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Rodinna forma kognitivni remediace pro
pacientky s mentalni anorexi: prvni zkusenosti

S. Zuchova, J. Toutonghi, H. Papezova: Rodinna forma kognitivni remediace pro pacientky s mentalni anorexi:
prvni zkusenosti, Family-based cognitive remediation for anorexia nervosa patients: first experiences
svetlana.zuchova@gmail.com ; Hana.Papezova@vfn.cz

Psychiatricka klinika 1. LF UK a VFN, Ke Karlovu 11, 12000 Praha 2

Abstrakt

V nasi praci popisujeme prvni zkusenosti s novou formou intervence u pacientek s mentalni anorexii. Jedna se
o kognitivni nacvik, ktery provadi rodi¢ s pacientkou vdomacim prostredi. Vychazime ze zkuSenosti
s kognitivni remediaci zamérenou na kognitivni deficity této populace pacientek, tedy na sniZzenou schopnost
set-shiftingu a slabou centralni koherenci. Zaroveil vyuZivdme zkuSenosti z vicerodinné terapie. Nasi pilotni
studie se ucastnilo 8 rodin. Jednalo se o rodice a dcery trpici mentalni anorexii ve véku 15-19 let. Uvadime prvni
vysledky kvalitativniho a kvantitativniho hodnoceni intervence rodi¢i a pacientkami a na jejich zakladé
navrhujeme moznosti modifikace.

Abstract

Based on our experience with cognitive remediation for anorexia nervosa inpatients and with multifamily
therapy for eating disorders, we have developed a family-based cognitive remediation program. It targets the
main cognitive deficits of these patients, mainly the weak central coherence and set shifting deficiency. Eight
families participated in our pilot study, including parents and daughters with anorexia nervosa. Our aim was to
assess feasibility and acceptability of the intervention. We describe the first results of quantitative and
qualitative evaluation of the program, and suggest modifications for future use.

Kli¢ova slova:
Mentalni anorexie, poruchy prijmu potravy, kognitivni remediace, rodinna terapie
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Uvod

U pacientek s mentalni anorexii bylo popsano nékolik neuropsychologickych deficiti (Stedal et al, 2012;
Gillberg et al,, 2007; Duchense et al., 2004; Mathias&Kent, 1998). Patii sem deficity prostorové paméti (Stedal
et al., 2012; Szmukler et al., 1992), sniZend schopnost set-shiftingu (Roberts et al., 2010; Roberts et al., 2007;
Steinglass, 2006; Holliday, 2005), a slaba centralni koherence (Lopez et al., 2008a; Lopez et al., 2008b; Lopez et
al,, 2009). Terminem set-shifting se chape schopnost vénovat se paralelné nékolika tkollim a prechazet mezi
nékolika mentalnimi operacemi. Deficity set-shiftingu se klinicky projevuji jako rigidita a vedou u pacientek
k zachovavani maladaptivnich postoji a vzorci chovani (Roberts et al., 2007). Slaba centralni koherence se
manifestuje nadmérnym zamérenim na detail a mens$i schopnosti integrovat informace do kontextu. Klinicky
souvisi se skreslenym vnimanim téla (Lopez et al, 2008a). Byly popsané i poruchy rozhodovani, pricemz
pacientky uprednostnuji okamzitou odménu na tkor plnéni dlouhodobého cilu (Tchanturia et al., 2012; Brogan
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et al, 2010; Tchanturia et al, 2007a; Cavedini et al, 2004). Tato charakteristika souvisi predevsim
s purgativnim chovanim. Vzhledem k souvislostem mezi neuropsychologickymi abnormalitami a symptomy
poruchy prijmu potravy je dilezité terapeuticky s nimi pracovat. Kognitivni deficity nachazime nejenom u
pacientek v akutni faze nemoci, ale i u pacientek v remisi, tedy po dosaZeni normalni télesné hmotnosti (Danner
et al,, 2012), jako i u zdravych piibuznych pacientek netrpicich poruchou prijmu potravy (Tenconi et al., 2010).
Proto se o nich uvazuje jako o endofenotypech poruch prijmu potravy (Tenconi et al., 2010; Lopez et al., 2009;
Holliday et al., 2005). Podvaha pii akutni nemoci tyto premorbidni kognitivni deficity zvyraznuje.

Toto je vychodiskem kognitivni remediace pro poruchy prijmu potravy. Kognitivni remediace se zaméruje
predevSim na set-shifting a slabou centralni koherenci (Baldock&Tchanturia, 2007; Tchanturia et al., 2007b;
Pretorius&Tchanturia, 2007; Tchanturia et al,, 2006a). Kognitivni remediace byla u poruch pfijmu potravy
puvodné popsana jako individualni forma terapie, ktera poziistava z deseti 45-minutovych sezeni s terapeutem.
Chéape se jako pre-psychologicka intervence pro pacientky v akutni fazi nemoci. Podstatné je, Ze pripravuje
Tchanturia et al, 2007b), ktery je kliCovym prvkem tspésné psychoterapie (Horvath et al, 2011). Prvni
zkuSenosti ukazaly, Ze pacientky v terapii ocenuji odklon od témat souvisejicich s pfijmem potravy a nacvik
kognitivni flexibility (Whitney et al., 2008; Tchanturia et al., 2007b). Kvantitativni hodnoceni ukazalo pozitivni
vliv kognitivni remediace na neuropsychologicky profil (Danner et al.,, 2012; Pitt et al., 2010; Tchanturia et al,,
2008). U poruch prijmu potravy se jednd o pomérné novou terapeutickou metodu, ktera se nadale zkouma. Je
jisté dalezité poznamenat, Ze je to metoda pridatnd a nenahrazuje intervence zamérené na upravu jidelniho
chovani.

Kromé kognitivni remediace jako individualni terapie se zkousi i jiné formy, ale zkusenosti jsou zatim omezené.
Pro pacientky s leh¢i formou nemoci se navrhovala intervence s nazvem neuropsychologicky feedback (Lopez
et al, 2008c), ktera poziistava jen ze tii sezeni a omezuje se na podani zpétné vazby o prevladajicim
kognitivnim stylu bez nacviku zmény. Individualni kognitivni remediace se kromé hospitalizovanych dospélych
pacientek zkousela i u ambulantné 1écenych nemocnych (Pitt et al., 2010) a adolescentli (Easter&Tchanturia,
2011; Wood et al, 2011; Cwojdzinska et al, 2009). Nékolik autorti popsalo skupinovou formu kognitivni
remediace (Wood et al,, 2011; Cwojdzinska et al,, 2009). Na nasSem oddéleni jsme zacali nabizet skupinovou
kognitivni remediaci a navrhli jsme nékolik modifikaci pro praxi.

Zaroven se za klicovou soucast terapie poruch prijmu potravy povazuji razné formy rodinné terapie. Pivodné
se vychazelo z predpokladu, Ze nemoc je zapricinéna nékterymi aspekty rodinné struktury, takze jejich zména
povede k redukci symptomu (Minuchin et al., 1975; Palazzoli et al., 1974). Pozdéji se preslo k nazoru, Ze rodinu
je tfeba chapat jako zdroj na cesté k uzdravé (Eisler et al., 1997). Rodinna terapie se povazuje za terapii volby u
adolescentl s mentalni anorexii (Loeb&le Grange, 2009; Eisler, 2005; Lock&le Grange, 2001). Vysledky tykajici
se dospélych pacientek jsou méné jednoznacné, povazuje se ale za dokazané, Ze rodinna terapie je v kombinaci
sjinymi terapeutickymi pristupy duleZzitou soucasti 1écby (Loeb&le Grange, 2009; Eisler, 2005; le Grange,
2005).

Pristup, ktery navrhujeme, kombinuje zkuSenosti s kognitivni remediaci pro poruchy pfijmu potravy a
rodinnou terapii. V naSem prispévku popisujeme prvni zkuSenosti s kognitivnim nacvikem, ktery provadi rodic
(eventuelné jiny rodinny prislusnik) s pacientkou v domacim prostiedi. Jedna se o novou, doposud nepopsanou
terapeutickou intervenci pro pacientky s mentalni anorexii. Cilem prace je téz navrhnout modifikace intervence
pro jeji dalsi vyuZiti.
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Intervence

Rodiny pro nasi pilotni studii jsme ziskali z 8. a 9. béhu vicerodinné terapie organizované na naSem
oddéleni. Celkové zatim probéhlo 9 béhtli, vdubnu 2013 se zacne 10 béh (Mehl et al., 2012). Této
pilotni studie se Ucastnilo 8 rodin. Ve vSech pripadech se jednalo o rodiCe a dcery trpici mentalni
anorexii. Dcery byly ve véku 15-19 let, priimérné BMI bylo17,3 kg/m?.

Pri ivodnim setkani jsme Ucastniky seznamili s poznatky o specifikach kognitivniho stylu u pacientek
smentalni anorexii. Kazda rodina potom dostala manudl pétitydenniho programu kognitivni
remediace. Program pozistaval ze Ctyt cvi¢eni. CviCeni jsme ¢erpali z manualu kognitivni remediace
pro mentalni anorexii sestaveného jeji autorkou (Tchanturia et al., 2006b). Zaroven jsme jednotliva
cviceni modifikovali na zakladé naSich zkuSenosti s kognitivni remediaci u nasich hospitalizovanych
pacientek. Modifikace se tykala hlavné narocnosti a atraktivnosti cviceni a popisujeme je podrobnéji
v diskusi.

V ivodu manualu jsme uvedli zadkladni pravidla. Pozadovali jsme, aby se rodi¢ vénoval s pacientkou
cvicenim jednou v tydnu, pricemZ jedna lekce byla planovana na cca 30-40 minut. Nacviku mél byt
videdlnim pripadé vyhrazen pravidelny ¢as a nerusené misto. Poradi cviceni bylo v manualu
stanoveno predem. Na kazdy tyden tedy bylo naplanovano jedno predem dané cviceni.

Popis jednotlivych cviceni

1. Pacientéinym ukolem je popsat abstraktni geometrickou figuru tak, aby ji rodi¢ podle jejich
instrukci nakreslil. Jde o cviceni centralni koherence. Cilem je dospét k poznani, Ze instrukce by
méla postupovat od zakladniho tvaru figury k detaillim a ne naopak.

2. Druhé cviceni je inspirovano Stroopovym testem (Stroop, 1935). Je to v seznamu slov
oznacujicich barvy napsanych kongruentni anebo inkongruentni barvou. Ukolem je stfidavé
Cist slova bez ohledu na barvu a barvy bez ohledu na vyznam slova. Druhou c¢asti tlohy je
seznam pismen abecedy a instrukce Cist stifidavé samohlasky a souhlasky. Jedna se o nacvik
set-shiftingu.

3. Ukolem je jmenovat stfidavé muZska a Zenska jména, ve druhé ¢asti krajiny a zvifata na
jednotliva pismena abecedy. Podobné jako u predchoziho cvi¢eni se jednd o nacvik set-
shiftingu.

4. PacientCinym ukolem je shrnout obsah fiktivniho dopisu do kratké zpravy. Jde o cviceni
centralni koherence.

Po kazdém cviceni nasledovalo nékolik otazek tykajicich se wvyuziti konkrétnich dovednosti
v kazdodennim Zivoté. Toto premosténi cviceni a reality je klicovym komponentem kognitivni
remediace.

Vysledky

Na zavér ,sezeni” jsme dcery i rodiCe pozadali o vyplnéni kratkého dotazniku. Na analogovych skalach
hodnotili srozumitelnosti instrukce, zabavnost a uZiteCnost cviCeni. Mirou srozumitelnosti, resp.
zabavnosti a uZiteCnosti cviceni byla vzdalenost od levého okraje 10-centimetrové horizontalni Skaly.
Po absolvovani vSech cviCeni a pri nasledujicim setkani s rodinami probéhla skupinova diskuse, ve
které rodiny poskytly zpétnou vazbu o intervenci. Vysledky hodnoceni intervence jsou shrnuty
vtabulkdch 1 a 2. Tabulka 1 ukazuje primeérné hodnoceni sledovanych proménnych rodici a
pacientkami. V tabulce 2 jsou shrnuty vysledky slovniho hodnoceni ve skupinové diskusi.
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Nejlépe bylo hodnoceno cviceni 1. Ostatni cviceni nehodnotili Uc¢astnici jako zabavné a bylo pro né
tézké odhadnout ucel cviceni. Rodiny vyzdvihly aspekt spole¢né traveného casu a vzajemné
komunikace, cviceni chdpaly jako dobry trénink Skolnich dovednosti (soustfedéni, pameét).
V nékterych pripadech vedly rozhovory po cviCenich k otevieni novych témat. Na druhé strané
povazovali dcery i rodice cviCeni za naro¢na a vzhledem ke sniZené schopnosti soustredéni u
pacientek, hodnotili 30-40 minutové sezeni jako prilis dlouha.

Tabulka 1

Hodnoceni jednotlivych cviceni pacientkami a rodi¢i na analogovych skdldch:

Byla instrukce  Bavilo vas Je cviceni
srozumitelna?  cviceni? uzitecné?
(%) (%) (%)
Cviceni 1 Dcera 99 78 78
Rodi¢ 90 83 70
Cviceni 2 Dcera 44 37 17
Rodic¢ 71 33 51
Cviceni 3 Dcera 63 61 12
Rodic 88 63 34
Cviceni 4 Dcera 35 41 50
Rodic 70 65 68

Tabulka 2

Souhrn slovného hodnoceni intervence:

+ -

Spolecna aktivita, zapojili se sourozenci, Nedostatek ¢asu na cviceni

soutéze

Trénink soustiedéni, Skolnich dovednosti | Trvani 30-40 minut je dlouhé

Cviceni vzajemné komunikace Cviceni priliS obtiZzna, dokonce i pro rodice

Otevreni novych témat Kognitivni styl rodice stéZuje funkci
Jtrenéra“?

Diskuse

Mentalni anorexie je zavazné a potencialné smrtelné onemocnéni, které postihuje predevsim mladé
Zeny a Casto ma chronicky pribéh. Pres mnozZstvi popsanych terapeutickych intervenci neprinesly
vyzkumy efektivity rtznych forem psychoterapie jednoznacné vysledky (Agras&Robinson, 2008;
Wilson et al., 2007). Zapojeni rodinnych prislusnikti do 1é¢by se ale povaZuje za klicové. Byly popsané
rizné formy rodinné terapie, u kterych byla opakované potvrzena jejich ucinnost i dobré prijeti
pacientkami i pribuznymi (Mehl et al., 2012; Loeb&le Grange, 2009; Eisler, 2005; le Grange et al,,
2005; Lock&le Grange, 2001; Eisler et al., 1997).

Kognitivni remediace pro mentalni anorexii predstavuje relativné novy terapeuticky pristup. Vyuziva
poznatky z kognitivni remediace u schizofrenie a kognitivniho tréninku u obsedantné kompulzivni
poruchy (Cwojdzinska et al, 2009; Tchanturia et al., 2007a). Zaméruje se piredevSim na posileni
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schopnosti set-shiftingu a centrdlni koherenci. Vtéto praci navrhujeme novou terapeutickou
intervenci, ktera kombinuje pristup rodinné terapie a kognitivni remediace.

Kognitivni remediaci jsme se rozhodli vyuzivat z nékolika diivodii. V naSem zatizeni pribyva tézce
nemocnych pacientek s vyraznou podvahou, ¢asto v chronickém stadiu nemoci. Na lizkovém oddéleni
i vramci denniho stacionare je terapeuticky program odstuptiovany podle hmotnosti pacientek.
Pacientky s téZkou malnutrici a BMI pod 16 kg/m? nemaji pristup k nékterym formam psychoterapie.
Jednim z diivodi je pravé kognitivni rigidita téchto pacientek a ulpivani na maladaptivnich postojich a
vzorcich chovani, které jim neumozZnuje spolupracovat pri narocnéjsSich psychoterapiich, hlavné
dynamické skupinové terapii. JelikoZ tato skupina pacientek narlistd, bylo nutné prizptsobit ji i
terapeutickou nabidku. Jednim ze zpuisobl je pravé zavedeni kognitivni remediace. Tato je urfena
nemocnym svyraznou podvahou, které zatim nejsou schopné participovat v narocnéjsich
psychoterapiich (Whitney et al., 2008; Tchanturia et al., 2007a). Zaroven pracuje pravé s kognitivnimi
charakteristikami, které pacientkdm brani spolupracovat pri jinych formach terapie, ale zarovern i
zaradit se zpatky do Zivota, napriklad do studia. Uptednostiiovali jsme skupinovy format, ktery je sice
zatim méné prepracovany, ale nabizi nékolik vyhod. Jednak je ekonomictéjsi, jednak umoziiuje kromeé
specifického ucinku kognitivni remediace vyuZivat i vSeobecné mechanizmy skupinové psychoterapie.

Po dobré zkuSenosti se skupinovou kognitivni remediaci u hospitalizovanych pacientek a pacientek
v dennim stacionafi jsme se rozhodli zaradit ji i do terapeutické nabidky vicerodinné terapie, ktera
v nasem zarizeni probiha jiz nékolik let (Mehl et al., 2012). Jedna se o pilotni experiment nové, na poli
poruch piijmu potravy zatim neovéfené intervence, kterd se ale zkouSela u pacienttli se schizofrenii
(Breitborde et al, 2011). Pétitydenni program kognitivni remediace jsme nabidli osmi rodindm
Ucastnicim se vicerodinné terapie. V kazdé rodiné vypracoval rodi¢ s dcerou jedno cviceni tydné,
celkové 4 cviceni. Pacientky i rodice hodnotili srozumitelnost instrukce a zabavnost a uziteCnost
cviCeni. Rodiny vyzdvihly aspekt spole¢né traveného Casu a vzajemné komunikace, cviceni chapaly
jako dobry trénink Skolnich dovednosti (soustredéni, pamét). V nékterych pripadech vedly rozhovory
po cvicenich k otevieni novych témat. Na druhé strané povazZovali dcery i rodic¢e cviceni za malo
zabavna a priliS dlouha.

Zavér
Z této pilotni studie kognitivni remediace v rodiné vyplyva nékolik zavért:

1. Bez pritomnosti terapeuta je pro pacienty i pribuzné tézké pojmenovat specificky cil cviceni.
Uéastnici vnimaji spi$ nespecifické faktory intervence. Je potieba dale pracovat s naro¢nosti
cviceni a dale je modifikovat tak, aby byla pro pacientky zajimavé;jsi.

2. VnaSem vzorku se jednalo o skupinu pacientek, kterych stav dovoloval ambulantni formu
1é¢by. Nejedna se tedy o cilovou skupinu kognitivni remediace, ktera je intervenci pro nemocné
s téZzkou podvahou. Proto je potieba cviceni dale uzpiisobit pro tuto skupinu pacientek.

3. Kognitivni styl charakteristicky pro pacientky s mentalni anorexii byl popsan i u jejich zdravych
piibuznych, kteii poruchou piijmu potravy netrpi. To mlze ztézovat pribuznému (v nasem
pripadé rodici) funkci ,trenéra“.

Na zakladé téchto poznatki navrhujeme pro dalsi praxi nékolik modifikaci intervence:
1. Rozsirit ivodni edukaci o kognitivnich stylech dané skupiny pacientek a poskytnout vice

prostoru premosténi kognitivnich styll s kazdodennim Zivotem. Rodice i pacientky by tak
ziskali jasnéjsi predstavu o specifickych cilech nacviku. Navrhujeme téZ zaradit do programu



COGNITIVE REMEDIATION

‘Ni‘-*

vicerodinné terapie modelova cvi¢eni pod vedenim terapeuta. Rodi¢e by tak méli prileZitost
zaZzit kognitivni remediaci s terapeutem a pracovat na formulacich k jednotlivym uloham.

Dale pracovat s narocnosti cviceni. U hospitalizovanych pacientek jsme ze zacatku pouzivali
cviceni z plGvodniho manudlu (Tchanturia et al., 2006b), tato cvi¢eni ale naSe pacientky
hodnotily jako prili§ jednoducha. Proto jsme je modifikovali tak, abychom zvysili jejich
naroc¢nost (napt. zdména plivodni jednoduché abstraktni figury z manudlu za figuru sloZitéjsi).
JelikoZ u vicerodinné terapie se jedna o pacientky 1é¢eny ambulantné (a tedy s méné zavaznou
symptomatikou), zatadili jsme do manudlu kognitivniho nacviku uZ tato naro¢néjsi cviceni. Ze
zpétné vazby téastniki ale vypliva, Ze cviéeni jsou, naopak, ptili§ komplikovana. Resenim by
bylo zaradit do manudlu ulohy riizné narocnosti, resp. tilohy odstupnovat od jednodussich po
Za nejvétsi vyzvu povaZujeme zvysit atraktivitu a ,zabavnost” cvi¢eni pro pacientky. Je moZnost
zlepsit grafickou dpravu materidli. RovnéZ moZno zménit zplisob administrace, konkrétné
vyzkouSet remediaci formou specifického pocitacového programu. Toto FeSeni je ale technicky
naro¢né a aktualné v podminkach naseho pracovisté nerealizovatelné. V ramci nasi prace se
budeme snazit vice podpofrit premosténi tloh s kazdodennosti pacientek, tedy priblizit cviceni
béZnym situacim. (U hospitalizovanych pacientek jsme, napiiklad, u cviceni prostorové
predstavivosti vyuzivali skutecné mapy meést misto schematickych nakresi v ptvodnim
manualu.) Uvazujeme o vytvoreni piribéhi k jednotlivym dloham.

Hlavnim omezenim nasi prace je zatim maly pocet zucastnénych rodin. TéZ jsme zatim nehodnotili
specificky efekt intervence na kognitivni charakteristiky pacientek. V pilotni faze bylo nasim cilem
ovérit akceptaci intervence a pojmenovat aspekty, které vyzaduji dal$i dpravu. V dalSim kroku se
zamérime na specificky vliv kognitivni remediaci na kognitivni fungovani pacientek.
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Biomedicinsky princip a vyuzitie
elektrodermalnej odpovede v klinickej praxi.

Z. Visnovcova, . Tonhajzerova: Biomedicinsky princip a vyuZitie elektrodermalnej odpovede v klinickej praxi.
Biomedical principle and application of electrodermal response in clinical practice.
ingridtonhajzerova@gmail.com

Ustav fyzioldgie, Jesseniova Lekarska Fakulta Univerzity Komenského, Martin, Mala Hora 4

Abstrakt

Elektrodermalna aktivita (EDA), pravdepodobne ako jediny neinvazivny parameter hodnotiaci sympatikovi
Cast autonémneho nervového systému (ANS), umoziuje hodnotit zmeny danej Casti ANS pocas réznych
psychologickych stavov. Pre spravne ohodnotenie spravania sa je ddélezité porozumiet aj biomedicinskej
podstate monitorovania EDA.

Ciel'om prace je poskytnut biomedicinsky pohl'ad na elektrodermalnu aktivitu a stcasne jej klinicka aplikaciu
pri psychickych poruchach.

Metodika: Princip EDA spociva v snimani elektrickych zmien na povrchu koZe. Koza tvori pomerne nevodivi
vrstvu. Potenim dochadza k premene nevodivej vrstvy koZe na vodivi, ¢o ndm umoziuje snimat koznu
vodivost, teda EDA.

Zaver: EDA predstavuje neinvazivny nastroj pre monitorovanie psychologickych procesov prebiehajtcich
vI'udskom tele. Predpoklada sa, Ze sledovanie zmien EDA ma prinos pri vcasnej diagnostike, resp. terapii v
psychiatrii.

KI'icové slova: Elektrodermalna aktivita, stres, ADHD, depresivna porucha

Abstract

Electrodermal activity (EDA) allows to evaluate the changes of the sympathetic nervous system during various
psychological states by noninvasive approach. Sympathetic overactivity is associated with higher risk of
cardiovascular morbidity. Therefore, it is very important to understand of the EDA biomedical principle for
following correct evaluation in clinical practice. The aim of this study was to provide the biomedical principle of
EDA with clinical application in mental disorders.

Methods: The principle of EDA is based on record of electrical variation on the body surface. Skin represents
relatively a nonconductive layer. Sweating provides the change of this non-conductor layer of skin to
conductive, so it allows recording of the skin conductance - electrodermal activity. This noninvasive marker of
sympathetic activity can be used in stress profile, and in clinical practice (depression, ADHD) from the point of
cardiovascular risk.

Conclusion: EDA represents non-invasive method for monitoring psychological process, which take place in the
human body. It is assumed that EDA recording can contribute to early diagnosis and therapeutic interventions
of cardiovascular dysregulation in mental disorders.

Key words: Electrodermal activity, ADHD, depression
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Uvod

Regulacia fyziologickych ,arousal“ Stadii je zabezpelovana prostrednictvom rovnovahy medzi aktivitou
sympatika a parasympatika ako subcasti autonémneho nervového systému (ANS). Kym parasympatikus
podporuje obnovu a zachovanie telesnej energie, sympatikovy nervovy systém stimuluje energeticky vydaj.
Zvysenim aktivity sympatika dochadza k zvySeniu frekvencie srdca, tlaku krvi a potenia. Pot je slaby elektrolyt
adobry vodic, cize vysledkom plnenia potnych kanalov je zniZenie odporu koze, resp. zvysSenie vodivosti.
Elektrodermadlna aktivita (zmeny koZnej vodivosti, EDA) odraza aktivitu sympatikovej vetvy ANS a poskytuje
senzitivne a komfortné meranie zmien sympatikového arousal spojeného s eméciami, poznanim a strachom
(tzkostou).

EDA z biomedicinskeho aspektu

Princip EDA vychadza z elektromagnetického modelu. Velkost EDA je zavisla od intenzity sekrécie potu. Ludska
koZa tvori pomerne nevodivu bariéru, potenim sa zvySuje mnozstvo elektrolytov, nasledkom ¢oho je zniZovanie
odporu koze, CiZe sa stava vodivejSou, a teda m6Zeme snimat hodnotu EDA (Dawson, Schell, Filion, 2007).

Meranie prebieha tak, Ze sa na povrch koZe umiestnia dve elektrédy, medzi ktorymi prechadza slaby prud.
Namerané hodnoty predstavuju vysledok zmien tohto prddu prechddzajiceho cez elektr6dy. Mézeme ho
vysvetlit pomocou Ohmovho zikona, a to: odpor kozZe (R) sa rovna elektrickému napétiu (U) medzi dvoma
elektrodami umiestnenymi na povrchu koze, ktoré si predelené pradom (I) prechadzajicim kozZou (Dawson,
Schell, Filion, 2007), vid' vzorec (1).

R=U/I (D)

V pripade, Ze prud je konStantny, méZeme menit napitie medzi elektrédami, ktoré sa bude menit priamo
s odporom koze.

Ak mame konsStantné napitie, méZeme menit tok pruadu, ktory sa bude menit nepriamo s hodnotou odporu
koze. Z toho vyplyva, Ze m6zeme menit vodivost koZe (Dawson, Schell, Filion, 2007).

Vodivost' je vyjadrend v Siemens a meranie koznej vodivosti sa vyjadruje v jednotkadch micro Siemens (puS).

Vacsina pouzivanych psychofyziologickych meracich systémov zahrnuje systém konsStantného napétia
(Standardne pouzivané konsStantné napatie - 0,5V) pre priame meranie vodivosti (Fowles a kol,, 1981, Murphy,
2010). Hodnoty odporu (R)/vodivosti (G) koZe su recipro¢né, G=1/R.

Hodnoty EDR mézu byt registrované dvomi spésobmi: Prvy - opisany Férém (1888) zahrnuje meranie
elektrickej vodivosti/ odporu medzi dvoma elektrédami umiestnenymi v oblasti dlane. Tento typ merania sa
oznacuje ako exosomatické, pretoze samotné meranie sa odohrava na povrchu koze. Druhy spo6sob sa vyuziva
len zriedkavo, nazyva sa endosomatickym, pretoze zdroj elektrického napatia sa nachadza v koZi.
Endosomaticky snimame aktivitu sympatikovych nervov lokalizovanych v koZi. Meria potencial koze, ak¢ny
potencial generovany nervami (Edelberg, 1993, Murphy, 2010).

Pri merani sa rozliSuje aj priebeh merania, t.j. ¢i meranie prebieha na tonickom alebo ¢asovom pozadi.

V tonickej oblasti predstavuje bazalnu aktivitu sympatikového systému a hodnoti zakladnu uroven koznej
vodivosti, bez stimulov z vonkajSieho prostredia. Takto merana SC sa oznacuje ako SCL (skin conductance
level), kontinualne sa meni v Case. Zavisi od individualneho psychického stavu a autonémnej regulacie jedinca.
Jej typicka hodnota je v rozmedzi od 10-50 puS (Dawson, Schell, Filion 2007).
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Fazova odpoved odraza zmeny na diskrétny stimul, na neocakavanu udalost (napr. o¢ny vnem) (Sokolov,
1963, Dawson, Schell, Filion, 2007). VSeobecne sa oznacuje ako SCR (skin conductance response), resp. GSR
(galvanic skin response). SCR spoOsobi zvySenie vodivosti v koZi, ktoré trva priblizne 10-20s, po ktorom
nasleduje navrat danych hodnot na tonicku droven. Typicka frekvencia spontannych SCR je 1-3/min (vid’ obr.
1) (Sokolov, 1963, Dawson, Schell, Filion, 2007, Murphy, 2010). Hovori o kognitivnej a emocionalnej (vyvolanie
emocii na stimul) odpovedi na stimul spojenych s aktivaciou urcitych mozgovych oblasti (amygdala,
hipokampus, bazalne ganglia a prefrontalny kortex).

usS 4
or
‘o oy
50%, amp.
* 63% amp
EDR amp. l
P S - EDA
EDR lat. | EDRris.t.; EDR rec.t/2
? {- EDRrectc
response peak
response onset -
stimulus | t[sec]

+

stimulus onset

Obrazek 1: Hodnotené parametre EDA vo fazovej oblasti; EDR - elektrodermalna odpoved’ (Sokolov, 1963, Dawson, Schell,
2007, Murphy, 2010, Boucsein, 2011).

Lokalizacia snimacich elektrdod

Doporucené miesta pre snimanie EDA su chodidla a dlane, ale kvoli pohodliu merania sa najcastejsie elektrody
umiestniujd na druhy ¢lanok ukazovaka a prostrednika na nedominantnej ruke (vid' obr.2). Na tieto miesta sa
upevnia elektrody tak, aby sa nemenil ich pritlak na koZu. Elektrédy st zloZené zo zliatin striebra (Ag/AgCl),
ktoré st uloZené v plastovom obale. Vzduchova bublina medzi obalom a koZou sa zvy¢ajne vypliia elektrédovou
pastou.
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Obrazek 2: Umiestnenie elektréd na meranie hodnét elektrodermalnej vodivosti a potencialu koZe (Scerbo a kol., 1992).
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Faktory ovplyviiujice EDR
1. Metodika merania

Metoda merania EDA je velmi citlivd na vznik artefaktov, kde patri potencial kozZe a odpor koZe, povrchovy
potencial kazdej elektrédy a slaby elektricky ¢lanok, ktory vznika pri strete potu a elektrédovej pasty. Pre
minimalizaciu artefaktov sa odporuca pouZzivat pastu s ekvivalentnou elektrolytickou hodnotou (0,3%NaCl)
vzhl'adom na koncentraciu NaCl v pote. Pred meranim sa neodporuca cistit si ruky mydlom, krémovat atd.
(Ishihara, Miyata, 1980, Venables, Christie, 1980, Boucsein, 1992, Naqvi, Bechara, 2006).

2. Termoregulacna funkcia koZe.
Je potrebné dodrzat konstantnu teplotu v miestnosti poc¢as merania (Maltzman, 1979).
3. Pouzitie adekvatnych elektréd.

Hodnoty EDA zavisia od velkosti plochy elektréd (Standardne sa pouzivaju elektrédy s rozmerom 1cm?).
Fyziologicky rozsah hodnot EDA, pre dane elektrédy, je 1-30 uS/cm? (Hugdahl, 1998, Dawson, Schell, Filion,
2007, Boucsein 2011).

EDA z medicinskeho aspektu

EDA zaznamendava elektrické zmeny v kozi, ktoré stvisia s aktivaciou sympatikovej vetvy ANS, ktora je spojena
s aktivitou pozitivnej excitacie (vzruSenia), anticipacie a mobilizuje telo na odpoved’ ,boj alebo tutek” spojenu
snervovou a hormonalnou stresovou odpoved’ou (Andreassi, 2007). Elektrické zmeny v kozi su vysledkom
zvySeného emocného arousal alebo kognitivneho zatazenia, Co vedie kintenzivnemu fyzickému usiliu
(namahe), nasledkom ¢oho dochadza k sekrécii potu. Koza je pravdepodobne jediny organ, ktory reaguje iba na
zmeny sympatikovej Casti ANS (Cacioppo, Tassinary, Berntson, 2007). Monitorovanie EDA umoZiiuje detegovat
funkciu orientacie, unikového spravania aich habituaciu (Sokolov akol, 1963). ZvySenie EDA je spojené
s povinnostou, bolestou, intrigami, utrpenim a anticipaciou (Andreassi, 2007). EDA je ovplyviiovana najma
behavioralnym inhibi¢cnym systémom (BIS), ktory sa tyka reakcie na trest, pasivnemu vyhybaniu sa alebo
frustracii bez odmeny. Emo¢nym vysadenim BIS su rozne formy uzkosti (Cacioppo, Tassinary, Berntson, 2007).
EDA je vysoko senzitivna uZ na nepatrné zmeny z vonkajSieho prostredia. Meranie EDA sa vyuZiva v klinickom
vyskume (porozumenie emocného spravania, vplyv dysregulacie, alkoholizmus, uzkost, autizmus, ADHD,
depresia, reakcia na rozne typy zavislosti, epilepsia, menopauza, bolest, fobia, desenzibilatna terapia,
psychiatrické poradenstvo, schizofrénia, poruchy spanku a sociopatia), pouziva sa aj na sledovanie zmien napr.
pocas relaxacie (Andreassi, 2007).

Vyuzitie EDA v Kklinickej praxi

Elektrodermalna odpoved sa ¢asto vyuziva ako index tzv. sympatikovej excitacie (arousal) v odpovedi na stres,
na hodnotenie sympatikovej ¢asti autondmneho nervového systému v psychofyziologickom vyskume, ako aj pri
niektorych psychickych poruchach.

Psychofyziologicky vyskum je rameny predovSetkym na zistovanie spravania sa elektrodermalnej aktivity
a odpovede pocas stresového profilu (anticipacna faza, samotna odpoved, recovery faza). V naSej praci sme
snimali EDA u mladych zdravych I'udi v odpovedi na rézne druhy stresorov (emocny, kognitivny), pricom sme
zistili vy$Siu sympatikovu reaktivitu v odpovedi na kognitivny stresor v porovnani s emo¢nym stresorom. Zistili
sme, Ze EDA sa v priebehu 5 minut po stresovom podnete nevratila k bazadlnym hodnotam, ¢o by mohlo odrazat
tzv. sympatikovi arousal pocas celého stresového profilu. ZvySena sympatikova reaktivita na stres patri medzi
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rizikové faktory pre kardiovaskularne ochorenia, a preto predpokladame, Ze detailné poznanie zmien EDA
v psychofyziologickom vyskume méZe poskytnut déleZité informdcie aj z hl'adiska kardiovaskuldrneho rizika
(Visnovcova a kol., 2012).

Monitorovanie EDA pri psychickych poruchich méze poslazit aj na zistovanie mozZnych zmien pri
externalizovanych ainternalizovanych poruchach. Napriklad pri ADHD sa predpokladaji poruchy
v behavioralnom inhibi¢nom/aktivacnom systéme, ktoré sa moézZu prejavit oslabenou sympatikovou odpovedou
a reaktivitou. To znamenj, Ze elektrodermalna odpoved’ pri ADHD moZe byt zniZend, o potvrdili viaceré Studie
(Snoek et al,, 2004 ai.). Na druhej strane, van Lang a spol. (2007) nenasli rozdiely medzi ADHD a kontrolnou
skupinou v elektrodermalnej aktivite. Tato otazka potrebuje d’alsi vyskum.

Pri internalizovanych poruchach (napr. depresivna porucha) je podla viacero autorov popisovana zvysena
aktivita sympatika a teda aj jeho vplyv na EDA odraZza zvySenie koZnej vodivosti a zniZenie elektrického odporu
koze. Niektoré prace vSak uvadzaju nizSie hodnoty EDA pri depresii, ¢co by poukazovalo na nerovnovahu
autonémneho nervového systému. Je to odraz behaviordlnych symptémov spojenych s depresiou, ako je napr.
zniZena fyzicka aktivita? Viaceré prace EDA hyporeaktivitu vysvetl'uju ako nasledok periférnej cholinergnej
dysfunkcie koexistujicej u urcitého percenta depresivnych pacientov a anticholinergného muskarinového
ucinku antidepresivnej liecby (Bernstein, A.S. et. al., 1995). Thorell a spol. (2009) poukazal na nizZSiu EDA aj pri
suiciddlnom konani u depresivnych pacientov. Podobne ako pri externalizovanych poruchach, ani tieto
patomechanizmy nie si celkom vyjasnené. Zaujimava je tiez hypotéza rozdielu medzi externalizovanymi
i internalizovanymi poruchami v pokoji, ako aj v odpovedi na stres. To si vyZaduje detailny psychofyziologicky
vyskum v danej problematike, ktory by mohol dat odpoved na dané otazky a napoméct tak terapeutickému
manazmentu pri danych psychickych poruchach.

Zaver

EDA patri medzi fyziologické parametre, ktoré umoznuju sledovat zmeny najma v sympatikovej casti
autonémneho nervového systému a zaroven urcovat troven arousal, motivaciu, emocie a individualnu stresovu
reaktivitu. Je doleZzité si uvedomit, Ze pre presné stanovovanie zmien v aktivite EDA je ddlezité poznanie
biomedicinskych charakteristtk EDA a Standardizacie merania apre interpretaciu vysledkov neustale
poznavanie novych patofyziologickych charakteristik EDA a ich zmien pri r6znych patologickych podmienok.
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Prehledova prace

Diagnostikujeme spravneé a vcas demenci?

J. Luzny: Diagnostikujeme spravné a vcas demenci?
Ustav epidemiologie a ochrany verejného zdravi, Lékaiska fakulta OU v Ostravé, Ostrava
Psychiatricka lé¢ebna v Kromérizi, Kromériz luznyj@plkm.cz

Abstrakt

Prace prinasi prehled zakladnich poznatkt z oblasti diagnostiky a diferencialni diagnostiky demenci. Pozornost
je vénovana hodnoceni kognitivnich funkci, somatickym pri¢indm kognitivniho deficitu, sekundarné vzniklym
kognitivnim deficitim v ramci jiné dusevni poruchy, problematice subjektivni poruchy paméti, mirné kognitivni
poruchy a diferencialni diagnostice nejcastéji se vyskytujicich demenci a dale pak demenci z pomezi obort
neurologie a psychiatrie.

Abstract

Survey of basic facts about diagnostics and differential diagnostics of dementia is brought in the paper.
Attention is paid to evaluation of cognitive functions, somatic cause of cognitive deficits, secondary occuring
cognitive deficits resulting from another mental disorder, further to the subjective memory impairment, mild
cognitive impairment and differential diagnostics of the mostly occuring dementias including dementias with
both neurological and psychiatric features.

Klicova slova: Kognitivni deficit, Subjektivni poruchy pameéti, Mirnd Kkognitivni porucha, Demence,
Diferencialni diagnostika demenci

Key words: Cognitive deficit, Subjective memory impairment, Mild cognitive impairment, Dementia,
Differential diagnostics of dementias

UvoD

Demence je syndrom postihujici asi 5 % obyvatelstva ve véku 65 let, jehoZ prevalence se zdvojnasobuje na
kazdych dalSich pét let véku jedince [1, 2]. Jedna se tak ziejmé o novodobou neinfekéni pandemii. Pojem
demence lze vymezit Siroce, a to z hlediska etiopatogenetického, diferencialné diagnostického i terapeutického.
Demence byva chapana jako syndrom projevujici se v rlizné mire priznaky kognitivnimi (sem patfi poruchy
pameéti, abstraktniho mysleni, planovani, organizovani) a priznaky nekognitivnimi - typickymi jsou tzv.
behavioralni a psychologické symptomy (psychotické poruchy mysleni a vnimani, poruchy emotivity, poruchy
spanku, poruchy chovani, zmény etickych a estetickych schémat) [3, 4]. Ktémto piiznakim lze priradit také
selhavani v bazalnich i instrumentalnich aktivitach s postupné rostouci zavislosti na okoli.

Nejtypictéjsi priznaky demence lze shrnout do akronymu ABC: A-activities (postiZzeni ve schopnosti
vykonavat bézné aktivity), B-behaviour (postiZeni chovani doprovazené psychologickymi ptriznaky demence), C-
cognition (poruchy paméti a ostatnich kognitivnich funkci) [5].

Problematika demenci je v Kklinickém Kkontextu mnoha. Jednak zistavdA demence Ccasto zcela
nediagnostikovana na laické, ale i na odborné drovni, dale pak byva obtizné urcit spravné konkrétni typ
demence. Samostatnym problémovym okruhem je spravna terapie konkrétniho typu demence. [6, 7]. Je vhodné
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zdlraznit, Ze ¢asna a spravna diagnostika demence prinasi pacientovi nejvétsi prospéch. V pocatecnich fazich je
totiZ moZné nejen kvalitné stabilizovat ¢i dokonce mirné zlepsit pamét a ostatni kognitivni funkce, ale také lze
vCasnou lécbou zbrzdit ptirozeny progredientni pribéh demence. Tento terapeuticky cil se vSak v praxi dostava
do stfetu sindikacnimi omezeni pojisStoven pro predpis kognitiv (inhibitory cholinesteraz lze predepsat v
pasmu MMSE 13-25 bod{, memantin pak v pAsmu MMSE 7-18 bod{) [3, 4]. Dilezitou vyzvou pro dalsi vyzkum i
Klinickou praxi je vypracovani paliativnich pristupt pro 1écbu pacientli v terminalni fazi demence vedouci k
zachovani nejvys$i mozné kvality Zivota [8, 9].

JAK SPRAVNE ZHODNOTIT KOGNITIVN{ FUNKCE?

Kognitivni funkce 1ze orienta¢né hodnotit pomoci dvou nastrojii - prvnim je Mini-Mental State Examination
(MMSE) [10], druhym pak test kresleni hodin (Clock Drawing Test, CDT) [11]. Oba tyto nastroje slouzi pouze
pro priblizné zhodnoceni kognitivniho stavu, bez bliz§ich ambici na urceni konkrétni deficitni slozky
kognitivnich funkci (planovani, organizovani, exekutivni funkce, vizuospacialni funkce, slovni plynulost). V praxi
je vhodné jejich soucasné, nikoliv izolované pouziti. Oba tyto nastroje pomdahaji sledovat klinicky efekt 1é¢by
demence v Case - vyhovujici 1é¢ba demence pomoci kognitiv znamena pokles kognitivniho vykonu mensi nez
dva body v MMSE béhem obdobi tii mésici. Doporuceno je pravé trimésicni obdobi pro kontrolni stanoveni
bodového zisku v MMSE a CDT.

Pokud chceme ziskat presnéjsi informaci o tiZi kognitivniho deficitu a konkrétni sloZce jeho postiZeni, je
vhodnéjsi pouziti podrobnéjsich neuropsychologickych testli. Mezi takové testy patri napiiklad Adeenbrooksky
kognitivni test, Cambridgsky kognitivni dotaznik, Montrealsky kognitivni dotaznik a dalsi. Tyto testy hodnoti
nejen orientaci, schopnost zapamatovat si nové informace a vybavit si je z kratkodobé i pracovni paméti,
vzpominani s ndpovédou, pozornost, ale hodnoti rovnéz slovni plynulost, vizuospacidlni funkce, exekutivni
funkce, praktické dovednosti, abstraktni a logické mysleni [12-14].

PROBLEM PRVNI - JEDNA SE VOBEC O DEMENCI?

Nejzasadnéjsim je urcit, zda se u pacienta viibec jedna o demenci. V prvni adé je tieba vyloucit somatické i
psychiatrické priciny kognitivniho deficitu. V nékterych pripadech to pomiZe odhalit jiné, potencialné
reverzibilni pfi¢iny kognitivniho deficitu (napi. nalez dosud nerozpoznané hypofunkce stitné zlazy). Dale je
treba odliSit sniZenou kognitivni vykonnost v ramci $ir$i normy (potiZe paméti pri inave, vyCerpani, spankovém
deficitu) nebo presymptomatické faze demence jako jsou subjektivni porucha pameéti (Subjective memory
impairment, SMI) [16] a mirna kognitivni porucha (Mild cognitive impairment, MCI) [17]. V neposledni radé je
tfeba spravné diagnostikovat konkrétni typ demence.

Piinosem pro ¢asnou detekci jedinct se zvySenym rizikem vzniku demence muze byt molekularni genetika a
jeji mapovani polymorfizmt rizikovych gent. Piikladem miiZe byt monitoring jedinch s pritomnou rizikovou
alelou ApoE4 v genotypu [18]. Hledany jsou dnes i dalsi, specifictéjSi a senzitivnéjsi markery pro v€asnou
diagnostiku demence u rizikovych jedinci (pozitivni rodinnd anamnéza, kardiovaskularni rizikové faktory
v anamnéze, jedinci s nespravnym Zivotnim stylem, jedinci vystaveni toxonutritivnim vliviim, opakovanym
uraziim atd).

vrve

1. Somatické pric¢iny kognitivniho deficitu

Somatické pric¢iny kognitivniho deficitu je treba vzdy v diferencidlni diagnostice odlisit. Mnoho z téchto
kognitivnich deficiti totiz mlize byt vhodnou cilenou lécbou reverzibilnich. Jakykoliv pokus o primarné
psychiatrickou 1écbu téchto stavil je zasadni chybou. Nejcastéjsi somatické pric¢iny narusujici kognitivni funkce
shrnuje tabulka 1 [2, 4].
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Tabulka 1: Somatické priciny kognitivniho deficitu

DIAGNOSTICKA KATEGORIE

OPORA PRI DIFERENCIALNi DIAGNOSTICE

Dlouhodobé piisobici hypoglykémie

Anamnéza, glykovany hemoglobin (HbA1c)

Hypothyreo6za
Kraniocerebralni traumata

Expanzivni 1éze CNS

Anamnéza, TSH, fT4, antiTPO, anti TSH antiTR
Anamnéza, CT/MRI mozku
Anamnéza, CT/MRI mozku

Hypoxie mozkova

Anémie (neuroanemicky syndrom)

Paraneoplastické syndromy

Anamnéza (stav po KPCR, po intoxikaci CO,
CHOPN), Sp02, krevni plyny - ABR

Anamnéza. Hemoglobin, hematokrit, erytrocyty,
MCV, sérova hladina folatu, vitaminu B12,
gynekologie, kolonoskopie, gastrofibroskopie,
tumormarkery

Anamnéza, CT/MRI mozku, rtg srdce a plic, UZ
bticha a panve, tumormarkery

Kolagenozy

Léky

Neurologickd onemocnéni

Anamnéza, sedimentace, CRP, RF, ANA, ENA,
ANCA, dsDNA

Antimetabolity, imunosupresiva, kortikoidy,
systémova antimykotika a antiparazitika,
anticholinergné pisobici spazmolytika a
antiparkonsonika

Anamnéza. CT/MRI mozku. EEG. Likvor.

2. Psychiatrické priciny sekundarniho kognitivniho deficitu

Vv

poruchou (nejcastéji pak dusevni poruchou postihujici afektivitu, integritu mysleni a vnimani, intelekt apod).
Primarni cilena 1écba téchto duSevnich poruch miize plsobit preventivné na poskozeni kognitivnich funkci.
Prikladem mohou byt studie o neuroplasticité, kdy néktefi autori hovori dokonce o moznosti Castecné regrese
poskozenych kognitivnich funkci vhodné zvolenou psychofarmakologickou 1é¢bou (u schizofrennich poruch
podporuji neuroplasticitu atypickd antipsychotika, u deprese terapie antidepresivy). Prehled nejCastéjsich
dusevnich poruch postihujicich kognitivni funkce sekundarné ukazuje tabulka 2 [2, 4].

Tabulka 2: Psychiatrické pri¢iny sekundarniho kognitivniho deficitu

DIAGNOSTICKA KATEGORIE OPORA PRI DIFERENCIALNi DIAGNOSTICE

Schizofrenie Anamnéza, aktualni klinicky obraz, PANSS, SANS,

SAPS, psychologické vySetieni

Deprese (depresivni pseudodemence) Anamnéza, aktualni klinicky obraz, Geriatricka
depresivni Skala (ev. HAMD, MADRS),

psychologické vySetieni
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Akutni intoxikace (opioidy, THC, alkohol, Anamnéza, aktudlni klinicky obraz, toxikologie
benzodiazepiny, halucinogeny)

Chronicky abuzus (alkohol, opioidy, Anamnéza, aktudlni klinicky obraz, toxikologie
benzodiazepiny, THC)

Mentalni retardace Anamnéza, aktudlni klinicky obraz, inteligenc¢ni

testy
Medikamentézni vlivy Anticholinergika, kortikoidy, nadmérna sedace.

3. Subjektivni poruchy paméti

Subjektivnim porucham pameéti (Subjective Memory Impairments, SMI) je v soucasnosti vénovana velka
pozornost. MiiZe se jednat (ale nemusi) o varovnou, presymptomatickou fazi demence s potencialni progresi u
1/3 pacientli do demence. Charakteristiky subjektivnich poruch paméti shrnuje tabulka 3 [16, 19].

Tabulka 3: Charakteristiky subjektivnich poruch paméti

Subjektivni stiZnosti na zapominani, ztiZenou vybavnost paméti

Objektivné nezachyceny vyrazné poruchy paméti (MMSE i CDT v rdmci normy)

Zaujatost jedince problematikou paméti, sklon k autoobservaci vlastniho pamétového vykonu

Sekundarni anxiézni proZitky rezultujici z obav ze ztraty paméti a hrozby demence

Chybi priznaky deprese (katathymni zhorSeni paméti, depresivni pseudodemence)

Mohou byt tendence k automedikaci fytofarmaky (Ginkgo biloba)

Mize byt snaha o utajeni stiznosti pred okolim, jsou obavy ze selhani paméti pied okolim

4., Mirna Kognitivni porucha

U mirné kognitivni poruchy (Mild Cognitive Impairment, MCI) mtiZe dochazet ke zfetelnym porucham paméti
(amnesticky typ MCI) nebo porucham praktickym, afazii, poruchdm exekutivnich a vizuospacialnich funkci
(non-amnesticky typ MCI) bez ovlivnéni aktivit vSedniho dne. Zakladni typy mirné kognitivni poruchy ukazuje
tabulka 4. U mirné kognitivni poruchy nedochazi ke globalnimu naruSeni fungovani jedince, ¢imZ se tato
diagnostika kategorie 1isi od demence. Zaludnost mirné kognitivni poruchy tkvi v moZnosti dalsi progrese
poruch paméti nebo poruch ostatnich kognitivnich funkci s postupnym prechodem az do klinicky manifestni
demence [20]. Dispenzarizace pacientli s mirnou kognitivni poruchou a dalsi specializovanéjsi vySetreni
(neuropsychologické testy, rizikovy genotyp apoE4) je kategorickym imperativem.

Tabulka 4: Mirna kognitivni porucha - typy

Amnesticky typ Non-amnesticky typ
[zolovana porucha paméti Afazie
Apraxie

Poruchy exekutivnich funkci

Poruchy vizuospacialnich funkci
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5. Demence

Syndrom demence stoji na samém okraji kontinua poruch kognitivnich funkci, dochazi pti ném k vyraznému
ovlivnéni fungovani jedince spolu s iupadkem kognitivnich funkci, s poruchami aktivit vSedniho dne a moZnymi
poruchami chovani, emoci, vnimani a mySleni (BPSD priznaky demence). Demence je heterogennim pojmem,
diferencialni diagnostika uvniti demenci samotnych je specifickym problémem. Obecna diagnosticka kritéria
dle Mezinarodni klasifikace nemoci MKN-10 i obecna diagnosticka kritéria dle Diagnostického a statistického
manualu duSevnich poruch DSM-IV jsou zjednoduSeny v tabulce 5 [21]. Je nutné Fici, Ze se v soucasné dobé
jedna o diagnosticka kritéria do zna¢né miry nevyhovujici a prekonana.

Tabulka 5: Obecnd diagnosticka Kkritéria pro demenci (zjednoduseno, upraveno)

Demence dle MKN-10 Demence dle DSM-IV

G1(1) - zavazny pokles paméti A. Pritomnost mnohocetného kognitivniho
G1(2)- pokles dalsich kognitivnich schopnosti ( deficitu - soucasné jsou pritomny jak
usudek, mysleni, planovani, organizovani, poruchy paméti (kritérium A1), tak i
zpracovani informaci) nejméné jedné z dalSich kognitivnich

G2 - neni zastrené védomi (delirium) funkci - afazie, apraxie, agnozie,

G3 - ubytek emocni kontroly / zmén v socidlnim exekutivni funkce (kritérium A2)

chovani (emocnf labilita, podraZdénost, apatie, B. Tento mnohocetny kognitivni deficit vede
obhroublost) ke zhorSeni socidlniho a pracovniho

G4 - trvani priznakd nejméné 6 mésict fungovani

PROBLEM DRUHY - O JAKOU DEMENCI SE JEDNA?

Spravné urcit konkrétni typ demence miiZe byt v praxi problém. Nejcastéji se rozhodujeme mezi demencemi
primarnimi (neurodegenerativnimi) s pri¢inou spatfovanou v atrofii mozkové a demencemi sekundarnimi, u
kterych je postizeni kognitivnich funkci druhotné k jinému onemocnéni mozku nebo jinému systémovému
onemocnéni. Nejedna se vzdy o jednoduchy tkol - vzdyt vzhledem k Casto vysokému véku pacientti dochazi ke
vzajemnému kombinovani vlivii neurodegenerativnich i vlivii somatickych onemocnéni polymorbidnich
seniord. ,Cisty u¢ebnicovy” obraz konkrétni demence pak byva spiSe raritou nez pravidlem.

Dal$im teoretickym problémem je urceni, zda se jedna o demenci kortikalni nebo subkortikalni. Kortikalni
demence postihuje preferencné Sedou kiru mozkovou, z cehoZ rezultuji typicky poruchy paméti,
vizuospacidlnich a exekutivnich funkci, abstraktniho a logického mysleni, asudku. Mezi typické kortikalni
demence patii Alzheimerova demence, frontotemporalni demence, demence s Lewyho télisky. Subkortikalni
demence postihuje preferenc¢né podkorové struktury, nejcastéji na trovni podkorového vaskularniho reciste,
bazalnich ganglii nebo mozecku, z ¢ehoZ vyplyva klinicky obraz subkortikdlnich demenci - bradypsychismus,
motorické priznaky, zvySena citlivost k extrapyramidovym vedlejsim Gc¢inkiim eventualni antipsychotické 1écby.
Mezi nejcCastéjSi subkortikdlni demence patri vaskularni demence, demence pii Parkinsonové chorobé,
nigrostriatalni degenerace, olivopontocerebralni degenerace, Olszewskiho syndrom apod [4].

Vyznam strukturalnich neurozobrazovacich metod v diagnostice a diferencialni diagnostice demenci neni
treba zdlraznovat. Neni-li klinick4 kontraindikace pro podani kontrastni latky, volime preferenc¢né CT mozku s
kontrastni latkou oproti nativnimu CT snimku (vhodnym ptikladem z praxe je postkontrastni zobrazeni tumoru
mozku, ktery nebyl patrny na nativnim snimku). CT mozku miiZe rovnéz napomoci spravnému urceni demence
v ramci normotenzniho hydrocefalu, ktery mtlize vérné imitovat Alzheimerovu demenci. Magneticka rezonance
je rovnéz vitanou a presnéjSi diagnostickou metodou. V moderni diagnostice demenci se dale do poptedi
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dostavaji funkéni neurozobrazovaci metody, jako je funkéni magnetickd rezonance, SPECT vySetieni mozku v
jeho novéjsich variantach - HMPAOQ, DatSCAN. Sledovana je lokalni perfiize mozkem (ndlez globalni hypoperfize
u Alzheimerovy demence, nalez frontalni a/nebo temporalni hypoperftze u frontotemporalni demence), mozné
je rovnéZz presynaptické zobrazeni dopaminergniho transportéru pomoci metody DatSCAN, coZ je cenné pfri
diferenciaci mezi Alzheimerovou demenci a demenci s Lewyho télisky (deficitni dopaminergni neurotransmise
u demence s Lewyho télisky) [2, 4].

Pii urcovani konkrétniho typu demence nam miZe napomoci i samotna terapeutickd odpovéd na jiz
zavedenou lécbu. Napriklad vyrazna citlivost k extrapyramidovym vedlejSim uc¢inkiim jinak nizkych davek
haloperidolu nebo risperidonu spolu s tendenci k pAdim u pacientl zvlasté vysokého véku bude poukazovat
spiSe na demenci s Lewyho télisky, zhorSeni behaviordlnich priznakd po inhibitorech cholinesteraz muze
poukazovat spiSe na frontotemporalni demenci nez na demenci Alzheimerovu, nonresponze na kognitivni 1é¢bu
muze poukdzat na normotenzni hydrocefalus nebo cetné sekundarni demence, pritomnost zrakovych halucinaci
bude svédcit spiSe ve prospéch vaskularni demence nebo demence s Lewyho télisky, nikoliv pro Alzheimerovu
demenci [3, 4].

PROBLEM TRET] - DIFERENCIALNE DIAGNOSTICKE POTIZE

Diferencialné diagnostické rozpaky prameni z relativni podobnosti klinickych obrazi nékterych typu
demence, dale pak z nejednoznacné nebo nedostatecné terapeutické odpovédi ze zavedené terapie a konecné i z
nedostatecné senzitivnich diagnostickych kritérif MKN-10.

Diagnosticka kritéria MKN-10 jsou vhodna jako vodici kritéria spiSe jen pro nejtypictéjsi typy demence
(Alzheimerova demence, vaskularni demence, demence pri Parkinsonové chorobé, demence pii Huntingtonoveé
chorobé), nedostate¢né vSak zohledtiuji aktualni klinickou realitu. Napfiklad diagn6zu ziejmé druhé nejcastéji
se vyskytujici demence - demence s Lewyho télisky - jsme nuceni klasifikovat dle MKN-10 jako ,atypickou
Alzheimerovu demenci. Pro heterogenni skupinu frontotemporalnich demenci (behaviordlni varianta,
sémanticka varianta, nonfluentni varianta frontotemporalni demece) v MKN-10 rovnéz nenalezneme prakticka
diagnosticka voditka. Doplnéni a zpresnéni diagnostickych kritérii MKN pro demenci se tak stava aktualni
potiebou.

Nejcastéjsi diferencidlné diagnostické kategorie spolu s priznaky k jejich moznému odliseni shrnuji tabulky 6
a7]l3,4,22]

Tabulka 6: Diferencialni diagnostika nejcastéjsich demenci.

Alzheimerova Vaskularni Demence s Lewyho Frontotemporaln{
demence demence télisky demence
Anamnéza Mtize byt pozitivni | Pritomny rizikové | Osoby velmi Mtze byt pozitivni
rodinnd anamnéza faktory vysokého véku rodinnd anamnéza
vyskytu DAT kardiovaskularnich vyskytu FTD
chorob
Poruchy paméti Casné pozdni casné pozdni
Poruchy chovani | pozdni pozdni pozdni Casné (problémové
chovani, moria,
hyperoralita,
hypersexualita,
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ztrata eticko-
estetickych
schémat,
stereotypie,
echolalie,
echopraxie,
perseverace,
verbigerace)

Poruchy emoci

pozdni

Casné (emoéni
labilita, anxieta,

pozdni

Casné (emoéni
labilita,

atrofie mozku

vaskularniho typu

atrofie mozku.
(vhodné SPECT
vySetifeni mozku -
DatSCAN - zde
typicky nalez
deficitni)dopamine
rgni
neurotransmise

depresivita) impulzivita,
patické nalady,
nebo naopak
netecnost)
Pribéh Pozvolné gradualni Schodovité Pozvolné gradudalni Pozvolné gradudalni
horseni, neni horseni, fluktuace horseni, neni horseni, navic vSak
regrese poruch stavu regrese poruch i fluktuace stavu
paméti pameéti
Psychotické ne tranzitorni zrakové Zrakové halucinace netypické
fenomény halucinace i paranoidni bludy
Pady ne Mohou byt v ramci | ano ne
neurologickych
deficit nebo
vykyvu krevniho
tlaku
Deliria Nejsou obvykla Casta Casta Nejsou obvykla
Citlivost k BéZna Vyraznéjsi nez u Extrémni citlivost BézZna
antipsychotické Azheimerovy k extrapyramidovy
1écbé demence m vedlejSim
ucinkiim
antipsychotik
CT/MRI mozku Globalni diftzni Loziskova atrofie | Globalni difazni Dominujici atrofie

ve frontalni a/nebo
temporalni oblasti
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Tabulka 7: Diferencialni diagnostika demenci z pomezi obort neurologie / psychiatrie

Demence pri
Parkinsonové chorobé

Normotenzni
hydrocefalus

Prionozy

Anamnéza

Muze byt pozitivni
rodinna anamnéza
vyskytu PD

Mize byt anamnéza
traumatu CNS,
neuroinfekce,
mozkového krvaceni
(SAK, SDH),
neurochirurgického
zakroku. Znadmy jsou

vSak i idiopatické formy

bez predchozi
anamnézy.

Mize byt pozitivni
rodinnd anamnéza
vyskytu Pr, kontakt

S nemocnym

v anamnéze, kontakt
s nemocnym zvifetem
nebo v ramci
alimentarni nakazy,
neurochirurgicka
operace v anamnéze
(instrumentarium -
priony odolavaji
sterilizaci), anamnéza
transplantace rohovky
¢i jinych organi

Poruchy paméti

Poruchy chovani

Poruchy emoci

Pozdni, pozvolné
gradualni horseni

Nejsou typické, pozdni

Casné (anxieta,
depresivita, uvédomeéni
si onemocnéni)

Casné, Pozvolné
gradualni horseni

Nejsou typické.

Nejsou typické.

Casné, rychla progrese
poruch pameéti i
neurologickych
priznaki (ataxie,
cerebelarni priznaky,
logoklonie, spazmy;,
epilepsie)

Casné, rychle
progredujici (mutismus
jako konec¢né stadium)
Casné, rychle
progredujici (mutismus
jako konec¢né stadium)

Priibéh

Psychotické fenomény

Plynule progredientni

Casté zrakové
halucinace i paranoidni
bludy (CAVE

psychotomimeticky vliv

nékterych
antiparkinsonik)

Plynule progredientni.

Nejsou typické.

Rychle progredujici,
infaustni

Nejsou typické.

Pady

Casté (hypokinéza,

svalova rigidita, tremor,

potize s chlizi i mikci)

Casté, soudasti tzv.
Hackimovy triady
piiznakd (poruchy

Casté, soucasti ostatnich
neurologickych
piiznakid (mozeckova
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Extrémni citlivost
k extrapyramidovym
vedlejsim ucinkim

chuiize, inkontinence,
demence)

Zvysena citlivost
k extrapyramidovym
vedlejsim uc¢inkim

ataxie, pseudobulbarni
paralyza, pyramidové i
extrapyraidové
priznaky, myoklonie,
fascikulace, epileptické
zachvaty, svalova
rigidita)

BéZna.

antipsychotik antipsychotik
CT/MRI mozku dominujici Nalez rozsireného Nespecificky nalez.
subkortikalni atrofie komorového systému Likvorologicky nalez -
(bazalni ganglia, pii ndlezu nezvysSeného priikaz markeru
podkoii) tlaku likvoru, nalez neuronalniho poskozeni
periventrikularni i - proteinu 14-3-3
globalni atrofie mozku
ZAVER

Ackoliv aktualni demografické trendy cini z demence jednu z nejcastéji se vyskytujicich dusevnich poruch,
vCasna diagnostika i vhodna terapie je stale vyznamnym problémem bézné klinické praxe.

Na jedné strané je potifeba podporovat erudici 1ékaii vSech odbornosti pecujici o pacienty vyssiho véku
v zakladnich znalostech gerontopsychiatrie, na druhé strané je tifeba, aby psychiatrickd obec vypracovala
presnéjsi a specifictéjsi diagnosticka kritéria i specifické klinické doporucené postupy pro 1écbu jednotlivych
kognitivnich i nekognitivnich poruch provazejicich demenci.

Soucasné poznatky ukazuji, jak mnoho je tieba vykonat pro nase nemocné s demenci - od zajisSténi kvalitni a
dostupné ambulantni i ltizkové gerontopsychiatrické péce - az po komplexnéjsi propojeni zdravotnich i
socialnich sluZeb, spolu s feSenim volné navazujicich otdzek ekonomickych a politickych.
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Prispévky z praxe

Zkusenosti s kratkym intervencnim programem
pro osoby zavislé na pervitinu

M. Razicka, R. Prochazka: Zkusenosti s kratkym intervenénim programem pro osoby zavislé na pervitinu, The
Experience With Brief Intervention Programme For Meth Addicts

Michal Ruzicka (P-centrum, Olomouc, Pdf UPOL) michal.ruzicka@upol.cz

Roman Prochazka (P-centrum, Olomouc, FF UPOL, ordinace klinické psychologie a

psychoterapie v Prostéjové)

Abstrakt: Cilem prispévku je informovat Ctenaife o novém postupu ambulantni prace s lidmi zavislymi na
stimulac¢nich drogach (kokain, crack, pervitin). Nova metodika prace s nazvem Kratky intervenc¢ni program pro
uZivatele pervitinu je vyuzivana ve Velké Britanii pro uZivatele kokainu a cracku. V ramci spoluprace P-Centra
Olomouc s Britskou spole¢nosti Foundation 66, kterd je garantem zminéné metodiky, byl tento program
prepracovan pro uZzivatele pervitinu. Po ro¢ni aplikaci programu a evaluaci probéhla jeho transformace.
Vysledkem prace je nova metodika s nazvem Kratky intervenc¢ni program pro uzivatele pervitinu. Vyhody této
metodiky spatfujeme v jeji jednoduché aplikaci a relativni kratkodobosti. Metodika je postavena na principech
kognitivni terapie a jeji nedilnou soucasti je edukace klienta s cilem pochopeni principti jeho zavislosti.

Abstract: This work aims to inform the reader about a new individual ambulatory therapy for people addicted
to stimulant drugs (cocaine, crack and/or pervitin (methamphetamine)). The new methodology called A Brief
Intervention Programme for meth users is used in Great Britain for users of cocaine and crack. Based on the
cooperation of P-Centrum, Olomouc and the British company Foundation 66, which developed the methodology
mentioned, it has been adapted for the pervitin (methamphetamine) users. The transformation followed after
the programme had been applied and evaluated for a year and resulted in a new methodology called Brief
Intervention Programme for pervitin users. Advantages of this new methodology can be seen in its easy
applicability and relatively short term duration. The methodology is based on the concept of cognitive
behavioural therapy and education of the clientleading to understanding the principles of his/her addiction. The
work also intends to inform the reader about the transformation process of the methodology.

Klicova slova: kokain, crack, pervitin, metodika pervitin, P-Centrum.
Key words: cocaine, crack, pervitin, metodology pervitin, P-Centrum

AKktualni model 1écby zavislosti

V oblasti vyzkumu problematiky zavislosti 1ze v soucasném stavu poznani nalézat mnoho informaci, které
mohou poskytnout oporu pro nové metody a pristupy k lidem zavislym na psychoaktivnich latkach. Z hlediska
praxe a jeji aplikace do prakticcké prace s klientem se vSak setkavame, Ze studii problematiky zavislosti je
mnoho a mnohdy je velmi tezké se v nich orientovat. Na zakladé spolupracce s Aidanem Grayem, ktery vytvoril
metodiku pro praci se zavislymi na cracku a koakinu zaloZenou na kognitivné terapeutické rovinég, jsme se
rozhodli tento model ptrevést do podminek CR a pretvofit jej na pervitin. V ramci 1é¢by osob zavislych na
stimulac¢nich drogach existuje fada moznosti od detoxifikacnich jednotek, l1éceben az po terapeutické komunity.
Z nepobytovych zaZizeni je nabizena ambulantni 1é¢ba jak ve zdravotnictvi, tak v socialnich sluzbach. Metodika
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prace je navrhnuta, tak aby mohla byt realizovana ambulantné. NiZe si stru¢né shrneme oblast ambulantni
16¢by zavislosti v CR.

Ambulantni 1é¢ba zavislosti v Ceské republice

Systém ambulantni 1é6¢by neni v CR dostate¢né propracovany a neni dostupny viem klientiim. Nejvhodnéjsi
variantou ambulantni 1é¢by je dle K. Hampla in Kalina (2003) vySe zminénd AT ordinace pro prevenci a
1é¢bu zavislosti (alkoholovych i nealkoholovych). Od r. 1986 do . 1992 bylo po celé CR cca 160 AT ambulanci se
zastoupenim v kazdém Kkraji, takzZe jejich sluzby byly dostupné vSem potencidlnim Klientim. Naplii prace
téchto ambulanci byla jednotna. Po r. 1992 se tyto ordinace ¢astecné zprivatizovaly, coz mélo za nasledek velky
odliv specializovanych 1ékar, jejichZ prace byla velmi naro¢na a neuspokojiva po finané¢ni strance. Vzhledem k
této situaci je soucasny stav ambulantni péce nedostacujici. Mnoha klientim tento typ 1é¢by vyhovuje, a to z
diivodu malé casové naroc¢nosti a moznosti setrvani v prirozeném prostredi. Pokud chybi tento dilezity ¢lanek v
systému péce, neékteri klienti se rozhodnou jit na rezidenc¢ni 1é¢bu, ale ani 1izkova zarizeni nemohou vSechny
zajemce pojmout. V druhém pripadé Zadnou 1écbu viibec nevyhledaji. Aktudlné se vSak AT poradny potykaji s
existencnimi problémy a tvrzeni, Ze jsou nejvhodnéjsi formou ambulantni 1écby se jevi, jako diskutabilni. Pocty
pacientli na jednotlivé odborné pracovniky jsou natolik vysoké, Ze si mizeme dovolit spekulovat o kvalité
poskytované péce.

NiZe popisovana metoda prace je realizovana v nestatni instituci P-centrum v Olomouci, mimo jiné posytujici i
lé¢bu ambulantni. Pravé takto specializovand obcanska sdruzeni mohou suplovat absenci AT poraden a
nabidnout zavislym klientiim psychoterapii, poradenstvi a podporu.

Nova metoda prace se zavislymi na pervitinu

V rdmci ambulantni poradensko-terapeutické prace patii prace s pervitinovymi klienty mezi velmi rozsireny
fenomén. Rada klient{i proklamuje motivaci svou nelehkou otazku fesit, ne viak za zdmi lé¢ebny ¢i komunity.
Rizkové je pro né odrtzeni od redlného prostiredi, napt. z diivodu studia,z diivodu prace, pokud pracuji a také se
u klientd projevuji nejriznéjsi diivody, proc¢ o 1é¢bu lizkovou nestoji. V ramci hledani pracovnich postupti pro
tyto klienty vznikla niZe popsana metodika, ktera je zaloZena na principech kognitivné behavioralni terapie. Za
jeji vznik vdécime spolupraci s organizaci Foundation 66, na jejiz ptidé vznikla jeji pivodni verze pro uZzivatele
kokainu a cracku. Vzajemna spoluprace byla realizovana diky projektu s nazvem ,DOKAZU TO?“ s registra¢nim
Cislem CZ.1.04/5.1.01/12.00005, jehoZ realizatorem je P-centrum v Olomouci a ktery je zaméren pravé na
tvorbu intervenc¢niho programu ke zvladani zavislosti na pervitinu. Projekt byl realizovan v ramci Operac¢niho
programu Lidské zdroje a zaméstnanost a byl spolufinancovan Evropskym socialnim fondem a rozpoétem Ceské
republiky. Diky projektu a nasledné rozvijejici se kooperaci dnes pracujeme s novou metodikou, ktera
pomaha uzivatellim pervitinu na cesté k abstinenci. Dal$imi institucemi, které se na praci s novou metodikou
podileli byly sdruzeni Podané ruce, Olomouc a Vojenskd nemocnice v Olomouci resp. stiedisko sekundarni
prevence.

Matei'ska instituce Foundation 66

Diive neZ se budeme vénovat samotnému interventnimu programu, sezndmime c¢tendre s organizaci, kde
metodika vznikla.Spole¢nost Foundation 66 (drive Rugby house) byla zaloZena v roce 1986. Piivodné ptsobila,
jako krizové centrum v Holbornu, v budové ragbyové skoly (odtud jeji nazev). Pozdéji se zacala specializovat a
poskytovat své odborné sluzby lidem zavislym na alkoholu a drogach. Nasledny rozvoj organizace zapticinil, Ze
brzy zacala své sluzby poskytovat po celém Londyné, kde do té doby zadné sluzby tohoto typu neexistovaly
nebo kde nebyly poskytovany pro specifické skupiny, jako jsou etnické minority, osoby s postiZenim, rodiny s
détmi atd. Spolecnost Foundation 66 ma vyznamné zkuSenosti s ambulantni 1écbou osob s drogovou zavislosti.
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Dale je tato spolecnost spoluautorem metodiky ambulantni prace ve Spojeném Kkralovstvi a spolupracuje s
Britskou vladou. Vice informaci Ctenat nalezne na webovych strankach organizace (http://arp-uk.org/).

KratKky interven¢ni program pro uzivatele kokainu a cracku a jeho transformace na pervitinovy
program

Otcem myslenky Kratkého interven¢niho programu je Aidan Gray, ktery vytvoril dva programy pro uZivatele

kokainu a cracku. Podrobnéjsi informace o tomto program lze nalézt na webovych strankach P-centra t;j.
www.p-centrum.cz. Zminény program nabizi pro praci s klientem a obsahuje dvé varianty pouziti. Prvni z

programi (Nizkoprahovy dvoutydenni program) slouZzi klientiim, ktefi nechtéji s uzivanim prestat a nejsou
motivovani pro abstinenci. Cilem tohoto programu jsou dvé sezeni, béhem nichZ jsou Kklientovi poskytnuty
informace dilezité pro mirnéni jeho uzivani. Toto pojeti spiSe odpovida specifkiim pristupu harm reduction.
Pokud se podafi v této ¢asti intervence vzbudit u klienta zajem o dalsi praci, miize klient dale pokracovat v
druhém dvanactitydennim programu.

Druhy program (Dvanactitydenni kratky intervenc¢ni program) je urcen klientim motivovanym k abstinenci.
Tento program probiha v délce dvanacti sezeni. Specifi¢nost tohoto programu spociva v tom, Ze bézi soubézné s
hlavnim lécebnym programem. Jedna se v podstaté o dvanact hodin pro klienta nad ramec béznych
ambulantnich setkavani. Jednotliva sezeni v interventnim programu byla pielozena od 1. 1. 2010 a
pouzivana pracovnim tymem sedmi terapeuti. Tito pracovnici stejné jako ostatni, ktefi s metodikou pracovali,
byli autorem metodiky proskoleni. Terapeuti provadéli program s klienty (uZivateli pervitinu) a zkuSenosti
s nim zanesli do kasuistickych spisti (100 kasuistik). Tyto kasuistiky i samotné pracovni zkuSenosti byly
vyhodnocovany na pravidelnych evaluacnich setkanich, kde roli evaluatora sehral Dr. Miroslav Charvat z
Katedry psychologie Filozofické fakulty Univerzity Palackého. Po ro¢nich zkuSenostech jsme diky vysledkim
evaluace mohli dat programu novou podobu s cilem, tak aby byl pro ¢eské klienty uc¢inny a atraktivni.

Proces transformace metodiky pro kokain a crack na metodu pro uZivatele pervitinu se odehraval v
nasledujicich etapach:

1. Pro naSi praci klicova publikace (AIDAN GRAY (2006) Final draft crack/ cocaine Brief intervention.
London. Rugby House.) byla pieloZzena do ¢estiny a poskytnuta vSem odbornym pracovnikiim projektu.

2. Prelozeny text prosel odbornou korekturou. VSechny informace ohledné ptisobeni kokainu a cracku na
lidsky organismus byly odstranény a na jejich misto byly prifazeny pasaze tykajici se plisobeni pervitinu.
Takto vznikla novd metodika transformovana pro ucel prace s lidmi zavislymi na pervitinu. (Pracovni
nazev metodiky: Pervitin 1.1).

3. Metodika Pervitin 1.1 byla vyuzita pri praci s klienty. Klientiim, kteri spolupracovali v tomto programu,
byla odebrana anamnéza pomoci skaly Europe ASI. Celkem bylo odebrano sto anamnéz, na jejichz zakladé
byly vypracovany jednotlivé kasuistiky. Na projektu pracovalo celkem sedm odbornych pracovniki
(psychologové, terapeuti, specialni pedagogové, socialni pracovnici), kteri snimali data svych klientti. Kazdy
meésic byla prace vyhodnocena ve spolecnych setkavanich. Po uzavieni poloviny kasuistik byly tyto
vyhodnoceny a na zakladé tohoto hodnoceni probéhla evaluace pro dalsi upravy metodiky. Stru¢né vystupy
z této analyzy kazuistik si znazornime v dalsi kapitole toto pojednani.

4. V ramci vystupd z evaluacnich setkani vznikla metodika s pracovnim nazvem: Pervitin 1.2. Tato byla
konzultovana a dale ovérovana stejné jako metodika pervitin 1.1. Navic se vsak na jeji dalsi transformaci
podilel spolupracujici odbornik z Velké Britanie, ktery byl seznamovan s naSimi vystupy jak pribézné
béhem programu, tak v ramci dalsiho setkani na ptidé Rugby house. Ze zminénych konzultaci a evaluaci
nasledné vznikla finalni metodika Pervitin 1.3.
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Analyza kasuistickych spisi

Celkovy pocet kasuistickych spist pro prvni evaluaci nasi prace €inil N=55. Vytvorili jsme 2 soubory. Prvni
soubor kasuistik obsahuje ziskané informace z kratkého programu (program pro tfi setkani) a druhy soubor
kazuistik obsahuje informace tykajici se dlouhého programu (dvanactitydenni program).

V analyze kazuistickych spisii jsme si kladli tyto otazky:

1. Byl program klientem ukoncen radné?
2. V pripadé predc¢asného ukonceni programu, jaky modul mohl byt rozhodujici a vedouci k ukonceni?
3. Jaké divody vedouci k ukonc¢eni nam sdélil sam klient?
4. Pokracuje klient v jiné terapii?
Dale jsme se zamérili na analyzu jendotlivych pouzivanych modulti, kde jsme se zamérovali na tyto otazky:

5. Které moduly se klientovi délali dobfte, a které ne, jak Ize toto vysvétlit?
6. Jaké zmény by sami terapeuti pracujici s meetodikou navrhovali v ni samotné?

Hlavni vysledKy a jejich diskuze

Zde si predstavime jen hlavni vysledky, které piedstavuji zaklad pro dal$i formovani metodiky. Uspé&snost
fadného ukonceni prace pomoci metodiky kratkého programu (program pro tri setkani) byla 82 %. Metodiku
dlouhého programu tspésné dokoncilo (dvanactitydenniho programu) dokoncilo 18 % klienti. Sledujeme vyssi
Cetnost ukonceni kratkého programu klienty, nez u program dlohodobého. Toto vysvétlujeme tak, Ze kratsi
intervence je vice cilena spiSe na mirnéni skod, je kratsi a pro klienty nenaro¢na naopak od programu dlouhého,
kde se od klienta ocekava vyssi mira angaZovanosti a ochoty na sobé pracovat. Jak uz jsme se zminili v
teoretické Casti pri popisu metodiky a jeji verze pro tfi a dvanactitydenni setkani, pro zarazeni klienta do
kratkého programu je dilezité, aby byl zarazen do systému 1éCebnych zatizeni. Abstinence vsak klient nenf t.c.
schopen. Proto je mu nabidnut nizkoprahovy program v némz je zddraznovana nutnost minimalizovat rizika
spojend s uzivanim.

Z hlediska dlouhodobého programu se projevuje nedostate¢na retence klientd. Patrné by bylo dilezité se
vice zamérovat na motivaci klienti, a sledovat zmény v ni, pomoci klientim se 1épe zorientovat v jejich
problémech a v neposledni radé se tim take potvrzuje, Ze kognitivné beahvioralni sméry mohou byt pro nékteré
klienty naroc¢né a nejsou schopni v tomto duchu a principech na sobé pracovat. Z jednou z casto se
vyskytujicich pricin vedouci k ukonceni programu byla nedostatecna motivace k ukonceni skodlivého uzivani,
dale socialni potize, kde do jisté miry uzivani slouZzilo jako negativni strategie slouZzici k preziti. Pti rozhovoru s
terapeuty, ktefi s metodikou pracovali jsme ziskali tyto informace. 75% terapeutli metodiku programu
oceniovalo a shledavalo jeji postupy a strukturu za prinosnou pro vlasni praci se zavislymi Kklienty. 25%
terapeutli mélo k metodice vyhrady hlavné z hlediska jeji struktury, kterou je KBT charakteristicka. Nutno
podoknout, Ze terapeuté, kteri s metodikou pracovali byli povétSinou zastanci odliSnych sméri a metod prace,
nez jak s klientem pracuje KBT. Take se u terapeutl ¢asto vyskytovala nespokojenost a potiZe s porozuménim
modelu jak funguje pervitin v mozku, sdélovali, Ze by potiebovali tento modul zptehlenit, zestrucnit a
zjednodusit. K tomuto je potieba podoknout, Ze sam Skolitel této metody kladl velky ddraz na pochopeni
mozkovych mechanismt zavislosti a zdravotnich disledkd, a jeho skoleni bylo nékolik hodin na toto téma prave
zaméreno. Modul byl na zakladé tohoto zjednoduSen s tim, Ze terapeuti, ktefi se schtéji dozvédét o této
problematice vice informaci, byly vytvoreny odkazy, kde mohou neurobiologické mechanismy nastudovat. Také
nelze vyloucit urcitou neochotu téchto terapeutd se vice vzdélavat a vénovat prislusny ¢as k pochopeni této
problematiky. Castym jevem, p¥i praci s moduly byly chuté u klienta, které se projevovaly v riizné intenzité. V
ramci vycviku v metodice a dale v jejim rozsitovanim jsme zaradilii nékolik technik jak chuté spolecné s klienty
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zvladat.

Nova verze Kratkého interven¢niho programu pro uzivatele pervitinu (pervitin 1.3)

Castou otazkou pii evaluaci zku$enosti programu bylo, zda je program vhodny pro vSechny uZivatele
pervitinu. Ukazalo se, Ze program vyzaduje urcitou uroven kognitivnich (v $irSim slova smyslu) schopnosti
klienta. Podstatna ¢ast programu je zaloZena na edukativni sloZce. Z tohoto hlediska je nezbytné, aby klient byl
schopen porozumét jednotlivym aspektiim a obsahu programu. Z tohoto diivodu bylo do programu zarazeno
nulté sezeni, kde probiha tzv. explorativni rozhovor. V tomto rozhovoru, obecné zhodnocujeme klientiv
pritomny stav psychicky, snazime se jej motivovat, sledujeme orientacné klientovo kognitivni schopnosti.
Vysledkem rozhovoru je bud motivace klienta pro dany program, nebo doporuceni jiné formy prace.

Dalsi Casto reSenou otdzkou byla nutnost existence dvou programi. Po vyhodnoceni zkuSenosti jsme
zhotovili program jeden, ktery vyuZziva poznatki i zkuSenosti obou predchozich. Jestlize se klient nerozhodne
pro abstinenci, je s nim spoluprace ukoncena po nejnutnéjsi edukaci a strategii zamérené na mirnéni Skod.
Jedna se o pochopeni cykll a vzorcli uzivani, zdravotnich disledkii uzivani a pochopeni jak pervitin pisobi. V
plivodni verzi sledovaného programu bylo dvanact modulli, kterymi klient postupné prochéazel a naplioval
jejich cile. Paralelné s timto programem pak probihala béZna terapie. Tato cesta byla po zkuSenostech
vyhodnocena, jako naro¢na z diivodu dvou setkani s klientem za tyden (coz je ptfi ambulantni formé prace,
za predpokladu, Ze si klient hleda praci nebo jiz pracuje, casové narocné). Z tohoto diivodu jsme propojili
moduly programu, které maji spiSe vzdélavaci povahu, s terapeutickymi postupy. Timto prinikem vznikl
takzvany ,stirednédoby terapeuticko-intervenc¢ni program®“, jehoz délka nepresahne 60 minut za tyden.

Zrevidovna metoodika se aktualni sklada z péti casti. Prvni z nich je Explorativni rozhovor, jehoz cilem je
zhodnotit, zda je pro klienta vhodny kognitivné behavioralni piistup na kterém je tato metodika zalozena.
Druhou ¢asti je Kratky intervencni program pro uzivatele pervitinu, ktery se stava z tzv. pevnych moduld. V
nich se resi prevazné funkcéni analyza rdmcova behaviordlni a kognitivni analyza klientova problému v
navaznosti na pochopeni ptisobeni pervitinu v mozku.

Treti ¢ast metodiky je Terapeuticko-intervenc¢ni program pro uzivatele pervitinu, ktery je volnym
pokracovanim kratkého intervenéniho programu. Jeho obsahem jsou tzv. moduly volné. Tyto jsou sloZeny z
vybérovych témat uzplisobenych k aktudlnim potiebam klienta (zdravotni dilsledky, vztah uzivani drogy a
kriminality, dolé¢ovani atd.). Ctvrtou komponentou jsou Pracovni listy. Jedna se o dokumenty majici povahu
vzdélavacich materialt pro klienty, a do kterych klient vypliiuje pribéh, popt. dil¢i vysledky své prace. Posledni
patou Casti jsou Informacni listy pro klienty, které zjednodusené popisuji dlleZité poznatky tykajici se
zavislosti, a které si klient bere sebou na prostudovani domi. Metodika rovnéZz pamatuje na harm reduction a
praci s relapsem. Tato dvé témata nemaji své samostatné moduly, ale jsou zahrnuty v ramci pracovnich listl. Po
explorativnim rozhovoru mtze terapeut zjistit, Ze klient neni obeznamen s harm reduction. V této situaci miize
za pomoci informacniho listu (harm reduction) informovat klienta o zasadach bezpec¢ného brani. Dals${ tématem
je laps Ci relaps klienta. V piipadé klientova uklouznuti pouzije terapeut pracovni list (prace s lapsem) a
postupuje s klientem v souladu s timto metodickym materidlem. Teprve po oSetfeni této situace je mozno
pracovat s metodikou dale.

Jak jiz bylo feceno, Kratky interven¢ni program je postaven na principech kognitivné-behavioralni terapie. V
duchu tohoto terapeutického smeéru jsme pracovali i my. Za kliCové povazujeme sestaveni funkcni analyzy
Klientovi situace. Teprve poté pristupujeme k dalsSim modulim programu. V praxi se vsak projevovaly potiZe ve
vytvoreni funk¢ni analyzy téchto klientd. Diilezitym pomocnikem se ukazal pracovni list s nazvem cykly uzivani
a vzorce uzivani. Tento list vypliluje pracovnik spole¢né s klientem a nasledné ho vztahuji k dal$im pripadim a



COGNITIVE REMEDIATION

s Py,

situacim. Casto jsme se setkavali s trvzenim, zda neni potiebny vycvik v KBT pro realizaci této metodiky,
Domniivame se, Ze vycvik v KBT neni pro praci s touto metodikou nutny, tato metodika predstavuje zakladni
pilit, jak nahliZet na klientiv problém a pomaha pracovnikiim se lépe zorientovat v tématech, na kterych
miuzeme s klientem pracovat. DlleZité se vSak jevi to, aby pracovnik, ktery s touto metodikou chce pracovat
absolvoval radné skoleni v jejich principech a metodach. Zavérem nutno podotnout, Ze tvorba metodiky resp.
terapeuticko-intervenéni program pro zavislé na pervitinu a mezindrodni spoluprace byla ocenéna
adiktologickou spole¢nosti v roc 2012 cenou Kiron.

Aktualné probiha priprava Skoleni ve zminéné metodice, které by mélo byt realizovano na podzim 2013. Vice
informaci, jakoz i text metodiky ke staZeni, nalezne ¢tendr na webovych strankach orgaizace (www. p-
centrum.cz).

Dalsi inovace programu- socialni kognice

Po vyhodnocenych zkusenestech chceme doplnit Terapeuticko intervencni program pro uzivatzele pervitinu o
dalsi modul. Planujeme vytvorit modul, ktery by pomahal zpracovat socialni kognice Kklientd. Z aktuanich studiii
zabyvajicich se socidlnimi kognicemi u osob zavislych na alkoholu, napt. (Zemankova, 2012) vyplyva, Ze anlyza
tohoto fenoménu je pro psychoterapii a potiebnou abstinenci velmi uZite¢na. Existuje redlny predpoklad, ze
lidé zavisli na pervitinu maji stejné jako lidé zavisli na alkoholu naruSené socialni kognice. Mohou tedy mit
narusené vnimani sebe sama a zaroveii i vnimani dojmt o druhych.

V praxi na toto téma casto narazime na terapeutickych skupinach za vyuziti rtiznych poptrnych technik.
Nékteré tyto metody planujeme pievést i do programu jako dalsi, tzv. voly modul. Tento modul se bude skladat
z nékolika slozek. Nejdrive probéhne strucna analyza klientovy situace a kratka edukace o socialnich kognicich.
Nasledné budeme zpracovavat self schémata, schémata o ostatnich, schémata roli, schémata udalosti atd.
Vznikly terapeuticky material (tzn. klientovo vnimani schémat) podstoupime kritické analyze v KBT rozhovoru.
Cilem tohoto modulu bude podpora socialni inteligence klienta a vytvareni prostoru pro kvalitnéjsi socialni
Zivot.

Afiliace ke grantu v ¢eském a anglickém jazyce
OP LZZ-CZ

Nazev projektu/The name of the project: Dokazu to? /Can I do it? Cislo projektu/The number
of the project: 1.04/5.101/12.00005.
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Personalie

Profesor PhDr. Ondrej Kondas DrSc. —
nezabudnutelny priekopnik kognitivnej klinickej
psychologie a psychoterapie.

J. Kordacova, Profesor PhDr. Ondrej Kondas DrSc. — nezabudnutelny priekopnik kognitivnej klinickej psycholdgie
a psychoterapie.
jana.kordacova@savba.sk

Starsia generacia ceskoslovenskych psycholégov a psychoterapeutov ma eSte iste v Zivej pamati meno
jedného z najvyznamnejSich slovenskych Kklinickych
psycholdégov - profesora PhDr. Ondreja Kondasa, DrSc.
Ti neskdr narodeni, ktori nemali to Stastie zazit ho
osobne, si moZzno poloZia otazku, ¢im bol tento Clovek
taky mimoriadny a zaujimavy, Ze stoji zato sa vracat
k jeho odkazu eSte aj po rokoch. Pod'me si teda trosku
zaspominat naodborny aj ludsky profil tohto
vynimoc¢ného Cloveka, vedca, pedagoga
a psychoterapeuta, priekopnika nielen kognitivnej
klinickej psycholégie, ale aj kognitivno-behavioralnej
terapie na Slovensku a v Cechéch.

Ondrej Kondas sa narodil 29. septembra 1930
v Niznej Kamenici na vychodnom Slovensku, v malom
domceku, kde Zil vlone malebnej prirody v blizkosti
Slanskych vrchov srodi¢mi aso starSou sestrou az
pokym neodiSiel na stredoSkolské studid. Jeho zaujem
0 poznavanie sa zacal prejavovat uz vo velmi mladom
veku, kedy ho casto bolo mozné zazriet ani nie tak pri
hre s rovesnikmi, ako skoér niekde v Gstrani - s knihou |
vruke. Kvoli Citaniu zanedbaval aj povinnosti okolo
domu, aked uZ naozaj nebolo uniku a Ondro musel : :
pomahat napr. pri pracach na poli, vyuzival kazdi vol'nu chvilku aj tu ,kognitivne“; napriklad sediac vzadu na
voze sa ucil anglické slovicka (KondaSova, 2009). ,Knihy a len knihy - to bol pre neho najvhodnejsi darcek",
spomina jeho sestra Betka. Tato jeho laska k poznavaniu ho sprevadzala po cely Zivot.

K d’al$im typickym charakteristikam profesora Kondasa patrila uz od chlapcenskych cias bystrost jeho
umu a vitalita. UZ pocas Stddia na presovskom gymnaziu bol medzi spoluziakmi znamy pre vyborny prospech,
ale aj pre ucast na kulturno-spoloCenskych akciach asutaziach. Vyznacoval sa zivou Cinorodostou, vel'mi
dobrymi organizacnymi schopnostami, prirodzenou inteligenciou a optimizmom. Rad sa angazoval pre
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zmysluplné veci, do ktorych sa vedel naplno vlozit' - len tak ho nieco neodradilo. Tato vlastnost bola premnho
takisto typicka cely Zivot. Treba vSak povedat, Ze Ondrej bol nielen ,hltatom poznatkov, ale aj typickym
Studentom, so vSetkym, ¢o k tomu patri - aj ked’ mal skolu rad a s u¢enim nemal problémy, nevyhol sa dvojke,
ani trojke zo spravania. Mal totiZ rad podnikatel'ské aktivity - organizoval vylety, lyZovacky, zdbavy, pricom raz
samu akymsi figlom podarilo zrusit vyuc¢ovanie na gymnaziu...

Kjeho celkovému formovaniu prispeli aj niektoré smutné zaZzitky a Zivotné skusenosti. Ako teenager
prezil frontové udalosti, s citlivym vnimanim odsunu jeho spoluZiakov do koncentra¢nych tdborov (Kovac,
2000). Na vychodnom Slovensku zilo vel'a zidovskych rodin, ktoré doplatili svojim Zivotom na kruté vojnové
udalosti. Gymnazium ukonc¢il vroku 1950, vroku tvrdych stalinskych represii a prekvitajiceho ,kultu
osobnosti‘.

Pre stadium psychologie, ktoré zahdjil v sk. roku 1950/1951, sa Ondrej Kondas rozhodol spomedzi
dalSich zvazovanych alternativ - medicina a chémia. Vyznamna zasluhu na jeho konecnej volbe mal iny
vyznamny slovensky psycholég, dnes uz emeritny profesor a byvaly dlhoro¢ny riaditel’ Ustavu experimentalnej
psycholégie SAV v Bratislave, Damian Kova¢ - Ondrov starSi gymnazialny spoluZiak a priatel. Ten mu vybavil
u profesora Jurovského v Bratislave moZnost tyZden navstevovat jeho prednasky a ,validizovat si“ svoju vol'bu.
A tak sa Filozoficka fakulta Univerzity Komenského v Bratislave, ktort 0. Kondas ukoncil v roku 1955, stala jeho
Almou Mater po dlhé roky jeho profesionalneho Zivota (v roku 1962 - CSc., 1968 docent, 1978 DrSc. a v roku
1982 profesor psychologie).

Mozno povedat, Ze kognitivna profesionalna draha a psychoterapeuticka orientacia profesora Kondasa
sa zacala uz rok pred jeho proméciou, kedy sa zamestnal v Psychiatrickej liecebni vo Vel'kych Levaroch na
Zahori ako pomocna vedecka sila. Profesor Jurovsky mu sice pontkal miesto na univerzite v Bratislave, av§ak
ako spomina J. Stempelova (2009), vtom case bola atmosféra na Skole priam nedychatelna: preverovania,
odchody vzacnych odbornikov, ktorych nahradzovali I'udia podl'a politickej orientacie. Vedenie lieCebne v
Levaroch poskytlo mladej rodine Ondreja Kondasa byt a primerané hmotné aj personalne zabezpecenie, a tiez
Siroky priestor pre pociatocné vyskumné sledovanie kognitivnych procesov u pacientov s réznymi psychickymi
poruchami.

Ondrej Kondas v lieCebni zriadil aj skromné psychologické laboratérium na pociatotné experimenty
s tym, Ze hned od zaciatku sa angazoval aj vo vylepSovani liecebného programu, do ¢oho zapojil aj najblizsich
kolegov aspolupracovnikov. Zaviedol pohybova terapiu pacientov, biblioterapiu, dramaterapiu
a muzikoterapiu, pricom jeho zaujem o vyskum v mnohom ovplyvnil aj klinickd prax - do spolo¢nych terapii
vkladal metodolégiu vyskumu a poveril sestricky, aby robili ¢asové zdznamy zo vSetkych aktivit. A aj ked’ sa
niekedy takéto jeho pocinanie stretavalo snevélou C¢i s pociatocnym nepochopenim, bolo prenho
charakteristické aj v jeho neskorSom profesionalnom Zzivote. Akonahle niekde zatusil rezervy, okamzite to bol
podnet pre uplatnenie jeho tvorivého ducha (napr. vrehabilitatno-reedukacnom a psychoterapeutickom
posobeni avytvarani komunitného lieCebného systému vo Velkych Levaroch, ktorého sucastou sa stala
ergoterapia, biblioterapia, psychoterapia alietba prostredim. Pre obec Levare tiez zalozil psychologickd
poradnu.

UZ v tomto case opisal Ondrej Kondas niektoré oblasti uplatnenia klinickej psycholégie v rehabilita¢ne;j
liecbe dusevne chorych a alkoholikov (1958), pricom liecebna vo Vel'kych Levaroch mu poskytovala bohaté
moznosti sledovania kognitivnych procesov udusevne chorych (1958). Z psychodiagnostickej oblasti sa
zaujimal orecové prejavy psychotikov (1961), podrobne analyzoval podnetové slova v asociatnom
experimente (1962); zoblasti pedopsychologického vyskumu sa zaoberal psycholégiou odmeny a trestu
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(1963), otazkou formovania mravnych predstiv udeti starSieho Skolského veku (1958) a aplikaciou
psychoterapie u mladeze (1964). Osobitni oblast predstavuje jeho zaujem o alkoholikov, hoci sam bol len
beZznym konzumentom. Do centra jeho pozornosti sa dostala najma averzivna terapia a psychoterapia
alkoholikov (1958, 1962) a rozpracoval aj model alkoholizmu, vychadzajuci z tedrie ucenia (1969). V roku 1970
prijal ¢lenstvo vredakénej rade ¢asopisu Protialkoholicky obzor (dnes Alkoholizmus a drogové zavislosti),
zucCastnil sa aj 28. medzinarodného kongresu o alkoholizme vo Washingtone (1969) a 21. psychologickom
kongrese zameranom na problematiku alkoholizmu a drog v PariZi (1977), ¢o vtedy nebolo zd'aleka také beZné,
ako by sa z dneSného pohl'adu mohlo zdat. NemoZno tieZ opomenut neskorsiu dlhoro¢nt spolupracu profesora
Kondasa s docentom Skalom a zariadenim Apolinar v Prahe, a obohatili ho aj osobné stretnutia s Wolpem, C. M.
Franksom, ]J. Chojnovskim, ale aj s Ceskymi psychoterapeutmi: prof. S. Kratochvilom, ]J. Ktivohlavym, K.
Balcarom, E. Urbanom, J. Smékalom, J. Svancarom, E. Syristovou a d'alsimi, udrzujic si s nimi priatel'ské
kontakty do konca Zivota (blizSie pozri Stempelova, Kordacova, 2002).

Vroku 1960 nastipil Ondrej Konda$ spociatku ako externy VS ucitel na 0,5 tivizok na Katedru
psycholégie FFUK v Bratislave, kde zacal s vyucbou klinickej psycholégie a kde nakoniec stravil 35 rokov svojho
zivota. Cas jeho nastupu bol poznamenany neslavnou februarovou ,kritikou a sebakritikou“ VS uéitelov
av Ceskoslovensku nastdpilo ,obdobie sovietskych ucebnic’ (Kovaé, 2007). Zlikvidovali sa aplika¢né
psychologické pracoviska, neisté postavenie psychologie ako ,burzodznej pavedy“ sa v 50. rokoch minulého
storo¢ia na FFUK udrZalo pod znackou ,ideologicka“ (Cavojcova, 2003).

Ondrej Kondas ziskal na univerzite trvalé miesto v roku 1966 a bratislavsku katedru viedol 14 rokov (az
do roku 1985), v tazkych ¢asoch normalizacie. Bol vSak odborne schopny zakomponovat ceskoslovensku
psycholégiu 60-tych az 80-ych rokov ido celosvetovej psycholdgie, pricom ako nestranik presiel viacerymi
peripetiami v konzultacidch so stranickym vedenim - najmd v ,persondlnej obhajobe“ svojich
spolupracovnikov. No nakoniec ich vZdy Sarmantne a v ich prospech zvladol (Brezina, 2009). Jeho pri¢inenim
mala katedra dobra povest na Slovensku, avistych obdobiach bola radena aj pred ,prazsku psychologiu“.
Profesor S. Kratochvil zvlast ocenoval ,nesmierne zasluhy profesora Kondasa o rozvoj psychoterapie, osobitne
tej vyznamnej vetvy, ktora sa dnes nazyva ,kognitivne-behavioralna“. Psychoterapeuticku liniu, ktora tu vzisla
vd'aka profesorovi Kondasovi, oznacil za ,bratislavska psychoterapeuticka Skolu“ (Kratochvil, 2002, 2009).
Avsak ako to uz byva, aj napriek vSetkému tomu nevycislitelnému, ¢o pre odbor a pre katedru psycholégie na
FFUK v Bratislave profesor Kondas vykonal (blizsie v d'alSom texte), musel v roku 1995 z titulu veku (65 rokov)
opustit’ miesto VS profesora.

Po spolocensko-politickych zmenach, ktoré priniesla tzv. Zamatova/Nezna revoltcia v roku 1989 (Co je
z dne$ného pohladu a naozaj ,svojsky“ historicky nazov tejto udalosti) zacali vznikat nové VS psychologické
pracoviska aj v inych slovenskych mestach, a tak profesor Kondas nemusel odist na ,zaslizeny odpocinok®, co
v jeho pripade bolo naozaj dost nepredstavitel'né, ale naopak - dostal pozvanie prednasat klinicka psycholégiu,
psychoterapiu a psycholégiu zdravia na Trnavskej univerzite, odkial' neskor preSiel na univerzitu sv. Cyrila
a Metoda v Trnave. Svoj pedagogicky entuziazmus tak mohol rozvijat eSte poslednych 7 rokov Zivota (na TU od
r. 1995 do r. 1997 a na Univerzite sv. Cyrila a Metoda v Trnave od r. 1997 do r. 2002). Na UCM vybudoval
katedru psycholdgie, ktorej sa stal vedicim (1999-2002), pricom zanietene vybavoval akreditaciu stadia
psycholégie na tejto univerzite, avSak ,konkurencnd“ Trnavskd univerzitu bol nuteny definitivne opustit.
Stadium psycholégie na UCM bolo Ministerstvom $kolstva SR akreditované aZ po jeho smrti.

Pokial ide o koncepc¢né prinosy profesora Kondasa, najznamejSou sa stala jeho aplikacia psychologickej
tedrie ucenia v psychoterapii (1962), ktord podrobne rozpracoval vo svojej kandidatskej dizertacnej praci
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(dnes , doktorandskej“ Ph.D., vtedy CSc.), ktort o dva roky neskér vydal knizne vo vydavatel'stve Slovenskej
akadémie vied v Bratislave pod nazvom ,Podiel u¢enia v psychoterapii“. V roku 1969 vychadza jeho Discentna
psychoterapia arok nato zakladd Skupinu pre discentni psychoterapiu v ramci Slovenskej psychologicke;j
spolo¢nosti pri SAV, prostrednictvom ktorej sa neskor organizovali skupinové vycviky pre klinickych
psycholégov alekdrov v behavioralnych, resp. kognitivne-behavioralnych a relaxa¢nych metédach (¢o vtedy
takisto zd'aleka nebolo také samozrejmé ako dnes). Postupne sa do obsahu kurzov zaclenovali aj lektori -
psycholégovia z Ceska: K. Balcar, ]. K¥ivohlavy, S. Kratochvil, J. Sturma a d’al$i.

V tejto suvislosti nemozno profesorovi Kondasovi upriet prvenstvo na Slovensku, a dokonca aj
v Cechach, v kognitivno-behaviordlnom pristupe v psychoterapii, ato tak v teoretickej, ako aj prakticko-
aplikacnej rovine. Z historického hl'adiska je totiZ jeho discentna paradigma ,homo-discens” - ¢lovek ako tvor
neustale sa uciaci, adiscentnd psychoterapia, tj. psychoterapia ucenim - ni¢im inym ako slovenskym
»dvojcatom* v tom case paralelne vo svete nastupujicej kognitivno-behavioralnej teérie a terapie. Z neskorsich
rozhovorov s nim viem, Ze si vycital, Ze ho vtedy namiesto ,discentnej“ psychoterapie (tento nazov ju mal
odliSit od priliS mechanistického behaviorizmu) nenapadlo oznacenie ,kognitivna“, resp. ,kognitivno-
behavioralna“, ktoré sa potom vo svete pre tento typ psychoterapie ujalo a rozsirilo.

To ho vsak neodradilo v d'alSom rozvijani, presadzovani a skvalitiiovani psycholégie ako odboru, a to aj
napriek zlozitym spoloc¢ensko-politickym podmienkam, v ktorych Zil. Entuziazmus a angaZovanost profesora
Kondasa pre dobrd vec boli prerniho prislove¢né atiahli sa ako Ariadnina nit' celou jeho profesionadlnou a
zivotnou drahou. Podl'a vyjadrenia jeho kolegyne z vysokej Skoly M. Harinekovej (2009), vo svojej kolegidlnej
spolupatri¢nosti mal Ondrej neobycajnt schopnost vybavit aj nevybavitelné veci. Bol cielavedomy, prierazny,
nebal sa kritiky, zastaval sa Studentov. To sa premietlo aj do jeho iniciativy kreovat vo vnutornom c¢leneni
(vtedy jedinej) bratislavskej katedry psychologie na FFUK oddelenie klinickej psychologie, zabezpecit pre
Studentov staZe a cvi¢né klinické pracovisk4, organizovat' PGS kurzy a atestacie psycholégov, pisat prvé uéebné
texty pre posluchacov a osobne zabezpecit ich ,ru¢né“ rozmnozovanie, ked'ze psycholégia spociatku nemala
vel'a vlastnych publikacii, nehovoriac o Specializovanych ucebniciach - prva ucebnica klinickej psychologie
vznikla vroku 1977, Psychoterapia a reedukacia vroku 1985; neskor Psychodiagnostika dospelych (1990)
a State z klinickej psycholégie (2002).

V roku 1983 Ondrej Kondas inicioval aj vznik, odbornt napli a vedenie Kabinetu klinickej psycholdgie
ILF v Bratislave, ktory doskoloval v klinickej psycholégii aj lekarov, farmaceutov ainych odbornych
pracovnikov (logopédi, Specialni pedagégovia, biochemici). Mal ideu zalozit' aj vyskumné pracovisko klinickej
psycholégie, ktoré by spliialo poziadavky dlhodobého rozvoja odboru, skvalitnenie poskytovanych sluzieb
a podielalo by sa aj na rozvoji te6rie a metodolégie klinickej psycholégie. K tomu vSak nedoS$lo, nakol'ko klinicki
psycholégovia nemali vtom case potrebné vedecké a pedagogické tituly, a problémy boli aj s priestorovymi
nedostatkami a neochotou nadriadenych tvorit nové utvary (Stempelova, 2009).

Profesor Kondas aktivne rozvijal aj medziodborové kontakty, zic¢astiioval sa na zasadnutiach Slovenskej
lekarskej spolo¢nosti v sekcii VNC, psychiatrie, alkoholégie, ale aj socidlnej psychiatrie, pediatrie a gerontolégie.
Neskor zastaval vyznamné funkcie aj na takych postoch, ako bolo Ministerstvo zdravotnictva SR, kde bol
menovany za hlavného odbornika pre klinickil psycholégiu (1971-1989); bol tiez clenom Komisie expertov
Ministerstva $kolstva CSR a SSR, predsedom komisie pre udel'ovanie titulu DrSc., predsedom 2 habilita¢nych
komisii, ¢lenom domacich izahranicnych vedeckych rad aredakénych rad odbornych cCasopisov (zo
zahrani¢nych napr. Child and Family Behavior Therapy, Journal of Behavior Therapy and Experimental
Psychiatry, Behavioural Analysis and Modification), pricom uZ vr okul966 bol dopisujicim ¢lenom
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medzinarodnej spolo¢nosti pre rozvoj behavioralnej terapie so sidlom v USA, kde absolvoval vycvik v metédach
kognitivno-behavioralnej terapie. Neskor bol tieZ ¢lenom Pracovnej skupiny pre rozvoj psychoterapie
v socialistickych krajinach.

Profesor Kondas vzdy zdoérazioval jedinecnost osobnosti a potrebu akceptacie komplexného pristupu
v psychoterapii, priCom rozpracoval tedriu ucenia v psychopatoldgii (1962) a v alkoholégii (1961, 1971).
Otazky alkoholizmu a inych toxikomanii rozoberal z hl'adiska tejto teérie aZ po psychoterapeutické postupy,
vratane hl'adania u¢innych faktorov psychoterapie v liecbe alkoholizmu a odpordcéani pre pacientov (1957).
Dlhoroc¢ne spolupracoval s hlavnym alkoholégom Slovenska MUDr. T. MisSikom, CSc. a s expertom pre duSevné
zdravie prof. MUDr. ]J. Pogddym, DrSc. V americkom behaviorizme sa zaujimal o Wolpeho princip recipro¢ného
utlmu, o prvky socidlneho ucenia v diele Lazarusa, o principy racionalnej terapie (neskor racionalno-emocnej
behavioralnej terapie Alberta Ellisa ajeho iraciondlne presvedéenia. Studentov zasvicoval do Adlerovej
psychoterapeutickej Skoly a individualnej psycholégie, do myslienok Maslowa, Rogersa a logoterapie V. E.
Frankla v Case, ked' tito autori neboli oficialne prijimani.

Bol to tieZ profesor Konda$, kto v Case totality presadil do praxe Koncepciu klinickej psycholéogie
a koncept klinicko-psychologického nalezu, ktory bol zavazny pre psycholdgov pracujucich v zdravotnickych
zariadeniach (1969, 1986, 1993). Zostavil aj plan rozvoja psychologickych sluzieb na jednotlivych dsekoch
lieCebno-preventivnej starostlivosti a podporoval rezortné vyskumné projekty Kklinickych psychologov,
z ktorych nemalll ¢ast oponoval. Bol tieZ samostatnym autorom ¢i spoluautorom pocletnych vyskumnych
projektov v oblasti $kolstva, zdravotnictva, priemyslu, spravodlivosti a i.

Z dnesného pohl'adu méze ist' o zdanlivo samozrejmé veci, avSak treba si uvedomit, Ze profesor Ondre;j
byrokratickym a neraz aj osobnym (personalnym) prekdzkam. Napriek tomu sa mu podarilo etablovat klinicka
psycholdgiu ako vedny odbor a zriadit Komoru slovenskych psycholégov, a spolu s najaktivnejSimi kolegami ju
presadit’ aj legislativne (Zakon NR SR ¢. 199/1994 ,,0 Psychologickej ¢innosti a Slovenskej komore psychol6gov*
ako stavovskej organizacii. Vo svojej praci vZdy zohl'adioval principy etiky, ktoré zdoraznoval tak Studentom,
ako aj - anajma - kolegom psychoterapeutom (,Primum nihil nocere“), neopominajuc dolezitost etickych
principov ani pri pouZzivani psychodiagnostickych metdéd, kde vSemoZne bojoval proti ich zneuZivaniu
neodbornym - komerénym pouzivanim. Etické principy prace klinického psycholdéga boli rozvinuté v prijati
Etického kddexu hned’ po zaloZzeni Komory slovenskych psycholégov.

Kazdy, kto zaZil obdobie pred padom tzv. Zeleznej opony vie, kol'ko usilia musel profesor Kondas
vynalozit' pri svojej snahe urobit pre odbor vSetko potrebné, pri existencii vtedajSich, dnes uz takmer
Stvrt'storocnych a ,prachom zabudnutia zapadnutych“ spolocensko-politickych podmienok, vymedzovanych
vladou jedinej politickej strany - Komunistickej strany Ceskoslovenska. Pozitivne vyuZivajiic svoje dobré
postavenie im profesor Kondas$ vytrvalo vzdoroval - predovSetkym poctivou a obetavou pracou, atiez
jednozna¢nym ,statim si za svojim“ aj napriek tomu, ze odpor voci ,vrchnosti“ a slobodné vyjadrovanie inych
ako ,prijatel'nych” politickych nazorov stalo neraz viacerych odvaZzlivcov ,hlavu“. Demokracia v podobe, aki ju
pozname dnes, bola v tych Casoch iba vytiZenym snom, o ktorom sme netusili, ¢i sa niekedy vébec naplni, a
hesla ako ,So Sovietskym zvizom na veéné casy a nikdy inak!“, ,Nech Zije KSC!", pripadne ,Proletdri vsetkych
krajin spojte sa!“ apod., neboli situatnym vtipkovanim politickych recesistov, ale smutnou realitou,
vymedzujuicou hlavnua ideovu liniu vtedajsej doby.

Ked vroku 1989 doslo k zmene politického systému, mal profesor Kondas 61 rokov. PreZit vac¢Sinu
najaktivnejSieho zivota v socialistickom spolo¢enskom zriadeni bez nadeje na realnu zmenu a presadzovat
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zmysluplné ciele si vyzadovalo nielen odvahu, ale aj charakter a vysoki mieru prezieravosti a mudrosti
kombinovani snutnou davkou zdravej rafinovanosti atieZ vynikajdcich komunika¢nych schopnosti.
Profesorovi Kondasovi nastastie nikdy nechybala odvaha otvorene vyjadrovat svoje nazory, ani vzdorovat
vSetkym nezmyselnym prekazkam, na ktoré vo svojom zivote narazal. Vd'aka silnym strankam svojej osobnosti
dokazal uspesne kluckovat v nebezpecnom dobovom ,minovom poli“ astat sa dokonca jednym zmala
sbezpartajnych“ univerzitnych profesorov za cCias totality. Je vSak otazne, za akd kone¢nd cenu.. Jeho
prislovec¢ny ,A typ“ ho totiZ nakoniec, v maji roku 2002 ,dostal”.

Je naozaj tazko v niekolkych odsekoch vyCerpavajico obsiahnut prinos celozivotného diela ¢loveka,
akym bol profesor Kondas. Bol to clovek hlboko l'udsky, s orientidciou na rieSenie problémov, vyborny
psychoterapeut, rigorézny a naro¢ny oponent i pedagég, ktorému zalezalo na dobrom mene psychologie i
odbornej aludskej urovni jeho reprezentantov. ,Svoje ndroky si nosim vsSade so sebou, preto Ze mi zdlezi
predovsetkym na kvalite (za o ma mnohi nemaju radi)“, hovorieval. Bol to principialny, avSak priatel'sky kolega
so zmyslom pre humor i fair-play, so sugestivnou prednaskovou ¢innostou a do poslednych chvil' s vysoko
pozitivnym, kamaratskym vztahom ku Studentom (Stempelova, 2009). Jeho ,levarsky“ kolega, profesor
Freybergh (2009) ho spomina ako vyzretého ¢loveka, obdareného vysokym intelektom, hlbokou, genuinnou
empatiou a nesmierne Sirokym vzdelanim.

Ondrej Konda$ mal rad prirodu, umenie, deti, atiez priatel'ské, neformalne stretnutia s aprimnymi
a charakternymi I'ud'mi, pricom poZival Uctu a déveru tych, ktori rovnako ako on nedokazali spolupracovat
s oficidlnym duchom vtedajSej doby. Nemal rad iba svoju psycholégiu a pracu, ale predovsetkym l'udi a Zivot,
ktory zil ¢inorodo a dynamicky, ana dotazy, kde sa viiom berie tolky optimizmus a veselost odpovedal
s usmevom slovami, Ze krestan ma byt radostny.

Napriek veku bol ,spiritus movens“ progresivnych myslienok, ktoré nevedeli spracovat jeho mnohi
nasledovnici, $iril okolo seba entuziazmus, mal nadhl'ad. Znamu formulku: , Vztah k psycholégii je dany mierou
vzdelanosti vedicich pracovnikov* pravdepodobne vedel vyuZivat asertivnejSie a efektivnejSie najma pri
presadzovani zaujmov naSej odbornosti vnie vzdy priatelskom prostredi, neZz mnohi zjeho Ziakov a
nasledovnikov (Selko, 2009).

Komplexna vedecko-pedagogicka, odborna a psychoterapeutickd cinnost profesora Kondasa je tak
bohata, Ze si zasluzi Gprimny obdiv a uznanie. M4 podiel na rozvoji vSetkych klinickych disciplin na univerzitnej
pode ako v Bratislave, tak aj v Trnave (klinickd psycholdgia, psychodiagnostika, psychoterapia a psycholodgia
zdravia, atd’,, pricom postavil slovensku klinicktl psycholégiu na vedecku turovern, sprostredkoval jej vysledky do
stredoeurépskeho kontextu a do svetového povedomia mnohych psycholégov. ,V retrospektive sa mi zda, Ze
prekonal svoje limity, naplnil svoj Zivot po okraj a spokojne mohol odist do vec¢nosti“ (Stempelova, 2009, s. 9).

V spomienke nanho som sa pokusila zhrnit to podstatné, typické a zarovei jedine¢né, a naznacit aj
dobovy charakter, ¢o mdéze mlad$Sim kolegom pomoct aspon scasti priblizit okolnosti, za akych celoZivotné
dielo profesora Kondasa vznikalo. Zanechal za sebou hlbokd brazdu v podobe velkého mnoZstva tvorive;j,
zmysluplnej a obetavej prace pre odbor, vratane nevd'acnej koncepcCnej a organizacnej prace, pre ktort mal
hadam rovnaky talent ako pre Spickovi odbornu pracu, ktord uz za jeho zZivota presiahla hranice vtedajSieho
Ceskoslovenska. Bol ddstojnym reprezentantom vysokej drovne slovenskej psycholégie a bohatej vedeckej
Cinnosti v klinickej psycholégii, ktord vdaka nemu dostala na Slovensku titul ,vedecka“. Celu svoju
profesionalnu kariéru pritom obhajoval ako nestranik, v dusnom ideologickom tlaku a marazme, ktorému
nepodl'ahol (Selko, 2009). PodrobnejSie informacie o jeho Zivote a diele moZno ndjst v pitavom rozpravani jeho
najblizsich spolupracovnikov, priatel'ov a rodiny (Stempelova a kol., 2009, tiez Stempelova, Kordacova, 2002).
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Mala som moznost takmer 15 rokov pracovat v inspirativnej blizkosti cloveka ,formatu“ profesora
Kondasa. Tto moZnost si dodnes vysoko vazZim, pretoZe ma hodne obohatila - odborne aj l'udsky. Vol'bou témy
diplomovej prace, ktord v casoch totality profesor Konda$ vypisal v podobe ,Neurotickych postojov
u vysokoskoldakov (z ktorej sa vykluli iraciondlne presvedcCenia Alberta Ellisa) som mala moZnost dostat sa
k problematike, ktora mi na dlhé roky nielen odborne ucarovala, ale priniesla zaklad aj pre nasu neskorsiu
spolupracu. Zarovenn umoznila predstavit SirSej psychologickej obci unas vtedy takmer nezndmu, nosnu
a podl'a méjho nazoru aj vel'mi zaujimava problematiku dysfunkénych kognicii. Okrem viacerych spolo¢nych ¢i
samostatnych studii sme ziskané poznatky v tejto oblasti v zavere jeho Zivota pretavili do monografie, ktorej
sucastou je aj p6vodna slovenska Skala iracionalnych presvedceni (Kondas, Kordacova, 2000).

V priebehu celého obdobia naSej spoluprace som mala moZnost profesora Kondasa spoznat’ bliZsie aj
ako Cloveka: mal nadovSetko rad Zivot, priCom bol osobitne vnimavy kludskej bolesti, utrpeniu a
nespravodlivosti. Okrem knih pisal aj basne, hubarcil a bol vasnivy turista (Kratochvil, 2009). Mal nakazlivy,
uvoltiujici smiech, ale nikdy ho nebolo pocut rozpravat neslusny, vulgarny, alebo agresivny vtip, spomina
kolega Selko (2009). Bol tiez prijemnym spolo¢nikom - galantny k Zendm, vtipny, vesely. Problémy
bagatelizoval, nikdy sa nestaZoval. Ani na zdravie, ani slovickom nezatazoval svojou osobou iného (Kondasovj,
2009). Jeho bystry um a schopnost vel'mi pohotovo reagovat mu zrejme umoznili ,,okabatit nepriatel'a“ a preZit
relativne bez ujmy aj najtazsie obdobie totality. Ako mi ale prezradil, nebol schopny emigrovat a ponuky
natrvalo ostat’ v zahranic¢i odmietal aj z renomovanych odbornych kruhov.

Osobne som si profesora Kondasa vazila najmad pre jeho pevnost v postojoch azdsadovost
v principialnych otazkach. Vedel byt velmi priatel'sky a oddany l'udom, ktorych mal rad a ktorych si vazil,
anaopak - nezhovievavy k podvodnikom, farizejom, ¢i inym podvodnikom Zivota. Mal rad vSetko poctivé,
autentické azmysluplné. Mozno preto tazSie toleroval ozajstni l'udskd hlipost, pychu azlo, vratane
nezmyselného politickému rezimu minulosti, na ktorom odmietal participovat. Vo svojej podstate bol Ondrej
Kondas skromnym ¢lovekom, ¢o sa o iom beZne dost malo vedelo. Na jeho hrobe by ste marne hl'adali tituly...

V maji roku 2012 sme si pripomenuli desiate vyroCie jeho necakanej smrti - uprostred prace
a prednasok nahle dostal cievnu prihodu. Po jeho aktivnej ¢innosti nik neprevzal ,zodpovednost” za odbor,
kompetencie sa podelili medzi viacerych klinickych psycholégov v nadeji, Ze pojde lepsie, ak ,jeden ¢clovek nema
monopol na vSetko“. Opak sa stal pravdou... A tak sa dnes uz nik nepyta, ¢i osoba ma ukoncené jednoodborové
studium psycholégie, aby obsadila post pre kvalifikovaného odbornika (Stempelova, 2009).

Zda sa, Ze nie pausalne plati tvrdenie o tom, Ze kazdy ¢€lovek je nahraditel'ny; zZivot a osobnost I'udi ako
bol profesor Kondas je toho Zivym dokazom. Preto som rada prijala ponuku opét si zaspominat na ,Kondyho*,
ako sme ho vsetci, po¢nuc Studentmi a konc¢iac nim samym, volali, a pripomenut aj mladsim kolegom jeho vel'ky
prinos pre psycholégiu a psychoterapiu u nas.

PhDr. Jana Kordacova, CSc.
Ustav experimentélnej psycholégie SAV, Bratislava

Stidia vznikla s finan¢énym prispenim Vedeckej grantovej agentiiry Ministerstva skolstva, vedy, vyskumu a Sportu
Slovenskej republiky a Slovenskej akadémie vied VEGA v rdmci riesenia GU ¢ 2/0126/12.
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Socialni kognice

Socialni kognice
Citation: Huitt, W. (2006). Social cognition. Educational Psychology Interactive. Valdosta, GA: Valdosta State
University. Retrieved [date], from http://www.edpsycinteractive.org/topics/soccog/soccog.html

Socialni kognice maji své kofeny v socidlni psychologii, ktera se snazi pochopit a vysvétlit, jak jsou myslenky,
pocity a chovani jednotlivcli ovliviiovany skutec¢nosti, predstavami, nebo jak vyplyvaji z pritomnosti druhych.
(Allport, 1985, s..3).

Zkouma jednotlivce v rdmci socidlniho a kulturniho kontextu a zaméruje se na to, jak lidé vnimaji a interpretuji
informace, jeZ si sami vytvareji (interpersonalni) od ostatnich (interpersonalni)(Sternberg, 7994)

Razni vyzkumnici, ktefi zacali zkoumat fenomén uceni v jinych myslenkovych smérech, se do tohoto pohledu
také zaradili. Napriklad, Albert Bandura (1986) ptivodné studoval uceni z behavioralni perspektivy (Bandura,
1965), zatimco Jerome Bruner (1990) ptivodné studoval uceni z pohledu kognitivniho (Bruner, 1957).

Festingerova (1957) kognitivné - disonancni teorie, BEmova (1972) self-perception teorie (Greenwald, 1975) a
Weinerova (1985) teorie priznani jsou dalSimi priklady toho, jak perspektiva socialni kognice byla vyuzita
k studiu ucebniho procesu. Hlavnim vysledkem tohoto pohledu je, Ze efektivni vyuka musi byt zaloZena na
odpovidajicim socidlnim prostiedi (Hannafin, 1997)

vvvvvv

osobnostni chovani jak ovliviiovano, tak ovliviiuje osobnostni faktory a prostredi. Bandura pfijima mozZnost
individualniho chovani podminéného pomoci nasledkd. (Skinner, 1938). Zaroven si uvédomuje, Ze osobnostni
chovani mize mit vliv na prostiredi (Sternberg, 1988). Totéz plati o vztahu mezi osobnostnimi faktory, jako jsou
kognitivni schopnosti, ¢i postoje a chovani nebo prostredi. Kazdy miize mit vliv a mize ovliviiovat druhé.

Zjevné
chovani

Osobnostni

faktory Prostredi
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Dva principy lidského fungovani vztahujici se k procesu uceni je zapojeni procest self-pokynt (self-direction)
(to 1ze udélat, mohu to udélat, viz Pajares, 1996) a self-regulace (self-regulation) (cile, plany, vytrvalost). Tyto
otazky jsou nékdy odkazovany na Kkonativni procesy (conative processes). Konace (jednani, uplatnéni vtile,
usilovani, snaha)(conation) odkazuji na spojeni znalosti a vlivi na chovani a spojeni s otazkou ,proc”“. Je to
osobnostni, zamérné, plnoplanové, imyslné, orientované na cil, nebo jako snazici soucast motivace, aktivni (na
rozdil od reaktivniho nebo obvyklého) aspektu chovani (Baumeister, Bratslavsky, Muraven a Tice, 1998,
Emmons, 1986, Huitt & Cain, 2005). To je Gzce spojeno s konceptem chténi, definovanym jako pouziti viile, nebo
svobodnou volbou co udélat (Kane, 1985; Mischel, 1996). Je naprosto zasadni, kdyZ se jedinec isp€Sné zapoji do
self-direction and self-regulation.
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Pozvanka na odborné akce

IIl. Mezinarodni COGMED akreditacni konference

Program:
Anna Parandian -

akreditaéni kurz
Miroslav Novotny -
kognitivni remediace u déti s
ADHD - vlastni data z CR
Pavel Skobrtal - koncept
pracovni pameti

Tomas Zilingik -
poCitacova diagnostika

konference
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e Pfednaskovy sal
*®  Psychiatrické kliniky
‘"N FN Praha

D  Ke Karlovu 11
= P

Ptihlasky na http: / /cdzjesenik.cz/html/prihlaska.php
Nebo na cdz.jesenik@seznam.cz
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Pokyny pro autory

Obecné podminky

e Prispévky zasilejte formou formulaie na strankdch Cognititve Remediation Journal nebo elektronickou
postou na adresu cdzord@email.cz

o Casopis je ¢tvrtletnik.

e Rozsah prispévki neni omezen, redakce si vSak vyhrazuje pravo konzultovat délku prispévku s
autorem.

e Redakce neruci autortim za zneuziti autorskych prav cizimi osobami.

e Redakce prijima prispévky, které tematicky odpovidaji profilu casopisu.

e O publikovani prispévkil rozhoduje redakce.

Podminky publikovani

e publikovani v Casopise neni honorovano
e autor ruci za ptivodnost dodanych textli a uvadi pripadné spoluautory
e autor prohlasuje, Ze dodany c¢lanek nebyl publikovan v preddavané podobé v jiném Ccasopise, ani
neprobihd priprava jeho zverejnéni
e autorska prava naleZi prispévateli
e za obsahovou spravnost prispévku odpovida autor
e upozornéni redakce na publikovani totoZného ptispévku v jinych pramenech je povazovano za
predpoklad seriozni spoluprace, taktéZ ozndmeni o publikovani v Cognititve Remediation Journal,
paklize se autor rozhodne ptispévek dale zverejiiovat
e autor poskytne své plné kontaktni udaje, nikoli jen anonymni email
e autor souhlasi s provadénim primérenych redak¢nich Gprav
e autor souhlasf s tim, Ze redakce zaradi ¢lanek do ¢isla dle svého uvazeni
e autor akceptuje standardni zptsob publikovani ¢lanku, ktery probiha v nasledujicim rezimu
o Clanek je zvefejnén v elektronické podobé ¢asopisu (PDF).
o Vnékterych ptipadech, je-li ¢clanek tispésny, miiZze byt provedena tiSténa podoba.
o Na internetovych strankach Cognititve Remediation Journal mize byt zverejnéna ukazka z
¢lanku.
e c(lanek je dodan v elektronické podobé
e poskytnuti prispévku je povazovano za souhlas s vySe uvedenymi pravidly

Poznamka: V nékterych pripadech mohou byt mezi autorem a Cognititve Remediation Journal sjednany
individualni podminky.

Doporucené redakéni standardy

Poznamka: V piipadé, Ze autor neni schopen zcela dodrzet uvedené standardy, redakce poskytne autoru ¢lanku
podporu.

e textje primérené strukturovan do kapitol a odstavci,
e obvykla osnova je:

avod,

jednotlivé kapitoly,

Zaver,

prilohy,

vysvétleni k poznamkam,

pouzité prameny a odkazy.

O O O O O O


http://cdzjesenik.cz/journal/Zaslat_clanek/zaslat_clanek.php
mailto:cdzord@email.com

COGNITIVE REMEDIATION

s My, /an

e c(lanek obsahuje v primérené mire grafické prilohy dopliiujici obsah,

e (lanek je vybaven poznamkovym aparatem,

e (lanek obsahuje odkazy na pouZité prameny,

e text¢lanku a jeho grafické prilohy spliuji dale uvedené technické standardy.

Doporucené technické standardy
Technické standardy pro text

e elektronicka podoba c¢lanku je dodana ve formatu MS Word (.doc) nebo Rich Text Format (.rtf),

e predani clanku probéhne prostiednictvim elektronického formulare na strankach Journalu nebo
prostiednictvim elektronické poSty. V pripadé Ze clanek (a jeho prilohy) je kazdy vétsi jak 1,5 Mb
probéhne predani formou elektronické posty.

e velikost stranky - papiru A4

e pouzité pismo Times New Roman,

o velikost pisma pro nadpis: 14,
o velikost pisma pro kapitoly: 12,
o velikost pisma pro bézny text: 10,

e struktura:

o nazev prispévku

abstrakt

klicova slova

vlastni text a prilohy

pouzité zdroje

citace (upravena podle normy ISO 690)

O O O O O
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