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Abstrakt

Zmény v emotivit¢ a chovani jsou obvyklym doprovodem ziskané¢ho poskozeni
mozku, které znesnadnuje readaptaci jedince na jeho prostfedi. Na rozdil od kognitivnich
problému se t¢émto zmeénam nevénuje tolik pozornosti, nebot’ jejich komplexnost vyzaduje
péci v ramci specidlniho neuropsychologického piisobeni. Predmétem teoretické Casti prace
bylo pfiblizit problematiku ziskaného poskozeni mozku a shrnout dosavadni poznatky a
zkuSenosti Vv oblasti terapeutické prace stouto specifickou skupinou osob. Predmétem
empirické Casti prace bylo navrhnout vhodny intervenéni program, ktery by se zaméfil na
prozivani osobnostnich zmén po ziskaném poskozeni mozku. Jeho cilem bylo poskytnout
pacientim informace o obvyklych diasledcich mozkového poSkozeni a prostor pro sdileni
obtizi, které mohou zazivat. Uinnost tohoto programu byla méfena pomoci dotazniku
European Brain Injury Questionnaire (EBIQ) a Zungovy sebeposuzovaci Skaly deprese
(ZSDS). Byly porovnany vysledky pfed a po skonéeni programu u experimentalni skupiny
(N=30) s vysledky kontrolni skupiny (N=30), ktera se programu neucastnila. U skupiny, ktera
intervenci absolvovala, bylo dotaznikem EBIQ-P zjisténo signifikantni zlepSeni v subskale
Télesné obtize. Vysledky ZSDS zaznamenaly signifikantni zlepSeni depresivni symptomatiky
oproti kontrolni skuping. Soucésti empirické €asti prace jsou i vysledky tykajici se vlivu
pohlavi, véku, vzdélani a doby od poskozeni mozku na subjektivni hodnoceni zazivanych
obtizi. Tato prace podava predbézné doklady o tom, ze program tohoto typu mize mit
pozitivni vliv na psychicky 1 fyzicky stav osob po ziskaném poskozeni mozku. Bylo by

vhodné ovéfit tyto zavery v rozsahlejsim vyzkumu.

Klicova slova:

ziskané poSkozeni mozku, emoc¢ni a behaviordlni problémy, terapie, KBT, edukacén¢-
preventivni program



Abstract

The changes in emotivity and behavior are common after acquired brain injury, which
complicates the readaptation of an individual to his environment. Compared to cognitive
problems, these changes are not so greatly regarded because their complexity requires care in
the context of its special neuropsychological treatment. The objective of the theoretical part of
this thesis was to elucidate the issue of acquired brain injury and summarize current
knowledge and experience in the field of therapeutic work with this specific group of people.
The aim of the empirical part of this thesis was to design an appropriate educationally based
preventive program that would focus on the experience of personality change after ABI. The
goal of this program was to provide patients with information about the usual consequences of
ABI and to provide a place to share the problems they experience. The effectiveness of this
program was measured via the European Brain Injury Questionnaire (EBIQ) and the Zung
Self-rating Depression Scale (ZSDS). The results were compared in the experimental group
(N=30) before and after the completion of the program and in the control group (N=30). In
the group that undertook the intervention, the EBIQ-P showed significant improvement in the
subscale Physical. The ZSDS results showed significant improvement in depressive
symptoms compared to the control group. A segment of the experimental part also displays
the results regarding the influence of age, gender, education, and time from ABI on the
subjective evaluation of experienced difficulties. This research provides preliminary evidence
that a brief educationally based preventive program may improve the physical and psychical
state of individuals with ABI. These conclusions require testing in a large-scale randomized
study.
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acquired brain injury, emotional and behavioral problems, therapy, CBT, educationally based

preventive program
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Seznam pouzitych zkratek

ABI — Ziskané poskozeni mozku (Acquired Brain Injury)

CNS — Centralni nervovy systém

CVA - Cévni mozkova ptihoda (Cerebrovascular Accident)

BT — Behavioralni terapie

EBIQ — European Brain Injury Questionnaire

EBIQ - P — European Brain Injury Questionnaire, verze pro pacienty
EBIQ — R — European Brain Injury Questionnaire, verze pro blizké osoby
GCS — Glasgowska skala hloubky bezvédomi (Glasgow Coma Scale)
ICH — Intracerebralni hemoragie

KBT — Kognitivné behavioralni terapie

MMG — Skupina tizeni nalady (Mood Management Group)

MR — Magneticka rezonance

PET — Pozitronova emisni tomografie

PTA — Posttraumatickd amnézie

PTE — Posttraumaticka epilepsie

SAH — Subarachnoidéalni hemoragie

TBI — Traumatické poskozeni mozku (Traumatic Brain Injury)

VRU — Vojensky rehabilitaéni ustav Slapy

ZSDS - Zungova sebeposuzovaci skala deprese (Zung Self-rating Depression Scale)



Uvod

Vazna udalost, jako je poSkozeni mozku, zasadné ovlivni Zivot ¢loveka a jeho rodiny.
Kognitivni, emocni a behavioralni zmény jsou obvyklym nasledkem poskozeni, ktery muze
pacienty a jejich blizké velmi zaskocit. Pfi¢inou téchto zmén je nejen samotné poskozeni
mozku, ale také psychicka reakce na udalost a jeji dlouhodobé nasledky (Janeckova, 2009).
Ve chvili, kdy je ¢lovék propustén z nemocnice a snazi se vratit do svého piivodniho Zivota,
objevuje fadu obtizi. Rozsah a povaha téchto obtizi se muze liSit v zavislosti na pivodu a
vaznosti poSkozeni, osobnosti jedince a na charakteru jeho socialniho kontextu (Caetano &
Christensen, 1999). Nejcastéji pacienti zazivaji problémy S pozornosti, paméti, planovanim,
organizovanim a rozhodovanim (Tsaousides & Gordon, 2009), které jsou ¢asto doprovazené
depresi nebo tzkosti (Williams & Evans, 2003). Posthospitaliza¢ni obdobi provazi obavy ze
ztraty zaméstnani, z budoucnosti, ze zmény role a z adaptace na nov¢é vznikla zivotni
omezeni. Kazdoro¢né je v Ceské republice hospitalizovano vice nez 80 tisic osob
s poSkozenim mozku (Powell, 2010). Ztoho ptedstavuje asi 50 tisic dusledek cévniho
onemocnéni a kolem 30 tisic piipadii poskozeni mozku je zptsobeno urazem (UZIS CR,
2014). Specializovana traumacentra jsou dnes na vysoké trovni a pe€uji o pacienty pomoci
modernich technik. Nasledna péce se poté v nékterém =z rehabilitacnich center soustfedi
zejména na pohybové nedostatky a na odbornou neuropsychologickou rehabilitaci Casto

nezbyva persondl ani finance (Cerebrum, 2014).

V poslednich letech byla pozornost upfena zejména na pokusy o népravu kognitivnich
funkci pomoci pocitacovych programu. Strukturované intervence, které by se soustiedily na
komplexni pé¢i a vychazely z celostniho pfistupu, ve svété existuji a dosahuji pozitivnich
vysledku. Jejich vyvoj byl ale zbrzdén dlouho zastdvanym nazorem, Ze osoby po poskozeni
mozku nemohou prospivat z psychoterapie kvuli oslabenym kognitivnim, emoc¢nim a
jazykovym funkcim (Judd & Wilson, 2004). V Ceské republice je zatim takovyto piistup v
zacatcich, psychologové v nékterych rehabilitacnich tstavech se snazi o zvySeni
informovanosti pacientli a umoziuji jim konzultovat ptipadné potize. Mnoho osob, které by
psychologickou péci potitebovali, vSak nejsou vzdy schopni o ni pozadat, a tak zastanou bez

povSimnuti.

Katedrou vypsané téma Terapie emocCionalnich a behaviordlni problémi po ziskaném

poskozeni mozku mi umoznilo v€novat se problematice, jejiz studium je zatim ve svétg, ale
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zejména v Ceské republice, ve svych zadatcich. Bylo vice moZnosti, jak téma uchopit a
zpracovat. Ptéala jsem si, aby ma prace pfinesla nové informace a poznatky zatim v ne pfilis
zmapované oblasti. Zaroven jsem se snazila zarocit vSechny védomosti a dovednosti ziskané
v pribéhu studia a odbornych stazi. Diky mému vedoucimu doc. PhDr. Petru Kulistdkovi,
PhD. jsem mé¢la moznost realizovat svij vyzkum v prostfedi Vojenského rehabilitaéniho
ustavu na Slapech. Predtim, nez jsem se tam vydala, bylo nutné podrobnéji se seznamit S tim,
jakym zplsobem se k této problematice piistupuje, jaké vysledky zrozlicnych vyzkumi
vychazeji a co z toho bych mohla piizptsobit podminkam, které mam k dispozici. Na zaklad¢
literatury jsem se rozhodla pro vytvoieni edukac¢né-preventivniho programu, ktery ma za cil
sezndmit pacienty s poznatky, které jim mohou byt ndpomocny pifi vyrovnavani se s
nepfijemnymi pocity a tzkosti, jez mohou z nejistoty a nedostatku informaci pramenit.
Intervencni program vznikl jako nastroj, ktery by mohl pomoci pacientim porozumét
pri¢indm emocnich a behavioralnich zmén, uvédomit si je, pojmenovat a nalézt zptisoby, jak

s nimi nakladat.

Pfedmétem teoretické Casti prace je nejprve piiblizeni problematiky, ktera se tyka
emoci, protoZze emocni prozivani urCuje kvalitu naseho Zivota a ovliviiuje chovani i mysleni.
Dale jsem pokladala za nezbytné seznamit se se zakladnimi informacemi o ziskaném
poskozeni mozku a nasledn¢ popsat obtize, které z ného plynou. Je tfeba orientovat se i
v diagnostickych metodach, které se pro zjistovani psychického stavu u osob po poskozeni
mozku vyuzivaji. Posledni kapitola teoretické casti prace je veénovana poznatkim ze

zahranici, jez se zaméfuji na terapeutickou praci s touto skupinou osob.

Hlavni cilem diplomové prace je uvazovat nad problematikou ziskaného poskozeni
mozku a jeho dopadu na konkrétni jedince. Vystup z této uvahy je zpracovavan v ramci
empirické casti, kde bude podrobné popsan pouzity intervenéni program a méfena jeho
ucinnost pomoci dotaznikii EBIQ-P a Zungovy sebeposuzovaci $kaly deprese. Pozornost bude
vénovana také subjektivné proZzivanym problémim a cilim osob po ziskaném poSkozeni

mozku.
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TEORETICKA CAST

1 Emoce

Cilem prvni kapitoly je poskytnout zakladni piehled o problematice emoci, na ktery
budeme v praci dale navazovat. Povazuji za dulezité, seznamit se s definicemi a klasifikacemi
tak slozit¢ho fenoménu, jakym emoce bezesporu jsou. Vysvétlime si, jakou maji emoce
funkci a k ¢emu ¢loveéku slouzi. Nezbytné je porozumét i zakladim neuronalnich procesu,
které za existenci emoc¢niho prozivani zodpovidaji. Diky tomu si poté dokazeme lépe vytvofit
ptedstavu 0 tom, pro¢ po poskozeni mozku emoce funguji jinak a pro¢ tato zména ovlivituje

dalsi vyznamné oblasti lidského zivota.

1.1 Pojem a vymezeni

V kazdodennim zivoté neustale pojmenovavame rozli¢né druhy emoci. Pokud se ale
chceme pokusit emoce definovat, dostavame se ke komplikacim. Psychologické vymezeni
pojmu emoce je zna¢né obtizné a autofi odbornych publikaci tak ¢ini s velkou opatrnosti.
Podle Frijdy (2001) mohou byt emoce definovany vzdy pouze v souvislosti s uréitou teorii.
Presto se pokusime néjakym zplisobem ctenaiim emoce piiblizit. Zakladni charakteristikou
emoci je jejich komplexnost. Vice nez jiné psychické funkce jsou spojeny s fyziologii
organismu a maji rozhodujici tlohu Vv psychické regulaci Cinnosti. Dal§im vyznamnym
znakem je diferencovanost emocionalnich reakci. V prubéhu vyvoje se emocionalni zivot
¢lovéka diferencuje aZz do bohaté Skaly emociondlnich a citovych reakei, coZ je zajiStovano
kognitivnim zpracovanim jednotlivych situaci. Emoce jsou charakteristické také svou
polaritou, kazda emoce ma svtij protikladny pol (Nakoneény, 2000). Pojem emoce ma sviij
puvod v latinském slovese emovere, které znamena vzruSovat. Termin afekt je odvozen
z latinského afficere - ovlivnit (Macha¢, Machacova, & Hoskovec, 1985, s. 14). Z evolu¢niho
hlediska reprezentuji emoce v Case ovefené feseni problému adaptace. NejspiSe vznikly proto,
ze efektivné koordinuji rizné systémy reakce, a tak nam pomahaji odpovidat na dualezité
podnéty nebo pfilezitosti v prostfedi. Jsou to komplexni jevy, které jsou charakteristické
velkou citlivosti a proménlivosti (Stuchlikova, 2002). Dle Parrotta (2004) zacatek
emocionalni epizody typicky zahrnuje zhodnoceni ur€ité situace. Toto hodnoceni posuzuje
udalosti nebo objekty souvisejici s osobnostné dulezitymi cily, zdjmy a hodnotami

V pozitivnim nebo negativnim smyslu.
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Kapitola 1 — Emoce

Mezi autory panuje shoda ohledné¢ tii zakladnich slozek emoci:

1. Emocionalni zkuSenost je subjektivni uvédoméni si urcitého stavu. Zahrnuje
kognitivni zpracovani emocniho obsahu davajici jednotlivym prozitkim specificky
vyznam.

2. Behavioralni komponenta umoziuje pozorovateliim, aby jednotlivé projevy emoci
mohli sledovat. Jedna se o expresivni projev emoci jako je mimika, ton hlasu nebo
postoj téla.

3. Télesna slozka je nezbytna, protoze se K ni vazi fyziologické zmény vyvolané excitaci
autonomniho nervového systému a hormonalnich produkci (Frijda, 2001; Nakone¢ny,

2000; Parrott, 2004; Suchy, 2011).

Damasio (2004) ptedpokladd, ze emoce predchdzeji

feelings

pocitim a ze pocity jsou az stinem projevovanych :
emotons

emoci. Emoce vevoluénim procesu vznikly

Z jednoduchych reakci, z ditvodu zajisténi preziti Asannciae

organismu. Tyto zakladni procesy probihaji
pain and pleasure

v 7

automaticky. Pocity, které nasleduji emocni behaviours

prozitek, piispivaji kuceni a zajistuji, ze pristé iemune responses

bude mozné danou situaci piedvidat. Damasio b e

metabolic regulation

predstavuje ,homeostaticky systém™ (Obr. 1), i

rozvétveny strom jevi, ktere zajiSt'uji automatickou Opr. 1 - Homeostaticky strom emoci
regulaci  zivota. Nejniz§i stupenn  obsahuje Zdroj: Damasio, 2004, s. 58
metabolické procesy, zakladni reflexy a imunitni reakce organismu. Dalsi stupeil je tvofen
chovanim vedoucim k pfiblizeni nebo oddaleni od nebo k urcité situaci. Organismus reaguje
na poskozeni bolestivym chovanim, na slast zase vylucovanim endorfinti. Ve vyssi Grovni
homeostatického systému jsou umistény pudové a motivacni sily, které Zenou organismus
kuptedu urcitym smérem. Pfedposledni uroven je tvofena vlastnimi emocemi, které rozlisuje
na emocni pozadi, emoce primarni a socidlni. Emocni pozadi je stav, ktery proZivame
v kazdém okamziku, je ovlivilovan mnoha vnitfnimi 1 vnéj§imi impulzy, hodnotime ho,
premyslime-li ,,jak se citime®. Primarni emoce jsou potom definovany jako univerzalni, u
vsech kultur pfitomné, stejné tak jako u vyssich zivocicht. Pozorovani zvifat dokazuje, ze ani
socialni emoce nejsou pouze lidskou charakteristikou. Podle Damasia se jednd o vrozeny
nevédomy aparat. Na vrchol homeostatického systému jsou umistény pocity, specifické

prozitky umoznujici vnimat neustale pfichdzejici podnéty, tzv. ,.trvala hudba naSeho védomi*.

13



Kapitola 1 — Emoce

Podle Koukolika (2000) emoce jesté nedavno pattily mezi skupinu jevu, které jsou
objektivnimi metodami téméf nezkoumatelné. Rozvoj funkénich zobrazovacich metod
v poslednich letech vSak dokazal, Ze i tak slozité jevy lze vyzkumné sledovat a popisovat.
Solomon (2007) se ale kriticky vymezuje vuci nékterym postupiim nepfirozené vydélujicim
emoce od podstaty Clovéka a jejich podrobnému méfeni v izolovanych podminkach od
normalniho zivota. Divad se na emoce jako neoddé¢litelnou soucast lidstvi, emoce jsou podle
ného ruzné dlouho trvajici a proménlivy proces, ktery je provazany etikou a hodnotami.
Emoce nas také neustale méni, sméruji nase jednani a proméinuji se v emoce dalsi.
Nepovazuje za $tastné chapat emoce jako samostatné jednotky, pouhé reakce na specifické
podnéty. Emoce jsou podle ného komplexni procesy zahrnujici mnoho odlisnych aspekti
Zivota Cloveka, jeho interakce a vztahy s ostatnimi lidmi, fyzickou pohodu, myslenky a
zkuSenosti. Ned4 se fici, ze bychom méli jen emoce. Mame myslenky o naSich emocich a

mame dal$i emoce plynouci z prozivani naSich emoci.

1.2 Klasifikace emoci

Arnoldova (1968) rozliSuje zakladni emoce, které se mezi sebou lisi jednak podle
objektu, ktery je nebo neni piijemny (pozitivni, negativni emoce), a jednak podle akce, kterou
dany objekt vyvola (pfiblizeni, Gték, boj). Problematikou zakladnich emoci se zabyva
zejména Paul Ekman. Ve svych vyzkumech zjistil, Ze existuje univerzalni vyraz Sesti emoci,
které maji vSeobecny vyznam bez ohledu na kulturu, ve které je jedinec vychovavan. Jsou to
vyrazy strachu, hnévu, smutku, odporu, prekvapeni a radosti (Ekman, 1992; Ekman &
Keltner, 2004). Damasio (2000) rozdé€luje emoce na ,,rané* primarni a ,,dospélé* sekudarni.
Zda se, ze né€které emocni reakce jsou jiZz naprogramovany, aby nds chranily pted
nebezpeénymi podnéty vnéjsiho nebo vnitiniho svéta. Diky emo¢nimu doprovodu udalosti
ziskavame zkusenost S tim, co pro nas v budoucnu mize byt vyhodné a co nebezpecné. Tyto
primarni emoce jsou vrozené a jsou zavislé na funkci limbického systému, viz Obr. 2. U
sekundarni emoce je postup jiny. Proces za¢ind védomym volnim zhodnocenim situace, jejiz
mentalni pfedstava je nevédomé a automaticky zpracovana nejpiedngjs$i casti korovych
oblasti. Informace je porovnana se vzpominkami na podobné udalosti. To vSe je bezd&cné
pfevedeno do amygdaly a ptedni cingularni klry, kde je vybirdno z mozZnych reakci a

pusobeno na télo vytvorenim urcitého ,,emocniho té€lesného stavu*.

Pocity mohou byt podle Prigatana (1999) definovany jako ty nejzakladnéjsi vSeobecné

a rozliSené vjemy vychézejici z vnitiniho stavu organismu. Nakonec¢ny (2000) rozliSuje vyssi
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city, které se mohou dale rozdélovat na etické, estetické a intelektualni, dale citové vztahy
charakteristické delSim trvanim a city smiSené. Kromé déleni na emoce a pocity se objevuji
dalsi klasifikace: pojem vaSen vyjadiuje silné a velmi intenzivni emoce, které svou silou
pfemohou rozum a usudek. Sentiment je chapan jako souhrn myslenek a pocitii nézného
charakteru. Pojem afekt se Casto uziva V psychiatrii jako oznaceni vyjadfované nebo

pozorované emoce (Motlova & Koukolik, 2006).

1.3 Funkce emoci

Funkcionalni pfistup zjistuje vyznam emoci, pta se, pro¢ maji emoce praveé takovou
strukturu a co lidem pfinaseji. Diva se na emoce jako na procesy, které maji n&jaky vztah

k prostedi a vedou ¢lovéka k adaptivnim zménam (Stuchlikova, 2002).

Aby organismus piezil, musi koordinovat slozité procesy, fidit aktivity a
vyhodnocovat vjemy z podfazenych center. Dle Cosmidesové a Toobyho (2004) je funkci
emoci FeSit problémy adaptace na prostiedi. Evolucionisté tvrdi, ze ackoliv mohou byt
nékdy emoce maladaptivni nebo nevhodné, v minulosti byly jisté subjektem evolu¢niho tlaku,
kdy zvitata disponujici t€émito funkcemi méla vyhodu oproti tém, kterym chybély (Parrott,
2004). Podle Nakone¢ného (2000) hraji emoce zasadni roli v psychické regulaci ¢innosti
¢lovéka. Tato regulace vede k vytvateni optimalnich podminek pro zivot. ,Je ziejmé, Ze
trvalé pokusy dosahnout kladné regulovany zivot jsou hlubokou a definujici casti nasi
existence* (Damasio, 2004, s. 46). Tato regulace je provadéna na urovni biologické a
sociokulturni. Informace ze svéta je tfeba ziskat, vyhodnotit jejich vyznam a na zaklad€ toho
zacit urCitym zpisobem jednat. Tato sloZitd integrace je umoznéna hodnotici a motivacni
funkeci emoci (Nakone¢ny, 2000). RozliSeni naSich emocnich stavli dovoluje, aby vSechny
2000). Diky emocim spolu mohou lidé (a téZ zvifata) vzajemné komunikovat, slouzi
k dorozumivani v socialnich situacich (Parrott, 2004). Clark, Fitness a Brissette (2004)
upozoriiuji, Ze presto, ze vyzkum emoci v poslednich letech vzkvéta, pozornost byla zaméiena
zejmeéna na intrapersonalni aspekty emoci. Zdiraziuji funkci emoci jakoZto prosttednika, jenz
pomaha lidem vnimat a porozumét emocim a potfebam blizkych osob. Vyjadiovani emoci

informuje ostatni o naSich potfebach a o tom, Ze potifebujeme urcité psychické obsahy sdilet.
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1.4 Neuronalni podklad emoci

Vse, co citime, myslime nebo délame je zavislé na tom, jak funguji neurondlni vzorce
podrazdéni naseho mozku. Nase prozivani se odviji od toho, zda a jak rychle mezi sebou
jednotlivé neurony reaguji. Mozek je nejkomplexnéjsi utvar, ktery byl kdy ptirodou vytvotren
a sklada se z obrovského poctu stavebnich prvka. Neuron nikdy neplni tkoly sam, ale pracuje
vzdy ve skupiné spolu s ostatnimi neurony, nejcastéji s t€mi, ktefi se nachazeji v jeho
sousedstvi. Jednotlivé skupiny spolu zase komunikuji navzijem a informace se tak §ifi do
vzdalengjSich ¢asti mozku. Kazdy neuron ma svou specifickou funkci, li§i se od sebe
navzajem svou stavbou i tvarem (Grawe, 2007). Spojenim neurond pracujicich pohromadé
vznikaji okruhy a systémy, které zajist'uji v mozku urcité specifické funkce®. Prostfednictvim
neurotransmiterii dochazi k pfenosu nervového podrazdéni na dal$i neurony. Neuronalni
aktivita se odehrava prostfednictvim vzorcti aktivace a Gtlumu. Rovnovaha mezi aktivujicimi
a inhibujicimi zdroji pisobici na neuron urcuje, zda bude prenos zahdjen. Piesto, ze synapse
samy o sob¢ nezodpovidaji za vSechno, co mozek déld, zadsadné se podileji na kazdém jednani

nebo myslence, kterou mame, stejné¢ jako nakazdé emoci, kterou vyjadiujeme nebo

prozivame (Le Doux, 2002, s. 64).

Prvni zminka o limbickém systému pochdzi z roku 1878, kdy Paul Broca poprvé uzil
nazvu ,.grand lobe limbique* pro oznacCeni korové oblasti na medidlni plose hemisféry
obkruzujici corpus callosum a diencefalon (Broca, 1878, cit. dle Druga, Grim, & Dubovy,
2011). Limbicky systém (Obr. 2) je Sir$i pojem zavedeny MacLeanem a kromé& limbické
korové oblasti zahrnuje 1 podkorové struktury, jako je amygdala, septum verum, talamicka
jadra, jadra habenuly, pfevaznou ¢ast hypotalamu, striatum, pallidum ventrale a néktera jadra
retikularni formace. Ve spojeni s emocemi byva limbicky systém zminovan od doby, kdy
bylo prokazano, ze drazdéni nebo destrukce odpovidajicich struktur vyvolava projevy
vzrus$eni, agresivitu, zufivost nebo naopak tzkost a strach, poruchy péce o potomstvo nebo

zmeény v oblasti socialniho chovani.

Nékolik struktur limbického systému je soucasti tzv. Papezova obvodu. Podle Papeze
(1937, cit. dle Druga et al., 2011) je tento okruh zodpovédny za tvorbu emoci. Je tvoien

subikulem hipokampu, corpus mamillare, nc. anterior thalami, gyrus cinguli a

! Pokud nap¥. piestanou pracovat neurony specializované na zpracovani barev, postizeny &lovék piestane
rozeznavat barvy. Pokud by prestaly fungovat tzv. gnostické neurony, ¢lovék ztrati schopnosti rozeznat
jednotlivé obli¢eje (Grawe, 2007).
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The Limbic System

And nearby structures

/Cer:brum

Cingulate gyrus

AC Anterior commissure

AN Anterior nucleus of thalamus
DG Dentate gyrus

FR Fasciculus retroflexus

HN Habenular nucleus

IN Interpeduncular nucleus

LT Lamina terminalis

Indusium MB Mammillary body
griseum MD Mediodorsal thalmic nucleus
MF Medial forebrain bundle
MT Mammillothalmic tract
NA Nucleus accumbens
OB Olfactory bulbs

OC Optic chiasm

OL Olfactory striae lateral
OS Olfactory striae medial
OT Olfactory tract

PG Pituitary gland

PT Paraterminal gyrus

SA Subcallosal area

SM Stria medullaris

SN Septal nuclei

SP Septum pellucidum

ST Stria terminallis

Obr. 2 — Limbicky systém
Zdroj: Tayloredge.com

vzajemné nezavislé, ale funkéné spjaté oblasti: korovou ¢ast, septo-hypotalamo-

mezencefalické kontinuum a visceroendokrinni periferie.

Gainotti (2001) povazuje za hlavni komponenty emoci: emoc¢ni hodnoceni, emocni
reakce a regulaci socialné nevhodné emo¢ni reakce. Upozoriiuje, Ze emoce pracuji podle dané
hierarchické organizace rozliSujici Uroven spontanni, automatického fungovani a Uroven
koncepcni, kterd zahrnuje informacni zpracovani a vybér vhodné reakce. Emo¢ni hodnoceni
zajistuje amygdala. Kiara inzuly a hypotalamus jsou autonomni komponentou, ventralni
striatum ptedstavuje expresivné-motorickou komponentu a ventro-medialni kortex kontroluje
a tlumi spolecensky nevhodné chovani. Damasio (2004) rozliSuje oblasti zodpovédné za
spousténi emoci a oblasti zodpovédné za jejich fizeni. O spousténi emocni reakce se stara
amygdala, ventromedialni prefrontalni ktira a ptredni cingularni oblast. Amygdala je
komplexem né&kolika jader, kterd se navzajem liSi v orientaci eferentnich projekci. Drazdéni
amygdaly proto vyvolava celou fadu motorickych a vegetativnich reakci a zmény v produkci
hormoni. Amygdala je souéasti ochranného mechanismu, ktery vyhodnocuje nebezpecnost
piiblizujiciho se objektu nebo jiného organismu. Funkéni zobrazovaci metody ukazuji, Ze

poskozeni amygdaly snizuje schopnost Clovéka vyhodnotit emocni obsah prezentované
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informace. Rovnéz se amygdala povazuje za soucast systému, ktery dava neutralnim
podnétim emocni obsah (Druga et al., 2011). Amygdala hraje zésadni roli v rozpoznani a
zpracovani pozitivné nebo negativné emo¢né nabitého stimulu a spusténi mnoha reflexnich
odpovédi. Navic ve spojeni Shipokampem a orbitofrontalni ktrou amygdala spojuje
emocionaln¢ neutralni podnéty a kontexty s emo¢né vyznamnymi vysledky. Diky tomu muze
vyhodnotit, zda lze urcity podnét povazovat za neutralni (Suchy, 2011). Za oblasti odpovédné
za fizeni emoci Damasio (2004) povazuje hypotalamus, bazalni telencefalon a néktera jadra
mozkového kmene. Hypotalamus zajistuje fizeni mnoha chemickych odpovédi, na

s . o ’ r . IR o v 7 ;72
pfitomnosti hormonti v mozkovych strukturach je zavisla celd fada emoc¢niho chovani.

Prefrontalni korova oblast zaujima piedni cast frontadlniho laloku, je vyvojové mladou
oblasti, ktera ma nejvétsi objem v lidském mozku. Cleni se na orbitalni, medialni a lateralni
oblast. Pti poskozeni prefrontalni kiiry se objevuji psychické a emocni poruchy. Léze orbitalni
oblasti mohou zplsobovat ztratu spolecenskych zdbran, impulzivni a konfliktni jednani,
zanedbavani osobni hygieny. Léze v medialni oblasti vedou k apatii, nezajmu o okoli a
snizeni koncentrace. Mezi funkce lateralni prefrontalni kiry patii tlumeni nevhodnych
zpusobu chovani (Druga et al., 2011, s. 138-139). Podle Damasia (2004) poskozeni ¢elniho
laloku méni schopnost vytvaiet emoce v piipadé, kdy je emocné vyznamny podnét svym
charakterem socialni a jako odpovéd’ vyzaduje socidlni emoci jako je zahanbeni, vina nebo

zoufalstvi.

Pi‘edni cingularni oblast je povazovana za exekutivni ¢ast mozku, zajistujici komplexni
funkce, jako je regulace pozornosti, emoce a integrace afektivniho a motorického chovani.
Dale se do této oblasti klade emocni kontrola autonomniho nervového systému a
endokrinniho systému. Léze pfedni cingularni oblasti sniZzuje emoc¢ni reakce véetné emocniho

doprovodu bolesti (Druga et al., 2011).

* Hypotalamickd jadra s pomoci zadni &asti hypofyzy vylu€uji nap¥. oxytocin a vasopresin, je? jsou nezbytné pro
vytvareni vazby a pecujici chovani. Pribéh vsech emoci na uréitou dobu méni neuronaini a chemické odpovédi
vnitiniho prostifedi (Damasio, 2004, s. 79).
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2  Ziskana poSkozeni mozku

Nasledujici kapitola ma za cil popsat problematiku ziskaného poSkozeni mozku. Je
dualezité seznamit se s epidemiologickymi ukazateli, abychom si dokazali vytvofit pfedstavu o
tom, o jak vyznamny jev se jednd. Pfehledna klasifikace nam usnadni orientaci v 1€katskych
pojmech a definicich a pomtize nam ziskat o této oblasti urcity prehled. Seznameni se se
dvéma zakladnimi typy poskozeni mozku je nezbytné pro pokracovani k hlavnimu tématu této
prace. Subkapitola o neuroplasticit¢ mozku ndm poodhali zékonitosti, které pfispivaji
k nazorim, Ze mozkova tkan je tvarna nejen v détstvi a doda nam optimismus pro Gvahy o

rehabilitaénim pasobeni u osob po poskozeni mozku.

Podle Powella (2010) v poslednich dvou desetiletich stale stoupa pocet osob
s poskozenim mozku. Vysvétluje to technickymi pokroky v medicing, které umoziiuji
zachranit vice lidi, neZ tomu bylo v minulosti. Svijj vliv ma 1 stale vySsi rychlost, kterou se da
cestovat a tim vznikajici nebezpe¢i vaznéjSich urazi. Muzeme zminit i aktualni oblibu
riznych druhii adrenalinovych sportii zejména u mladych osob. Akutni zdravotni péce o
osoby po poranéni je na vysoké Urovni a umoziiuje lidem vazna zranéni ptezit. Dle autora
vsak problém nastava, dostava-li se Clovék po poskozeni mozku z nemocnice doml a nema
adekvatni moznosti posthospitalizaéni péfe. Vyznam neurorchabilitace vyznamné stoupa,
protoZze osoby po poskozeni mozku potiebuji rozsadhlé rehabilitacni programy, aby byla
optimalizovéna jejich znovuintegrace do Zivota. Dnes existuji specializovana centra, kde by

m¢ela byt zarucena tymova spoluprace vSech odbornych pracovnikii (Pfeiffer, 2007).

Rozdéleni
Podle Janeckové (2011) je ziskané poSkozeni mozku (ABI) Siroka kategorie

Mrve

zahrnujici nahle vzniklé poskozeni mozku. Mozné pficiny jsou:

e Urazové poranéni (TBI) — zpiisobeno urazem hlavy & pooperaénim poskozenim (nap.
resekci nadoru)

e Cévni mozkova piihoda (CVA) — zplisobena ucpanim cévy nebo krvacenim do mozku

e Mozkova hypoxie a anoxie

e Jiné toxické ¢i metabolické poSkozeni

e |nfekce
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Terminologie
Pro potieby této prace budeme vychazet z nasledujiciho rozdéleni a pojmu:
Ziskana poskozeni mozku (Acquired Brain Injury - ABI):

e Traumatické poskozeni (Traumatic Brain Injury - TBI) = traz, trauma mozku,
poranéni mozku
e Poskozeni mozku zptsobené cévni mozkovou ptihodou (Cerebrovascular Accident -

CVA)

e Dalsi typy ziskaného poSkozeni mozku

V textu budeme pouzivat oznaleni ziskané poskozeni mozku a poskozeni mozku jako
synonyma. Ziskané poskozeni mozku je nadfazeny pojem zahrnujici vSechny tii typy
mozkového poskozeni. Pojmy poranéni a trauma budou oznacovat pouze takova poskozeni

mozku, ktera vznikla urazem.

Z divodu sjednoceni terminologie a v souladu spojmy, které se vyskytuji VvV odborné
literatuie, budeme Vv celé praci pouzivat pro oznaceni osoby po ziskaném poskozeni mozku

pojem pacient.

2.1 Traumatické poskozeni mozku

2.1.1 Vyskyt

Urazy hlavy a mozku jsou podle Amblera (2011) ve vyspélych zemich pomémé Gasté
a vznikaji zejména v disledku dopravnich, primyslovych nebo sportovnich nehod. Nejvice
osob je postizeno ve 2. a 4. Zivotni dekddé€, muZzi jsou postizeni mnohem castéji neZ Zeny
(Lippertova-Griinerova, 2009). V poslednich tiech letech bylo v Ceské republice v souvislosti
S nitrolebnim poranénim hospitalizovano vzdy kolem 30 tisic osob. V roce 2012 toto ¢islo
tvotilo 15,3 % celkového poctu osob hospitalizovanych pro poranéni. Nej€astéji uvadéné
pfiCiny takovych poranéni jsou pady a dopravni nehody. Poranéni hlavy se tyka spiSe mladsi
skupiny osob. Ve veéku do 45 let jsou vnéjsi pfi¢iny hlavnim divodem umrti, ve vékovém
pasmu 20-24 tvoii u muzd téméf 72 % piicin viech umrti. Urazy a jiné nasledky vnéjsich

pfi¢in se u muzi objevuji 0 35 % Gastéji oproti zenam (UZIS CR, 2014).
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2.1.2 Klasifikace podle stupné zavaznosti poranéni mozku

Castym okamzitym nasledkem traumatu hlavy je bezvédomi, které mize trvat rtizné
dlouhou dobu. Pro uréeni miry bezvédomi se dnes ve vétSin¢ evropskych zemi pouziva

hodnoceni pomoci Glasgow Coma Scale (GCS), které posuzuje tii zakladni formy védomi:

l. Otevirani oci
Il.  Motoricka reakce

1. Verbalni projev

Vzhledem k mnoha dal$im faktoram®, které mohou vysledky tohoto diagnostického nastroje
ovlivnit, se doporucuje provést posouzeni urovn¢ védomi az po stabilizaci zakladnich funkci.

Stupen traumatického poskozeni mozku pomoci GCS je klasifikovan takto:

e GCS 3-8 bodu: t&zké trauma mozku
e GCS 9-12 bodu: stiedné tézké trauma mozku

e (GCS 13-15 bodu: lehké trauma mozku

Cim déle trva stav bezvédomi, tim vys§i je etnost i pravdépodobnost pietrvavajicich
piiznakti, zejména fyzického postizeni (Lippertova-Griinerova, 2009). Pro rozliSeni

zavaznosti poranéni se pouziva nckolik kategorii, ve kterych je hodnocena délka bezvédomi

nebo posttraumatické amnézie (Powell, 2010, s. 36-40; Ambler, 2011, s. 177):

Lehké poranéni hlavy

Za lehka poranéni hlavy je povazovano asi 80 % vSech poranéni. Jedna se o nasledky
padi nebo drobnych nehod. Ztrata védomi u této kategorie neptfesahuje 15 minut, Casto je
védomi po celou dobu zachovano. Posttraumaticka amnézie (PTA) trva méné nez 1 hodinu.
Béhem lehkého poranéni mize dojit k mikroskopickému poskozeni nervovych bungk, které
muze v rizné mife ovlivnit i nékteré kognitivni funkce. Osoby po takovém poranéni na sobé
mohou i po lehkém urazu zjist'ovat zhorSeni koncentrace a paméti, coz muize vést k pocitim

neschopnosti a frustrace.

Stfedné tézka poranéni hlavy

Ztrata védomi u stfedné tézkého poranéni trva v rozmezi 15 minut az 6 hodin, PTA

muze trvat az 24 hodin. Ani u tohoto typu poranéni neni vétSinou ziejma zadna vnéjsi znamka

? U pacientd s traumatickym pogkozenim mozku se &asto objevuje mimo jiné hypoxémie, hypotonie a ovlivnéni
sedativy (Lippertova-Griinerova, 2009).
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zranéni, ocekava se vsak, Ze polirazovy stav bude provazet mnozstvi pretrvavajicich ptiznakd.
Nejcasteji se jedna o unavu, bolesti hlavy, zavraté, obtize ptfi mysleni, problémy s pozornosti,

paméti, planovanim, organizovanim, podrazdénost.

Tezké poranéni hlavy

Tento stupen poranéni je charakterizovan Sesti a vice hodinami v komatu a PTA
trvajici vice nez 24 hodin. T¢zké poranéni hlavy se neobejde bez hospitalizace, jejiz doba
zavisi na vaznosti poranéni. Je casto doprovazeno vaznéjsimi fyzickymi nasledky, a proto by

po akutni fazi méla na fadu pfijit intenzivni rehabilitani péce (Powell, 2010).

2.1.3 Kilasifikace podle patologicko - anatomickych zmén

Priméarni poranéni

Primarni poranéni je strukturalni poskozeni mozkové tkané, které vznika v okamziku
urazu. Nejlehéim stupném je otfes mozku, ktery je nejcastéji zpusoben dynamickou silou
v kratkém case, pfimym narazem na hlavu nebo nepfimo, napt. prudkym padem na hyzdé.
Kromé fraktur pfi kontaktnim mechanismu vznikaji také kontuze, vétSinou v misté narazu,
n¢kdy 1 na opacné strané, napi. jako disledek rychlého zastaveni pohybujiciho se objektu
(Smrcka, 2001). Obecné se primarni poranéni mozku déli na tupa a ostra nebo zaviena a
penetrujici. U zavienych poranéni mozku dochazi ¢asto k linearnimu nebo rotaénimu posunu

mozku Vv nitrolebni dutiné.

Hlavnim pfiznakem je ztrata védomi, kterd je vZdy provazena amnézii. Nékdy se
objevuje ammnézie pretraumaticka, projevujici se pamétovym vypadem na dobu
bezprostiedné pied urazem. Amnézie miiZze byt i posttraumaticka, kterd nedovoluje ukladat
do paméti Cerstvé zazitky po uraze. Nejcastéji tyto projevy postupné odezni, miZe se ale stat,
ze 1 po delsi dob¢ osoba trpi ostrivkovitymi vypady paméti. PTA nastupuje vétSinou hned po
probrani z komatu v nemocni¢nim prostfedi. Zvlastni formou PTA je pourazovy mréakotny
stav, jenZ se vyznacuje neklidem, vztekem, agresi, ztratou zabran a dal§im chovanim, které
neni pro konkrétniho Cloveéka typické. Jedna se o narocné obdobi zejména pro piibuzné a
personal, postizeny ¢lovék ma na celou dobu mrakotného stavu amnézii (Ambler, 2011;
Powell, 2010). Emo¢ni reakce po poranéni mozku se jedinci vymykaji kontrole, protoze se
citi zmateny a tézko hleda smysl toho, co se s nim dé¢je. Poranéni zplisobi zvySeni nachylnosti

ke stresu a nespravné hodnoceni prosttedi (Wilson, 2003).
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Dalsi skupinou primarniho poranéni je difazni axonalni poranéni mozku. Difiznim
poranénim mozku je oznacovano takové trauma, které¢ zasahuje mozkovou tkan jako celek a
neni mozné zakrocit proti poskozeni operativni cestou. Predstavuje funkéni nebo strukturalni
poskozeni axonil bilé hmoty. Diagnézu v tomto piipad¢ potvrzuje MR*. Tento typ poranéni
nastava, dojde-li k ptekotnému zrychleni, zpomaleni nebo oto¢eni mozku, obvykle po srazce
sjinym objektem. K restituci funkénich deficitli pfispiva pfedev§sim spontanni mozkova
regenerace a plasticita, tyto procesy by vSak mély byt po ukonceni akutni péée provazeny
kontinudlnim rehabilitacnim programem. Fokalni trauma je oznaCeni pro ohrani¢ena
poskozeni mozkové tkané, kdy cast z postizeni mulze byt pfistupna operacni intervenci

(Ambler, 2011; Lippertova-Griinerova, 2009; Powell, 2010).

Primarné¢ muze vzniknout také mozkova kontuze neboli zhmozdéni mozku.
Charakteristickym znakem takového poranéni je viceCetnost lozisek. Kontuze muizZe byt
provazena kvalitativnimi poruchami védomi, které se projevi prefrontdlnim a temporalnim
organickym psychosyndromem. Jedna se o stav celkového zpomaleni psychickych pochodi,
snadnou Unavnost a zvySenou spavost nebo se naopak objevuje nespavost pii ospalosti,
podrazdénost a emociondlni labilita, vybuchy zlosti, plactivost nebo nckteré poruchy

vegetativnich funkci (Pfeiffer, 2007).

Sekundarni poranéni

Sekundéarni  traumatické postizeni mozku byva ovliviiovano  pfitomnosti
extrakranidlnich faktori: hypoxii a hypotenzi. Mezi intrakranidlni faktory patii nitrolebni

krvéaceni, edém a mozkova turgescence.

Ptic¢inou hypoxie je dechova nedostatecnost, jez se vyskytuje zejména u polytraumat,
u kterych dochazi k dal§im zranénim napif. hrudniku nebo zeber. Hypotenze je vétSinou
vyvolana ztratou krve a Sokovym stavem po traumatu. Poranény mozek nedokaze
kompenzovat pokles krevniho tlaku. Pourazové nitrolebni krvadceni mize byt projevem
epidurilniho hematomu lokalizovaného mezi kalvou a tvrdou plenou. Rozviji se n€kolik
hodin po urazu a tla¢i na mozkovou tkan. Pfiznakem je zhorSené védomi, které né¢kdy nastava
az po predchozim lucidnim intervalu, dale rozvoj hemiparézy nebo hemiplegie a rozvoj
okohybné poruchy. Epiduralni hematom je indikaci k urgentni operaci. Subduralni hematom

se klinicky manifestuje teprve po 24 az 48 hodinach a je lokalizovan mezi tvrdou plenou a

* Magnetickd rezonance — metoda, kterd je zalozena na principu zmény magnetickych vlastnosti tkané, jestlize
je umisténa do silného stalého magnetického pole (Kulistak, 2011).
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arachnoideou. Krvéceni zptsobuji povrchové mozkové zily pied svym vstupem do splavi.

Taktéz se pristupuje k operativnimu zakroku pro zabranéni komprimace mozku.

Mozkovy edém zplisobuje zvySovani intrakranidlniho tlaku a vede ke zvétSovani
mozkového objemu a rozvoji mozkové turgescence. Pfi mozkové turgescenci se zvétSuje

mozkovy krevni objem, coz se projevi zvétSenim celého objemu mozku (Ambler, 2011; Kas,

1997; Smrcka, 2001).

2.2 Cévni mozkova prihoda

2.2.1 Vyskyt

Z hlediska struktury pfi¢in nemocnosti jsou stale castéj$im diitvodem pro hospitalizaci
nemoci ob¢hové soustavy, kam se fadi i cévni piihody. Ty tvoii 17 % celkového souboru
onemocnéni postihujicich obéhovou soustavu. Cévni nemoci mozku se v roce 2012 zaroven
vyznacovaly vyrazné nadprimérnou oSetfovaci dobou, a to 14,1 dnli. Nemoci ob&hové

soustavy se vyskytuji u muzii o 38 % Gastéji nez u zen (UZIS CR, 2014).

Podle Kality (2006) piedstavuji cévni mozkové piithody (CVA) celosvétové druhou
nejcastéjsi pri¢inu amrti a také vyznamnou pfic¢inu invalidizace. Podle Amblera (2011) je to
az 40 % osob postizenych CVA. Zjistuje se, ze v poslednich desetiletich klesa imrtnost na
toto onemocnéni, zac¢ina ale stoupat incidence CVA a to nejen starnutim populace, ale i U

osob v produktivnim véku.

2.2.2 Klasifikace

Kalita (2006) dé€li akutni cévni mozkové piihody na:

e ischemické cévni mozkové piihody
e hemoragické cévni piihody
o intracerebralni hemoragie

o subarachnoidalni hemoragie
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Ischemické cévni mozkové prihody

Cévni zdsobeni mozku

Mozek je zasobovan Ctyfmi velkymi tepnami. Leva a.carotis communis odstupuje
klasicky pfimo z aortalniho oblouku, prava je vétvi truncus brachiocephalicus. Spolecna
karotida se déli na vnitfni a zevni, a. carotis interna vstupuje na bazi lebni do canalis
caroticus, prochazi kavern6znim sinem a kon¢i rozdélenim v a. cerebri anterior et media. Pied
rozdélenim odstupuje a. communicans posterior, ktera se spojuje s a. cerebri posterior a
vytvaii tak spojeni s dorzalni ¢asti Willisova okruhu (Ambler, 2011). Willistiv okruh je tvofen
propojenim dvou vnitfnich karotid se dvéma arteriemi vertebtrales. Tento tepenny utvar
zajistuje distribuci krve vstupujici do mozku jak vnitinimi karotidami, tak vertebralnimi
tepnami do vSech Casti obou hemisfér kortikdlnimi a centralnimi vétvemi, které z ngj

vystupuji (Love & Webb, 2009).

Ischemicka cévni mozkova piihoda je nejcastéjsi typ CVA, vyskytuje se asi v 80 %
pfipadd. Funkce mozku je vyrazné zavisla na doddvce glukézy a kysliku. Piisun téchto
dodavek je zajistovan stdlym mozkovym pritokem. Ischémie je difuzni nebo lokalizovana
porucha cirkulace, kterd je vyvolana poklesem perfuzniho tlaku. Pokud klesne mozkovy
pratok o vice nez 50 %, dochazi k porucham synaptické funkce neuront, struktura tkan¢ vsak
zUstava intaktni, jednd se o reverzibilni dysfunkci. Pti dal§im poklesu pratoku uz se jedné o
ireverzibilni strukturdlni zmény, pii kterych dochazi k zaniku neuroni a k mozkovému
infarktu. V ischemickém lozisku dochazi k mnohocetnym tkanovym zménam, coz vede ke
vzniku mozkového edému. Mezi rizikové faktory cévnich onemocnéni patfi dédinost, vyssi
vek, aterosklerdza, hypertenze, embolizujici srde¢ni vady, koufeni, cukrovka, hyperlipidémie,
obezita, nadmérna konzumace alkoholu, socialni situace a dal$i (Ambler, 2011; Kalina, 2008;
Pfeiffer, 2007).

Hemoragické cévni mozkové prihody

Intracerebralni hemoragie (ICH) reprezentuje 15 — 20 % vSech CVA, ma vyssi
morbiditu i mortalitu nez ischemické CVA. Pfi¢inou je nejcastéji protrzeni tepen a tepének a
tim zpusobené krvaceni. Obvyklou lokalizaci ICH jsou hluboké subkortikalni oblasti,
mozecek a mozkovy kmen. Rizikovymi faktory jsou vEk, pohlavi (ICH je ¢astéj$i u muzi),
rasa, hypertenze, koufeni a dal$i. Hlavnimi patofyziologickymi mechanismy je progrese

krvéaceni a rozvoj mozkového edému. Ten v okoli hemoragie rozsifuje objem poskozené tkané
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a podili se tak vyznamnym zplisobem na morbidité a mortalité nemocnych (Kalita, 2006; Kas,

1997).

Subarachnoidalni hemoragie (SAH) patii mezi vazna onemocnéni, kterd casto konci
smrti jiz v prvnich minutach nebo nasleduje t€Zké neurologické postizeni. Prevalence je podle
Kality et al. 0,5 %. Pifedstavuje krvaceni z mozkové cévy do likvorovych cest, mezi
arachnoideou a pia mater. Obvyklou pfi¢inou je protrzeni vakovitého aneurysmatu, predevsim
na Willisové okruhu. Vyznamnym rizikovym faktorem je v tomto ptipadé koufeni, abuzus

ethanolu, hypertenze a familiarni vyskyt SAH (Ambler, 2011; Kalita, 2006).

2.3 DalSi typy ziskaného poSkozeni mozku

Ziskanym posSkozenim mozku méame na mysli takové poskozeni, které neni ani
vrozené ani neurodegenerativni. Autofi (Ambler, 2011; Kas, 1997, Pfeiffer, 2007; Powell,

2010) popisuji nekteré dalsi druhy ziskaného poskozeni mozku:

e Bakterialni a virové neuroinfekce. Infekce muize zapficinit zdnét mozku, zplsobit
jeho otok, ktery tlacenim na lebku zptisobuje poskozeni mozkové tkan€.

e Hypoxie je stav, kdy vazne ptisun kysliku do mozku. Mize k ni dochazet po infarktu
myokardu nebo kématu, jehoz pti¢inou je napt. cukrovka.

e Neurotoxické poruchy, které jsou zpisobeny alkoholismem, otravou oxidem
uhelnatym, rozpoustédly, kovy, 1éky, pesticidy a dal§imi neurotoxiny.

e Mozkové nadory zvétSuji intrakranidlni obsah a vedou k nitrolebni hypertenzi.

wrwe

tkané dojde b&hem jeho odstraiiovani®.

2.4 Neuroplasticita mozku

Poprvé popsal funkéni reorganizaci CNS berlinsky fyziolog Hermann Munk v roce
1877. Piedstavil moZnost, ze funkci poskozenych nebo znicenych oblasti pievezmou
sousedici oblasti kortexu. Tuto hypotézu vSak na urcity ¢as zpochybnil Ramén y Cajal, jenz
vroce 1928 tvrdil, ze struktura neuronalnich oblasti je ddna a po poskozeni mozku neni
mozna reparace. Mezi Iékafi tak panoval pesimisticky pohled na moznosti rehabilitace

pacientli po poskozeni mozku. Béhem svétovych valek mnohondsobné piibyl pocet lidi se

5 S P a4 o . . . v s o . vs o . . . . .
Ke zmirnéni nasledk chirurgického odstrafiovdni nddoru je vyuzivdna tzv. stereotaktickd radiochirurgie s
pomoci Lexellova gama-noze.
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zranénim hlavy a néktefi vykazovali neptedpokladané zlepSeni. Vyvraceli tim tak Ramoén y
Cajalovu hypotézu a to vedlo pomalu k rozvoji moderni neurorehabilitace (Lippertova-

Griinerova, 2009).

Plasticita mozku je pfirozeny mechanismus, ktery umoziuje modifikovat svou
strukturu nebo funkci za ucelem piizpusobeni se novym podminkam. Ke zlepSeni uréitych
funkci dochazi po posSkozeni pfirozené, ¢asny zacatek rehabilitace a jeji pokraovani i po delsi
dobé¢ vsak slibuje pokroky o mnoho vétsi. Zda se, ze se mozek dokdze po poSkozeni rozsahle
reorganizovat a zZe tato prestavba muze probihat i mnoho let po poskozeni, pokud je zajisténa
odpovidajici rehabilitacni péce (Bach-y-Rita, 2003). Plasticita je zakladni podminkou uceni a
paméti. Nase védomi toho, kym jsme, zpiisob, jak o sobé smyslime, co si ostatni mysli o nds a
jak se za urcitych situaci chovame, je z velké Casti nauceno ze zkuSenosti a vSechny tyto
informace jsou nam pfistupné skrze pamét’ (Le Doux, 2003). Pokud se mozkova tkan poskodi,
mechanismy plasticity se zaktivuji a intenzivné se snazi tkan opravit. K témto zméndm
dochéazi na urovni synaptické, modularni a multimodélni® (Kulistak, 2011). Tzv. reparacni
neuroplasticita dovoluje nervové tkani obnovit jeji funkci, ktera byla poruSena patologickymi
procesy. Po mozkovém poSkozeni nastava rychld bunécnd ztrata, kterd narusuje funkéni
okruhy v pfilehlych oblastech. Poté, co se poskozena tkan zacina zotavovat ze ztraty bunék,
dochazi k aktivaci regeneracnich a plastickych mechanismi (BeneSova, Preiss, & Kulist'ak,
2009). Mozek reaguje na poskozujici i na podporujici vlivy velkou ptizpasobivosti. Na
zéklad¢ dostupnych vysledkl V}'/zkumu7 se Grawe domniva, Ze GspéSna psychoterapie miize
vyvolat trvalé strukturdlni zmény v mozku a ze klinické zlepSeni souvisi se zménami
mozkové aktivity. V poslednich letech se objevily dalsi zajimavé vyzkumy dokazujici, Ze
mozek se mize ménit i v dospélosti. Zpravu o tom podaly Woollettova a Magiurova (2011),
které zkoumaly mozek muzi usilujicich o ziskani licence pro fizeni taxi v Londyné a
porovnavaly ho s kontrolni skupinou muzi, kteti se takto nikdy nezivili. Ukazalo se, Ze se u
taxikafd zvetsil objem Sedé hmoty zadniho hipokampu. Jiny diikaz ptinaSeji lidé, ktefi hraji na
housle nebo na kytaru, jejich projekéni pole jsou ve srovndni s ostatnimi lidmi mnohem
vyvinutéjsi (Gebel, Braun, Kaza, Altenmiiller, & Lotze, 2013). Pokud doty¢na osoba piestane
na hudebni nastroj hrat, vyvinuti téchto poli zanikne. Neuronalni struktura je tedy zavisla na

svém uzivani. S velkou pravdépodobnosti bude v budoucnu zjisténo, ze se kazda intenzivné

® Synapticka urover - komunikace mezi neurony; moduldrni Grovef - aktivita uréitého nervového okruhu;
multimodalni Groven - komunikace mezi jednotlivymi funkénimi systémy mozku (Kulistak, 2011, s. 77).

” Furmark et al. (2002, cit. dle Grawe, 2007) pomoci mé&Feni PET zjistili, Ze u osob se socidlni fobii doglo po
kognitivné-behavioralni skupinové terapii ke zménam ve ¢tyrech mozkovych strukturach, zmény byly zachovany
jesté rok po ukonceni terapie.
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realizovana c¢innost projevi ve strukturdlné-neurondlnich zvlastnostech. Nové vzniklé
strukturalni zmény zajist'uji trvale zvySenou schopnost ptenosu nervového podrazdéni. Tento

pienos je vSak zachovan jen tehdy, jestlize je pfislusna funkce dale pouzivana (Grawe, 2007).

Lippertova-Griinerova (2009, s. 19-23) rozliSuje nékolik mechanismi, které

neuroplasticitu umoziuji:

e Vikariace popisuje schopnost sousednich oblasti v ptipadé léze ohraniCené cCasti
mozkové kiiry pievzit ztracenou funkci. Pfedpokladéa se, ze se tak déje zejména u
funkcné piibuznych oblasti kortexu, které navic nemuseji ptimo sousedit s lokalizaci
1éze.

e Demaskovani neuronalnich funkénich okruhi znamend, Ze adaptivni procesy
reorganizace Vv oblasti CNS probihaji v zavislosti na pouzivani, tudiz je lze ve
fyzioterapii ovlivnit tréninkem. Opakované pouzivani podporuje také jejich
konsolidaci, tréninkem lze tedy dosahnout nauceni novych motorickych funkci nebo
dosahnout jejich obnoveni po poskozeni mozku.

e Dlouhodoba potenciace je ptedpokladem pro zachovani a optimalizaci novych
funkénich spoji. Béhem rehabilitace by tedy mély byt jednotlivé aktivity provadény
opakované. Délka a intenzita tréninku poté ovlivni rychlost a automati¢nost nove
provadéné dovednosti.

e Sprouting je pojem oznacujici puceni zachovanych axon a naslednou obnovu

synaptickych spojeni.

Kromé téchto neurobiologickych mechanismii umoziujicich neuroplastické zmény mozkové
tkané hraji roli 1 dalsi faktory, jako jsou neuromodulatory a neurotropiny, multisenzorické

stimuly z okoli a dalsi.

2.5 Zasady rehabilitace

Neurologickd poskozeni zanechavaji ¢asto dlouhodobé nebo trvalé nasledky rtizného
rozsahu. Rané zahdjeni rehabilitace ovliviiuje miru kvality zivota takto postizenych osob.
Rehabilitacni péce je zajisStovana riiznymi zdravotnickymi sluzbami, které se 1isi intenzitou a
vyznamem v jednotlivych stadiich rekonvalescence. Snazi se minimalizovat dusledky
poskozeni mozku na zdravi a obnovit co mozna nejvice zasazenych funkci. Rehabilitace
usiluje zejména o minimalizaci poruchy, kompenzaci omezeni a usnadnéni navratu do

bézného zivota. Podle Kality (2006) jsou hlavnimi cili rehabilitace:
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e Dosazeni co nejplnéjSiho zaclenéni pacienta do Zivota a prace
e Snizeni zavislosti na dalSich osobach

e ZlepSeni kvality zivota

Ptredpokladem plnéni takovychto cili jsou podle Lippertové-Griinerové (2009) zakladni

principy neurorehabilitace:

1) Princip celistvosti — do rehabilita¢niho procesu musi byt vzdy zahrnuta cela osobnost
a jeji charakter prizpisobeny zivotni situaci a socidlnimu prostfedi pacienta.
Vychodiskem pro terapii je analyza funkcnich deficiti a schopnosti pacienta a dopad,
jaky maji na jeho osobnost a socialni zazemi.

2) Princip véasnosti a dlouhodobosti — rehabilitace by méla zadit co nejdiive, nejlépe
jiz béhem akutni faze hospitalizace.

3) Princip interdisciplinarity a multidisciplinarity a princip tymové prace —
onemocnéni CNS ovliviiuje komplexné rizné funkce, je tedy nutné, aby spolu
jednotlivi odbornici béhem rehabilitacni péfe spolupracovali a doplnovali se
navzajem.

4) Princip integrace osob se zdravotnim postiZenim do spole¢nosti — uspéch
rehabilitace 1ze métit pomoci riznych ukazateli. Jednim z nich je zatazeni ¢lovéka po

poskozeni mozku zpét do jeho spolecenského okoli.

Neurorehabilitan¢ni tym se sklada z 1ékard, sester, fyzioterapeutll, ergoterapeutti, logopeda,
Klinickych psychologti, neuropsychologti, rehabilita¢nich psychologt, psychiatrd, socialnich

pracovnikd, protetiki, specidlnich pedagogli a pracovnich terapeutli (JaneCkova, 2009).
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3  Problémy po ziskaném poSkozeni mozku

Problémy po ziskaném poskozeni mozku piedstavuji hutnou problematiku, kterou se
postupné posuneme K jadru tématu této prace. V prvni fad¢é se jedna o somatické potize
zahrnujici problémy s motorikou a senzorikou, dale obtize v oblasti kognitivni a jazykové.
Poté se budeme vénovat potizim emocionalnim a behavioralnim, které souviseji s depresi,
uzkosti, nedostatkem ndhledu nebo nemoznosti vratit se do zaméstnani. Popiseme jednotlivé

zdroje, ze kterych konkrétni zmény vychaze;ji.

Po tézkém poskozeni mozku dochazi k omezeni vSech funkci mozku, coz vede ke
ztraté ovladani funkei téla a psychiky. U méné zavaznych poskozeni zlstavaji Zivotni funkce
zachovalé, ale mohou byt zasazeny ostatni funkéni okruhy. Charakter nasledujici rehabilitacni
péce zavisi na mife, form¢ a kombinaci konkrétniho funkéniho poskozeni (Lippertova-

Griinerova, 2009).

3.1 Somatické obtize

Nasledky poskozeni mozku zavisi na charakteru vlastniho urazu, jeho rozsahu a
lokalizaci. Ovlivnit je mohou také sekundarni komplikace. NaruSeny mohou byt Zivotné
dalezité vegetativni funkce jako je regulace srdecni frekvence a dychéni, latkovd vymeéna,
hormonalni systém nebo regulace télesné teploty (Lippertova-Griinerova, 2009). Muze se
objevit hemiparéza, afazie, postizeni nékter¢ho hlavového nervu nebo poruchy spanku. Po
intracerebralnim krvaceni mize vzniknout posttraumaticka epilepsie (PTE) (Ambler, 2011).
PTE se tyka asi 4 % vSech epileptiki. Podle ¢asu vzniku PTE délime na ¢asnou (do 7 dni po
urazu) a pozdni. O epilepsii se jednd tehdy, objevi-li se alesponn dva nevyprovokované
zachvaty. Vznik epilepsie zfejmé souvisi s patofyziologickymi déji vyvolanymi urazem.
Dochézi ke zménam iontovych gradientli, k depolarizaci membran a k $ifeni potencidlu i do
vzdalengjSich mist mozkové kliry. U pozdni epilepsie hraji roli zejména nové vzniklé jizveni a
glioza v pohmozdénych oblastech (Smrcka, 2001). Objevovat se mohou i bolesti hlavy,
poruchy polykani a mluveni. Nedostatek energie, inava a vycerpanost jsou velmi Casté
nasledky poskozeni mozku, které piretrvavaji rizn¢ dlouhou dobu. Ovliviiuji vSe, co ¢lovek
déla a o co se snazi. S inavou se snizuje Uroven kognitivnich dovednosti a také odolnost viici
stresu (Powell, 2010). Pfitomny mohou byt také poruchy zrakového a prostorového vnimani

(Janeckova, 2011). Poskozeni mozku cCasto méni sexualni fungovani osoby stejné jako
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sexualni touhu. Vysoky stupen fyzické nezdvislosti a zachovand sexudlni schopnost jsou
s poskozenim frontalniho laloku se mluvi o nevhodném sexudlnim chovani a neschopnosti
udrzet sexualni impulzy pod kontrolou. Dysfunkce temporalnich lalok je zase spojena
s poklesem libida a sexualni aktivity (Kreuter, Dahll6f, Gudjonsson, Sullivan, & Sidsteen,
1998). Zmény v sexualité zaznamena po poranéni mozku vice nez 50 % osob. Lidska
sexualita ma biologicky, fyzicky, kulturalni a psychosocialni rozmér. Poskozeni mozku mtze
naru$it jakoukoli ztéchto dimenzi. Zména sebeobrazu, sexualni identity a sebevédomi,
doprovazena depresi a uzkosti, brani normalnimu fungovani vztahu, nejen jeho sexualni
slozky. Zklamani, tizkost a nezdjem o sexudlni aktivitu se mlze projevit i na stran¢ blizké

osoby (Ponsford, 2003).

3.1.1 Motorické obtize

Narusi-li se po poskozeni mozku oblast mozkové kiiry, mozkovy kmen nebo jakakoli
dalsi ¢ast nervové tkané, kudy prochazi ptikaz z mozku do svalu, narusi se i hybnost a
koordinace svalii. Kazdd mozkova hemisféra ovliviiuje koordinaci pohybli na opacné strané
téla, a proto byva pacient obvykle postihnut ochablosti nebo ochrnutim na jedné strané téla.
To se nazyva hemiparéza nebo hemiplegie. Poskozeni mozecku zase muize vést k potizim
s jemnou koordinaci svali. Casto je pro pacienty t&7ké jit rovnd a udrZet rovnovahu pfi
béZném pohybu. Rovnovaha muiZe byt porusena poskozenim centra vizudlni a prostorové
orientace nebo dysfunkci vestibuldrniho systému. Tento typ poSkozeni nékdy zpiisobuje
zévraté¢ a toCeni hlavy. V akutni fazi se fyzioterapeut stara, aby u pacienta nedochazelo
k fixovanému drzeni téla nebo prolezeninam. Po ziskaném poskozeni mozku se lidé Casto uci
znovu chodit a provadét zakladni pohybové vzorce. Takové dovednosti musi byt
procvicovany ve spravném potadi v pfitomnosti odbornika, aby byl vysledek uspokojujici.
Abnormalni pohyby se totiZz mohou zautomatizovat a je potom tézké dosdhnout jejich
napravy. Ochrnutd koncetina musi byt co nejvice stimulovdna, aby byl podporovan jeji
sebemensi pohyb (Powell, 2010). Cilem rehabilitace je v tomto obdobi predevSim uprava
télesného schématu, obnoveni proprioceptivniho vniméni, podpora spravnych pohybovych
navykd a minimalizace vzniku abnormalnich pohybovych vzorct (Kalita, 2006). Problémem
mize byt dyspraxie, porucha zamérné cinnosti, neschopnost védomé spojit dohromady
jednotlivé pohyby. I to se v rdmci rehabilitaéni péce cvici po jednotlivych krocich (Powell,
2010).
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3.1.2 Obtize ve smyslovém vnimani

Poskozeni miize zasdhnout centra, jejichz tlohou je zpracovavani informaci ze vsSech
smyslovych vjemi. Stava se tak, ze nékteti lidé zaznamenavaji poruchu funkce nekterého ze
smysla presto, ze maji v porddku vlastni smyslové organy. Pokud nebyla konkrétni oblast
zasazena piimo, po ustupu otoku se Casto ztracené funkce znovu obnovi. Nékdy se vsak jedna
o konecnou ztratu funkce. Pacienti neziidka popisuji ztratu chuti a ¢ichu, poptipadé zhorSené

vidéni nebo omezeni sluchu (Powel, 2010).

3.2 Kognitivni obtiZe

Kognitivni procesy nam umoZziuji smysluplné vnimat vnitini 1 vng&j$i svét. Je
samoziejmé, ze pokud nastanou v této oblasti potize, vyrazné se to projevi v kazdodennim
zivoté. Kognitivni problémy mohou vyznamné ovliviiovat schopnost ¢lovéka fungovat
V nezavislém zivoté a udrzet si zaméstnani. Z divodu snizeni rychlosti procesii zpracovani
informaci jedinec nezvlada stejnou miru zatéze jako pted urazem a to Casto vede k pocitim
uzkosti a deprese (Malia & Brannagan, 2010). Tatemichi et al. (1994) zkoumali kognitivni
funkce u 227 osob po cévni mozkové piihodé, znichz 35,2 % selhavalo v testech
kognitivnich schopnosti. Nejcastéjsi postizeni se tykalo paméti, orientace, jazyku a
pozornosti. Osoby po poranéni mozku neziidka trpi problémy s pracovni paméti. To
vyznamné ovliviiuje jejich fungovéani v kaZzdodennich aktivitdch. Nejsou schopni délat vice
véci najednou nebo udrZzet v paméti novou informaci. Na zéklad¢ tréninku je vSak mozné
nedostatky pracovni paméti upravit (Johansson & Tornmalm, 2012). Kvili pomalému
procesu zpracovani informaci mohou byt lidé ¢asto pfetizeni, nedokazou také uz tak snadno
pfepinat mezi dvéma ulohami. T¢Zké poskozeni mozku je vzdy spojeno s ur¢itym vypadkem
paméti. Casto se to tyka udélosti, které se staly pied nehodou, tyto vzpominky jsou soudasti
tzv. retrogradni paméti. Po obdobi posttraumatické amnézie, o které jsme se zminovali
v ptedchozi kapitole, mohou u osob po poskozeni mozku pietrvavat 1 dalsi potize, zejména
s kratkodobou paméti. To narusSuje bézné ¢innosti jako je nakupovani, domlouvani schizek,
fizeni, schopnost vzpomenout si na jména, zapamatovani novych obsahil pfi studiu nebo
Vv praci. Potize s paméti maji také piimy vliv na komunikaci a socialni dovednosti (McDonald,
Togher, & Code, 2014). Poruchy pozornosti se po poskozeni mozku projevuji jako tékavost,
ztrata proudu myslenek nebo neschopnost soustfedit se na vice nez jednu véc najednou.
Zaméteni pozornosti selhava, protoZze mozek nedokéaze efektivné rozliSovat, jaké podnéty je

tteba vnimat a zpracovavat a jaké ne (Levitt & Johnstone, 2009). Poruchy pozornosti a paméti
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neomezuji pouze vybavovani jiz naucenych dovednosti, ale i uceni se novym informacim a
postuptim potiebnym pro vykonavani profese. Pokud se ¢lovék po poranéni mozku vraci do
prace, Casto mu samotna pfiprava na dal$i den zabere mnoho casu. Kvuli poruchdm

pozornosti je dulezité omezit vSechny rusivé vlivy na minimum (Fraser & Clemmons, 2000).

Exekutivni funkce jsou ty, které fidi a reguluji ostatni kognitivni procesy a chovani
ve smysluplném a na cil orientovaném sméru. Ztrata exekutivni kontroly vede k selhani
efektivniho zplsobu feSeni problémul a piizptisobeni se zménénym podminkdm. Postizena
byva schopnost anticipace nebo kritick¢é zhodnoceni urcité situace. Pozornost muze byt
zaméiena na povrchni aspekty prostfedi a podstata situace, ke které je tieba zaujmout urcity

postoj, unika (McDonald et al., 2014).

Osoby s loziskovym poskozenim mozku, které zasahuje do funkce kortikalnich nebo
subkortikalnich jazykovych mechanismi dominantni hemisféry, mohou trpét afazii. Afazie je
postizeni schopnosti jazykové produkce a percepce, které vznika jako dusledek ziskaného
poskozeni centralniho nervového sytému. Mohou se objevovat i ptidruzené centralni poruchy,
které nejsou soucasti afazie, ale doprovazeji ji. Lozisko jejich 1éze se nachazi v oblastech, jez
jsou povazovany za oblasti spojené s centralnimi jazykovymi mechanismy. K témto
porucham patii alexie, agrafie, akalkulie, aprozodie, agnozie nebo apraxie (Kulistak, 2011;
Love & Webb, 2009). Afazie vznikd nésledkem poSkozeni mozkové kiry. Problémy
s artikulaci a vyslovnosti vétSinou souviseji s poskozenim mozkového kmene a jsou nazyvany
dysartrie. Casto také dochazi k ochromeni svalii v krku a tstech, coZ zptisobuje poruchu
tvorby feci. Tyto obtize se objevuji v ranych fazich po poskozeni a ¢asem se upravuji. Nékdy

vSak potize ptevladaji i v pozdéjSich stadiich a je nutna logopedicka péce (Powell, 2010).

3.3 Emoc¢ni a behavioralni obtize

Prigatano (1986, s. 217) definuje osobnost jako ,,komplex emocnich a motivacnich
odpovédi, které se vyvijeji v prubéhu Zivota organismu, jsou vysoce citlivé na biologické
udalosti, jsou formovany predevsim v raném détstvi a jsou resistentni vii¢i zméné — ale
modifikovatelné skrze nepretrzZite uceni a zkusenost*. Popisuje osobnostni rysy, které jsou
bézn¢ spojeny s traumatem mozku: podrazdénost, impulzivita, nevhodné chovani, nedostatek
nahledu, niz§i motivace a vyssi emotivita. Emocni problémy typicky zahrnuji niz$i toleranci
vuci frustraci, vétsi zavislost na druhych, necitlivost vii¢i druhym a celkovy bezmocny postoj.

Poskozeni mozku mize zptsobit dusevni zmateni, frustraci, pocit netispéchu a ztratu. To vSe
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zalezi na mist¢ a rozsahu poSkozeni, na urovni dosazeného vyvoje, premorbidni osobnosti a
na tom, jak celou situaci interpretuje rodina a blizci. Podle Flemingera, Olivera, Williamse a
Evanse (2003) mohou reakce na poranéni mozku zahrnovat prvotni Sok a popieni, poté miize
piijit faze zlosti a deprese nasledovana pokusy o adaptaci a znovuzaclenéni do Zivota. Kazdy

¢loveék nemusi projit vSemi fazemi a faze samotné se mohou navzajem piekryvat.

Psaila a Gracey (2009, s. 115) se pokouseji pacientim popsat zménu osobnosti pomoci
metafory s krajinou. ,,Predstavme si prirodni krajinu, rostou v ni stromy. Behem toho, co
stromy rostou, vznika eroze. V priibéhu casu se krajina méni v mnoha ohledech, ale je to stale
ta sama krajina. Poskozeni mozku je jako zemétreseni, které krajinou otidsne a néco zbori.
Casem se krajina zase zaceli, zaroste, ale uz nebude presné takovd, jakd byla pred

1 v

zemétresenim.“ Prirozené¢ vétime, ze svét je bezpecné misto, pak se ale stane néco
neocekdvaného a nas§ svét to rozboii. Je téZké, aby nadm to dédvalo smysl, protoze to
zpochybiiuje nasSe diivéjsi pravidla a presvédceni. Nékteré emocni reakce mohou byt
pochopitelné v souvislosti s potizemi najit smysl udalosti, specialné jestlize jsou urcité zmény

Vv rozporu s individualnim ja, osobnimi pravidly a hodnotami.

Poskozeni mozku znenadani narusi cely zivot trvajici proces, béhem kterého si ¢lovek
budoval osobni identitu a socialni roli. PoSkozeni a predev§im neschopnost pracovat potom
ptetrha jedinecny smysl Zivota, vykonnost a pocit osobni hodnoty. NemozZnost pracovat ma
disledky pro schopnost ¢lov€ka samostatné fungovat. Hlavnim z4jmem poradenstvi by proto
meélo byt pomahat ¢lovéku po poskozeni mozku znovu vybudovat uspokojujici uroven
osobnostni a funk¢éni kompetence. Pacienti se budou vzdy branit nazoru, Ze nebudou schopni
dosdhnout 100 % statusu, ktery méli pfed udalosti a budou se tvrdoSijné drzet svych
oc¢ekavani, presto, ze budou celit opaku. Emoc¢ni reakce na tento rozpor mize zahrnovat
depresi, katastrofické reakce, popirani nedostatkli, znehodnocovani terapeuta a terapie a
zdanlivé rozporuplné riskantni chovani, které ohrozuje jejich stanovené cile. Kromé toho se
objevuje pozmeénénd schopnost nahledu, snizenéd schopnost identifikovat zdroj nepohody nebo
potize v rozpoznavani, porozuméni nebo anticipaci vlastniho chovani. Emo¢ni reakce na
poskozeni mozku souvisi zejména s rozpoznanim omezenych kompetenci a pocitem ztraty
sama sebe. Stupen emocni nepohody a tézkosti pii ptizpiisobovani se v pritbéhu ¢asu zhorsuje

(Cicerone & Fraser, 2000).

Osobnost ¢lovéka po poskozeni mozku se sklada ze tii hlavnich komponent (Judd, 2003;
Prigatano, 1986):
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1) Osobnost, jaka byla pied poskozenim mozku
2) Emoc¢ni reakce na onemocnéni, zranéni, hendikep a nasledky poskozeni mozku

3) Organické zmény v emo¢nim fungovani, které vyplyvaji z po§kozeni mozku

3.3.1 Osobnost pied poSkozenim mozku

Osobnost, jaka byla pied ABI, neboli premorbidni osobnost je komponenta, ktera je
pomérné ¢astym predmétem vyzkumt. Tyto vyzkumy se zaméfuji dvéma sméry. Zjist'uji, zda
a jaké pozitivni osobnostni charakteristiky zlepSuji a posiluji vysledky rehabilitace, a jak se
projevi absence téchto charakteristik u o0sob s problematickou premorbidni osobnosti.
Predpoklada se, ze muze existovat urcity vzorec premorbidniho osobnostniho typu, ktery
ovliviiuje to, jak lidé reaguji na ABI a jeho nasledky. Osobnost zaméfena premorbidné
optimisticky, dobfe feSici potize a schopna sebe sama kontrolovat, méa pravdépodobné¢ vétsi
Sanci na uspéch v rehabilitaci (Williams & Evans, 2003). Psychosocialni historie zahrnuje
zjistovani toho, jaké chovani, z4jmy, presvédceni a vztahy mél pacient pfed poskozenim
mozku. Tyto informace mohou pfispét k pochopeni aktualnich pocitii a chovani a poskytnout
vhled do strategii zvladani jedince (Klonoff, 2010). Ti, kteti nikdy netrp€li zadnou
psychiatrickou poruchou, jsou po poskozeni mozku schopni vratit se do produktivniho zivota
mnohem castéji nez lidé, ktefi takové potize nékdy méli (Khan-Bourne & Brown, 2003;
Prigatano, 1999). Vyrovnavani se se stresem a strategie feSeni problému jsou zakladni
informace, které by mél terapeut pied zacatkem prace s pacientem ziskat. Stejné tak by mél
znat charakter rodinnych vztahti a fungovani rodiny (Cicerone & Fraser, 2000). Tateova
(2003) shrnuje premorbidni charakteristiky, které zifejmé maji vliv na proces uzdraveni:
osobnostni zdroje (sebepojeti, locus of control), zdroje =z prostiedi, situacni faktory,

psychosocialni fungovani, kognitivni vady a neurologické faktory.

3.3.2 Emocni reakce na poSkozeni mozku a jeho nasledky

Emocni reakce na poSkozeni mozku a jeho nasledky prameni z postupného zjiStovani
Cloveéka, ze uz neni schopen délat to, co diive. V dusledku ABI dochézi k mnoha pro ¢lovéka
zavaznym ztratdm a Cekd se od ného, ze se snimi vyrovnd a pfizpuisobi se zménénym
podminkam. Psychické potize, specidlné deprese a nékteré typy tzkostnych poruch se casto
pfidruzuji k ziskanému poSkozeni mozku zahrnujicimu uraz, CVA, mozkové infekce a dalsi
formy mozkového poSkozeni. ABI byva neztidka doprovéazeno také kognitivnim oslabenim a

zménou chovéni. Realitou je, Ze mnoho pacientii nedostavd adekvatni dlouhodobou péci
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specialistll, kteti by se témito problémy zabyvali (Coetzer, 2009). Je tfeba si uvédomit, ze
mnoho symptomut deprese nebo uzkosti zahrnujicich $patnou koncentraci, psychomotorické
zpomaleni, Gnavu a poruchy spanku, mohou byt pii¢inou organickych zmén v mozku

(Fleminger et al., 2003).

Nedostatek nahledu

Uspéch rehabilitace nezavisi jen na charakteru poskozeni a premorbidni osobnosti, ale
také na tom, zda a do jaké miry si je pacient nedostatkti védom. Nahled mizeme definovat
jako schopnost rozpoznat a uvédomit si problémy, které se nasledné¢ po poskozeni mozku
objevily. Mira nahledu se nejcastéji zjistuje porovnanim odpoveédi pacienta a blizké osoby
(Noé et al., 2005). Neztidka se stava, Ze si pacienti neuvédomuji dopad nasledkid svého ABI a
planuji nerealisticky budoucnost a cile, napf. vratit se do prace (McDonald et al., 2014).
Sherer, Hart, Whyte, Nick a Yablon (2005) zjistili, ze se nedostatek nahledu zvysuje
s vaznosti mozkového poskozeni a S poctem mozkovych 1€zi. ZvySovani ndhledu béhem
terapie muze vést k do¢asnému zvySeni depresivnich symptomu (Fleminger et al., 2003). Ve
vyzkumu Carollové a Coetzera (2011) se shodné ukazalo, Ze vyss$i mira nahledu byla spojena

negativné se sebevédomim a pozitivn€ s depresivnimi symptomy.

Deprese a uzkost

Deprese je béznou reakci na ztratu zpusobenou poskozenim mozku. Podle Flemingera
et al. (2003) neni zatim zjiSténa souvislost mista poSkozeni, které by pifimo zplisobovalo
depresi. Vyzkumy, které byly na toto téma provedeny, nevykazuji jednoznac¢né vysledky.
Odhaduje se, Ze depresi trpi 20-40 % osob po trazu nebo CVA. V jinych vyzkumech je to 50-
75 % (Velikonja, Warriner, & Brum, 2010). Concepcion, Fleita, Barrero, Velazquez a Fuentes
(2012) hovoti o tom, Ze depresi trpi dokonce 2/3 osob po CVA. Vysledky se rlizni v zavislosti
na pouzitych metodach a zkoumané populaci. Po traumatech mozku se ur¢ité psychiatrické
obtiZe objevuji asi u 30 % osob béhem prvniho roku a az 65 % osob obdrzi minimaln¢ jednu
psychiatrickou diagnézu béhem prvnich péti let (Sigurdardottir, Andelic, Roe, & Schanke,
2013). Divodem mohou byt pfetrvavajici obtize navzdory intenzivni rehabilitaci a snizena
kvalita zivota. Objevit se mohou i suicidalni myslenky, pfesto jen malo pacientli dostava

odpovidajici medikaci.

Obvyklé symptomy spojené s depresi zahrnuji vegetativni zndmky (nespavost,

nadmérnd unava, nedostatek energie, redukované libido, ztrata vahy), psychologické (sniZzené

36



Kapitola 3 — Problémy po ziskaném poskozeni mozku

sebevédomi, apatie, anhedonie), behaviordlni projevy (socialni izolace, pla¢) a kognitivni

faktory (beznadégj, pocit bezcennosti a viny) (Fleminger et al., 2003).

Tzv. depresivni realismus ptedpoklada, ze deprese je realistickd a racionalni odpoveéd
na negativni udalost. Symptomy, jako je iritabilita, frustrace, slaba koncentrace a unava, se
vyskytuji po poranéni mozku nezavisle na depresi, jsou pfimym dusledkem poranéni spis nez
manifestaci deprese (Fleminger et al., 2003). Podle Prigatana (1986) Ize od deprese odlisit
normalni smutek plynouci ze ztraty urcitych funkci, socialniho statutu a zaméstnani. Kdyz se
totiz pacient dozvi dobrou zpravu ohledn¢ zlepSeni poSkozené funkce nebo zvySeni socialniho
piijeti, smutek se vétSinou zmirni nebo dokonce odezni tpln€. Pti depresi se tyto dobré zpravy

na emotivité ¢lovéka nijak neprojevi.

ZlepSeni kognitivnich schopnosti a nihledu muze byt doprovdzeno zvySenym
uvédomeénim si nedostatkli a tim rostouci depresi. Navrat do prace mtize byt prvni pfilezitosti,
pii které si ¢lovék uvédomi, ze jeho aktudlni schopnosti neodpovidaji schopnostem, kterymi
disponoval pied ABI. Kvili netspéchim dochazi ke zklamani a frustraci. Hlavnimi
symptomy deprese je smutek a poklesla nalada, ztradta z4jmu nebo potéSeni pii oblibenych
aktivitach. Pfidat se muze ztrata chuti K jidlu nebo piejidani, poruchy spanku, nedostatek
energie, snizené sebevédomi, pocity viny nebo obtize pti rozhodovani. Deprese miize byt
provazena Uzkosti, obavou zfeSeni neocekdvanych situaci, pocity trapnosti a studu,
neddvérou K jinym lidem a tim zpisobenou izolaci (Cicerone & Fraser, 2000). Deprese
negativné ovliviiuje rehabilitacni proces, méa dopad zejména na 4 oblasti: emocni, kognitivni,

motivacni a fyzickou (Khan-Bourne & Brown, 2003).

V souvislosti s poskozenim mozku se nékdy zapomind na to, jak muze uzkost
ovliviiovat funkéni postizeni. Uzkost hraje vyznamnou roli v pribéhu rehabilitace a ovliviiuje
jeji praktické vysledky vyraznéji nez kognitivni problémy (Bertisch et al., 2013). Neschopnost
¢lovéka po poskozeni mozku poradit si s kognitivnimi obtizemi muiize snadno vyvolat
Gizkostné pocity z zivota jako takového. Uzkost je pak uvolfiovana projevy chovani, které
okoli hodnoti jako nevhodné a nezadouci. Zda se, Ze na pocatku akutni fize mize ¢lovék
pocitovat méné stresu nez pozdéji, kdy kumulace neuspéchii vede k pocitim zmaru a
beznadéje. Potom, co n¢kolikrat selze, je vice podrazdény, drzi se zpatky a postupné se
dostava do izolace (Prigatano, 1986). Jestlize se ¢loveék zacne urcitym situacim a aktivitam
vyhybat, vede t0 k udrZzovani strachu a zvySovani neschopnosti pouzivat zasazené funkce
(Wilson, Gracey, Evans, & Bateman, 2009). Tomu se fika , katastroficka reakce*. Jedna se o

emocni odpoveéd’ na strach z téchto poturazovych zmén (Prigatano, 1999).
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Poskozeni mozku a jeho nasledky mohou ¢lovékem otfast tak siln€, ze zacne pomyslet
na moznost vzit si zivot. Osoby po poskozeni mozku jsou ve zvySeném riziku sebevrazdy 3
krat az 4 krat vice nez obecna populace. ZvySené riziko je i u pokust o sebevrazdu a
sebevrazednych myslenek. Muze to byt zplsobeno pietrvavajicimi kognitivnimi problémy,
které cCloveéku znemoznuji efektivni zplisob feSeni problémi, behaviordlnimi zménami
zahrnujicimi impulzivitu a vybuchy vzteku, dlouhodobymi psychosocialnimi potizemi jako je
nezameéstnanost, naruseni blizkych vztahli a izolace. Na zdkladé¢ emocni nepohody muze
vznikat zavislost na alkoholu nebo psychoaktivnich latkach (Simpson & Tate, 2007).
Teasdale a Engberg (2001) povazuji za nejrizikovéjsi obdobi prvnich pét let po TBI. U osob
po CVA je riziko sebevrazdy asi 2 krat vyssi nez v obecné populaci. Paradoxné se v tomto
vyzkumu ukazalo, ze riziko sebevrazdy se snizuje s délkou hospitalizace. Autofi to vysvétluji
tim, ze délka hospitalizace souvisi s vaznosti stavu a zvySeny hendikep zifejmé brani takto

zasadnim rozhodnutim a ¢inam.

3.3.3 Organické zmény v emo¢nim a behavioridlnim fungovani po poSkozeni
mozku

Kombinaci neurologickych a kognitivnich komponent mohou vznikat abnormality
V chovani. Pacientiim miize dé¢lat problém kontrolovat vybuchy vzteku a agrese, které se
objevuji i bez vn&jsi pii¢iny. Castym jevem je ztrata trpélivosti a sniZena frustradni tolerance.
V mnoha pfipadech je stupent psychickych a behavioralnich problémil zavisly na typu a
rozsahu poskozeni. Frontalni a temporalni laloky jsou znamy jako zodpovédné za rozli¢né
typy socidlné¢ vhodného chovani a emocnich reakci. PoSkozenim téchto oblasti nartista
pravdépodobnost naslednych behavioralnich a emo¢nich problémi (Cicerone & Fraser, 2000,

s. 98):

e Sebestfednost a ztrata schopnosti projevit empatii

e Oslabeni socidlniho usuzovani, impulzivni nebo nevhodné socialni chovani
e (Odbrzdénost emocnich reakci, myslenek a projevil

e Nedostatek nadhledu a sniZzena schopnost sebehodnoceni

e D¢tinské nebo posetilé chovani, euforie

e Apatie, ztrata z4jmu a motivace

e Emocni labilita, zmény néalad, nevhodny smich nebo plac

e ZvySend podrazdénost a vybuchy vzteku

e Podeziravost, Spatna interpretace zaméru druhych lidi
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e Katastrofické reakce

Podrazdénost je podle Aldermana (2003) jeden z nejéastéjSich symptomi béhem
prvnich tydnti po poskozeni mozku, vyskytuje se az u 1/3 pacientli. RozliSuje prvotni
podrazdéni, které se objevuje tésné po probrani z komatu a Casem se zlepSuje. Pozdé&jsi
podrazdéni predstavuje kratké vybuchy, které jsou jasné ohrani¢ené a maji v ¢ase zhorSujici
se charakter. Pfi¢inou muze byt episodicky dyskontrolni syndrom, coz je nésledek posSkozeni
v temporo-limbické oblasti. Vybuchy vzteku se nékdy objevuji i1 pii poskozeni frontalnich
lalokti kvili zhorSené schopnosti inhibovat a regulovat emocni reakce. Mezi moznosti 1€cby
patii farmakoterapie, napf. sedativa, ale pouzivaji se spiSe jednorazoveé pro uklidnéni, protoze
ovlivituji vSechnu afektivitu, 1 tu, ktera je v poradku. V nékterych piipadech mize pomoci
psychoterapie, kde se s pacientem pracuje na vyrovnavani se se ztratou. Vhodna se zda KBT,
ktera se zabyva tim, jak lidé vnimaji a interpretuji svou zkusSenost a jak to ovliviuje jejich

chovani.

Problémem, ktery taktéz zasahuje afektivitu, ale Vv opacném sméru, je porusend
schopnost iniciovat aktivitu a snizena nebo uplné chybéjici motivace. To vyznamné ovliviuje
rehabilitaéni proces, spolupraci s rehabilitaénim personalem a socidlni integraci. U 0sob po
urazu hlavy je prevalence apatie asi 40-70 % (Lane-Brown & Tate, 2011; Kant, Duffy, &
Pivovarnik, 1998). U CVA je prevalence o néco nizsi, autofi uvadéji 20-25 % (Jorge,
Starkstein, & Robinson, 2010).

3.4 Navrat do prace

Zamgestnani je v zapadnim svété vysoce hodnoceno a chape se jako piispévek kazdého
¢lena k blahobytu spolecnosti. Je to vyznamna soucast Zivota kazdého cloveéka a Casto vede
Kk pocitu kompetence a Zivotni spokojenosti. Po poskozeni mozku je vSak nékdy navrat do
zamé&stnani nemozny, coz je jak pro postizeného jedince, tak pro jeho rodinu velkd rana
(Rubenson, Svensson, Linddahl, & Bjorklund, 2007). Mit zaméstnani je jednou
z nejdulezitéjsich socidlnich roli, ktera ¢loveéka naplnuje. Pokud pracovat nemize, projevi se
to na kvalité¢ zivota, zdravi, financich, sebevédomi a socialni izolaci (Arauz, 2012).
Vyhodnoceni 49 vyzkumu, které provedli van Velzen, van Bennekom, Edelaar, Sluiter a
Frings-Dresen (2009), ukazalo, ze v pribéhu dvou let se po neurazovém poskozeni mozku
vratilo do zaméstnani 39,3 % osob. Po poskozeni mozku trazem to bylo po prvnim roce 40,7

% a po druhém roce 40,8 %. Neéktefi lidé po urazu, ktefi se do prace vratili, vSak nebyli
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schopni si praci udrzet. Ti, co v nemocni¢ni a rehabilitacni péc¢i stravili méné Casu, byli
mladsi a jejich diagn6zou bylo Grazové poskozeni mozku, se do prace vraceli Castéji. Osoby
po CVA byli starsi a pottebovali vice podpory. Dilezitym kognitivnim faktorem pro moznost
navratu do préce, byla schopnost adekvatn¢ vnimat a vyjadiovat emoc¢ni odpovédi (Hofgren,
po CVA byl rozsah a zavaznost mozkového poskozeni. Dal§im vyznamnym ukazatelem bylo
mnozstvi kognitivnich deficitt, které také vyznamné ovlivitovaly schopnost ¢lovéka vratit se
do prace (Arauz, 2012). Navrat do zaméstnani po poSkozeni mozku vyzaduje motivované
jedince, flexibilni pracovni podminky a dlouhodobou podporu okoli (Rubenson et al., 2007).
Diky podpote Evropského socialniho fondu sdruzeni Cerebrum v roce 2012 zahajilo unikatni
projekt Cesta do prace osob po poskozeni mozku. Cilem tohoto programu je podpofit osoby
po ABI pii hledani zaméstnani. Projekt je realizovan formou péti cykld, z nichz kazdy trva

Ctyti mésice. Kazdy ¢tyfmésic¢ni béh se sklada z téchto ¢asti (Cerebrum, 2007):

e Spole¢ny vzdélavaci modul
e Odborna rekvalifikace
e Mc¢csicni praxe

e Zprostiedkovani zaméestnani
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4 Diagnostika emo¢nich problémi po poskozeni mozku

Pocatetni  konzultace je  vyznamnou  piilezitosti  zhodnotit  pacientiiv
neuropsychologicky a emocni stav. Zakladni metodou posuzovani emoci a chovani u pacientt
po poskozeni mozku je pozorovani. VSimame si, zda pacient pfiSel na konzultaci vcas, jaky
je jeho vzhled a jaké napadnosti se projevuji v jeho chovani (Uomoto, 2000). Zajima nas uroven
aktivace bd¢losti, motorické rychlosti, irovenn spoluprace a motivace, pfimétfenost socialnich

odpovédi, emocionalita a celkova emo¢ni ptiléhavost (Hebbenova & Milberg, 2014).

Nasleduje rozhovor, jehoz naCasovani a trvani by mélo byt pfizptisobeno
pacientovym moznostem (vysoké naroky na pozornost). Komunikaci muze komplikovat
naruSeni jazykovych schopnosti, poruchy paméti, snizend rychlost zpracovéani informaci nebo
rychld unavitelnost pacienta. Nékdy se stavd, Ze se u pacienti béhem rozhovoru projevuje
silnd emoc¢ni labilita, spoleCensky nepfiméfené chovani a nemoznost usmérnit rozhovor
K uréenym tématiim. To by mél examinator fesit citlivym pfistupem a vyjadienim podpory,
zaroven by se mél ale snazit drzet se pfipravenych otdzek a pacientovi naznacit strukturu

rozhovoru (Kulist'ak, 2006).

Anamnéza pacienta a klinicky rozhovor poskytuji nezbytné udaje pro pochopeni
vlastnosti a ¢asového priubéhu pacientova soucasného problému. Pomahaji také pro stanoveni
diagnozy a prognézy. Na zaklad€ informaci o tom, jaky byl ¢lovek pied nemoci nebo urazem,
je mozné srovnavat jednotlivé funkce (Hebbenova & Milberg, 2014). Klonoffova (2011)

vytvofila seznam udaju, které by mél examinator od pacienta zjistit:

Demografické tidaje o V¢k

e Pohlavi

e Datum a misto narozeni
e Vzdélani

e Rodinny stav

e Pracovni historie

e Zivotni situace a aktivity kazdodenniho Zivota

Socialni historie e Uzivani alkoholu a navykovych latek pred a po poskozeni

e Problémy se zakonem pted poskozenim mozku

Zdravotni historie e Pfedchozi mozkova onemocnéni nebo poranéni

e Celkovy zdravotni stav a zdravotni anamnéza

e Pouzivana farmaka a [éCby
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Informace
souvisejici

S poskozenim
mozku

Okolnosti poskozeni mozku
Pritomnost-nepiitomnost ztraty védomi (délka)
Délka posttraumatické amnézie

Skoére Glasgow Coma Scale

Vysledky zobrazovacich technik

Subjektivni vnimani
statusu po poskozeni
mozku

Momentalni kognitivni, jazykovy a fyzicky status
Emocni status
Spanek, apetyt, libido

Pouzivani kompenzacnich strategii

Aktualni 1écba

Rehabilitace
Farmaka
Komplikace

Tab. 1 — Témata prvni konzultace
Zdroj: Klonoff, 2010, s. 24.

Kromé¢ klinické anamnézy, zaznamu z pozorovani a chovani pacienta pied, v prubéhu

a po ukonceni vySetfeni ndm mohou pomoci k objasnéni pacientovych potizi psychologické

testy. Podle toho, jaké funkce chceme u pacienta zkoumat, zvolime urcitou baterii testd.

Proces vytvareni klinického zavéru zahrnuje integraci podrobné pacientovy anamnézy,

aktudlni zivotni situace a vysledky empirickych dat z testi. Anamnéza by méla byt ziskavana

také prostfednictvim rodinnych piisluSnikii a dalSich blizkych osob, stejné tak by mél byt do

vySetfeni zahrnut néktery z ,,objektivnich testi“ (Hebbenova & Milberg, 2014).

Mohr a Brouwers (1991) rozdéluji moznosti hodnoceni afektivnich stavli na 3 skupiny:

e Rozhovor (Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia, Diagnostic

Interview Schedule, Structured Clinical Interview for DSM IlI-R, Life

Charting)

e Posuzovaci $kaly pro pozorovatele (Hamilton Rating Scale for Depression,

Brief Psychiatric Rating Scale, Bunney-Hamburg Rating Scale, Montgomery-

Asberg Scale, Inventory for Depressive Symptomatology)

e Sebeposuzovaci $§kaly (Beck Depression Inventory, Carrol Rating Scale for

Depression, Zung Self-rating Scale, Visual Analoque Scale)

Pro méteni emocnich problémil po posSkozeni mozku se pouzivaji dotazniky jako je

Hospital Anxiety and Depression Scale nebo Depression, Anxiety and Stress Scales (DASS
42) a jeho kratsi verze DASS 21 (Ownsworth, Little, Turner, Hawkes, & Shum, 2008). Dalsi
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Siroce pouzivanou metodou je Zung Self-rating Depression Scale. Pro hodnoceni
behaviordlnich zmén po poskozeni mozku, zejména po CVA je vhodné pouzivat dotaznik,

ktery hodnoti pozorovatel, The Neuropsychiatric Inventory (NPI) (Hama et al., 2007).

Vzhledem ke kognitivnim, télesnym i
feCovym obtizim, které se mohou po poskozeni Q m%t'"ic"v:'r‘o
mozku projevit, byl sestrojen néstroj, jenz se da /"“\,.‘ i
vyuzit i pfi t&z8ich deficitech. Jedna se o Numbered k@' ,lo cepression
Graphic Rating Scale (NGRS) a Depression |,/ '7“\.‘ 8
Intenzity Scale Circles (DISc). Diky obrazku méize | ‘- i 4 4
pacient oznacit, jak se citi, aniz by musel pouzit '/6‘\1‘ :
slova nebo ¢isla (Turner-Stokes, Kalmus, Hirani, & oy 4
Clegg, 2005). Oblibenym nastrojem je i Beck |*/ O>\: ’
Depression Inventory (BDI), jimZ néktefi autofi P '
méii efektivitu terapeutickych intervenci (Hofer, |; > No depression 0 No depression

Holtforth, Frischknecht, & Znoj, 2010). Poskozeni S—

mozku vyrazné ovliviiuje celkovou kvalitu Zivota, Obr. 3 - Depression Intenzity Scale
Circles (DISc).

proto se nékdy vyuzivaji dotazniky jako Quality of ~ Zdroj: Turner-Stokes et al., 2005, s. 1274
Life After Brain Injury (QOLIBRI), Satisfaction
with Life Scale (SWLS) nebo World Health Organization of Quality Life (WHOQOL-BREF,
verze pro TBI) (Tate, 2010).

MMPI-2 se jevi jako validni nastroj pro odhaleni osobnostnich zvlastnosti po
poskozeni mozku (Uomoto, 2000). Kulistak preferuje zkracenou verzi MMPI100, jejiz délka

je pro pacienty piijateln&jsi. Pro hodnoceni osobnostnich aspektii 1ze pouzit také nékteré

projektivni techniky jako je kresba stromu nebo postavy (Kulist'ak, 2006).

Pokud bychom si ptali ziskat velice podrobné informace o tom, co a jak urcity ¢lovek
proziva béhem kazdého dne, je k dispozici The Time Sampling Diary (TSD). Tato metoda
vyzaduje od participanti, aby provadéli zapis své momentalni emoc¢ni zkuSenosti az 4 krat

denné. Hodnoti se:

e zda je momentélni nalada pozitivni/neutralni/negativni

jaké je slovni hodnoceni momentalni nalady

davod, proc se Clovek prave tak citi

kde je
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e codéla
e kdo dalsi je nablizku
e do jaké miry se ¢lovek citi svobodny vybrat si, zda v dané situaci ziistane nebo

ji opusti (Brandstatter, 2007).

Tato metoda vSak predpokladd souhru mnoha schopnosti, které¢ casto byvaji po
poskozeni mozku narusené. Pokud by byl ale pacient motivovany a mél napft. potize s paméti,
mohl by vyuzit nékteré pomicky (budik), aby byl schopen zaznamy plnit. Informace ziskané

pomoci této metody by mohly vyrazné pomoci pfi terapeutické praci s ¢lovékem po ABI.

Vhodné testy pro méfeni afektivnich deficitli, symptomi a syndromt shrnuje tabulka
podle Suchy (2011, s. 263):

Pseudobulbarni syndrom

Pathologial Laughter and Crying Scale (PLACYS)

Autonomni hormonalni e Copmosite Autonomic Symptom Scale (COMPASS)
dysfunkce
Alexithymie e Toronto Alexithymia Scale (TAS-20)
Komunikace emoci e The Awareness of social Inference Test (TASIT)
e Social Cognition Test
Emocni regulace e Emotion regulation Questionnaire (ERQ)
Emocni styly e Positive and Negative Affect Schedule (PANAS)
Anhedonie e Snaith-Hamilton Pleasure Scale (SHAPS)

e Chaplan Physical Anhedonia Scale (CPAS)
e Fawcett-Clark Pleasure Scale (FCPS)

Apatie e Apathy Evaluation Scale (AES)
Emoc¢ni rozhodovani e lowa Gabmbling Task (IGT)
Citlivost na odménu/trest e BIS/BAS Scale

Tab. 2 — Vybrané testy pro méfeni afektivnich deficiti, symptomi a syndromu
Zdroj: Suchy, 2011, s. 263.

The Brain Injury Community Rehabilitation Outcome-39 scales (BICRO-39) je metoda
vhodnd pro meéteni urovné aktivity, spoluprace a psychologickych aspekti fungovéani ve
spolec¢nosti. Hodnoceni se ucastni pacient a jeho peCovatel. Obsahuje napt. tyto Skaly:
samostatnost v béznych dennich aktivitich, pohyblivost, socializace, produktivita
vV zaméstnani/studiu/péci o déti nebo pocit psychické pohody (Powell, Heslin, & Greenwood,
2002).
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Pfesto, ze existuje mnozstvi testd, které méfi oblasti problémul vyskytujicich se po
poskozeni mozku, byla potfeba vyvinout dotaznik, ktery by v sobé zahrnoval vice téchto
oblasti a podal tak kompletni zpravu o tom, jaké potize konkrétni ¢lovek subjektivné zaziva.
Teasdale et al. (1997) publikovali European Brain Injury Questionnaire (EBIQ),
sebeposuzovaci dotaznik, ktery ma verzi pro pacienty (EBIQ-P) a verzi pro blizké osoby
(EBIQ-R). Pacienti vném hodnoti subjektivni zkuSenost s kognitivnimi, emoc¢nimi a
socialnimi tézkostmi, které¢ po poskozeni mozku zazivaji. EBIQ se sklada z 63+3 polozek, ve
kterych osoby po ABI a jejich blizci hodnoti frekvenci jednotlivych obtizi ve tfech
kategoriich: vibec/trochu/hodné. Posledni 3 polozky jsou hodnocenim dopadu obtizi po

poskozeni mozku na pacientovy blizké (Bateman, Teasdale, & Willmes, 2009).

Vysledkem je hodnota deviti oblasti: Somatické obtize, Kognitivni obtize, Motivace,
Impulzivita, Deprese, l1zolace, Télesné obtize, Komunikace a Core (jedna se o zkracenou
verzi, 34 polozek zahrnujicich kli¢ové symptomy). Byly zjistény rozdily mezi skérovanim
skupiny osob po poskozeni zptisobeném urazem mozku a CVA. Po tirazu mozku doslo Cast&ji
ke zvyseni hodnot na $kale kognitivnich obtizi, impulzivity a izolace. Po CVA se vyskytovalo
zvyseni na Skale télesnych a komunikacnich obtizi. V1iv na subjektivné vnimané potize ma i
doba od poskozeni. Ukazalo se, ze 1lidé, u kterych od mozkového poskozeni uplynula delsi
doba, zazivali vice obtizi. Dvé verze dotazniku pfinesly zajimavou informaci, hodnoceni
blizkych osob se vyznamné liSilo od hodnoceni pacientti. Blizké osoby uvadély vyrazné vétsi

miru obtiZi nez sami pacienti (Teasdale et al., 1997).
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5 Terapie emocnich a behavioralnich problémi po
ziskaném poskozeni mozku

Posledni kapitola teoretické Casti je vénovana stézejnimu tématu diplomové prace.
Snazi se identifikovat hlavni cile, které si terapie u osob po poSkozeni mozku klade, a popsat
teoretické modely a vychodiska, ze kterych jiz zkuSeni svétovi odbornici vychazeji. Soucasti
je souhrn zahrani¢nich védeckych prispévka k tomuto tématu, potize a tuskali, na ktera lze
narazit. Jedna se o dulezitou kapitolu, jejiz obsah je podkladem a inspiraci pro empirickou

Cast prace.

Clovéku se v disledku poskozeni mozku mize stat, Ze se osobnostné zméni. Viimaji
si toho rodinni pfislusnici a pratelé, s narGstajicim vhledem si toho v§ima i on sdm. Porovnava
to, kym byl dfive a kym je nyni. Méni se jeho priority, jeho cile, jeho radosti i strachy. Pro to,
aby se se vSemi témito zménami dokazal vyrovnat, by mél mit moznost adekvatni
terapeutické intervence, ktera ma vhodné metody k tomu, aby mu stim pomohla (Yates,
Gracey, & McGrath, 2008).

5.1 Co je terapie

Prigatano (1986) vidi jako hlavni cil terapie pomoci pacientovi piizpusobit se
zménénym podminkdm. Terapie zacind v okamziku, kdy €lovek zapasi s neuspéchem a se
zménami, zaziva frustraci a pta se sam sebe: ,,Pro¢ pravé ja? Budu zase n€kdy normalni? Je
zivot hodnotny 1 po trazu?* To je zacatek uvédoméni si, Ze doSlo k nevratnym zménam

mozkovych funkci a schopnosti.

Co je terapie:

e Proces zacina ustavenim terapeutického spojenectvi

e Snaha terapeuta pomoci pacientovi snizZit osobni utrpeni, porozumét tomu, co je tim
utrpenim

e Pomalu pomahat pacientovi objevovat aspekty jeho chovani, které si nemusi plné
uvédomovat

e Prakticky provadi a ukazuje zplisoby, jak dané problémy zvladnout

e Terapie je vytrvalé a lidské hledani pravdy v jedincové Zivoté

e Terapie umoziiuje v§imnout si ,,nastrah® v jejich zivote, aby mohli sami ucinit

rozhodnuti, zda do nastrahy vstoupi nebo ne
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Terapie nemuize zarucit $tésti, ale mize pomoci pacientovi vyhnout se bolesti a
trapeni, které zptisobuji nevhodna rozhodnuti. Terapie je pomahat porozumét a vypotradat se
s realitou, je to ,,pomalé rozsvécovani svétel. Kdyz se ¢lovéku néco Spatného stane, fika si,
Ze je to ta nejhorsi véc, co se mu mohla stat. Udalost mize byt i probuzeni k tomu, abychom
zménili nd$§ zivot a vyuzili prilezitost naucit se néco o sobé. Béhem akutni faze neni
psychoterapie vhodna, ale je dobré pomoci zvladnout situaci. Nektefi lidé, ktefi utrpéli
poskozeni mozku, terapii vibec nepotiebuji, mohou mit ur€itou zivotni filozofii nebo viru,
ktera jim pomuze situaci zvladnout. UZziteCnost psychoterapie u osob po poskozeni mozku je
uvazovana nepiimo. Ma pomahat pacientovi délat odivodnéna rozhodnuti a snizit emo¢ni

nepohodu.

Hlavni cile terapie (Prigatano, 1986; Wilson et al., 2009):

Stabilizovat/restabilizovat smysl v pacientové Zivoté

e Schopnost pomahat pacientovi naucit se kontrolovat urcité aspekty jeho chovani a
usnadnit mu tak proces adaptace

e Ustaveni emoc¢niho kontaktu s jinou lidskou bytosti

o Umoznit lidem s postizenim dosdhnout optimalni irovné spokojenosti

e Pomoci pacientovi piijmout zménu a odpustit sob€ nebo tém, ktetfi nehodu zpusobili

e Redukovat nasledek jejich mozkového poskozeni na kazdodenni zivot a umoznit jim

navrat do jejich ptivodniho pfirozeného prostredi

Celostni rehabilitacni programy jsou stale Castéji povazovany za vhodny systém pro
zapojeni pacientll do produktivniho Zivota. Zjistuje se, ze kognitivni, emo¢ni, socialni a
behaviordlni nasledky poSkozeni mozku jsou propojeny a vSem by méla byt v€novéana
pozornost Vv rehabilitacnim procesu. Dnes se ukazuje, Ze neplati jeden model nebo teorie,
kterou by bylo mozné vztahnout na vSechny piipady. Mnoho rtiznorodych obtizi, kterym celi
lidé po poskozeni mozku, si vyZaduje mnozstvi modeli a teorii pro to, aby bylo dosazeno
toho nejlepSiho vysledku v péci o osoby vramci neuropsychologické rehabilitace.
Rehabilitaci miZeme vidét jako proces, ve kterém osoby po posSkozeni mozku pracuji
spolecné s tymem zajistujicim péci, kterd vede ke snizovani deficitu postizeni prameniciho

Z poskozeni mozku (Wilson et al., 2009).

Klonoffova (2010) definuje psychoterapii po poskozeni mozku jako spolecny pracovni
vztah mezi terapeutem a pacientem, s cilem zvySovani pacientova nahledu, pfijeti a realismu

ohledné jeho slozité¢ situace. Terapeut také vzdélava a podporuje rodinné piisluSniky a
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usnadiuje tak pacientovi obnoveni pocitu identity, smyslu a nadéje. Terapeutova prace muze

byt inspirovana teoretickymi zaklady nejvyznamnéjsich psychologickych sméra:

Psychodynamické sméry mohou pfispét svou snahou propojit to, co si ¢lovek sdm
spojit nedokaze a pomoci interpretace dosahnout zvySeni vhledu. Mnoho z toho, co
pacient proziva, vychazi znevédomi a je na terapeutovi, aby dokazal pacienta
vhodnou formou upozornit na potize, které si neuvédomuje. Forma takové interpretace
musi odpovidat pacientovym potfebam a moznostem (Cicerone, 1989). Nékomu miize

ve vyrovnavani pomoci analyza sni (Prigatano, 1999).

Existencialni psychoterapie vnima jedine¢nost Clovéka, jeho svobodu, autenticky
prozitek, potiebu seberealizace a snazi se inspirovat své pacienty k transformaci
osobniho stradani na smysluplnost. Predpoklada, ze stradani je soucasti zivota. Pro
0soby po poskozeni mozku muze byt piinos toho konceptu velmi vyznamny (Klonoff,
2010).

Behavioralni terapie (BT) je zalozena na teorii ufeni a ma za cil zlepsit strategie
feSeni problému, kognitivni dovednosti a modifikovat nevhodné chovani, které se
mize po poskozeni mozku objevit (Klonoff, 2010). Jedna se o konkrétni intervence,
které Clovek cvici v kazdodennim zivoté. BT se snazi zménit maladaptivni chovani
pouzivanim technik zalozenych na principech teorie uceni, tedy nahradit staré chovani
vice adaptivnim (Khan-Bourne & Brown, 2003). Uspéch behavioralnich terapii vidi
Wilsonova et al. (2009) v tom, Ze plany, tkoly a cile terapie jsou jasné dany od
zacatku. Cile jsou pfimo vyjadfené, malé a dostupné. V ramci behavioralniho ptistupu
je mozné individualizovat 1éCeni — to pomtuze lidem, ktefi by pravdépodobné
neprospivali z ,balickovych programid“. BT bere v potaz biologické podminky

individua, socialni faktory a prostfedi, v némz dany clovék funguje.

Kognitivné behavioralni terapie (KBT) je zalozena na hypotéze, Ze emoce a chovani
jsou ovliviiovany jiz existujicimi kognitivnimi schématy. KBT pomaha pacientim
porozumét propojeni mezi tim, v co véii a co si mysli s tim, jak se chovaji a jak se citi.
Cilem je identifikovat automatické negativni mySlenky a nahradit je vhodnégjSimi
(Klonoff, 2010). KBT je obhajovana jako mimofadné vhodna pro osoby po poskozeni

mozku, protoZe zahrnuje systémy pro fizeni terapeutické prace a podporuje socidlni a
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emoc¢ni uceni (Fleminger et al., 2003). KBT se snazi nabourat do negativniho okruhu
zpusobujiciho depresi. Zamétuje se na tady a ted’ a cilem je pomoci osobam pfijit na
efektivni feSeni a zménou mysleni a chovani zlepsit naladu. Je tieba zvySovat pocet
smysluplnych a zabavnych aktivit, ve kterych se ¢lovék angazuje. KBT je vysoce
strukturovana terapie s konkrétnim cilovym zaméfenim, je to spolecny a dynamicky
proces umoznujici pfizpisobit terapii kognitivnim omezenim. Je divod predpokladat,
7ze KBT muze byt uzite¢na pro terapii 0sob po poskozeni mozku (Khan-Bourne &
Brown, 2003).

Past Events & Predisposing Factors

Early Experiences
Dysfunctional Assessment
Core Beliefs

Negative
Automatic
Thoughts

Behaviour
Physiology

Current Maintaining Factors

Obr. 4 — Kognitivni model deprese
Zdroj: Khan-Bourne & Brown, 2003, s. 97

Presto, Ze zatim existuje pouze omezené mnozstvi spolehlivych vyzkumi
Vv této oblasti, ukazuje se, Ze kognitivné behavioralni terapeuticka intervence ma
pozitivni vliv na osoby po poskozeni mozku zplisobeném urazem i na osoby po CVA
(Kootker, Fasotti, Rasquin, van Heugten, & Geurts, 2012; Rasquin, Van De Sande,
Praamstra, & Van Heugten, 2009). Waldron, Casserly a O’Sullivan (2013) provedli
vyhodnoceni 24 vyzkumi zjistujicich efektivitu kognitivné behavioralnich pfistupti u
osob po ziskaném poSkozeni mozku. KBT podle nich neni vSelék, jak byva
v nékterych piipadech proklamovéno, bylo zjiSténo pouze ¢astecné snizeni uzkostnych

a depresivnich syndromt.
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Potencialnim problémem provadéni terapie mohou byt verbalni a komunikacni potize.
To miize limitovat rozsah 1éCeni a omezit nekteré techniky. Hlavni piekézkou ze strany
pacienta mize byt nedostatek motivace a nahledu. Jestlize je postizena pamét, je dobré
vyuzivat strategie jako je psané shrnuti, rizné karticky nebo nahravky. Pokud ma pacient
problém udrzet del$i dobu pozornost, jednotliva sezeni je dobré jeho koncentraci ptizplsobit.
Kwvuli deficitim exekutivnich funkci, pozornosti a paméti musi byt terapeut obecné vice
direktivni, poskytuje to pacientovi strukturu a vedeni. Vyssi direktivita by méla vyhovovat i
pacientiim S poruchami planovani, organizovani a feSenim problémi. Tyto obtize 1ze piekonat

uzite¢nymi pomuickami (Alderman, 2003; Khan- Bourne & Brown, 2003; Klonoff, 2010):

e Pamé¢tové pomicky — poznamky, karty
e Zkraceni ¢i prodlouzeni sezeni

e Zvyseni frekvence sezeni

e Shrnuti, signaly souhlasu

e Zahrnuti rodinnych pfislusniki, aby se naucili, co 1ze cvicit v domacim prostiedi

5.2 Holistické rehabilitaéni programy

Holisticky pfistup vychazi z toho, ze nedava smysl oddélovat kognitivni, emocni,
socialni a behavioralni nasledky poskozeni mozku. Zakladatelem a priikkopnikem holistickych
rehabilita¢nich programu je Kurt Goldstein. Z ného vychazeli dals$i odbornici, ktefi se poté
touto problematikou podrobné zabyvali nebo stale zabyvaji. Patii k nim George Prigatano,
Anne-Lise Christensen, Yehuda Ben-Yishay, Leonard Diller, Pamela Klonoff a Barbara
Wilson. Na zaklad& poznatkii o rehabilitaci osob po poskozeni mozku vytvaieji centra®, kde
rehabilitace probiha intenzivné, dlouhodobé a na mnoha trovnich. Pacienti pfichazeji do
téchto center 4 krat nebo 5 krat tydné po dobu nékolika tydnt (v akutni fazi) a 2 krat az 3 krat
tydn€ v nasledujici fazi. Hlavnim cilem je dosazeni nezdvislého fungovani doma, ve
spole¢nosti nebo v praci. Obecné se rehabilitacni proces sklada z Sesti hlavnich ¢asti, které si

pfiblizime v nésledujicich podkapitolach.

¥ G. Prigatano — Rehabilitation program at Presbyterian Hospital; A. Christensen — Center for rehabilitation of
brain injury at the University of Copenhagen; Y. Ben-Yishay, L. Diller — NYU-Rusk Institute day treatment
program; B. Wilson — Oliver Zangwill center; P. Klonoff — St. Joseph’s Hospital and Medical Center (Center for
Transitional NeuroRehabilitation).
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5.2.1 Terapeutické prostredi

Dobrou organizaci kompletniho zazemi je mozné maximalizovat podporu v procesu
ptizpiisobovani a socialniho zaclenéni. U pacientii je tieba navodit pocit bezpe€i, divéry a
zdravi a spokojenost. Kvalita naSich vztahti ovlivituje nase emocni, kognitivni a behavioralni
fungovani. Proto se v tomto programu klade diraz na pohyb od socidlni izolace s porusenym
pocitem identity k navazani kontaktu se sebou samymi a dalSimi lidmi v terapeutickém
prostiedi. Terapeutické prostiedi je Citelné a nabizi strukturovany a predpovidatelny rozvrh na
kazdy den (Wilson et al., 2009). Pokud chceme, aby se ¢lovéku po poskozeni mozku obnovily
narusené funkce, musime mu zajistit terapeutické prostredi, které bude pacient vnimat jako
bezpecné. V tomto bezpecném prosttedi mize zac¢it pouzivat nenarusené schopnosti a ucit se
kompenzaénim strategiim (Ben-Yishay & Diller, 2011). Pfi prvnim setkani je u pacienta tieba
zjistit miru nahledu a jakou ma motivaci k terapii. Terapeut by se mél seznamit s tim, jaky
psychologicky a psychosocialni status mél pacient pied udalosti, jak se diive choval, co ho

zajimalo, jaké m¢l vztahy a jak se vyrovnéval s problémy (Klonoff, 2010).

5.2.2 Sdilené porozuméni

Rehabilitace by méla byt partnersky vztah mezi lidmi po poSkozeni mozku, jejich
rodinou, peCovateli a interdisciplinarnim tymem, ktery poskytuje péci (Wilson et al., 2009).
Nasledkem poskozeni mozku byva cCasto izolace, nedostatek zajmli a osamoceni. Skupinové
aktivity vedou Kk procvicovani socialnich interakci, nacviku komunikaé¢nich dovednosti a
pocitu sdileni (Klonoff, 2010). Holistické programy se snazi podporovat v pacientech pocit
ptislusnosti ke skuping a sdileni pocitl i zazitki. Béhem skupinovych aktivit se pacienti také
uci plnit pravidla a zasady vhodného chovani, zazit pocit vlastni kompetence a znovu si
vytvofit socialni roli a socialni identitu (Ben-Yishay & Diller, 2011). Terapeut by mél byt
citlivy k pacientovym kognitivnim, behaviordlnim a emoc¢nim deficitim a pfizpisobit
poradenstvi pfiméfené jeho moznostem pii zachovani pecujiciho a empatického porozumeéni

(Fraser & Cicerone, 2000).

5.2.3 Smysluplné a funkéni, na cil zamérené aktivity

Kazdodenni aktivity by se mély tykat oblasti edukac¢ni, rekreacni, pracovni a socialni.
Stanoveni cili pomaha organizovat a hodnotit pacientovy aktivity a vede ke zvyseni jeho

motivace a zlepSeni nalady. Je tfeba zvysit U pacientil povédomi o rliznych stylech zvladani a
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odlisit ty, které pomahaji od téch, co nepomahaji (Wilson et al., 2009). Trénink dovednosti
vede k osamostatiiovani pacienta, jeho pocitu vys$i kompetence a ovladani prostiedi. Aby
Clovék po poskozeni mozku nezapominal, jaké ukoly ma plnit, Ize vyuzit napt. diaf.
Ptehlednost a jasnost zapiskti uSetti mnoho stresu a neuspechi. Pro psychologa je takovy diar
navic cennym zdrojem informaci o nahledu, piijeti a realismu pacienta (Klonoff, 2010).
Kognitivni trénink by mél postupovat hierarchicky, na pocatku se zamétovat na zakladni
pak mély byt co nejCastéji vyuzivany ve skuteCnych situacich, aby se mohly stat soucasti

pacientova funkéniho repertoaru (Ben-Yishay & Diller, 2011).

5.2.4 Uceni se kompenzacnim strategiim

Lidé po poskozeni mozku vétSinou trpi néjakym typem kognitivnich nebo
komunikac¢nich obtizi stejné jako psychologickymi a fyzickymi problémy. Nékteré funkce je
dobré trénovat, nékteré podpofit pomoci kompenzac¢nich strategii. Podle Judda (2003) by

emoc¢ni rehabilitace méla probihat dvéma zptisoby:

1. Trénovanim poskozenych funkci — zahrnuje procvi¢ovani sebekontroly hnévu,
emocni modulaci hlasu, trénovani socialnich dovednosti.
2. Pomoci kompenzacnich strategii — pouzivani kompenzacnich pomiicek vede k tomu,

ze ¢lovek zvladne svij kol a zazije Gspéch.

Kompenzace je jednim

; , <o EETIVIRT Compensation
Z hlavnich nastroji umoziujici lidem / s gt
po  poskozeni mozku  zvladat .

Reinforces use of \
kazdodenni zivot (Wilson et al., e pencalians
2009). Kompenzaéni  strategie / / Progress
mizeme rozdélit na vn&j$i a vnitini. e
accomplishment

Vnéjsi strategie zahrnuji pomticky,

jako jsou hodinky, ndkupni seznam, Posit
Sitive

feedback

mapy, Stitky a nalepky, budik nebo Mood

-z egv ¢ o ., improves
diaf. Vnitifni pomicky zahrnuji /

myslenkové techniky, asociace, rymy,

Obr. 5 — Proces kompenzace

vizualni obrazy nebo mnemotechnické Zdroj: Klonoff, 2010, s. 101

postupy. Kompenzacni strategie pomahaji c¢lovéku po poskozeni mozku zvladnout

kazdodenni tikoly a minimalizovat pamétové a pozornostni tézkosti (Wehman, Bricout, &
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Targett, 2000). Kompenzac¢ni strategii je i adaptace prostiedi tak, aby vyhovovala
pacientovym novym potiebam (Wilson et al., 2009). Pacienti vyjadiuji pfijeti skrze pouzivani
kompenzacnich strategii. Tyto kompenzace pomahaji obchazet jejich problémové oblasti, coz
zlepsuje jejich fungovani. Na pocatku jsou kompenzacni strategie doporuceny terapeutem,
pozdé¢ji si pacient sam své kompenzacéni techniky vytvaii. Obrazek 5 ukazuje, jak pouzivani
kompenzaci vede ke zlepSovani funkcnosti, to vede ke zlepSovani nédlady a to posiluje

vyuzivani strategie, ktera se poté stava souc¢asti nauc¢eného repertoaru (Klonoff, 2010).

5.2.5 Psychologické intervence

Emoce, chovani, identita a uvédomovéani mohou byt ovlivnény riznymi faktory:
organickymi, premorbidnimi, styly feSeni problémi, socidlnim kontextem a prostiedim,
vztahy a reakcemi druhych lidi. To se d4 zlepsit individualnimi terapeutickymi sezenimi,

rodinnymi konzultacemi nebo sdilenim zkusenosti s ostatnimi pacienty (Wilson et al., 2009).

Skupinova terapie muze byt pro ¢loveka po poSkozeni mozku cennd z toho diivodu,
ze v bezpeéném prostiedi usnadiiuje jeho ndvrat do spole¢nosti a poskytuje mu moznost
pouzivat nenarusené socidlni a komunikaéni dovednosti a cvicit si ty, ve kterych si nenti jisty.
Prostfedi simuluje realny zivot a tim pfipravuje clovéka na obdobi po rehabilitaci. Diky
skupinové terapii se ¢loveék vyvaruje socidlni izolace a vyzkousi si, jak na n¢ho ostatni plisobi
a jak on piisobi na né. Vyuziti strukturovanych cvic¢eni, domacich ukolti a videonahravek
mize pacientovi pomoci v postupném utvafeni nahledu. Nekterym lidem velmi pomaha,
mohou-li své obavy a zazitky sdilet s nékym, kdo podobnou situaci také zazil a Celi stejnym
potizim. Pacienti mohou profitovat také ze zpétné vazby, kterou jim ostatni davaji (Cicerone
& Fraser, 2000). Bézna témata, kterym jsou skupinova sezeni vénovana, jsou zmény nalady
po poskozeni mozku, zmény ve vztazich v disledku nésledki ABI nebo zmény v zivotnim
stylu. Z dtivodu ¢astych pamétovych poruch je dobré, aby i zde pouzivali pacienti zapisniky,
do kterych si své postichy mohou poznamenat (Bertisch, Rath, Langenbahn, Sherr, & Diller,
2011). Hlavnim cilem skupinového setkani je, aby pacienti porozuméli svému vlastnimu
procesu emocniho pfizplisobeni a aby sméfovali proces zmény v pozitivnim sméru 1 do
budoucnosti. Pacienti si také uvédomi, Ze emoc¢ni reakce na traumatické udalosti jsou
normalni a netykaji se pouze jich samotnych (Wilson et al., 2009). Skupinova setkani

nejcastéji probihaji v malém poctu Gcastnikt (Sarajuuri & Koskinen, 2006).

Nektefi pacienti mohou vice profitovat z individualni terapie. Muze to byt pfiprava

na terapii skupinovou, na kterou se jesté neciti ptipraveni. Vyhodou individualni terapie je, Ze
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muze byt zaméfena na specifické potize konkrétniho jedince a intervenci lze ptizpisobovat
jeho tempu a potiebam. V ramci terapie jsou pacienti seznamovani s informacemi, které jim
piiblizuji pochopeni piicin a nasledkl jejich mozkového poskozeni, informace z nich dé¢laji
»experty“ na sebe sama. Hlavnimi pilifi terapeutického procesu jsou trpélivost, duvera a
spoluprace. Pro usnadnéni pochopeni muze terapeut pouzivat pomucky, jako jsou mantry,
metafory, diagramy, filmové nahravky, uryvky zknih a dalSi. Nékterym vyrazim
vyjadiujicim negativni projevy nebo prozitky je mozné dat jiny ndzev, ktery je normalizuje a
humanizuje, ¢imz dojde k tzv. pieramovani (Klonoff, 2010; Mozny & Prasko, 1999). Ben-
Yishay a Diller (2011) preferuji individudlni pfistup v kognitivnim  tréninku.
Individualizovany trénink odpovida unikatnim potfebam kazdého pacienta a zaméfuje se na
jeho specifické obtize. V ramci celostniho programu se terapeut pacientovi individualné
vénuje alespon dvakrat tydné. Spole¢né probiraji, co pacientovi vyhovuje, co by potieboval

jinak a snazi se optimalizovat naplii programu pacientovym potiebam.

5.2.6 Prace s rodinou a pecovateli

Dopad poskozeni mozku jednoho ze ¢lent na zbytek rodiny je nesporny. Rodina
nejprve zaziva Sok a zarmutek. Nerozumi, pro¢ se néco takového stalo, ma strach o Zivot
svého blizkého. Potom, co je dany cloveék ve stabilizovaném stavu, rodina oc¢ekava, ze po
rehabilitaci bude vse jako diive. Piesto, ze fyzicka naprava probéhne v celku dobie, domu se
vraci ¢lovek, ktery ma kognitivni, emocni a behavioralni potiZze. Rodina postupné zjistuje, ze
jejich blizky vyZaduje jejich vytrvalou péci a stdva se na druhych zavisly. Tak, jak se vSe
zménilo pro konkrétniho €lovéka, vSe se méni 1 pro celou rodinu a jeji dalsi Zivot. Neni nijak
prekvapiveé, Ze rodinni ptislusnici sami €asto prozivaji emoc¢ni zmény, které se promitaji do
dalsich oblasti jejich fungovani (prace, zajmy, déti). Zadsadné se méni rodinna dynamika, méni
se rozdéleni roli a povinnosti, miiZe vznikat obava o finan¢ni zaji$téni rodiny a budoucnost
(Klonoff, 2010; Watanabe, Shiel, McLellan, Kurihara, & Hayashi, 2001). Prace s rodinou je
velmi dilezitd. Zahrnuje podavani informaci, zprosttedkovani podpory od jinych rodinnych
ptislusnikd pacienttl, zapojeni rodiny do rehabilitace nebo konzultace a terapie (Wilson et al.,
2009). Terapeut by mél mit k dispozici edukacni materialy pro rodinné pfislusniky a zaméfit
se 1 na celkovou pohodu ptibuznych — jejich konicky, dostatek spanku, aktivity s jinymi lidmi.
»lerapie miize pomoci jen tak, jak rodina dovoli“ (Klonoff, 2010, s. 166). V nckterych
centrech jsou rodinni pfisluSnici dokonce pfitomni v pribéhu celého programu, coZ podstatné

zvySuje terapeutické vysledky. Rehabilitace je v tom okamziku zalezitosti celé¢ rodiny a po
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navratu nemocného je schopna velmi dobfe fungovat. Rodinny pfislusnik se od
neurorehabilitaéniho persondlu uci, jak komunikovat se svym blizkym, jakym zplisobem se
zachovat v urcitych situacich a jak nékteré nedostatky cvicit. V priubéhu rehabilitace maji také
moznost naucit se porozumét tomu, jak udalost zasahla zivot jejich blizkého a ¢im a jak mu
mohou nejlépe pomoci. Domu se poté vraceji jako zkuseni ,,trenéfi* a poradci (Ben-Yishay &

Diller, 2011).

Psychoterapie pro blizké osoby byla navrzena pro potieby rodiny a jejiho zvladani
slozité situace. M¢éla by jim pomoci Vypotfadat se s okolnostmi poskozeni mozku svého
blizkého. Rodina se Casto citi frustrovana, pfetizend, rozhoic¢ena a bezmocna. Terapeuticka
sezeni ji umoziuji vyjadfit emoce, které se ,,venku‘ snazi skryt pod tihou zodpovédnosti a
ocekavani ostatnich. DalSim dilezitym cilem spole¢nych setkani je poskytnout rodinnym
ptislusnikiim veSkeré informace, které je zajimaji a které potiebuji. Tento typ terapie mize
probihat i ve skuping, kde mohou lidé s podobnou zkuSenosti sdilet své potieby. Specifickym
typem rodinné terapie je terapie manzelskd. V rdmci ni si manzelé ujasiiuji své pocity a
oc¢ekavani a sveéfuji se se svymi starostmi a obavami. Pokud je to vhodné, terapie miize
probihat za ucasti vSech ¢lent rodiny (Klonoff, 2010). Vyhodou manzelské nebo rodinné
terapie je, ze kazdy ze clent muize projevit svd prani a mySlenky, kterd jsou poté
zpracovavany Spolu s ostatnimi ¢leny. Celou rodinu spojuje problém, ktery je nyni vSech a je
vSem spole¢ny, tim padem je vSem spolecna i1 snaha problému ¢elit. Rodiny, které se spolecné

meéni i spoleéné zlstavaji (Kowlakowsky-Hayner & Stejskal, 2012).

5.3 Y-shaped model

Tento model vychazi z biopsychosocialniho p¥istupu, ktery povazuje za dulezité
porozumét okolnostem poskozeni mozku Vramci interakce mezi biologickymi,
psychologickymi a socialnimi faktory. Jedna se o model procesu zmény v rehabilitaci a je
orientovan celostné. Vétve pismena ypsilon maji reprezentovat diskrepanci mezi ,,ja* pied
udalosti a aktualnim ,,;ja“. Tento rozpor dostavd ¢lov€ka do nepohody, ze které se snazi
uniknout, nejcastéji vyhybanim se. Miizeme chapat chovani Clovéka jako pokus néjakym
zpusobem zvladnout toto stradani a zachovat kontinuitu pocitu vlastniho ,,ja*. Elipsa v horni
casti pismene ypsilon popisuje cyklicky proces, kterym lze stresujici diskrepanci piekonat.
Jednd se o fizené uceni, které vychazi z kognitivnich modelti a kognitivné-behavioralni
terapie. Ve chvili, kdy se dvé protikladné strany spoji dohromady, pacient za¢ne v¢lenovat

novou realitu po ABI do své puvodni pfedstavy o sob&, o druhych a o svété. Cely proces ve
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skute¢nosti neprobiha tak jasné a jednoduse, jak by se mohlo z popisu zdat. Mnoho jedincti
Vv této fazi proziva bolest a ma zhorSenou naladu. Tato faze je dilezitd, protoze v ni ma ¢lovek
prostor truchlit nad ztratami a zménami, které ho potkaly. Pozdéji je pfipraven zaéit vyuZzivat
kompenza¢ni strategie a postupovat k cilim, které si v nové realistické reprezentaci sama sebe
vyty¢il. U¢enim a novou zkuSenosti se obnovuje pocit bezpeci a kompetence. Proces by se
mél za podpory druhych pohybovat smérem k osobnostnimu ristu a Zivotni spokojenosti

(Wilson et al., 2009; Gracey, Evans, & Malley, 2009).

Klicovymi tkoly rehabilitace jsou: vytvotit bezpeci, pochopit a zapojit se do feseni
socialnich a intrapersonalnich nesoulada a podporovat individualni osobnostni rist (Gracey et

al., 2009).

Self in current context Experience of Aspired-to self
status of personal goals “self under threat” or Py e
( ability, rglationsh?pS) ' giscrepancy (pre-Injuty of een’ee0)

Developing safety

scuss goals,
: current activity ::
and steps S

A rd\}iae informatiol
::: share formulation,
\.: engage in therapy

Do activity
and observe

, adaptive, realistic
self-representation

Identifying and consolidating new,
adaptive meanings and identities

Supporting generalisation and social
participation

Obr. 6 — Y-shaped model
Zdroj: Gracey et al., 2009, s. 871

5.4 Skupina zamérena na Fizeni nalady

Soucasti programu Olivera Zangwilla je skupina zaméfena na fizeni nalady (The mood

management group - MMG). Jedna se o psychoedukacni, na strategii zaméreny prFistup,
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jehoz cilem je zvysit u pacientd porozuméni svym i cizim emocionalnim ciliim, vyzvam,
silam a strategiim. MMG se snazi poskytovat pacientim pfilezitost vyvinout uvédomeéni si
nedostatkd, které mohou mit v naladé a chovani a rozvinout dovednosti a strategie pro
zvladani téchto probléml. Toho je dosahovano poskytovanim informaci, podporovanim
tvorby smyslu a pomahanim rozvoje dovednosti odolavat zméné¢ vnimani a vyjadfovani
emoci. MMG se snazi normalizovat emoc¢ni reakce, zejména v disledku poskozeni mozku,
dovést pacienty k formulaci vlastniho porozuméni jejich emo¢nim reakcim a usnadnit diskuzi
s ostatnimi pacienty. Hlavnimi principy tohoto programu jsou: struktura, dislednost,

opakovani. Jedna se o 12 sezeni, 1 hodinu tydné (Psaila & Gracey, 2009).
Struktura sezeni:

e 10 min. — rozhovor nad tkoly z minulého tydne (ikolem muize byt sebepozorovani,
identifikovani riznych styli zvladani v konkrétnich situacich nebo zaznamenavani
emocnich reakei ostatnich)

e 40 min — prezentace hlavniho tématu, skupinova diskuze, cvifeni, aplikovani do
skutecného zivota

e 10 min. — rekapitulace, souhrn informaci, zadani tkol na piisté

1. 1.tvden — pfedstaveni programu a témata zajmu

Béhem prvniho tydne by mél terapeut zjistit, co by pacienty zajimalo a co by se chtéli
naucit. Tyto napady Ize podpofit desetiminutovym cvicenim, ve kterém maji pacienti za ukol
si 0 tom mezi sebou povidat. Je tieba predstavit cile sezeni: zvysit pacientovo porozumeéni
zménam emoci po poskozeni mozku a vysvétlit faktory, které ndladu a emoce ovliviiuji. Je
vhodné predstavit kognitivné-behavioralni model, ktery pacientim usnadni premysleni o
emoénich procesech. Ukolem terapeuta je vysvétlit pacientim, Ze emocni a behavioralni

zmény po ABI jsou bézné, protoze mozek je kontrolnim a fidicim centrem naSich emoci.

2. 2.—5.tyden — Co ovliviiuje naladu a emoce

Na kazdé sezeni je pfipravena prezentace na urcité téma a po ném vzdy nésleduje

diskuze. Mezi témata patii:

e jak ktery druh neurologického poSkozeni ovliviiuje chovéani a emoce
e jaky dopad maji kognitivni obtiZe na ndladu

e osobnost a jak se zménila
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e jak se ptizpusobit zménam a ztratam
e jaké existuji styly zvladani, které pomahaji a které ne

e prostiedi a spoustéce emocni nepohody

Cilem je zvysit povédomi o stylech zvladdani, diskutovat nad tim, kdo jaky styl
pouzivd. Pomocnymi styly jsou: zaméieni na problém; snaha s problémem se poprat; snaha
pochopit problém; uceni se dovednostem pro zvladani obtizi; pfijeti podpory. Variabilita
vV emo¢nim a behaviordlnim vyjadfovani zavisi na situaci a tomu, jak ji ¢lovék rozumi.
Porozuméni tomuto vztahu mtize pomoci urcité reakce predpovidat, planovat a dopiedu se na

n¢ pripravit nebo jim vcas zabranit.

3. 6.-12. tyden — strategie pro pomoc fidit emo&ni a behavioralni nasledky

Nachylnost k ur¢itym emoc¢nim reakcim a chovani miva fadu nasledkd. Pacienti jsou
vyzvani k tomu, aby pfemysleli, jaké emoc¢ni a behaviordlni nasledky se po poskozeni mozku

mohou objevit:

e uzkost, obavy, strach

e negativni myslenky

e zlost, podrazdéni, frustrace

e impulzivni chovani

e socialni necitlivost

e smutek, Spatnd dalada, deprese

e potize ve vztazich

Déle dostavaji rady, jak s nimi zachazet (relaxace, mindfulness, fizeni obav), jak si

poradit se Spatnou néaladou, jak fidit frustraci, podrazdénost nebo agresi.
Konkrétnim ptikladem behaviordlniho fizeni agrese je:

1) Kontrola antecedentti — situace, které ¢lovek proziva, lze do ur€ité miry anticipovat.
Pokud bude ¢lovek schopny odstranit faktory, které k vybuchiim vzteku pfispivaji
(hluk, mnoho lidi, ptili§ pozadavki), muze se jim vyhnout.

2) Co se dée po vybuchu — agresivni chovani je ignorovano a ostatni chovani

posilovano, toho miize byt dosazeno pochvalou, pozornosti, odménou.
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3) Sebetidici techniky — pokud ¢loveék dokaze v pribéhu casu monitorovat uroven
uzkosti nebo vzteku, identifikuje problém, vytvofi alternativni feSeni a vybere to

nejvhodnéjsi (Alderman, 2003; Wilson, 2003).
Oblast moznych strategii, které je mozné vyuzit pro zlepSovani nalady a pocitu spokojenosti:

e Planovat aktivity, které¢ zvysuji pocit spokojenosti a ispéchu

e Mluvit s ostatnimi, ktefi mohou porozumét nebo maji podobné zkuSenosti

e Identifikovat, co Vam d¢€lé radost a co Vasi ndladu naopak zhorsuje

e Rozpoznat negativni automatické myslenky a sledovat, jak mohou ovlivnit Vasi
interpretaci situaci

e Uit se dovednostem, které zvysSuji asertivitu a sebevédomi (Wilson et al., 2009).
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EMPIRICKA CAST

6 Predmét vyzkumu

Ziskané poskozeni mozku je v mnoha spolecnostech pomérné Casté a predstavuje
zavazny zdravotnicky problém. Lékarskd péce je stdle na vyssi Grovni diky novym
technologiim a postupiim, a proto vdzna poskozeni mozku pteziva ¢im dal vice lidi (Powell,
2010). Tém by poté m¢l byt poskytnut posthospitalizacni rehabilitacni program, ktery se
zaméfuje zejména na zvySovani samostatnosti jedince a optimalizaci jeho navratu do
puvodniho zivota (Kalita, 2006). Kdykoliv v pribéhu rekonvalescence muze u ¢lovéka nastat

emoc¢ni nebo behavioralni zména, které nemusi rozumét a se kterou si nevi rady.

Jak bylo popsano ve 3. kapitole, obtize, které jedinec po poskozeni mozku muze
zazivat, jsou velmi riiznorod¢é a zasahuji jeho kazdodenni fungovani. Vyrovnavani se se vSemi
témito zménami znamend pro Clovéka velkou psychickou zatéz, zejména pokud nema
dostate¢né informace a nevi, ze tyto obtize jsou obvyklymi nasledky a Ze se s nimi da
pracovat. Setkala jsem se s tim, Ze je pro pacienty Casto jednodussi piijmout fyzické nasledky,
ale odmitaji, Ze by se néco dé¢lo s jejich emotivitou nebo chovanim. Mohou se snazit tyto
obtize skryvat, protoze se za né stydi nebo proto, ze si mysli, Ze je to néco nepatiicného, co by
méli dokazat potlacit. ZjisStuje se, ze 1 pro rodinné pfislusniky je leh¢i piiymout fyzické
nasledky, trapi je vice to, co neni na prvni pohled vidét (Powell, 2010). Psychologicka péce u
osob po poskozeni mozku je v nékterych ptipadech omezena na trénink kognitivnich funkci a
na nepiijemné emoce a zmény v chovani ¢lovek zistdva sdm. Rozhodla jsem se proto, Ze se
na zaklad¢ dostupné literatury pokusim vytvofit program, ktery by u osob po poskozeni
mozku doplnoval jejich rehabilitaéni pobyt a ptispél by tak k vice celostnimu pfistupu jejich
lécby. Zminény program byl sestaven na zakladé prostudovani odborné literatury a vyzkumd,
které se danou problematikou zabyvaji, a jeho realizace pfizpisobena podminkam

rehabilitaéniho zafizeni.

Piedmétem této diplomové prace je navrZeni edukacné-preventivniho programu

pro osoby po ziskaném poSkozeni mozku, jeho realizace a méreni jeho tucinnosti.
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7/ Cile vyzkumu

Hlavnim cilem empirické ¢asti prace je realizace edukacné-preventivniho programu,
jehoz zamérem je individualné pracovat s osobami po ziskaném poskozeni mozku na tématu
emocnich a behavioralnich zmén, které mohou prozivat. K tomu bylo tfeba sestavit nastroj,
jenz by umoznil strukturovanou formou tato témata do konverzace pfinést a nabizel
doporuceni, jak se s nepfijemnymi prozitky vyrovnavat. Abychom se dozvéd¢li, zda byla tato
intervence pro jeji ucastniky pfinosna, budeme zjistovat, zda se n¢jakym zpisobem zmeénily
vysledky dotazniku EBIQ-P a Zungovy sebeposuzovaci skadly deprese po absolvovani
programu a zda se vysledky liSily oproti vysledkiim kontrolni skupiny. Zpétnad vazba o
pfinosu programu bude sledovana i ve vysledcich dotazniku, ktery se tyka pfimo hodnoceni

programu.

Dal$im vystupem tohoto vyzkumu je pomoci obsahové analyzy zmapovat, jak jedinci
po poskozeni mozku subjektivné prozivaji zmény v emoc¢ni a behavioralni oblasti, jak se

S nimi vyrovnavaji a jaké si kladou cile.

Cile sestavené¢ho edukac¢né-preventivniho programu jsou:
* Pomoci pacientovi porozumét piijjemnym a nepiijemnym prozitkiim
» Poskytnout mu informace
* Pomoci pacientovi zvysit vhled na pfipadné emocni potiZe a chovani
* Poskytnout mu doporuceni, jak s nepfijemnymi emocemi pracovat
* Sezndmit pacienta S moznostmi kompenzacnich strategii

* Poskytnout pacientovi podporu a porozuméni

7.1 Vyzkumné hypotézy

Hlavni hypotézy
1. Vysledky hodnoceni subjektivnich potizi v dotazniku EBIQ-P ptfed zacatkem

programu se budou liSit od wvysledki hodnoceni subjektivnich potizi v tomtéz

dotazniku po skonceni programu.
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10.

11.

Vysledky hodnoceni subjektivnich potizi v dotazniku Zungova sebeposuzovaci skala
deprese pied zacatkem programu se budou lisit od vysledk hodnoceni subjektivnich

potizi v tomtéz dotazniku po skonceni programu.

Vysledky hodnoceni subjektivnich potizi v dotazniku EBIQ-P u experimentalni
skupiny se budou lisit od vysledkii hodnoceni subjektivnich potizi v tomtéz dotazniku

u kontrolni skupiny.

Vysledky hodnoceni subjektivnich potizi v dotazniku Zungova sebeposuzovaci Skala
deprese u experimentalni skupiny se budou lisit od vysledkti hodnoceni subjektivnich

potizi v tomtéz dotazniku u kontrolni skupiny.

Vedlejsi hypotézy

Typ ziskaného poskozeni mozku (TBI x CVA) ma vliv na vysledky hodnoceni
subjektivnich potizi v dotazniku EBIQ-P.

Typ ziskaného poskozeni mozku (TBI x CVA) ma vliv na vysledky hodnoceni

subjektivnich potizi v dotazniku Zungova sebeposuzovaci skala deprese.

Pohlavi osob po poskozeni mozku ma vliv na vysledky hodnoceni subjektivnich potizi

Vv dotazniku EBIQ-P.

Pohlavi osob po poskozeni mozku ma vliv na vysledky hodnoceni subjektivnich potizi

Vv dotazniku Zungova sebeposuzovaci skala deprese.

VEk osob po poSkozeni mozku mé vliv na vysledky hodnoceni subjektivnich potiZi

v dotazniku EBIQ-P.

VéEk osob po poskozeni mozku mé vliv na vysledky hodnoceni subjektivnich potizi

Vv dotazniku Zungova sebeposuzovaci Skala deprese.

Doba od poSkozeni mozku nemd vliv na vysledky hodnoceni subjektivnich potizi

Vv dotazniku EBIQ-P.
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12. Doba od poSkozeni mozku ma vliv na vysledky hodnoceni subjektivnich potizi

Vv dotazniku Zungova sebeposuzovaci Skdla deprese.

13. Dosazené¢ vzdélani ma vliv na vysledky hodnoceni subjektivnich potizi v dotazniku

EBIQ-P.

14. Dosazené vzdélani ma vliv na vysledky hodnoceni subjektivnich potizi v dotazniku

Zungova sebeposuzovaci Skala deprese.
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8  Vyzkumny design

8.1 Teoreticka vychodiska

Poté, co jsem si vybrala téma prace, jsem zacala patrat, jaké metody a postupy jsou
vyuzivany, jaky typ terapeutického plsobeni se osvédcuje a co z toho bych mohla pfevést na
podminky, které mam. S radosti jsem zjistila, ze k danému tématu existuje nékolik velmi
kvalitnich publikaci z poslednich let (Ben-Yishay & Diller, 2011; Klonoff, 2010; Wilson et
al., 2009), které predstavuji rizné modely prace s osobami po poskozeni mozku. Jedna se o
holistické programy, které se velmi intenzivné soustfedi na vSechny postizené oblasti.
Zahrnuji individuélni a rodinné konzultace, skupinova sezeni, kognitivni trénink nebo nacvik
praktickych dovednosti. Timto pfistupem je dosahovéano nejlepSich vysledkli (Prigatano,
1986; Caetano & Christensen, 1999). Podle Wilsonové (2002) je komplexni model
aplikovany v praxi velmi smysluplny a pfesto, ze je zdanlivé nédkladny, v dlouhodobé

perspektive je 1 ekonomicky efektivni.

Jak bylo popsano v kapitole 5, skupinové intervence se zdaji pfinosné zejména proto,
ze si lidé v bezpe¢ném prostiedi nacvicuji socidlni interakce, sdili spolu své zkuSenosti a
mohou si vzajemné poskytovat rady a povzbuzeni (Cicerone & Fraser, 2000). Vzhledem
ktomu, Ze do rehabilitaniho zafizeni jezdi lidé na rdzné dlouhou dobu a v rdznych
terminech, musela jsem upustit od skupinového programu a piesunout svou pozornost na
individudlni setkévani.

témat vztahujicich se k emo¢nim a behaviordlnim nésledklim poSkozeni mozku, poskytl
pacientovi informace a nabidl mu bezpecny prostor pro vyjadieni pociti, které pottebuje

sdilet.

K vytvoteni takového programu mé inspiroval koncept ,,Skupina tizeni nalady*, jejiZ
podstatu jsem podrobné popsala v kapitole 5.4. Jedna se o psychoedukacni, na strategii
zameéteny pristup, jez ma za cil dosdhnout vétsiho porozuméni svym i cizim emocionalnim
cilam, vyzvam, silam a strategiim. Toho je dosahovano poskytovanim informaci a
poméahanim vyvijet dovednosti pro odolavani zméné vnimani a vyjadfovani emoci (Psaila &
Gracey, 2009).

Inspiraci, ktera se tykala pfedevSim struktury programu, pro mé& byl koncept

metakognitivniho tréninku urceny pacientim se schizofrenii. Tento program je tvofen osmi
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moduly, které se zamétuji na bézné chyby v kognitivnich procesech. Je to vlastné premysleni
o vlastnim mysleni. Kazdy modul za¢ina urcitym poucenim a ,,normalizaci*: na zékladé
prikladii a cviceni se pacienti seznami s probiranou oblasti a poté se v diskuzi probiraji jeji
souvislosti. Program zahrnuje teoretické materialy pfipravené v powerpointovych
prezentacich, mnozstvi cviceni a kol a nékteré dalsi pomiicky, aby byl pro jeho ucastniky
zabavny. Sezeni probiha dvakrat tydné a ucastni se ho 3 az 10 pacientd. Cilem programu je
prohloubit v pacientech porozuméni svym psychickym obtizim a rozsifit znalosti o danych

oblastech (Moritz, Woodward, & Mozny, 2010).

8.2 Eduka¢né-preventivni program

8.2.1 Princip programu

Tim, ze ¢loveku po poskozeni mozku poskytneme vhodnou strukturu, miizeme zmirnit
pocity zmatenosti a strachu. Mnoho problémil v oblasti chovani prameni z poskozeni
kognitivnich schopnosti. Poskytnutim vhodné struktury se muizeme témto problémim
vyhnout, nebo je zmirnit. U osob po poskozeni mozku ¢asto dochazi k pietizeni ¢i zahlceni
informacemi, které miize vést k pocitim frustrace a vzteku. Kdyz zmensime pravdépodobnost
tohoto pfetizeni v uréitych situacich, pocity frustrace a nasledné projevy agrese mohou
ustoupit. Struktura nabizi ¢lovéku po poskozeni mozku urcitou miru kontroly nad Zivotni

situaci, ktera se nahle stala matouci (Malia & Brannagan, 2010, s. 71-73).

Délku programu bylo nutné ptizpusobit primémé dobé, kterou lidé v rehabilitaénim
zafizeni travi. Za téchto podminek vznikl Sestitydenni edukac¢né-preventivni program,
ktery pfedstavuje 6 hodinovych setkani. Témata byla urcena na zakladé souhrnu informaci
Z dostupné literatury a napln jednotlivych témat vychazi z teoretickych vychodisek, ktera jsou

popsana v teoretické Casti prace.
1) Seznameni se, zjisténi okolnosti poskozeni mozku, piipadnych problémi a cild

Prvni setkéni je zaméfeno na sezndmeni se s pacientem, navazani kontaktu, zjiSténi
zakladnich charakteristik pacienta (jeho povoldni, rodinn¢ho zazemi, z4jmu),
vysvétleni pritbé¢hu programu, jeho naplné a cile. Duraz byl kladen také na ocekavani
pacienta, jeho konkrétni potteby a zjiSténi toho, jaké informace by ho zajimaly, jak
dlouho je schopen se sousttedit, jaky ¢as mu pro setkavani nejvice vyhovuje. V zavéru

prvniho setkani je prostor pro predstaveni kognitivné-behavioralniho modelu, protoze
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2)

3)

4)

usnadiiuje premysleni o emocnich procesech (Psaila & Gracey, 2009). DalSim
tématem je definovani subjektivné zazivanych potizi a cili. Tento moment miize

priblizit miru nahledu a realistickych ocekavani pacienta.
Emoce — bliz§i zaméteni na prozivani emoci, emocni a behavioralni zmény

Druhé setkdni pfind$i pro pacienta uzite¢né informace o tom, jak poskozeni mozku
muze ovliviiovat emoce a chovani. Je popsano, zjakych pfi¢in k emocnim a
behavioralnim zméndm dochazi (typ poranéni, osobnost pied Grazem, reakce na ztratu,
prostedi). Prostor je vénovan subjektivnimu vnimdni prozivanych emocnich a
behavioralnich zmén. Pojmenovani téchto zmén mize byt prvnim krokem ke zmirnéni
nepiijemnych pocitl. Pro zpestfeni emocni problematiky jsou piipraveny karticky
S obrazky lidi, ktefi prozivaji riizné emoce. Pacient se mtiiZe snazit popsat, jakou emoci
podle n¢ho 1idé zazivaji a z jakych pfi¢in mohla vzniknout. Soucasti tohoto setkani je i
rozbor nékteré emocni nebo behavioralni reakce pacienta z posledni doby, na kterou si

vzpomind a snazi se urcit, co vyvolani emoce ptedchazelo a co po ni nasledovalo.
Mozek, jeho plasticita a rehabilitace fyzickych problému

Toto téma vychazi z pfedpokladu, ze abychom pochopili, jaké nasledky mize mit
poskozeni mozku, pottebujeme védet alespont ptiblizng, jak lidsky mozek funguje
(Powell, 2010). Nekteii 1ékati maji snahu pacientim podrobné vysvétlit, co se s nimi
déje a pro¢ zazivaji konkrétni obtize. V akutnim stavu ale mohou mit pacienti potize
S pozornosti nebo dané informace zapomenou. Stava se potom, ze lidé nerozumi tomu,
pro¢ maji znehybnénou koncetinu, kdyzZ méli uraz hlavy a ne ruky nebo nohy.
Zakladni informace z této oblasti by pacientim méli pomoci porozumét tomu, proc
které potize zazivaji. ,,Kdykoli je to jen trochu mozné, usilujeme o to, aby se clovek,
ktery utrpél uraz mozku, stal skutecnym odbornikem na své viastni poranéni* (Malia
& Brannagan, 2010, s. 59). Zékladni principy plasticity mozku mohou pacientim
dodat nadé¢ji a povzbudit je v rehabilitaénim Usili. Pro ndzornost je pfipraven model
mozku, ktery muze pacient skladat, a dalsi ukoly, které provéfi, zda si nékteré

z informaci zapamatoval.
Zvladani nepiijemnych pociti, nacvik relaxace
Jak jsme si vkapitole 3 ukazali, deprese a uzkost nejsou nijak vzacné obtize

doprovazejici poskozeni mozku. Proto je predmétem dalSiho setkani diskuze o tom,
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5)

6)

8.2.2

jaké strategie ke zvladani nepiijemnych pociti ¢lovek vyuzival diive a jak je schopen
se s nimi vypotadat nyni. Co by k lepSimu zvladani potieboval a co mu jej ztézuje.
Predstaveny jsou nékteré relaxacni techniky: zakotveni v pfitomnosti, Jacobsonova

progresivni relaxace.
Zvladani kognitivnich problémit, kompenzacni strategie

Obtize postihujici kognitivni oblast jsou pro pacienty velmi nepfijemné, narusuji jejich
kazdodenni fungovani. Nejcastéji se postizeni tyka paméti, pozornosti, orientace a feci
(Tatemichi et al., 1994). Jednotlivé narusené¢ funkce lze na jedné strané trénovat
(pomoci pocitacovych programi nebo skupin kognitivniho tréninku) a na druhé si
vytvofit Sikovné kompenzacni strategie, které pomohou zmirnit jejich dopad na
aktivity bézného zivota (Ben-Yishay & Diller, 2011). Cilem tohoto setkani je sezndmit
pacienta s vnéjsimi a vnitinimi kompenzaénimi strategiemi a pokusit se nalézt oblasti,

ve kterych by bylo jejich zavedeni vhodné.
Blizké vztahy a podpora okoli

Vyrovnavani se s nasledky poskozeni mozku souvisi s tim, jaké zdzemi ¢lovék ma a
jak se K situaci stavi jeho nejblizsi. Podpora rodiny je pro ¢lovéka po poskozeni mozku
2010). Zamérem tématu je, aby pacient hovofil o vztazich, které ma, ¢im mu
pomahaji, ¢im mu délaji radost a co mu v souvislosti s nimi mtize délat starosti. Pro
nazornost je vyuzivano grafické zpracovani, kdy pacient kresli umisténi blizkych osob

podle jejich dilezitosti.’

Pribéh programu

Prvni setkani (1ze rozdélit na vice ¢asti)

1.
2.

vyplnéni dotazniku EBIQ-P a Zungovy sebeposuzovaci Skaly deprese

zjiSténi miry nahledu (uvédomeéni, pfijeti, souhlas, ochota, redlné ptedstavy) -
motivace K ucasti v programu

zjisténi hlavnich subjektivnich potizi, které pacient zaziva

definice cild - pfimo vyjadrené a konkrétni

vysvétleni struktury programu, diskuze nad tim, co by si pacient sadm pral

° Materialy vyuzivané pfi jednotlivych setkanich jsou uvedeny v Pfilohach.
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6. definice naseho vztahu: kooperané - pracovni (ja pracuji, pfipravuji dilezitd témata,
pacient pracuje — je aktivni a plni tikoly = spole¢n¢ pracujeme na stejném cili)

7. vytvoreni kladného ocekavani (co Ize a co nelze ¢ekat)

8. informovany souhlas

9. prvni ukol + dostat tzv. pracovni sesit (Prvni ukol: kazdy den zapsat nebo n¢koho
poprosit, aby zapsal 1 udalost, ktera v pacientovi vyvolala ptijemné pocity, udélala mu
radost)

Dalsi setkani

1. Jak se pacient v poslednim tydnu citil, co se udalo nového, jak probiha rehabilita¢ni
proces

2. Rozhovor nad ukoly z minulého tydne (diskuze nad tim, co pacient citil, jak se choval,
rozbor situace a antecedentt, jak by bylo mozné jesté situaci chapat a reagovat na ni)

3. Edukace
e Téma — poskytnout pacientovi informace
e C(Cviteni — pro zapojeni pacienta zabavnou formou, budou se vztahovat

K probiranému tématu.

Pomucky: symboly, spojovacky, tajenky, citaty, uryvky zknih, pieramovani,
diagramy, obrazky, seznamy pro a proti, metafory, slogany a fraze, mantry,
,vSimavost* (Klonoff, 2010).

4. Shrnuti informaci, zadani ukoli, hodnoceni plnéni kratkodobych cild, popft. relaxace
nakonec (hudba), odménit se a povzbudit pro priste.

5. Po kazdé konzultaci vyplnim protokol: jak probihaly jednotlivé €asti, jak se pacient

zapojoval, ¢eho jsme dosahli, v ¢em byl problém (viz. Piloha).
Dalsi moZné tkoly

e Kazdy den zapsat (nebo n€koho poprosit, aby zapsal) 3 udalosti, které vyvolaly
prijemné dojmy, pocity.

e Béhem dne zapsat alespon 1 situaci, ktera v pacientovi vyvolala néjaké pocity
(pozitivni nebo negativni) a nasledné chovani a pokusit se popsat okolnosti té situace.

e Bcéhem dne zapsat alesponi 1 situaci, ktera vyvolala néjaké pocity (pozitivni nebo
negativni) a nasledné chovani u jakékoli jiné osoby.

e (popfipad€ hodnoceni ndlady na Skale v pribéhu dne - pouze zaskrtavani/Cislovani)
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Ukoly, jejichz podstatou je kazdy den zamyslet se nad piijemnymi prozitky a pocity, maji za

cil podporovat pozitivni mysleni a zamétovat se na kazdodenni radosti.

8.2.3 Méreni efektivity programu

Méteni efektivity dané intervence probihalo pomoci dvou dotazniki: EBIQ-P a

Zungovy sebeposuzovaci skaly deprese (ZSDS).

V kapitole 4 jsme se pokusili o shrnuti metod, které se pro praci s osobami po
poskozeni mozku bézné vyuzivaji. Jde-li o metody, které byly primarné urceny pro jinou
populaci osob, vysledky jsou casto nevalidni (Teasdale et al., 2007). Né&které specialni
dotazniky Se uz ve svété objevuji, ale nejsou prevedeny do ¢eského prostiedi. O velky pokrok
se Vtéto oblasti zaslouzila byvala studentka psychologie Beata Wolfova (2012), ktera
provedla adaptaci a pilotni ovéfeni obou verzi dotazniku EBIQ (pro pacienty a pro blizké
osoby). Tim mi umoznila pracovat s timto nastrojem a zjiStovat tak subjektivni problémy
osob po poskozeni mozku. Dotaznik EBIQ je urcen pro méfeni subjektivnich zkuSenosti
S kognitivnimi, télesnymi, emocnimi a socidlnimi problémy po ziskaném poskozeni mozku.
Jeho dvé verze umoziuji porovnavat vysledky pacientl s jejich blizkymi osobami. Vznik
dotazniku byl pfijat s vdécnosti, dlouho chybél néstroj, ktery by mohl byt vyuzivan pro tuto
specifickou skupinu osob. Proto je nyni adaptovén na populace mnoha zemi. Vyuziva se jak
pro zjiStovani subjektivnich potiZi po poSkozeni mozku, tak pro meéfeni efektivity

rehabilitacnich intervenci (Sopena, Dewar, Nannery, Teasdale, & Wilson, 2007).

Druhy dotaznik, Zungovu sebeposuzovaci $kalu deprese (ZSDS), jsem vybrala jako
doplitkovy nastroj, ktery by se podrobnéji zabyval depresivnimi symptomy u pacientii. Castéji
vyuzivany Beckllv inventaf deprese se jevil pro osoby po poSkozeni mozku jako pfili§ dlouhy
a nékteré z jeho otdzek nerelevantni. ZSDS je vyuZivan u pacientl po ziskaném poSkozeni
mozku zejména proto, zZe jeho vyplnéni neni pfili§ narocné a zaroven podava kvalitni zpravu o
depresivnich symptomech (Kaji, Hirata, & Ebata, 2006; Hama et al., 2007). Tato metoda se
hojné pouziva 1 v dalSich odvétvich mediciny pro méfeni deprese u pacienti (Adogwa et al.,
2013) nebo pro méteni efektivity terapeutickych intervenci (Oei & Yeoh, 1999). Dotaznik

sestava z 20 charakteristik deprese, kterym je pfisuzovan skor 1-4.

Tyto dva dotazniky byly probandim administrovany pied zacatkem a na konci
programu. Kontrolni skupina, kterd program neabsolvovala, vyplnila dotazniky na zacatku

pobytu a poté znovu po Sesti tydnech. Pokud to bylo mozné, pacienti dotazniky vypliovali
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sami, jestlize potiebovali pomoct, vypliiovala jsem je s nimi 0sobné. Bylo-li tfeba, vypliovani

se rozdelilo na vice Casti, aby pacient nebyl vystaven pfili§ velké zatézi.

Abych ziskala informace, které by se tykaly pfimo hodnoceni programu, vytvofila
jsem kratky dotaznik, ve kterém se pacienti vyjadiuji v otevienych otazkach i na Skale

k tomu, zda pro né mél program né&jaky piinos, popf. j ak}'/.lo

8.3 Vybér vyzkumného souboru

Diky doc. PhDr. Kulist'akovi, PhD. jsem méla umoznén pfistup k osobam po ziskaném
poskozeni mozku ve Vojenském rehabilitaénim ustavu na Slapech, kde tito lidé travi
nékolik tydnl a intenzivné rehabilituji postizené funkce. Délka jejich pobytu je zavisla na
tom, zda jsou v rehabilita¢nim tstavu poprvé a jak vazné jsou jejich deficity. Minimalni doba
pobytu je 3 tydny, maximalni doba pobytu se mize pohybovat kolem 1 roku. Primérné tam
lidé travi kolem 7 tydnii. Délka programu musela proto tomuto ¢asovému rozmezi odpovidat,
aby se nestalo, ze ucastnici budou odchazet domi v jeho prubéhu. Ani toho se ale nedalo
zcela vyvarovat. Cely vyzkum probihal v obdobi od 10. ¢ervna 2013 do 17. inora 2014.
Vzhledem k charakteru vyzkumu a specifické cilové skupiné byl vybér respondent fizen

zamérnym vybérovym postupem S piedem danymi kritérii:

1) Minimalni veék 18 let
2) Ziskané poskozeni mozku v anamnéze (TBI, CV A, jiné etiologie)
3) Doba od poranéni > 3 mésice

4) Vylouceni percepéni afazie a vaznéjsi expresivni afazie

Ucast na programu (experimentalni skupina) byla nabidnuta celkem 38 osobam po
poskozeni mozku, z toho 2 odmitly z divodu nezdjmu, 36 osob do programu vstoupilo. 2
osoby nebyly do zpracovani vysledka zahrnuty z divodu zvySeni homogenity vzorku (jednalo
se o pouhé¢ 2 piipady poSkozeni mozku zplsobené jinou etiologii: resekce nadoru) a 4 osoby
pro piedcasné ukonceni pobytu program nedokoncily. V experimentélni skupiné zlstalo 30
osob, které programem prosly a vyplnily oba dotazniky pied za¢atkem a na konci (9 TBI, 21
CVA).

Pro ucast v kontrolni skupiné byly oslovovany osoby, které v hlavnich kritériich

odpovidaly slozeni skupiny experimentalni (pohlavi, vék, typ poskozeni mozku, doba od

10 Vsechny pouzité dotazniky jsou uvedeny v Pfilohach.
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poranéni), aby byla zachovana co mozna nejvyssi homogenita celého vzorku. Tento sbér dat
probihal ve VRU Slapy, zde bylo ziskano 21 osob po CVA. V pribéhu sbéru viak doslo ke
komplikaci, protoze nebylo mozné nalézt vhodné respondenty po TBI. Bylo proto nutné
pokusit se o ziskani respondenti na jiném misté. Diky ochoté psychologti v Rehabilitatnim
ustavu Kladruby se podaftilo ziskat 7 respondentii po TBI, z nichz 4 byli vhodni pro zahrnuti
do kontrolni skupiny a 5 osob bylo osloveno a uspésn€ zahrnuto do vyzkumu ve spolupraci se
sdruzenim Cerebrum. Celkem se tedy kontrolni skupina sklada z 30 respondentl, ktefi
pohlavim a typem mozkového posSkozeni odpovidaji charakteru experimentalni skupiny.
Snaha byla i o co nejvyssi shodu ve véku, dobé, ktera uplynula od poskozeni mozku a ve

vzdélani.

8.4 Charakteristika vyzkumného souboru

Experimentalni i kontrolni skupina je slozena z N=30 0sob, z toho tvoii 27 % Zeny a

73 % muzi (Graf 1).

25

22 22

15 +—

Muzi Zeny Muzi Zeny

Experimentalni Kontrolni

Graf 1 — Pohlavi

Primérny v€k v experimentalni skupiné je 55,7 let a 55 let ve skupiné kontrolni (Tab. 3).

Experimentalni Kontrolni
Primérny vek 55,7 55
Nejvyssi 84 76
Nejnizsi 25 23

Tab. 3 — Vékové rozdéleni
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Vzdélani obou skupin je znazornéno v Grafu 2.

16

14

12

10

VS SS vyuceni VOS VS SS vyuceni

Experimentalni Kontrolni

Graf 2 — Vzdélani

Podle typu mozkového poskozeni se v experimentalni i v kontrolni skupiné vyskytuje 30 %
osob po TBI a 70 % osob po CVA (Graf 3).

25

21 21
20 +—

15 +——

CVA TBI CVA TBI

Experimentalni Kontrolni

Graf 3 — Typ ziskaného poskozeni mozku
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Zjistovana byla i doba v mésicich, ktera uplynula od poskozeni mozku (Tab. 4).

Experimentalni Kontrolni
Pramér 44 34
Nejvyssi 156 240
Nejnizsi 3 3
Tab. 4 — Doba od poskozeni mozku, v mésicich

8.5

Etika vyzkumu

Je nesporné, ze kazda psychologickéd intervence by meéla obsahovat téz uvahu nad

etickymi otdzkami. Intervence vznika s cilem byt pro zcastnéné piinosnd, jedné se o zasadu

beneficence. Piinosnost psychologického pisobeni vSak nelze dopiedu zarudit, nahrazuje ji

proto zasada nonmaleficence. Primum non nocere (,,prvotni je neskodit*) je zakladni princip,

ktery by mél byt v rdmci vyzkumné etiky dodrZzovan (Bahbouh, 2011).

Zhledem k povaze vyzkumu je nezbytné zamyslet se nad hlavnimi etickymi principy:

1.

Zodpovédnost je jednim ze zakladnich mordlnich principt. Jedna se o zodpoveédnost
vucéi pacientim, kolegim, vic¢i lidem obecné a také viici sob€. Zpiisob prace a
komunikace s lidmi by mé&l byt fizen pravdivosti, poctivosti a smysluplnosti konani
(Stétovska, 2011). V ramci tohoto vyzkumu jsem vnimala zodpovédnost za svij
pristup k pacienttim, spolehlivost a dochvilnost, pfipravenost programu. Dulezité je,
aby na pocatku spole¢né prace byl definovan jeji smysl, obsah a cil.

Princip respektu a ucty k ¢lovéku povazuji za samoziejmost. Jednd se o porozuméni
Clovéku takovému, jaky je, s respektem Kk jeho autonomii a individualnim zajmam
(Hubalek & Kotova, 2011). V ramci programu jsem se vZdy snazila o empatii,
akceptaci a respekt k pacientovym pocitim, nazoriim a chovani.

Princip kompetence je piedpoklad, ze k tomu, co délame, mame urcité znalosti a
dovednosti. Je nutné uvédomovat si meze a hranice vlastnich kompetenci, technik a
postupil a zodpovédné zachazet s diagnostickymi metodami (Hubalek & Kotova,
2011). Vzdy, kdyz je nékterd metoda novéa, vyvoldva to pochybnosti. Bez novych
postupll a metod by vsak disciplina stagnovala. Je tieba klést si otdzku, jak bezpecné
jsou dikazy pro konkrétni metodu (Lindsay, Koene, Ovreeide, & Lang, 2010). Metoda

vznikala integraci znalosti a postupti, kter¢ jsou jiz oveéfené a vyuzivané.
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4. Princip integrity se tyka Cestnosti, poctivosti a respektu k druhym. Zabyva se nejen
tim, jak jednat, ale také tim, zda vlbec jednat. Dostatecnd pozornost vlastnim
potfebdm a zajmim mulze pomoci vyhybat se nékterym staviim, které by mohly
narusovat schopnost byt ku prospéchu (Lindsay et al., 2010). Z tohoto a dalSich

divodi je dilezité mit zajiSténou emocni podporu a supervizi.

Vzhledem Kk citlivosti zkoumané problematiky je zasadni, aby vSechna data byla
anonymni, aby byla zaru¢ena ml¢enlivost a aby se opatrn¢ nakladalo s citlivymi informacemi
ziskanymi béhem programu. Soucasti této snahy bylo také zajisténi klidného prostiedi bez

pfitomnosti dalSich osob.

Nedilnou soucasti spoluprace s pacientem je jeho souhlas s ucasti ve vyzkumu,
kterému by mélo piedchazet podrobné informovani o tom, co bude jeho participace obnaset,
jak dlouho bude trvat a co se pii ni bude dit. Pro vétsi jasnost je vhodné, aby se jednalo o

pisemny informovany souhlas.

Na konci programu pacient dostal jiz zminény kratky dotaznik, ve kterém m¢l
hodnotit, zda se mu zdal program prospésny, co ho zaujalo, co mu v ném chybélo a zda by ho
doporucil i dalsim lidem po poskozeni mozku. Tento dotaznik vnimam jako kvalitni zpétnou

vazbu o tom, jestli program byl jeho u¢astnikiim prospésny.
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9  Vysledky a jejich interpretace

9.1 Zpracovani dat

Statistickd data byla zpracovdana pomoci programi SPSS Statistics 17 a Microsoft
Excel 2010.

Normalitu souboru jsme testovali pomoci Kolmogorov-Smirnovova testu, ktery ukazal
neparametrické rozlozeni. Pro samotné testovani tedy pouzivame neparametrické testové
metody a pracujeme s dvoustrannymi testy. Hladinu vyznamnosti jsme si zvolili 95 % (a =
0,05). Nazvy konkrétnich testil a zdivodnéni jejich pouziti uvadime V nasledujicich

podkapitolach.

9.2 Hlavni hypotézy

V nasledujicim textu uvedu postup kvantitativni analyzy vysledki a vyjadiim se

K pfijeti nebo zamitnuti stanovenych hypotéz.

1. Vysledky hodnoceni subjektivnich potizi v dotazniku EBIQ-P pred zacatkem programu
se budou lisit od vysledkii hodnoceni subjektivnich potizi v tomtéz dotazniku po

skonceni programu.

Tato hypotéza predpokladd, Ze po absolvovani programu nastane ve vysledcich
dotazniku EBIQ-P urcitd zména. Tato zména se mulze projevit rizn€ v jednotlivych
subskalach. Porovnanim obou méfeni (pfed zacatkem a na konci programu) ziskame
informaci o tom, zda k n¢jakym posuntim doslo. V Tabulce 5 a 6 uvadime vysledky prvniho a
druhého méteni dotazniku EBIQ-P u experimentéalni skupiny.

Tuto hypotézu jsme ovefovali neparametrickym testem - Wilcoxonovym
znaménkovym testem, jelikoZ porovnavame tytéz osoby ve dvou meéifenich. NasSe hypotéza
predpokladéd posun mezi prvnim a druhym métenim v jednotlivych subskalach testu EBIQ-P.
Z Tabulky 7 mizeme vycist, ze signifikantni zména (zlepSeni) probéhla pouze u subskaly
PHYS, tedy u subskaly Telesné obtize (p= 0,019). Hypotézu tedy mizeme piijmout pouze u
této subskaly, u ostatnich subskal nedoslo k vyznamnym posuniim ¢i zméndm, piesto si lze

nékterych zmén v Grafu 4 v§imnout.
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N Mean Median SD Min Max
Somatické o. 30 1,575 1,625 0,289 1 2,25
Kognitivni o. 30 1,61 1,615 0,328 1 2,154
Motivace 30 1,373 1,3 0,347 1 2,2
Impulsivita 30 1,369 1,346 0,301 1 1,923
Deprese 30 1,489 1,389 0,418 1 2,333
Izolace 30 1,508 15 0,311 1 2,25
T¢lesné o. 30 1,539 1,333 0,396 1 2,333
Komunikace 30 1,45 15 0,362 1 25
Core 30 1,51 1,588 0,262 1,059 2
Tab. 5 - EBIQ-P, vysledky prvniho méfeni u experimentalni skupiny, zakladni charakteristiky
N Mean Median SD Min Max

Somatické o. 30 1,571 1,5 0,381 1 2,625
Kognitivni o. 30 1,582 1,5 0,371 1 2,385
Motivace 30 1,42 1,2 0,453 1 2,6
Impulsivita 30 1,338 1,192 0,333 1 2,077
Deprese 30 1,478 1,389 0,447 1 2,556
Izolace 30 1,492 1,5 0,428 1 2,25
Télesné o. 30 1,433 1,333 0,363 1 2
Komunikace 30 1,408 1,375 0,402 1 2,25
Core 30 2 1,471 0,344 1 2,176

Tab. 6 — EBIQ-P, vysledky druhého méfeni u experimentalni skupiny, zakladni charakteristiky

1,650

1,600

1,550

1,500

1,450

1,400

1,350

1,300

Q
&
CP

1.méfeni

2.méfeni

Graf 4 — EBIQ-P, primérny skor osob, 1. a 2. méfeni, experimentalni skupina
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SOM COGN MOT IMPU DEP ISOL PHYS | COMM | CORE
Z -0,319 -0,382 -0,607 -0,885 -0,402 -0,333 -2,336 -0,759 -0,4
p 0,749 0,703 0,544 0,376 0,688 0,739 0,019 0,448 0,689

Tab. 7 — Vysledky Wilcoxonova znaménkového testu, rozdily mezi 1. a 2. méi'enim u experimentalni

skupiny

2. Vysledky hodnoceni subjektivnich potizi v dotazniku Zungova sebeposuzovaci skala

deprese pred zacatkem programu se budou lisit od vysledkit hodnoceni subjektivnich

potizi v tomtéz dotazniku po skonceni programu.

Postup zjistovani zmén mezi prvnim a druhym méfenim je stejny jako v pfedchozim

pripad€. Podrobnéji se zde sleduje zména v depresivni symptomatice. Tuto hypotézu jsme

ovéiovali t€Z Wilcoxonovym znaménkovym testem. Vysledky jsou nasledujici: Z= -1,803, p=

0,071. Vysledek tedy neni vyznamny. A¢ doslo k posunu (zlepSeni) v primérném skoru mezi

jednotlivymi métenimi, jak uvadime v Tabulce 8 a Grafu 5, nemuze tento posun oznacit za

signifikantni. Hypotézu tedy potvrdit nelze.

N

Mean

Median

SD

Min

1. méfeni

30

40,3

39

8,663

25

2. méfeni

30

38,467

37

8,76

22

Tab. 8 — Zungova sebeposuzovaci $kala deprese, vysledky méieni u experimentalni skupiny, zakladni
charakteristiky

40,500

38,500

38,000

40,000 +—

39,500 +——

39,000 +—

40,300

38,467

37,500

1.méfeni

2.méfeni

1.méfeni

2.méfeni

Graf 5 — Zungova sebeposuzovaci §kala deprese, primérny skor osob, 1. a 2. méfeni,
experimentalni skupina
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Kapitola 9 - Vysledky a jejich interpretace

3. Vysledky hodnoceni subjektivnich potizi v dotazniku EBIQ-P u experimentalni skupiny
se budou lisit od vysledkii hodnoceni subjektivnich potizi v tomtéz dotazniku u

kontrolni skupiny.

Jelikoz jsme potiebovali porovnat dva nezavislé vybéry (experimentalni a kontrolni
skupiny), pouzili jsme pro testovani hypotézy neparametricky Mann-Whitneyho U test.
Vysledky porovnani 1. a 2. méfeni u experimentdlni a kontrolni skupiny si muizeme
prohlédnout v Grafu 6. Z vysledkt v Tabulce 11 je patrné, ze vyznamny rozdil se projevil
pouze u Skaly PHYS, tedy u skaly Télesné obtize (p= -2,108). Zatimco u experimentalni
skupiny v porovnani 1. a 2. méfeni se primérna hodnota skoru snizila, u kontrolni skupiny
mirné vzrostla, coz vedlo k signifikantnimu rozdilu. Pouze u této subskdly tedy mizeme

hypotézu potvrdit. V Tabulce 9 a 10 uvadime vysledky méfeni u kontrolni skupiny.

N Mean Median SD Min Max
Somatické o. 30 1,496 15 0,324 1 2,25
Kognitivni o. 30 1,518 1,423 0,377 1,077 2,692
Motivace 30 1,387 1,2 0,436 1 2,6
Impulsivita 30 1,323 1,231 0,309 1 2,308
Deprese 30 1,426 1,333 0,362 1 2,222
Izolace 30 1,458 15 0,366 1 2,25
T¢lesné o. 30 1,428 1,333 0,355 1 2,333
Komunikace 30 1,417 1,25 0,479 1 2,75
Core 30 1,459 1,382 0,316 1,029 2,176

Tab. 9 — EBIQ-P, vysledky prvniho méfeni u kontrolni skupiny, zakladni charakteristiky

N Mean Median SD Min Max
Somatické o. 30 1,575 15 0,333 1 2,25
Kognitivni o. 30 1,559 1,462 0,396 1 2,615
Motivace 30 1,393 1,2 0,488 1 2,8
Impulsivita 30 1,338 1,269 0,283 1 2,077
Deprese 30 1,500 1,444 0,406 1 2,667
Izolace 30 1,45 15 0,391 1 2,3
Télesné o. 30 1,433 1,333 0,344 1 2
Komunikace 30 1,525 1,375 0,523 1 2,5
Core 30 1,492 1,471 0,343 1 2,324

Tab. 10 — EBIQ-P, vysledky druhého méfeni u kontrolni skupiny, zakladni charakteristiky
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Graf 6 — EBIQ-P, priumérny skér osob, 1. a 2. méFeni, experimentalni a kontrolni skupina

SOM | COGN | MOT IMPU DEP ISOL PHYS | COMM | Core

4 -1,545 | -0,732 | -0,243 | -1,043 | -1,661 | -0,008 | -2,108 | -1,537 | -1,311

p 0,122 0,464 0,808 0,297 0,097 0,994 0,035 0,124 0,190

Tab. 11 — Mann-Whitneyho U test, porovnani rozdili (1. a 2. méfeni) u experimentalni a kontrolni
skupiny

4. Vysledky hodnoceni subjektivnich potizi v dotazniku Zungova sebeposuzovaci Skala
deprese u experimentdlni skupiny se budou lisit od vysledkit hodnoceni subjektivnich

potizi v tomtéz dotazniku u kontrolni skupiny.

Hypotézu jsme testovali neparametrickym Mann-Whitneyho U testem s timto
vysledkem: Z= -3,127 a p= 0,002. Vysledek miiZeme oznacit za vyznamny. Z Grafu 7 je
patrné, Ze u experimentalni skupiny doslo k poklesu mezi prvnim a druhym métenim, zatimco
u kontrolni skupiny doSlo ke zvySeni primérného skéru. To vedlo k signifikantnimu

vysledku.
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Graf 7 — Zungova sebeposuzovaci §kala deprese, prumérny skér osob, 1. a 2. méi‘eni, experimentalni a
kontrolni skupina

9.3 Vedlejsi hypotézy

Pti testovani vedlejSich hypotéz pracujeme s vysledky 1. méfeni jak u experimentalni,

tak u kontrolni skupiny, se vzorkem N=60.

5. Typ ziskaného poskozeni mozku (TBI x CVA) ma viiv na vysledky hodnoceni
subjektivnich potizi v dotazniku EBIQ-P.

Prvni z vedlejSich hypotéz jsme testovali Mann-Whitneyho U testem pro dva nezavislé
vybéry. Pouze subSkala PHYS (Télesné obtize) zaznamenala vyznamnost (p= 0,044) (Tab.
12). Pacienti s TBI skoruji v této subskale nize nez pacienti s CVA. Télesné potize se u nich

vyskytuji v mensi mife. Hypotézu tedy miizeme potvrdit pouze u této subskaly.

SOM | COGN | MOT IMPU DEP ISOL PHYS | COMM | Core

4 -1,450 | -0,898 | -0,140 | -1,112 | -0,958 | -1,892 | -2,018 | -0,281 | -0,194

p 0,147 0,369 0,888 0,266 0,338 0,059 0,044 0,779 0,846

Tab. 12 — Mann-Whitneyho U test, TBI x CVA

80



Kapitola 9 - Vysledky a jejich interpretace

6. Typ ziskaného poskozeni mozku (TBI x CVA) ma viiv na vysledky hodnoceni

subjektivnich potizi v dotazniku Zungova sebeposuzovaci Skala deprese.

Mann Whitneyho U test ukazal nasledujici vysledek: Z= -0,048, p= 0,961. Vysledek
tedy neni signifikantni — typ ziskané¢ho posSkozeni mozku nema u naSeho vzorku vliv na

sebeposouzeni deprese, méfeného Zungovym dotaznikem.

7. Pohlavi osob po poskozeni mozku ma vliv na vysledky hodnoceni subjektivnich potizi

V dotazniku EBIQ-P.

Mann-Whitneyho U test jsme pouzili 1 na testovani vlivu pohlavi na vysledky EBIQ-P.

Z4dna ze $kal viak nedosahla potiebné vyznamnosti (Tab. 13). Hypotéza se tedy nepotvrdila.

SOM | COGN | MOT IMPU DEP ISOL PHYS | COMM | Core

Z -1,089 | -1,224 | -0,702 | -1,346 | -1,868 | -0,774 | -1,736 | -0,780 | -1,824

p 0,276 0,221 0,483 0,178 0,062 0,439 0,083 0,436 0,068

Tab. 13 — Mann-Whitneyho U test, pohlavi respondenti

8. Pohlavi osob po poskozeni mozku ma vliv na vysledky hodnoceni subjektivnich potizi

V dotazniku Zungova sebeposuzovaci skala deprese.

Pohlavi osob nehraje roli ani ve vysledcich Zungovy sebeposuzovaci skaly deprese.

Vysledek Mann-Whitneyho U testu je nasledujici: Z=-1,373, p= 0,170.

9. Vek osob po poskozeni mozku ma viiv na vysledky hodnoceni subjektivnich potizi

V dotazniku EBIQ-P.

K méfeni zavislosti subjektivnich potizi na véku jsme pouzili Spearmanovu korelaci,
protoze porovnavame neparametrickd data. Koeficient vySel vyznamny pouze u subskaly
PHYS (T¢lesné obtize), r= 0,284 (Tab. 14). Tuto korelaci povazujeme sice za slabou, nicméné
jiz statisticky vyznamnou. Cim vys§i je vék pacientil, tim vysii je i jejich skorovani v této
polozce. U starsich pacienti se tedy objevuji Castéji télesné obtiZze nez u pacientli mladsich.

Hypotézu pfijimame pouze v této jedné subskale.
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SOM |COGN | MOT | IMPU | DEP | ISOL | PHYS |COMM | CORE
Spearman
Correlation| 0,162 | 0,009 | 0,054 | -0,072 | -0,007 | -0,077 | 0,284 | 0,162 | 0,127
vk (n
p 0,215 | 0,948 | 0,681 | 0,586 | 0,961 | 0,560 | 0,028 | 0,216 | 0,332

Tab. 14 — Spearmanova korelace, vék respondenti

10. Vek osob po poskozeni mozku ma viiv na vysledky hodnoceni subjektivnich potizi

V dotazniku Zungova sebeposuzovaci Skala deprese.

Spearmanovu korelaci jsme pouzili 1 pro zjisténi vlivu véku na vysledky v Zungové

dotazniku. Korela¢ni koeficient vysel r= 0,198, p= 0,129. Souvislost se neprokéazala a nasi

hypotézu tedy potvrdit nemizeme.

11. Doba od poskozeni mozku nema vliv na vysledky hodnoceni subjektivnich potizi

V dotazniku EBIQ-P.

Vliv uplynulé doby od poskozeni mozku se prokazal hned u 6 subskal dotazniku

EBIQ-P. Konkrétni vysledky Spearmanovy korelace uvadime v Tabulce 15. Vsechny

korelacni koeficienty vysly kladné, coz ukazuje nartist vnimanych potizi s pribyvajici dobou

od poskozeni. Hypotézu zavislosti tedy miZeme potvrdit u subSkaly Somatické obtiZe,

Kognitivni obtize, Impulsivita, Depresivita, Komunikace a subskaly Core.

SOM |COGN | MOT | IMPU | DEP | ISOL | PHYS | COMM | CORE
Spearman
Dobaod | Correlation| 0,366 | 0,421 | 0,249 | 0,277 | 0,339 | 0,197 | 0,233 | 0,289 | 0,398
poskozeni (n
mozku
P 0,004 | 0,001 | 0,055 [ 0,032 | 0,008 | 0,131 | 0,073 | 0,025 | 0,002

Tab. 15 — Spearmanova korelace, doba od poskozeni mozku

12. Doba od poskozeni mozku ma viiv na vysledky hodnoceni subjektivnich potizi

V dotazniku Zungova sebeposuzovaci Skdla deprese.

Spearmantiv korela¢ni koeficient u Zungova dotazniku vySel r= 0,243, p=

Hypotézu tedy piijmout nemizeme.
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13. Dosazené vzdelani ma vliv na vysledky hodnoceni subjektivnich potizi v dotazniku

EBIQ-P.

Jelikoz jsme potiebovali zjistit vliv 3 nezavislych proménnych (vysokoskolské
vzdélani, sttedoskolské vzdelani a vyuceni), pouzili jsme Kruskal-Wallisstiv test pro vice nez
2 nezavislé vybéry. Vysledek ani vjedné ze Skal nepotvrdil nasi hypotézu (Tab. 16).
Dosazené vzdélani tedy nema vliv na vysledky na hodnoceni subjektivnich potizi v dotazniku
EBIQ-P.

SOM |COGN| MOT | IMPU | DEP | ISOL | PHYS |COMM | CORE

Asymp. Sig. (p) 0,203 | 0,681 | 0,200 | 0,460 | 0,909 | 0,987 | 0,322 | 0,443 | 0,484

Tab. 16 — Kruskal-Wallisuv test, nejvyssi dosazené vzdélani

14. Dosazené vzdélani ma vliv na vysledky hodnoceni subjektivnich potizi v dotazniku

Zungova sebeposuzovaci Skala deprese.

Kruskal-Wallisstiv test jsme pouzili i pro ovéfeni této hypotézy s nasledujicim

vysledkem: p=0,616. Ani v tomto dotazniku se nase hypotéza nepotvrdila.

9.4 Nejvyznamnéjsi subjektivné zazivané obtize

Dotaznik EBIQ-P obsahuje jednu otevienou otdzku, ve které ma pacient svymi slovy
popsat, jaké obtize, kter¢ se u ného objevily po poskozeni mozku, povazuje za
nejpodstatnéjsi. Tuto otdzku jsem doplnila jeste otazkou tykajici se cili, které si lidé kladou.
Casto se stalo, Ze pii dotazu na konkrétni obtiZe pacienti automaticky vyjmenovali viechna
fyzickéd postizeni a poté se postupné a nejisté posouvali k potizim v dalSich oblastech, ale

zdalo se, jakoby je nekteti vyslovovali poprvé.

1. Co subjektivné zazivate jako nejvétsi problém po poSkozeni mozku?
2. Jaké cile si nyni kladete?

Slouc¢enim pojmil s podobnym obsahem vzniklo n€kolik kategorii:

1. Pii otdzce tykajici se problémili po poSkozeni mozku pacienti nej€astéji piichazeli
s odpovédi, ktera se n&jakym zpusobem tykala pohyblivosti. Jednalo se o potize
S chizi, rovnovdhou a jemnou motorikou. Lze nalézt souvislost s celkovym

zpomalenim provadéni kazdodennich aktivit a z toho plynouci zvySenou unavou (,,Vse
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trva déle.*). Tyto obtize znemoznuji mnoho Cinnosti, které cloveék potiebuje pro
fungovani v domdacnosti a také k realizaci svych konickd (,,prace na zahradce®,
,pleteni®, | vateni®, ,sport”). Zavislost na druhych je kategorie, kterd byla taktéz
velmi vyznamné zastoupena. Pacienty trapi, ze museji i kvili drobnostem zadat druhé
o pomoc. Pokud se jedné o zakladni ¢innosti, jako je oblékani, jidlo nebo hygiena, je
to pro né o to neptijemnéjsi (,,Nejvetsi radost mi udeélalo, kdyz jsem si poprvé dosel
sam na zachod, rikal jsem si, Ze od ted’ uz bude vsechno lepsi.*). Osamoceni je dalSim
problémem, ktery pacienti subjektivné vnimaji jako zasadni. Neziidka se museji
Vv pribéhu rekonvalescence vyrovnavat s zadosti o rozvod, s omezenim kontaktd s
ptateli a s problémem, Ze bez cizi pomoci se do spolecnosti nedostanou. Izolace pak
muze vyvolat fadu psychickych obtizi a vyznamné sniZzeni kvality zivota. Ztrata
zaméstnani je podstatné téma, které probouzi v lidech pocity neschopnosti, frustrace a
nejistoty. S tim souvisi i otazka finan¢éniho zajisténi a dal$iho chodu celé rodiny.
V nékolika piipadech se objevila stiznost na novy druh emocni reakce, na ktery dtive
pacienti nebyli zvykli, a to na zvySenou litostivost (,,Kdyz vidim v televizi néco
dojemného, hned se rozplacu. Nikdy jsem nic takového nedelal, pripadam si kvili
tomu hloupe.©). Smutek a deprese byly casto spojeny s uvédoménim si zavaznosti
nastalych zmén a v souvislosti s dopadem na blizké osoby (,,Diky tomu, jak jsem
nemoznda, mé okoli bere s rezervou, a to mé Stve.”; ,,Trdapi mé, Ze se mi to viibec
stalo.”; ,,Proc se zrovna mné néco takového stalo?*). N&ktefi pacienti uvadéji potize
S paméti nebo ucenim se novych véci. Nezfidka se objevuje pesimismus a
pochybnosti nad tim, zda ma rehabilitacni usili smysl (,,Na zacatku jsem délala velké
pokroky, ted’ uz mi pripada, ze se nic prilis nelepsi.*). Ze smyslovych omezeni si lidé
nejCastéji st€Zzuji na potize se zrakem. N&koho mrzi dovednosti, které ztratil
(,,Vypraveni vtipii uz mi nejde jako drive.).

Otazka na formulaci cili mnohé zprvu zaskocila. Po podrobngj§im zamySleni se
odpovédi tykaly zejména touhy po co mozna nejvétsim fyzickém zotaveni. Pacienti si
Vv ramci rehabilitace kladli cile jako ,,poctive cvicit“, ,délat vSechno proto, abych
chodil bez opory®, ,.chci rozhybat ruku®, ,,chodit po schodech*, ,.chci zacit béhat.
Mezi cile patiilo vratit se zpét do zaméstnani, byt znovu produktivni. Objevovaly se
Casto cile, které n¢jak souvisely s obnovenim oblibenych zajmu a ¢innosti (,,/rdt
zase volejbal, ,.chodit do lesa®, ,znovu zacit plést, ,dostavét dum®). Neékteré
vypovédi se vyznacovaly optimismem (,,Na konci pobytu bych si chtél zatancovat

kozacka.*; ,,Nechci se trapit vécmi, které uz se staly. Je to smutné, ale neda se nic
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9.5

delat. Nezbyva nez jit dal nejlépe jak to jde. A stale se snazit, aby to bylo lepsi.*;
»Vzhledem K zavaznosti mého onemocnéni, hlavné vzhledem k pocdtecnim potizim
S pohybem a nemoznosti promluvit a samostatné se najist, mohu rici, Ze se miij
zdravotni stav zlepsuje, ackoli ted’ ty pokroky nejsou tak markantni a velké, ale bojuji

a nevzdavam to.").

Zavérecné hodnoceni programu

Pro zpétnou vazbu o spokojenosti pacientli s provedenym programem byl po jeho

skon¢eni kazdému predan dotaznik, ktery se zajimal nejprve o to, jak hodnoti pacienti své

cile, které si na pocatku programu sami stanovili a jak hodnoti pfinos samotného programu.

Podobné jako v ptedchozi kapitole uvedu hlavni kategorie, které se v odpovédich

objevovaly. Navratnost dotazniku byla 77 %, nékteti vSak oteviené otazky nevyplnili,

castecné ziejme kvuli potizim se psanim.

9.5.1 Hodnoceni cila

1. Vytesily se (alespoii ¢aste¢né) nékteré problémy, které jste uvedl/a pfi prvnim setkani?

Mezi nejcastéj$imi odpovéd'mi se objevovaly zminky o zlepSeni pohyblivosti (,,Uz
dokazu jit bez opory.”; ,,Zlepsila se mi ruka, uz udrzim vidlicku.*; ,,Dokdzu lépe udrZet
rovnovahu.), zmény se projevovaly i na Grovni kognice (,,Zlepsila se moje vybavnost
slov.”; ,,Pisu si, co musim udélat a tim padem nemusim FeSit potize, které vznikaji
Z toho, zZe na néco zapomenu.*) a dalsi ucastnici programu na tuto otdzku odpovidali
nespecificky: ,,ano%, ,,castecné”, ,,nékteré™, ,trochu.

Nakolik jste se pfiblizil/a cilim, které jste si na zafatku tohoto programu
predsevzal/a?

Vzhledem k tomu, Ze cile byly sméfovany zejména k fyzickému zotaveni, vétSina
pacientdl v této otdzce hodnotila pravé zmény dosazené rehabilitaci (,,Zlepsila se mi
prava ruka i noha, to jsem si pral. Mohlo by to byt jesté lepsi, ale jsem spokojeny.*;
,Cekala jsem, Ze ta zména bude vyraznéjsi.). Jedna pacientka se zamyslela nad
vlivem programu na ptiblizeni se cilam (,,Neméla jsem specifické cile, ale dozvédéla
jsem se mnoho uzitecnych informaci a mozna i castecne zmenila pristup ke svym
problémiim.”). Ostatni opét hodnotili otazku obecné: ,,velmi blizko*, ,,dost, ,,trochu®,

»hekterym ano®, ,, 0 fous®, ,,myslim, ze dost*.

3. Zmgénily se v priab&hu programu néjak Vase cile?
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VSichni pacienti tuto otdzku hodnotili negativné a odpovidali, Ze se jejich cile nijak
nezménily (,,ne*, ,,nezménily*). Jeden pacient zhodnotil své momentalni cile jako

»Skromnéjsic.

9.5.2 Hodnoceni programu

1. Mate pocit, ze pro Vas naSe spolecna setkdni meéla néjaky pozitivni vyznam?
Poptipad¢ pro¢ ano/ne?
Vétsina pacientl pouze zaSkrtla ,,ano“ a dale svou odpovéd nerozvijela. U
zadného s pacientl se neobjevila negativni odpoveéd’. Nékteri se k otdzce vyjadtili
blize (,,Diky Vam jsem pozitivne planoval svou budoucnost.”; ,,Méla, proc¢ neumim
posoudit.; ,,Popovidani si, zabava.“; ,.Byla to prijemna soucast rehabilitace.”;
»Necitila jsem se se svymi problémy tak sama.*; ,,Tésila jsem se na Vas.).

2. Co Vas v programu zaujalo nejvice a co Vam tam naopak chybélo?
Nektefi pacienti oceniovali konkrétni témata, kterym jsme se vénovali (,,Odborné
casti, mozek a pod.“; ,JFunkce mozku.”; ,,Pozndvini emoci.”; ,,Prehled o
diisledcich urazu mozku. V dotazniku EBIQ by mél byt jeste jeden sloupec napr.
vzdcné, cas od casu.), nekteti ocenovali moZnost kontaktu (,,Bezprostredni
komunikace.; ,,Vas pristup.”; ,,Bavilo mé si s Vami povidat.*)

3. Mate pocit, Ze naSe setkani n&jak ovlivnila Vase emoce a chovani? Jak?
Tato otazka byla hodnocena v obou smérech, nékteri pacienti zmény pocit'ovali
(,,Citim se trochu vyrovnangjsi.*; ,,Uklidnil jsem se.*; ,,Setkani s Vami bylo pro
mne velmi povzbuzujici.”*; ,,Ano, citim se vic v pohodé.; ,,Vice si v§imam malych
radosti kolem sebe.“) a nékteri ne (,,Nemam, zvladal jsem své emoce i pred.”;
»Opise ne, nemam vykyvy emoci.; ,,Asi si toho nejsem védomd, obcasna
neprimérend litost zustava.*).

Hodnoceni programu obsahovalo jesté pét otazek, na které pacienti odpovidali na

pétistupnové Skale (ano, spiSe ano, nevim, spise ne, ne). Tuto ¢ast dotazniku vyplnilo 23 osob,
které se programu zucastnili. Vyhodnoceni miizeme vidét v Grafu 8. Zadna z otdzek nebyla

pacienty hodnocena moznosti ,,spiSe ne* nebo ,,ne*.
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Graf 8 — Vysledky dotazniku Hodnoceni programu
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Cilem této prace bylo zamyslet se nad problematikou ziskané¢ho poskozeni mozku a
jeho emocnich a behavioralnich dopadl na jedince. V ramci teoretické ¢asti diplomové prace
byla snaha o pfiblizeni teoretickych poznatkd, ze kterych jsem pfii realizaci vyzkumného
planu vychézela. Pfedmétem vyzkumu bylo vytvofit edukaéné-preventivni program pro osoby
po ziskaném poskozeni mozku a vyuzit ho pii praci s danou skupinou osob. Uéinek programu
byl poté méfen tfemi metodami: dotaznikem EBIQ-P, Zungovou sebeposuzovaci skalou
deprese a dotaznikem hodnoticim jeho subjektivni piinos pro pacienta. Nad konkrétnimi
vysledky bych se v této kapitole rada zamyslela a porovnala je s dostupnymi zavéry dalSich
studii. Také se budu snazit identifikovat mozné proménné, které mohly vysledky zkreslit.
Podrobnéji zhodnotim vyzkumny proces, zamyslim se nad limity vyzkumu a pokusim se
navrhnout moznosti aplikace ziskanych poznatkii pro praxi a napady na dalsi vyzkumné prace

V této oblasti.

V empirické c¢asti prace byl predstaven edukacné-preventivni program, ktery byl
sestaven na zaklad¢ dostupné literatury a prizpiisoben danym podminkam. Bylo méfeno, zda
absolvovani programu bude mit vliv na vysledky v subjektivnim hodnoceni psychického
stavu pacientii. Vyzkumny soubor tvotilo celkem 60 osob, z nichz 30 se programu Ucastnilo a
30 osob tvotilo kontrolni skupinu bez ucasti na programu. V prubéhu sbéru dat byl kladen
diraz na to, aby kontrolni skupina v co mozna nejvice kritériich odpovidala skupiné
experimentalni. PIn¢ se to podafilo v pohlavi a typu ziskaného poSkozeni mozku, ¢astecné ve
véku, vzdélani a dobé, ktera uplynula od poskozeni. Experimentalni ¢ast vyzkumu probihala
ve Vojenském rehabilitacnim ustavu na Slapech v pritbéhu osmi mésicii. Z diivodu nedostatku
osob vhodnych pro zafazeni do kontrolni skupiny jsou 4 osoby po TBI ziskany
z Rehabilitaéniho ustavu Kladruby a 5 osob ze sdruzeni Cerebrum. Program byl sestaven z 6

hodinovych individuélnich setkéni v priibéhu 6 tydnii.

10.1 Zhodnoceni vyzkumného procesu

Tvorba vyzkumného designu tohoto vyzkumu trvala nékolik mésicl, protoze bylo
nutné nejprve se seznamit s dostupnymi zdroji a informacemi k tomuto tématu. Pfesto, Ze
v Ceské republice stoji tato problematika spie mimo pozornost védecké a publikaéni
¢innosti, ve svété je v poslednich letech velky zdjem o poskytovani adekvatni péce této

specifické skupiné€ osob. Konstrukce dotazniku EBIQ patii k vyznamnym pokrokiim, kter¢ se
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poté §ifi do dalSich zemi. Je vynikajici, ze diky diplomové praci Beaty Wolfové (2012),
muzeme vyuzivat tento nastroj i u nds. Zahranicni literatura pro mé byla inspiraci ve
vytvareni programu, jehoz cilem bylo poskytnout pacientim informace a prostor pro sdileni
Casto vaznych zivotnich situaci, ve kterych se po poskozeni mozku ocitli. Mym
predpokladem, ktery korespondoval s literaturou, bylo, ze dostatek informaci a realnych
pfedstav o povaze a nasledcich poskozeni by mél mit pozitivni vliv na psychicky stav
pacienti. Domnivam se, ze pravé nejistota a nevédomost byva Casto tim, co Cini Cloveka
uzkostnym a Spatn¢ naladénym. Program si nedaval za cil béhem kratké doby ¢lovéka zbavit
vSech obtizi. Cilem bylo pfedevSim vénovat se individudlné osobam, které o to maji zajem a
které si z informaci a spolecnych setkani mohou vzit pro sebe néco pozitivniho, co by mohlo
jejich dalsi proces uzdravovani usnadnit. Vzhledem ktomu, Ze psychicky stav zasadné
ovliviiuje stav fyzicky a naopak, mam za to, ze je vhodné tento typ programu kombinovat
s fyzickou rehabilitaci, nebo ji dokonce ptedchazet. Pokud totiz cloveék zaziva uzkost a

depresi, jeho motivace ke cviceni je tim znacné ovlivnéna.

Ve chvili, kdy byl program pfipraven, jsem zadala dojizdét do VRU Slapy a hledat
pacienty, ktefi by o n¢j méli zajem. Byla jsem velmi prekvapena, Ze za celou dobu, po kterou
jsem vyzkum provadéla, byla ucast na ném odmitnuta pouze dvéma lidmi. VSichni ostatni,
které jsem oslovila, s Gi¢asti na programu souhlasili. To mi dodalo velkou motivaci, protoze
jsem m¢éla obavy, ze o program nebudou pacienti stat. Pokud to bylo mozné, snazila jsem se o
setkavani s pacienty v parku, ktery rehabilitaéni tstav obklopuje. Pfipraveny program
poskytoval strukturu a piedvidatelnost, pomoci cvi€eni a kol navic jsem se snazila délat ho
zabavnéjSim. Zvolena témata se jevila pro pacienty jako aktudlni a potfebnd. Po celou dobu
vSechna tato setkdvani probihala bez potizi, az na nékolik ptipadd, kdy pacienti ukoncili svij
pobyt piedCasné. V nékolika pripadech jsem byla v kontaktu i s blizkou osobou pacienta a o

povaze programu ji informovala.

10.2 Komentare k vysledkiim vyzkumu

Hypotéza 1 ptedpokladala, ze se vysledky hodnoceni subjektivnich potizi v dotazniku
EBIQ-P pted zacatkem programu budou lisit od vysledkii v tomtéz dotazniku po skonceni
programu. Bylo sledovano, jaké zmény nastanou v jednotlivych subskalach. Signifikantni
zména (ve sméru zlepSeni) nastala pouze u subskaly PHYS, tedy u subjektivniho hodnoceni
Télesnych obtizi. NaznaCeny byly nékteré dalSi zmény, drobné zlepSeni se projevilo u vSech

subskal az na jednu, a to Motivaci. Lze ptedpokladat, Ze zlepSeni v subskale Télesné obtize je
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vysledkem intenzivni rehabilitace, které se po celou dobu programu pacienti vénovali a ktera
méla na zlepSeni této oblasti zésadni vliv. Lepsi fyzicky stav poté mize mit vliv na dalsi
oblasti, které dotaznikem EBIQ-P zkoumame. Pobyt v rehabilitacnim tstavu mize pfinaset
snizeni izolace, moznost komunikovat s dalSimi pacienty a zaméstnanci ustavu a Ucastnit se
spole¢nych aktivit. Je vSeobecné zndmo, ze fyzicka aktivita pisobi pozitivné na naladu. Neni
tomu jinak ani u osob po ziskaném poskozeni mozku. Vyzkumy potvrdily, ze fyzické aktivita

vvvvv

pratelsky postoj k druhym (Driver & Ede, 2009).

Dotaznik EBIQ je nastroj, ktery byl vyvinut pro zjistovani subjektivnich problému
osob po ziskaném poskozeni mozku. Jeho vyhodou je, Ze se zaméfuje na uroven fyzickych,
kognitivnich, emocnich a socidlnich tézkosti, které mize ¢loveék po poskozeni mozku zazivat.
Je orientovan celostné, tedy hodnoti vSechny dulezité oblasti, které mohou byt poskozenim
mozku naruseny (Sopena et al., 2007). Lze ho vyuZivat jako screeningovy nastroj, ktery
zachyti pfipadné emoc¢ni a behavioralni obtiZe nebo jako nastroj pro méteni efektivity terapie.
Utinnost celostniho rehabilitaéniho programu byla pomoci tohoto nastroje méfena Ve
Spanélské studii, které se ucastnilo 18 pacientli po ziskaném poskozeni mozku. Po 6 mésicich
intenzivni holistické péce byly prokazany signifikantni zmény v lepSi socidlni a emocni
regulaci, v kognitivnim a exekutivnim fungovani, ve zmirnéni apatie a zlepSeni nalady. Efekt
tohoto programu trval jesté 1 rok po intervenci (Arango-Lasprilla et al., 2012). Nevyhodou
dotazniku EBIQ muze byt tfistupniova skala odpovédi (viibec/trochu/hodné). Tato skala byla
pivodné vytvofena, aby minimalizovala zatéZ, kterou rozhodovani pro pacienty casto
ptredstavuje. To vSak poté limituje moZnosti vybéru a tedy i sledovani jemnych diferenciaci a
zmén (Svendsen, Teasdale, & Pinner, 2004). Dokazeme si ptedstavit, Ze se zména po
intervenci muze posunout z hodnoceni ,,hodné* na ,,trochu. Neptedpokladame vsak, Ze by se
Casto zména projevila i v hodnoceni ,trochu® na ,wviibec”. Pacienti neziidka vyjadiovali
potiebu dodate¢nych alternativ hodnoceni. N&kterd tvrzeni obsaZenad v dotazniku EBIQ se
Vv pribéhu vyzkumu ukazala jako problematicka. Pacienti, ktefi pfichazeli do rehabilita¢niho
ustavu pfimo znemocnice, méli potize ohodnotit tvrzeni, kterd piedpokladala zkuSenost
s béznym fungovanim po poskozeni mozku: ,,Obtize s vykondvanim domdacich praci.’;
»Problémy s financnim hospodarenim.”; ,,Neprijemné pocity vdavu lidi.*; ,,Nezdjem o
konicky provozované mimo domov.* aj. Pro nékteré pacienty bylo obtizné posoudit nékteré

behavioralni projevy: ,,Nevhodné chovani ve spolecnosti.*; ,,Neohleduplné chovani.*
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Hypotéza 2 zjistovala posun vysledkli hodnoceni subjektivnich potizi v tomtéz
dotazniku pied zaCatkem programu a po jeho ukonceni. Tentokrat byly subjektivni obtize
sledovany pomoci Zungovy sebeposuzovaci Skaly deprese a tedy blize zaméfeny na prozivani
a zmény v depresivni symptomatice. Méfeni ukazalo pozitivni posun (zlepseni) v hodnoceni

subjektivnich obtizi, nelze ho v§ak oznacit za signifikantni.

Abychom se pokusili odd¢lit ucinek programu a efekt samotné rehabilitace, porovnali
jsme vysledky experimentalni skupiny, kterd se programu ucastnila, a kontrolni skupiny, ktera
program neabsolvovala. Hypotéza 3 predpoklada, ze vysledky hodnoceni subjektivnich obtizi
u experimentalni skupiny se budou lisit od vysledkti hodnoceni skupiny kontrolni. Vyznamny
rozdil se projevil pouze u PHYS, tedy opét u subskaly Telesné obtize. Na rozdil od
experimentalni skupiny se primérnd hodnota skéru v této subskdle u kontrolni skupiny
snizila. Mohlo by to byt zpisobeno heterogenitou vzorku, vzhledem k tomu, Ze kontrolni
skupina zahrnovala 5 osob, u kterych toho casu neprobihala intenzivni rehabilitacni aktivita.
Vysledky kontrolni skupiny ve druhém méfeni byly vSechny az na jednu subskalu (lzolace)
mirné hor$i nez pfi prvnim méteni. Nejedna se vSak o signifikantni zmény. Svendsen et al.
(2004) vyuzili dotaznik EBIQ pro méfeni efektivity neuropsychologického postakutniho
rehabilitaéniho programu. M¢feni probéhlo u 143 osob po ziskaném poskozeni mozku,
kontrolni skupinu tvofili zdravé osoby. Z vysledkid vyzkumu vyplyva, ze bylo prokdzano
zlepSeni ve vSech subskalach dotazniku EBIQ po ukonceni programu. Podle autorti by vSak
tyto vysledky mély byt ovéfeny jesté kontrolni skupinou sestavajici z 0sob se stejnou
diagnozou, které se programu neucastnily. I pfes vyrazné zlepSeni symptomi, osoby po
poskozeni mozku stale skorovaly vyse nez kontrolni skupina a piedpoklada se, ze projev

téchto zmén bude mit trvaly charakter.

Hypotéza 4 byla ovéfovana porovnanim obou vysledkti ZSDS experimentalni a
kontrolni skupiny. U experimentdlni skupiny do$lo k poklesu mezi prvnim a druhym
méfenim, zatimco u skupiny kontrolni doslo mezi méfenimi ke zvySeni primérného skoru.
Vysledky Zungovy sebeposuzovaci Skaly potvrzuji signifikantni zlepSeni experimentélni
skupiny oproti skupiné¢ kontrolni. Podobny trend (snizeni depresivni symptomatiky po
druhém méfeni u experimentdlni skupiny a jeji zvySeni u skupiny kontrolni) muizeme

zaznamenat i v dotazniku EBIQ-P, vysledek vsak neni signifikantni.

Vzhledem Kk tomu, Ze se orientace na emoc¢ni a behavioralni problémy po ziskaném

poSkozeni mozku zintenzivnila az v poslednich letech, neni dostupné vétsSi mnozstvi
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spolehlivych evidenci o tom, jak efektivni rizné typy terapeutickych programi jsou
(Kneebone & Lincoln, 2012; Coetzer, 2009). Waldron et al. (2013) poskytuji ptehled 24
studii, které se zabyvaly 1écbou deprese a uzkosti po ziskaném poskozeni mozku pomoci
KBT. Vysledky ukazuji, ze pokud je terapie zaméiena na konkrétni problém, napi. na
strategie zvladani, sociadlni dovednosti nebo zvladani vzteku, muze dosahnout v téchto
konkrétnich oblastech pozitivnich zmén. Neznamena to ale, Ze bude mit terapie nutn¢ efekt i
na snizeni deprese nebo uzkosti (Rasquin et al., 2009). Psychoterapie u osob po ziskaném
poskozeni mozku se snazi o zkvalitnéni arovné uvédomeni si potizi, jejich akceptaci a zaujeti
realistického postoje. Zahrnuje vétsinou edukaci o nasledcich poskozeni mozku a KBT, ktera
usiluje o rozvoj kompenzacnich strategii. KBT je povazovana za vhodny terapeuticky pfistup
k osobam po poskozeni mozku, protoze je strukturovana a usnadiuje organizaci pacientovych
zkuSenosti a prozitkl. Na druhou stranu je naro¢nd na kognitivni a komunika¢ni schopnosti,
které mohou byt po poskozeni mozku naruseny. KBT ptedpoklada, ze pacient bude vykazovat
uréitou uroven fungovani paméti a schopnost pfijimat nové informace. KBT je
nejrozsitenéjSim typem terapie, kterého se osoby po poskozeni mozku Ucastni a ktery je
sledovan ve vyzkumnych studiich. Poskozeni mozku a konkrétnich struktur je ale natolik
ruznorodé a potieby jednotlivych pacientt tak odlisné, Ze je nezbytné ptizptisobovat jakoukoli
psychologickou péc¢i individudlnim okolnostem a potfebam kazdého clovéka (Judd &
Williams, 2004). Autofi navrhuji integraci riznych modelli psychologické péce v kombinaci
S podrobnym porozuménim charakteru konkrétniho poskozeni mozku (Judd & Williams,

2004; Coetzer, 2009).

Vyzkumy, které by se zabyvaly efektivitou individudlni intervence u osob po
ziskaném poskozeni mozku, témét nelze nalézt. VéEtSina vyzkumi je vénovana skupinové
praci a jejich autory jsou zaznamenavany pozitivni vysledky. Vickery, Gontkovsky, Wallace a
Caroselli (2006) uskutec¢nili studii o efektivité skupinové terapie u 18 osob po ziskaném
poskozeni mozku, kterd intenzitou a délkou trvani odpovidala nasi, tedy 6 hodinovych setkani
v 6 tydnech. Jednalo se o skupinu zaméfenou na zménu vnimédni sama sebe po poSkozeni
mozku. V jednotlivych setkanich byla diskutovana témata, ktera s touto zménou souviseji.
Ukazalo se, ze tento typ intervence mél pozitivni vliv na zvySeni sebepiijeti, sebevédomi,
pocitu atraktivity a sniZzeni nudy. Jiny vyzkum (Lundqvist, Linnros, Orlenius, & Samuelsson,
2010) se zaméfil na zvySovani sebenahledu a osvojovani G¢innych strategii zvladani stresu.
V pribéhu 6 meésicti se 21 pacientii ucastnilo jedenéacti dvouhodinovych setkani a spole¢né

probirali zmény, které po poskozeni mozku nastaly, moZnosti jejich zvladani a kompenzace.
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Tento program mél podle autorti vliv na dalsi fungovani ¢lovéka v jeho bézném Zzivote,
navratu do prace a zvyseni sebevédomi. Bertisch et al. (2011) navrhuji skupinovou intervenci
pro osoby po poskozeni mozku, kterd sestava ze skupiny orientované na socialni dovednosti a
skupiny zaméfené na trénink kognitivnich funkci. Tyto studie spole¢né s dalsimi (Rath,
Simon, Langenbahn, Sherr, & Diller, 2003) potvrzuji pozitivni efekt skupinové terapie u této
populace osob. Zda se, Ze zlepSeni nalady a nartstu intenzity socialnich interakci mize byt
dosazeno 1 pomoci muzikoterapie (Nayak, Wheeler, Shiflett, & Agostinelli, 2000; Guétin,
Soua, Voiriot, Picot, & Hérisson, 2009)

Typ ziskaného poskozeni mozku mé v naSem vyzkumu signifikantni vliv pouze v
subskale Telesné obtize (Hypotéza 5). Pacienti po CVA zazivaji vice fyzickych potizi nez
pacienti po TBI. Tento vysledek je v souladu s vystupy mezinarodniho vyzkumu (Teasdale et
al., 1997). Autory byl nalezen také vztah mezi CVA a signifikantnim zvySenim v subSkale
Komunikace. U pacientil po TBI byly zvyseny $kaly Impulzivita, Kognitivni obtize a Izolace.
Pacienti po CVA velmi cCasto trpi hemiparézou a omezeni hybnosti vnimaji jako
nejpodstatnéjsi problém (kapitola 9.4). Hypotéza 6 predpokladala, ze typ ziskaného poSkozeni
mozku bude mit vliv na depresivni symptomatiku. Tento pfedpoklad vychazel ze zjisténi, ze
pacienti po TBI castéji trpi nedostatkem nihledu na zmény, které po traumatu nastaly
(Teasdale et al., 1997). Vliv typu ziskaného poskozeni mozku na vysledky ZSDS se
neprokazal. Vlivu pohlavi na subjektivni hodnoceni potizi po poskozeni mozku nebyla
v ramci mezinarodniho vzorku vénovana pozornost. V naSem vyzkumu se vliv pohlavi
nepotvrdil, a to ani v jedné z pouzitych metod (Hypotéza 7 a 8). Byl také zjistovan vliv véku
na vysledky hodnoceni subjektivnich obtizi (Hypotéza 9 a 10). V dotazniku EBIQ byl
prokazan urcity (1 kdyZ ne pfili§ silny) vztah mezi vy$Sim vékem a zvySenim v subskéle
pfekondvat a intenzivné cviCit, zdd se také, ze rychlost zlepSovani fyzickych deficith je
pomalejs$i neZ u mladSich osob. Doba, ktera uplynula od poskozeni mozku je dilezity udaj,
ktery, jak se zda, ma vyznamny vliv na zazivani subjektivnich obtizi po poskozeni mozku
(Hypotéza 11 a 12). Signifikance se projevila u subskal Somatické obtize, Kognitivni obtize,
Impulsivita, Depresivita, Komunikace a subskaly Core. V mezinarodnim vzorku Teasdale et
al. (1997) zaznamenali téz zvySeni vySs$iho skéru u osob, které byly od poskozeni delsi dobu.
Vysvétleni je mozné hledat ve skuteCnosti, ze po delsi dobé od poskozeni pacient
nezaznamenava tak rychlé a velké pokroky jako na zaCatku rehabilitace a jeho postoj

k dalsimu zlepSovani je spise skepticky. Tyto vysledky naznacuji, ze pozornost by méla byt
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vénovana praveé takovym osobam, které jsou svym vékem a dobou od poskozeni mozku ve
zvySeném riziku subjektivné zazivané nepohody. Vyznam dosazené¢ho vzdé€lani na vysledky

obou pouzitych metod se nepotvrdil (Hypotéza 13 a 14).

Pokud se zaméfim na vysledky, které byly ziskdny pii hodnoceni otazky ,,Co
subjektivné zazivate jako nejveétsi problém po poskozeni mozku?*, panuje zde znatelna shoda
ohledn¢ oblasti, které jsou v této souvislosti uvadény v literatuie (kapitola 4). Jedna se
pfedevsim o naruSenou pohyblivost, zavislost na druhych, ztrdtu zaméstnani, smutek a potize
S paméti. Zaujalo mé, ze se také pomérné Casto objevovala stiznost na zvySenou miru
litostivosti. V literatufe se pojednava o zvysené tendenci k placi nebo emocni inkontinenci
(Allman, 1991). Autofi zfejmé tyto obtize fadi pod Sirsi kategorii emocni lability. Tuto obtiz
uvadéli pouze lidé po CVA a charakterizovali ji jako projev dojeti, ktery neni adekvatni
situaci, emocni labilitu a neschopnost toto nahlé dojeti ovladat viili. Pro porovnani se miizeme
seznamit s praci Holma, Schonbergera, Poulsena a Caetana (2009), ktefi se zabyvali
nejcastéjsimi subjektivnimi obtizemi u pacientti po TBI v sub-akutni fazi. Jednalo se zejména
o potize somatické a kognitivni, konkrétné nejéastéji tvrzeni: ,,Nutnost délat véci pomaleji nez
drive.”“; ,,Problémy s paméti.”; ,Potize se soustrednim.”; ,Nedostatek energie nebo
zpomalenost.“. K jinym vysledkim dospéli Martin, Viguier, Deloche a Dellatolas (2001), na
prvnim misté subjektivnich stiznosti byly polozky souvisejici s depresivni symptomatikou,

nasledovaly kognitivni obtiZe a obtize v socidlnich interakcich.

10.3 Limity vyzkumu

Jednim z limitd tohoto vyzkumu muze byt kratka doba, po kterou k intervenci
dochazelo. Z praktickych divodd, které jsem zminila v kapitole 8.2.1, byla délka programu
prizptisobena primérné dob¢, kterou pacienti v rehabilitatnim tUstavu travi. Program byl
sestaven z 360 minut individudlnich setkani. Toto mnoZstvi minut pfedstavuje minimalni
dobu, kterd se v jinych studiich povazuje za dostatecnou. VétSina intervenci se pohybuje
V rozmezi 420-1650 minut (Waldron et al., 2013). Je pravdépodobné, ze delsi a intenzivngjsi

pritbéh intervence ma 1 vyznamnéjsi vysledky.

Vysledky vyzkumu mohly byt ovlivnény heterogenitou kontrolni skupiny, ktera byla
slozena nejen z pacientd z VRU Slapy, ale také z Rehabilitaéniho ustavu Kladruby (4) a
sdruzeni Cerebrum (5). Vzorek cely je znacné heterogenni, protoze ziskané poSkozeni mozku

ma u pacientd odlisnou etiologii (TBI, CVA), lokalizaci, rozsah, konkrétni nasledky a rtzné
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dlouhou dobu, kterd od poskozeni uplynula. Pro zvySeni homogenity vzorku by bylo vhodné
zptisnit kritéria zatazeni do vyzkumu (zahrnout napt. pouze pravostrannd poskozeni mozku
nebo se vénovat pouze jedné z etiologii). Vzhledem ke specificité takové skupiny osob by

poté mohl nastat problém s nedostatkem ucastnikii.

Limitem vyzkumu mtize byt samotny program, ktery byl pro jeho realizaci vyuZzivan.
Tento program byl sestaven na zdkladé dostupnych zdroji a pfizptsoben aktudlnim
podminkdm. Domnivam se, ze pokud by cilem intervence bylo dosdhnout podstatnéjsich
zmén v psychickém stavu pacientli, bylo by nezbytné vénovat se tématiim dlouhodobé¢ a vice
do hloubky, popt. zahrnout dal$i podstatna témata podle individualnich potieb kazdého
pacienta. Bylo by také vhodné diferencovat program pro obé skupiny (CVA, TBI) a
zamétoval se pouze na konkrétni etiologii. Dal$im uskalim miize byt skutecnost, Ze spolecna
charakteristika pacientli projevujici se ochotou spolupracovat, mohla poté ovlivit i snahu

pozitivné hodnotit vysledky intervence.

Oba pouzité dotazniky, kterymi byla efektivita programu méfena, byly zaloZeny na
sebeposouzeni osobou po poskozeni mozku. Vysledky tedy hovoii o subjektivnim pocitu,
ktery ale miize byt vzdalen od skute¢nosti. V mnoha ptipadech miize byt po poskozeni mozku
narusena mira nahledu na celou situaci (kapitola 3.3.2). Pokud bychom chtéli zjist'ovat, jak se
objektivné zmenil stav pacienta po dané intervenci, bylo by vhodné do vyzkumu zahrnout
blizké osoby a porovnat vysledky dotaznikiit EBIQ-P a EBIQ-R. Mezi dal§i moznosti patfi
objektivni dotazniky deprese, které jsou hodnoceny druhou osobou, nebo videoanalyza a

rozbor pozorovatelnych depresivnich a tizkostnych symptom.

Limitem vyzkumu je také skutecnost, Ze kontrolni skupina byla pasivni, to znamena,
ze v mezidobi vypliovani dotaznikli se neucastnila jiného strukturované¢ho programu. To
muze snizovat vypovidajici hodnotu vysledkt. Vhledem k velikosti vzorku je tieba vysledky
vyzkumu vnimat spiSe jako orientacni. Pro moznost zobecnéni vysledkii by bylo tieba do

vyzkumu zahrnout reprezentativni vzorek slozeny z vétSiho poctu ticastnikd.

10.4 Navrhy pro dalsi vyzkum a aplikaci poznatku

Predstaveny edukacné-preventivni program probihal individudlni formou. Vyhodou
tohoto postupu byl individudlni pfistup k pacientim a soukromi, které ncktefi pacienti
ocefiovali. Podle mého nazoru by bylo velice zajimavé uskutecnit podobny program

skupinové a porovnat vysledky obou intervenci. Skupinovy program méa oproti
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individudlnimu jednu velkou vyhodu, a to moznost sdileni zkuSenosti s nékym, kdo se
nachazi v podobné situaci. Podporuje také vzéjemné interakce a nacvik komunikace u osob,
které se po poSkozeni mozku mohou dostavat do izolace a zazivat pocity samoty (Bertisch et
al., 2011). Intervence by méla probihat delsi dobu a byt intenzivnéj$i. V tomto vyzkumu se
jedna o preventivni program, ktery ma za cil pfiblizit diillezitd témata pacientim a poskytnout
jim zékladni informace. Pokud by program trval déle, naskytl by se vétsi prostor pro
individualni potieby kazdého pacienta a zpracovani jednotlivych témat do vétsi hloubky. Bylo
by zajimavé, patrat po dlouhodobégjsim efektu programu a sledovat, zda se po né¢jaké dobé

mezi experimentalni a kontrolni skupinou objevuji vyznamnéjsi rozdily.

Domnivam se, ze budoucim cilem ve snaze pomoci osobdm po ziskaném poskozeni
mozku, by mélo byt sméfovani k celostnimu piistupu v rehabilitaci a psychologické péci.
Intervenc¢ni programy by se mély zabyvat vSemi slozkami, které mohou byt po poskozeni
mozku naruSeny a individualné se vénovat konkrétnim potiebdm kazdého c¢lovéka. Takovy
program by mél obsahovat skupinova i1 individudlni setkani, kognitivni trénink, trénink
praktickych a socidlnich dovednosti, nacvik kompenzacnich strategii, praci srodinou a
pecovateli. Kratky preventivni program by mohl byt vyuzivan pro praci s pacientem i rodinou
uz v prubéhu hospitalizace a zmirnit tak psychickou zatéz, ktera plyne z nevédomosti a
zkreslenych ptredstav. Dlouhodoba terapeutickd prace by poté mohla pokraovat v rdmci
rehabilitaéniho pobytu nebo jako péce, kterou Ize poskytovat pfimo v pacientové domacim

prostiedi.

Prace srodinou je v zahrani¢nich rehabilita¢nich programech jednim ze zakladnich
cilt, protoze participace blizkych vyznamné ovliviiuje vysledky pacient. Pokud maji rodinni
pfislusnici sami moZnost psychologické péce v Casto nelehkych Zivotnich situacich, mizZe to
pomoci nejen pacientovi, ale fungovani celé rodiny. Z diivodu omezené kapacity této prace
byla tato problematika pfedstavena spiSe okrajové, v budoucich vyzkumech by bylo mozné
zaméfit se na psychické problémy a subjektivni vnimani situace rodinnymi piislusniky osob

po ziskaném poSkozeni mozku a podat tak ucelenéjsi pohled na celou problematiku.

V ramci dalSich vyzkuma by mohly byt ovéfovany dalsi postupy a metody, které se
pro praci s danou skupinou osob zdaji vhodné. Jedna se napiiklad o mindfulness (Bédard et
al., 2003), intervence zamétené na zvladani agrese (Wilson, 2003), uzkosti (Williams, Evans,
& Fleminger, 2003), nebo trénink urcovani cili a strategii rozhodovani (McPherson, Kayes,
& Weatherall, 2009).
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Zavér

Emocni a behaviordlni problémy jsou obvyklym doprovodem ziskaného poskozeni
mozku, piesto se jim nevénuje tolik pozornosti, kolik by bylo tfeba. Cilem této diplomové
prace bylo shromazdit a nabidnout ¢tenaiim dostupné poznatky v oblasti nasledkt ziskané¢ho
poskozeni mozku a moznosti, které se nabizeji v rdmci jejich zvladani. Teoreticka Cast prace
se vénuje emocim, biologické podstaté poskozeni mozku a obtizim, které ho doprovazeji.
Pozornost byla vénovana souhrnu diagnostickych metod, které se vyuzivaji k méfeni
afektivnich poruch po ABI a zejména postuptim terapeutického plisobeni u této specifické
skupiny osob. Prfedmétem empirické casti prace bylo vytvoreni edukacné-preventivniho
programu, ktery slouzil jako podklad pro praci s osobami po ziskaném poskozeni mozku a
ktery se zamétfoval na zvySovani jejich informovanosti a poskytnuti prostoru pro sdileni
osobnich zkuSenosti. Efektivita této intervence byla poté méfena dotazniky EBIQ-P a

Zungovou sebeposuzovaci skalou deprese.

Mezi nejcastéjs$i subjektivné zazivané obtize u pacientd patfily omezeni pohybu,
zavislost na druhych, pocity osamoceni, litostivost, smutek, ztrata zaméstnani a oblibenych
¢innosti. Pacienti si v prib&hu rehabilitace kladli cile, které je motivovaly a které souvisely se
zmirnénim té€chto obtizi. Pfesto, ze je na misté brat vysledky vyzkumu s opatrnosti, jeho
zjisténi naznacuji pozitivni vliv programu na osoby po ziskaném posSkozeni mozku, ktery se
mohl projevit na snizeni depresivni symptomatiky. K signifikantnimu zlepSeni doslo také u
subskaly Télesné obtize. Za neméné dllezity povazuji i1 vysledek hodnoceni programu
pacienty, ktery Ize chapat jako doklad o tom, Ze tato intervence pro jeji G€astniky méla sviyj
piinos. V souladu s dal§imi vyzkumy byl zjistén vliv véku a doby, ktera uplnynula od ABI na
miru subjektivné zazivanych obtizi. Domnivam se, ze podobny program by mohl byt v
budoucnu soucésti rehabilitacniho pobytu a podilet se na komplexnéjSim pfistupu

K pacientiim a problematice ziskaného poskozeni mozku.
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