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A B S T R A C T

The author discusses a survey study on aging phenomenon, and describes its 
manifestations in the context of biological, psychological and social nature. We 
pay attention to the increase of mental disorders especially depression, which is 
subsequently discussed and characterized. The paper is primarily aimed at highlighting 
the aspects affecting the formation of depression, which occurs in older ages and 
in particular the aspects that we call psychosocial summary. The author, however, 
does not link the formation of depression only with psychosocial factors, and points 
out that the formation of depression in seniors is shared with physical limitations, 
natural disease, and cognitive changes, but these physical changes contribute to 
the development of negative social phenomena such as loneliness, isolation, loss of 
contact, etc. Depression in older age has a strong social background, which means its 
treatment carries certain specifics, especially in the context of combining medication 
with psychotherapy. Therefore, within the presented summarizing study, in the second 
part the author focuses on psychotherapy as one of the possible supporting medical 
activities. The author then defines psychotherapy when working with a senior, as a 
planned and controlled therapy through an immediate influence on senior’s psyche. 
The author puts a group form of therapy to the foreground and at the same time 
examines individual psychotherapeutic attitudes, which are suitable for the offered 
group therapy and could be helpful in the treatment of depressive life periods of an 
elderly person. The meaning of senior group therapy is mainly based on the possibility 
to provide or restore social support, which is inevitable in one’s old age.

s Ú h rn

Autorka rozoberá v prehľadovej štúdii fenomén starnutia, pričom popisuje jeho 
prejavy v kontexte biologického, psychického a sociálneho charakteru. Upozorňuje 
pritom na nárast psychických ochorení, a to predovšetkým depresie, ktorú následne 
rozoberá a charakterizuje. Cieľom príspevku bolo predovšetkým poukázať na aspekty 
vplývajúce na vznik depresie, ktorá sa objavuje vo vyššom veku a ktoré súhrne nazý-
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vame psychosociálne. Autorka však nespája vznik depresie iba so psychosociálnymi 
aspektmi, upozorňuje totiž, že na vzniku depresie sa u seniorov podieľajú aj fyzic-
ké obmedzenia, prípadne fyzické ochorenia a kognitívne zmeny, avšak tieto fyzické 
zmeny prispievajú k rozvoju negatívnych sociálnych fenoménov, ako je osamelosť, 
izolácia, strata kontaktov a pod. Depresia vo vyššom veku má tak silný sociálny pod-
tón, čo znamená, že jej liečba v sebe nesie určité špecifiká predovšetkým v kontex-
te kombinovania medikamentóznej liečby so psychoterapiou. V rámci predkladanej 
prehľadovej štúdie sa preto autorka v jej druhej časti zameriava na psychoterapiu ako 
jednu z možných podporných liečebných aktivít. Psychoterapiu pri práci so seniorom/
kou pritom vymedzuje ako plánovanú a kontrolovanú liečbu prostredníctvom bez-
prostredného vplývania na psychiku seniora/ky. Do popredia dáva skupinovú formu 
psychoterapie a zároveň rozoberá jednotlivé psychoterapeutické prístupy, ktoré sú 
v rámci poskytovania skupinovej psychoterapie vhodné a môžu pomôcť pri liečbe de-
presívnych epizód v živote staršieho jedinca. Význam skupinovej terapie u seniorov sa 
zakladá predovšetkým na možnosti poskytnutia, prípadne obnovenia sociálnej opo-
ry, ktorá je pre jednotlivca v období staroby nevyhnutná.

© 2016 Jihočeská univerzita v Českých Budějovicích, Zdravotně sociální fakulta. 
Published by Elsevier Sp. z o. o. All rights reserved.
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Úvod

Podľa Litomerického [1] je starnutie zložitým a variabil-
ným procesom, ktorý podlieha modifikácii prostredia, che-
mickým a fyzikálnym vplyvom, ale ovplyvňujú ho aj gene-
tické faktory a choroby. Je to proces podmienený vplyvom 
času na funkciu orgánov i celého organizmu a vzťahuje sa 
na celú živočíšnu ríšu so špecifickými vekovými zmenami 
rôznych orgánových systémov. Starnutie je nevyhnutný 
a vo svojej podstate nepretržitý fenomén, ktorý sa objavuje 
v živote každého jedného človeka [2].

Tento proces je determinovaný tým, že je dlhodobo 
nakódovaný, nezvratný, neopakuje sa a zanecháva trva-
lé stopy. Proces starnutia ústi do staroby, pričom staroba 
ako etapa ľudského života nastáva na konci prirodzeného 
vývinového procesu indivídua [3]. Hrozenská [2] v tej- 
to súvislosti tvrdí, že staroba ako jedna z neskorších fáz 
ontogenézy jedinca je prejavom a dôsledkom involučných 
a morfologických zmien, ktoré majú u ľudí rôznu variabi-
litu. Staroba sa pritom člení na určité, vekom ohraničené 
obdobia; ide o rannú starobu (od 60 do74 rokov), vlastnú 
starobu (od 75 do 89 rokov) a dlhovekosť (90 rokov a viac) 
[4].

V súvislosti s predkladanou témou pokladáme za dôle-
žité vymedziť niektoré pojmy, ktoré so starnutím a staro-
bou súvisia. Ide o pojmy: sénium – termín zahrňujúci celú 
etapu veku človeka po 60 roku života; starší vek – od 60 do 
74, jednotlivec sa v tomto období označuje ako starší človek 
a je v období počiatočnej staroby, v edukačných aktivitách 
sa zaraďuje do skupiny mladých seniorov/iek; staroba – od 
75 do 89, kedy je jednotlivec v období vlastnej staroby, 
v edukácií sa zaraďuje medzi starších seniorov/iek; a dlho-
vekosť – od 90 rokov vyššie [5]. Určiť to, kedy sa človek 
stáva „starším“ je však veľmi relatívne. Pojmy senior/ka, 
senescent/ka, geront/ka, starší človek, človek v postpro-
duktívnom respektíve poproduktívnom veku, dôchodca/
yňa, to sú termíny, ktoré sa v spoločenských vedách spájajú 
s obdobím starnutia a staroby. Zamýšľajúc sa nad čo najvý-
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stižnejším terminologickým vymedzením vzniká dilema, 
ktorý pojem vybrať. Domnievame sa, že práve pojem se-
nior/ka je tým najetickejším a najadresnejším pomenova-
ním pre človeka staršieho vekového obdobia [6]. Paľa tvrdí, 
že problematika staroby je vždy komplexná, má súčasné 
biologický, psychologický a sociálny charakter. Základnou 
príčinou biologických zmien v starobe je opotrebovanie 
jednotlivých orgánov, spomalenie látkovej výmeny a zní-
ženie schopnosti biologických adaptačných mechanizmov. 
V období starnutia dochádza ku kvalitatívnym posunom 
aj v oblasti myslenia, pamäte, motivácie či emócií. Nastá-
va celkové spomalenie psychických funkcií, čo sa prejavuje 
predovšetkým vo vnímaní a reagovaní. Vnímanie vzťahov, 
schopnosť tvoriť pojmy, schopnosť uvažovať a schopnosť 
abstrahovať vekom klesá, zatiaľ čo využívanie analógie pri 
riešení nových problémov, opierajúc sa o predchádzajúcu 
skúsenosť, sa vekom zvyšuje. Sociálny charakter starnutia 
súvisí často so schopnosťou prispôsobiť sa, pričom tá býva 
oslabená zmeneným funkčným stavom organizmu a jeho 
zvýšenou chorobnosťou. Sociálne starnutie ovplyvňuje 
taktiež schopnosť seniora/ky adaptovať sa na zmeny, ktoré 
staroba prináša [7, 8].

Staroba je tak etapou života, ktorú charakterizujú tak 
vonkajšie, ako aj vnútorné zmeny. Mení sa vkus človeka, 
jeho životný štýl, štandard, ubúdajú sociálne kontakty 
a pridružujú sa psychické a fyzické ochorenia. Veľkú sku-
pinu ochorení seniorov/iek pritom tvoria práve psychické 
ochorenia a v rámci nich veľké, prípadne malé depresívne 
epizódy. Môžeme s určitosťou povedať, že samotné disku-
sie o špecifikách psychických chorôb v staršom veku trvajú 
pomerne dlhšiu dobu. Je pravdou, že niektoré diagnózy 
boli odbornou verejnosťou zadefinované v tom zmysle, že 
sú pre starobu typické. Ide napríklad aj o označenie samot-
nej endogénnej depresie v starobe, ktorá sa začala pomeno-
vávať ako involučná depresia [9]. Takéto vnímanie depre-
sie v staršom veku však nič nemení na fakte, že neliečená, 
prípadne nediagnostikovaná depresia nesporne ohrozuje 
kvalitu života a v nemalej miere aj skracuje život seniora/
ky. Jedincom, ktorí sú postihnutí depresiou, však môže bez 
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ohľadu na vek pomôcť adekvátne zvolená a realizovaná 
liečba. Involučná depresia seniorov/iek je pritom spojená 
nielen s involučnými zmenami, ale aj s negatívnymi život-
nými situáciami, ktoré sa v staršom veku objavujú častejšie 
ako v období produktívneho života.

Epidemiologické údaje a diagnostika depresie

Depresia je vo svojej podstate poruchou nálady. Medzi zá-
kladné príznaky depresie patrí chorobne smutná, skleslá 
nálada, obavná, stiesnená, zúfalá, bezradná nálada, bezná-
dej, bezvýchodiskovosť, pesimistická nálada, často sa vy-
skytuje aj úzkosť, napätie, bezdôvodný strach alebo podráž-
denosť (iritabilita), rozladenosť (dysfória), precitlivenosť, 
kolísanie nálady (emočná labilita), anhedónia (neschop- 
nosť prežívať radosť) a pokles energie a zvýšená unaviteľ-
nosť [10]. Depresia pritom patrí v súčasnej dobe medzi naj-
častejšie vyskytujúce sa psychiatrické ochorenia. Jej výskyt 
je u žien dvojnásobne vyšší ako u mužov a prepuknúť môže 
v každom veku. Neliečená depresívna epizóda trvá 6–24 
mesiacov, napriek tomu sa takmer 12 % pacientov nezotaví 
ani po piatich rokoch od jej ukončenia. Podľa závažnosti je 
depresia rozdeľovaná na ľahkú, strednú a ťažkú (veľkú) [10, 
11]. Depresia nie je bežná podráždenosť, krátka rozladeno-
sť, skleslosť alebo smútok. Tieto tzv. depresívne stavy sa 
vyskytujú pri zlom počasí, po únavnej celodennej práci, pri 
nevyspatí alebo množstve povinností, pričom tieto stavy je 
možné prekonať a úspešne zvládnuť zvýšeným pohybom, 
odpočinkom, spánkom, jedlom alebo zvýšeným podávaním 
vitamínov [10]. V kontexte diferenciálnej diagnostiky a ko-
morbidity depresie je potrebné odlíšiť depresiu od zhorše-
nej nálady alebo od zármutku po strate blízkeho človeka. 
Zhoršená nálada, zármutok nad stratou blízkej osoby alebo 
stratou dôležitých hodnôt sú častými psychickými prejav-
mi a patria medzi bežnú ľudskú skúsenosť. V mnohých 
prípadoch smútku alebo zármutku sa však nejedná o de-
presiu, a preto je zámena s depresívnou poruchou neade-
kvátna [11]. V symptológii chronického smútku alebo žiaľu 
totiž absentujú na seba zamerané určité kognitívne rysy, 
ale i pocity beznádeje, ktorá sú iracionálne a trvalé, pri-
čom je tento stav spájaný so samovražednými predstavami 
a bezcennosťou [12]. U jedinca, ktorý trpí depresívnou po-
ruchou, sú na základe psychiatrického vyšetrenia zistené: 
minimálne 4 depresívne príznaky, ktoré trvajú minimálne 
2 týždne, sú intenzívne a trvalé a zhoršujú fungovanie člo-
veka v rozličných oblastiach života [10].

Pri diagnostike depresie sa zameriavame na oblasť 
psychologickú, sociálnu a biologickú. V biologickej oblas-
ti skúmame poruchy spánku, stravovacie návyky a pokles 
energie. V rámci sociálnej oblasti hľadáme zdroje sociál-
nej podpory, ale zaujímajú nás aj sociálne vzťahy, oblasť 
finančného zabezpečenia a bývania. V psychologickej ob-
lasti kladieme dôraz na prežívanie pacientovho sebaobrazu 
vo vzťahu k okoliu a jeho porovnávanie so sebou samým 
[13]. Praško a Možný [14] zaraďujú medzi prejavy depresie 
predovšetkým všeobecný pokles záujmov, pretrvávajúce 
myšlienky na samovraždu, nedostatočné sústredenie sa, 
neschopnosť tešiť sa, pesimizmus, zhoršenú náladu, pocity 
viny, beznádej, ale i telesné príznaky ako bolesť v chrbte, 
bolesť brucha a hlavy alebo kolísanie váhy.

Depresia v súčasnosti podľa Andersona [15] postihuje 
10–15 % ľudí, ktorí sú starší ako 65 rokov. Prevalencia ťaž-
kej depresie sa u tejto vekovej skupiny pohybuje na úrovni 
5,7 % a tzv. subsyndrómová depresia (depresia s 2–4 dia-
gnostickými znakmi a známkami poruchy sociálnych funk-
cií) sa prejavuje u približne 15 % seniorov/iek [16]. Čo sa 
týka Slovenskej republiky, tak tzv. veľká (ťažká) depresia sa 
zistila u 14 % všeobecnej populácie vo veku 60 rokov a viac, 
pričom depresívne príznaky boli zistené u 24,5 % seniorov/
iek [17].

Najčastejším sprievodným symptómom pri depresiách 
v tejto vekovej skupine je úzkosť. Takmer polovica pacien-
tov s depresiou nad 60 rokov totiž trpí okrem iných sprie-
vodných príznakov depresie aj psychickou úzkosťou [18]. 
Depresia, ktorá sa vyskytuje u seniorov/iek, je v súčasnej 
dobe obrovským problémom v otázke verejného zdravia. 
Toto psychické ochorenie má vysokú prevalenciu, je často 
spájané s ďalším ochorením, má negatívny vplyv na kva-
litu života a v neposlednom rade zvyšuje počet návštev 
v  zdravotníckych zariadeniach [19]. Mnoho seniorov/iek, 
žiaľ, nechce vyhľadať psychiatrickú liečbu, ktorá by mohla 
odstrániť alebo aspoň zmierniť ich ťažkosti a vrátiť ich na 
predošlú úroveň svojho prežívania a svojej pracovnej čin-
nosti. Má to nasledujúce dôsledky: 25 % seniorov/iek trpí 
príznakmi psychického ochorenia, pričom mnohí liečbu ne-
vyhľadávajú; seniori/ky predstavujú iba 2 % pacientov, ktorí 
navštevujú privátne psychiatrické ambulancie, a iba 1,5 % 
priamych nákladov na liečbu psychických ochorení je vyna-
ložených na liečbu seniorov/iek [20]. Depresia je pritom naj-
častejšou príčinou emočného utrpenia v neskoršom živote 
a je spojená so značnými stratami v kvalite života a často 
sa vyskytuje v kontexte fyzickej a kognitívnej poruchy [21].

Príčiny vzniku depresie v starobe

Medzi najčastejšie príčiny depresie sa u seniorov/iek uvá-
dza znížená funkcia neurotransmitérov, alkoholizmus, 
depresia v rodine, zvýšená kritičnosť a nepriateľskosť 
partnera, absencia či nedostatok dôverných vzťahov, nedo-
statočná sociálna opora alebo nedostatok sebadôvery [11]. 
S rastúcim vekom pritom klesá význam vrodenej dispozície 
pre rozvoj depresie, zároveň však rastie význam exogén-
nych biologických a psychosociálnych aspektov [22, 23]. 
Biologické aspekty, ktoré sa podpisujú na vzniku depresie, 
uvádzame v tabuľke 1.

Tabuľka 1 – Biologické aspekty podmieňujúce vznik 
depresie u seniorov/iek

Biologické 
aspekty

Vekové zmeny na mozgu

Zmeny endokrinného systému

Hyperaktivita kortikolibelínu v hypotalame

Znižovanie aktivity serotonínergického systému

Strata dopamínergických a noradrenergických 
neurónov v niektorých mozgových štruktúrach

Znížená koncentrácia noradrenalínu a dopamínu 
v mozgu

Zdroj: [24]
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Warren [25] tvrdí, že u seniorov/iek, u ktorých sa obja-
ví depresia, existujú väčšinou aj neurologické abnormality, 
vrátane deficitov pri neuropsychologických testoch. Okrem 
toho sa za významný biologický prediktor vzniku depresie 
u seniorov/iek považuje fyzické ochorenie. Vzťah med- 
zi depresiou a koexistujúcou chorobou pritom môže byť 
obojsmerný. Zdravotné problémy, ako je napr. chronická 
bolesť, môžu totiž zvýšiť náchylnosť k depresii a depresia 
samotná zhoršuje naopak niektoré ochorenia.

Aspekty, ktoré vedú k rozvoju neskorej depresie, prav-
depodobne obsahujú zložité interakcie genetických zrani-
teľnosti, kognitívne diatézy a s vekom súvisiace neurobio-
logické zmeny s určitým typom stresujúcich udalostí, ktoré 
sa vyskytujú častejšie práve na konci života. Sprievodné 
self-kritické myslenie môže pritom zhoršiť a udržiavať de-
presívny stav. S vekom sa znižuje psychická zraniteľnosť, 
pričom medzi ochranné faktory patrí vyššie vzdelanie, 
dobrý sociálno-ekonomický status, dobré zdravie a dobré 
kognitívne funkcie, ale i zapojenie seniora/ky do hodnot-
ných činností, nevynímajúc rôzne náboženské zapojenia 
[22].

Pod vznik depresie u seniorov/iek sa však podpisujú vo 
veľkej miere aj psychosociálne aspekty, ako je napr. nepria- 
znivá finančná situácia, strata blízkych osôb, ale i osamelo-
sť. Podľa Alexopoulosa [26] až 14 % seniorov/iek, ktorí/é 
stratili celoživotného partnera, je priamo ohrozených vzni-
kom ťažkej depresie. Warren [25] psychosociálne aspekty 
uvádza v kontexte tzv. psychosociálnych stresorov, kde 
podobne ako Alexopoulos zaraďuje na prvé miesto úmrtie 
blízkeho človeka, ktoré môže vyvolať depresívne epizódu.

Involučná depresia je pritom najčastejšie spájaná s fy-
zickou chorobou alebo zdravotným postihnutím a na psy-
chosociálne aspekty sa neprihliada v dostatočnej miere. Je 
však potrebné uvedomiť si, že veľkú skupinu príčin vzniku 
depresie spôsobujú práve spomínané psychosociálne as-
pekty, medzi ktoré radíme nielen negatívne životné uda-
losti, ale i sociálnu izoláciu a v neposlednom rade aj z nej 
vyplývajúcu osamelosť. Sociálna izolácia a osamelosť senio- 
rov/iek sa nám pritom javí ako dôsledok alebo priamy do-
pad niektorých negatívnych životných udalostí. Anderson 
[15] v tejto súvislosti pokračuje v kontexte toho, že izolácia 
a osamelosť seniorov/iek vedie nielen ku vzniku depresie, 
ale i k samovraždám seniorov/iek. Negatívnym determi-
nantom, ktorý sa podpisuje na vzniku depresiu u senio-
rov, sú tak nesporne závažné životné udalosti. V rodinnej 
anamnéze seniorov/iek, u ktorých bola diagnostikovaná 
depresia, je možné u 70–80 % vystopovať zmenené životné 
udalosti, ktoré v sebe nesú negatívny náboj. Tieto životné 
udalosti sa vyskytli niekoľko dní, prípadne niekoľko mesia-
cov pred prepuknutím samotnej depresie. Muhwezi et al. 
[27] medzi tieto závažné životné udalosti zaradzují okrem 
choroby aj úmrtie v rodine, presťahovanie, manželské pro-
blémy, silné pripútanie na domov, spoločenskú izoláciu, 
ale aj nedostatok priateľov. Medzi najvýznamnejší stresor 
však patrí smrť člena rodiny.

Cacioppo a Cacioppo [28] poukazují na to, že výskum 
v oblasti sociálnej epidemiológie pri depresii v paradigme 
psychosociálnych aspektov, prípadne psychosociálnych ri-
zík, naznačuje, že absencia pozitívnych sociálnych vzťahov 
seniora/ky je významným rizikovým faktorom pre široko 
založené morbidity a mortality. Autor pokračuje v paradig-

me toho, že povaha týchto spoločenských vzťahov a mecha-
nizmov je významná, pretože populácia starne a náklady 
na zdravotnú starostlivosť súvisiace s chronickým psychic-
kým ochorením stúpajú. Je preto potrebné zistiť, do akej 
miery sa senior/ka cíti v sociálnom svete izolovaný/á (osa-
melý/á). Dôkazy naznačujú, že osamelosť zvyšuje emocio-
nálnu citlivosť k sociálnym hrozbám a motivuje tak obnovu 
sociálnych kontaktov, ale tiež môže narušiť výkonnú funk-
ciu, spánok a vo veľkej miere aj duševnú pohodu.

V súvislosti s osamelosťou a následným vznikom de-
presie uvádzajú Savikko et al. [29] štúdiu, kde na vzorke 
6 786 seniorov/iek starších ako 75 rokov dospel k záverom, 
že 39  % respondentov trpí osamelosťou a z toho až 5 % 
popisuje osamelosť ako častý až pravidelný jav. Na tomto 
stave sa podpisuje zlý zdravotný stav, chudoba, strata slu-
chu a zraku, ale i nízke príjmy. Najčastejšou subjektívnou 
príčinou osamelosti bola v skúmanej vzorke choroba, smrť 
partnera a nedostatok priateľov. Osamelosť tak vychádza 
zo spoločenskej zmeny v živote seniora/ky, ale aj z prirod-
zených životných udalostí a ťažkostí, ktoré so starnutím 
súvisia.

Vzťah medzi prítomnosťou depresívnych symptómov 
a vnímanej samoty skúmali Stek et al. [30] na populačnej 
vzorke 85-ročných respondentov v roku 2014. Depre-
sia bola prítomná u 23 % seniorov/iek a bola spájaná so 
zmenou rodinného stavu, inštitucionalizáciou a negatívne 
vnímanou samotou. Tí respondenti, ktorí trpeli depresiou 
a samotou, mali 2,1× vyššie riziko úmrtia. Z údajov vyplý-
va, že zvýšené riziko mortality môžeme pripočítať depre-
sii, a to predovšetkým v paradigme prítomnosti vnímanej 
osamelosti. Aj podľa Robertsa et al. [31] je významným ko-
relátom vzniku depresie vo vyššom veku sociálna izolácia, 
avšak za ďalšie príčiny považuje nízke vzdelanie, finančné 
napätie a funkčné poškodenie organizmu.

Vznik depresie u seniorov/iek samozrejme nemôžeme 
spájať iba so psychosociálnymi aspektmi. Príčiny depresie 
vo vyššom veku sa viažu aj k fyzickým obmedzeniam, avšak 
fyzické obmedzenie môžeme v tomto kontexte vnímať ako 
negatívny životnú udalosť (napr. stav po prekonanie mŕt-
vice), pričom táto negatívna životná udalosť naštartuje ná-
sledné sociálne zmeny, ktorým senior/ka nedokáže čeliť, čo 
má za následok možné prepuknutie depresie.

Výsledky rozsiahlej štúdie, ktorá bola realizovaná v Ja-
ponsku, poukazujú na to, že samovraždy seniorov/iek po-
čas prvých piatich rokov po prekonaní mŕtvice majú ná-
padne zvyšujúcu tendenciu. Autor štúdie tvrdí, že z toho 
dôvodu je potrebné venovať zvýšenú sociálnu a psychickú 
starostlivosť starším pacientom práve po prekonaní mŕt-
vice a nezamerať sa len na starostlivosť zdravotnú. Mŕtvi-
ca jednoznačne zvyšuje riziko vzniku depresie a následnej 
samovraždy u seniorov/iek, a to predovšetkým pre možné 
fyzické obmedzenie. U seniorov/iek, ktorí/é prekonali mŕt-
vicu a ich život je poznačený výrazným fyzickým obmedze-
ním, je potrebný pravidelný skríning depresie a následného 
samovražedného myslenia [32, 33].

Mnohé dôkazy teda naznačujú, že fyzické obmedzenie 
seniorov/iek môže rozvíjať prejavy klinickej depresie, čo 
následne znamená aj zvýšené riziko samovraždy. Existujú 
však dôkazy, že samovražedné správanie zvyšujú aj rôzne 
kognitívne poruchy [34]. V skupine seniorov/iek depresia 
postihuje najmä tých, ktorí trpia chronickými choroba-
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mi a  kognitívnymi poruchami, čo samozrejme vyvoláva 
následne psychické utrpenie. Starnutie a s ním súvisiace 
postupy, týkajúce sa nástupu artériosklerózy, ale i zápalo-
vých, endokrinných a imunitných zmien, ohrozujú integri-
tu človeka a zvyšujú náchylnosť k depresii [35].

Na základe predložených tvrdení môžeme konštatovať, 
že fyzické obmedzenia a kognitívne poruchy môžu spôso-
biť zníženú mieru sociálnych kontaktov a jedinec sa môže 
dostať do sociálnej izolácie práve vplyvom obmedzenej 
možnosti pohybu, prípadne obmedzenej možnosti mysle-
nia. Fyzické ochorenia tak spolu s kognitívnymi poruchami 
a negatívnymi životnými udalosťami determinujú vznik 
sociálnych rizík a tie následne môžu spôsobiť depresívnu 
epizódu, ktorá môže vyústiť do samovraždy.

Podľa Raja [36] príčiny depresie u seniorov/iek majú 
multifaktorálny charakter, pričom liečba by mala byť kom-
plexná, zahŕňajúca posúdenie samotnej životnej role se-
niora/ky, jeho/jej kognitívne zmeny, užívané lieky a stav 
sociálnej podpory z prirodzeného okolia. Multifaktoro-
vý determinant depresie u seniorov/iek môže prispievať 
k tomu, že liečba depresie nemusí byť natoľko úspešná ako 
pri iných vekových skupinách, a to predovšetkým vtedy, ak 
nie sú zohľadnené všetky aspekty, teda aj aspekty psycho-
sociálne, ktoré s depresiou priamo súvisia [26]. Psychoso-
ciálne aspekty, ktoré sa podieľajú na vzniku depresie, uvád-
zame v schéme 1, kde poukazujeme aj na možné prepojenie 
biologických a psychosociálnych aspektov.

Prejavy depresie u seniora/ky

Depresia je pravdepodobne najčastejšou príčinou emočné-
ho utrpenia v neskoršom veku a výrazne znižuje kvalitu 
života seniorov/iek [37].

Depresie seniorov/iek sa od depresií v mladších veko-
vých skupinách líšia jednak priebehom, ale i zastúpením 
jednotlivých klinických foriem. Veľmi zriedkavý je fázic-
ký priebeh s plnými remisiami, 10–15 % depresií pritom 
prebieha chronicky [38]. Nepriaznivý priebeh depresií 
predikujú vo vekovej kohorte seniorov/iek ďalšie determi-
nanty: výskyt afektívnych porúch v príbuzenstve, nižšie 
vzdelanie, pomalý alebo plazivý začiatok depresie, nesko-
rý začiatok liečby a v niektorých prípadoch aj nízke dávky 
antidepresív [24]. Depresia u seniorov/iek má v primárnej 
starostlivosti zlú prognózu, pretože neraz ide o chronické 
ochorenie, ktoré môže byť recidivujúce a často je aj dlhodo-
bo prehľadané a neliečené. Medzi príznaky depresie okrem 
pocitov bezcennosti, psychomotorického nepokoja, retar-
dácie, porúch nálady a myšlienky na smrť patrí aj nespavo-
sť alebo problémy so zaspávaním. Zdá sa, že práve poruchy 
spánku môžu byť významným prediktorom depresie práve 
vo vekovej skupine seniorov/iek. Podľa Robertsa et al. [31] 
poruchy spánku vykazujú silné vzory spoločného výskytu 
s inými definujúcimi príznakmi ťažkej depresie. Poruchy 
spánku, a to najmä tie, ktoré sú chronickej povahy, sú spo-
jené s rizikom následnej depresie. V skutočnosti mnohé 
štúdie naznačujú, že poruchy spánku môžu byť predzves-
ťou rozvoja ťažkej formy depresie. Existuje aj významná 
interakcia medzi vekom a depresívnym stavom v kontex-
te výkonnostného fungovania. Seniori/ky, u ktorých bola 

diagnostikovaná depresia, majú pomalšie psychomotoric-
ké tempo, chudobnejší telesný výkon a zníženú schopnosť 
riešenia problémov [39]. Heretik et al. [40] porovnali frek-
venciu jednotlivých pozitívne skórovaných položiek v BDI 
dotazníkoch v rôznych vekových skupinách a zistili, že se-
niori/ky s depresívnymi poruchami sa štatisticky význam-
ne častejšie sťažovali na smútok a pesimizmus ako mladšia 
veková skupina.

Bežne používané farmakologické liečebné režimy pre 
depresiu, založené na predpisovaní liečiv, aj keď sú účinné, 
sú často predpisované v zlom dávkovaní, alebo sú vzhľadom 
na vek najmä u seniorov/iek, ktorí/é sú krehkí/é a  majú 
podlomené zdravie, zle tolerované. Dôkazy naznačujú, že 
účinnou alternatívnou liečbou depresií u seniorov/iek je 
zvýšenie fyzickej aktivity, napr. aj formou cieleného cviče-
nia [41]. Geriatrická (involučná) depresia je pritom viac so-
matická a menej myšlienková v porovnaní s ostatnými ve-
kovými skupinami [19]. Cieľom liečby depresií u seniorov/
iek je v prvom rade dosiahnutie remisie, zlepšenie funkčnej 
kapacity a sebestačnosti chorého jedinca a jeho sociálna re-
integrácia [42]. Akútne ošetrenie takéhoto jedinca sa spája 
s nasadením rôznych antidepresív, no v súčasnej dobe sa do 
popredia dostávajú aj rozširujúce stratégie, ktoré medika-
mentóznu liečbu spájajú aj s absolvovaním psychoterapie 
[19].

Psychoterapia a jej miesto pri zvládaní depresie 
u seniora/ky

Psychoterapia je liečebná činnosť, pri ktorej psychotera-
peut využíva svoje osobné znalosti k tomu, aby u klienta 
došlo k žiaducej zmene smerom k uspokojeniu prežívania, 
chovania vo vzťahoch a k sociálnemu začleneniu. Psychote-
rapiu je možné charakterizovať ako zvláštnu formu ľudské-
ho stretnutia psychoterapeuta s druhým človekom, ktorý 
o pomoc žiada, zatiaľ čo psychoterapeut ju ponúka [43].

Veľké úsilie vo výskume psychoterapie je v súčasnej 
dobe venované tzv. odhaľovaniu účinných faktorov, teda 
takých prvkov psychoterapie, ktoré sú zodpovedné za zlep-
šenie stavu pacienta. Od štúdia týchto prvkov si mnohí od-
borníci sľubujú ďalší pozitívny rozvoj psychoterapeutickej 
praxe [44]. Zoznam najdôležitejších psychoterapeutických 
faktorov uvádzame v tabuľke 2.

Prvky uvedené v tabuľke sú spoločné viacerým psycho-
terapeutickým smerom. Sú zaradené podľa vývojového hľa-
diska, klient na začiatku získava pocity dôvery, istoty, ale 
i bezpečia. Spolu s týmito determinantmi dochádza u neho 
k úľave od napätia, znižujú sa aj obavy a prejavy úzkosti. 
Tieto tzv. účinné faktory psychoterapie neplatia iba pre in-
dividuálnu psychoterapiu, ale i pre skupinovú. Súhrne ich 
v rámci skupinovej psychoterapie nazývame terapeutické 
faktory [44]. Kivlighan a Holmes [45] realizovali meta- 
analýzu 15 psychoterapeutických skupín, ktorú realizovali 
pričom ich hlavným cieľom bolo zistiť, ktoré terapeutické 
faktory sú klientmi pokladané za najvýznamnejšie. Autori 
zistili, že je možné klientov rozdeliť do štyroch základných 
skupín a podľa toho si terapeut môže následne vytvoriť 
svoj vlastný terapeutický štýl. Základné skupiny klientov 
a ich charakteristiku uvádzame v tabuľke 3.
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Biologické aspekty  Psychosociálne 
aspekty 

Biologické 
zmeny 
v organizme 

Kognitívne 
poruchy 

Strata 
sluchu 
a zraku 

Choroby 

Obmedzenie 
pohybu 

Smrť 
blízkeho 

Manželské 
problémy

Psychická 
zraniteľnosť 

Negatívne 
životné 
udalosti 

Silné pripútanie 
na domov pri 
inštitucionalizácii 

Chudoba 

Nedostatok 
priateľov 

Absencia 
pozitívnych 
vzťahov 

Spol. 
izolácia 

Osamelosť 

Schéma 1 – Psychosociálne aspekty vzniku depresie u seniorov/iek

Tabuľka 2 – Zoznam účinných psychoterapeutických faktorov

Podporné faktory (support factors) Faktory učenia (learning factors) Akčné faktory (action factors)

Katarzia Rada Usmernenie chovania

Identifikácia s terapeutmi Zažívanie emócii Kognitívne zvládnutie

Zmiernenie osamotenia Integrovanie problematických skúseností Povzbudenie k postaveniu sa čelom k strachu

Pozitívny vzťah Kognitívne učenie Riskovanie

Uistenie, ukľudnenie Korektívna emočná skúsenosť Snaha o zvládnutie

Uvoľnenie napätia, úľava Spätná väzba Napodobňovanie

Poskytnutie štruktúry Náhľad Precvičovanie

Terapeutická aliancia Zdôvodnenie Testovanie reality

Aktívna účasť terapeuta alebo klienta Preskúmanie vnútorného vzťahového rámca Zažívanie úspechu

Terapeutova odbornosť Zmena očakávania ohľadne vlastných 
schopností

Spracovávanie problému

Terapeutova vrelosť, úcta, empatia, prijatie 
klienta, pravdivosť

Dôvera

Zdroj: [44]

narušenie spánku, denného rytmu, narušenie duševnej pohody, zmeny nálady

Depresia

K O N T A K T  3  ( 2 0 1 6 )  2 1 2 – 2 2 2



218

Tabuľka 3 – Voľba terapeutických faktorov podľa vlastností členov skupiny

Skupiny

Skupina č. 1 Klienti, ktorí si cenia široké spektrum faktorov – v každej fáze skupiny im pripadal dôležitý iný faktor

Skupina č. 2 Klienti, ktorí boli zameraní na sebareflexiu, sebapoznanie, učenie sa z interpersonálnych vzťahov, ale i na hľadanie 
univerzality

Skupina č. 3 Klienti orientovaní na iných členov skupiny, oceňujúci altruizmus a napodobňujúci učenie

Skupina č. 4 Emocionálni klienti, ktorí si cenili katarziu a prijatie v skupine

Zdroj: [44, 45]

Vzhľadom na príčiny depresií u seniorov/iek (spracova-
né v predchádzajúcej časti) môžeme predpokladať, že se- 
niori/ky v depresii by pri skupinovej psychoterapii prefero-
vali altruizmus a dodávanie nádeje, pričom dôraz by sa mal 
klásť predovšetkým na podporu a na emócie v kontexte 
úprimného zdieľania, katarzie, prijatia, ale i kohézie.

Mašát tvrdí, že skupinovú psychoterapiu chápeme ako 
intervenčnú stratégiu, ktorá je zameraná na pomoc jed-
notlivcom s rôznymi duševnými problémami alebo so so-
ciálnou adaptáciou. Je ju možné využívať k liečbe porúch 
nálady, myslenia, pri užívaní návykových látok alebo pri 
nefunkčnosti vzťahov. Skupinová psychoterapia môže byť 
prevenciou, liečbou, krátkodobou krízovou pomocou, ale 
i súčasťou rehabilitácie [46]. Prednosťou skupinovej psy-
choterapie pred individuálnou psychoterapiou je, že: po-
máha členom skupiny, aby sa učili aktívnej účasti na živote 

skupiny a prostredníctvom toho rozvíjali vlastné chápanie 
svojej aktuálnej životnej situácie; prostredníctvom rozvo-
ja skupiny prispieva k rozvoju individuálnych potenciálov 
jednotlivých členov a k obohateniu ich života, napomáha 
tiež k svojpomoci, čím obohacuje individuálne osobnosti; 
zabezpečuje prirodzený rast a rozvoj sociálneho fungova-
nia členov skupiny a zabraňuje sociálnej dysfunkcii členov; 
poskytuje pomoc a oporu jednotlivcom, ktorí to potrebujú 
vzhľadom na svoju sociálnu situáciu [20].

Skupinová psychoterapia má určité fázy vývoja a for-
movania skupiny. Rieger [47] popisuje sedem fáz vývoja 
psychoterapeutickej skupiny. Ide o tieto fázy: Rozhodova-
nie, Orientácia, Združovanie, Podliehanie, Konfrontácia, 
Objavovanie a Uvoľnenie. Jednotlivé fázy vývoja a formo-
vania terapeutickej skupiny uvádzame v tabuľke 4.

Tabuľka 4 – Vývojové fázy psychoterapeutickej skupiny podľa Riegera

Fázy Opis jednotlivých fáz

Rozhodovanie Pre členov skupiny je toto obdobie obdobím chaosu, skupina sa začína navzájom spoznávať a členovia začínajú prejavovať 
záujem o toho druhého. Cieľ tejto skupiny je jednoznačný, ide o prijatie, alebo neprijatie roly člena skupiny. Táto fáza trvá od 
1. do 4. stretnutia.

Orientácia Skupina sa učí spoločnému jazyku a aktuálnemu zdieľanie pocitov. Ide o prispôsobovanie a zlaďovanie. Členovia skupiny 
nadväzujú medzi sebou kontakty a narastá medzi nimi dôvera, pričom sa vytvára základná matrica skupiny. Prejavuje sa 
rivalita, zápas o vodcovstvo a kryštalizácia rolí. Táto fáza trvá od 5. do 10. stretnutia.

Združovanie Dochádza k zladeniu rytmu skupiny a vzájomnej koordinácii chovania. Zosilňuje sa pocit bezpečia a vytvára sa tzv. duch 
skupiny. Výsledkom je reálne fungujúca skupina so silnou skupinovou kohéziou. Vzrastá ochota zostúpiť so svojim príbehom 
hlbšie. Táto fáza trvá od 10. do 15. stretnutia. 

Podliehanie Skupina pracuje cieľavedome, pričom funguje ako integrovaná pracovná skupina, ktorá sa zamýšľa, ale i kritizuje a radí. 
V tejto fáze skupiny prevažuje terapeutická práca v zmysle dosiahnutia náhľadu, poskytnutia spätnej väzby a zmien 
jednotlivých postojov. Spravidla trvá od 15. do 20. stretnutia.

Konfrontácia Táto etapa je označovaná za krízu skupiny. Konfrontácia s druhými prispieva k emočne významnému poznaniu vlastných 
hraníc, ktoré sa postupne vynárajú v priestore na základe poznaných hraníc ostatných členov. Trvá od 20. do 25. stretnutia.

Objavovanie Touto etapou začína tzv. dospelosť skupiny, negatívne emócie sa využívajú konštruktívnejšie, prejavuje sa znovu objavovanie 
vlastných tém, ktoré sú bohatšie o skúsenosti zo spoločných zážitkov. Táto fáza trvá najdlhšie od 25. do 35. stretnutia.

Uvoľnenie Touto etapou sa završuje nielen vývoj v skupine, ale i samotný psychoterapeutický proces. Dôležitým signálom tejto etapy 
je ten aspekt, že členovia skupiny sa sústredia na svoju budúcnosť a samozrejme aj pozvoľnú zmenu chovania a postojov 
k vlastným problémom. Túto etapu charakterizuje aj pozvoľný úbytok tém a začína v 3. až 5. stretnutí pred ukončením 
skupiny.

Zdroj: [47]

Yalom a Leszcz [48] poukazujú na to, že skupinová psy-
choterapia je v určitých prípadoch, kedy je dôležitá sociálna 
opora a učenie sa medziľudským vzťahom, prospešnejšia 
ako terapia individuálna. Individuálna psychoterapia sa 
však so skupinovou psychoterapiou môžu v niektorých prí-
padoch účelne navzájom dopĺňať. Podľa Johanssona a Wer-

barta [49] patrí medzi negatíva skupinovej psychoterapie 
absencia vlastnej aktivity účastníkov skupinového sedenia, 
málo priestoru a času na sebavyjadrenie, vzájomné neporo-
zumenie, odmietnutie, nedostatočný priestor pre vlastnú 
aktivitu, ale i nevhodný prístup terapeuta.

K O N T A K T  3  ( 2 0 1 6 )  2 1 2 – 2 2 2



219

Skupinovú psychoterapiu pri práci so seniorom/kou mô-
žeme chápať predovšetkým ako plánovanú a kontrolovanú 
liečbu prostredníctvom bezprostredného vplývania na psy-
chiku seniora/ky [20]. V súvislosti s depresiou seniorov/iek 
sa podľa Blazera [37] objavujú zaujímavé nálezy ohľadom 
etiológie neskorého nástupu depresie, pričom účinnou sa 
stáva práve vyššie uvádzaná skupinová psychoterapia. Sku-
pinová psychoterapia vykonávaná u seniorov/iek má určité 
špecifiká, ide predovšetkým o stereotypy, ktoré sú negatív-
nym faktorom vplývajúcim na liečbu v kontexte toho, že 
pri stereotypnom nazeraní na starobu vnímame starobu 
ako výrazný úbytok duševných, telesných a spoločenských 
schopností. Primárnym znakom staroby sú určité handi-
capy, avšak staroba prináša aj nové výzvy nielen pre pa- 
cienta, ale aj pre spoločnosť [50]. Pri liečbe depresií v rámci 
skupinovej psychoterapie ide predovšetkým o poskytnutie 
nádeje, opory, porozumenia a vytvorenia primeraného pre-
mostenia od sociálnej izolácie ku vzťahom. Terapeut s de-
presívnym seniorom/kou pracuje v paradigme toho, že sa 
snaží o vytvorenie pevného terapeutického vzťahu, ktorý je 
založený na dôvere nielen k terapeutovi, ale aj k ostatným 
ľuďom, pričom sa terapeut usiluje vzbudiť u seniora/ky 
túžbu znova žiť. V užšom kontexte ide o zmenu postojov – 
vytvorenie odstupu od chorobného procesu, od prežívania 
viny, ale i od sebakritických úvah. Seniori/ky by vplyvom 
psychoterapie mali vnímať depresiu ako ťažké životné ob-
dobie, ktoré však život neovplyvňuje fatálne. Psychotera-
peut totiž pomáha seniorovi/ke nielen nazrieť do vlastné-
ho spôsobu prežívania života a vzťahov, ale učí seniora/ku 
aj lepšej sociálnej obratnosti a poskytuje mu/jej informácie 
o depresii v rámci rozpoznávania prvých varovných signá-
lov a možností ako na nich správne zareagovať [10]. Warren 
[25] pritom tvrdí, že práve skupinová psychoterapia je 
pokladaná za veľmi účinnú liečbu pri depresii vo vyššom 
veku, pričom zahŕňa krátkodobú liečebnú fázu, skladajúcu 
sa z týždenných stretnutí po dobu 8–12 týždňov. Niektoré 
osoby môžu vyžadovať dlhšiu dobu liečby alebo môžu vy-
žadovať menej časté stretnutia. Podľa Warrena [25] dôka-
zy naznačujú, že najúčinnejší je kognitívno-behaviorálny 
prístup, ktorý sa zameriava na identifikáciu negatívnych, 
dysfunkčných myšlienok a zároveň sa snaží zvýšiť účasť na 
príjemných spoločenských aktivitách. Metaanalýza doká-
zala, že kognitívno-behaviorálne prístupy boli významne 
účinnejšie pri znižovaní symptómov depresie ako liečba de-
presie bez psychoterapie. Kognitívno-behaviorálny prístup 
sa pritom zameriava na rozvoj zručností s cieľom zlepšiť 
schopnosť vyrovnať so životnými problémami. Psychote-
rapia tak má za následok podstatné zníženie depresívnych 
príznakov ako zvyčajná medikamentózna liečba.

Počet štúdií, ktoré sa zameriavajú na psychoterapeu-
tickú liečbu depresie u seniorov/iek, v posledných rokoch 
výrazne vzrástol. Z tohto dôvodu Cuijpers et al. [51] vyko-
nali v roku 2014 aktualizovanú metaanalýzu týchto štúdií. 
Dospeli pritom k záveru, že psychoterapia je vo vyššom 
veku vo všeobecnosti účinnejšia ako v iných vekových 
skupinách. Zistilo sa, že najúčinnejšou liečbou depresií 
u  starších jedincov je kombinácia psychoterapie a liekov 
[21]. V súvislosti s uvádzanými tvrdeniami predkladáme 

ešte výsledky štúdie realizovanej v roku 2014 Encarna- 
ciónom. Cieľom štúdie bolo poukázať na možnosť zvýše-
nia kvality života u seniorov/iek nad 60 rokov práve cez 
skupinovú psychoterapiu. Výskum sa uskutočnil na vzorke 
46 respondentov vo veku 60–93 rokov. Výsledky ukázali, že 
účastníci výskumu, ktorí boli zaradení do experimentálnej 
skupiny, v ktorej sa vykonávala skupinová psychoterapia, 
vykazovali významný pokles stavu úzkosti a depresie. Ten-
to výsledok poskytuje nové dôkazy o účinnosti pozitívnych 
zásahov v  oblasti psychogerontologie v paradigme toho, 
že skupinová psychoterapia pomáha zvyšovať subjektívnu 
pohodu a kvalitu života seniorov/iek, pričom intervencie 
sú zamerané na posilnenie osobných a sociálnych zdrojov 
v kontexte potreby byť šťastným/šťastnou [52].

Objavujú sa dôkazy, ktoré podporujú použitie skupi-
novej psychoterapie aj v paradigme toho, aby sa zabránilo 
vzniku depresie v neskorom živote, vrátane kognitívnych 
a behaviorálnych prístupov u smútiacich seniorov/iek 
s chronickými chorobami [22, 53]. Čerešník [54] tvrdí, že 
behaviorálne prístupy pritom vychádzajú z diela Skinnera, 
Banduru a Wolpeho. Základnou premisou týchto prístupov 
je tvrdenie, že správanie je produktom učenia. Gabura [55] 
v súvislosti s týmto prístupom udáva, že predstavitelia toh-
to prístupu zdôrazňujú, že dôležitý je význam, ktorý človek 
pripisuje podnetu, a nie podnet samotný, pričom vo vše- 
obecnosti tento prístup usiluje o priamu zmenu súčasného 
chovania využitím učenia a podmieňovania.

Predstaviteľov kognitívno-behaviorálneho prístupu 
podľa Čerešníka [54] zasa prezentují Mahoney, Meichen-
baumn, Ellis a Beck. Techniky využívané v tomto prístupe 
predstavujú širokú škálu, pričom v rámci tohto prístupu 
sa snažíme o narúšanie rôznych iracionálnych predstáv, 
o zmenu jazyka, pracujeme s hraním rolí alebo s rôznymi 
interpretáciami. Okrem týchto prístupov spomenieme ešte 
v rámci skupinovej psychoterapie dynamický a experien- 
ciálny prístup. Terapeut v kontexte dynamického prístu-
pu pracuje s prenosom, umožňuje klientovi znovu prežitie 
nespracovaných situácii z minulosti a tým vytvára priestor 
pre zmenu v pohľade na seba, na iných ľudí, ale i na pro-
blém. Práca terapeuta je v tomto prístupe chápaná ako kon-
frontácia, klarifikácia, interpretácia a spracovanie zážitku 
[38]. Terapeut sa snaží spolu s daným klientom o vytvore-
nie zrelého, ale i reálneho spojenectva s klientovým „do-
spelým ja“ a podporuje klienta, aby bol jeho partnerom pri 
skúmaní svojich ťažkostí [55]. Experienciálny prístup vní-
ma človeka ako aktívnu bytosť s potencionálom k ďalšiemu 
rastu. V rámci tohto prístupu vidíme patologický koncept 
v strate zhody medzi vonkajším a vnútorným prežívaním. 
Terapeut slúži často iba ako katalyzátor, pričom vzťah med- 
zi poradcom a klientom je emocionálne naplneným ľud-
ským vzťahom, založeným na spojenectve človek verzus 
človek. Tento prístup je založený na princípoch humanis-
tickej psychológie [38]. Podľa Gabury [55] je pre experien-
ciálny prístup charakteristická akceptácia, empatia a kon-
gruencia, čiže koncepty, ktoré majú základy v humanisticky 
orientovanej terapii alebo tzv. Terapii zameranej na klienta 
podľa Rogersa.
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Záver

Tak ako sme uviedli v úvode, s pribúdajúcim vekom sa 
v živote človeka objavujú nové stresové faktory, okolnos-
ti a životné udalosti, ako je napr. odchod zo zamestnania, 
strata životného partnera, existenčné ťažkosti, konflikty 
s deťmi, strach zo smrti, ale i nepokoj a na to nadväzujú-
ca úzkosť. K týmto determinantom sa priradzujú fyzické 
ochorenia, kognitívne zmeny, ale aj zvýšené negatívne po-
city z osamelosti a odkázanosti. Všetky tieto aspekty môžu 
prispieť k vzniku depresie, ktorá sa objaví v živote seniora/
ky a následne výraznou mierou ovplyvní jeho kvalitu pre-
žívania a vnímania sveta okolo seba. Depresia u seniorov/
iek zasluhuje osobitnú pozornosť, pretože toto ochorenie 
môže mať vážne negatívne dôsledky na život seniora/ky, 
vrátane zvýšenej záťaži na fyzické choroby, zhoršenie fun-
govania, ale depresia je spojená aj s rizikom samovraždy. 
K liečbe depresie okrem medikamentóznej liečby môže 
výrazne prispieť skupinová alebo individuálna forma psy-
choterapie. V predkladanom príspevku sme sa výraznejšie 
zamerali na význam skupinovej psychoterapie, terapie, 
ktorej prínos vidíme predovšetkým v kontexte vytvárania 
možností pre vznik sociálnej opory, ktorá je pre seniora/
ku v období staroby nevyhnutná. Negatívne psychosociál-
ne aspekty, ktoré podmieňujú vznik depresie u seniorov/
iek, môžeme cieľavedomou skupinovou psychoterapiou 
podstatne eliminovať a prispieť tak k tomu, aby seniori/
ky prežili svoj život plnohodnotne a s pozitívnym pocitom. 
Zvolenie konkrétneho psychoterapeutického prístupu pri 
práci so seniorom/kou v depresii musí vychádzať z indivi-
duálnej situácie, ktorá je vedená v línii symptómov, ktoré 
sa u seniora/ky prejavujú. Nemalú úlohu pritom hrá aj pre-
ferencia seniora/ky s ohľadom na to, či senior/ka preferuje 
zlepšenie negatívnych symptómov alebo uprednostňuje 
širšie psychosociálne ciele. Je zrejmé, že zvolený postup 
vychádza z terapeutického cieľa, pričom pri liečbe depresií 
sa v praxi uplatňuje viac psychoterapeutických prístupov. 
Najčastejšie sú používané časovo ohraničené psychotera-
peutické prístupy s cieľom redukovať negatívne symptómy, 
ide predovšetkým o kognitívny prístup, behaviorálny a ko-
gnitívno-behaviorálny prístup [56].

Vnímať involučnú depresiu ako prirodzenú súčasť star-
nutia nie je v žiadnom prípade opodstatnené. Je pravdou, 
že involučná depresia má svoje špecifiká, avšak vhodným 
liečebným programom, súčasťou ktorého bude aj psycho-
terapia, je možné ju úspešne zvládnuť a prekonať. Seniori/
ky však zriedkavo vyhľadávajú liečbu vzhľadom na svoje 
duševné problémy a pretrvávajúce depresie, pričom sa zis-
tilo, že najúčinnejšou liečbou depresií u starších jedincov 
je práve kombinácia psychoterapie a liekov. Psychoterapia 
na Slovensku je z legislatívneho pohľadu riešená v rezorte 
zdravotníctva v rámci sústavy vzdelávania zdravotníckych 
pracovníkov ako certifikovaná pracovná činnosť. Ústred- 
ným zákonom, od ktorého sa odvíja systém vzdelávania 
v psychoterapii, je zákon č. 578/2004 Z. Z., o poskyto-
vateľoch zdravotnej starostlivosti..., v znení neskorších 
predpisov, najmä časť štvrtá Vzdelávanie zdravotnícke-
ho pracovníka. Psychoterapia pre seniora/ku, ktorý/á má 
zdravotnú indikáciu s odporúčaním od praktického lekára 

alebo lekára špecialistu, je hradená zdravotnou poisťovňou. 
Pokiaľ má súkromný psychiater alebo psychológ zmluvu so 
zdravotnou poisťovňou, je vysoko pravdepodobné, že sa 
táto zmluva týka aj vykonávania individuálnej a skupinovej 
psychoterapie. Zásadným problémom sú však nízke platby 
v rámci bodového systému zo strany zdravotných poisťov-
ní. Zvyčajne sa za psychoterapiu dopláca suma, ktorá sa 
pohybuje od 10–50 eur za hodinu. Je nutné, aby sa otázka 
preplácanie psychoterapie zo strany zdravotných poisťovní 
vyriešila v rámci zvýšenia platieb, ale i v kontexte rozší-
renia zdravotných indikácii, nakoľko je dokázané, že psy-
choterapia je prospešná nielen pre pacienta, ale i pre štát, 
pretože znižuje práceneschopnosť. Slovensko je však na 
chvoste v rámci EÚ v počte psychoterapeutov na 100 000 
obyvateľov. Predpokladáme, že v najbližších rokoch sa psy-
choterapia rozšíri a služby psychoterapeutov budú dostup-
né širokej verejnosti a tým aj seniorom/kám. Dostupnosť 
psychoterapie je možné riešiť vytváraním psychoterapeu-
tických denných stacionárov, ktoré môžu vznikať aj v rámci 
existujúcich sociálnych služieb ako doplnok k  poskytova-
ným formám pomoci, a to tým najzraniteľnejším skupi-
nám, medzi ktoré radíme aj seniorov/ky. V praxi je však 
potrebné zvýšiť informovanosť verejnosti o možnostiach 
absolvovania tak skupinovej, ako individuálnej psychotera-
pie. V čakárňach praktických a odborných lekárov chýbajú 
informačné letáky, ktoré by psychoterapiu predstavili ako 
konkrétnu liečebnú pomoc. V súčasnej dobe sa psychotera-
pia vykonáva predovšetkým v špecializovaných psychiatric-
kých alebo psychologických ambulanciách. Seniorom/kám 
by tieto služby mali byť odporúčané priebežne buď prak-
tickým, alebo odborným lekárom nielen pri krízových ži-
votných situáciách, kedy už senior/ka trpí napr. depresiou, 
ale psychoterapia by mala byť reálnou súčasťou prevencie 
psychosociálnych problémov, ktoré túto vekovú skupinu 
ohrozujú. Hybnou silou v rámci marketingu psychoterapie 
môžu byť masovokomunikačné prostriedky, ktoré môžu 
podporiť záujem širokej verejnosti a tým aj seniorov/ky 
o duševné zdravie.
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