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Uvob

Moderni doba s sebou nese mnoha rizika, spojeeéhsitkym pokrokem
spole&nosti. Vyrabi se stale lepsSi a rychlejSi auta, mkytmebo lyze, které jsou
stawné na velmi rychlou jizdu. Sp@eym jmenovatelem jsou vazné Urazy, které

se v dnesni ugphané dob vyskytuji staletasgji.

Mozek je dodnes nejménprobadany organ v lidskéengle a skryva stéle
mnoho tajemstvi. Proto jsem se ve své diplomovécipZantiila na
psychopatologické tsledky kraniocerebralnich traumat. Nasledky péman
mozku jsou velmi rozsahlé a rozmanité poruchychidjloubka a prognéza zavisi
na zavaznosti prathného traumatu a dalSich sekundarnich naslguikargni.
Kazdy z nas reaguje na &Abvou situaci rozdikh Zalezi na nasi aktudlni

dispozici, kompetenci a zkuSenosti.

Toto téma jsem si zvolila zigodu velkého zajmu o psychopatologii
i somatologii. Tato prace si klade za cil sestaviteleny pehled
psychopatologickych igledki po kraniocerebralnim porami. Prace by mohla
také poslouzit jako studijni material daného prohlé Dosud se v tomto oboru
nevyskytuje podobna studie, nebo je tomuto témahowana maximak jedna
kapitola. DalSim cilem jeftblizit Siroké veéejnosti jaké fatalni isledky mohou
mit Grazy mozku, kteryméasto jdeme svym chovanim kist Nagiklad
piitomnosti alkoholu za volantem, rychlou jizdou %auwna lyZich, kolech.
Autonehody, sportovni Urazy i nespravné bémpstni navyky v zagstnani

vedou k stale vySSimu i UraZi hlavy a mozku.

Literatura tykajici se vymezeného tématu néfliSppacetna a hlavni prameny
jsou v zahrariich studiich. Proto jsem také vyuzila cennych ptdndékar

z oboru neurologie a psychiatrie.

7 v Z

V praktickeé ¢asti jsem vzhledem k tématu zvolila kazuistiku nitad ktery

utrpel nehodu na motocyklu.



V prvni kapitole pojednavdm o problematice Z&bvé situace. Jaké zname
zagzové situace i jaké reakce je provazeji. Kapitaleétpoukazuje na pomoc

druhych, rodiny i odbornikv zagzovych situacich.

Druh& kapitola se pokousi zmapovat kognitivni deficit po poSkézanzku.
Kognitivni  poruchy jsou po kraniocerebralnich trateth velmi casté
a rozmanité. Jedna se o lehké poruchy pozornastiky pourazové demence az

po €Zké stavy naruSenéheédomi, apalického syndromu.

Treti kapitola nds seznamuje jaké jsou moZznosti WgEt v fipac Urazu
mozku i jeho psychopatologickychusledlii. Pojednava o akutnim vygeni
pacientova stavu ifmo Vvterénu. Nasleduje neurologické, psychiatrické
i psychologické vyséeni. DileZitou soddsti jsou pomocné zobrazovaci metody
a vysledky laboratornich vygeni.

Ctvrta kapitola je vnovana samotnému mechanismu Grazu mozku. Zahrnuje

rozcleni kraniocerebralnich traumat a jejich klasifikac

Patd kapitola se zabyva moznostmi rehabilitace po poSkozeniraent
nervové soustavy. Popisuji zde discipliny rehadmht, které utwa kvalitni

rehabilita&Eni tym.

Sesta kapitola navazuje na Grazy mozku a zkouma jaké jsou sokdatic
nasledky poratni nervové soustavy. Zde ma své misto epilepsierékie
vénovano nejvice prostoru. Navazuje pojednani o e@in syndromu, o kterém

literatura také moc nepojednava.

Sedma kapitola pokra&uje vymezenim funinich nasledk po
kraniocerebralnim traumatu. V této kapitole jsenuaila nejvice informaci od
konzultujiciho neurologa, ktery mi vyznatpomohl se sestavenim poruch, které
do této kapitoly pdt.

J D

Osma kapitola je wenovana praktickécasti diplomové praci a je v ni

predstavena kazuistika.



1 PROBLEMATIKA ZAT EZOVE SITUACE

1.1 Charakteristika zatézové situace

V bézném Zzivo¢ nas potka mnoho zgtovych situaci, na které se degu
neumime fpravit. Fi pusobeni takové z&te dochazi k naruSeni psychické
rovnovahy. ZatZzovou situaci rozumime situaci nahle vzniklou, &terlze
diferencovat z hlediska zavaznosti i dalSiho mbbnélopadu na psychiku
osobnosti. Mezi zéfové situace obeénpafki konflikt, frustrace, stres, trauma,
krize & deprivace' Kratce charakterizuji kazdou #abvou situaci a podrolii
pojednam o traumatické udalosti, kterd pro nas etmthmenat onu zZé&ovou
situaci.

Konflikt je zapas dvou stran na c&&tuspokojeni pdeby nebo dosazeni cile.
Zavazné jsou ve chvili, kdyz trvajiipS dlouho nebo zahrnuji osobmlilezitou
oblast a kdyZz nevime jakfigluSnou situacteSit. Vyznamné mohou byt virit
konflikty, odehravajici se veédomi jedince. Znamenajiistnuti dvou nebo vice
nesliitelnych tendenci. Jedinec je postavaedpvolbu rozhodnuti, kdy se ma
rozhodnout pro jeden z danychicilDochazi ke srovnani moznych alternativ,
které jsou v daném okamziku prozivany jako iminagti.

Pokud se zacilenému chovani individua postavi dtycgekazka, a tak je
znemozino dosaZeni cile, vznika situace frustrad¢adije na dosaZeni cile se
nea:ekavar rozplynou a cesta k uspokojeni je nedosazitelrsZdi{ se setkava
s drobnymi kaZzdodennimi frustracemi, se kterymv&sinou umi lehce poradit.
Vyznamné zivotni frustrac& existencialni frustrace mohou vést k psychickému
rozvratu v horSimipact i k rezignaci na Zivot. Takové frustrace popidujank,

které pozoroval udzii v nacistickém koncenttaim tabde

Srov. Vagnerova, MPsychopatologie pro pomahajici profedgd4
Srov. Nakonény, M. Encyklopedie obecné psycholdtfe8
Srov. Nakonény, M. Encyklopedie obecné psychologi&98



Anglické slovo stressipkladame jako z& a je chapana jako silna frustrace.
Vznik4, kdyZz naclovéka pisobi nadmarné silny podrt dlouhou dobu, nebo

ocitne-li se v nesnesitelné situaci, jiz se Bgevyhnout a setrva v fii.

1.2 Reakce organismu na zéF

Reakce organismu na vfrit nebo zevni zemy naruSujici a destabilizujici
fadny chod funkci organismu, nebo dokonce ohroZygied existenci obeen
oznaujeme jako reakci organismu na&At

Se stresem Uzce souvisi reakce jedince, kterypgreactlava nebo progal
tézky Uraz. Praw v této chvili prozivacloveék obrovsky stres az krizi. Vazne
zraréni ¢i nemoc ma hodnotu 53 biddz moznych 100) vighledu fisobnosti
stresofi na organismu®. ZatZova situace je charakteristicka tim, Ze je
neovlivnitelnd, neriizeme udlat nic proto, abychom zabréanili jejimu vzniku.
Nelze odhadnout aniiedvidat vznik takové situace a tudiz se na ni nelze
pripravit. Clovék danou situaci velmi intenzi¥nproziva a povazuje ji za
nezvladatelnou. Neméa nad ni kontrolu, nedok&eel\idat jak bude pok&avat
a jakou ma progndOzu. Situace se tak jevi jako kigpné a bezvychodnd, kdy je
¢lovek odkadzan na pomoc kvalifikovanych sil.

Snaha adaptovat se na Boxzniklou situaci se nediaa jedinec ztraci pocit
bezpei a jistoty. Dostavuje se Uzkost, bez&jadz zoufalstvi. Silna tenze
zabraiuje organismu odp@dét priléhavou reakci na prozivanou krizi.¢hl se
tim uvazovani, femysSleni o zvladnuti situace, chovani i eénio stabilita
osobnosti.Casto nas rize gekvapit reakceslovéka, ktery v Bznych situacich
reaguje pohotay priléhaw bez tSich emociondlnich vykyy UvaZovani je
najednou zkratkovité, neadekvatni dané situaci.

Srov. Nakonény, M. Encyklopedie obecné psychologi&98
Pokorny, JJrgentni medicin2004, s.107

Nakoneny, M. Encyklopedie obecné psycholod98, s.41
Srov. Vagnerova MPsychopatologie pro pomahajici profex@04

N o g b
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Jednani mize mit charakter stuporu, Utlumu az ochromeni, keéysme
schopni udlat vibec nic pro zlepSeni situace. ©pa reakce kdy je organismus
nadnérné excitovan ma charakter zvySené impulzivity, vztekdi afektivniho
i agresivniho vybuchfi.Dochazi tedy ke z#ms emainiho proZivani, které je pro
danou situaci typickéCasto se setkavame také s¢plé, smutkem, depresi, apatii
a tendenci na jakékoliv pokusye@seni situace rezignovat.

Pt boji o zvladnuti zaiZzové situace se upiatji obranné mechanismy, které
maji podobu fyziologickych i psychickych reakci.fyziologického hlediska
dochazi k mobilizaci organismu, které zpfedkuji chemické procesy vlé.
Mezi ré pati nag. vyplaveni katecholamin (adrenalinu a noradrenalinu), které
ovlada sympatikus. Tento systém neni ovladdn funguje automaticky.

Vlivem vyplaveni &chto latek dochazi v organismu ke zvySeni kreviidiau,
tachykardii a krevni ath se centralizuje k Zivo#ndalezitym orgéiim. Vyplaveni
kortikosteroidi pii za&Zovych reakcich slouZi obrannym feiam organism.
Aktivuji se i energetické zdroje z cukru a bilkovkaly je vznikla energie pouzita
pii zvladani stresoveé situace.

Psychicka reakce je ovli¥na tim, jak danou situaci hodnotime a zavisi téz na
zkuSenostech jedince, jeho aktualnim stavu, schetpdo i nalagdl Napgiklad
zdravotnicky pracovnik bude v Zabvé situaci, kdy dojde Kiké autohavérii
reagovat naprosto odli§rod ndhodnych kolemjedoucich, ktese v této situaci
ocitli poprvé v zZivok. Setkdvame se gipady, kdy lidé nejsou schopni pomoci
druhym v nouzi. Misto pomoci jsou schopni odjet Bt nehody, nebo jen
zavolat na tisovou linku acekat. Takové jednani e mit naprosto fatalni
dusledky pro postizené, ale i tak se pomeéasto nedékaji. Otazkou je co nas
k takovému chovani vede? Nedostatek informaci jakqxri postizenym, nebo
nejsme psychicky fipraveni na zvladnuti z&tové situace? Kazdylovek je
individualni bytost, proto reakce na traumatick&itky maji u kazdého jiny
charakterci posloupnost. Zrna emaéniho prozivani je v takovychiipadech

typicka.

Srov. Vagnerova, MPsychopatologie pro pomahajici profedgd4
° Srov. Pokorny, Jrgentni medicin2004, s.108
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DalSi zména se odehrava v kognitivnich funkcich, kdy sénimzpisob
uvazovani. Zalezi jak danou situaci ohodnotime wapeme, zda se citime
ohrozeni nebo mame situaci stale pod kontrolouitRu¥wozeni je spojen se
zkratkovitou reakci, zhorSenou koncentraci pozdrnoegativié pasobi i vtirave
myslenky vyvolané touto situatd.

V dalsi fazi jedinec hledacalné strategie, které by mohly vést k zvladnuti
traumatické udalosti. Snazi sédems a racionald najit zpisob jak se adaptovat
v nahle vzniklé situaci. Wezité je, jak ma danou situaci pod kontrolou, naka
pocit, Ze ji mize rgjak ovlivnit. Prag¥ timto zpisobem dostaneme vyhrocenou
situaci pod kontrolu a fizeme dale postupovat krok po kroku pro ziskani
kontroly nad z&Zovou situaci. Pokud z#t zvladneme psychické i fyziologické
funkce se vraceji do normalniho stavu. Jestli-zez&&? dlouhodob neddi
zvladnout, rozviji se stresem poditig poruchy

Tato faze je tedy projevem selhani obrannych reakakutnich potizi se
stavaji dlouhodobé zavajai a trvalejSi probléemy. Dochazi ke vzniku
psychosomatickych onemasti a dalSim trvalym psychickym potizim, o kterych
se zminim pozji.

Mimo jiné zaleZi na &ku postizeného, jaka préldl onemoceni, na mivodni
psychosocialni stav i zda uziva psychoaktivni njité® navykové latky? Déti

e

nemaji dostate¢ vyvinuté obranné mechanismy a samy si s takovdaziza

~ s

nedokazi poradit, maji nizsi frustra toleranci. Lidé, ktg proctlali vazrsjsi

onemocgni ¢i Uraz, se mohou adaptovat na dalSézaé situace e, nebo na

n¢ zcela rezignovat.

Reakce na traumatizujici zazitek probihaét fazich (volrgé podle Preisse

a Vizinove, 1999)
o Faze Soku a pafeni: jedinec neni schopen pochopit i#ppstit, Ze by
se reco takoveého ttbec mohlo stat. ,To neni mozné&co takového se

piece nemZe nikdy stat”.

10
11
12

Srov. Vagnerova, MPsychopatologie pro pomahajici profedgd4
Srov. Tamtéz
Srov. Preiss, M. a kaNeuropsychologie v neurologlD06
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o Faze pijeti reality traumatu jedinec si ugdomi, co se stalo a ze se ho
to bezprosedre tyka. ,Jak se miéco tak hrozného mohlo stat?”.

o Faze postupného vyrovnavanobjevuji se deprese, zlost, ohevani
sebe i ostatnich, je zvySena tendence k agrésiatinec se zlobi na
cely swt. ,Pro¢ se to muselo stat zrovnai

o Féaze reflexe a zpracovani traumatyedinec se snaZi vyrovnat se
s traumatizujicim zazitkem. ,Musim se s titak vyrovnat®.

o Faze zklideni a vyrovnani jedinec se snazi uvaZzovat naprosto
racionali, je si wdom, co se stalo a Ze mustipxivot Zit dal. ,| pres
tuto €Zkou situaci, tu stale jsem, pebuji ne dalSi lidé a musim Zit

dél“ll?)

1.3 Psychosocialni podpora

Pti zvladani ¢zkeé situace jeidezita nejen snaha postizeného jedindead je
kladen i na socialni zazemi, tedy pomoc rodinyagb. V neposledniact se na
tomto procesu podili i kvalifikované slozky, zejraéintegrovaného zachranného
systému a dalSi odbornici nejen ve zdravotnicteirivhy a profesionalni postup
odborniki mize vyznama prispét k zvladani traumatické udalosti. Pozitivni
a hlavre citlivy piistup profesional v daném okamziku ma nedocenitelné

dusledky pro pacientovu psychickou rovnovahu

Priklad: Dne 25.10.2008 ve &rnich hodindch vola na #ievou linku pén,
aby nahlasil, Ze doSlo/p praci u pasu k amputaci pravé horni ketiny.
Postizeny utr@ velkou krevni ztratu, jesp vedomi. Okamzit vyjizdi posadka
rychlé |ékaské pomoci na misto, kde nachazi mladika vku v27 let
s amputovanym celymsgaloktim. Pazni kost je doilgy zcela skalpovana,
z druhé plky visi nekké tkad a svaly a jiz vtuto chvili je jasné, Ze doSlo

k devastujicimu zrami, které bude mit fatalnizdledky pro pacienta. Pacient

13 Véagnerova, MPsychopatologie pro pomahajici profex@04, s.437
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nedokaze redhvyhodnotit situaci a stéle se pta &ivtomu, Ze mu ruku dokazi
P ASIt" zpet.

Posadka ZZS (zdravotnické zachranné sluzby) mijisiizaacientovo zragni
po somatické strance a samemy i po strance psychické. Lékanu na jeho
dotazy odpovida ochainze udlaji vSe co je v jejich silach, aby mu postizenou
korcetinu vrétili. Takova odpa’ pacienta na chvili uklidni, nez seébzepta
Znovu.

Pacient je transportovan nejprve do spadové talmrskmocnice, kde dochazi
k oSeteni amputované kdatiny a okamz#t RLP posadka pokraje na
traumatické centrum nemocniceCeskych Bugovicich, kdy je pacient okamit
operovan.

Behem transportu je pacient/igpan Calypsolem, ktery mu je po mensSich
davkach podavan kontinu@nPacient je mira litostivy, vyita si, pra® tam tu
ruku déval, kdyZz se to zaseklo, &hfen pomoc. Chvilemi se objevuje {la
a bezmoc, Zerpde o ruku, pak &, Ze mu ruku zachrani. Pta se na$tni jméno
pritomné zachran&y a sam prozrazuje své. Pta se, jestlzenzachranéu drzet
pri cest za ruku. | pes to, Ze je velmi emw vycerpan, neztraci naii.
Pracovnici zachranné sluzby ho psychicky podpoalgi,od nikoho nepadne slib,
Ze mu ruku ufite zachrani. New@i bychom pacientovi podavat falesSné ggdna
uzdraveni, kdyz vime, Ze k tomu nedojde. Nesméanealbd @&lat pro pacienta co
je vnaSich silach a dodavat mu silu vjeho dose@e¢zsi chvili v Zivat je
zasadni.

S pacientem nedoSlo k osobnimu setkani po operaeke@nvalescenci, ale
pravidelre je potkavan i jizde na kole. | pes to, Ze mu kaetinu amputovali
tésre pod ramenem. Lze usuzovat, Ze séikawyrovnal se svym handicapem. Ne

kazdy mé takovou silf

Chovani lidi v nejblizSim okoli postizeného je velpodstatné a ovliwje
samu reakci na z&ovou situaci. Nevhodné jednani okoliize jedincovu krizi

prohloubit, nebo nadale prodluZzovat. Postizeny mtto okamziku tSinou

14 Archiv ZZS Jih@eského krajegblastni stediskoTabor2009
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nedokaze sam vyhodnotit zcela réahlmastalou situaci, proto jsou reakce okoli
zcela zdsadni. Pokud dojde k vazné dopravni riehquhcient zaslechne vyroky
jako ,to neniize ezit®, ,ten to ma sp&itané”, nelze se divit, kdyz 8yboj vzda.
Podobr pisobi nadrmarné ochranitelstvici projeveni soucitu, kdy postizeny
vyciti, Zze nad nim ostatni lamotlh

Okoli c¢asto nem& dostateé informace, nerozumi fetrvavajicim
napadnostem v chovani postizeného a lawvi jak by se kdmu nel chovat.
Vysledkem této nejistoty byva tendencedjase nemocnému vyhnout.

Rodinni gisluSnici newdi, zda by mnili s postizenym o jeho bolestivém
z&zitku mluvit, nebo zda se mu #idvyhnout. Lidé obect nechtji mluvit
a tématech, které vyvolavaji strach nebo pocit bémé Nikdy se s podobnou
situaci nesetkali a je proértézko pochopitelné, jak maji na vzniklou situaci
spravié reagovat. Zmny v chovani obou stran mohou vést k naruSeni
mezilidskych vztah aZ k jejich rozpadir

Postizeny ma pocit, Ze mu nikdo nerozumi, nikdohape jeho situaci, je na
to sam, protoZze nikdo ndibe Wdét jak se citi. Lidé trpci posttraumatickou
poruchou Bkdy maji potebu ochranitelského vztahu, touzi po pocitu bé&zpe
a jistoty’® Jindy se vyskytuji tendence k Uplné izolaci odskiél spol&nosti
a postizeny se uzavira sdm do sebe.

Doktorka Elisabeth Kibler-Rossova, ktera se zalywérajicimi lidmi tvrdi,
Ze ¢lovék se musi podivat do tk& smrti zcela osoldna sam. Ukazala jakou
pomoci je v takové chvili druh§lovek, pratele a rodina’’ Pokud pacientifjme
podporu a pomoc od nejblizSiho okoli, dochazi lkepxéni jeho nalad,é&tsi
emani stabili€, chuti bojovat se svou nemoci, z¢&aim ¢i handicapem.

J.Byrdtika: ,KdyZ jsem se po léta staral o postizené tidii i dosp:lé, poznal
jsem, Ze vniini, psychické a duchovni sily jsou meé nez fyzické dZkosti.
Je-li itkdo v hluboké Zivotni krizi, pak naSim prvnim Gkolge byt s nim. Je to

opravdovy zajem odj, co zde ma uzdravovaci moc — kdyZ si pacientdeskél

Srov. Vagnerova, MPsychopatologie pro pomahajici profedgd4, s.438-439
Srov. Vagnerova, MPsychopatologie pro pomahajici profede04, s. 439
1 Srov. Kivohlavy, J.Jak zvladat stre$994, s.179
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vazime, kdyz o & zvlastni wile pe&ujeme, kdyZz se jedna o opravdové

pratelstvi“!®

18 Kiivohlavy, J.Jak zvladat stre$994, s. 180
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2  KOGNITIVNI DEFICIT U TRAUMATICKEHO
POSKOZENIi MOZKU

2.1 Urazy mozku a nasledné kognitivni poskozeni

Urazové poskozeni mozkuitte mit za nasledek velmi rozmanité a rozsahlé
pole kognitivnich poruch. Jak bude porucha rozsdhd&azna a jaké bude mit
dusledky pro postizeného zavisi na primarnim i sekumdn poSkozeni mozku.
Primarnim poSkozenim rozumime samotny Uraz, seknhd@oSkozeni jsou
nasledné procesy uvhiebky. Urazy hlavy sedi na €zké, stedrs tézké a lehké,
proto se zavaznost a rozsah postizeni'fisi.

Lehké postizeni mozku provazi naruseni kognitivriigtkci, které nejasgji
zahrnuje oblast pozornosti, saigstni, pangti, vykonovych dovednosti i verbalni
schopnosti. Problémem je formovani cile, planoeaaiganizace. DalSi postizené
kognitivni oblasti jsou mysleni, inteligence (poatimaticka demence), jazyk
a dalsi. B tézSim poskozeni mozku ke dojit k posSkozeni inteligence az
k demenci. V diském wku to ma velmi ¢Zké nasledky, kdy poruchatie
narusit dalSi vyvoj rozumovych schopnosti.

Casto dochéazi k chybnému hodnocetizpaki, hlavreé u lehkého poskozeni
mozku, kdy v mnohaifpadech nejsou postizeni a@idré vysSeteni. Zasadni je
znalost pacientova premorbidniho stavu, jeho célkawvamnéza. Mohlo by dojit
k mylné diagndze, kdy néilad pacient vykazoval jizipd Grazem kognitivni
deficit v urité oblasti a nyni by to |éka pri¢itali polurazovému postizeni.
Vyznamné jsou také udaje poskytnuté rodinou, mngady jediny zdroj, kdyz
pacient #Zstane po Urazu v beamomi. Tyto informace jsou nezbytnéfip
posttraumatické rehabilitaci kognitivnich funkgiegich |écbé. Mnoho pacierit po
Urazu hlavy #stdva nediagnostikovano, nebo jejich potize nejgpsteny.
Béznym lékaskym vySetenim i zobrazovacimi metodami jsou poruatgsto

nepostizitelné. Tento problém se vyskytuje htamiehkych poskozeni mozku.

Preiss, MNeuropsychologie v neurolodld06, s.87
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Ve swte¢ se také uziva k popisu zavaznosti stavu paciemtpoparini hlavy
parametr trvani posttraumatické amné&2iél pacienta, ktery po Grazu upadl do
bezwdomi je rozhodujici, za jak dlouhou dobu se z kenmabbereCim déle je
pacient v komatu, tim horSi je jeho prognéza. Pokugleduje pacientovo
probouzeni z komatu, dochézi k prodluzovani luckrihtervali a postupnému
narmstani uedomeni si sebe a okoli. Po probuzeni pacienta, kdy iéila
sledované funkce jsou v podstatabilni, se kognitivni vykonnost pacienta po
Urazu mozku nachazi mezi 40-60% jehivauini Grovis.>* V tuto chvili je
neuropsychologické vySeni vyznamné ip uréeni celkové Urové funkénosti
a nalezeni kognitivnich defiéit

Pro stanoveni vhodnécldy je dilezita jiz zmirgna dolie odebrana anamnéza,
vysledky provedenych vy§eni a aktualni pacieint stav. Po kazdém zrami
mozku, i lehkém, by #la nasledovatiddna rehabilitace kognitivnich poruch
s pihlédnutim na pacientovi aktualni moznosti. WH& se vyuZziva kognitivni
trénink, z farmakoterapie se upiaji nootropika, nagin¢ se jevi inhibitory
acetylcholinesterazy. Vzrostl vyznam neurorehabilitace, kd§tsina postizenych
potrebuje rozsahlou rehabilitai p&i od zaatku pourazovych stday az do
optimalni mozné znovuintegrace do Zivota. Vyznam uméychle naiistajicich
dopravnich Uraf kdy je poteba intenzivni zdravotni pé a sotasnou
dlouhodobou rehabilitact?

2.2 Poruchy wdomi

Z hlediska psychiatrie je édomi chapano jako stav #dsti, pozornosti,

schopnosti reagovat nacité podréty. Druhy vyznam je wdomovani si sebe

20
21

Preiss, MNeuropsychologie v neurolod006,s.94

Srov. Preiss, MNeuropsychologie v neurolod006, s.107
22 Srov. Bowek, J.Specialni psychiatri€006,s.29

23 Srov. Pfeiffer, INeurologie v rehabilitaci2007, s.161

18



samého, sdomi své osobnosti jako jedim@ho individua. V neposlediad

uveédomeni si svého okoli a $ta kolem nag?

Jak jsem jiz zminila stavédomi je vyznamny ukazatel akutniho stavu

pacienta, Ize podle¢phodnotit prognostické Udaje a dalSi nasledky urdr nas

je nefastji pouzivana technika posuzovarddemi tzv. Glasgow Coma Scale,

o které pojednam v kapitole vysemi. Poruchy &domi ctlime nakvantitativni

akvalitativni.V akutni fazi ma ¥tSi vahu kvantitativni slozkasdomi.

2.2.1 Kvantitativni poruchy &domi

Jde o tzv. zastné ¥domi, stav projevujici se snizenou vigilitou. Pskle

bdélosti a pozornosti iive dosdhnoutizného stup

Somnolence:stav spavosti, sniZzena dbalst s poruchou koncentrace,
Cilosti a schopnosti pohot¢vreagovat. Nemocny se da snadno
probudit a reaguje na oslovemidotyk. Mysleni je zpomalené a pokud
se ho nesnazime udrzet wWhibti upada oft do spanku. Mze se
vyskytovat také jako projev celkové unavy nebo iyagychoaktivnich
latek. Somnolentni byvaji pacienti s mozkovou komé&dy se jedna

0 jeden z hlavnichifznaki.

Sopor: pacienta lze probudit pouze bolestivym p&dm a jen na
kratkou chvili, rychle ztraci &domi. Pacient neni schopen kontaktu,
pokud ano, jedna se o nesrozumitelbau Krevni tlak se snizuje, dech
a puls maji zpomalenou frekvenci. Tento stav vzmikantoxikacich,
po Urazech hlavy. Jedna se o wjZnhstav nez u somnolence a &ha
vazrejSi zrareni mozku. Je zachovdna pouze reflexéinnost

a zbytkova kortikalni aktivita, kdy pacient reaguj@ bolestivy podét

mimickou reakci, flexi a extenzi kéetin2®

24

Srov. Svoboda, MPsychopatologie a psychiatrR006, s. 130

2 Srov. .WaberZinek, G., Krakova, D.Zaklady obecné neurolog005, s.40
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e Koma: jednd se o stav hlubokého beédomi, kdy dochazi
k vyhasinani zakladnich fyziologickych reftexPacient nereaguje ani
na silné bolestivé podty, neda se probudit. Hloubka bé&domi se
hodnoti pomoci neurologického vy&ati. Krevni tlak, dech a puls se
sniZuji. Zornice nereaguji na&ho, v leltim piipadt jsou mydriatické
s oslabenou fotoreakci, ¥8ich pipadech jsou miotické bez reakce na
swtlo. K negasgjSim pricinam pati zavazné arazy hlavy, intoxikace,
t¢Zzce probihajici nervové infekce a dalSi. Koma bywyaledkem
poskozeni mozkovych hemisfér nebo mozkového kmtdedna se

0 nejzavaz§si stav s nedobrou progndzou.

2.2.2 Kvalitativni poruchy &domi

O kvalitativnich poruchach ¢édomi pojedndm jen kratce. Vigilita je
zachovana, z#my nastavaji v obsahwdomi a jsou narusené psychické funkce

jako mysleni, vnimani, afektivita, aj.

e Delirium: vznika na podklal organického poSkozeni mozku.
Vyznaiuje se zmatenosti, neklidem, zvySenou afektivitatratou
orientace, Uzkosti, htmosti. Velice ¢asté jsou bohaté iluze
a halucinace, hla¥n optického fivodu. Nemocny své chorobné
predstavy nedokdze rozeznat od skntesti. MySlenky majicasto
désivy obsah. Nepoznava nic ze sveého okolizenbyt nebezpmy
nejen sam sah ale mize ohrozit i své okoli. S@asre byvaji giitomny
i vegetativni piznaky jako palpitace, zény krevniho tlaku, dechu, atd.
Delirium vznikd nahle, ma prudky {éh a po odez#ni zistanou jen

atrzkovité vzpominky nebo amnéZie.

* Amence (zmatenostjedna se o ménboulivy prabeh deliria. Délka

trvani je protrahovaijSi, mize trvat i rkolik tydna. F¥iznaky jsou

2 Srov. Kuli§ak, P.Neuropsychologi€003, s.226
27 Srov. Vagnerova, MPsychopatologie pro pomahajici profex@04, s. 62
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shodné s delirioznimi  symptomy. Pacientétopykazuje znamky
poruSeného vnimani, je dezorientovany ve vSechresth (mistem,
c¢asem i osobou). ke se jednat o mirny stav, kdy se nam jedinec zda
byt jen roztrzity?®

* Obnubilace (mrakotné stavy)sou provazeny nahlou zmou wdomi
a steji tak rychlym ukotdenim. Z&inaji z jasného adomi a opt se
do rgj vraceji. VrejSi reakce nemusi byt 2mény i pies to, Ze zakladni
tendence osobnosti jsou &mény. Po odezéni mrakotného stavu si

pacient na nic nevzpomina, ma amnézii na cettwgu.
2.3 Pozornost

Pozornost je zadiiené vnimani na dity objekt. Podle H. Rohrachera (1963)
je ,pozornost aktualni stupeaktivity psychickych funkci“, které jsou aktivowan
,psychickymi silami*, tj. popudy, city aii.*

Poruchy pozornosti jsou r@stjSim nasledkem pouarazovych stav
Pozornost mautzné vlastnosti (intenzita, stalost, rozsah, ..ptere dilezité
0 jakou poruchu pozornosti jde, mnohé z nich sajivis Ficinou postizenici
dobou, kdy k Bmu doSlo. Velmicasta je poruch&i neschopnost koncentrace
nebo problémy vignaSenia rozd&lovani pozornosti navice podgta. Dochazi
k ulpivani pozornosti a neschopnostejft k dalsi aktivie.*® V bszném Zivot se

s poruchami pozornosti setkami finaw, velkém vyerpanici starostech.

Patologické poruchy pozornosti:

» Hyperprosexie:jedna se o zvySenou pozornost, choiobwySena je
zejména koncentrace, tenacita a distribuce.
* Hypoprosexie: je opakem hyperprosexie, jedna se 0 shizenou

pozornost. MiZe jit o snizenou pozornost ve vSech jejich sldikac

28
29
30

Srov. Svoboda, MPsychopatologie a psychiatrg006, s. 132
Nakoneny, M. Encyklopedie obecné psychologR98, s.224
Srov. Vagnerova, MPsychopatologie pro pomahajici profex@04, s. 121
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nebo jen #kterych. MiZze byt nebezpma, zejména ip fizeni
motorovych vozidel.

» Aprosexie:¢lovek je neschopen jakéhokoli sotextni, jeho pozornost
je zcela vymizela.

» Paraprosexie:pozornost je zagiena nespravnym sfrem, miZze byt
spojena sd&ekavanim jedince. Najxlad kdyz cekam nav&vu, tak
Svou pozornost zagim jen na zvuk zvonku a \ipadt, Ze zazvoni

telefon zareaguji tim, Zeijwlu otevit dvere.

2.4 Panét

Pantt je schopnost ut vSg&povat, uchovavat a znovu si vybavit pétynjiz
diive vnimané. B.J. Underwood (1982) uvadi nasledujignezeni pojmu:
.Pamét je sklad informaci organismu, 2oz miZze individuum vyvolavat zpravy
o minulych udalostech*®* Nastavaji obtiZe ip vybavovani si informaci nebo
problémy i uceni se i¢emu novému.

V souvislosti  kraniocerebralnich traumat dochazi stavi spojenych
s bez¢édomim k vypadiem pangti, tzv. amnézii. Posttraumaticka amnézie je
vymezena jako obdobi do okamziku, ve kterém pagentragni znovu nabyva
anterogradni padét (vi, co se stalofied Urazem). U nas se s timto kritériemd&m
nepracuje, ve st je vyuzivané vice. Délka trvani amnézie je vydidepri
zakladni diagnostice,fpurcovani prognéz i u forem rehabilitace kognitivnich
funkci3?

Kvantitativni poruchy pa#ti jsou dilezit¢jSi vzhledem k nasledin
kraniocerebralnich Urézv akutni fazi. Zasadni vyznam ma jiz zénéa amnézie,

které \¥nuji nejvice prostoru, kratce uvadimakieré kvalitativni poruchy pagti.

81 Nakoneny, M. Encyklopedie obecné psycholodi@98, s.201

Srov. Preiss, MNeuropsychologie v neurolod?006, s. 94
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2.4.1 Kvantitativni poruchy pa#ti

Hypermnézie:jedna se o nadémeé zvysSeni pagti, nekdy se setkdme
i se selektivni neschopnosti zapominat. Vyskyt@eugeding, kteri
prozili traumatizujici zazitek a nejsou schopnidustat ze své pati.
Casto se vraci i ve forenfleSbek, coZ jsou vili neovladatelné

vzpominky.

Hypomnézie: jedna se o sniZzeni pé&tn Nelze si vzpomenout na
telefonni ¢islo, kde se nachazi fotografie viatj atd. Jedna se
0 poruchu vstipivosti, dochazi u ni u padepb Urazu hlavy, po
CMP, také u Alzheimerovy choroby. W¥zSich pipadech byva
poskozena i funkce uchovavani a vybavovani si mémi v paniti.

Amnézie: jednd se o Uplnou nehbg@st&énou ztratu pawti na ugity
casovy UsekCasovy Usek, ktery si jedinec nevybavujéze byt fizre
dlouhy. Mize se tykat &kolika vtein, minut, vzacs se jedna
o hodiny. U komoci se n&jstji objevuje kratSi retrogradni a delSi
posttraumaticka amnézie s dstky zachovanych vzpominek uvhit
amnestické pauzy. U jediticnad 30 let probihd posttraumaticka
amnézie zava#fi a castji dochazi k trvalejSim defekin. U lektich

poraréni se niize objevit zapomgilivost.>®

Amnézie je dale &lena na:
0 Retrogradni amnézigedna se o ztratu paiin na dobu ped
traumatem, dopravni nehodouieg ztratou ¥domi.
0 Anterogradni amnézieiztahuje se na dobu po naby&demi,
kdy si jedinec nic nevybavi.
o Kongradni amnéziepostizeny ma vypadek p&inna viastni
obdobi ztraty ¥domi, napiklad u komoce, kdy si postizeny

nepamatuje jak seimoda stala.

Srov. Preiss, MNeuropsychologie v psychiat2006, s. 135-136
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o0 Psychogenni amnéziginak nazyvanadisociativni amnézie
Jedna se o wsreni negijemného zazitku z pagti do

podwdomi.

Pokud si pacient nevybavuje nic z danébasového Useku, hofime
o amnézii totélninebo-li kontinuélnj vzpomina-li si jen atrzkow{ hovadime

0 amnézii ostévkoviténebo-liinzularni 4

2.4.2 Kvalitativni poruchy paw#ti

* Vzpominkové klamy:jedinec je nevyvrath preswdcen, Ze prozil
urcitou situaci, & se wibec nestala. Jedna se o neskue, smyslenou

vzpominku.

* Konfabulace: jedna se o smyslenku, kterou se pacient snazadahr
mezery ve sveé¢kce porusené paiti. Pacient si neni &dom, Ze se
jedna o vymyslené udalosti, povaZzuje je za sigst. Po ufitém case
je zapomind a vymysli si novou smySlenku. Jedindpowida na
otazky okamzitymi ndpady a zachovava si schopnasmdlre

reagovat, nicménobsah viteného séleni je nespravny.

* Pseudologia phantasticajedna se o bajivou lhavost, jedinec si
vymysli dobrodruzné az pohadkovéibghy. Prostednictvim &chto
fantastickych historek se jedinec snazi zaujmwétakoli, upoutat na
sebe pozornost, chce byttedtem zajmu. WSinou se snazi
manipulovat svym okolim, aby ziskalciié vyhody. Nepatologicka

bajiva Ihavost se vyskytuje wiském wku >®

Srov. Svoboda, MPsychopatologie a psychiatr#g06, s. 95
Srov. Svoboda, MPsychopatologie a psychiatr#g06, s. 96
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2.5 Mysleni

PoSkozeni mozku se&asto projevuje celkovym zpomalenim a dochazi
k naruSeni plynulosti a tempa zpracovanych infoimegetkame se také
s neschopnosti planovat a ngds organizovat myslenkové operace. MySlenkoveé
operace se stavaji rigidnimi a ulpivaji na jednéSlemnce, nebo dochazi
k zabihavému mysleni. Celkbvse sniZujeefektivita uvazovani a krithost
mysleni. Z toho, mimo jiné, prameni i dalSi probjyémintegraci do spolmosti,

sebehodnoceni i porozeéni okolnimu swtu.*

Kratce se zminim o kvantitativnich poruchach my$lémalitativni poruchy

mysSleni zde popisovat nebudu.

2.5.1 Kvantitativni poruchy mysleni

Kvantitativni poruchy mysleni vztahujici sedmpu mysleni:

* Bradypsychismus:zpomalené mysleni, jeho utlum a monoténnost.
Byva spojeno s celkovym psychomotorickym zpomaleist je také
zpomalenda, postizeny odpovida chudtroze, vdzkych gipadech
nekomunikuje ubec (mutismus). Setkame se s tiasto v zatZovych
situacich, kdy dotny neni schopenipehaw odpovidat na dotazy,
t¢Zko a pomalu se vyjddje. Spojen s celkovym psychomotorickym
Utlumem, kdy jedinec {gsobi jako kdyby tam dbec nebyl

a traumaticka udalost se ho netykala.

» Tachypsychismus: zrychlené, pekotné mysSleni, které ime byt
vystupiované az nanyslenkovy tryskirempoieci je tak vysokeé, ze se

re¢ stava nesrozumitelnou. MySleni nésanormmet zrychlen&eci.

%6 Srov. Vagnerova, MPsychopatologie pro pomahajici profex@04, s. 121
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Kvantitativni poruchy vztahujici sezamérenosti a cilimysleni:

* Myslenkovy zarazjedna se o uplnou zastavu mysleni, pacient nevi co

to zpasobilo.

* Ulpinavé mysleni (perseveracggdinec Ipi na jedné myslence, kterou
neustale opakuje. ke jit o jedno slovo i o celowtu, ktera je stale
opakovana. Vyskytuje sefiporganickém poskozeni mozku,uge se

objevit @i unaw i pri vykladu obtizného textu.

* Roztrzité myslenido procesu mysleni vstupuje cizi pégrproblém,
emoce. A tim dochazi k rozptyleni mysleniu2é¢ se jednat o silnou

emoci, kterd nas zcela pohlcuje a neustale ovladé mysleni’

2.6 Emoce

Pojem emoce vyjddje jednak stav prozivani ozfmwany jako cit, jednak
s timto stavem spojené fyziologické &mg v organismu. Emoce se vztahuji
k naSemu prozivani, ovituji jednani a chovani jedince. Haume-li o emocich,
mame na mysli subjektivni zazitky a jejich konkiébhsah (strach, &, litost,
radost, atd.). Objevuji se zcela spontafsou pravou reakci na dany petif

Zmeny v emda@ni oblasti se nedaji opomenout, proto je zde takélim. Lidé
po Urazu hlavy byvaji drazdijsi, jsou casté pecitlivélé reakce i na d&&né
podrety a afektivni projevy nejsou vyjimkou. Mnohdy seénoce nedokazou
ovladat. Byvaji Uzkostni, @hs az depresivni, i proto, Zze si své nedostatky

uvédomuji a nedokazi si s tim poratfit.

Srov. Svoboda, MPsychopatologie a psychiatrg006, s.97
Srov. Nakonény, M. Encyklopedie obecné psycholodi#98, s. 24
Srov. Vagnerova, MPsychopatologie pro pomahajici profedgd4, s. 132
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2.6.1 Poruchy afeki, nalad a ciii

Afekt provazi silné botlivé a intenzivni emoce, které jsou kratkodobeé.
Vznika nahle a byva silna tendence k vybiti, odoagi afektu. Uvadim jen
neékolik priklada afekf.

» Paticky afekt:jedné se o velmi silny vystipvany emeni vybuch, na
jehoz vrcholu nésleduje kratkodoba poruckdomi (mrakotny stav).
Muze dojit k zavaznému trestnéntinu, nap. zabiti. Po odezmi
afektu je jedinec Werpany, podléha spanku a na samotniiboplu
byva amnézie. Paticky afektidre mit podobuafektivniho stuporuy,
kdy dotyny zistava strnuly, nefize se pohnout ani mluwvit.

« Emoéni inkongruence (nepiléhavost): vznikla em@ni reakce
neodpovida podiu, ktery ji vyvolal. Napiklad zprava o amrti vyvola

bujary smich a veseli.

* Fobie: jedna se o vtiravé obavy, strachy, které svou mitemn
neodpovidaji vyvolavajicimu pod#. Jedinec si wdomuje své
piehnané chovani a absurdnost svého strachu. Sn#émnout se, je
potlatena chorobnym strachem. Fobii je mnoho, udavaesaygZoko

presahuji stovku.

Nalada se od afektu li5i mensi intenzitou a delSim trvarmfatologicka nalada
ovliviiuje jedincovo chovaniCasto vznika bez zjevného vyvolavajiciho pétdn
nebo podit miZe zcela chy#. Patologickych nélad je popisovano mnoho, proto

jsem si vybrala jen nasledné patologie.

» Euforickd nélada: je charakteristicka svou povznesenou, blazenou
naladou. VSe jefjimano s klidem a spokojenosti. Nalada neni sgojen

se zvysSenou aktivitou.

0 Srov. Zvolsky, P. a kolektipbecna psychiatri@003, s. 88-89
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* Manickd nalada: jedna se o zvySenou radost, veselostiimgpeny
optimismus, spojeny se smichem. Celk@s zvySena aktivita jedince,
motorika, zrychlené miluveni a zvy3ené seéblewi. Je fitomna

u bipolarnich poruch osobnosti, u schizofrenieganickych poruch?

» Depresivni nalada:pro tu je charakteristickd patologicky smutn&
nalada, skleslost, nezajem o okolngtswle doprovazena celkovym

Gtlumem, pomalou komunikaci aigre hrozit nebezé sebevrazdy.

City jsou emoni vztahy trvalého razuedevsim k Zivym bytostem, nezivym
prednetam ¢i k soke samému.

e Socialni tupost: jedna se o otupeni socialnichtucife provazena

snizenou schopnosti navazovani novych kofifgkt

N 1

» Aneti¢nost: jedné se o nerozvinuti vysSichiciAneticti jedinci nemaji

moralni zabrany, chovaji se egocentricky a jsowblezini k druhym.

e Emoéni depravace:jednad se o celkovy Upadek osobnosti. Jedinec

nema moralini ani etické zabrany, hledi jen na nlg=ibsgch*

2.7 Retové schopnosti

Ret slouzi k sdlovani a fijimani riznych informaci. Jedna se o specificky
lidskou vlastnost, kterou se odliSujeme od zbytkwd&@snétiSe. Jde o verbalni
projev, ¢imz je mluvena a psarfé&c, nebo nonverbalni vyjédvani pomoci gest,
mimiky.

Verbalni projev uzivany v uité spoléenské skupit se nazyva jazyk.

Abychom rozundli co nam lidétikaji, musime pouzivat shodny systém zZnak

41
42
43

Srov. Svoboda, MPsychopatologie a psychiatrg006, s. 119
Srov. Svoboda, MPsychopatologie a psychiatrg006, s. 119
Srov. Svoboda, M. Psychopatologie a psychiaBi@62s. 119
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Sidlem feci je leva kKira mozkové hemisféry, zvl&tWernickeho a Brocovo
centrum. Suj vyznam maji i dalSi asociai oblasti i Kira pravé hemisféry. Je
znamo, Ze Zena ma lepSi komuwgikiaschopnosti nez muz.

Fatické poruchy se projevuji naproblémy s vybavovanimekterych slov,
naruseni plynulosti verbalniho projevu, nebo sé&ytyee problém s porozunim
béZnych informaci. Problémy se nevyhybaji ani poro&inpsanému textteni.
Redi jsou vyjadovany myslenky, proto jsou poruchyggi nékdy fazeny do

kapitoly o poruchach mysleff.
Kratce pojedndm o moznych fatickych poruchéach.

e Mutismus: jedna se o nejiSi poruchureci, kdy subjekt pestava
mluvit. Nastava Gtlum aZz neschopnost miuvit. Jedineize
komunikovat pomoci gest, mimiky a pisma. blicse nizeme setkat
seselektivnim mutismenkdy nemluvi pouze s &itymi osobami nebo

v konkrétni situact®

» Dysartrie: porucha vyslovnosti z neurologickychiigin, casto po

centralni mozkovéijhod, urazu mozku.

» Dysfazie: porucha tvorby a porozumi feci v dasledku poruchy

funkce mozku?®

» Afazie: porucha porozugmi a tvorbyfeci.

0 Expresivni afazie:nebo-li motoricka, vznika ip poSkozeni
Brocova centra a nemocny neni schopen se fiyjdduvenym
slovem.

o0 Senzoricka afazieje spojena s poruchou Wernickeova centra

a nemocny nedokéZe porozéresi.*’

44
45

Srov. Vagnerova, MPsychopatologie pro pomahajici profex@04, s. 66
Srov. Svoboda, MPsychopatologie a psychiatrR006, s. 104
46 Srov. Vokurka, M., Hugo, Prakticky slovnik medicinj998,
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2.8 Gnostické a praktické schopnosti

Gnostické nebo-li poznavaci funkce Umime rozeznat a pochopit slySené
zvuky, identifikovat viéné gedmety a hmatem poznafizné gedntty. Poruchy
gnostickych funkci pat mezi projevy organickych postizefii.Vznikaji pi Grazu
hlavy nebo v dsledku CMP.

PoruSeni d&chto schopnosti znamena, kdyZz subjekt nedokazetifidemat
a rozpoznavat podty ze svého okoli. Navzdory tomu, Ze periferni kicen jsou
nepoSkozeny. MZe se jednat @ast&nou poruchu — dysgnozii nebo o uUpinou

ztratu schopnosti rozpoznavat smyslove vjemy — aigno

Praktické schopnosti nam umo#uji provadt jednoduché i slozité ukoly
béZného denniho Zivota i n&nych slozitych pracovnich stereaiyp
Neschopnost provét tyto bizné ukony, nafp neschopnost odemknout zamek,
zavolat telefonem, obléknout se nebo provést raggienu se nazyvapraxie
DalSi porucha se nazywyspraxie kdy pacient pouziva ¢&ity piedntt jinak nez
by m¢l za normalnich okolnosti. N&glad sicisti zuby kltem od zamku, ipjidle
misto fFiboru pouziva Sroubovak. deme zminit jegtnagiklad dysgrafii, kdy se

jedna o poruchu psaného textu.

4 Srov. Vagnerova, MPsychopatologie pro pomahajici profex@04, s. 66

48 Srov. Vokurka, M., Hugo, Prakticky slovnik medicini998, s. 147
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3 VYSETRENI PRIMARNI , PSYCHOLOGICKE ,

PSYCHIATRICKE A NEUROLOGICKE

Pii komplexni diagn6ze je vyznamna a nutna spolupr@sgchologa,
psychiatra i neurologa. Psycholog se zabyva psyabodstikou, podili se na
sestavovani psychoterapie a psychické rehabilip@ogent. Psychiatim nalezi
pole farmakoterapie. Spdi& se setkavaji pr&mna poli psychoterapie. Nesmime
opomenout na vysledky tzv. pomocnych neurologickygBetovacich metod.
Bez nich by dnesSni zdravotnictvi nebylo schopné pasnych a rychlych

diagn6z*®

3.1 Primarni vySet¥eni

Pti nehodach a urazech probih& prvni Vgt @fimo v terénu po ifljezdu
RLP. Pohledem zji%ijleme celkovy stav pacienta a jeho okoli, jekmlomi,
piitomnost viditelného krvaceni, zlomeniny, zda jeklirgn a v jakém
psychickém stavu se nachazi. Pozorujeme dychagbgdirudniku, stav a barvu
kize a sliznic. Mechanismus Urazu namizen vyznami ulehtit diagnozu.
Nap‘iklad pokud vidime mladika leZiciho pod skalou vofezeckém postroji,
muZzeme dopedu usuzovat, Ze ma poskozenou HatEomeniny koretin
I moznost vnitniho krvaceni. Podle zji&tych giznaki budeme s pacientem dale
pracovat. Pohmatem séegwdcime o hmatném pulsu, dychani, stavicloa, atd.
Poslechem zji&ijeme gitomnost dychacich fenoméma plicich, Selesétna srdci
a na karotidach pomoci fonendoskopu. K fyziolo§ioki vySeteni pati také
poklep atich. Fi vySetfovani postupujeme od hlavy k pat

Nejdilezit¢jSi je zjistit stav vitalnich funkci pomoci zaklada vySeteni.
Hloubku bez¢domi vySetujeme pomoci hodnotové Glasgowské Skaly. Stav

zornic nam umozni fpdkEZznou diagndézu por&ni mozku, kterou pomoci

49 Srov. Svoboda, MPsychopatologie a psychiatr2006, s. 47-48
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specialnich fstroja potvrdime ¢i vyvratime pozdji na odborném pracovisti.
Glasgowské Skédle a stavu zornic se budinovat véasti neurologického
vySeteni. U paciernt, ktei nejsou v komatu a mohou komunikovat se zkouma
kvalitativnim zpisobem celkovy vzhled, projevy zakladni orientaeg, mysleni,

pozornost, pat, stav emoci.

Pokud jsou vitalni funkce zaj&ty, mizeme pokréovat v dalSim zajighi
pacienta. Neni-li pacient v bexlomi, odebirame odénanamnézu. Zjjeme
posttraumatickou amnézii, kteragasta u pacieft ktefi byli rizné dlouhou dobu
v komatu. S retrogradni amnézii sézmme setkat i po mozkové komoci. Ptame
se jedince jak vnima séasnou situaci a porovhavame ji se skoyen stavem.

Zjistujeme, zda-li je jedinec orientovéasem, mistem, osobou.

Soustedime se na jakékoliv poruchy kognitivnich funkdieré se objevu;ji
vétSinou az mnohem pogil Poruchy kognitivnich funkci se mohou objevit az
nékolik mésiar po Urazu. Pak je vyFeni mnohem slo#ijSi, protoZze mnoho
psycholog nebo neurololy si aktualni problémy nespoji side prodlanym

Urazem.

3.2 Psychologické vysSéeni a testovani

Z&kladem kazdého vygeni je souhrn j@dkEZznych informaci oznsmvanych
jako anamnéza. Spravmdebrana anamnéza velmi usnadni stanoveni diagnozy
Anamnéza zahrnuje nejen Udaje o jedinci, jenZ¢elpetem vySetovani, ale také
o0 jeho rodir, Zivotnim prostedi i praci.

V rodinné anamnézese patra po alicné zatzi, dosavadnim zivétjedince,
vztahy s rodinnymi fislusniky. Ptdme se na zdravotni a duSevni stemt
rodiny.

Osobni anamnézaahrnuje informace odtstvi do sotasnosti jedince. Svou
vahu maji udaje o porodu, o petahych zavaznych nemocech, operacich

i Urazech. Dozvidame se informace o Skolnimél&d, profesi, partnerskych
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vztazich, &hotenstvi, sexualni Udaje a stim spojené kompdikatahrnuje
dileZité informace o uzivani léka gipadné alergické reakce.

Socialni anamnézaodhali Udaje o bydleni, konzumaci alkoholu a jmyc
navykovych latek fed poragnim a po 8m. Finarni situace ped poragnim.

Konicky a zajmy ped Urazem.

Pacientovy subjektivni potize, zachycujgnéjSi onemocréni. Patrame po

zacatku vzniku potizi, jejich trvani, fiochu a aktualnichifznacich.

Zjistujeme Udaje, které maji vztah s pamaim. Okolnosti Urazu (datum,
misto, mechanismus Urazu, poskytnuti laické pomaésah zdravotnického
personalu a ifjpadna hospitalizace). Vlasttinnost z&ind navazanim osobniho
kontaktu pacienta s psychologem. Psycholog se smaXiodit pFijemnou
atmosféru, odstranit nédéru a negativni fedsudky k vySébvani, aby
komunikace probihala co nejefefjin UZiti konkrétnich vySé&bvacich metod
pomaha s psychodiagnostikou. M. Svoboda (19%98gbs nasledujici klasifikaci,
ktera je poupravena podle M. Nakéného (1998).

l. Klinické metody:

- Pozorovani:bezdénym, volnym pozorovanim jedince zjifeme
jaké podgty ho upoutaji, kterym &nuje WtSi ¢i mensi pozornost.
Bezd¢né pozorovani nema zadna pravidla, neni vymezedngt
pozorovani. Pozorovani se uke ubirat #@iznymi sngry,
pozorujeme jedincovu gestikulaci, verbalni i ne@mb projev,
schopnost komunikace ve skufinZanerné pozorovani je
planované zaMiné vnimani daného objektu. Négad pokud je
predmétem pozorovani chovani socialni skupiny, kteréajexzeno
na pouzivani agresivnich gest gpole&né komunikaci. Zasového
hlediska se jedn& o kratkodobé a dlouhodobé poaafov

%0 Srov. Mal4, E., Pavlovsky, Psychiatrie2002, s.19
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- Rozhovor: rozhovorem se snazime zjistit jedincovi verbalni
schopnosti, nazory, postojefapi i informace zjeho vrfitiho

swta. Formou rozhovoru ziskavame i anamnestické udaje
- Anamnéza
- Analyza spontannich produkit
Il. Testové metody:

A. Vykonoveé testy

1. testy inteligence

2. testy specialnich schopnosti a jednotlivych &iinkesty
pantti, zkouSky kreativity, testy technickych
schopnosti,...)

3. testy ¥domosti

B. Testy osobnosti

1. projektivni testy (verbalni, graficke, testy byl

2. objektivni testy osobnosti

3. dotazniky (jednoroz#énné, vicerozrarné dotazniky)

4. posuzovaci  stupnice  (sebeposuzovaci  stupnice,

objektivni posuzovaci stupnicé)

Psycholog se pomoci vy$etacich metod snazi objasnit zda jsou v chovani
a prozivani fitomny znamky poskozeni mozku a jak tytoémy vypadaji. Po
lécb¢ se hodnoti pacientovo uzdravelRgycholog patra po postizeni kognitivnich
funkci (pamgti, pozornosti, ¥domi, mysSleni,...), dale po osobnostnich
a behavioralnich funkcich, i po postiZzeni jemnéariky. Zasadni v diagnostice
pacienta s poskozenim mozku je poznat jeho osobnoeé jeji historii.Castym
omylem je pedstava, Ze Kk alteraci pacientovi osobnosti doS{iradré

nasledkem drazu. Zajima se o vliv poskozeni mozkuumgovani jedince ve

51 Svoboda, MPsychopatologie a psychiatr006, s. 49
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spol&nosti. Zda-li doSlo k poruchdm osobnosti, kteréujgmro postizeného
jedince i jeho okoli velmi néflemné>?

Jedinci s Urazovym poSkozenim mozku maji obvykleostatky v oblasti
pozornosti a patti, mysleni, jazyka, zraka@vprostorovych dovednosti, a dalsi.
V oblasti emoci a citového prozivani jsou také pozany zn&ny, pacienti jsou
podrazdéni, ema@ne labilni, apatiti ¢i naopak agresivni. Bfou ztracet zgjem
o ostatni lidi i o vlastni rodinnéfiglusniky. Vyjimkou nejsou deprese ani
suicidialni myslenky.

Po Urazové neuropsychologické vyget je vyznamnéiphodnoceni celkové
arovre funkénosti a nalezeni hlavnich postiZzenych oblasti.

Dulezité jsou i prognostické Udaje, které zajimajcieata i jeho rodinné
piislusniky. Sestaveni débného a rehabilitaiho planu je také zavislé na
vysledky komplexu vySéeni.

Psychologické vyS&tni ma svou vahu hlavnu lehkych forem poskozeni
hlavy a mozku, nehliopodle vysSaeni pomoci zobrazovacichizzeni (CT, MR,

PET, EEG,...) je osoba zdrava. Nabidka psychologitkgsti je ovSem rozsahla.

3.3 Psychiatrické vySeteni

Zakladem psychiatrického vyseni je ogt anamnéza. V rodinné anamnéze
patrame po psychiatrické #at. Zajimame se ndjklad, jestli z rodiny #kdo
trpél depresemi, zda doSlo k sebevrgzdzivani navykovych latek nebakdo
zrodiny netrpi duSevni poruchou. Osobni anamnézaoknka nyrjSi

onemockni se nelisi od jinych anamnéz.

3.3.1 Akutni psychiatrické vyS&ni

Urgentni psychiatrické vySeni se od &ného psychiatrického vyseni liSi

malym ¢asovym prostorem. Lékase snazi zajistit tvérnou atmosféru, aby

52 Srov. Zvolsky, P. a kolektipbecna psychiatri@003, s. 166-167
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jedinec spolupracoval. Lékamusi velmi dkladné pozorovat pacienta, klast
piesné a jednoduché otazky a hkavumaslouchat pacientovym odpmim. Ri
vySeteni by nél |ékar poznat poinajici znamky agrese, mitiptup ke dvéam.

V piipact ohroZeni sebe samého nebo pacienta je vhodné tliizkeosti
zdravotnicky personal. Psychiatfi pirgentnim terapeutickém zasahiegepisuje
psychofarmaka’

3.3.2 Nasledné psychiatrické vykeni

Pro diagnostiku psychickych onemeon je dilezité psychiatrické vysini.
Zakladem vySéeni je samazjmé psychiatrickh anamnéza a vysel
psychického stavu.

Béhem vySedteni si vSimame celkového vzhledu pacienta, jehedhio ctiize,
obleteni, upravenosti, gestikulace, plynuldstii.

V prabéhu rozhovoru posuzujeme naladu, e€mionaladni a orientané
posuzujeme dlouhodobou péfna koncentraci pozornosti. Cilenymi dotazy se
ujistime, zda je jedinec orientovan osobgasem a prostorem. Poruchy uUsudku
a mySleni zaznamenavame takeé.

Pacienta bychom #&i vySetovat v klidném, gijemném prosedi a hem
vySeteni by nemil rozhovor nikdo a nic naruSovat. Lékse snazi ziskatusiéru
pacienta. Ml by proto dodrZzovat vSechna sp@#eskd pravidla, néfklad
piedstavit se, vyzvat nemocného, aby se posadilétalusi pohodli. Zdanlivé
malickosti mizou byt pro navazanitgérného rozhovoru rozhodujici. Psychiatr
vétSinou nevyhodnoti diagnézu hned po prvnim sezerwicgentem, ale pozve si
ho na rkolik sezeni. Po stanovené diagnéze se psychiatioduje o lébé
pacienta”

Srov. Svoboda, MPsychopatologie a psychiatrR006, s.46
4 Srov. Zvolsky, PObecna psychiatri003, s. 157-159
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3.4 Neurologické vysdteni

Neurologicka anamnéza se neli§i od anamnéz v jingbbrech. Casto
opomijeno je lidské zachazeni s pacientem. Lidénaoiocerebralnim porani
maji ¢asto amnézii naifhodu, jsou zmateni, neorientovani atpbuji slySet
povzbuzujici slova. Vifjpad bezwdomi je nutné zjistit objektivni anamnézu od
rodiny, kamaradl ¢i pritomnych lidi @i Urazu.

U nyrgjSiho onemoc#ni uvadime, kdo dopoéil hospitalizaci pacienta (RLP,
obvodni |ék# odborny neurolog,...). U bolestivych stawlavy a obléeje je
nutné zaznamenat typ bolesti (tupd, ostra, pulzuji; intenzitu (znematujici
komunikaci, omezujici dalg€innost,...), trvani (8kolik sekund, minut, hodin,...),
lokalizaci bolesti (jednostrannd, oboustranna,..jdkadoSlo ke zraimi (skok do
vody po hla¥, pad z vysky,...). ¥nujeme se $&ni bolesti, doprovodnym jém
jako je slzeni, zvraceni, nauzea, poceni, fotofciiid™

V osobni anamnéze jsou pro neurologa vyznamné nmr#oe o vlastnim
porodu nemocného, o poporodnim psychomotorickémojyyvo détskych
chorobéch a jejich trvalych nésledcichil€Zité jsou prodané nemoci a jejich
prabéh, Grazy lebky a pate, podstoupené operace. DalSi udaje jsou shodné
s informacemi jako u jinych anamnéz.

U kvantitativnich poruch &domi popisujeme podle Glasgow coma scale
hloubku bez¥domi. Neurolog by & hodnotit u lidi v komatu éni pfiznaky,
hloubku bez¥domi, diencefalické a kmenoveé reflexy, poruchy mégo(zvysena
svalova rezistencefippasivnich pohybech, flégki a extetini pohyby a kece,...),
centralni poruchy dychani (periodické Cheynovo-8soko dychani, ataktické
Biotovo dychéani, posthyperveniilai apnoe...), topické ifznaky bez¥domi.
Hloubku bez¢domi stanovujeme podle reakci nemocného na verbaptické,
sluchové a nociceptivni podtly. Ke ztraé reakci dochazi také v tomto ipdi.

U somnolence je zachovana verbalni schopnost odabmé dotazy, je zachovana

korova integrace. U&ESich poruch &domi - sopor jsou zachovany mimické

%5 Srov. WaberZinek, G., Krajovéa, D.Zaklady obecné neurolog005, s. 16-17
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reakce, flexe a extenze kmatin, tedy pouze reflexnfinnosti. U komatdznich
stavi chybf kortikalni aktivita®

U Glasgow coma scale hodnotime oteviratii echopnost slovni odpadi
a motoricka aktivita na slovni nebo bolestivy p&driJ nejgzSich poruch je
hodnota 3, aiff piném &domi je hodnota 15 béad’

V bezwdomi jsou ¢i pievazi zawené. Bloudivé pohyby builb jsou
piiznakem léze kortiko-subkortikalni a diencefalick&pontanni pohyb cmich
bulbi jsou tzv. ping-pongové pohyby (pomalé pohyby dajrkich poloh, kde
mohou kratce setrvat a pak se pomalu vraci do dkudi@i polohy), které jsou
znamkou poskozeni pontocerebelarni 1éze. Afunkoekové kiry vede k tzv.
fenoménu panenky, bulbyigtavaji v inverzni poloze (namxi pasivnim pohybu
hlavou doleva se bulby pohybuji doprava a naopaklistanou stat v krajni

poloze jako u panenky na hrani s pohyblivymi bulbignomén panenky*.

K fadnému neurologickému vyseni pati vySeteni motorickych funkci.
Sleduje se citlivost v kamtinach. Oslabeni mezi stranamiie byt ukazatelem
pro posSkozeni¢i poruchu nervového systému. Jsou pouzivamné testy,
napiklad Babinského reflex, kterym se Zjige posSkozeni pyramidovych drah.
Jedna se o podradu zevniho okraje chodidla, které vyvolava refleratazeni
palce smirem k lrbetu nohy.

Pomocné vySébvaci metody

* Vypodetni tomografie (CT): Zavedeni péitacové tomografie pro
nemocné postizené Urazy hlavy znamenalo gkote revoluci.
Vyuziva rentgenového #ni, gama z&ni, které maji velmi kratkou
vinovou délku. Jedna se o velmi rychlé vy8et, které nezatizi

pacienfiv stav. Vyhodou je tedy rychlost a nenfitost, nevyhodou je

% Srov. Waberzinek, G., Krékova, D.Zaklady obecné neurologR005, s. 40-45
57 Srov. Nebudové, Kraniocerebralni (irazyi998, s.20-24
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vystaveni pacienta rentgenovych pafirsk CT nezachyti veSkeré
detaily, které mohou byt pro stanoveni diagnézyoolwjici®

* Magneticka rezonance (MR): ¢asto je doporpvana jest

magneticka rezonance, ktera zobrazi daletesnjSi detaily mozku
nez CT. VySdeni probihd mnohem déle nezZéftatova tomografie,
vétSinou okolo 20 minut. #@d viastnim vySéenim vyplnime formulig
ve kterém jsme dotazovani zda nemameles sokasti z rekterych
kovi (kardiostimulator, cévni svorky,izné kovové implantaty).
Pristroj obsahuje silny magnet a v takoverfippct by nam mohl
zpasobit vazné komplikace.d@em vySeteni vytvai MR znany hluk,
proto jsme vybaveni hluchatky. Zdravotni persatadto zapomina na
vyswtleni jak hluchatka spra¥rpouzit>®

Jednofotonovd emisni tomografi(SPECT): pouziva se fevazr
k vySeteni funkci mozkovych tkani, které jsou zaloZenékrevnim

pratoku a krevni perfuzi tkani a vazbou na gebt kyslikuci glukozy.

* Pozitronova emisni tomografie (PET):;jedna se o neinvazivni postup

meieni metabolické aktivity buk v lidském &Ele. Zachycuje zakladni
biochemické procesy nebo funkce tkamostupnost této metody je
zatim mald. Dovoluje zkoumat strukturaini a femk zmeny. Je

velkym pifnosem ve sledovani potrazovych &t&?

Elektroencefalogram (EEG): v dneSni dob zalina byt nahrazovana
CT, MR a dalSimi novymi metodami, velky vyznam piastanoveni
epilepsie. Zachycuje bioelektrické potencialy vaji& @i cinnosti

mozku.®!
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Srov. Svoboda, MPsychopatologie a psychiatrg006, s. 44

Srov. Vokurka, M., Hugo, Prakticky slovnik medicini998, s. 265
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39



4 TRAUMATICKE POSTIZENI NERVOVE SOUSTAVY

Pacienti po porami hlavy a mozku tvid velmi rozmanitou skupinu. Réasem
lidé po lehké mozkové komoci, ktera byv&smou bez nasledka steji tak zde
najdeme pacienty, ke jsou po &Zké mozkovée kontuzi. Preéthli mozkove
krvaceni, nebo se u nich rozvinwzky traumaticky apalicky syndrom. Dnes
méame Kk dispozici mnoho klasifikaci zavaznosti tratum od kterého se vyviji
nasledujici terapie, rehabilitace i prognostickajéd

Nasledkem dopravnich nehod vznika asi 60% nitréleioh poragni. Jejich
zavaznost je ovlivtna rozsahem primarniho poskozeni mozkikewm pacienta
a naslednym vznikem sekundarniho poskozeni mozk@aré. Se zvySujicim se
poétem lidi po poraéni mozku, je stale aktudlj$i i otazka rehabilitace.
Komplexni rehabilitéani p&i zajifuje tym specialist, ktery se zabyva nejen
fyzickou strankou jedince, ale i jeho psychosodrainproblémy. Vyznamna je
komunikace a spoluprace odboriils rodinnymi pislusniky. Dojde-li i pes
intenzivni komplexni p& k trvalému postiZeni pacienta, snazime se, aby je

integrace do spateosti byla co nejstsi®?

4.1 Epidemiologie

Podle udaj ziskanych z Ustavu zdravotnickych informaci v Brhglo v roce
1994 hospitalizovano €eské republice s nitrolebnim pogaim celkem 32 7186,
komoci nElo 26 172 pacierit a zentielo 885 lidi.Casgji jsou zragni muzi nez
Zeny a nejvice postizenogkovou skupinou jsou mladi muzi veéku 15-24 let
(Klinicka neuropsychologie, J. Splichal, Y. Ango&vPro srovnani jsem pouzila
publikaci Neuropsychologie v neurologii, kde jsatadeny statistiky z roku 2003.
V tomto roce bylo hospitalizovano 37 884 lidi goliébe&nim poragnim. Byl
zaznamendn nast nitrolebénich poragni od roku 1994, ale rozdil nentilg

Srov. Preiss, MNeuropsychologie v neurolod?006
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velky®’® Mnohem radikal§$i je nafist lidi, ktei zenteli nasledkem urazu
a jednou z hlavnich diagnéz bylo kraniocerebralaiima, tam se get vySplhal
az na 1750 lidi.

Obvykle se jednd o polytrauma, kdy je hlava a mozek jednou
Z postizenycltasti gla. Vice nez polovina Uréz poSkozenim mozku vznikldip
dopravnich nehodach. Vedle dopravnich neh#ibypd Grazi pii sjezdovém
lyZovani, pad z korg, padu z jizdniho kola a jinych dalSich padagiklad
z leSeni. Stale&astji jsou zaznamenavany i brachialni napadeni basefali

palkamici sttelnou zbranf?

4.2 Porargéni mékkych tkani hlavy a kosti lebky

Poranéni mekkych tkani hlavy

K porarenim mekkych tkani hlavy dochaziasto v dtském wku pii hrach
a niznych dtskych radovankach. Vznikajitippadu, narazem nagjaky ostry
piedntt ¢i pfi padu spojenym se synkopou. V&Sing piipadech neohroZuji Zivot
jedince.

Porani mekkych tkani hlavy zahrnuje poram kize, podkozni svaly,
povazky az periost. Zréni je spojeno se ztiaym krvacenim, i fes to, Ze se
nejedna o velkou ranu. Porgré cévy zeji a maji malou tendenci ke spontannimu

stazeni. OS&bvani trznych ran jed&Sinou jednoduché.

Poranéni kosti lebky

v W

P t¢Z8im zrasni hlavy dochazi nejen k porari mekkych tkani, ale i ke
zlomeninam ¢i  trhlin@am kosti lebky. Zlomenina je znamkouuspbeni
mechanického nasili, pozornost Zg&fime na misto a silutgobeni nasili. #
oteenych zlomeninich jetastou komplikaci naslednd infekce. Zlomeniny
délime podle tyf a podle lokalizace.
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Srov. Preiss, MNeuropsychologie v neurolod?006, s.90
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* Fraktura klenby lebni neni tak zavazna jako fraktura baze lebni,
muze probihat i bez neurologické symptomatologie.rdfté oblasti

jsou fraktury klenby lebni spojené s epiduralniimbagmem.

* Fraktura baze lebni klinické piznaky jsou vytoky mozkomisniho
moku ¢i krve zucha nebo nosu a brylovy hematom. Dochazi
k posSkozeni mozkovych netry negastji se objevi paréza licniho
nervu,éasto je zraovan i zrakovy nerv. Krvaceni do této oblastiza

byt smrtelnou komplikaci vigledku komprese mozkového kmene.

* Fraktury okcipitalni oblasti jsou ¢asto spojeny s umrtim, protoze

dochézi k porami prodlouzené michy.

4.3 Porargni v oblasti mozkovych obai

4.3.1 Epiduralni hematom

Jedna se o krvaceni mezi kosti kalvy a tvrdou planozkovou. Tvéi asi 5%
v8ech Urai hlavy®® Krvaceni zjisobuje poskozena arteria meningica media.
VétSinou je lokalizovan jednostratira to praé v misg fraktury nebo fisury
lebky. Casto nastava bezpréstint po Urazu kratké bezdomi. Jedinec se
probere, je &kolik hodin @ védomi — tzv. lucidni interval a pak znovu ztraci
védomi. Lucidni interval trva d&kolik hodin, nefastji nejvyse 24 hodin,
vyjimeeng 2 dny®® Napadna mydriaza bywéasto pitomna na stranhematomu.
Na protilehlé stratmiZze byt pozorovana hemiparézaiilbdh mize byt i zcela
netypicky, kdy chybi lucidni interval, neni patrmdydridza a hemiparéza je

stejnosmirna s hematomem.

Srov. Pokorny, Jrgentni medicin2004, s.320

66 Nebudové, Xraniocerebralni razy1998, s. 72
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U epiduralniho hematomu ma zésadni vyznamasma diagn6za a nésleédn

véasna léba. Diagnostickd metodyislo jedna je CT. L#&a je chirurgicka

a hematom by & byt odstragn do Sesti hodin po Uraze.

4.3.2 Subduralni hematom

Jejich vyskyt je az 5XastjSi nez je tomu vipadt epiduralniho hematomu.

Jedna se o krvaceni venoznitizv@pdu mezi tvrdou plenu a mozek.

Akutni subduralni hematom dochazi k smu tSinou po &zké
kontuzi mozku a svym pbé¢hem gipomina epiduralni hematom.
Vyviji se kEhem rkolika hodin az 3 dih Samostatny akutni
subduralni hematom ma mortalitu 20%. Pokud je hemabkalizovan

v zadni jand lebni, mortalita je prakticky 100%. V jiné lok&litse
amrtnost pohybuje mezi 50-80%.Jedn& se tedy o zavaZzny stav

s poruchou ¥domi, ktery se postugrprohlubuje.

Chronicky subduralni hematom se vyskytuje mnohentasgji nez
akutni subduralni hematom. Vyviji se pomalu po urawa to tydny
az mesice. Pedchazi mu &sSinou banalni, nijak zavazny uraz lebky.
Postizeni jsoucasto alkoholici, starSi lidé a epileptici. Klinické
piiznaky jsou bolesti hlavy, az organicky psychosgnurVelmicasto
se vyviji hemiparéza, kteraire byt jak na stranprotilehlé hematomu
tak na stejné str&n Diagnostickd metoda je CT a MR. do& ot

chirurgicka.

4.3.3 Subarachnoidalni krvaceni

Jedna se o krvaceni do prostoru pod pami do intrakranialniho prostoru.

Jde o relativé castou komplikaci Urazu mozku, které jEtpmno prakticky p

kazdé povrchoy ulozené kontuzi. Traumatické subarachnoidalni ¢emd ma

67
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vétSinou nahly z&atek, pad s bezdomim, bolesti hlavy, meningealni dr&ad
VétSinou dochazi k astupu obtizi, ale k amrti docha@lries. Zasadni vy§evaci

metodou je CT?

4.4 Tupa poraréni mozkoveé tkarg

4.4.1 Komoce mozku

MW

NejbezrejSim nasledkem Urazu hlavy jeies mozku. Mze byt provazen
razr¢ dlouhou poruchouddomi bezprosedreé po Urazu. Podle délky bexlomi

se utuje zavaznost éésu mozku.

« Mozkova komoce lehka: besdomi trva do 5 minut
« Mozkova komoce $edre t¢zka: bez¢domi trva do 15 minut

 Mozkova komoce&ka: bez¢domi trva nad 15 minut

Typickym piiznakem mozkové komoce je retrogradni amnézie skqacient
nevzpomina ndasovy Usek kolem drazu. Nedokaze si vybavit @al désne pred
Urazem a jak se vlastni Uraz stal. Pacietitarbyt zmateny, zvraci,&tje si na
bolest hlavy. Oft se ntizeme setkat s moznosti, Ze&est mozku probiha bez
klasickych symptorh jako je bezédomi, zvracenici retrogradni amnézie.

Po mozkové komoci je doparovana hospitalizace minimarii dny, kdy je
pacient pozorovan a sledovan, aby se Wjloginé intrakranidlni komplikace
avznik sekundarnich porém. Sleduje se &domi pacienta, zornice a jsou
provadna vySeteni pomoci zobrazovacich metod. Nasledna rekoroeies
vyZaduje pracovnii Skolni absenci az déittydna.

Postkomeni syndrom se iZe vyskytnout az u 50% jediincpo lehkém
traumatu lebky. Fznaky jsou velmidznorodé a pestré &téinou nejsou mym
nasledkem porami mozku. Postkomimi syndrom je reverzibilni stav kdy

nedochazi k organickému poSkozeni. Kazdy pacienthigie stzovat na jiné

Srov. Nebudova, Kraniocerebralni trazy1 998, s.81-82
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piiznaky. Poruchy jsou zejména v koncentraci pozdrngsaneti, zvysené
unavitelnosti, nizsi toleranci k 24, ema@nimu rozladni a vegetativnim obtizim
jako jsou poruchy spanku. Jini siibou s€Zovat na zavrat dlouhodobé bolesti

hlavy, deprese, poruckgchu a chutf®

4.4.2 Kontuze mozku

Zhmozdni mozku je dalSi typ primarniho poskozeni mozka. mdzdil od
komoce je kontuze mozku mnohemdz&i stav, kdy doch&zi ke vzniku
sekundérnich poskozeni mozku. Jedna se o zhinb#tbzkove tkdé a nefastji
je lokalizované ve frontalni, temporalni nebo p&tid oblasti, kde je
vrstva mozkomisniho moku nejtén Charakter i zavaznost poskozeni mozku
zavisi na lokalizaci pora&ni. Kontuze mozku j&asto doprovazena mozkovou
komoci, edémem nebo krvacenim. Npadt kontuze mozku je bezdomi delSi
nez u mozkové komoce, trva déle nez 30 mindgkdy nékolik hodin i dni.
| u mozkovych kontuzi jsou znamytipady, kdy nedosSlo ke ztkatvédomi.
V souvislosti s delSim bezsomim je delSi i retrogradni amnézie.

V ¢asné fazi jsou lozZiskové tignaky afazie, hemiparézy,ie&ke, které
poukazuji na posttraumatické lozisko epilepsie.nVedavazny stav nasleduje po
kontuzi mozkoveho kmene, kdy pacientephazi do apalického stavu.

Diagnosticka metoda u mozkové kontuze je CT a Mi&e¥eni pomoci EEG
ma vyznam fi diagnostice posttraumatické epilepSie.

4.4.3 Traumaticky mozkovy hematom

Jednd se o vzacnou pourazovou komplikaci, aledigiedky jsou vazné.
Pritomnost intracerebralnich hematbmvykazuje #zky stav s vyraznymi
loziskovymi gFiznaky. Cilezita je wasna diagnostika adea. Mortalita dosahuje
az 80%.

Srov. Pokorny, Jrgentni medicin2004
Srov. Nebudova, Kraniocerebralni Grazy1998, s.60-64
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4.4.4 Difuzni edém mozku

Jedna se o0 nadmé nahromathi tekutiny v intracelularnim nebo
v extracelularnim prostoru. Intracelularnim prostorrozumime gangliové hky
a extracelularnim prostorem mezitné hmoty mozkové.#Pmozkovém edému
dochéazi k zvySeni nitrolebeiho tlaku, ktery utléuje mozek a tim dochazi
k porucham jeho funkce. Nastava jako zavazna kdwagxd kontuze mozku
a pokud neni &as odstragn, miZze vést k umrti jedince.

Podle lokalizace a velikosti edému vznikaji hemdasrci kvadruparézy.
Edém mozku se pomalu, ale stale rozviji, nitratebédak se zvySuje a dochazi ke
kvantitativnim poruchamadomi. Pacient iiize skowit v hlubokém komatu.

Patologické zrny jsou pozorovany i na oku. Zo#Ry jsou Uzké, jsou
piitomny bloudivé pohyby butbaz jejich divergence, horsi jsou také fotoreakce.
Dolni kortetiny reaguji na bolestivy pod#in extenzi, pitomen je i pozitivni
Babinského reflex. NejhorSi stadium je traumatitkjbarni syndromktery je
doprovazen hlubokym komatem, zatky jsou Siroké a nereaguijici, jéitomna
svalova hypotonie, a terminélni poruchy dechu. Vakkmenova léze vede diu
ke smrti nebo vznikne traumaticky apalicky syndromedy perzistujici

vegetativni stav.

4.5 Otewena poraréni mozkové tkarg

Pti otevieném poragni dochazi k postizeni ¢kkych tkani hlavy, zlomeninam
kosti lebky a je porusena tvrda plena mozkolasto je otekené poraeni
spojeno s prolapsem mozkové tkam vtakovém fipadt je prognéza vzidy
Spatna. Vzdy se jedna o velndky stav, ktery ma mnoho komplikaci, zejména

nezvladnutelny edém mozku.
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5 TRAUMA MOZKU A JEHO REHABILITACE

Po €Zkém urazu mozku dochazi k omezeni vSech jeho furtestava
ovladat funkce dla i psychiky. K somatickym funkcim gatzivotre dilezité
vegetativni funkce (ovlivni spanku a hahi, srdéni frekvence, dychani,...)
K dalS§im funkcim pdt motorické a senzitivni funkce, regulace svalo¥§, s
schopnost vi&t, vnimat teplotu a bolest,... Mezi psychické funkedi integrace
osobnosti a emocionality, afektu, zagitka socialniho chovani. K naruSeni
kognitivnich funkci dochazi velndasto.

Kraniocerebralni porani je obvykle so&asti polytraumatu,ipnémz je hlava
jen jednou z postizenyctasti tla. Pokud se povede napravit deficity spojené
s pohybovym Ustrojim, vystoupi do pedi potize v kognitivni oblasti.
U pacientt s traumatem mozku je problém také délka rehabiliteo pobytu,
ktera je po postizeni mozku mnohonasbblelSi, nez je tomu u jediiqpouze
s ortopedickymi nedostatky. &8inou nedochazi k upréwkognitivniho deficitu
béhem rehabilitaniho pobytu. Obdobi d&nem kterého dochazi k Upkav
kognitivnich funkci nenicaso¥ vymezeno, ovSem tme jit o roky rkdy
i desetileti. Rehabilitace kognitivnich funkci ngaijimana jako specificky obor
rehabilit&niho lékastvi, a proto zalezi jen na lé&kazda prodlouzi pobyt
v rehabilitaénich centrech nebo postizeného propustiegké republice je jednim
z vyhlaSenych center, které se zabyva komplexrdhiéitaci, Ustavni Zézeni ve
Slapech, nebo v Kralupech.

VétSina €ZSich Ura# mozku zanechava dlouhodobé, nebo trvalé néasledky
rizného rozsahu. Pro zlepSeni prognostickychtlajsime z&t kvalitni |&bou
piimo v terénu v akutni fazi. Po uk@ani akutni faze hospitalizace by seélanco
nejrychleji zahajit rehabilitace pacienta. U relitdie je kladen @raz na
celistvost, kdy se neorientujeme jen na ftmikdeficity, ale musime obsahnout
celou osobnost a vztahovat se k Zivotni situacigpda i jeho socidlnimu zdzemi.
Pro zahajeni kvalitni rehabilitace je zakladiégma analyza fugkich deficifi

a schopnosti pacienta a jejich dopad na osobn@d$ir® dilezitym kritériem je

n Srov. Preiss, M., Kterova, H. a kolektiNeuropsychologie v neurolod006, s. 331
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véasné zahajeni rehabikita faze a to nejlépeio v akutni fazi hospitalizace.
Jak dlouho bude rehabilitace trvat gké odhadovat. Po lehkém posSkozeni
mozku se mze jednat o par dn u €zSich poskozeni to ie trvat par résiai, let
nebo i cely Zivot.

Samotna rehabilitace by da byt dolie naplanovana, koncept byém
obsahnout vSechny naruSené funkce. Dlouhodoby gmolg ogtovna integrace
postizenych jedincdo spolénosti/?

Vznik rehabilitace je spojen se jménynmeckych, ruskych a britskych
neurolog a je datovan do prvni poloviny 20. stoleti. Meakladatele pat Kurt
Goldstein, Alexander Lurja, Richie Russell, Henrgad a Henri Hecaen, kie
pracovali s vojaky co utii mozkova posSkozeni. Roz8i poznani o poruchach
ieCi, percepce, padtti a exekutivnich funkcich, zarokekladli diraz na patbu
pracovat s pacienty nejen na urovni fyzické, axét socialni. Mezi cile
rehabilitace zahrnuli vedle pohybového systému tpiéientovu integraci do
spole&nosti, prace a samigm¢é do rodinného pro&di. DalSim vyznamnym
jménem na poli rehabilitace je Oliver L. Zangwilprofesor univerzity
v Cambridge. Jeho jméno je spojeno se zakladréhahilita&nimi postupy jako
kompenzace, substituce a zno¥ewi. Jeho jméno nese jedno z iiditejSich
rehabilitatnich center ve s a nachazi se v Lond§nh®

5.1 Typy rehabilitace

Jak jsem jiz zminila, p®t lidi s kraniocerebralnim por&mm stale stoupa.
Pricinou jsou rychlé dopravni prdstky, adrenalinové sporty, pracovni Urazy
i razy v domacnosti. K velkému pokroku doslo ndi peutni grednemocrini
mediciny i nasledné intenzivni @ na tizku. Diive byly €Zké drazy mozku
smrtelné, dnes diky moderni medicipacienti mnohdy ieziji, ale sd&zkymi

funkénimi nasledky. Rehabilitai medicina tak pracuje s pacienty, iktenaji

Srov. Lippertova-Griinerova, Mrauma mozku a jeho rehabilita2609, s.31-35
Srov. Preiss, M., Kterova H.Neuropsychologie v psychiat@06, s. 334
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komplexni, dive smrtelné, funkni deficity, které vyrazti omezuji Zivotni
kvality. Pro takové pacienty ma zasadni vyznaniitzahabilitaci jiz na akutnim
lazku pi hospitalizaci a vést ji aZ k rodinné, socialmirafesni reintegract’

Po ukorteni Ustavni rehabilitace nasleduje propuistio ambulantniho é&&ni,
které se specializuje zejména na terapii neuropygfckych deficifi a poruch
chovani. Nejvyssi Sance na zlepSeni fumgh deficiti existuje v prvnich dvou
letech po Urazu mozku. Dochazi také ke spontanrzlepseni deficit, které je
nutné podporovat probihajici rehabilitaci. N&j¢ pokrok je v oblasti
kognitivnich a behavioralnich defitjtstejré jako v terapiireci. Senzomotorické
funkce dosahuji nejvysSiho stéprlepSeni Bhem jednoho roku po Urazeskaly
I v pribéhu Sesti misial. Pri dlouhodobé rehabilitaci, do které je zapojenadima
se vyskytuje riziko fetizeni pacienta. To e mit negativni dopad na zlepSeni
jeho funknich deficiti.”

Lokalizace traumatu a stupepoSkozeni uwji jak rozsahlé ma pacient
poSkozeni mozku. Velkou roli hraje takékvpostizeného. U pacidntstarSich
60 let nachazime horSi vysledky rehabilitace nepagientt mladSiho ¥ku.
Nékteré studie uvagi hranici jiz 40 let mezi dobrou a Spatnou mozhegstupu.
VétSina pacierit s traumatem mozku je mladSi nez 25 let. Tito pdcieaji lepsi
progndzu ve zlepSeni senzomotorickych funkci versioi se skupinou paciént
vySSich ¥kovych kategorii. VySSi poZadavky jsou nakiadeny v kognitivnich,
komunikanich a behavioralnich kompetencich. Zde je nutnstizaefektivni,
individualni ambulantni terapiiéthto deficiti, které mohou fetrvavat jest
mnoho dalSich #siai. DalSim dilezitym faktorem je, aby ambulantni terapie
probihala v blizkosti domaciho prosti pacienta. Nesmime opomenout
pacientovo socialni a profesionalni okoli, aby gtsazeno co nejvyssiho stépn
reintegrace®

V¢asna rehabilitace by dla z&it, jak jiz bylo feceno, na akutnimafku i
hospitalizaci. Terapeuticky program se v priadé orientuje na vzniklé deficity

a je veden podle aktualnich moznosti pacientacatBmi formy |&by

74
75

Srov. Lippertova-Griinerova, Mrauma mozku a jeho rehabilita2809, s.36-37
Srov. Lippertova-Griinerova, M. Trauma mozku ajethabilitace 2009, s.36-38
7 Srov. Tamtéz, s. 38-39
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a rehabilitace zahrnuji vedle medikamentdzni terapravné polohovani, rychlou
mobilizaci, prevenci dekuliit pneumonii a trombo6z. dsna neurorehabilitace
obsahuje discipliny jako fyzioterapie, ergoterafmgppedie a neuropsychologie.

Funkeni terapie vyZaduje 3-4 hodiny rehabilitace denRehabilitace ma
mnoho od¥tvi, které by nli navzajem spolupracovat a terapii bglonprovadit
i nékolik terapeut spol&né. Jednim z prvnich cilkomplexni individualni terapie
je dalsi mobilizace pacienta, na které pracuji 2ejafyzioterapeuti. VyuZzivaji
klasické rehabilitace pohybového ustroji, pracw@két na spravném dychani
pacienta.

U pacient s €Zkym poSkozenim mozku je pgebné zlepSit samostatnost
v pottebach denniho Zivota, kdy nastupuje ergoterapigoterapie pomaha
S @ipravou na pracovni razeni pacienta. Vyuzivd mnoho pimek, které
poméahaji v obnovenéi vypracovani novych navykpiéi ¢innostech s&nymi
pottebami v domacnosti,ip ptipraw jidla,... V dilnach najdeme pditky pro
praci se #evem i kovem, dale heirsky kruh a pec pro vypalovani keramickych
vyrobki a mnohé dalSi. ZlepSujeme jak pohybové nedostdtdy,jednotlivé
deficity v kognitivni oblasti. Ergoterapie se snaapojit ¢lovéka do smysluplné
¢innosti, kterd podporuje jeho psychicky i fyzickas a vede k lepSimu pohledu
na Zivot’’

Logoterapie snmefuje k umozgni nonverbalni a verbalni komunikace, pracuje
téZz s fiznymi formami orofacialni terapie, umagici oralni gijem potravy.
Jedn& se o poruchy mluveného slova, naruSeiiz oyt i grafick& strankeeci,
tedy pisemného ateného projevu. Znamy jsou i poruchy hlasu uané
kombinované smysloveé vady s poruchdsti. PoruSena iive byt také schopnost

polykat, coz pacienta vyraziomezuje i konzumaci jidla asty.

Srov. Preiss, M., Kterova, H.Neuropsychologie v neurolod06, s.332
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5.2 Neuropsychologicka rehabilitace

Pokud se budeme snazit vymezit termin neuropsygloia rehabilitace,
mluvime o funkni adaptaciclovéka s mozkovym poskozenim n&zbé denni
¢innosti. Takovymi ¢innostmi rozumime sebeobsluha, n@plolného ¢asu
s rekre@nimi aktivitami, vykon povolani v plnéi ptizpasobené nie a mnohé
dalsi ¢innosti”® Ukolem neuropsychologie je sledovat, hodnotit alpgmwovat
vyvoj kognitivnich  schopnosti  pacienta. Naadu gichazi Skoleni
psychomotorického tempa, pozornosti a pinkteré jsou velmiasto naruseny.
Neuropsycholog je ffitomen i piijeti pacienta, zajtdije diagnostiku, kontrolni
vySeteni a hodnoti stav pacienta také na konci pobyypratovava rehabilitai
plan, ktery je doslovaifimo Sity pacientovi na miru. Po celou dobu je dgrgem
v kontaktu a podrokin mapuje dosazené UGshy. Na zaklad dosazeného
pokroku i rehabilitaci doporti naslednou p# ktera bohuZel¢asto chybi.
Ambulantni zéizeni, kde by pacient mohl pokvat v rehabilitaci kognitivhiho
deficitu, bohuzel chybf®

Neuropsychologie ma rehabikta modely, které finasi radu zakladnich
teoretickych pedstav o tom, jak probihaji funkce, které omiji restitieni zasahy
pii posSkozeni mozku. Kratce popiSi dva modely. Prvjgnurijav model, ktery
vychazi z pedstavy hierarchickych fudkich jednotek mozku. Jejich schopnost
provadit kognitivni Ulohy je naruSena visledku poskozeni mozku. K Gpgav
kognitivnich deficii pak dochazi vlivem deni, kdy se vybuduji nova spojeni
nahrazujici zriena. Funkce se obnovuji odstaim synaptického utlumu
(farmakologickym ovlivenim mediatorovych procés Dochazi k tomu hlavn
u funkci v oblasti vniméni a pohybu. Také pracujpiestavbou funénich
systénti, kdy dochazi vfpad strukturalni poruchy funkce k nahrazeni
puvodniho systému n@vvytvorenym systémem. Druhym modelem, o kterém
pojednam je holisticky model. Holistické pojeti dba to, aby programy byly

slozeny z integrovanych zasahkteré budou rozmanité, vysoce specifické

8 Srov. Kuli§ak, P.Neuropsychologi€003, s. 271-272
Srov. Preiss, M., Kterova, H.Neuropsychologie v neurolod06, s. 333
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a selektivni afadi se pod pojmem ,kognitivni terapie“. Program rpafe
komplexni cilené snahy s vyuzitim specifickych tekha proces. Denni trénink
zahrnuje individualizovanpét tréninkovych modél — 1. pozornost, koncentrace
a psychomotoricka rychlost, 2. koordinace oko-rakamna motoricka obratnost,
3. zrakow-konstruktivni schopnosti, 4. zrakové zpracovambrimace (percemi
analyza, prostorova orientacefeseni zrakovych probléijy 5. logické mysleni.
K nacviku rehabilitace kognitivnich funkci se takgouziva péitacovych
programii. Paitatové nacviky prochazi neustalym vyvojem a gesSejsou plg
zakotveny v rehabilitmim systému. PouZivd se rakousky model RehaCom,
americky PSS CogReHab, smmecky ITS — Integriertes Therapie Syst&m.
Pokrauje psychoterapie s poruchami chovani a afektivnimi poruchami.
Trauma mozku a jeho nasledkyedstavuji obrovskou z$t pro pacienta i pro
jeho nejbliz§i okoli. Dochazi k¢ité zmené roli, v socialnim Zivat
i v mezilidskych vztazich. V poslednich letech do® velkému rozvoji v této
oblasti, kterd pdadu let nebyla docéna. Bylo prokazano, Ze stupesocialni,
rodinné a zvlastprofesni integrace zavisi zejména naemmieuropsychologickych

deficiti.®

Formou psychoterapie je tzv. pdapa psychoterapie. V naSerrigad
traumat mozku by #la tato terapie probihat jako s@st komplexniho
biopsychosocialniho ifstupu. Cilem podjyné psychoterapie je dosazeni
symptomatického zlepSeni psychického stavu paciebtdezitou sodasti je
vztah |ékd a pacient, kdy by #h |ékar jevit pozitivni zdjem o pacientagnovat
mu pozornost a hla¥npacientovi naslouchat. Pro navozeni pocitu podyyry
mel |ékar vychazet ze spoluprace gl by se jednat o spojenectvi mezi @

a pacientem s cilem zmirnit potiZze postizenéhoc&kiutéto terapie je upozornit
pacienta na uskali a nebezpgeho rozhodnuti, orientovani v realia hlavig
pacientovi realné moznosti. V8dni a vedeni pacienta v nové situaci po &nan
pati také k podfirné psychoterapii. Celou dobu se k pacientovi \yjpane

jasre a pgimo. BEhem terapie bychom neih jen poukazovat na chyby, ale

80 Srov. Kuli§ak, P.Neuropsychologi€003, s.275-284
Srov. Lippertova-Griinerova, Mrauma mozku a jeho rehabilita2809, 39-44
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zduraziiovat pozitivni rysy pacientovi osobnosti.feRlada snaha pacienta
podporovat a nikoliv ho frustrovét.

O duSevni pohodu pacienta se staehabilitaéni psycholog ktery
zpracovava pacientovu dalSi Zivotni perspektivuerkt se fi  zdlouhavé
rehabilitaci kognitivnich funkci, zae jevit vzdalenou a mlhavou. tP&h
rehabilitace mze naruSit opozshd reakce na z&tovou situaci, které mozkové
trauma znamena. Vyskytuje se i suicidialni jedn&térému se déasto gedejit
petlivym sledovanim nalad paciéntNekdy se setkame i s ¥grpanim, Unavou,
pietizenim z procedur a blotdm @i hledani pislusnych procedur. Oddychoveé
aktivity a relaxovani by #lo byt jako prevenceiptizeni pacienta dosigici. Na
zahrantnich klinikach vyuzivaji pro pacienty &kym kognitivnim poSkozenim
rehabilit&niho asistenta, ktery pacienta vodi dislpSna pracovi§ta pomaha i
zvladani rehabiliténich ¢innosti. U nas bohuZel takové kapacity nemameppeot
nucen pijmout roli asistenta blizky rodinnyiislusnikéi partner. Je s pacientem
souwasre hospitalizovan a zabezfge jiz zmirgné pozadavky. Ne vzdy se ovSem
najde takova osoba, kterd by &ht s pacientem sdilet rehabilitd pobyt.
BohuZel je sklon fenechat p& na specializovaném pracovisti. Z druhé strany ne
kazdy je tak silny, aby dodaval odvahu samésabjeSé postizenému, ktery
potiebuje pocit jistoty a lepsich #it.23

Postizeny pdtbuje jistotu v citové vazb a stabilitu rodinného zazemi
mnohem vice neZ zdravi lidé. Proto ma rodina velggnam, a mla by
podporovat viechny pozitivni tenden€denové rodiny by rdi umét otevers
komunikovat o pacient@urazu, patbach a pocitech. Pacient bylndokazat
piijmout pomoc a vyuZitizné zdroje podpory. To ovSem neznamena pacienta
litovat, ale rozvijet realisticky postoj kjeho pdeni a ztoho vyplyvajici
perspekti¢. Dopad nemoci se totiz netyka jen pacienta, geho rodiny. Bez
jejich za&leréni do rehabilitace a naslouchéani jejich ipbm bude prace jen

polovicata.

Srov. Beran, J. a kolekthékaska psychologie v prag010, s. 82-86
Srov. Preiss, M., Kterova, H.Neuropsychologie v neurologD06, s. 332-333
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Swvij vyznam ma isocioterapie kdy by se milo zabranit stagnaci pacienta.
Najit vhodné zamstnani, pokud by jehodpodni profese nebyla z hlediska
sowasného zdravotniho stavu mozna, je nutné zajekitalifikaci a hledat jiné
uplatreni. Pokud je postizeni tak rozsahlé, Ze se nesb@&lpjacovnéinnosti, je
titeba upravit vSedni Zivot pacienta. Je mozné vywstitzeb asistemi
petovatelské sluzby, pokud pacient neni schopen zakladbeobsluhy. Na to
navazuje chr&mé, bezbariérové bydleni, které pacientovi umozohtdkt
s bsZnym prostedim. Krajni variantu by #ta predstavovat Gstavni pe®*

Neuropsycholog ma velky vyznanti prypracovani plaf, jejich hodnoceni
a pibézné kontrole. Specifickym problémem u nésstava vhodné vztani
a Skoleni pracovnici, kite by rehabiliténi cinnost provadi. Neuropsycholog,
ktery diagnostikuje, hodnoti, planuje terapii a ayuje postupy, ji nefze
v plném rozsahu pravideinprovadt. Také proto byla pozornost z&mna na
rozvoj pcaitacovych postup, které by ndli suplovat chykjiciho pracovnika
provadsjiciho restituci vy3sich psychickych funkgi.

NejefektivrejSi prakticky rehabiliténi pristup se zda byt holisticky model,
ktery se zamuje na postizeného jako na celek. Z funkci Izeépgl ovlivnit
pozornost. Hstup terapeuta by ¢h byt aktivni, ale nerla by se rehabilitace
promenit pouze v dril. Postizeni by se ¢lin nawit strategie feSeni Uloh,
sebeobsluhu a hlagrzvliadanicinnosti kazdodenniho Zivotail@zité také je, aby
se postizeni odnaili n¢které nadené vzorce chovani, které vznikly jako
kompenzani mechanismus poskozené funkce. Rehabilitace Ra mvzdy
dodrzovat individualni pééby postizeného, &a by fihlizet k jeho patebam,
moznostem i socialnimu zazemi. Rehabilitace bylanpro rehabilitovaného
znamenat motivaci jak se reintegrovat d&rgho Zivota, rodiny i profesniho
a SirSiho sociélniho prastdi. NaSim ukolem je byt pacientovi na blizku vzdy,
kdyZz to bude pdebovat. Psychickd podpora je to nejcgdin co pacientovi

mazeme nabidnodf

Srov. Vagnerova, MPsychopatologie pro pomahajici profedg04, s.157-158
8 Srov. Kuli§ak, P Neuropsychologi@003, s. 285
Srov. Preiss, M., Kterova H.Neuropsychologie v psychiat@D06, s. 344-345
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6 SOMATICKE NASLEDKY PORAN ENi NERVOVE

SOUSTAVY

6.1 Epilepsie

Epilepsie je zfisobena postizenim mozkové tkanprojevuje se opakovanymi
zachvaty #izného charakteru. Je spojena s poruchou prozighayani, ¥domi
i poruchou motorickych funkci. Vznik epilepsiedasto podmi#én geneticky nebo
se mize jednat o poSkozeni mozku tstedku traumatu, infekc& nadorového
onemocgni. Neznamé ii¢iny epilepsie jsou takéasté. Pokud vznikne epilepsie
v diisledku traumatu byva tato forma obvykle zawgirt’

V piipac traumatu se jedna hla¥no kontuzi mozkovou. Neéasgji k ni
dochéazi po otaenych nebo penetrujicich po&aich mozku, dale po zésnych
porarénich s neoS&tnou impresivni frakturou. Vyskyt epilepsie je zamenan
také po extracerebralnich hematomech spojenychvrsipavym kontuznim
loZiskem® Posttraumaticka epilepsie vznik& viméru asi ve 30% ipadech po
kraniocerebralnim poskozeni. Pokud je ovSem zabhpeaventivni terapie, jeji
vznik se snizuje, dokonce aZz na nulu. Vyskyt ggile po Urazu mozku je tedy
3-4%%

Za bezprosedni vznik zachvatu jsou zodpminé vyboje v elektrickéinnosti
nervovych busk. Zpasobuji poruchu &domi a kece, které se mohou rozgina
celé tlo. Délka trvani zachvatu je individuélni ockolika vtefin po rekolik
minut.

Posttraumatickou epilepsii¢lime nacasnou a pozdni, kdyasna epilepsie
vznika jiz 1-3 mésice po zraéni. Hranice, do které je epilepsie povazovana za
dusledek kraniocerebralniho Grazu jsou 2 rokyiie antiepileptiky podle druhu
z&chvatu nebo podle EEG nalezu. Preventiwtgriéby nglo byt u vSech zrammi,

87 Sov. Vokurka, M., Hugo, Prakticky slovnik medicin}998, s. 110
Srov. Nebudova, Kraniocerebralni trazy1998, s. 106
Srov. Preiss, M., Kterova, H.Neuropsychologie v neurolod06, s. 25
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ktera k posttraumatické epilepsii disponuji, daledéti, u kterych je rodinna

predispozice, nebo witbtvi prodlaly respir&ni zachvaty, febrilni tese, atd®

Typy epileptickych zachvat

Zavisi jakym zpisobem je poSkozena mozkova itk& na lokalizaci
epileptického loZiska. Zralost CNS je také velniiedity faktor. CEti nemaji
nervovou soustavu vyzralou a proto mohou mit zayhw&si intenzitu i rozsah.
Zakladni @leni epileptickych zachvatu je vyskyt parcialnicheba
generalizovanych zachwat DalSi dleni je podle mezindrodni Kklasifikace

nemoci, kde jsou uvedeny pré&Zinou praxiityii typy zachvai:

* Psychomotoricky zachvatije pritomna komplexni symptomatika,
kvalitativni porucha #domi, provazena komplexnimi halucinacemi.
Nastava nahly nastup zmatenosti a poté nasledujgzaer Pohyby

postizeného jedince se jevi jako deline, ale stale se opakuiji.

e Grand mal: jedna se o0 velky zéachvat, ¢kdy spojovan
s generalizovanym zachvatem. Hlavnim projevem jétomnost
tonicko-klonickych Ke¢i. Zachvat ma nahly zatek, je spojen
s bez¢domim ¢asto s padem, ip kterém se mize jedinec zranit.
PostiZzeni ¢asto popisuji  subjektivni pocit, ktery zachvatuaze
predchézet. Mluvime o tzv. By kterd postizeného upozorni na blizici
se z&chvat. Nésleduje celkovigk v prvni fazi s vyskytem svalového
ztuhnuti (tonické kece) a je hned #idana klonickymi ke¢emi celého
téla. Fi klonickych keci dochazi k opakovanym svalovym siah
kdy pacient bije koketinami, trupem zahlavim a z Gst muaZa
vytékat @na a sliny. V této fazi dochazasto k pomeeni, pokousani
jazyka vzaca i k pokaleni. Poruchy dychani az zastava declisatg
zblednuti obkeje az modravé zbarvenfide a sliznic. Zornice jsou

rozSiené a nereaguji na osvit. Trvani klonické faze wvaith trva

Srov. Nebudova, Kraniocerebralni trazy1998, s. 107
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vétSinou 1-3 minuty. Nasleduje stav ¢eypani, Unavy, kdy se
normalizuje dechova i srdei ¢innost a poruchad&domi mize jeS¢

chvili pretrvavat. Po probuzeni je pacient dezorientovaayzachvat
ma amneézii,casta je pitomnost bolesti hlavy aigtrvavajici unava,

n¢kdy jedinec po zachvatu usina.

e Petit mat mluvime o malém epileptickém zachvatuii Rterém
nedochazi k zémé¢ pozice &la a ztrata ¥domi trva jen par sekund.
Pacient vypada jakoby seikam zahledl, je duchem nefitomen,
mohou se objevit zaSkuby v ol#ji a st&eni @i. Zachvat se jevi jako
nahlé perusenicinnosti a jedinec istava ve strnulé pozici a nevnima
své okoli. Po odezni zachvatu jedinec pokraje ve sv&innosti aniz
by si na zachvat pamatoval. Tento typ zacdhwed vyskytujecasto

v détstvi

» Jacksonova epilepsietento zachvat je charakteristickyitpmnosti
motorické pipadré senzorické poruchy korové oblasticdbmi je
neporusené, zachvat se projevuje klonickymi zaskudtgré jsou

ohrantené, nap palec u ruky. Jedna se tedy pouze o parcialtivzdc

Psychické zrdiny podmiréné epilepsii

Je znameé, Zetim dfive choroba vznikla, tim &Si je riziko vzniku
patologickych zrman v mozku. Po traumatologickém poskozeni mozkuajeé t
zvyseno riziko ¥tSiho postizeni mozkoveé tkhnEmaini lacEni lidi postizenych
epilepsii jecasto negativni. Maji sklon k mrzuté nalad depresim, smysl pro
humor chybi. Nalada kolisa a je zvySena vybuSnogblatovost k afektivnim
reakcim. MySleni neni flexibiln&asto ulpivavé, celk@zpomalené a je naruSena
plynulost mySlenkovych operaci.

V oblasti inteligence je porucha rozumovych sch@binspiSe vyjimkou.

Vzacre se vyskytuje Ubytek inteligence, v takovéemiippd® hovaime

oL Srov. Vokurka, M., Hugo, Prakticky slovnik medicini998, s. 343
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o epileptické demencPro vznik epileptické demence je vedle primarrphacesu
epilepsie dlezZité paet zachval provazenych centrdini anoxii a deb
mozkovych traumat, kontuzi, komoctki ppadech na hlavu. Uvadi se, ze az
¥ nemocnych po 20 letech trvani choroby vykazujter@raci intelektu.
Pouzivani antiepileptik snizuje riziko demerite.

Epilepsie ovliwiuje negativi i dalSi kognitivni funkce, pozornost a p&mn
Koncentrace pozornosti je shizen&gsto je problém roztbvat a genaset
pozornost z jednoho po&m na druhy. Hmo po zachvatu séasto vyskytuje
amnézie, nemocny si naipodu nepamatuje. Amnézie ndifpdu nema pro
bézné &eni WtSi vyznam. Poruchy v oblasti pétna pozornosti jsou n&sejSim
piiznakem psychomotorické formy epilepsie. Deficitpojgné s postizenym
frontalnim lalokem, naruSuji pacientovu schopnasivat znalosti a dovednosti
plynule a adekvath Res a percepni schopnostiistavaji relativi zachované®

Poruchy deni maji formu specifickych poruchteni. Je poSkozena ditia
oblast, jejiz funkce je nezbytna pro rozvoj dangedimosti. Dyslexie je spojena
s lokalizaci v temporalnim laloku, dysortografipastizenim frontalé&-centralni
oblasti a dyskalkulie s loZiskem v parieto-okcilsitén laloku ?*

Pribéh a progndza epilepsie jsou zavislé na mnoha feg&topodilejicich se
na zavaznosti pacientova stavu. Zavisi to na vyapld picing, wveéku
a vyzralosti CNS, zavaznosti celkového stavu a Zmdini I€by. V mnoha
piipadech se ou povedou fiznaky zmirnit, gkdy je moznost zachvaty i zcela
odstranit. V dneSni moderni dbmemiva epilepsie tak btivy prubéh jako
v letech minulych, kdy s&asto vibec neléila.

= Typickym pikladem neléené, pravdpodobr poulrazové epilepsie je
Zivotni piibeh francouzského krale Karla 1V. (1380-1422). Przniinka
0 jeho onemoemi pochazi z obdobi, kdy mu bylo 24 let. V tétos dub
kral zacal chovat velmi podivh Reagoval na nevyznamné pdégn nap-.

na rekteré zvuky nebo na ohe zachvaty nekontrolované /npsti

Srov. Zvolsky, PSpecialni psychiatri@003
Srov. Preiss, M., Kterova, H. Neuropsychologie v neurologii 2006, s2B5
Srov. Vagnerova, MPsychopatologie pro pomahajici profedgd4
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a agrese. Vrhal se bezipiny s méem na své spolujezdce. Choval se
i jinak napad@. Rozlamal nap ostatky francouzského krale Ludvika,
ktery byl pozdji prohlaSen za svatého. Toto jednani lze povazZovat
v nabozensky bigotnimretiovku za velmi podivné a obetnepijatelné.
Zachvaty agrese se opakovaly stalasiji, jeho osobnost postupn
upadala aZ do demence (Vagnerova, 2804)

95

Véagnerova, MPsychopatologie pro pomahajici profex@04, s.143
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Epilepsie Dissocia €ni porucha

Réaz ataky Podobny Ménlivy

Zjevna p fi¢ina Chybi Emocni porucha

Frekvence Vzacné vice nez 1x denné kromé | Casto opakované béhem dne
petit mal

PFitomnost jinych osob Nékdy, je-li pacient sam, ob&as i v | Pouze v pfitomnosti jinych osob,
noci Casto pfibuznych, véetné manzela,

manzelky, v noci vzacné

Kde Kdekoli V mistnosti, nejcastéji doma

Varovna znameni Objevi-li se pak ¢asto stereotypni | Ménliva, nékdy forsirované dychani

Zagatek Obvykle nahly Casto pozvolny

Vyk ik PFi zacatku ataky Béhem ataky

Krece Stereotypni, Ménlivé, rigidita s nahodnymi
tonicko-klonické obrannymi pohyby

Pokousani Jazyk Rty, ruce, i jinych osob

Pomo éeni Dosti ¢asto Velmi vzacné

Poran éni Dosti ¢asto Vz4acné

Mluveni b 8hem ataky Nikdy Casto

Trvani Nékolik minut Radu minut, nékdy i déle

EEG Abnormalni béhem zéchvatu i Norméalni béhem zéachvatu i mimo
mimo zachvat zachvat

(Zvolsky, Specialni psychiatrie 2003)
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6.2 Apalicky syndrom (perzistentni vegetativni stay

Jedna se o velmi zavazny stav, ktery jésgiben nevratnym poskozenim
mozkové kiry. Je charakteristicky dlouhotrvajici poruchoddemi, kterd se
v prab¢hu ¢asu niiZze kvalitativie zmenit. Podkorova centra déle funguji, proto
jsou zachovany funkce sritd, dychaci i dalSi. Apalicky syndrom vznika velmi
casto jako dsledek urazu a€fkého posSkozeni mozku. Postizeny jedinec nema
zadné cilené psychické ani motorické projevy. Rdcima otevené @i, které
bohuzZel nesleduji okoli, ale jen bezeéilbloudi po mistnosti. &kteri pacienti
dokéazou Zvykat a polykat podanou potravu, jini jsomeni Zaludéni sondou.
NeudrZzi m@ ani stolici acasté jsou parézyarnych ¢asti €la. Dochazi k uplné
ztrag schopnosti vstupovat do smysluplné interakce sti@aim.

Pokud se vyskytnou Bté stavy, jsou velmi kratké, bez vztahu k denridédo
kdy je pacient ve spanku, ze kterého jej neni mogrebudit. Setkame se
s vyraznou amimii. Pacienti majasté dekubity, dochazi k zimému Ubytku na
télesné hmotnosti, svaly atrofdfi.

Nasleduje-li vegetativni stav po komatu jehdatek signalizuje otevirdnicob
a spontanniizeni autonomnich funkéf.

Jako prvni kdo popsal apalicky syndrom je wadserstenbrand. Otes
v 60. letech 20. stoleti ve fakultni nemocnici vielM prvni oddleni pro pacienty
stimto syndromem. Nemohl sehnat dostatek odborngcacovnik pro
pesimistickou atmosféru, kterou si s sebou tentw gfinasi. Velky pdet
nemocnych kot&il po kratSi nebo delSi dédetalrg, nebo se z apalického stavu
nemohl vymanit. Dnes jsou moderni centra pro spavyirazech mozku ve vSech
vysgElych zemich®

Apalici jsou dlouhodob hospitalizovani na apalickych jednotkach a mohou
v tomto stavu setrvat iéRolik let. Jsou znamyifpady, kdy se z apalického stavu

jedinci proberou, &sinou je to do jednoho roku po traumatu.

% Srov. Nebudova, Kraniocerebralni irazy1998, s. 99-101
o7 Kulistak, P.Neuropsychologi€003, s.226
% Srov. Pfeiffer, INeurologie v rehabilitacR007, s.161
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6.3 Trvaly neurologicky deficit

Jedna se o trvalé postizeglat v disledku poSkozeni mozku. Neagtji jde

o obrny (parézy), poruchiiti (parestezie,...), poruchy zraku nebo poruchyzeh
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7 FUNK CNi NASLEDKY PORAN ENi NERVOVE

SOUSTAVY

7.1 Posttraumaticka demence

Pojem demence oz&ige zavaznou ziskanou poruchu @Eém intelektu
a dalSich kognitivnich funkci. Jedna se o naruSehopnosti orientace, mysleni
a mnoha dalSich kognitivnich funkci. Pégdnastava duSevni utlumilovek
za&ina byt bezradny vdinych Zivotnich situacich. Zaaji se objevovat poruchy
pantti, které si jedinec vypluje konfabulacemi. Nedokaze si vstipit a uchovat
nové informacé?

Boxerskad demenge zvlastni formou traumatické demence. Postugothazi
k degradaci osobnosti. Mozkové trauma je vtomtdipgat pasobeno
opakovanymi udery, které &pobuji mikrotraumata mozkové tkarNasledg se
objevuje Ubytek pasti, zpomalené mysleni, jedinectde mit problémy i P

bézné chizi.

7.2 Posttraumaticka porucha s bludy

Pacient je peswdcen o skutenosti, ktera se ve skuieosti nestala. Bludy jsou
logicky strukturované. Jedna se o rozvoj jednohaiblnebo souboru podobnych
bludi, které maji dlouhodobé trvani. Nagatku vzniku blud byva skuténa
udalost, kterou postizeny zpracovava jako celohivétivdu. Obsah bludl byva
velmi odliSny a rozmanity. Jsou-lifijpomné nap Zarlivecké bludy dochazi
k rozpadu partnerstwi manZzelstvi postizeného jedince. Chorobni vynalgzm

ochotni olgtovat cely suj majetek. Pacienti siasto s¥Zuji na poskytovanou pgé

Srov. Vagnerova, MPsychopatologie pro pomahajici profedg04, s. 265-268
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Zdravotnicky personal jimd vSe naschval, nedava jim petinou péi a nestara
se 0 1 jako o ostatni pacienty. Neni vyjimkou, podanbbglk soudu®

7.3 Posttraumaticka porucha nalady

Kazdy c¢lovék obtas proziva kolisani nélady, ale vSechno se h#&ich
komplikaci zvladne. Oproti tomu se chorobna naladan&uje tim, ZzZe
neodpovida redalné prozivané situaci jedince asoggueho uvazovani, chovani
i somatické funkce. NaruSeni nalad bylo Zjiét u pacient s poSkozenindelniho
laloku, oblasti spankového lalokti limbického systému. Deprese se vyskytuje
castji pti porareni levé hemisféry, i@devsim frontalniho laloku. Manické
projevy lze pozorovat ip postizeni pravé hemisféry. Zakladnimiizmaky jsou
¢asné ranni probouzeni, pesimisticka nalada ihnegrpbuzeni a suicidilni
mySlenky a tendence. Onemenh se vyskytuje ve fazich, reistji se stidaji

deprese a manie.

7.3.1 Posttraumaticka deprese

Clovék po zavazném traumatu je vystaven veliatkému psychickému tlaku.
V mnoha pipadech se rozviji depresivni nalada. Jedinec rae smutnou,
pochmurnou naladu, citi se stiBf, ¢asto je plativy a Gzkostny. Schopnost
radovat se, smat se vymizela a byla nahrazena pttennym pesimismem.
V piipact handicapu, zgsobenym nehodou postizeny ztraci sébeédl, chu’ do
Zivota se vytraci, a budoucnost je ¢nd bez nage. Vzhled nemocného nam
napovi, jaké utrpeni préproziva. V tvéi se zrcadli beznaf motoricka aktivita
je velmi utlumena. Jedinec mluvi velmi potichu anadu, £Zce vyslovuje a &a
dlouhé pomlky mezi slovi?* V hor§im pipad miZe ®7ka deprese vydstit

v suicidalni pokusy a nebo se nemocny dopusti indailokoli. Deprese mohou

100 Srov. Svoboda, MPsychopatologie a psychiatr2006, s. 101-103

101 Srov. Zvolsky, PSpecialni psychiatri@003, s. 90-92
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byt provazeny bludy, jejichz obsah souvisi s mativarimarni patologické
nélady.

Ze somatickych fiznaki se objevuje ztrata chuti kjidlu a tim ubyvani na
vaze. Postizeny tize trgt zacpou,casté jsou poruchy spanku i ubytek sexualni
aktivity. Objevuji se bolesti hlavy, palpitace, rdty a jedinci si stZuji na Unavu.

Deprese by se nefia za Zadnych okolnosti podaevat a pacient by &h byt
co nejrychleji a velmi pdivé lécen. Netidka totiz dochazi k sebevrazdam,

jejichZ oketi jsou pra¢ lidé s depreseméasto neléenymi®?

7.3.2 Posttraumaticka manie

Jednoduséeceno, jedna se o pravy opak deprese. Hlavriznpkem je tedy
rozjarenost, veselost, nadmmé dobra nalada. Psychické i motorické funkce jsou
zrychlené. Nemocny ma az myslenkovy trysk, mludimieychle. Sebesdomi je
nadnesené, odpadavaji zabrany, nemocny se neeifemnnepdebuje mnoho
spanku. Snazi se do vSeho zasahovat, byt vEwolymy, dopousti seiznych
blaznivych¢innosti. Nalada je expanzivni, arogantiippdré i agresivni. Pokud
se réco jedin@m s manickym syndromem nelibasto se uchyluji k agresivni
reakci. Tato nalada je &tim pro pacienta a néstim pro okoli, které trpi
pacientovymi vygelky.}%

Po €zké Zivotni situaci se setkame nejen s depresiiaai® i s manii, coz je
pro okoli obtize pochopitelné. Jedinec na smrt svych nejblizSicagug

nagiklad smichem.

102 Srov. Svoboda, MPsychopatologie a psychiatr2006

103 Srov. Mal4, E., Pavlovsky, Psychiatrie2002, s.64-65
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7.4 Posttraumaticka uzkostna porucha

,Uzkost je dai, kterouclovek plati za dar rozumu, za dar citu, ba i za dar
lidského spoléenstvi, nebonakonec se nejvice bojime ani ne tak sami o sebe,
jako o ty nase nejblizsi blizrif*

(Matejcek, 1994, s.102)

Pro Uzkostné poruchy je charakteristicka dominujizikost, ktera se e
projevovat akutnimi atakami, nebo iracionalnim dtem. Jsou spojené
s naruSenim endaiho prozivani, adaptivni reakce na stres jeiingpers
vystupiovana. Pocit Uzkosti fdie vést az k celkovému ochromeni a neschopnosti
cokoli udtlat. Clovék se takto chova ip tézkych traumatickych udalostech.
V disledku traumatického poSkozeni mozku dochazi kquesk limbického
systému, bazélnich ganglii, mozkového kmene, a@tind se o naruSeni
standardnich inhibhich mechanisin

Uzkostné poruchy se vyz#gi maladaptivnim chovanim, které neodpovida
realitt. Pacient sedi ngiklad u televize a najednou se dostavi ataka
nekontrolovatelné Uzkosti, provazena buSenim srgoEenim, neklidem az
strachem ze smrti. Prozivadapvrné za€Zzovou situaci, ktera se mu vraci v podob
flashbacki. Trvani ataky se odhadujétginou na 5minut a pak uzkost odezni. Po
opakovanych Uzkostnych atakach ma pacient iragidrsifach z dalSiho navalu
Uzkosti. Uzkost je népméfend svou intenzitou a trva i po odsthan
vyvolavajiciho podétu. Postizeny se iips veskereé Usili nedokaze se svou uzkosti

vyrovnat, nedovede si s ni poratfit.

7.5 Posttraumatické dissociativni poruchy

Diive byly tyto poruchy ozravany terminem hysterie, dnes se od tohoto

terminu opousti. Jedna se specifické zpracovangelsidmich problén, které

104

Vagnerova, MPsychopatologie pro pomahajici profez@04, s. 399
105

Srov. Vagnerova, MPsychopatologie pro pomahajici profedg04, s. 399-400
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jedinec nedokaze zpracovatesit (Eelrgji. Pojem dissociativni jefgkladan jako
shaha o vyisreni urité zatzové situace, které i z&chto okolnosti pokrauje
nyni izolovar ve svém fisobeni. Jedinec se trapi bohuzel dal, protozez kuly
problém vy&snil z védomi, ovliviiuje ho dal.

Dissociativni poruchy vznikaji mimo jiné jako reakma wjaké z&vazné
trauma, P pocitu nezvladnuté zé&te. Jsou vyvolany \&Bimi vlivy, ale zpisob
jejich zpracovani zavisi na osobnosti jedince. Lpdétizeni touto poruchou maji

problémy v socialni adaptaci gedevsim v oblasti mezilidskych vztatf®

7.5.1 Posttraumaticka dissociativni amnesie

Jde o funkni poruchu pati, kdy se jedna o jeji nahlou ztratu. Ztrata gam
se vyskytuje fi dulezité udalosti, kterou je v tomtdipact trauma. Jedinec e
byt sam ohroZzen na Zivgtnebo niZze byt jen dastnikem nehody. Jedinec
zapomina na to, co néfe @ijmout, s¢im se nemze vyrovnat. Ztrata padti je

omezena pouze na stresuijici sittati.

7.5.2 Posttraumaticka dissociativni fuga

Slovem fuga rozumime & nebo unik. Je charakteristickd narusenim volni
regulace chovani, kdy postizeny opousti misto oléhk pobytu. Jedna se
o0 (Celnou cestu, na které jedinectude casté&n¢ piijmout i novou identitu.

V prab¢hu fugy si¢lovék nevzpomina na svou minulost a po odeZzrmize mit
na celou udalost amnéziClovék se snazi uniknoutied ré¢im co je pro Bj

nepfijatelné, co nedovede ¥ggit!%®

106 Srov. Zvolsky, PSpeciélni psychiatri€003, s. 113-114
107 Srov. Svoboda, MPsychopatologie a psychiatr2006, s.230
108 Srov. Vagnerova, MPsychopatologie pro pomahajici profez@04, s.448
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7.5.3 Posttraumaticky trans a posedlost

Pfi transu dochazi k déasné zmin¢ védomi a ztrat pocitu vlastni identity.
Jedinec se chova jako by byl ovladakkym jinym. Mér¢ vnima podtty ze
svého okoli a jeho postoje, pohybyed jsou utlumeny.

Stav posedlosti je charakterizovan é&domim postizeného jedince, Ze je
ovladan wgkym jinym. MiZe se jednat o Boha, jinou osobnost, ducha nebo
Ltajemnou silu“.

PostiZzeni se snaZi uniknout od silného é&mifvo prozitku, ktery je pro
mnohdy velmi narény a bolestivy. Snazi se s psychickym konfliktermowyat,

co? je odraZeno v jeho maladaptivnim chovahi.

7.5.4 Posttraumaticka dissociativni motoricka poha

V tomto gipadt dochazi k genosu psychickych probléndo €lesnych potiZzi.
Pfiznaky mohou poukazovat na somatické nemoci, alekat&nych chorobnych
piiznaki se utitym zpisobem [iSi. Pacienti své potize popisuji tak, jak s
piedstavuji utitou fyziologickou funkci.

Problémy motorické zahrnuji vSechny druhy ataxig@rasie, akineze,
dyskinezeci obrny. Nefastji se stava, ze postizeny ztraci schopnost pohybova
koncetinou nebo jejiasti. Své pohyby velmgiko koordinuje, zvlagtu nohou
dochézi k porucham koordinace potyblo se projevuje tim, Ze postizeny
nedokaze stat bez cizi pomoci nebo jehtizehgipomina bizarni pohyby. ke
se vyskytnout i fehnany ites kortetin ¢i chvéni jedné nebo vice koatin celého

téla. 0

109 Srov. Svoboda, MPsychopatologie a psychiatr006, s.230

110 Srov. Zvolsky, PSpecialni psychiatri@003, s. 116
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7.6 Posttraumaticka porucha osobnosti

Poruchy osobnosti se zpravidla ¢zeji objevovat jiz v dtstvi nebo
adolescenci aiptrvavaji prakticky cely Zivot. Vijgpads posttraumatické poruchy
osobnosti jsou kritéria vzniku jina, porucha vznikd podklad mozkového
porareni, nefastji pii komoci a kontuzi mozku. Lokalizace postizeni jéujici
pro vznik konkrétnich ifiznalki, ne vzdy se poda presrEji urcit poSkozenou
oblast mozku. Vedle teni lokalizace postizeni jeildzitd schopnost CNS tuto
poruchu kompenzovat. K zakladnimtiznakim posttraumatické poruchy
osobnosti byva zegma osobniho tempa atgobu reagovani. Dalgasté piznaky
jsou kolisani nalady, z&tna em@niho prozivani, zémy v oblasti kognitivnich
funkci a zmény v chovani a socialnim uplam. U jedin@ po traumatickém
zazitku gretrvava strach z dalSiho ohrozeni. Jedinec je pialgzk celému situ,
ma pocit médcennosti i bezmocnosti. Porucha osobnosti je chnyraitav, ktery
se projevuje disocialnim, asocialnim a antisoalichovanim. Charakteristicky
je dlouhodoby stav, kteryigtrvava cely zivot. Jedinec ma sniZzenou toleranci
k zagZi, nahled na vlastni chovani je nedostaye Jedincovo chovani ma vliv na
socialni adaptaci, je naruSen i vztah késeamému. Neuvadim vSechny poruchy

osobnosti.

7.6.1 Paranoidni porucha osobnosti

Jedinec trpi celozivotnimifpdsudky a natrérou vici okolnimu s¥étu. Jedna
se o nadrrné precitlivélou osobu, ktera nedokaze odpustit dél@nkiivdy,
urazky a nahlizi na ostatni trvale v r@plské atmosfé. Revazuje pocit
nejistoty, neustalého ohroZeni, proto je jedinecstéde ve s$ehu. Pozoruji
podezira¥ lidi okolo sebe, aby zabranilifipadnému ohrozeni. Nedost&ie je
rozvinuta schopnostigéry, priblizeni i smysl pro humor. Velky dopad ma jejich
maladaptivni chovani na spéémské vztahy. Neédéra a pocit ohroZzeni vedou
k tomu, Ze se od spdleosti distancuji, blizSi vztahyubec nevznikaji, staré

vztahy se rozpadajt?

1 Srov. Bowek, J.Specialni psychiatri@006, s.180-181
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7.6.2 Dissocialni porucha osobnosti

Pro dissocialni poruchu je charakteristické, nag@rosneuznavani
spol&enskych norem. Jedinci jevi naprosty nezdjem o diityhych a schopnost
empatie zcela chybi. Nedokazi si udrzet trvaly lvzieo jejich vybuchy agresivity
a pipadného nasili. Nepatiji pocit viny, svéciny se snazi ¢akym zpisobem
omluvit nebo pehodit na druhé. Maji problémy s lhanim, drobnymédezemi,
toulkami mimo domov, Sikanou spoluZzakUzivani psychoaktivnich latek je

b&Znym jevem a dopousii se trestnychi kriminalnich¢ini je takésasté!'?

7.6.3 Em@né nestabilni porucha osobnosti

Jak napovidad nazev poruchyeplada eméni nestabilita, kdy je ietelna
tendence k impulzivnimu jednani. Jedinec jedna é&g&er¥, hned v dany okamzik
bez ohled na nasledky takového jednani. Nalada je nest@ato se mni
v okamziku. Takto je charakterizovémpulzivni typ DokaZzi prozit kratkodoby,
ale velmi intenzivni citovy vztah, ktery vrcholi podol# emanich krizi.
Sebevrazedné pokusy a sebepoSkozovani nejsouéip poruSe osobnosti

vyjimecnél®

7.6.4 Histrionska porucha osobnosti

Diive jsme se mohli setkat s vyrazem hysterickd g@mucsobnosti. Tato
porucha je charakteristickd tendencemi dramatizioy#ibehi, zvelicovanim
prozitych udalosti, teatralnosti postizenych. Jadsou egocenttti, snazi se byt
neustale sedem pozornosti, a jsou t@sgji Zeny. Ungji manipulovat s lidmi,
aby dosahli svého. Dokazi zahrnout laskou sveé élizkzde je jejich chovani
teatrdIlni a povrchni. Maji tendence rozbouravat zekstvi druhych. V jejich
partnerskych vztazich setislaji boulivé scény lasky a vzé&f nésleduji vyitky

12 Srov. Bowek, J.Specialni psychiatri€006, s.182
13 Srov. Svoboda, MPsychopatologie a psychiatr@906, s.258-259
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a poniZzovani partnera. Jejich Zivot je neustalypkth manipulaci, intrik, pomluv,
ema:nich vykywvi a lhani.

Maji sklon k bajivé Ihavosti, kdydi rizné smyslené neskuteé @ibeéhy, aby
na sebe upoutali pozornostét¥inou jsou poznat na prvni pohled podle jejich

extravagantniho zewjsku**

7.6.5 Anxiozni porucha osobnosti

Jedinec je stale napjaty, trpi obavami, je plnyistay a ma pocit
mérscennosti. Spathsnasi kritiku, hledaji pevné jistoty, Ze nebudaiménuti.
Mezilidské vztahy jsou aph omezeny. V Bznych situacich se citi ohrozeni, proto

se rekterymcinnostem zcela vyhybaiji.

7.7 Posttraumatické nutkavé a impulzivni poruchy

Tyto poruchy se vyzraji neschopnosti odolat nutkavému impulsu nebo
pokuSeni udat néco, co je nebezgaé. Nafista touha po vzruSeni a uspokojeni,
které se dostavi uzigd provedeninginu, giimo pi ném i kon&né uvolréni po

spachanéniinu.

7.7.1 Patologické hréstvi

Spaiiva vcasto opakovanych epizodach ds&i, které postugh zabiraji
hlavni misto v zZivat jedince na ukor socialnich, rodinnych, pracovnich
a materialnich hodnot a zavdizk Patologické hréstvi zasahuje hla¥n do
rodinného Zivota a ostatrilenové rodiny tim velmi trpi. Postuprse rodina
dostava do tizivé finami situace, jedinec se snazi ziskavat penize rielega
zpiusobem, z&ina se izolovat od rodiny, ptipac se miZe rozvijet zavislost na

alkoholugi jinych navykovych latkach

114
115

Srov. Vagnerova, MPsychopatologie pro pomahajici profedg04, s. 528-530
Srov. Svoboda, MPsychopatologie a psychiatrR006, s. 206
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Postizeny prochazictyimi fazemi vzniku zavislosti. Nefile se jedn&
o rekre&ni hrani, které miva spalensky charakteiClovek hraje jen pro zabavu,
nejsou pitomné prvky zavislostiCasovy ani finatni limit nebyva pekrasen
a vSe se drzi v mezich normy. Druha faze je vamanayhru. Této fazi obvykle
piedchazi vyhra a jedinec si to chce zopakoviatpdkusech o dalsi vyhru jedinec
zvySuje finakni vklady a ¥nuje tomu vic&asu, aniz by si to wdomoval. Snaha
kompenzovat prohry se zvySuje a touha zaZzit onasnkr pocit &sti @i vyhie
také. Teti faze je zavislost nad Jedinec v této fazi uz néee gestat. Patba
hrat se stava dominantni, vymysleni 8knych fighi“, jak se dostat ke if.
Zatina se objevovat problém s nedostatkemépenaind krast a podvét aby
penize ziskalCtvrta faze je charakteristicka socialnim selhaniedinec ztraci
rodinu, praci a dalSitdezité role. Trestné jednani vede Kmmni a v rekterych

ptipadech je disledkem bezdomovect¥A®

7.7.2 Patologické zakladani pozéfpyromanie)

swe .

duvodi. Nejde-li napiklad o pomstu. Jedna se o opakované umysiné zaklad
ohnt a pozal, a nemaji zadny zjevny motiv. Toto jednantgpbuje dotynému
pocit uspokojeni &dy i sexualniho charakteru. Porucha &estji vyskytuje

u mui.tt’

7.8 Akutni reakce na stres

Jedna se o poruchugezhodného trvani, ktera vznika u jedince v zavislus
néjakém traumatizujicim prozitku. Je to bezpredhi reakce na zavazny fyzicky
nebo psychicky stres, ktergtginou odezni dodkolika hodin¢i dni. Stresorem
byva vazné ohrozeni bezp®stic¢i Zivota jedince nebo jeho blizkych (rfapraz,

Zivelnd pohroma, iigpadeni, znasiémi, amrti blizké osoby).
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Srov. Vagnerova, MPsychopatologie pro pomahajici profed@04, s. 580-581
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Clovék po traumatizujici zku$enosti se ocita ve stavanmmenosti, zoufalstvi,
neni schopen jednat@né. Reakce na prévprozity akutni stres je individualni
a zélezi také na odolnosti jedincgasto dochazi nejtve k Gvodnimu strnuti
s desorientaci, zuZzené jgdomi a pozornost. &do reaguje otuflosti a nedasti,
neni schopen jakékoli®nnosti¢i aktivity, druhy na stejnou situaci reaguje velmi
silnou a boiivou afektivni reakci.

Nadnmerna aktivizace je wkledkem petrvavajiciho stavu ohrozeni, kdy je
organismus udrZzovan ve stavtigpavenosti reagovat rychle - bojovat, utéci. Tato
reakce ma vyznam jen ze subjektivniho hlediskaingéedotiz reaguje iehnar
i na bezvyznamné podty. Jedna podrazdeé, precitlivéle, je snadno vybusny
a agresivni. Typickym ifkladem je (k z mista nehody, neposkytnuti prvni
pomaoci.

Naopak celkové strnuti, otélpst Ize chapat jako stav bezmoci na proZzitou
situaci, kdy nebylo mozné se branit ani uniknowd. takovych okolnosti fize
jedinec reagovat jen viiitim unikem, kdy registruje vesSker&nd neosobd,
jakoby se ho to netykalo. Zmy stavu ¥domi jsou uziténou obranou na prvni

akutni naval traumatizacé®

7.9 Posttraumaticka stresova porucha

Vyvolavajicim cinitelem je ot téZzka stresujici udélost, kdy dochazi ke
zpozdné nebo protrahované odézwa stresovou udalost. Zakladni projevy jsou
znovu prozivani traumatické udalosti,éndbbuzeni, zlé sny, vyhybani se situacim
piipominajicim trauma. PotiZze jsou psychického i gsakého razu. Dalsi
dulezity symptom je neschopnost vzpomenout si dktené dilezité okolnosti
z doby, kdy doSlo ke stresujici udalosti. U jediptetrvava uzkost, vrihi nagti,

a vyskytuje se sklon kiphnanym ulekovym reakcim, které mohatippminat

118 Srov. Bowek, J.Specialni psychiatri€006, s. 132
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stresujici udalost, mnohdy se jedna o neutrdldingiy. Jedince provazi pocity
otupslosti, ztrata zajmu o kotKy i jiné difve bszns vykonavan&innosti*®

Nektefi se nedokazi vyrovnat s tim, Ze lpavarii grezili a ostatni zahynuli, citi
se vini, Zze pezili. Citi se vini za svéiny, win¢né pro vlastni feziti, v hlag si
stéle gehravaji co mohli utlat pro zachranu ostatnich, figs to, Ze udlali vSe co
bylo v jejich silach. Propadaji pocitu m&ennosti, depersonalizaci a odcizenosti
od ostatnich lidi. Maji pocit, Ze jim nikdo néae pomoci ani rozust, protoze
jejich zkuSenost je zcela odliSna a thge je od ostatnich lidi. @sledkem
nepochopeni se lidé izoluji od okolniho sgeleského Zivota. &kteri napti
a pocit podrazghosti ventiluji vybuchy vzteku a agrese, které ojschopni
adekvatg zpracovat a ovladnout je. Pokud¢jevek v neustalém nagi, podréty
pro vybuchy agrese mohou byt jen nepatrné.

Ze somatickych fiznalki secasto vyskytuji poruchy spanku, dm désivé sny,
pii kterych se nemocni budgkolikrat za noc. Objevuji seizné bolesti, celkova
pietrvavajici Unava, pocenigs, tachykardie, pocity nevolnosti a mnohé dalsi.

Progndza u &sSiny piipadi je dobra, jedinec se uzdravi a je schopen dalSiho
béZzného fungovani bez komplikaci. Posttraumatick@sstra porucha byva
diagnostikovana nejdéle do Sestigini po vyvolavajici picing.

7.10 Posttraumatickd porucha gfizpasobeni

Tyto poruchy se zdnaji objevovat do jednoho dsice od stresujici situace.
Vznikaji jako reakce na stresovou zivotni situdeidinci majicasto deprese, jsou
Gzkostni, maji obavy, poruchy spanku. Maji pocity,se nedokazou vyrovnat se
souwastnou situaci. Individualni predispozice a osotmiosharakteristiky hraji
vétSi roli neZz u jinych stav této skupiny. Do Sesti &ial vétSinou dochazi

k uzdraveni, protrahované depresivni reakce tdelfii dobu-*°

119 Srov. Svoboda, MPsychopatologie a psychiatr#006,s.228-229

120 Srov. Mal4, E., Pavlovsky, Psychiatrie2002, s.71
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7.11 Posttraumaticka vegetativni dystonie

Projevuje se fiznaky podobnymi poruchanmianych organ, aniz se natthto
organech najde jakékoliv poskozeni. &&€ji se jedna o kardiovaskularni
systém, Zaludmi neurdzu s @my, dyspepsii, plynatosti, dysurii. U resgmého

systému se setkavame s kaslem, psychogenni hyp&eerskytavkou, atd.

Diagn6za se zakladd na objektivnicttizpacich celkového podraad
vegetativnich funkci jako jsou palpitace, pocertierzenani, tremor. Dale se
berou v Gvahu nespecifické subjektivni pocity jgdd@eni, sekenost, nadmutost
biicha¢i prchavé bolesti.

Pacienti se citi ohroZeni na Zigpzabyvaji se moznosti vdZzného onengocn

ur¢itého organu, spojenym s poruchou.

7.12 Posttraumaticka pseudoneurastenie

U pseudoneurastenise jednd o neurastenické potiZze, které jsou pashyin
jinym onemocinim. Pod pojmem neurastenie rozumime souhrn p3satiic
a €lesnych piznaka, pro které je charakteristicka drazdiva slabostavhi
piiznaky jsou Unava, slabost, podr&iost. Sé&lesnych piznaki prevazuiji

poruchy spanku, bolesti hlavy, zaat

Jsou popisovany dva hlavni typy neurastenie. U ipo/mypu jsou hlavnim
rysem stesky na zvySenou Unavu po duSevninmgtiypedinci maji snizenou
schopnost souisdit, proto niZou mit problémy v zasstnani nebo i jinych
dennich aktivitach. U druhého typu se dostavujetpom@vy po minimalnidlesné

namaze a je spojen s pocity svalové bolesti.
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7.13 Posttraumatické poruchy spanku

Spanek je periodicky Utlum mozkovéirk a ¢asti mozkového kmene, za
Ucelem zotaveni nervové tk&nFri spanku dochazi ke sniZzeni pulsu, krevniho
tlaku, srdeni frekvence idlesné teploty. Rozeznavame dva druhy spanku:

- integrovany:zzotavovaci spanek, faze nonREM, EEG je pomalézanio

- disociovany:nebo-li paradoxni, faze REM pro které jsou typicigéhlé
pohyby @i, nagti a svalovy tonus, v této fazi jsotigpmné sny (ne vSichni lidé
si je pamatuiji).

Béhem spanku dojde k 3-5 stadiim.

Poruchy spanku:

* Insomnie: timto terminem je ozwavana nespavost. U mozkovych
poruch je padeba spanku velmi snizenagkteri jedinci tvrdi, Ze
spanek nepéebuji.

* Noéni désy: (pavor nocturnus), jedna se o epizodymbo dsu
s kiikem, neklidem, Uzkosti, provazené vegetativnidizaky. Mezi
vegetativni piznaky pati zrychlené dychani, rozéhé zorniky,
zrychleny pulz a poceni. PostiZzeny se nahle pasadhickym kikem.
Reaguje tak na uzkostny sen o ohrozeni Zivota stnildoezpé&nosti.
Po odezani paniky, Kiku a uklidréni jedinec znovu usina a rano ma

amnézii na fihodu**

7.14 Organicka halucin6za

Vyvolavajicim cinitelem je poradni hlavy. Projevuje se stalymi nebo

ob¢asnymi halucinacemi. Halucinace se objeviijigsném ¥domi.

121 Srov. Svoboda, MPsychopatologie a psychiatr2006, s. 134
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8 KAZUISTIKA

Zaznam ze zdravotnické zachranné sluzby
Mlady kluk havaroval na malém motocyklu. N&rpiilbu.
Po gijezdu RLP: Zornice - isokorické
Ventilace - spontanni
GSC -6 (1-1-4)
TK 145/70
Puls - 50/min (sklon k bradykardii)

NO: téZké kraniocerebralni trauma, které je uvedeno jpkdina poruchy
védomi. Z pravého zvukovodu vytéka krev, vlevém fjevkzaschla. Nalozen
Schanz. limec. Hrudnik pevny, dychani sklipkovécho nmekké, prohmatné.
Cetné trzné ranky a exkoriace pdet nejwtsi na pravém koleni a na temeni

hlavy.

Anamnéza: 16. 10. 1997 havaroval na kole, vrazil do jeddatiety, pi padu
se udél do hlavy, byl v bezgdomi. Nevi jak dlouho byl v bezgdomi ale je&t
pied @ijezdem sanitky. Byl dezorientovany, odvezen do o@nce, kde byl
hospitalizovan asi 4 dny. MRTG v norng, EEG a CT neprovedeno. Naslédm
pacient stZzuje na bolesti hlavy vtemenu, které se vyskytkgizdy den.
V posledni dob ubyvaji. Red uUrazem bolesti hlavy neém Nema potize
s C patd. Po prodlaném drazu hlavy s mozkovou komoci (miningiin

z 16. 10. 1997 t@ posttraumatickymi bolestmi hlavy a migrénami.

Z rodinné anamnézy: otec ma migrény, vertebrogenni potize, matka je
zdrava. StarSi bratr trpi také na zachvatove hdisty. Pacient vaziji nestonal,
porod byl normalni, neéh Zadné komplikace, mluvit 2al az skoro ve 3 letech.
Neuroinfekce nem, kiecové stavy, poruchy &domi rovréz ne. Wi se

s vyznamenanim. Alergie nema.
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Terapie:
« OTI
e UPV (unela plicni ventilace)
» Sedorelaxace ag@voz na ARO (anesteziologicko resustriia
odctlenti)

Transport na ARO
Diagnéza:
» Kraniotrauma s poruchowgomi
» Kontuze mozkova
» Nitrolebni hypertenze, st. zavedeni IG&la
» Fractura base lebni
* Levostranna hemiparéza, centraini spasticita pasttaticka
* Trznarana 1dx. a praveho kolene
» Exkoriace multiplex

» Dekompresivni kraniectomie 26. 5. 2003

Pacient napojen na EVITA IV IPPV. Kont. Analgoseelak podpde olEhu
NADR. Po zakladnim zaji&i odjezd na CT, kde bez znadmektSich
traumatickych zrn, jen snad znamky lehkého mozkového edému.

26. 5. 2003 neurologicky beze &m Provedena MR. iRomny znamky
kontuse mozkové a. komorovy systém volny.é¢&edochazi kfechodnému
roz8teni zornic. Indikovano zavedeni IGidla kdy pro vy3Si ICP provedena
dekompresni kraniectomie 1.dx.. Poté ICP v noriohlnhodnotach. Déale
pokratovano v analgosedaci.

29.5.2003 zapg@ato s postupnym odtlumovanim, mozno vysadit
farmakologickou podporu krevniho &t. Reveden na prohloubenou ventilaci.
Pacient se aft budi do obrazu motorického neklidu, ICP stabilRbstups
mMozZno navazat bazalni kontakt. Sta¥demi se pomalu lepSi. Neurologicky

lepSici se levostranna hemiparéza a dale se objgesija zaSkuby na PHK, které
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dle neurologa nejspiSe jakasledek centralni spasticity. Nasazen Sirdalud, kdy
se stawasté&n¢ upravuje. K medikaciifdan dale Epanutin.

1. 6. 2003 spontanni ventilace, 3. 6. provedenaargéice, i uspokojivé
kvalit¢ védomi a dobré svalové sile.¢fBem hospitalizace vysoké ztraty Na
a mae, nutna vysoka substituce — az kolem 800 mmol/@4h@oslednich dnech
odpady jiz vyrazét mensi.

9. 6. 2003 domluvenipklad na JIP TRO (traumatologicke atihi) CB.

Kanylace: vena anonyma 1. dx.

vena radialis 1. sin.

Vysetieni:

* RTG S (srdce)+P (plice): Plice rozvinuty bez st Branice hladka,
ahly volné, srdce neztené. Stin horniho mediastina je Stihly,
obvykla poloha CZK zavedené zprava jugul. Z. a @adbealni
tubusu. Zobrazeny skelet bez repédcivych znamek traumatu.

e CT mozku 24. 5. 2003Zetné artefakty ip bazi lebni, v mozkové tkani
vSak hrubSi loziskové zny neprokazuji. Nejsou znamky
intrakranialniho krvaceni. Mozkové cisterny volkémorovy systém
bez deformacei dislokace.

* MR mozku 26. 5. 2003: Kontuzni 2my zvlas¢ temporalg vpravo,
meére vlevo a dale frontobasalnvievo s drobnymi hemoragiemi
v kontuznich loziscich. Drobny epiduralni hematompravo
parietookcipitalné a stopy krve v subarachnoidélrpecostorech mezi
gyry. Komorovy systém uzky, bezgsunu, §& komorového systému
neznéncéna.

e CT mozku 27.5.2003: Zobrazuje se stav po rozs&rdé@iektomii
vpravo fronto-temporo-parietaln VétSi mnozstvi  vzduchu pod
mekkymi tkaremi v misg kraniektomie. DosSlo k zobrazeni rozsahlého
kontuzniho loziska drolkni vpravo temporak Komorovy systém je
normalni &fe, neni dislokace igdaiar. struktur. Mozkova tka

prolabuje v mist kraniektomie.
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e RTG S+P 31.5.2003: Nehomogenni st bazalty parakardiala
podinajici infiltrace. Srdceifiné ulozené, mediastinum je Stihlé. CZK

a tracheostomické kanyla vipnivé pozici.

« RTG S+P 3.6.2003: Plice rozvinuty,iimpéiené transparence.
Nehomogenni pruhovité rozplyvavé zastinv pravém dolnim pl. poli
hilobazal perihialre. Patrna lomend linie na horni héampraveé
lopatky, kterd se sumuje i se stinem pravéhekuli CZK pravou
jugularni Zilou do HDZ pod vendzni Ghel. Stin trackanyly

v priadusnici nad bifurkaci, hrotem ve vysi Th 4/5

e CT mozku 4.6.2003: Bezigtlaku stedatarovych struktur, bez
znamek nitrolebni hypertenze, mozkova ntkénirne herniuje do

dekompresni kraniectomie.

« RTG S+P 4. 6. 2003: Bez znamakrstvych infiltrativnich zran. Ol
plicni kiidla vzdusna.

* EKG: sinus 80/min

» Laboratorni testy: KO (krevni obraz), serum,&mastrup

Rehabilitace: aktivni cviceni s dopomoci, i na neurofyziologickém podkladu

S respirani terapie

Terapie: Unasyn, Gentamicin, Sufenta, Dormicum, Diprivanfaral,
Catapresan, Precedex, Morfin, NADR, Aminophyllingadtiropil, Cvit, Evit,
Cerucal, Mukosolvan Ubretic, Fraxiparin, EpanutiRjvotril, Sirdalud,
Furosemid, Thioactacid, infuzni terapie — mineralitaminy, parenteralni

a enteralni vyziva. Posledni medikace nutridrirfidgvky s mletou stravou

P¥i pirekladu na traumatologii v CB 9. 6. 2003

1. bez tlumeni, jen Thiapridal, pospava, probuditel odpovida
piiléhaw, ale celko¢ psychomotorické tempo zpomalené,cab

motoricky neklid, pi toale€ pomaha, plazi jazyk, levostranna
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a b 0N

o

hemiparéza vyjagna jen minimaléy, PHK s projevy hyperkinesy —
mensi, pravostragmazngen hypertonus.

afebrilni, TT (¢lesna teplota) 36,6

zornice izo, foto +/+, Sije volna

krevni olkh stabilni, P 100-140min £pneklidu tachykardie)

dychani sklipkové tiché, bez vedlejSich fenoimelechova frekvence
kolem 25

vena anonyma 1. dx odfijonu

spontanni ventilace, odkaSle @mb Uzavirajici se prostor po
tracheostomii.

kricho mekkeé, prohmatné, peristaltika dobrdijem per os

9. trzné rany o3sné suturou, dekomprese klidna stehy EXetné

10.

Vysetieni:

exkoriace po &e klidné, na pravém kotniku otlak — granuflex na
predloktich a loktech kozni eflorescence, opruzeninaterglut.
krajin¢ se zarudnutim

diuréza uspokojiva, mdira

RTG levé ruky 13.6.2003: Na skiagramu zachycekgles bez
¢erstvych traumatickych zén

CT mozku 16. 6. 2003: Ve srovnani s vy8etm ze 4. 6. 2003 dochazi
k ¢ast&né resorpci likvorové kolekce pod rozséhlou krarueki
vpravo fronto-tempordth Rovrez doSlo kéédst€né  regresi
hypodenzniho loziska vpravo temporo-okcipitalnStedaiarove
struktury jen lehce posunut doleva, ale komorowstéay bez hrubsi
deformace.

CT mozku 23.6.2003: Stav po navratu kostni plkotenpravo
temporélg. Pod kraniotomii je epiduranpla®ové krev na Sku do
12 mm, petlak stedovych struktur je 5 mm doleva. V mozkové tkani
neprokazuji ¢cerstvé loziskové zemy. Komorovy systém je Stihly,

subarachnoidalni prostory na basi jsou volné.
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e CT mozku (kontrolni nativni CT) 30. 6. 2003: Pod/rdeenou kostni
ploténkou vpravo je8t pritomen plagsové lem krve. Dochazi vsSak
k pozvolné regresi, ip dnesSni kontrole daiife cca 12 mm. Lehce
zmenSen fetlak stedovych mozkovych struktur doleva (do 4 mm).
V mozkové tkani neprokazujenderstve loziskové zemy. Komorovy

systém je Stihly.

Medikace:

Nootropil 3g iv., Sodanton 20x100 mg, Rivotrik@mg, Fraxiparine
sol2x0,3 ml, Hartmailv roztok 1x500 ml, Tiapridal 50x100 mg, Mucosolvan
20x30 mg, Orfiril 300 100x300 mg, Buronil 25 mg &iet25 mg, Mucosolvan
10x2ml/15 mg, Sirdalud 30x4 mg, Degan 40x10 mg, dpeg0x2ml/10 mg,
Nootropil fc 20x1200 mg

Pti propuseni je doporden staly dohled — domluveno s réidiKontrolni CT
mozku za 3 tydny, kontrolni EEG zagsic. TéZ kontrola neurologem zasit,

pii zhorSeni #ve.

Zachovana medikace: Sirdalud, Sodanton, Rivotril, Nootropil, Tiapridal,

Buronil 25 mg

Lékarska zprava z psychologického vySetni:

Datum: 24. 6. 2003

Divod vySefeni: Kontrolni owteni kognitivnich funkci a adekvéatniho
psychického stavu

Pouzitd metodika: MMS, subtest WAIS — R dopbvani obrazk, fizeny
rozhovor

Resumé:Od posledniho vyS&ni kontakt vyraz& zlepSen, stale jeSwyrazrejsi
motoricky neklid, ktery se zae projevovat p v¢EtSi zatzi casow i prostoroe
orientovany, neustale naléha na odchod do domdééeni, je jiz schoperist

a psat bez probléim ale v projekci je téZz Uzkostna touha jit donPaietni

operace velmi dobré. Je schopen diferenciace d&lbh rozditi v oblasti
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percepce. Na pozadani vykona jiz vicéelavé gikazy, po delSi zé&fi se
dostavuje oft motoricky neklid a vypadky pozornosti. Aktudlstale deteriorace

kognitivnich funkci, psychomotorické tempo podrpé&rné.

Pacient neni pkh schopen ohlednsvého stavu hodnotit adekvéatmealitu
sveho postizeni. Vifpact doméaci |éby na tento problém upozornit rddi
a doporguiji trvaly dohled a za{d roku ohledr deteriorace kognitivnich funkci
kontrola u Klinického psychologa. V stasné dob ohledrg organického
postizeni neni schopen absolvovat dag@Ei vySeteni ohledd neschopnosti

snést vyrazgjSi zatz.

Lékarskeé zpravy z ditské neurologie:
Datum: 1. 8.2003

NO: po €Zkém kraniotraumatu- kontuze mozku FT dx a FB | &iaktura base
lebni, kraniektomie pro nitrolebni hypertenzigInEEG 29. 7. kde se nachazi
loZisko pomalych vin FT vpravo bez epi grafoel, @dzku 28. 7. kde epidurain
pod vracenou kosti je loZisko odbarvujici se kpietlak stedaar. struktur beze

zmeén. Subjektivie bez potizi, hlava neboli, spi debje pomalejsi v komunikaci

Objektivni nalez: hlava neboli, jizva po kraniektomii se hoji, neldnigornice
izo, motilita bullh pfimérena, Usta symetrickd, jazykifedlem, krk volny,
meningy O

Kontrolni CT mozku 28. 7., kde se nachazi kolelesorbujiciho se hematomu
pod kraniektomii s mirnymiptlakem stedaiar. struktur.

Kontrolni EEG 29. 7., kde se nachazi lozisko posfalyln FT vpravo bez
epigrafoel. Na ARU fechodné zaskuby PHK, ma kombinaci Rivotrilu se
Sodantonem.

Doporuéeni:  Sodanton 1-1-1, Geratam 1200 mg 2-1-0, TiapfGehil,
Buronil 25 mg 1-1-1

Pretrvava organicky psychosyndrom
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29. srpna 2003

NO: subjektivié se citi dobe, trochu unavefsi, ale klidny, bez agresivityi
amentnich stay; pouze si sZuje na petrvavajici potize s kratkodobou p&im
hlava neboli, chiik jidlu dobra, nezvraci, poruchy zraku se nevygkytachvaty

také nejsou.

Objektivni neurol. nélez: jizva po kraniektomii zhojena, zornice izo, modlit
bulbd prim., Gsta sym., jazyk &dem, krk volny, meningy 0, HKK tonus sym
s lehkou pevahou, jemna motorikafimérena, DKK tonus sym se sirfgvahou,

taxe prim. , stoj a dlze v norng.

Z&avér. viz. predchozi lékeska zprava, zcela frustni sin hemipareza s lehkou
pievahou rr vlevo, EEG na pomezi lehké i@di abn. Odeznivajici organicky

psychosyndrom s poruchou kratkodobé giam

Doporuéeno: Sodanton, Geratam, Tiapridal, Burinol (po tydnulasgsadit).

10.¥ijna 2003

NO: vcelku bez potizi, atas ho poboliva hlava, ale nic vazného, bez poruch

spanku, unaven jiz neni, dle otce se chaudpere
Objektivni nélez: jen vySSi rr | sin, jinak v norén
Zavér: viz. predchozi zprava

Doporuéeni: Geratam, Sodanton (zasic vysadit)

22.¥ijna 2003

NO: sowasna frustni sin hemiparezaiefyvavaji oldasné bolesti hlavy, vyssi

unavitelnost
Objektivni nélez: jen vySSi rr | sin, jinak zcela v noém
Z&vér: viz. predchozi lék.zprava

Doporuéeni: Sodanton, Geratam 1200 mg
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8. prosince 2003

NO: v souasnosti frustni sin hemiparesaiejpvavajici bolesti hlavy, vysSi
unavitelnost, zachvatovité projevy nejsoigtpvavaji potize s pafti — samrika,
Ze ji neprocwiuje, ve Skole propada, ale nebude klasifikovan

Objektivni nélez: viz. predchozi zprava

Doporuéeni: Geratam 1200 mg 2-0-0

17. brezna 2004

NO: sowasna frustni sin hemiparéza, unaveny nebyva, hiemlivAd pouze
ziidka, bude feruSovat rénik — zatim deni moc nejde, nedthl teorii
v autoskole, jizdy a technickou ano

Objektivni nalez: jen vysSi rr | sin, jinak zcela v no#m

Zavér: viz. predchozi zprava

Doporuéeni: Geratam brat nebude

21. z&i 2004

NO: subjektivni zcela bez potizi, chcetitahrat fotbal, opt se vratil do Skoly,
zadné zachvatové projevy nema

Objektivni nalez: frustre vysSi rr vlevo, bez klana spasticity, taxeipn, stoj
a chize rovréz

Z&avér: po €zkém kraniotraumatu, kontuze mozku FT dx, FB vievoakturou
base, pechod® me¢l kraniotomii, jeden fokalni epilepticky zachvatsekundarni
béhem hospitalizace na ARU, klinicky zcela nepatrii@vpha reflek vlevo —
témef upraven, bez ep. ProjgVvEEG pozadi nizkovoltazni — v na¥m FT vpravo
cetny vyskyt alfa vin amplitudouipvySujici pozadi, bezighi — nutno sledovat!!!
Doporuéeni: nootropika nechce, s fotbalem mozn@iza ovSem jeieba dbat

prevence urazhlavy

Vzhledem k ¥ku jiz predavam do pi&e dosglého neurologa, sledovani nutné,
kontrolni EEG pi epileptickém zachvatu kontrola neurologem ihned.
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7. Unora 2005

Potize s pa#ti pretrvavajici. Problémy ma s kratkodobou gamMinuly
tyden mu bylo na zvraceni, bolel ho i zaludek, avake pry i zvracel. Nerdi
prajmy. Hlava jej bolela az po vyzvraceni.

2. 11. byl na EEG lehce abnormni graf TP vpravogpakovany vyskyt mono
az bifazickych vin alfa — theta, ojedla se abnormita ukazuje i vlevo, ale
mnohem mé& V mappingu spekter se ukazuji regiondlni inteentiti kumulace

zejmeéna ve spektru alfa TP bilat. vic vpravo apeksu theta TP vlevo.

7. dubna 2005

Stale problémy s pafti — zejména § uceni. Jeden se¢no nawi, druhy den
to jiz zapomene. V pololeti ¢hna vyswedeeni mtky. Opakovan se vyptava na
jména, nazvy. Kontakt s ciziflovékem nebo s cizi novouéwi oktas ginasi
i problémy a obtiznosti. Qs byva podrazey. Pacient nav&tuje psychologa,
zprava neni k dispozici. Jinde problémy s pimema. Bolesti hlavy ma ¢as,
n¢ktery den jej hlava boli, jiny zase ne. Bolesti m#ahlavi, je mu i na zvraceni
a @i bolestech pry i zvraci. Néiklad ve Skole musi jit na zachod a tam se
vyzvracet. Bere Simepar. Problémy se zrakem, sla@hé€ichem nema.
Objektivni nélez: pacient je eukognitivni, kognice se ukazuje oge&mt
v mezich, nejsou Zzadné fatické, gnostické ani prie&tporuchy. Pacient je vysSi
postavy, mird obézni. Na hlavje nalez normalni, meningy jsou volné, nepatrné
zachwni pravé ruky v poste i méieni TK, jinak tesy nejsou, dystonie nejsou,
Zungav test SDS index 70.
Z&avér: stav po &kém kraniocerebralnim traumatu wkw 2003, po traumatu
nejsou Klinicky Zadné zachvatové projevyetrvavd porucha v oblasti retence
pantti — pacient nav$vuje psychologa. Podle dneSniho Zungova testu ma

i depresivni poruchu — SDS index 70 ukazuje aZzkotu depresi!!!
Terapie: Simepar 40x70 mg, 2x1, Tanakan 90x40 mg, 3x1, da@poé dalSi

psychologické vedeni adiéa depresivni poruchy!
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2. kvétna 2005

Pacient byl 21. 4. 2005 na EEG abnormni graf TRawrprocasté vyboje
jednotlivych a spiS skupin akcentovanych mono azikych vin theta-alfa az
vySSi amplitudy jak v nativnim grafu, takéhem HV, ktera jejich vyskyt
zmnoZzuje. Proti minulému grafu je dneSni nalez zy@i. Minule takové
projevy evidentni nebyly. Nejedna se o typické egfapl. Subjektiva je stav
stejny, i nadale nema zadné zachvatové potizeertawi byl odebrarfidi¢sky
prikaz.

Terapie: Simepar, Tanakan, néLamictal 25 2xgl po 2 tydnech 2x1

5.Fijna 2005

Pacient si s$uje na problémy s paiti, zapomina, iire si vybavuje,musel
kvili tomu zanechat Skolu, dochazel k psychologoviini k imu nedochazi.
Je na Simeparu, Tanakanu a Lamictakkdy Ieéky bere, jindy ne, kdyZ si chce
dat réjaké to pivo. Vypije 3-4 piva, tvrdy alkohol nepijelrogy neuZziva.
V minulosti zkusil marihuanu, ale nyni ji nebere.

Proti minulému nélezu na EEG je dneSni nalez vyjdznMinule takove
projevy evidentni nebyly. Pacient nema zadny z&dwastav, hlava jej neboli,
zavrat nema, ma problémy s péth
Objektivn &: zornice stedre Siroké izokor., hybnost bullje spravna, jazyk plazi
sttedem. Na krku tepou karotidy symetricky, Selestysme patrné, uzliny
nehmatné. Meningy jsou volné. Na HK nejsou dyskmaai dystonie, tonus je
spravny. Chze I-l je spr.

Z&vér: viz. predchozi zprava

Trvala terapie: Simepar, Tanakan, Lamictal

18. ledna 2006

Pacient se citi dab. Hlava jej neboli, zavriaihem4a, nemadké potize, ani
nezvyklé psychick&i senzitivni problémy, nema zZadné zachvatové potire
nezvyklé psychické problémy. S péiinpotize zvlastni také nema...co uz nejsem

ve Skole...
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Na EEG 14. 10. 2005 je abnormni graf CTP vpravodasty vyskyt skupin
mono i bifazicky akcentovanych vin- theta i betgedt® vy3Si ampl, ojedidle
i skupinky rytmickych vin theta 5 Hzisdni ampl., HV a FS graf neém. Ve
srovnani s minulym grafem je dnesni nalez stejapormozna ménvyjadieny.

Lamictal, Tanakan, Simepar jiZkolik mésial nebere.

Objektivn &:  zornice gtedre Siroké izokor., okrouhlé, reakce na osvit
i konvergenci je spr., nystagmus neni, hybnost tbydd spr., oblouky jsou
symetrické. B fonaci se dofe zvedaji, jazyk plazi veisdnicére, bez atrofii.
Labialni r. je negativni. Na krku tepou karotidyrmtricky, Selesty nejsou patrné,
uzliny nehmatné. Meningy volné. Na HK tonus spaxet je spr., rr spr., na DK
tonus spr., taxe je spr., rr nizké. RPaeaormalni konfiguraci, hybnostimérena,
nejsou napadisi reflexni zngny. Citi je normalni, et je normalni, psyché bez

alterace.

Zavér: stav po opakované m kraniocerebralnim pémarv anamnéze. DneSni
stav je piznivy, pacient nema Zzadné pozoruhodné neurologipk@blemy
a potize. Medikaci ied rekolika mesici vysadil. Na EEG je nespecificka

abnormita, i mirgjsi.

Rozhovor s pacientem 20. ¥#ezna 2007

Pacient odpoddél na mé otazky své sést kterd mi je poté usintlumagila.
Nechce se o0 svém Urazu bavit s cizimi lidmi, jerpadny, proto jsem vyuZzila
kontaktu pes jeho sestru. O svych problémech nerad fioyited svou rodinou.
Na otazky tykajici se jeho aktualniho stavu odpalvigodrazdné a mirrg
afektovag. Odsekaval seist, nechil se o tom bavit. Problémy s pathbohuZzel
neustale fetrvavaji, to zpsobuje podrazshost pacienta komunikovat o tom jaké
jsou jeho aktualni potize. Bolesti hlavy s&adobjevi také. DalSi problém, ktery
ho trapi jsou velké a viditelné jizvy na htago operacich, které nezakryji viasy.
Pacient se citi stigmatizovan. Jinak si na nicézegt, oldas byva podrazay,

ale to gece kazdy.
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ZAVER

Jedinci, kt& proctlali kraniocerebralni trauma obti@n zvladaji citové
projevy, jsowastji impulzivni obias i agresivni. Snazi se popirat problémy, které
by mohly byt ndsledkem pourazového stavu. Mnohaepéicziistava po traumatu
hlavy nediagnostikovanych, jejich potize nejsouatehy. Také lehké poSkozeni
hlavy miZze zpmisobit poruchy kognitivnich, emdnich i behavioralnich funkci.
K hlavnim kognitivnim problédm pati snadné fetiZzeni pacienta, rychleji ztraci
pozornost a pa#t i schopnost &eni je zpomalena. Pacient je handicapovan nejen
v oblasti fyzické, ale i psychické, socialni a etomcké. Pacientovo postizeni ma
dopad i na spotmost, ktera musi financovat rehabilitaci a dalSkladnou
pacientovu l&bu.

V diplomové praci jsem se za&iila na vznik kraniocerebralnich traumat,
jejich rozckleni a tim i naslednychidledii a progndz. Podle typu zrémi mozku
a hlavy vznikaji nasledné psychopatologickéslddky, které jsem ve své praci
piedstavila. K paebné diagnostice jsodil@zita vySeteni, kterym je v praci také
vénovana kapitola. Zminila jsem také problematikwzatych situaci, ktera by
zde nendla chyket. Kazdé poskozeni hlavy a mozku si zasl@d@dnou naslednou
rehabilitaci. Uspsnéa celkova rehabilitace byéha byt zakokena pokud mozno
plnou integraci jedince do normalniho Zivota a g@ol&nosti. Pacient by na
naranou situaci nerl byt sam a rdl by mit moznost vyuzit pomoc a podporu
nejen svych bliznich, ale i odborného personaluzlar jsem formou kazuistiky
predstavila pibéch mladého chlapce, ktery udlptéZkd zragni hlavy a jeho
nasledné poskozeni mozku. Tato prace by mohla pasltaké jako prevence
vzniku Uraz hlavy a mozku. Hlavnim cilem bylo sestavit ucelegpiehled
psychopatologickychigledki po kraniocerebralnim traumatu.

Pokud se pacientovi poidglné se integrovat do spaleosti vyhral nad svymi
problémy a mZe se pla vénovat ¢innostem, které Zivot nabizi. \fipadt, Ze
k pIné integraci nedojde, hraje velmuleZitou roli rodina a nejblizsi iptele
postizeného. Podpora rodiny @fel znamena mnohdy vice nédda operaci.

Pacient by il stale nav&vovat psychologa, neurologa a dalSi odborny petsona
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V takovém pipact je velmi dilezita tolerance dnesni moderni sgalssti, kterd
se koukd na v8e odlisné skrze prsty. Kdyby bylalespost vice tolerantfjsSi
k riznym handicapm, postiZzeni jedinci by se citili Iépe a nemuseli thpst
pocitem, Ze pro &vtomto s¥ét¢ neni misto. Nad tim by seéha spol€nost
zamyslet a kazdy by &hzatit sam u sebe, protoZze nikdy nevime kdy budeme
potrebovat pomoc druhych sami. Aie ¢i pozcji budeme na pomoc druhych
casteng, nebo zcela odkazani.

Tato prace m obohatila o nové poznatky a zkuSenosti, které jgéskala
predevsim z literatury i fifmo z terénu. Tato problematika je velmi zajimava

a v této ucelené forén podle mych informaci, dosud nedostupna.
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ABSTRAKT

Jelinkovéa, HPsychopatologickéigledky traumatCeské Budjovice 2010.
Diplomova prace. Ji@ska univerzita ¢eskych Budjovicich.

Teologickéa fakulta. Katedra psychologie. VedoudigerPhdr. Jan Polivka.

Kli¢ova slova: psychopatologie, kraniocerebralni trauma, kognitivteficit,
somatické a furdni nasledky

Diplomova prace se zabyva psychopatologickyidsledky po kraniocerebralnim
traumatu a je za#hena na vznik kognitivniho deficitu paizném poskozeni
mozku. V praci se zabyvam vznikem mozkového traunaahasled& vzniklych
psychologickych deficit. Dale popisuji vySéeni, které stanovi diagnozu
a prislusnou formu rehabilitace. Nasleduje somatickén&eni postizeni centralni
nervové soustavy. Posledni kapitola jgnavana kazuistice mladého chlapce,

ktery utrgl dopravni nehodu s razem hlavy a dalSimi psydiokymi deficity.
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ABSTRACT

Jelinkovéa, H.Psychopathological consequences of trauntasské Budjovice
2010. Diploma thesis. University of South Bohenm& eské Budjovice. Faculty
of theology. Psychology department. Director o$ tiiiesis: PhDr. Jan Polivka.

Key words: psychopathology, craniocerebral trauma, cognitiedicit, somatic

and fuctional consequences

Topics of this diploma thesis are psychopatholdgicansequences after
craniocerebral trauma. This thesis focus on risiognitive deficit after different
brain damage. | solve rising of brain trauma angclpgpathological deficits.
| describe medical examination, which define diag®and individual form of
rehabilitation. After that follows somatic and fdional diabilities of central
nervous system (CNS). The last chapter is aboultistag of young boy, who was
injured in the crash. He had head injury with &eofpsychopathological deficits.
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