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A. Néacvik dychania pri biofeedbacku HRV a BTRF a ni  ektoré teoretické
zdbvodnenia postupu. Terapeutické protokoly.

.- Celé telo, nie len mozog, je organom myslenia
(P. Litchfield)

Vo vacsine terapeutickych protokolov (Smetankin, Vaschillo, Lehrer, Gevirtz),
je nacvik dychania pri biofeedbacku HRV podstatnou sucastou tréningu. Metodike
nacviku dychania je potrebné venovat zvlastnu pozornost, pretoze v terapeutickej
praxi sa Casto mozno stretnut s pacientmi, ktori boli réznymi terapeutmi
a trénermi vedeni k technike ,predychavania“ alebo ,hlbokého dychania®, €i uz
samostatne, alebo v spojeni s réznymi relaxacnymi metédami (vacsSinou ide
0 pacientov s uzkostnymi a panickymi poruchami svéaéSou alebo mensSou
komorbiditou). Ide o chybnd metodiku, vychadzajicu zo starSich predstav
o mechanike a fyziolégii dychania, ktora vedie k opaénym a nezZiaducim efektom,
s moznostou poskodenia pacienta.

P. Litchfield (2003) odhaduje, Ze najmenej 50% terapeutov a trénerov
dereguluje dychanie a navodzuje vzorec nadmerného dychania (,overbreathing® ,
.predychavanie®), ktory moéze viest k fyziologickej krize navodenim hypokapnie
a deficitu dioxidu uhlika. Pri relaxécii je, napriklad, akékolvek hlboké dychanie
kontraindikované. U €asto citovanych 40% pacientov zazivajucich uzkost pocCas
relaxaénych tréningov, je vo vacsine pripadov spojena prave s deregulovanym
a nadmernym dychanim. V r6znych technikach dychovych cvi€eni, sa casto
pouZzivaju chybné presved&enia a myty. Na niektoré z nich upozornuje Litchfield:

Dobré dychanie znamena relaxaciu.

Nie.

Dobré dychanie je délezité v kazdej situacii, ¢i uz spojenej s relaxaciou
alebo nie.

Naucit sa optimalnemu dychaniu si vyZaduje relaxaciu.
Nie.
To by znamenalo, Ze vo vacésSine Zivotnych situécii, je dychanie dysfunkéne.

Diafragmatické dychanie je synonymum optimalneho dychania.
Nie.

V mnohych pripadoch méze dojst’ k hyperventilacii ako vysledku pri
prechode od hrudného k braniénému dychaniu.

Optimalne dychanie je zaloZzené na mechanike dychania.

Nie.

Optimalne funkéné dychanie znamena ventilaciu v stlade s metabolickymi
poziadavkami organizmu. Tie su, napriklad pri autogénnom tréningu,
minimalne.
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Diafragmatické, hlboké, pomalé dychanie sprostredkuje lepSiu distribuciu
kyslika.

Nie.

Mechanika dychania mbze vyzerat’ dokonale, ale distribucia kyslika méze
byt chudobna.

Vysledkom slabého dychania je vSeobecne kyslikovy deficit.

Nie.

Naopak, kyslikovy deficit vznika pri predychavani a hibokom dychani
v kfude.

Dychat optimalne, neznamena dychat hiboko, pomaly a diafragmaticky, ako je
to obvyklé pri relaxaénych tréningoch. Optimalizovanie respiracnej fyziologie
v kontexte biofeedbacku HRV sa deje cez kontrolu a regulaciu parametrov HRV
krivky a jej spektralnej charakteristiky. Aj tu vSak plati, Ze dosahovanie vysokych
amplitad v pasme rezonancnej frekvencie sa musi diat’ pri pomalom dychani (4-7
brpm) s predizenym vydychom, bez nadmerného nadychu. Pri takejto pomale;j
dychovej frekvencii je tiez mozné dysfunkéné dychanie s hyperventilanym
efektom. Inym typom tréningu je posun dychovej frekvencie do pasma HF s tym
istym ciefom — dosiahnut synchronny kardiorespiraCny vzor s o najvySSimi
amplitidami, ¢o podporuje optimalizaciu parasympatického tonusu. Tento vzor
mozno dosiahnut ,hladkym, plynulym, celkom prirodzenym dychanim, bez
prudkych prechodov a preruSeni, ked Tlahko vydychujete dlhSie, ako sa
nadychujete” pri sediacej polohe, so skratenou instrukciou: ,dychajte jemne,
pomaly a plynulo®.

Samotna optimalizacia dychovej krivky na biofeedback monitore (napriklad
pod/a Hillsmanovej BIS metody), nie je postacujucou podmienkou pre nacvik
optimalneho dychania. Ukazuje sa, Ze mechanika dychania musi byt podriadena
chémii dychania, podfa aktualnych metabolickych poZiadaviek organizmu.
Jednoducho povedané, su to hodnoty a distribucia CO, v krvnom riecisti, ktoré
rozhoduju o efektivite dychového tréningu, ale, samozrejme, aj o negativhom
vplyve na r6zne organové systémy pri dysfunkénom dychani. Posledné vyskumy
potvrdzuju, Ze aj pri nepatrnom posune v chémii CO, sp6sobenom nadmernym
dychanim méze dojst’ k takym fyziologickym zmenam, ako je hypoxia (kyslikovy
deficit), cerebralna vazokonstrikcia (mozog, pozri obr. 69), koronarna konstrikcia
(srdce), krvna a extracelularna alkaloza (zvySenie pH), gluk6zovy deficit v mozgu,
ischémia (lok&lna anémia), konstrikcia bronchov, stiahnutie Zaludka, kalciova
nerovnovaha, magnéziova nedostacivost, svalova Unava, spazmy (tetanické krée)
a rbzne bolesti.

Vplyv nadmerného dychania a hyperventilacie na percepéné a kognitivne
procesy, ha emocie, na vykon a pozornost’je masivny a podrobnejSie vysvetlenia
su mimo ramca tejto kapitoly. Vyplynu vSak z viacerych kontextov.

Pre neurofeedback terapeutov je potrebné opakovane zdévodriovat, Ze
normalizacia dychania pred neurofeedback tréningom je délezitou podmienkou
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redukovania pomalych theta vin. Nadmerné dychanie vedie k zniZeniu
cerebralneho CO,, ¢o posunie EEG spektrum k pomalym theta vinam (&eska
EEG Stadia zroku 1965 dokazala, Ze zrychlené dychanie pod/a metronému
signifikantne zvySi vyskyt thety). Napriklad udeti s ADHD sa dysfunkéné
dychové vzory s excesivne deregulovanym dychanim vyskytuju velmi casto. Je
preto potrebné dychovymi tréningom (¢i uz s biofeedbackom alebo bez neho),
optimalizovat’ priebeh dychania. Niet sa c¢o c¢udovat, ked informovani
biofeedback terapeuti apikuju biofeedback HRV u deti s ADD/ADHD, referujuc
dobré efekty multimudalneho postupu.

Aj tu mozno vidiet, Ze strikiné oddelovanie ,centralneho* a ,autonémneho*
biofeedbacku straca na opodstatnenosti, ¢o sa potvrdzuje aj vo svetle
Porgesovej polyvagalnej teorie, ktord umozriuje lepSie rozumiet’ odpovediam
autondmnej regulacie na socialne podnety. Podfa nej primarne emdcie,
zaclenené do  kardiopulmonalnej regulacie, majua  pravohemisférove
reprezentacie, ¢o koreluje s uc¢inkami neurofeedbacku a vysvet/uje potrebu
aplikovat’ kardiorespiracny biofeedback popri NFT. Biofeedback HRV rutinne
robia pred neurofeedback tréningom Thompson a Thompson (2004). Len urcita
pracnost’ a naro¢nost’ na inStrumentaciu a vycvik, je prekazkou rozsSirenia tejto
multimodalnej psychofyziologickej terapie. John Nash nevidi ostré hranice medzi
autondmnym a centralnym (EEG) biofeedbackom.

Uginky zrychleného (alebo nadmerného) dychania su zosilnené pozitivnou
interoceptivnhou odozvovou slu¢kou, v zmysle kognitivho-behavioralnej tedrie
paniky. Narast ventilacie, ktora sa spusta emocionalnou aktivaciou, spésobuje
pokles CO,, kon€iaci sa zvySenim pH krvi, ale aj inymi neZziaducimi
biochemickymi zmenami. Tieto procesy nie su vedomé a pacient si uvedomuje
len narast suvisiacich priznakov a lavinovité spustanie panického Gtoku.
Biofeedback terapia ma viest - posunom citlivosti vnimania - k zazitku okamzitej
kontroly nad vznikajucimi symptomami a teda k poznaniu, Ze ovladanie paniky je
mozné. Podfa Wolpeho a Rowana (1988) pocit okamzitej kontroly nad
symptémami vieobecne zabrariuje vzniku Gzkosti a paniky. Vidime, Ze skibenie
kognitivno-behavioralnych postupov a biofeedback technik je podmienkou
dosahovania terapeutickych afektov.

Meureth, Wilhelm, Roth (2002) zo Stanfortskej univezity celkom presvedcivo
ukazali, Zze kapnometricky biofeedback v lie€¢be panickej poruchy je uc€innou
metodou prave preto, Zze presné meranie a kontrola PCO; pri dychovom tréningu,
je pre hodnotenie optimalneho dychania délezZitejSie, ako kontrola inych
parametrov. Redukcie uzkosti po kapnometrickom biofeedbacku su graficky
znazornené na obr. 61.

Pacienti ¢asto s Uzkostnym o¢akavanim predvidaju nové utoky, pretoze prve
priznaky su povaZzované za neovladatelné. Vysledkom je, Ze riziko novych Gtokov
rastie, pretoZe uzkostné oCakavanie zvysi fyziologicku aktivaciu.
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Obr. 61. Individualne skore uzkosti po ¢€as hyperventila éného testu pred
terapiou, po terapii a po 8 tyzd roch (FU) u Styroch pacientov po kapnometrickom
biofeedbacku (Meureth, Wilhelm, Roth, 2001).

Pri biofeedbacku HRV vidime, Ze narast amplitid moéZzno dosiahnut
prehibenim dychania, ktoré je vdak neZiaduce z hfadiska rizika hypokapnie. Preto
sa neustéle zdéraznuje ,hladké, jemné, plynulé dychanie s predizenym vydychom
proti odporu“ (zoSpulené pery). Toto nemusi byt nutne diafragmatické, pretoze pri
nacviku prechodu z hrudného dychania na abdominélne, méze dojst k zvySovaniu
objemu vzduchu pri dychani, k nadmernému dychaniu a hypokapnii. Nastup
paroxyzmalnej tachykardie spojenej s panikou pocas tréningu sa mdze rozvinut
po dvoch hlbSich nadychoch (pozri str.95, obr.60).

Metdda BTRF je zamerana na dosahovanie maximalnych amplitdd R-R
tachogramu pri rezonancnej frekvencii okolo 0,1 Hz. V pdvodnej Vaschillovej
metode vSak nebola obsiahnuta Ziadna Specificka inStrukcia o dychani. Pokusné
osoby napriek tomu dosahovali vysoké amplitidy v pasme baroreceptorovej
regulacie LF (0,05 — 0,11 Hz — pasmo rezonancnej frekvencie).

Nadmerné dychanie (predychavanie, hyperventildcia) patri svojimi
nasledkami medzi najvaznejsi typ dychovej deregulacie. Je nebezpecné preto,
lebo je mimovedomé atazko zistitelné. MbéZze byt lahko spustané rdéznymi
emocionalnymi situaciami v priebehu dna, moéze byt chronické, a méze byt
spustané aj pocas tréningu diafragmatického dychania, ked sa terapeut pokusa
menit’ fixovani mechaniku dychania (naj¢astejSie hrudného). Preto sa v metodike
BTRF (Krivulka, 2003), netrvd na splneni tejto podmienky a skér sa trva na
kontrole hibky dychania, aby sa zniZilo riziko hypokapnie. Prvou zasadou pri
BTRF, ako je popisana v manuali metodiky, je preto zabranenie nadmernému
dychaniu typu ,predychavania“, ktoré sa nemusi viazat'len na zrychlené dychanie
(ktoré sa Casto stotozriuje s hyperventilaciou). Ako bolo uvedené vo viacerych
suvislostiach, aj mierny posun v chémii CO, spojeny s nadmernym dychanim,
modze byt pri€inou vaznych fyziologickych zmien. Prirodzené dychanie blizke
.prevadzkovej* frekvencii okolo kfudovych 10 brpm mozno trénovat v pasme 0,2
Hz spektra s cielom dosiahnut’ synchronnu krivku (je tendencia k spomalovaniu).

Objektivne kontinuitné sledovanie hodnoét vydychovaného PCO, je mozné
len digitalnym kapnometrom. V su&asnosti nie je k dispozicii cenovo dostupny
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kapnometer pre klinické pouzitie. Preto sme odkéazani na vizualne hodnotenie
dychania pacienta, jeho subjektivne referencie a hodnotenie HRV krivky. Riziko
hypokapnie mézeme len odhadnut. Je potrebné zabudovat tieto poznatky do
edukacie pacienta avediet o komplikovanom vztahu medzi mechanikou
a chémiou dychania.

Na obr. 62a vidime pokojovy R-R tachogram 25-roc¢nej pacientky H. A. s panickou
poruchou spojenou s hyperventilaciou a tachykardiami, ktorej internista ordinoval
betablokétor, ,aj ked’ je srdiecko zdravé“. Tato pacientka nemala 5 rokov pri pomerne
vysokej pracovnej zatazi v zahrani¢i Ziadne zdravotné tazkosti. Po navrate domov sa
rozvinul spominany obraz. Pacientka mala pri osvojovani si Ziadaného dychového vzoru
problémy. DIhé roky, od adolescencie, sa fixoval zvyk vtahovat brucho. Dysfunkéné,
hrudné a vzdychavé dychanie korelovalo s zvySenou Uzkostnou tenziou s autonémnou
dysregulaciou.

Stresovy zdznam (obr. 62b) sa vyznacuje posunom spektra do padsma LF a VLF, pri

nedostatku parasympatickej regulacie. Aj v situacii kfudu vidno tendenciu k zvy3ovaniu
SF az ku 100 bpm. Pri fahkej kognitivnej zataZi (odpocitavanie 1000-7) doSlo
k redukovaniu HRV a vyraznému posunu spektra do pasma VLF. V odozve na zataz sa
podiefa kognitivna Uzkost' aj autonémna zloZzka uzkostnej tenzie, ¢o je ukazovatel
zvySenej stresovej vulnerability pacientky aj akutneho stavu s ubytkom energetickej
rezervy.
V prvom sedeni BTRF (obr. 62¢) pri riadenom dychani s 8 sec. cyklom a pomerom 1: 2
pretrvaval u pacientky dysfunkény dychovy vzor aprvych 8 minut aj nestabilna SF.
V SCL 90 pacientka vyprodukovala vysoko patognomicky profil s prevahou symptémov
v 8kale anxiety, somatizacii a depresie.

MMMMM
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Obr. 62b. Pac. H.A. Tachogram a spektrum pri ~ Fahkej kognitivnej za tazi ,1000-7*
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Obr. 62c. Zaznam z prvého BTRF tréningu pacientky  H.A.

Terapeutické zvladnutie panickej poruchy biofeedbackom HRV, je vysoko
efektivne ekonomicky, ako nefarmakologicka terapia, je ucinnou terapiou
redukujucou pacientove tazkosti a je motivujucou satisfakciou pre terapeuta.

Na strane druhej, ¢asto uz pri prvom tréningu mozno rozpoznat prognosticky
menej priaznivé priebehy sebaregulacie, ako to bolo aj u pacientky H.A.
neschopnej osvojit' si nejaky pravidelny vzor dychania.

Na obr. 63a je kfudovy zaznam 26-ro¢ného pacienta P.N. s Uzkostnou
poruchou a somatizaciami, ktora sa vyvinula subeZne s poruchou osobnosti
citovo nestélej, nevyzretej psychosexualne, s typickym konverznym obrazom
v MMPI, ¢o korelovalo s mnoZstvom autondémnej symptomatologie (busenie
srdca, tlaky na hrudi), popri konverznych priznakoch . Napadne redukovana
HRV. Pri kognitivnej zataZzi (obr. 63b) badate/ny posun spektra do pasma VLF,
s poklesom
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Obr. 63a. K l'udovy tachogram s spektrum pacienta P.N
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Obr. 63b. Tachogram a spektrum u pacienta  P.N. po€as kognitivnej za taze.
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Obr 63c. Kludovy zdznam so spontannou prezentaciou nau  €eného vzoru dychania bez
biofedback signalizacie u pacienta P.N. po Siestich tréningoch.

baroreceptorovej a parasympatickej zlozky regulacie. Pri jednom sedeni
spontanne prezentuje nauc¢eny vzor dychania a zvySovania amplitdd HRV krivky
bez biofeedbacku. DéleZité je, Zze pacient vyuziva postup mimo ambulancie, ,ked’
je uz uzkost neprijemnd“ avcelku uc¢inne redukuje svoje Uzkostné tenzie,
sprevadzané tlakom na hrudi.

Pacient P.N. bol dbékladne edukovany o pbévode priznakov a o fyzioldgii
dychania. Ako 0¢inna sa ukazala vizualizicia optimalnej dychovej krivky so
spojenim ,jemné, hladké dychanie s uvofriujucim vydychom®. Z BTRF, ktory bol
pévodne indikovany ako adjuvantna terapia, popri psychoterapii a farmakoterapii
absolvoval 7 tréningov.

52-rocné pacientka S.E. Vlekla depresia so somatizaciami, rozvijajica sa disociativna
porucha, psychastenicka osobnost. Na zaciatku bola vyznamné psychotraumatizacia
psychopatickym $éfom, s dlho doznievajacim pocitom poniZenia a urazenosti na
hodnotovo kfiGéovom mieste osobnosti. Terapeuticky rezistentna konsteléacia priznakov.
Pri vySetreni taZzkosti s dychanim, vndtorny tras, pokles dynamogénie, pocit clony
v hlave, zabudanie.
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Obr. 64a. K l'udovy zaznam pacientky S.E.

Pri porovnani spektralnych vykonov v kfude a poc¢as kognitivnej zataze vidime len
maly posun smerom k VLF. Profil spektra sa pri zatazi podstatne nezmenil, ¢o je v zhode
s poznatkom, Ze u postraumatickej stresovej poruchy zataz a stres nevedd k vyznamnej
zmene HRV parametrov, na rozdiel od netraumatizovanych jedincov. Parasympaticka
zloZka je vyjadrenim udrzZiavania ,rovnovahy“ fyziologického stavu, pri nahromadenom
strese. Celkove nizka reaktivita ANS.
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Obr. 64b. Zaznam HRV pacientky S.E. pri kognitivnej ~ zatazi.

Pokus zmiernit' symptomy autonémnej dysregulacie narazil u pacientky S.E. na
konzervativne postoje k aktivnej liecbe, na nedostatok nahfadu a sustredenia.

Poslednou ukazkou su nélezy 32-rocnej pacientky E.S. so senzitivhou Uzkostou
a socialnou fobiou, sebaneistej a vecne egocentricky ruminujicej svoje problémy, ku
ktorej pribudli kardialne obtiaze bez organického nalezu. Jej kfudové a zatazové krivky
su na obr. 65ab. V klude prevaha vagového tonusu,
s ktorym kontrastuje dost’ redukovana HRV pri pravidelnom plytkom dychani. Zmeny
v tachograme a posun vo frekvenénom spektre pri kognitivnej zatazi v porovnani
s kfudovou krivkou, je prikladom vyrazného centralneho vplyvu fahkej kognitivnej zataze
na kardiorespiracny systém. V autonomnom ,stroji* sa aktivuje sympatickd regulacia
a klesa podiel aktivity parasympatika pri nezmenenej SF. Mobilizacny efekt tlohy je
Zjavny aj vo zvySeni amplitdd HRV krivky.
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Obr. 65 ab. Pacientka E.S. Popis v texte.

Kardiorespira¢ny biofeedback HRV ma jednu velkd vyhodu, o ktorej sa treba zmienit.
Skusenost ukazuje, Ze pri prvom, najneskdr druhom tréningu, mozno dost presne
stanovit progn6zu priebehu a UspeSnosti terapie. Napriklad, u pacientky H. A. uz pri
prvom tréningu boli zjavné taZkosti pri sebaregulacii (obr. 62c). Prakticky nebola
schopna pravidelnejSie dychat a jej HRV krivka odrazala plytké a nepravidelné dychanie
svelmi labilnou SF. Mala strach ztoho, Ze zacCne hyperventilovat tak, ako pri
predchadzajucich panickych utokoch, sprevadzanych tachykardiou a konciacich
urgentnou navstevou lekara. Negativne nalezy odbornych vySetreni — od kardiologického
az po endokrinologické — sice vylucili organové ochorenia, pdvodné atriblcie vSak zostali
fixované. V takychto pripadoch terapeut pocita aj sinou - symptébm udrZiavacou —
psychopatolégiou. Prognéza komplikovaného priebehu terapie sa ukazala spravna.

Prognosticka Gvaha pri prvych tréningoch ma vyznam aj pre o nhajrychlejSie
presmerovanie terapie, ak sa vyskytnd nepriaznivé ukazovatele, pripadné
psychodiagnostické prehodnotenie pévodného nézoru. Opiera sa o psychofyziologické
hodnotenie kardiorespiraénej krivky, schopnost’ pacienta dosiahnut’ synchréonny krivku a,
samozrejme, o vysledky testovych metdd a psychodiagnostickd Gvahu. V klinickej praxi
sa zriedka stretavame s jednoosovymi diagnézami a symptémy autonémnej deregulacie
sa vyskytuju prakticky u akejkolvek diagn6zy. Indikacie je potrebné zvazZovat
a neusilovat’ sa o aplikacie biofeedbacku HRV za kazdu cenu.

B. Efekt inStrukcie, pozicie pri sedeni a
tlohy pri biofeedback tréningu HRV.

Takmer v kazdom pojednani o merani HRV je vysvetleny velky vplyv telesnej
polohy na miery HRV. Polohy lezmo, stojmo, v sede - vyrazne menia HRV
avyuZivaju sa ako aktivny ortostaticky test pri testovani reaktivity ANS.
Dodrziavanie urcitych Standardnych podmienok pocas biofeedback tréningov je
nevyhnutné, pretoze  patria  k metodickym zakladom v aplikovanej
psychofyzioldgii.

Schaffer so spolupracovnikmi podrobne skimali vplyv réznych premennych na
periférne fyziologické modality. Aspon struéne preberieme zakladné poznatky.

10
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Zistilo sa, ze inStrukcie pracujuce s roéznymi uroviiami aktivnej alebo pasivnej
volovej sebaregulacie (nezavisle na Specifickosti inStrukcie - ,kludne sedte” vs.
,Shazte sa kfudne a bez pohybu sediet, nekaslite, nerobte Ziadne prudké pohyby
a uvolnite sa“), mézu vplyvat na vysledné hodnoty EMG, dychové miery, EDA
a iné (Schaffer, et. al. 1997).

Vynucovanie si nejakého vykonu pocas psychofyziologickych merani je dost
problematickou zéalezitostou. Napriklad poziadavka dychat diafragmaticky sa javi
ako nespravna pri uréitom uhle sedenia, ktory produkuje hrudné dychanie, na ¢o
upozornil Lewis (1992). Kolmé sedenie zjavne stazuje tréning diafragmatického
dychania. Preto su kvalitné polohovatelné kresl4d pre biofeedback terapiu
potrebné najma pri BTRF a relaxacné techniky.

Pri riadenom dychani sa méZe vyskytnat viacero komplikacii. V jednej Studii sa
ukazalo, Ze Uusilie dychat podla urcitého vzoru (riadené tempo dychania),
preruSuje diafragmatické dychanie, (Schaffer, et.al. 1997). Zladenie frekvencie
dychania, dychového vzoru a diafragmatickej mechaniky nie je nijako jednoduchy
vykon, ak ho Ziadame od pacienta s deregulovanym dychanim.

Schaffer, et. al. (2002) zistili, Ze detailnost edukacie pofas merania
psychofyziologickych parametrov, neovplyviiuje vyznamne vysledné hodnoty.
Autori skimali vplyv dvoch zakladnych pol6h (stoj, lezmo) pri dvoch podmienkach
(klud astresor) na srdcova frekvenciu adychovl frekvenciu u skupiny
vysokoskolskych Studentiek (N=63). Niektoré dblezité vysledky tejto Studie su
uvedené v tabufkach 1. a 2.

Condition IIIMI‘EI -ME]E_IIIIMIEI

Upright baseline 11 .93 4.34 Lipright baseline 7328 g9.84
Reclining baseline E,:. 1296 3.81 Reclining baseling 6,:. 7232 9,83
Upright stressor 3 | 1412 4,38 Lipright stressar 63 | 7562 | 11.79
Reclining stressor 63 | 1433 | 447 Reclining stressor 63 | 7359 |12.31
Tab. 1. a2. V1. tabu/lke su zmeny dychovej frekvencie v spriamenej polohe (upright)

a v polohe lezmo (reclining) v podmienkach k  fudu (baseline) a pri odpo ¢€itavani (stressor).
V druhej tabu Ike tie isté podmienky pri merani srdcovej frekvenci e (Schaffer, et.al. 2002)

Biofeedback HRV (RSA, BTRF) v terapii rdznych autonémnych dysfunkcii a
porich sa opiera o0 mnozstvo poznatkov respiracnej psychofyziologie. | ked
panuje nazorova nejednost v porozumeni napriklad hypereventilacie pri vzniku
panickej poruchy, biofeedbackové metédy nam aj tu pomahaju rozumiet
hyperventilacii skdr ako sucasti panickej poruchy, ako jej pri€ine.

C. Zakladné tréningové protokoly biofeedbacku HRV.
1. Zakladny protokol BTRF.
Metoda biofeedbacku HRV je v z&kladnej verzii BTRF zamerand na

osvojenie nacviku kardiorespiraéného vzoru dychania v pasme okolo 0,1 Hz
frekvencného spektra pri hladkom, pomalom dychani 4 az 7 brpm, kde je pri
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zvySovani amplittd HRV hlavnym cielom tréning baroreceptorovej regulacie
pri dosahovani rezonanc¢nej frekvencie. Podrobne bol protokol popisany na
inom mieste (Krivulka, 2003, skriptad a manual).

Sideovy pulz

Porier Spestum

Insec:2Hz

400

00

200

100

Obr. 66a. Model tréningového protokolu BTRF. Klientka G. T. Pri dosahovani RF
klientka znizila dychovu frekvenciu zpo ¢iatoénych 5 brpm na 3 — 3,5 brpm, pri ktorej
dosahovala najvySSie oscilacie HRV. Rezonan ¢éna frekvencia je v pasme 0,06 Hz.
Porovnajme frekvenciu na za ¢iatku a konci tréningu, jej postupné znizovanie.

Tu si len pripomenieme, Ze pri tomto protokole je bezpodmiene&né nutné

zabranit’ ¢i uz manifestnej, alebo skrytej hyperventilacii a predychavaniu. Niektoré
dovody boli uvedené v prvej Casti textu.

0 S — 0
010 0@ =] 0@ 3 010 020

Obr. 66bc. K fudovy zaznam pacientky R.E. ukazuje neobvykly spe ktralny vykon
s nepravidelnos tami vo variabilite as ¢€astymi kompenza énymi nadychmi pri zvySenej
kludovej SF=90. Vpravo je zaznam po ¢€as kognitivnej za taze. Vidno pokles parasympatickej
aktivity a vrchol v oblasti LF, pri celkovom zvySen i spektralneho vykonu. Ulohova situacia
navodila nadmerné dychanie a pacientka skryto hyper  ventilovala, ¢€o bol spolu s panickou
poruchou a nabehmi k tachykardii jej hlavny zdravot ny problém.

Pacientku R.E. odosiela ku klinickému psycholdégovi neurolég s diagnézou,

cefalea a vertigo, bez pozitivnych somatickych nalezov. Diagnostikovana panicka
porucha s hyperventilaciou, zavratou a tachykardiami.

12
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Pri danej symptomatolégii a kardiorespira¢nej odozve (obr. 66bc), bola terapia
zahajend dobkladnou edukaciou a vysvetlenim nélezov. Tak ako vacSina
pacientov, aj R.E. bola prekvapena suvislostou medzi nadmernym dychanim
(,stale ked mi je zle, dycham takto“) a jej zdravotnymi problémami. Ako prvy ciel
terapie bol stanoveny nacvik optimalneho dychového vzoru — posilfiovanim
parasympatickej regulacie v padsme HF a dosiahnutim sinusoidnej pravidelnej
kardiorespiracnej krivky cvikom ,kfudna mysel“. Nahlad a korekcia dychového
vzoru a redukcia panickych utokov boli dosiahnuté v priebehu 6 tréningov.

2.Tréningovy protokol zamerany na rozliSovanie e = mocionalnych stavov.

Tento protokol aplikujeme pri zvySenej reaktivite v pasme VLF, ktora je
indikatorom emocionalnej tenzie a Uzkosti, vSeobecne autonémnej dysregulacie,
na ktorej sa podielaju centralne vplyvy. Pri tréningu pacient sleduje zmeny
a posuny stipcov v pasme VLF a slvislost s vlastnym emocionalnym stavom
a myslienkami. Negativne myslienky, ak evokuju emadciu, posuvaju spektrum do
pasma VLF. Sledovanie pohybu stipcového grafu umoZfiuje pacientovi alebo
klientovi nahliadnut a lepSie porozumiet vplyvu myslenia a emadcii na telesné
procesy, kontrolovat ich a ovladat.

I \ WV / / \ v
N N J y\/ o | I
M } ) I J

A / A / V A
W A N A A oW A W A
w ’r/ u/" | (x //\ﬂ\ ’f w'\/‘ f v \ [V \ r/ - VN @ ( [\ “/\\ “\ ‘\\/ v \,” \“,/ ~J\ /,"(/\’ AVAY, Y \ “A ’/ V ‘fd\ | / Y e
|
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Obr. 67ab. Pacietka U. E. Vychodiskovy profil spe ktra pre tréning parasympatického
posunu HRV. VSimnime si zvySené hodnoty SF.

32-rocna pacientka U. E. suzkostou a castymitachykardiami, bez
kardiologického nélezu, ordinované malé davky betablokatora. Casto mava pocit,
Ze odpadne, pocit vnutorného trasu. Vytrvalo popiera nejaké stresujuce okolnosti,
je alexitymicka, bagatelizuje  neurotické priznaky, nevie relaxovat. Zjavny
represivny Styl. Stale chladné ruky. Zaciatok jedného z prvych tréningov vidno na
obr. 67a a bol zaznamenany pri interview o postupe v zamestnani pacientky, ked’
obsadila pomerne naro¢nu poziciu. Po dvoch mesiacoch nepravidelnych tréningov
dosiahla len parciadlny ndh/ad a dokéazala redukovat’ tachykardie. Napriek tomu, ze
biofeedback terapiu hodnotila pozitivne a dosSlo k ubytku vysokych skoére
v neurotickych Skalach SCL 90, posun kVLF, zostava celkova autondémna
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dysregulacia, (obr. 67b vpravo), s miernym posunom do pasma LF a nedostatok
relaxac¢nej odozvy, ktory bol viac ¢i menej vyrazny pocas celej terapie.

Spektralny profil aj u pacientky U.E. potvrdzuje velku citlivost pasma VLF na
aktualny emocionalny stav ato aj v pripade, ak je obrannymi dynamizmami
vytlaeny z vedomia, alebo je reflektovany len velmi parcialne, ako somaticky
symptom. Tento fixovany neuroticky vzor sa opakovane premietal do
kardiorespiratného vzoru pacientky. Terapeut pobada pacienta, aby sa udcil
technikam, ako rozoznat emocionalne napatia a pomenovat ich. Edukéacia je
zamerané persuazivne, na dosiahnutie ndhladu a poznania, Ze su to emocionalne
stavy a myslienky, ktoré ovplyvnuju telesné funkcie a uréuju formovanie symptomu.
Pri hodnoteni HRV krivky je potrebné zohladnit, Ze beta blokatory zvySuju
amplitddova modulaciu krivky.

Kazuistika U.E. ukazuje, Ze aj ked je prva indikacia biofeedbacku HRV
spravna, priebeh moéZze odhalit’ fixovanost neurotickych obrannych dynamizmov,
ktoré brania efektivnejSej biofeedbackovej sebaregulacii. Zaujimavé zostava
pozitivne hodnotenie terapie pacientkou, najméa redukovanie vyskytu tachykardie.
Objektivne sme mohli hodnotit' len parcialny tuspech.

3.Tréning posil riovania parasympatickej reguléacie v pasme HF.

Ma najblizSie k relaxanym postupom, nie je vSak nimi s totozny. Tréning je
zamerany na udrziavanie pravidelnej sinusoidalnej krivky pri prirodzenom dychani
pravidelnym individualnym tempom (zvy€ajne je to medzi 9 —12 brpm). Vzhladom
k tomu, Ze medzi dychanim a pasmom HF je vysoka korelacia, priebeh je dobrym
indikatorom kvality autonomnej rovnovahy. Sebamensi posun k LF alebo k VLF
signalizuje zniZovanie aktivity parasympatika. HRV pravdepodobne aj v tomto
pasme citlivo odrdZza emocionalne zmeny, vykyvy vtonuse, ale napriklad aj
mikropanické ataky.

Cielom tréningu je dosiahnut pravidelnd sinusoidnu krivku s vrcholom
zodpovedajucim dychovej frekvencii, teda s posunom do pasma HF a udrziavat
parasympatickl rovnovahu bez prechodov do pasma LF, ale pri eupnoe - bez
riadeného dychania. Pri kfudovej dychovej frekvencii okolo 12 brpm je 5
sekundovy dychovy cyklus, o znamend, Ze stipcovy graf bude mat vrcholy
v pasme 0,2 Hz (1/5). Pravidelna RSA odzrkadluje prevahu parasympatickej
regulacie v pasme HF v stave relaxacie. UdrZanie synchronicity medzi srdcovou
frekvenciou a dychanim si vyZzaduje sebaregulacny vykon pri prirodzenom,
neriadenom dychani. Indikdtorom uvolneného, rovnovazneho stavu je pravidelny
sinusovy tvar krivky. Z fyziologického hfadiska sa tento tréning vyrazne odliSuje
od BTRF, pretoZe posilfiuje parasympaticki odozvu a ma prevazne trofotropicky
acinok.

Konvencéne je rozsah HRV frekvencii spajany s parasympatickym tonusom
(RSA ) v pasme HF (9-24 brpm) Aj ked méze byt tento predpoklad neiekdy klamlivy,
HF pasmo je napriek tomu povazované za kmitoCtovy rozsah pre dychanie a preto
sa tato Cast spektra posilfiuje. ParasympatickdA HRV je lepSim ukazovatelom
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relaxacie, ako pokles SF, alebo iné miery. Inymi slovami, ciefom biofeedbacku HRV
je branenie hyperventilacii a periodickému dychaniu (s viac ¢i menej pravidelnym
vyskytom vzdychov), pri pravidlelnych kardiorespiraénych oscilaciach (RSA) a tréning

N1

stabilnej pritomnosti o najvyssich amplittd.
4. Tréning zniZovania (zvySovania) srdcovej frekvencie

Engel (2002) v sérii Studii zo sedemdesiatych rokov ukazal, Ze normalni fudia
sa mohli tréningom naucit’ spomalovat’ SF, zrychlit’ SF a striedavo spomalovat’
a zrychfovat’ SF. Demonstroval pripad pacientky s predéasnou ventrikularnou
kontrakciou (PVC), ktora sa tréningom zvySovania a zniZzovania SF naucila
celkom kontrolovat (teda potlacat’ aj produkovat) predcasné ventrikularne
kontrakcie. Engel potom hovoril o PVC zavislej na frekvencii. U dalSej pacientky
uspesne tréningom redukoval Wolfe-Parkinson-White syndrom (WPW), c¢o je
arytmia podmienenad chybnym vedenim vzruchu spojenim obchadzajucim
normalne ventrikularne drahy. Aj tato pacientka sa naucila produkovat’ a potlacat
aberantné rytmy spof/ahlivo a konzistentne.

Pri tendencii pacienta reagovat na zataz astres zvySenim SF, pri
neurotickych tachykardidch a uzkostnom fokusovani pozornosti na srdcovu akciu
je terapeuticky prinosné trénovat znizovanie SF. Pre konecny efekt je vSak
najucinnejSi postup trénovanie zniZzovania a potom zvySovania SF. Pri tomto
tréningu sa nepracuje s riadenym dychanim, ale vyuzZiva sa aktivha a pasivna
volova regulacia, relaxacné procedury, cvik ,kludna mysel”, a sugestivne
formulky, praca s predstavou a pod. Bimodalny tréning je vSeobecne prinosnejSi
pre dosiahnutie sebaregulaéného efektu. | ked software nie je Specializované na
tento typ biofeedbacku, mozno vyuZzit dve zakladné okna ako tréningové. Kontrolu
SF mnohi terapeuti povazuju spolu s teplotnym a EDA biofeedbackom za
zakladné terapeutické protokoly.

Srdea) puz

(] o0 020 030 040 Ha

Obr. 68. Model tréningu znizovania SF. Pacientka E. M. v piatej minate za ¢ala znizova t' SF
az dosiahla znizenie z pévodnych 100 — 105 bpm na 8 0. Posun od prevaZzujdcej sympatickej
regulacie (VLF) smerom k parasymatickému sk Fudneniu (LF) je v tomto pripade vyznamny.
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5. Rosenbergov BVP (blood volume per pulse) trén  ingovy protokol.

Pre biofeedback tréning sa vyuZziva bohata informacia o vaskularnom (a
kapilarnom) riecisti obsiahnuta v PPG pulzovej vine (Rosenberg, 2000). Jej tvar,
amplitida a ovplyvnitelnost dychanim, citlivo odraza pruznost a adaptabilitu
vaskularneho systému.

D. Zavery a odporu €¢ania. Excerpta k téme.

Pre uplnost treba dodat, Ze hyperventilacia je nielen branou do
psychofyziologickej patoldgie, ale aj branou do inych stavov vedomia, kde sa
mozno ,odpojit”, izolovat, disociovat, regredovat, zazit extazu, uniky
zrealneho sveta, ale vzdy za cenu behavioralno-fyziologickej deregulacie.
Napriklad Grofovo holotropné dychanie vedie k odisteniu emocionalnej pamati
a k zniZeniu prahov pre citové prejavy. Navodenim hypokapnie mozno vyvolat
pestri avaznu patologiu, zmeny na EEG, zvysSit zachvatovl pohotovost
a zazit psychofyziologickl deregulaciu sprevadzanui emocionalnou regresiou.
Hyperventilacia vtomto ponati je na druhom konci nasho terapeutického
zaujmu.

Spristupfiovanie spojeni tela a mysle vedomiu, mimo ich dichotémie - to je
velky a Casto nefahky ciel biofeedbacku. Klinicky kardiorespiracny
biofeedback cez meranie jednej modality umoznuje nahliadnut do dynamiky
ANS v rdéznych podmienkach (kfud, riadené dychanie, kognitivna zataz,
biofeedback, stresové interview), a u roznych dysfunkcii a poruch, pricom si
uvedomujeme, Ze:

1. Dychova frekvencia ovplyviuje linedrne posuny spektralnych frekvencii
viazanych na dychanie, priCom frekvenény posun ¢&ini 0,017 Hz na 1 dychovy
cyklus. Cize respiraéne viazani srdcovl frekvenciu ajej amplitidovd
modulaciu vpasme 6 — 12 dychov mozZzno povazovat za aktivitu
parasympatika, ¢o naposledy potvrdili Kolisko, Jandova, Salinger (2004). Tato
presahuje do pasma baroreceptorovej regulacie, ktora sa vSak aktivuje len pri
rezonancnej frekvencii (Vaschillo).

2. Z hladiska adaptivnej a flexibilnej autonémnej regulacie je terapeuticky
najcennejSie dosahovanie maximalnych amplitid kardiorespiraénej krivky, ¢i
uz pri riadenom alebo neriadenom dychani, bez skrytej alebo manifestnej
hyperventilacie alebo nadmerného dychania.

3. Prehibené dychanie zvySuje amplitidu HRV aj spektraliny vykon
v prislusnom péasme. Preto je potrebné pri kardiorespiranom tréningu
optimalizovat hibku a frekvenciu dychania tak, aby nedoslo k hypokapnii
a neziaducim efektom (z&vrat, tfpnutie, a pod.). Dotaznikom dysfunkéného
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dychania je potrebné vySetrit deregulované vzory dychania, najma
hyperventilaciu. U pacientov so zvySenim skore (23 aviac) je obzvlast
potrebné venovat pozornost dychovym vzorom pocas celej terapie.

4. Kardiorespiracny biofeedback moéze byt situaciou, v ktorej je pacient
motivovany dosahovat vysoké amplitidové vykony hlbokym dychanim.
Takato motivacia by mohla posilfiovat neziaduco hlboké dychanie a viest k
hyperventilécii. Preto treba individualne uvazit, kedy zacinat biofeedback
HRV bez riadeného dychania.

5. U kardiovaskularnych pacientov by mal byt tréning optimalneho dychania
zaradeny ako Standardna sucast biofeedback tréningu a biofeedback RSA
ako Standardna sucast ich rehabilitaéného programu.

6. Metabolické a energetické poziadavky su pri biofeedback tréningu
posediaCky nizke. V takejto situacii st dysfunkéné vzory dychania zviast
napadné a odrazaju sa aj v tachograme. Pred vySetrenim kludovej HRV a pri
kognitivnej zatazi sa terapeut nezmieriuje o suvislostiach s dychanim.

7. Dysfunkéné dychové vzory a nadmerné dychanie su nevedomé. Vzdy su
to symptomy vyskytujice sa a fungujuce v ,bludnom kruhu*v nauc¢enych
behavioralno-fyziologickych vzoroch. Pravidelne su pritomné neadaptivne
emocionalne tenzie alebo inhibicie, ktoré su sucastou r6znych aktivacnych
alebo obrannych mechanizmov (odvodenych od ,flight or fight”). Nadmerné
dychanie alebo hyperventilacia sa mbéze vyskytovat v obrannych aj
v aktivaénych vzorcoch spravania.

8. Zvlastne miesto pri indikovani niektorého z protokolov biofeedbacku HRV,
ma diagnosticka Uvaha. Napriklad Unava zdruzena s hyperventilaciou moéze
byt chybne diagnostikovana ako depresia. Kompenzacna (vyrovnavacia)
hyperventilacia sa vyskytuje u réznych drovni exhauscii, od akutnych, az po
chronické formy na stresovom kontinuu. Emécie st akoby zabudované do
dysfunkénych kardiorespiratnych vzorov, ako obranneé, kompenzaéné alebo
pohotovostné mechanizmy. Nahromadeny a nespracovany stres ma svoje
korelaty v kardiorespiracnom vzore.

9. Kardiorespiratné rytmy predstavuju vefmi zlozité formu behavioralno-
fyziologickej regulacie. Okrem toho, Ze su ovplyviiované emadciami, su zloZito
koordinované s reCovym prejavom. Protokol BTRF je uvedeny ako vzorovy
pre kardiorespiracnu psychofyziologiu. V skutoénosti v terapeutickej praxi pre
BTRF (s riadenym dychanim, alebo bez neho), neexistuje nejaky univerzalny
protokol, alebo program platny pre vSetky pripady. Je rozpracované velké
mnoZstvo réznych postupov tréningu dychania. Len niekofko z nich vSak
spina  kritéria, ktoré neoplstaju  exaktnejSie pristupy aplikovane;
psychofyziologie.
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10. Ako rozpoznat dysfunkéné, nadmerné dychanie? Bez kapnometrického
meranie prakticky neexistuje presny sposob, ako zistit Urovne koncového
CO,. Bez kapnometru sa mézeme spoliehat len na nepriame ukazovatele
hyperventilacie a dysfunkénych vzorov dychania: a) exploraciu, b)
posudzovaciu Skalu, c) pozorovanie pocas biofeedback tréningu, d) variabilitu
kardiorespiracnej  krivky  (vysoké amplitidy, frekvencia). Klinicki
psycholégovia mézu zaradit kontrolovanu hyperventilacu ako zaZzitkovu
techniku pre pacientov v terapii. Mozno doplnit' diagnosticka Cast' o kratky
hyperventlilaény test. Zaclenenie uvedenych tréningovych protokolov do
vlastnej praxe zavisi od profesionalnej orientacie, kvalifikacie, klinickych
skusenostiach a zazitku na sebe.

11. Implikacie z nadmerného dychania a jeho napravu, su pre pracu detmi
a dospelymi, ktori trpia ADD/ADHD, vyznamné. Biofeedback HRV je
neurofeedback tréningu najblizSou adjuvantnou metédou. M. Thompson a L.
Thompson (2003) vo svojej The Neurofeedback book popisuju indikacie
techniky ,6 dychov diafragmaticky” aj s biofeedbackom HRV, u vacsiny svojich
pacientov s réznymi diagndézami.

12. NajnovSie laboratérne dbkazy potvrdzuju, Ze aj diskrétne poruchy
dychania (nestaly objem nadychu, vzdychanie), prispievaju k chronickej
hypokapnii, ktord ¢&asto nachaddzame u pacientov s panickou poruchou.
Hypokapnia je tiez sucastou funkénych srdcovych a chronickych bolestivych
porach. Vyskum potvrdzuje, Ze pringgmenSom sprostredkuje c¢ast ich
symptomatologie. V zhode s ulohou deregulovaného dychania u tychto
poruch, prvé Stadie priniesli dékazy o efektivite na dychanie fokusovanej
liecby (Wilhelm, Gevirtz, Roth, 2001).

13. Dost dramatické dopady hyperventilacie a deregulovaného dychania
s poruchou rovnovahy CO, na kognitivne vykony, pozornost, emadcie, celkovu
vykonnost a odolnost voéi zatazi, su rozpracované v odbornej literatare (u
pilotov, operatorov, potapacov, pracovnikov s IT, umelcov, Sportovcov)
a v patoldgii u celej Skaly neuropsychickych poruch. O negativnhom vplyvy na
zdravie vypoveda vysledok jedného vyskumu v hlavnych mestach USA. 60%
ambulantnych pacientov malo taZzkosti suvisiace s hyperventilaciou!
Odhaduje sa, Ze 10-25% populacie trpi chronickou hyperventilaciou a u viac
ako 50% sa vyskytuje €asto v roznych situaciach (cit. Litchfield, 2003).

14 Klinicka skusenost sa zhoduje so zaverom, ktory vyslovil Ley (1991), ze je
nemozné naucit pacientov novym vzorom dychania, bez dékladnej edukacie
a rozumejuceho modelovania ziadiceho dychového vzoru. Pretrénovanie
dysfunkéného dychového vzoru si vyZzaduje motivujucu edukaciu. Na strane
druhej, je uvadzany argument, Ze len kognitivna terapia u uUzkostnych
a panickych poruch su uspeSné preto, lebo pacienti nevedome menia svoje
dychanie, ako dbsledok kognitivnej reStrukturalizacie. Wilhelm, Gevirtz, Roth
(2001) poukazuju na to, Ze v suc€asnosti kognitivno-behavioralni terapeuti
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takmer vzdy zanedbavaju hodnotenie fyziologickych vysledkovych — mier
terapie.

15. Majme na pamati, Zze cieflom biofeedbackovej sebaregulacie nie je len
modifikacia nejakej fyziologickej funkcie, ale podporovanie autonémnych
homeostatickych reflexov, posilfiovanie ich flexibilnejSieho fungovania.
Kritériom Uspechu je schopnost zvySovat variabilitu kardiorespiracnych
oscilacii a ich amplitudy.

Obrazkom 69 si pripomenieme vplyv hyperventilacie na kortex.
Kyslikova dostupnost’ je redukovand o 40% po jednej minute nadmerného
dychania (hyperventilacie). Su¢asne sa znizi aj hladina glukozy (ktora je
kritickA pre normalne fungovanie mozgu), ako ddésledok cerebralngj
vazokonstrikcie.

Su to chronické dysfunkéné vzory pri panickych a Gzkostnych
poruchach, pri nahromadenych stresoch, ktoré maju dlhodobejSi vplyv na
kortex, ale aj subkortikélne Struktlry. M6Zu sa vyrazne podielat na formovani
kognitivnych deficitoch a emocionalnych symptémov. Tento poznatok by mal
terapeutov pobadat k primeranému zaujmu o dychanie pacienta v ramci
klinického biofeedbacku HRV.

NORMAL BREATHING  HYPERVENTILATION

Obr.69. Na PET sU zobrazené ucinky hyperventilacie na cerebralny O, - v porovnani
s normalnym dychanim - vazokonstrikéné efekty. Redukcia dostupnosti O, 0 40%
(prazdne plochy viavo= najviac O,, Stvoréekované plochy vpravo = najmenej O, ).

Pri kardiorespiracnom biofeedbacku, ktory nenahradzuje kompletny program
tréningu dychania , je potrebné vychadzat zo vztahov medzi mechanikou a

19



BULLETIN 23/09

chémiou dychania u tych tréningovych protokolov, v ktorych je riadené dychanie
obsiahnuté. Optimalizovanie mechaniky dychania sa vztahuje k nasledovnym
parametrom:

1) rytmus dychania (zadrziavanie, lapanie po vzduchu, vzdychanie)
2 ) rychlost dychania

3) hibka dychania (dychovy objem)

4) tazisko dychania (hrudné a brani¢né)

5) odpor pri dychani (nos a usta)

6 ) aktivita sekundarnych svalov pri dychani (okrem branice)

Pri nacviku spravneho dychania je ciefom udrziavat alebo obnovit normaélne
arovne CO,, osvojit si normalny rytmus dychania (redukcia zadrzania dychu,
lapania dychu, vzdychov), zniZit dychovt frekvenciu a primerane k tomu prehibit
nadych (zvysit dychovy objem), posunuat tazisko dychania od hrudného
k braniénému, uprednostfiovat nddych nosom, uvolfiovat napatie sekundarnych
svalov a dosiahnut rovnomernu, stabilnd, sinusoide podobnu kardiorespiracnu
krivku (RSA).

Pre udrzanie dobrych chemickych parametrov ventilacie:

Dychanie hodnotime v klude a pri r6znych ulohach,

Edukacia vo fyzioldgii a psycholégii dychania.

Rozpoznéavanie pocitov z nadmerného dychania a hyperventilacie,

Hodnotenie fyziologickych zazitkov pri deregulovanom a normalne

regulovanom dychani.

Trénovat mechaniku dychania (rytmicitu, hibku /objem/), frekvenciu, odpor

(lemné, hladké dychanie s nadychom nosom, predizenym vydychom cez

zoSpulené pery), tazisko kontroly (presuva sa od hrude, k branici).

6. Nahradenie obrannych vzorov dychania , technikami vedomého uvolfovania a
predchadzania nadmernému dychaniu.

7. Biofeedback tréning RSA je modelom kardiorespiracnej synchronicity
a posiliuje parasympatickl regulaciu a vSeobecne homeostatické reflexy ANS
(obr.70).

8. Uvolmovanie svalového napatia (najma sekundérnych svalovych skupin, ktoré
su nefyziologicky v tenzii).

9. RozSirit a zovSeobecnit optimalne vzory dychania na r6zne Zivotné situacie.

PwpNPE

o
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Obr. 70. Typicky zdznam oscilacii srdcovej fre  kvencie v k Fude a pri biofeedback
tréningu. BTRF je pri dlhodobom tréningu U  ¢inny pri zlepSovani baroreflexovej
regulacie, kratkodobé tréningy su efektivne pri opt imalizacii hypoaktivity alebo
hyperaktivity sympatickej aj parasympatickej regula cie, pri éom pre dlhodobejsi
efekt sa poZzaduju doméce cvi ¢éenia (Lehrer, 2003).

Porovnanie kfudovej a biofeedbackove) kardiorespiracnej krivky na obr. 70
dostato¢ne jasne ukazuje vplyv tréningu na autondmne homeostatické
mechanizmy. Treba si uvedomovat, Ze za tréningovymi oscilaciami SF
dosahujucimi maximalne amplitudy, sa skryvaju aj fluktuacie krvného tlaku fazovo
posunuté o 180° Tréningom sa teda dosahuje nielen adaptacnd flexibilita
v regulatnom systéme ANS, ale aj synchronizacia tychto troch najdélezitejSich
oscilatorov. Dynamické vztahy medzi dychanim, SF a KT su znazornené na obr.
71.

V dobre kontrolovanej Stadii Kranitz, et.al. (2002) zistili, Zze potas BTRF
dosahovali zdravi dospeli probandi rezonanénu frekvenciu pri frekvencii
dychania 4,5 — 6,5 brpm, pricom medzi jednotlivymi tréningami vykazali mierne
vykyvy. Skusenosti ukazuju, Ze u neurotickych pacientov je niekedy tazko
dosiahnut’ posun v dychovej frekvencii k tymto hodnotdm, ¢omu brania najma
fixované dysfunkéné dychové vzory spojené s emocionalnou tenziou alebo
Uzkostou. Dysfunkény dychovy vzor je su€astou obrannych mechanizmov
a m6ze byt velmi hlboko zabudovany do symptomovej Struktiry neurdzy, alebo
psychosomatickej poruchy.
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Obr.71. Dynamické vz tahy medzi dychanim — srdcovou frekvenciou — krvnym
tlakom (upravené pod Fa Souéek, Kéara, et.al. 2000).

V terapeutickej praxi treba mat na pamati niektoré interpohlavné rozdiely pri
hodnoteni HRV. Zeny maju priemerne signifikantne vy3siu aktivitu sympatiku ako
muzi, aj v situdcii kfudu.

Z prehladu literarnych zdrojov mozno zhrnat, Ze  nacvik optimalneho
(funk&ného, reflexného) dychania, popri biofeedbacku HRV, zlepSuje paméatové
funkcie, myslenie a schopnost rieSenia problému, sustredenia sa, efektivitu
tréningu pozornosti, redukuje Uzkost (pri verejnom prejave, v situacii skusky),
zvladani stresu, zlosti, redukuje priznaky Unavy, zlepSuje bdelu ostrazitost
(pripravenosti na vykon), redukuje svalovu napétie, zmierfinuje bolesti, ufahéuje
relaxaciu, pomaha pri dosahovani vrcholnych vykonov, maximalizuje tréningové
efekty, zlepSuje celkovu fyzickd kondiciu (cit. podla Litchfield, 2003). Tieto
poznatky doporu¢ujeme zaradit do edukéacie s poukazanim na skuto€nost, Ze
bez nacviku optimalneho a funkéného dychania sa nezaobidu mnohé profesie a
vrcholné vykony (umelci, Sportovci, operatori, a ini). D. Moss (2001) Siroko
objasnil vyznam biofeedbacku HRV v slvislosti s Uzkostnymi poruchami
a sucasne vymedzil jeho miesto vo vztahu k technikam KBT.

V klinickej praxi (najmé pre tato oblast’ je uréeny aj kurz biofeedbacku HRV),
sledujeme liniu reprezentovanu P. Lehrerom a R.Gevirtzom, ktori napisali do
tretieho vydania monografie ,Biofeedback: A Practitioner's Guide* (editori M. S.
Schwartz, F. Andrasik, 2003), kapitolu Biofeedback tréning rezonancénej
frekvencie. Pre klinické aplikacie BTRF odporuc¢aju astmu, chronicki Unavu,
ochorenie koronarnych ciev, fibromyalgiu, hypertenziu, uGzkost, migrénu,
prechodné bolesti brucha, syndrom hrubého ¢&reva. Chyba systematické
spracovanie kardiorespiracného biofeedbacku pre manazment kontroly stresu, aj
ked je bohato zdokumentované v mnozstve vyskumov, Ze nahromadenie stresu
(emocionalnej a vykonovej zataze), priamo a nebezpecne meni kardiovaskularnu
odozvu.
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V tejto suvislosti spomenieme vysledky Stadie Del Pozo JM, Gevirtz RN et al
(2004), ktorej cielom bolo ur¢it, ¢i kardiorespiracny biofeedback zvacsi variabilitu
srdcovej frekvencie (HRV) u pacientov s dokumentovanou koronarnou chorobou
(CAD). Redukovana HRV bola spojena s zvySenym vyskytom srdcovych prihod
a umrtnosti. Ciefom tejto Studie bolo zistit, ¢i aj biofeedback zvacsi HRV
u pacientov s koronarnou chorobou srdca (CAD). METODY: Pacientis CAD (n =
63; priemerny vek 67 rokov) boli nahodne priradeni k tradi¢nej terapii alebo k 6
biofeedback tréningom pozostavajacim z nacviku abdomindlneho dychania,
fyziologickej odozvy kardialnej a respira¢nej, denného dychoveého tréningu. HRV
bola merand smerodajnou odchylkou QRS komplexu (SDNN) v prvom tyzdni -
pred lieCbou av 6 tyzdni - po lieCbe, a nakoniec 18 tyzdnov po skonceni
tréningu. VYSLEDKY: Zakladné charakteristiky boli podobné pre skupiny v terapii
aj kontrolnu skupinu. SDNN pre biofeedback a kontrolnd skupinu sa neodliSovali
v prvom merani apo 6 tyzdioch, ale vyznamne sa liSili po 18 tyzdrioch.
Biofeedback skupina ukazovala vyznamné zvySenie SDNN od zakladnej Ciary v 6.
tyzdni (P <.001) av 18 tyZzdni (P =.003). Kontrolnd skupina nevykazala Ziadnu
zmenu v 6. (P=0,214) av 18. tyzdni (P=0,27). Zaver Studie bol, Ze biofeedback
zvySi HRV u pacientov s CAD apreto m6ze byt zaradeny medzi zakladné
metody znizujuci kardialnu chorobnost' a imrtnost.

Poznamka o vz tahu k prevencii a psychoterapii

Poznatky, ktoré sme tu dost’ Utrzkovite a nesystematicky spracovali, viac Ci menej
priamo odkryvaju velky potencial biofeedbacku HRYV, S3pecialne v modifikacii BTRF, pre
preventivne aplikacie tejto psychofyziologickej modality, a to v klinickom aj neklinickom
poriati. Ak sme sa viackrat zmienili o Sirokej indikacnej Skale biofeedbacku HRV od
stresového manaZzmentu az po stredné a ,velké" depresie, od astmy, cez hyperteziu, az po
syndrom drazdivého creva, vzdy sme mali na mysli skutocnost, Ze zucastnené ucinné
psychofyziologické mechanizmy, su platné pre normu aj pre patolégiu, Ze ich preventivnu
silu mozno priamo odvodit’ z ich preukdzanej terapeutickej efektivity, ked boli aplikované
nezavisle od psychoterapie, ako psychofyziologické sebaregulacné postupy par excellence.
O stave sucasnej slovenskej psychoterapie vypoveda velmi vela, ak aj biofeedback HRV
povaZuje za svoju metddu auvadza ju ako metédu KBT. Biofeedback HRV, ajeho
najefektivnejSia  modifikdcia BTRF, s0 metdédami aplikovanej Kkardiorespiracnej
psychofyziologie, ktoré maju svoju edukac¢nu a inStruktdZznu zlozku, ¢o z nich, samozrejme
nerobi psychoterapiu. Toto nie je integracia liecebnych metdd, ale vedomé zavadzanie
odbornej aj pacientskej verejnosti o metdédach klinickej psychofyzioldgie. Biofeedback HRV
nema ni¢ spolocné s psychoterapeutickymi metédami ani vtedy, ked’ napriklad BTRF bude
robit’ psychoterapeut.

Terminologicka poznadmka

Nadmerné dychanie vedie k fyziologickym zmenam, znamym ako hypokapnia (deficit
COy). Zrychlené dychanie, aj ked’ je vyznamovo totoZné s hypokapniou vo fyziologickom
vyzname, je casto pouzivané ako klinicky termin (hyperventilaény syndrém), najma
v spojitosti s panickou poruchou. Mnohi autori povazuji tento termin za sporny.
Nadmerné dychanie, teda hypokapnia sa nemusi vyskytovat’len pri zrychlenom dychani.
Casté je u periodického a kompenzaéného dychania, moéze nim byt aj dasté zivanie.
Nadmerné dychanie je teda nadradeny pojem. U nds sa pod hyperventilaciou ma na
mysli najma zrychlené dychanie. V anglosaskej odbornej psychofyziologickej literatire sa
uZ vacsinou pouziva pojem ,overbreathing” i ked v lekarskych odbornych &lankoch sa
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eSte pouziva termin ,hyperventilation®. ,Predychavanie® — vagny pojem vyjadrujuci kratke
sustredené preh/bené dychanie, ktoré je casto chybne aplikovane. Moze navodit, alebo
preh/bit hypokapniu.

Pokus na citlivos ¢ spektradlneho vykonu HRV

O citlivosti spektralnej analyzy HRV sa mozZno presvedcit’ jednoduchym pokusom.
Urobime si 4 minatovy zaznam HRYV pri jednoduchom pomalom rytmickom dychani, ked’
uz klient dosahuje rezonanénu frekvenciu okolo 0,1 Hz. Potom klienta vyzveme, aby pri
mantricka slabiku ,6666m") a porovnavame zaznam s vokalizaciou a bez vokalizacie.
Spektralny vykon pri vokalizovanom vydychu bude mat vyrazne vysSiu amplitddu vrcholu
v danom frekvenénom pasme. Tréning bol robeny u pacienta s balbuties, ktory dosahoval
takmer trojndsobné zvySenie spektralneho vykonu pri vokalizovanom vydychu. Takato
kumulacia vagového efektu pri vokalizovanom vydychu vSak nevysvetluje extrémne
zvySenie spektralneho vykonu. Je zaujimavé, Ze v jogovych cvi¢eniach (v hathajoge), je
vyslovovanie mantry (slabiky) stucastou cvi¢enia.

Kazuistiky:

V kratkych kazuistikhch spracovani pacienti boli odosielani neurolégmi, psychiatrami
a v mensej miere praktickymi lekarmi a internistami. Prva ponuka zdravotnych tazkosti
odoznela na ich ambulanciach a vSetci absolvovali rézne odborné vySetrenia vylucujuce
organové ochorenie. Biofeedback HRV bol teda aplikovany vramci konzumacie
zdravotnej starostlivosti v sieti ambulancii Specialistov. Ak sa nejednd o pacienta, je
vyslovene oznaceny ako ,klient".
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