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V  poslednych dvadsiatich rokoch sa v behaviordinej terapii, ale aj v rdmci Kklinickej
psychofyziolégie, sistred'ovala pozornost’ na metddy biologickej spdtnej vdzby (biofeedback,
BSV), ktoré zaznamenali prudky rozvoj v zdkladnom aj klinickom vyskume a priniesli pouzitel'né a
perspektivne vysledky pre terapiu psychofyziologickych pordch. Metédy BSV sa v sicasnosti
rozpraclvaji v rdmci behaviordlnej mediciny (Shapiro, 1979; Doleys a spol., 1982).

V okruhu BSV je moZné autoregulativne ovplyvnit’ a kontrolovat’ priebeh vegetativnych,
neuromuskuldrnych a centrdinych funkcii, ktoré boli povazované za automatické a vdlou
neovplyvnitelné. Schematické zndzornenie okruhu BSV v terapeutickej situdcii je na obr. 1.
Metéda je zaloZend na poskytovani okamzitej spatnej informdcie o priebehu, ¢i uritom stave
sledovanej fyziologickej funkcie pomocou Specidlnej aparatiry pacientovi. Biologickd vetvu okruhu
tvori zvolend fyziologickd funkcia, ktord je elektronicky dobre meratelnd (EEG, EMG, EKG, KGR),
alebo ju ako neelektrickd veli¢inu (povrchovd teplota koZe, krvny tlak, periférny pulz) mozno
previest’ na elektrickd veli¢inu pomocou vhodnych snimaCov. Elektronickd vetvu okruhu tvori
aparatira, pomocou ktorej snimame registrujeme a signalizujeme priebeh fyziologickej funkcie
tak, Ze na vystupnej signalizatnej jednotke poskytujeme pacientovi zrozumitelny, [ahko
dekddovatel'ny opticky alebo akusticky signdl. Okruh BSV vie je uzatvdrany na senzorickom
vstupe samotnym prijmom takto spracovaného biosigndlu, ale aZ potom, ked' je spdtovdzebnd
informdcia spracovand vnitornymi procesmi (inStrumentdlne podmieriovanie, diskriminaéné ucenie,
motivdcia, rézne autoregulacné vplyvy atd’.).

Technickymi, metodickymi a aplikaCnymi otdzkami BSV sa podrobne zaoberaji Legewie a
Nusselt (1975), rozlisujic medzi tréningovym, experimentdlnym a terapeutickym vyuzitim BSV. O
jednoduchom tréningu v okruhu BSV hovorime vtedy, ked - struéne povedané - nie je
autoreguldcia vyuZivand ani vyskumne, ani terapeuticky, ale je pouzitd volne, bez akejkol'vek
kontroly podmienok, pomocou jednoduchych feedback monitorov. O biofeedback terapii (BFT)
mozno hovorit’ len vtedy, ked je autoreguldcia pomocou spdtnej signalizdcie zamerand na
odstrdnenie nejakého chorobného symptomu, na optimalizdciu priebehu porusenej fyziologicke;|
funkcie, pricom tréning prebieha podla programu a podmienky terapie si systematicky
kontrolované. BFT md Siroké aplikaéné moznosti. Bola Uspesne pouzitd pri liecbe hypertenzii
(Blanchard a Miller, 1977; Shapiro a spol., 1977) pri redukcii tenznych bolesti hlavy (Neuchterlein
a Holroyd, 1980), v terapii Raynaudovej choroby (Taub, 1977; Sedlacek, 1979). Slubnym sa
ukazuje pouzitie BFT v fterapii muskuloskeletdlnych porich (Middaugh, 1982). O BFT v
pedopsychiatrickej praxi referovali Kvasnicka a Gadl (1982), pozitivny laboratérny efekt pri
redukcii anxiety pomocou BSV EEG alfa rytmov zistili Krivulka a Sedld¢ek (1980).

Problém

D6vodom k overeniu moznosti BFT na naSom pracovisku bol najmd fakt, Ze je len mdlo neurotikov,
u ktorych by v urcitom $tddiu choroby chybali kardiovaskuldrne obtiaZe bez organického ndlezu.
Pacienti v podstate s ekvivalentnymi diagndézami srdcovd neurdza, Uzkostnd reakcia,
neurocirkulacnd disténia, funkénd kardiovaskuldrna porucha, kardiofébia, k ndm nezriedka
prichddzaji po viacerych kardiologickych a inych internych vySetreniach, ktoré sice vyldcili
organicky podklad ich obtiaZi, ale ¢asto u nich zvysili (zkostnl lokalizdciu na srdcovd akciu.



Iatropatogenizujlci Uc¢inok zvykne mat’ v takychto pripadoch precenenie bezvyznamného ndlezu
na EKG, ktorého rutinné ozndmenie pacientovi mgze fixovat’ jeho obtiaze, ktoré si definuje ako
organické, ¢o neskor komplikuje d'alSiu terapiu.

Je zndme, Ze percepcia periférnych somatickych dejov sprevddzajlcich emécie, méze tieto
emdcie zosilfiovat’. Napriklad uvedomenie si tachykardie, ktord je asociovand so zazitkom lzkosti,
mdze zosilnit'" tdto Uzkost’ cestou kognitivneho hodnotenia, i interpretovania somatického
symptomu ako vdzneho ohrozenia. Takdto pozitivha spdtnd vdzba u Uzkostnych neurdz Casto
vylst'uje do panickych dzkostnych reakcii s tachykardiami, pri ktorych pacient vyhladdva
urgentnd lekdrsku pomoc. V okruhu BSV je moznd elimindcia alebo prerusenie takejto pozitivne|
spdtnej vdzby skor, ako sa patologicky circulus vitiosus fixuje (Csdszdr, 1980; Vaitl, 1975). Prvé
pokusy vyuZzit' autoreguldciu tepovej frekvencie v okruhu BSV (BSV TF) boli povzbudivé. Weis a
Engel (1971) pouZili operacnhé podmieriovanie srdcového rytmu u pacientov s predcasnou
ventrikuldrnou kontrakciou, Vaitl a Kenkmann (1972) stabilizovali pulzovd frekvenciu cez vizudlny
spdtovdzebny signdl, Engel (1973, cit. Legewie a Nusselt, 1975) pouzil BSV pri kontrole srdcovych
arytmii, Vaitl (1975) dspesne pouzil BFT TF u pacientky so sinusovou tachykardiou.

Vyber

V rokoch 1981-1982 autor zobral do autoregulativnej terapie vyuZivajicej BSV TF 15
pacientov. U $tyroch pacientov sa nejednalo primdrne o kardiovaskuldrnu neurézu a BFT bola
pouzitd ha uvol'nenie zvySenej emotivhej tenzie, teda nespecificky. U troch pacientov boli
kardiovaskuldrne obtiaZe popri inej neurotickej symptomatoldgii. U Siestich pacientov klinicky
obraz aj vysledky psychologického vySetrenia zodpovedali diagnostickym kritéridm
kardiovaskuldrnej neurézy. U tychto pacientov boli opakované interné vysetrenia so zdverom
vyluéujdcim organicky pdvod obtiazi, medzi ktorymi prevazovali tachykardie, extrasystoly,
palpitdcie, opresie v predkardidlnych oblastiach, poruchy dychania a vo vSetkych pripadoch
lzkost' viazand na poruchy srdcovej akcie. U dvoch pacientov sa v priebehu prvych tréningov
ukdzal byt’ zvoleny terapeuticky postup kontraindikovany.

Terapeuticky postup

V terapeutickom pldne bola stanovend frekvencia tréningov a program kazdého tréningu.
Autor postupoval tak, Ze po (vodnej kfudovej fdze v trvani 10-15 mindt, potrebnej aj na
nastavenie tréningového kritéria, nasledovali spravidla tri 10-15 minitové tréningy s prestdvkami,
pricom celé sedenie nepresahovalo hodinu. U vdcsiny pacientov boli tréningy dvakrat tyZzdenne.
Inou modifikdciou bol postup relaxdcia - tréning (v slede R-T-R-T-R), ¢o je potrebné, ak chceme
objektivizovat’ vplyv BSV na zmeny TF. Pri tréningu pacient sedi pohodine v otd¢acom kresle so
sklopnou sedackou aj operadlom tak, aby mohol sledovat’ obrazovku alebo signdiny panel. Bola
dodrZiavand Standardnd tréningovd poloha, pretoze aj mald zmena z uvolneného sedu do
pololeZiacej polohy mad vplyv na hodnoty TF. Vol'ba tréningového kritéria vychddzala z aktudlnych
kl'udovych hodndt TF. Pri autoreguldcii TF u kardiovaskuldrnych neurotikov, u ktorych sa sleduje
zniZenie, resp. stabilizacia TF, je tréningové kritérium nastavené pod kl'udovymi hodnotami (v
priemere o 5 tepov). Pri vysokych inicidlnych kl'udovych hodnotdch TF (svediacich pre zvysent
emocnl tenziu a sympatikotoniu), je vhodnejsie zalat’ tréning celkovym relaxovanim pacienta a je



vhodnejsie zalat’ tréning celkovym relaxovanim pacienta a len potom pristipit’ k BFT. Vo
vietkych pripadoch bolo tréningovym cielom znizit'" TF na optimdlne hodnoty, ktoré su inter aj
intraindividudlne znane variabilné. Ukdzalo sa ddleZité udrziavat’ u pacientov polas tréningu
pokojné, pravidelné dychanie. Pri jeho ndcviku sa okrem autogénneho tréningu najviac osvedcil
ndcvik relaxovaného, diafragmatického dychania s mierne predizenym expiriom pomocou spétne;
signalizdcie dychovej krivky na osciloskopickej obrazovke.

U vSetkych pacientov terapeut pouzil mierne verbdlne posilfiovanie pri dosiahnuti tréningového
kritéria, nie pravidelné, ale skor intermitentné. 5 pacientov preslo krdtkodobou BFT (6-10
tréningov), Styria pacienti absolvovali dlhodobejsiu BFT (11-35 tréningov), v ktorej popri BFT bol
acvi¢ovany aj autogénny tréning.

Aparatira pre spdtnd vazbu TF

Aparatiru pre BFT TF tvori kardiotachometer, dvojkandlovy osciloskop pomalych dejov s
obrazovkou o rozmeroch 140x105 mm, riadeny generdtor impulzov, signdlny panel a registraénd
jednotka pozostdvajlca z bezného magnetofonu a zapisovaca. Blokovd schéma celej aparatiry je
na obr. 2. Tranzistorovym snimadom sa snima periférny pulz (z ukazovdka l'avej ruky) a je
indikovany na kardiotachometri, z ktorého je vedeny analdgovy signdl na prvy kandl
experimentdlneho vstupu osciloskopu. Druhy kandl je vyuzivany na indikdciu zmien koznej
vodivosti, alebo pri ndcviku relaxovaného dychania. Z riadeného generdtora impulzov, indikujliceho
kazdy jednotlivy tep, je vedeny signdl bud priamo na zapisoval, alebo je nahrdvany na
maghetofdn, z ktorého podl'a potreby mozno vyhodnotit’ priebeh TF, o je vyhodné najmd pri
dlhsie trvajdcich tréningoch TF. Spdtovdzebny signdl na obrazovke md kontinuitny analégovy
charakter. Vertikdlna plocha v rytme pulzu pohybujliceho sa svetelného bodu (alebo stopa
sinusového fvaru) je zdvisld na tepovej frekvencii, pri€om posun bodu o jeden diel rastra
obrazovky je Umerny 5 tepom. Citlivost’ indikdcie moZno nastavit’. Tréningové kritérium je
indikované druhou svetelnou stopou. Pri tréningu stabilizdcie je pouZitd trojstavovd spdtnd
signalizdcia s autoreferencnou indtrukciou. Pri prekroéeni hornej nastavenej kritickej hodnoty TF
sa na signdlnom paneli zapne zelené svetlo s ndpisom "znizit", pri poklese TF pod dolnd nastavend
kritickd hodnotu sa rozsvieti ervené svetlo s ndpisom "zvysit". Ak je TF v poZadovanych
medziach, svieti na signdlnom paneli ndpis "dobre". Aparatira a dpravy pristrojov st podrobne
popisané na inom mieste (Krivulka, 1981).

Instrukcia

Formulovanie indtrukcie a (vodné sedenie patria medzi kritické momenty BFT. InStrukcia bola
individualizovand s prihliadnutim na chdpanie pacienta, jeho ndhl'ad na celd situdciu, ale aj
ocCakdvania, s ktorymi vstupoval do terapie. Vo vSetkych dvodnych sedeniach boli pacientom
demonstrované zdkladné psychofyziologické vzt'ahy pri si¢ashom snimani TF aj kozného odporu.
Z praxe vieme, ako sa mnohi kardiovaskuldrni neurotici brdnia vidiet' za svojimi somatickymi
obtiazami psychologické priciny (o je zrejme suicast’ou neurotickych obrannych dynamizmov). V
okruhu BSV teda externalizujeme pacientovi psychofyziologicky vzt'ah ako jeho vzt'ah, v ktorom
¢i uz vnitorny alebo vonkajsi podnet a vlastni fyziologickl reakciu nahliadne prdve v tej jednote
(@ v kontexte s vlastnymi obtiaZami), ktord mu umozni lepSie rozumiet’ svojim zdravotnym



t'aZkostiam.

Do instrukcie bolo zahrnuté aj upozornenie ha mozny vyskyt artefaktov, pri¢om bol pacientom
ddokladne vysvetleny (pripadne aj demonstrovany) ich pdvod. Bolo to potrebné pre to, lebo
neurotici Uzkostne reaguji na ndhle, ne¢akané zmeny spdtovidzebného signdlu (vznikajlce aj pri
malom pohybe citlivych snimacov a elektrdd a pri inych zdrojoch rusenia). Na vyskyt artefaktov
(pri kontinuitnej optickej signalizdcii) v tréningu TF neurotici vyrazne reaguji zmenou koZného
odporu. Maju sklon vysvetlovat' si artefakty (voli ktorym nie sd iminne ani najmodernejsie
pristroje), ako prejav, ¢i "dokaz" svojej porusenej funkcie, ak nechdme tieto vplyvy bez korekcii.

Pacient samozrejme nemdZe kontrolovat’ a regulovat’ svoj pulz v tfom zmysle, Ze by vedel
nejako prikdzat’, aby jeho autonémny systém produkoval niZsiu alebo pravidelnejSiu TF. V
inStrukcii sa zddraznilo, Ze je v jeho sildch a moZnostiach, aby spdtovizebny signdl menil v
pozadovanych medziach, i ked' je tako povedat’, akym spdsobom. U&inok spidtnej vizby sa
vysvetlil pacientom na principe umelého exteroceptora, pomocou ktorého mdze sledovat’ a menit’
vnitorny, inak nevnimatel'ny somaticky dej.

Vysledky

Hodnotenie efektu BFT sa opiera o sledovanie dynamiky zmien psychofyziologickej reaktivity,
vysledky psychodiagnostickych vySetreni a celkové hodnoteni stavu pacienta, pricom sa zvldst’
zohl'adnuju tzv. cielové symptémy.

U Styroch z deviatich neurotikov, u ktorych boli na zaciatku terapie vyrazné kardiovaskuldrne
symptémy, uz po prvych tréningoch v ¢asovom intervale dvoch az troch tyzdrov, boli samotné
kardidlne obtiaZze podstatne redukované a pacienti zacali pondkat’ iné neurotické priznaky.
StlbeZne doslo k uvol'neniu tzkosti asociovanej s poruchou srdcového rytmu a (zkost sa potom
nevyskytla v povodnej intenzite u "novych" somatickych obtiaZi. U siedmych pacientov bol zjavny
trend k zniZovaniu TF pofas BFT v porovnani s kl'udovymi hodnotami bez spdtnej signalizdcie.

Schopnost’ autoregulativne znizit' TF v okruhu BSV sa ukdzala byt interindividudine vel'mi
variabilnd. Napriklad u jedného pacienta (u ktorého sa neskdr ukdzala byt BFT kontraindikovand)
bola priemernd TF v kl'ude 94,3 a pri BSV s kontinuitnou optickou signalizdciou bola priemernd TF
83,5. Iny pacient pravidelne dosahoval mierny pokles TF (v rozsahu 4-8 tepov) po 10 tréningovej
mindte. Schopnost’ autoregulativne ovplyvnit’ TF sa vdak menila aj od jedného tréningu k druhému.

S ciel'om overit’, ako pdsobi na zmeny TF spdtnd signalizdcia so Specifickou instrukciou, boli
viaceré tréningy programované experimentdine. Na grafe 1. vidime kl'udové hodnoty TF u 44-
rocného neurotika a tachykardiami v piatom tréningu, pocas 22 mindtovej relaxdcie, zmeny TF po
vstupe terapeuta do miestnosti (pokles TF pri orientalnej reakcii je na grafe zjavny) a vyrazné
znizenie poCas bindrnej spdtnej signalizdcie TF po indtrukcii "znizit". Tréningové kritérium bolo
75 tepov (ak momentdlna TF presiahla tito hodnotu, automaticky sa na signdlnom paneli zoplo
Cervené svetlo, TF pod 75 bola indikovand zelenym svetlom). Priemerné kl'udové hodnoty TF a
tréningové hodnoty pri BSV u tohto pacienta si zndzornené na grafe 2. V Siestom sedeni uz
pacient dosiahol adaptivnhe kl'udové hodnoty TF. Aby bolo mozné analyzovat’ dynamiku zmien TF v
relaxdcii, pri intrukcii "zniZit" a "zvysit" TF, bol vyhodnoteny vyskyt maximdlnych a minimdlnych
TF z 5 sekundovych Usekov kardiotachogramu a percentudlne vyhodnoteny. V histogramoch
zndzorneny podiel maximdlnych a minimdlnych TF v uvedenych podmienkach je na grafe 3.
Rozdiely TF pri tréningu zameranom na znizenie TF sa oproti TF pri indtrukcii "zvysit" prejavuji
v obrdteni pomeru maximdlnych a minimdlnych TF. Pri min. TF=60 a max. TF=84 je pri inStrukcii
"zvysit" percentudlny pomer min. TF: max. TF=1,7:21,7, zatial &o pri inStrukcii "zniZit' je pomer
15,0:2,0, pri relaxdcii bez spdtnej vdzby je tento pomer 8,3:16,7.



Z deviatich neurotikov s kardiovaskuldrnymi symptémami doslo v priebehu BFT k vyraznej
Uprave cielovych symptomov u Styroch pacientov. U dvoch pacientov bolo mozné konstatovat’
CiastoCné zlepSenie stavu (eliminovanie pdvodnych kardidlnych obtiaZi, pri pretrvdvani inych
neurotickych symptémov. U troch pacientov BFT nepriniesla klinicky vyznamnejsie zmeny a bol
zisteny len laboratérny efekt s oblasnym krdtkodobym transferom do beZnych situdcii. Pri
katamnestickom vySetreni autor zistil, Ze u dvoch pacientov mal vyraznejsi terapeuticky Gcinok
pod kontrolou nacviCovany autogénny tréning zahdjeny slbezne s BFT, v ktorom pacienti
pokralovali aj po skonCeni terapeutického kontaktu. BFT tu mala skér desenzibilizacny, ndhl'ad
podporujlci efekt.

Diskusia

V priebehu BFT Casto vidime vel'mi pdsobivé, tréningom sledované zmeny prislusnych funkcii
uz po Styroch az Siestich sedeniach. Tento laboratérny efekt, ako sa ukazuje, viak nemozno
stotoZnovat’ s terapeutickym efektom. Napriklad eliminovanie tachykardie a uvol'nenie Gzkosti
spolu so ziskanim ndhl'adu na pdvod neurotickych symptémov mozno povazovat’ za sl'ubny tvod a aj
Ciastkovy Uspech v terapii kardiovaskuldrnych neuréz, nie vdak za nejaké ich vylieCenie. U vacsiny
kardiovaskuldrnych neurotikov sa vyskytuje mnoZstvo inych somatickych a psychickych obtiaZi,
ktoré si dost’” menlivé a v priebehu terapie Casto dochddza k substiticii priznakov.

Shapiro a Surwit (1974) poukdzali na dva hlavné rozdiely medzi BFT a tradi¢nou lie¢bou
psychofyziologickych portch. Po prvé, je to zmeranie pozornosti viac na Specifickld fyziologicku
symptomatoldgiu pacienta, ako ha hypostazovani psychogénnu podmienenost’ poruchy; po druhé, v
postupoch BFT sa pdsobi priamejSie na psychofyziologické poruchy vélovo naucenou
inStrumentdlnou  kontrolou, ako cez vonkajS§ie a mdlo poznané  mechanizmy.

Miller a Dworkin (1977) pri kritickom rozbore terapeutickych aplikdcii BSV diskutovali
problém posudzovania placebo efektu pri hodnoteni vysledkov a Gc¢inku BFT. Otdzka podielu
Specifickych a nespecifickych vplyvov v celkovom efekte BFT predstavuje zloZity problém
komplikovanym aj tym, ze PF klesd aj pri orientalnej reakcii, teda niektoré zniZzenia TF polas
tréningov mézu byt vyvolané aj orientaénou reakciou. Obrist (1963, cit. Alexander a Flagg, 1965)
zistil pokles TF polas takej stimuldcie, ked’ pozornost’ subjektu bola koncentrovand na podnety z
prostredia.

Stcasné poznatky o BSV este nedovol'uji rozhodnit’ o tom, ktoré premenné v BFT a v akej
miere sa podielaji na terapeutickom efekte. Model operaéného podmiefiovania nedovol'uje
vysvetlenie vietkych (¢innych a podielajicich sa faktorov v BSV, v sifasnosti viak stdle tvori
najnosnejsi vychodiskovy rdmec pre d'alsi vyskum v tejto oblasti. Autor sa domnieva, Ze nie iba
spdtnd informdcia a indtrukcia, ale celd situdcia BFT mdZe byt podmiefiujicim komplexnym
podnetom.

Samostatny okruh problémov tvoria transferové javy v BFT. Ide tu o mimolaboratérny
transfer (prenos tréningového efektu do beZnych situdcii, transfer medzi jednotlivymi
tréningami a v neposlednom rade aj o prenosové javy medzi pacientom a terapeutom. V klinickom
vyuzivani BFT u neurotikov a pacientov s psychofyziologickymi poruchami treba poéitat’ s tym, Ze
aj tieto postupy mézu vyvolat’ nevedomé napdtia a rezistencie komplikujlce priebeh terapie.

Konfliktmi a stresmi vyvolané neadaptivne zvy3enie fyziologickej aktivdcie a chronickd
emociondlna zdt'az veddce k rdznym orgdnovym disfunkcidm (Casto prdve v oblasti
kardiovaskuldrneho systému), indikuju obvykle uZivanie trankvilizérov, ktoré viak nezriedka vedie
k ich zneuzivaniu. Takdto medikdcia prechodne zmierni psychofyziologické symtémy, avsak pri
dlhodobejSom uZivani mdze mat’ aj nepriaznivé Ucinky, nehovoriac o tfom, Ze znizuje motivdciu k



psychoterapii inicidlnych $tddii psychofyziologickych poridch (najmd u psychogénnych
kardiovaskuldrnych reakcii, u ktorych sa I'ahko vyvinie expektacnd dzkost’, ktord potom vyskyt
symptomu navodzuje). Samozrejme, aj za jednoduchymi psychofyziologickymi poruchami musime
predpokladat’ zloZitd multikauzdlnu podmienenost’. Emocno-vegetativny okruh je len miestom, kde
sa porucha interakcie medzi osobnost'ou a prostredim manifestuje. Z tohto hl'adiska treba
chdpat’ aj Casto postulované moznosti BFT ovplyvnit’ fungovanie tohto okruhu cestou operacného
podmierovania.

Pri Casto deklarovanej potrebe vyvinit' nové preventivne a terapeutické metddy zniZujlce
riziko kardiovaskuldrnych ochoreni, nie je u nds BFT docenend, napriek tomu, Ze ide o dobre
$trukturované, modifikovatel'né a perspektivne postupy, ktoré uz priniesli pouzitel'né vysledky qj
v klinickych indikdcidch.
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