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Abstrakt

Psychomotoricka terapie je definovana jako 1éfebnd metoda uzivajici télesnou
zkuSenost (uvédomeni si svého téla véetné funkcei) a fyzickou aktivitu (jako podstatu
svého pristupu v praci na sobé samém). Psychomotoriéti terapeuti pracuji podle
zasad evidence-based pfistupu. Evidence Based Medicine (EBM) je souborem
strategii odvozenych od systematického védeckého vyzkumu. V této kapitole uva-
dime zjisténi dvou poslednich meta-analyz v oblasti ,,pohyb pro pacienty s poru-
chami nalad a Gzkostnymi poruchami. Déle uvadime u¢inky pohybu na somatické
komorbidity u pacientll s poruchami nalad a tizkostnymi poruchami. Na zavér for-
mulujeme nekteré ,,evidence based doporuceni pro psychomotorickou terapii.

Klic¢ova slova: Psychomotoricka terapie, Evidence Based Medicine, poruchy nalad,
uzkostna porucha.
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Abstract

Psychomotor therapy is defined as a therapeutic method making use of physical
experience (patients’ awareness of their bodies and bodily functions) and physical
activity (which forms the basis of patients’ contribution to their own therapy).
Psychomotor therapists work with an evidence-based approach. Evidence-based
medicine (EBM) is a set of strategies derived from systematic scientific research. In
this chapter we present the results of the two most recent meta-analyses of physical
activities for patients with mood disorders and anxiety disorders. We then specify
the effects of physical activity on somatic co-morbidities in patients with mood
disorders and anxiety disorders. In conclusion we formulate several evidence-based
recommendations for psychomotor therapy.

Key words: Psychomotor therapy, evidence-based medicine, mood disorders,
anxiety disorders.

1. PSYCHOMOTORICKA TERAPIE VE VLAMSKEM REGIONU (FLANDRECH)

V severni ¢asti Belgie je psychomotorickd terapie, jako zplsob fyzické aktivity a terapie
orientované na télo soucasti zdravotni péce od roku 1965. Psychomotoricka terapie je
definovéna jako 1é¢ebna metoda uzivajici télesnou zkuSenost (uvédomeéni si svého téla véetné
funkci) a fyzickou aktivitu (jako podstatu svého piistupu v praci na sobé samém). Ve
Vlamskych psychiatrickych 1é¢ebnach je psychomotorickd terapie integrovanou soucasti
1éEby psychiatrickych pacientt s rliznymi diagnézami.

Psychomotoricka terapie je zaloZena na celostnim pohledu na ¢lovéka a jeho byti, jednoty
téla a mysli. Pojem zahrnuje poznavaci, emocni a psychicka hlediska a kapacitu byti a jednani
v psychosocidlni souvislosti. Fyzicka aktivita ve vSech svych formach je tématem télesnosti.
Prestoze fyzické aktivity maji t€lesnou odezvu (na morfologické, svalové, kardiovaskularni,
metabolické a pohybové urovni), psychomotoricka terapie je stile uvazovéana jako psycho-
logicka terapie. ZkuSenosti z pribéhu psychomotorické terapie a reakce (odpovédi) pacientti
na tuto terapii potvrzuji silu psychosomatickych zmén.

Psychomotoricka terapie je povazovana za alternativni terapii a mize byt soucasti
nékterych psychoterapeutickych pfistupti behavioralni, kognitivni, kognitivn¢ behavioralni,
psychodynamické terapie. Zahrnuje medicinské, psychologické, agogické, kineziologické
a rehabilitacni slozky (Probst & Bosscher, 2001; Probst et al, 2010).

2. VYCHODISKA PRO OVEROVANI UCINNOSTI METOD
PSYCHOMOTORICKE TERAPIE

Existuje dostatek praktickych a teoretickych diikazi pro pfiznivé ucinky cviceni na zadvaznost
psychiatrickych symptomt a poruch. Tyto dikazy podporuji hodnotu psychomotorické tera-
pie v programech péce o pacienty. Psychomotoricti terapeuti pracuji podle zasad evidence-
based piistupu. Jinymi slovy nabizeji védecky podlozenou intervenci. V ptipadé, ze byly
prokéazany odborné diikazy pro urcitou intervenci, neni jiz diivod, aby byla upfednostiiovana
jind intervence.

Co znamena ,,Evidence Based Medicine“?

Vychodiskem pro Evidence Based Medicine (EBM) jsou pacientovy zadosti o pomoc a piani
obdrZet co nejucinnéjsi 1écbu (Offringa, Assendelft, & Scholten, 2008). EBM je souborem
strategii odvozenych od systematického védeckého vyzkumu. Je navrzen tak, aby seznamoval
1ékate s nejnovejSimi a nejlepSimi dostupnymi diikazy. Nejcitovanéjsi definice EBM pochazi
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od Sackett, Rosenberg a Gray (1996): ,,EBM is conscientious, explicit and judicious use of
current best evidence in making decisions about the care of the individual patient. It means
integrating individual clinical expertise with the best available external clinical evidence
from systematic research®. Volné ptelozeno: ,,EBM je uvazlivé vyuziti nejlepSich dikazt
dostupnych v soucasné dob¢ piti rozhodovani o zdravotni péci jednotlivych pacientl. To
znamena integraci individudlni klinické odbornosti [poskytovatele zdravotni péce] s nejlep-
Simi externimi dikazy ze systematického vyzkumu. EBM zahrnuje transparentni proces
»klinické uvahy* pii stanovovani diagnézy a v prubehu 1écby.

Systematicky piehled ,,evidence*
Ptehledové nebo recenzni ¢lanky obsahuji pouze prehled metod a srovnani vysledkli nékolika
studii. Tyto ptehledy podadvaji uzite¢né informace o efektivité urcité¢ho lé€ebného piistupu.

Zaveéry ruznych studii, které se tykaji ti¢innosti uréitych 1é¢ebnych ptistuptli, nejsou vzdy
jednoznacéné. Pro pomdhajici persondl je pak obtizné urcit, zda bude 1é€ba zvolenou metodou
efektivni nebo ne.

V poslednich desetiletich se povaha ptehledovych ¢lanki znacné zménila. Vypravéjici
(narativni) literarni ptfehledy byly nahrazeny systematickymi piehledy. Pro systematicky
ptehled je charakteristické pfezkoumavéani uc¢innosti danych intervenci, peclivd a transpa-
rentni strategie hledani v databazich, vybér studii vychazejicich z metodologickych kvalit
a transparentni prezentace vysledkil. Ctenaf tak miize sam posoudit kvalitu studii zafazenych
do prehledii. Vysledky zahrnutych studii jsou kvantitativné shrnuty meta-analyzou. Velikost
ucinku (effect size) meta-analyzy je statistickd mira, kterd vyjadfuje rozsah spole¢ného i¢inku
ruznych studii.

Velikost ucinku podle Cohen (1988):
0,20 — 0,49: maly ucinek

0,50 — 0,79: stfedni ucinek

0,80 a >: velky ucinek

Systematicky piehled, ktery zahrnuje pouze randomizované studie (randomised con-
trolled trials, RCT) mé nejvétsi dikazni hodnotu. Systematické ptehledy ne-randomizova-
nych studii maji mensi ditkazni hodnotu.

Od diikazni hodnoty k trovni ,,evidence*

V soucasné dobé¢ je v mezindrodni ,.evidence based medicine” (EBM) a také v organizacich,
které urcuji smér vyvoje je pouzivan mezinarodni klasifikaéni systém ,,evidence®. Nejvyssi
uroven ,,evidence* se ziskd meta-analyzou, ktera kriticky posoudi vysledky jednotlivych RCT
a vycisli je pomoci velikosti uc¢inku. Tyto RCT musi spliiovat ptisna metodologicka kritéria
a mit dostate¢nou velikost vzorku. Kromé toho musi byt vysledky rtiznych RCT konzistentni.
Rizené (kvazi-) experimentalni studie jsou fazeny o stupen niZe, kontrolované kohortni
a ptipadové kontrolni studie o dva stupn¢ nize.

Od urovné ,,evidence* k smérnicim a doporucenim

Smérnice je dokument s radami a pokyny k 1é¢bé, ktery podporuje kazdodenni praxi. Vznika
na zékladé¢ vysledki védeckého vyzkumu, na ném zalozenych diskuzi a nasledného
stanoviska zaméteného na vysvétleni spravného terapeutického postupu. Jako synonymum
pro ,,smérnice® muize byt pouZito ,,doporuceni. Potadi smérnic nebo doporuceni se stanovi
podle ,level of evidence*: ¢im vys$i je odbornd uroven, tim dilezitéjs$i je smérnice nebo
doporuceni. Pfi hodnoceni smérnice se nebere v tvahu pouze troven doporuceni, ale také
ucinnost v klinické situaci: klinick4 u¢innost.

23



Efficacy a effectiveness (klinicka i¢innost)

V anglické literatufe se rozliSuje mezi vyzkumy ,.efficacy* a ,effectiveness®. ,Efficacy se
rozumi uc¢innosti 1é¢by, jak se ukdzalo za kontrolovanych podminek pti RCT. ,,Effectiveness*
se rozumi klinickd ucinnost, tedy vysledek intervence v klinické situaci, realizace moznosti
1é¢by v klinické praxi, ptijatelnost 1€€by pro pacienta a ndklady — analyza nakladi a ptinost.

Ucinnost se tyka u¢inku intervence u vybrané skupiny pacientii, ¢asto v idedlnich vyzkum-
nych podminkach. Tyka se i klinické Gc¢innosti a piisobnosti €inkli a moznostech pfeneseni
do kazdodenni praxe.

V' Belgii provadeéji psychomotoricti terapeuti predevsim vyzkum klinické ucinnosti psycho-
motorické terapie u pacientii s poruchami nalad a vizkostnymi poruchami, poruchami prijmu
potravy a psychotickymi poruchami.

Otazka, kterou si musi polozit terapeut uzivajici ptistup ,,evidence based* nebo ,,scientist
practitioner”, je: ,,Plati zavéry meta-analyzy také pro pacienty, ktefi pfichdzeji ke mn&?*

Od ,,Evidence Based Medicine* k ,,Evidence Based Practice*

Ptiprava 1é¢ebného planu je vzdy o rovnovéaze mezi principy 1écby, ucinnosti 1€cby popsané
v urcitych studiich a vypozorovanych datech jednotlivého pacienta (Offringa, Assendelft &
Scholten, 2008). Osetiujici se vzdy musi ptat, zda se charakteristiky pacienta shoduji s cha-
rakteristikami primérného pacienta, ktery je zahrnut v RCT nebo systematickém piehledu.
Evidence based pratice znamend rozhodovani o 1écbé na zakladé (1) individualni klinické
zkuSenosti, (2) dostupnych dikazech a (3) zadosti o pomoc, preferenci a vypozorovanych
datech o pacientovi.

Evidence Based Practice

Jen klinické zkuSenosti nebo jen védecké vyzkumy samy o sobé nestaci. Bez klinickych
zkuSenosti riskuje oSetfujici péci, ktera bude pod silnym vlivem védeckych tudaji
(terapeuticka kuchatka nebo slepé nésledovani protokolu), které nemusi byt vzdy relevantni
pro zadost o pomoc u konkrétniho pacienta. Bez védeckého posouzeni naopak riskuje klinicka
praxe na Ukor pacienta, Ze bude zastarald. Externi védecké poznatky mohou klinické
zkuSenosti podpofit, ale ne nahradit. Kromé toho musi kazdy navrh 1é€by vzit v tvahu osobni
preference pacienta, jeho aktualni psychosomaticky stav, zdvaznost jeho piedpokladané¢ho
vyvoje, trvani ptiznak, slozitost problematiky a historii ptedchozi 1é¢by.

V této kapitole uvadime zjisténi dvou poslednich meta-analyz v oblasti ,,pohyb pro
pacienty s poruchami nalad a tUzkostnymi poruchami®. Dale uvadime ucinky pohybu na
somatické komorbidity u pacientd s poruchami ndlad a uzkostnymi poruchami. Na zavér
formulujeme nékteré ,,evidence based* doporuceni pro psychomotorickou terapii.

3. POHYB JAKO INTERVENCE U DEPRESE A DEPRESIVNICH SYMPTOMU:
NALEZY Z NEJAKTUALNEJSICH META-ANALYZ

Prevalence deprese

Epidemiologicka studie v Belgii (Bruffaerts et al. 2004) ukazala 12mé&si¢ni prevalenci o 4,6 %
a celozivotni prevalenci deprese o 13,6 %. Pomér mezi 12 mési¢ni a celozivotni prevalenci
(j. index chronicity) je 34 %. Coz znamena, Ze u 34 % respondentli hovoiime o chronickém
prabéhu deprese nebo o recidivé. Deprese je v belgické populaci dvakrat ¢astéjsi u zen nez
u muzl. Sv€tova zdravotnickd organizace (2004) klasifikuje onemocnéni podle ,,Disability-
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Adjusted Life Years Index*. Tento index méti pocet lidi, ktefi pfedCasné umiraji v disledku
urcité choroby a pocet let, béhem kterych ziji lidé s ur¢itymi omezenimi v disledku onemoc-
néni. Svétova zdravotnicka organizace ocekava, ze do roku 2020 se deprese dostane na druhé
misto.

U mirné az stfedné t¢zké deprese existuje ditkaz pro €¢innost pohybu jako monoterapii.

Pohyb jako psychomotoricka terapie je cenna dopliujici terapie v multidisciplinarni 1é¢be
pacientl s té¢zkou depresi. Rlzné meta-analyzy zkoumaly G¢inek pohybu na deprese. Nekteré
meta-analyzy byly kritizovany proto, ze zahrnovaly studie niz§i metodologické kvality a také
vzhledem k nedostatku dikladné analyzy vysledkd.

Posledni meta-analyza od Rethorst, Wipfli a Landers (2009) odpovida na tuto kritiku tim,
ze zahrnula pouze randomizované studie a provedla systematickou analyzu proménnych,
které ovliviuji vysledky. Jmenovité: charakteristiku testované skupiny a charakteristiku
pohybového programu. Tato meta-analyza analyzovala ucinky pohybu na deprese a depre-
sivni symptomy u 58 randomizovanych studii (n = 2982). Velikost u¢inku vypocitana ze
vSech studii (-0,80) naznacuje, Ze testované osoby v pohybovych programech maji vyznamné
nizsi skore deprese, nez testované osoby v kontrolnich skupinach. Sedmnact studii zkoumalo
ucinek pohybu na osoby s klinickou (osoby u nichz byla diagnostikovana deprese podle DSM
IV) depresi (n = 547). Osoby s klinickou depresi, které se zucastnili pohybového programu,
méli po intervenci vyznamné niz§i skore deprese neZ testované osoby kontrolni skupiny
(osoby u nichz nebyla diagnostikovana deprese podle DSM 1V), nebo osoby na ¢ekacim
seznamu pacienti(osoby u nichz byla diagnostikovana deprese podle DSM 1V) (-1,03).
Velikost uinku pohybovych programli ve srovnani s programy psychoterapie (4 studie
((-0.26)). To znamend, Ze pohybové programy piinesly vétsi antidepresivni U€inky nez psy-
choterapie, ale rozdil nebyl signifikantni. Vliv pohybovych programi byl ekvivalentni
k u¢inku antidepresiv (3 studie). Devét studii zkoumalo, zda antidepresivni G¢inky pohybo-
vych programi maji za ndasledek klinicky vyznamné zlepSeni. U Sesti z deviti skupin
konstatovaly ,,zhorSeni”, u dvou skupin ,,zlepSeni“ a u jedné skupiny se stav ,nezménil®.
41 studii zkoumalo 1uc¢inky pohybovych programi na neklinickou skupinu (osoby
s depresivnimi piiznaky). Uéastnici pohybovych programii méli vyznamné niz$i depresivni
skore nez testované osoby v kontrolni skupiné (-0,59).

Autofi stanovili, Ze velikost G€inku vSech studii (-0,80) ukazuje na ptesvédéivé dukazy
o ucincich pohybu na deprese/ depresivni ptiznaky. Podle mezinarodnich kritérii pro ,,level of
evidence* (Guyatt et al., 2006) ziskal ,,pohyb na depresi* nejvyssi uroven doporuceni. Jako
kritéria pro nejvyssi stupenn doporuceni plati:

1) signifikantni velikost u¢inku vypocitand na zédkladé randomizovanych studii s dobrou

metodologickou kvalitou a fadnou velikosti vzorku

2) konzistence vysledkd riznych studii

3) nizké riziko u l1écby

4) pozitivni analyza ndkladi a ptinost

Autofi analyzovali roli doby trvani pohybovych programi, typ ,.cviceni®, frekvenci
a intenzitu ,,cviceni‘.

— Pro celkovou populaci (klinické a neklinické skupiny dohromady) jsou programy,
které trvaji 4 — 9 tydnli u¢inngjsi nez programy, kterou trvaji kratsi nebo delsi dobu.

— Klinické skupiny ziskaly s pohybovymi programy o délce 10 — 16 tydna lepsi
vysledky nez programy s kratsi dobou.

— Pohybové programy, které kombinuji aerobni a posilovaci trénink jsou uc¢innéjsi nez
aerobni trénink nebo posilovaci trénink samostatn¢.
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— Pro celkovou populaci je frekvence pohybu 3 nebo 4 cviceni tydné G¢innéjsi nez
2 nebo 5 cviceni tydné.

— Pro celkovou populaci je cviceni v délce 20 az 29 minut lepsi nez cviceni v délce
trvani 45 minut a déle.

— Pro klinickou populaci je cviceni s délkou 45-59 minut lepsi nez cviceni v délce
30—44 minut a cviceni v délce 60 minut nebo vice.

Utinnost pohybu u pacientt s bipolarni poruchou byla k dne$nimu dni zkouména pouze
sporadicky. Dv¢ studie zkoumaly potencidlni dopad na pohyb u strategii zvladani zatéze ve
stresovych situacich u pacientli s bipolarni poruchou. Ve své studii uvedl Edenfield (2007), Ze
program chtize po dobu ¢tyf tydnt (v poméru 4 programy po 30 minutich tydn¢) vede ke
zlepSeni vyuziti vhodnych strategii zvladani zatéZe ve stresovych situacich. V nerandomi-
zované studii Ng, Dodd & Berk (2007) se pési skupina vyznamné zlepsila u skaly deprese,
uzkosti a stresu podle 21 polozkové Depression Anxiety Stress Scales ve srovnani s kontrolni
skupinou.

Shrnuti a doporuceni pro klinickou praxi
Existuje vyznamny dikaz u¢innosti pohybu pro 1écbu deprese.
— Osoby s klinickou depresi ziskaji vétsi efekt neZ osoby s depresivnimi pfiznaky.
— Pro osoby s klinickou depresi je pohyb stejn¢ ucinny jako antidepresiva a
psychoterapie.
— Pro osoby s klinickou depresi vedou cvicebni programy o délce 1016 tydnii ve
frekvenci 3—4 programy tydn¢ o délce 45-59 minut k nejlepSim vysledkiim.

Ucinek pohybu u pacientdl s bipolarni poruchou nebyl zatim pfili§ zkouman. Dv¢ studie
uvadéji pozitivni vliv na vhodné strategie zvladani zatéze ve stresovych situacich a na
ptiznaky deprese, uzkosti a stresu.

Prevalence uzkostnych poruch

Epidemiologické studie v Belgii (Bruffaerts et al. 2004) vykazaly 12mésicni prevalenci o 6 %
a celoZivotni prevalenci o 13,2 % u uzkostnych poruch. Pomér mezi 12mési¢ni a celozivotni
prevalence (tj. index chronicity) je 46 %. To znamena, ze u 46 % respondentti mtizeme mluvit
o chronickém prabéhu uzkostné poruchy nebo relapsu. V belgické populaci je posttrauma-
ticka stresovéa porucha t¥ikrat ¢ast&jsi u zen nez u muzi. Uzkostné poruchy jsou velmi ¢asto
spojené s depresi (75 %) a se zavislosti na alkoholu (Wipfli, Rethorst & Landers, 2008).

Pohyb jako intervence pro izkostné poruchy a priznaky uzkosti:

nalezy nejaktualnéjSich meta-analyz

Wipfli, Rethorst a Landers (2008) analyzovali vysledky 49 randomizovanych studii v oblasti
pohybu pro tzkostné poruchy a piiznaky tizkosti (n = 3566). Ctyficet est studii zahrnovalo
osoby s piiznaky uzkosti (neklinickd populace — osoby u nichz nebyla diagnostikovanad
uzkostna porucha podle DSM IV), tfi studie zahrnovaly osoby s tzkostnymi poruchami (kli-
nicka populace — osoby u nichz byla diagnostikovand vizkostna porucha podle DSM IV).

— Velikost u¢inku na celkovou populaci (-0,48) ukazala, ze lidé, kteti se ucastnili
pohybovych programil, doséhli vétsiho vlivu na sniZeni Gizkosti nez lidé z kontrolni
skupiny.

— Velikost t¢inku u osob s tizkostnou poruchou (-0,52) byla vétsi nez velikost i€inku
u osob s priznaky uzkosti (-0,40).
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Dvacet sedm studii (n = 1924) srovnavalo ucinnost pohybovych programt s jinymi inter-

vencemi.

— Velikost uc¢inku (-0,19) ukazala, ze cvi¢eni mélo vetsi u€innost na snizeni izkosti nez
jiné formy terapie. Pohyb byl i€¢innéjsi neZ antistresovy program, v omezené miie
ucinnéjsi nez skupinova terapie, strecink a joga, relaxace a meditace a stejné ucinny
jako kognitivné behavioralni terapie. Pouze psychofarmaka méla ve vysledku mirné
vys$i ucinek na snizeni tizkosti.

— Na zaklad¢ velikosti uc¢inku (-0,52 pro uzkostné poruchy, -0,40 pro pfiznaky tzkosti)
(této meta-analyzy, do které byly zarazeny pouze randomizované studie s konzistenci
vysledkit v riiznych studiich, s nizkym rizikem lécby a pozitivni analyzou nakladii
a prinosit), dospéli autofi k ndzoru, ze ,,pohyb pro uzkostné poruchy a ptiznaky
uzkosti* ziska nejvyssi troven doporuceni.

Autofi také analyzovali roli charakteristik pohybovych programi. Jmenovité: frekvenci,
aerobni trénink oproti posilovacimu tréninku, jednorazova cviceni oproti dlouhodobé aplikaci
pohybovych programi.

- Programy s frekvenci 3krat nebo 4krat tydné mély veétsi Gcinek na snizeni uzkosti nez

programy s niz§i nebo vyssi frekvenci.

- Kombinace aerobniho a posilovaciho tréninku byla Gi€innéj$i nez aerobni trénink nebo

posilovaci trénink samostatn¢.

Mezindrodni literatura rozliSuje mezi stavem uzkosti a dispozici k uzkosti. Stav tizkosti je
obava, kterou osoba v dany okamzik zaziva. Dispozice k uzkosti je tendence interpretovat
situace jako ohrozujici/ désivé a reagovat tak stavem uzkosti. Meta-analyza od Wipfli,
Rethorst a Landers (2008) uvadi, ze jednorazové cviceni jako cvicebni program po dobu 4-15
tydnii vedlo k zlepSeni piislusného stavu uzkosti a dispozice k tizkosti (velikost G¢inku se
pohybovala v rozmezi -0,39 az -0,59). Omezenim této meta-analyzy je, Zze byly diskutovany
predevsim neklinické skupiny (napt. tzkostné ptiznaky). Pouze 3 ze 49 studii zahrnuji osoby
s uzkostnymi poruchami (klinické skupiny). Meta-analyza zahrnuje studie zvefejnéné pred led-
nem 2006. My jsme nasli Ctyfi studie osob s uzkostnymi poruchami publikované po lednu 2006.

Jedna z téchto Ctyi poslednich studii se zabyva panickou poruchou. Lidé s panickou
poruchou trpi opakujicimi se a vracejicimi se epizodami intenzivni, silné uzkosti bez zjevné
pri¢iny (zachvaty paniky). Jejich uzkost je doprovdzena fyzickymi ptiznaky jako bolest na
hrudi, buseni srdce, poceni, ndvaly horka a studené zimnice, ties, zavraté a pocit dusnosti.
Zachvaty paniky se obvykle objevuji nadhle, bez zjevného diivodu. Mohou nastat kdykoliv,
1 béhem spanku. Prave proto, ze lidé s panickou poruchou nemohou pifedvidat, kdy je zachvat
paniky dostane do sevfeni, ziji tito lidé v neustalém strachu, ze kazdou chvili mize nastat
novy zachvat. Pfiznaky takového zachvatu paniky se Casto podobaji pifiznakiim srdecniho
infarktu. Nedavno uvedl Stréhle et al. (2009), ze jednorazové aerobni Gsili stfedni intenzity
u pacientl s panickou poruchou, miize vést k antipanice a vede ke sniZeni tizkosti. Broocks et
al. (1998) porovnal ucinky aerobniho cviceni s uc€inky antidepresiv (clomipramine) a placeba
u 46 pacienti se stfedné tézkou az tézkou panickou poruchou. Po 10 tydnech 1écby byly
u cvicebni skupiny a skupiny s clomipraminem mensi piiznaky paniky nez u skupiny
s placebem. Clomipramine byl u¢innéjsi nez aerobni trénink.

Dve¢ studie zkoumaly potencidlni dopad aerobniho cviceni u lidi s obsedantné kompulzivni
poruchou. Obsedantn¢ kompulzivni porucha je vysilujici a casto dlouhodobd uzkostna
porucha. Osoby s obsedantné-kompulzivni poruchou jsou chyceny ve vzorci opakovanych
mysSlenek a chovani, které jsou nesmyslné a vycerpavajici, coz ¢asto vede k depresi. Tyto
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osoby jsou trapeny pretrvavajicimi désivymi mySlenkami (obsesemi) nebo ritudly (kompul-
zemi), které mohou jen obtizn¢ kontrolovat. Studie Abrantes et al. (2009) ukazala, Ze aerobni
cviceni snizuje ptiznaky deprese, uzkosti, obsesivnich myslenek a kompulzivniho chovani. Po
6 mesicich follow-up se udrzelo zlepSeni obsesivnich myslenek a kompulzivniho chovani
(Brown et al., 2007).

Merom et al. (2008) srovnéaval ucinky programu chiize s eduka¢nimi programy u osob
s panickou poruchou, generalizovanou tzkostnou poruchou a socialni fobii. Oba programy
byly pfidany do standardni kognitivné behavioralni terapie. Po 10 tydnech 1écby vykazovala
pesi skupina veEtsi snizeni priznaki deprese, izkosti a stresu nez skupina edukacniho programu.

Shrnuti a doporuceni pro klinickou praxi
— Existuje vyznamny védecky dikaz pro dopad pohybu na stav tizkosti a dispozice
k uzkosti.
— Pohyb mél vétsi ucinek u osob s izkostnymi poruchami nez u osob s ptiznaky tzkosti.

Nedavné studie potvrzuji pozitivni u¢inky jednotlivych cviceni a pohybovych programi,
které trvaly od 10 do 12 tydnii u osob s panickou poruchou, obsedantné¢ kompulzivni poru-
chou, generalizovanou uzkostnou poruchou a sociélni fobii.

Pohyb byl uc¢innéjsi nez stres management, v omezené mife G€inné&j§i nez skupinova
terapie, streink a joga, relaxace a meditace a stejné¢ uCinny jako kognitivné¢ behavioralni
terapie. U€inek pohybu na sniZeni Gizkosti byl o néco niZsi neZ psychofarmaka.

— Jednorazova aerobni cvieni v mirné intenzité vedou ke sniZeni uzkostného stavu.
Aerobni cviceni pri vyssi intenzité (> 80 % z VO,max) vede ke zvySeni stavu
uzkosti.

— Cvicebni programy s frekvenci 3 nebo 4 cviceni tydné€ jsou uc¢innéjsi nez programy s
frekvenci 1, 2 nebo 5 cvi€eni tydné.

Které zakladni mechanismy vysvétluji u¢inky?

Rizné biochemické, fyziologické a psychosocidlni mechanismy vysvétluji pozitivni vliv
pohybu na depresi a Gzkost. Dvé dulezité fyziologické hypotézy jsou teorie inhibitort a role
osy hypotalamu—hypofyzy—nadledvin (Wipfli, Rethorst, a Landers, 2008; Rethorst, Wipfli,
a Landers, 2009). Osoby s depresi a Gzkostnymi poruchami vykazuji delSi psychicky stres
zpusobeny narusenim regulace inhibitorGi a regulace osy hypotalamu-hypofyzy-nadledvin.
Tyto hypotézy poukazuji na to, Ze pravidelna télesnd aktivita ma korigujici G€inek na tyto
disregulace. Tento regulacni G¢inek by odpovidal principu fungovani psychofarmak (Otto et
al., 2007).

Kromé téchto fyziologickych mechanismt hraji dualezitou roli i psychologické mecha-
nismy. Exercise a Self-Esteem Model od Sonstroem a Morgan (1989) se zaméfuje na vztah
mezi na jedné stran¢ depresi a tzkosti a na druhé strané¢ negativnim sebeobrazem a nega-
tivnim sebehodnocenim (Fox, 2000). Prospektivni studie ukazuji, Ze negativni sebehodnoceni
hraje kauzalni roli u depresi a tizkostnych poruch. Rizné studie uvadeji, ze pohybova inter-
vence zlepSuje negativni vnimani téla a sebe sama u osob s depresi a uzkostnymi poruchami
(Blumenthal et al., 1999; Knapen et al., 2005). ZvySeni divéry ve své télo a sebe sama je
spojeno se snizenim zavaznosti depresivnich a uzkostnych priznakl. Time-out (distraction)
poukazuje na to, Zze pohyb odvadi depresivni a tizkostné osoby od jejich negativnich myslenek
a emoci (Barbour, Edenfield & Blumenthal, 2007). Prolomeni negativniho myslenkového
proudu je spojeno s pfiznivou prognédzou deprese. Jiné psychologické teorie se zamé&fuji na
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urcité psychologické konstrukty. Jmenovité: vnitini motivace, sebeurceni, pocit kontroly nad
psychickym a télesnym bytim, pohyb jako forma aktivniho chovani a pro osoby s panickou
poruchou expozici télesnych pocitii béhem cviceni (Brosse, Sheets, Lett & Blumenthal, 2002;
Otto et al., 2007). Tyto teorie se zamétuji na rizné mechanismy, které¢ vysvétluji vztah mezi
pohybem, depresi a uzkosti jako stav prozivani uspéchu a sebevédomi, spolecenského
postaveni a sebeposileni, pozitivniho rozptyleni, pozitivniho sebeobrazu a adekvatni strategie
pro zvladani stresovych situaci. VSechny tyto mechanismy jsou velmi uzite¢né v klinické praxi.

Shrnuti a doporuceni pro klinickou praxi

Védecké dikazy pro fyziologické a psychologické mechanismy jsou velmi rozmanité.
Pravdépodobné hraje roli soucasné nékolik mechanismi. Rizné mechanismy funguji jinak
pro rizné¢ osoby a samy o sobé tak ovliviiuji fyziologické a psychologické mechanismy.
Biddle a Mutrie (2001) analyzovali roli potencidlnich mechanismti, které se tykaji rGznych
fazi cvicebnich programil. V pocatecni fazi by mé&ly hrat roli zejména psychologické mecha-
nismy; Ucastnici nevykazuji jesté zadnou fyziologickou reakci na tréninkovou stimulaci. Ve
druhé fazi jsou dulezité jak fyziologické, tak psychologické mechanismy. Ve treti fazi, fazi
vytrvani, urcuji udrzeni pravidelné fyzické aktivity predevsSim fyziologické mechanismy
a podminéné chovani. Pro psychomotorickou praxi nabizeji psychologické mechanismy
mnoho uziteénych terapeutickych postupd.

Somatické komorbidity u depresi a izkostnych poruch

Deprese a tzkostné poruchy jsou spojeny s vysokou somatickou komorbiditou (Huang, Su,
Chen, Chou & Bai, 2009). Osoby, které trpi depresi a/nebo uzkostnou poruchou maji vyssi
riziko rozvoje srdenich onemocnéni a diabetu 2. typu ve srovnani s populaci netrpici depresi
a uzkosti. Obecné plati, ze depresivni a uzkostné osoby jsou méné fyzicky aktivni nez bézna
populace (Zoeller, 2007). Existuje vyznamny dikaz, ze nedostatek fyzické aktivity je spojen
s vysokym BMI a rizikem kardiovaskuldrnich onemocnéni a diabetu 2. typu. Kromé toho
depresivni a uzkostni pacienti vice koufi nez béZznad populace (Zoeller, 2007). Vyzkum
Whooley a kolegti (2008) uvadi, ze vztah mezi depresi a tzkosti a kardiovaskularnim one-
mocnénim a diabetem 2. typu Ize do zna¢né miry vysvétlit nedostatkem fyzické aktivity. Pohyb
proto nabizi osobam s depresi a tzkostnymi poruchami také dusevni a fyzické vyhody zdravi.

Deprese, uzkostné poruchy a kognitivni funkce

Deprese a uzkostné poruchy jsou spojeny se sniZzenim kognitivnich funkci. Depresivni
a uzkostné osoby zpracovavaji informace pomaleji, jsou ¢asto psychomotoricky pomalejsi
amaji hor$i pamét. Rostouci védecké dikazy naznacuji, Ze pohyb ma pfiznivy vliv na
kognitivni funkce u starSich osob (Dishman et al., 2006). Pozitivni ucinky jak aerobniho tak
posilovaciho tréninku byly zjiStény u osob s i bez Ubytku kognitivnich funkci (Erickson &
Kramer, 2009, Liu-Ambrose & Donaldson, 2009). Pravidelna fyzicka aktivita by méla mit
neurogenerativni a neuroprotektivni U€inek tim, Ze stimuluje rozvoj novych neurond.

U deprese a uzkostnych poruch vytvari pohyb pozitivni ,,vedlejsi ucinky“ na somatické
komorbidity a kognitivni funkce.

HODNOCENI TELESNE ZDATNOSTI A CVICEBNI PROGRAMY

UPRAVENE NA MIRU KONKRETNI OSOBY

V této Casti popisujeme néktera doporuceni pro hodnoceni télesné zdatnosti a pro rozvijeni
individudlnich cvicebnich programi. Na zavér popisujeme ,,evidence based* motivacni stra-
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tegie a ,,Evidence based* doporuCeni pro psychomotorickou terapii, hodnoceni télesné zdat-
nosti a cvicebni programy upravené na miru konkrétni osoby.

Zodpovédné cvicebni programy jsou zalozeny na (1) hodnoceni télesné zdatnosti a vni-
mani unavy pii fyzické namaze, (2) riziku stratifikace u pacienti se somatickymi obtizemi
a (3) seznamu zkusenosti s pohybem (ptehled vyhod a nevyhod).

Hodnoceni maximalni kapacity spotfeby kysliku (VO,max) pomoci maximalniho zatézo-
vého testu je nejpresnéjsi parametr pro kardiorespiracni zdatnost (American College of Sports
Medicine, 2009). Testovani maximdalniho vykonu vyzaduje optimalni motivaci testované
osoby, aby bylo dosazeno maximalniho Usili az vycCerpani. Kromé toho vyzaduje zkouska
maximalniho Usili sofistikované zatizeni a ptitomnost 1ékate. Pro pacienty s depresi a uzkost-
nymi poruchami, ktefi jsou casto malo fyzicky aktivni a kromé toho maji i somatické
zdravotni problémy, je téZké kvili nedostatku energie a motivace vykondvat maximalni
zatézové testy. Proto jsou pro né uvedeny submaximalni testy. Salmon (2001) naopak uvadi,
ze fyziologické méfeni usili v laboratornich podminkach u této cilové skupiny je ovlivnéno
uzkosti z pretestu. Pacienti se zvySenou hladinou tGzkosti vzdy spojuji normalni fyziologické
reakce béhem cviceni (zvySend tepova frekvence, zrychlené dychani a poceni) s ptiznaky
zachvatu paniky. Tyto klinické tvahy obvykle vedou k realizaci submaximalniho zatéZzového
testu v psychomotorické terapii. Univerzitni psychiatrické centrum Katolické univerzity
v Leuven, Campus Kortenberg pouziva 6ti minutovy test chlize (Vancampfort et al., v tisku)
a test ergometru pii jizd€ na kole od Franz (Knapen et al., 2003).

Pro pacienty s depresi a izkostnymi poruchami, pro které je charakteristicka slaba fyzicka
kondice a celkové tnava, je hodnoceni vnimané unavy béhem fyzického cviceni dilezitym
parametrem pii navrhovani cviéebniho programu (Knapen et al, 2003). Unava pii fyzické
namaze a regeneraci po vykonu je zavisla nejen na fyziologickém zatizeni (intenzita, trvani
a frekvence Cetnosti tréninku), ale také na psychologickych faktorech. Psychologické a so-
cidlni problémy jsou vaznymi stresory s dilezitym fyziologickym dopadem. Ptetrvavajici
unava a ztrata energie a motivace jsou typické priznaky depresivniho syndromu. Tolerance
zatéze u pacientl s uzkostnymi poruchami je negativné ovlivnéna posedlosti fyziologickymi
reakcemi b&hem cviceni (hyperventilace, zvySeni srdecni frekvence). Psychomotoricky
terapeut musi pfi vypracovavani individudlniho cvi¢ebniho programu vzit v uvahu tyto
psychologické faktory. Vyhodnoceni tinavy pii fyzické ndmaze je Casto zalozeno na psycho-
fyziologickém pojeti od Borga (1998). Borgovy 15-Category Scale a Category Ratio 10 Scale
kvantifikuji zkuSenosti s vnimanou unavu. Borgova /5-Category Scale ma skore v rozmezi
6 az 20 (15 stupiit) a Borgova Category Ratio 10 Scale ma skore v rozmezi od 0 do 10 (10
stupiii). Ob¢ skaly vykazuji linearni vztah s tepovou frekvenci pii postupné se zvySujicim
zatizeni (resp. r= 0,94 a r = 0,88). Psychomotoricka terapie Univerzitniho psychiatrické¢ho
centra Katolické univerzity v Leuven, Campus Kortenberg pouziva Borgovu Category Ratio
10 Scale. Vzhledem ke svému rozsahu vyZzaduje méné diferenciacni potencidl neZ Borgova
15-Category Scale.

Pied zahajenim cvi¢ebniho programu vysetii 1ékat pacienty s vaznymi somatickymi one-
mocnénimi, napf. pacienty s diabetem a pacienty s vysokym rizikem kardiovaskuldrnich
chorob (American College of Sports Medicine, 2009). Kritéria pro stratifikaci rizika podle
zavaznosti patologie a intenzity fyzické namahy jsou pfesné popsany v American College of
Sports Medicine (2009). Na webovych strankéch ,,Gezond Sporten’ byl z iniciativy vlamské
vlady vyvinut on-line dotaznik, ktery poméaha urcit, zda je, ¢i neni nutna sportovni Iékatska
prohlidka. Namaha o nizké intenzité, napt. chiize, zahrnuje malé riziko. Cvi¢ebni program je
idealni rozdélit do riznych etap v zavislosti na pocatecni trovni fyzické aktivity. V pribchu

30



téchto etap se muze postupné zvysovat frekvence, trvani a intenzita Cetnosti s pfihlédnutim
k moznym nezadoucim vedlej$Sim G¢inklim psychofarmak (zavratim, zacpé, poceni a tiesu).

U pacientl s depresi a uzkostnymi poruchami se kumuluje vice prekazek pro ucast na
pohybové aktivité. Naptiklad: nizky sebeobraz, nizké sebevédomi, socidlni uzkost, strach
z pohybu (kineziofobie), malo energie a motivace, Spatna kondice, somatické zdravotni prob-
lémy, nadvaha, bezmoc a beznad¢je (Knapen et al., 2005). Protoze tyto piekazky se tykaji
psychomotorického terapeuta, dirazné se doporucuje je v pribehu edukacniho rozhovoru
probrat. A spolecné s pacientem hledat (pomoci feSeni zaméteného na ,,problem solving*)
moznd feseni, jak se s témito piekdzkami vyrovnat. Terapeut také informuje pacienta o psy-
chickych a télesnych vyhodach zdravi pti pohybu a dotdZe se pacienta, jak v soucasnosti
vnima piinosy fyzické aktivity. Pro soupis zkuSenosti, které se tykaji vyhod anevyhod
pohybu muze terapeut pouzit ,,bilan¢ni seznam®. Pacient tak mize zvazit vyhody a nevyhody
ve vztahu k sobé (Marshall & Biddle, 2001). Na zékladé¢ ,,bilan¢niho seznamu* ud¢€la pacient
analyzu nakladd a pfinost: psychologické, télesné a socialni vyhody, tak jako i ptipadné
nevyhody casti na pohybovych aktivitach.

Tabulka: Vyhody a nevyhody vét§iho pohybu

Vyhody Nevyhody
Citit se mén¢ depresivni Vyzaduje mnoho Usili, pak se citim unaveny
SniZeni uzkosti a napéti Strach, Ze se mi nékdo vysméje
Ziskani vice sebedtuvery Strach ze zranéni
Vétsi spokojenost se svym vzhledem Svalova ztuhlost
Byt vice fit a aktivnéjsi Meéng Casu pro rodinu a pratele
Kontrola vahy Muset se vzdat jinych ptfijemnych aktivit
Seznameni se s novymi lidmi Naklady
Naucit se vydrzet u aktivit

wEvidence based“ motivacni strategie

Tyto strategie jsou zaloZzeny na pohybové psychologii, kognitivné behavioralni terapii, kon-
ceptu motivacnich rozhovord podle Miller a Rollnick (2002) a transteoretickém modelu pro
zménu chovani Prochaska & DiClemente (1983). Tento model integruje prvky z riznych
teoretickych vychodisek. Prochaska a DiClemente aplikovali transteoreticky model ve studii
12 zdravotnich chovani véetn€ zastaveni zneuzivani alkoholu, koufeni, uzivani kokainu,
kontrola véhy a fyzické aktivity (Marshall & Biddle, 2001). Tento model vyvinuty v praxi
poskytuje pomahajicim osobam konkrétni ndstroje a nabizi strukturované a cilené terapeu-
tické zasahy. Zékladni zasadou je dokonceni jednotlivych etap (fazi) a strukturované prova-
zeni §ité na miru individudlnim potfebam jedince a jeho principiim pfi prosazovani fyzické
aktivity. V tomto modelu je zména chovéani chapana jako proces, ktery prochazi riznymi
stadii (stages of change) a ktery vyZzaduje hodné ¢asu a Usili. Dosazeni udrzitelné zmény
chovani vyzaduje progresivni restrukturalizaci mysleni, jednani a citéni. Zména chovani
probihd v Sesti po sob¢ jdoucich fazich: faze prekontemplace nebo ,,pfedpozorovaci® faze;
faze kontemplace nebo faze pozorovani; pripravnd faze nebo faze soustiedéni; akéni faze;
faze konsolidace nebo faze vytrvani a posledni konecna faze. V kazdé fazi probihaji speci-
fické procesy, které podporuji zménu. Kazda faze vyzaduje zvlastni terapeuticky zasah. Cilem
téchto zasahl je usnadnit krok k dalsi fazi. Kazd4 etapa je pojmenovana podle nejcharakte-
risti¢téjSiho procesu.

Vzhledem k tendenci kratkodobych intervenci v oblasti dusevniho zdravi, délame schema-
tické rozdéleni do tii fazi: pocatecni faze, faze vytrvani a follow-up faze.
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Pocatecni faze

— Investovat dostatek energie do vybudovani terapeutického vztahu pomoci vstticného
a empatického postoje.

— Vysvétlovat diivody terapie: vztah mezi depresi, tzkosti a nizkou urovni fyzické
aktivity a zdatnosti. Pochopeni vzdjemnych interakci da pacientovi pocit, ze mize
pozitivn€ ovlivnit své depresivni a uzkostné nalady.

— Prozkoumat zkuSenosti s pohybem a motivaci k pohybu (specialni dotazniky jsou na
pozadani k dispozici u autori této kapitoly).

— Ov¢irit, do jaké miry a jak maji psychické a fyzické problémy vliv na ti¢ast na
pohybové aktivité.

— Probrat zazitky selhani v minulosti. Zkusenosti se selhanim maji negativni dopad na
sebeobraz a sebedliivéru. Pacienti, kteti zazili jiz mnoho selhani, se brani novym
pokustim, aby nemuseli byt znovu vystaveni situaci selhani.

Pacienti zazivaji pocit bezmoci nad jejich problémy. Proto je diilezité pracovat s konkrét-
nimi a individudlné ptizpisobenymi cili, které¢ jim nabidnou oporu. Pomahat pacientovi pfi
stanoveni realného a dosazitelného cile.

— Hledani potvrzeni na emocionalni, behaviorélni a interpersonalni tirovni. V poc¢ate¢ni
fazi je pro motivaci pacienta nezbytné externi potvrzeni a socidlni podpora (vnéjsi
motivace).

— Rozvijet programy na zaklad¢ pacientovych osobnich preferenci a jeho ocekavani (tj.
spiSe terapie fizend poptavkou nez terapie fizena nabidkou). Individualné
ptizpisobeny program je zalozen na pocatecnim posouzeni télesné zdatnosti a
vnimané unavy béhem fyzické namahy a emociondlnich slozek deprese a uzkosti.

— Zvazit obvyklou troven télesné aktivity, pacientovy osobni cile, ocekavani a vedlejsi
ucinky psychofarmak.

— Nabizet strukturu prostfednictvim zdznami cviceni a pouzivat je béhem poskytovani
zpétné vazby.

— Vyhnout se tomu, aby se pacienti navzajem porovnavali.

Kratkodobé cile podporuji dlouhodobé cile. Cvicebni programy jsou rozdéleny do néko-
lika dil¢ich kroku. Pacient tak realistickou a strukturovanou cestou zaziva, ze na sob¢ pracuje.

Je dobré zdiraznit okamzité G¢inky cvicebnich programi. Napf. snizeni stavu uzkosti
a urovn¢ stresu, zvySeni urovné energie, rozptyleni od negativnich vzorcti mysleni (napf.
starosti), zlepSeni schopnosti koncentrace a zlepSeni kvality spanku. Mnoho pacientl je zame-
feno na dlouhodobé tc¢inky, napt. hubnuti, lepsi obraz téla a sebeobraz. Zdliraznéni okamzi-
tych u€inkl podporuje motivaci a diivéru v terapii.

Ve vSech fazich je nezbytny empaticky postoj, uznani obtizi, ptekazek a pozitivni posilo-
vani. Obzvlasté ale v pocatecni fazi, kdy pacient casto pochybuje o tom, zda program vydrzi.

Faze vytrvani
Féze vytrvani faze je zaméfend na subjektivni prozivéani, dosazeni osobnich cild, zazitky
uspéchi a pocit kontroly nad télem.
— Monitorovani vlastnich aktivit zvySuje vnitini motivaci. Pozorovani vlastni fyzické
aktivity a nalad Ize realizovat mimo jin¢ pomoci pedometrd, zaznamu cviceni, denikil
a sebepozorovaci skaly. Sebepozorovani je zaméfeno predevs§im na pozitivni
zkuSenosti. Pacienta je tfeba povzbuzovat k aktivitam, které jsou spoustécem pro
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»dobry pocit®. Cilem kognitivni restrukturalizace je pocit osobni kontroly nad vlastnim
blahem.

— Pomoci pacientovi pii budovani pozitivnich atribuci. Jinymi slovy naucit pacienta
pfipisovat zlepSeni svym osobnim schopnostem a odhodlani. Pozitivni vnitini atribuce
dava pacientovi pocit kontroly nad svou rekonvalescenci.

— Zabranit tomu, aby pacienti generalizovali selhdni az k negativnimu sebeobrazu.
Diskutovat o téchto negativnich vnitinich atribucich.

Pacienti s panickou poruchou maji tendenci vyhybat se fyzické aktivité z divodu fyziolo-
gickych reaket, které jsou s ni spojené. Toto chovani vede ke zvySeni ptiznakii tizkosti a zhor-
Seni fyzické kondice, ¢imz se pacient dostane do zaarovaného kruhu. Je tfeba, aby terapeut
pacientovi vysvétlil tyto negativni spirdly a pomohl mu odhalit a opravit nespravné interpre-
tace normalnich fyziologickych reakci béhem cviceni. Terapeut pfi tom pracuje s cvi¢ebnimi
programy, které postupné zvySuji naro¢nost a to az k postupnému vystaveni se fyziologickym
reakcim (tj. expozice in vivo).

— Poskytovat zpétnou vazbu prostifednictvim pribézného hodnoceni. Pacienti potiebuji
pravidelné hodnoceni a pozitivni zpétnou vazbu. Pro nastaveni, hodnoceni a Gpravu
cil je vztah pacient-terapeut zékladnim prvkem a zaroven silnym motivacnim
faktorem.

V pocatecni fazi je pro motivaci pacienta nezbytné externi potvrzeni a socialni podpora
(vngj8i motivace). Ve fazi vytrvani je cilem, aby se pacient naucil potvrzovat sim sebe
(sebepotvrzovat). Pacient spole¢n¢ s terapeutem hleda sebepotvrzeni na emociondalni, fyzické
a interpersonalni urovni.

Je tfeba pocitat s depresogennimi rysy osobnosti. Nachylnost k depresi se vztahuje k né-
kterym osobnostnim rystiim. Osoby, které jsou silné zavislé na schvaleni od druhych, jsou
nachylné k depresi, kdyz jim chybi pozitivni socidlni zpétna vazba. Terapeut hleda spolecné
se zavislym pacientem jiné sebepotvrzujici strategie. Perfekcionisté, u kterych je sebeobraz
siln¢ ovlivnén uspéchem a vykonem, jsou velmi zranitelni, kdyZ nemohou realizovat své
osobni cile. Terapeut se snazi perfekcionisty orientovat misto pfistupu zaméteného na vykon
radéji k pfistupu zaméfeného na prozivani. Nejrelevantnéj§imi terapeutickymi cili je naudit
pacienty vnimat své té€lo v pohybové situaci, akceptovat ho.

UdrZovaci ,, Follow-up“ faze

Terapeut by mél naznacit, ze je béhem follow up faze dosazitelny pomoci emailu nebo
telefonicky. Motivovat pacienta v hledani nékoho ve svém okoli, kdo by ho mohl podporovat
v jeho usili.

Vypracovat strategii prevence relapsu a predvidat problémy, které ztézuji vytrvani ve
fyzické aktivité (napt. samota). Oveftit tyto potize s pacientem a spolecné s nim hledat
strategie, které by pomohly fesit tyto obtizné situace (napf. vyhledani socialni podpory).

Relaps nebo ukonceni programu je spiSe pravidlem, nez-li vyjimkou. Moznost hovorit
o ptic¢inach a disledcich relapsu je pro pacienta dilezitym u¢ebnim momentem. Pacienti maji
¢asto tendenci vzdat fyzickou aktivitu poté, co zazili mirny pokles aktivity. Tato tendence je
ovSem zaloZena predev§im na zpiisobu, jakym tento pokles interpretuji. Vynechani jednoho
cviceni nebo sportovni aktivity povazuji Casto za naprosté selhani. Toto negativni vnimani
sama sebe zvySuje Sanci na drop-out.

V zavislosti na budovani pozitivniho sebeobrazu (pozitivni vnitini atribuce) by mél
psychomotoricky terapeut vénovat zvlastni pozornost stylu atribuce, ktery pacient pouziva
k vysvétleni uspéchu a neuspéchu. Pacient, ktery kdysi chyboval, to pfipisuje svym omeze-
nym moznostem. Tuto neschopnost generalizuje i na jiné situace a trpi tak naucenou bez-
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mocnosti (Bandura, 1977; Seligman, 1991). Citi, Ze jeho akce nepiinesly pozadované
vysledky a jeho motivace vyhasne. V piipadé chyb se terapeut snazi pacienta realistickym
moznostem a odhodlani a nikoli vnéjSim nebo ndhodnym faktoriim (napf. nizkému stupni
obtiZnosti nebo §testi).
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