipad¢€ potieby maji narok na vyhledani podpory.

KLiICOVA SLOVA
afektivni poruchy, depresivni poruchy, student, blizka osoba, copingové strategie, podpora,

kvalitativni metodologie



ABSTRACT

This thesis focuses on students with depression and their close persons. The aim of this thesis
is to map various aspects of coexistence with a student suffering from depression. It uses the
perspective of these close persons, whose support of students with depression is essential.
The teoretical part deals with defining the concept of depression using a historical
perspective and the perspective of diagnostic manuals. It also focuses on various aspects of
depressive illnesses, including their impact on life of the individual. The last chapter of the
theoretical part then deals with coping and coping strategies. The empirical part of this paper
tries to map different strategies of support for a student with depression, which close people
tend to choose. In the case of depression, as a very serious illness, it can also be assumed
that the psychological state of these close ones will be affected. Following this assumption,
this work also tries to map the coping strategies that close persons use to support their own
mental health. A qualitative methodology was chosen to attain the research objectives. A
semi-structured interview method was used to obtain data and the subsequent analysis of the
text was carried out using open coding.

The analysis of the interviews pointed to the subjectively most difficult aspects of living
with a student suffering from depression, which were the very own experience of
helplessness and then irritability, mood swings, over-intense emotional response and
reduced self-confidence of the person suffering from depression. Research has pointed to the
need for an individualised approach to the support. The research also shows the need of
realization that supporting people must care of their own health too and have the right to

seek support in the case of need.

KEYWORDS
affective disorders, depressive disorders, student, close person, coping strategies, support,

qualitative methodology
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Uvod

,Je fakt tezky, kdyz clovek vidi, Ze se kamarad tak trapi. Zvlast kdyz nemiizes délat nic
Jjiného nez ,, stat pri nem . Chtel bych mu pomoct, aby se netrapil, ale nemiizu. Tak ho prosté
doprovazim, kdykoliv mi chce ukdzat svuj svet. *

(Ten, kdo stoji v kouté)

Vyskyt pacientll trpicich depresivnim onemocnénim celosvétové narasta. Také
odbornici vénuji depresi stale vice pozornosti, jelikoZ ma mimo jiné vyznamné ekonomické
pti¢inu celosvétové invalidity postihujici zhruba 322 miliont lidi (Depression and Other
Common Mental Disorders: Global Health Estimates, 2017). Se zvySujicim se povédomim

Vv

o tomto onemocnéni dochazi k jeho Castéjsi diagnostice a nartistajicimu poctu pacientt.

V odborné literatuie je ¢asto zmiflovana odborna péce o pacienty trpici depresi, rozviji
se moznosti farmakologické 1 nefarmakologické 1é€by. Pfitom vSak byva ¢asto opomijena
oblast neodborné péce. Pritom vétSinu ¢asu s nemocnym netravi odbornici, ale pravé jeho
nejblizsi, rodina ¢i partneti. Jak deprese zasahuje do zivota jejimu nositeli a jeho nejbliz§imu

okoli? A jak se s ni tyto osoby vyporadavaji?

Cilem této diplomové prace je zmapovat rizné aspekty souziti s mladym clovékem
trpicim depresi. VyuZita je pfitom perspektiva blizkych osob, jejichZ podpora byva pro
studenta s depresi kliCova. V teoretické Casti prace je ptiblizen pojem deprese z historického
a diagnostického pohledu a nésledné jsou rozebrany rtzné aspekty depresivnich
onemocnéni, véetné jejich dopadl na Zivot jedince. Zavérecna Cast teoretické Casti se pak
vénuje copingu a copingovym strategiim. Empirickd ¢ast této prace vyuziva kvalitativni
metodologii a vychézi z analyzy péti rozhovort s lidmi, jejichz blizci trpi depresi. Cilem této
analyzy je zmapovat rizné strategie podpory studenta s depresi, které blizké osoby voli. U
deprese, jakoZto velmi zavazného onemocnéni, se také da predpokladat ovlivnéni
psychického stavu téchto pecujicich blizkych osob. Tato prace se rovnéz snazi zmapovat

copingov¢ strategie, které blizké osoby vyuzivaji pro podporu vlastniho dusevniho zdravi.



TEORETICKA CAST

1 Vymezeni pojmu deprese

Pojem deprese je laickou vefejnosti Casto naduzivan. Bézn¢ se miizeme setkat naptiklad
s hovorovym obratem ,,mam depku®. Mluv¢i touto frazi zpravidla oznacuje smutek, nechut’
¢i nedostatek energie, struéné feceno Spatnou nédladu. Takovéato neradostna nalada vSak
obvykle mivé kratsi trvani a jedinec se s ni dokdze svépomoci vyporadat. Mezi laickym
pojetim deprese a depresi jakozto odbornym terminem existuji urCité rozdily, at’ uz

kvalitativniho ¢1 kvantitativniho charakteru.

Ptenos odborné terminologie do béZzného, hovorového jazyka, souvisi i s posunem
vyznamil. Pojmy se poté rozostiuji a dochézi k jejich devalvaci. S tim souvisi i1 snizovani

vaznosti, s niz laicka verejnost k diagnoze deprese pristupuje (Ptacek et al., 2016).

Odborny pohled pak pojima depresi coby syndrom, ktery miiZze byt soucasti n€kterych
dalSich onemocnéni, napt. poruchy ptizpisobeni nebo alkoholové zavislosti. V uzsim slova
smyslu je deprese pojimana jako soubor symptomil definujici specifické dusevni
onemocnéni. Deprese je tradi¢né fazena mezi afektivni poruchy, tedy dusevni poruchy, které
zahrnuji zmény nalady ve smyslu jejitho zvySeni nebo sniZzeni doprovazené adekvatni
zménou urovné celkové aktivity. Tradi€né je deprese vysvétlovana v kontrastu s dalsi
afektivni poruchou, manii. Zatimco manie se vyznacuje zvySenou naladou s odpovidajicim
vzrastem energie a aktivity, deprese se projevuje poklesem nalady, ubytkem energie a
aktivity a sniZzenou schopnosti radovat se ze zivota.

Nasledujici odstavce se pokusi ptiblizit odborné pojeti deprese za vyuZiti dvou riiznych
perspektiv. Prvni ¢ast se zabyva depresi z hlediska historického vyvoje tohoto pojmu a druha

¢ast pak navazuje s rozborem pojeti deprese jakozto diagnostické kategorie.

1.1 Deprese v historii a v sou¢asnosti

oy e
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poruch a zplsoby jejich 1é€by se riznily v zévislosti na urovni poznani a aktualni ideové
orientaci spole¢nosti, popis symptomu se od moderniho pojeti v zdsad¢ nelisi. Nasledujici

¢ast prace se zamétuje na historicky vyvoj pojeti afektivnich poruch s diirazem na poruchy



z depresivniho okruhu. Struény pohled do historie afektivnich poruch mtize osvétlit nékteré

aspekty dneSniho nahledu na tento typ dusevniho onemocnéni.

1.1.1 Starovék

Afektivni poruchy se objevuji napii¢ nejriazn€jSimi  historickymi zéznamy,
Vagnerova (2014) napiiklad uvadi Homérovu Illiadu nebo starozdkonni piibeéh o krali
Saulovi. Jak ukazuji nejen Homérova dila, ve starovéku byla nejprve deprese, stejné jako
dalsi dusevni onemocnéni, vysvétlovana pomoci ptisobeni démonickych sil (Glas, 2003).
Postupné se fecti ucenci zacali od podobnych vysvétleni odklanét a sousttedili se na klinické
pozorovani a uvazovani o dané problematice. Pojmy manie a melancholie pouzil jiz v 5.
stoleti pfed nasim letopoctem Hippokratés ve spisu Corpus Hippocraticum. Hippokratés ve
své, tzv. humoralni, teorii popsal Ctyfi temperamentové typy, kazdy na zakladé dominance
jedné ze Ctyt télesnych tekutin: krve, cerné Zluci, zluté Zluci a hlenu. Pojem melancholie
pochazi z feckych slov melaina cholé, tedy ¢ernd zIuc, kterd méla tidajné v téle melancholika
pfevazovat. Dilezité¢ je vSak zminit, ze dle této teorie se nemusi u kazdého jedince
s melancholickym temperamentovym typem nutné rozvinout melancholie ve smyslu
dusevniho onemocnéni (Akiskal & Akiskal, 2007). Jakékoliv duSevni onemocnéni pak dle
této teorie vznika v disledku disbalance v poméru vyse zminénych télesnych tekutin. Bazi
pro vznik melancholie mély dle Hippokrata tvofit pfedev§im smutek a strach, pfi¢emz za
pfidatné symptomy byly oznaovany nechut’ k jidlu, skli¢enost, nespavost, podrazdénost
nebo neklid (Jackson, 2008). Jiz v této dobé& byla jako dulezity ukazatel vyskytu melancholie

uvadéna chronicita, tedy prolongace vyskytu uvedenych ptiznak.

Ve 2. stoleti naSeho letopoctu pak Hippokratovy tvahy déle rozpracoval Galén
(Raboch & Zvolsky, 2001). RovnéZ se domnival, Ze melancholie se konstituuje na zékladé
prolongovaného strachu a smutku. Inspirovany praci Rufuse z Efesu pak Galén ptispél
k poznani melancholie popisem melancholickych bludii a pojmenovanim tii forem
melancholie: formy postihujici primarné¢ mozek, hypochondrické formy a formy zasahujici

krevni fecisté (Jackson, 2003).

1.1.2 Stredovék
Velmi rozdilny pfistup k afektivnim porucham, a duSevnim onemocnénim obecné,

pfinesl stfedoveék, kdy dominantni vykladové paradigma udévala naboZenstvi. Pravé
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v zidovské a pozdéji i kiest’anské tradici pak byla melancholie povazovéana za Bozi trest pro
hiisniky (Vagnerova, 2014). Dany jedinec ani jeho okoli si pfitom zadného hiichu nemuseli
byt védomi, avSak samotny projev piiznakti onemocnéni byl povazovan za diikaz existence
hiichu. Melancholické symptomy byly konkrétné spojovany s lenosti, jakozto jednim ze
sedmi smrtelnych hiicht (Jackson, 1981). Tento fakt ovliviioval nejen postoje a chovani
spolecnosti k nemocnému, ale i jeho vlastni sebepojeti. U nemocného se pak mohly vyrazné

prohlubovat pocity viny ¢i autoakuzace souvisejici s onemocnénim.

Vybrani u€enci z evropskych a zejména arabskych zemi, naptiklad Avicenna, piejali
arozvijeli starovékou humoralni teorii (Davison, 2006). Odborné poznani na poli afektivnich

poruch se nicméné v prubéhu sttedoveéku posunulo pouze minimalné (Glas, 2003).

1.1.3 Novovék

V 16. stoleti se proti dosavadnim teoriim o vzniku melancholie postavil Paracelsus,
(Davison, 2006). Dalsi vyznamnéjs$i zmény v pojeti melancholie v pribéhu 16. a 17. stoleti
shrnuje naptiklad Jackson (2008). Prvnim dilezitym posunem je poznani, ze smutek a strach
u melancholie pfichédzeji bez zjevné ptic¢iny. Ackoliv se tento nazor historicky objevoval jiz
diive, az béhem 16. stoleti se stal obecné pifijimanym. DalSim dalezitym poznatkem byl
popis viny, explicitni ¢i implicitni, jakozto jednoho ze symptomi melancholie. Posledni
dalezity poznatek, existenci melancholickych bludt, formuloval jiz dfive Rufus z Efesu, ale
aZz nyni zacal byt v§eobecné pfijiman. V tomto obdobi si odbornici dale ve spojitosti s bludy
povsimli, Ze s vyjimkou bludnych témat melancholi¢ti jedinci dokaZi uvazovat racionalné.

Tato Castecna nepticetnost se pozdéji stala jednim z klicovych aspektii definice melancholie.

V prabéhu 19. stoleti se pak bludy i ¢astecna nepticetnost staly pii popisu symptomu
melancholie spiSe marginalnimi charakteristikami. Pfi diagnostice melancholie zacal byt
kladen diiraz na poruchu afektivity, konkrétné stav sklicenosti a zoufalstvi, jakozto jaddrovou
soucast klinického obrazu, pficemz za dilezité piidatné symptomy byly povazovany
zpomaleni mysleni a fyzické aktivity (Jackson, 2008). Vznik a charakter melancholickych

bludl také zacal byt odvozovan od primarniho symptomu, tedy pokleslé nalady.

V navaznosti na starovékou teorii vzniku duSevnich onemocnéni véetné melancholie

v disledku nerovnovahy pomeéru télesnych tekutin se odbornici postupné dostavali i k jinym
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a jejich cirkulaci v téle. Nicméné v prubéhu 19. stoleti se viceméné ustalilo piesvédceni, ze

zdrojem dusevnich onemocnéni je mozek (Jackson, 2008).

1.1.4 Historicky zdklad pro soucasné pojeti

Jak uvadi Davison (2006), na zacatku 19. stoleti zacala nariistat nespokojenost
s terminem ,,melancholie, protoze se vyuzival pro popis béznych i patologickych stavi.
Objevilo se n¢kolik pokusti o zavedeni nového odborného terminu (napt. tristimanie,
lypemanie nebo afektivni nepticetnost) a na konci 19. stoleti byla dosavadni melancholie

nahrazena pojmem ,,mentéalni deprese*.

Bohuzel dosud neexistovala zadna ucelena klasifikace dusevnich onemocnéni, coz
mélo za nasledek tendence odbornikl ptichazet pti diagnostice s vlastnimi kategoriemi a
variantami (Davidson, 2006). Na tento problém zareagoval Emil Kraepelin, ktery vedle sebe
postavil melancholii a manii a popsal tato onemocnéni ve vzajemném kontrastu pomoci
triady kritérii. Manii charakterizoval myslenkovym tryskem, exaltovanou naladou a
zvySenou aktivitou, zatimco melancholii naopak pfisuzoval inhibici mysleni, depresivni
pocity a psychomotorickou inhibici (Jackson, 2008). Nésledn¢ vypracoval klasifika¢ni
systém, v némz zvlast’ vyc€lenil melancholii, manii, periodické (melancholie nebo manie) a
cirkularni (kombinace) Silenstvi. Kraepelin klasifikaci nckolikrat revidoval, pfiCemz
definitivni podoba afektivnich poruch je formulovana v jejim 6. vydani z roku 1899. Toto
vydani uvadi kategorii maniodepresivnich psycho6z, do které spadaji manické, depresivni a
smiSené stavy. Kraepelin také v ramci klasifikace popsal symptomy, kterymi se melancholie
vyznacuje: nespavost, ztrata chuti k jidlu, vdhovy ubytek, zacpa, ztrata sexudlniho zajmu,
neklid, podrazdénost, uzkost, sebeponizujici obavy, suicidalni sklony a bludy. Dle Hoschla
et al. (2002) postavil pravé Kraepelin svou klasifikaci zéklady, na nichZ stoji dneSni

psychiatrické klasifikace.

Z psychologického hlediska se vznikem a vyvojem deprese zabyval naptiklad Freud
ve svém dile Truchleni a melancholie. Jak napovida nazev dila, Freud vysvétloval vznik
deprese jako odchylku v procesu truchleni. Tento mechanismus objasiiuje Petich (2019):

»Milovany objekt je skrze narcistickou identifikaci zvnitinén, a navic umistén do nevédomi,
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takze si ¢lovek souvislosti svého zoufalstvi se ztradtou ¢asto ani neni védom. Pti smutku je

tedy ztrata umisténa do vnéjsiho svéta, u melancholie do svéta vnitiniho.“

1.1.5 Alternativni nahled: melancholie jako dar

Krom¢ pojeti melancholie jako patologie se v historii rozvijel také alternativni
diskurz, ktery vnima melancholii kladn¢, jako dar ¢i obohaceni. Vyvoj tohoto nahledu
v historii popisuje podrobné¢ napiiklad Glas (2003), ktery zde jako hlavni predstavitele

zmifuje Platona, Aristotela nebo pozdéji Roberta Burtona a Williama Jamese.

Jiz Aristoteles ptisuzoval melancholickym jedinciim dispozice pro vyjimecné
uspéchy a kreativitu v oblasti filozofie, v politice, poezii nebo uméni (Akiskal & Akiskal,
2007). Po obdobi sttedovéku, kdy byla melancholie pojimana jako bozi trest, se k teorii
melancholie jako obdarovani ucenci opét vratili v obdobi renesance. V ndvaznosti na rozvoj
astrologie byla od starov€ku melancholie ¢asto spojovana s planetou Saturn. Saturn byl ve
staroveku chapan jako symbol zasmusilosti, opusténosti, upadku a stafi, v obdobi renesance
se pak stal symbolem ambivalence intelektualniho a uméleckého zivota (Glas, 2003). Teorii
vliva Saturnu na lidskou psychiku v renesanci rozpracoval podrobné¢ Marsilio Ficino
(Nijhuis, 2020). Lidi narozené¢ ve znameni Saturnu povazoval za nesmirné citlivé a
pfemyslivé a tim padem velmi talentované na poli uméni a kreativity, nicmén¢ také nachylné
k propuknuti melancholie. Vnimal tedy melancholii jako stav, ktery se poji s vysokym
intelektem jako jeho duasledek. Ficino dokonce na zakladé tohoto presvédceni sepsal rady
pro jedince narozené v Saturnu, jak prostfednictvim zmény Zivotniho stylu nepropadnout
své nachylnosti k melancholii. Tyto rady byly opét astrologicky ladény, Ficino napftiklad
doporucoval ,,provadét fyzické cviceni v den a hodinu Jupitera a kdyz Jupiter vladne*
(Ficino in Nijhuis, 2020, str. 10). Umélecky Ficinovy mySlenky ztvarnil Albrecht Diirer na
proslulé médirytiné Melancholie I (Sullivan, 2008).

1.2 Deprese v mezinarodnich diagnostickych manualech

Rozvoj medicinského poznani vedl odborniky k potiebé vytvoftit ucelenou klasifikaci
dosavadnich poznatki za ucelem sjednoceni odborného jazyka, snadnéjsi 1€¢by ¢i zkoumani
pti¢in konkrétnich diagnostickych kategorii. V oblasti kodifikace dusevniho zdravi vznikly

v pribéhu historie dva rozdilné systémy, konkrétné evropskd Mezinarodni klasifikace
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nemoci a americky Diagnosticky a statisticky manudl. Oba systémy byly od svého vzniku

prabézné revidovany a nasledujici odstavce se budou vénovat jejich nejnovéjsim verzim.

Mezinarodni klasifikace nemoci je ,,publikace Svétové zdravotnické organizace
(WHO), kterad kodifikuje systém oznacovani a klasifikace lidskych onemocnéni, poruch,
zdravotnich problémi a dalSich pfiznakt, situaci ¢i okolnosti (/1. revize Mezindarodni
klasifikace nemoci (MKN-11)). Pivodn¢ vznikla tato klasifikace za ucelem porovnavani
zodpovédnost WHO a zahjjila jeji prerod v univerzalni kodifikaci diagnéz. Od té doby je

klasifikace stale obménovana a aktualizovana a jeji revize vychazi zhruba kazdych 10 let.

Mezinarodni klasifikace nemoci v 10. revizi (dale jen MKN-10) je v Ceské republice
platnd od roku 1994, ptficemz od svého vydani byla tato verze pravidelné aktualizovana,
naposledy v roce 2020. Na zacatku roku 2022 vstoupila v platnost 11. revize Mezinarodni
klasifikace nemoci (dale jen MKN-11) a to s pétiletym piechodnym obdobim. V dobé¢ psani
této diplomové prace probiha preklad MKN-11 do ceského jazyka a ptipravy na jeji
implementaci do ¢eského systému zdravotni péce. Z divodu momentélni soubézné existence
obou revizi jsem se rozhodla v této diplomové préaci postihnout klasifikaci deprese jak

v MKN-10, tak i v nov¢jsi MKN-11.

Diagnosticky a statisticky manudl je klasifikaci Americké psychiatrické asociace
(APA). Narozdil od Mezinarodni klasifikace nemoci, kterd postihuje vSechny oblasti zdravi
¢lovéka od infek¢énich nemoci pfes nemoci travici soustavy az po t€hotenské potize, se
Diagnosticky a statisticky manudl soustfed’'uje vyhradné na oblast dusevniho zdravi. Mél by
slouzit jako ,,prakticky, funkéni a flexibilni navod pro organizaci informaci, které mohou
prispét k presné diagnéze a 1écbé duSevnich poruch® (Raboch et al., 2015, str. 51). Jeho
historie saha do roku 1844, kdy byla vydana statistickd klasifikace hospitalizovanych
pacientl s psychiatrickym onemocnénim. Aktualni verzi je 5. revize (dale jen DSM-5)
vydana v roce 2013. Za tcelem snazsiho propojeni evropské a americké klasifikace uvadi
DSM-5 u jednotlivych diagnéz jejich Ciselné kody dle kodovani aktudlné vyuzivanych verzi
MKN, tedy MKN-9 a MKN-10. Nize uvedené kodovani je z MKN-10 a pokud se kod

nevyskytuje, jedna se o novou kategorii, ktera dosud v ramci MKN nebyla zavedena.
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V této ¢asti diplomové prace se zaméfim na diagnostické vymezeni pojmu deprese.
Vyuziji pfi tom predev§im manual Mezinarodni klasifikace nemoci a jeho 10. revizi. Zde
ziskané informace pak porovnam s pojetim deprese v 11. revizi Mezinarodni klasifikace
nemoci a také s pojetim v rdmci 5. revize Diagnostického a statistického manuélu dusevnich

poruch.

1.2.1 MKN-10

Mezinarodni klasifikace nemoci v 10. revizi fadi poruchy depresivniho okruhu
predevsim do oddilu F30-F39 Afektivni poruchy (poruchy nalady). Ackoliv depresivni
poruchy se v MKN-10 vyskytuji i v jinych souvislostech (napt. postschizofrenni deprese
nebo poporodni deprese), budu se nadale zabyvat poruchami zatazenymi v ¢asti Afektivni
poruchy. Tato diagnosticka kategorie je charakterizovana poruchou afektivity nebo nalady
smérem k depresi nebo k euforii, kterd je obvykle doprovdzena zménou celkové aktivity (/0.
revize Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN-10)). Oddil Afektivni poruchy je déale rozdélen
na nasledujici kategorie: F30 Manicka faze, F31 Bipolarni afektivni porucha, F32 Depresivni
faze, F33 Periodickd depresivni porucha, F34 Perzistentni afektivni poruchy (poruchy
nalady), F38 Jiné afektivni poruchy (poruchy ndlady) a F39 Neurcend afektivni porucha
(porucha nalady).

Depresivni symptomatika je pfitomna ve vétSin€é ¢asti oddilu Afektivni poruchy,
nicméné¢ samostatné, tedy bez manické symptomatiky, se vyskytuje v kapitolach F32
Depresivni faze, F33 Periodicka depresivni porucha a F34 Perzistentni afektivni poruchy

(poruchy nalady).

MKN-10 uvadi jako pfiznaky depresivni faze zhorSeni nalady, které je pomérné
stabilni (trva minimalné 14 dni, témét kazdy den po vétSinu dne) a nereaguje na okolni
zmény, shiZeni energie (Uinava uz po minimalni ndmaze) a aktivity. DalSim pfiznakem
deprese jsou zmény spanku, kdy se nemocny budi o né€kolik hodin diive pted obvyklou
hodinou. Deprese také byva rano t€z8i a v priibéhu dne se stav zlepSuje. Vyskytuje se rovnéz
zhorSeni chuti k jidlu a z ni pramenici hubnuti, pfipadné ztrata libida. Mezi dalsi ptiznaky
patii také naruseni osobnich zajmii, smyslu pro zabavu, koncentrace, sebehodnoceni a

sebedlvéry, vyskyt pocitl viny a beznad¢je.
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MKN-10 d¢li dle mnozstvi a intenzity vySe zminénych symptomu depresivni fazi na
lehkou, stiedné t€zkou a té€Zkou, piicemz posledni jmenovana se dale d¢li dle pfitomnosti ¢i
nepfitomnosti psychotickych piiznaki. Pti lehké a stfedné tézké depresivni fazi byva ¢lovek
s vétsimi ¢i mensimi obtizemi schopen bézného denniho fungovani. Tézka depresivni faze
Casto znamend piitomnost suicidalnich myslenek i pokust, somatickych ptiznakt, ztratu
sebehodnoceni, pocity beznadéje a viny. Varianta s psychotickymi pfiznaky pak navic
zahrnuje symptomy jako jsou halucinace a bludy (které mohou, ale nemusi odpovidat
momentalni nalad¢), psychomotoricka retardace, stupor, ale i piimé ohrozeni Zivota
pramenici z moznych sebevrazednych pokust, hladovéni a ziznéni. Clovéka trpiciho tézkou
depresivni fazi s psychotickymi ptiznaky oznacuje MKN-10 za neschopného ucastnit se

béznych socidlnich aktivit.

Periodicka depresivni porucha (F33) je pak vymezena jako opakovani depresivnich
fazi bez vyskytu samostatnych fazi zvySené energie a nalady, tedy manie — v pfipad¢ vyskytu
manické faze by méla dle klasifikace byt diagndza zménéna na bipolarni afektivni poruchu
(F31). Periodické depresivni porucha se dale d¢li dle intenzity soucasné faze (lehka, stiedné

tézka, tézka s nebo bez psychotickych symptomil, v remisi).

Perzistentni afektivni poruchy (F34) jsou pfetrvavajici a kolisavé poruchy nalady
slabsi intenzity (nespliujici kritéria pro hypomanickou nebo lekce depresivni fazi) trvajici
po mnoho let nebo i po vétSinu Zivota. Spadaji sem piedevsim cyklotymie, tedy perzistentné
nestabilni nalada s obdobimi deprese nebo lehké manie, a dystymie, tedy chronické zhorSeni

nalady trvajici alesponl nékolik let.

Bipolarni afektivni porucha (F31) je charakterizovana sttidavym vyskytem epizod
manie ¢i hypomanie a deprese. Musi se vyskytnout dvé nebo vice fazi, kdy je ndlada a iroven

aktivity pacienta vyznamn¢ naruSena.

1.2.2 MKN-11

Mezinarodni klasifikace nemoci v 11. revizi piind$i oproti piedchozi verzi
klasifikace vyznamné zmény obsahového i technického charakteru. MKN-11 je ozna¢ovana
jako polyhierarchicky systém, jehoZ ptednosti je moznost kédovat nejen onemocnéni jako
celek, ale také jeho jednotlivé projevy, pfi¢iny, miru zavaznosti apod. Takto kddované

polozky mohou mit také vlastni definici, popis, kritéria a mohou byt kombinovany s tzv.
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roz$ifujicimi kody ,,za ucelem vyssiho klinického detailu a komplexnosti kddované

informace* (/1. revize Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN-11)).

V 11. revizi jsou depresivni poruchy zafazeny do oddilu Poruchy nalady (Mood
disorders)!, stejné jako tomu bylo v pfedchozi verzi této klasifikace. Vnitini struktura oddilu
Poruchy nalady je vS§ak mirné pozménéna. Zahrnuje oddily Bipolarni nebo piibuzné poruchy
(Bipolar or related disorders), Depresivni poruchy (Depressive disorders), Symptomatické
projevy epizod v ramci poruch nalady (Symptomatic and course presentations for mood
episodes in mood disorders), Latkoveé vyvolané poruchy nalady (Substance-induced mood
disorders), Syndrom postihujici sekundarn€ naladu (Secondary mood syndrome) a kategorie
zahrnujici jiné a nespecifické poruchy nalady. Oproti MKN-10 se v této klasifikaci projevuje
snaha drzet ptibuzné kategorie co nejvice pohromadé. K tomu mé dopomahat i doplitkova
kategorie Symptomatické projevy epizod vramci poruch nalady, kterd neslouZzi jako
primarni kategorie kodovani poruch, ale ma za ukol popisovat charakteristické projevy
jednotlivych epizod ndlady za ucelem komplexnéj§i diagnostiky. Patii sem napiiklad

dodatky ,,s vyzna¢nymi symptomy uzkosti“ nebo ,,s panickymi atakami®.

Jednotlivé diagndzy s ptevazujici depresivni symptomatikou jsou nyni na rozdil od
MKN-10 shromazdény v jedné kategorii, Depresivni poruchy. Ty jsou pak charakterizovany
depresivni ndladou (smutek, prazdnota, podrazdénost) nebo ztratou potéSeni doprovazenou
dal$imi kognitivnimi, behavioralnimi nebo neurovegetativnimi symptomy, které vyznamné
ovlivituji funkénost ¢lovéka. Tato diagndza by neméla byt vyuZzivana v piipadé, kdy jedinec
v minulosti prozil manickou, smiSenou nebo hypomanickou epizodu, coz by odkazovalo
k pritomnosti bipolarni poruchy. Kategorie Depresivni poruchy zahrnuje Jednoepizodovou
depresivni poruchu (6A70; Single episode depressive disorder), Rekurentni depresivni
poruchu (6A71; Recurrent depressive disorder), Dystymickou poruchu (6A72; Dysthymic
disorder), SmiSenou depresivni a izkostnou poruchu (6A73; Mixed depressive and anxiety

disorder) a dalsi specifické ¢i1 nespecifické depresivni poruchy (6A7Y; 6A7Z).

Kategorie Jednoepizodova a Rekurentni depresivni porucha jsou v ramci MKN-11

z hlediska popisu projevit slouceny s odivodnénim, Ze kromé& piedchoziho vyskytu

'V dobeé psani této diplomové prace neexistuje k MKN-11 oficidlni ¢esky preklad. V praci proto uvadim vlastni
preklady diagnostickych kategorii spolecné s ptivodnimi anglickymi terminy v zavorce.
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depresivni epizody zahrnuji v akutni fazi ob¢ kategorie shodné symptomy. Obdobné jako
tomu bylo v ptipadé¢ MKN-10, i zde jsou obé kategorie vnitin€ Clenény dle intenzity a
pritomnosti ¢i nepfitomnosti psychotickych symptomu, pfi¢emz v této klasifikaci je na
zakladé pritomnosti psychotickych piiznaki rozliSena jiz i sttedné tézka depresivni porucha.
Kromé toho zde jsou oproti MKN-10 rozliSeny jesté varianty poruchy v ¢astecné nebo uplné

remisi.

Dystymicka porucha je popsana jako depresivni nalada pretrvavajici alespon 2 roky,
pritomnd po vétSinu dni béhem vétsi Casti dne. Pocet a trvani symptomil pfitom nesmi

spliiovat diagnosticka kritéria pro Depresivni epizodu.

Smisenou depresivni a uzkostnou poruchu MKN-11 charakterizuje ptitomnosti
depresivnich i tuzkostnych symptomt po vét§inu asu v trvani alespoii 2 tydnd. Zadny
z téchto symptomu se nevyskytuje v takové zédvaznosti, Cetnosti nebo trvalosti, aby mohla

byt diagnostikovana jina depresivni, izkostna nebo obavna (fobicka) porucha.

Vtomto oddilu je wuvedena také Premenstruaéni dysforickd porucha
(GA34.41; Premenstrual dysphoric disorder), ackoliv systémové je vramci MKN-11
zatazena do kategorie Onemocnéni zenské pohlavni soustavy (Diseases of the female genital
system). Jednd se o poruchu charakterizovanou zménou nalady (sklesld nalada,
podrazdénost), somatickymi symptomy (letargie, bolest kloubd, pfejidani) nebo
kognitivnimi symptomy (obtiZze s koncentraci pozornosti, zapométlivost) pritomnymi
v pribéhu vétSiny menstruacnich cyklt uplynulého roku. VySe jmenované symptomy by
mély byt tak silné, ze zplsobuji znacnou nepohodu nebo naruSuji bézné fungovani. Tyto

priznaky se vaZou na obdobi pfed zacatkem menstruace a po jejim nastupu odeznivaji.

1.2.3 DSM-5

Klasifikace DSM-5 vyc¢lenuje pro depresivni poruchy samostatny stejnojmenny oddil.
Do kategorie Depresivni poruchy spadaji: Disruptivni dysregulativni porucha nalady
(F34.8), Velka depresivni porucha, Perzistentni depresivni porucha (Dystymie; F34.1),
Premenstruacni dysforicka porucha (N94.3), Depresivni porucha vyvolana uZzivanim
latek/Iékd, Depresivni porucha zplsobena jinym somatickym onemocnénim a dalsi

specifikované ¢i nespecifikované depresivni poruchy (F32.8; F32.9).
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Ackoliv se vétSinou jedna o kategorie obdobné t¢ém uvedenym v MKN-11, z hlediska
systému usporadani kategorii se obé klasifikace lisi. Oddil Depresivni poruchy v ramci
DSM-5 sdruzuje vétsi mnozstvi onemocnéni, nez shodné pojmenovany oddil MKN-11. Za
pozornost stoji zejména diagndzy Depresivni porucha vyvolana uzivanim latek/1¢ku a
Depresivni porucha zplisobend jinym somatickym onemocnénim, které DSM-5 tadi do
Depresivnich poruch, zatimco MKN-11 fadi jejich obdoby Syndrom postihujici sekundarné
naladu a Latkové vyvolané poruchy nalady do obecné;jsi kategorie Poruchy nalady. Manicky
ladéné poruchy vyvolané latkoveé nebo somatickym onemocnénim pak DSM-5 zahrnuje do
kategorie Bipolarni a souvisejici poruchy. Na rozdil od MKN-11 tedy uptfednostituje pti
klasifikaci charakter symptomu pied pric¢inou vzniku onemocnéni. Obdobna situace nastava
1 v pfipadé premenstruacni dysforické poruchy, kterou DSM-5 tadi do kategorie Depresivni

poruchy, zatimco MKN-11 do kategorie Onemocnéni Zenské pohlavni soustavy.

Depresivni poruchy charakterizuje dle DSM-5 | pfitomnost pocitu smutku, prazdnoty
nebo pritomnost podrazdéné ndlady doprovazené somatickymi a kognitivnimi zménami,
které vyznamné ovliviiuji jedincovy funkéni schopnosti® (Raboch et al., 2015, str. 163).

vvvvvv

Velka depresivni porucha. Vyznacuje se epizodami se zménou nalady, kognice a
neurovegetativnich funkci trvajicimi po vétSinu dne v pribéhu alespon 2 tydnd. Konkrétnimi
symptomy mohou byt: depresivni ndlada, zietelné snizeni z4jmu nebo radosti, vyznamny
ubytek nebo pfirGstek na véze, téméf kazdodenni nespavost nebo zvySena spavost,
psychomotorické agitovanost nebo zpomaleni, inava nebo ztrata energie, pocity marnosti ¢i
viny, sniZena schopnost mySleni a koncentrace a opakujici se mySlenky na smrt nebo
sebevrazedné myslenky ¢i pokusy. Symptomy u jedince vyvolavaji silnou nepohodu a
narusuji jeho funkcnost. Zarovei by se v minulosti neméla vyskytnout manicka c¢i
hypomanicka epizoda a aktudlni stav jedince by nemé¢l byt zpiisobeny fyziologickymi ti¢inky
latek nebo jinym onemocnénim, somatickym ¢i duSevnim.

Kategorie Velka depresivni porucha se dale kdduje v zavislosti na zavaZznosti prib&hu
(mirna, stfedné te€zka, t¢zka), na opakovaném vyskytu (ojedinéla ¢i rekurentni epizoda), na
pritomnosti psychotickych znaka (s nebo bez) a pfitomnosti remise (v ¢astecné ¢i plné

remisi). Navic muze byt takto kodovana diagnostika pro zptesnéni doplnéna o dalsi, v DSM-
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5 uvedené, specifikatory bez kodu, napt. ,,s psychotickymi znaky neodpovidajicimi nalade*
nebo ,,s katatonnimi znaky*. Manudl zdiraziiuje nutnost disledného rozliSovani mezi
nepatologickym smutkem ¢i truchlenim a patologickym stavem, nicméné¢ nevylucuje ani

soubézny vyskyt truchleni a depresivni epizody.

Disruptivni dysregulativni porucha nalady se projevuje trvalou podrazdénosti a
opakujicimi se silnymi a véku ditéte neodpovidajicimi zachvaty vzteku. Tato kategorie byla
v DSM-5 nov¢ zavedena pro déti mezi 6 a 18 lety za ucelem omezit naduzivani diagnozy
bipolarni afektivni porucha v této vékové kategorii. Chronicka podrazdénost v détském véku
totiz pozd¢ji Casto prechazi v rozvoj depresivnich nebo tzkostnych poruch a jen ztidkakdy
v bipolarni afektivni poruchu. V ramci oddilu Depresivni poruchy klasifikace MKN-11 se

podobna kategorie nevyskytuje.

Perzistentni depresivni porucha (Dystymie) se v popisu symptomil a diagnostickych

kritérii shoduje s dystymickou poruchou uvedenou v MKN-11 a popsanou vyse.

Stejné tak 1 premenstruacni dysforickd porucha se v diagnostickych kritériich shoduje

s kategorii stejného nazvu uvedenou v MKN-11.

Depresivni porucha vyvoland uzitim latek/Iék zahrnuje situace, kdy jsou depresivni
symptomy vyvolané plsobenim latek nebo 1€kt a ,,pfetrvavaji po delsi dobu, nez je
fyziologické pusobeni latky, odvykaci stav nebo intoxikace* (Raboch et al., 2015, str. 187),
pficemz se nejednd vyhradné o soucdst deliria. Po pferuseni uzivani by depresivni symptomy

mély postupné nejpozdéji do 4 tydnil odeznit.

V ptipad¢ depresivni poruchy zplsobené jinym somatickym onemocnénim je
depresivni symptomatika pfimym a prukaznym patofyziologickym disledkem existence
télesného onemocnéni. K prokazani souvislosti etiologie depresivni symptomatiky
a télesného onemocnéni uvadi manual pomocna voditka: ¢asova spojitost vyvoje télesného
onemocnéni a poruchy nélady a ptitomnost atypickych vlastnosti primarni poruchy nalady,
tedy atypicky vek zacatku poruchy, jeji atypicky pribéh nebo nepfitomnost onemocnéni
v rodinné anamnéze. Jako télesnd onemocnéni, na kterd mohou navazovat depresivni

symptomy, jsou uvedeny cévni mozkové piithody, Huntingtonova a Parkinsonova choroba,
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traumata mozkové tkané, Cushingova choroba, hypotyre6za nebo naptiklad roztrousena

sklerdza.

2 Prevalence, etiologie, symptomatologie, priibéh a diagnostika

depresivnich poruch

Tato Cast diplomové prace se zaméfuje na znamé mechanismy vzniku depresivnich

poruch, bézné i méné Casté symptomy, vyvoj a pribéh onemocnéni a zpiisoby diagnostiky.

2.1 Prevalence
Hosék et al. (2015) udavaji celozivotni prevalenci depresivni poruchy 5-20 %, pticemz

by se mélo jednat o nejcastéji se vyskytujici dusevni poruchu vibec.

Raboch a Lanikova v roce 2008 ve své publikaci zaméfené na depresi uvedli nasledujici
ptedpovéd’: ,,na zéklad€ soucasnych epidemiologickych dat a projekci je odhadovéno, ze v
roce 2020 se deprese stane druhym nejvice invalidizujicim onemocnénim na svété, hned po
kardiovaskularnich chorobach® (str. 1). Tuto domnénku lze ovéfit s vyuzitim prace Moreno-
Agostino et al. (2021), kteti provedli metaanalyzu globalnich trendd v oblasti prevalence a
incidence deprese. Tato metaanalyza poukazuje na fakt, Ze v pribchu let se zvySuje vyskyt
depresivnich onemocnéni v populaci. Jak ale posléze dodavaji, je obtizné zjistit, do jaké miry
jsou statisticka data ovlivnéna vyvojem a zvySujici se kvalitou porozuméni, diagnostiky a
1é¢by tohoto onemocnéni a do jaké miry jsou odrazem skuteéného narustu vyskytu deprese
v populaci. Zprava WHO z roku 2017 navzdory téméf 10 let starym predpokladiim uvedla
a zodpovédnou za 7,5 % ptipadd invalidity (Depression and Other Common Mental

Disorders: Global Health Estimates, 2017).
Kromé& trendu zvySovéani vyskytu depresivnich poruch v celé populaci se také
v poslednich letech vyskytuje vyssi pocet détskych pacientli, coz vSak mtze byt do zna¢né

miry opét zplisobeno postupnym zvySovanim zdjmu o vyskyt deprese i v této vékoveé skupiné

(Hoschl et al., 2002; Ritan & Krejcitova, 2006; Svoboda et al., 2021).
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2.2 Etiologie
Vznik deprese byva podminén nékolika faktory a jejich vzijemnym plsobenim u
konkrétniho jedince. Raboch a Lainkova (2008) rozd¢€luji tyto faktory do tii hlavnich oblasti:

genetické, biologické a psychosocialni.

2.2.1 Genetické faktory

V souvislosti s genetickymi predispozicemi udava Vagnerova (2014) relativné
vysokou heritabilitu, 65 %. Dodava vSak, ze neni zatim objasnén ptesny zplsob, jakym
genetické predispozice vyvoldvaji vznik onemocnéni. Hoschl et al. (2002) uvadi studii
zkoumajici konkordanci afektivnich poruch u jednovaje¢nych (68 %) a dvojvajenych
dvojcat (23 %). Upozoriiuji na to, Ze v piipadé jednovajecnych dvojcat neni soubézny vyskyt
onemocnéni ve 100 % ptipadd, tudiz musi mit na vznik afektivnich onemocnéni vliv jeste

dalsi faktory.

Vyznamnou roli pii vyskytu symptomu hraje pohlavi. Odborné zdroje se shoduji, ze
Castéji depresi trpi zeny, dle Hosédka et al. (2015) az dvakrat Castéji nez muzi. Ptacek et al.
(2016) provedli vyzkum vyskytu deprese v Ceské populaci se zdvérem, ze Zeny trpi vétsi
mirou depresivnich symptomu témét v kazdé veékové kategorii. Dle Vagnerové (2014) nelze
vyssi vyskyt deprese u zen prikladat pouze biologickym faktoriim, ale musime vzit v ivahu

také faktory psychosocialni, zejména vyssi tlak spolecnosti na piizptisobeni.

2.2.2 Biologické faktory

Z biologickych faktorii se jedna pfedevSim o zménu hladiny néckterych
neurotransmitert v mozku, pfiCemZ nejvyznamnéjSi zménou je pokles hladiny
noradrenalinu, dopaminu a serotoninu (Hosék et al., 2015; Hoschl et al., 2002; Raboch &
Lankova, 2008; Viagnerova, 2014). Vagnerovd dodavd, Ze vykyvy hladin
neurotransmiterovych systému ,,mohou vést k naruSeni regulace adaptivnich funkci, napft.
k desynchronaci biologickych rytmil, s niZ souvisi i nerovnovdha emocniho ladéni* (2014,

str. 354).

Do biologickych faktorii by se dale tadila jakdkoliv somatickd onemocnéni, kterad
mohou vznik depresivni poruchy provazet. Hosak et al. (2015) uvadi nasledovné konstelace

soub&ézného vyskytu somatického onemocnéni a depresivni poruchy: komorbidita,

22



symptomatickd deprese (deprese je jednim z pfiznak télesného onemocnéni), deprese jako
komplikace vznikla nevhodnou lécbou somatického onemocnéni (napi. diissledkem podavani
nekterych farmak) a deprese jako adaptacni porucha v reakci na somatické onemocnéni a

jeho duasledky (napf. stres, bolest, socidlni dusledky).

2.2.3 Psychosocialni faktory

Genetické 1 biologické faktory hraji pfi vzniku deprese dilezitou roli a nékdy miize
deprese pfijit bez psychologicky srozumitelného spoustéce. Vrozené predispozice vSak
funguji v interakci s vnéjSimi vlivy, piic¢emz prave tato souhra pak determinuje interpretaci
a zpracovani zkuSenosti. Vngj$i vlivy tedy mohou byt také vyznamnym rizikovym faktorem
pro vznik depresivnich onemocnéni (Hosék et al., 2015; Vagnerova, 2014).

Nejcastéji zminovanymi vnéjs$imi vlivy jsou obtizné zivotni udalosti v détstvi
(patologické rodinné prostiedi, napiiklad fyzick¢é a sexudlni zneuzivani v rodin€) i
v dospélosti. ObtiZze mohou vyplyvat z narokl dospélého Zivota a zvladani roli, které ¢lovek
ziskava (profesni, partnerska role), dale rozvod, ovdovéni, zneuzivani ndvykovych latek a
dalsi (Hosak et al., 2015; Raboch et al., 2015; Véagnerova, 2014). Dle Vagnerové piitom

nezalezi tolik na charakteru obtizné situace jako na zplisobech jejiho zpracovani.

V neposledni tfad€ hraji pfi vzniku depresivnich poruch roli také osobnostni rysy
jedince. Hoschl et al. (2002) uvadi jako nachylné¢jsi ke vzniku deprese tzv. melancholicky
temperamentovy typ, a kromé¢ n¢j 1 konkrétni osobnostni rysy jako jsou rigidita,
obsedantnost, existence zabran, hloubavost a dominance. DSM-5 jako rizikovou zmifuje

zvySenou miru neuroticismu ¢i negativni afektivity (Raboch et al., 2015).
Déle vznik depresivnich poruch ovliviiuje pohlavi. Uvadi se, Ze Zeny jsou ke vzniku
depresivnich poruchy nachylné;j$i nez muzi, a to v poméru 2:1 (napt. Hosék et al., 2015).

Depresivni symptomatika se neobjevuje rovnomérné ve vSech v€kovych kategoriich.
Existuji obdobi v Zivoté ¢loveka, kdy je pravdépodobnost vzniku afektivnich onemocnéni
vys$i, u Zen se dle Hoséka et al. (2015) jednd o poporodni obdobi a menopauzu. Tématu

specifik pro rizné vékové kategorie bude v této praci vénovana samostatna kapitola.

Vagnerova (2014) poukazuje také na vliv klimatu, zejména v souvislosti s cyklickymi

zménami ro¢nich obdobi a cyklem dne a noci. V zemich s chladnéj$im podnebim a
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nedostatkem svétla byva vyskyt depresivnich poruch Castéjsi. Na tomto podklad€ pak miize

vzniknout tzv. sezonni deprese nebo sezonni afektivni porucha (Stétkatova, 2021).

2.3 Vznik a pribéh

Premorbidni osobnosti pacientd trpicich depresivni poruchou se vénuje napf.
Végnerova (2014), podle niz tento typ onemocnéni Castéji vznika u urcitého osobnostniho
typu. Jedna se o nckteré napadnosti v reagovani zahrnujici ,,sklon reagovat negativnimi
emocemi, pesimisticky, nepiiznivym ocekavanim, které mize byt spojeno s pocity vlastni
bezmocnosti, nejistoty, se sklonem k rezignaci a suréitou ulpivavosti, resp. mensi

flexibilitou (str. 367).

Podobna osobnostni dispozice sama o sob¢€ k vypuknuti depresivni poruchy nevede.
Typicky se vnitini dispozice ptfehoupnou ve vznik onemocnéni az ve chvili, kdy se jedinec
setka s vnéj$im spoustécem. Tim muze byt prakticky jakakoliv subjektivné zatézujici situace
nebo ztrata. Vagnerova (2014) uvadi, ze podobny spousté¢ pak byva Casto povazovan za
pri¢inu onemocnéni, ale jedinec, u kterého onemocnéni vznikne, ma pfitom vzdy také urcité

predispozice.

Po vypuknuti onemocnéni si pak jedinec vétSinou vSimne zmény, ale mé tendenci ji
v souladu se snizenym sebehodnocenim pficitat vlastnimu selhdni, coz mohou dle
Végnerové (2014) podporovat i postoje blizkych osob typu ,,vzchop se*. Rychlost nastupu,
intenzita a charakter obtiZi pfitom byva velmi individualni. Raboch et al. (2015) uvadi, Ze
,»u dvou z péti jedinct trpicich velkou depresivni poruchou dochazi k uzdraveni typicky
b&hem 3 mésict od jejiho pocatku, u ¢tyt z péti jedinci je to v ramei 1 roku* (str. 174). Roli
pfi rychlosti ustupu symptoma hraji pfedevsim rychlost zachytu a zacatku 1é¢by a vhodnost
zvolenych 1écebnych postuptl, pfipadné odpovéd’ organismu na nasazena psychofarmaka

(Stétkatova, 2021).

2.4 Symptomatologie
U psychickych onemocnéni obecné hovotfime vzdy o skupiné symptomt, které dané
onemocnéni definuji. Je vSak duleZité si uvédomit, Ze tyto symptomy se vzdy rozvijeji na

podklad¢ individualnich zkuSenosti a osobnosti konkrétniho jedince. Jinymi slovy, Zadni dva
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lidé se stejnou diagndézou nebudou vykazovat zcela shodné symptomy. Ackoliv tedy
nasledujici ¢ast prace uvadi vycet symptomu typickych pro depresivni poruchy, klinicky

obraz i potteba podpory pacientl se v praxi napfi¢ jednotlivymi ptipady mohou velmi lisit.

2.4.1 Diagnosticka kritéria

MKN-11 charakterizuje depresivni poruchy ,.depresivni néaladou (napt. smutek,
podrazdénost, prazdnota) nebo ztrdtou potéSeni doprovazenou dalSimi kognitivnimi,
behaviordlnimi nebo neurovegetativnimi symptomy, které vyznamné ovlivituji
jednotlivcovu funkcénost™ (/1. revize Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN-11)). Také
dodava, ze pro diagnostikovani depresivni poruchy musi byt u jedince vyloucen jakykoliv
predchozi vyskyt manické, smisené ¢i hypomanické epizody. Takovému jedinci by pak méla

byt diagnostikovana bipolarni porucha namisto depresivni.

Diagnostické manudly MKN-11 1 DSM-5 uvadi vycet konkrétnich diagnostickych

kritérii, kterd musi nemocny vykazovat, aby mu byla diagnostikovéna depresivni porucha.

V nésledujici ¢asti budou rozebrana a porovnana kritéria uvedena v obou manualech.
Podrobnéji bude popsan piistup k diagnostice depresivni poruchy v MKN-11, a to ze dvou
divodt. PredevSim se jednd o manudl, jehoz pojeti momentalné prevazuje (nebo spise
v nésledujicich letech bude pievazovat) na nasem uzemi. Dal§im diivodem pak je, Ze zatimco
DSM-5 nepopisuje obecna diagnosticka kritéria pro depresivni poruchy a namisto toho uvadi
kritéria pro kazdou z poruch zvlast, MKN-11 udava obecnéjsi diagnostickd kritéria pro
depresivni epizodu, od nichZ pak nasledné odvozuje kritéria pro dil¢i depresivni poruchy.
Pro srovnani pak budou z DMS-5 vyuZita diagnostickd kritéria pro velkou depresivni
poruchu, kterd dle samotného manualu ,reprezentuje typicka diagnostickd kritéria této

skupiny poruch (Raboch et al., 2015, str. 163).

Depresivni epizodu v MKN-11 charakterizuje soub&zny vyskyt alespoii 5 z niZe
uvedenych symptomt, piicemz se objevuje alespon 1 symptom z afektivniho klastru
(Raboch et al., 2015). Tyto symptomy se musi vyskytovat po vétSinu dne témét kazdy den
alespon po dobu 2 tydntli. Pfitomnost ¢i nepfitomnost symptomu by se pak méla posuzovat

vzhledem k béznému fungovani ¢lovéka.

Diagnosticka kritéria dé€li MKN-11 do tii klastra:
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a) Afektivni klastr. Afektivni klastr zahrnuje ptedev§im depresivni ¢i
pokleslou naladu, o které¢ bud’to referuje sam jedinec nebo je u n¢j
pozorovana. U déti a dospivajicich se miize projevit jako podrazdénost.
DalSim kritériem je vyznamny pokles zajmu nebo potéSeni z ¢innosti,
které jedinec dfive hodnotil jako pfijemné, vcetné mozného poklesu
sexualni touhy.

b) Kognitivné-behavioralni klastr. Do tohoto klastru patii oslabeni
schopnosti se koncentrovat a udrzet pozornost nebo vyrazna
nerozhodnost. Dale sem spadaji presvédceni o nizké vlastni hodnoté nebo
nadmérnd a nepiiméfena vina, ktera muze byt zjevné bludnd. Tato
piesvédceni by se méla vztahovat 1 na jiné oblasti jedincova Zivota mimo
samotnou depresi. Jako dal$i kritérium je uvedena beznadé€j vzhledem
k budoucnosti. Poslednim kritériem tohoto klastru jsou pak opakujici se
myslenky na smrt (ne pouze v souvislosti se strachem ze smrti),
sebevrazedné myslenky nebo prokazatelna existence suicidalniho pokusu.

¢) Neurovegetativni klastr. Prvnim kritériem z této skupiny je vyznamné
naruSeni spanku, tedy problém s usindnim, ¢asté probouzeni se béhem
noci nebo brzké ranni probouzeni anebo nadmérny spanek. Dale
vyznamné snizeni ¢i zvySeni chuti k jidlu anebo vyznamny ubytek ¢i
ptirtstek hmotnosti. Dale do tohoto klastru spadd psychomotoricka
agitovanost ¢i retardace, které musi byt pozorovatelné okolim, nejen
subjektivné pocitované. Poslednim uvedenym kritériem je sniZena

energie, unava nebo vyrazné vycerpani po jen minimalni ndmaze.

Kromé téchto zakladnich diagnostickych kritérii formuluje MKN-11 navic tzv.
dopliikova kritéria. Mezi ta spojena s afektivitou patii prozivani podrazdénosti nebo absence
emoc¢niho prozitku, tzv. prazdnota, pokud se jedna o zménu oproti béznému fungovani
jedince. Dal$im dopliikovym kritériem, vyskytujicim se zejména u jedinct prozivajicich
tézkou depresivni epizodu, je neochota referovat o nekterych symptomech nebo neschopnost
je detailn€ popsat. Dal§im voditkem pfi diagnostice miize byt naduzivani alkoholu ¢i jinych

latek a dale zhorSenti jiz existujicich psychickych 1 fyzickych onemocnéni.
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Diagnosticka kritéria DSM-5, ackoliv nejsou rozdé€lena do jednotlivych klastri, se
s kritérii uvedenymi v MKN-11 téméf dokonale shoduji, vcetné CcCastych shodnych
formulaci. DSM-5 oproti vySe jmenovanym Kkritériim navic zmifnuje, Ze ,,symptomy
vyvolavaji klinicky vyznamnou nepohodu nebo funk¢ni naruseni v socialni, pracovni nebo
jinych dulezitych oblastech® (Raboch et al., 2015). MKN-11 toto tvrzeni uptesnuje tak, ze
jedinec muze zlstat v téchto oblastech funk¢ni, ale za cenu znacné zvySeného usili (/1.

revize Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN-11)).

Béhem depresivni epizody se mohou vyskytovat také psychotické ptiznaky, které
bludy (perzekuc¢ni, somatické, nihilistické aj.) a halucinace (zejména sluchové, ale mohou

se vyskytovat i zrakové nebo Cichové).

2.4.2 Diferencialni diagnostika

Dle klasifikaci MKN-11 1 DSM-5 (/1. revize Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN-
11); Raboch et al., 2015) by depresivni porucha nemé¢la byt diagnostikovana, pokud je stav
vyvolany fyziologickym ucinkem latek ¢i 1€k, jinym somatickym onemocnénim (napf.
mozkovy nédor), nebo je disledkem jiného psychického onemocnéni (napi. schizofrenie
nebo jina psychotické porucha). Zaroven by depresivni porucha neméla byt zaménovana za
prostou reakci ¢lov€éka na vyznamnou ztratu. Depresivni porucha se v tomto porovnani
vyznacuje predevsim vétsi zdvaznosti, rozsahem a délkou trvani. Nicméné pokud jsou 1 pies
zavaznou ztratu jakoZto vyvolavaci pfi¢inu stavu naplnéna diagnosticka kritéria depresivni
poruchy, méla by byt pii diagnostice rovnéz zvazovadna. Zalezi pak ptredevSim na
odbornikovi a jeho klinickych zkuSenostech, jak dokaze depresivni epizodu odliSit od

truchleni.

Depresivni epizoda mizZe byt zaménéna za jinou z afektivnich poruch, a sice za
smiSenou epizodu nebo manickou epizodu doprovézenou podrazdénosti. Pro smiSenou
epizodu jsou dle MKN-11 specifické souc¢asné nebo rychle se stiidajici manické symptomy,

naptiklad mySlenkovy trysk, mnohomluvnost a zvySend aktivita.

DalSim onemocnénim zaménitelnym s depresivni epizodou je porucha pozornosti
s hyperaktivitou, zejména kviili zhorSené koncentraci a nizké frustracni toleranci. MKN-11

uvadi jako hlavni rozdil ten, Ze porucha pozornosti s hyperaktivitou se nevyskytuje
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v epizodach, ale je pfitomna stabilné. Pokud vSak dany jedinec splituje diagnosticka kritéria
obou poruch, mohou byt diagnostikovany soucasné. DSM-5 vSak v tomto piipadé varuje
pied naduzivanim diagndzy depresivni epizoda u déti, které jsou spiSe podrazdéné, nez

smutné a bez zajmu.

V neposledni fad¢ je nutné uvést také schizofrenii, kde MKN-11 uvadi depresivni
naladu jako jeden ze specifikatorti tohoto onemocnéni. V ptipadé schizofrenie se vSak
projevuji pouze depresivni nalady, a nikoliv dalsi symptomy depresivni epizody, jako jsou
napftiklad naruSeni spanku, anhedonie nebo zmény chuti k jidlu (/1. revize Mezinarodni

klasifikace nemoci (MKN-11)).

Depresivni epizoda mtize byt rovnéz zaménovana s pocinajici demenci, a to zejména
na zaklad¢ symptomil oslabujicich kognitivni funkce. Pokud nemocny trpi obtiZzemi v oblasti
soustfedéni, zapamatovani si novych informaci, vybavnosti z dlouhodobé paméti,
zpracovani informaci ¢i rozhodovani, byva takovy stav oznacen jako tzv. pseudodemence
(Hosak et al., 2015). Obé zminénd onemocnéni se mohou vyskytnout i soucasné, typicky

pokud se u ¢loveka trpiciho demenci sekundarné€ rozvine také depresivni porucha.

Depresivni symptomatika se objevuje také v ptipad¢ reakci na tézky stres jako jsou
porucha ptizptisobeni, posttraumaticka stresovd porucha nebo prolongovany zarmutek
(Prolonged grief disorder), ktery zminuje MKN-11. Ve vSech téchto ptipadech se vSak jedna
o poruchy spojené s adaptaci na vyznamnou zivotni zménu. Symptomy prolongovaného
zarmutku se pak vazi primarné ke ztraté blizké osoby, zatimco v pfipadé depresivni epizody
typicky myslenky a emocni reakce zasahuji nékolik oblasti Zivota. Posttraumaticka stresova
porucha zahrnuje znovuprozivani traumatizujicich vzpominek, kdezto v ptipadé depresivni
epizody zlstavaji vzpominky v minulosti a v pfitomnosti se k nim mohou vézat ruminace.
Nicméné¢ depresivni epizoda a posttraumaticka stresova porucha se dle MKN-11 mohou

vyskytovat také souCasné (/1. revize Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN-11)).

Na zavér se hodi pfipomenout, Ze za depresivni epizodu mize byt rovnéz povazovano
prosté truchleni nebo zarmutek. Hosak et al. (2015) uvadi jako hlavni rozdil ten, Ze v ptipadé
zarmutku se jednd o pomérné rychle odeznivajici pokles néalady probihajici ve vinach,
pficemz ke stupniovani dochazi ve chvilich pfipomenuti si ztraty. Pfi zarmutku také byva

zachovana schopnost realistického sebehodnoceni jedince, zatimco pro depresi jsou typické
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sebekritické pesimistické ruminace. Hoschl et al. (2002) dodavaji, ze na rozdil od deprese

v ptipad¢ zarmutku vyrazné pomaha ujistovani a socialni kontakt.

2.4.3 Suicidialita

Do depresivni symptomatiky jsou Casto fazeny sebevrazedné myslenky a jednani.
Latalova et al. (2015) upozoriuji, ze ,,suicidalni chovani neni normalni odezvou na stres
zazivany v b&zném zivot¢ ani neni pfirozenym dusledkem vaznych psychickych
onemocnéni® (str. 58). Z toho vyplyva, ze se jednd v kazdém ptipadé o patologicky typ
chovani.

ey es

MKN-11 (/1. revize Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN-11) uvadi, Ze v raném véku se
tyto tendence ,,mohou projevovat jako pasivni prohlaseni (napft. ,uz tady nechci byt‘) nebo
jako témata smrti ve hie®. V obdobi adolescence se pak zacinaji objevovat otevienéjsi

prohlaseni jejich touhy zemfit.

Z hlediska rizika provedeni uspésného suicidalniho pokusu se jako vyznamny rizikovy
faktor uvadi ptredchozi suicidalni pokus. Jako dal$i rizikové faktory pak DSM-5 uvadi
muzské pohlavi, Zivot bez partnerky nebo osaméle a dominanci pocitii beznadéje v prozivani
(Raboch et al., 2015). Latalova et al. (2015) seznam rizikovych faktorii dale rozsituji o
aktualni tézkou depresi (pocity beznad¢je, viny), hospitalizaci nebo nedavné propusténi z
nemocnice, smiSenou depresi (soucasné se vyskytuji alespon tfi hypomanické piiznaky),
cyklotymni osobnost, komorbidni uzkost, zneuzivani psychoaktivnich latek a zavazné
somatické onemocnéni. Kromé piedchoziho suicidalniho pokusu jako nejvyznamnéjsi
prekurzor udavaji aktualni suicidalni rozvahy a ptrani zemfit ¢i planovani suicidia.

Jelikoz se jedné o velmi zavazny stav, z né¢hoz jedinci plyne pfimé ohroZeni na Zivoté,
Stétkatova (2021) apeluje na diisledné pfezkoumavani piitomnosti suicidalnich myslenek a

rizika sebevrazdy pii kazdé kontrole pacienta s depresi u odbornika.

2.4.4 Diagnostika
Raboch a Lankova (2008) uvadi, ze 1écba je nejefektivnejsi v ranych stadiich
onemocnéni, proto je kladen diiraz na v€asny zachyt pacientli a zacatek 1écby. Toho lze

docilit naptiklad provadénim screeningu v piipadé¢ ohrozenych skupin, tedy osob
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s predispozici pro vznik depresivnich poruch. Raboch a Laiikova pro tento ucel doporucuji
dvoupolozkovy dotaznik PRIME MD2 zaméteny na pokles nalady a ztratu z4jmi, jakozto
dva nejvyznamnéjsi symptomy deprese. Pokud pacient odpovi alespon na jednu polozku
kladn¢, mé Iékat pokracovat v diagnostice deprese. V piipadé praktického 1¢kaie Raboch a
Lanikova doporucuji zaméfit se na oficidlni diagnostickd kritéria formou dikladného
rozhovoru s pacientem. Variantou, ktera byvad doménou psychologli, je pak vyuziti
specializovanych diagnostickych metod, kterymi jsou naptiklad Beckova sebeposuzovaci
Skala pro dospélé (BDI-II) nebo Hamiltonova Skdla pro hodnoceni deprese (HAM-D).
Raboch a Zvolsky (2001) zdlraziuji, ze ,spolehlivd diagnéza vyzaduje aktudlni i
retrospektivni zhodnoceni (str. 253). Pravé retrospektivni slozku a tim padem i
komplexnéjsi pohled pii vySetieni zajisti odebrani anamnézy. Raboch a Zvolsky doporucuji
kromé pacienta mluvit také s lidmi z jeho blizkého okoli, ktefi jsou schopni popsat nastalou
zmeénu a jeji casovy prubeh. Takovy piistup ,,snizuje zavislost 1ékare na prurezovém pohledu

a zvysuje spolehlivost diagnézy* (Raboch & Zvolsky, 2001, str. 253).

3 Moznosti lécby

V Hippokratovych dobach se psychické poruchy 1é€ily pousténim zilou za tcelem
odstranéni Skodlivych tekutin zplsobujicich onemocnéni ven z téla (Davison, 2006).
Postupem casu vsak byly s rozvojem mediciny a psychologie vyvinuty sofistikovanéjsi (a
také ucinngjsi) zpisoby, jak pristupovat k 1é¢b¢ afektivnich poruch.

Hosék et al. (2015) formuluji v pfipad€é depresivni poruchy 3 zakladni cile 1écby:
»zmirnit a odstranit ptiznaky depresivni poruchy; navratit nemocnému jeho ptivodni socidlni
a pracovni schopnosti; zabranit relapsu nebo recidivé poruchy a zabranit zhorSovani a
komplikacim onemocnéni, které mohou vést az k suicidalnim pokusim* (str. 230). Z takto
formulovanych cilti 1ze odvodit, Ze pro jejich dosazeni je tieba vyuzit jak farmakologickou
lécbu, tak 1 psychoterapii zajiStujici socidlni a pracovni rehabilitaci. Tato tGvaha pak
koresponduje s obvyklym délenim moznosti 1éCby deprese na farmakologickou a
nefarmakologickou.

Farmakologickd 1é¢ba mize byt rozdélena do tfi f4zi. Prvni z nich se zamétfuje na 1écbu

akutni faize onemocnéni a trvad obvykle 1-2 mésice. Dalsi faze spociva v pokracovani 1écby
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i pfes odeznéni akutnich symptoma s cilem ,udrzet pozitivni trendy akutni 1éCby a
preventivné branit vzniku relapsu (Stétkafova, 2021, str. 496). Posledni fazi je profylakticka
neboli udrzovaci 1é¢ba, kterd se snazi zabranit opétovnému vyskytu symptomu a nastupu
nové depresivni epizody (Hosék et al., 2015; Raboch & Cerveny, 2018). Za dobrou odpovéd’
na lécbu je povazovano alespont 50% snizeni po¢tu symptomti deprese oproti stavu pred
zacatkem 1écby, pficemz jako maximalni doba IéCeni jednim typem farmak bez dosazeni
alespont asteéné odpovédi se udava 6-8 tydnt (Stétkatova, 2021). Stétkarova uvadi jako
v soucasnosti nejvice vyuzivana psychofarmaka pro 1écbu deprese antidepresiva typu SSRI
(selektivni inhibitory zpétného vychytavani serotoninu), TCA (tricyklicka antidepresiva) a
SNRI (serotoninovi antagonisté a parcialni inhibitory jeho zpétného vychytavani).

Do nefarmakologické 1é¢by spadé predevsim psychoterapie, ktera by méla v idealnim
ptipad¢ zacit u pacienta co nejdiive po odeznéni akutnich symptomu. Farmakologicka 1écba
dle Vybirala a Roubala (2010) ,pacientovi umoznuje psychoterapii zahdgjit, tézit zni a
rozumét svym pocitim (...) a mobilizuje psychické zdroje pro terapeuticky proces™ (str.
496). Z psychoterapeutickych pfistupli se nejCastéji vyuzivaji pfistupy kognitivné-
behavioralni, interpersonélni, rodinné a kratka psychodynamicka psychoterapie (Stétkafova,
2021). Jako jedina forma 1écby miize byt psychoterapie zvolena v ptipadé lehké depresivni
epizody, kde dle Hoschla et al. (2002) dokonce vykazuje stejnou ucinnost jako
farmakoterapie. V kombinaci s farmakoterapii je pak vhodna zejména v ptipadech, kdy
pacient zaZiva zna¢né obtize v psychosocialni oblasti. Kromé prosté kombinace obou metod
se také objevuji snahy vytvofit hybridni metodu, kde typickym ptikladem muize byt
ketaminem asistovand psychoterapie (KAP) vyuzivajici rychlé antidepresivni ucinky
ketaminu, které jsou pak prodlouzeny pomoci asistované psychoterapie (Ketaminem
asistovand psychoterapie). Podpiirnou psychoterapii zahrnujici empaticky pfistup,
naslouchani, porozuméni, podporu a povzbuzovani ¢i orientaci na realistické cile pak dle
Hoséka et al. (2015) maji vyuzivat 1 1ékafi bez psychoterapeutického vycviku. Stejné tak by
mél 1ékat provést psychoedukaci pacienta a jeho nejblizsich. Hoschl et al. (2002) shrnuje jeji
vyhody nésledovné: ,,zdiraziuje, Zze deprese je onemocnéni (oponuje pocitim viny za
neschopnost), je Castd (oponuje stigmatu) a je 1éCitelna (oponuje beznadéji)* (str. 448).

Kromé¢ psychoterapie se do nefarmakologickych metod dale fadi elektrokonvulzivni

1é¢ba, zejména u farmakorezistentnich forem deprese. Také spankova deprivace, vyuZzivana
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u jedincii s farmakorezistentni formou, mize kratkodobé zlepsit naladu, a proto byva
vyuzivana jako podptirna metoda pii za¢atku 16¢by (Hosak et al., 2015). Stétkarova (2021)
kromé toho uvadi Upravu zivotniho stylu. Zminuje zde pozitivni efekt fyzické aktivity,
zejména aerobniho cviceni, zdravé stravy tzv. sttedomotského typu, redukei stresu, cilené
sniZzovani pocitu bezmoci a kvalitni socialni podporu.

Pokud z jakéhokoliv diivodu nedojde k 1é¢be depresivni epizody, je pravdépodobné jeji
spontanni odeznéni v horizontu 6-12 mésict, nebo naopak muize dojit k pfechodu do
chronické formy (Hosak et al., 2015; Raboch & Lankové, 2008). S nizsi pravdépodobnosti
uzdravy se pak dle DSM-5 poji ,,psychotické piiznaky, ndpadna uzkost, porucha osobnosti
a zavaznost akutnich symptoma* (Raboch et al., 2015). Dale DSM-5 uvadi snizovani rizika
recidivy soubézné s postupujicim trvanim remise, pfiCemz pravdépodobnost recidivy je
naopak vyssi ,,u jedinci, jejichz ptedchozi epizoda byla tézka, u mladSich jedinct a u

jedinct, u nichz v minulosti prob&hlo nékolik epizod (Raboch et al., 2015, str. 174).

4 Specifika pro rizné vékové kategorie

Riziko vyskytu depresivnich onemocnéni neni ve vSech vékovych kategoriich stejné.
Dle Vagnerové (2014) ,,néjakéd afektivni porucha, obvykle deprese, postihne alespoii jednou
za Zivot asi 25 % populace* (str. 352). I pfesto existuji v ramci ontologického vyvoje urcita
obdobi, kdy je vyskyt depresivnich poruch pravdépodobnéjsi. Raboch a Lankova uvadi
CastéjSi vyskyt deprese ,,v obdobi Sestinedéli a perimenopauzy, v obdobi dospivani a u
seniord** (2008, str. 3). Vyjimkou vSak neni ani vyskyt u déti. Specifickym znaklim vyskytu

depresivnich poruch v jednotlivych vékovych skupindch se vénuji dalsi subkapitoly.

4.1 Détstvi

MKN-11 (/1. revize Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN-11)) uvadi, ze v détském
veku je vyskyt depresivni epizody spiSe vzacny a rovnomérny u obou pohlavi. Jelikoz maji
déti v raném véku jen omezenou schopnost introspekce, pii diagnostice je v tomto obdobi
kli¢ové pozorovani a popis symptomu ze strany dalSich osob, obvykle rodi¢i. V takovém
ptipad€ by rodi¢e kromé vyskytu symptomit méli byt také schopni uvést, do jaké miry se

jednd o zménu oproti béznému fungovéani ditéte. Symptomy depresivni epizody
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charakteristické pro détsky veék a adolescenci se velmi podobaji symptomim

dospélych (Ri¢an & Krejéitova, 2006).

Co se tyka afektivniho klastru symptomd, je tieba dodat, Zze depresivni nalada jakozto
vyznamné diagnostické kritérium se v détském veku miize manifestovat jako podrazdénost
nebo rozmrzelost (/1. revize Mezindrodni klasifikace nemoci (MKN-11); Raboch et al.,
2015). Mimo to se depresivni nalada muze projevovat prostfednictvim somatickych obtizi
(napt. bolesti hlavy, bficha), zvySenou separacni tzkosti nebo nadmérnou plactivosti.
Z kognitivné-behavioralnich symptomu je v détstvi dle MKN-11 nejmarkantnéjsi snizena
schopnost koncentrace pozornosti, kterd se mize odrazet v oblasti studijnich vysledki.
Konkrétné se mize prodlouzit doba potiebna k vypracovani ukolu nebo se dité stava uplné
neschopnym tkol dokonc¢it. Dale se miiZe objevit sebeposkozovani bez imyslu zemfit (napf.
bouchani hlavou, skrabani se, u adolescentl pak fezani nebo paleni se). MKN-11 uvadi, ze
pokud tyto symptomy nejsou zachyceny, maji tendenci zvySovat svou frekvenci a intenzitu.
V predskolnim véku je pak dilezitym ukazatelem ztrata zvidavosti a zajmu o hru, s ¢imz se
poji také nizSi kontakt s vrstevniky az izolace (Svoboda et al., 2021). OdliSnosti
neurovegetativnich symptomu u déti a adolescentli oproti dospélym se dle MKN-11 tykaji
zejména zvysené spavosti a potreby jist. Poruchy chuti k jidlu se pak ¢astéji nez ibytkem na

vaze projevuji absenci ocekavaného vahového prirtstku vzhledem k véku a vyvoji ditéte.

Formou specifickou pro rané détstvi je tzv. anakliticka deprese. Vznika jako reakce na
separaci od matky ¢i jiné blizké osoby, s niZ byl vytvofen specificky vztah. Dité se nejprve
snazi matku ptivolat, poté vSak ztraci nadéji, prestava plakat a zacina se projevovat apaticky
a odmitave vici okoli, snahdm o interakci, odmité hru i jidlo, objevuji se poruchy spanku ¢i
regres ve vyvoji (Ri¢an & Krejéifova, 2006; Svoboda et al., 2021). Svoboda et al. uvadi, ze
»pokud tento stav trva dlouhodobé, muize vést k té€zké vyvojové retardaci, ale 1 k tézkym

zdravotnim porucham® (2021, str. 604).

4.2 Puberta a adolescence

vvvvvv

které mohou zahrnovat prave i pokles nalady a ubytek energie. RozliSeni normy a patologie

a diagnostika depresivnich poruch mohou byt v tomto obdobi obzvlasté narocné.
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Deprese se u dospivajicich vyskytuje Castéji nez u déti, coz Svoboda et al. (2021)
prikladaji pfedevsim zvySené zranitelnosti spojené s timto obdobim. Rovnomérny vyskyt
deprese u obou pohlavi uvadi MKN-11 (/1. revize Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN-
11)) az do obdobi puberty, kdy se u divek zac¢ind vyskytovat asi dvakrat ¢astéji nezu chlapc,

pfi¢emz tento pomér pretrvava i do dospélosti.

Klinicky obraz depresivnich poruch v dospivani se jiz podstatnéji nelisi od deprese
v dospélosti. Od béznych zmén spojenych s dospivanim Svoboda et al. (2021) depresi
odliSuji nasledovné: ,,oproti normalnimu kolisani nalad jsou projevy deprese u dospivajicich
unava“ (str. 606). Svoboda et al. poukazuji také na adaptivni vyznam deprese u
dospivajicich. V tomto ohledu mlize mit deprese komunikaéni vyznam, jakozto urcitd forma
volani o pomoc. Muze byt ale také feSenim konfliktu, kdy se jedinec v disledku apatie
vzdava nedosazitelnych cil, nebo formou regulace chovani, kdy deprese vede k potlaceni

potencidlné ohrozujicich projevli nebo akci dospivajiciho.

Pocity bezmoci a beznadéje pak mohou adolescenta vést ke zkratkovitym feSenim,
napiiklad uzivadni navykovych latek. Svoboda et. al (2021) také uvadi rizné postoje
k sexualnimu chovani, kdy vétsina dospivajicich s depresi projevuje o tuto oblast jen maly
zajem, nicméné muize se objevit 1 vyuzivani sexu jako ndhradni ¢i unikové aktivity, tzv.
sexualni acting-out. Dal§imi zndmkami vznikajici deprese muize byt nahlé zhorSeni
prospéchu nebo nahly vznik poruch chovani, jako jsou kradeZe nebo zaskolactvi (Ri¢an &

Krej¢itova, 2006; Svoboda et al., 2021).

Specifikem pro obdobi dospivani je vyrazné zvySené riziko sebevrazedného chovani.
Jedné se o Casté téma spojené s timto vyvojovym obdobim, Svoboda et al. (2021) udéavaji
v bézné dospivajici populaci 60% vyskyt obcasnych ¢i prechodnych suicidalnich myslenek.
Ri¢an a Krejéifova (2006) uvadi, Ze v tomto véku je suicidalni chovani motivovano spise
touhou po pozornosti a pomoci nez skutenym pianim zemfit, zaroven vsak apeluji na

v€asny zachyt a okamzitou 1écbu.
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4.3 Mlada dospélost
Mladou dospélost vymezuje Thorova (2015) jako dynamické obdobi mezi 20 a 35 lety,

v némz se jedinec méni z nezralé ve zralou osobnost. Jeffrey Jensen Arnett v rdmci mladé
dospélosti vyclenil dalsi svébytné obdobi, tzv. vynotujici se dospélost, kterou ohranicil
et al., 2009). Pro popis tohoto obdobi Arnett sestavil nékolik charakteristik: jedna se o vék
nestability, orientace na sebe sama, pocitu nachazeni se mezi détstvim a dospélosti, hledani
identity, optimistickych plant a vysokych aspiraci (Tanner et al., 2009). Jako svébytna
vyvojova etapa je vynofujici se dospélost vniméana predevsim ve vyspélych spolec¢nostech
v souvislosti s vysokoskolskymi studenty, kterym prodlouzena Skolni dochazka prodluzuje
obdobi détstvi a oddaluje jejich prechod do dospélosti. Ackoliv jedinec se v tomto véku
muze ocitat na vrcholu svych fyzickych i psychickych sil, Kuwabara et al. (2007) popisuji
jisty paradox spocivajici v tom, ze toto obdobi s sebou pfinasi také zvySené riziko pro vznik
depresivnich a behavioralnich poruch, stejné jako vyvojovou a socidlni zranitelnost.
,»Vynofujici se dospélost (...) ma nejvyssi incidenci a kumulativni prevalenci deprese ze
vSech vékovych skupin (25 % vynoiujicich se dospélych)* (Kuwabara et al., 2007, str. 317).
Vynotujici se dospélost klade na jedince mnoho néarokt, naptiklad ustaveni identity, vznik
intimnich partnerskych vztaht, poptipadé zaloZeni rodiny, osamostatnéni se od rodi¢ti nebo
volbu a dosazeni pracovniho uplatnéni, v naSich podminkach €asto skrze studium na vysoké

Skole (Kuwabara et al., 2007; Thorova, 2015).

Samotné vysokoSkolské studium pak s sebou piinasi vysoké naroky na adaptaci, které
plynou z nového prostiedi a kolektivu, ale pfedev§im z obtiZnosti studia (napt. Moir et al.,
2018). Existuji obory, mezi nimi zejména medicina, jejichZz studium je pro studenty
vyjime¢né¢ psychicky naroc¢né, stresujici a muze zpusobit trvalé zdravotni komplikace
(Ulrichova, 2012). Steiner-Hofbauerova a Holzingerova (2020) dokonce uvadi, ze az 90 %
studentll mediciny pocituje stres, pficemz se pii studiu Casto setkdvaji s tématy smrti a
truchleni, coz jsou faktory vedouci ke vzniku deprese. Zhruba o rok novéjsi vyzkum ceskych
student mediciny pfisel s jeSté vyS§im procentem studentil zazivajicich stres, celkem 94,8

% (Palicka et al., 2022). V tomto Setfeni také velké mnoZstvi studentli mediciny uvadélo
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v souvislosti se stresem plynoucim ze studia somatické obtize (70,3 %), uzivani alkoholu

(29,7 %) nebo uzivani anxiolytik ¢i antidepresiv (17,9 %).

Kuwabara et. al (2007) charakterizuji depresivni poruchy v obdobi vynofujici se
dospélosti ,,kolisavosti, diskontinuitou a nejistotou v nalad¢, identité, vyvojovych procesech

a socialnich vztazich® (str. 323).

S obdobim mladé dospélosti je také spojovan vyskyt tzv. ¢tvrtzivotni krize. Thorova
(2015) popisuje jeji vznik v souvislosti se situaci, kdy po prechodu do svéta dospélych ve
sttetu s realitou dochazi u jedince ke zklaméni. Blatny toto obdobi spojuje ,,s pocitem
nadmérného mnozstvi pfilezitosti nebo s dalekosdhlymi zivotnimi rozhodnutimi, které
nejsou primétené subjektivnimu pocitu osobni zralosti“ (2016, str. 133). Thorova popisuje

jedince prozivajici tuto krizi jako ,,nejisté a Casto depresivni® (2015, str. 439).

Jedna se celkové o kiehké obdobi plné vyvojovych milnik. Dochézi zde zpravidla
k ujasniovani zivotnich plant a cili (Blatny, 2016), kdy vychyleni psychické rovnovahy
jedince zpusobené depresivni poruchou muze s sebou nést znaéné disledky pro jeho

budoucnost.

4.4 Dospélost, stari

V dospélosti byva vyssi vyskyt afektivnich poruch uvadén v souvislosti s nékterymi
obdobimi Zenského reprodukéniho Zivota. Specifickou kategorii je tzv. poporodni deprese.
Hosdak et al. (2015) uvadi jeji vyskyt v obdobi 6-12 tydnl po porodu u 12-16 % matek.
Poporodni deprese pfitom nema vliv pouze na Zenu samotnou, ale pfedevsim na jeji vztah
s ditétem, piipadné na cely rodinny systém. Sebela et al. (2018) uvadi v souvislosti
s poporodni depresi vyznamné naruseni matetské role v disledku niz§i miry interakce,
pozitivnich emoci a t€lesného kontaktu s ditétem, ale také potiZi s krmenim, coz pak miZze
dit¢ dlouhodobé ovlivnit. V obdobi téhotenstvi a laktace nastavd problém s vhodnym
zvolenim 1écby deprese kvili bezpecnosti zvolenych farmak pro plod a pozdéji skrze
matefské mléko pro novorozence (Raboch & Cerveny, 2018). Dalsim obdobim se zvy$enym

rizikem vzniku depresivnich poruch je menopauza (Hosék et al., 2015).

U seniorli, povazovand za demenci nebo tfeba i z divodu castych polymorbidit,

depresivni porucha Casto nebyva diagnostikovana ani 1éCend. Deprese ma vSak tendenci
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zhorSovat priibéh dalich somatickych onemocnéni (Stétkarova, 2021) a jeji piehlizeni
zpravidla zhorSuje celkovy zdravotni stav. Ondrusova a Dragomirecka (2012) zkoumaly
depresi v populaci Ceskych seniori a dosSly ke zjisténi, Ze s pfitomnosti depresivnich
pfiznakll ve staii koreluje mira vnimané smysluplnosti vlastniho Zzivota. Z poznéni
souvislosti téchto proménnych vyplyva potieba podporovat smysluplnost zivota seniort za

ucelem prevence vzniku deprese.

5 Zivots depresi

Po vySe uvedeném vyctu symptomi deprese ziejm& neni piekvapivé, Ze toto
onemocnéni velmi silné ovliviiuje kvalitu Zivota jeho nositele. Nasledujici kapitola se vénuje

zivotu s depresivni poruchou a jejim psychosocialnim disledkiim.

5.1 Disledky pro Zivot jedince

Dusledky depresivni poruchy pro zivot jedince piimo vyplyvaji z konkrétnich
symptomt, které tento jedinec proziva. ,,Naruseni funkénich schopnosti miize byt tak mirné,
ze okoli nemocného depresivni symptomy ani nevnimd. Avsak naruseni mize byt natolik
vyznamng, Ze se o sebe depresivni jedinec neni schopen postarat, je némy nebo katatonni*
(Raboch et al., 2015, str. 176). Pojd'me si proto mozné duisledky jednotlivych symptomu
priblizit.

Depresivni, poklesla nalada obvykle nemiva identifikovatelnou pfi¢inu a neodpovida
Zivotni situaci jedince. Vagnerova (2014) uvadi také zvlastnosti v emocnich reakcich lidi
s depresi, které byvaji casto lhostejné 1 vii¢i vyznamnému déni. Tato lhostejnost v reakcich
se pak projevuje také ve vztahu k dal§imi lidem, coz mlze mit za nasledek narusSeni
vzajemnych vztah. V nékterych piipadech se lhostejnost projevuje az formou tzv.
afektivniho stuporu, tedy ztratou schopnosti emocné prozivat, pficemz prozitky jsou
nahrazeny pocitem prazdnoty (Vagnerova, 2014). Depresivni prozivani nebyva v pribéhu
dne stabilni, typicka je tzv. ranni pesima, tedy vyraznéjsi depresivni proZivani v rannich
hodinach, které se pak v pribéhu dne zlepsuje. Pro nemocného z tohoto symptomu plynou

velké obtiZe spojené s rannim vstdvanim a zac¢atkem dne (Buijssen, 2021).
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Depresivni naladu miize doprovazet také podrazdénost ¢i vznétlivost. Clovek s depresi
je schopny se roz¢ilit 1 na zéklade drobnych podnéti, coz mohou doprovazet také kritické
nebo cynické poznamky. Pokud je vztek dominantnim symptomem, hovoii se o tzv.
agitované (neklidné) depresi. Dle Buijssena (2021) se tato forma vzhledem ke své
specifi¢nosti typicky rozpozna pozdé nebo se nerozpozna vibec. Existuje u ni zvysené riziko

nasili a sebevrazdy. Také se poji s vys§im vyskytem rozvodovosti.

K depresivnim pocitim se Casto ptidavaji také pocity beznad¢je, zoufalstvi, bezmoci a
ménécennosti. Buijssen (2021) popisuje v souvislosti s témito pocity sklony snizovat
vyznam a hodnotu sebe sama, vidét se v nejhor§im svétle, coz se mize tykat vlastnosti,
vzhledu, uspéchti nebo napftiklad kariéry, pricemz nékdy takové pocity nabyvaji az bludného
charakteru (Hoschl et al., 2002). S tim souvisi také tendence pfipisovat neuspéch vlastnim
schopnostem a uspéch ndhod€. Posledni zminéné symptomy se uz odchyluji od oblasti

depresivni nalady a spiSe spadaji do oblasti kognice.

Dalsi vyznamny handicap zplsobuje osobam trpicim depresi deficit kognitivnich
funkei. ,Nemocni wuvazuji podle wurcitych kognitivnich schémat, maji tendenci
k dichotomickému, ¢ernobilému hodnoceni, ke koncentraci na negativni déni, selektivnhimu
preceiiovani vlastnich chyb, k neadekvatni generalizaci nepfiznivych zavéri a ke
katastrofickému vidéni svéta® (Vagnerova, 2014, str. 358). Kromé& automatického
negativniho mysleni se nemocni potykaji také s naruSenim exekutivnich funkci, maji tedy
potize s planovanim ¢innosti, volbou adekvatnich strategii feSeni a vytrvanim v ¢innosti. To
muze u nemocného zasahovat do vykonavani béznych kazdodennich tikonti a mit dopad na
miru jeho samostatnosti. Hosék et al. (2015) v souvislosti se sebeobsluhou uvadi u pacientti
trpicich depresi ¢asto ndpadné€ zanedbany vzhled. Buijssen (2021) také jako Casty symptom
uvadi nerozhodnost. Schopnost se rozhodovat totiz vyzaduje spolehnuti se na vlastni
hodnoty a sebevédomi, které je u lidi s depresi oslabeno. Nemén¢ zdvaznymi symptomy jsou
porucha koncentrace pozornosti a poruchy pamétovych funkci (Hosak et al., 2015).
Viagnerova (2014) navic zminuje snizeni flexibility mySleni, které se stava stereotypnim,
ulpivavym a nevybavnym. Kvili nim mé pak nemocny naruseny kontakt s okolnim svétem
a blizci ho mohou povazovat za zapomnétlivého, pfipadné trpiciho demenci (Buijssen,

2021). Na druhou stranu se mize jednat o napadnéjsi symptomy pro okoli, tudiz je zde vyssi
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pravdépodobnost, ze pii jejich vyskytu dojde k brzkému vyhledani odborné péce. U
mladSich pacienti pak mohou oslabené kognitivni funkce vyrazné zasahovat do jejich
vzdélavani. Objevuji se tzv. ruminace, tedy casté ulpivani na vlastnich problémech a jejich
opakované premilani (Vagnerova, 2014). Ruminace se pak poji se snizenym
sebehodnocenim, autoakuzacemi a pocity viny. Clovék trpici depresi se pak v disledku

fetézeni svych myslenek, pocitl a chovani muze dostat do bludného kruhu.

Vyznamnym symptomem deprese je ubytek energie a snim souvisejici sniZeni
psychomotorického tempa. Unava piichazi uz po minimélni nebo zadné namaze, nékteré
¢innosti jsou pfitom tak naro¢né, ze se v momentalnim stavu zdaji byt neproveditelnymi.
Pfipojuje se také naruSeni vile. Rychld unavitelnost pak pfirozené¢ nemocného vede
k omezeni aktivity. ,,V krajnim pifipadé mize inhibovanost ptertst az do depresivniho
stuporu, ktery se projevuje nehybnosti a mutismem, nemocny na nic nereaguje a jeho védomi
muze byt zastiené (Vagnerova, 2014, str. 361). V nékterych piipadech se namisto Gnavy
projevi psychomotoricka agitovanost. Jedna se zejména o pacienty potykajici se s uzkosti,

ktefi se pomoci aktivity snazi Gizkosti zbavit.

Buijssen jako velky zdroj vycerpani Clovéka trpiciho depresi uvadi také socidlni
kontakty: ,,mlze pro n¢j byt nezvladatelné¢ zvednout telefon nebo reagovat na zvonéni u
dvefti, o tom, Ze by se sam ujal iniciativy a nékoho kontaktoval, ani nemluve® (2021, str. 25).
KdyZz pak ksocidlnimu kontaktu dojde, miize se v konverzaci projevit zpomaleni
psychomotorického tempa. Buijssen (2021) uvadi, ze sdm pacient ani jeho nejblizsi okoli si
v piipad¢ plizivého nastupu onemocnéni nemusi zmény vSimnout, napadna vSak bude pro
&lovéka, ktery se s nim del§i dobu nevidél. Re¢ &lovéka trpiciho depresi bude pomalejsi a
monotonnéjsi nez diive.

Posledni velkou oblasti symptom jsou somatické projevy deprese. Do téch by se fadila
insomnie, typicky s ¢asnym rannim probouzenim, nebo vzacnéji hypersomnie (Hosék et al.,
2015). Kratky spanek miiZze souviset se zvySenou unavitelnosti a nedostatkem energie.
ZvySend spavost mize pro jedince fungovat jako unik zreality, depresivnich pocitl a
myslenek. Stejné tak Castéjsi konzumace jidla nebo ptejidani mize pro nékteré lidi s depresi

wewr

fungovat jako zaplnéni pocitované prazdnoty (Buijssen, 2021). Castéjsi viak byva ubytek
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apetitu, jehoz diisledkem je také ubytek vahy. Do somatickych obtizi se rovnéz tadi ztrata

libida, kterd pak mtze vyrazné zasahovat do partnerského vztahu.

V souvislosti se somatickymi ptiznaky byva casto uvadéna tzv. larvovana deprese, u niz
dochdzi k transformaci depresivni ndlady do télesnych symptomu, napt. bolesti, tlaku na
hrudi, palpitaci nebo travicich obtizi (Hosak et al., 2015). Clovék se pak povaZuje za

somaticky nemocného a opomiji psychické pticiny svého stavu.

5.2 Socialni kontext
Souziti s osobou trpici depresi s sebou pfinasi sva specifika. Ackoliv néktera z nich jiz

byla zminéna v ptedchozi kapitole, tato kapitola se jimi zabyva podrobné¢;ji.

Pro okoli stejné jako pro nemocného nemusi byt snadné zpocatku propuknuti deprese
odhalit, jelikoz se jedna o onemocnéni s plizivym nastupem (Buijssen, 2021). Casto se
v pocatcich jedna pouze o neurcity pocit, Ze se néco zménilo, ktery ptirozené vede k hledani

pricin a vysvétleni téchto zmén, a miize se na strané blizké osoby pojit s autoakuzacemi.

Jak jiz bylo zminéno, jednim z nejobtiznéjSich symptomu depresivnich onemocnéni je
depresivni ndlada, ptipadné podrazdénost. Vagnerova (2014) popisuje, Ze ¢lovek s depresi
vyrazn€ narusuje celkovou atmosféru domacnosti, jelikoz emo¢ni ladéni mé tendenci se

lehko pfenaset 1 na dalsi osoby v tésném kontaktu.

Dal$im symptomem ovliviiujicim vztahy s blizkymi osobami je hypoaktivita jedince.
Dle Végnerové (2014) se miize u dalSich ¢lenti domécnosti objevit podrazdénost z divodu
nizké aktivity a Castych steskit nemocného. Zjisténi, Ze se nejednéd o somatické onemocnéni,
pak mutZe v laicich vyvolat pfesvédceni, ze dany ¢lovek je pouze liny a vymysli si. Stejné
tak se u osob, které nepficitaji chovani jedince onemocnéni, mize objevit pozadavek na
adekvatngjsi chovani. Clovék trpici depresi nemusi byt schopny tomuto pozadavku vyhovaét,
coz pak vede na jeho stran¢ k pocitim viny a k naruSeni jejich vzdjemného vztahu.

,Deformace vztahli v rodin€ byva spojena s nepochopenim pii€iny problémi, s hledanim

zavinéni na stran¢ nemocného 1 v jednani ostatnich® (Vagnerova, 2014, str. 373).

S ubytkem energie a snizenim psychomotorického tempa souvisi také omezeni potieby
mezilidského kontaktu, ktery je pro ¢lovéka trpiciho depresi pfilis vysilujici. To pied blizké

osoby stavi dal$i vyzvu v podobé mozného odmitani jejich spolenosti. Navic Vagnerova

40



uvadi, Ze ,,;jakkoli je pro nemocné podpora blizkych osob dilezita, jimi samotnymi je bez
ohledu na skutecnost ¢asto prozivana jako nedostatecna* (2014, str. 373). Pro blizké osoby

muze byt takovy stav velmi frustrujici.

vvvvvv

insomnie, piipadné hypersomnie. Kratky a neklidny spanek mize narusovat spanek blizké
osoby a zpisobovat také jeji inavu a podrazdénost. PriliSna spavost zase muze ve druhém
vzbuzovat pocity vzteku, ze Clovek s depresi vétSinu ¢asu spi a z toho divodu napiiklad

nemuze tolik pomoci s chodem domacnosti, coz znamena o to vice narokl na pecujici osobu.

5.2.1 Partnersky vztah
Deprese jednoho (nebo piipadné obou) z partnerit zdsadné méni dynamiku vztahu a
klade na oba ¢leny paru nové naroky. Vagnerova (2014) spojuje s depresi jednoho z partneri

rust asymetrie ve vztahu.

Symptomem, ktery miZe vyrazngji zasdhnout do dynamiky partnerského vztahu, je
ztrata chuti na sex. Michael a O’Keane (2000) uvadi naruseni kvality sexualnich vztaht az
u 75 % pacienti trpicich depresi. V nékterych provedenych studiich dokonce respondenti
trpici  depresi hodnotili ztradtu sexudlniho zajmu jako subjektivné nejnarocnéjsi
z prozivanych symptomu deprese (Michael & O’Keane, 2000; Phillips & Slaughter, 2000).
Celkové se sexualni dysfunkce odrazi ve snizené kvalité zivota, zasahuje do mezilidskych
vztahl a sebevédomi nemocného. Nekterd antidepresiva maji také neblahy vliv na sexuélni
zivot jedincti, coZ poté Casto vede ke snizeni ochoty pacienta podstupovat farmakologickou
lécbu (Michael & O’Keane, 2000). Na strané nemocného miiZe ztrata libida vyvolavat pocity
viny, protoze pocituje omezeni vlastni schopnosti napliiovat partnerovy potteby v sexualni

oblasti. Naopak u partnera, pokud neni o onemocnéni informovén, se mohou objevit obavy

a nejistoty ohledné toho, pro¢ s nim jeho blizky nechce sdilet fyzickou intimitu.

Souziti s ¢lovékem trpicim depresi byva velmi ndro¢né. Dle Vagnerové (2014) se tato
zatéz muze projevit depresivnimi rozladami i u partnerd, a to ,,éasto v dobé¢, kdy se pacient
zlepsi“ (str. 372). ZvySené ,nakaZzlivosti“ depresivni symptomatiky mezi partnery
nasvédcuje také metaanalyza zahrani¢nich studii na toto téma, kterou provedli Joiner a

Katzova (2006).
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5.3 Podpora Clovéka s depresi

Vyse uvedené dopady na zivot jedince trpiciho depresivni poruchou se pifimo odréazi
v narocich, které jsou pak kladeny na jeho nejblizs$i. Moznosti podpory jim vSak vyznamné
ztézuje skutecnost, ze bez vlastniho prozitku depresivni epizody je velmi naro¢né, az témet
nemozné, se do svého blizkého vcitit a pojmout komplexné celou $§ifi toho, jak ho
onemocnéni zasahuje. Protoze u kazdého jednotlivce se klinicky obraz deprese 1isi, nelze
nikde vyc¢ist univerzalni ndvod na to, jak ¢lovéka trpiciho depresi podpofit. Tim padem
blizkym nezbyva nez zkouset riizné varianty pomoci a dle reakce nemocného (kterd miize
byt zejména v pritbéhu depresivni epizody také znacné zkreslend, viz vyse) je pak

modifikovat ¢i ménit, dokud nenaleznou efektivnéjsi zplisoby podpory.

Ptistup a podpora nejblizsiho okoli je velmi dilezitym faktorem determinujicim pribéh
depresivniho onemocnéni, coz dokazuji i nékteré vyzkumy (napt. Scardera et al., 2020).
Zejména u t€z8ich depresivnich epizod, kdy jedinec nemusi byt schopny uspokojovat nékteré
zakladni Zivotni potieby (typicky jist), se musi okoli snazit jedinci tyto zdkladni potieby
zabezpecit. Mimo tyto vice zjevné zptusoby podpory mé vSak zasadni vyznam také psychicka
podpora poskytovana blizkymi. Buijssen (2021) uvadi, ze ptistup okoli k clovéku s depresi
ma vliv na jeho 1é¢bu — podpora ptispiva k uzdraveni a $patna reakce mize naopak zotaveni
zpomalit. Buijssen ohledné podpory dodava, Ze ,,abyste se mohli ke svému blizkému spravné

chovat, musite jeho nemoc pfijmout™ (2021, str. 47).

6 Coping

Mnoho definic pojmu coping vyZaduje predchozi objasnéni pojmu stres, s nimz velmi
uzce souvisi. Krohne (2002) pojmem stres rozumi ,télesné procesy vytvarené okolnostmi
kladoucimi na jedince fyzické nebo psychologické naroky*. Struény psychologicky slovnik
(Hartl, 2004) stres popisuje jako ,,nadmérnou zatéZ netinikového druhu, vedouci k trvalé
stresové reakci®. Dle slovniku psychiatrickych terminti pak stres ,,0znacuje stiidavé rizné
zaporné podnéty nadmérné intenzity, subjektivni, fyziologické a behavioralni odpovédi na

n¢; setkani jednotlivce se stresujicimi podnéty nebo vSe vyse uvedené jako systém* (2004,
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str. 89). Lazarus pak vnima stres jako vztah ¢i transakci mezi jedincem a jeho prostiedim (in
Krohne, 2002). V navaznosti na to Lazarus formuloval dva faktory, které tuto transakci
zprostfedkovavaji, kognitivni zhodnoceni a coping. VétSina vyzkumi copingu stavi na teorii
Folkmanové a Lazaruse, ktefi pojmem coping rozumi ,.kognitivni a behavioralni usili
vynaloZené ke zvladnuti, tolerovani nebo snizeni externich a internich pozadavk a konfliktt
mezi nimi‘ (1980, str. 223). Krohne (2002) popisuje coping jako snahy jedince, myslenkové
nebo Cinnostni, zaméfené na zvladani specifickych naroki. Dle Hartla (2004) je coping
»schopnost ¢lovéka pfiméfené se vyrovnat s naroky, které jsou na néj kladeny, ptipadné
zvladat nadhrani¢ni zatéze; miize jit také o zménu vnimani situace nebo zménu postoje* (str.
307). Panicker a Ramesh (2019) uvadi jako hlavni funkce copingu zvladani problému
(problem-focused coping), regulaci emoci (emotion-focused coping) a snahu oprostit se

mentélné ¢i fyzicky od problémové situace (avoidance-focused coping).

Kognitivni zhodnoceni vysvétluji Folkmanova a Lazarus (1980) jako ,.kognitivni
proces, jehoz prostiednictvim je udalost vyhodnocena s ohledem na to, co je v sazce
(priméarni zhodnoceni) a které copingové zdroje a moznosti jsou k dispozici (sekundéarni
zhodnoceni)* (str. 223). Popisuji tfi zakladni typy kognitivniho zhodnoceni: ublizeni-ztrata
odkazuje k minulému poskozeni jedince, ohrozeni se vztahuje k ocekavané udalosti, ktera
se vSak jesté neuskutecnila, a vyzva se poji s ocekavanim pftilezitosti ke zvladnuti nebo zisku.
Mira stresu prameniciho z dané udalosti je dle této teorie zavisla na tom, jak jedinec danou
udélost zhodnoti, tedy jakou vyznamnost a mozné disledky ji pfisuzuje. Na zaklade
kognitivniho zhodnoceni a subjektivni miry stresu vyvolaného konkrétni situaci pak jedinec

vyuziva konkrétni copingové zdroje a moznosti (Krohne, 2002).

Lazarus vymezuje dva rizné pohledy na coping, budto jako na dispozi¢ni
charakteristiku jedince vychézejici z jeho individualnich rysi osobnosti nebo na situacni
charakteristiku, kterd se utvafi na zakladé adaptivniho kontextu a opomiji individudlni
kontext jedince. Krohne (2002) doplnuje déleni copingovych strategii na mikroanalytické,
mapujici veétsi mnozstvi specifickych strategii, a makroanalytické, které pracuji s vyssi

mirou abstrakce a zaméfuji se na zakladnéjsi konstrukty.
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6.1 Copingové strategie

Zpusoby, jak se lidé vyrovnavaji se stresovymi situacemi se stresovymi situacemi, se
oznacuji jako copingové strategie (Bastecka, 2005). Tradi¢né se copingové strategie déli na
ty zaméfené na zvladdani emoci (emotion-focused coping) a ty zaméfené na zvladani
problému (problem-focused coping) (Lazarus in Duragkova et. al, 2016). Folkmanova a
Lazarus (1980) jest¢ uptesiuji, ze strategie zamétené na zvladani problému se soustied’uji
na stres vznikajici ve vztahu jedince a prostfedi, zatimco strategie zamétené na zvladani
emoci maji za cil regulovat stresujici emoce jedince. Jemngjsi rozdéleni copingovych
strategii pak nabizi naptiklad Steiner-Hofbauerové a Holzingerova (2020), které v zakladu
déli strategie na funkéni a dysfunkéni. Do funkénich fadi mentélni ptistupy, aktivni coping
a fyzickou aktivitu. Mezi mentélni pfistupy fadi pozitivni mysleni (pferdmovani, humor nebo
optimismus), socialni podporu (podpora piijimana od druhych, emo¢ni nebo instrumentalni)
a obrat k ndbozenstvi. Aktivni coping pak zahrnuje aktivity, které zabranuji zvyseni tirovné
stresu, naptiklad planovéani nebo strategicky ptistup k préci. Fyzicka aktivita se dle Steiner-
Hofbauerové a Holzingerové ukazuje byt klicem k psychickému zdravi, pfi¢emz u uzkosti a
deprese doporucuji predev§im vyuzivani relaxacnich technik. Kromé toho stresu mohou
zabranovat 1 dal$i aktivity, jako naptiklad hudba, tvofeni, venkovni aktivity, setkavani se
s prateli nebo spanek. Mezi nefunkéni copingové strategie by patiilo piti alkoholu nebo

konzumace dalSich ndvykovych latek.

6.1.1 Copingové strategie lidi s depresi

depresi tyto symptomy: ne€innost, sebekriticnost, sebeobviiiovani, upadajici sebevédomi,
nerozhodnost, beznadéjnost. Nésledn¢ uvadi nékolik doporuceni toho, jak se s vySe
uvedenymi symptomy vypotadat. Kfivohlavy doporucuje proti ne€innosti sestavit si denni
program odvozeny od stanovenych kratkodobych i dlouhodobych cilii. Plnéni takového
planu by pak kazdy vefer mélo byt vyhodnocovano. Déle nabada naucit se vysledovat
situace ¢i myslenky, které vedou ke vzniku depresivnich nélad. Poté pfi jejich vyskytu
zménit ¢innost, aby ¢lovek depresivni nalade predesel. Také v tomto okamziku miiZze vyuZit
zafazeni oblibené Cinnosti, ktera piindsi radost. Jako posledni doporucuje Kiivohlavy

pracovat sami na sob& a vénovat se ,nejen zvladani necinnosti, ale 1 tomu, co vede
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k nadmérnému sebeobvinovani, ke zveliCené sebekritice, k uvadani naSeho zdravého

sebevédomi, k nasi velké nerozhodnosti a beznadéji* (Ktivohlavy, 2013, str. 89).

Steiner-Hofbauerova a Holzingerova (2020) pfi rakouském vyzkumu copingu u
studentti mediciny dosly k zavéru, Ze niz§i hladina stresu se pojila pfedevSim s pozitivnim
myslenim a aktivnim copingem, pficemz pozitivni mysleni bylo také vyhodnoceno jako

protektivni faktor vzniku depresivni symptomatiky.

6.1.2 Copingové strategie blizkych osob

Folkmanova a Moskowitzova (2000) formulovaly na zéklad¢ studia pecujicich osob
3 typy copingovych mechanismu: pozitivni pfehodnoceni, coping zamétfeny na problém a
vytvareni pozitivnich udalosti. Pozitivni pfehodnoceni popsaly jako kognitivni proces, pfi
némz dochézi k zaméfeni se na pozitivni aspekty problémové situace, napiiklad zjisténi
prilezitosti pro osobni riist, dosazeni tohoto riistu nebo uvédomeni si piinost vlastniho usili
pro druhé. Coping zaméfeny na problém zahrnuje mySlenky ¢i chovani zaméfené na
odstranéni pri¢iny potizi. Tento copingovy mechanismus byva castéji uzivan v situacich,
kdy ma jedinec nad situaci uréitou miru kontroly, v opacném ptipadé je maladaptivni.
Vytvéfteni pozitivnich udélosti pak dle autorek spocivé ve vytvoteni pozitivniho okamziku
prostfednictvim obohaceni obycejnych udalosti o pozitivni vyznam, naptiklad kdyz se
¢lovek pozastavi nad krasnym zapadem slunce nebo kdyz je negativni zkuSenost obohacena

humorem. Tento zplisob ¢asto slouzi ke kratkodobému uleveni si od probihajiciho stresu.

Buijssen (2021) shrnuje konkrétni doporuceni pro pecujici osoby, jak pomoci
blizkému zvladat obtize spojené s depresivni poruchou. Jako prvni doporuceni Buijssen
uvadi postarat se v prvni fad¢ o sebe, aby nasledné mohla byt blizkému poskytnuta kvalitni
podpora: ,,svému blizkému muzZete pomoci nejlépe tak, Zze povedete 1 svilj vlastni zivot a
rezervy své energie vyplnite konicky a jinymi oblibenymi volnocasovymi aktivitami.
Nem¢jte kvili tomu pocity viny!* (Buijssen, 2021, str. 158). S tim souvisi také péstovani
dalsich socialnich kontakt. Dal§im doporucenim pro pecujici osobu je nebyt v podpote
prili§ aktivni, dat najevo lasku a podporu, ale zaroven si udrzovat odstup. Tento piistup
pomaha nejen nemocnému, ale téZ pecovateli, ktery s jeho pomoci pfedchazi propuknuti
deprese také u sebe. Proto je dilezité sledovat svij stav a naucit se identifikovat, pokud néco

neni v pofadku. Buijssen také radi nepotlacovat své pocity a namisto toho si je pfiznat,
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idedln¢ je sdilet ptimo s clovékem trpici depresi nebo piipadné s kymkoliv dalsim, kdo je
vyslechne. Dals$i radou je pfijmout, ze kazdy déla chyby, a tyto chyby si odpoustét. S tim
souvisi také doporuceni soustiedit se na problémy, které z pozice blizké osoby mohou
zmeénit. PeCovatelé by také méli zit co nejvice v pfitomnosti, ¢imz redukuji stres a obavy
spojené s budoucnosti nebo vycitky ohledné minulosti. Na zavér Buijssen radi véficim
pecovateliim, aby se obratili s prosbou o pomoc k Bohu: ,,Proste o to, aby se vas blizky dostal
z deprese posileny a vzal si z ni ponauceni. Prosté o totéz pro sebe. Proste o to, aby vés tato

krize vzajemné sblizila“ (2021, str. 176).
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EMPIRICKA CAST

Prakticka ¢ast této diplomové prace se zaméfuje na studenty trpici depresi za vyuziti
perspektivy jejich blizkych osob. Hlavni diiraz je pfitom kladen na zptsoby podpory blizké
osoby a zpusoby podpory vlastniho duSevniho zdravi. Tato témata byla zjiStovana

prostiednictvim kvalitativni metodologie za vyuziti rozhovoru a jejich nasledné analyzy.

7 Cil vyzkumu

Hlavnim cilem tohoto vyzkumu je zmapovat psychologické aspekty souziti se
studentem trpicim depresivni poruchou. Dal§im cilem je zmapovat strategie, které blizké
osoby vyuzivaji k podpofte studentti trpicich depresi. Poslednim cilem je zjistit, jaké strategie

tyto blizké osoby voli pro podporu vlastniho dusevniho zdravi.

Na zaklad¢ zvolenych cili vyzkumu byly posléze formulovany nasledujici vyzkumné

otazky:

1. Jaké jsou nejobtizngjsi aspekty spoluziti se studentem trpicim depresivni poruchou?
Jaké strategie voli blizké osoby pro podporu studentti trpicich depresivni poruchou?
Jaké strategie podpory blizké osoby se ukazaly jako neefektivni?

Jaké strategie podpory blizké osoby se ukdzaly jako efektivni?

woe »N

Jaké strategie voli blizké osoby studentti trpicich depresivni poruchou pro podporu

vlastniho dusevniho zdravi?

8 Metodologie

Pro potteby zmapovani riznych aspekti souZiti se studentem trpicim depresi byl zvolen
kvalitativni vyzkumny design. Vyzkum probéhl s vyuZzitim polostrukturovaného rozhovoru
(viz Ptiloha 3), jehoz hlavni otazky byly sestaveny na zaklad€ vysSe uvedenych vyzkumnych
otazek. Témata, kterd se vynofila v prubéhu rozhovorti, byla déale prozkoumévana

prostfednictvim pfidani dopliujicich otazek.

Rozhovory byly nésledné piepsany do formy textu, aby mohla probéhnout jejich

kvalitativni analyza. V ramci ni byla vyhleddvana a podrobn¢ zkouména dulezita témata,
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kterd se v rozhovorech objevila. Na zdklad¢ dikladné analyzy témat a porovnavani
informaci od jednotlivych respondentii byla nésledné sestavena vlastni teorie vysvétlujici

rizné aspekty zivota se studentem trpicim depresivni poruchou.

8.1 Metody

V ivodu kazdého rozhovoru doslo k odebrani anamnézy. Ugelem anamnestického
rozhovoru bylo zmapovat zékladni informace o respondentovi, jeho vztahu s Clovékem
trpicim depresi a jeho zkusSenostech s depresivni epizodou blizkého clovéka. Anamnestické
otazky byly predem ptipraveny tak, aby se tematicky vztahovaly k nasledujicimu rozhovoru.

Anamnesticky rozhovor slouzil také k navazani kontaktu s respondentem.

K samotnému sbéru dat byla vyuZita metoda polostrukturovaného rozhovoru. Otazky
byly sestaveny s ohledem na cile vyzkumu. Pokud v rozhovoru ze strany respondenta
zaznéla zajimavd mySlenka ¢i téma, doslo kjejich hlubSimu prozkoumani formou
doplnujicich otazek. Pripravené otazky byly oteviené, aby meéli respondenti moznost
podrobné vysvétlit vlastni perspektivu. V ptipad¢ dopliujicich dotazli, zejména pokud bylo

tteba si nckteré informace ujasnit, zaznély také uzaviené otazky.

Pro nasledny rozbor piepsanych rozhovort byla zvolena metoda kvalitativni analyzy.
»(...) pri kvalitativni analyze jde o systematické nenumerické organizovani dat s cilem
odhalit témata, pravidelnosti, kvality a vztahy* (Hendl in Svaii¢ek a Sed’ova, 2007, str. 207).
Piepsané rozhovory bylo tedy nutné organizovat a analyzovat, které tematické celky
vztahujici se k vyzkumnym otdzkdm se napfi¢ rozhovory vyskytuji. K tomuto ucelu byla
zvolena technika tzv. otevieného kddovani. Oteviené kodovani popisuji Svaticek a Sed’'ova
jako proces, pii némz je ,text jako sekvence rozbit na jednotky, témto jednotkdm jsou
pfidélena jména a stakto nové pojmenovanymi (oznacenymi) fragmenty textu potom
vyzkumnik déle pracuje (2007, str. 211). V pribéhu kédovani doslo k ptidéleni slovnich
kodu jednotlivym tematickym jednotkdm (napt. vymezeni hranic, seberegulace). Kody pak
byly prubézné revidovany a upravovany do findlni podoby. Nasledné doslo ke kategorizaci

jednotek oznacenych kody do systému, jejich interpretaci a vytvoreni vlastni teorie.
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8.2 Vyzkumny vzorek

Vyzkumny vzorek tvoii blizké osoby vysokoskolskych studenti, kteii vykazuji nebo
v minulosti vykazovali depresivni symptomatiku. Ve vSech ptipadech byla existence
depresivnich symptomu potvrzena odbornikem a pacientovi byla nasazena 1écba. Celkem se
podafilo uskute¢nit rozhovor s 5 blizkymi osobami, z nichz 4 byli muzi a 1 zena. Ve 4
piipadech se jednalo o blizkou osobu v partnerském vztahu ke studentovi trpicimu depresi a
v 1 pripadu se jednalo o sourozence. Mezi studenty s depresi, jejichz podpora byla

s blizkymi osobami diskutovana, byli 2 muzi a 3 Zeny.

8.3 Sbér dat

Sbér dat probéhl v obdobi od 22.3. do 27.6. 2022. Oslovovani respondenti prob&hlo
ve zprostfedkovani pfes samotné studenty trpici depresi. Studenti byli osloveni bud’ osobné
nebo formou kratké zpravy obsahujici nastin prubéhu a zamér vyzkumu. Diivod pro prvotni
osloveni samotnych studenti byl zejména eticky. Slo o jejich informovani o zamérech prace
a planovanych tématech rozhovoru, ktery se jich ma bezprostredné tykat, aby nasledné mohli
udélit ¢i neudélit souhlas s jeho uskutecnénim. Druhy diivod byl ¢isté prakticky, kdy studenti

dle uvazeni vybrali svoji blizkou osobu a predali na ni kontakt.

Blizké osoby byly pfi prvnim kontaktu ve vSech ptipadech jiz studenty informovany.
Probéhlo jejich informovéani o dalSich detailech (o¢ekdvana délka rozhovoru, potizeni
audiozaznamu) a po souhlasu k Gcasti doSlo k domluvé terminu schiizky. Rozhovory
probéhly formou osobniho setkani az na jednu vyjimku, kdy z davodu vzdalenosti byla

zvolena forma videohovoru.

Pii setkani byl kazdému z respondentli nejdiive predloZen k podpisu informovany
souhlas s ucasti ve vyzkumu. Tento informovany souhlas je soucasti ptfilohy diplomové
prace (viz Ptiloha 1). Poté probchlo vyplnéni kratkého anamnestického dotazniku (viz
Piiloha 2) a nésledoval samotny rozhovor. VSichni respondenti souhlasili s pofizenim
audiozaznamu rozhovoru, takze v Zddném z ptipadi nemuselo dojit k pfepisu rozhovoru pfi
jeho prabéhu. Navic diky tomu mohly byt vypoveédi zaznamenany piesné doslova a nedoslo
ke ztraté cennych informaci. Déle byli respondenti srozuméni s anonymizaci potfizenych dat,
pfi¢emz dostali nabidku vybrat si pseudonym, pod nimz budou v rozhovoru uvedeni.

Nasledné probéhly samotné rozhovory, jejichz délka se pohybovala od 29 do 58 minut.
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8.4 Zpracovani a analyza dat

Audiozaznamy rozhovora byly posléze piepsany do textové podoby. Za ucelem lepsi
Citelnosti a srozumitelnosti textu doslo pfi prepisu k redukci prvki obecné cestiny. Ze
stejnych diivoda doslo také k odstranéni velké ¢asti vyplitkovych slov (jako, prosté, jakoby
apod.) nebo opravam nékterych ptrefeknuti. Zaroven vSak byly v textu ponechany nckteré
vyrazy, zejména silné expresivné zabarvené, v ptivodni forme, aby byla textu zachovana
autenticita. Také byla ponechana nékterd zavahani ¢i pauzy pro zdiraznéni toho, Ze pro
respondenta se jednalo o obtizny moment. Dale vSechna jména blizkych osob, ktera béhem
rozhovoru zaznéla, byla pfi pfepisu nahrazena vyrazy oznacujicimi vzajemny vztah osob

(napf. partnerka, manzelka).

Informace potfizené v ramci anamnestického dotazniku byly pofizeny pro dotvoteni
kontextu a za uc¢elem moznosti se k nim béhem rozhovoru odkazat. Anamnesticky rozhovor
také poslouzil k navdzani kontaktu s respondentem a vzajemnému vyladéni se na projev toho
druhého. Piepis anamnézy nebo jeji ¢asti do textové podoby probéhl pouze v piipadé, ze

v ramci anamnézy zaznéla dulezita informace ovliviiujici dalsi pribéh rozhovoru.

V pribéhu piepisu rozhovorit byly postupné utvareny kody oznacujici tematické
okruhy, které se napti¢ rozhovory opakovaly. Pfi opakovaném cteni rozhovora a prepisu
rozhovorit novych dochazelo k propracovavani systému kodt, tedy k jejich revizim a k

vytvateni novych kodu.

9 Rozhovory

Tato kapitola pfiblizuje jednotlivé rozhovory. Popisuje respondenty, specifika

jednotlivych rozhovoril a zakladni témata, kterd z téchto rozhovori vzesla.

9.1 Michal

Rozhovor s Michalem byl zamyslen jako pilotni rozhovor, tedy slouzici k ovéteni
funkCnosti sestavené struktury pro rozhovor, relevance zvolenych témat a vhodnosti
konkrétnich formulaci. Tento respondent byl vybran pro pilotni rozhovor i z davodu urcité

specificnosti oproti ostatnim. Stejné jako jeho bratr, na jehoZ podporu jsme se ve spole¢ném
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rozhovoru chtéli zamétovat, také Michal trpi depresivni poruchou. V pribéhu rozhovoru se
z tohoto diivodu otazky zacaly zdat velmi malo relevantni. Sam Michal naznacoval, Ze ve
chvilich, kdy se potyka s vlastnimi symptomy, nema pftili§ velkou kapacitu pro podporu
bratra. Po tomto zjiSténi byla struktura rozhovoru pozménéna tak, aby se zamétoval na
Michalovy vlastni prozitky a poznatky spojené s prozivanim depresivnich epizod. Zaroven
s tim piislo rozhodnuti, ze z divodu odchyleni se od pfipravené struktury nebude rozhovor
povazovan za validni, a tudiz mtZze poslouzit pouze jako pilot, pificemz jeho obsah a
informace z néj nebudou pouzity. Pfi zkusmém okodovani rozhovoru a jeho porovnani
s dal$imi rozhovory se vSak ukazalo, ze i pies referovani zkusenosti s vlastni depresi namisto
popisu zkusenosti s depresi u blizké osoby vzeslo z tohoto rozhovoru mnozstvi zajimavych
myslenek, které nejsou v dalSich rozhovorech zminény. Stejné dobie zafungovalo pro tento
rozhovor i vyuziti sestaveného systému kodi. Z téchto diivodid doslo k prehodnoceni
puvodnich zamért a vyuziti rozhovoru s Michalem jakozto cenného doplnéni vypovédi
dalsich respondenti o jeho uhel pohledu. Zaroven bude pii odkazech na tento rozhovor vzdy

oznaceno, ze se nejednd o perspektivu blizké osoby, ale o pohled na vlastni onemocnéni.

Michal se v rozhovoru zamétoval na svého bratra a posléze i na sebe sama. Jako
hlavni témata se z rozhovoru vynofily zptisoby zvladani vlastni afektivni poruchy a stavi
s ni spojenymi, funkéni a cenéné zplisoby externi formy pomoci a nékteré faktory vzniku
poruchy. Dllezitym tématem se ukdzala byt zejména sounaleZitost a pochopeni mezi bratry,
kteti oba maji s depresi zkuSenost, tudiZ se dokaZzi vZit do pociti a stavii toho druhého. Dale
Michal zminuje obtiznost zaméfeni se na stav a podporu bratra ve chvilich, kdy se jeho
vlastni stav zhorSuje. Nakonec popisuje vlastni prozitky spojené s propuknutim deprese a
jejimi symptomy. Ze zpusobti podpory, které pifi vlastnich obtiZich hodnoti jako uZite¢né,
jmenuje pravidelny rezim (napiiklad sport s kamarddem nebo dochizka do Skoly) a

porozumeéni pficinam a vliviim, které mély na propuknuti deprese podil.

9.2 Maria

Maria se v rozhovoru zaméfovala na podporu svého snoubence trpiciho depresivni
poruchou. Sama uvadi, Ze jeji zkuSenosti s partnerovym onemocnénim jsou ponékud
omezené, jelikoz jeho depresivni epizodu sama nezazila. I proto byla jednim z ustfednich

témat rozhovoru nejistota ohledn¢ budoucnosti a obavy z nastupu dalsi epizody. Kromé
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zpisobil podpory dusevniho zdravi partnera se pak objevilo i téma viry v Boha jako zptisobu

copingu.

9.3 Stépan

Rozhovor se Stépanem se zamétoval na jeho partnerku, ktera se potyka s Gizkostnou a
depresivni poruchou. Popisuje rozvoj a dynamiku onemocnéni partnerky, stejné jako funkéni
a nefunk¢ni zplisoby jeji podpory. Dulezitym tématem rozhovoru byl popis soucasného
vyskytu depresivni a tzkostné poruchy, kdy dle Stdpana deprese tvoii néjakou stalejsi
psychickou bazi, na niz pak nasedaji vyrazné a ndpadnéjsi uzkostné ataky. Dale respondent
popisuje, ze spatfuje vyrazny spousté¢ psychickych obtizi partnerky ve stresu pramenicim
ze studia mediciny. Co se tyka podpory, opakovalo se zde téma pocitli bezmoci a utvoteni

si vlastniho néhledu na partner¢ino onemocnéni.

9.4 Eda

Eda v rozhovoru mluvil o zazitku své manzelky s depresivni epizodou a jeji podpore.
Pfi prvotnim osloveni nejprve jeho manzelka a nasledné i Eda zminili nejistotu, jestli bude
jejich piispévek k tomuto vyzkumu vhodny. Jednalo totizZ o jedinou epizodu, ktera prob&hla
jiz ptred dvéma lety, a navic v obdobi partnerské krize. Tim padem depresivni epizodu
manzelky Eda tehdy vnimal pouze jako dil¢i souc¢ast komplexné&;si problémové situace a pii
rozhovoru mél obcas problém depresi z této situace vydélit a izolovat ji od dalSich jevi.
Nicméné tento rozhovor piinesl dalsi dilezitd témata, kterd ostatni respondenti nezminili.
Konkrétné se zde jako dominantni ukézalo téma spoustéce depresivni epizody v aktualizaci
traumatizujici vzpominky zdétstvi a dale velky diraz na 1é¢bu prostfednictvim

psychoterapie.

9.5 Patrik

Rozhovor s Patrikem byl specificky ze dvou divodi. Prvnim znich bylo vyuZiti
videohovoru z ditvodu pfiliSné vzdalenosti obou ucastnikt rozhovoru. Diky této zméné mohl
byt namisto audiozdznamu potfizen videozdznam setkani, coz znamend jistou vyhodu,
pfedevSim diky moZnosti znovu si prehrat nejen hlas, ale i neverbalni doprovod sdéleni,
ktery v n€kterych ptipadech dokazal 1épe dokreslit vyznam. Tato zména si vyzadala i ipravu

formy informovaného souhlasu. Namisto podepsani vytisténé formy souhlasu jako u dalSich
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respondentll doslo v tomto pifipadé k piecteni informovaného souhlasu nahlas a jeho
naslednému potvrzeni respondentem, pfi¢emz cely proces byl nahravan. DalSim specifikem
tohoto rozhovoru byl odliSny matefsky jazyk respondenta, slovenstina. Kvili obtizim
spojenym se spravnym gramatickym piepisem slovenstiny byl tento rozhovor pielozen a

vvvvvv

a zachovani vyznamu konzultovéan se samotnym respondentem.

Patrik v rozhovoru mluvil o své pritelkyni, ktera trpi depresivni poruchou. Jeden
z partnert studuje v Cesku a druhy na Slovensku, proto je intenzita jejich fyzického kontaktu
zavisla na prubéhu skolniho roku, pticemz Patrik se v rozhovoru dotkl situaci fyzické
blizkosti, ale také odlouceni. Tématy byly pfedevsim popis symptomul deprese u partnerky
a formy podpory. Zaroven v tomto rozhovoru zaznéla také dilezitost fyzické blizkosti pro

podporu partnerky a omezeni této podpory ve chvilich, kdy partneti nejsou fyzicky spolu.

10 Analyza rozhovoru

Po vypracovani kvalitniho systému kodt a okddovani vSech piepisii rozhovort se
zaCala vynotovat n¢ktera dilezita témata, které se napti¢ rozhovory opakovala. Tato témata
budou v nasledujici ¢asti podrobnéji rozebrana za vyuZiti perspektiv riznych respondentt.
Nasledujici ¢ast prace obsahuje za icelem hlubsiho porozuméni perspektivdm respondentil
vybrané citace z provedenych rozhovort. Nékteré citace byly pro lepSi srozumitelnost
upraveny vypusSténim nadbytecnych vypliikovych slov (jakoby, prosté apod.). Citace jsou

v nasledujicim textu vizudlné€ odliSeny vyuzitim kurzivy.

10.1 Symptomy a jejich subjektivné prozivana naroc¢nost

VSsichni respondenti popisovali nejvyraznéj§i symptomy deprese svého blizkého. Ve
vSech pripadech respondenti zminili symptomy z oblasti emoc¢nich zmén. Témét ve vSech
ptipadech byl zminén pokles nalady (,,je smutna proste ), respondent s vlastni zkuSenosti
s depresi popisuje az apatii (,,fo jsem zacal pocitovat... jako vyloZené néjakou apatii
k cemukoliv*). Déle se ve vétSing pripadl objevily neimérmné emocni reakce, podrazdénost
a vykyvy nalad (,,kviili nécemu na mé uplné zbytecné vystartuje“; , najednou je takovy

smutny az... az breci ‘). Nékteti respondenti také zminili pesimismus (,, nemysli, Ze by byl
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nekdy stastnéjsi, nez je ted*; , protoze se vlastné nemd na co tésit, tak se vlastné na nic
netési*) nebo pocity viny, které opét popisuje respondent trpici depresi (,, hodné

prokrastinuju posledni dobou a nemam z toho dobry pocit ™).

Casto se respondenti shodovali také na kognitivnich zménach svych blizkych.
Nejcastéji byla zmifiovana ztrata motivace, piipadné chuti do zivota (,,zacina to rano, kdy
se mi tezko vstava, hodné tézko vstava“, ,, chut jit délat veci, ztrata néjaké jakoby dobré
nalady, ztrata toho, Ze se jakoby tési na véci“). Déle se ¢asto objevovaly myslenky o vlastni
ménécennosti, poptipadé nedostatek sebevédomi (,, bere to tak, ze je takovy jako k nicemu *;
,,Jjsem sam sebe jako tim padem shazoval (...) z néjakych danych kvalit, se kterymi se clovék
tieba narodi*). Casty byl také pesimisticky nahled na Zivot a jeho dalsi smé&fovani, ptipadné
ztrata nadéje (,, uz prosté nemd veci, na které se miize tésit“; ,, nemysli si, ze by nekdy byl
Stastnéjsi, nez je ted’**). Respondenti také uvedli vyskyt ruminaci (,, hirozné jede overthinking
a prosté premysli vSechny nejhorsi scénare, co se miizou stat*) a nerozhodnost. Ve dvou
ptipadech byly zminény suicidalni mySlenky (,,7ikala, Ze to prosté nemd cenu a Ze
v takovémhle stavu ona prosté byt nechce a Ze uz ji zbyva jenom se jit zabit*) a jednou

suicidalni pokus.

Z neurovegetativnich symptomu respondenti nejcastéji uvadeli unavu a nedostatek
energie (,, nemd chut’ nebo ani silu vstat pul dne z postele*, ,,nezvladla jit do prace ). Déle
bylo zminéno naruSeni v oblasti komunikace, hypersomnie (,, zitstane doma misto skoly, aby
se ucila, a misto toho cely den spi*“), sebepoSkozovani, ztrata chuti k jidlu nebo véhovy
priristek vlivem medikace. V jednom piipad¢ byl zminén také deficit v oblasti péce o sebe

sama (,, nestard se o sebe po fyzické strance moc ).

10.1.1 Nejnaroc¢néjsi aspekty souziti

Jako pro blizké osoby velmi obtizny symptom bylo zmiflovano urcité zacykleni
¢lovéka s depresi. Michal popisoval zacykleni svého bratra v nékterych Zivotnich navycich:
. (...) pro mé bylo docela tezké videt ty nestastné navyky nebo tyhle ty navyky ohledné
Zivotniho stylu, které vytvari jako negativni uplné... které se miizou nestastné prosté zacyklit.
(...) a nikdy jsem nevedel, jak mu to podat, slovne*. Jesté komplexnéjsi situaci zacykleni se
uvadi Stépan u své partnerky: ,, Chtéla by cvicit a hubnout, ale nemd na to cas kviili Skole,

nemda na to motivaci, protoze prosté ma depresi, takze zase ma depresi z toho, Ze ma prosté

54



nadvahu a... takhle se to viastnée celé cykli. A je to hodné zacyklené. (...) asi nejhorsi je to,
Ze je to takhle zacyklené a clovek nevi, s ¢im by mohl néco délat. A je to takovy pocit jako
bezmoci hodne“. Oba respondenti naznacuji ur¢itou bezvychodnost situace zacykleni,
jelikoz je obtizné takovy cyklus prerusit. Stejné tak u obou zazniva pocit bezmoci vztahujici
se k zacykleni. Michal mluvil také o bezmoci ve vztahu k vlastnimu onemocnéni: ,, Vim, co
se mnou v zasade je. A vim, co by mi mohlo pomoct, a nemam dostatek sily na to se néjakym
zpusobem toho chopit“. S tim koresponduje také vypoveéd Marii o jejim partnerovi: ,, Ono
Je to takové tézké. Ze on viastné vi, jak by to mélo byt a Ze on to md jako troSku jinak, tak on

se s tim taky musi srovnat *.

Pocit bezmoci ve vztahu k riznym obtiznym situacim a aspektiim souziti s clovékem
trpicim depresi byl pak v rdmci rozhovort zmiflovan velmi ¢asto. Ackoliv kontexty se lisily,
uvedli prozivani pocitll bezmoci vSichni respondenti. Maria naptiklad popisuje bezmoc ve
vztahu k nékterym symptomim partnera: ,,Ja to vSechno asi prozivam docela tezko,
z hlediska, ze ja mu chci pomoct, ale nevim jak. Fakt prosté vitbec nevis, jak mu to ulehcit,
protoZe on to musi vyresit sam se sebou . Patrik zminuje bezmoc v souvislosti se smutkem
partnerky: ,, ProtoZe s tim v podstaté nevim, jak ji pomoct. Jako i kdyz ji napriklad rozesméju
nebo nécim potésim, tak je to jen takové chvilkové a povrchové. TakzZe uvniti stale je citit, ze
neni ok*. V obou ptipadech zazniva nemoznost blizkému pomoct a uvédoméni, Ze se jedna
0 z&vazny stav, s nimz se nemocny musi z velké ¢asti vyrovnat sim. Blizci mliZzou zazivat
také frustraci, jelikoz nemohou v této oblasti druhého podpofit v takové mite, v jaké by tieba
chtéli. Urcitou miru bezmoci popisuje Patrik také v souvislosti s tim, ze asto byva omezen
na podporu partnerky na déalku: ,, Tim, Ze my cCastokrat behem toho, co ona ma ty epizody,
tak nejsme spolu, jenom takhle na dalku, je rekl bych o dost tezsi ji dat najevo, Ze jsem v tom

¢

s ni a jsem tam pro ni“.

Pocity bezmoci se v nékterych ptipadech pojily s obavami z budoucnosti. Obavy
z vlastniho onemocnéni popsal Michal néasledovné: ,,nejsem schopny ted néjakym zpiisobem
Zit sporadané tak, jak bych si pral (...) s tou vedomosti, Ze clovek je na vrcholu svych sil,
zrovna je v letech, kde se nachazime prave. Tak se bojim, Ze mé prosté to okrada o
budoucnost. Ze promrham néjakym zpiisobem drahocenny cas, ktery je ted. A bude se mi

tézko vracet do jakéhokoliv rezimu. TakzZe jako nebrani mi to v nicem konkrétnim, ale
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zaroven mi to brani ve vSem . Maria, kterd depresivni epizodu svého snoubence dosud
nezazila, reflektuje obavy z jejitho mozného néastupu v budoucnosti: ,, chdpu, Ze kazdou chvili
se muze z néjakého divodu zhorsit a ja, jak s tim nemam Zadné zkusenosti, tak vitbec nevim,
co budu delat. Nebo jak jako... jak ho podporit“. Zaroven zvazuje i dalsi aspekty spole¢né
budoucnosti: ,, kdyz uz se budeme brat, tak proste tam budou i ty déti, takze kdyby on uplné
vypadl, zhroutil se, tak ja musim jakoze... podporit sama sebe, podporit dite, aby mélo
maximalné normalni Zivot, aby prosté i chapalo, co se s partnerem déje a jak se k nemu taky
chovat. Ale taky partnera v tom nenechat néjak samotného (...) “. Téma spole¢ného zivota a
déti tesil také Eda, i kdyZ z trochu jiné perspektivy, protoze v dobé propuknuti deprese u
manzelky zrovna fesili ve vztahu hlubsi problémy: ,,No, to jsme uz byli manzelé. (...) diiv by
clovék jenom vyhrozZoval tim, Ze se rozejde a nemusi nic resit. Ale jakmile jsme byli manzelé,
byl vlastné zadvazek v podobé manzelstvi a ditéte motivaci vztahové problémy intenzivnéji
fesit, coz pak vedlo v jejich vztahu k velkému zlepSeni a posunu. Ptesto, ze Patrik nezminuje
takhle konkrétni budouci plany, vyjadiuje vici budoucnosti optimismus: ,,Jesté nejsme
spolu ani rok, takze si myslim, Ze hodné véci se mam jesté co naucit o ni a o tom, jak ona se
citl. A mozna jeste se naucim i jak ji v tom pomoct*. Z této formulace je patrné, ze ackoliv
z respondentti zapojenych do tohoto vyzkumu ma se vztahem ovlivnénym depresi nejkratsi

zkuSenost, ptfistupuje k tomuto onemocnéni s pokorou a respektem.

Dalsi velmi obtiZznou oblasti je pro blizké osoby sebeposkozovani a suicidalni
mySlenky. Marie jeji partner vypravél o suicidalnich mysSlenkéch, které prozival
v minulosti: ,, No s tim prosté taky musim pocitat takhle do Zivota, Ze néco... no... miize
nastat takovy stav, kdy prosté se mu nebude chtit Zit a zase neprosvihnout to nebo... No
vithec nevim, jak se k tomu postavit nebo... jako co délat, aby on ty myslenky nemél, takhle.
Nebo vitbec aby ho to nenapadlo“. Rozpacitost nad sdélenim se suicidalnim obsahem
reflektuje také Stépan: ,, 4 to bylo takové, ze clovék jakoby nevi, co na to md Fict. (...) A
prosté vymyslet néjakou odpoved, u které vi, Ze ji to nepotopi, ale aspon by ji to malinko
zvedlo, je prosté strasné... nemozny*. V piipad¢é obou respondentil se zde projevuje urcita
bezradnost &i bezmoc. Stépan sdilel také svoji zkugenost s partneréinym sebeposkozovanim:
., kdyz méla pred zkouskou, tak si rozdrapala jedno zapésti, protoze ji to delalo lip proste, ta

fyzicka bolest “.
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Ve vypovédich respondentli se také opakované objevila jako narocnéjsi symptom
podrazdénost &i zesilené emoce. Stépan mluvil piedevi§im o hadkach vyvolanych
mali¢kostmi: ,,ty momenty, kdy ona je v tom Spatném stavu a pak se na mé nastve kvuli
néjaké hrozné unrelated veci. A pak vedeme néjakou hadku kvili néecemu, kviili cemu ja se
nechci hadat, prosté... prosté nechci, ze jo. A navic dost treba i véci pritazené za hlavu a
tak “. Podobnou zkuSenost popisuje také Eda: ,, (...) vygradovaly do stavu, kdy my jsme spolu
vlastné nebyli schopni ani néjak komunikovat poradné a... respektive cokoliv, co jsem rekl,

tak manzelka vnimala tak, Ze uplné startovala strasnée*.

Stépan popsal jako nejnarocnéjsi situace, kdy jsou ve stresu oba partnefi, coz pak
vede ke konfliktim: ,, nejveétsi probléem je, kdyz jsme ve stresu z néceho oba. Jo, tam potom
vznikaji hrozné konflikty a dost casto zbytecné“. Stejné tak bylo pro néj naro¢né, kdyz se
deprese partnerky projevila v dobé, kdy se musel sousttedit na skolu: ,, Pro mé to bylo dost
narocné, protoze ja jsem mél svoje statnice a stravil jsem relativné dost casu z téch stdtnic
tim, ze jsem ji vlastné... nebo jako cas, ktery jsem mél urceny na to, abych se ucil, jsem ji

viastné musel utésovat “.

Maria popisuje jako jeden ze symptoml svého partnera sniZené sebevédomi, v jehoz
dasledku ma partner na sebe ptehnané naroky: ,, hodné chce po sobé, ze prosté musi vSechno
délat hned, Ze musi vypadat dobre, nevim...“. Tyto naroky vSak ma 1 na ni samotnou: ,, (...)
ja se toho trosku bojim, aby on mné tim neshodil to moje sebevédomi “. Patrik zminil také
partner¢iny uvahy a obavy z toho, jestli kvlili n€kterym symptomiim, které proziva, je dobra
pritelkyné: ,, Protoze partnerka ma casto kdyz se citi takhle zle takovou tendenci premyslet
nad tim, Ze ja s ni vlastné ani nebudu chtit byt, kdyz ona se takhle citi, a Ze ona neni dobra
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pritelkynée kviili tomu, Ze se takhle citi“.

V souvislosti se starosti o domacnost pak St&pan zminil zvy$ené naroky ve chvilich,
kdy partnerka nemé dostatek energie a cely den prospi: ,,4 pak prosté ja jdu a musim pak

jeste umyt ndadobi, udeélat néjaké veci doma, protoze ona prosté... ona je neni schopnd

N 24

partnerciny pocity viny, ze kvili spanku praci v domacnosti nezvladla.
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10.2 Strategie podpory
Respondenti v rozhovorech zmifovali Sirokou paletu moznych zpiisobti, pomoci nichz

se snazi své blizké trpici depresi podporovat.

10.2.1 Behavioralni podpora

Respondenti Casto, i kdyz ne pfili§ podrobné, uvadéli podporu prostfednictvim
fyzického kontaktu. Maria zminila objeti: ,,Jenom tak obcas obejmout a dat pusu a tak,
Jakoze... obcas to staci”. Totéz Stépan zmitiuje v piipads uzkosti: ,, Kdyz bych bral teda to
s temi uzkostmi, tak to je velky problém, protoze v tu chvili ona fakt obcas potrebuje... néjak
Jjakoby chytnout nebo utesit”. Fyzicky kontakt zminuje také Patrik: ,, A byt pri ni fyzicky,

¢

Jjako venovat se ji. (...) i fyzicky dat najevo, zZe jsem tam a Ze ji miluju “.

Kromé fyzického kontaktu se napti¢ rozhovory objevovalo také téma materialni
podpory. Maria k tomuto tématu uvedla situaci, kdy jeji partner vysazoval farmakologickou
1&¢bu: ,,ja jsem mu vlastné kupovala néjaké dopliky stravy, taky ho tim trochu podporit“.
Pozitivni u¢inky dobrého jidla zmitiuje Stépan: ,,No a... co se oplatilo, tak obcas néjaké
sladkosti pomahaji. Dost jidlo, no “. Patrik uvadi podporu prostfednictvim darkt: ,, Potésit
Jji... napriklad kvetinami*“. Mimo to uvadi je$té nutnost zabezpe€eni zakladnich Zivotnich
potieb: ,, Postarat se aspon o ty fyzické potreby jeji. I kdyz ona napriklad nema castokrat ani
chut’ jist v takovychto casech, alespon to se snazit néjak zabezpecit, aby méla idealni

podminky na to. Aby se s tim co nejlépe a nejdiiv vyrovnala “.

Respondenti zminovali jako efektivni také spoleény €as nebo spolené aktivity.
Michal napftiklad ilustruje spole¢né traveni Casu jako podporu bratra: ,, Ale dokdzeme si najit
treba spolecny cas na néjaky serial nebo néco takového, to obcas jo. Nebo si objedname
jidlo a na néco koukneme nebo tak*. Také Stépan uvadi, Ze situace se lepsi, kdyz na sebe
partneti maji Cas: ,, Tak kdyz mame oba dva volny cas, Ze jo (...) kdyz jsme treba nékde byli

na dovce nebo tak, tak to prosté bylo lepsi .

10.2.2 Psychicka podpora, pristupy
V riznych Zivotnich situacich maji lidé pfirozenou tendenci utvaret si postoje a stejné

je tomu i v pfipadé€ deprese partnera a hledani své vlastni role v tomto stavu. To potvrzuji
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také vypovédi respondentd, z nichz kazdy si vytvofil vlastni specificky nahled a pftistup

k onemocnéni svého blizkého.

Napii¢ rozhovory se casto objevovala podpora prostiednictvim poskytnuti
prostoru. Zminuje ho Maria: ,, vim, Ze vétsinou ho prosté musim nechat, on to zpracuje sam.
(...) Ale taky se snazim ho pozorovat a opravdu vim, kdy fakt musim odejit a nechat ho
v klidu*. Maria zdUraziuje cit pro situaci a spravny odhad chvile, kdy druhy potiebuje
poskytnout prostor. Stejn¢ tak prostor zduraznuje nékolikrat i Patrik: ,,snazim se ji dat
prostor, kdyz potrebuje . Nabizi se také situace, kdy nemocny odmitne podporu nebo
dokonce ptitomnost blizké osoby. Takovou situaci uvadi Patrik: ,, Ona napriklad nékdy mi
povi, ze chce byt sama anebo Ze nechce, abych tam byl u ni nebo abych ji objimal nebo
néco... tak nékdy mam prosté takovy pocit, Ze ten opak ji spis pomiize. A byla i takovato
situace a nasledné mi podekovala, Ze jsem tam pri ni i navzdory tomu ziistal a navzdory tomu
byl s ni a neodesel, nehneval se na ni nebo néco ““. Tim Patrik vlastn€ potvrzuje Mariina slova

o tom, ze je nutné nejdiive citlivé vyhodnotit situaci a pak teprve na zaklad¢ toho jednat.

V méné€ vypjatych situacich mize dle respondentii byt efektivni strategii podpory
mluvit, probrat problémovou situaci. Tento zpsob uvadi napiiklad Maria: ,, Obcas je to
takove, ze s nim muzu promluvit a taky mu to pomiize ‘. Zaroven priznava, ze v krizovéjsich
situacich se ji vyplaci spiSe upozadit a mlcet, ¢ekat, dokud se partner neuklidni: ,, opravdu
to potrebuje rozdychat a pak jako prijde a treba to i probereme néjak . Stejny ptistup voli
také Eda, ktery navic ptipojuje poskytnuti prostoru: ,, nabidnul jsem ji, Ze kdyz si o tom bude
chtit povidat, tak at prosté... mi o tom samoziejmé kdykoliv miize Fict. (...) neni to jako ,, ted

mi o tom povidej, ted mi to Fekni*, ale aZ prosté budes chtit, tak ja tady jsem*.

Maria zminluje podporu sebevédomi: ,, Asi jako kazdy den se ho snazZim néjak jako
pochvalit za néco. Ale ne Ze bych mu lhala, jo... to jako opravdu tak myslim. Ale prosté
v takovych kazdodennich zaleZitostech néjak mu jako... jakoze ho chvdlit vic. Ne néjak jako
prehnané, zase tam to nesmim néjak prehnat, protoze on to uciti. Takze tak néjak kazdodenné
ho podporovat“. Zdlraznuje pfitom upfimnost a opravdovost této podpory, jinak se stava
nefunkéni. Také Patrik podporuje sebevédomi své partnerky ujiStovanim, Ze je dobra

ptitelkyné.
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Michal jako dobrou formu podpory uvadi to, Ze si s bratrem vzajemné rozumi. Za
prvé kviili tomu, ze oba maji spole¢nou minulost a formujici vlivy, a za druhé proto, ze oba
trpi depresi, a proto vzajemné rozumi svym stavim: ,, (...) hlavné, zZe jsme vypadli od rodicu
a Ze stojime na stejné strané. /dlouhad pauza/ Jako ze se dokazeme pochopit. To si myslim, Ze

nas drzi nejakym zpiisobem nad vodou *“.

Dalsi oblasti, kterou respondenti zminovali, je vytvafeni bezpecného a
prijimajiciho prostiedi. Maria uvadi nasledujici: ,, teba bude citit zase néjakou jistotu. Ze
on je takovy, jaky je, a ja ho tak prijimam. A miize byt stastny /usmév/... jesté vic Stastny
/smich/*. Stejné tak i Stépan uvadi, Ze se partnerce snaZi vychézet vstic.

Eda dale uvadi jako ucinny piistup vi¢i podrazdénosti nestupiiovat konflikt.
Stejnou strategii voli také Patrik: , vyhybat se néjakym konfliktiim, hdadkam, rozdilnym

nazorium. Ze jako i kdyz s nécim nesouhlasim, tak v takovém pripadeé ji to nedam najevo “.

Patrik zminuje také podporu partnerky pfi jeji nerozhodnosti: ,, kdyz uz byla uplné
rozhodnutd, vidél jsem na ni, Ze vazné chce jet, a asi to i potrebovala, tak jsem se ji snazil
podporit v tom (...) A na druhé strané jsem ji chtel vysvétlit ty moznosti a disledky toho *.
Nakonec Patrik uzavira s mySlenkou, kterd zaznivd napti¢ vSemi rozhovory. Podpora by
méla byt stavéna na miru konkrétnimu cloveku i aktudlni situaci: ,, Takze ono to je takové...
hledat v mnoha vécech kompromis a viastné i respektovat to, jak se ten clovek citi, co v té

dané dobé potiebuje .

10.2.3 Nejvice oceniované strategie podpory

Vzhledem k tomu, Ze respondenty v tomto vyzkumu byly blizké osoby, jsou dale
uvedena jejich subjektivni hodnoceni toho, které strategie podpory jejich blizky
pravdépodobné ocentuje. Vyjimkou je Michal, ktery hovofi o vlastni zkuSenosti s podporou

druhych.

Michal popisuje z vlastni zkuSenosti, Ze mu pomdhd mit jasné¢ dany reZim:
., nejidedlnéji, kdyz mam povinny program dopoledne a musim nékde byt. Hlavné kdyz teda
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musim jit do Skoly, tak tam pak vétsinou jsem schopny zustat az do vecera“. Pevné dané
terminy a deadliny vSak odmit4 a uptesiiuje: ,, néjaky program na pravidelné bazi spis a

disciplina proste. Co si myslim, Zze by mi pomohlo, jakoby mit zafixovany vyloZené néjaky

60



motoricky program po tom, co ¢lovek rano vstane. (...) pravidelny program, ktery by mél
Jjakoby smysl néjaky vetsi. Ktery by mé donutil treba rano vstavat . Déle uvadi ptiklad toho,

kdyz s kamaradem trénovali na ptilmaraton.

Implicitné Michal zminuje také pfinos situaci, které mu dodavaji sebevédomi a
potvrzuji vlastni kompetence a davaji smysl: ,, Mne osobnée nejvic pomohlo po gymplu byt
na vysoke skole, protoze jsem objevil v sobé kapacitu na véci, o kterych jsem nemél zdani.
Jakoby prosté prostor se ucit, ucit ostatni, to jsem taky nedelal predtim. A spousta moznosti,

no. A smysluplnych “.

Ackoliv se nejedna o pomoc poskytovanou jeho blizkymi, ocenuje Michal 1écbu
formou psychoterapie. S tim souhlasi také Eda, ktery jako kli¢ovou formu podpory hodnoti
ucast na parové terapii: ,, 4 to nds posunulo uplné nehordznym zpusobem. Jako zaprvé nam
to zachranilo vztah a za dalsi teda celkové jsme si dost ujasnili priority. (...) A predtim jsme
nikdy nebyli néjak extra spokojeni, ale tim, jak uz jsme méli dité, tak jsme spolu néjak byli.
Nerikam, ze to bylo strasné celou dobu, ale kdovi jak uzasny vztah jsme neméli. To mame az
ted, bych rekl. Fakt nikdy jsme podle mé na tom nebyli tak dobre, jako jsme na tom tieba
ted’ nebo uz néjakou delsi dobu“. Mimo to vyuzila jeho manZzelka také individudlni
psychoterapii, kterou Eda rovnéz hodnoti jako velmi ptinosnou: ,,jestli ji néco nejvic
pomohlo, tak jsem to podle mé nebyl ja, ale psychoterapie . Také Maria, Stépan i Patrik

uvedli, Ze jejich partneti n€ékdy v minulosti vyuZili psychoterapeutickou 1é€bu.

Mariin snoubenec oceiiuje z jeji podpory piedevsim to, Ze se na ni miize spolehnout:
,,on mi duveruje. On vi, Ze jsem na jeho strané. Ja ho podporim, prosté kazdopadné. (...)
Takze nema strach, ze bych ho néjak podvedla nebo néco udélala jako... ne v jeho

prospéch “.

Casto bylo také zminiovano ocenéni snahy a vstricnosti. Napiiklad Maria uvadi: ,, Ze
se ho jako snazim pochopit. Ze jsem takova empatickd . Stépan zde, mirng ironicky, dodava:
,,Ze ji nezabiju, kdyz ma blby kecy moznd /smich/ a kdyz je protivna a prepicena strasné “.
Eda v ptipadé své manzelky uvadi ocenéni: ,,Ze viastné se mela komu sverit . Patrik uvadi
u své partnerky ocenéni nezi$tné pomoci: ,, Ze ji to nikdy nevycitam a nikdy nemam pocit, ze

ona mi néco dluzi nebo néco podobného *.
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10.2.4 Neefektivni strategie podpory

Jako neefektivni zplisob podpory se opakovan¢ ukazalo byt to, kdyz blizké osoby
pomahaly tim, co by dle jejich uvazeni pomohlo jim samym. Piiklad tohoto postupu uvadi
Stépan: ,, Treba co se tykd toho hubnuti, tak jd jsem se ji snazil motivovat néjakym zpiisobem
tim, ze bych ji delal to, co funguje mné. Treba na cviceni a na tyhle veci mi pomahaly tabulky,
Ze mam prosté tabulku, ve které si odskrtavam, co jsem splnil. A mam z toho radost, Ze jsem
to splnil. Ale u ni to strasné nefungovalo, protoze ona naopak byla Spatna z toho, kdyz to
nesplnila. A mela treba dobry ditvod to nesplnit, Ze treba ten den nemohla nebo byla
nemocna nebo prosté tohle... A ona potom se z toho hrozné dekompenzovala. Z toho, Ze ma
tabulku, ve které nema vlastne nic namalovaného (...) “. Podrobngjsi ptiklad vyuziti néceho,
co by pomohlo jemu samotnému, uvadi také Patrik: ,, 4 to je o tom, Ze partnerka napriklad
kdyz se citila jednou takhle zle, tak jsem ji prosté rekl, Ze ,, podivej, stdle je hodné véci, které
v tom Zivoté mds velmi dobré*. Ze mad stiechu nad hlavou, ma teplé jidlo, mad postel... ma
hodné véci, které prosté hodné lidi ve svété nemd, chybi jim to a ani nikdy v Zivoté nebudou
mit moznost v podstaté na takové urovni Zit jako my tady Zijeme v Evropé. A to je viastné
vec, na kterou ja se takhle divam a kterou v podstaté sam sobé rikam a ktera mé samotnému
pomaha ve chvilich, kdy mam pocit, Ze mi chybi néco, co v tom Zivoté vitbec neni podstatné.
Ale ted’ uz vim, ze napriklad partnerce v té chvili to absolutné nepomiize, protoze ona potom
ma pocit asi, Ze... presné, Ze jd to zlehcuju a prosté to, jak ona se citi, porovndvam s jinymi

¢

lidmi a ze prosté nerozumim tomu, jak se ona citi .

V posledni uvedené situaci zaznélo jako mozny diivod netuspéchu také zleh€ovani.
Priklad situace, kdy zleh¢eni nefungovalo, uvedla v rozhovoru Maria: ,, Protoze ja jako...
taky jsem v tom blba, Ze ja se sméju proste té situaci. Ne jemu, ale té situaci. A na zacatku
jenom. Protoze ja bych se sama sobé smdla“. ZlehCovani uvadi jako nefunkéni pfistup také
Patrik: ,,to asi nejhorsi, co z moji strany miize padnout, i kdyz to je s dobrym umyslem, je

véci a to, jak ona vnima okolnosti, néjak zlehcovat a srovnavat to s Zivotem nékoho jiného .

Ptistup opacny vzhledem ke zlehCovéni, avSak také nepftili§ efektivni, uvadi Eda:
., (-..) prosté hroceni téch situaci. Prosté to jako viibec nikam nevedlo . Z toho vyplyva, Ze

spravnym pfistupem by mohlo byt zvoleni spravné miry vaznosti, kterou dana situace
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vyzaduje. Mozna také nepodléhat v krizovych situacich emocim a snazit se pfilis

nerozdmychavat konflikty.

Z pohledu cloveéka trpicitho depresi uvadi Michal, ze nepomahaji povinnosti,
napiiklad pokud musi splnit n¢jaky kol v pevné¢ daném terminu: ,, Neni to tak, ze by mi
pomdahalo mit najednou deadline na vsechno. To je jako spis naopak. Ale jak to Fict, no....
Kdyz se mi blizi treba néco povinného nebo néjaka hodina a ja treba nejsem pripraveny, tak
se spis uchylim k tomu na ni nejit, nez abych zamakal “. Michal tuto situaci stavi do kontrastu

s n¢jakou pravidelnou Cinnosti ¢i nastavenym rezimem, ktery naopak hodnoti jako ptinosny.

Maria dale jako neefektivni uvadi natlak na blizkého. V tom se s ni shoduje i Patrik:
,,asi by nebylo uplné vhodné tlacit na takového clovéka. (...) Nenutit ji do niceho, do ceho

se takovemu clovéku nechce .

10.2.5 Doporucované pristupy

Respondenti byli v rozhovoru explicitn€ dotdzani na to, co by doporucili dal§im lidem,
jejichz blizké osobé byla diagnostikovana deprese. Respondenti opakované zminovali, ze se
jedna o velmi individualni stav, a ne kazdému pacientovi s depresi pomiize totéz. Zaroven

vSak kazdy z nich né&jakéa doporuceni uvedl.

Casto respondenti uvadéli, ze je dobré byt druhému nablizku a ujiitovat ho, Ze pii
ném zlstanou. Nutnost byt nablizku zdlraziiuje Maria: ,,Jo, asi obcas prosté jenom byt.
Treba ty nejhorsi stavy, tak ho jenom nechat. Jako byt s nim, ale zase aby tam toho nebylo
moc, toho, Ze ty jsi s nim. Aby on tak jako sam si nastavil, jak té tam potiebuje “. Podobn¢ i
Patrik uvadi radu: ,,dat jim staly pocit, Ze v tom nejsou sami (...) A neopoustet je v téch
tezkych chvilich “.

Jako dalsi rada zaznivalo poslouchat, co chce €lovék trpici depresi sdélit, ptipadné
jaky typ podpory mu vyhovuje. Maria uvadi: ,,No jako rozhodné vic toho cloveka
poslouchat. Ale poslouchat jako opravdu, Ze slysis, co on ti Fikd. (...) A prosté jenom
poslechnout, co ho trapi, a on aspon bude citit, Ze ho nékdo vyslechne, Ze neni uplné sam “.
S Mariou se v tomto bodé shoduje také Stépan: ,,zeptat se toho clovéka, co by mu nejvic

pomohlo. ProtozZe on dost casto si ten clovek neni schopny Fict hned, ale je si tFeba schopny
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Fict aspon neco. (...) A minimalné je prosté aspon vyslechnout, protoze dost casto se ti lidi

citi nepochopeni ‘. Navic je zde doporuceni mit s clovékem trpelivost.

V rozhovorech taky bylo doporuceno, aby lidé své blizké trpici depresi
nestigmatizovali. O tomto tématu mluvil Stépan: ,,aby se na toho clovéka nedivali skrz
prsty. Protoze to si myslim, ze tém lidem ublizuje nejvic. Kdyz se na né nékdo koukd, jako ze
Jjsou neschopni a Ze néco nezvladaji nebo tak . Zazniva zde tedy také nutnost nepodcenovat

Cloveéka s depresi a piiznat mu jeho kompetence.

Stépan dale zdtraziiuje volbu relevantni 1é¢ebné metody. ,, Nesnazit se tém lidem
radit, at' chodi na slunicko, at’ vic sportuji, at neberou léky, protoze léky jsou jedovateé, ze
maji jist hlavné vitaminy. To tém lidem nepomiize. Ja vam taky neradim, at si na chripku
vezmete krystaly*. V souvislosti s 1écbou doporucuje Eda vyuziti psychoterapie: ,,Jako
clovék sam se s tim treba miize poprat, ale zas je tam urcity risk, Ze se s tim popere Spatné
nebo se dostane nekam, kam treba ani nechtél. A to jak viici sobé, tak i viici tomu druhému

treba. Takze opravdu bych to nenechdval na ndhode a zkusil nékoho takového sehnat “.

Patrik dodava, Ze je tfeba myslet na to, Ze vnimani, prozivani a jednani blizkého je
ovlivnéno jeho onemocnénim: ,, brdt ohled na to, Ze nékteré jejich ciny nebo slova jsou do
znacné miry ovlivnéné tim, jak se ti lidé citi. A nebrat si k vSechno, co takovy clovek rekne,
uplné osobné “. Odlisnost perspektiv zmiiuje také Maria: ,, uvédomit si, Ze nikdy nepochopis,
co on tedka proZiva. Ze my to kaZdy vidime jinak a proZivame ty stejné situace jinak, a

I

uvedomovat si to “.

10.3 Coping
Co se tyka copingu, u n¢kolika rozhovort se opakovala myslenka, ze blizka osoba,
tedy pecovatel, nepotiebuje nijak pomoct ¢i podpofit. Veskerd pozornost a pomoc byla

v tomto ohledu soustfedéna na partnera trpiciho depresi.

10.3.1 Coping vyuZivany studentem s depresi

Krom¢ zptisobti podpory vyuzivanych blizkymi osobami ¢asto respondenti mluvili o
podpofte, kterou vyhledavaji nebo si zajist'uji sami studenti trpici depresi.

Po dotazu na cilené techniky zvladani uvedl Michal nékolik postupt, které

v minulosti ¢aste¢né sam vyzkousel: ,,cilené techniky je co si myslim, Ze stoji za to. Nejen
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pro... je to spi§ jako preventivni, neni to jen prosti depresim. (...) Clovek by mél mit
zautomatizované urcité ukony kazdodenniho Zivota (...) aby o nich nemusel kazdy den
premyslet znova a znova. A do nich bych mél idealné zahrnout i pravidelny pohyb (...) A
potom obecné rady pro zdravy Zivotni styl. A to je jist v urcitém casovém useku, v casovem

okné (...) a spankové navyky, navic k tomu bych pripsal “.

Nekteti z respondentti také uvadeéli copingové strategie zahrnujici navykové latky.
Michal uvadi: ,,Jsem zavisly na kofeinu, hodné. To bude taky soucasti problému, urcité
taky . Uzivani alkoholu pak shodné uvadi Maria i Stépan: ,, viastné méla jit na zkousku a

3

zacala z toho mit pravé uzkosti a zacala néjak pit... vic*“.

S tim se poji 1 schopnost sebereflexe a seberegulace, kterou Maria rovnéz zminuje:
,,On to opravdu néjak vyresi sam se sebou a pak uz je to lepsi (...) Ja si ani nedokazu
predstavit, s ¢im on se tam jako pere, v hlavé. Je to samoziejmé hlavné jeho prdce . Eda zde
uvadi jako velky pfinos individudlni terapii, na kterou dochéazela jeho manzelka: ,, nékdo ji
odborné byl schopny Fict, jak ma pracovat s tou vzpominkou, ktera se ji probudila, a i vlastné
s tim svym stavem, jak ma pracovat. (...) néjak jako... si to urovnala v té hlavé a néjak se
s tim smirila, jestli se to tak da nazvat . Tuto oblast zminuje také Patrik: ,, ma asi velmi dobry
nadhled nad tim svym onemocnénim (...) stale byla ochotna to resit i konzultovat s néjakym

odbornikem, ktery se tomu vénuje .

Maria uvadi partnerovu schopnost vymezit si hranice v nepiijemné situaci: ,, kdyz uz
to hodné prehanim, tak on mi rekne, at’ ho necham “. Stejné tak 1 schopnost fict si, co Clovek
zrovna potiebuje, mize byt dobrym predpokladem pro to, aby blizkad osoba byla schopna

poskytnout vhodnou pomoc.

Stépan uvadi, Ze jeho partnerce na tuzkosti poméha tzv. zatéZzova deka: ,,ji na vizkosti
hodné pomdaha to, ze se prikryje tou tlustou dekou (...) ona prosté pod tim lezi a to ji
pomaha“.

Michal uvadi zptisob, jak nahlizet na zvladani vlastniho onemocnéni: , Clovék
s depresi si néjakym zpiisobem neni schopny Fict, Ze se s tim popere (...) mozna to bylo tim,
Ze byl jiny cil. Nebyl definovany jako ,,porazit depresi“, ale byl jiny cil definovany mimo to.

A motivoval natolik, Ze to prekonalo ty prekazky, které plynou z deprese ““. Také mu pomohlo
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porozumét pfi¢inam a formujicim vliviim jeho zivota, které dle jeho ndzoru vedly ke vzniku
deprese: ,, Takze asi mi nejakym zpiisobem pomohlo, kdyz jsem nad tim zacal premyslet a
zacal jsem ohledné toho jakoby vstiebavat néjaké informace. Tak si uvedomit, co jsou ty

patologické vzorce, které cloveka ovliviuji. Snazit se z nich vymanit “.

10.3.2 Coping blizké osoby

Stejné jako v piipad¢ copingovych strategii vyuzivanych studenty s depresi, také u
blizkych osob byla velmi ¢asto uvadéna sebereflexe a seberegulace. Maria uvadi: ,, Obcas
musim sama sebe zastavit a uz mu prestat neco radit a tak . Patrik uvadi seberegulaci jako
odpovéd’ na partner¢inu podrazdénost: ,, 4 kdyz mad tu epizodu, tak prosté musim si zacit
davat pozor na to, co povim a ¢im bych ji mohl urazit“. Obdobné i Stépan popisuje v této
souvislosti zvladani krizovych situaci: ,, Musim si dost davat pozor na to, jakym zpiisobem
Sformuluju véci (...) Kdyz ja jsem v pohode, a kdyz to reknu uplné blbé, a beru to néjak
raciondlné, tak prosté se to snazim néjak jako managovat“. Stépan zmituje také vypjaté
situace, kdy meél tendenci se zachovat urCitym zpusobem, ale po vyhodnoceni
pravdépodobné reakce partnerky svou reakci zménil: ,, zaroven prosté jsem vedel, Ze kdyz to
udelam, tak ona se jesté posle do dalsich hlubsich sracek, takze na tom bude jesté hur. Takze
jsem to prosté potom musel néjak zmanagovat“. Sebereflexe zahrnuje také zvédomeéni si
vlastnich silnych a slabych stranek a schopnost tuto védomost pak vyuZit. Stépan napiiklad
uvadi, Ze ma niz$i miru empatie, zatimco Eda vnima empatii jako svou silnou stranku. Také

Patrik uvadi vlastni silnou stranku spocivajici v emocni odolnosti.

Z vypoveédi respondentli vyplyva potieba celou situaci néjak oramovat, vysvétlit a
vytvofit pro ni kontext, v némz ma pecujici osoba vlastni misto a smysl. Maria uvadi
nasledujici ptistup k depresi: ,, Feknéme, zZe on je v néjakém smyslu nemocny, ale neni to nic,
s ¢im by se nedalo Zit, a Zit Stastné v podstaté “. Maria zasazuje svou zkuSenost s depresi do
kontextu nabozZenské viry: ,,Ja jsem veérici, takze ja to tak prosté beru, (...) Ze mi prijde
néjaka zkusenost, kterou ja nemam, a ja se nécemu naucim. (...) Ja jsem byla néjakou dobu
tak blba, ze jsem myslela, Ze tak jako udélam kohokoliv stastného. /smich/ A prijde partner,
ktery, ano... (...) A Fikam si, dobre, kdyz jako on, jako Biih, chce, abych partnerovi néjak
pomohla, tak mi prosté pomiize. Nebude to néjak jednoduché a hned. A treba se to nezlepsi

tak, jak bych to ja chtéla, ale tak, jak by to mélo byt“. Stépan vyuziva medicinskou
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perspektivu: ,,Jd se na to koukam jako na nemoc, ktera prosté je dlouhodobd, je
problematicka, prindsi to potize. Ale nejak se s tim ¢lovek musi porvat, no. ProtoZe ve chvili,
kdy se na to clovék zacne koukat néjak jinak, tak je to problém, no . Stépan se naudil depresi
ptirovnavat k dal§im onemocnénim, naptiklad k horecce: ,, (...) Jenom prosté nema horecku
a nema nic, co by se dalo zmé¥it, nic, co by se dalo nahmatat nebo tak. Ze je to v tom jakoby
nejhorsi a Ze pochopitelné by bylo hezci videt svého blizkého, Ze ma zlomenou nohu, protoze
na to si aspon muzeme ukazat (...) neni to nemoc jako kazda jind, ale je to nemoc, kterd je
schopna toho c¢loveka uplné stejné omezovat, jo. Ja jsem si tuhletu mentalitu na to vytvoril
nedavno, ale myslim si, ze mi to docela dost pomdhd, protoze je to takove, ze se do toho
clovek asi nejlépe umi vzit “. Podobné prirovnani zminuje také Patrik: ,, dusevni onemocnéni
Jjsou... jsou asi v tomhle tézka, Ze to neni zlomend noha a (...) nepomuizu mu, kdyz ho vezmu

za traumatologem a ten mu da sadru .

Zaroven se respondenti shoduji, Ze i pfes veskerou ochotu svym blizkym pomoct je
tteba si vymezit vlastni hranice. Michal zminiuje obraceni pozornosti k sobé samému
v situaci, kdy neni v potadku: ,, 4... ted jsem zaméreny tedy sam na sebe s tim, Ze jakoby
vidim na sobé, Ze se nemam uplné nejlépe. Tak se uz nezaméruju na brachu“. O hranicich
mluvi také Maria: ,, obcas o nécem zacina mluvit uz tak casto, Ze uz ho musim zastavit. Proste
udélat si néjaké hranice. (...) Nechci se nutit nékam jit, protoze on mé chce mit vycvicenou.
Ja tam chci chodit, protoze ja to tak budu chtit. A ja si to tak prosté musim nastavit. Takze
obcas takhle ty hranice mu musim oznacit*”. Stépan zmitiuje nutnost obrany vlastniho ega:
., (-..) hlavné nesnazim se si to prosté nalehnout néjak na sebe “. Podobnou véc zmiiuje takeé

Patrik: |, nebrat to osobné “.

Maria vyjadiuje optimismus a nadéji, Ze stav jejiho partnera se v budoucnu zlepsi se
zalozenim rodiny: ,, A mozna casem se podari s nim zalozit takovy vztah, se kterym on si
bude opravdu jisty, Ze ma podporu... ma lidi, co ho miluji, Ze za kazdych okolnosti budeme
s nim, pak tieba se to jesté néjak zlepsi... nevim*. Stejné tak i Stépanovi pomaha vidina
zlepsSeni stavu partnerky: ,,Ja se vzdycky snazim jakoby mit néjakou viru v néco, co by

teoreticky mohlo v dlouhodobém horizontu pomoct “.
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Respondenti dale zminovali snahu veitit se do blizkého a jeho obtizi, ale zaroven
potifebu se smifit s tim, Zze bez vlastniho prozitku deprese nebudou nikdy schopni zcela

pochopit vse, co jejich blizky proziva.

Na explicitni otazku ohledné¢ strategii zvladani projevila vétSina respondentt tendenci
tuto oblast prehlizet ¢i dokonce popirat, Ze by se sami méli s ¢imkoliv vyrovnavat. Eda
naptiklad uvadi: ,,Ja sam jsem z toho nebyl néjak Spatny, ze ona ma depresi. A nebylo to
prave zase tak hrozné, aby mé to uvadélo do depresi*. Patrik se k tomuto dotazu stavi
podobné: ,, Nevim. Ja nemam pocit, Ze bych se mél s nécim... nemam potiebu se v podstaté
s nécim vyrovndvat“. Také Stépan pii poloZeni této otazky zprvu nechapal, pro¢ by se mél
se situaci sdm vyrovnavat. Otazkou je, do jaké miry je vyuzivani copingovych strategii

podporujicimi osobami védomym ¢i nevédomym.

10.4 Dalsi zavéry

Respondenti mimo jiné hovofili o vlastnich reakcich na to, kdyz jim blizky sd¢lil, ze
se potykd s depresi. Opakované zminovali, ze tato diagnéza pro n¢ nebyla divodem
k ukonceni vztahu, naopak ji ptfijali bez vétSich obtizi. Maria uvadi: ,, (...) kdyz se budeme
mit rddi, tak to prosté néjak budeme resit, az ten problém bude. Tedka jako viechno skoncit,
ten vztah, nebo prosté to néjak hrotit, tak to by bylo blby asi. (...) deprese rozhodné neni
duvod, proc¢ by ten clovek nemohl mit tu Sanci na Stésti v osobnim zivoté“. Eda uvadi, ze
pfed propuknutim deprese u partnerky jiz mél z blizkého okoli zkuSenost s dusevnim
onemocnénim: ,, TakZe jsem na to néjak nereagoval, naopak spis jsem byl rad, Ze ma néjakou
medikaci, kterd ji jesté miize vic pomoct ““. Podobn¢ reagoval také Patrik: ,, prosté je to néco,
s ¢im je potreba se obratit na lékare, a néco, s ¢im se da bojovat. Viibec jsem nemyslel na
to, Ze mé to néjak bude omezovat anebo ze by ten vztah ted nemél takovou perspektivu jako
predtim, nez ona mi o tom povédela“. Z toho miize vyplyvat, Ze deprese nema ve spole¢nosti

tak vyrazné stigma.

Eda a Patrik zminili také pozitivni aspekt deprese v dopadu na vztah s partnerkou.
Patrik uvadi: ,, myslim, Ze kdyz si prochazime i nécim takovym tezsim, tak nekdy mam takovy
pocit, Ze jsme si i bliZ, bych Fekl. Ze prosté ten vztah, kdyz si prochdzi i témi téz5imi obdobimi,
tak v konecném diisledku bych rekl, Zze moznda je i stabilnéjsi . Eda zminil pozitivni disledky

parové psychoterapie na vztah.
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Respondenti také Casto hledali pfi¢iny vzniku deprese u jejich blizkého. V této
souvislosti zminovali opakovan¢ rodinné vlivy, ale také stres pramenici ze studia. V piipadé
Edy byl spousté¢ deprese jeho partnerky velmi specificky: ,, Méla urcitou traumatizujici
vzpominku z détstvi, kterou ona pak uplné vytésnila, a vzpomnéla si na to az ted’ nebo... ty
dva roky zpatky. A z toho prosté pak méla ty myslenky a nevédela si s nimi asi moc rady, a

tak proste... “.

Dal$im tématem, které¢ zazné€lo v ramci kazdého z rozhovori, byla farmakologicka
1écba. Respondenti ji hodnoti spiSe pozitivné, dodavaji vsak také nékteré jeji negativni
aspekty. Naptiklad Stépan a Eda uvadi, Ze jejich partnerky mély problém s vdhovym

priristkem zptisobenym farmaky, ktery pak druhotné ovlivitoval jejich psychicky stav.

10.5 Souhrn zjisténi

Ukazuje se, ze zivot s Clovékem trpicim depresi obnasi mnoho aspekti. Ty maji
tendenci shlukovat se do komplexnich situaci, z nichz neni jednoduché vyd¢lit jednotlivé
problémy a jejich feseni.

24

trpicim depresi je zazivani pocitu bezmoci. Tento pocit prameni pfedev§im z omezeni
podpory, kterou jsou blizké osoby schopné nabidnout. I ptes veskerou snahu a ochotu
pomoci se podporujici osoby stfetavaji s poznatkem, Ze existuji oblasti onemocnéni, do
nichz nemohou zasdhnout, a kde je tudiz nemocny odkazany pouze na své vnitini zdroje.
S pocity bezmoci se dale poji zacykleni v problému. Podporujici osoby dokazi existenci
patologického cykleni vypozorovat, ale nasledné si nevi rady s tim, kde a jak maji cyklus
prerusit. Symptomy, které také pfispivaji k pocitim bezmoci, jsou sebeposkozovani a
suicidalni mySlenky. Pfi setkani s témito mySlenkami a jednanim reflektuji blizké osoby
prekvapeni, obavy, nejistotu, ale pfedev§im bezradnost. Ta se vaze jak k volbé vhodné
reakce v daném okamziku, tak 1 k budoucnosti v kontextu téchto mySlenek a tendenci.
V rozhovorech s respondenty nebyla explicitné zminéna zadna rada, co délat proti pocitim
bezmoci. Dalo by se vSak uvazovat o tom, Ze s bezmoci by blizkym osobdm mohly pomoci
vlastni narativy ¢i vysvétleni, ktera si ohledné deprese a Zivota s ni utvaii, a také optimisticky

ptistup k vyvoji onemocnéni a nadéje do budoucna. Stejné pristupy mohou pomociis dal§im
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obtizné prozivanym aspektem souziti s ¢lovékem s depresi, kterym jsou obavy ohledné

budoucnosti.

Jako obtizné uvadeli respondenti také afektivni symptomy, predevSim podrazdénost,
vykyvy ndlad a zesilenou emoc¢ni odezvu. V tomto ohledu podporujici osoby nejcastéji
zminovaly jako ucinny piistup nestupiiovat konflikt. Toho lze dosdhnout n¢kolika zptsoby.
Nekteré z nich se vazi piimo ke zvladnuti vypjaté situace. Respondenti vyhodnocuji jako
efektivni poskytnuti prostoru pro to, aby jejich blizky mél moznost celou udalost zpracovat.
Naopak jako neefektivni se ukazuje rozdmychavani konfliktu a natlak, ptipadné zlehCovani.
Nasledné mize pomoci celou situaci spolecné probrat, ptipad¢ navazat fyzicky kontakt,
napiiklad blizkého obejmout. Klicovymi schopnostmi pii zvladani krizovych situaci se
ukazuji byt sebereflexe a seberegulace. Za dobie zvladnuté hodnoti respondenti situace, pii
nichz dokdzali z konfliktni situace ustoupit, nebrat si n¢ktera slova a ¢iny druhého osobné,
pripadné ziskat nad celou situaci nadhled a byt tim paddem schopni ji do urCité¢ miry
koordinovat. V dlouhodobém horizontu pak pomaha snaha o vciténi se do nemocného a o
porozuméni jeho stavu, pocitim a pohnutkdm. S tim souvisi také uvédoméni si vlivu
onemocnéni na Zivot nemocného a zvédoméni si toho, jak v krizovych situacich mize
ovliviiovat jeho tisudek a chovani. Respondenti zaroven reflektuji, ze jednim z nejvice
ocenovanych zptisobli pomoci, kterou svym blizkym poskytuji, je snaha a vstiicny ptistup.

24

K tomu se jim osvédcilo sebevédomi soustavné podporovat, ovSem nijak prehnané. DlleZité
je, aby tato podpora byla upfimnd, protoze v opacném piipadé muze byt neupiimnost
odhalena a mit spiSe negativni disledky. Na stran¢ samotného ¢lovéka trpiciho depresi pak
muze pomoci, pokud si sdém vytvoii funkéni ndhled na vlastni onemocnéni, ktery mu pomuze
se s poklesem sebevédomi (nebo i s dal§imi nepifijemnymi symptomy) vyrovnavat. S tim
souvisi také doporuceni nemocné nestigmatizovat, neodsuzovat a neupirat jim jejich

kompetence, coz mize v disledku také vyznamné zasahnout jejich sebevédomi.

Dal8im dilezitym poznatkem vyplyvajicim z rozhovori je nezbytnost vytvaret podporu
na miru kazdému individudlné dle jeho potieb a aktudlni situace. S tim koresponduje také
respondenty Casto zmiflovany netuspéch v pripadech, kdy se snazili volit podporu, kterou by

ocenili oni sami. Je tfeba pochopit, ze Clovek s depresi mize mit naprosto odlisSné potieby,
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nez se mize na prvni pohled zdat. Nejjednodussi zptsob, jak se tyto potieby dozveédét, je
ptat se a také naslouchat tomu, co fikd. Nékdy nemusi byt schopny pfimo pojmenovat to, co
potiebuje. V takovém piipadé miize pomoci, pokud ho podporujici osoba pouze vyslechne

a projevi ucast.

Co se tyka strategii zvladani volenych podporujicimi osobami, vyplyvéa z rozhovorti
zejména dulezitost uvédomeni si, Ze 1 pecujici jedinec ma narok na vlastni podporu. Jakmile
k tomuto uvédomeéni dojde, miize si jedinec také dovolit zhodnotit vlastni psychicky stav a
vlastni zdroje, z nichz mtze pii podpote blizkého Cerpat. Mimo to blizkym casto pomaha
vytvofit si vlastni teorii ¢i nadhled napomahajici jim s vnimanim a pochopenim stavu druhého
a vlastni role v této situaci. Také je dllezité zcela se nepoddavat onemocnéni blizké osoby a
zachovat si vlastni suverenitu, ¢ehoz mlize byt dosazeno prostfednictvim vymezeni vlastnich
hranic. Hranice také mohou pomoci s ochranou vlastnich zdroji, aby nedoslo k jejich

vycerpani a k neblahym nasledktim na pecovatele.
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11 Diskuse

Prakticka cast této diplomové prace se soustfeduje na razné aspekty souziti se
studentem trpicim depresi. Tyto aspekty souziti se podatilo zmapovat, stejné jako rizné
strategie, které pecujici osoby voli pro podporu blizkych, a strategie poméhajici jim

podporovat vlastni dusevni zdravi. Stanoveny cil vyzkumu byl tedy naplnén.

Celkove se ukazalo jako velice obtizné dohledat vyzkumy, které se zabyvaji copingem
u osob zijicich s lidmi trpicimi depresi. Jako nejblizsi oblast zajmu se v literatute podatilo
dohledat vyzkum zaméfeny na coping pecovatelll o osoby s postizenim intelektu a
psychiatrickym onemocnénim (Panicker & Ramesh, 2019). Podobnym tématem se zabyvali
také Hickey et al. (2005), jejichz vyzkum se zabyval primarné obtiznymi aspekty manZzelstvi

s ¢lovékem trpicim depresi ¢i tzkosti.

Za zminku stoji také vyzkumy, které se vénuji depresi u studentti a jejich vlastnim
copingem v nejruznéjSich kontextech, napiiklad Mushquash & Grassia (2020) tuto
problematiku zkoumaji v souvislosti s pandemii COVID-19, zatimco Klausli & Caudill
(2021) zkoumaji nabozenskou formu copingu. Vyzkumy deprese se velmi ¢asto zamétuji na
depresi v adolescenci (napt. Kieling et al., 2019; Ren et al., 2018; Thapar et al., 2012).
Vyzkumy studenti s depresi se pak mnohdy vénuji praveé studentim mediciny (napi. Mao et
al., 2019; Moir et al., 2018), kteti byli siln€ zastoupeni 1 v ramci tohoto vyzkumu. Z toho
vyplyva jako potencidlni ndvaznost na tuto praci zuzeni vyzkumného vzorku na studenty
mediciny trpici depresi. Takovy vyzkum by korespondoval se zavéry Palicky et al. (2022),
ze také v Ceském prostredi se ukazuje studium mediciny jako velmi ndro¢né a stresujici.

Vnimam zde potiebu na to poukazat a dale zkoumat moznosti podpory téchto studentd.

4

vyzkumu uvadény pocity bezmoci. Jako faktory, které se k nim vztahuji, byly identifikovany
omezené moznosti poskytovani podpory ¢lovéku s depresi, jeho zacykleni se v problémové
situaci, sebepoSkozovani a suicidalni myslenky. Tato zjiSténi koresponduji s americkym
vyzkumem lidi pecujicich o ¢lena rodiny s dusevnim onemocnénim (Rose et al., 2006), kde
je zminovana souvislost mezi ztratou pocitu kontroly nad onemocnénim s pocitem sniZeni
pecovatelskych kompetenci, coz mize vést k pocitu bezmoci. Piitom omezeni poskytované

podpory, zacykleni se i sebeposkozovani a suicidalni mySlenky by se daly oznacit jako
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situace, nad nimiz maze pecujici osoba pocitovat niz§i miru kontroly. Ohledné pocitl
bezmoci se jako potencialné uzitecna copingova strategie pro pecujici osoby ukazalo hledani
zpusobt, jak celou situaci pojmout a najit v ni svoji roli. Dal§i uvadénou strategii byl
optimisticky pfistup k vyvoji onemocnéni a nadéje do budoucna. Obdobné formy copingu
popsali Zucchella et al. (2012) u pecovatelti osob trpicich Alzheimerovou nemoci nebo
Bland a Darlington (2009), kteti zkoumali rodiny pecujici o pacienta se zdvaznym duSevnim
onemocnénim, kde coping rodin byl zalozen pifedevsim na nadéji. V poslednim zminéném
vyzkumu se také projevily v souvislosti s hleddnim nad¢je rtizné narativy ptibuznych, coz
souvisi se snahami o zasazeni situace do smysluplného kontextu, které jako coping volili 1

respondenti v tomto vyzkumu.

Podrazdénost, vykyvy nalad a zesilené emoc¢ni reakce také z vyzkumu vyplynuly jako
obtizné symptomy deprese. Vyskyt a narocnost téchto symptomi potvrzuji také Kasalova et
al.: ,lidé néachylni k depresi Castéji vnimaji bézny stres v partnerském vztahu nadmérné
(prismatem vlastnich negativnich jadrovych ptesvédceni — napt. kdyz se s partnerem hadam,
nema mé rad, opusti mé (...))* (2020, str. 91). V tomto vyzkumu se jako vhodny pfistup
jednoznaéné ukézalo nestupniovat konflikt. Existuje vSak né€kolik rtiznych ptistupt, jak toho
dosahnout, pficemz by se tyto zpusoby daly rozd¢lit na fungujici momentalné ve vypjaté
situaci a ty, které lze vyvijet dlouhodobé. Uginngym momentalnim zptsobem proti
stupniovani konfliktu se ukazuje byt poskytnuti prostoru. Toto zjisténi koresponduje
s doporuc¢enim, které¢ dava Buijssen: ,kdyz proziva depresivni clovek stres, udéla
pravdépodobné totéz, co byste ud€lali vy — stadhne se nebo se izoluje. Odejde do jiné
mistnosti anebo vyrazi na prochazku. To je zdravy zptsob, jak reagovat na stres™ (2021, str.
160-161). Nasledné¢ mize pomoci celou situaci spolu probrat, pfipad€ navazat fyzicky
kontakt, naptiklad blizkého obejmout. Velmi casto byla vramci vyzkumu uvadéna
dilezitost schopnosti sebereflexe a seberegulace, zejména v krizovych okamzicich.
V dlouhodobém horizontu se pak ukazuji efektivni strategie jako snaha vcitit se do blizkého
trpiciho depresi a pochopit ho, ackoliv toto vciténi a pochopeni bude pravdépodobné pouze
omezené: ,,(...) Podobné je tomu i s depresi. Ten, kdo ji sam zazil na vlastni kizi, chape
podstatné 1épe toho, kdo se propadd do deprese. Vzdor tomu je mozno se ucit empaticky
ptistupovat k druhému clovéku* (Kfivohlavy, 2013, str. 100). S tim se poji také uvédomeni

si, ze usudek a reakce blizkého jsou ovlivnény jeho onemocnénim. Zéaroven pecovatelé
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v tomto vyzkumu vnimaji, Ze blizci jsou jim nejvice vdééni za jejich snahu a vstiicny piistup.

Naopak jako neefektivni se ukazuje rozdmychavani konfliktu a natlak, ptipadné zlehcovani.

Jako dalsi obtizny aspekt souziti ztohoto vyzkumu vyplyva snizeni sebevédomi.
Moznym pfistupem je sebevédomi blizkého soustavné, upiimné podporovat. Kasalova et al.
(2020) uvadi, ze ,,zachovani pozitivniho sebepojeti u nékterych osobnosti vyzaduje
nadmérné ujiStovani a podporu, v piipadé jejich absence se objevuje depresivni
symptomatologie (str. 92). Coyne et al. (1981) upozornuji, Ze poskytovana materialni i
psychicka podpora je vlivem deprese nemocnym subjektivné vniména jako nizsi. Pro
pecujici osoby se zde tedy nabizi moznost nabidnout vétSi miru podpory, aby byla
nemocnym vnimana jako dostatecna. Nicméné tento pfistup miize na pecovatele klast ptilis
velké energetické ndroky a mit neblahé disledky. Buijssen (2021) doporucuje nebyt v péci
o druhého pftili§ aktivni, coZ mize byt z jeho strany negativné hodnoceno a také mit nasledky
na stav pecujici osoby. Dalsi moznou formou podpory sebevédomi vyplyvajici z tohoto
vyzkumu je nemocné nestigmatizovat, neodsuzovat a neupirat jim jejich kompetence.
Neodsuzovani dale odivodniuje Buijssen: ,,pokud to totiz budete délat (pozn.: odsuzovat),
bude se blizky citit jeSt¢ opusSténéjsi, zatimco pravé v tuto chvili potfebuje pocit

sounalezitosti vic nez kdykoli diiv* (2021, str. 50).

Klicovym vystupem tohoto vyzkumu je pak nutnost utvaret podporu kazdému ¢loveku
trpicimu depresi na miru na zaklad¢ jeho osobnosti a aktudlni situace. Zahrani¢ni studie
potvrzuji vyssi efektivitu v ptipad¢ individualizované péce o pacienty trpici depresi (napf.
Cheavens, 2012; Roet et al., 2020). Vhodnym zakladem pro utvéateni individualni podpory
je zeptat se blizkého Cloveéka na jeho preference a t€émi se nésledné fidit. Dulezité je také
naslouchat tomu, co chce ¢lovek s depresi sdélit. Ne vzdy je schopny pfesné uvést, co od
pecovatele potiebuje, Casto ale staci si ho vyslechnout a déat najevo, Ze peCovatel je mu
k dispozici. K obdobnému zavéru dochazi také Buijssen a dodava: ,,(...) Ale ani kdyz se
vam nedostane jasné odpovédi, uz jste mu pomohli. Pomoc spoc¢iva v tom, Ze jste se zeptali.
Vas blizky pak vi a citi, Ze neni sam a Ze tu pro n¢j chcete byt* (2021, str. 60).

Ohledné copingu vyuzivaného samotnymi podporujicimi osobami se ukazuje, Ze ne
kazdy ¢lovek Zijici se studentem trpicim depresi si je védom toho, Ze 1 jemu by mohla prospét

n¢jaka forma podpory. Panicker a Ramesh (2019) vSak uvadi nésledujici tezi: ,,vSichni
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jedinci maji vnitini tendenci vyuzivat nékolik copingovych stylt, kdyz ¢eli stresujici situaci®
(str. 11). Pokud tuto tezi pfijmeme, vyplyvd ztoho zavér, ze pecujici osoby ziejmée
nevyuzivaji copingové mechanismy védomeé. S tim se muze také pojit fakt, ze v narocné
situaci si nedokazi pripustit vlastni zranitelnost. Psychickéd pohoda a dostatek psychickych
zdrojii pecujici osoby jsou pfitom faktory, které ptimo ovliviiuji kvalitu poskytované péce
(Panicker & Ramesh, 2019). To znamena, ze zajisténi dostatecné kvality zivota pecujici
osoby také napomaha efektivnéjsi péci o cloveéka trpiciho duSevnim onemocnénim. Kromé
rizika vyskytu riznych duSevnich i fyzickych obtizi Kasalova et al. (2020) navic uvadi
zvySené riziko vyskytu deprese u lidi, jejichz partner depresi trpi. Gérain & Zech (2019)
poukazuji také na riziko vzniku syndromu vyhoteni, ktery by se s méné ocenovanym

poskytovanim podpory mohlo pojit.

Mimo to blizkym Casto pomahé vytvofit si vlastni teorii ¢i ndhled napomahajici jim
s vnimanim a pochopenim stavu druhého a vlastni role v této situaci. Dalsi vyzkumy copingu
osob pecujicich o pacienty trpici psychickym onemocnénim uvadi v souladu se zjisténimi
tohoto vyzkumu jako Casto vyuzivané strategie pozitivni pferdmovani nebo vyhledani
spiritudlni pomoci (napf. Sari & Cetinkaya Duman, 2020; Walke et al., 2018). Rlizna stadia
emocnich zmén v zavislosti na rozvoji situace, v niz se pecujici osoba a ¢lovek s depresi
nachazi, popsali ve svém vyzkumu Karp a Tanarugsachock (2000). Finédlni stadium
formovani nahledu na onemocnéni popisuji nasledovné: ,,nakonec nékteti pecovatelé dojdou
k z&véru, Ze onemocnéni druhého se nachazi mimo jejich kontrolu* (2000, str. 23). Autofi
¢lanku uvadi v ndvaznosti na toto zjiSténi pocit osvobozeni ¢i ulehCeni situace a moznost
najit si vice ¢asu pro sebe bez doprovodu pocitii viny. Z tohoto vyzkumu dale vyplyva
nutnost zcela se nepoddavat onemocnéni blizké osoby a dokdzat si vymezit vlastni hranice.
Hranice také mohou pomoci s ochranou vlastnich zdrojii, aby nedoslo k jejich vyCerpani a

k neblahym nasledkiim na pecovatele.

Mimo to se v ramci vyzkumu ukézalo, Ze depresivni onemocnéni partnera neznamenalo
pro respondenty ve vztahu vyrazngjsi prekazku. Toto zjisténi se nesluCuje s nékterymi
dal§imi vyzkumy, které naopak zjistily negativni dopady deprese na interpersonalni vztahy
(Pettit & Joiner, 2006). To, Ze respondenti neméli s duSevnim onemocnénim partnera

vyrazné€j$i obtize, muze také implikovat nizsi miru stigmatizace spojené s depresi. Odborna

75



literatura vSak uvadi opaény zavér: ,V CR je oproti ptivodnim &lenskym statim EU
mimotfadné vysoka stigmatizace, a to jak mezi vefejnosti, tak mezi specifickymi
subpopulacemi jako jsou zdravotnici® (Winkler in Ndrodni akcni plan pro dusevni zdravi
2020 - 2030, str. 44). Vysokou miru stigmatizace uvadi také americky vyzkum zaméteny na
pecovatele lidi s duSevnim onemocnénim, kde 48 % respondentti uvedlo obtize svéfit se se
svymi pocity nékomu dalSimu pravé z divodu stigmatizace dusSevnich onemocnéni ve
spolecnosti (National Alliance for Caregiving, 2015). Navzdory zavérim odborné literatury
vysledky tohoto vyzkumu naznacuji nizsi miru stigmatizace. Tento rozkol je pravdépodobné
zpisoben faktem, ze zatimco oba vySe uvedené vyzkumy se zaméiuji na celou spole¢nost,
respondenti v tomto vyzkumu byli ptibuzni ¢i partneti lidi trpicich depresi, jeden dokonce

sdm timto onemocnénim trpi, a byli tudiz do problematiky osobné¢ zaangazovani.
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Zavér

Tato diplomova prace se zabyva riznymi aspekty souziti se studentem trpicim depresi
za vyuziti perspektivy blizké osoby. V teoretické ¢asti byl s pomoci historického pohledu a
diagnostickych manudli vymezen pojem deprese. Poté byla vénovana pozornost ptiblizeni
depresivnich onemocnéni z hlediska jejich prevalence, etiologie, symptomatologie a
moznosti 1écby. Nasledné€ byla uvedena specifika onemocnéni pro riizné vékové kategorie a
posléze také dusledky deprese pro zivot nemocného i pro jeho socidlni okoli. Zavér

teoretické Casti se zamétoval na vysvétleni pojmil coping a copingové strategie.

Prakticka cast této diplomové prace sestdva z kvalitativniho vyzkumu mapujiciho
souziti se studentem trpicim depresi. Mimo to zmifiuje zplsoby, které blizké osoby voli
k podpote nemocnych, a jejich subjektivni hodnoceni téchto zplsobl jako vice ¢i méné
efektivnich. Nakonec vyzkum popisuje copingové strategie, které blizké osoby nejCastéji

voli k podpofe sebe sama.

Hlavni pfinos této prace vnimam v upozornéni na oblast, ktera dosud neni v odborné
literatute pfili§ zminovana, a sice zivot s ¢lovékem trpicim depresi a coping vyuzivany
blizkymi osobami. Dal§im piinosem je zmapovani riznych strategii podpory studenta
s depresi. Dllezitym poznatkem je, Ze tyto strategie by vzdy mély byt voleny individudlné
s ohledem na piijemce podpory a aktudlni situaci. Vyzkum dale poukazal na to, Ze pecujici

osoby mohou v obtiznych situacich ptehlizet vlastni potiebu pomoci.

Limitem tohoto vyzkumu je pfedev§im maly vzorek respondenttl. V idealnim piipadé
by mohly byt také zuZeny podminky vybéru respondenti tak, aby byl vyzkum vice
zaméteny. Velkd ¢ast osob trpicich depresi v tomto vyzkumu byli studenti mediciny. Jejich
blizci Casto zmiflovali stres pramenici z jejich studia, ktery depresivni stavy miize
prohlubovat. Dalsi vyzkum by se tedy mohl vénovat ptimo studentim mediciny trpicim
depresi. Potencial hlubsiho zkouméni tématu vnimam také ve zjisténi, Ze pecujici osoby
mohou mit tendenci ptehliZet vlastni potfebu podpory. I v tomto sméru by bylo zajimavé
provést dalsi vyzkum zjist'ujici, do jaké miry jsou pecujici osoby schopny reflektovat vlastni
psychicky stav, zdroje a potiebu podpory. U zjisténych zptisobli podpory, které¢ v ramci

tohoto vyzkumu zminovali respondenti jako efektivni, by bylo vhodné dal$i zkouméni
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okolnosti, za nichz funguji. Pak by mohla byt sestavena obecnéjsi teorie toho, jak parovat

potieby studentii trpicich depresi s vhodnymi formami podpory.
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