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Abstrakt:

Kognitivni remediace a trénink emocnich dovednosti (CREST) je metoda uspésné
uplathovana v léCbé pacientt s poruchami pfijmu potravy, ktera pomaha zlepsit
kognitivni a emocni deficity. JelikoZ pacienti s poruchami pfijmu potravy a zavislosti
na navykovych latkach vykazuji podobna neuropsychologicka poskozeni a existuje u
nich vysoka komorbidita obou poruch, mizeme o vyuziti metody CREST uvazovat také

v lIéCbe zavislosti.

V teoretické Casti jsou zohlednény poznatky rGznych autorl k problematice poruch
pfijmu potravy, jejich komorbidnim psychiatrickym onemocnénim a mechanismim
spoleCnym porucham pfijmu potravy a zavislosti na navykovych latkach. Popisuji také
neuropsychologické deficity vznikajici v dlsledku obou onemocnéni, moznosti jejich

rehabilitace a predstavuji program CREST.

Cilem evalua¢niho vyzkumu bylo vyhodnotit kvalitu implementace programu. Zamérila
jsem se na srovnani procesu, spokojenosti a prospésnosti intervence u 4 pacientek
s poruchami pfijmu potravy a 8 pacientek se zavislostni komorbiditou. Data jsem
ziskala analyzou I|ékafské dokumentace, diagnostickym screeningem poruch
spojenych s uzivanim navykovych latek a zu€astnénym pozorovanim na 10 lekcich
CRESTu. Dulezitym zdrojem dat byly dotazniky zjiStujici spokojenost a subjektivni

prospésnost, dale pak ohniskova skupina po skonc¢eni celého programu.

Vysledky ukazaly, Zze nacvik kognitivnich a emoc¢nich dovednosti ve skupinovém
formatu je vhodnou a prospésnou terapeutickou formou pro praci s pacienty s
poruchami pfijmu potravy a také pro pacienty s komorbiditou uzivani navykovych latek,
je vS8ak tfeba ho upravit na podminky zafizeni, cilovou skupinu a vénovat dostatecnou
podpurnou péci. Své vyuziti mohou najit jednotlivé lekce v individualni terapii,

skupinova forma v ambulantni, nebo komunitni IéCbé zavislosti.

KliCova slova: poruchy pfijmu potravy, zavislost na navykovych latkach, metoda,

kognitivni remediace, trénink emocnich dovednosti.



Abstract:

Cognitive Remediation and Emotion Skills Training (CREST) is a method successfully
implemented in the treatment of eating disorders, that helps improve cognitive and
emotional deficits. As patients with eating disorders and substance abuse have similar
neuropsychological impairments and have also a high co-morbidity in both disorders,

we can consider using CREST in the treatment of addiction.

The introduction part is based on views of various authors on the issue of eating
disorders, their comorbid psychiatric diseases and mechanisms associated with eating
disorders and substance addiction. Further | describe the neuropsychological deficits
found in both diseases, the possibilities of their rehabilitation and finally | present the
CREST program.

The aim of the research was to evaluate the quality of the program implementation. |
focused on comparing the process, satisfaction and benefit of the intervention in 4
patients with eating disorders and 8 patients with substance addiction co-morbidity.
Data were collected from the diagnostic screening of substance-related disorders, by
analyzing medical documentation and participating observations in 10 CREST lessons.
Key data source were also satisfaction and benefit questionnaires, and the focus group

after the end of the program.

The results showed, that cognitive remediation and emotion sKkills training in a group
format is a suitable and beneficial therapeutic form for working with patients with eating
disorders as well as for patients with substance co-morbidity. Nevertheless, it should
be adapted to the conditions of the establishment and the target group, provided by
supportive care. Lessons can be used separately in the individual therapy, group form

in outpatient or community treatment of addiction.

Key words: eating disorders, substance abuse, method, cognitive remediation,

emotion skills training.
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1. Spektrum onemocnéni poruch pfijmu potravy

Poruchy pfijmu potravy jsou zdravi a v mnoha pfipadech i zivot ohrozujici onemocnéni
s Castou psychiatrickou komorbiditou, doprovazené poruchami kognitivnich funkci a
emocionality. V posledni verzi Mezinarodni klasifikace nemoci MKN 10 je spektru
poruch pfijmu potravy vymezena kapitola F50 a spada pod kapitolu syndromy poruch
chovani spojenych s fyziologickymi poruchami a somatickymi faktory. Zahrnuje
vymezené formy patologického jidelniho chovani od mentalni anorexie a mentalni
bulimie az po psychogenni pfejidani, které je spojené s nadvahou a obezitou. S
variabilitou onemocnéni se setkdvame i v anamnézach pacientl, ma svuj podil na
komplikované |écbé s Castymi relapsy a nepfiznivé progndze plného uzdraveni
(Starkova, 2005).

Poruchy pfijmu potravy jsou po astmatu a obezité tfetim nejCastéji se vyskytujicim
zdravotnim problémem dospivajicich divek a mladych Zen (Krch, 2005). Podle
Starkové (2005) je zenské pohlavi jednim z nejvyznamnéjSich rizikovych faktord,
poruchami pfijmu potravy trpi az 4 % divek v adolescentnim véku. PapezZova (2018)
uvadi celozivotni prevalenci mentalni anorexie v zapadni Evropé a USA v rozmezi 0,5-
2,2% u zen, muzi tvofi 10-15% pfipadu. Vysledky u mentalni bulimie se pohybuji mezi

1,1 — 3% u zen, muzi tvofi pfiblizné 8 - 10% nemocnych.
1.1 Mentalni anorexie

Hlavnim rysem pro mentalni anorexii (F50.0) je udrzovani velmi nizké télesné
hmotnosti restrikci jidelniho rezimu, zvracenim nebo jinymi zplsoby snizovani vahy,
pro mentalni bulimii (F50.2) je typické prejidani s kompenzacnim chovanim
(Papezova, 2018). Obé poruchy maiji vice spole€ného, nez by se na prvni pohled
zdalo. Strach ztloustky, nadmérnou pozornost vénovanou jidlu, podrazdénost,
uzavienost nebo chut se prejist. Velmi ¢asto je doprovazi nizké sebevédomi, socialni
izolace, interpersonalni problémy a zavazné somatické obtize. Zasadni rozdil byva v

télesné hmotnosti.

Pro mentalni anorexii je typické odmitani nebo neschopnost udrzet zdravou, normalni
vahu. Nemocné dési pfedstava narUstu vahy a citi se obézni, i kdyZ maji podvahu.
Maji zkreslené pfedstavy o proporcich svého téla a vtiravé mysSlenky na udrZeni
podvahy (Tomanova, 2015). Podle diagnostickych kritérii MKN-10 je télesna vaha
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udrzovana nejméné 15% pod predpokladanou vahou vyjadienou Queteletovym
indexem hmoty téla, tzv. BMI — body mass indexem. Jednim z typickych projevu je
umyslné snizovani a udrzovani nizké vahy omezovanim jidla, a ne vzdy je provazeno
ztratou chuti k jidlu. Onemocnéni byva u Zen doprovazeno amenoreou, ztratou
menstruace. Toto kritérium nebyva v nékterych pfipadech vzhledem Kk uZivani

substitu¢ni hormonalni terapie nenaplnéno (Papezova, 2018).

Diagnosticky a statisticky manual dusevnich onemocnéni, Americké psychiatrické
asociace (dale jen DSM - 5), rozliSuje mentalni anorexii podle zpusobu snizovani vahy
na tzv. restriktivni (nebulimicky) a purgativni (bulimicky) typ. V prvnim pfipadé se jedna
o0 omezovani a vyhybani se nékterym druhum potravin. Pokud je doprovazena
zvracenim, nebo jinymi zplUsoby snizovani vahy jako jsou odvodnujici, projimavé

prasky nebo jiné dietni pfipravky, mluvime o purgativni formé anorexie.

Podle Krcha (2005) mivaji tyto pacientky s purgativni formou anorexie odliSnou
osobnostni strukturu, nez tomu byva u restriktivni formy. VyraznéjSi jsou poruchy
nalad, sebepoSkozovani, zavislost na navykovych latkach, castéjSi relapsy a
dlouhodobéjsi pribéh onemocnéni. Zhruba polovina pacientd kombinuje omezeni

pfijmu potravy s nadmérnym, nepfimé&fenym cvi¢enim (Papezova, 2010).

Nadmeérny zajem o dokonalé télo, télesné proporce abnormalni jidelni navyky a
excesivni cviCeni spojené se zneuzivanim steroidnich hormon se u muzld nazyva
bigorexie. Podle PapeZové (2018) je onemocnéni muzskou variantou mentalni
anorexie, provazenou obsedantnimi myslenkami na vlastni svalstvo, ktera se popisuje

nékdy také jako Adonisiv syndrom.
1.2 Mentalni bulimie

Rozdil mezi anorexii a bulimii, ktera se projevuje prejidanim stfidanym hladovénim a
zvracenim, nemusi byt vzdy zfejmy, zvlasté pfi dlouhodobém prubéhu. Mentalni
bulimie zacina pozdéji a v mnoha pfipadech se vyviji z mentalni anorexie (Papezova,
2018). Hladoveéni pfinasi nedostatek energie a nékterych zakladnich Zivin. Silna a
nepotlacCitelna touha se pfejist, ktera je jednim z diagnostickych kritériim mentalni

bulimie, muze byt pak odezvou obzivného pudu na pfirozenou potifebu nasyceni.
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Podle Krcha (2005) je u mentalni bulimie charakteristické neustalé zabyvani se jidlem,
nepfiméfena kontrola télesné hmotnosti a opakované epizody prejidani nejmeéné
dvakrat tydné po dobu tfi mésicu, pfi nichz jsou béhem kratké doby konzumovany
veliké davky jidla. Pokud se snaha potlacit kaloricky ucinek jidla projevuje
vyprovokovanym zvracenim, zneuzivanim laxativ, diuretik nebo jinymi dietnimi
preparaty, jedna se o purgativni typ mentalni bulimie. V pfipadé diet, hladovéni a
excesivniho cviCeni mluvime pak o nepurgativni, restriktivni formé mentalni bulimie
(Krch, 2005).

Klasifikace mysli také na projevy naruseného jidelniho chovani, u kterych chybi jeden
nebo vice klicovych rysu a nazyva je atypickou mentalni anorexii (F50.1) nebo bulimii
(F50.3). U anorexie neni napfiklad pfitomna ztrata menstruace, u purgativni formy
mentalni bulimie nejsou markantni vykyvy na vaze nebo mohou byt nepfitomny typické
pfiznaky zvySeného zajmu o vlastni télesnou vahu a tvar vlastniho téla (Papezova,
2018). V praxi se setkdvame s ¢astym popiranim nebo utajovanim téchto symptomdu.
Pacientky tvrdi, ze se neciti tlusté a nechtéji hubnout. Za argumentem se skryva

prfedevsim chybéjici nahled na zavaznost onemocnéni a motivace ke zméné.

Typicka nebo atypicka forma mentalni anorexie mize prechazet v mentalni bulimii,
nebo psychogenni prejidani, a naopak. Odbornici zabyvajici se problematikou poruch
pfijmu potravy navrhovali jednotlivé diagndézy nedélit, nebot studie i klinicka praxe
ukazuje, Ze jednotlivé diagndzy ze spektra poruch pfijmu potravy mezi sebou pfechazi
(Papezova, 2018).

1.3 Psychogenni prejidani

V souvislosti s naruUstajici prevalenci nadvahy a obezity v populaci, se pozornost
vénuje zachvatovitému prejidani. Pro pfejidani spojené s psychologickymi poruchami
(F50.4) jsou typické zachvaty prejidani nejméné 2 dny v tydnu v obdobi nejméné 6
mésicu bez kompenzaénich mechanismu, pocity ztraty kontroly a bazZeni po jidle
podobné touze po drogach. Zachvat prejedeni je vymezen jako rychlejSi konzumace
takového mnozstvi jidla, které je vyrazné vétsi, nez by vétSina lidi zkonzumovala, pfes
pocit sytosti, do nepfijemného pocitu pfeplnéni az bolesti (Papezova, 2018).

Zachvatovité nebo-li psychogenni pfejidani je ¢asto spojeno s obezitou ¢i nadvahou.
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Podobné jako drogové zavislosti je spojovano se syndromem naruseni zavislosti na

odméné (Papezova in Kabicek, 2014).

Psychogenni zvraceni jako reakce na stres nebo hypochondricka porucha spada pod
zvraceni spojené s jinymi psychologickymi poruchami (F50.5). Do kategorie jinych
poruch pfijmu potravy (F.50.8) patfi psychogenni ztrata chuti k jidlu, pojidani nejedlych
materiald, nebo syndrom noc¢niho pfejidani, pro ktery je typicka veCerni anorexie,

nespavost a no¢ni prejidani.
1.4 Jiné formy poruch pfijmu potravy

VétSina populace, ale i odbornikl, rozumi pod pojmem poruch pfijmu potravy
prejidani, hladovéni, zvraceni, nezdravé hubnuti, nebo zneuzivani nejriiznéjSich 1éku.
Se stale se zvySuijici incidenci poruch pfijmu potravy se objevuji méné znamé formy
poruch pfijmu potravy jako je drunkorexie, snizovani pfijmu potravy na ukor
konzumace alkoholu nebo ortorexie, patologicka zavislost na zdravém stravovani a
biologicky Cisté stravé (Papezova, 2018). Na zaCatku byva snaha o feSeni zdravotnich
problémU a nadvahy. Postizeni vyhledavaji potraviny, které nejsou prumyslové ani
velkovyrobné zpracovany, neobsahuji uméla barviva, latky upravujici aroma, latky
prodluzujici trvanlivost, stopy pesticidi, hnojiv a dalSich pfidanych latek. Podle
Tomanoveé (2015), je pak snadné sklouznout k vynechani nékterych skupin potravin,
chorobnému strachu z obsahu chemickych latek ve stravé, nebo ulpivavému zabyvani

se zdravymi potravinami.
2. Komorbidni psychiatrické diagnézy u poruch prijmu potravy

Problematika komorbidity je dllezitym tématem psychiatrickych onemocnéni, velmi
Casto se objevuje také u poruch pfijmu potravy. Psychiatrickou komorbiditou rozumime
vyskyt dvou a vice symptomu0 nebo psychickych poruch u jednoho jedince. VEasné
rozpoznani a diagnostika poruch je kliCové pro nastaveni vhodného Ié€ebného planu
(Miovska, Miovsky, & Kalina, 2008). Jak autofi uvadi, pfi Spatné urCené etiologii
onemocnéni mize dojit k zastaveni IéCebného procesu, v horSim pfipadé neuspéchu
v lécbé a poskozeni pacienta. Pro diagnostiku je také dulezité si uvédomit, ze
pfitomnost komorbidni poruchy mize zmeénit klinicky obraz poruchy pfijmu potravy.
Soubézny vyskyt dvou a vice diagnéz u jedné osoby komplikuji vyvoj onemocnéni,
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léCbu je nutné individualizovat a kombinovat s dalSimi [éCebnymi pfistupy

(Commonwealth Department of Health and Aging, 2003).

PapeZzova (2018) popisuje 17-69% vyskyt komorbidity poruch pfijmu potravy
s psychiatrickymi diagn6zami (ADHD, autismus, poruchy osobnosti, afektivni a
uzkostné poruchy, zavislost na alkoholu), ktera negativné ovliviiuje pribéh i prognézu
uzkostnou symptomatikou (69%), které onemocnéni pfedchazi, nebo se projevi

béhem postupné stabilizace jidelniho rezimu (Papezova, 2018).

Také Krch (2005) uvadi, Zze nutkavé myslenky na pfejidani a pocity ztraty kontroly nad
jidlem popisuji pacienti s depresivni, manickou a obsedantni symptomatikou v
dusledku negativnich emocnich stavu. V situacich, kdy své pocity utéSuji jidlem,
pavodné neutralni podnét se spojuje s neadekvatnim nabojem a kompulzivnim
chovanim. Podle kognitivhé behavioralni pfistupu mizeme pak poruchy pfijmu potravy
chapat jako bézné podminovany zlozvyk. Také hubnuti a nejezeni pfinasi pozitivni

zpétnou vazbu, ktera vytvari reflex ,hubnuti pfinasi uznani“ a upevnuje takové chovani.

Posttraumatickou stresovou poruchou, ktera se vyskytuje ve 12-45% jedincl
s poruchami pfijmu potravy, popisuje Papezova (2018) jako egosyntonni feSeni
redukce uzkosti bolestného prozivani v disledku stresovych ¢&i traumatizujicich situaci.
Jeho zakladem byva kompulzivni chovani, kde primarni je redukce uzkosti Ci jinych
bolestivych afektl. Takové chovani pfinasi ulevu, nelze je povazovat za potéSeni, jak

tomu je alespon v pocCate€ni fazi u zavislostniho chovani.

AZ 22% soubéh zavislost na navykovych latkach se podle Papezoveé (2018) vyskytuje

u pacientd s poruchami pfijmu potravy.
2.1 Komorbidita poruch pfijmu potravy a zavislosti na navykovych latkach

Mechanismus pfi€inného vztahu mezi psychiatrickym onemocnénim a zavislosti na
navykovych latkach zlstava stale pfedmétem zkoumani. Ukazuje se, Ze vyskyt
duSevnich problém0 mize zvySovat souCasné také moznost problému s navykovymi
latkami, stejné tak zavislost mize zvySovat riziko duSevnich onemocnéni

(Commonwealth Department of Health and Aging, 2003).
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Zavislosti a souvisejici poruchy jsou diagnostickou kategorii znacenou v 10. revizi
Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN-10) jako DuSevni poruchy a poruchy chovani
vyvolané uc€inkem psychoaktivnich latek (kody F10 az F19). Syndromem zavislosti na
navykovych latkach rozumime chronicky alkoholismus, dipsomanie, toxikomanie,
které se vyskytuji po opakovaném uzivani a zahrnuji nasledujici projevy: silné pfani
uzit drogu, potize v kontrole uzivani latky, pretrvavajici uzivani této drogy i pres
Skodlivé nasledky, priorita v uzivani drogy pfed ostatnimi aktivitami a zavazky, zvySena
tolerance pro drogu a nékdy somaticky odvykaci stav (Kalina, 2015). Také u zavislych
osob se vyskytuji ¢asto soubézné psychiatrické diagndézy. Ve 40-50% se jedna o
poruchy osobnosti jako napf. antisocialni, hranicni, histridonska, narcisticka, vyhybava,
nejista a zavisla. Nékteré studie zamérené na problematiku komorbidity udavaji
dokonce az 90% (Kalina, 2015). AZ u 35% pacientl je diagnostikovana obsedantné

kompulzivni porucha.

Miovska a kol. (2008) uvadi 15% vyskyt anorexie a bulimie u drogové zavislych klientu.
V praxi se setkavame predevsim s mentalni bulimii a kombinaci abuzu alkoholu, nebo
uzivani pervitinu pro ucinek snizujici chut kjidlu. U bulimickych pacientek je
zneuzivani a zavislost na navykovych latkach vice Casté a patrné. Krch cituje
Lilenfeldovou a Kaye (1996) a uvadi, ze vyskyt nékteré z forem poruch pfijmu potravy
u alkoholi¢ek se pohybuje od 15 do 32%. Pokud jde o prioritu terapie, pfeviada nazor,

Ze drogova nebo alkoholova zavislost ma byt Ié€ena pfednostné (Krch, 2005).

PapeZova (2010) uvadi 30 - 37 % vyskyt zavislostniho chovani u pacientek s mentalni
bulimii a to pfevazné jako nasledek poruchy pfijmu potravy. Pravdépodobnost vzniku
zavislosti na nékteré navykoveé latce vCetné alkoholu je u nich az 7 x vySSi nez u
pacientek s mentalni anorexii. ,Zavislost na alkoholu i drogach muze poruSe prijmu
potravy predchazet, vznikat pfi jejim lécCeni nebo existovat sou¢asné. Vznikne casto
ze snahy resit alkoholem a drogami zvySenou chut’ k jidlu, jidlo nahradit drogou pro
ziskani lep$i kontroly nad jidlem nebo snaset lépe restrikci jidla“ (Papezova, 2012, s.
35).

Pacientky ¢asto uvadéji, ze uzivani navykovych latek pomaha v potlaceni probléma
s poruchami pfijmu potravy. Ty pak opét vystupuji do popfedi po nékolika tydnech

abstinence (Kalina, 2015). Mdze jit o odstranéni pocitu hladu napfiklad pomoci
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stimulancii, nebo odstranéni strachu z jidla. Pacientky s mentalni anorexii nékdy

nahrazuji alkoholem jidlo, konzumuji ho na lacno, jako rychly zdroj energie.

Bollinger a kol. (2003) ve zpravé s nazvem Jidlo k zamysSleni: Zneuzivani navykovych
latek a poruchy pfijmu potravy uvadi, ze stfedoskolské divky, které drzi dietu vice jak
jeden den v tydnu, maji témér 4x vétsi pravdépodobnost, Ze se stanou kufackami nebo
budou uzivat inhalanty a kokain. Po alkoholu, amfetaminech, kokainu, heroinu a
benzodiazepinech, je u pacientd s poruchami pfijmu potravy velmi Casta zavislost na
kofeinu, nikotinu, diuretikach a laxativech. Latky uZivaji jako sebemedikaci negativnich
emocnich stavl a nutkavych myslenek spojenych s vnimanim vilastniho téla, ke

snizeni chuti k jidlu nebo urychleni metabolismu.

2.2 Mechanismy spolecné porucham prijmu potravy a zavislosti na

navykovych latkach

Pojem zavislosti je spojovan s fyziologickymi procesy vyvolanymi uzivanim néjaké
psychoaktivni latky. Odbornici vedle této fyzické zavislosti rozliSuji také psychickou,
nelatkovou, nebo-li behavioralni zavislost, ktera je charakterizovana prvky
zavislostniho chovani ve vztahu k urCitym aktivitdm. Vacek a Vondrackova (2014) cituji
Sest diagnostickych kritérii takového zavislostniho chovani podle Griffithse (2006): 1.
zména nalady v dusledku zahajeni urcité aktivity, ktera miva charakter zvladaci
v mySleni, pocitech a chovani), 3.relaps, 4. interpersonalni nebo intrapersonalni

konflikt, 5. tolerance a 6. abstinen¢ni pfiznaky.

Znaky takového chovani souvisejiciho s pfijmem potravy mizeme sledovat pfedevsim
u mentalni bulimie a psychogenniho prejidani, které pfinasi okamzité uspokojeni.
Takové chovani ma tendenci byt opakovano a z dlouhodobého hlediska se stava
navykem (Vacek a Vondrackova, 2014). Pacienti popisuji silnou touhu po konzumaci
potravin a mluvi o zavislosti na jidle. Stejné jako navykové latky je pak jidlo pouzivano
ke kontrole emoci a regulaci negativnich emocnich stavl. Podle Krcha (2005) je ztrata
kontroly nad impulzivnim chovanim mechanismem spoleCnym mentalni bulimii i

zavislosti na alkoholu.

Charakter zvladaci strategie ma ale i hladovéni u pacientd s mentalni anorexii, které

tak redukuji pfevazné negativni emoce jako je stud, hnév, pocit viny a strach.

15



Restriktivni formu mentalni anorexie podle Papezové (2018) navic doprovazi zvySena
sebekontrola a vysoka hladina serotoninu, ktera ma stejné jako nékteré navykove latky
zklidriujici a tlumivy uc€inek. ZvySena serotonergni aktivita muze vyvolavat pocit sytosti,
podili se na uzkostnych obsedantnich, perfekcisonalistickych a vyhybavych

osobnostnich rysech, které jsou ¢astou komorbiditou obou poruch.

Jak ukazuji vysledky studie Hudsona (2007), zneuziva 50% jedinct s poruchami
pfijmu potravy soucasné alkohol nebo navykové latky a 35 % uZivatelu
psychoaktivnich latek nebo alkoholiki ma také poruchy pfijmu potravy. Popisuji
podobné mechanismy ucinku a vyplavovani endogennich opioidd v dasledku
konzumace vysoce kalorickych potravin jako u uzivani alkoholu a pouzivaji pojem

zavislosti na jidle (food addiction).

Také Papezova (2010) poukazuje na genetické studie o roli opiodnich receptor v
etiologii poruch pfijmu potravy. “Endokanabionoidni system je dulezity pro
energetickou rovnovahu a télesnou hmotnost. Podporuje také reward system. Bylo
prokazano, Ze vede k uvolnéni nékolika hypotalamickych anorexigennich i
orexigennich latek, dopaminu v nucleus accumbens a adipokinu z tukové tkane.
Fyziologicka odpovéd se muze zménit v patologickou, napr. zvyS§enou konzumaci jidla
S vysokym obsahem tuku nebo viivem zavislosti. Antagonista CB1 rimonaband byl
zkouSen v lé¢bé zavislosti a obesity“ (Papezova, 2010, s. 119). Lidé postizeni timto
deficitem se odménuiji jidlem, preferuji snadné a rychlé zisky a mize u nich vzniknout

zavislost na odméné.

Podle Krcha (2005) maji mechanismy poruch pfijmu potravy a zavislosti na
psychoaktivnich latkach spolecnou predispozici k impulzivité, oslabeni kontroly a
nutkavosti. Obé onemocnéni nadmérné zaujeti jidlem nebo navykovou latkou, které je
nastrojem kontroly emoci a strategii zvladani strest. Naru$ené je také fungovani
jedince v jeho socialnich rolich, ma tendence manipulovat a podvadét s danou

substanci.

Chladkova a Miovsky (2017) piSi o analogické etiologii poruch pfijmu potravy a uzivani
navykovych latek. Vedle genetickych a osobnich dispozic uvadi dysfunkéni rodinu, vliv

prostfedi, podobnost v neurofyziologii i spoustécich jako stresovém faktoru. Spole¢na

16



je také psychoanalyticka teorie poruchy vyvoje jedince, tzv. ustrnuti v oralnim stadiu a

funkce symptomu jako nahradniho fe$eni.

Zahrani¢ni vyzkumy pfinasi dukazy, Zze poruchy pfijmu potravy a zavislost na
navykovych latkach vykazuji analogickou etiologii a mohou byt fizeny stejnymi
mechanismy. Také klinickd praxe potvrzuje vysoky vyskyt soubéhu obou
psychiatrickych diagnéz. 11. revize Mezinarodni klasifikace nemoci ponechava
poruchy pfijmu potravy v kapitole F50 a také kapitola F10 DuSevni poruchy zplisobené
uzivanim psychoaktivnich latek zUstavaji i nadale samostatnym okruhem. Jelikoz
vysledny efekt 1éCby duSevniho onemocnéni zalezi na v€asné diagnostice vSech
soubéznych poruch a individualizovaném lé€ebném planu, mize rozsifeni pohledu na
poruchy pfijmu potravy jako na chovani vykazujici znaky zavislosti pomoci s v€asnou
diagnézou, lépe porozumét mechanismim udrzujicim onemocnéni a zvolit vhodné

terapeutické intervence.
3. Neuropsychologické deficity

Kognitivni neboli poznavaci procesy jsou zakladni funkce naseho mozku, jejichz
prostfednictvim poznavame okolni svét, jedname, reagujeme, zvladame rizné ulohy
a vstupujeme do interakci s ostatnimi lidmi. Zahrnuji pozornost, pamét, zrakové-
prostorové schopnosti, feCové funkce, mysleni a schopnost pochopeni informaci.
Schopnost posuzovani a rozhodovani, feSeni probléma, planovani a organizovani se

nazyva tzv. exekutivni slozka (Klucka & Volfova, 2016).

Popsat anatomii mozku a neurobiologii naruSeni kognitivnich funkci, by svym
rozsahem prfesahlo zvolené téma této prace. Pro ucCely rehabilitace
neuropsychologickych deficitd si pfipomenme, Ze schopnost pozornosti ma na starosti
retikularni formace mozkového kmene. Spankovy lalok asistuje pfi ukladani informaci
do paméti a pomaha interpretovat smyslové podnéty sluchu, chuti a ¢ichu. Temenni
lalok je centrem pro percepci (vnimani) a tylni laloky zpracovavaiji vizualni podnéty.
Frontalni celni laloky mozkové kury fidi emoce, osobnost, regulaci chovani a
exekutivni funkce. Na tvorbé feci, zpracovani informaci a motorické paméti se podili
také mozeCek. Pamétoveé procesy vyznamnou meérou ovliviuje také limbicky systém,

ktery souvisi zejména s prozivanim a vyjadfovanim emoci (Malia & Brannagan, 2005).
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K neuropsychologickym poskozenim dochazi po traumatu, nebo nemoci, ktera
ovliviiuje mozek. Mohou to byt urazy, onemocnéni CNS, dlouhodobé zneuzivani
navykovych latek, nebo néktera psychiatricka onemocnéni. Klucka a Volfova (2016)
popisuje zmény, které jsou vyvolany poskozenim bunék a chemii v mozku. ,V prvni
rfadé dochazi ke zhorSeni paméti, reakce jsou méné pruzné, zhorSuje se schopnost
planovani a reSeni ukold je obtiznéjsi. Slovnik je chudsi, méné pruzny a oslabuji se
vyjadrovaci schopnosti. To vSe zvySuje obavu z neuspéchu a z odmitnuti druhymi
lidmi. Snizuje se duvéra ve vlastni schopnosti a klesa sebehodnoceni. Nizka
sebedlvéra a nizké sebehodnoceni ¢asto vedou ke zbyteéné pasivité a depresivnimu
ladéni. Pasivita a depresivni ladéni dale prohlubuji poCatecni kognitivni potize. Zde se

kruh kognitivniho oslabovani uzavira“ (Klucka & Volfova, 2016, s.11).

Papezova (2018) uvadi, Ze kognitivni dysfunkce pfedchazeji vzniku vétsSin
psychiatrickych diagnéz. Jedna se o situacni, pfechodné nebo trvalé postiZzeni
poznavacich funkci napf. vypadky paméti, pozornosti, adekvatniho zpracovavani

novych informaci, nebo celkové poznavaci aktivity.
3.1 Neuropsychologické deficity u poruch prijmu potravy

Poruchy pfijmu potravy jsou zdravi a v mnoha pfipadech i Zivot ohrozZujici
onemocnéni, které ma pro svUj chronicky pribéh dopad na socialni fungovani jedince
ve spole€nosti. Nadmérné zabyvani se svym vzhledem, kontrola jidelnich navyka a
hmotnosti zahlcuje jejich mySleni, ovliviiuje chovani a proZivani. Pravidelné vazeni
v nich vyvolava myslenky a pocity, které je dokazou pronasledovat cely den. Citi se
spokojeni, sebevédomé nebo smutné az depresivné. Cislo na vaze dokaze ovlivnit i

jejich pracovni vykon a osobni vztahy (Middleton, 2010).

,Lidé s poruchami prijmu potravy se nauci negativni myslenky rozptylovat zvySenym
zaujetim a manipulaci s jidlem. To vede i k fyziologickym zménam kognitivnich funkci
a interocepce (vnimani hladu, sytosti a emoci). Jidlo je spojené se snizenim arousalu
a celkové intenzity emocnich stavu“ (Papezova, 2018, s. 79). Autorka cituje vyzkumy
zamérfené na neurobiologii poruch pfijmu potravy Uhera a Treasure (2005) a uvadi, Ze
vétSina pfipadu s typickymi poruchami jidelniho chovani vykazovala poskozeni ¢elniho

a spankového laloku.
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Zustava také otazkou, nakolik jsou nékteré deficity osobnostni charakteristikou a
nakolik vznikaji v dusledku chronického vyvoje psychiatrického onemocnéni. ,Poruchy
koncentrace, pozornosti a psychomotorického tempa mohou byt dusledkem hladovéni
a malnutricie, zatimco jiné (flexibilita rozhodovani, exekutivni funkce) mohou
pfedstavovat predisponujici rys (trait-marker)” (Papezova, 2018, s. 80). Se stabilizaci
jidelniho rezimu a narastem vahy se poruchy pozornosti vétSinou upravi, ale narusena

vizualni, prostorova orientace a snizena percepéni flexibilita muze pretrvavat.

Podle Papezové (2010) i kratkodobé hladovéni u Zzen s nepfiméfenym kalorickym
pfijmem nebo restrikcemi ve skladbé potravy zplisobuje psychomotorické zpomaleni,
horSi uroven bdélosti a snizenou pozornost. Poukazuje na vysledky
neuropsychologickych testll Hamshera a kol. (1981), které popsali u pacientek s akutni
mentalni anorexii zpomaleny reakcni €as, zhorSeni v mentalné aritmetickém testu,

kratkodobé vizualni paméti a vybavnosti dlouhodobé paméti.

Pozdéjsi vyzkumy poukazuji na posSkozeni komplexnéjSich kognitivnich funkci u
pacientek s poruchami pfijmu potravy. Jedna se pFfedevSim o slabou centralni
koherenci, prostorovou pamét, a snizenou schopnost kognitivni flexibility tzv. set-
shiftingu. Snizena flexibilita je spojena s rigidnimi postoji a maladaptivnimi strategiemi
chovani v kazdodennich Cinnostech, kdy se jedinci nedokazi vénovat riznym uloham
soucasné. Vedle rigidity mysSleni popisuje Tchanturia (2006) tendence k vyhybavosti a
perfekcionalismu. Slaba centralni koherence se projevuje nadprimérnou pozornosti
vénovanou detailim, pfevazujicim logicko-analytickym pfistupem, obtizemi ziskavat
struéné informace a vidét vétsi celky. S pfiliSnym zamérenim na detail maji jedinci
napfiklad tendenci vnimat své télo zkreslenéji, nez ve skutecCnosti je. Dale to jsou
poruchy rozhodovani, kdy pacientky upfednostriuji okamzitou odménu na ukor plnéni
dlouhodobého cile. Ukazuje se také, Ze kognitivni deficity se zvyraziuji spole¢né

s ubytkem na vaze (Papezova, 2018).

Aloi a kol. (2015) porovnavaly kognitivni deficity pacientd s mentalni anorexii a
zachvatovitym prejidanim. U prvni skupiny pozorovali pfedevSim silnou kognitivni
rigiditu a centralni koherenci, ktera se projevovala kategorizaci jidla na dobré nebo
Spatné, kalkulaci kalorickych hodnot potravin, kontrolou télesné hmotnosti a
ritualizovanym  cviCenim. Pacientky s diagnézou zachvatovitého prejidani

charakterizovala nedostateéna pozornost, impulsivita a obtize v pfizpUsobeni se
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zménam v noveé situaci. Pacienti s kognitivni impulsivitou se Castéji ocitaji v obtiznych
situacich, protoze jejich schopnost rozhodovani je ovlivhovana potfebou okamzité

odmény.

Zakladni charakteristikou poruch pfijmu potravy je porucha vnimani vlastniho téla,
ktera souvisi také schybnym zpracovanim podnétl tykajicich se vlastnich
fyziologickych potfeb, poruchou rozpoznavani, vyjadfovani a identifikaci vlastnich
emoci i emoci ostatnich lidi. Vedle kognitivnich funkci jsou stale Castéji u pacientu

s mentalni anorexii popisovany deficity emocni regulace (Papezova, 2018).

Tchanturia (2015) uvadi v souvislosti s onemocnénim poruch pfijmu potravy
anhedonii, snizenou schopnost prozivat kladné emoce a potéSeni v navazovani
socialnich kontaktu, a alexithymii, poruchu identifikace a schopnosti popisu vlastnich
emoci. BEhem hospitalizace mivaji pacienti tendenci se izolovat a vyhybat komunikaci

S jinymi pacienty.

S redukci hmotnosti ubyva podle Papezové (2018) psychickych pocitu, a v disledku
hladovéni se snizuje hladina tryptofanu — prekurzoru serotoninu, ktera vede k negativni
emocionalité. Kontrola nad ubytkem vahy je vnimana pozitivné. Diky dopaminu a
serotoninu se tak upevnuje kladny postoj k pribéhu onemocnéni. Autorka v této
souvislosti popisuje somatoformni disociaci, kterou vysvétluje jako psychogenni ztratu
smyslového vnimani a neschopnost bolesti. Porucha je v poslednich letech
doprovazena vyskytem sebeposSkozujiciho a sebevrazedného jednani (PapezZova,
2018).

Davies, Schmidt, Stahl a Tchanturia (2010) zkoumali, jak lidé reaguji na neutralni,
pozitivni a negativni emoce. Lidé s poruchami pfijmu potravy reagovali podobné na
neutralni film jako kontrolni skupina. Pfi shlédnuti pozitivniho obsahu vSak projevovali

méné emocionalni vyrazy obliCeje a pfi negativnich scénach méli tendenci se nedivat.
3.2 Neuropsychologické deficity v dlisledku zavislosti na navykovych latkach

Dlouhodobé uzivani vétSiny navykovych latek je spojeno s podobnymi kognitivnimi
deficity v€etné zasazZeni exekutivnich funkci jako u poruch pfijmu potravy. | v tomto
pfipadé plati, Ze pfipadny kognitivni deficit nemUizeme pfimo pfisuzovat jen vlivu

uzivané latky. DalSimi faktory podilejicimi se na zménach fungovani mozku jsou
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vzorce uzivani, kombinace s jinymi latkami Ci celkovy zivotni styl uzivatele Casto

spojeny s destruktivni zivotospravou ¢i jinymi rizikovymi ¢innostmi (Miovsky, 2006).

Nadmérné a dlouhodobé uzivani alkoholu muzZe vést k poSkozeni mozku. Nejvice
zmen$ena a zasazena byva Celni oblast mozku. U nékterych konzumentud vznika mirny
Gonzales, Rosenheck a Krystal (2002) zjistili, Ze zalezi na mnozstvi konzumovaného
alkoholu, véku, ve kterém Clovék zacal pit, na dobé trvani piti, ale také na individualni
toleranci jednotlivce. Klinické studie zkoumajici kognitivni deficity u alkoholovych
zavislosti upozorriuji, Ze nékteré deficity béhem obdobi abstinence vymizi, jiné naopak

pretrvavaji (Foisy et al., 2007).

V extrémnich pfipadech vSak hrozi i velmi zavazna poskozeni, zpUsobujici napf.
demenci €i Wernicke-Korsakoffav syndrom, kdy pacient neni schopen uchovat zadnou
novou informaci déle nez par vtefin (Kalina, 2015). Zasazeny byvaji také exekutivni
funkce, které nam pomahaji udrzovat vnitini impulzy po kontrolou a planovat nase
jednani. Alkoholici mivaji potize s prostorovou orientaci, zhorSenou kratkodobou
pamét, schopnost ucit se novym vécem, ale dochazi také ke zhorSeni vysSich
kognitivnich funkci jako je abstraktni mysleni, schopnost planovat a organizovat,

obtizna seberegulace a impulsivita (Pearson, 1998).

Zemankova (2012) cituje vysledky studii Philippota a kol. (1999), Townshenda a Duka
(2003), potvrzujici tendenci alkoholikll k zesilené podeziravosti az paranoie. Vyzkumy
upozoriuji na tendence zavislych jedincl na alkoholu chybné interpretovat a
nadhodnocovat intenzitu emocionalniho vyrazu u vSech druht emoci. Napfiklad
znechuceni vnimali jako vztek a opovrzeni, pfitomnost strachu ve tvafich chybné
popisovali tam, kde strach ve vyrazu chybél. Pokud odecitaji z vyrazi druhych
nespravné strach, je pro né velmi obtizné s nékym vybudovat duvérny vztah. Zkreslené
vnimani emoci muze pak omezit schopnost vhodné reagovat, v nékterych situacich

vyvolat pfehnanou reakci a zvySovat riziko socialniho konfliktu (Zemankova, 2012).

Podle Miovského (2006) jednorazové uZziti psychostimulancii (amfetaminy, kokain,
nikotin, kofein) zvySuje kratkodobé vykon kognitivnich funkci, sniZzuje unavu a kapacitu
pracovni paméti. Dlouhodobé uzivani ma za nasledek anhedonii, poruchy motivace a

pozornosti, impulzivitu a podrazdénost. Poruchy koncentrace, pozornosti, inhibice
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irelevantnich informaci, rozhodovani, kratkodoba pamét a deficity v motorickych
ulohach pretrvavaji dlouhodobé u byvalych uzivateld stimulancii. U marihuany
pretrvava zhorSeni kognitivnich funkci nékolik tydnd po konci uzivani, ale je
reverzibilni. Postizena byva kratkodoba pamét, pozornost, schopnost ucit se, reakéni
Cas, koordinace a motorika. UzZivani heroinu narusuje pozornost, prostorovou orientaci
a pamét, exekutivni funkce a verbalni fluence. Zmény védomi az amnézie muze byt
v disledku uzivani halucinogenu, zavazné poskozeni mozku pak nasledkem
organickych rozpoustédel. Dle dostupnych studii byla alexithymie identifikovana u 45—

67% jedincu se syndromem zavislosti (Miovsky, 2006).

Neuropsychologicka naruseni popisuje také Stastna (2014) u dlouhodobych uzZivatell
pervitinu (metamfetaminu). Jsou to deficity ve znovu vybaveni si sluchovych podnéta,
v percepéné-motorickém tempu, v pozornosti, ale také v abstraktnim mysSleni a v

mentalni flexibilité.

3.3 Neuropsychologické deficity u pacientii s poruchami prijmu potravy

a komorbiditou zavislosti na navykovych latkach

PFi analyze odbornych zdroja k problematice poruch pfijmu potravy a komorbidité
zavislosti na navykovych latkach jsem se seznamila s vyzkumy zabyvajicimi se
prevalenci vyskytu, mechanismy spoleénymi obéma onemocnénim, nebo lé€ebnymi
strategiemi. Jiné se snazi odhalit, zda ma uzivani navykovych latek vétsi spoijitost s
anorektickym nebo bulimickym chovanim. Nenalezla jsem studie, které by specificky
zkoumaly neuropsychologické deficity pacientd s poruchami pfijmu potravy a
zavislostni komorbiditou. Téma pfinasi fadu otazek, které mohou byt namétem pro

dalSi vyzkumy.

Nasledujici text této kapitoly je syntézou dosavadnich poznatk( teoretické Casti.
Pfipomenme si, Zze v klinické praxi se u pacientek s poruchami pfijmu potravy
setkavame nejCastéji s kombinaci abuzu alkoholu, nebo uzivani pervitinu pro u€inek
snizujici chut k jidlu (Krch, 2005). Komorbidita poruch pfijmu potravy a zavislosti na
navykovych latkach léc¢bu komplikuje a prognézu zhorSuje. Chronicky pribéh
onemocnéni pak kognitivni a emocni deficity prohlubuje. Petrakis a kol. (2002) ve
vyzkumu zaméfeném na komorbiditu alkoholismu uvadi, Zze soubé&h psychiatrickych

onemocnéni ma zesilujici uCinek na zmény mozku a chovani.
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U poruch pfijmu potravy a zavislosti na navykovych latkach jsou shodné popisovany
kognitivni deficity jako zhorSena pozornost a kratkodoba pamét, snizena schopnost
ucit se novym vécem, rigidita v FeSeni problémdu, udrZzovani maladaptivnich postoju a
vzorcu chovani. Dochazi také ke zhorSeni vysSich kognitivnich funkci jako je abstraktni
mysSleni, schopnost planovat a organizovat, deficity se projevuji také zkreslenym
vhimanim emoci, obtiznou seberegulaci a impulsivitou. Mira kognitivniho deficitu
zalezi nejen na délce a soubéhu psychiatrickych onemocnéni, v pfipadé uzivani
navykovych latek také na druhu a mnozstvi drogy. Zvyraznéni neuropsychologickych

poskozeni muzeme pozorovat spole¢né s ubytkem na vaze (Papezova, 2018).

Se stabilizaci jidelniho rezimu a nartistem vahy, nebo v obdobi abstinence u zavislosti,
se poruchy pozornosti a nékteré kognitivni funkce upravi v prvnich tydnech [éCby
(Kalina, 2015; PapezZova, 2018). Jina neuropsychologicka poskozeni jako napf.
narusena vizualni, prostorova orientace, snizena percepcni flexibilita, abstraktni
mysleni, schopnost planovat a organizovat pretrvavaji a vyZaduiji cilenou terapeutickou

intervenci.

Soubéh obou poruch vyrazné proménuje emocionalitu. Emo¢ni deficity se mohou
projevovat ¢astymi zvySenymi afekty s pomalejSim navratem do vychoziho stavu a
tendenci k uniku pred feSenim situaci plnych naléhavych emoci a tenzi. S Unikem
souvisi i postupny ubytek pozitivnich emocionalnich prozitkl. Popisovana je rigidita a

v s

neschopnost plasticky vnimat vzniklé vnitini i vn&jsi situace (Stastna, 2014).

Rehabilitace, ktera se vedle tréninku kognice zaméfi také na zvladani emocné
vypjatych situaci, uzkostnych a afektivnich stavl, mize pfinést vyrazné zlepseni

v psychosocialnich dovednostech (Maila & Brannagen, 2010).

4. Rehabilitace zamérena na neuropsychologické deficity u

psychiatrickych onemocnéni

U pacientl s chronickym pribé&hem psychiatrickych onemocnéni, pfedevsim pak u
dlouhodobé hospitalizovanych, se v praxi Casto setkavame s pasivitou nemocnych a
obtiznym navratem do bézného zivota. Aktivizace schopnosti jedince potfebnych pro
zvladani béznych dennich, pracovnich, zajmovych a rekreacnich €innosti je dllezitou

soucasti nasledné rehabilitacni péce.
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V ambulantnich, ldZkovych zdravotnickych zafizenich a lé€ebnach se socialni a
pracovni integraci pacientl s psychiatrickymi onemocnénimi vénuji odbornici
individualni nebo skupinovou formou. Na zakladé diagnostického rozhovoru a analyzy
funkénich schopnosti se stanovi konkrétni individualni plan a pfipadna spoluprace s
ergoterapeutem. Ergoterapie patfi podle KrivoSikové (2011) mezi hlavni discipliny
vCasné rehabilitace neuropsychologickych poskozeni mozku. Terapeutickym
prostfedkem je smysluplné zaméstnavani, aktivity jsou zaméfené na rozvoj hrubé a
jemné motoriky, koordinace, vnimani, senzomotoriky, citlivosti, vytrvalosti, vykonnosti
mozkovych funkci a také na psychické, emocionalni a socialni schopnosti tak, aby

motivovaly klienta a odpoutavaly ho od patologickych myslenkovych obsahu.

Béhem hospitalizace aktivity probihaji skupinovou formou v ramci nacviku denniho
rezimu a k vypInéni ¢asu klienta. Kreativni techniky a hry maji za ukol udrzet dobry
psychicky stav, trénuje se jemna motorika a zaroven motivuji klienty k rozSifeni si
zajmovych ¢innosti (Krivosikova, 2011). Pfedpracovni ergoterapie pfipravuje pacienty
k nastupu do chranénych dilen a pozdéji do pracovniho procesu. Pozornost se vénuje
také vzdélavacim aktivitam ve formé prednasek, besed, biblioterapie, muzikoterapie,
navstévy kulturnich a sportovnich akci. Cilena ergoterapie je zaméfena na obnoveni
ztracenych funkci, napriklad tréninkem pozornosti a kognitivnich funkci individualné
nebo skupinovou formou. Programy c¢asto kombinuji pracovni listy, aktivizacni
skupinové hry a praci s pocitacovymi programy specialné vyvinutymi pro kognitivni

trénink a rehabilitaci.

Ergoterapeutické programy, jejichz cilem je vést klienta k samostatnosti, sobéstacnosti
a pozdéjSimu zapojeni se zpét do pracovniho procesu, vyuzivaji kognitivnich terapii k

rehabilitaci kognitivnich deficitd a tréninku komunikaénich a socialnich dovednosti.
4.1 Trénink kognitivnich funkci

Lidé se odjakziva snazili zlepSovat své kognitivni schopnosti rdznymi
mnemotechnickymi pomuUckami, nebo pfipravky stimulujici ¢innost mozku. Véfilo se,
Ze kdyz nervova spojeni a mozkové bunky odumfou, nevytvafi se jiz zadné nové.
Dnesni vyzkumy opakované potvrzuji schopnost obnovy mozku. Tzv. neuroplasticita
znamena, ze mozek vytvafi nova propojeni a buiky po cely Zivot, tedy je schopny

reorganizace (Klucka & Volfova, 2016). Kognitivni cviCeni poprvé pfedstavil vyznamny
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rusky neuropsycholog A. Luria béhem druhé svétové valky a ukazal, Ze pacientim
s mozkovou |ézi se pomoci kognitivnich cvi€eni podafilo obnovit funkce mozku
(Tchanturia et al., 2010). Na dulezitosti stimulace spoju mezi burikami v mozku je

zalozen princip rehabilitaénich aktivit.

Trénink kognitivnich funkci, kognitivni trénink nebo kognitivni rehabilitace, v pfipadé
této prace také kognitivni remediace a trénink emocCnich dovednosti, jsou spolecné
pojmy pro procviCovani mozku a jeho funkci. Malia a Brannagan (2010) pojem
vysvétluji jako posileni, upevnéni nebo znovunauceni po$kozenych schopnosti.
V pfipadé Ze reedukace neni mozna, naucit se novym dovednostem, které ztratu
kompenzuji. Cilem je zlepSit schopnost zvladat kazdodenni cinnosti (Malia &
Brannagan, 2010). V praxi se nejvice pouziva k pozitivnimu ovlivnéni kognitivnhiho
deficitu u klientd s duSevnimi poruchami (nejvice u schizofrenie a ADHD), ale také
u seniorll a pacientll po cévnich mozkovych pfihodach. Soucasti by mél byt i trénink
psychosocialnich dovednosti jako napfiklad zvladani situaci, uzkosti, zmén nalad,

sebepojeti a motivace.

Luzny a Skopalova (2013) uvadi, ze kognitivni rehabilitace se pro nedostatecny pocet
vySkolenych odbornikl a prostor pro individualni praci v praxi nejCastéji uplatriuje
formou skupinové prace, dale také v domacim prostiedi s mensSi intenzitou
terapeutické intervence. Skupinovy format pfinasi nejen podobné vysledky jako
individualni terapie, ale také jedine¢né vyhody, které nejsou dosazitelné pfi individualni
praci s pacienty. Mezi tyto vyhody patfi sdileni zkuSenosti, u¢eni od ostatnich v
bezpeCném terapeutickém prostfedi a praktickym nacvikem interpersonalnich
dovednosti. Autofi popisuji pétitydenni kognitivni trénink pomoci pocitaCového
programu CogMed QM, ktery by mohl rozsifit farmakologické metody, v souCasné
dobé stale nejCastéji uplatiiované v 1éEbé mirnych kognitivnich poruch. Limity pro Sirsi
rozSifeni pocCitaCem asistovaného tréninku pracovni paméti vidi predevSim ve
zpoplatnéni tréninku pro klienty, jehoz naklady nejsou hrazeny z prostfedku
vSeobecného zdravotniho pojisténi a nedostatku certifikovanych trenér( (Luzny &
Skopalova, 2013).

Podle Kulistaka (2008) je vyhodou pocitaCovych program( z pohledu pacienta
zabavnost, rychlost, pfesnost, riGznorodost a samostatnost. Spektrum uloh je pfi praci

s pocitacem SirSi, nez muze nabidnout terapeut a pacient se muze zaroven zlepSovat
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v samotné praci s pocCitaCem. PocitaCové programy vyuzivaji zvukovou a vizualni
stimulaci, ale neposkytuji adekvatni taktilni a proprioreceptivni stimulaci, proto nemusi
byt pocitatové programy vhodné pro kazdého (Adamcova, 2003). Nevyhodou
pocitaCovych programi muaze byt trénink pouze konkrétni kognitivni dovednosti, ktera
neni pfenesena do v8ednich dennich Cinnosti. Vhodna je proto jeho kombinace s

dalSimi terapeutickymi prostfedky (Adamcova 2003; Kulistak, 2008).
4.2 Kognitivni remediace u poruch pfijmu potravy

Kognitivni remediaci u poruch pfijmu potravy plvodné popsala Dr. K. Tchanturia
(2006) jako individualni formu terapie pro Ié¢bu mentalni anorexie. Usp&sné se
vyuziva skupinovou formou v ramci rehabilitaéniho programu béhem hospitalizace na
specializovaném pracovisti pro Poruchy pfijmu potravy VFN a 1. LF UK (Zuchova et
al., 2013). Vychodiskem vytvofeni kognitivni remediace specialné upravené pro
pacienty s mentalni anorexii bylo zjisténi, Ze pacienti s chronickym prabéhem mentalni
anorexie jsou vzhledem ke slabé centralni koherenci (pfiliSné zaméreni na detail) a
snizené kognitivni flexibilité (rigidita v udrzovani maladaptivnich vzor chovani) odolni
vUCi jakékoli psychologické intervenci. Papezova (2018) dodava, ze jim déla potize
vyuzit zpétnou vazbu k modifikaci svého chovani. ,Zda se, Ze vyZaduji odlisny pristup,
ktery bude vice neZ na jidelni priznaky cilit na procesy myS$leni prostrednictvim

kognitivnich cviCeni podanym zabavnym zptusobem* (Tchanturia, p. 8, 2010).

Dr. Tchanturia a jeji tym vytvofili terapeuticky program kognitivni remediace (cognitive
remediation therapy — CRT), ktery je vhodny pro pacienty s mentalni anorexii i v akutni
fazi onemocnéni. Manual obsahuje plany jednotlivych sezeni, prakticky material

v&etné cviCeni a doporuceni pro praci ve skupinovém formatu. Cilem je:
- stimulovat spojeni v mozku a zlepsit jeho funkci,

- uvédomit si stavajici zpusoby mysleni, jejich silné a slabé stranky a nasledné prerusit

nékteré myslenkové a behavioralni navyky,
- ZlepSit sebevédomi,

- zlepSit rozhodovaci a planovaci dovednosti,
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- zazit uznani za motivaci ke zméné a za snahu ucit se ze svych chyb (Tchanturia et
al., 2006).

Tchanturia a kol. (2010) doporucuji cvi€eni roz€lenit do 10 sezeni, s idealni frekvenci
jednou az dvakrat tydné, z nichz kazdé sezeni trva pfiblizné 30-40 min. V prvni Casti
prochazi jednotlivymi cviCenimi, v druhé se za pacient za podpory terapeuta snazi
rozpoznat sve kognitivni styly a zamysli se nad konkrétnimi situacemi ze svého zivota,

kde je uplatnhuje.

Tchanturia a kol. (2010) upozorriuji na rozdil mezi kognitivni remediaci a kognitivné
behavioralni terapii, ktera je u poruch pfijmu potravy terapeutickym pfistupem prvni

volby. Kognitivni remediace:

- necili na jadrové symptomy onemocnéni (stravovani, vaha nebo vnimani téla)

a pouziva citové neutralni material,
- je strukturovana s definovanymi cili,

- neni psychologickou intervenci, je doplhkem nebo pfistupem predchazejici

kognitivné behavioralni terapii,

Kognitivné behavioralni terapie vyzaduje rozliSovani riznych perspektiv a ziskani
globalniho pohledu na problémy s cilem identifikovat faktory pfispivajici k udrZzovani

symptomu. S témito faktory pracuje kognitivni remediace (Tchanturia et al., 2010).

Papezova (2018) CRT povazuje za ucinny dopinék komplexni I&éCby, ktery se realizuje
ve skuping, v ramci rodinné terapie a jeji adaptace také u adolescentu. Cvieni jsou
zamérfena vyhradné na procesy mysleni, ne na jeho emocni obsahy. Proto mohou byt

Vigwviv s

terapeutické pfistupy.

Podle Tchanturie a kol. (2010) ukazuji vysledky longitudinalni studie, ze u pacientq,
ktefi proSli kognitivni remediaci, se zlepSil kognitivni vykon, sebevédomi i klinické
pfiznaky, u intervence ve skupinovém formatu také socialni komunikace (Tchanturia,
2016).
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Kognitivni remediace se ukazuje uc€inna i u mentalni bulimie, kde mizeme pozorovat
také znaky oslabené kognice (Papezova, 2018). Podle nékterych autori 50%
bulimicek uvadi mentalni anorexii v anamnéze a témér polovina anorektiCek ztraci

Casto kontrolu nad jidlem a prejida se (Krch, 2005).

Kognitivni funkce jsou uzce propojené s emocemi. Aby byla rehabilitace uspésna, je
treba se vénovat obéma oblastem souCasné (Malia & Brannagan, 2010). Také
Papezova (2018) uvadi, ze stale vice pozornosti je vénovano kognitivnimu deficitu ve
spojeni s deficity emocni regulace. Pacienti zmifuji zahlcujici emocCni stavy, které jsou
zvykli regulovat jidlem a uvadi je jako jeden z hlavnich duavodd relapsu. Program
Kognitivni remediace a trénink emocnich dovednosti rozSifuje souCasné spektrum
terapeutickych nastrojl o pfistup zaméreny na schopnost zpracovavat, rozpoznavat a
regulovat vlastni emoce v interakci s prostfedim. Komplexni rehabilitace, zaméfena na
kognitivni funkce i emoc¢ni problémy, miZze vyrazné ovlivnit zlepSeni psychosocialnich

dovednosti.
4.3 Kognitivni remediace a trénink emoénich dovednosti

Kognitivni remediace a trénink emocnich dovednosti (Cognitive Remediation and
Emotion Skills Training — CREST) je vysledkem dlouholetého klinického vyzkumu tymu
Dr. Kate Tchanturie v South London and Maudsley NHS Trust a Institutu psychiatrie
King’s College v Londyné. Navazuje na vySe popsany terapeuticky program CRT, kde
puvodni zaméfeni na uvédoméni si kognitivnich styld mysleni a moznosti, jak je
zménit, rozsifuje o praci s deficity emocni regulace. Originalni program Dr. Tchanturia
a kol. (2015) je ur€en pro individualni praci s hospitalizovanymi pacienty od samého
zacCatku IéCby u pacientl s poruchami pfijmu potravy. Vétsi uplatnéni se predpoklada
u pacientu, kde neni restrikce jidla a kaloricky deficit zakladem, ale tam, kde se pacienti

snazi jidlem regulovat negativni myslenky.

CREST pomaha pacientim prozkoumavat stavajici zpasoby mysleni a emoci v€etné
zpusobu zpracovani a jejich télesnych projevl, pomaha také nalézt zadouci strategie
zvladani negativnich emocénich stavli. Pomoci jednoduchych cvi€eni a vizualniho
materialu ziskaji zakladni znalosti a dovednosti, které jim umozni Iépe porozumét,
zvladat a vyjadiovat své emoce. Trénink vychazi z kognitivnhé behavioralniho pfistupu,

pracuje se kognitivnim pferamcovanim dysfunkCnich schématy a imaginativnimi
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technikami (Papezova, 2018). Silny diraz je kladen na zvladani negativnich zazitkd
hledanim pozitivniho pfistupu. Soucasti je reflexe cvieni, ve které se pacienti zamysli
nad vyuzitim novych dovednosti v kazdodennim Zivoté. Trénink dale pfispiva v rozvoji
adaptivnich a socialnich dovednosti a v aktivni modifikaci negativnich afektivnich
stavl. Tchanturia a kol. (2015) ve svych vysledcich uvadi, Ze trénink zvySuje
schopnost socialni anhedonie, zlepSuje se schopnost poznat svoje emoce a zvySuje

pocit kompetence véci ménit.

Program zahrnuje 6 témat od tréninku kognice az po rozpoznavani emoci v sobé a
druhych. Mysleni o mysleni (1) a mySleni o emocich (2) jsou inspirovany kognitivni
remediaci, zaméfenou pfevazné na objevovani a procviCovani styld mysleni
(Tchanturia et al.,, 2010). Rozpoznavani vlastnich emoci a zaméfeni na pozitivni
emoce (3), zvladani vlastnich emoci (4), vyjadfeni vlastnich emoci a pozitivni
komunikace (5) rozpoznani a interpretace emoci ostatnich lidi (6) jsou témata
oslovujici deficity emoc&ni regulace. Manual neni zaméren na lIé¢bu symptomu poruch

pfijmu potravy, ale je prdvodcem k zamysleni nad emoc¢nimi procesy.

Vyhodnoceni kvalitativni zpétné vazby k CRESTu v individualnim formatu Tchanturia
a kol. (2015) zjistili, ze vétSina pacientl navrhuje zvySit poCet sezeni a pokraCovat
v navazujicim programu. Vytvofili skupinovy format, jehoz vyhodou je, Ze oslovi nejen
vétSi pocet lidi, ale umoznuje na zivo v bezpecném prostredi upeviovat komunikaéni
dovednosti, vyjadfovani emoci a potieb, které jsou u pacientl s poruchami pfijmu
potravy problematické. Dynamika ve skupiné slozené z absolventl individualniho
programu napomaha samofidicimu procesu, ktery je usnadnovan dvémi facilitatory.

Skupina v péti sezenich pracuje s nasledujicimi tématy:

povaha a funkce emoci - zaméfeni na pozitivni emoce a pro€ jsou tak dulezité,

- rozpoznavani emoci — zkoumani strategii a pfiznaku, které pomohou spravné

rozpoznat emoce,

- vyjadfeni emoci versus potlaCeni emoci - vyhody a nevyhody téchto strategii;

alternativni zpusoby, jak zvladat emoce,

- emoce a potfeby - emoce jako dulezité signaly, které sdéluji potfeby, dulezitost

naslouchani a reagovani na né,
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- rozpoznavani pozitivnich emoci a jejich vyjadfeni - povzbuzeni pacientd k
objevovani pozitivnich emoci v sobé a také pozitivnimu vyjadfovani potfeb a

pocitd.

Klinické studie poukazuji na vyrazné neuropsychologické deficity pacientl s duSevnimi
onemocnénimi, které se po navratu do kazdodenniho Zivota projevuji problémy se
soustfedénim, snizenou rychlosti a vykonnosti, nebo zvySenou mentalni unavitelnosti.
Pokud se symptomy nefesi, pretrvavaji a dlouhodobé mohou ovlivhovat kvalitu Zivota.
Neuspésna snaha o socialni integraci a navrat do zaméstnani, mizZe nasledné vyvolat
podrazdéni, vybuchy vzteku ve stresovych situacich, nebo pfinést uzkostné depresivni
symptomatiku. Vhodné je zaclit se zlepSovanim kognitivnich dovednosti co nejdfive.
Mozek, mysleni a styl zpracovani informaci se mohou ménit a zlepSeni téchto funkci
ma prokazatelné vliv také na samotny vyvoj onemocnéni. JelikoZz u pacientd se
zavislosti na navykovych latkach jsou popisovany podobné neuropsychologické
deficity jako u pacientl s poruchami pfijmu potravy, je zamérem praktické Casti této
prace vyhodnotit implementaci programu CREST s ohledem na mozné vyuziti

uplatnéni také u adiktologickych pacientd.
5. Metodika prace

Vyzkumy zabyvajici se poruchami pfijmu potravy a zavislosti na navykovych latkach
poukazuji na to, Ze obé poruchy mohou byt fizeny stejnymi mechanismy, pacienti
vykazuji podobné neuropsychologické deficity a také na vysokou prevalenci soubéhu
obou poruch. Zamérem vyzkumné casti je ziskat udaje o kvalité implementace
programu kognitivni remediace a tréninku emocnich dovednosti, ktery by mohl nalézt
své dal3i uplatnéni nejen v 1éEbé& poruch piijmu potravy v Ceské republice, ale rozsifit
také spektrum pre-psychologickych terapeutickych intervenci u adiktologickych

pacientd.

Z programové teorie pilotniho projektu Kognitivni remediace a tréninku emocnich

dovednosti (CREST), ktery je pfedmétem evaluace, vyplyvaji nasleduijici cile:
- upravit a rozsifit stavajici intervenci kognitivni remediace o emo¢ni dovednosti,

- upravit intervenci na skupinovy format realizovatelny v podminkach Centra pro lIéCbu

poruchu pfijmu potravy VFN a 1. LF UK,
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- ZlepSit emocni a socialni dovednosti u€astnika.

5.1 Metodologicky ramec vyzkumu

5.1.1 Faze pripravy a predvyzkumné Setreni

Tabulka €. 1. popisuje jednotlivé etapy programu vCetné predvyzkumného Setreni,
jehoz cilem bylo pfipravit manual Kognitivni remediace a tréninku emocnich
dovednosti pro vyzkumnou cast. Prvni verze manualu slozena z individualniho a
skupinoveho formatu Dr. Tchanturie v délce 6 sezeni byla testovana se skupinou 14
pacientek Centra pro I1éEbu poruch pfijmu potravy v obdobi 3.12 2018 do 22.1. 2019.
Prvni lekce byla zaméfena na kognitivni trénink, nasledujici na mysleni, rozpoznavani
a vyjadifovani emoci. Program dokoncilo 6 pacientl, 8 pacientu z lIé€by v pribéhu
predvyzkumného Setfeni pfedCasné odeslo. Z dotaznikll spokojenosti pacientl a
z pribéznych zaznamu vyplynula nasledujici doporu€eni pro realizaci vyzkumného

projektu:

- rozSifit lekce zaméfené na rozpoznavani a vyjadifovani emoci v souladu s originalnim

programem na tfi a tfi sezeni, na celkovou délku programu deseti lekci,

- sintenzitou dvou lekci tydné se délka programu zkrati na 5 tydnd, zvySi se
pravdépodobnost, Ze pacientky zahrnuté do vyzkumu, neukonci lé€bu v pribéhu
realizace CRESTu,

- realizovat lekce v dopolednich hodinach po relaxaénich technikach na zakladé vyssi

kognitivni kapacity pacienta vzhledem k celkovému dennimu programu.

Tab.C. 1: Teoretické vymezeni jednotlivych etap projektu

Teoretické vymezeni jednotlivych etap projektu

Etapy Operaéni Indikatory Aktivity
programu cile naplnéni
operacnich
cila
1. etapa: Adaptace Vytvoreni sestaveni pracovni verze CRESTu
predvyzkumna | CREST manualu ve skupinovém formatu,
programu CREST
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Cast do skupinového | schlzky realizator s tymem,

skupinového | formatu pro | informace na pracovisti,

09 2018 - 01 formatu vyzkumnou | .

2019 skupinu informacné-motivacni setkani s
ucastniky predvyzkumné skupiny ,
realizace pracovni verze CRESTu
ve skupinovém formatu,
zpétna vazba od ucastnika, ktefi
absolvovali vSechny lekce
predvyzkumné Casti,
zpracovani ziskanych udaji a finalni
uprava manualu CREST pro
skupinovou praci,
priprava dotazniku viz sbér dat

2. etapa: realizace Zlepseni schuzky realizator s tymem,

vyzkumna ¢ast | programu emocnich a | informace na pracovisti,

CREST u socialni _ s L o
01-03 2019 vyzkumné dovednosti |'nformz?cne-,mot|vac’n| setlfanl S
skupiny ucastnikd, u?as’fm’ky vyzktfmne skle'plrlyi
Ziskani pr’edanl (ljotaz’nlku na uzivani
manualu navykovych latek, AUDIT, SDS,
CREST pro | zggastnéné pozorovani / realizace
dalsi 10 lekci programu, vypInéni
uplatnéniv | gotaznika spokojenosti po kazdé
lécbé lekci
poruch
prijmu vyplnéni zavére¢ného dotazniku
potravy, zZjistujici spokojenost a prospésnost,

ohniskova skupina,

vyhodnoceni, zpracovani zpravy s
doporucenimi

5.1.2 Vyzkumna ¢ast

Realizace 5-tydenniho programu CREST byla naplanovana v obdobi od 4.2. do 6.3.

2019, kdy se na oddéleni a stacionar pfijimalo v jeden ¢as nejvice pacientl. DiOvodem

bylo zvysit pravdépodobnost uspésného dokonéeni co nejvétsiho poctu z nich.
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V rdmci tymové porady zaméstnancl denniho stacionare a lizkového oddéleni byl
dohodnut pravidelny ¢as a misto konani jednotlivych lekci s ohledem na rezim pacient
a na doporuceni realizatort evaluacniho procesu ze zkusenosti z pfedvyzkumné casti.
Nasledné domluvily realizatorky postup samotné realizace evaluace. Pribézna zpétna
vazba tymu Centra pro léCbu poruch pfijmu potravy o tématech a dynamice

jednotlivych lekci probihala ve stru¢nosti po lekcich a také na pravidelnych poradach.

Pfed zahajenim programu CREST probéhlo uvodni setkani realizatord s pacientkami
se zajmem o Ucast. V uvodu byly informovany o prabéhu, organizaci programu, ucelu
a metodach vyzkumu a etickych principech prace. Informace se tykaly koncepce
programu. 10 lekci v intenzité 2krat v tydnu, a to v pondéli a ve stfedu od 10:45 do
12:00 hodin. Ve strucnosti byl pfedstaven manual, cile jednotlivych lekci a pfinos
programu. Diskutovali jsme také anonymni zpracovani dat z ddvodu ochrany soukromi
a osobnich udajl, dale vyuziti dat jen pro ucely diplomové prace. Pacientky byly
informovany, ze ucast je dobrovolna, podepsanim informovaného souhlasu potvrdily
souhlas s ucasti ve vyzkumu, a jejich pfipadné rozhodnuti o odstoupeni v pribéhu
vyzkumu nebude mit vliv na dalSi prubéh lécby. Byly pfedany standardizované
dotazniky AUDIT, SDS a dotaznik zjistujici uzivani navykovych latek poslednich 30
dni pred léCbou. Vzhledem k SirSimu uplatnéni tohoto projektu v ramci postgradualniho
vyzkumu, vyplnily pacientky dalSi testy, jejichz vysledky nejsou na zakladé prani
vyzkumnika v této evaluaci zohlednény. Zavér prvniho setkani jsme vénovaly
dotaziim. Nejvice se ozyvala pacientka, u které jsme pozdéji na zakladé screeningu
zjistili komorbiditu s alkoholem i pfes to, Ze pfi pfijmu na oddéleni se o abuzu

nezminovala. Ptala se na miCenlivost, o které byla opakované ubezpecena.

Harmonogram jednotlivych lekci, které na sebe navazovaly ur€itou naroCnosti na

kognitivni a emocCni zpracovani, je blize popsan v tabulce €. 2.

Tab. €. 2: Harmonogram programu CREST

Lekce a Nazev Cil lekce

datum
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1. lekce Mysleni o mysSleni | Pomoci jednoduchych praktickych kognitivnich
cvi€eni zahajit CREST intervenci a navazat vztah
4.2.2019 . , Y : , —
s uCastniky. Zvédomit vlastni styly mysleni,
objevit alternativni zpusoby a nové strategie
mysleni a pfemyslet o jejich vyuziti v bézném
Zivoté.
2. lekce Mysleni o emocich | Cortex (kognitivni ¢ast mozku) a lymbicky systém
(emocni ¢ast mozku) jsou v interakci, télo a
6.2. 2019 . o ]
mozek jsou propojené. Pomoci seznamu
pozitivnich a negativnich emoci si uvédomit,
kolika rdznymi slovy lidé popisuiji, jak se citi.
Rozpoznani
3. lekce vlastnich emoci a | Zaméfit se na rozpoznavani pozitivnich a
zaméfeni na negativnich emoci, zamyslet se nad jejich
11.2. 2019 | pozitivni emoce I. o ) . ) )
kontrastnimi emocemi a také nad tim, jak
bychom se chtéli citit. ZamySleni nad viastnimi
pozitivnimi zdroji a zkuSenostmi.
4. lekce Rozpoznavat pozitiva v kazdodennich situacich.
Rozpoznani .. _ o .
vlastnich emoci - | Vytvorit si  seznam pozitivnich  zdroju a
13.2. 2019 _—
zamereni se na | zkuSenosti.  Strategie zesileni  pozitivnich
pozitivni Il postoji, které pomahaji od tendence byt
negativni.
5. lekce Zaméfit se na sve silné stranky. Uvédomit si, jak
Rozpoznani . tochodng o fed
: . _ | jsou emoce prechodné a spojené s prostfedim
18.2. 2019 vlastnich emoci

zaméreni se na
pozitivni Ill.

kolem nas.
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6. lekce Uvédomit si soucasné strategie zvladani emoci a
Zvladani emoci |. | skuteCnosti, ze potlaCeni a vyhybani se neni
20.2. 2019 srtix  we w2
prilis uzitecné.
7. lekce VyzkousSet si konkrétni techniky zvladani emoci.
Zvladani emoci ll. | Uvédomit si, ze emoce se meéni v sile a intenzité.
25.2. 2019 , . e . " . -
Dale také, ze s intenzitou naSich emoci se méni
také naSe reakce a chovani.
8. lekce Co v8e nam chtéji sdélit naSe emoce? Jak by
Zvladani emoci lll. | emoce mohly pracovat v nas prospéch?
27.2. 2019
9. lekce NaucCit se vyjadfovat své mysSlenky, pocity a
Vyjadfovani emoci | potfeby otevienou a asertivni komunikaci.
4.3. 2019
10. lekce Rozpoznani a | Schopnost rozpoznavani a interpretace emoci
interpretace emoci | druhych je dllezita pro schopnost udrzovat dobré
6.3. 2019

druhych lidi

mezilidské vztahy a také pro efektivni

komunikaci.

Reflexe celého programu CREST.

5.2 Volba zplsobu provedeni evaluace

Moznosti, jak pojmout evaluaéni postup je dle literatury mnoho. Z povahy naseho

projektu vyplyva, zZe z hlediska ucelu je vhodnym typem evaluace formativni. Smyslem

provedeni je totiz poskytnout zpétnou vazbu, aby mohla byt intervence vylepSena

(Hendl & Remr 2017). Ma jasné vyjasnéné cile, ovéfuje povahu implementace,

identifikuje vystupy, role evaluatora je interaktivni a typicka forma provedeni takové

evaluace je interni (Hendl & Remr 2017).
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Z hlediska hlavnich typu evaluace podle Pokynad WHO/UNDCP/EMCDDA (2000) pro
evaluaci IéCby se zabyvame predevSim typem evaluace procesu a spokojenosti
klienta, které nejlépe vystihuji smér naseho zajmu. Analyzu potfeb, evaluaci vysledku
a ekonomickou evaluaci zminujeme v praci pouze okrajové, protoZe neodpovidaji na

nase vyzkumné otazky. V uzité praxi jsme se jimi zabyvali v pilotaZzi.

Nas projekt je zamérfen na zpétnou vazbu pfipravovaného terapeutického pfistupu.
Zkouma, jak jednotlivé intervence pusobi a jak jsou vykonavany, pomaha odhalit
pripadné nedostatky a diky vysoké frekvenci sbéru dat a tésnému kontaktu role
evaluatora s posuzovanymi subjekty umoZiuje v€asnou napravu a minimalizaci
negativnich dopadd (Hendl & Remr, 2017).

5.3 Vyzkumny cil a vyzkumné otazky

Hlavnim cilem prace je provést vyhodnoceni kvality implementace programu
Kognitivni remediace a tréninku emocnich dovednosti (CREST) pro rozhodovani o

uplatnéni intervence u adiktologickych pacientu.

Zameérem evaluace je zpétna vazba pro pfipravovany zcela novy terapeuticky pfistup.
klinické praxi. Evaluace neposuzuje uzite€nost a smysluplnost, ale zkouma intervenci
z hlediska procesu a spokojenosti. Zabyva se tim, zda projekt probiha tak, jak bylo

planovano, jak jednotlivé intervence plsobi a jak jsou vykonavany.
Dil€i vyzkumné otazky jsou:

Jaké existuji odliSnosti ¢i podobnosti u pacientek s poruchami pfijmu potravy v
porovnani s pacientkami s komorbiditou zavislosti na navykovych latkach z hlediska
prubéhu intervence, spokojenosti s koncepci, srozumitelnosti a realizaci intervence?
Jaka je jejich motivace, aktivita a komunikace béhem jednotlivych aktivit? Jaké
identifikuji pozitivni a negativni okolnosti realizace aktivit? Shledavaji pacienti/ky

intervenci prospésnou?
5.4 Vyzkumny soubor

Vybérovy soubor byl zvolen na zakladé nepravdépodobnostni metody vybéru,

konkrétné zamérnym ucelovym vybérem pfes instituce. Podle Miovského (2006) nam
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tato metoda pomaha vyuzit specializované cinnosti zvolené instituce k zachyceni
cilové skupiny. Konkrétné se jedna o specializované pracovisté Centrum pro
diagnostiku a I1éCbu poruch pfijmu potravy 1. LF a UK VFN v Praze, které umoznuje
soub&znou lé&bu zavislosti a poruchu pfijmu potravy, a je pro svdj charakter v Ceské
republice jedine¢na. Centrum nabizi tfi formy péce: ambulantni péce, intenzivni
ambulantni Ié¢ba formou Denniho stacionafe a pobytova na luzkovém oddéleni.
Specializovana ambulantni péce je ur€ena pro prvni kontakt a naslednou kratkodobou
ambulantni péci. Na zakladé doporu€eni z ambulantniho vySetfeni dochazi pacienti s
BMI od 16 a vice v pracovni dny po dobu tfi mésici do Denniho stacionafe. Na

specializovaném lizkovém oddéleni jsou pacienti hospitalizovani 6-8 tydnu.

Pro vyzkum byly osloveny pacientky mezi 18 a 45 rokem, s diagn6zou z okruhu F50
Poruchy pfijmu potravy, dochazejici k dlouhodobé lé€bé do Denniho stacionare a
hospitalizované na lGzkovém oddéleni. ProtoZze se vybérovy shoduje se zakladnim,
jedna se o totalni vybér pacienti/ek. Hlavnim divodem bylo ziskani maximalniho
mozného poctu pacientl do vyzkumného souboru. Skute€nost, Ze se jedna o totalni
vybér zahrnujici pacientky Denniho stacionare i pacientky v rezimové 1éEbé pobytove,
se muze projevit rozdilnou urovni motivace a spoluprace v programu. Limitem této
sluzby je oteviena skupina. K hospitalizaci na oddéleni i k pobytu na stacionar
pacientky pfichazeji v individualni dobu. To znamena, Zze neni realné, aby vSechny
pacientky nastoupily do programu ve stejnou dobu a zaroven tak i program jednotné
dokoncily. PoCet pacientl ve skupiné tedy kolisal v ramci pfijmua a propusténi pacientd.

NejvysSi pocet pacientd na skupiné byl 21, nejmensi 15.

Do vyzkumného souboru pro evaluaci programu bylo zahrnuto 12 pacientek, konkrétné
4 pacientky z denniho stacionafe a 8 z oddéleni, které program dokonéily. Sest
pacientek je vedeno s diagn6zou mentalni anorexie (F50.0), dvé s diagndzou atypické
mentalni anorexie (F50.1), tfi s mentalni bulimii (F50.2) a jedna se zachvatovitym
prejidanim (F50.4). 3 pacientky zahajovaly 3 tyden IéCby, ostatni mély za sebou prvni
tyden léCby. Jedna pacientka byla v den zahajeni programu nové pfichozi. V Sesti
pfipadech se jednalo o opakovanou |éCbu a Sest pacientek se I1€Cilo pro poruchy pfijmu

potravy poprveé.
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5.4.1 Vyzkumny soubor z hlediska uzivani navykovych latek

Diagnosticky screening poruch spojenych s uzivanim navykovych latek byl realizovan
u 21 pacientek pomoci standardizovaného dotazniku AUDIT, SDS a kratkého

dotazniku zjiStujiciho uzivani navykovych latek poslednich 30 dni pfed IéCbou.

U 8 pacientek potvrdily vysledky dotazniki AUDIT rizikové chovani. 3 pacientky
z denniho stacionare, dvé s diagn6zou mentalni anorexie a jedna s atypickou mentalni
anorexii, dale pak 5 pacientek z oddéleni, ztoho tfi s mentalni anorexii a dvé
s mentalni bulimii. Do vyzkumného souboru jsme zahrnuly pacientku z oddéleni, ktera
uvadéla problémy s alkoholem v anamnéze, ale jeji vysledek v dotazniku AUDIT byl

se 7 body tésné pod hranici rizikového chovani.

4 pacientky uzivaly alkohol 30 dni pfed léCbou kazdodenné v mnozstvi vétSim nez 2
alkoholické napoje denné, z nichz jedna kazdodenné soucasné uZzivala léky
podporujici hubnuti (anorektika, laxativa). Jina pacientka uvadi soucasné jeden den
zkuSenost s laxativy, dalSi s uziva-nim heroinu, pervitinu, marihuany a LSD. Alkohol a
Iéky podporujici hubnuti uzivala 5 dni v tydnu jedna pacientka, dalsi uvadi alkohol 3
dny v tydnu. 2 dny za poslednich 30 dni pfed Ié€bou konzumovala jedna pacientka 0,7
| alkoholu. V dotazniku SDS zjistujici Skalu zavaznosti ziskala jedna pacientka 5 bodd,

jedna 2 a jedna 1 bod. Ostatni dotaznik nevyplnily.
5.5 Metody ziskavani dat

Pro tvofeni kvalitativnich dat byly pouZity nasledujici nastroje popisujici podrobnosti
pfipadu a zachycujici samotné vykonavani intervence. Sociodemograficka data byla
ziskana analyzou existujicich dokumentl jako je |ékafska dokumentace. Diagnosticky
screening poruch spojenych s uzivanim navykovych latek byl realizovan pomoci
standardizovaného dotazniku AUDIT, zaméfeného na vC€asnou detekci osob s
rizikovou konzumaci alkoholu, dotazniku SDS, poskytujiciho informaci o zavaznosti
zavislosti na navykovych latkach a kratkého dotazniku zjistujiciho uzivani navykovych
latek poslednich 30 dni pfed |éCbou, celozivotni uzivani (druh, mnozstvi a zplsob
uzivani). KliCovym zdrojem dat bylo zu€astnéné pozorovani na 10 lekcich tréninku
kognice a emocnich dovednosti, dotazniky zjiStujici spokojenost pacientek a

subjektivni prospésnost programu, po skonceni celého programu pak ohniskova
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skupina. Dotaznik zjiStujici uzivani navykovych latek poslednich 30 dni pfed IéCbou a

dotazniky spokojenosti vytvofené autorkou, jsou pfilohami diplomové prace.
5.5.1 Zucastnéna pozorovani

Jadrem evaluace byla zu€astnéna pozorovani na 10 lekcich programu CREST, které
probihaji vzdy za pfitomnosti evaluatora, realizatora v roli lektora, ve stejném Case a

na stejném miste.

Pacientky sedély v kruhu na zZidlich az do osmé lekce, kdy pfiSly s napadem pro vetsi
fyzicky komfort se posadit na podlozky na zem. V kruhu s nimi sedéla i realizatorka
lekce a vedla setkani. V roli evaluatora jsem sedéla vZzdy mimo kruh u stolu, ma role
byla pasivni, sledovala dllezité proménné a data jsem prubézné zaznamenavala do
strukturovaného zaznamového archu. Pacientky s mou pfitomnosti na zacCatku
programu souhlasily. V uvodu jsem si v§imala slozeni a atmosféry ve skupiné, motivaci
a spolupraci jednotlivcll. Sledovala jsem proces realizace, co a jak se délo, jaka byla
komunikace s pacientkami, jak to celé probéhlo, zda byly néjaké odchylky od
zamysleného postupu, nebo pfipadné komplikace. Na zavér zaznamového archu jsem
pripojila pfipadna doporuceni pro dalSi realizaci a dopady, které byly ze stran pacientu

i personalu nasledné s intervenci spojovany.

Kontinuita, srozumitelnost a pocit bezpedci jsou zajistény identickou strukturou kazdeho
setkani. Pfed zaCatkem realizator pfipravil materialy s praktickymi cvicenimi, desky a
psaci potfeby. Kazda lekce, kromé uvodni, za€inala shrnutim lekce minulé. Realizator
se dotazoval na pfinos uplynulé lekce a moznosti uplatnéni v praktickém Zivoté.
Reflektoval domaci cviceni, které pomahalo pacientkam se pfipravit na dalsi lekci.
Poté byly pacientky seznameny s cilem aktualni lekce, nasledovalo teoretické
predstaveni tématu s praktickymi cviCenimi individualni formou nebo v malych
skupinkach. Realizator se prubézné ujiStoval o srozumitelnosti cvi¢eni a zodpovidal
pfipadné dotazy obchazenim jednotlivych skupinek. Prakticka cviceni byla zakon¢ena
skupinovou reflexi, ktera upeviiovala nové ziskané dovednosti. Sdilely se také uvahy
nad praktickym uplatnéni dovednosti v kazdodennim Zivoté. Lekce byla ukonéena

vypInénim dotazniku.
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5.5.2 Dotaznikova Setreni spokojenosti pacientek

Na konci kazdé samostatné lekce pacientky vyplfiovaly dotaznik zjiStujici spokojenost
s prubéhem jednotlivych lekci. Validita této Casti evaluace spocliva v prfedem
pfipraveném dotazniku obsahujici otazky na subjektivni spokojenost s 1. obsahem
lekce, 2. délkou lekce, 3. srozumitelnosti cvi€eni, 4. zabavnosti cviceni, 5. uziteCnosti
cviCeni, 6. velikosti skupiny, 7. atmosférou ve skupiné, 8. tempem vykladu, 9.
zodpovézenim dotazt a 10. s prostory, kde se pacienti za timto u¢elem schazeli. Tato
Cast dotazniku obsahovala Skalu od 1do 10, pficemz hodnota 10 znamena nejvétsi
spokojenost a 1 nejmensi. Druha ¢ast dotazniku obsahovala oteviené otazky tykajici
se uziteCnosti, obtiznosti, pozitivnhich a negativnich okolnosti a jinych pfipominek.
Reliabilita byla zajiSténa pravidelnosti podani dotazniku pacientovi, vzdy 5 minut pfed
koncem lekce a zaroven vzdy se stejnym znénim otazek. DalSim dokladem reliability
evaluace je shoda obou zuc¢astnénych vyzkumnikl pfi zpétné vazbé po kazdé lekci.
Spokojenost s rozsahem programu a komunikaci vjeho prabéhu uvadély také

v zavérecéném dotazniku.

Po skonceni celého péti tydenniho programu jsme pacientky na konci 10. lekce
pozadaly o vyplnéni zavére¢ného dotazniku zjiStujiciho prfedevSim subjektivni
prospésnost programu. Obsahoval oteviené i uzaviené otazky zkoumajici zlepSeni
socialni dovednosti celkové, zlepSeni porozuméni emocim a jejich funkcim,
rozpoznavani, zvladani a vyjadrovani vlastnich emoci a také rozpoznavani emoci
druhych. Zajimala nas také role CRESTu na vysledku I1éCby a vyuZiti strategii a technik

v praxi. V zavéru meély pacientky prostor vyjadfit napady na zlepSeni.
5.5.3 Ohniskova skupina

Ohniskova skupina byla zvolena k doplnéni celkového obrazu o tom, jak pacientky
hodnoti pribéh programu s cilem dozvédét se jesté néco nového, co nezaznélo v
zavérecnych dotaznicich. Jedna se o dulezitou kvalitativni metodu s mnoha vyhodami,
a proto se objevuje jako nedilna soucast této diplomové prace. Poskytuje v kratkém
C¢asovém intervalu pomérné velké mnozstvi informaci a vyuziva vyhod skupiny k
ziskani zpétné vazby na program. Podle Miovského (2006) umoZznuje pozorovat ¢leny
cilové populace pfi aktualni reakci na dané téma a vyuzivda k tomu skupinové

fenomeény.
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Konkrétné se jednalo o strukturovany typ ohniskové skupiny s dopfedu pfipravenymi
otazkami debatujici nad tématy uvédoméni si zpusobu uvazovani a emocniho
prozivani, vyuziti novych dovednosti v situacich bézného Zivota a zpétné vazby
k programu CREST. Skupina probéhla s 12 pacientkami (z toho 8 s komorbiditou
uzivani alkoholu), které dokongily cely program, a to s odstupem péti dnu po skon¢eni
posledni lekce, ve stejnych prostorech a ve stejny €as. Zapis z ohniskové skupiny je

pfilohou této prace.
5.6 Analyza a interpretace dat

Vyhodnoceni dotazniki probéhlo podle manualu postupu kazdého ze
standardizovanych dotaznikl a jejich zpracovani pomoci programu MS Excel a MS
Word.

Skaly v dotaznicich spokojenosti byly vyhodnoceny viastni tabulkou v programu Excel
na zakladé vazeného priméru. Nejdfive byl pro kazdou polozku v kazdé lekci spocitan
vazeny prumér, poté byl vypocCitan vazeny primér celé lekce. Vysledné grafy a

odpovédi na oteviené otazky jsou soucasti kapitoly odpovidajici na vyzkumné otazky.

Pro fixaci dat zuCastnéného pozorovani jsem pfi kazdé lekci pouzila strukturovany

zaznamovy arch.

Strukturovana ohniskova skupina byla pro komplexnost nahrana na diktafon. Pribézné
zaznamenavané poznamky byly doplnény nasledné o data ze zaznamu, kterym
bé&hem rozhovoru nebyla vénovana pozornost, nebo byly pokladany za okrajové. Data
byla pfevedena do textové podoby a provedena dili uprava tzv. redukci prvniho fadu.
Jedna se o prepis do plynulejSi podoby pro nasledné zpracovani a uchovani. Kontrola

byla zajisténa opakovanym poslechem. Pouzila jsem textovy editor v programu Word.

Pro zpracovani textovych dokumentl byla pouzita obsahova analyza. Tu pro objektivni
a systematicky popis obsahu komunikace kvantitativnich dat doporu€uje Miovsky
(2006). Vyroky byly uspofadany do skupin metodou vytvareni trsu, zachyceni vzorcu

a metodou kontrastt a srovnavani.
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5.7 Limity vyzkumu

Pfi implementaci nemohla byt zcela dodrzena programova teorie, nebot program bylo
tfeba pfizpusobit mistnim podminkam a vyvoji situace. Vzdy byl ale dodrZzen obsah

lekce, misto a ¢as.

Jednim z typickych problémd, které byvaji odhaleny v ramci procesni evaluace, jsou
Spatné plany a chybné predpoklady, které mohou byt soucasti programoveé teorie nebo
implementace konkrétniho programu. V pfipadé implementace programu CREST byl
pribéh ovlivnén nedostatkem ¢&lent realizaéniho tymu, ktery vedl Kk upravé
terapeutického programu a do¢asnému omezeni psychoterapeutickych skupin. Jelikoz
se program nepodafilo realizovat zplsobem, jak bylo planovano z ddvodu uvnitf
programu, hovofime o implementaénich deficitech (Hora, Suchanec, & ZiZlavsky,
2014).

Hora, Suchanec a Zizlavsky (2014) uvadi, Ze cilem procesni evaluace je fesit problém
tzv. ,black box“ neboli problém Cerné skfinky. Tato pomysina Cerna skrinka obsahuje
vSechny aktivity, které se udaly béhem realizace programu. Skute¢nost, Ze pacientky
denniho stacionafe vyzaduiji jiny pfistup v porovnani s pacientkami hospitalizovanymi
je dualezitou proménnou. Luzkové oddéleni ma jiné podminky IéCby v porovnani
s dennim stacionarem. LiSi se také terapeuticky program a mozné faktory ovliviiujici
aktivitu, motivaci a spolupraci. Tyto limity pacientky samy uvadeéji ve zpétnovazebnych

dotaznicich.

Kvalitativné zamérena evaluace prohlubuje na jedné strané validitu vyzkumu, na druhé
strané pfinasi také uskali vypovédni hodnoty poznatkd. Poukazuje vice na chyby a
implementacni selhani nez vyhody a silné stranky. Na druhou stranu umoznuje zménit
stavajici praktiky (Hendl & Remr, 2017). DalSi otazkou je také reliabilita, nebot vybér
respondentld probéhl formou zamérného ucelového vybéru pres instituce. Je tedy
pravdépodobné, Ze vysledky nebudou reprezentativni ve smyslu jejich uplnosti,
komplexnosti, nebot nebudou reprezentovat vSechny typy osob s poruchami pfijmu

potravy a komorbiditou zavislosti na navykovych latkach.

Pilotni projekt CREST pod vedenim prof. MUDr. Hany Papezové, CSc. je realizovan
vedouci psycholoZkou Denniho stacionafe a autorkou diplomové prace. Skute€nost,

Ze evaluace je provadéna interni pracovnici, muze do jisté miry pfinést subjektivni
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pohled a byt metodologickym limitem vyzkumu. Podrobna znalost programové teorie
a kontextu realizace projektu mize na druhou stranu eliminovat rizika spojena se
spolupraci v jednotlivych fazich, koordinaci cild a roli realizatort a evaluatoru, ktera je
podle Hory a kol. (2014) kliCova. Pro zu€astnéné pozorovani to mize byt prospésné
také proto, Ze bude snaz$i ziskat duvéru u€astnik(. Vyhodou muze byt uplatnéni
znalosti ze studia Adiktologie v pfimé praci s pacienty s komorbiditami na navykovych
latkach.

5.8 Etické aspekty vyzkumu

Program CREST je soucasné pilotnim projektem pro pfipravovanou rodinnou formu,
ktera by méla v nasledné péci podpofit spolupraci rodinnych pfislusniku. Z tohoto
dlvodu, byl souhlas etické komise udélen pro projekt Pilotni ovéfeni u€innosti rodinné
formy kognitivni remediace s pacienty s mentalni anorexii, ktery je spoleCné s

informovanym souhlasem k nahlédnuti v pfilohach diplomové prace.

V prabéhu realizace evaluace byly dodrzovany etické principy, které chranily u€astniky
vyzkumu. Patfi mezi né informovany souhlas s ucasti ve vyzkumu, ochrana soukromi
a osobnich udaji u€astnikll vyzkumu a ochrana pfed ujmou ¢€i poSkozenim ucastnikul
vyzkumu (Miovsky, 2006).

6. Vysledky evaluace

Zamérem evaluace bylo ziskani informaci pro dalSi rozhodovani o uplatnéni
intervence u adiktologickych pacientd. Vyzkumny soubor tvofilo 12 pacientek
s poruchami pfijmu potravy, z toho 8 s komorbiditou zavislosti na navykovych latkach.
Pro zodpovézeni dil€ich vyzkumnych otazek zjiStujicich specifika pacientek s
komorbiditou, jsem se soustfedila na prubéh z hlediska jejich motivace, aktivity,
komunikace, spokojenosti s koncepci, srozumitelnosti a realizaci. Ziskana data jsem
uspofadala do skupin podle zakladnich psychologickych kategorii. Vyhodnoceni
dotaznikovych Setfeni pfinasejici zpétnou vazbu ke kvalité implementace programu
jsou pak samostatnou kapitolou. Zajimala jsem se také o to, jaké pacientky vnimaly
pozitivni a negativni okolnosti realizace aktivit. Souhrn vysledkl pak uzavira kapitolu

vénovanou vysledkim evaluaéniho vyzkumu.
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6.1 Srovnani pribéhu programu CREST u pacientek s poruchami pfijmu

potravy a pacientkami se zavislostni komorbiditou

6.1.1 Mysleni

Své stavajici styly mysleni pacientky prozkoumavaly pfedevsim béhem prvnich dvou
lekci. Nejdfive trénovaly plnéni nékolika ukoll najednou s rychlosti a pfesnosti, kdy
v prvnich cvienich pfechazely mezi dvéma rlznymi skupinami slov a souc¢asné si
mély pamatovat prfedchozi pismeno abecedy. Patrna byla snizena kognitivni
flexibilita, kdy bylo obtizné se soustfedit na dva ukoly ve stejny ¢as. Shodné uvadély
zhorsenou schopnost koncentrace, myslely dopfedu a uvitaly by, kdyby si mohly
délat poznamky. Obecné se snazily ukoly plnit rychle, ptaly se na to, kolik Casu budou
mit. KdyZz se domnivaly, Ze maiji ukol hotov, daly védét ostatnim. Rigiditu mysleni

potvrzovaly také pevnosti ve svych dennich ritualech.

Obé skupiny pacientek mély sklony k perfekcionismu a vykonu, chtély byt 100%
uspésné. Patrna byla také netrpélivost. KdyZ se dafilo pacientkam ,uspét®, chtély najit
hned feSeni. S rozpaky pfijimaly zpétnou vazbu realizatora, Ze nékteré vystupy jsou
tématem pfistich lekci. Tyto tendence se potvrdily také v ohniskové skupiné
doporucenim prohloubit teoretické znalosti a sestavit pracovni sesit, se kterym by se

mohly dopfedu pfipravovat.

Pacientky s komorbiditou jako okolnosti negativné ovliviujici jejich soustfedéni
zminovaly negativni pocity spojené s jidlem a vnimanim svého téla, rozptylovani
okolnimi zvuky a byly vynalézavéjSi v alternativnich zplsobech hledani feSeni uloh.
,Neustale jsem se ztracela, obtizné jsem si pamatovala pfedchozi pismeno a musela
Jjsem si abecedu prefikavat...“. Jina pacientka prefikavala abecedu nahlas, aby tak

pomahala spolupacientce se na cvieni lépe soustfedit.

U cviCeni, jehoz cilem bylo procvi€it ziskavani struénych informaci z detailnich
podnétu, projevily pacientky bez komorbidity vétsi zaméreni na detail. Po precteni
pribéhu mély pacientky nejdfive struéné v par vétach fici, o ¢em to bylo a nasledné
vymyslet nadpis. Pacientka s mentalni anorexii registrovala vedle podrobnosti také
jména aktérd. Naopak jina pacientka s atypickou mentalni anorexii a komorbiditou
cviéeni komentovala nasledné: ,Cteni je horsi, myslenky mi utikaji... psana forma je

lepsi, nuti mne vnimat slova....“. Na otazku, jestli zazivaji situace, kdy jsou lidé
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zmateni, kdyZ se pokousi néco popsat, odpovédéla pacientka s komorbiditou kladné.

,ANno, neumim se vyjadiovat a byt stru¢na.”
6.1.2 Prozivani

SpoleCné obéma skupinam bylo zaméfeni na negativni prozivani. Pfi cviCeni na
rozpoznavani emoci si snaze uvédomovaly negativni pocity, bylo pro né obtizné je
vnimat jako pfechodné a doCasné, mély tendenci v negativnich prozitcich setrvavat.
Prikladem bylo cviceni, kdy mély pacientky uhadnout emoce z vyrazu obliCeje. U
pozitivnich vahaly, negativni dokazaly vice odhadnout. Tuto zkuSenost potvrzuje jejich

zpétna vazba v dotaznicich.

Sklony k perfekcionismu a vykonu se projevovaly zvySenou frustraci béhem cviceni
na rozpoznavani emoci, kdyZ nemohly na spravnou emoci pfijit. Pokud emoci

rozpoznaly, podrobné a s nejistotou popisovaly vilastni prozivani.

PFfi tvofeni seznamu silnych stranek, pozitivnich zdroju a zku$enosti, jejichz
uvédomeéni pomaha od tendence byt negativni, byly komorbidni pacientky aktivngjSi a

uvadély teoreticky fadu technik.

Pro komorbidni pacientky bylo obtizné ventilovat své negativni pocity na skupiné.
Opakované se snazily pro somatické komplikace vyhnout lekci. Kdyz tento
mechanismus nevy$el, na lekci se dostavily, ale nespolupracovaly. Rikali si vice o
vnéjSi motivaci a vice prozivali zdravotni obtize. Pfi tématu rozpoznavani emoci a
hledani strategii zvladani obtiznych a rozrusujicich emoci jsme pro dekompenzaci

nalady musely dvé pacientky doprovodit zpét na oddéleni.
6.1.3 Chovani

Motivace vSech pacientek byla pfi pocCateCnich lekcich nizka. Na otazky vyuZiti
procvicenych dovednosti v kazdodennim Zivoté odpovidaly zfidka, smysluplnost
cviCeni byla pro né téZko uchopitelna. Stézovaly si na prostory a na nedostatek
dynamicky vedenych psychoterapeutickych skupin. Od tfeti lekce se jevily jiz vice
motivované a spolupracuijici. Zapisovaly si poznamky, dafilo se jim vice proniknout do
tématiky, nékteré nosily vypracované domaci ukoly. V prabéhu jednotlivych lekci
pacientky komunikuji pfedevsim obtiznost ukoll. Od paté lekce pomahaiji s pFipravou

mistnosti a pomucek. Dotazuji se, pokud néfemu nerozumi a snazi se aktivné
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zapojovat mezi ostatni. V osmé lekci samy navrhuji sezeni na karimatkach, které
pondélnich lekcich. Béhem ohniskové skupiny zminovaly pfili§ dlouhou prodlevu
mezi stfedeCni a pondélni lekci. V pondéli si hufe nez ve stfedu vybavovaly, co bylo

naplni uplynulé lekce.

Ze zaznamovych archd vSech lekci se ukazuje, Ze pacientky s komorbiditou
zavislosti byly vzdy aktivnéjsi v porovnani s ostatnimi. Pacientky s mentalni anorexii
jsou tissi, svoji aktivitu projevuji vice pfi praci v menSich skupinach a vice se zapojuji

do aktivit, které jsou zaméreny na edukaci v programu.

Aktivni jsou predevSim pacientky s vysSim BMI s diagnézou mentalni bulimie a
komorbidity. Tato aktivita je mySlena obéma sméry. Pacientky byly vice slySet,
neSeptaly jako jejich kolegyné, zapojovaly se do skupinové prace, vice sdilely s
ostatnimi, a byly také nositelkami novych napadd pro dalSi praci. Pokladaly
doplnujici otazky a nevahaly polemizovat, i kdyZ jejich nazory byly ¢asto v rozporu
s nazory ostatnich. Pfi praci byly méné strukturované, vice hluéné a méné
soustredéné, Castéji se mezi sebou bavily. Jejich dotazy nebyly tolik perfekcionisticky
ladéné, otazky vedly k dosaZeni subjektivni spokojenosti. Na dotazy realizatora
reagovaly vzdy jako prvni, chtély slySet zpétnou vazbu a potvrzeni. Vyzadovaly vétsi
pozornost na skupiné a dozadovaly se ¢astéji individualni péce po skupinovém
komorbidni pacientky vyjadfovaly svuUj vnitfni neklid, cvi¢eni se uc&astnily jako
pozorovatelé a snazily se ziskat podporu ostatnich. Realizator nabizel naslednou
skupinu pro sdileni, nejasnosti a mozné dopracovani otevienych témat, kterou ale
pacientky nakonec nevyuzily. V ramci ohniskové skupiny popisovala pacientka s
mentalni anorexii a komorbiditou zavislosti na alkoholu stav ,totalniho rozlozeni“ po
lekcich zaméfenych na emoce. Préala by si, aby se dalo zaridit, aby mohla ze skupiny
odchazet v pohodé. Uvadi, ze Sla hned do emoci, byla v nich a neSlo se pak z nich
dostat. Pacientky s komorbiditou citlivéji reagovaly na zmény. Jak je patrné z grafu
€. 3, byla pfi€ina nizké miry spokojenosti s druhou lekci v jeji délce. Dynamika
skupinového déni pacientek z oddéleni si vyZzadala intervenci a délka lekce se protahla

0 20 min.
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Pacientky obecné nevyuzivaly prostor pro zpétnou vazbu k programu CREST na konci
lekci. Také v prubéhu ohniskové skupiny pacientky pfedevSim bilancovaly,
nedokazaly oteviené kriticky promluvit o svych nazorech. Své pfipominky
vyjadfovaly radéji pisemnou formou v zavérecnych otevienych otazkach hodnoticich

dotazniku.

6.2 Implementace programu z pohledu pacientek

6.3 Vyhodnoceni pribéznych dotaznikl spokojenosti

Co se tyCe obecné spokojenosti s jednotlivymi lekcemi, kterou jsme po kazdé lekci
zjiStovali vyplnénim dotaznikl, byla v pfipadé komorbidnich pacientek mirné vyssi.
Jak vyplyva zgrafd €. 1 a 2, nebyly ale mezi skupinami pfili§ veliké rozdily.
Spokojenost s lekcemi byla na zaCatku programu obecné nizsi v porovnani s dalSimi.
Tendence hodnotit kladnéji lekce ke konci programu, mohla byt ovlivnéna znalosti

nabitych dovednosti, které pacientkam umoznily byt klidnéjSi z podaného vykonu.

Nejméné spokojeny byly obé skupiny s prvnimi dvéma lekcemi, které byly zaméreny
na zlepSeni kognitivnich deficitl. Divodem mohlo byt samotné téma nacviku
kognitivnich dovednosti. Jak je patrné zgrafu €. 3, pfedevSim u pacientek
s komorbiditou, byla pfiCina nizké miry spokojenosti s druhou lekci v jeji délce.
Dynamika skupinového déni pacientek z oddéleni si vyzadala intervenci a délka lekce

se protahla o 20 min.

Nejvice spokojeny byly obé skupiny shodné s lekci €. 4, kdy se pacientky vénovaly
pozitivnim emocim a také se zavéreCnou lekci zaméfenou na rozpoznavani a
interpretaci emoci druhych. Spokojeny byly také s lekci €. 6. rozliSovani vlastnich

emoci a 9. lekci vénovanou asertivnim technikam.

Shodna je také niz8i spokojenost s nékterymi pondélnimi lekcemi. Pacientky byvaiji
obecné v pondéli plny zazitkd z vikendu a absolvuji také pravidelné ranni vazeni, které
silné ovliviuje jejich naladu, postoj a motivaci k IéCbé. Tento komentar opakované

uvadeély pacientky s komorbiditou pfi zpétné vazbé v zavéru lekci.

AT & <4

opakované verbalizovaly nespokojenost s velikosti skupiny béhem lekci, ktera se
ukazuje ve vyhodnoceni dotaznik( v grafu €. 3. Také vramci ohniskové skupiny
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nékolikrat zaznél nazor, ze skupina byla moc velka. ,Libila by se mi asi tak, jak jsem

mély dnes dynamickou skupinu, bylo nas tusim 10.“

V poznamkach zucastnéného pozorovani se opakuji stiznosti na obtiznost uloh a
podnéty na dalSi rozvoj programu. Tyto skutecnosti nejsou z vysledkl grafu patrné.
Naopak z grafu €. 3 vyplyva vysoka spokojenost se zodpovidanim dotazl. Béhem lekci
ale projevuji prani individualnéjSiho pfistupu k jejich dotaziim. Kladné hodnotily

obecné obé skupiny lekce zaméfené na pozitivni emoce, zdroje a zkusenosti.

Graf ¢.1 - Vyhodnoceni pribéznych dotaznikl pacientek s komorbiditou
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Graf €. 2 - Vyhodnoceni prubéznych dotaznik( pacientek bez komorbidity
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Graf €. 3 — Srovnani obecné spokojenosti s koncepci, srozumitelnosti a realizaci

intervence
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6.3.1 Vyhodnoceni zavéreénych dotaznik

Z grafu ¢. 6 vyplyva vysoka spokojenost s rozsahem a komunikaci v prubéhu
programu. VySSi hodnoty se ukazuji opét u pacientek s komorbiditou a jsou uvedeny
v grafu €. 4. Nejvétsi zlepSeni pozoruji v porozumeéni emocim a jejich funkcim (8,63),
dale rozpoznavani emoci v druhych (8,13) a nasledné v sobé (7,88). Odpovédi
pacientek bez komorbidity jsou znazornény v grafu €. 5. Hodnoty u otazek zjistujici
subjektivni zlepSeni jsou vyrovnané a osciluji mezi 5 a 5,67, nejhure hodnoti zlepSeni

v rozpoznavani emocich druhych (3,5).

Spokojenost s organizaci programu je patrna také z odpovédi na oteviené otazky.
Pacientka s komorbiditou zavislosti uvadi: ,Samé plusy- samotna existence programu.
Sednout si, jak chceme, to bylo dobry a personalni vedeni taky. MozZna by byla lepSi
menSi skupina, ale chapu, Ze to neni mozny. Myslim, Ze si v tom kazZdy naSel, co

potreboval.”

Pacientky subjektivné hodnoti své zlepSeni a prospésnost programu v zavérecnych
dotaznicich, jejichz vyhodnoceni znazorfiuji grafy €. 4, 5 a 6. Z dat vyplyva, ze program
pacientkdm pomohl ve zlepsSeni socialnich a emoénich dovednosti. VSechny
pacientky shodné odpovidaji ano na uzavienou otazku, zda jim ke zlepSeni pomohl
pravé CREST. Pacientky s komorbiditou vyjadfuji svou spokojenost se zlepSenim
vySSimi hodnotami ve vSech otazkach, nejvétsSi zlepSeni pozorovaly v porozumeéni
emocim a jejich funkcim. Pfekvapivé nizké hodnoceni uvadi pacientky bez komorbidity

u zlepSeni rozpoznavani emoci druhych (3,5).

V dotaznicich dékuiji za prostor a as zamyslet se jinym zplsobem nad svymi prozitky.
Jak se pozdéji u pacientek pokracujicich v |éCbé ukazuje, dafi se jim nékteré
dovednosti vyuzivat v kazdodennim Zivoté. Hospitalizovand pacientka
s komorbiditou s odstupem 10 dnl béhem ranni komunity vypravi pfibéh ilustrujici
vyuziti asertivnich technik. Zpétné kladné hodnoti program a také zlepSeni vztahu
pacientkami denniho stacionare a oddéleni.

Vv _ wviwvys

0 moznosti podivat se na svou nemoc z jiného uhlu pohledu, pracovat s negativnimi

mySlenkami, zkou$et nové techniky a strategie zvladani negativnich emoci.
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Prospésnost programu v otevienych otazkach komentuji pacientky s komorbiditou
nasledovné: ,Dékuji, pofesila jsem si dost emoci v hloubi duse, pfedevsim asertivita
mi dost pomaha zviadnout stres a uzkost. Jina pacientka uvadi: ,Jsem velice
spokojena. Urcité jsem se hodné naucila, zatim jsem to teda nevyuZila, ale zacnu se
podle toho fidit a vyuZiju toho, co jsem se naucila. Porad si asi drzim vdechno v sobé,
ale diky CRESTu jsem se naucila, Ze se s tim da pracovat. Nechci uz zakryvat svoje

emoce. Dékuji moc.*

Pacientka bez zavislostni komorbidity napsala ke spokojenosti a doporucenim
nasledujici: ,Zatim jsem neméla néjak ¢as premyslet, jestli to, co jsem se naucila,
dokazu aplikovat. Ale uz ted’ vim, Zze to ma a bude mit na mé vliv a dékuju za to. Je mi

Jjasne, Ze na to nejsou podminky, ale jediné, co by podle mé pomohlo, je vic ¢asu.

Graf €. 4 — Zavérecné hodnoceni programu pacientek s komorbiditou

Zaverecné zhodnoceni programu CREST
pacientkami s komorbiditou
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Graf &. 5 - Zavérené hodnoceni programu pacientek bez komorbidity

Zaveérecné zhodnoceni programu CREST
pacientkami bez komorbidity

Jak spokojena jste byla s rozsahem programu

Jak spokojena jste byla s komunikaci v pribéhu programu
Jakou roli hral CREST na Vysledku Vasi [écby

Na kolik jste se zlepSila v rozpoznavani emoci v druhych
Na kolik jste se zlepSila ve vyjadfovani emoci

Na kolik jste se zlepsila ve zvladani emoci

Na kolik jste se zlepsila v rozpoznavani emoci v sobé

Na kolik jste se zlepsila v porozuméni emocim a jejim...

Na kolik jste celkové zlepsila emocni a socidlni dovednosti

Graf €. 6 — Srovnani zavérecného zhodnoceni programu CREST

Zavérectné zhodnoceni programu CREST
Srovnani pacientek s komorbiditou a bez
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6.3.2 Faktory ovliviujici realizaci z pohledu pacientek

Evaluacni proces je ovlivnén mnoha vnéjSimi okolnostmi. Zejména u pacientek s
poruchami pfijmu potravy je vhodné se jimi zabyvat vzhledem k nizké diferenciaci

emocniho ladéni a snadné ovlivnitelnosti vnéjSimi faktory.

Pacientky jako negativni faktory nejCastéji v dotaznicich uvadi unavu a problémy se
soustiredénim. Jiz z pfedvyzkumné ¢asti vyplynulo, Ze neni vhodné, aby program
probihal v odpolednich hodinach, kdy jsou pacientky nejen objektivné kognitivhé
oslabené, ale velkou roli v motivaci hraje také obéd. | presto, Zze z téchto duvodu
program probihal v dopolednich hodinach, byla unava z naro¢ného terapeutického

programu nejCastéji zmifiovanym faktorem pravé u pacientek s komorbiditou.

Jinym faktorem, ktery ovlivnil jejich aktivitu a spolupraci, bylo ranni vazeni u
pondélnich lekci. Z grafu €. 1 a 2 je zfejma niZSi spokojenost s pondélnimi lekcemi.
Z odpovédi pacientek s komorbiditou vyplyva, Ze pfi pondélnim narGstu na vaze, se
hdre soustfedily na jednotliva cvi€eni. PFi ohniskové skupiné uvadi také pfilis dlouhou

prodlevu mezi stfedeCni a pondélni lekci.

Pacientky z obou skupin uvadi pfiliS vysoky pocet lidi ve skupiné, preferovaly by

mensi skupiny a individualni pfistup. Jako idealni si pfedstavuji skupinu o 10 osobach.

Jiné okolnosti, které komorbidni pacientky vénovaly pozornost, byl zplisob osvétleni
a rozsazeni. Praly si sedét na karimatkach, oproti jejich kolegynim s podvahou, které

naopak preferovaly sezeni na zidlich.

Svou roli hraly také rivalizujici vztahy mezi skupinou denniho stacionafe a
hospitalizovanych pacientek. V dotaznicich uvadi, Ze pfi praci v malych skupinkach by

si samy rady vybiraly, s kym budou pracovat.

Farmakoterapie také negativné ovliviiuje pacientky v jejich aktualnim vykonu. Tyka
se to pfedevSim pacientek hospitalizovanych na oddéleni, kde diky kontinualni

lékarské péci dochazi k upravé medikace.
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6.4 Souhrn vysledki

Zamérem evaluace byla zpétna vazba programu CREST z hlediska procesu a
spokojenosti. Z analyzy dat ze zavére¢nych dotaznikl a z ohniskové skupiny vyplynul
zaveér, Ze pacientky zlepSily své emocni a socialni dovednosti a shledavaji intervenci

za velice prospésnou.

Obecné hodnoti kognitivni ¢ast manualu za méné zabavnou a uzite€nou v porovnani
s Casti zaméfenou na emoce. Ocerniuji prakticka cviCeni a lekce zamérené na vlastni
pozitivni zdroje emoci a asertivitu. Patrna je nizSi spokojenost s lekcemi, které
probihaly v pondéli. Praly by si pracovat v menSi skupin&, mit vice prostoru k fesSeni
individualnich témat a neomezovat psychoterapeutické skupiny. Nejvyssi spokojenost

a subjektivni prospésnost uvadi opakované hospitalizované pacientky.

Obé skupiny pacientek mély sklony k perfekcionismu a vykonu, chtély byt 100%
uspésné. Patrna byla také rigidita mySleni, zaméfeni na detail, s tim souvisejici
neschopnost vidét vétsi celky, dale pak zhorSena pamét a neschopnost délat
rozhodnuti. Emoc¢ni deficity se projevovaly v inhibici averznich pociti a celkové
anhedonii. Vramci vyzkumného souboru  zahrnujiciho pacientky se
zavislostni komorbiditou, byly patrné rozdily pfedevSim v chovani a prozivani.
Pacientky s vy$Sim BMI, diagn6zou mentalni bulimie a komorbidity byly nejaktivnéjsi,
impulzivné reagovaly na vnéjsi podnéty, oscilovaly mezi euforii a dysforii, mély snahu
emocim porozumét a zkouSet nové zplsoby zvladani. Vyssi bylo také jejich hodnoceni
subjektivni spokojenosti a prospésnosti s programem. Pacientky s mentalni anorexii a
komorbiditou zavislosti byly vyrazné rigidnimi postoji, intenzitou a zahlcenosti
negativnimi emocemi, ve kterych se cyklily a nedokazaly z nich vystoupit. U pacientek

v v

popredi depresivné apaticka az anhedonicka nalada.

Analyzou dat |ékafské dokumentace vyplynulo, Ze abusus navykovych latek uvadi
v anamnéze Ctyfi pacientky vyzkumného souboru. Diagnosticky screening pomoci
standardizovaného dotazniku AUDIT potvrdil rizikové uzivani alkoholu u 8 pacientek.
Béhem |éCby si zaCaly dvé pacientky své problémy s alkoholem vice uvédomovat,
dochazely na nasledné skupiny a vyuzily také ambulantnich sluzeb adiktologické
Kliniky.
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7. Diskuze

7.1 Vysledky vyzkumu a jeho limity

Hlavnim limitem vyzkumu byla oteviena skupina slozena =z pacientek
hospitalizovanych a pacientek v ambulantni IéEbé, jejich poCet kolisal v ramci pfijmu a
propousténi pacientt z IéCby. Navic pacientky dochazejici do denniho stacionare, u
kterych je ambulantni forma dostacujici, vyZzaduji jiny pfistup v |éCbé. Rozdilné byly
jejich kognitivni schopnosti, které ovlivhovaly motivaci a spolupraci. Dynamiku
skupinoveého déni ovliviiovaly rozdilné postoje pacientek absolvujici prvni lé€bu poruch
pfijmu potravy a pacientek opakované hospitalizovanych. PocateCni rivalitu obou
skupin se podafilo zlepSit tématicky upravenymi rannimi relaxacemi s naslednou
spolecnou diskuzi a také praktickymi cvicenimi ve smiSenych skupinkach béhem
jednotlivych lekci CRESTu.

Obtizné bylo z pohledu realizatori a zpétné vazby tymu zaclenit program CREST do
stavajiciho terapeutického programu. Vzhledem k nedostatku ¢len( realizacniho tymu,
musely byt po dobu trvani programu CREST omezeny dynamicky vedené
psychoterapeutické skupiny. Jelikoz pacientky na tuto upravu programu opakované
upozorfiovaly, byla jim realizatorkou nad ramec programu skupina dvakrat nabidnuta.

Tuto pfilezitost ale nevyuZily.

Z vysledkd naSeho evaluaéniho vyzkumu vyplynulo pfani pacientek pracovat
v menSich skupinach a mit prostor k fe$eni individualnich témat. Individualni forma
CRESTu by mohla zvySit spokojenost i prospéSnost, neni ale v podminkach tohoto
pracovisté realizovatelna. Vyhodou skupinového formatu bylo sdileni zkuSenosti,
uceni se od ostatnich a podle komentarl pacientek se také zlepSily vztahy mezi obéma

rivalizujicimi skupinami.

Otazkou zlstava také validita vysledkl ve smyslu jejich uplnosti a komplexnosti, nebot
nereprezentuji vSechny typy osob s poruchami pfijmu potravy a komorbiditou zavislosti
na navykovych latkach. Vyzkumny soubor tvofilo 12 pacientek, ztoho Sest
s diagnézou mentalni anorexie (F50.0), dvé s diagndzou atypické mentalni anorexie
(F50.1), tfi s mentalni bulimii (F50.2) a jedna se zachvatovitym prejidanim (F50.4). U
8 pacientek screening potvrdil naduzivani alkoholu, u jedné pacientky také uzZivani

laxativ a jiné zkuSenosti s heroinem, pervitinem, marihuanou a LSD.
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SkuteCnost, Zze evaluace byla provadéna interni pracovnici a zaroven studentkou
adiktologie se ukazala byti vyhodou pro ziskani duvéry u€astnikul, pro dobrou znalost
programoveé teorie a v neposledni fadé pro kratké adiktologické poradenstvi

hospitalizovanym pacientkam.
7.2 Interpretace a srovnani vysledku s jiz probéhlymi vyzkumy

V evaluacnim vyzkumu se u pacientek s poruchami pfijmu potravy projevovaly deficity
kognitivni flexibility, slabé centralni koherence, snizené schopnosti set-shiftingu a také
emoc¢ni regulace, které jsou popisovany v odborné literatufe (Papezova, 2018;
Tchanturia, 2012). Pacientky subjektivné shledavaji intervenci za velice prospésnou,
referuji o uplathovani novych strategii mysSleni a zvladani negativnich emoci
v interpersonalnich situacich kazdodenniho zivota. Ze zahrani¢nich zdroji vime o
pozitivnim efektu programu na emocni a socialni dovednosti. Kolektiv Dr. Tchanturie
(2015) ve vysledcich kvalitativnich vyzkum( uvadi, Zze CREST pomaha zlepsit

schopnost poznat svoje emoce a zvysit kompetence véci meénit.

Uvodni lekce zaméfené na kognitivni deficity hodnoti pacientky sice jako méné
regulace. Papezova (2018) popisuje zkuSenosti s kognitivni remediaci a uvadi, ze
pacienti s chronickym prabéhem mentalni anorexie byvaji odolni vuci jakékoli
psychologické intervenci. Jednim z vysledkl naS$i evaluace je také zjisténi, ze vySsi
subjektivni prospésnost uvadély pravé opakované hospitalizované pacientky. BEéhem
prvni IéCby je primarni stabilizace jidelniho rezimu, prace s uzkosti a motivaci
pacientek k lécbé. Jejich schopnost profitovat z dalSiho terapeutického programu je
individualni a Casto velmi omezena, zavisla na neuropsychologickych deficitech v

dUsledku chronického priibéhu onemocnéni a komorbiditach.

U v8ech komorbidnich pacientek vysledky screeningu potvrdily abusus alkoholu. Ve
srovnani s pacientkami bez komorbidity byly celkové aktivnéjSi a emocCné nestabilni.
Podobné se i v praxi podle Krcha (2005) nejCastéji setkavame se zavislosti na alkoholu
a mentalni bulimii, jejichz mechanismy maji spole€nou predispozici k impulzivitg,
oslabeni kontroly a nutkavosti. Aktivita, ale také mirné vysSi obecna spokojenost
komorbidnich pacientek s lekcemi muze byt ovlivnéna také faktem, Ze v porovnani

s nekomorbidnimi mély vysSi vahu. Podle Papezoveé (2018) ubyva s redukci hmotnosti
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psychickych pocitu. V lekcich projevovaly vétsi aktivitu, vice se doptavaly, zajimaly se
o tématiku a byly tak do programu vice zapojeny. | to muze mit vliv na subjektivni
spokojenost, ale i na zlepSeni. Ve vSech pripadech, které si pro dekompenzaci nalady
vyzadaly terapeutickou intervenci, Slo pravé o pacientky se zavislostni komorbiditou.
Béhem programu se ukazovalo, ze soubézny vyskyt dvou a vice diagn6z u jedné
osoby vyvoj onemocnéni komplikuji (Kalina, 2008), klinicky obraz poruch pfijmu

proménuji (Papezova, 2018) a polaritu nékterych diagnostickych kritérii zesiluji.

8. Zaver

8.1 Zhodnoceni vyzkumu

Tato diplomova prace se zabyva vyhodnocenim implementace Kognitivni remediace
a tréninku emocnich dovednosti, nového zplisobu IéEby neuropsychologickych deficitl
u pacient s poruchami pfijmu potravy v Ceské republice. O jeho pozitivnim dopadu
na pacienta vime z vysledku dlouholetého klinického vyzkumu Dr. Kate Tchanturie a
kol. (2015). Programova teorie nemohla byt v podminkach Centra pro 1éCbu poruch
pfijmu potravy VFN a 1. LF UK zcela dodrZzena. Na zakladé doporuceni vyplyvajici
z pfedvyzkumného Setfeni jsme originalni program urCeny pro individualni praci s
hospitalizovanymi pacienty upravili na skupinovy format s intenzitou dvou dopolednich

lekci tydné.

Za pomoci evaluaéniho vyzkumu jsme po dobu 5 tydnd zkoumali, jak jsou jednotlivé
intervence vykonavany a jak pusobi na pacientky v ambulantni a rezimové |éCbé
s poruchami pfijmu potravy. Zaméfili jsme se také na podobnosti a odliSnosti pacientek
s komorbiditou zavislosti na navykovych latkach v motivaci, aktivité a komunikaci,
jejich spokojenosti s koncepci, srozumitelnosti intervence, zajimala nas také zpétna

vazba k pribéhu implementace a subjektivni prospéSnost programu.

Program probéhl podle planu a zodpovédél vyzkumné otazky. Spinény byly také cile
programoveé teorie. Stavajici intervence kognitivni remediace v Ié€bé poruch pfijmu
potravy byla doplnéna o emocni dovednosti a byl vytvofen manual vhodny

k praktickému vyuziti ve skupinové praci.

Nacvik kognitivnich a emoc&nich dovednosti ve skupinovém formatu je vhodnou a
prospésnou terapeutickou intervenci pro praci s pacienty s poruchami pfijmu potravy

a také pro pacienty s komorbiditou uzivani navykovych latek.
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8.2 Aplikace vysledkt do praxe a doporuceni pro dalSi praci

Z programu profitovaly vice pacientky opakované hospitalizované s vy$Sim BMI.
Hospitalizované pacientky s nizSim BMI zmifiovaly unavu a problémy s koncentraci
spojenou se stabilizaci jidelniho rezimu a naroCnym terapeutickym programem. Pro
dalSi uplatnéni programu CREST u pacientek s poruchami pfijmu potravy, doporucuji
zvazit formu nadstavbového programu napfiklad ambulantni formou frakcionovaného

denniho stacionare.

Hodnoceni subjektivni prospésnosti a spokojenosti s programem bylo u pacientek se
zavislostni komorbiditou mirné vysSi. Program CREST by mohl byt vhodnou
terapeutickou intervenci v [éCbé zavislosti. Své vyuziti mohou najit jednotlivé lekce
v individualni terapii s pfihlédnutim k aktualnimu stavu, potfebam a vykonu jednotlivce.
Z charakteru programu se ukazuje jako nejvhodnéjSi prostiedi komunitni |éCby
S uzavienou skupinou, ktera je zaroven tzv. klientovym socialnim mikrosvétem (Kalina,
2008). V bezpetném prostiedi s podporou terapeuta muze klient v kazdodennim
souziti zkouSet nové techniky a socialni dovednosti, ziskavat nové korektivni

zkusSenosti.

Program je v8ak potfeba upravit na podminky zafizeni, cilovou skupinu a vénovat
dostatecnou podpurnou péci po kazdé lekci. Vhodné je také zvazit pocet pacientu a
sloZeni skupiny, pfedevsim z hlediska komorbidnich diagnéz a aktualniho zdravotniho

stavu.
8.3 Navrh na dalSi vyzkumy

Pro dalSi vyzkumy by bylo zajimavé zamérfit se na specifika neuropsychologickych
deficitd u pacientek s poruchami pfijmu potravy a komorbiditou zavislosti na
navykovych latkach, provéfit jejich zlepseni odpovidajicimi standardizovanymi testy
pfed a po absolvovani programu CREST. Pfinosné by bylo zkoumat jen jednu skupinu
pacientek s poruchami pfijmu potravy a komorbiditou, pacientky hospitalizované nebo

Vv,

obtizné ziskat reprezentativni vzorek.
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10.Prilohy

Pfiloha €. 1 — Informachni list a pisemny souhlas
1. LEKARSKA

FAKULTA

Univerzita Karlova

INFORMACNI LIST PRO OSOBY ZARAZENE DO VYZKUMNEHO PROJEKTU
Vazeni uc€astnici vyzkumu,

Uvodem bych Vas rada seznamila s obsahem vyzkumného projektu, kterého muzete
byt soucasti.

Poruchy pfijmu potravy souvisi s mnoha nepfijemnymi potizemi. Nejvyraznéjsi je
samoziejmé vahovy ubytek nebo jeho vykyvy a s nim spojené nemalé obtize, jak
télesné, tak i psychické. Diky tomu, Ze télo nepfijima dostate¢né mnozstvi Zivin se
mimo jiné naruSuji i poznavaci, neboli kognitivni funkce. Oplostuje se emocni
prozivani, které ovliviiuje kvalitu Vaseho Zivota a to pfedevSim zménou mysleni,
nesoustfedénosti a pozornosti zaméfenou k vlastnimu télu. Jidelnim rezimem,
tréninkem téchto funkci a dalSi psychoterapeutickou a farmakologickou léCbou se
nékteré funkce a emoce jsou naruSeny vice. Zaroven se ukazuje, Ze nacvik
konkrétnich dovednosti je v IéCbé velice nosny.

V této studii bychom radi propojili trénink kognitivnich funkci s nacvikem emocnich
dovednosti skupinovou formou.

Vase ucast na této studii sestava z nékolika ¢asti.

V prvni fazi vyplnite nékolik dotaznikl a ukolU s cilem zmapovat poznavaci funkce a
emocni ladéni.

Ve druhé fazi se budete ucCastnit skupinového programu zaméfeného na nacvik
kognitivnich a emoc¢nich dovednosti vzdy pod vedenim Skoleného terapeuta.

Setkani budou probihat 2krat tydné na hodinu po dobu 5 tydnu v ramci IéCby v Centru
pro poruchy pfijmu potravy.

V prubéhu celého procesu je mozné se dotazovat psychologa na jakékoli informace.
UcCast by neméla pfinaset Zzadna znama rizika.

V pfipadé, Ze souhlasite s Vasi ucasti na této studii bych Vas rada pozadala, abyste
nize podepsali informovany souhlas pro umoznéni vyzkumu v Centru pro poruchy
pfijmu potravy na Psychiatrické klinice 1. Iékarské fakulty.

Ziskané udaje z vyplnénych dotaznikd budou zpracovany anonymné. Vysledky Vam
budou v pfipadé zajmu sdéleny.

Prubéh a Vase prace na jednotlivych setkanich je chranéna mi€enlivosti nasi jednotky
a Sifeni mimo zafizeni je nepfipustné.
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INFORMOVANY SOUHLAS O UCASTI V PROJEKTU

Ja, niZze podepsany/a souhlasim s uc€asti v projektu s nazvem " Trénink kognitivnich
funkci a emocnich dovednosti skupinovou formou pro pacienty s poruchami pfijmu
potravy, pilotni ovéfeni uc€innosti v Ceské republice.”

Byl/a jsem podrobné informovan/a o cilech a prabéhu studie. Byla mi dostate¢né
objasnéna mozna rizika a pfinos mé ucasti ve studii. Mél/a jsem moznost klast otazky
a vSechny mé otazky byly uspokojivé a srozumitelné zodpovézeny.

Byl/a jsem srozumén/a s tim, Ze veSkeré informace o mé osobé& budou uchovavany
anonymné dle zakona o ochrané osobnich udaji 101/2000 Sb.

Mam pravo kdykoliv svou ucast ve studii ukoncit a mé rozhodnuti nijak neovlivni moji
budouci lékafskou péci.

Souhlasim s tim, Ze informace ziskané z vysledku studie mohou byt publikovany a
pouzivany spolu s jinymi védeckymi poznatky a ma totoznost bude po celou dobu
chranéna.

Misto a datuUm......oooooiiii

Jmeéno Ucastnika studie.........c.ooveiiiii
Podpis U€astnika studie.............cooiiiiiii

Misto a datum: v Praze 2, Ke Karlovu 11 ...,

Jména ¢lend vyzkumného tymu: Mgr. Kristyna Wohlinova, Bc. Marie Zlesakova

Podpis €lena vyzkumného tymu........................
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Pfiloha €. 2 - Dotaznik zjistujici uzivani navykovych latek poslednich 30 dni pred

éCbou.
UzZivani drog
Droga Poslednich 30 Mnoizstvi Zpusob Vék prvniho Celozivotni
dni pred uzité béhem ugiti* * uziti uzivani (roky)
léébou® typického dne
Alkohol
Heroin
Metadon
Subutex
BzZO
Pervitin
Marihuana
Hasis
Tékavé latky
Léky
podporujici
hubnuti
(anorektika,
laxativa...)
Jiné- jaké?
* * %
Kazdy den.............. 30 Usty...ccoeenneenn
6 dnti v tydnu....... 26 Nosem........... 2
5 dni v tydnu....... 21 Koufeni.......... 3
4 dny v tydnu........ 17 Nitrozilné....... 4
3 dny v tydnu........ 13 Do svalu......... 5
2 dny v tydnu......... 9
Sedm dni............... 7
Sest dnGi....ceeeeneee 6
Pét dndi........cceeeuenee 5
CtyFi dny...cveeunnee 4
Tridny....vveeceeennnee 3
Dva dny.......cccceeueeee 2
Pouze jeden den....1
Jiné Cislo.......ccuuuet _
Ani jednou.............. 0
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PfFiloha €. 3 - Dotaznik zjiStujici pribéznou spokojenost pacientek

Dotaznik k lekci €. X
Kognitivni remediace a trénink emoénich dovednosti
Cognitive remediation and emotion skills training —- CREST

Prosim uvedte, jak spokojen/a jste s

Hodnoceni na stupnici od 0 do 10,
kdy 0 je nejméné a 10 nejvice

Obsah lekce

Délka lekce
Srozumitelnost cviceni
Zabavnost cviCeni
UziteCnost cviCeni
Velikost skupiny
Atmosféra ve skupiné
Tempo vykladu
Zodpovézeni dotazl

Prostory

0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

Co konkrétné bylo pro Vas uziteCné?

Co konkrétné bylo pro Vas obtizné?

Uvedte prosim jiné pozitivhi nebo
negativni okolnosti, které Vas
ovliviiovaly?

Jiné pfipominky a doporuceni
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Pfiloha €. 4 — ZavéreCny dotaznik zjistujici subjektivni prospésnost a spokojenost

S programem

Dotaznik spokojenosti s programem
Kognitivni remediace a trénink emo€nich dovednosti
Cognitive remediation and emotion skills training - CREST
Zlepsil/-a jste béhem IéCby emocni a

socialni dovednosti? ANO NE

Na kolik jste se zlepsil/-a Hodnoceni na stupnici od 0 do 10,

kdy O je nejméné a 10 nejvice

celkové? 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
porozumeéni emocim a jejich funkcim? 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
rozpoznavani emoci v sobé? 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
zvladani emoci? 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
vyjadfovani emoci? 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
rozpoznavani emoci v druhych? 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
Co vam béhem |éCby nejvice pomohlo ke
ZlepSeni?
Pomohl Vam ke zlepSeni CREST? ANO NE

Jakou roli hral CREST na vysledku Vasi 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
l&éCby?
Vyuzil/a jste jiz v praxi nékterou ze ANO NE
strategii, nebo technik, o kterych jsme
v programu mluvili?
Jak spokojen/a jste

s komunikaci v pribéhu programu? 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

s rozsahem programu? 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

Co by pomohlo program zlepSit?

Jiné pfipominky, poznamky a doporuceni
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Pfiloha €. 5 - Zapis z ohniskové skupiny

Realizator v uvodu dékuje za uCast na celém programu a vénuje prostor pro nejasnosti
a doplnéni z minulych lekci. Poté se dotazuje na zpétnou vazbu otazkou ,co se na
papir neveslo nebo nehodilo“ a vyzyva ostatni pro hodnoceni okolnosti. Evaluator je
nyni soucasti skupiny a zapisuje si a zaroven nahrava na diktafon za souhlasu
pfitomnych. Na otazku, jestli maji pacientky pocit, Ze by mél program vliv na jejich
posun v |éCbé odpovida pacientka se zavislostni komorbiditou jako prvni. Odpovédi
pacientl jsou zapsany kurzivou pro snadnéjsi rozliSeni v textu. Vnima vice svoje
pocity, dokaze jim dat vétsi prachod. Dokaze najednou rozeznat to, Ze ma vztek a

ventiluje ho. Vice se citi, a to ji déla dobre.

Nasledné dalSi pacientka, také s komorbiditou zavislosti na alkoholu hovofi o tom, Ze
Jiz dokaze odhadnout negativni emoce. Musi pracovat s apatii, nedokaze si rici o
pomoc, ma tendenci do sebe kumulovat negativni emoce. Byla k programu skepticka.
Néktery hodiny ji vibec nebavily, ale potom v priabéhu dne ji to najednou zacalo
pomalu dochazet. Zacalo to tam pfichazet a ji dochazelo, k ¢emu to asi dneska bylo.
Radeéji by menSi skupiny a také by byla radsi, kdyby to bylo nad ramec zabéhlého
programu, protoZe tohle bylo jednou v tydnu misto dynamicky skupiny, a to ji Stvalo.

Hodné se ji ale libily prakticky priklady.

Pacientka s mentalni anorexii na skupiné fika, ze si uvédomila, Ze emoce nemusi
hodnotit. Rada by ale taky vidéla, jak takovy manual vypada. Zajimal by ji takovy
manual, z ¢eho Cerpali psychologové. Taky by ocenila teorii a moc by se ji libilo, kdyby

na zacatku prvniho setkani dostala pracovni sesit a méla tak vSechno hezky pri sobé.

Dalsi pacientka s mentalni anorexii a komorbiditou zavislosti na alkoholu prosi, jestli
by se dalo zaridit, aby mohla ze skupiny odchazet v pohode. Nékdy byla totalné

rozlozena, hned Sla do emoci a byla v tom, a pak to neSlo néjak se z toho dostat.

Pfidava se ke zpétné vazbé dalSi pacientka s mentalni anorexii a popisuje svoji
prozitky pfi CRESTu spojené se svym zesnulym tchanem. Diky tomu, co jsem tu
proZila, jsem se s nim dokazala potom sama rozloucit. Dékuje. Vi, Zze se uz nechce
citit spatné. Dobré bylo pozitivni mySleni a nové techniky, jak vyjadrfovat emoce

asertivné.
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K nazoru, Ze skupina byla moc velka, se pfidavaji i ostatni. Libila by se mi asi tak, jak

Jjsem mély dnes dynamickou, bylo nas 10.

Rozporuplné nazory maji pacientky k sezeni na Zidlich nebo karimatkach. Na
karimatkach to bylo pohodinéjsi..... Ozyvaji se i opacné nazory upfednostnujici sezeni

na zidlich.

Realizatorka oslovuje ostatni pacientky, které se prozatim do diskuze nezapoijily.
Pacientka s mentalni anorexii fika, ze na zacatku to bylo moc tézke, méla jsem depku
a v takovém stavu takovy manual moc nepomaha. Jina pacientka vzpomina a pridava

nazor, Ze ji nedélalo problém objevovat negativni emoce, pak jich byla pina.

Slovo si bere pacientka s mentalni anorexii a zaroven zavislostni problematikou.
Dekuje. Byla rada za sdileni ve skupiné a za to, Ze mohla poznat ostatni pacientky, ale
nic ji to nedalo. Za par dnt kon¢i a neposunula se. Neumi s tim pracovat. Nedokazala
se vibec pri jednotlivych lekcich soustredit, porad jen myslela na jidlo. V prubéhu
vypravéni se pacientka zaCina psychicky dekompenzovat, place a kyve hlavou ze
strany na stranu a hovofi o tom, Ze nic nezvladne. Jeji psychicky stav je personalem

na skupiné kompenzovan a pacientka je ukotvena v realité.

Pacientka, jejiz dekompenzace se jevi jako aktualné odklonitelna, se dotazuje na
OsvédcCeni. Jsem zvykla z prace (mateiské $koly) dostavat na vSech aktivitach
Osvédceni o absolvovani. Chtéla by ho. Ostatni pacientky se pfidavaiji, ze by se jim to
libilo také. Moznost ziskat certifikat vzbuzuje vinu zajmu a obecné lepsi naladu celé

skupiny.
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Pfiloha €. 6
Univerzita Karlova v Praze, 1. Iékarska fakulta
Katerinska 32, Praha 2

Prohlaseni zajemce o nahlédnuti
do zavérec€né prace absolventa studijniho programu
uskuteé¢niovaného na 1. Iékaiské fakulté Univerzity Karlovy v Praze
Jsem si védom/a, Zze zavéreCna prace je autorskym dilem a Ze informace ziskané nahlédnutim
do zpfistupnéné zavérecné prace nemohou byt pouzity k vydéle€nym uceliim, ani nemohou

byt vydavany za studijni, védeckou nebo jinou tvaréi €innost jiné osoby nez autora.

Byl/a jsem seznamen/a se skuteCnosti, ze si mohu pofizovat vypisy, opisy nebo kopie
zavérecné prace, jsem vSak povinen/a s nimi nakladat jako s autorskym dilem a zachovavat

pravidla uvedena v pfedchozim odstavci.

Pfrijmeni, jméno Cislo dokladu | Signatura Datum Podpis
(hdlkovym totoznosti zavérecné
pismem) vypujcitele prace
(napfi. OP,

cestovni pas)
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