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Uvod

Prezentovand prace se bude zabyvémiwzakladnimi tématy. Prvnim je vedlejsi
terapeuticky efekt ptacové administrované skupinové kognitivni rehabilitacdidi po
cévni mozkové iphodk nebo traumatickém poskozeni mozku, tim druhym je
charakteristika profilu tematického aperéejno testu u stejné populace, ktery v klinické
praxi nebyv&asto pouzivan. Obecnym cilem je uvedeni do praofiigsnvysSe uvedenych
témat, které zatim nebyly dosté&e védecky prozkoumany a objasry. V praci budou
prezentovany teoretické zaklady, které pomohourkzoreni tomu, co se u lidi s akutn
vzniklym poskozenim mozkuge, dale samotny vyzkum, jeho rozbor a vystupy.

Pro zvoleni tématu jsem se rozhodl na zaklklthickych zkuSenosti pracovnik
Centra pro kognitivni poruchyipNeurologické klinice FN Ostrava, Kiepii praci s &€mito
pacienty mimo zlepSeni kognitivnich funkci pozorujiné zmeny, predevsim na udrovni
prozivani. V tomto centru jsem byl na dlouhodolgZista proto to bylo vhodné pracovist
k provedeni takto zagheného vyzkumu.

Vyzkum byl proveden s cilemiigpét k celkovému chapéani tétockEbné metody i
k dokresleni klinického obrazuédhto pacient zpracovanim informaci z alternativni
diagnostické metodiky. Je ngdvyzkumnika, Ze prezentovana data budou k uzikkgen

pii védecké, ale fedevsim v klinické praxi.



Teoreticka ¢ast

1. Akutné vzniklé poskozeni mozku

V této kapitole stréné nastinim problematiku cévnich mozkovycltihpd a
traumatického poSkozeni mozku. Rfapacienti sdmito diagnézami jsou napini
vyzkumnécasti projektu.

Porarni mozku klasifikujeme podle vzniku dii kategorii: primarni, sekundarni a
terciarni. Kprimarnimu posSkozerdochazi v dsledku mechanického posSkozeni mozkove
tkarg pri Grazu. Zragni mohou byt otetena (nap proraZzeni fedmétu skrze lebku do
mozku) nebo uzdena (nap zhmozdéni mozku zpisobené narazy o vhiti prostory
lebky), vice viz kapitola 1.25ekundarni poSkozesduvisi s perusenim (anoxie) ifpadré
omezenim (hypoxie) dodavky kysliku do mozku. Do¢Hée sniZzeni gitoku okysltené
krve mozkem nebo jeho zastaveni. Uz po dvouieght minutach nedostatku kysliku
mozkové biky odumiraji. Terciarni poSkozense objevuje hodiny aZz dny po prvotni
nehod. Fricinami mohou byt krvaceni, chemické &my, pohmozdniny, otoky mozku a
krevni srazeniny vzniklé po préldném urazu. Otoky mozku vznikaji nahrorsaidn krve,
unikajici z protrzenych vilaseic a dalSich dnich tekutin. Pevna lebka zamezuje
roztdhnuti mozku ip otoku, a proto dochazi ke zvySovani nitrolebniladu. Mozek se
mechanicky poSkozuje tlakem na l&bestnu, natékajici mozek rova tlati na hlavni
tepny, v disledku¢ehoz dochazi k omezeni az zastaveni krevnikbwlroz vytvéi dalSi
posSkozeni na podkladu neokysini mozkové tkah vedouci az ke smrti pacienta. Krevni
srazeniny vznikaji b rupture WtSich cév. Z uniklé krve vznikaji sraZzeniny (henmayd,
které zvySuji nitrolebni tlak, uitaji a poskozuji okolni mozkovou thkdHematomy se
tvoii v mozku (intracerebraih nebo v prostoru mezi mozkem a lebkou (subdgraln
extradurald-pod nebo nad tvrdou plenou). (Kalvach et al., 20€budova, 1999; Powell,
2010)

1.1 Cévni mozkovaithoda (CMP)

Pri akutni cévni mozkové ifhod® dochazi k poSkozeni ¢ité oblasti mozku,
vzniklému v disledku nahlé cévni poruchy, kteratgpbi geruSeni dodavky kysliku a
Zivin do mozkové tkannebo tuto tk& poskodi mechanicky-vyronem krveii Bmezenii

zastaveni krevniho zasobeninky prestavaji fungovat, a pokud se tento stav protahuje,



odumiraji. CMP dime do 3 velkych skupin. Jedna se o ischemickénicévozkové
piihody (ICMP), intracerebralni krvaceni a subaradad@lai krvaceni. Obeénse CMP
rozliSuji dichotomicky na iphody ischemické a hemoragické. ¢8wa zdravotnicka
organizace, 2004; Kalita, 2010; Kalina et al., 2008

1.1.1 Ischemické cévni mozkové&ipody (ICMP)
Vubec nefasgjSim typem ik jsou pra¢ mozkové ischemie. Z celkové prevalence
CMP predstavuji 80-85%. Vznik ischemie je multifaktori@lpodmirény, mezi nejastji

uvacné rizikove faktory pat:

Ovlivnitelné Neovlivnitelné
Hypertenze ¥k

Onemoceni srdce Pohlavi @si riziko u mui)
Diabetes mellitus Genetické dispozice

Poruchy tukového metabolismu

Predchozi tranzitorni ischemicka ataka Vviz
kap. 1.1.3

Koueni

Peroralni antikoncepce

Nedostatek pohybu

(Tabulku vytvdil autor prace na zakladnformaci z Kalita et al. (2006) a Kalvach et(2010)).

V pribéhu Zivota dochazi v cévnim stromu ke émam, ovliviujicim riziko
ischemie. ZvySuje seévni rigidita (pokles elasticity tk&¥), zesiluje se cévni &a (stava
se drsnou a nepravidelnou->energetické ztraty,esdiZplynulost krevniho proudu) a
snizuje se cévni msvit (Kalvach et al., 2010)

Mozkové ischemie dime na globalni a fokalni.fPglobélni dochézi k peruseni
krevniho zasobeni veSkeré mozkové tkdhtomu dochazi néastji pii zasta¥ srdce. Po
2-8 sekundach se spebuje zbyly kyslik a po zhruba 15 sekundach dockézitra
védomi. Elektricka aktivita se vytraci po 30 sekuridédezasobeni mozkové tkarPo 5-7
minutach dochézi k werpani energetickych zasob, mozek je nend¥rptrEkozen, ve
vétsing pripadh nasleduje smrt. #° fokalni ischemii dochazi k geruseni zasobeni pouze

v jednéci vice oblastech mozku figemz zasobeni zbytku mozkové tkge nenaruseno.



Vzhledem ktématu této diplomové prace se nasleidugxt bude vztahovat pouze
k ischemii fokalni. (Smika, Riban, Otewel, & Gal, 2007)

Pri mozkové ischemii dochazi ke snizenfitpku mozkem, v takovém rozsahu, Ze
dochazi k neuronalni dysfunkci, poruse struktunyrami a gliovych bugk. Krevni patok
v mozku (CBF) u zdravého dadgho se globakh pohybuje v rozmezi 50-60 ml/100 g
tk&né za minutu. Pokud CBF klesne pod 18 ml/100g/mirhdac¢ kéast&nému nedokrveni
Dochazi k hypoxii nebo anoxii tkdn(Kalvach et al., 2010; Sitka et al., 2007)

Vznik mozkové ischemie provazi cetida giznaki. Jedna sefpdevSim o poruchy
védomi (somnolence, sopor, koma), vysSich mozkovyahkdi (pozornost, orientace,
pantt, fe¢, apod.), hybnosti, somatosenzorické a smyslovéghyr (zejména poruchy
zraku), poruchy rovnovahy a koordinace. (Kalinale2008)

Etiologie ICMP: Mezi nefasgjSi piicinu mozkoveho infarktu pét arterioskler6za ve
form¢ embolizace nebo trombdzy. &mbolizace dochazi k odplaveni embolu krevnim
reciSttm do mozku, ten se zaklini v jedné z cév a zagianok krve do dalSich oblasti
mozku. Kevzniku trombo6zy dochazi v dsledku snizeného {svitu cévy, ktery vede
K jejimu ucpani. CMP iiZe vzniknout i neobstriki cestou, pokud neni mozkové tkani
dodan dostatek okygkné krve a dojde k hypoxii, viz vySe. (Nebudov@2,9Smeka et
al., 2007)

Sekundarni hemoragie: U mozkové ischemie dochazi vkterych ipadech

k doprovodnému krvaceni do zasazené gkdd prihody na podklagl embolie se
pravéEpodobnost hemoragie do ischemického loZiska poleymkolo 50% i vice.
(Kalvach et al., 2010)

1.1.2 Hemoragické cévni mozkovéihody

Do této kategorigladime spontannintracerebralni (ICH) a subarachnoidalni
krvaceni (SAK). Prvni zmigna forma pedstavuje zhruba 15% statistiky pét@hych
mozkovych pihod, zatimco druh&a 5%. Mnohé rizikové faktory jsuole totoZné mi pro
ischemie. Mezi ty jednoziaé prokazané, pro vznik intrakranialniho krvaceuafi
hypertenze(pricina v 70-90%),vek (nejvyznamgijSi rizikovy faktor, incidence sékem
stoupa exponenciah abuzus ethanoluantikoagulani lé&ba, amyloidni angiopatie
Vyznam ostatnich rizikovych faktorzatim nebyl jednozraé prokazan. (Kalita et al,
2006; Kalvach et al., 2010)



A. ICH: Vznik mozkového krvaceni se projevuje roéaiimi zpisoby, k nejasgjSim pati:
ztrata ¥domi (zhruba u 1/3 nemocnych, tstedku zvySeného intrakranialniho tlaku),
nevolnost a zvraceni, nahlé bolesti hlavy, par@sgchické zmny, epilepticky zachvat.
Zhruba 50-65% vSech spontannich intracerebralniefackni je lokalizovano v oblasti
bazalnich ganglii, zbytek v periferii mozkovych hsfér. (Nebudova, 1999; Kalvach et
al., 2010)

Etiologie ICH: Ke vzniku intracerebralni hemoragie dochazi praviatekrve praskliou
cévni sénou do okoli. Okoli se liSi podle lokalizace cégpravidla jde o mozkovou tka
nebo likvor (komorovy, intermeningedlni)fi&nou vaskularni deformace jectginou
degenerativni proces 2my pii arterioskler6ze. Podobnako u ischemii i zde dochazi ke
zterteni cévni siny a ztrat elasticity cévni tkah K rupture dochazi $ nahlém zvySeni
krevniho tlaku, coZ je charakteristické pro nemosr@pertenzi (néastji pii fyzické
namaze, radleni apod.). Na krevnim tlaku zavisi i rozsah p@ai. Bi nizkém TK a
mensim proudu krvaceni dochézi k vzniku ohfamych hematofy naopak velky tlak a
proud krve tiSti mozkovou tk& a vznika tzv. itiStivé krvaceni. Rozsah poSkozeni se tedy
liSi podle krevniho tlaku v ibéhu hemoragie, lokalizace krvaceni (bazalni ganglia,
mozkovy kmen, subkortikalni oblasti, m@e&) a objemu vyronu krve. (Nebudova, 1999;
Kalita et al, 2006; Kalvach et al., 2010)

B. SAK: Spontannim subarachnoidalnim (intermeningealnivadenim rozumime vyron
krve do oblasti mezi pavnici (arachnoidea) a pia mater, mozkovantkgaiatku
poskozena neni, aletize se tak stat v pogdich stadiich. SAK vSak vznika i traumaticky
(vice viz kap. 1.2). festoZe je vyskyt tohoto typu mozkovihmdy relativié nizky, jde o
velmi zavazné onemoéni s vysokou umrtnosti, postihuje hlg@vnmladé osoby.
NejcastjSim klinickym giznakem vzniklé intermeningealni hemoragie je nahla
intenzivni bolest hlavy (85-95%ipadi). Maximalni intenzity dosahuje do jedné minuty a
trva nejmén hodinu, nejastji lokalizovana v zdhlavi. Doprovodnymitipnaky byvaji,
podobré jako u ICH, nauzea a zvraceni, epileptické zachvale i fotofobie ¢i
kvantitativni poruchy #&domi (pravdpodobré v disledku prudce zvySujiciho
intrakranialniho tlaku). Délka a hrubost poruchycéizZoreluje s masivnosti krvaceni,
stejre tak i progndza vysledného stavu. (Nebudova, 1888jin, 2004; Kalita et al., 2006;
Kalita, 2010; Kalvach et al., 2010)

Etiologie SAK: NejcasgjSim zdrojem spontanni subarachnoidalni hemoragisuptura
intrakranialniho vakovitého aneuryzmatu (54-808fpadi). DalSi moznou ficinou SAK

je ruptura arteriovendzni malformace (5-6%jyedpoklada se, Zze malformace cévy je
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vétSinou vrozena (kongenitélni), k rupgutedy niiZze dojit kdykoliv Bhem Zivota (i

v détském ku). U 15-20% (8kdy uvadno az 40%) subarachnoidalnich hemoragii se
zdroj krvaceni nezjisti. Vigledku vyronu krve se u nemocného rozviji tzv. mgealni
syndrom, sterilni zan. Vysledny stav se odviji od zavaznosti pérdanmozkoveé tka#,
pficemz mize dojit k malémwi sttednimu neurologickému deficitu, nebo azekke
porusSe neurologickych funke&i smrti. (Nebudovéa, 1999; Kalita et al., 2006; Kadt et
al., 2010)

1.1.3 Tranzitorni ischemicka ataka (TIA)

TIA je hlavnim rizikovym faktorem pro vznik ischérké cévni mozkoveéifhody.
Jedn& se o fokalni neurologicky deficit ischemiakgiivodu, ktery zcela vymizi do 24
hodin. Tento stav n&jstji trvd od rékolika sekund po 5-10 minut atgina vzniklych
piiznalki se upravuje do jedné hodiny od jejich vzniku (@947 pipadi). TIA jsou
upozorrgnim na pokréilou celkovou aterosklerézuwiastou picinu mozkovych pihod.
(Feigin, 2004; Kalita et al., 2006; Kalvach et aD10)

Mezi nefastjSi projevy TIA pati poruchy v oblasti hybného systému (pokles
astniho koutku, porucha vyslovnosti, paréza jedo&dtiny nebo celé polovinyéla),
vypadky v oblasti citlivosti (bréni, snizena citlivost-aip ohrantené nebo na polovi&
téla), zrakové poruchy, fatické poruchy, zagratporuchou rovnovahy, dvojité ol
s poruchou okohybnych nérv(Nebudova, 1999)

Etiologie TIA: Kalvach et al. (2010) uvadi 4 z&kladni mechanisamnjiku:

Aterotrombdza: viz 1.1.1
Embolie: viz tamtéz

Hemodynamické selhani

w0 NP

Vazospasmus:ikcovité aizeni cévy

TIA byla diive povaZzovana zarimodu s naslednou plnou Gzdravou. Dnes je tento
piedpoklad vyvracen. Feigin (2004) uvadi, ze az Wb@ipadi dochazi k naslednému
poskozeni mozkoveé tk&nOkluze, trvajici pouzeé&kolik minut, mohou zpsobit trvalé
buné¢cné poskozeni bez doprovodné Klinické symptomaticklA tedy neni benigni
zalezitosti a mimo varovny aspekt, kterfegstavuje, a i@stoZze zavaznosti nedosahuje

arovre CMP, je teba ji ¥novat zvySenou pozornost. (Kalita et al., 2006)
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1.2 Traumatické poskozeni mozku (Traumatic Brainjumy-TBI)

Prestoze se i cévni mozkovéilmody daji povaZzovat za traumatické, obsahem této
kapitoly jsou stavy vzniklé vyhradrposkozenim mozku ¥simi pficinami. Jedna se tedy
piedevsim o nehody, pady apod., kterésgbi posSkozeni mozkové tkimechanicky. U
TBI muze poragni vzniknout prakticky kdekoliv a podle toho se budiSit somaticke i
psychické dsledky nehody. Je moZnéeplpokladatastjSi vznik poSkozeni vdkterych
oblastech (nap u c¢elnich dopravnich nehod poskozeni frontalniho ialplale o¥rena
statistika nebyla, ip reSersSi k této praci, nalezena. Zda se tedy, iggagy mozkového
traumatu Ize rozebirat pouze individufila je naroné je davat dohromady se skupinou
CMP. Nicmér tomu tak neni, nelfou obou kategorii dochazi, wsledku poSkozeni
mozkoveé tkam, krozlicnym porucham motoriky, kognitivnich funkci, i psyadkym
zmeénam. Vysledny klinicky obraz se tedy mnohdy jevdpre u CMP i TBI. Z hlediska
lékaského se viak jedna odedlisné kategorie.

V mezinarodni klasifikaci nemoci (1992) spada nmatické poSkozeni mozku do
kategorieS06-Nitrolebni poraréni. A rozliSujeme zdeotres mozkutraumaticky edém
mozkuy difuzni pora@ni mozkuyloziskové — fokalni porani mozkuyepiduralni krvaceni
arazové subduralni krvacenirazové subarachnoidélni krvacemiitrolebni porarni
s prodlouZzenym begdomim a standardh diagnozy jiného, resp. nespecifikovaného
nitrolebniho poradni. Rozsfent muzeme pod TBI zZiadit i kategorie S07.9 (drtivé
poraréni-rozdrceni hlavycast NS) a S09.0 (porami krevnich cév hlavy, netazené
jinde). Jako dopilkové se pouzivaji diagnozy kategonmehody (V01-X59), s cilem
doplréni peiciny vzniklého mozkového poskozeni.

P¥i vzniku kraniotraumatu tedy mnohdy dochéazi k obdhu poskozeni jako u
CMP, avSak p rozdilné etiologii.

Kraniocerebralni porani miZze mit rtkolik podob, které popisuje Tomek et al.
(2012). Mimo mnoha moznych driufraktury lebky se jednaipdevsSim o specifické stavy

mozkové tkaa po vrejSim poskozeni:

1. Epiduraini hematom: Nejéastji v podoks tepenného krvacentipraktuie lebky.
Po naruSeni tepny krev proudi do oblasti mezi leb&odura mater (tvrda plena
mozkova). Méan ¢asto dochazi k venoznimu krvaceni z fraktury sagmotn

2. Akutni subduralni hematom: Krvaceni mezi mozek a tvrdou plenu. Krev proudi z
pietrzenych pemosujicich Zil, kontuznich loZisek a povrchovych mowzjch
tepének.
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3. Chronicky subduralni hematom: Vzniku klinickych giznalé predchazi vice nez
3 tydny stary Uraz (mnohdy i dsice). Bi Urazu vznikd drobné krvaceni do
subdurélniho prostoru. S plynutiasu dochazi k rozpadtervenych krvinek
vyplavenych do mozku. ,Jejich metabolity na sebeaticky natahuji tekutinu,
¢imz hematom postugrroste. Vznika vnini a zevni pouzdro hematomu.” (Tomek
et al., 2012, 323).

4. Traumatické subarachnoidalni krvaceni: Krvaceni mezi mozek a patici.
Pricinou jsou poraéné cévy pia mater. Nachazi se zwasmist narazu. Mize se
vyskytovat i u leliich zrarni.

5. Kontuze a traumaticky intracerebralni hematom: V 90% se vyskytuje ve
frontalnich nebo spankovych lalocich.

6. Difuzni axonalni poranéni: V dusledku drazu dochazi k mnateinym
preruSenim axaha zarové s nimi dochézi k laceraci drobnych cév flghlych
oblastech.

1.2.1 Stup@ zavaznosti poraéni
Porarkni mozkové tkd& miaze byt 6zné ohroZujici. Podle rozsahu poSkozeni
muzeme zavaznost rodit do nékolika kategorii. Powell (2010) rozliSuje 4, hodea€

probih& podle hloubky bezdomi (Glasgowska Skala hodnoceni poruéthomi-GCS):

A. Lehké poranéni hlavy: VétSinou vznikaji nasledkem padii drobné nehody.
Vn¢jSi zndmky porani nebyvaji pitomny. Ztrata ¥domi mize byt gitomna, ale
ne delSi nez 15 minut. Posttraumaticka amnézie Kaz 2) vymizi do hodiny.
Vzniklé poSkozeni se objevujecelnim a spankovém laloku. GCS 13-15 (15=2pin
orientovany pacientipvédomi)

B. Stiredné tézké poraréni hlavy: Ztrata ¥domi je delSi nez 15 minut ade
dosahovat doby az 6 hodin. Posttraumatickd amneziélce az 24 hodin.
Dusledky poramni miZou getrvavat aZz 12 #sial. Mezi pozorované iiznaky
pafti Unava, bolesti hlavy, zaurgkognitivni deficit, podrazghost. GCS 9-12

C. Tézké poraréni hlavy: Bezwdomi v délce Sesti a vice hodin, posttraumaticka
amnézie v délce 24 a vice hodin. PoSkozeni vyzduthgpitalizaci a rehabilitaci po
akutni fazi. Jsou fitomny vazgjsi fyzické nésledky, které se rashodviji od
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délky komatu a amnézigif del3i, tim horsi nasledky). Uplna Uzdrava nebyva
casta. GCS 3-8

. Perzistentni vegetativni stav: Komatdzni stav trvajici #sice i roky. Pacient
muze dychat bezifstroji, probiha u & cyklus bdni a spanku, avSak vzhledem
k nedostattnému ¥domi neni schopen jakékoli komunikace. Nppd, Ze tento
stav trva vice nez 3 roky, hatfme o getrvavajicim vegetativnim stavu. (Tomek
et al., 2012)
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2. Psychologické déisledky akutniho poSkozeni mozku

V této kapitole se budu zabyvat oslabenim, naiu$emebo ztratou &kterych
z&kladnich psychickych funkci wisledku prodlaného poSkozeni mozku. Podle typu
poraréni miZze dochazet ke ztnam v prozivani, osobnosti, fungovani poznavaaictkdi

a v neposledniack také v socialnim zivet

2.1 Kognitivni funkce

Kognitivni neboli poznavaci funkce ozngi zakladni psychické schopnosti, bez

kterych by se normalni fungovéni lidského Zivotabesio. Jedna se o:

* Pozornost: Mentalni proces, ktery filtruje informace vstumijido wdomi
(Plh&kova, 2008).
o Cilena pozornost: Zatfeni na konkrétni poahpii ignoraci ostatnich
0 Rozdlovana pozornost: Schopnosénovat se déma a vice poditim
zarove
o Vytrval4 pozornost
o Pamét: Kulistak (2003) parét’ definuje jako schopnost organismu zaznamenat,
uchovat a posléze znovu naléztitou informaci. V této definici je obsaZzena
z&kladni procesni stavba p&m zahrnujici kédovani, retenci a reprodukci
konkrétni informace. Podle typu zapamatované in&men dlime pandt na
verbalni, zrakovou a motorickou. (Johnstone & Stogion, 2012)
» Exekutivni funkce: Pod tento pojem %azujeme kognitivni schopnosti planovani,
organizace a uskutgovani navrzeného planu. Jedna sidici slozku osobnosti.
V praktickém Zivok se exekutivni funkce projevuji nagri tvorbé analogii,ieSeni
problémi, vykonavani viceinnosti sodasre, adaptaci na proénlivé podminky
okoli apod. Fedpokladanou lokaliza¢idicich funkci jsou frontalni laloky (Kolb &
Whishaw, 2003; Koukolik, 2002). Johnstone a Staogioine (2012) roz#uji
exekutivni poruchy do 3 kategorii, podle jednottikysloZek exekutivniho procesu:
o Iniciace
0 Terminace

0 Seberegulace
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» Zrakové-prostorové schopnosti:Johnstone a Stonnington (2012) rozliSuji vstupni
a vystupni schopnosti. Prvni zniitd kategorie zahrnuje vlastnosti zrakového pole,
ostrost, percepci hloubky, vizuoprostorovou pozetnschopnost diskriminace
mezi figurou a pozadim, prostorovou percepci a @rakuzavirani. Ve vystupni
kategorii se pak nachazi konst¢nk schopnosti, prostorova orientace ¢eegné
schéma. (L&bych & Hosakova, 2013)

» Jazykové schopnosti:Expresivni a receptivni slozka. Pod jazykovou esipre
fadimesyntax (strukturalni pravidla jazykagémantiku(hauka o vyznamu slov a
skéleni), pragmatiku (obor zkoumajici progmy jazyka a fe¢i v odliSnych
komunikanich kontextech),diskurs (pojmovy soubor tvrzeni, #slodiujici
podwdonme vsttebany zfisob chapani sta) apsany jazykPod recepci Zazujeme
cteni a auditivni pochopeni (Lecbych & Hosakov4, 2013; Johnstone &
Stonnington, 2012; PIhakova, 2008)

Poskozeni nervové tkdnvzniklé @i cévni mozkové fhodk ¢i traumaticky, se
mimo mnoha somatickychiignaki projevuje také deficitem vySSi nervoéénosti a
symbolickych funkci. Vznikaji poruchy pozornostiriemtace, pawti, mysleni a
zpracovani informaci {pdevSim v rychlosti). Daleapraxie (neschopnost provat
nawené pohyby)agndzie(ztrata nebo porucha poznavarégneta a c&gja ve vnitnim ¢i
vngjSim prostedi) aafazie (porucha schopnosti jazykové produkce a percgpzesznika
na zaklad ziskaného poskozeni centralni nervové soustawygsdh a intenzita postizeni
se odviji od zavaznosti poskozeni tkavi¢tSi deficit v kognitivnich funkcich se projevuje
pii levostranném kortikalnim poskozeni mozku. (Kalvast al., 2010; Kuligk et al.,
2011; Love & Webb, 2009)

2.1.1 Poruchy par#i
Castym néasledkem mozkového pafiahje tzv.posttraumatickd amnézie Jedna

se 0 doasny stav, ktery nasleduje bezptedtt po Urazu. Pacient jefipvédomi,
komunikuje a zda se byt v f@mku, ale jeho kazdodenni p&hzcela selhava. Dale se
setkhvame setrogradnim typem amnézie kdy pacient neni schopen vybavit si
informace a udalostiaso¥ bezprostedre predchazejici neh@&da nepamatuje se ani na
Graz samotny. Rozsah retrogradni amnézi@Zembyt i roky ¢asu ged nehodou.
NejcastjSim pourazovymii poiktovym problémem jsogoruchy kratkodobé pameti.
Pacienti maji potize se zapamatovanim jmengejili termiri schizek, nevzpomenou si,
kam dali &ci apod. (Powell, 2010)
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Pourazové poruchy paitin mohou nabyvat kuriéznich podob, vzdy v zavislost
lokalizaci poSkozeni. NaruSeni explicitni pgimastava pedevsim fi poSkozeni okruin
ve spankovych lalocich, prefrontalnim kortexu, loikgmpu nebo amygdalg thalamu.
Neuronalni korelaty pro implicitni paitise nachazeji v neokortexu a bazalnich gangliich.
(Kolb & Whishaw, 2003)

2.1.2 Poruchy pozornosti a soufsténi
Oslabeni v pozornosti se vyskytujéegevSim u jedint s vaznym traumatickym

porarénim mozku. Projevuje se zvySenim r&ailko ¢asu, snizenim rychlosti zpracovani
informaci. Lidem s posSkozenim mozkini velké potize &at vice \¥ci najednou. Maji
naruSenou koncentraci a snadno se nechaji rozpWiiraxi se tento deficit projevuje
nagiklad neschopnosti vést rozhovor vrusném ped$t nedokotovanim Ukoh

v disledku snadného rozptylenicastym ,ztrdcenim nit v prabéhu konverzace,
neschopnosti mluvit a zaravechodit, zapométlivosti, apod. (Koehler, Wilhelm, &
Shoulson, 2011; Powell, 2010)

2.1.3 Poruchy exekutivnich funkci
Schopnost myslet, planovat a organizovat séasé€ji lokalizuje ve frontalnich

lalocich, konkrétdi v prefrontélni kKife. Poragni zpisobuje tzv. dysexekutivni syndrom.
Ten se MZe projevovat ztratou spontaneity a 2é&enmi, perseveracemi, chabou organizaci,
neschopnosti vytud a uskuténit plan, impulzivitou, absenci kontroly chovandgraSenim
abstraktniho a tw¢iho (divergentniho) mysleni. Pamezi nefasgjSi disledky CMP a
vyskytuje se i i méné zavaznych iktovych stavech. @®ych & Hosékova, 2013;
Johnstone & Stonnington, 2012; Powell, 2010; WB&rbee, & White, 2011)

2.1.4 Poruchy zraka¥prostorovych funkci
Powell (2010) rozliSuje zakladni deficity:

a) Porucha posuzovani prostorovych vatatzdalenosti a orientace

b) Hemispacialni neglect syndron®pomijeni jedné strany zrakoveého pole
(sni pouze polovinu jidla na ta)i

c) Rozeznavéaniredneti: Nerozezna znamyredmet nahlizeny z jiného uhlu

d) Konstrukni dovednostiSkladani pedmeta apod.

Poruchy vizuélni percepce a konstrukcefipatezi nefastjsi disledky akutnich
cévnich mozkovychighod. Nys et al. (2007; in Kuligk et al. 2011) uvadi vyskyt 38% na
souboru 190 pacieint
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2.1.5 Poruchyredi
Pacienti mohou byt postiZzeni vznikem expresivréized (neni schopen produkce

feCi, ale rozumi jiXi receptivni afazie (je schopéeti, ale nerozumi jejimu vyznamu). Pro
expresiieci je dilezith Brocova oblast nachazejici se ve frontaliailoku. Centruniecove
recepce se nachazi ve Wernickeho oblasti, lokadizéwe spankovém laloku. Tyto centra
interaguji s dalSimi oblastmi mozku. Princip fungoiieci nebyl zatim zcela objasn.
(Love & Webb, 2009)

Zavaznost poskozeni kognitivnich funkci mnohdy #aga drovié demence.
Deficit je v €chto gipadech veliky a rize se nadale prohlubovatétg€inou hovéime o
vaskularni demenci. Vzhledem k tomu, Ze paciedgreenci nejsou soésti vyzkumného

souboru, nebudu tuto problematiku hl¢jilbozebirat.
2.2 Osobnost

Jedna se o psychologicky konstrukt, ktery jeedpttem studia psychologie
osobnosti. Vyznaii slova osobnost je¢holik. V béznéteci oznaujeme timto pojmem
¢loveka, ktery je gjakym zpisobem mimeadny, cenny, obdivuhodny a celkowu nas
vyvolal pozitivni odezvu, psychologie jim ozunge individudlni jednotucloveka,
organizaci a strukturu jeho psychického fungovakojcelku. (Balcar, 199Rican, 2007)

Zakladnimi slozkami osobnosti jsou:

» Struktura: RoZleréni psychiky do utitych komponent, skladba vlastnosti jedince;
fadime zde napschopnosti, temperament, charakter, motvatrukturu apod.

» Dynamika: Hybn& sila osobnosti,cuje jeji chovéani. Vztahuje se k mottrdam
dispozicim osobnosti, resp. k matm, jako regulatarm lidského chovani.
(Nakoneny, 1993)

e Vyvoj: Zpiasob, jakym v pibéhu ¢asu vznikaji konkrétni vlastnosti osobnosti.
(Cirtkova, 2004).

» Patologie: Odchylka od osobnostni normality, kieedle ke ztr& adaptanich

mechanism. Porucha na drovni struktuty dynamiky osobnosti.

2.2.1 Osobnost po cévni mozkovéhodé
VétSina vyzkuni disledki CMP se zawiuje na prozivani, poruchy nalad apod.

PrestoZe nelze odtbvat emoce od osobnosti, v této praci se jimi xalny v samostatné
kapitole. Co se e osobnosti samotné, Stone et al. (2004) provedkwm pacient po

mozkové mrtvici. Posuzovani oproti premorbidnimavstzajifovali peujici. Z vysledk
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dotaznikového SEni vyzkumnici zjistili zvySenou frustraci, sniZendrpelivost a
sebe¥domi, WtSi celkovou nespokojenost a nizsi bezstarostngscient postizenych
mozkovou pihodou. (Stone et al., 2004)

Jako vyznamny se jevi i faktor premorbidni osobindden et al. (2002) zjistili, Ze
u pacien s vysokou mirou neuroticismu (dle NEO-FFI) je 48x%Si riziko rozvoje
poiktové deprese nez u lidi s nizkym neuroticismémtori vSak tvrdi, Ze zatim tento
osobnostni rys neiliieme povazovat za prediktor rozvoje deprese po CBlRiilezity

dalsi vyzkum.

2.2.2 Osobnost po mozkovém traumatu
Téma zmin osobnosti v isledku zradni je dodnes relativhotewené. Diskuse na

téma lokalizacetidiciho celku psychiky se &b predevSim okolo vyznamu frontalnich
laloki, predevSim pak prefrontalniho kortexu. Vzhledem k [muiatice je asi na mist
vzpomenout dnes jiz neuropsychologicke klisé, a siejznanyjsi piipad Phinease Gage,
ktery v disledku poraéni frontalnich lalok procklal vyraznou zminu osobnosti. Od
tohoto fipadu je dodnes zdokumentovanoiederné mnozstvirfpadi obdobnych, festo
chybi konsenzus ohledmpisouzeni osobnosti konkrétni oblasti mozku, coZebuuit
souvislost i s nejasnou definici tohoto konstrululistak (2003) podotyka, Zergstoze
dnes mame vcelku rozsahlé moznostireni neuronalntinnosti frontalnich lalok (hl.
zobrazovaci techniky), interpretace ziskanych dastple naring, protoZze nevime, co
vlastre dané metody #&fi. Je nicméa jasné, Ze zimy chovani, které vigledku zra#ni
vznikaji, maji souvislost s exekutivnimi funkcemaynéz lokalizovanymi do prefrontalni
kary.

Je opt nad ramec rozebirat tady neuroanatomii osobnpsitp pouze stiné o
orbitofrontalnim systému &kolikrdt zmirené prefrontalni &ry. Praw této mozkové
struktue jsou totiz, z #tSi casti, gipisovany osobnostni charakteristiky. ¥pgad
poSkozeni dochazi ke zmam osobnosti, naruSeni emocionalni reaktivity aoceiin
labilité, netaktnosti, zvySené agresdvd iritabilité, snizené kontrole, dezinhibici a celkov
antisocialnimu chovani. (Goldberg, 2001, in Morg810; Chow, 2000; Orel et al., 2009)

Brooks a McKinlay (1983) zkoumali ziny osobnosti po vazném zeam hlavy.
Pritomnost zminy osobnosti zde posuzovalfilpuzni. Pozorované zmy jsou podobné
jako u pacient po CMP. Zvysledného profilu vyplyva, Ze 12¢siai po nehod
projevovali zragni zvySenou impulzivitu, iritabilitu, neklid a pramlivost chovani. Byli

vice negastni, @tinsti a nerozumni. Vyskytlé zy zistavaji po vyskytu stabilni.
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Zvlastni pozornost byla émovana pravépbodobnosti vyskytu psychiatrického
onemocgni v disledku mozkového trauma. Salla Koponen a kolel@BOR) usuzuji, ze
proziti traumatického poSkozeni mozkuza zgsobit zvySenou nachylnost k psychickym
porucham, a to i na desitky let. N&$€ji pozorované diagndzy byly deprese, panicka
porucha, abuzus navykovych latek, psychdza a parashbnosti. Z 60 probaindl4 nElo
aspan jednu specifickou poruchu osobnostiicpmz nejvice bylo vyhybavych (15%),
paranoidnich (8,3%) a schizoidnich (6,7%). 9 li¢giororganickou poruchu osobnosti dle
standard DSM III.

2.3 Emoce

Stejre jako u fedchozich pojrn, i zde neexistuje jednozér@a definice. Dnes
rozliSujeme teorie evotimi, kognitivni, fyziologické, psychoanalytické apod této praci
vSak budu pracovat s neuropsychologickym koncepténmledem k obsahlosti tématu
emoci je teba omezit jejich teoreticky vyklad na minimum. d&do kontinualé
zkoumanou problematiku a poznéfke jiZ nesmirné mnoZzstvi.

Svou podstatou bychom emocadili pod dynamickou slozku osobnosti. Jsou
hybatelem. Damasio (1994) povazuje emoce za keghifproces, ktery se podili na
logickém mysleni. Mechanismy usuzovani jsou dipuyrazre ovlivnény signaly, které
vychazeji z nervovych struktur eiroch proces. Obec se ma za to, Ze se tyto signaly
vyskytuji wdome i newdon¥. Podle Damasia gsobi na mySleni oba druhy.
Neuropsychologové povaZuji emoce za odvozeny bet@ni stav, zvany afekt (angl.
affec). Afekt je wdomy, subjektivni pocit vztazeny k danému p&idnAfektivni chovani
je vnitini a subjektivni. Z hlediska struktury emoci razjgne jejichfyziologickou(nag.
aktivace autonomniho nervstvaglistinktivni motorickou (nag. oblicejova exprese),
kognitivni (subjektivni hodnoceni vlastniho prozivani) mewdome-behavioralni
(newdomeé ovlivieni chovani prozivanymi emocemi) komponentu. (KolbWhishaw,
2003; Pettinelli, 2008)

Z&akladni emoce:

e Hnev (zlost)

* Radost
*  Smutek
e Strach
o Uzkost
» Odpor

» Prekvapeni
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Co se tye funkce emoci, Gratch a Marsella (2005)mnjii2 esenciélnikognitivni
a socialni. V poznavacim procesu emoce pomahaji navodit &ifuavdomeélost a
vSimavost, podili se na vd@llpednani v daném prdstdi a situaci, copingovych strategiich
a weni. Hlavnim socialnim ukolem emoci je zptedkovani komunikace a dalSich dituh
socialni interakce. Mohou také slouZzit jako forroaiélni kontroly.

Nejcastji pozorované dsledky CMP na urovni emoci jsou poiktova deprese a
anxieta (angl. post-stroke depression, anxiety)je@lji se i patologické afekty (vain
neovlivnitelné stavy nekontrolovatelného smichuéatgy vyskyt 11-52%) a katastrofické
reakce (agresivita, pitvost, Uzkost a odevzdani). Mépak stavy manické. (Kuliak et
al., 2011)

V piipadt kraniocerebralniho traumatu se projevy liSi pdgf poragni (fokalni-
kontuze, difuzni). Vzhledem Kk etiologii posSkozemiai. dopravni nehody) se zvySuje

riziko vyskytu posttraumatické stresové poruchy.

2.3.1 Deprese
Jak jiz bylo napsano vySe, deprese fipamezi nefasgji pozorované

neuropsychiatrické i¢ledky mozkové mrtvice. Caeiro et al. (2006) uvagikyt 6-52%,
aktualrgjsi publikace Kuligaka a kolektivu (2011) dokonce 20-80%. Situace po
traumatickém poskozeni mozku je obdobna. Vyskytrekp se pohybuje v rozmezi 27-
61% a byva spojen s vysokou mirou apatie. (Al-Ad@&0D4; Rapoport, 2012)

Z hlediska etiologie se na depresiizame divat dvojim Zjsobem. Bd’ jako
psychologicky dsledek postizeni a vnimaného deficitu nebo jakamiagkou odezvu na
posSkozeni mozkoveé tkédnfunkéné spojené s emocemi.

Organicky podmiéna deprese je spojena s naruSenim projekce sarotgich a
noradrenalinovych neurére mozkového kmene do frontalnirl. Léze, poSkozujici tuto
drdhu se nachazeji v oblasti frontalni a v blizkbstzalnich ganglii. Klinické projevy
variuji podle lokalizace a jednoztrgy konsenzus, ohledn neurofyziologického(i
neuroanatomického korelatu deprese, stale chyhsgji se v3ak vyskytuji vyzkumy,
podporujici vyznam levé hemisféry, ale i tam sewbji zn&né klinické rozdily a celkovy
obraz problematiky takistava nejasny. (Gawronski & Reding, 2001; Kalitalet2006)

Ve vyzkumu Seiji Hama et al. (2007) byly vé&ii projevy depreseiplokalizaci
posSkozeni v levém frontalnim laloku, nikoliv v ba@éh gangliich. V jinych vyzkumech
se deprese spojuje s posSkozenim levostranného ldtmziniho systému prefrontalnich
lalokt a levécasti bazalnich ganglii a asociace byla nalezenahytkem Sedé hmoty
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v pravém frontalnim, levém okcipitalnim a tempondnlaloku. (Fedoroff et al., 1991;
Jorge & Starkstein, 2005; Rao et al., 2010; Koepigd., 2008)

Presné okolnosti vzniku deprese po Zr@mmozku nejsou znamy a nadale podléhaji
vyzkumu. Jisté je, Ze se jedna o vazny stav, ktenhohych pipadech vede k dokonanym

pokusim o suicidium. (Teasdale & Engberg, 2001)

2.3.2 Uzkost
Oproti poiktové depresi je vyzkum Uzkosti relativmanedbany. Vyskyt u cévni

mozkové pihody se pohybuje mezi 20-30%. Veétsin¢ pripadi naseda naftfiomnou
depresi, ale iive se vyskytovat i samostatri levostranné mrtvici se anxieta vyskytuje
spole&né s depresi, zatimcdigoravostranné je bez ni. Z hlediska klasifikacéasto jedna
o agorafobiei generalizované Uzkostné poruchy. Podle BarketeQ@007) jsou poruchy
nalad, ¥etns Gzkosti a deprese spojené s kognitivnim deficitgkstrom, 1996 Burvill et
al., 1995; Kuligak et al., 2011)

2.3.3 Alexithymie
Prochazka (2011) definuje alexithymii jako defiegt zpracovani a regulaci emoci.

Pacienti s alexithymii maji omezenou schopnost ipatZza projevovat emoce, je pré n
tézké odliSit a popsat své emro prozitky od &lesnych vjem. (Sorokina, Selitskii, &
Troshina, 2004)

Vyskyt této poruchy jetizny. Ve vyzkumu Wood, Williams, & Lewis (2010) bylo
ze 105 pacieritpo TBI 61% alexithymickych, iitemz gedchozi vyzkum Willams et al.
(2001, in Wood, Williams, 2006) ¢h ve vysledku pouze 18% paciéns alexithymii.
Autori predpokladaji, Zze rozdilné vysledky mohly bytigpbeny zava#§im poragnim
pacienti ve druhém vyzkumu. U CMP byl podle studie Soroketaal., (2004) vyskyt
alexithymie pouze 13,8% na vzorku 58 proband

Vyzkum alexithymie ma dosud své limity a vysledkg mnohdy liSi. Je vSak
dulezité wnovat tomuto fenoménu pozornost, protoZze jeho \yskylasé v kombinaci

s depresi rive vést ke zvySeni rizika sebevrazedného pokusao@ét al., 2010).
2.4 Socialni vztahy

Zahrnuti této podkapitoly @e v kontextu ostatnichupobit trochu nevhodn
Kognice, osobnosti i emoce, vSe bylo prezentovansouvislosti se specifickymi
neuroanatomickymi korelaty. Socialni vztahy jakikotgé, nejsou imo vazany na zadnou
anatomickou strukturu nervového systému. Jejickterce je do zaé miry vysledkem
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¢innosti funkci vySe zmimych. Ale protoZze tato kapitola pojednava o celladvy
psychologickych dsledcich zraéni mozku, v duchu celostniho bio-psycho-sogaln
spiritualniho pistupu, je nemozné toto téma vynechat.

NaruSeni socialniho Zivota mozkovym zfaim se niZe projevovat uzrg, ale
vétSinou negativéy, kdy i z €ch nejvice spolgenskych jeding se stavaji lidé Zijici sociain
velice slal. Zakladem navazovani a udrZzovani vztahu je kvalin adekvétni
interpersonalni interakce, dan&egevsim komunikaci. Z vySe uvedenyclislddii
poSkozeni nervove tkdmozku je jasné, Ze €kterymi neni kvalitni interakce mozna.

V ¢asti o kognitivnich funkcich jsem uvedl fatickourpchu, jakocasty disledek
zraréni. Kromé samotného faktu naruSemfi je tieba pditat s tim, Ze je zrgaé omezena
moznost komunikace. V navaznosti na to je owivicely socialni Zivot, ktery musi byt
nyni restaurovan. Pokud poruchd&efovava, je nutné nalézt nové cesty k ¥pmn
informaci, alesp® uspokojujici kvality.

V sekci 0 osobnosti jsem zminifilgzitost orbitofrontélniho systému prefrontalni
kary. Zména osobnosti ize vtomto ohledu byt jeStzavazijSi nez faticka porucha.
Iritabilita, agresivita, naruSena emocionalitanaprosto nevhodné socialni chovanize
dosahnout takové miry, Ze se pacientamea stranit i jeho nejblizsi. Vztahy ztraceji smysl
z hlediska vzdjemného naphi. Interakce je nekvalitni a neadekvéatni.

Mazaux a kolektiv (1997) hovbo ztrat socialni autonomie po TBI. Vidledku
pietrvavajiciho postizeni exekutivnich funkci a pgyobtorického zpracovani se jedinec
stava zavislym a je téka nemozné, aby se vratil do pracovniho procesu.

U lidi po TBI se také vyskytuje tendence&dstjSimu hledani sociélni a errd
podpory, ¥tSi vyuziti vyhybavych styl chovani pi redukci na Ukol zagtenych sty a
celkow vyskyt maladaptivnich zém v copingovych strategiich (Tomberg, Toomela,
Ennok, & Tikk, 2007).

Vyznamnym dsledkem kraniocerebralniho traumatu jsou obti#Seni socialnich
situaci. Rath, Hennessy a Diller (2003) $ezikoumani pesnosti neuropsychologickych
metod zabyvali i problematikoteSeni socialnich problému pacieni po TBI. Z jejich
vysledki vyplyva mnohem slabsi schopness$it socialni tlohy, nez u zdravé populace.

Z vySe uvedeného je tedyemé, Ze Bzné socialni fungovani, drovd&omunikace
a feSeni kazdodennich problémje vyraznym Klinickym ukazatelem celkového stavu
klienta a prediktorem jeho dalSiho vyvoje. Zlep&eaitrovni kognitivnich a exekutivnich
funkcich se projevuje i ve slozce socialni a emmdioi. A to je hlavni cil kognitivni

rehabilitace.
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3. Terapie u akuté vzniklého poskozeni mozku

V této kapitole stréné nastinim moznosti psychologické (pogpsychiatricke)
terapeutické intervence po CMP a TBI. Lidé s poskdm mozku musi projitadou
medicinskych (fedevsim neurologickych, neurochirurgickych) procegejichz cilem je
zmirréni nebo odstrami somatickych symptoin Rozbor &chto procedur néfslusi
tématu této diplomové prace.

Pri pohledu na v§et psychologickych ikledki kraniocerebralniho traumatgi
mozkové pihody je jasné, Ze hlavni napini psycholog#, graci s takto postizenym
pacientem, bude restituce narusenych kognitivnichkdi — kognitivni trénink. Vzhledem
k tomu, Ze kognitivni rehabilitace je jednim z hi&h témat této prace, &enuji ji viastni
kapitolu a zde se budu zabyvat terapii ostatnigdiedki tohoto typu zraéni. Fredevsim
se jedna o poruchy nalad a prozivani, naruSerdlsddnterakce a osobnosti.

3.1 Terapie deprese

NejcastjSi disledek mozkového zrani jak u CMP, tak TBI, vyjma naruseni
kognitivnich ~ funkci. HBstup kl€bé deprese je dvoji: Farmakologicky a
psychoterapeuticky. Indikace ¢y medikamenty fislusi Iékaim, psychoterapie je

v dnesni do® naplni gedevsim psycholdg

3.1.1 Farmakologicka intervence

Doporiena I€ba farmaky je u mozkové mrtvice a traumatu obdobreprese je
negastji feSena aplikaci tricyklickych antidepresiv (TCA) pelnhibitoni zpstného
vychytavani serotoninu (SSRI). ®bkupiny antidepresiv majihkolik lekovych prepariit,
z nichz rekteré byvaji pro l&bu ugednosiiovany. U SSRI to je ndpfluoxetin, majici
efekt @i casné indikaci po prabnuté mrtvici, nebo sertralin, ipobici dobe u
depresivnich pacieftpo lehkém TBI, sniZujici Uroviehnévu, agrese a psychologického
distresu, a citalopram. Z tricyklickych antideprxegsou to amytriptyline a desipramine.
(Fann, Uomoto, & Katon, 2000; Fruehwald et al., 20Gainotti et al., 2001; Paolucci et
al., 2001; Rapoport, 2012)

Serotonergni antidepresiva jsou ohedole snaSena s minimalnim vyskytem
nezadoucich dinkia. U starSich tricyklickych antidepresiv Rapopor012) doporduje

opatrnost vzhledem k anticholinergnimu efektu aétakiku zachvat. Obecr se
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doporiuje za&it niz§imi davkami a postuprupravovat, dokud se nedostavi terapeuticky
efekt. (Rapoport, 2012)

3.1.2 Psychoterapeuticka intervence

P¥i aplikaci psychoterapie u poiktov@& potraumatické depresi panuje relativni
konsenzus ohled@n konkrétniho terapeutického 8m. Jako nejefektiv)si se jevi
kognitivneé-behavioralni terapie (KBT), nicméo miZze byt dano i faktem, Ze KBT sny
maji obecd nejrozsahlejSi &decky podklad svého débného efektu. U pacient
s poragnim mozku vSak tentoi{stup, vzhledem k povaze problému, dava smysl. Ve
vyzkumu Bradbury a kolektivu (2008) doslo wip¢hu jedenacti KBT setkani
k signifikantnimu zlepSeni enmwiho stavu u pacieftpo kraniotraumatu. Terapie byla
v tomto vyzkumu aplikovana tyiav tva nebo telefonicky, ficemz efekt byl fitomen
v obou pipadech. Kontrolni skupina, ti&na pacienty se stejnymi potizemi a etiologii
onemockni, zadné zlepSeni nevykazovala. (Rapaport, 2012)

V dalSim vyzkumu byla KBT aplikovana spéheé s kognitivni rehabilitaci, afp u
pacientt po TBI. Celkova intervence trvala 11 tydrKBT byla, stej@ jako kognitivni
trénink, aplikovana 3x tydnv rozsahu 50 minut, tj. celkem 100 min na teraipkét
sezeni. V porovnani s kontrolni skupinou i zde ao# signifikantnimu zlepSeni
emocionalniho fungovani, zahrnujici snizenou miepreise i anxiety. (Tiersky et al.,
2005)

Efekt KBT u poiktové deprese byl ve studii LincoBa Flannaghan (2002)
nepotvrzen. Terapeuticka kognité#behavioralni intervence zde byla shledana
neefektivni, nicméh autdi poukazuji na nedostatky ve smyslu nekonzisteapiikace
terapie (fzny paet sezeni u kazdého pacienta), cetkkxatkou dobu aplikace KBT (v
praméru 9,85 setkani) a nevhodné metodydambproband. Doporwuji dalsi vyzkum.

V sowasnosti probiha zkoumani efektu augmentované KBTI&sb¢ poiktové
deprese s nebo bezitemnosti poiktové uUzkosti. Klasicka KBT je v tomig/zkumu
rozStena o pohybovou &innostni terapii. Auth predpokladaji snizeni depresivni a
anxiézni symptomatiky a stim spojené zlepSeni hsyaciadlniho fungovani,
rehabilit&niho efektu a celkayv Zivotni spokojenosti. Vysledky vSak zatim nebyly
publikovany. (Kootker et al., 2012)

Zawrem lze tedyfici, Ze u pacierit s kraniocerebralnim traumatem a mirnou, az

stredni depresi je, dle vyzkdmnejefektivigjSi aplikace kognitivi+behavioralni terapie
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v kombinaci se serotonergnimi antidepresivy. U mmi& deprese je efekt KBT zatim
nepodlozen. (Fann, Hart, & Schomer, 2009)

3.1.3 DalSi metody by deprese

Jako o dopiku &by se diskutuje o terapii fyzickou aktivitou. Vyzkuefektivity
vSak prozatim {nasi nekonzistentni vysledky a vyZzaduje dai#tady. DalSi moznosti
lécby mize byt elektrokonvulzivni terapie,étéinou indikovana u farmakorezistentni
formy deprese. Vysledky vyzkumu Kant, Coffey, Bod¥©99) naznéuji, ze ECT je
efektivni a bezpmou moznosti by deprese u pacignts uzavenym porasnim hlavy.
Vysledky vSak, vzhledem k malému vyzkumnému soul§diulidi), nelze generalizovat a

i zde je nutny dalSi vyzkum. (Rapoport, 2012)
3.2 Terapie ostatnichiikledki

Oproti l&b¢ deprese jsou ostatni oblasti psychologické teragikumreé zatim
zanedbany. Primarni p& se po protlané mozkové fhodt, pogr. traumatu ¥nuje, mimo
zabezpeéeni somatického zdravi,irgrlevSim kognitivni rehabilitaci a terapii etnéch
problémi, a proto i vyzkum sgfuje ke zdokonalovani pravéchto oblasti. Z velkého
mnoZzstvi iznych dopad zraréni se v této podkapitole budu zabyvamt, které jsou
alespa cast&né spjaty <tinnosti psychologa: Terapie insomnie, anxiety, pbru

osobnosti.

3.2.1 Behavioralni a osobnostni zimy

Nejcastji pozorované behavioralniadledky ziskaného poskozeni mozku jsou
dezinhibice, impulzivita, nevhodné socialni chovanhedostatek iniciativy. Sohlberg a
Mateer (2001) uvadi 4 zakladniigtupy kieSeni behavioralnich obtizi:

1. Terapie spoivajici v upra¢ prostedi (Enviromental management therapies):
Cilem gchto intervenci je vytvi@ni externich, sitdaich a kontextualnich vlivna
chovani. Fikladem mohou byt Upravy o&leni, sezeni, regulace nasét hluku a
dalSich ¥ci negativi ovliviujicich chovani.

2. Komunikani strategie paujicich (Caregiver communication strategies)i P
orientaci na tento princip ndm jde o Uprawiekavani a komunikaich vzord
pecujicich osob (rodinni fslusnici, odborny personal apod.). V praxi se dakt

pouzivaji izné druhy intervenci, népselektivni ignorace chovani pacienta nap
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agresivni nebo sexu@nmotivované chovani), technikyigsouvani pozornosti
(nag. pii hnévu ¢i frustraci pacienta) aj.

3. Behavioralni terapie: Jsou specifické strukturowiina hodi se pro ¢éu obzvlast
ruSivych ¢i dlouhotrvajicich nevhodnych driilchovani. Terapie spiva v uceni
relevantnich podfti, systematickém zmapovani chovani a vigwd specifickych
alternativ posileni, za#tenych na obnoveni adekvatniho behavioralniho
fungovani.

4. Metakognitivni sebe-regulai terapie: Cilem je z#éma chovani skrze strategie

sebekontroly. Vice viz kap. 4.4.1

3.2.2 Insomnie

Poruchy spanku jsou veli¢astym disledkem jak u cévnich mozkovyckilpod, tak
u traumatického poskozeni mozku. Prvni vyzkum insienu pacient po iCMP proved|
Leppavuori et al. (2002). Z celkovéhodho 277 pacierit 56,7 % si siZovalo na poruchy
spanku a 37,5 % splnilo kritéria DSM-IV pro diagndasomnie. Vyskyt poruch spanku u
TBI je rovrez vysoky (30-70%). Navrhovanécélia vychazi z modelu aplikovaného u
zdravé populace. Podobiako u deprese je zddistup orientovany na pouziti farmak a
piistup psychologicky. Z medikaméntse jako efektivni jevi nebenzodiazepinova
hypnotika (zopiclon) a benzodiazepinova anxiolytikdorazepam). Problémem
farmakoterapie insomnie je riziko vedlejSich nezédch &inkid a nevhodnych |ékovych
interakci s dalSimi preparaty, podavanyifizsanéni mozku. Indikace je tedyrgdevsim u
pacienti s akutni, nikoliv chronickou insomnii, i tak seak§edna o népstji pouzivanou
formu l&by tchto poruch. (Ouellet, Savard, & Morin, 2004; Zeitz Friedman, &
O’Hara, 2009)

Pouziti nefarmakologickychiistupi k Ié¢bé nespavosti se jevi jako stéjmne-li
vice efektivni, nez uziti farmak. U zdravé populégdy testovany izné formy terapie,
véetre relaxa&nich metod (progresivni svalova relaxace), spankiefrivace, kognitivni
terapie zarrené na zénu maladaptivnich vzoécmysleni, KBT aj. Jako nejvice efektivni
se zde oft jevi kognitivre-behaviorélni forma terapie, ale v kombinaci s wstai, vyse
uvedenymi metodami. Ouellet a Morin (2003) dosaffioké @innosti @i aplikaci KBT,
véetre spankové deprivace, paitové kontroly a zavedeni pringipspankoveé hygieny.
Slibné vysledky (zlepSeni v 73%, zvySena kvali@déika spanku, celk@vsniZzena tunava)
vSak nelze, vzhledem k malému souboru (11 prolarzdbecnit a je nutny dalsi vyzkum.

V piipact provedeni dalSich vyzkuim podporujicich efektivitu vySe uvedenych metod a
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tim zaji¥ujicich jejich validitu, by se tento kogniti##behavioralni model mohl stéat
vhodnou alternativou &by insomnie, ktera by v mnohychipadech mohla zcela nahradit
farmaka (Zeitzer, Friedman, &8Bara, 2009).

3.2.3 Uzkostné stavy

V piedchozi kapitole jsem zminil, Ze Uzkost je éastym emonim disledkem
mozkovych zra#ni. Vyskyt deprese je podstatwySSi. Nicmén dilezitost |€by neni
vhodné podagovat ani u Uzkosti. Diagn6zy agorafobie a genevahna Uzkostna porucha
jsou zde nejastjSi. Moznosti terapie zménych poruch, vazanych nagquchozi zragni
mozku, nebyly v reSerSi k této praci nalezeny. @ecyzkum terapie Uzkostnych poruch
vS8ak smdfuje podobnou cestou, jako terapie poiktové depreddlavnim
psychoterapeutickymifstupem s nejvice validnim vyzkumem efektu jétd{BT.

Efektivita KBT byla podlozena mnoha vyzkumy, haButler et al. (1991)
srovnavali dinnost KBT a behavioralni terapiéi pecb¢ generalizované uzkostné poruchy.
Prestoze byl z vyzkumu patrny i efekt behavioralniapée, pacienti k&eni KBT byli
vyrazre lepSi v hodnoceni Urogranxiety, deprese a kognice. Borkovec a CosteB93)
srovnavali Iébu téZe diagnézy pomoci KBT, nedirektivni terapiapdiikované relaxace.
Jako @inné se jevily postupy KBT a aplikované relaxacatimco nedirektivni terapie
nikoliv. Ladouceur et al. (2000) pozorovalist¢ efekt KBT, ot u generalizované
Uzkostné poruchy. | zde doSlo po aplikacibl k signifikantnimu zlepSeni prozivani
v disledku redukce Uzkostnych symptianPo skéeni rehabilitace 77% z 26 probdnd
nadale nespibvalo diagnosticka kritéria vySe zndiré poruchy.

Terapeutick&eSeni agorafobie je vesmsrovnatelné s generalizovanou Uzkostnou
poruchou. Nejasgji aplikované jsou postupy KBT, kognitivni a behandlni terapie,
relaxace. | zde vSak neni vyzkurtimpo spojen s etiologii na zakia@MP ¢i TBI.

Farmakologicky se Uzkostné stawegi aplikaci anxiolytik a antidepresiv. V klinické
praxi je &zZné pouzivani SSRI antidepresiv v kombinaci s nebdiazepinovymi
anxiolytiky (nag. buspiron). Benzodiazepinové anxiolytika (diazepaatprazolam,
bromazepam apod.) se indikujiii pklinicky zavazmg prozivané u(zkosti, jsou sin
navykova.

Farmakoterapeuticky pilotni vyzkum spojeniinpo s poiktovou Uzkosti provedli
Rao, Bergey a Rosenberg (2012),rkigro I&bu pouzili sertralin, &n¢ aplikovany u
poiktové deprese. Vzhledem k dobré interakci skaatjul&ni I&bou se tento preparat

jevi jako jeden z nejvhodjsich. Z celkového pttu 4 proband se ti zlepSili v prozivané
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Uzkosti a depresi, jeden terapii ukdrv dusledku zhorSeni anxiety. | zde jéleity dalSi

vyzkum.

Informace vtéto kapitole nazqgi, Ze vyzkum terapeutickych moZnosti
psychologickych dsledki akutniho zraéni mozkové tka®é je stale daleko od konce.
Spousta z uvedenych postupeni dostat@®¢ oveiena pro Usgsnou generalizaci a je tedy
nutné replikovat a inovovat vyzkumny design z#lém ¥deckého podlozZeni klinicky
aplikovanych postup V nasledujici kapitole se budu zabyvat problekoatj ktera je
vyzkumre probadana mnohem vice, existuje u ni dostateknrdoi, ale pesto se stale
rozviji. Je to dano tim, Ze se k poskozeni mozkte Gzztahuje. Jedna se o kognitivni

rehabilitaci.
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4. Kognitivni rehabilitace

Na nasledujicichfadcich se pokusim vystiZnpopsat hlavni body rozsahlé
problematiky rehabilitace naruSenych kognitivniahKci, o které jsem se stngé zminil
v kapitole 2. Nastinim z&kladnitiptupy, metody a postupy klasického tréninku i
paocitatove administrovanych rehabiligaich program pro napravu jednotlivych
poSkozenych schopnosti. Dale proberu moznosti agdiki zde ktiovych diagn6z CMP a
TBI.

4.1 Definice a princip terapie kognitivnich funkci

Jak tomu tak byva u vSech psychologickych pgjimkognitivni rehabilitace, igs
své relative silné wdecké zaklady, ma mnoho definic. V této praci uvethinici
pouzivanou americkou asociaci pro mozkové &ranBrain Injury Association of
Americg: Kognitivni rehabilitace je systematicky aplikowa soubor Iékéskych a
terapeutickych sluzeb, navrzenych pro zlepSeni ikiwgrho fungovani a participace na
¢innostech, jez mohou byt ovligny potizemi v jedn&i vice kognitivnich doménach.
(Katz et al. 2006)

Metody kognitivniho tréninku vychazeji z nutnoslipmavy narusené kognice a jsou
rozStenim |€by ¢i rehabilitace somatické. Princip je zde obsazesamotném néazvu
vystizre. Rehabilitace (z lat. rehabilitatio=obnoveni) zmsi@ navraceni doupodniho
stavu. Kognitivni rehabilitace je tedy terapeutické@aha o nastoleni premorbidni Urévn
kognitivnich funkci. Snazi se o zlepSeni fungovanhastoleni nezavislosti u pacigent
s deficitem v poznavacich funkcich,igpbenym poramim mozkové tkaky negastji u
kraniotraumatu a mrtvice. St&jnako u tlesné rehabilitace i ta kognitivni obsahuje
techniky snfujici bud kredukci deficitu samotného, nebo kredukci st
zpiusobeného timto deficitem. (Koehler, Wilhelm, & Sksmun, 2011)

Na prvni pohled se jedna o stejnciy nicmér v prvnim pFipad pracujeme tak,
abychom odstranili konkrétnitdledek onemocmi, ve druhém tak, aby se&ovek
adaptoval na Zzivot stimto deficitem a dovedl fuajosam a bez podpory ostatnich.
Celkow se rehabilitace snazi umoznit lidem, s touto farnpmstizeni, naplnit idezité
Zivotni cile a pla participovat na aktivitdch spaleosti.

Koncept kognitive rehabilit&ni terapie je zaloZzen na teoretickych i praktickych
poznatcich mnoha obiorJedna seipdevsim o klinickou psychologii, neuropsychologii,

logopedii, psychoterapii a fyzioterapii. VSechnyotyobory smétuji ke stejnému cili,
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zlepSeni funknosti pacient s kognitivnim deficitem. Snazi se vytitokomprehenzivni,
mezioborovy systém rehabilitace, s intervencemi&anymi na restauraci reorganizaci
kognitivniho fungovani, kompenzaci postizeni pduzithovych kognitivnich schémat
nebo externich z&eni a celko¥ tak umoznit jedinci adaptaci na svou novou kogniti
arovei. (Koehler, Wilhelm, & Shoulson, 2011)

4.2 Teoreticka vychodiska a modely kognitivni relildabce

Obec# je kognitivni rehabilitace teoreticky ukotvena azpatcich
neuropsychologie a kognitivni psychologie, kteréujzantieny na dkladny rozbor a
analyzu fungovani jednotlivych funkci, jejich lokadci do nervovych struktur a dynamiku
jejich ¢innosti. Rozbor, by jen ¢asti €chto informaci, je naprosto nad rdmec této prace,
nutnd teorie a zakladni popis kognitivnich funkeingchazi v kapitole 2. Na nésledujicich

fadcich zminim teorie dapljici, ovSem relevantni praxi.

4.2.1 Behavioralni teorie

Behavioralni pistup, ktery vychazi z pozndikbehaviorismu a teoriecani, je
v souwtasnosti Siroce pouZzivan nejen v psychoterapii,igh# rehabilitaci kognitivnich
funkci. Tento model je vpracovan do programu rditabe. Zamdiuje se na
strukturovanost, analyzu kognitivnich probi&ndiagnostiku jejich manifestace a evaluaci
efektivity l1&by. Déale do terapie vnasi mnoho specialnich techégtre desenzibilizace,
modelovani, pozitivniho posilovani apod. V praxitsato gistup pouziva i) naprav
pantti, percepce, jazykovych poruch a poruténi, exekutivnich dysfunkci a saniegné
behaviorélnich problét (Goldstein & McNeil, 2004)

4.2.2 Teorie zotaveni

Tato teorie se zabyva problematikou spontanni a¥gdra mozkoveé plasticity.
Zkouma znény u pacient s posSkozenym mozkem a snazi se zjistit mechanismy
podmiiujici zotaveni a Upravu kognitivniho fungovani. dratblast vSak staleustava
neobjaskna, ale da serpdpokladat, Ze na pozadi mozkové plasticity se daeii slozité
biologické procesy, které tento efekt oviiyi. (Goldstein & McNeil, 2004)

Robertson a Murre (1999) ro#di, v duchu této teorie a na poznatcich neddyv
pacienty se ziskanym poSkozenim mozku do 3 skuppodie toho nastinili vhodné
rehabilita&ni postupy:

30



1. Bez zotaveni: V této skupirse ani po delSi démezlepsil vznikly deficit, ficinou
je ztrata spojeni mezi neuronalnimi obvody, ktei€sSit pouze kompenzaim
prizptisobenim

2. Spontanni zotaveni: Zde se pacienti uzdravili henasti rehabilitace, konektivita
spoj je jen mirg narusena.

3. Asistované zotaveni: Je nutnd aplikacespych postujy které maji za cil
stimulovat aktivitu naruSenych neuronalnich oKkruliak, aby nedoSlo ke

kompenzaci jinymi strukturami.

Teorie zotaveni zde po behaviorismu a kognitivryichslogii reprezentujeifstup

orientovany somaticky. Zohlédje €lesny potencial pro aplikaci rehabilitace.

4.2.3 Teorie emoci

Ustrednim bodem tohoto modelu jeéepwdéeni, ze kiéovym prvkem Usgchu
rehabilitace je prace s emocionalninistdky mozkového zr&ni. Jak vyplyvéa z kapitoly
2., proglani CMP nebo TBI v mnohaiipadech vede k porucham prozivani,castji
depresi a uzkosti. Hlavni faktory owufiujici emocionalni a psychosocialni potize po

zrareni jsou podle Gainotti (1993):

1. Neurologické: NaruSeni neuronalnich mechafisnmmegulujicich kontrolu
emocionélniho a socialniho chovani.

2. Psychologické a psychodynamické: Osobni postoje pkstizeni, obranné
mechanismy, posttraumaticka stresova porucha, gopéstrategie.

3. Psychosocidlni: Dopady vzniklého deficitu na sadidlvot, rozsah socialni 8it

4. Premorbidni osobnost

Neurobiologicky model ndm zde poskytuje informacetom, pr& dochazi
k porucham prozivani po CMP a TBI, newttwje vSak psychodynamické a
psychosocialni aspektyédhto poruch. Tento Ukol plni psychoterapie. (Gaost&
McNeil, 2004)

Z vySe uvedenych teorii je moZzné poskladat ucelertggrativni pistup ke
kognitivni rehabilitaci. Je nutné &anit znalosti kognitivni neuropsychologie, které s
zametuji na praktické fungovani jednotlivych funkci, je&d se asi 0 nejpodstéjsi
teoretickouc¢ast, ale domnivam se, Ze vySe uvedené modely jsmem dulezité a pro

holisticky systém nezbytné. Jedna se tedy o spaggéoriek kognitivni, behavioralni,
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somatické a emociondlni.tdéstoze existuji teoretické systémy, pojimajici ktgmi
trénink z SirSiho hlediska, eklekticky, obé&cptijimany a konsenzualni stéle chybi. A
chykit bude nejspiSe stéle, protoZze tato absence vyahgmistych neshodtipdefinici

zakladnich pojra a konstruki mezi jednotlivymi ¥dnimi obory.
4.3 Prakticka podoba kognitivni rehabilitace

Se situacemi, mnohdy viagg mérge neodpovidajicimi teoretickym poznatk, se
denré potykaji klinicti pracovnici. Program tréninku je pelba nastavit individuain
pottebam pacienta. Vtomto ohledu jéleFita diagnostika deficitu (vice viz kap. 5).
Nekterym pacientm pomaha specificka stimulace konkrétni kognitivakce, ale u
nekterych je teba pracovat komplexji, kromé napravy kognice je¢baieSit emocionalni
a socialni obtize vzniklé nemoci apod. Primarni &ani vSak vzdy nélezi poznavacim
funkcim a jejich rehabilitaci se budu nynénovat. V praxi se remediai postupy

administruji d¢éma zpisoby: Klasicky (terapeut a pacient) afacove.

4.3.1 Klasicka administrace

Vtéto fornt rehabilitace pracuje vyskoleny terapeut (kognitivirenér,
neuropsycholog) s pacientem os®bRodle povahy postiZzeni aplikuje konkrétni metody,
jez stimuluji kognici v padebném srru a procvéuji konkrétni funkce. Prace {rhe
probihat formou ,tuzka a papir, kdy pacient plradany ukol pisem# nebo formou
verbalni. Proces je pinv rukou trenéra, ktery klienta $haje, motivuje a podporuje. Tato
forma rehabilitace fi¥e probihat individuakhi skupinow. Fi individuélni forne dochazi
ke stabil@jSi interakci mezi terapeutem a pacientem, avSddodgu skupinové je prév

socialni prvek, ktery poskytuje dalSi moznosti &l stimulace.

4.3.2 P@itacova administrace

Jak uZz nazev napovidayi géto forne rehabilitace jsou veSkeré specializované
techniky pacientovi zprosdkovany poitacové. Metody jsou pro praktické pouziti
strukturovany pohromadve forme komplexnich prograf zahrnujicich tkoly a techniky
pro trénink vSech kognitivnich funkci. Rozvoj tobatruhu kognitivni rehabilitace souvisi
s aktualg stale nekogicim pokrokem na poli inforngaich technologii. Lze @kavat, Ze
se tato podoba ¢y bude déle roz&vat, ale zatim dominuje ta klasicka.

Princip této formy cuieni Zistava stejny, ale oproti standardni ndtasové
rehabilitaci je komplexni, flexibilni a motivujiciProgramy jsou navrzeny tak, aby

poskytovaly pesnou zptnou vazbu o vykonu pacienta, veSkera data jsowwviésta pro
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dalSi hodnoceni. Administrace Uloje jednotna a i@snd,¢imz se vylduje chybovost,
kterd miZze nastat na stranterapeuta b klasickém tréninku. Celkavpctitace usnaduji
praci a Séf cas. Nevyhodou iize byt, Ze mnozi pacienti maji potiZze s ovladaniditace
(bud’ nemaji Zzadné zkusenosti, nebo mohou mit motoweicit, ktery praci znesnédje
nebo rovnou vyltuje). MiZze rovrZz nastat situace, kdy programy nevyhovuji
pacientovym pdebam, a proto je naméstpristoupit k normalni podab kognitivni
rehabilitace. Diskutabilni je i generalizovany dfegkhabilitace v kazdodennim Zivot
(Preiss et al., 1998)

4.4 Specifika kognitivni rehabilitace u pacieis akutré vzniklym

posSkozenim mozku

Stejre jako kazda diagnoza, kterd ma ve svydisledcich uvedeny i kognitivni
deficity, CMP a TBI maji v komplexni rehabilitacié odliSnosti. R poSkozeni mozku je
tieba pe@itat se vznikem jak somatickych, tak kognitivhioepbnostnich, behavioralnich a
socialnich obtizi, o kterych jsem jiz dostake pojednal v prvni a druhé kapitole.
V komprehenzivnim systému rehabilitace se na&i mé tyto pacienty podili mnoho
odborniki lékaskych i nelékeskych profesi. Dynamicky probih& rehabilitace \asth,
kdy prednosti se pochopitekiesi Zivot ohroZujici zdravotni komplikace. S&&hkem
restituce kognitivnich funkci jedgba vykat do doby, kdy ji klient zvlada. Toike byt jiz
pii hospitalizaci v nemocnici. Dok@éeni terapie vSak &Sinou probihd v ambulantnich
zarizenich nebo specializovanych rehabiiitich Ustavech. ZlepSeni nastava jiz v prvnich
mesicich, kdy dochézi zejména k obnoveni motorickiartikci. Kognitivni a behavioralni
dusledky se upravuji pozfl. (Preiss et al. 1998)

Povaha kognitivniho deficitu se liSi podle poSkom# oblasti mozku. Naruseni
muze byt patrné v jedné solitérni funkci, aleize se projevit i celkovym postizenim
kognitivniho fungovéni, coz vyragrehorSuje moznost navratu dézbého, nezavislého
Zivota. Na nasledujicidradcich se buduénovat problematice tréninku pozornosti, @Eim

exekutivnich funkci, zraka@vprostorovych funkci #eci a komunikace, relevantrpovaze

v

4.4.1 Pozornost

Aktualni stav w¥deckého badani neposkytuje uspokojivé potvrzeniitipotho
efektu kognitivni rehabilitace pozornosti, nicraéjisté zlepSeni je mozné u pacigent
pozorovat. Standardni princip tréninku pozornogtiés/a v giimém zapojeni této funkce.
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Laicky fe¢eno, pokud chceme vytrénovat pozornost, dosahnehw jejim pouzivanim.
V praxi je pacientm administrovana série uloh, jeZz maji za cil stowat jednugi vice
slozek pozornosti. Ukoly jsou prezentovany opakéyamohdy s nezgménym zadanim.
Kromé ptimého cvteni pozornosti se rehabilitace z#mje i na metakognitivni trénink
cilici na rozvoj kompenzaich strategii, jeZz podporuji generalizaci zlepd&mitZného
zivota. (Cicerone et al., 2011)

Konkrétnich drufi Ukoli na trénovani pozornosti je mnoho, proto uvedu pouz
piiklady. Ke stimulaccilené pozornostise vyuziva metoda sebeinstrukce (metakognitivni
techniky), speivajici v regulaci chovani mluvenim k solsamému (b prediikavani
formuli vztahujicich se k soustini na provadny ukol). V praxi si tuto metodu iieme
piedstavit na fkladu ¢lovéka majiciho potiZze s pozornosti v praci, ktery sels¢ruuje
slovy: ,Dnes na poragdse budu souidit jen na praci, nebudu se rozptylovat ostatnimi
mySlenkami ...“ atd. V fipadové studii Webster a Scott (1983) d$sp aplikovali tuto
metodu u pacienta po zram hlavy, kterému se timto signifikastrsnizil pozornostni
deficit, vzhledem k nereprezentativnimu vzorku Sekvjedna spiSe o ilustrativniildad
efektu. Komponenty metakognitivniho tréninku jsda 8ohlberg a Mateer (2001), kite

tuto strategii doportuji i pro terapii exekutivnich dysfunkci, naslediji

» Identifikace problém, kde se projevuje exekutivni deficit

» Identifikace povahy exekutivni dysfunkce

» Navrzeni sebeinstrdki procedury nebo metakognitivni strategie, ktera
bude pomahat ¥eSeni problému

» Modelové cuieni problémové situace s pouZzitim navrzené strmtegi

* Be¢hem nacviku hlasitépdikani procedury sebeinstrukce

» Poskytovani replik s cilem podnitit pouZziti selteikgnich technik

e Ve chvili, kdy je klient schopen nezavislého premédikolu za pouziti
zvolené procedury,7pjde z hlasitého fiedrikavani do Septani. Mnohokrat
opakujeme

* Postupné pesunuti Septané instrukce na Urdwait ni ;e

e ZkouSeni procedury i/pjinych problémovych situacich

* V pripade mozné generalizace techniky, vedeni zaZrapouZiti procedury

v konkrétnich situacich
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Cvicenirozdélované pozornostidosahnemeifmym plrenim ukofi, vyZadujicich
tuto schopnost, takZze paciémt nagiklad dame za kol plnit @véinnosti, vyZzadujici
alespa castény podil pozornosti zarovie(nag. ¢teni a psani rozdilnych teéyt Zustava
otazkou, jestli je mozné vysledky tohoto tréninlengralizovat, protoze wbném Zivo
neplnime zarove dw ¢i vice nezautomatizovanych aktivit vyZzadujicicktdv podil
pozornosti. (L&bych & Hosékova, 2013)

Siroké mozZnosti tréninku pozornosti nabizi¢ipa@ové rehabilitéani programy.
Jednotlivé Ulohy jsou zatfeny na diti aspekty pozornosti: Selektivitu, rozsah,
koncentraci, stabilitu, distribuci. Tak je moZnéiditv komplexré. Pouzivani vyhradn
pocitatové rehabilitace pozornosti, bez jakéhokoliv zasaterapeuta, se vSak
nedoporduje. Cviceni pozornosti je rowz vhodné pro zlepSeni deficitu vizuospacialnich
funkci. (Cicerone et al., 2011)

4.4.2 Panér’

Poruchy parti paffi k castym disledkiim zrargni mozkové tka& Konkrétni
projevy se vSak vytuaji podle pesného mista rozsahu poskozeni (viz kap. 2.1). d&Zn
poruch pantti je tedy variabilni. Vyrazné deficity mnestickydankci maji potencial
znemoznit celou kognitivni remediaci. Dochazi kusani BZného Zivota, ohrozeni
smyslu kontinuity a percepce postupu rehabilitace.

Jeden z moznych postiupobnovy paniti je pouziti tzv. bezchybného wéeni
(errorless learning. Tato metoda sgiva v eliminaci chyb zd&ebniho procesu. Toho

muzeme, podle Clare & Jones (2008), dosahndkiblika zpisoby:

* rozcklenim ulohy na jednotlivé kroky

» poskytnutim modelu keSeni pedtim, nez se klient pusti do prace
* povzbuzovanim klienta, aby se vyhnul odinad

» okamzitym opravovanim chyb

* postupnym odebiranim napaly

Vyzkum bezchybnéhoceni ukazuje na minimairtaste&nou efektivitu pi zlepSeni
naruSené pasti. Studie Dou et al. (2006) srovnavala vysledkyuzit této metody
pocitacove i klasicky. Oproti kontrolni skupiy ktera nebyla kena, dosahly ab
experimentalni signifikantniho zlepSeni v neuropsyogickych testech patti. Clare a
Jones (2008) tvrdi, Ze nejvysSi efektivity dosahugetoda u lidi s poSkozenim mozku.

Stejny nazor maji i Cicerone et al. (2011),rktdophuji, Ze metoda je vhodn&gaevsim
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pro weni specifickych schopnosti a znalostéet® kompenzaénich strategii, ale Ze
neumoduje preneseni dovednosti na nové Ukoly. Mimo obnovy ase tyto techniky
hodi i pro pacienty s mirnou poruchou exekutivriietkci.

DalSim postupem napravy patinje trénink kompenzacnich strategii. Rozumime
jimi nové postupy zapamatovani si informaci. Poaiiés strategie mohou byt interniho i
externiho charakteru. Do prvni skupinyiZeme z#adit nagiklad vizualni pedstavy
(klient vyuziva komplexgSich gedstav k zapamatovani sit¥iho mnozstvi informaciip
zapamatovani si vice éoi, tim, Ze si je fedstavi ve znamém préstli) nebo
mnemotechnické poficky, do druhé skupinyadime nafiklad pouziti nastragj, které
podporuji, ale pléa nenahrazuji padtiové funkce (p poznamkovy blok). Ve vyzkumu
Hildebrandt, Bussmann-Mork, & Schwendemann (200§)ccisal tento postup
v intenzivnim cvéeni, tréninku zvladani interference mezi osvojerdnalosti a jejich
vybavenim a v pouziti jednoduchych principoptimalizujicich partovy proces.

Z vysledki bylo patrné, Ze zlepSeni vykonu se odviji od fegloe a intenzity tréninku
pantti. Tento gistup poklada past za formu mentalniho svalu, ktery intenzivnim
cvicenim miZze zesilit. Efekt tohoto druhu tréninku je vSakkaly pripisovan zlepSeni
pozornostnich funkci, které jsou s paimspojené. (Cicerone et al., 2011;¢hgch &
Hosékova, 2013; Sohlberg & Mateer, 2001)

DalSi moznosti napravy, romdjici kompenzéni strategie, jepouZiti externich
asistertnich zarizeni. Jedna se o tzv. paging systém, ktery vyuzivétreleické zaizeni
(pagery) k pipomenuti dlezitych Ukofi a ¢innosti, na které vigledku panstového
deficitu pacient zapomene. Systém se jevi jakotef@ku pacieni po stednim az&zkém
TBI ¢i mrtvici, u kterych se timto snizuji kazdodennblglemy vyplyvajici z postizeni
mnestickych a exekutivnich funkci. (Cicerone et2011)

Z vySe uvedeného tedyudeme shrnout, Ze podle zavaznosti vzniklého deficit
postupujeme kbdl smérem rehabilitace a napravy, nebo reorganizacdpag, kdy Uplna
naprava neni mozna a v rggich pipadech ke kompenzaci, vedouci k zlepSeni praktické

funkénosti pacienta vdZném Zivot, ale ne ke zlepSeni pathsamotneé.

4.4.3 Exekutivni funkce

Ridici slozky osobnosti, schopnost planovani a aegadni, behavioralni kontroly
a abstraktni mysSleni byvajasto naruSeny praw disledku zragni mozkové tka# Diive
jsem zminil, Ze fedpokladanou kibvou oblasti, zodp@dnou pra¢ za vySe zmigné

schopnosti, je prefrontalniika. K jejimu poskozeni fize dojit jak pi TBI, tak pri CMP.
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Jednd se o stav zZm& negativé ovliviujici funkenost ¢lovéka v lEZném Zivot.
Pacient se stdva bezradnym, neaktivnim, neschopplgmovanécinnosti a bez tle.
V kombinaci s pidruzenymi disledky zragni (nag. deprese a apatie, Zny osobnosti) se
kvalita Zivota vyrazé snizuje. Mimo primarniho zr&ni a jeho dsledki, dochazi
druhotrgé k predevsim k naruSeni socialniho Zivota.

Vzhledem ke komplexnimu charakteggchto funkci je v pipadt t¢Zkého deficitu
rovneéz ztizena moznost rehabilitace ostatnich kognitivnfunkci, @. neni mozné
efektivre restituovat part’ pri téZkém deficitu exekutivy. Obecné dopoeni rehabilitace
dle Letbycha a Hosakové (2013, 46):

* Trénink a mnohonasobné opakovani pozadovaneho sheydtematicky trénink.
» Zacinat s tréninkem jednoduchych Ukal postupd rozvijet ukoly sloZ#si

* Provést zrny v prostedi, snizit tim praw@bodobnost chyby plynouci z poruch

exekuce.
e Opora v rutinninradu dne — snaha o automatiza@ady ¢innosti.
» Pocitat s delSinrasem pro ufitou cinnost, nesgchat
* Budovani emocionaéndobré atmosféry, uklidmi

* Nepehlcovani se, respekt ke zvySené unavitelnosti

Ukolem rehabilitace je n&it pacienta adaptivnimu chovani nebo souboru chiovan
pro ugitou situaci. Jakmile se je pacient sgum¢él by byt schopen nezavislé iniciace a
udrZzeni tohoto nového chovani,ttse jedna o automatickou reakci. Tyto rutiny se oooh
tykat rozlicnych zélezZitosti, ale&Sinou je nasSim cilem dosahnout z&kladni sebeofpsluh
klienta. (ki se tedy oblékat, uklizet, jezdit autobusem, urhymadobi apod. Dale
poskytujeme klientovi opakované moznoptéanovani aktivit. Terapeut davaifklady
situaci a klient vytvd schéma planu, jak by tyto situatesil (. jak byste naplanoval
veceri s prateli u vas doma). Praktické Wzovani fiznych zalezitosti je rowi formou
tréninku. Resny peklad této strategie jelokonéovani pochizek (z angl. errand
completion task). Klient je poslan figlit néjakou zalezitost &ného Zivota, moznosti
téchto poclizek se odviji podle stavu klienta. Hospitalizovarpdici klient nize byt
poslan, aby zjistil, jaky je dnes &b v jidelrg, klient z komunitniho centra iie mit za

7 v Z

ukol zjistit jizdnifad, nakoupit poStovni znamky apod. Tato forma jrk&ho cvteni
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pozitivné ovliviiuje schopnosti planovani, spravné sekvence, irdaaexekuce chovani. V
béZné praxi se také dopamje cviceni metakognitivnich strategii (seberegulace,
sebemonitorovani, sebeinstrukce: viz 4.4.1) ptbuéexekutivnich dysfunkci a naruseni
emani regulace. Technika je vhodna i pro interverficppruchach ostatnich kognitivnich
funkci (pozornost, pa#ét). V post-akutni fazi rehabilitace se doparje trénovanireSeni
formélnich problém a jejich aplikace na kaZdodenni situace. Skupindoéma
rehabilitace se rowZ pouziva pro napravu exekutivnich defici{Cicerone et al., 2011,
Sohlberg & Mateer, 2001)

4.4.4 Vizuoprostorove funkce

Poruchy zrakové percepce jsou oproti ostatnim itegim funkcim vice
somatického charakteru. JejigbSeni zavisi mnohdy vyhragima péi |ékaia (neurolog,
oftalmolog). Zde nastinimékteré moznosti kognitivni stimulace. Navrzeny plétby se
odviji podle povahy poruchy. Zminim zde tydas€jSi, vztahujici se k TBl a CMP.

V rehabilitaci zrakové percepce je podstatné zviy§eacientova patdomi o
deficitu a o jeho vlivu nadiny Zivot. V primérni intervenci se vznikly neddstareSi
piizpisobenim prosedi (jaswjSi zarovky v domacnosti, barevné oZeai rohi mistnosti
¢i nabytku apod.). Poté se snazime maximalizovaktigii zachovanych schopnosti
(trénink pozornosti, trénink explorace ptesti apod.) a podobnjako u ostatnich
kognitivnich funkci dime pacienta kompenaa strategie. (L&ébych & Hosakova, 2013)

Pfi mrtvici v pravé hemisfi@ je ¢astym disledkem neglect syndrom levé@sti
zrakoveého pole. # této porusSe spdva bizna rehabilitace v aplikaci tréninku vizualniho
skenovani (angl. visual scanning training). Prieoipje postupné &domeé w¥novani
pozornosti celému zrakovému poli, ale mnohdy sead@wze kontraléznimu cilenému
podretu. Klient tedy zanduje pozornost do oblasti, ve které selhava percepeato
postup nize byt aplikovan i elektronicky, pouzitim gtacovych technologii. U defiait
vizuoprostorovych funkci bez fipomnosti neglectu se v akutni fazi dopane
systematicky tréninkéthto funkci. Vhodné jsou zde ulohy na pr@owiani vizuélni
pozornosti, nehbprimo vyuzivaji zrakové percepce. (Cicerone et 81,13

4.4.5 Jazykové schopnosti a komunikace

Rehabilitace poruckeci (afazie) je ve ¥tSirg pripadi v kompetenci logopeda. Tito
odbornici se specializuji na zakonitosti fungovi@aiyka areci. V klasickém kognitivnim
tréninku se protde¢ primarré neprocvéuje. Zangiim se tedy spiSe na aspekt komunikace,
ktery mize byt oslaben iipabsenci fatické poruchy.
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Zde zminim 2 z&kladnitstupy k terapii komunikaich probléni: individudlni,
skupinovy. Nutno podotknout, Ze komuntkd schopnosti mohou byt naruSeny i
sekundar®, nag. v disledku poruchy exekutivnich funkci, zde by pak kelitace nela
smerovat k napra¥ primarniho deficitu.

Individualni p Fistup k napra¢ jazykovych schopnosti spiea v dikladné
diagnostice deficitu. Poté, co jsou specifickgamy poruchové oblastei, je navrzen
individualni plan kl1ébé¢ pouze &chto oslabenych sloZzek. Terapie &uje k nadeni
pragmatickeho komunikaiho chovani, které zahrnuje rtagchopnost vhodné iniciace
komunikace, kontrolu porozui fecenému, vyhybani se problematickym téinat
pokladani otazek, udrzovanéroho kontaktu apod. N&ané dovednosti praktikuji s vice
lidmi. Dulezita je zgtna vazba a wdomeni si komunik&nich chyb ¢ehoz klienti dosahuji
castym praktikovanim s vhodnym komunikém partnerem. Praktické ¢@nive skupiné
se opira o stejné principy. ldentifikuje se cilasdabena dovednost, je j@smymezena,
demonstrovana a poté praktikovdna. Skupifedgtavuje dobrou moZznosté&pe vazby
tykajici se silnych a slabych slozek komunikacécBrve skupi mize zahrnovat hrani
roli, interakéni hry, vylety apod. Komunikai deficity by ng€ly i zde, byt reSeny
pragmaticky. (Sohlberg & Mateer, 2001)

4.5 VedlejSi efekt kognitivni rehabilitace

Vyzkum nekognitivniho efektu kognitivni rehaldlite je vraném stadiu a
dostupnych zdrdjje k tomuto tématu poskrovnu. Zgiledové studie Carney et al. (1999)
vyplyva, ze specifické formy tréninku zlepsSuji mejeingovani kognitivnich funkci, ale i
interpersonalni vztahy, sebepojeti a snizuji Giicaexiety u pacietit po TBI. PIné zani
dokumentu nebylo bohuZel k dispozici, nemohu zdg f®psat specifika @h (Einnych
forem kognitivni rehabilitace. Aplikace systema@cgaitacové kognitivni rehabilitace u
duSevie nemocnych (zavisli na alkohotu jinych drogach, s i bez komorbidniho vyskytu
psychotické poruchy) ve vyzkumu Wakschal (2002)laedimo zlepSeni kognitivhiho
fungovani, i k signifikantnimu zvySeni sebdomi a redukci potencialu relapsu k uzivani
navykovych latek. DalSi igledek, ktery mize kognitivni rehabilitace mit, je zlepSeni
emani percepce, ktera jéasto naruSena pr&w pacieni s traumatickym poSkozenim
mozku. Pro I8bu tohoto deficitu sedkdy pouZzivaji i techniky kognitivni rehabilitac@kp
nag. vySe uvedené metakognitivni stratedietechnika bezchybnéhoceni. Je v3ak
dulezité podotknout, Ze ¥thto gipadech cilet vytvarime techniku za delem zlepSeni
konkrétni funkce, tj. emimi percepce. VedlejSi efekty kognitivni rehabildazantiené
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¢isté na obnovu poznavacich funkci, jsou zatim vicehm@jasné a vyzaduji dals¥decké
vysledky. (Bornhofen & McDonald, 2008)

Obecrk ocekavame, Ze zlepSeni fungovani kognitivnich fungei projevi ve
zvySené kvalit Zivota, lepSi sebeobsluze, socialni interakci, @im prozivani a
celkovém BZném dennim fungovani. Toieme povazovat za vedlejSi efekty kognitivni
rehabilitace. Tyto fedpokladycasténé podporuje nap vyzkum Cicerone et al. (2004), ve
kterem aplikace intenzivni holistické rehabilitage pacient s TBI) vedla ke zlepSeni
komunitni integrace a spa@kenského fungovani. Nicmé&nedeckych podklail je k tématu
stale nedostatek.

Nekognitivni efekt systematické kognitivni rehataitie je jednim z hlavnich

prednEta piitomného vyzkumu. Vice v teoreticko-kritické analyz
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5. Psychodiagnostika u pacieippo CMP a TBI

Pred aplikaci jakékoliv psychologick& kognitivni intervence jeiéba precizé
zhodnotit aktudlni psychicky stav klientaii fhdikaci kognitivni rehabilitace se pracuje
piedevSim s neuropsychologickymi metodami s cilerstizjurovei poznavacich funkci,
ale diagnostikuje se i osobnost, @miostav a realna séstainost pacienta. VysSi&ni by
tedy ntlo byt komplexniho charakteru. Obsahem této kapibeidou giklady zakladnich
psychologickych a neuropsychologickych metod, pearfych u paciefit s akutg

vzniklym poSkozenim mozku.
5.1 Screeningové metody kognitivnich funkci

Addenbrooksky kognitivni test-ACE-R: Tento test je primagnuréen pro diagnostiku
demence, ale vzhledem k jeho orientaci na kognifiunkce se da pouzit i pro orietita
vySeteni @i posSkozeni mozku. Test obsahuje 5 subSRakzornost a orientace, Pam)
Verbalni fluence, Jazykové schopnosti, Zrakmostorové schopnostiV testu je
zakomponovana i kratSi screeningova metoda MMSHi(Meental State Examination) a
test hodin (Clock test).

Montrealsky kognitivni test-MoCA: Obsahem testu jsou kratké a relaivnar@né
ukoly, které maji odhalit pinajici kognitivni deficit, pedevSim mirnou kognitivni
poruchu. Test obsahuje i polozky pro origniaprowieni Urovié exekutivnich funkci a
kvalitné meti panet’. (Preiss et al., 2012)

Zkrdcend Wechslerova intelige®ini Skéla: Slouzi k néfeni obecného kognitivniho
fungovani a obsahuje 4 subtestytw@dni baterie: slovnik, podobnosti, kostky, matrice
Z vysledki je mozné vypeitat verbalni, performiai i celkové 1Q. Test ize byt zkracen i
na dva subtesty (slovnik, matrice) z nichz je mobad@odit celkové 1Q. (Hebben &
Milberg, 2014)

5.2 Komplexni testy inteligence

Wechslerovy skaly-WAIS, WISC: PrestoZe jiz byla vydanévrta revize &chto testovych
baterii, vCeské republice se stale pouziétit protoze nejnaysi verze nebyla néeské
populaci standardizovana. WAIS 11l (od 16 let) aS&I Il (6-16 let) poskytuji celkové,
verbalni a performai 1Q. RovréZz obsahuji indexy percépiho uspeédani, verbalniho

porozungni, pracovni paiti a rychlosti zpracovani. Weské klinické praxi se jedna o
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nejuzivarjsi metodu k diagnostice inteligence. Obsahuje esipt- dopiovani obrazi,
slovnik, symboly-kddovani, podobnosti, kostky, ¢fyp matrice, opakovanicisel,
informace,fazeni obrazk a porozunmini + 3 volitelné: hledani symhgltazeni pismen a

¢isel, skladani objeit

Inteligenéni Skala Stanford-Binet-paté vydani: Obsahuje Ukoly ®ftici pet kognitivnich
oblasti: Fluidni mysleni, znalosti, kvantitativniy$teni, vizualg-prostorové zpracovani a
pracovni paré’. Celkem test obsahuje 10 subleste kterych se pita celkové 1Q. Ze
souhrnych skdr jednotlivych subtegt se daji také vypotat stupnice verbalniho a
neverbalniho 1Q. (Hebben & Milberg, 2014)

5.3 Testy jednotlivych kognitivnich funkci

5.3.1 Testy pozornosti

Trial Making Test-TMT: M¢fi trvalou vizualni pozornost, vizualni skenovani,
sekvencovani a kognitivni flexibilitCast A vyzaduje sekveéni zpracovantisel, ast B
sttidani arazeni pismen &sel. (Hebben & Milberg, 2014)

Opakovani ¢isel-subtest WAIS-III: Test n&i okamzitou auditivni patt’, schopnost
zanefit a udrZzet pozornost, je ro¥h ukazatelem kognitivni flexibility. #°tomto testu méa

pacient opakovat sérigsel nejprve normatha poté pozpéatku. (Preiss et al., 2012)

Test kazdodenni pozornosti-TEA: Test obsahuje osm Ukolurcenych k ndteni étyr
riznych pozornostnich funkci: Selektivni pozornosttrwald pozornost, fepinani
pozornosti a auditivni-verbalni pracovni pgim(Sohlberg & Mateer, 2001)

Piiklady dalSich metod: Test pozornosti gisla-DVT, kratky test pozornosti-BTA, test

kolisani pozornosti-TOVA, test trvalé pozornosti-RC

5.3.2 Testy paw@iti

Wechslerova panétova Skala: Komplexni test pagti a weni, vCR se pouziva 3 revize.
Ta se sklada z 11 subtést nichz 5 je volitelnych. Z vysledkie mozné peitat indexy
okamzité pangi auditivni, vizualni a celkové, indexy oddalenélgivni a vizuélni parti,
index pracovni a obecné p&im Test se hodi pro pacienty veéku 16-90 let. Btskou
obdobou jepamét’ova Skala pro diti-CMS. (Hebben & Milberg, 2014)

Rey-Osterriethova komplexni figura a zkouska rekogite: Zahrnuje 4 zkousky: Kopie
figury, bezprosedni vybaveni (po 3 minutach beegchoziho upozoimi, aby si klient
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kopirovany obrazek zapamatoval), oddalené vybayeoni 30 minutach), rekognice

(znovupoznani). ZkousSka slouzi kieni vybaveni a rekognice vizuoprostorovych
informaci, schopnosti kddovani a uchovani matenapantti, rychlosti zpracovani a

vizuokonstruknich schopnosti. (Hebben & Milberg, 2014; Pretss.e2012)

Pamétovy test Wweni: Slouzi k ngteni bezprosedni a kratkodobé verbalni péim
vybavovéani a procesuieni. Klient je @i testu vyzvan, aby si zapamatoval co nejvice z 15
slov, ktera mu budouigitena. Celkem je sada slov administrovastknat, gicemz po
kazdém pecteni klientiika, co si zapamatoval. Poté je klientoiipena sada jinych slov
pro interferenci a naslednsi ma vybavit slova z prvni sady. Na zapamatovsioaa

z prvni sady se zeptame gpo 30 minutich. (Preiss et al., 2012)

Priklady dalSich metod: Bentén vizualre retergéni test-BVRT, kratky test vizuospacialni
pantti-BVMT-R, Test pansti a weni-TOMAL-2

5.3.3 Testy exekutivnich funkci

Pri diagnostice dysexekutivniho syndromu jdedité pozorovani chovani klienta.
Pripadny deficit se nejlépe pozna z nedosiaiik béZnych cinnostech. Zagiujeme se na
to, jestli je klient schopen iniciace, udrzeni @&tageni chovani, organizace a planovani,
kreativniho mySlenifeSeni problérin a sebereflexei sebeu¢doneni. Z testovych metod

je mozné pouZzit:

Wisconsinsky test ¥idéni karet-WCST: ,PouZziva se pro #teni abstraktniho logického
my3leni, tvorby Usudku a perseveraci oduidyv Ukol vyzaduje, aby pacientidil karty
podle jednoho z princip podle nichz jsou karty klasifikovany* (Hebben Milberg,
2014, 126).

Londynska véz: V testu klient sklada & z barevnych kostek podleraalloh fiznych
obtiZnosti. SlouZi k giteni Urovig feSeni problérina exekutivnich schopnosti.

Stroopiiv test-SCWT: Méfi kognitivni flexibilitu, odolnost w¢i interferenci vijSimi
podréty a schopnost po#t# dominantni odpod!. Obsahuje 3 Ukoly:Cteni slov,
pojmenovani barev a pojmenovani nazvu barvy (pacersi co nejrychleji pojmenovat
barvu, kterou je slovo ti&é, @Ficemz barva pisma interferuje svyznamem slova).
(Hebben & Milberg, 2014)

43



5.3.4 Testy zraka¥prostorovych funkci

Komplexni vySeteni vizuomotorickych schopnosti;,M &fi vizuomotorickou integraci na
zaklad posouzeni vizuomotorickych schopnosti, vizuospaith schopnosti a jemné
motoriky* (Hebben & Milberg, 2014, 141).

Rey-Osterriethova komplexni figura a zkousSka rekogite: viz vySe

Test hodin: Klient je vyzvan, aby nakreslil hodiny, cifernikcislicemi a konkrétnias.

Z vyslediki se da hodnotit Grovie zrakow-prostorové konstrukce, vizuélni percepce a
abstraktni konceptualizace. Je to vhodnd metoda idemtifikaci nejen Urové
vizuoprostorovych funkci, ale obeckognitivniho poklesu, ktery je schopna odhatitve
nez ostatni screeningové testy. (Hebben & Milb2ed.4; Peters & Pinto, 2008)

5.3.5 Testy jazykovych schopnostiedi

Pro diagnostiku afazii je mozno pouzit hamostonskou zkouSku pro
diagnostiku afazie. Test hodnoti spontannie¢, fluenci, auditivni porozusni,
pojmenovani,éteni nahlas, opakovani, psani a poro&imttenému. Déle Ize pouzit
Bostonsky test pojmenovani ktery hodnoti schopnost pojmenovat 60 kresebSiDal
metody: Token test, Western Aphaia Battery. (HebBeklilberg, 2014)

VySe uvedeny Wet metod jeieba doplnit poznamkou, Zdikazdée diagnostické
¢innosti pracujeme komplexns uzitim klinickych metod pozorovani a diagnostio&
rozhovoru. Bez tohoto ffstupu by vysledky testovych metod byly ob#En
interpretovatelné, pokudibec.

5.4 Diagnostika osobnosti, chovani a emoci

Jak jiz bylo uvedenotive, osobnostni, behavioralni a emocionalnimynjsou
castym disledkem poSkozeni  mozku, zejména  traumatické  @imlo
Z neuropsychologického hlediska nam diagnostikabossti, emoéniho fungovani a
osobniho nastaveni pomahi& phodnoceni pacientova kognitivniho fungovéani (které
pottebujeme znat emocionalni stav a charakterové mezice, jeZ mohou ovlivnit
klientiv vykon). V rekterych gipadech mohou emocionalni a socialni vzorce chovani
participovat na formovani diagnozyii pouziti nestrukturovaného projektivniho testu se
muzou také vyskytnout rysy kognitivni dysfunkce, Eee strukturované situachsgtavaji
skryté. Ri diagnostice osobnosti psychologie dasgji vyuziva, mimo klinickych metod,
projektivni testy (Rorschachova metoda, TAT, ajotadniky (MMPI-Il, EPQ, aj.) a
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posuzovaci stupnice. Principem projektivnich itgst konfrontace jedince s pagtnovou
situaci, ktera je zmaé neukitd a nestrukturovana. Z prakticky nekoného pdétu
moznych odpoddi si klient musi 8jakou vybrat. Z povahy odpési se poté hodnoti
dynamické charakteristiky osobnosti. Projektivrstyese snazi postihnout osobnost v celé
jeji Siti, komplexreé. Dotazniky jsou zaloZzené na subjektivni vygdivpacienta o sab
samém, mohou byt jednodimenziondlni nebo vicedimeaini. Jednodimenzionalni
dotazniky se =zas#iiuji na diagnostiku konkrétniho rysdi vlastnosti osobnosti.
Vicedimenzionalni dotazniky se snazi popsat vicpekds nebo celou osobnost.
Posuzovaci stupnice slouzi k zadznamu jednotlivyiastmosti posuzované osoby (nebo
piednttu) posuzovatelem, #gobem, ktery zajifije jistou objektivitu a umailje
kvantifikaci vysledk. (Lezak, 2004; Svoboda, 2010)

P¥itomna studie vyuZziva pro diagnostiku paciepd TBI nebo CMP screeningové

metody kognitivnich funkci, projektivni test a spbsuzovaci stupnice.
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6. Tematicky apercafmi test (TAT)

Vzhledem k vyznamné roli této diagnostické metadyitomném vyzkumu zde
uvedu zakladni informace o vyznamu této metody wao@sychologické diagnostice a
poznatky o vysledcich zkoumané populadé gdministraci této metody. Teoreticka
vychodiska, z nichz testerpa, jeho stiny popis, zasady administrace a interpretace se

nachazeji ve vyzkumn#sti, v kapitole 9.2.
6.1 Role TAT v neuropsychologické diagnostice

Narativni techniky obeen vyvolavaji proud verbalniho chovani, ukazuji nam
kvalitu pacientovych schopnosti organizace a udrieySlenek a mohou nam odhalit
charakteristické postoje a sklony. Vyp&av pribéhi maze byt relative neohroZujici pro
pacienta a rize nam tim zajistit jistou miru kompliance. TAT sany se jako projektivni
technika hodi fedevsim pro exploraci specifickych probi&nkonflikti, strachi a poteb
jedince jak na 8domé, tak podprahové Urovni. V neuropsycholodizen TAT reflektovat
osobni reakci pacienta na zéah nebo deficit, katastrofické reakce, néznaky
posttraumatické stresové poruchy, pocity selhanimtide nam poskytnout i vhled do
premorbidnich¢i postmorbidnich reaktivnich mechanism(Lezak, 2004; Spreen, &
Strauss, 1998)

6.2 TAT u pacieni s poSkozenim mozku

Fogel (1967; in Lezak, 2004) identifikoval zakladcharakteristiky protokdl
pacienti s poSkozenim mozku. Tyto deficity se projevujiemey TAT, ale i v Rorschahév
metod. Zakladni charakteristikou je snizena produkce alanyslenek, fibéhy jsou tedy
celkow kratSi a chudsi. Klienti maji delSi latendi pystaveni podétovému materialu a
jejich vypravni byvacasto gerusovano pauzami. Maji vysSi tendenci k prostéonisp
obrazku, nez aby t¥ii pribeh, pricemz kdyz pibeh vytvai, jeho obsah je vSedniho
charakteru, s malo postavami a akci. Mohou se &koa prosty popis odtenych ¢asti
obrazku a jsou neschopni komplexnihdsfupu, ani fi vyzvani. V disledku zmatenosti,
tendenci k zjednoduSeni nebo vagnosti, podavag wiez obvyklé mnozstvi chybnych
vyswtleni ¢asti i celého tématu obrazku. Vyskytuje se snizem®zstvi obvyklych
obsali, perseverace a automatické opakovani jistych #azlov. Muze byt gitomna

neschopnost z#émy neuspokojivé odp@di a projevy pochyb o seéb samém.
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S neurologickou etiologii je spjata narusSena fldx#y konkrétni odpowvdi, katastrofické
reakce a potiZze ve vnimani obrazku jako celku.gke2004)
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7. Teoreticko-kriticka analyza tématu

Pritomné téma je ojedéte v ¢eskych i zahradnich pongrech, a proto je teoretické
ukotveni nardné. Neni plg objasgna gitomnost a povaha vedlejSich efiekbgnitivniho
tréninku, a pokud vysledky efekt nazog, mechanismus vznikuigtava diskutabilni.

Primarni cile této prace: Objasn nekognitivnich vedlejSich eféktkognitivni
rehabilitace a vyzkum osobnosti paciepio CMP a TBI uzitim TAT, jsou zédeckého
hlediska stale relati¢nneprobddané. Koncepce teoreticidsti tedy primaré vychazi
z fakt o diagndzach, jejich znamychstedcich a moznostech intervence a snazi seiutvo
ramec, do &hoz by bylo moznédlenit dalSi poznatky o efektiwitkognitivni rehabilitace.
Vzhledem k tomu, ZéeSeni psychologickych problénpe (vyjma kognitivnich dysfunkci)
pienechdno psychoterapiéi farmakologické terapii, nekognitivni efekty tréfi
poznavacich funkci jsou vegmponechany stranou a sleduji se terapeutiékéedky ve
fungovani paréti, pozornosti, exekutivnich funkci apod. Zdravéiami fungovani a
stabilni emocionalni stav je vSak jednim z cilenygledki, o které skrze rehabilitaci
usilujeme. Proto je nutné dalSi badani, které bylmmswitlit celkové dopady tohoto
druhu rehabilitace. Ziskané informace by r&mohly pomoct zefektivnit cilenou formu
terapie kognitivnich funkci u paciéns psychologickymi a sociélnimi obtizemi.

Vyzkum specifik v osobnostnim profilu na zakladhetody TAT, u pacieit
zvlastnosti tento profil nese a tyto informace r@mskytuji moznost interpretace vyslédk
TAT v souvislosti s aplikovanou kognitivni rehataki a pi srovnani se zdravou populaci.
SpecifitéjSi zaznamy o uziti TAT u pacigns mozkovou mrtvicti kraniotraumatem stale
chybi.
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Empiricka ¢ast
8. Cile vdeckého zkoumani

8.1 Oblast vyzkumu

e

Z informaci v teoreticko-kritické analyze je vSasné, Zze se vyzkum zafaje na uzsSi
oblast tohoto efektu.iBstoze je ve vyzkumném designu i mapovani G¥dwagnitivnich
funkci, neni primarnim cilem zkoumat péawto disledky. Vyzkumy terapeutického
efektu kognitivniho tréninku probihaji ve stakjsich podminkach a nat&im mnozstvi
proband. Prezentovana prace se z#mje na opomijené vedlejSi efekty kognitivni

rehabilitace.

8.2 Vyzkumny problém

Teoreticka ¢ast n¢la za cil dikladn® popsat dlezité pojmy, tykajici se
probthnuvsiho vyzkumu k této praci. Uvedenym informaocifak zatim schazi ramec
vyzkumu a proto jefeba pesré definovat vyzkumny problém, ktery aghi strukturu
teorie. VySe zmigna oblast vyzkumu je k tomu nedastaci. Fi formulaci vyzkumného
problému jsem vychéazel z klinickych zkuSenosti pvagki Centra pro kognitivni poruchy
Fakultni nemocnice v OstravPoznatky z teorie jsou zde pouzitelné pouze vzeme
miie, nebd védecké zkoumani vedlejSich efékkognitivni rehabilitace je vyrazn
zanedbano. Silédnutim ke vSem dostupnym informacim jsem fowwal vyzkumny
problém takto:Nekognitivni efekt p@tacove administrované kognitivni rehabilitace u
pacient; s akut@ vzniklym deficitem neurologického typtiakto formulovan problém
zahrnuje jak zkoumanou populaci, tak konkrét@doret vyzkumu.Vyzkumny problém je
deskriptivré-relaéni. Tedy popisuje i hleda souvislosti mezi aplikova terapii a fipadnymi
nekognitivnimi zn¢nami. Informace z teoretick&sti slouzicten&i predevsim k zorientovani
se v pojmech, se kterymi vyzkum pracuje. Rozborcpslogickych dslediki mozkoveho
zrareni (kapitola 2) také napomaha k zgemi na nejastjSi nekognitivni dsledky.
V navaznosti na to je mozné sledovat, zda doSlagh&aci kognitivniho tréninku ke zlepSeni i
v téchto oblastech. @ezZitym tématem vyzkumu je i administrace TAT, &tede slouZi nejen
jako prostedek k zisku informaci o vedlejSich efektech kdgnitrehabilitace. Prace stifuje i
k zhodnoceni TAT profilu u zkoumané populace. Taritoprestoze pat k hlavnim zanmrim
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této prace, vSak nedosahujdezitosti vyzkumného problému a proto &mvice pojednam az

v dalSi podkapitole.
8.3 Cile vyzkumu

Pritomny vyzkum obeah sneiuje k ziskani zékladnich informaci o vedlejSich
terapeutickych efektech kognitivni rehabilitaceg@pkach TAT profilu lidi po CMP nebo
TBI a celko¥ uvedeni do této problematiky. Konkrétnichidiéto prace je vice. Uvedu je

nyni postupa podle jejich relevantnosti vyzkumnému problémetkavé dileZitosti.

1. Deskripce vedlejSich efekt(disledki) pofitacove administrované kognitivni

rehabilitace u pacienitpo CMP nebo TBIVyzkum si klade za cil vymezit zmy

v osobnosti, socialnim zivda prozivani, které se u paciemyskytuji po aplikaci
pacitacové kognitivni rehabilitace.
a. Explanace povahy a/fin techto disledki: Z celostniho hlediska jde
vyzkumnikovi o co nejfesrgjSi stanoveni ficin vySe uvedenych zén.
Z tohoto pohledu je snahougaevsim odliSit terapeutické vlivy samotné
rehabilitace od ostatnich (intervenujicich) taky alglo mozné co nejjisji
stanovit podil kognitivniho tréninku n@ipadnych zranach.
b. Deskripce individualnich vliy pisobicich na terapeuticky proces
V souvislosti s pedchozim cilem jde o #mreéni a analyzu ostatnich
proménnych, jez se mohly podilet néipadnych zrinach.
2. Analyza TAT profilu paciefit po CMP nebo TBI Vymezeni hlavnich

charakteristik a odliSnosti od zdravé populace aklazt srovnani s kontrolni
skupinou. Déle srovnani vysledného profilu s dosyup informacemi z teorie.

3. Zhodnoceni efektivity pagacové kognitivni rehabilitace u pacienpo CMP a TBI

Vzhledem k velké provazanosti vSech slozek psychgkyde cilem i evaluace
acinnosti této formy terapiefpzlepSeni fungovani kognitivnich funkci.

4. Navrzeni vyuziti vysledikvyzkumu v praxidoporweni k dalSimu vyzkum&¥itomny

vyzkum je uvedenim do problematiky. Ziskana datansdou vyuzit @i vytvéreni
vyzkumného planu v budoucintdeckém zkoumani této problematiky. Je tedy cilem
vytvorit doporweni pro dalSi studie tak, aby séegeSlo komplikacim, které byly

identifikovany v tomto pilotnim vyzkumu.
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8.4 Vyzkumneé otazky

Pri formulaci vyzkumnych otazek vychazim vicemdémouze z vySe uvedenych
cila. Jejich prezentace zde tedyade pisobit redundant) nicmére odliSna formulace
téchto otazek dopomaha kgsnému a kom@ému stanoveni toho, co vyzkum realn
zkouma. Abych pedeSel fliSnému opakovani, je nutné podotknout, Ze vSechiig

uvedené otazky se tykaji skupiny paciesidiagn6zou CMP nebo TBI:

» Dochazi po aplikaci poitacove administrované kognitivni rehabilitace ke aram
osobnosti, prozivani a socialniho fungovaRokud ano, k jakym?

« Jaka je picina techto znén? Kognitivni rehabilitace nebo jingmnitel?

« Jaké vedlejSi podity ovliviuji terapeuticky proces{pozn. zodpo¥zeni této
otazky povazuji za metodologicky nesmémarané, gesto se tento vyzkum snazi
alespa o cast&né vyswtleni toho, co mize mit rozhodny vliv pro dané zmy)

» Jaké jsou charakteristiky zkoumané populace v prdT?

* Dochazi po aplikaci kognitivni rehabilitace k sifjikantnimu zlepSeni kognitivnich

funkci?
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9. Aplikovana metodika

9.1 Vyzkumny plan

Tvorba designu vyzkumu podléhalagknlika komplikacim. Rvodni verze
vyzkumu smdiovala kviceméh kvantitativnimu Séeni pomoci screenifig a
sebeposuzovacich stupnic na arovni test-reteséto/ podok byla zahajena realizace
vyzkumu, ale brzy nastal problém s naplim minimalniho limitu vyzkumného vzorku.
Jak klinické pracovigt poskytujici pacienty pro vyzkumny soubor, takrutte klinické
pracovis€, poskytujici pacienty pro kontrolni soubor, netiaphlo kapacity pro aspo
minimalni hladinu validity. V kvantitativnim designvyzkumu byl navic vysSi pet
Gcastnilki nutny. Vzhledem k nizkému @i proband v experimentalni i kontrolni
skupirg a nizké arovni kompliance paciénbylo nutné strukturu zémit.

Na zaklad konzultaci s vedoucim diplomové prace a persond&ntra pro
kognitivni poruchy FN Ostrava, kde vyzkum probilalla znénéna vyzkumna metodika,
piicemz hlavni cile vyzkumuistaly stejné. Po ustanoveni nového vyzkumného pigtau
provedena aktualizace teoreticko-kritické analjktgra vsak nejfinesla mnoho informaci,
specificky relevantnich tématu vyzkumu. Na zaklattchto skuténosti povaZzuiji
piitomnou studii za pilotni vyzkum k tématu nekogmitch efeki kognitivni rehabilitace.
Po diferenciaci cfl vyzkumu a formulaci vyzkumnych otazek (vzhledemdtikazu na
Klinicky pfistup je zde povazuji za vhoigi nez hypotézy), bylo nutné zvolit vhodné
metody pro vyzkum.

Souwasna verze tedy pracuje s metodami dotaznikovykfinickymi. Nese rysy
piipadové studie i evidence-basedispupu. Vzhledem Kk podilu kvalitativnich i
kvantitativnich nastr@j je aktualni design smisSeny, z&eny gedevSim na evaluaci.
Celkow se zde vSak fiklanim k celostnimu, holistickému pochopeni a @opsdané
problematiky, které jeffiznainé spiSe pro vyzkum kvalitativni.

BlizSi specifikaci typu vyzkumu nepovaZzuji zaleZitou. Pro Uplné pochopeni
prace s daty je podstatny popis metod, se kteryyzkwmny projekt pracuje a jak

zpracovava ziskané vysledky.
9.2 Metody sbru dat

Data k vyzkumu byla ziskana pouzitim sebeposuZokastupnic HADS, ADL,

BDI-Il, screeningového testu kognitivnich funkci B&@R, projektivniho testu TAT a
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rozhovoru. Na nasledujicickadcich se zminim o zakladnich informacich k pouiity

metodam.

9.2.1 Sebeposuzovaci stupnice

Skala subjektivéa prozivané tzkosti a deprese HADS (Hospital Anx@epression
Scale) se sklada ze 14 tvrzeni (7 vztahujicich §ekksti, 7 k depresi), u kterych pacient
hodnoti, na kolik odpovidaji jeho stavu. Tykaji t8kesné i psychické symptomatiky. U
kazdé polozky hodnotime 0-3 body. Z hlediska hodnofsou d¢ Skély, ve kterych klient
muze dosahnout 0-21 bod Interpreténé skory 0-7 odpovidaji normalit 8-10 mirné
arovni, 11-14 sedni arovni a 15-21 vazné arovni Uzkosti/depreSeaith, 2003)

BDI-Il je sebeposuzovaci stupnice k hodnoceni esmr Obsahuje 21 poloZek,
vztahujicich se kdZnym projewm deprese. Kazda polozka ni§yii vyroky, z nichz
vypliujici vybira jeden, ktery odpovida jeho aktualnistavu (v poslednich 14 dnech). U
kazdé polozky je aft mozné naskérovat 0-3 body. V interpretaci pak §k&3 hodnotime
jako nedepresivni, 14-19 mé&mepresivni, 20-28 &dre zavazna deprese a 29-63 vazna
deprese. (Beck, Steer, & Brown, 1996)

ADL a iADL jsou posuzovaci stupnice hodnotici &tB*nost v zakladnich a
instrumentéalnich aktivitach. U kazdénosti je hodnoceno, jestli pacient rozpozn&egimi
tuto cinnost vykonat, jestli ji provede obvyklym dgobem a zkontroluje spravnost

provedeni. Obsahuje celkem 36 polozek.

VySe uvedené metody byly ¥ippmném vyzkumu administrovany pouze
experimentalni skupé Administrace proéhla dvakrat s odstupem 3¢sial. Tedy fred

zatatkem a na konci rehabilitaiho programu.

9.2.2 Addenbrooksky kognitivni test
O struktite a obsahu tohoto testu jsem se jiz zmitivel (viz kap. 5.1). V tomto
vyzkumu byl test administrovan &p pouze experimentalni skuginpred zapoetim

kognitivniho tréninku a retest byl proveden po &aich rehabilitace.

9.2.3 Tematicky aperceépi test

Tematicky apercami test (TAT) je druh individualniho projektivnitosobnostniho
testu. Je tedy zaloZen na konfrontaci klienta $rulesirovanou a mnohoztaou
podretovou situaci. @ekavame u &, Ze klient bude doéthto podwta projikovat sve
vnitini poteby, zkuSenosti a individualnitiptupy k interakci se stem. Projektivni
testovani se timto snazi obejit psychické obrarstot@ného a tim odhalit jeho
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charakteristické tendence k reagovani. Jinymi slgajkoz se pacient v testu nevyzna a
nedokaze se vém orientovat, je pro & velice obtizné lhat a tim zkreslit hodnotu

testovani, jak tomu byva u dotaznikovych metodzéke 2004)

Popis testu: Test se sklada z 30 obrdzKkiStnych na bilé karty a jedné karty prazdné,
tvorené pouze bilou plochot. (16). Na obrazcich jsou m&strukturované, nejednozreé
situace. Na zadni strakarty je gislusné kddové oziani daného obrazku. \ipodnim
pojeti se z obrazkudtlaly 4 série (vzdy 20 obragk z nichz se pro testovani vybirala
pouze jedna, které odpovidala klientovi (muz, Zehéapec, divka). V klinické praxi bylo
vytvoieno \tSi mnozstvi tznych sérii, z nichz jedna byla administrovana cigatim

v této studii. (Murray, 1943; Svoboda, 2010)

Administrace: V pojeti Murraye (1943) se klient pohodlosadi, zady k examinatorovi, je
mu pectena tato instrukce:T,0to je test pedstavivosti, jedné z moznych forem inteligence.
Ukazu vam &aké obrazky, vzdy po jednom; a vasSim Ukolem buol&kawdy vytvat co
nejdramatitéjSi pribeh. PopiSte, co se na obrazkegel rekrete, co tomu fedchéazelo, co
si osoby na obrazcich mysli, co citi a jak to gKorfvolné pieloZeno z angl. originalu).
Tato instrukce byla preferovana u délgph a dospivajicich aspgraimérné inteligence.
Pro cti, psychotiky a pacienty ménnteligentni test uvedeme jako zkousku, &pajici

ve vypraeni pribéht. Po instrukci se ujistime, Ze ji klient poroztinBéhem sezeni je mu
administrovano 10 obra#ka na vytvéeni gibéhi ma 50 minut. Sezeni jsou celkem 2,
tedy celkem 20ibehi. Pribéhy jsou gresré zapisovany, ale mohou byt i nahravany.

V Klinické praxi se mnohdy nepostupuje podigvgdni administréni procedury,
protoZe jednak jef¢ba gizpisobit testovani podminkam priedi a také mnohdy nebyva
¢as na standardni administraci karet ve dvou sezeMezi zékladni pravidla péat Ze
mistnost, uwfend ktestovani, by &a byt pokud mozno komfortni, beziilgnych
distraktofi pozornosti a examinator by neémsedt tvari vtva klientovi. Klinicti
pracovnici ¥tSinou administruji 8-12 karetfipemz voli podle vyzyvaci charakteristiky
konkrétni tabule s cilem pro$éurcita tématai psychologické procesy. (Teglasi, 2001)
Dopliikové instrukce: V nékterych gipadech klient selhdva v podani komplexniho
piibéhu nebo vynechav&aky podstatny aspekt. \fipadt, Ze klient ma i po zopakovani
zékladni instrukce potize s vyiamim gibéhu, mizeme jej podpiit slovy: ,Rekrste mi,
co se dje na obrazku“. Pokud vynechavasové aspektyifipéhu a kowi u prostého
popisu obrazku, doptavame se hajo se stalo fedtim“ ¢i ,Jak to bude pokrsovat".
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Pokud klient nereaguje ani na dikdvé instrukce, rize se karta odlozit s tim, Zze se k ni
vrati pozdji. (Teglasi, 2001)

Hodnoceni a interpretace: V sowasné dob u TAT stale chybi standardizovany a
konsenzualé prijimany skorovaci a interpraetai postup. Hstupi je mnoho. Bvodni
Murrayovo pojeti se opiralo o analyzu obsahiibgi, zatimco jiné se zajimaji o
kognitivni a perceni sloZzku pibéhu ¢i dil¢i fenomény interpersonalni decentrace (systém
Melvina Feffera) oralni zavislosti apod. (Jenki2807)

Pritomny vyzkum pouziva pro vyhodnocertighit TAT skorovaci systém SCORS
a proto zde uvedu jeho zakladni principy. Ostakdrevaci systémy zde, vzhledem
k jejich nerelevantnosti, nebudu déle rozebirat.

SCORS-Soacial Cognition and Objective Relation &cilftala objektnich vztaia a
socialni kognice Systém integruje psychoanalytickou teorii objédtnvztatii a vyzkum
socialni kognice. Qboblasti se primaghzan®iuji na zakladni procesy interpersonalniho
fungovani. Objektni vztahy fedstavuji mentélni reprezentace sebe a druhycho Tyt
reprezentace a s nimi spojené afektysgivaji k vyvoji normalnich i patologickych
struktur osobnosti, resp. jsou zakladnimi kamenyclpiky. ,Rizné internalizované
objektni vztahy jsou pak organizovany datavvnitrnich reprezentaci, ktery v psychice
predstavuje v&Si swt a plrt ovSem realt neodpovida, protoZe je ovlitm prokEhlymi
emocemi“ (Kratochvil, 2006, s 29). Patologicke &hjé vztahy se projevuji napu poruch
osobnosti. Teorie socialni kognice oproti tomu zkéuprocesy zpracovani socialnich
informaci. Systém SCORS je tedy fiaghito dvou, zdanli& odliSnych pistupi, které viak
smeiuji ke stejnému cili, a sice zjistit princip intergonalniho fungovéni. (Westen, 2002)

Systéem SCORS-G (Global rating method), pouzitgte tpraci, pi vyhodnoceni
TAT diagnostikuje v osmi zakladnich dimenzich angdlophkoveé, které uvadi Westen
(2002) a Stein et al. (2011):

1. Diferencovanost self a komplexnost reprezentacéydtu tyka se pracovnich
reprezentaci sebe a ostatnich, které se podili @d@amém i ne¥domém
zpracovani informaci a chovani. Pracovni reprezenfaou koncepty self a
druhych, které se aktivuji v socialnich situacidtrakturuji okamzitou kognici.

2. Afektivni kvalita reprezentacivypovida o afektivnim lashi pracovnich
reprezentaci a kvatitocekavanych interpersonalnich interakci

3. Kapacita k eménimu vkladu do vztah vypovida o investici do vztahjak jsou
prozivany a chapany. Mohou byt chapany jako pedsk ke gratifikaci péeb

55



(narcisticky, egocentricky) nebo mohou byt zrakpZené na vzdjemné timné
lasce, respektu a zajmu o druhé.

4. Emani vklad do hodnot a moralnich standardvztahuje se k moralnim
hodnotam, ide&m i zakazim, které reguluji vztahy, poskytuji smysl Zivota, a
které maji pednost ped ganimi a touhami jedince.

5. Porozungni socialni kauzalit tyka se logiky, komplexnosti agsnosti socialni

kauzality, ktera se projevuje v popisu interpersoich udalosti

Prozivani a zvladani agresivnich imptlz

Sebedvera

Identita a soudrznost selfypovida o kvali reprezentace vlastni osoby

© © N o

Volitelna: Dominantni interpersonalni zajmgyka se zvysené frekvence vyskytu

konkrétnich témat vijbézich.

Specifika TAT v tomto vyzkumu: Jak jiz bylo zmigno vySe, administrace TAT byla
mirné¢ poznenéna oproti fvodni podoB. Bylo prezentovano vzdy pouze 12 obriazk
béhem jednoho sezeni. Instrukce biggena ténsi v pavodnim zrni s jedinym rozdilem,
a sice Ze byla vynechana zminka o drafnasti gib¢hu. Takto byla instruovana
experimentalni i kontrolni skupina. \ipact neporozumini byla instrukce opakovana
(nejvySe dvakrat), ipadré byly feceny dophkové instrukceCasow nebyli testovani nijak
limitovani, ve \&tSing pripadi tabuli sami odevzdali, jakmile uz n&iléli, co fict. Testovani
probihalo v co nejkomfortsich podminkach. V mistnosti byl pouze examinasor
testovany. Testovany s#di stolu, examinator seébna zidli bokem, aby mohl pozorovat
praci stabuli. Vyposd’ testovaného byla zaznamenavana na diktafon Olymfius
8500PC.

Kodové ozné&eni pouzitych tabuli s$azenych podle jejich padi kEhem

administrace:

e 1
. 2

.« 3BM
. 4

. 6GF
.« 6BM
. 18BM
.« 8BM
. 10
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 13MF
 18GF
e 5
Testovani prokhlo u kontrolni i experimentélni skupiny pouze jednSpecifikem
u experimentélni skupiny bylo, Ze testovani mugetdhnout po konci nebo v kotieé
fazi programu kognitivni rehabilitace, aby bylo méaisuzovat narfpadny efekt.
Testovani experimentalni skupiny pé&lo bez vyjimky ve vySdébvaci mistnosti
Centra pro kognitivni poruchy, ¥ip Neurologické klinice FN Ostrava. Probadimal
z kontrolni skupiny byl test administrovan na@&mych mistech, ale vess v domacim

prostedi. Od vSechdastniki vyzkumu byl ziskan Ustni souhlas s nahravaninovasi.

9.2.4 Rozhovor

V ramci holistického fistupu byl s pacienty z experimentalni skupiny paen po
administraci TAT kratky Klinicky polostrukturovanmgpzhovor, zaréfeny na subjektivni
hodnoceni aktualniho prozivani, aréwteprese, tzkosti a socialniho fungovani ikt
pozitivni vypowdi byl aktualni stav rozebirdn z vyvojového hledisk piibéhu
rehabilitace a stavuied vznikem poskozeni mozku. Nalezy byly pisémaznamenany
ihned po ukodeni rozhovoru. U kontrolni skupiny bykrgupoklad dobréhoglesného i
duSevniho stavu, tudiz podabrantieny rozhovor nebyl veden.

9.2.5 Informace ze zdravotnické dokumentace

Na zéklad informovaného souhlasu pacienti z experimentdnpmy zgistupnili
informace z vlastni zdravotnické dokumentace. Byl ziskany informace, tykajici se
piedchozich screeningovych vyi&sti (ACE-R, HADS, BDI-Il, ADL), povahy afin

vzniku mozkového zrami, diagnozy, aplikované medikac&ku a vzélani.

9.2.6 Zdivodreni pouzité metodiky

Cilem skru dat bylo co nejfesrEji zjistit stav pacient v kone&né fazi, gipadré po
skorteni programu kognitivni rehabilitace. Z&feni bylo dano fedevSim
psychologickému stavujgstoze byly zahrnuty i data kognitivnich screetirgubjektivni
sebeposuzovaci stupnice umovaly nahled do aktualniho psychického stavu amaei
daly srovnat sigdchozi administracifpvstupu do tréninku. Poskytovaly tedy moznost
sledovat zminu. Projektivni test TAT byl zazen coby komplexni metoda k testovani
osobnosti se zagrenim na emocionalni a socialni charakteristiky.z8kjejich ngteni

muzeme usuzovat naipadny efekt terapie.
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10. Charakteristika zkoumané populace

10.1 Zkoumana populace

V SirSim pojeti jsou v tomto vyzkumu zkoumanou ylapi lidé s akut& vzniklym
poskozenim mozku. Konkrétrns cévnimi mozkovymi ifhodami nebo kraniotraumatem
(TBI). Takto definovana populace se vSak vztahupeize na dkteré vyzkumné cile.
Z uzSiho hlediska rozumim populaci skupinu padigat CMP nebo TBI, ki@ se @&astnili
specifické kognitivni rehabilitace, a sice skupi@pypa@itacové administrované formy.
Predpokladam vsak, Ze vysledky vyzkumu mohou byt Argtgpro zkoumanou populaci i
v SirSim pojeti, tedy pro vSechny pacienty, posiEeyse zmignymi diagnézami.

Velikost zkoumané populace je mozné pouze odhdadm®statistik prevalence a
incidence mozkové mrtvice a traumati Pahrnuti pouzéeské populace se dostaneme na
odhad zhruba 190 000 pacigémto prodlané mozkové mrtvici, udkterych opakovaf tj.
19/1000 obyvatel. Co sedy kraniotraumatiisla se pohybuji trochu nize. Vyskyt potan
CNS (tedy nejen mozku, ale i michy) je zhruba 3016Byvatel. (Bruthans, 2010; Jira
Smrka, & Smeka, 2001)

10.2 Proces vyisu vyzkumného souboru

K ziskani vhodnych pacienpro vyzkum byla pouZita metoda prostého &amého
vybéru. VSichni probandi jsou pacienty Centra pro kaigni poruchy pi Neurologické
klinice FN Ostrava, kde gbdat probihal. Ufeni vyhovujicich paciefitprobihalo podleit
zakladnich kritérii: 1. Diagndza, 2. Vykon v MMSE, Doba od vzniku poskozeni. Proces
vybéru probihal ndsledown Nejprve byla ze vSech paciénticastnicich se kognitivni
rehabilitace ve vySe zminém pracovisti, vybrana skupin&ch s diagn6zami mozkové
mrtvice a kraniotraumatu. Poté pebia selekce na zakladskéru v MMSE, ktery byl
ziskan pi vstupu do programu rehabilitace. Vzhledem k jist@ranosti na vykon
v pouzitych metodach byli wgzeni vSichni pacienti se skdrem niZz8im nez 26opgsobyl
piedpoklad, Ze by dast ve vyzkumu nezvladli.iPselekci na zaklad doby vzniku byli
z vyzkumu vylodeni pacienti s postizenim vzniklynitqa még nez temi mesici (moznost
ovlivnéni nefeni efektem spontanni Uzdravy) a déle nez 1&ich (pro zachovani
konzistentnosti souboru). Ze zbylé sumy pacientseli byt 3 vyazeni kuili pritomnosti

fatické poruchy. Ze zbylych 15 paciérs (tasti na vyzkumu souhlasilo 13.
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10.3 Charakteristika vyzkumného souboru

Vysledny vyzkumny soubor byl tven deseti muzi are¢mi Zenami ve &ku 20-78
let. Ptimérny wvék byl 49,92 let. Vyjmaif vysokosSkolsky vzélanych proband mgli
vSichni ostatni $edoskolské. Z hlediska diagnéz v soubotevfadali pacienti s CMP,
kterych bylo 9, zatimcoifpadi kraniotraumat bylo 4. V da@btestovani byla medikace
antidepresivy zavedena pouzdiu2xCitalec, 1x Wellbutrin). V dabadministrace TAT si
2 probandi sZzovali na Spatny psychicky stav, konkrétazkosti a deprese. Doba od
vzniku postizeni se pohybovala od 108 do 334, dnpriméru 224,54 da. VSichni
probandi byli v kongné fazi programu kognitivni rehabilitace, kteradatev celkem 3
meésice a pacienti na ni dochazeli 2x tydiPro rehabilitaci byl pouzit specializovany

pacitacovy program NEUROP-III.
10.4 Proces vyisu a charakteristika kontrolniho souboru

Do kontrolni skupiny byli z@azeni lidé, u kterych jefpdpokladan relativhdobry
psychicky, fyzicky a kognitivni stav. Pro konzistembyli do této skupiny vybirani pouze
vysokoskolsti studenti. Studenti byli vybirani réZrmetodou prostého zé&mého vylsru.
Probandi byli osloveni skrze prostinika, kterym byl vyzkumnilkv znamy, a v fipac
souhlasu se uskuteilo setkani, fi kterém prokhlo testovani. Jedinymi kritérii¢asti na
vyzkumu byla nefitomnost neurologick&i psychiatrické poruchy a neznalost TAT.
VSichni (Eastnici negovali neurologické a psychiatrické pot@zzadny nebyl obeznamen
s principem administrované metody.

S (asti na vyzkumu souhlasilo 13 studentFF MU Brno, FIT VUT Brno, FEKT
VUT Brno, LF MU Brno, LF OU Ostrava a FF UP Olomouisk dalSich studetitnebyl
z ¢asovych moznosti mozny.

VSichni probandi byli ve &ku 21-25 let, pimér byl 22,85 let. Soubor byl t¥en
péti muzi a osmi Zenami. Po p&ni a ziskani souhlasu &dti na vyzkumu jim byl
administrovan tematicky apercaep test, ve srovnatelnych podminkach jako u

experimentalni skupiny. DalSi metody nebyly pouzity
10.5 Etika vyzkumu

Plan vyzkumu byl schvalen etickou komisi FN OstraVSichni @astnici byli
poweni o anonymit vyzkumu a o principech nakladani se ziskanymi .d&Sichni

Gcastnici podepsali informovany souhlas se vstupesiuitie.
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11. Zpracovani a analyza dat

11.1 Zpracovani dat

Ziskana data byla zpracovavana podle své povafsietiky screening hodnoty
v subjektivnich sebeposuzovacich stupnicich pndruhé administrace byly zaneseny do
programu MS Excel k dalSi analyze, stejak informace ze zdravotnické dokumentace
(vék, diagnoza, vz&lani, doba od vzniku poskozeni, medikace). VSeolyseteni TAT
byla na zakla8 nahravek nejprve ippsana do textové podoby v programu MS Word.
Vypoveédi proband experimentélni i kontrolni skupiny byly ponechantémet pivodnim
zreéni, s vynechanimifb¢hu nesouvislych vyjdeéni (dotazovani na instrukce ze strany
probanda, zabihavé odpm mimo instrukci, reakce nesouvisejici s admiaisiy
zpisobené vESimi distraktory).

Vyhodnoceni jednotlivych ffbéhi prokehlo v souladu s manualem SCORS-G.
Kazdy @ibeh byl skérovan v osmi zakladnich kategoriich (vigpk9.2.3), ficemz v kazdé
bylo mozné dosahnout 1 az 7 Bo®ro kazdou ktenou kategorii byly u vSech proband
zpramerovany skory jednotlivychiflbéhia a vysledné hodnoty bylyfeneseny do programu
MS Excel k dalSi analyze.

11.2 Analyza dat

Vysledky ACE-R, HADS a BDI-Il byly po zpracovaninayzovany uzitim
programu MS Excel. Byla provedena zakladni popistaistika (spéitany pamery,
vybérové smérodatné odchylky). Pro zhodnoceni rozptidyla pouzita statisticka funkce
F-test. Pro nasledné aeni signifikantnosti rozdil mezi prvni a druhou administraci byl
pouzit parovy t-test naigtdni hodnotu.

U vSech osmi faktdr TAT byla rovréZz provedena popisna statistika, poté byl
pouzit F-test na zji8hi rovnosti rozptyi mezi experimentalni a kontrolni skupinou. Ve
vSech kategoriich byl rozptyl rovny. Pro srovnagslediki mezi jednotlivymi skupinami a
zjisteni vyznamnosti byl naslednpouzit dvouvykrovy t-test s rovnosti rozptyl Mezi
n¢kterymi faktory byl proveden vyget korelace.

Zakladni zhodnoceni bylo provedeno u personakchatastniki a informaci ze
zdravotnické dokumentace u experimentalni skupWghledem k nizkému celkovému

poctu (Bastniki nebyla tato data dale statisticky zpracovana.
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Analyza dat z metody ADL nebyla provedena, proteZiehni &astnici zde i
stejny vysledek.

11.3 Vysledky

Informace ziskané ze zdravotnické dokumentace j¥lprezentovany v kapitole
10, @i popisu vyzkumného a kontrolniho souboru. Na rmhgleich fadcich budu

prezentovat vysledky pouzitych testovych a klinickynetod.

11.3.1 Vysledky ACE-R, HADS, BDI-II, ADL
ACE-R:

1. Administrace: hodnoty v rozmezi 72-96/100amé&r skupiny v prvni administraci
83,85b. Pim¢ér MMSE 28,62

2. Administrace: hodnoty v rozmezi 72-97/100ampér skupiny v druhé administraci
87,00b. U dvou lidi doSlo ke zhorSeni vysledku ¢ippovnimu testovani, u dvou
byl vysledek stejny, u zbytku lepSi.tPer MMSE 29,08 (5x zlepSeni, 1x zhorSeni,
7x stejny vysledek).

Vysledek pérového t-testu naiexini hodnotu ukazal na signifikantni rozdil
v hodnot ACE-R mezi prvni a druhou administraci. V hodnbtddMSE nebyl zjistn

statisticky signifikantni rozdil. Vysledekd,033600708(pro ACE-R); 0,3869723(pro
MMSE).

HADS:

1. Administrace: hodnoty v rozmezi 2-13/21b u Skalkasti, ptimér byl 6,77b. Pro
Skalu deprese byly hodnoty v rozmezi 1-13/21basprem 7b. 4 pacienti dosahli
mirné Urovi Uzkosti, 2 dedni Urove. U 3 pacient hodnota dosahovala mirné
deprese, u dalSich ¥atini deprese.

2. Administrace: hodnoty v rozmezi 0-12/21b pro Ski#uosti, pimer 6b. Pro Skalu
deprese hodnoty v rozmezi 0-13/21b &mirem 5,85b. Hodnoty pro Uzkost nizsi
v osmi gipadech, vyssi v pripadech. Hodnoty pro depresi v sedriiippdech
nizsi, ve tech stejné a verdch vySSi oproti prvni administraci. Ve vysledku 2

pacienti dosahovali mirné Uravazkosti, 2 sedni Uzkosti a 4 sdni deprese.
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Vysledek parového t-testu naesini hodnotu ukézal, Ze rozdil mezi prvni a druhou
administraci neni u této metody signifikantni aaijedné Skéle. Vysledek:, 448430813
(pro Skélu Uzkosti)p,24614149€pro Skalu deprese).

BDI-II

1. Administrace: hodnoty v rozmezi 2-30/63bufér 14,62b. Hodnoty dosahovaly u
3 pacieni Urovre vazné deprese, u Zatini deprese a u 1 mirné deprese.

2. Administrace: hodnoty v rozmezi 0-30/63bamgr 13b. V sedmi fipadech byl
vysledek niZsi oproti prvni administraci, ve dvoejsy a vectyiech vyssi. Hodnoty
dosahovaly u 3 paciantirovre sttedni deprese a u jednoho vazné deprese.

Vysledek parového t-testu ngexdini hodnotu neukazal na signifikantni rozdil mezi
prvni a druhou administraci této metody. Vysledek45744497

ADL

Ve vSech pipadech dosahli probandi experimentalni skupinylediai Ob jak

obecné sakstatnosti, tak instrumentalniatinnostech.

Metoda Pramér 1 Pramér 2 SD 1 SD 2 Vysledek Vysledek
administrace administrace administrace administrace F-testu T-testu

ACE-R 83,85 87,00 7,23 6,97 0,90 0,03

MMSE 28,62 29,08 1,50 1,66 0,74 0,38

HADS 6,77 6,00 3,88 3,67 0,86 0,45

A

HADS 7,00 5,85 3,65 4,81 0,35 0,25

D

BDI-II 14,62 13,00 11,47 9,99 0,64 0,55

(Tabulka vysledi subjektivnich sebeposuzovacich stupnic a kogrhiviscreeningu).

11.3.2 Statistické vysledky TAT

Diferencovanost self a komplexnost reprezentace dnych

* Experimentalni skupina: fpmérné skory probandv rozmezi 1,83-4,33b. &mnér
skupiny 3,07b.
» Kontrolni skupina: pimérné skory v rozmezi 3,17-5,33b.aRer skupiny 4,01b.
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Dvouvyherovy t-test s rovnosti rozptylukadzal na statisticky signifikantni rozdil

mezi experimentalni a kontrolni skupinou. Vysled&k02529017

Afektivni kvalita reprezentaci

Experimentalni skupina: fpmérné skory v rozmezi 3,58-4,25b.tuR%r skupiny
3,85h.
Kontrolni skupina: ptmérné skory v rozmezi 2,92-4,17b.aBer skupiny 3,67b.

Dvouvykerovy t-test s rovnosti rozptyinenasel statisticky signifikantni rozdil mezi

obéma skupinami. Vysledel,102743179

Kapacita k emaoénimu vkladu do vztahi

Experimentélni skupina: famérné skory v rozmezi 2,5-3,67b. damér skupiny
3,21.
Kontrolni skupina: pimérné skory v rozmezi 3,17-4,33.tRwer skupiny 3,62.

Dvouvyherovy t-test s rovnosti rozpiylzjistil v tomto faktoru signifikantni rozdil

mezi kontrolni a experimentalni skupinou. Vysled&k03394206

Emoéni vklad do hodnot a moralnich standardi

Experimentalni skupina: fpmérné skory v rozmezi 3,42-4,08b.tuR%r skupiny
3,83b.
Kontrolni skupina: pimérné skory v rozmezi 3,92-4,33b.uRwr skupiny 4,04b.

Vysledek dvouvybrového t-testu s rovnosti rozpiybpst ukazal na signifikantni

rozdil mezi obma skupinami. Vysledelq,004296371

Porozuméni socialni kauzalit

Experimentalni skupina: fpmérné skory v rozmezi 2,08-4,83b.tuR%r skupiny
3,51b.
Kontrolni skupina: ptmérné skory v rozmezi 3,42-6b.dPnér skupiny 4,48b.

Dvouvykerovy t-test srovnosti rozpityl nasel signifikantni rozdil mezi

experimentalni a kontrolni skupinou. Vysledéi301990638

Prozivani a zvladani agresivnich impulé
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Experimentalni skupina: pmérné skéry v rozmezi 3,5-4,08b. tArer skupiny
3,85b.
Kontrolni skupina: ptmérné skory v rozmezi 3,75-4,42b.aRer skupiny 3,98b.

V tomto faktoru nebyl nalezen statisticky signifitai rozdil mezi kontrolni a

experimentalni skupinou. Vysledek100415371

Sebedivéra

Experimentélni skupina: pmérné skory v rozmezi 3,75-4,17b.dRer skupiny
3,91b.
Kontrolni skupina: pimérné skory v rozmezi 3,92-4,08b.ubRwer skupiny 3,94b.

Nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil mezi skami. Vysledek0,52334261

Identita a soudrznost self

Experimentalni skupina: fpmérné skory v rozmezi 3,83-4,83b.tuR%r skupiny
4,30b.
Kontrolni skupina: ptmérné skory v rozmezi 4,17-5,08b.uRer skupiny 4,64b.

Studendv t-test (ogt pro rovnost rozptyl) nalezl signifikantni rozdil mezi

skupinami. Vysledekd, 007023179

(Tabulka statistickych vysledksrovnani SCORS faktbmezi experimentalni a kontrolni skupinou)

Faktor Primer Pramer SD F-test T-test
experimentalni kontrolni
skupiny skupiny
Diferencovanost 3,07 4,01 0,85 0,84 0,002
self a

komplexnost
reprezentace
druhych

Afektivni 3,85 3,67 0,28 0,14 0,10

kvalita
reprezentaci
Kapacita 3,21 3,62 0,37 0,62 0,003
k ema‘nimu
vkladu do

vztahi
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Emoéni vklad 3,8¢ 4,04 0,20 0,2¢ 0,004
do hodnot a

moralnich
standardi
Porozunmeni 3,51 4,48 0,86 0,44 0,002
socialni
kauzalit¢
Prozivani a 3,8t 3,98 0,20 0,7¢ 0,10
zvladani
agresivnich
impulsi
Sebedveéra 3,91 3,94 0,13 0,8¢ 0,52
Identita a 4,3C 4,64 0,34 0,2t 0,007

soudrznost self

5,00
4,50 -
4,00 -+ L

350 —l—HB—E—HER—B=—HE—BE—RR-

300 —lm—EE—HEE—EE—BE—EE—BE—RR-

m Kontrolni skupina

2,50 -— — — — — — — N —
2,00 +— | | | | | L] L] - m Experimentalni skupina
1,50 +— — — — — — — I —

10 N EBE—EE—BE—BE—EE—BE—RR-

050 —HE—EE—EBE—EE—BE—BEE—BE—BR-

0,00 -

o N o " Q- Q- o N

(Tabulka vysledit obou skupin jednotlivych faktorech, zleva 1. diferencovanostf a komplexnost
reprezentace druhycB. afektivni kvalita reprezentaci, 3. kapaciema:nimu vkladu do vztah 4. emeéni
vklad do hodnot a moralnich standiar8. porozunini socialni kauzak¥, 6. prozivani a zvladani agresivn
impulzd, 7. sebedvéra, 8. identita a soudrznost se

Délka pribéhta
» Experimentalni skupina: famérny paiet slov na fibéh byl 61,8!

» Kontrolni skupina: pfmérny paset slov na gibéh byl 95,1!

Analyza uzitim studentovétestu neodhalila signifikantni rozdil mezi kontriokr

expeimentalni skupinou. Vyslede0,081957471
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Hodnoty obou skupin byly nadéle korelovany s fakt@CORS, které vysly
v predchozi analyze signifikantni. Vysledky korelacilgrezentovany v tabulce nize:

Faktor Vysledek korelace s pétem slov

Diferencovanost self a komplexnost 0,82
reprezentace druhych

Kapacita k emoénimu vkladu do vztahia 0,69
Emoéni vklad do hodnot a moralnich 0,29
standardi

Porozuméni socialni kauzali& 0,64
Identita a soudrznost self 0,59

(pozn. Hladina vyznamnosiF0,05; kriticka hodnota pro n=26 je 0,37)

11.3.3 Klinické zhodnocenifbéhit TAT

Pri kvalitativnim hodnoceni lze snadno naji¢kalik formalnich rozdik mezi
piibeéhy tvorenymi probandy z kontrolni a pacienty z experimiant&kupiny. Jednim
z nejvice viditelnych rozdil je délka pibeéhda. Pribéhy z experimentalni skupiny jsou
celkow chudsi, mé# propracované, ménlogické a vice simplexni oproti kontrolni
skupire. Popis charaktérbyva jednoduchy a nepropracovaniegevsim z hlediska jejich
vnitiniho, zejména entaiho Zivota. Afektivni naboj je u mnohychilptht vynechan nebo

je zpracovan pouze povrahn
11.4 Interpretace

Po prezentaci ziskanych dat nasleduje jejich pnétace, vyhodnoceni napir
vyzkumnych cilh a zodpo¥zeni vyzkumnych otazek. ObecmovaZuji interpretaci za
pouze relative validni, nebdé vyzkumny i kontrolni soubor nedosahuje febiné

reprezentativnosti.

11.4.1 Deskripce vedlejSich efékfdizsledki) pocitacove administrované kognitivni
rehabilitace u pacient po CMP nebo TBI

Interpretace ziskanych vysledie u tohoto cile natma, ¢ast ziskanych dat
nepodporuje hypotézu o vedlejSim efektu kognitratiabilitace a&dst nemé dostateou

vypowedni hodnotu.

Z tvrdych dat ziskanych vyhodnocenim subjektivnisebeposuzovacich Skal
vychazi, Ze vedlejSi efekt ve smyslu zlepSeni péodi neni signifikantni. Data

z projektivni metody TAT nelze ve smyslu terapetélmo efektu spolehlivinterpretovat,
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neba ndm chybi vychozi bod, ktery by bylo mozné zigkat administraci TAT skupih
pacienti se stejnymi diagn6zami, nebo stejné ské&piimtervalu test-retest.

Ze ziskanych dat Ize nicm&nvypozorovat, Ze frekvence vySSich gkor
v sebeposuzovacich stupnicich (HADS, BDI-Il) bylahé administrace nizsi, coz by
mohlo nazné&ovat jisty posun (zejména v prozivani) vilmthu aplikace rehabilitace. Ze
subjektivniho hodnoceni paciént rozhovoru si na Uzkost a depresiZzswvali pouze dva
pacienti, coz je mé&nnez ukazuji vysledky ve stupnicich. BDI-Il a HAE®uU vSak pouze
orienta&ni metody a hlubsSi porozuwmi afektivnimu a socialnimu stavu by vyZzadovalo
delSi strukturovany rozhovor, jehoZz provedeni vdaKo v klinickych podminkéch
prakticky nemozné.

Lze uzavit tim, Zze pi zvolené metodice nebyl nekognitivni efekt kogmiii
rehabilitace, ve smyslu zlepSeni urévprozivani a socialniho fungovani, spoleéliv
prokdzan. Odpasdi na vyzkumnou otazku by tedy bylo, Z& pplikaci systematickée
pocitatoveé administrované kognitivni rehabilitace, u pacierpo CMP nebo TBI,
nedochazi ke zémam osobnosti, prozivani a socialniho fungovani.

Explanace povahy arsfin vedlejSich dsledii a deskripce individualnich viy
pusobicich na terapeuticky procgou podcile, které byly zavislé na vysledku whian
ukolu této diplomové praceriPnegitomnosti vedlejSiho efektu kognitivni rehabilitgee
nyni bezgedmétné rozebirat jeho povahu a stejrak i individualni vlivy, gisobici na
terapeuticky proces. K tomu vyzkum r@nneposkytl dostatek Gdgjpro jejichz ziskani

by bylo teba ot vyrazrejsi kvalitativni zamdreni vyzkumu.

11.4.2 Analyza TAT profilu paciestpo CMP nebo TBI

Pfi negativnim nalezu #iteni nekognitivniho efektu kognitivniho tréninku se
analyza TAT profilu u paciefit po CMP nebo TBI stavd hlavnimiiposem tohoto
vyzkumu.

VySe uvedené vysledky nazmgi nékolik zasadnich rozdil v psychickém
fungovani mezi pacienty s akgtnzniklym poskozenim mozku a zdravou populaci, zde
reprezentovanou studenty.

Prvni kategorii, ve které byl nalezen signifikdntozdil, jediferencovanost self a
komplexnost reprezentaci druhycH korelace s ptiem slov na fibéh vychazi, Ze
vysledek tohoto faktoru je vyragrovlivnén celkovym zpracovanim a hloubkotilghu,
kterd se projevuje v jeho délce. Nedostaée produkce ovlikuje vysledné hodnoty.

Z téchto vysledk muZzeme usuzovat na relat&nnizSi Urové kvality pracovnich
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reprezentaci, které se v experimentalni skupyskytuji ve forn¢ jednodimenzionalniho,
povrchniho a nekomplexniho zobrazeni lidifkjsou vSak odliSeni jak vzajeryntak od
self. V souvislosti stimto obrazem je mozné usatoma nizSi Urouve zpracovani
informaci, ktera by mohla byt #pobena kognitivnim deficitem, ktery je u lidi
s poSkozenim mozku patrny. NiZSi kvalita pracovmégrezentaci fZe resultovat v nizsi
orientaci v socialnich situacich, usledku oslabené strukturace bezpmedni kognice.
Tuto dimenzi osobnosti bych tedy propojiedevsim s aspektem kognitivniho fungovani.

Druha kategorie, ve které byla experimentalni skaupsignifikant@ slabsi, je
kapacita k eménimu vkladu do vztah PrestoZe vysledky napovidaji, Ze pacienti s akutn
vzniklym poskozenim mozku mohou chapat vztahy spiBkediska gratifikace piwb, je
na mis¢ nejprve zhodnotitivod takového vysledku.ibéhy experimentalni skupiny byly
v mnoha pipadech simplexni a nizka komplexnost reprezentastg vynechani afektivni
kvality a popisu vztalh automaticky vedlo k nizS§imu skéru v této kategorioto tvrzeni
Ize podlozit mirou vztahu z vyptu korelace mezi timto faktorem agbem slov na fib¢h,
ktera dosahuje signifikantni Ura¥nNeni tedy vhodné tvrdit, Ze lidé s CMP a TBI
disponuji narcistickymi rysy vice nez zbytek pomelaNizsi skor v této kategoritipuzuji
slabému zpracovani fipehi, nekomplexnosti objektnich reprezentaci a calkov
jednoduchému uchopeniipehi, ze kterych nelze usuzovat na z#&emi na gratifikaci
potteb. Vliv mize hrat i oslabena e percepce, ktera zépinila absenci afektivnich
obsati v pribézich. Z vySe uvedeného Ize usuzovat spiS& op narusené kognitivni
fungovani, exekutivni kontrolu a planovéani, ktergpginilo simplexni zpracovani
piibéhi.

V kategoriiemani vklad do moralnich hodnote které roviZ vysel signifikantni
rozdil, pgedpokladam podobny princip jako u ein@ho vkladu do vztah Neni mozné
usuzovat na slabsi vztah k moralce u lidi po CMBon&BI, protoze ¥tSina pFib&hia
neobsahovala situace, ve kterych by moralni kayflé&kprincipy bylyieSeny. Fbehy tak
skupiny, které ve své vysSi propracovanosti obsallgaymoralni otazky, které bylo mozné
hodnotit.

Vyrazregjsi rozdil mezi skupinami byl pozorovan v kategqrirozungni socialni
kauzalit. Vysledek u experimentalni skupiny nazme nizSi Groveé porozungni
interpersonalnim udélostem a situacim. fib§zich se to neépsgji projevovalo
dezorganizovanosti popisu socialni situace, nepeowdsti a celkovou plochosti.

Predpokladam oslabenou schopnost vhledu do intenp@irsich situaci, kterd se v
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narativni projektivni metadprojevila. Obec# Ize vSakiici, Ze i tato kategorie tize byt
ovlivnéna kognitivnim deficitem, zejména v exekutivnicmKaich, kdy pacienti nejsou
schopni naplanovat logicky, propracovany aiditkonzistentni fibéh. 1 u této kategorie
doséahla korelace s gi@m slov na signifikantni vysledek. Je tedy mozméd gedpokladat
vztah k propracovanitfbehi.

Posledni kategorii, ktera vysla se signifikantnédilem, oproti kontrolni skupén
je identita a soudrznost selfV pribézich byly postavy slaiji diferencované, men
propracované a mnohdy bylézké ukit hlavni charakter, podle kterého by bylo mozné
hodnotit tuto kategorii. Vzhledem k nizké propraaoosti, absenci popisu &jlhodnot a
ambici, nebylo v mnohychiipadech k této kategorii co skdérovat. Probandi ogikt
ziskavali ptimérné hodnoty a lepSi vysledek kontrolni skupiny tadhl byt dan prostou
propracovanosti jejichtipehta. | pres signifikantni rozdil mezi skupinami nenapovida
vysledné hodnota experimentalni skupiny deficitu.

ZvySe zmidného povaZuji za podstatnéregevsim rozdily v kategoriich
diferencovanost self a komplexnost reprezentadiyariua porozungni socialni kauzalit
V téchto dvou je moznéipdpokladat realny deficit oproti zdravé populaczhiédem
k nizkému potu proband je vSak generalizacédahto vysledk nemozna a vyZzaduje dalSi
validizaci. V gitomném vyzkumu by vSak odp&i na gisluSnou vyzkumnou otazku
zahrnovala, Ze mezi charakteristiky TAT profiluilgb CMP a TBI paf: niZSi péet slov
na g@ibéh, nekomplexni zpracovani postav, ckiyb ema@nich témat, celkova
nepropracovanostifpéhu ¢i jeho Uplna absence, fixace na popis pooveho materidlu a
slabSi porozumni interpersondlnim situacim. Z hlediska SCORS geficit v psti vySe
zmirgnych faktorech.

Vysledny profil se v mnohém podobéa popisu, kteogkytl Fogel (1967; in Lezak,
2004), jehoz poznatky jsou uvedeny v teoreticiésti (viz kap. 6.5). DalSi dvahy a
srovnani v kapitole 12.

11.4.3 Zhodnoceni efektivity gdacoveé kognitivni rehabilitace u paciefitpo CMP a
TBI

Ziskané vysledky ukazuji signifikantni rozdil mgaivni a druhou administraci
kognitivniho screeningu ACE-R. Vzhledem k povazetadg i nereprezentativnosti
vyzkumného souboru vSak neni mozné jedndmhgpotvrdit efektivitu tohoto typu
kognitivni rehabilitace. Pro spolehlivé zhodnocdmnyi bylo nutné testovat jednotlivé

kognitivni funkce specializovanymi metodami (vizpk®), které mohou mnohentgsrgji
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uréit povahu zngn v kognitivnim fungovani, které se vyskytuji pa@ilani kognitivniho
tréninku.

Vysledky gitomného vyzkumu je mozné brat jako vhled do pnolateky, ktera
vyZzaduje mnohem hlubsi $eni. Je vSak nutn&ipomenout, Ze oproti vyzkumu vedlejSich
efekti kognitivni rehabilitace je vyzkum hlavniho efektonohem dal a nese kyzené
vysledky. Ze zde prezentovanych vyslédi&dy gedpokladam, Ze u paci@éntealré doslo
ke zlepSeni kognitivniho fungovani a tim zodpoviddisluSnou vyzkumnou otazku.

Tento vysledek zde vSak neStak validni generalizaci tvrzeni o ¢ianosti

pacitatove administrované kognitivni rehabilitace.

11.4.4 Navrzeni vyuZiti vysledkyzkumu v praxi, doporéeni k dalSimu vyzkumu
Rozbor tohoto vyzkumného cile je jednim z hlavrtéinat do diskuze k této praci.

Vzhledem k tomu, Ze se nejedna o vlastni interprat@sledki, nebudu se kamu zde
nadale vyjatbvat. VeSkeré Uvahy nad vyuZzitelnosti vyshkegko praxi a doporeni pro

dalSi vyzkum se nachazi v nasledujici kapitole.
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12. Diskuze

P¥i Gvaze nad nedostatky prezentovaného vyzkumu jeéngnonalézt &kolik
zésadnich faktaér ovlivivjicich jeho reliabilitu a tedy i validitu.

V prvéiack se jedné o nereprezentativni vyzkumny i kontremibor. 13 probarid
neposkytuje dostataé moznosti pro generalizaci vyslédkvVioznosti interpretace jsou
rovnéz omezeny, protoZze ziskané hodnoty nemuesnp odpovidat skutgdym rysim
zkoumané populace.ifiPstatistickém zpracovani neparametrickymi metodgaki mohlo
dojit ke ztrat nekterych informaci, které by se mnohem vice hodily fist¢ kvalitativni
zpracovani. Je tedyreba brat vysledky s rezervou, protoZze spolé€hinereprezentu;ji
zkoumanou populaci lidi po CMP a TBIlfiRzmiréni tohoto nedostatku je vSak nutné
ospravedInit jeho ffitomnost v tomto vyzkumu. 8b dat probihal po dobu 3 dsia1 ve
specializovaném klinickém pracovisti (Centrum pagkitivni poruchy @i Neurologické
klinice FN Ostrava), kde se provadi specificka farkognitivni rehabilitace, na kterou byl
vyzkum zangien. V dok ukorteni skéru dat byly moznosti centra naprostocegpany a
nezbyl ani jeden pacient, ktery by vyhovoval kiitér pro z&azeni do vyzkumného
souboru. Vzhledem k ojedilosti poskytované terapie navic nebylo mozné napini
kapacitu souboru jinde.

DalSim nedostatkem, ktery ovlivnil gni vyzkumnych cil je zvolena metodika.
Jiz bylo zmirgno, Ze pro zodpazeni rekterych vyzkumnych otazek by se vice hodila jina
metodika s odliSnymi skupinami pro srovnaniavédni verze vyzkumu pdtala se
srovnhanim zde prezentované experimentalni skupkonsolni skupinou tvienou roviz
pacienty po CMP a TBI, u kterych vSak nebyla aplima pditacova kognitivni
rehabilitace. Pro gfeni hlavniho cile, tedy vedlejSiho efektu zémého druhu tréninku,
byla tato metodika mnohem vhagi. SkEr dat u obou skupin &h probihat formou test-
retest. Praxe bohuZel ukazala, Ze vzorek ve vygtgdskupindch by byl jeStnizSi nez
v kong&ném vyzkumu. Metodika tedy musela byt&mna a byly pidany dalSi vyzkumné
cile. Ri sumarizaci vySe zmémého tedy hlavni nedostatky v metodice této pradanv
v absenci vychoziho bodu pro srovnéni experimentakupiny v metod TAT, coz
vhodném slozeni kontrolni skupiny (pro srovnanibigyo vhodrjSi administrovat TAT
kontrolni skupig slozené z pacieft tak jako v fivodni verzi vyzkumu). Nicménje
dulezité brat v potaz jizdkolikrat zmirené komplikace $ vyzkumu klinickych fenoméin

Zde prezentovany vyzkum je formou pilotni studie, které bylo pouZzito inovativni
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metodiky ke zkoumani neobvyklého a neprozkoumariéhoménu. Cile pilotni studie, a
sice uvedeni do problematiky, poskytnuti zakladnidaji a vyhodnoceni Uskali v této
oblasti vyzkumu, zde povazuji za sgheé.

Z teoretické ¢asti neni mnoho informaci, kter&imo srovnavat se ziskanymi
vysledky. Je mozné konstatovat, Ze u padiesat objevily typické fenomény, které se u
této populace d¢xné vyskytuji. Jedna ser@devSim o emocionalni stavy poiktové (hop
potraumatické) deprese a uzkosti. Bylo patrné mamiu&ognitivnich funkci, ale hlubsi
rozbor nebyl proveden, protoze to nebylo témateécer Pesné srovnani kognitivniho
fungovani pacierit experimentalni skupiny s vysledky p#binuvSich vyzkuma neni
mozné. Z hlediska rozboru osobnosti je mozné $i wghradré o vysledky metody TAT.
U pacient po TBI a CMP byla podle vyzkuimChow (2000) a Stone et al. (2004)
pozorovana zvysena iritabilita, frustrace, sniZlemdtrola, naruSeni emocionalni reaktivity
a ema@ni labilita. Vysledky zde prezentované mohou bglveany pouze opatén Nebylo
provedeno individudlni vyhodnoceni a deskripce ossh kazdého probanda, takze je
narané tvrdit, zda u pacienta s CM# TBI se vyskytly specifika odpovidajici vySe
zmirgnym vyzkumiim. Drive jsem napsal, Zetipehy TAT byly v experimentalni skupin
¢asto ochuzeny o afektivni naboj, coz by mohlo ssetvise snizenou emocionalni
reaktivitou, kdy pacienti neprodukovali Zadné emomei u Zetelr® dysforického
podrétovéeho materialu. Pro srovnani ostatnich fenaméeposkytl vyzkum dostatek
informaci, proto je bezpdnttné zabyvat se jimi v diskuzi. Daleko SirSi moznesbvnani
poskytuje prace Fogela (1967; in Lezak, 2004),avéisem se zminil jiz v interpretacich,
a ktera pracuje se stejnou problematikou jako temttkum, tedy TAT. E srovnani je
viditeIné, Ze charakteristiky Fogela odpovidaji leg&im vyzkumu. Ribéhy jsou celko
chudsi, kratSi, nekomplexni, z&f@né na popis podtu, nikoliv na tvorbu fib¢hu,

s olasnym vyskytem perseveraci a automatického opakovBrobandi podavaji
konkrétni odpo¥di s minimem abstraktniho uvazovaniil@hy nenabyvaji na kvaéitani

pii povzbuzeni, pacienti jsouigvorbé neflexibilni. Fenomén, pozorovany Fogelem, ktery
se v gitomném vyzkumu nevyskytl, byly katastrofické reakkteré se neobjevily v jediné
administraci. Nicméh Ize uzavit, Ze vysledky experimentalni skupiny vicemén
odpovidaji poznatkn Fogela.

V posledni Uvaze, tykajici se informaci z teoketi¢asti, bych se chlt oprit o
tvrzeni Damasia (2004; viz kap. 2.3), kteryispzuje vyznamnou kognitivni funkci
emocim. V pedchozichiadcich jsem jiz &kolikrat zminil relativni absenci afektivniho

naboje u pibéht experimentalni skupiny. Lze zde uvaZovat nad mstnovlivréni
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celkového kognitivniho fungovéni emdm deficitem. Pokud dochazi &chto pacient
v disledku zrasni k naruSeni emimi percepce a reaktivity, je v navaznosti vygazn
naruSena funkost logického mysleni. To by vy&lovalo pitomnost nelogickych
vyswtleni interpersonalnich situaci vilpszich TAT i oslabené pracovni reprezentace.
Pokud tedy povaZzujeme Damasiova tvrzeni za valigmi,mozné pedpokladat, Ze
kognitivni rehabilitace za#tiena na terapii vyhradrkognitivnich funkci opomiji @leZitou
sloZzku v podob emoci. Terapie, ktera by zahrnovala metakognithrsitegie zadtené na
rozvoj vyse zmisnych emanich deficiti by mohla vyrazé zlepSit celkovou efektivitu
kognitivni rehabilitace. Nicmén zde se jedné pouze o Gvahu, ktera vyZzaduje seidni.
Ve svém nézoru se v3akilganim k Damasiovi a ifisuzuji emocim i kognitivni vyznam,
na ktery se v budoucim vyzkumu musime &am

Ve zbyvajicic¢asti diskuse se budwmovat poslednimu vyzkumnému cili, vyuziti
vysledii v praxi a doporéeni k dalSimu vyzkumu. Informace poskytnuté vyzkome
dokresluji Kklinicky obraz pacienta po CM& TBI pomoci dalSi metody, ktera se
v neuropsychologii &r¢ nepouziva. restoze je nutna replikace vyzkumu pro validizaci
jeho vysledk, z vySe uvedeného je jasné, Ze TAT by mohlo stqako dophujici metoda
k diagnostice osobnosti lidi s akétmzniklym poSkozenim mozku. Zname kategorie, ve
kterych jsou tito lidé v deficitu, ikladrgjSi analyza mize navic poskytnout informace o
rozsahu tohoto oslabeni. TAT se svym Z@nim na socialni slozku a interpersonalni
vztahy mize byt vhodnou alternativou, ktera adek¢atimgnostikuje oblasti, ve kterych
jsou tito lidé nejvice oslabeni. Celistvy obraz ipata, ktery s pouZzitim dalSich metod
ziskame, poté pomaha stanovit co nejlepsi moZznanuderapeutické intervence. Pro
hodnoceni fibéht bych pak doporil zde pouzity systtm SCORS v kombinaci
s klinickym pristupem.

Zawrem rekolik doporweni k dalSimu vyzkumu. Zasadnim problémem je
reprezentativnost vzorku. Budouci vyzkum se miigdravit na komplikace ib sbéru dat
v klinické populaci, kterd je nevelkaémi mohou byt snizeni kompliance pacieats tim
spojena neochotatastnit se jakychkoliv vyzkuiy celkow snizeny filiv odpovidajicich
pacienti a ztizené podminky pro provad nutnych vyzkumnych procedur. Recept je zde
prakticky jediny,éas. Jeitba vymezit si del&asové obdobi, po které je mozné sbirat
data, tak aby byl napdn reprezentativni vzorek a dosazena validizaceed{@l O dalSich
nedostatcich (na@pslozeni kontrolni skupiny) jsem hd¥loz Gvodu, neni proto nutné se
znovu opakovat. # budoucim vyzkumu je idezité zhodnotit vhodnost designu a podle

toho pouzité metody. Validni vyzkum smiSeného dktara povaZzuji za velmi naéay na
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provedeni. Bylo by vhodné mitgsré stanoveny design upraveny vyzkumnymimila
proto od sebe metodiky obotigtupi rackji oddélit. Pro hodnoceni nekognitivniho efektu
kvantitativnim z@sobem je nutny dostdt@ reprezentativni vzorek a teprve poté je
mozné tvrdit, zda se onen vedlejSi efekt vyskytujge. Neziskame vSak mnoho informaci
po CMP a TBI, ale rowt i pro zkoumani vedlejSiho efektu kognitivni reititdre,
protoZze by mohl Iépe identifikovat prémmé misobici v terapeutickém procesu. Do dalSiho
zkoumani by bylo vhodné rowh zahrnout aspekt inteligence proban8irovnani vysledk
TAT a WAIS-1Il by mohlo poodhalit ficinu selhdvani v &terych kategoriich a celkév
prispét ke komplexnimu chapéani pacienta. Pro porovnarbyby rovréz vhodné zkoumat
obdobnou metodikou i dalSi klinickou populaci sihkibgnim deficitem
(neurodegenerativni onemaan, RS, nadorové onemasr mozku apod.).

V ndvaznosti na vSechny vySe z#rid UuUvahy doporwji dalSi vyzkum
nekognitivniho efektu kognitivni rehabilitace i Wwm TAT a SCORS u pacignt

s neurologickymi diagnozami.
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13. Zavry

Pilotni studie smiSeného designu, Z&ma na evaluaci vedlejSiho efektu
pocitatove administrované kognitivni rehabilitacéneslacasténé naplgni vyzkumnych
cili a zodpo¥zeni vyzkumnych otazek. Ziskané poznatky shrnigleatjici vyroky:

* Aplikace paitacové administrované kognitivni rehabilitace u paciepb
proklané CMP nebo TBI nevedla k signifikantnim &mam na Udrovni
prozivani. VedlejSi efekt této formy terapie bypobsrzen.

* Meazi hlavni charakteristiky TAT profilu lidi po CMRebo TBI, v systému
SCORS, pdt snizena diferencovanost self a komplexnost reptezi
druhych, sniZzena kapacita k einomu vkladu do vztah snizeny emini
vklad do hodnot a moralnich standgrdsnizené porozuni socialni
kauzalit a snizend soudrznost self. Mezi obecné charatigrigak pati
celkova ochuzenostritpeht, nekomplexni zpracovani, rigidita, fixace na
popis podgtu, nedostatek abstrakce, absence afektivhiho @abojZzena
délka gibéha, dezorganizovanost a narusenaivriikonzistence ibehu.

* Pcaitatové administrovana kognitivni rehabilitace vede u |idi proglané
CMP nebo TBI k signifikantnimu zlepSeni kognitivimitunkci, néfenych
metodou ACE-R.

Vyzkumné podcileExplanace povahy ar@in vedlejSich dsledk: kognitivni
rehabilitace a Deskripce individualnich vliy pisobicich na terapeuticky procegbylo
mozné naplnit, neko byly zavislé na fitomnosti signifikantni zgmy v prozivani,

osobnostti socialnimu fungovani. Rozbor ziskanych dat tyt@my nepotvrdil.

Vzhledem k malému vyzkumnému souboru (n=13; u oklawpin) je vSak nutné
brat vySe uvedend tvrzeni s rezervoitdny vyzkum je uvedenim do problematiky,
kterd dosud nebyla systematicky zkoumana a vyZadaigi ¢decké badani. Vyzkum
poskytl zakladni ramec, na kteréem je mozné &tav pripadt dalSiho zkoumani
nekognitivniho efektu kognitivni rehabilitace a rddderistik TAT u lidi po CMR:i TBI.
Do budoucna navrhuji pokfavani ve vyzkumu s novou metodikou i rdesim

zkoumané populace o dalsi diagnézy kperych je pozorovan kognitivni deficit.
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14. Souhrn

Problematika kognitivni rehabilitace patk vyznamnym tématm Klinické
neuropsychologie. Vyzkum v této oblasti se a1 na @innost ve zlepSeni fukhosti
kognitivnich schopnosti, ktek@asto byvaji naruSeny po prédéni cévni mozkovéithody
(CMP) nebo traumatického poskozeni mozku (TBI). MimaruSeni kognitivnich funkci se
u téchto pacient vyskytuji i problémy na udrovni prozivani, socid@ai fungovani i
osobnosti. Problematika vedlejSich efekkognitivni rehabilitace (tedy zfmy na
emocionalni, sociélni a osobnostni Grovni), ktergijvnim tématem této prace, nebyla
systematicky zkoumana. Druhym tématem vyzkumu jemiadtrace tematického
apercepniho testu (TAT) zkoumané populaci, coby alterndtiv metoda
k neuropsychologické diagnostice paciemio mozkové mrtvici nebo kraniotraumatu.
Teoreticko-kriticka analyza odhalila, Ze vyzkum aoegkitivniho efektu kognitivni
rehabilitace je zatim relatigmeprobadanou oblasti, vyzkiarm pouzitim TAT bylo rovéz
nemnoho. Teoretické vychodiska pro vyzkum tedy lflyezené. Z reSerséinnosti byly
ziskany informace, tykajici se diagn6z CMP a TRinfatické projevy, etiologie apod.),
dale informace o psychologickychigsledcich &chto staw a mozné terapii, kognitivni
rehabilitaci a ped-rehabiliténi neuropsychologické diagnosticeilEzité informace byly
ziskany z prace Fogela (1967; in Lezak, 2004) ykitentifikoval zakladni charakteristiky
u administrace TAT pacieirn s poSkozenim mozku. Co sedywdeckého zakotveni
vedlejSiho efektu kognitivni rehabilitace, jedinyis&ny vyzkum, ktery byl takhle
zanteien, provedl Wakschal (2002). V tomto vyzkumu apik@@itacoveé administrované
kognitivni rehabilitace pacieiin zavislym na navykovych latkach (tedy reégn
s kognitivnim deficitem) vedla, mimo zlepSeni kdgmiho fungovani, i k signifikantnimu
zvySeni sebeddomi a redukci potencialu relapsu k uzivani navykbvatek.

Vyzkumné cile se zagtily na deskripci povahy nekognitivnich 2m které se
vyskytuji u pacient po aplikaci peoitacové administrované kognitivni rehabilitace.
Zdrojem tohoto vyzkumného cile byla klinicka zkudsin pracovnil, provadjicich
zmirénou formu terapie. V navaznosti na prvni vyzkumnly byla dalSim explanace
povahy €chto znén. DalSim vyznamnym cilem byla analyza TAT profildi po CMP
nebo TBI. K ciim mére relevantnim tématu prace pak iat zhodnoceni efektivity
kognitivni rehabilitace # Iécb¢ kognitivniho deficitu. Obecnym cilem prace bylcedeni
vySe zmigné problematiky.
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Vyzkumny design byl smiSeny, z&many na evaluaci. Vyzkumny soubor byl
tvofen 13 probandy po préldné CMP nebo TBI, kté byli v kong&né fazi programu
systematické potacové administrované kognitivni rehabilitace, v Centmo fxognitivni
poruchy, pi Neurologické klinice FN Ostrava. Kontrolni souldwyl tvofen 13 studenty.
VSichni (astnici byli do vyzkumu vybrani na zakéagiedem stanovenych kritérii
metodou prostého zamého vykru. Data byla sbirana ékolika metodami. Pro
experimentalni skupinu to byly metody ACE-R, HAEDI-II, ADL a TAT (vyjma ADL
a TAT administrovany dvakrat, nac&ku a na konci programu rehabilitace) a kratky
rozhovor zamsieny na subjektivni hodnoceni prozivani. Kontrolrkumné byl
administrovan pouze TAT.

Ziskana data byla zpracovana pfedhictvim programu MS Excel. U vysladk
TAT tomu predchéazela transkripceripeht do textové podoby (na zakkashahravky) a
jejich vyhodnoceni dle pravidel Skaly objektnichalm a socialni kognice (SCORS). Byla
provedena zakladni popisna statistika a poté srownéledki TAT mezi experimentalni a
kontrolni skupinou. Srovnana byla také data Zitastetesi ACE-R, HADS a BDI-Il. Po
provedeni F-testbyl podle vysledi pouzit gisluSny T-test pro stanoveni signifikantnosti
rozdil.

Analyza dat vyprodukovala vysledky, jeZ umozZnilyodpowzeni hlavnich
vyzkumnych otazek a nagni &tSiny cili. Ze ziskanych vysledkHADS a BDI-1I nebyla
zjisténa signifikantni zréna v prozivani experimentalni skupiny naahku a na konci
kognitivni rehabilitace. Souvislé cile vyzkumu (&qmace povahy zém, rozbor faktoi
ovlivaujicich proces kognitivni rehabilitace) nebybgeny.

Vysledky TAT neposkytuji dostaieé interpreténi moznosti pro usuzovani na
efekt rehabilitace, protoZe chybi vychozi bod provsani. Data vSak umozZznila analyzu
TAT profilu lidi po CMP a TBI. V systétmu SCORS bhyproti zdravé populaci nalezen
signifikantni rozdil v kategoriich:diferencovanost self a komplexnost reprezentace
druhych kapacita k em¢énimu vkladu do vztaty ema’ni vklad do hodnot a moralnich
standard:, porozun@ni socialni kauzalit a identita a soudrznost selPro zjiséni efektu
rehabilitace by byla nutna prvni administrace ré&iody ed zahajenim rehabilitace nebo
administrace zkoumané populaci, ktera rehabilit@aibsolvovala.

Ze srovnani vysledk ACE-R vyplynul signifikantni rozdil ve fungovanbgnice
mezi testem na 2atku rehabilitace a retestem na konci rehabilitace.

Hlavni cil prace, tedy uvedeni do problematiky egith efeki kognitivni

rehabilitace povaZuji z&asté&né splreny. Vzhledem k #kterym nedostatkn prace je
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vSak obtizné generalizovat vysledksitpmného vyzkumu. Vyzkum pomohl identifikovat
z&kladni uskali, kter4d se tykaji éfeni nekognitivnich zem v disledku kognitivni

rehabilitace a poskytl tak ramec, ze kterého by logbZzné vychazetiptvorbé budoucich
vyzkumnych plan tykajicich se této problematiky.
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mentioned topics. Main objectives: a descriptiontled side effects after application of
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Priloha ¢. 3: Kompletni vysledky vyhodnoceni TAT

1 faktor 2 faktor |3 faktor |4 faktor |5 faktor |6 faktor |7 faktor |8 faktor
3,33 3,58 3,25 3,42 3,83 4,08 4,08 4,25 28
2,58 4,08 3,17 4,08 2,5 4,08 4 4,25 35
4,33 4,25 3,5 3,58 4,83 3,75 4,17 4,75 97
4,25 3,83 3,5 3,92 3,5 3,75 3,92 4,75 125
3,08 4,08 3,17 3,83 3,25 3,83 4 4,67 94
3,25 4 3,67 3,92 4,08 3,83 3,75 3,92 96
3,17 3,58 3,42 4 4,42 3,75 3,75 4,17 46
2,5 3,83 2,83 3,83 3,08 4 3,83 4,17 23
2,42 3,67 2,92 3,67 2,92 4 3,83 3,83 28
1,83 3,75 2,5 3,92 2,08 3,92 3,92 3,92 27
2,75 3,75 2,92 4 3,17 3,58 3,75 4,08 99
3,17 3,75 3,42 3,67 4,33 3,5 3,92 4,25 38
3,25 3,92 3,5 4 3,58 4 3,92 4,83 68
3,07 3,85 3,21 3,83 3,51 3,85 3,91 4,30 61,85

(Tabulka vysledik experimentalni skupiny, zleva: 1. Diferencovanestf a komplexnost reprezentace
druhych, 2. Afektivni kvalita reprezentaci, 3. Kejpa k em&nimu vkladu do vztah 4. Emé@ni vklad do
hodnot a moralnich standdrdb. Porozuréni socialni kauzal 6. Prozivani a zvladani agresivnich imgulz
7. Sebedvéra, 8. Identita a soudrznost self. Udaje v modréoujpiimérné hodnoty skupiny na dany

faktor).
Faktor 1 Faktor 2 | Faktor 3 | Faktor 4 | Faktor5 | Faktor 6 | Faktor 7 | Faktor 8
5,17 3,75 3,75 3,92 5,08 3,83 4 4,75 145
3,92 4,17 3,42 4,08 4,33 4 4 4,75 91
3,17 3,83 3,5 4,08 3,42 4,08 3,92 4,58 57
4,75 3,75 3,75 4,17 5 3,92 3,58 4,42 125
4,17 4,08 3,75 4,08 4,67 4,42 4,08 5 56
3,17 2,92 3,67 4,33 4,42 3,83 3,92 4,17 35
5,33 3,58 4,33 4,25 6 3,83 4,08 5,08 235
3,83 3,67 3,42 3,83 4,42 3,75 3,92 4,58 98
4,5 3,25 3,83 3,92 4,42 4,33 3,92 4,75 146
3,83 3,58 3,42 3,92 4,17 3,83 4 4,58 81
3,5 3,67 3,33 4 4,25 4 4 4,75 59
3,67 3,75 3,67 4 4 4 3,92 4,5 63
3,17 3,75 3,17 4 4 3,92 3,92 4,42 46
4,01 3,67 3,62 4,04 4,48 3,98 3,94 4,64 95,15

(Tabulka vysledi kontrolni skupiny, ptadi fakton stejné jako u fedchozi tabulky).



Priloha ¢. 4. Kompletni vysledky experimentalni skupiny v medach
ACE-R, HADS, BDI-II

84 90 26 30 12 4 8 4 29 8
86 88 28 29 10 7 10 6 15 12
94 91 29 29 5 11 4 12 7 23
80 95 29 30 2 0 3 3 0
77 85 26 29 9 4 7 3 27 10
94 94 30 30 3 2 3 0 10 8
86 88 30 30 13 12 11 12 30 28
85 88 30 30 5 3 7 3 3 2
81 79 29 29 10 9 13 13 29 30
72 72 28 24 5 7 11 12 24 24
76 82 27 28 3 5 5 5 2 10
95 97 30 30 2 4 1 1 3 3
80 82 30 30 9 10 8 5 11
83,85 87,00 28,62 29,08 6,77 6,00 7,00 5,85 14,62 13,00

(Tabulka kompletnich vysledk prvni a druhé administrace uvedenych metodiagio administrace je
uvedeno v zavorce za metodou. Hodnoty MMSE byhkary z testu ACE-R. Hodnoty HADS jsou
rozcleny do Skal tzkosti-A a deprese-D. V poslednim rdodadku jsou uvedeny pmeéry).



Priloha ¢. 5: Ukazka primarnich dat experimentélni skupiny zvySeteni
TAT

Pi‘epis vypodi 20-ti letého pacienta po kraniotraumatu:

Tabule 1 (latence 8s). Tak jde o chlapce, ktery iejm¢ nervdzni ped réjakou hodinou,
prvni hodinou #ejm¢, na hrani na housleig€meé nevi, co hateka. Co dal dodat, vypada
ne moc nadsen(dotaz na pokréovanj. Ziejm¢ bude zklamany z prvni zkuSenosti.

Tabule 2 (19s). Tak Zena, ktera prochazi kolesjgkého pole, kde se vykonavéjaka
prace. Ta Zzena na tom poliepr¢ nepracuje. z&ejmé se tam vyskytla jenom nahodou.
Neékde ze Skoly asi jde, protoZze vypada studbleciena a ma v ruce knihy. Déale tady vidim
pracujiciho muze a dohliZejici Zenu, na toho mu¥gpada to jako takova &eka
momentka ze Zivota, takova fotkdofaz na pokréovanj. Nevim, ona se asejak zasnila

a bude pokréovat v cest, co nela naplanovanou.

Tabule 3bm (8s). Tak tady vidim &akou psychicky zklamanou Zenu, ktera vypada, Ze
chce Zejm¢ skortit se svym Zivotem nebo je prégisychicky zmozena. Vypada to, Ze si
prost bude chtit ublizit nebo ¢so takového. dotaz na pedchozi dj). Asi ngjaké
problémy se synem nebo v rodjrcokoliv, rgjaka hadka nebo nelsh v Zivog, ve Skole,
cokoliv. (pokracovani?y). Vypada to, Ze psychicky je na konci svych sil.

Tabule 4 (4s). TakzZe to vypada jako Zena, ktera zarlivédns muze, ktery pokukuje asi
na réjakou jinou zenu. A z jejiho vyrazu to vypada, seta nedopadne moc dieh pokud
to jsou teda partiite Ze z toho asi ¢gaké nasledky vyvodi ta Zena.

Tabule 6gf (4s). Tak tady vidim zaskenou Zenu, iejm¢ svym manzelem nebo otcem,
néjakou prost, nekym nadizenym. Zejm¢ délala néco, co nemdla a vypada tak
zaska@erg, Ze za to bude aséjakym zpisobem potrestana.

Tabule 6 bm (5s). To vypada, jako by byl syn na n&vsétsvé matky tkde v Ustavu pro
starSi lidi a doz&d¢l se reéjakou Spatnou zpravuigme o tom, Ze umira jeho matka nebo
néco na ten zfsob. Vypada, Ze je z toho velmi zklamany a Ze madpgtemysli a Ze by
s tim hodlal sco uctlat, aby prost to nedopadlo &ak Spatw.

Tabule 18bm (12s). Tohle vypada jakoépky spici opily muz, kteréhoékdo zezadu
podpird, ¥ejmé mu i ngjakym zpisobem pomaha. Nemam zdani, co by mohlo nasledovat.

Tabule 8 bm (11s). To vypada jako¢jaky mlady kluk, ktery se ocitlgkde ve vojg, na
vojné nebo ve valce. A jesdkde mezi doktory, kdeiejm¢ probiha gjaka operace nebo
pitva. Vypada z toho takovy ztrouSeny. Sahegm¢ potom asi nebude migjakou dobrou
naladu. Vypada takovy fakt ztrouSeny, Sgatalazeny, z toho co wd

Tabule 10 (6s). Tak tohle vypada jako by matka shledalde\&yna, ktery fiSel z vojny.
Vypada to jako fastny okamzik. #ejmé se maji radi akym zpisobem, asi z rodiny.
Nebo to je gjaka gitelkyné od toho muze a je rada, Ze ho znovu shledava.

Tabule 13mf (12s). Tak tohle vypada jak@jaky muz, ktery je tejmé po sexu s &akou
Zenou a je z toho zklamany, Ze p¥oasi zahnul svéiftelkyni nebo gco takoveho, Ze byl
newrny a méa takové pochybné myslenky o tom.



Tabule 18gf (4s). Tak zde vidim matku s dcerou, ktet@jm¢ upadla na schodech. A
snazi se ji §akym zpisobem pomoct nebo zjistit co ji je, aby mohégakym zpisobem
pomoct. pokracovani?y). Nemam poéti.

Tabule 5 (4s). Tak to vypada jako Zena nebo manzelkaaldervraci z prace dambDo

n¢jakého pokoje nahlizi, jestli tam jgeba syn nebo manzel, aby mu oznamila, i
domi a Ze uz prosttam je, ale jeji vyraz vypada takovy posndlyntak Zejme neni

nadSena tim, co tam uwid. (pokracovani?). Ziejm¢ se doptd, co seém, co se stalo.
Vypada takova ustrasena, Zze newiemn se ocitla.



