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Abstrakt

Neurorehabilitace u osob po poranéni mozku se tradicné soustfedi na napravu somatickych a
kognitivnich funkci, pfi¢emz problematika emocnich aspektli poranéni mozku je dosud malo
prozkoumana. Cilem teoretické Casti diplomové prace bylo proto zmapovani diagnostickych nastroji
vhodnych pro vySetfovani emocnich problémil pacientli po poranéni mozku a jejich utfidéni pro
potieby neuropsychologické praxe. V empirické ¢asti prace se autorka zameétila na adaptaci a pilotni
ovéefeni neuropsychologického dotazniku European Brain Injury Questionnaire na vzorku pacientl po

poranéni mozku a jejich blizkych osob.

Praktickym vystupem prace je kromé psychometrickych charakteristik ¢eska pracovni verze
EBIQ-P (verze pro pacienty) a EBIQ-R (verze pro rodinné piislusniky) vcetné piehledné
zpracovanych instrukci k vyhodnocovani vysledkl a piikladi pro pouziti v klinické praxi. EBIQ
piedstavuje alternativu k doposud pouzivanym dotaznikim SCL-90 a MMPI, jelikoz tyto podle nasich

zjisténi 1 poznatkd z jinych studii poskytuji u skupiny pacientli po poranéni mozku nevalidni vysledky.
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Abstract

Neurorehabilitation for people suffering from brain injury has traditionally focused on
rehabilitation of the somatic and cognitive functions. Research into the emotional aspects of brain
injury has, however, been limited. The theoretical part of this thesis was therefore to map diagnostic
tools suitable for the investigation of emotional problems of patients after brain injury and to classify
these tools for the needs of neuropsychological practice. In the empirical part the author focused on
the adaptation and pilot verification of the EBIQ (European Brain Injury Questionnaire)
neuropsychological questionnaire, for a sample of patients having experienced brain injury and their

immediate family and friends.

The practical outcome of work in addition to the psychometric characteristics is a Czech
working version EBIQ-P (version for patients) and EBIQ-R (version for family members), including
well-prepared instructions for evaluating the results and examples for use in clinical practice. EBIQ
provides an alternative to the previously used questionnaires SCL-90 and MMPI-100, since these,
according to our findings and the findings from other studies on the group of patients after brain injury

provide invalid results.
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, Fascinuje me myslenka, Ze psychoterapie, pokud vede k podstatnym zménam
V chovani, toho zjevné dosahuje prostrednictvim zmén v eXpresi genu v nervovych
bunkach. Analogicky neurotické poruchy jsou doprovazeny zménami
neuronalnich struktur a funkci, stejné tak jako urcité dusevni nemoci zahrnuji
anatomické zmeény v mozku. Psychoterapeuticka lécba neuroz a poruch osobnosti
tedy musi, pokud je uspésnd, vést také Ke strukturdlnim zménam zucastnénych
neuromii. Otevira se tedy pred ndmi fascinujici mozZnost, Ze bychom mohli
zobrazovaci techniky mozku, jejichz rozliSovaci schopnost se stale zlepsuje, vyuZit
nejen K diagnoze riiznych psychickych onemocnéni, ale také ke kontrole

uspésnosti psychoterapie .

E. Kandel, nositel Nobelovy ceny za objev neuronalnich zékladi u¢eni®

2 cit. dle Graweho, 2007, s. 19
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Seznam zKkratek

ABI — ziskané poranéni mozku (z ang. acquired brain injury)

ACC - predni cingularni kiira (cingulate cortex)

CMP — cévni mozkova ptihoda (téZ iktus, mozkova mrtvice nebo mozkovy infarkt)
CNS — centralni nervova soustava

CORE - skala v ramci dotazniku EBIQ (klicové symptomy)

CT — vypocetni tomografie (téz pocitacova tomografie, z ang. computed tomography)
DSM — americka klasifikace nemoci

EBIQ — European Brain Injury Questionnaire

EBIQ-P - European Brain Injury Questionnaire, verze pro pacienty

EBIQ-R - European Brain Injury Questionnaire, verze pro blizké osoby pacientti
FAQ — Dotaznik funk¢éniho stavu (dotaznikova metoda)

GCS — Glasgowska skala hloubky bezvédomi (z ang. Glasgow Coma Scale)

HCMP — hemoragicka cévni mozkova ptihoda

ICMP — ischemicka cévni mozkova ptihoda

ICD — Mezinarodni klasifikace nemoci (z ang. International Classification of Diseases), viz MKN-10
KBT - kognitivné behavioralni terapie

LDN - lécebny pro dlouhodobé nemocné

MKN-10 — Mezinarodni klasifikace nemoci, 10. verze

MMPI — Minnesota Multiphasic Personality Inventory, zkracena verze (dotaznikova metoda)
MRI — magneticka rezonance

PFK — prefrontalni kira (prefrontalni kortex)

PTA — posttraumaticka amnézie

RPQ — Rivermead Post-Concussion Symptoms Questionnaire (dotaznikova metoda)
SCL-90 — Symptoms Checklist (dotaznikova metoda)

SD — vybérova smérodatna odchylka

SPSS — program pro statistické vyhodnoceni dat

TBI — traumatické poranéni mozku (z ang. traumatic brain injury)

TMT — Trail Making Test (testova metoda)

UVN - Ustiedni vojenska nemocnice v Praze

VRU - Vojensky rehabilitaéni ustav ve Slapech



1 Uvod

Emoce jsou tak pfirozenou casti naseho ,,ja“, Ze je velmi tézké si predstavit, jak by nas zivot
bez nich vypadal. Kazuistiky lidi s poranénim mozku jsou smutnou ukazkou toho, jak obtizny mize
byt kazdodenni Zivot ¢loveka, ktery ztrati schopnost vnimat své télesné pocity, rozumét chovani lidi
kolem nebo ovladat své emocni reakce. Zajem neuropsychologi se tradi¢né soustiedi na objektivni
diagnostiku kognitivnich funkci nebo zjistovani psychosocialnich nasledkii po poranéni mozku.
Diagnostika emocnich problémt a jejich terapie ziistava u pacientli po poranéni mozku Vv pozadi zajmu
(Braga et al., 1997).

Ve svéte funguje ne€kolik rehabilitacnich center, ktera prosazuji celostni pristup
neuropsychologické rehabilitace (télesné funkce, kognice a emoce). V CR teprve sit’ rehabilitaénich
center vznika, poptavka mnohonasobné prevysuje nabidku sluzeb a pacienti mohou mluvit o $tésti,
kdyz se jim po skonceni pobytu v nemocnici dostane fyzioterapie nebo dokonce kognitivniho tréninku
v nékterém z rehabilitacnich Gstavl (Janeckova, Vepikova, 2010). Na zabyvani se emo¢nimi potizemi
pacientli neni Cas, nejsou finan¢ni prosttedky, chybi znalosti a v neposledni fad¢ chybi spolehlivé
diagnostické nastroje, které by byly vhodné pro populaci klientd po poranéni mozku. Diru na trhu se
snazi psychologové ,lepit™ nastroji, které ptivodné byly vyvinuté pro jinou populaci klientd (napf. pro
pacienty s psychiatrickou diagnozou), takze v ptipad€ pouziti u skupiny pacienti po poranéni mozku
poskytuji nevalidni vysledky (Caplan, Woesner, 1995; Howieson et al., 2004 aj.).

Plvodni, katedrou vypsané téma diplomové prace, znélo , Terapie emoc¢nich problémul po
poranéni mozku“. Téma jsem pfivitala s nadSenim, protoze Sest pfedchozich mésicii jsem travila
v Némecku na studijni stazi v Tagestitte fiir psychische Gesundheit (denni stacionaf pro chronicky
psychicky nemocné klienty), kde jsem se zpfatelila s nékolika pacienty po poranéni mozku. Po
intenzivnim studiu zahrani¢nich prament jsem zjistila, Ze zpracovani tématu ,terapiec emocnich
problémut“ by predstavovalo pro studentku bez dlouholeté terapeutické zkusSenosti nadlidsky tkol
(chybi diagnostické nastroje, osvédéené terapeutické postupy i pacienti — protoze tito jsou kvuli
nesystémovému piistupu k cilové skupiné pacientd po poranéni mozku rozptyleni po riznych LDN
nebo izolovani doma).

Protoze katedra psychologie FF UK nabizi kvalitni vzdélani v oblasti psychometrie a
psychodiagnostiky a protoze kazda dobra Gi¢inna terapie by méla zac¢inat diagnostikou vychoziho stavu
(jinak se stava jen jakymsi podplrnym nastrojem bez méfitelnych vysledki), zaméfila jsem pozornost
na oblast neuropsychologické diagnostiky emocnich problému. Citila jsem vnitini potfebu alespoi
malym dilem ptispét ke zlepSeni situace pacienti po poranéni mozku. Jako cil teoretické ¢asti prace
jsem si proto vyty¢ila zmapovani problematiky neuropsychologické diagnostiky emoc¢nich
problémii U pacientii po poranéni mozku.

Z pruizkumu sekundérnich pramentt a neformalnich rozhovorG s nékolika experty-

neuropsychology, nasledné wvzeSel cil empirické ¢&asti prace: adaptovat do EeStiny
-10



neuropsychologicky dotaznik European Brain Injury Questionnaire (EBIQ), ktery by pomohl
zaplnit trzni mezeru v diagnostickych nastrojich, a vramci pilotazni studie ovérit jeho
psychometrické vlastnosti. Ultimatnim cilem prace je zpracovat Ceskou verzi EBIQ do takové
podoby, aby uz nyni mohla byt pouzivana pro klinické tcely zjistovani emocnich a dalSich
subjektivnich potizi pacientdi po poranéni mozku.

Diplomova prace se sklada ze dvou vzajemné propojenych celki: teoretickych vychodisek a
empirické ¢asti. V kapitole 2 poskytuji $irsi koncepéni ramec pro diagnostiku emocénich problému,
ktery vychazi znovych poznatkd afektivni neurovédy. Predstavuji v ni inovativni pfistup
k neuropsychologické diagnostice emoc¢nich problému, ktery pracovné nazyvam neuropsychologicky
model emoci (Suchy, 2011). V kapitole 3 se po kratkém biomedicinském uvodu vénuji
charakteristickym emo¢nim problémiam lidi po poranéni mozku a pfistupim k jejich rehabilitaci.

Dulezitou ¢ast diplomové prace predstavuje kapitola 4, kde jsem vysledky sekundarniho
vyzkumu diagnostickych nastroju zpracovala do piehlednych tabulek. Empiricka kapitola 5 je
vénovana adaptaci neuropsychologického dotazniku EBIQ do ceStiny a jeho pilotnimu ovéfeni na
populaci pacientli po poranéni mozku. Kapitola je strukturovand tradi¢nim zptsobem na cile vyzkumu,
metoda, vysledky a jejich interpretace a diskuse. Praktickym vystupem empirické ¢asti je Ceska verze
dotaznikt EBIQ-P a EBIQ-R vcetné instrukci k administraci a vyhodnocovani v klinické praxi.

ProtoZe spousta psychologii se do neuropsychologie boji proniknout (snad kvili naro¢né
lékarské terminologii), snazila jsem praci psat jazykem srozumitelnym i pro ty Ctenafe, ktefi se

neuropsychologii nevénuji kazdy den.

-11 -



TEORETICKA VYCHODISKA

2 Neuropsychologie emoci

,, Kariéra mnoha védcii je postavena na uloze vysvétleni emoci. Bohuzel jeden

neni postaven pred pozadavek je definovat “.

F.S. Fehr aJ. A. Russel, 1984

Cilem kapitoly 2 je systematizace aktualnich (zejména zahrani¢nich) poznatk z oblasti
neuropsychologie emoci, jez poslouzi jako koncepcni ramec pro kapitolu vénovanou
neuropsychologické diagnostice emo¢nich problémt po poranéni mozku (kapitola 4) a empirickou
¢ast prace (kapitola 5). Po definovani emoé¢nich pojmu a strué¢ném tivodu do neuroanatomie emoc¢nich
procesi predstavime neuropsychologicky model emoci, ktery muze poskytnout orientaéni voditko pro

diagnostiku emocnich problémi v soucasné neuropsychologické praxi.

Vzhledem k psychologickému zaméfeni a rozsahu diplomové prace se nemizeme dopodrobna
vénovat neuroanatomické struktufe mozku nebo podat piehled vSech teorii emoci od antiky po
soucasnost. Taktéz se nebudeme vénovat diagnostickym kritériim pro jednotlivé psychické poruchy,
protoze ty jsou piehledné popsany v MKN10. Ctenate odkazujeme na seznam prament na konci této

prace a dalsi zdroje z této nové, ale dynamicky se rozvijejici védni oblasti.

2.1 Co jsou to emoce

Uz zmnozstvi synonym, které pouzivame pro vyjadieni emocnich fenoménd, a z vyctu
nejruznéjsich emocnich a osobnostnich problémi, které vznikaji v disledku poranéni mozku, je jasné,
ze na otazku ,,Co jsou emoce? stézi nalezneme jednoznacnou odpovéd. Mezi psychologickymi
mySlenkovymi sméry a neurovédci neni jednozna¢na shoda, CO jsou a co nejsou emoce, jakym
zpusobem v mozku vznikaji, které z emoci jsou vrozené, které ziskané u¢enim atd. Néktefi autofi jako
tteba Hebb (cit. dle Frijdy, 2004) dosli k zavéru, Ze kategorie ,,emoce” zastfeSuje tak odlisné
psychické fenomény, ze ,,emoce* nelze vymezit néjakymi spolecnymi znaky a tudiz ji ani nema smysl
zkoumat.

Dle LeDouxe jsou kognice a emoce jsou zajistovany separatnimi, ale uzce
spolupracujicimi systémy mozku — kognice a emoce jsou navzajem provazané, ale nejsou totéz.

Dokazuje to na ptikladu lidi po poranéni mozku, ktefi dokdzou vnimat emocni stimuly, ale pfesto je

-12



Kapitola 2 — Neuropsychologie emoci

nedokazou emo¢né€ vyhodnotit. TaktéZz se stava, Ze na§ mozek vi, Ze je néco dobré a Spatné diiv, nez to
kognitivné vyhodnotime. Vystizné vyjadfil vztah mezi rozumem a emocemi neurolog D. B. Calne:

,,zasadni rozdil mezi emoci a rozumem je ten, Ze emoce vede k jednani, kdezto rozum k zdavérum*

(1999, s. 236).

Pocity jakozto psychické
reprezentace emoci

Emoce a emocni pozadi
jakozto automatické a
veédomé odpovédi mozku
na emoc. stimuly

Vrozené instinkty a
motivace (hlad, zizen,
zvédavost, hra, sexualr

Neurovédec Damasio (2004) poukézal na to,
Ze pojem emoce se v odborné i neodborné literatuie
pouzivda vriznych vyznamech (napt. Je emoci
subjektivni védomy zazitek libosti/nelibosti? Cely
proces od stimulu po motorickou reakci? Jak se lisi

emoce od ostatnich bioregulacnich mechanismii?).

chovani atd.) v . v ’ v 1z . .
Védom si toho, ze cilem kazdého organismu je

Pudové chovani
spojené s vyhybanim
se bolesti a
vyhledavanimn slasti

v

predev§im pfeziti a ze i niz$i organismy reaguji na

situace ohrozeni ¢i hledaji si sexualniho partnera, aniz

Zaldadni reflexy by si musely uvédomovat pocity strachu a lasky,
Inuniti odpovédi ., , . e, Y
Latkova vyména uspotadal soubor reakei organismu na vnéjsi a vnitini

stimuly do hierarchického stromu od nejnizsich

automatickych reakci po nejvyssi védomé pocity (viz
Obr. 1 — Homeostaticky strom emoci Obr. 1). Podle principu skladacky se jednodussi
Zdroi: autorka na zdkladé Damasia, 2004 télesné reakce vclenuji do reakei slozitéjSich — tak

napt. védomé prozivané pocity (laska, radost, Stésti,
hnév, rozpaky apod.) ma na starosti nejen mozkova kura, ale i jednodussi, vyvojoveé star$i neuronalni
okruhy, které fidi vnitini homeostazu organismu.

Frijda (2001) ve své piehledové praci vénované psychologickému pohledu na emoce
upozoriuje, ze ,.emoce” je umely konstrukt, proto ho mizeme popisovat a analyzovat rlznymi
zpisoby dle rGzného stupné abstrakce nebo integrace. Nékdo miize definovat emoci jako
intrapersonalni stav, prozivany jako pocit strachu, radosti atd. (,,emoce v uz§im slova smyslu), jiny
védec muze emoce definovat jako cely neurochemicky proces probihajici v mozku od spoustéciho
stimulu po behavioralni odpovéd’ na dany stimul (emoce Vv §ir§im slova smyslu). Frijda (ibid.) rovnéz
navrhuje chéapat emoce nikoliv jako stav (vyjadfovany podstatnymi jmény ,,strach®, ,radost™ apod.),
ale jako dynamicky proces (vyjadfovany slovesy ,,boji se*, ,,raduje se apod.).

Dle Nakonec¢ného (2000) se emoce vyvinuly z potfeby organismu rychle reagovat na emoc¢ni
stimul: zakladni funkci emoci je zajistit pi-eZiti. Funkci vys$Sich emoci (napf. zvédavost, altruismus,
laska aj.) je rovnéz piezit, i kdyZz v preneseném slova smyslu — preZit v lidské spole¢nosti. Emoce
predstavuji dileZitou kognitivni a motivacni sloZku v naSem kazdodennim chovani. Usmériu;ji
pozornost smérem k dulezitym stimultim, spolurozhoduji, které informace budou uloZeny do paméti

(Mesulam 1998), pomahaji nam orientovat se v komplexnich socialnich vztazich a ucit se z vlastnich
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chyb (Damasio, 2000). To, jak jsou emoce nezbytné pro naSe kazdodenni fungovani, nejlépe

pochopime na ptikladu lidi, ktery v disledku poranéni mozku o nékteré afektivni funkce prisli.

Dnes vyznamny americky neurolog A. Damasio byl na zacatku své kariéry pozadan, aby vySetril
pacienta, kterého pracovné nazyva Elliotem. Nez E. onemocnél rakovinou mozku, byval inteligentnim a
prijemnym cloveékem, zodpoveédnym a starostlivym otcem a uspésnym obchodnikem. Po operaci nadoru,
béhem niz mu byla odebrana i ¢ast prefrontalni kiiry ve ventromedidlni casti, se zacal chovat ,, divné*.
Rano nebyl schopen vypravit se véas do prdace. V prdci nebyl schopen si naplanovat a zorganizovat cas.
Zacal-li pracovat na néjakém projektu, zasekl se napi. na nepodstatném detailu a tim se podrobné
zabyval tieba cely den. Sverené ukoly plnil pozdé a nebylo mozné se na néj spolehnout. Pri osobnim
setkani piisobil E. na Damasia jako pFijemny a okouzlujici ¢lovék, byt ponékud emocné chladny. Zadna
vyborné resil logické wlohy. O to vice proto zarazely jeho katastrofalni chyby v psychosocialni oblasti.
Po propusténi z prace se napr. E. vrhl do podnikani, které skoncilo bankrotem. Po rozvodu s manzelkou
navazoval vztahy s pochybnymi Zenami, které opét skoncily rozchodem. Nakonec se bezcilné potdcel
Zivotem bez prostiedkii, protoze mu na zdkladé predchozich lékarskych a psychologickych vySetient
nebyl priznan narok na davky socidalni podpory. Elliot vsak bez problémii prosSel specidalnimi
neuropsychologickymi testy, zamérenymi na dysfunkci celniho laloku, které zadaval Damasio - napr-
vysoce citlivyvm Wisconsinskym testem trideni karet (WISC), Minnesotskym osobnostnim dotaznikem
(MMPI) nebo Testem kognitivniho odhadu. Nedélalo mu problém zodpovédét sloZité otdzky, tykajici se
slozitych mordlnich dilemat nebo resSeni financnich zalezitosti. Bezchybné vyresil i sérii kontrolovanych
laboratornich uloh, vztahujicich se ke spolecenskym konvencim a mordlnim hodnotam. Presto jeho
zivot byl jeden velky prisvih. Teprve po delsi dobé se podarilo prijit Elliotovu problému na kloub. E.
mél zazité spolecenské normy, ale v procesu rozhodovani ztratil pristup ke svym emocim. Jinymi slovy
se rozhodoval jako ,,robot“, ktery travi dlouhé hodiny raciondlnim rozvazovanim jednotlivych variant,
ale stejné se v podminkach redlného zivota s velkym poctem neznamych proménnych nemiize spravné
rozhodnout. Ztratil schopnost rozlisit, co je ve skutecnosti dillezité/nediilezité a ucit se z negativnich

zkuSenosti (Damasio,2000, s. 41-56).

Elliot ztratil v dasledku poranéni frontalni mozkové kuiry schopnost uvédomovat si své emoce
a fidit se podle nich. Poranéni mozku mélo pro jeho Zivot katastrofické psychosocidlni nasledky. Je
mnoho pacientll po poranéni mozku, kteti navzdory relativné uspokojivému vykonu v kognitivnich
testech selhdvaji v bézném zivoté. Clovék je z podstaty socialni bytost a emoéni a psychosocialni

nasledky poranéni mozku snasi nékdy mnohem htife nez fyzicky handicap.
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2.1.1 Clené&ni emoci

A4

Rizni autofi se vesmes shoduji, Ze existuji vrozené (zakladni) emoce a vysSi (sekundarni)
emoce. K nejzndméjSim pracim patii vymezeni zdkladnich emoci dle P. Ekmana, ktery k Sesti
zakladnim emocim (radost, smutek, strach, zlost, pfekvapeni a znechuceni) ptifadil i charakteristické
vyrazy tvafe (Ekman, Keltner, 2004). Jini autofi jako Izardova, Tomkins aj. maji odli$ny nazor na
pocet zakladnich emoci nebo je nazyvaji jinak (cit. dle LeDouxe, 1996). Tyto rozdily lze vysvétlit
spiSe nepfesnosti jazyka pfi popisu neverbalnich intrapsychickych jevii a nikoliv tim, Ze vrozené

emoc¢ni mechanismy neexistuji.

Jiz C. E. Osgood (1957) na zakladé
faktorové analyzy sémantickych diferenciali
objevil 3 zakladni postoje, které lidé
pouzivaji pfi hodnoceni: valenci: dobry-
Spatny, potenci: silny-slaby a aktivitu:
aktivni-pasivni. Tim zfejm¢ inspiroval své
nasledovniky  kuspofadani emoci do
dimenzionalnich ~ modelt. V Russelove
dvoudimenzionalnim modelu emoci (1979 a
1991) se mizeme setkat s usporadanim emoci

na Skalach valence (libost-nelibost) a arousal

(klid-nabuzeni).  Vjingch modelech se
miizeme setkat 1 s dal§imi dimenzemi, napf. op, o _ Barevny kruh emoci dle R. Plutchika
kontrola, zamé&fenost aj. Zdroj: Plutchik, 2003

Originalni, rovnéz tii-dimenzionalni
model emoci, navrhl R. Plutchik (2003), viz Obr. 2. Ten inspirovan barevnym kruhem stanovil 8
zakladnich emoci a jejich kombinaci odvodil komplexnéjsi emoce. V ucebnicich psychologie se ¢asto
muzeme setkat S c¢lenénim emocnich stavi dle intenzity a délky trvani na afekty (intenzivni,
kratkodobé emoce v fadech minut a hodin), nalady (mén¢ intenzivni, dlouhodobé&jsi emoce v fadech

dnu a tydnd) a vasné (intenzivni, dlouhodobé emoce).
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2.1.2 Vymezeni emocénich pojmu pro uéely DP

Jednotlivé emo¢ni pojmy byvaji i v odborné literatufe zaméiovany, proto pro piehlednost

prace uvadime naSe pojeti jednotlivych emocnich pojmii:

EMOCE

Chapeme jako komplexni soubor kognitivnich, behavioralnich a fyziologickych odpovédi mozku na emocni
stimuly, které mohou probihat na mimovolni urovni (napf. v situaci ohrozeni t€lo automaticky ztuhne) anebo se
zapojenim védomi (situaci mizeme vyhodnotit jako nebezpecnou). Na homeostatickém stromu reprezentuji 2.
horni urovenn (Damasio, 2000, 2004). Neuropsychologicky model emoci, viz kap. 2.3, uchopuje emoce véetné
jejich fyziologické slozky na urovni mozku, ¢imz se odliSuje od tradi¢niho psychologického pojeti (pracujiciho
Casto jen s jejich psychickou komponentou).

PociTy

Pocity, napt. ,jsem Stastny“ nebo , jsem v nepohodé®, chapeme jako subjektivni emoc¢ni zazitky, které
vyjadiuji vztah clovéka k vnéjSim udalostem a které jsou podle principu skladacky zalozené na emocich.
Obsahuji tedy kognitivni, afektivni i konativni slozku (= psychickou komponentu). Pocity tvoii Spicku
homeostatického stromu (Damasio, 2004) a maji svou valenci, potenci a aktivitu (viz Osgood, 1957 a dalsi),
proto mohou byt zjistovany dotaznikovymi metodami a jinymi klinickymi metodami.

EMOCNI PROBLEMY

vvr

V uzsim slova smyslu jsou to poruchy emoci, tj. poruchy afekti a nalad, a poruchy vyssich citi (= nemoc neboli
patologie). Bio-psycho-socialni model ¢lovéka emoéni chape emoéni problémy v Sirsim slova smyslu (= pocit
ne-zdravi nebo nepohody, ktery prameni z nespokojenosti ¢lovéka s télesnou, psychickou nebo psychosocidlni
komponentou a ktery nemusi byt nutné podlozen néjakou diagnézou). Toto SirSi pojeti emoci ma blizko ke
konceptim jako kvalita Zivota nebo well-being (Zivotni spokojenost, pohoda, S§tésti), kterymi se zabyva
psychologie zdravi. Sebeposuzujici dotazniky, jako je napf. EBIQ, zkoumaji emo¢ni problémy v tomto SirSim
kontextu, protoze zjistuji dopad postizeni riznych slozek (emocni obtize, kognitivni obtize, télesné obtize,
interpersonalni obtize aj.) na pocit pohody (nebo nepohody/dyskomfortu). Dlouhodoby a intenzivni pocit
nepohody (prozivany na fyziologické trovni jako stres), pak muze vést u pacientdi po poranéni mozku
k emo¢nim porucham, zejména k depresi nebo porucham chovani, viz kap. 3 a 4. Zvlasté u skupiny pacientti po
poranéni mozku je nékdy tézké odlisit, zda emocni problémy jsou zptusobené organickym postizenim mozku
nebo jestli prameni z psychosocialnich dusledkd poranéni. V mnoha odbornych i popularné-nauénych
publikacich v€novanych problematice rehabilitace pacientll po poranéni mozku (viz kap. 3) splyvaji emoéni,
osobnostni, interpersondlni a psychosocialni problémy do jednoho celku ,psychické obtize* nebo ,,emocni

obtize*.

PSYCHOSOCIALNI PROBLEMY

Je to pojem, ktery zastfeSuje Sirokou oblast problémi od interpersonalnich problémt po potize s fungovanim
pacienta ve spole¢enském méfitku. Konkrétné v dotazniku EBIQ je tato oblast pokryta $kalami Komunikace a
Izolace od ostatnich (interpersonalni problémy), Kognitivni a Telesné obtize (dopad onemocnéni na fungovani
pacienta v psychosocialnim kontextu) a dopliikovymi polozkami ¢ 64-66 (dopad poranéni mozku na situaci
blizkych osob). Proto byva EBIQ fazen i mezi $kaly zjistujici kvalitu zivota pacient, viz Tab. 4 v kap. 4.1.2.
V DP se budeme kromé drzet celostniho pristupu (bio-psycho-socialni model) k ¢lovéku, a tudiZ emoéni a
psychosocialni problémy budeme pojimat jako jeden celek ,,EMOCNi PROBLEMY*.
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2.2 Neuroanatomicky podklad emocnich procesu

Americky neuroanatom James Papez vymezil ve 30. letech 20. stol. pro oblast emoci uzavieny
okruh v mozku tvoteny hippokampalni formaci, anteriorni casti thalamu, corpora mamillaria, gyrem
cinguli a zpétne hipokampalni formaci, ktery nazval visceralnim mozkem a pro ktery se dnes pouziva
nazev Papeziiv okruh (Papez, cit. dle Kralicek, 1997; LeDoux a Phelps, 2004). Inspirovany

Darwinovou teorii o vyvoji druhi a Papezovym emoc¢nim okruhem, piidal MacLean k Papezove

okruhu dalsi oblasti (amygdalu, cast bazdlnich ganglii atd.) a navrhl teorii limbického systému
(MacLean, 1949, cit. dle LeDouxe, 2002), viz Obr. 3.

Limbicky systém
1. Gyrus cinguli
2. Sulcus cinguli

3. Lobus limbicus

4. Gyrus parahippocampalis
5. Uncus

6.  Sulcus hippocampalis

7. Sulcus collateralis

8. Columna fornicis

9. Corpus fornicis

10. Crus fornicis

11. Fimbria hippocampi

12. Corpus callosum, Rostrum
13. Corpus callosum, Genu

14. Corpus callosum, Truncus
15. Corpus callosum, Splenium
16. Septum Pellucidum

17. Foramen interventriculare
18. Thalamus

19. Hypothalamus

Obr. 3 —,,Limbicky* systém v mozku
Zdroj: Beal, (n.d.)

Pii konstrukci své teorie vychazel MaclLean z ptedpokladu, Ze Zivé organismy kromé ¢lovéka
a vyssich savcl nemaji neokortex — emoce proto musi sidlit ve fylogeneticky star§i oblasti mozku
obklopujici mozkovy kmen: v limbickém systému (ibid.). Z dne$niho pohledu je mozné teorii

limbického systému povazovat za piekonanou (LeDoux, 2002).* Podle novych védeckych poznatki se

# LeDoux jako jeden z hlavnich kritiki teorie limbického systému nezpochybiiuje existenci podkorovych struktur
mozku ani jejich podil na emoc¢nich procesech. Namita vSak, ze 1/ tato teorie umistuje emoce do konkrétni
podkorové oblasti mozku, ale v pfipadé emoci se zapojuji nejen podkorové oblasti ,limbického systému*, ale i
dalsi oblasti CNS véetné neokortexu; 2/ i u tzv. ,primitivnéjsich® zvifat byly identifikovany oblasti mozku,
které strukturalné i funkéné odpovidaji neokortexu (byt’ se nenachazeji ve stejné oblasti mozku jako u savcl) a
3/ oblast ,,limbického* systému nelze jednoznaéné definovat a ohraniéit. ,, 4 protoze neexistuji jednoznacnd
kritéria pro stanoveni, kde se limbicky systém nachdzi, musim rict, Ze neexistuje “ (LeDoux, 1996, s. 101).
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béhem emoci aktivuji celé neuronalni sité od neokortexu po autonomni nervovy systém (napf.
Koukolik, 2002). To znamena, ze v mozku neexistuji oblasti, ve kterych by byly lokalizovany
konkrétni psychické funkce nebo emoce (napft. oblast pro vuli, strach, pamét, pozornost aj.), ale Ze za
kazdou psychickou funkeci stoji komplexni spinaci obvody, na nichZ se podili vice mozkovych struktur
(Grawe, 2007). LeDoux (1996) dale poukazal na skute¢nost, Ze kazdd z emoci vznika na zakladé
jinych neurochemickych mechanismii CNS - existuji odlisné neuronalni okruhy pro strach, smutek
apod. — bylo by proto vhodnéjsi zkoumat jednotlivé emoce zvlast.
Z pohledu neuropsychologické diagnostiky a

— Prefrontal

terapie by bylo piinosné znat, které mozkové cortex

struktury se podileji na vzniku jednotlivych emoci ' .‘A / mgfd'r‘igr'\tal corte&'_ ’ )
a tim i jednotlivych psychickych poruch — aby uz R :
na zaklad¢ vysledki z CT nebo MRI bylo mozné

vytvaret hypotézy o vztahu lokalizace 1éze a emoc¢nich
problémt. Nejdikladnéji byla zatim prozkoumana

emoce strachu (viz Obr. 4 a Obr. 6), na niz se podili

ol
Ventromedial

prefrontal cortex

Amygdala

Brain Structures Involved in Dealing with Fear and Stress

v nejvetsi mife aktivace amygdaly ve spolupraci

s dalsimi strukturami CNS, napt. prefrontalnim

kortexem (LeDoux a Phelps, 2004).
Amygdala, viz Obr. 4, je mala subkortikalni

skupina jader v obou spankovych lalocich, jejiz

Obr. 4 — Amygdala a neokortex béhem
strachu a stresu

Zdroj: BrainFacts.org, 2009

ulohou je zaméieni naSi pozornosti na emocné a

motivacné dalezité podnéty, zejména situace

nebezpeci. Dulezitou roli amygdaly kromé bdélého monitoringu okoli a zvySovani kortikalni tirovné
vzruchu je i kédovdni a ukladani pamét’ovych stop spojenych s emocnimi prozitky (Grawe, 2007).
LeDoux a Phelpsova proto bez nadsazky nazyvaji amygdalu ,,emoénim pocitacem* (LeDoux a
Phelps, 2004).

Prefrontalni kiira (prefrontilni kortex, PFK), viz Obr. 4, ma dulezitou ulohu pfi
reprezentaci cilii a prostiedki k jejich dosaZeni (Cohen, Miller, 2001), pti osvojovdni si pravidel a pti
monitoringu, zda chovdni sméiuje k poZadovanému cili ¢i nikoliv (Petrides, 1990). ,, V prefrontalni
kiire se odehrava mnohé z toho, co vytvari nasi osobnost” (Grawe, 2007, s. 147). Podle novych
vyzkumi se leva ¢ast PFK specializuje na pozitivni cile (pfiblizovani se) a pozitivni emoce a prava
¢ast na negativni cile (vyhybani se) a negativni emoce. Dominance pravé nebo levé PFK patii ke
stabilnim znakiim osobnosti, napf. u depresivnich pacienti anebo pacientii s panickou poruchou byla

prokdzana dominance pravé PFK vici levé (ibid.). PFK, zejména jeji ventromedialni ¢ast, hraje

Z didaktickych dtivodi se vsak pojem ,,limbicky systém* nadale pouziva pro demostraci pfiblizné lokalizace
podkorovych struktur mozku, které se podileji na zpracovani emoci.
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dilezitou Glohu i pii empatii, v procesu uceni se z negativnich zkuSenosti a pii rozliSovani dileZitych
a nediileZitych véci (Suchy, 2011), viz Damasiova kazuistika pacienta Elliota na zacatku kapitoly.

Pi'edni cingularni kara (anterior cingulate cortex nebo ACC) je subkortikalni struktura
mozku, obklopujici corpus callosum. Aktivuje se Vv nejistych situacich s mnohozna¢nymi pozadavky,
proto se ji ptipisuje dulezita funkce pii monitorovini konfliktii (Grawe, 2007). ACC rovnéz hraje
dilezitou roli pifi védomém proZivani emoci, tzv. ,,pocitd® (LeDoux, 1996). Vedle ACC se dle
Koukolika (2005) na vzniku védomych pocitt podili insula, nachazejici se v subkortikalni oblasti
mezi frontdlnimi a temporalnimi laloky. Jeji pfedpoklddanou funkci je mapovdni viscerdalnich stavii
Z téla, které hraji duleZitou roli v emocnich procesech.

Uvedli jsme si jen nejdilezitéjsi struktury, které se podileji se emoc¢nich procesech. Jak
zminuje Koukolik a dalsi autofi, jednotlivé psychické funkce nemaji na starosti jednotlivé oblasti
mozku, ale praveé sloZita spoluprace nékolika regionii mozku od nejnizsi (prodlouzZena micha) po
nejvyssi hierarchickou troven (neocortex), pricemz hierarchicky vyssi struktury #idi struktury nizsi.
Jak rozvedeme v dalSich kapitolach, poranéni nizSich struktur ma zpravidla horsi disledky (je
naru$eno ,,emocni jadro*) nez poranéni struktur vyssich. Pacient napt. v disledku poranéni frontalnich
lalokti nema nahled anebo nereguluje své chovani spoleCensky zadoucim zpisobem, piesto jeho
vrozené pudy a emoc¢ni reakce nevymizely (Damasio, 2000). Emoénim porucham vyplyvajicim
z naruSeni emoéniho procesu v mozku v jeho jednotlivych fazich se jesté budeme vénovat v kap. 2.3.

V poslednich letech vznikaji diky modernim zobrazovacim metodam vyzkumné projekty,
jejichz cilem je najit neuronalni korelaty pro jednotlivé emoce nebo emoc¢ni problémy a poruchy, napft.
deprese, tzkostné poruchy aj. Vychazime-li zvédecky podlozenych poznatkl,, Ze v ramci
psychoterapie je mozné trvale ménit psychické procesy, ze tyto psychické procesy maji svij pivod
v nervovych strukturach a procesech a Ze naS mozek je plasticky, tak z toho logicky vychazi, ze
ucinna psychoterapie muze zménit biologické procesy vV mozku. ,.Zatimco nds terapeut jesté

‘

premysli o ,,mozkovéem zesileni* viivem dlouhodobé zvySené hladiny kortizolu, vidi uz pred sebou
pacientcéin znacné poSkozeny a zmenseny hippokampus. Terapeut také mysli na to, ze u velké casti
depresivnich pacientii se nesnadno aktivuje ACC, coz je velmi diileZité pri vyrovndvani se s potizemi a
védomem prozivani pociti. Terapeutovi to je jasné: pri daném zpiisobu komunikace nema smysl
pracovat s pacientkou na jejim problémovém chovani a musi se nejdrive zamérit na reaktivaci
zakrnélych casti mozku, jejichz snadna odezva je nutna k tomu, aby pacientka mohla sledovat pozitivni
cile a aby byla s to vnimat radost a uspokojeni.... * (Grawe, 2007, s. 32-33).

Puvodni zamér systematizovat na tomto misté aktualni védecké poznatky o wvztahu
jednotlivych emoci/emo¢nich problému a jejich neuronalnich korelatdi na Grovni mozku jsme nakonec
vzdali. Je tomu proto, Ze zékladni vyzkum v této oblasti je stale v zacatcich a poznatky védeckych

tymd si Casto protife¢i. Odkazujeme timto na knihu K. Graweho ,,Neuropsychoterapie® (2007), ve

které autor jednak velmi piehlednym zptisobem shrnuje dosavadni poznatky o neuronalnich korelatech
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deprese, posttraumatické stresové poruchy a neurotickych poruch (fobie, generalizované uzkostné

poruchy a obsedantné-kompulzivni poruchy), a jednak nastifiuje vizi neuropsychoterapeutické prace.

2.3 Neuropsychologicky model emoci

Neuropsychologové a klini¢ti psychologové potfebuji néjaky neuropsychologicky model
emoci, se kterym by mohli pracovat ve své klinické praxi: ,,...neuropsychologickou analyzu citii bud’
vithec nenajdeme nebo je jen okrajové zminéna v pracich klasiki... “ (Lurija, 1929, cit. dle Kulist'aka,
2011). A daleko vice nez mikropohled na trovni tkani a bunék je zajima makropohled na urovni
funk¢nich celkt, které mohou pfifadit k pozorovanym psychickym fenoménim. V zahranici se v roce
2011 objevila teoreticko-klinicky zaméfena prace, ktera by mohla casteéné vyfeSit rozpaky
neuropsychologi, jak emoce ,,uchopit™ a jak s nimi v ramci v ramci klinické praxe pracovat. Americka
neuropsycholozka ¢eského ptvodu Y. Suchy rozdélila emoé¢ni proces do 5 samostatnych, ale
vzajemné provazanych fazi, kterym odpovidaji funkéni systémy na tdrovni mozku, viz Obr. 5

(Suchy, 2011).

2. reflexivni

1. emocni
emocni
odpovéd

nabuzeni
(arousal)

EMOCNI PROCES

Obr. 5 — Faze emo¢niho procesu

Zdroj: autorka

Model emoci prezentovany Suchy sice nefesi, jak v mozku vznika subjektivni emocionalni
prozitek (vice viz LeDoux, 1996), ale je prakticky pro neuropsychologickou praci s emocemi: miize
neuropsychologim pomoct v diagnostice problémovych emoc¢nich oblasti krok za krokem (napf.
oblast vaimani emoci, regulace emocniho chovdni apod.) a davat je do vztahu s neurologickymi nalezy
na urovni mozku. Pfedstavme si nyni kazdy z péti funkénich celkli emoc¢niho procesu z hlediska jejich

neuroanatomického pozadi v mozku a typickych emo¢nich poruch.

2.3.1 Emo¢ni nabuzeni (arousal)

Emoc¢nim nabuzenim (arousal) mame na mysli proces od detekce emoc¢niho signdlu po
spusténi komplexniho souboru kognitivnich, behavioralnich a fyziologickych odpovédi (=emoce), viz

Obr. 6. Ridici roli v tomto procesu sehrava amygdala, ktera spolupracuje s dal§imi strukturami CNS,
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zejména hypothalemem a mozkovym kmenem. DileZité je zminit spolupraci amygdaly
S hippokarnpern a orbitofrontalni ki’lrou, takze nové informace jsou Vyhodnocovény v kontextu
vzpominky (Suchy, 2011).

V mnoha vyzkumnych studiich byl prokazan vztah mezi izkostnymi poruchami a nadmérnym
nabuzenim organismu vyvolanym amygdalou (vice viz Suchy, 2011). Pacienti s oboustrannym
poranénim amygdaly vykazuji naopak
opacné  problémy: maji  deficity =

acondary

o Sensory
Cortex

v ukladani a vybavovani si emocné Tertiary
Sensory

Cortex

anary
Sensory

zabarvenych vzpominek (Markowitsch, Cortex

*, S

0
Basolateral
Amygdala

“,----..~ 2 N

Staniloiu, 2011); pamatuji si fakta
z vlastni historie, ale nepamatuji si zadné

osobni zazitky (Brainin, Wiest, 2010);

maji problémy ucit se znegativnich é)@\
zkuSenosti a reagovat v nejednoznaénych %=/ _

nebo ohrozujicich situacich (Brand et al.,

Brainstem
Hypothalamus

funkce pfitom nebyvaji zasazeny (pamét Obr. 6 — Spusténi emo&ni reakce na ohroZujici stimul.

2007), byvaji utlumeni atd. Kognitivni

kromé zminéné epizodické funguje, bez zqroj: Suchy, 2011, s. 49
problémt fte$i logické tlohy apod.).
Rodina i oSetfujici personal mohou byt z jejich chovani zmateni a interpretovat je jako nepozornost,

nezajem, necitelnost, délani naschvald, spolecensky nevhodné chovani apod.

2.3.2 Reflexivni emoc¢ni odpovéd’

Amygdala, kterd v predchozim kroku spustila nabuzeni organismu na emocni stimul, vysila
informaci do hypothalamu a prodlouzené michy. Hypothalamus je zodpovédny za spusténi
komplexnich behaviordlnich reakci organismu (agresivita, apetitivni chovani, uték apod.). Nékteré
autonomni reakce organismu (napf. smich, plac) jsou fizeny z prodlouzené michy (Suchy, 2011).
Prace z poslednich let poukazuji na daleZitost mozecku nebo korovych struktur pfi fizeni autonomnich
reakci organismu, ale zlstava stale jesté mnoho otaznikd.

I kdyz funkénost muskulo-skeletarniho a autonomniho systému je spiSe véci lékaru, tak
neuropsycholog by mél mit piesto na paméti, Ze jejich dysfunkce ovliviiuje kvalitu zivota pacienti
v mnoha ohledech (vykonnost béhem neuropsychologického vySetieni 1 pfi feSeni zivotnich tkold,
obtiZze v projevovani emoci apod.). Bellgrove et al. (2008) prokazali, Ze biofeedback tréninkem je

mozné docilit zlepSeni mimovolnich reakci organismu a ve finale i pozornosti.
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2.3.3 Uvédomovani si emoci

Z poruch v oblasti vnimani, chapani, zpracovani a popisovani vlastnich emoci a emoci jinych
lidi je nejznaméjsi alexitymie. Protoze porucha uvédomovani si emoci doprovazi fadu psychickych
onemocnéni (deprese, tzkostnost, psychosomatické poruchy aj), vzniklo i mnoho neuroanatomickych
1 psychologickych teorii, jak tato porucha v mozku vznikd. Suchy cituje né€kolik poslednich
vyzkumnych praci, které davaji alexitymii do souvislosti s poranénim pravé hemisféry, zejména predni
cingularni kiiry (ACC), insuly a dorzolaterdlni ¢asti Celnich lalokli. Nékteré prace rovnéz pficitaji
alexitymii poruse corpus callosum, tj. porucham v pfenosu nervovych signali mezi obéma
hemisférami (Suchy, 2011; Grawe, 2007).

Lidé s poruchou uvédomovani si a popisovani vlastnich emoci nejsou schopni chépat emocni
reakce ani u druhych lidi. Z toho diivodu nejsou schopni kédovat emocné zabarvené vzpominky (ani
tedy ucit se z emoCnich zkuSenosti) a maji tendenci podcenovat nebezpec¢i. Navenek pisobi jako méné
empaticti ¢i spoleCensky ,,neohrabani®, maji omezenou fantazii a vécné sny a jsou orientovani na
materialni vnéjsi stimuly (Suchy, 2011). Parker et al. prokazali vysokou negativni korelaci mezi
alexitymii (méfeno $kalou TAS-20) a emocni inteligenci (méfenou pomoci skaly Bar-On Emotional

Quotient Inventory) (Bagby et al., 2001).

2.3.4 Komunikace emoci

Komunikace emoci zahrnuje procesy pasivniho pfijimani a aktivniho vyjadfovani emocnich

sdéleni, které maji verbalni ¢i neverbalni formu a
které probihaji v ur¢itém situaénim kontextu (Suchy,
2011). Mimovolni a volni procesy jsou Fizeny
jinymi emo¢nimi systémy v mozku (Damasio,
2000). Dtkazem je napf. vuli vyvolany ,,asmév pii
fotografovani“, béhem néhoz se neaktivuje sval

orbiculus occuli - zatimco u uptfimného

mimovolniho smichu ano, viz Obr.7.

Zvlastni zminku si zaslouZi oblast chapani opr. 7 _ Mimovolni a viili vyvolany smich
komunikac¢nich sdéleni v situaénim kontextu. Zzdroj: Colle et al, 2011, s. 4
Suchy navrhuje pojimat tuto oblast komunikace jako
empatii. Emoc¢ni empatii 1ze chapat jako schopnost vciténi se do pocitli ostatnich a souvisi ziejmé se
schopnosti imitovat vyrazy tvaie ostatnich. Ta obsahuje jak kognitivni, tak i afektivni sloZku (Aharon-
Peretz et al., 2009). Kognitivni empatie znamena schopnost racionalné zhodnotit situaci a vyvodit

zZ toho, jak se asi ostatni citi, afektivni empatie pak schopnost prozivat, jak se ostatni citi.
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KdyZz mluvime o poruchach komunikace emoci, nemame na mysli afazie, byt poran¢ni
struktur mozku je doprovazeno kombinaci riznych piiznakd. Mluvime zde pouze o schopnosti chapat
a vyjadfovat emoce v ramci komunikace. Lidé, ktefi nerozumi vlastnim ani cizim emocim a ztratili
schopnost empatie, ztraci ve svém Zivoté dilezité voditko a zpétnou vazbu pro své chovani.
Poruchy s vyjadfovanim a chapanim emoci jsou rovnéz Castym pruvodnim symptomem deprese,

schizofrenie a neurodegenerativnich demenci (Suchy, 2011).

2.3.5 Regulace emoci

Regulaci emoci mame na mysli schopnost aktivné se vyhybat negativnim emoc¢nim stimulim
a modifikovat své vnitini emoc¢ni stavy do podoby chovéani, které je socialn¢ piijatelné. Vyznamnou
ulohu v regulaci emoci sehrava zejména prefrontalni kira, viz kap. 2.2. Strategiim regulace emoci se
vénuji napt. Gross a John, kteti rozlisuji 5 emoc¢nich regulaénich strategii: 1/ vvhybdni se negativnim
emocnim stimulium, 2/ asertivita a aktivni ovliviiovani situace 3/ veédomé vyhleddavani jinych
,rozptyleni“ (napf. listovani Casopisem béhem rozhovoru) 4/ kognitivni prehodnoceni situace
(reinterpretace nebo vnitini distancovani se) a 5/ potlacovani viastnich emocnich reakci (Gross, John,
2007).

Kazda ze strategii mize byt vhodna v urcitych situacich (napt. vyhybani se nebezpecnym
situacim), ale v n€kterych pfipadech mize dosahnout patologickou troven (napi. vyhybani se
nebezpeci/fobie, potlaGovani svych pocitli/somatizace, asertivita/agresivita apod.). Dojde-li napf.
Kk poranéni Celnich lalokd, zejména jejich orbitofrontalni ¢asti, ¢loveék ztrati fidici paku nebo brzdu
svého jednani. Je-li narusena dorzolateralni Cast Celnich lalokli, mize se naopak chovat apaticky
(Grawe, 2007).

Mezi charakteristické symptomy poruch regulace emoci patii tzv. syndrom frontdlniho laloku,
projevujici se emocni labilitou, agresivitou nebo bezdiivodnou veselosti, impulsivnim jednanim,
ztratou sexualnich zabran apod. (Damasio, Van Hoesen, 1986; Hartl, Hartlova, 2004). Dalsi skupinu
potizi tvoii apatie, stazeni se do sebe, abulie apod., které mizeme shrnout do kategorie deprese. Treti
velkou skupinou jsou fobie a uzkosti jakozto formy piehnané vyhybavé reakce na emocni stimuly
(Grawe, 2007; Suchy, 2011). Potize v regulaci emoci v8ak nemusi mit podklad ve strukturalnich
zménach mozku po poranéni, ale mohou souviset i se Spatnou psychologickou adaptaci na zatéz

(Powell, 2010; Prigatano, 1987).
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vvvvvv

transplantovat a pokud se jednou poskodi, jen velmi tézko se opravuje tieba i
proto, zZe jsou regeneracni funkce neuronit velmi malé. Jen malokdo vi, Ze neuron,
ktery zanikne, jiz neni nikdy obnoven. Proto si chranime své mozky pred zranénim,

protoze bez mozku prestavame byt bytosti a jsme jen télem .

Z. Mlcoch, 2008

Kapitola o poranéni mozku sleduje cil struéné piiblizit problematiku poranéni mozku
z riiznych perspektiv — typologie poranéni, prevalence, pfi¢in vzniku a nasledk pro klienta, jeho
rodinu a spolecnost. O poranénich mozku bylo jiz napsano bezpocet 1ékaisky zamétenych publikaci i
nekolik diplomovych praci, vénujicich se vySetfovani kognitivnich funkei nebo systémtim zdravotné-
socialni pé¢e v CR a zahrani¢i. V nasi praci se soustiedime na emoéni a psychosocialni problémy lidi

po ziskaném traumatickém a netraumatickém poranéni mozku.

3.1 Poranéni mozku

Poranéni mozku je souborem nejruznéjsich poskozeni mozkové tkané od prodlouzené michy
po mozkovou kiiru s riznym stupném zavaznosti, riznou symptomatikou a odliSnymi nasledky pro
postizenou 0sobu. Zakladni ¢lenéni je na vrozend (genetické faktory nebo poskozeni mozku béhem
prenatalniho a perinatalniho obdobi) a ziskand (poranéni v priab&hu dalsiho Zivota), které mizeme dale
¢lenit dle jejich etiologie, viz Obr. 8 nize. V DP se zamé&fime na kategorii ziskanych poranéni mozku
(acquired brain injury, ABI). Vznikaji bud’ v disledku pisobeni vnéj$i mechanické, chemické nebo
jiné sily, ktera je vy$8i nez odolnost téla (= uraz) — v tom piipadé mluvime o traumatickém poranéni
mozku (TBI), anebo v dasledku cévni mozkové piihody (CMP), infekéniho onemocnéni, nadorovych

zmén, otravy aj. — v tom pfipadé mluvime 0 netraumatickém poranéni mozku (Kulist'ak, 2006).%

Terminy poranéni mozku a ziskané poranéni mozku (ABI) budeme v dal$im textu pouzivat

promiscue.

& Z praktického hlediska se neurodegenerativni onemocnéni (demence, Parkinsonova choroba aj.) mezi poranéni
mozku nepoéitaji, protoze k poskozeni mozku dochézi v disledku postupné degenerace neuront/jejich
pred¢asného zaniku .
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Obr. 8 — Zjednodusené ¢lenéni poranéni mozku dle spoustéci pric¢iny

Zdroj: autorka

TBI nejc¢astéji doprovazi poranéni ¢elnich mozkovych lalokll anebo difuzni axonalni poranéni
- naruseni exekutivnich funkci, potize simpulzivitou, abulii apod. CMP zase nejéastéji vznika
ucpanim stfedni mozkové tepny zasobujici zevni stranu kortexu, kde se nachéazeji motorickd a fecova
centra > hemiparézy, afdzie apod. (Kas, Orszagh, 1995). Jak v§ak dokazuji rizné vyzkumné prace,
mnohem vice nez vyvolavaci pFi¢ina je z pohledu pacienti a psychologa dilezitéjsi lokalizace
postiZeni v mozku a hlavné dopad na fungovani pacienta. Zejména v piipadé emocnich a
psychosocidlnich problémt je vyvolavaci pfic¢inou nejenom samotné organické postizeni mozku, ale i
stres ¢i neptiznivé psychosocialni prostiedi (Powell, 2010).

Neuropsychologie se pohybuje na pomezi tradi¢ni psychologie a biomedicinskych obort, a
tudiz zakladni znalost etiologie onemocnéni je dulezitd nejen z hlediska neuropsychologické
diagnostiky a klinické prace s pacienty po poranéni mozku, ale zcela konkrétné i pii tvorbé
vyzkumného planu projektu prezentovaného v empirické ¢asti této diplomové prace (z jaké populace
pacientll vybirat vyzkumny vzorek, nakolik polozky dotazniku EBIQ zachycuji charakteristické obtize
pacientd po poranéni mozku aj.).

Namisto slozitého biomedicinského vykladu se snazime vybrat jen klicové informace, které
jsou nutné pro pochopeni pfi¢in vzniku poranéni mozku a jejich bio-psycho-socialnich nasledkda.
Mimo zdroje citované v textu odkazujeme ¢tenaie na dalsi 1ékaiskou literaturu. Velmi dobry edukadni
material pro rodinu a pratele ptipravila na svych webovych strankach Krajska nemocnice T. Bati ve

Zling nebo Ustiedni vojenska nemocnice v Praze.

3.1.1 Clenéni dle zavaznosti poranéni

Nejcastéji se setkame s tradicnim ¢lenénim poranéni mozku dle zadvaznosti poranéni na lehka,
stfedni a téZzka poranéni mozku (Nebudova, 1998). Kur¢eni zdvaznosti poranéni se nejcastéji

pouziva klinicka skala Glasgow Coma Scale (Glasgowska skala hloubky bezvédomi, dale jen GCS),
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ktera méii uroven védomi dle okulomotorické, verbalni a motorické reakce na stimuly. Maximalni
bodova hodnota je 15, kdy je pacient plné pii védomi (viz napt. Kas, 1997, s. 89). Nekdy se pro
typologii zavaznosti poranéni pouzivaji i dopliikové Skaly — délka bezvédomi a délka posttraumatické

amnézie (PTA), viz Tab. 1. Kritéria se mohou v nékterych zatizenich lisit.

Zavainost Lehké Stiredné tézké Tézké

Normalni nebo Normalni nebo
Nalez CT nebo MR Normalni

strukturdlni zmény strukturdlni zmény
Ztrata védomi 0-30 min 30min-24h > 24 hodin
PTA 0-1 dnu 2-6 dnu > 7 dnu
GCS 13-15 bodu 9-12 bodu < 9 bodu

Tab. 1 — Clenéni poranéni mozku dle zavaZnosti poranéni

Zdroj: Centers for Disease Control and Prevention (2008)

Lehkému poranéni mozku odpovida bodova hodnota GCS 15-13 bodi. Pacient zistava
zpravidla pii védomi, resp. dochazi ke ztrat¢ védomi jen v tadu sekund az minut. Potize byvaji
vétSinou docasné a Cloveék si je ani nemusi dat do souvislosti s prodélanym poranénim hlavy.
Nejcastjsi pri¢inou lehkého poranéni mozku byva otres mozku neboli komoce mozkovd, kterému
zpravidla odpovida normalni nalez na MRI nebo CT. Navenek se otfes mozku muize projevovat
nespecifickymi pfiznaky jako bolest hlavy, zavraté, mdloby, poruchy spanku, inava aj. Z psychickych
symptomi jmenujme poruchy paméti, soustfedéni, poruchy nalad, mirné poruchy exekutivnich funkci
apod., které s casem odezni. Opakované otfesy mozku vSak mohou vést k zdvaznéj$im porucham
(deprese, zhorSeni kognitivnich funkci aj.) (Juran et al., 2001; Kas, 1997; Nebudova, 1998).

U stifedné téZkého poranéni mozku (GCS 12-9) dochazi k vystuptiovani piiznaki lehkého
poranéni. Z psychickych symptomd dochazi k zavazn€j$Sim poruchdm exekutivnich funkci a
¢aste¢nym zménam védomi. Pacient ma vazné poruchy s vnimanim, soustfedénim, fe¢i, paméti a
myslenim, po emo¢ni strance byva vyrazné neklidny, zmateny, agresivni nebo naopak je jeho projev
zastfeny. Klinické ptiznaky doprovazi zpravidla zmény viditelné na CT nebo MR. Zvysuje se riziko
sekundarnich, tzv. posttraumatickych komplikaci — nejcastéji nitrolebniho krvdiceni, edéemu mozku
(hromadéni vody v mozkové tkani, které zpusobuje vzestup vnitrolebe¢ného tlaku), ischémie
(nedokrevnosti mozkové tkané v disledku ucpani tepen privadéjicich kyslik a ziviny), abscesii
(hnisani) aj. Prognoza zavisi na v€asném nasazeni kvalitni celkové rehabilitace a dalSich faktorech
(zavaznost sekundarnich komplikaci, osobnost pacienta aj.). Nékterym pacientim se podaii zcela

uzdravit (Juran et al., 2001; Nebudova, 1998).
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V piipad¢ téZzkého poranéni mozku (GCS < 9) kromé tézkych poruch védomi dochazi i k
rozsahlému fyzickému, smyslovému nebo dusevnimu postizeni, jehoz konkrétni klinicky obraz se
odviji od lokalizace a zavaznosti poranéni mozku. Tézké poranéni mozku ma velmi vazné nasledky
nejen pro pacienta, ale i pro jeho blizké a spolecnost jako takovou (naklady na Casto celozivotni 1é¢bu
a socialni zabezpeceni, trvald pracovni neschopnost a v neposledni fadé i 1é€ba psychickych problémut
vycCerpanych pecovateli) (Juran et al., 2001).

Samostatné pojednani si zaslouZzi t€zké porucha védomi, zvana apalicky syndrom, nazyvana
nékdy jako ,,coma vigile“, vegetativni stav, stav zdanlivého védomi apod. Jednid se o tézkou
poruchu védomi, jejiz pii¢inou je bud jiz zminéné difuzni axondlni poranéni nebo hypoxie
(nedokysli¢eni mozku kvuli srde¢ni zastavé, duseni se, nadoru apod.) (Ambler, 2006). Dle Kristkové
(2011) mohou byt pti¢inou i deprivace, hospitalismus nebo nedostatek styku s nejbliz§imi. Protoze po
poranéni mozku nebyly zasazeny fylogeneticky starSi struktury mozkového kmene, pacient dycha,
funguje mu srdce, otevienyma oc¢ima miize bezdécné sledovat okoli, mlize zivat atd., ale nevnima a
nekomunikuje. U vétSiny pacientl se jedna o nevratnou poruchu, pfesto byly popsany piipady, kdy se
pacient probral po letech a budil dojem normalné fungujiciho ¢lovéka (Ambler, 2006; Lukas, osobni
sdéleni; MlI¢och, 2008).

3.1.2 Clenéni dle doby vzniku poranéni

Primarni poranéni vznika plisobenim prvotni pfi¢iny (iraz — u TBI, ucpani cév, krvaceni
nebo ucpani tepen — U CMP; infekce, nadorové bujeni aj. — u ostatnich typt poranéni mozku). Mezi
primarni poranéni se tadi i tzv. anoxické poranéni mozku, které vznika zastavenim ptivodu kysliku do
mozku (napf. v dusledku masivniho krvaceni, kdy dojde ke snizeni krevniho tlaku nebo v dasledku
ucpani prudusnice zvratky nebo krvi). Pieruseni okysliceni mozku se nazyva hypoxie. Trva-li hypoxie
déle nez 2-3 min., mozkové buiiky zaénou umirat (Powell, 2011; Smrcka, 2001).

Sekundarni poranéni lze chépat jako fetézec druhotnych biochemickych dé€ja, které vznikaji

v nasledujicich hodinach a dnech po wvzniku poranéni

mozku. K nejcastéjsim piipadim sekundarniho poranéni
patii hematomy, edém mozku, posttraumaticka epilepsie aj.
Hematomy se dale ¢leni na epiduralni h. (mezi lebkou a

tvrdou mozkovou plenou) a subdurdlni h. (mezi tvrdou

mozkovou plenou a pavoucnici). Hematomy, viz Obr. 9,

predstavuji nebezpecnou komplikaci, protoZze mizou zplsobit Obr. 9 — Epiduralni hematom
zvySeni nitrolebniho tlaku a tim i poSkozeni zdravé okolni Zzdroj: Krajskd nemocnice T. Bati, (n.d.)

tkang. (Orszagh, Kag, 1995; Powell, 2011; Smréka, 2001).
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3.2 Traumatické poranéni mozku (TBI)

Italsky neurolog Dr. Zappala (cit. dle Janeckové, 2010) na mezinarodnim workshopu
vénovaném péci o pacienty po ziskaném poranéni mozku uvedl, Ze nésledky poranéni mozku, kdy
Casto dojde k pretrhani vazeb mezi jednotlivymi mozkovymi centry, se v mnoha ohledech lisi od
postizeni zptisobenych cévni mozkovou piihodou, kdy nasledky jsou €asto ,,jen* hemiparézy nebo
fatické poruchy. ,,To velmi casto zpiisobuje zmény chovani, osobnosti, mysleni a také snizeny nahled
na vlastni problémy a realitu. Navic tito pacienti jsou nejcastéji mladi muzi v produktivnim véku, bez

viastni rodiny."”

3.2.1 Prevalence TBI

Podle ceskych i zahrani¢nich statistik jsou kraniocerebralnim traumatem nejcastéji ohroZeni
mladi muzi ve véku 15-35 let. Pfi¢inou poranéni jsou zejména dopravni nehody, sport (cyklistika,
lyzovani apod.), pady (pfi zachvatech, v opilosti, pfi pracich v domacnosti), dale agresivni ttoky,
pracovni urazy v pramyslu, porodni komplikace nebo tyrdni malych déti (tzv. ,shaken baby*
syndrom). Skupinou, o které se mluvi méng, jsou stari lidé, u nichz jsou nasledky poranéni mozku po
padech &asto davana do souvislosti s jingm onemocnénim (Juraii et al., 2001). V roce 2010 bylo v CR
s diagnézou nitrolebniho poranéni hospitalizovano 31 tis. lidi. MuZzi byvaji postizeni dvakrat Cast&ji

nez zeny (UZIS, 2011a).

3.2.2 Ziakladni typy traumatického poranéni mozku

Traumatické poranéni mozku lze dale Clenit na oteviené, kdy dojde Kk poranéni mozku
penetrujicim pfedmétem zvenci, a zaviené, kdy se mozek porani napt. o vnitini lebe¢ni klenbu nebo
jeji spodinu, a to na stejné nebo protilehlé strané (tzv. contre coup). Zavaznym faktorem je i naraz
likvorové tlakové viny predevs§im proti spoding tieti komory, kde se nachazi mozkovy kmen. Tlakovy
naraz muize zpasobit docasné preruseni vedeni vzruchii v retikularni formaci a zpusobit tak ztratu

védomi (Kas, 1997; Smrcka, 2001).

e  Otres mozku neboli mozkovd komoce. Leh¢i porucha vznikajici leh¢im narazem hlavy o predmét
nebo pfedmétu o hlavu. Dochazi ke zmén€ jen na urovni neuronti/na urovni jejich spoji, resp. ke
zmén¢ jejich metabolickych vlastnosti. Lécba neni chirurgickd, zaméfuje se na zmirnéni
symptomu (klid na lizku, analgetika). Bezvédomi trvd max. 30 min. (Ambler, 2006). Nasledky

obvykle odezni v fadech dnti az mésice (NevSimalova et al., 2005).

e  Pohmozdéni mozku neboli mozkova kontuze. Vznika narazem vétsi intenzity nez u otfesu mozku,

presto lebka neni porusena. Jde o stfedn¢ tézka az velmi tézka poranéni v zavislosti od oblasti
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poranéni a dalSich komplikaci (krvaceni, otoky mozku aj.). Bezvédomi trva v tadech hodin,
pacient zvraci, ma zachvaty, t¢zké bolesti hlavy, problémy s vizuomotorickou koordinaci, mtize
dojit ke ztrat¢ citlivosti koncetin, porucham rovnovahy apod. (Nevsimalova et al., 2005). Kontuzni
loziska ve frontdlnim a spankovém laloku doprovazi typické priznaky prefrontalniho a
temporalniho organického psychosyndromu — ze zacatku afektivni poruchy, ztrata zébran, stavy
neklidu a vybuchy vzteku — pozdé&ji spiSe apatie, bradypsychismus, pasivita a poruchy paméti
(Kas, 1997).

e Lacerace (roztrzeni) mozku. Je pfimym poranénim mozkové tkané bud’ penetrujicim pfedmétem
zvenci (¢imz dojde k poruseni lebky) — anebo poranénim mozku o vnitini kosti v lebce, napt. v
disledku akceleracné-brzdného mechanismu (pti velkém zrychleni, nasledovaném prudkym
zastavenim pohybu, se mozek se porani o vnitini lebecni kost, aniz by doslo k poruseni lebky). Je
to vazné poranéni mozku s velmi $patnou prognézou. Lécba hlavné je chirurgicka. Pokud pacient

prezije, nese si obvykle celoZivotni fyzické nebo psychické nasledky (Nevsimalova et al., 2005).

e Difuzni axondlni poranéni je poranénim bilé mozkové hmoty, tvoiené vybézky nervovych bunck
(axony). Slovo difuzni znamena rozptylené, proto leh¢i formy poranéni nejsou zjistitelné
zobrazovacimi metodami vibec. U tézkych forem lze prostfednictvim MR najit drobné loziskové
zmény zejména v oblasti corpus callosum, bazalnich gangliich, thalamu a Varolové mosté
(Ambler, 2006). Tézsi formy difuzniho axonalniho poranéni konéi tézkym postizenim (napf.
apalickym syndromem) nebo smrti. Poranéni nervovych drah neni 1éCitelné, ale ptiznaky lze

alespont zmirnit v€asnou rehabilitaci (mozné diky plasticité¢ mozku, kdy nékteré funkce mohou

prevzit sousedni oblasti mozku).

3.3 Cévni mozkové prihody (CMP)

Cévni mozkova ptihoda (iktus, mozkova mrtvice nebo mozkovy infarkt, dale jen CMP) je
rychle se rozvijejici postizeni mozku v disledku poruchy jeho prokrveni. CMP je velmi zavazné
onemocnéni, které je podle Kaliny (2003) druhou nejcastéjsi ptic¢inou tmrtnosti ve vyspélych zemich

sveta.

3.3.1 Prevalence CMP

Roéné je v CR s diagndzou cévni nemoci mozku hospitalizovano cca 57 tis. osob, pficemz
zastoupeni muzi je mirng vétsi (UZIS, 2011a). V CR je ve srovnani se zapadnimi zem&mi, napf.
s Némeckem, vice nez dvojnasobna amrtnost na CMP (UZIS, 2011b), viz p#iloha D, ale tento rozdil
muze vychazet z odliSného zplsobu vedeni statistické evidence v riznych statech. I kdyz se o CMP

hovofi jako o nemoci vyssiho véku, vice nez 1/3 osob s prvni CMP tvofi lidé v produktivnim véku do
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60 let (Adamcova, 2003). Mezi nejvétsi rizikové faktory vzniku CMP patii arteriosklerdza, hypertenze
a kardiovaskularni poruchy, které nesouvisi pouze se starnutim, ale i s nezdravym Zzivotnim stylem
(malo pohybu, stres, nadvaha, alkohol, koufeni aj.). O CMP se proto Casto mluvi v souvislosti

s civiliza¢nimi chorobami (Kas, Orszagh, 1995).

3.3.2 Zakladni typy CMP

CMP mtizeme rozdélit podle toho, zda spoustéci pficinou je uzavér mozkové tepny (tzv.
ischemicka cévni mozkova piihoda neboli ICMP) anebo krvaceni z nékteré z mozkovych cév (tzv.
hemoragicka CMP neboli HCMP), viz Obr. 10. Specifickym ptipadem krvaceni je vylev krve mezi
mozkové pleny, tzv. subarachnoidalni krvaceni (Kas, Orszagh, 1995). Konkrétni klinicky obraz,
prabéh a nasledky onemocnéni zdvisi samoziejmé na tom, ve které oblasti cévniho feciste doslo
k problému, na velikosti porusené cévy, na moznostech kolateralniho zasobeni, rychlosti vzniku CMP,
celkovém stavu pacienta, jeho metabolické situaci, véku aj. (Kas, 1997).

Pro pochopeni etiologie vzniku CMP je dilezité se alespon ramcoveé seznamit se systémem
cévniho zasobeni mozku®. Ve stru¢nosti mizeme shrnout, Ze krev je do mozku ptivadéna 3 hlavnimi
tepnami (2 karotickymi tepnami a 1 bazilarni tepnou, kterd vznika spojenim 2 vertebralnich tepen
probihajicich uvnitt patefe). VSechny tii jsou propojeny spojkami a tvofi na bazi lebni tepenny okruh
(tzv. Willisiv okruh), ktery napomaha kompenzovat piivod krve, dojde-li v nékteré =z tepen
k ,,problému‘. Z Willisova okruhu pak vychazeji hlavni mozkové tepny: predni (zasobujici vétSinu
Celniho laloku a ¢ast temenniho laloku), stfedni (zasobujici ¢ast ¢elniho laloku a vétSinu spankového a
temenniho laloku) a zadni (z&sobujici tylni lalok a cast spankového laloku) plus skupina tepen

spodinovych (Kas, Orszagh, 1995; Kas, 1997).

e Ischemické cévni mozkové piihody (ICMP) ptedstavuji vétSinu (cca 80 %) CMP onemocnéni.

Vznikaji v disledku ucpani mozkovych tepen nebo vlase€nic srazeninou, kterou mtize byt tepenna
trombdéza nebo embolie (ucpani vmetkem). K postizeni dochazi zpravidla v té oblasti, kde doslo
K ucpani tepny. Nékdy ale paradoxné muze dojit i k odkrveni oblasti, z niZ kolateralami proudi
krev do postizeného mista. Dalsi pfi¢inou nedokrveni muze byt tzv. systémovd hypoperfuze
(sniZzeni krevniho obé&hu, jehoZz nasledkem se dostane do mozku méné krve a dochazi k jeho
nedokrveni). V postizené oblasti dochazi v disledku nedokrveni k tzv. malacii (méknuti) mozkové

tkane.

# doporudujeme napk. publikaci Orszagha a Kase (1995), kterd je napsana jazykem srozumitelnym i pro nelékaie
a doplnéna o piehledné ilustrace pfivodnych mozkovych tepen, Willisova okruhu, funkénich oblasti mozku a
jejich zasobeni konkrétnimi cévami aj.
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K nejcastéjsim uzavérim dochazi v oblasti stfedni mozkové tepny, ktera zasobuje rozsahlou oblast
neokortexu vcetné podkorovych jader. Pti postizeni bazalnich ganglii a oblasti capsula interna
dochazi k velmi tézkému postizeni. V piipad¢€, Ze nejsou zasazena bazalni ganglia, ma porucha
mirngj$i nasledky, ale téméf vzdy ji doprovazi hemiparéza nebo hemiplegie, a je-li zasazena i

dominantni hemisféra, tak i expresivni nebo senzoricka afazie (ibid.).

Uzavér predni mozkové tepny je pomérné
vzacny (cca 3% ICMP), ale kromé fyzického
postizeni jako hemiparézy ho provazeji zavazné
poruchy v psychické oblasti. Je-li postizen levy
lalok, podobaji se piiznaky depresi, je-li
postizen lalok pravy, tak poruchdm chovani

(impulzivita, agresivita, nevhodné chovani), ¢ili

pfiznaky podobné syndromu frontalniho laloku.
Nékdy muize prestat postizeny mluvit, i kdyz
Y P P Y 4 Obr. 10 - ICMP a HCMP

nedoslo k postizeni zadného feCového centra — ) o
Zdroj: Cerebrovaskuldarni ambulance Brno, (n.d.)

1¢kati mluvi o tzv. psychické néemoté (ibid.).

Uzavér zadni mozkové tepny zasobujici tylni lalok doprovazi rizné zrakové poruchy. Uzavéry
v oblasti mozeckovych tepen doprovazi poruchy rovnovahy a hybnosti. Uzavéry tepen
mozkového kmene jsou nejvaznéjsi (sidlo zakladnich Zivotnich funkci), proto velmi Casto konci
smrti. Velice specifickym typem ICMP je uzavér malych, kone¢nych tsekt tepen, kterému se fika
lakunarni infarkt. Spolu s pfibyvanim zprvu velmi malych lozisek dochazi vedle motorickych
potizi K psychickym zménam, jako je zpomalenost, poruchy vstipivosti (pamét), apatie ¢i deprese

(ibid.)

Hemoragické cévni_mozkové prihody (HCMP) jsou méné casté (cca 20 % CMP), ale o to

N 24

nejcastéji u hypertonické nemoci. Dalsi pti¢inou mizou byt rizné anomalie cévni stény jako
aneurysmata, kavernomy, angiomy aj. Podobné jako u ICMP se klinicky obraz lisi dle toho, v jaké
oblasti doslo ke krvaceni. Nejcastéji dochazi ke krvaceni do bazalnich ganglii, capsula interna a
talamu. Méné zavazné je krvaceni do mozkovych laloki nebo do mozec¢ku. Vzacné, ale velmi

zavazné je krvaceni do mozkového kmene, které ¢asto konéi smrti. (ibid.)

Subarachnoidalni (intermeningealni) krvaceni tvoii cca 2% pfipadi a nejcastéji vznika

prasknutim aneurysmatu a vylevem krve mezi mozkové pleny. Je to velmi zdvazné onemocnéni,
kdy 1/3 pacientii umira jest¢ pted piijezdem do nemocnice a velkd cast v disledku pozdéjsich
komplikaci (ibid.).
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Krom¢ TBI a CMP existuje tieti skupina ziskanych poranéni mozku — Ostatni poranéni
(nadory, infekce aj.), jejichz vyskyt je mén¢ Casty nez u predchozich dvou skupin onemocnéni a tudiz
je ani dale neanalyzujeme v ramci empirické ¢asti prace. I zde plati, Ze symptomy se odvijeji od toho,
ktera oblast mozku je postizena a jaké jsou doprovodné komplikace (napf. nitrolebni hypertenze u

nadort aj.).

3.4 Faze rekonvalescence po poranéni mozku

Proces uzdravovani se z téZkého poranéni mozku lze rozdélit do nékolika fazi. Znalost
téchto fazi je dtlezita nejen pro lékafe a neuropsychology (z hlediska diagnostiky stavu pacienta a
zahajeni v€asné neurorehabilitace), ale i pro pacientovy blizké. VEédi-li, co se bude dit v dalsich fazich,
mohou se na né nejenom psychicky pfipravit, ale i pfizpusobit tomu své chovani k pacientovi. Powell

(2010) rozlisuje 5 fazi rekonvalescence:

e Faze 1: Koma

Ve fazi komatu o sobé pacient nevi, ale jeho nejblizsi zazivaji psychické trauma. Namisto
zdravého sportovce, vykonného manazera, zivitele rodiny atd. zde najednou lezi bezbranny clovek,
ktery sam potiebuje pomoc ostatnich i v nejzakladngjSich zivotnich ukonech. Obr. 11 jsme zafadili

nikoliv ze zaliby v ilustracich, ale

Monitor

[l eniars
Kk navozeni pocitu, co se s blizkymi déje, iy 1 ebvaz hlsvy
g ET kanyla
kdyz uvidi svého blizkého omotaného :
Infuze | 0 Méreni ICP
v obvazech a napojeného na sofistikované =2 Vontilitor
piistroje. Rodinni pfislusnici mohou byt exs il of o) Tl
taconi oAl - z Y Bandae
otfeseni, zazivat pocity zmatku, strachu, B SNy DKK
5 S
. . - . - ) f{ g
bezmoci apod. infpum : SNRGB P >
pa mor e ; - 3
Zilni lin| -
Pozornost lékafi a oSetfujiciho S
- o\ , vrpey T pneumnatické
personalu miuze byt prili§ soustredéna bandize Dkk Mmotkatetl "Wl
na zachranu Zzivota, a tudiz emoéni \\g /

E)

potieby  pacienta a  rodinnych
prislu$nikii mohou snadno piehlédnout.

5 5 . ~_Obr. 11 — Pacient napojeny na pfistroje
,,Co se delo v dobé, kdy ostatni mysleli, Ze

., . . Zdroj: Krajska nemocnice T. Bati, (n.d.
nevnimam?...No, vétsina doktorit rekne J v (n.d.)
primo pred vami — ten pan uz nema Sanci. Ma Sanci! Natocil jsem o tom na kameru dokument*. (M,
58 let, CMP). Ukolem psychologa pak miize byt poskytovani krizové intervence, edukaéni &innost,

prakticka pomoc v poskytnuti potfebnych kontaktti apod.
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e Faze 2: Probirani se z komatu

Tuto fazi doprovazi obvykle posttraumaticka amnézie, zavazné poruchy pozornosti,
zmatenost, nervozita, nevhodné chovani apod. ,,Po probuzeni z trimésicniho umélého spdanku jsem
méla halucinace, nevédéla jsem, kde jsem. Mohla jsem nastésti mluvit od zacdtku, ale byla jsem lezici
pacient - nemohla se sama posadit, musela jsem dlouho nepohodiné lezet a cekat na sestricky - bylo to
velmi vysilujici. Nastésti jsem méla u manzela velkou podporu, nevim, co bych si bez ného pocala* (Z,

62 let, CMP).

Nervozita nesouvisi ani tolik s okolnim nemocni¢nim prostfedim a s lidmi kolem néj, jako je
spi§ pfimym disledkem strukturalniho poranéni mozku (#zv. lézi) nebo naruSeni vnitini homeostazy
organismu pacienta, napf. mnoZstvi neurotransmiteru dopaminu v Krvi (Prigatano, 1987). Ve své knize
s podtitulem ,,Prakticky privodce pro terapeuty, rodinné piislusniky a pacienty” poskytuje Powell
praktické a srozumitelnym jazykem psané rady, jak vyjmenované potize 1épe zvladat, véetné riiznych

cvic¢eni a kompenzaénich pomicek (2010).

Jak zvladnout nervozitu a neklid (pro rodinu, pecovatele a oSetfujici personal)

1. Nezapominejte, Ze tohle je jen jedna z fazi, kterou pacient prochéazi. Bud'te trpélivi.
2. Béhem stavu rozruseni bud’te pacientovi nablizku, jak nejvic to jde, potiebuje se citit v bezpeéi s nékym, koho
Zna.

3. Nechte pacienta hodné¢ mluvit — muze to byt G¢inny zptisob, jak prekonat nervozitu.

4. Usporadejte pacientiv ¢as, aby nemél prili§ mnoho pfilezitosti k hloubani a premitani.
5. Upravte prostiedi, aby pacienta neobtéZovaly rozptylujici elementy jako hluk a zvuky.
6. Odved’te pozornost pacienta od pri¢iny jeho rozruSeni. Pozvolna ho povzbuzujte, aby se poustél do novych
¢innosti. Ned¢lejte nahlé, rychlé zmény.

7. Chovejte se klidné. Snazte se vzbuzovat zdani klidu, i kdyz klidni nejste.
8. Peclive sledujte své vlastni chovani. Vyvarujte se vSech slovnich i mimoslovnich narazek, které by si pacient
mohl $patné vylozit (neméli byste se naptiklad mracit, neméli byste protacet oci, mluvit stroze nebo odmitavym

tonem).

Zdroj: Poranéni mozku: prakticky priivodce pro terapeuty, rodinné prislusniky a pacienty (Powell, 2010, s. 97).

e Faze 3: Faze orientace

Postupnym ziskavanim védomi a orientace potiZze zaCinaji. Pacient mlze mit problém se
slovné vyjadrit (afdzie), hybat koncetinami (parézy), je VvV nové neobvyklé situaci dezorientovany
apod., coz jeho frustraci jesté vice prohlubuje. I kdyz se uz v této fazi projevuji zmeény osobnosti, ne
vzdy musi jit o zmény trvalé (Powell, 2010; Prigatano, 1987). Zvladat toto chovani je téZké nejen
pro rodinu, ale i pro profesionalni oSetfujici tym, ktery neklid a podrazdénost muZe pricitat
osobnosti pacienta a ne psychickym obrannym mechanismim na novou situaci, které plné

nerozumi.
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Pacient miize byt kvili zlepSujicimu se zdravotnimu stavu pfefazen z jednotek intenzivni péce
na ostatni nemocni¢ni odd¢€leni, napt. na v§eobecné rehabilitacni oddéleni v rdmci nemocnice nebo do
rehabilitacniho tstavu. K podpofeni samostatnosti pacienta je vhodné zahajit kromé fyzické a
zdravotni rehabilitace i vCasnou neuropsychologickou rehabilitaci. Ta by méla kromé tréninku
kognitivnich funkci zahrnovat i terapeutické intervence zameérené na oblast emoci a chovani.

Dle Janegkové je viak tato péte v CR ve srovnani s vyspélymi staty zatim minimalni a
nepostacujici (Janeckova, Spitalska, 2010). ,, Na zacdtku jsem viibec nemohl mluvit a chodit. Doktor
pFimo prede mnou ekl manzelce, at’ nepocita s tim, zZe budu nékdy chodit. Neverila tomu a zajistila
rehabilitaci. Kdyby se s rehabilitaci zacalo driv, tak by to ted bylo lepsi. Drive jsem pracoval jako
danovy poradce, samozrejme, Ze jsem meél velké starosti o rodinu — jak se uZivi, co déti na
Skolach...Nasteésti jsem si pul roku pred postielenim sjednal vyhodnou pojistku a klaplo to*. (M, 59
let, TBI pted 10 lety).

e Faze 4: Faze casného uzdraveni

vvvvvv

strance je sice pacient z nejhor§iho venku, ale po psychické strance si za¢ina uvédomovat nasledky
poranéni mozku a fakt, ze uz mozna nikdy nebude moct vratit k zivotnimu stylu, ktery vedl pied
poranénim mozku. Pacienti mohou mit poruchy paméti, soustiedéni, emoc¢ni problémy apod., coz jim
znesnadnuje vykonavani kazdodennich aktivit nebo ke studiu nebo do préace. U nekterych pacientd to
muze vést k hluboké depresi a pokusim o sebevrazdu (Engberg, Teasdale, 2001; Simpson, Tate,
2007).

V CR neni postakutni péce a navaznost zdravotné-socidlniho systému péce o pacienty po
poranéni mozku dodnes systémové vyieSena (JaneCkova, Vepikova, 2010; Zilova, 2011). V
sousednim Bavorsku (Némecko) je pacient po ukonéeni akutni nemocni¢ni 1é¢by automaticky
premistén do jednoho ze specializovanych rehabilita¢nich zatizeni pro klienty po poranéni mozku, kde
je provadéna intenzivni rehabilitace t€lesnych, smyslovych a kognitivnich funkci véetné podpirné

psychoterapie (viz http://www.bag-nnr.de/nachklinische-neuroreha.html). V CR sit' rehabilita¢nich

zafizeniteprve vznika, nejsou piimo zaméfené na cilovou skupinu po poranéni mozku a vétina z nich
je tradi¢né soustfedéna do spadové oblasti Prahy (VRU Slapy, Albertov, Malvazinky, Kladruby aj.).
Na adresu rehabilitace pacientti po poranéni mozku je tfeba fict, ze poptavka mnohonasobné
pfevysuje nabidku sluzeb a pacienti mohou mluvit o $tésti, kdyZ po propusténi z akutni nemocni¢ni
péce jsou zatfazeni do rehabilitaniho programu a neskonéi v 1é¢ebné dlouhodobé nemocnych nebo
v doméci péci bez odborné pomoci (viz Zilova, 2011). Tato rehabilitaéni centra navic priméarnd
vznikala z potfeby rehabilitace télesnych problémi (pro klienty po poranéni patefe, vojaky apod.),
takZe navzdory tomu, ze v n€kterych z nich prochazi klienti i neuropsychologickym vySetfenim nebo

tréninkem kognitivnich funkci, se hlavni diraz péce soustfedi na rehabilitaci télesnych potizi.
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Psychologii v zafizenich je nedostatek a piedevSim poti‘eby pacientii po poranéni mozku
jsou specifické — a mélo by se proto k nim pfistupovat jinak nez ke klientiim, ktei'i maji jen
télesné poranéni (Prigatano, 1987). , Kdyz se clovék zacne probirat, kazdého hned napadne, Ze je
Kk nicemu, na obtiz. V Kladrubech je treba spousta vozickdri a také hodné sebevrazd. Myslim si, Ze
psycholog by se mél objevit u luzka uz do tydne, a to i apalického syndromu. ProtozZe ten clovek vnimd.
Oveéril jsem si i nékolikrat, Ze se i po nékolika mésicich bezvédomich probrali a védeli, co se délo
kolem nich. Psycholog by mél probirat vSechna témata — pocity, zménu psychiky po poranéni mozku,

co bude jinak... (M, 59 let., neurolog s osobni zkusenosti po CMP).

e Faze 5: Chronicka faze

Powell (2010) konstatuje, Ze uzdravovani po tézkych poranénich mozku probiha
prakticky cely Zivot, proto klienti potfebuji nejen v€asnou a komplexni rehabilitaéni péci, ale i
plynule navazujici systém psychologické a socialni péce. Pacient, ktery prosel akutni péc¢i a ptipadné
rehabilitaci se najednou ocita ve ,,vzduchoprazdnu®. Chybi terapeuticka, komunitni i podpirna domaci
péée (Janekova, Spitalska, 2010). B&ni psychoterapeuti se ,organikim*“ vyhybaji (vlastni
pozorovani z praxi). Ve srovnani s evropskymi zemémi, napt. s Francii, nemaji klienti moznost obratit
se na vySkoleny komunitni tym pracovnikd, jehoz tlohou je pomahat klientim a rodiné s koordinaci
zdravotné-socialni péce, pracovni rehabilitaci, zakladanim podplrnych skupin, zprostiedkovanim
chranéného bydleni apod. (Janeckova, 2009).

V Némecku existuje husta sit' cirkevnich nebo komunitnich dennich stacionait, tzv.
Tagesstitte fiir psychische Gesundheit, pro chronicky psychicky nemocné klienty riznych diagnéz
vcetné organického poranéni mozku. Jejichz smyslem je v pracovni dobé od cca 8.00-17.00 odlehcit
pecujicim osobam a poskytnout klientim smysluplnou napli traveni volného ¢asu. V Praze je alespon
CasteCny volnocasove-vzdélavaci program pro klienty po poranéni mozku zabezpeCovan v ramci
sdruzeni Cerebrum, 0. S. (TBI a dal§i poranéni mozku) ¢i napt. Ictus, 0. s. (CMP). V méstech
vzdalenéjSich nad cca 100 km od Prahy je vSak situace pro klienty a jejich rodinné prislu$niky
podstatné horsi (Janeckova, Veptkova, 2010).

,»Hodné mi pomohlo, kdyz me na Slapech zacali davat do bazénu. Ze zacatku mi neslo plavat,
ale deélalo mi to velkou radost, vzndset se ve vodé...Kdyz jedeme na néjakou vikendovku, tak ,, nutim
lidi, aby zkouseli plavat, aby si to vyzkouseli, jaké to je..Kdyz se to lidem stane, tak se stydi, boji se
vychdazet zdomu mezi lidi — ale situace neni tak beznadéjnd, néco piece jenom jesté jde...asi nikdy
nebude stejny jako pred mrtvici, ale plnohodnotny jo. Asponi mné dvojndsobnd mozkova prihoda
zménila Zivot, zacal jsem délat predndasky, vyjezdy pro lidi po CMP, citim se byt naplnény (M, 58 let).

Zatimco rehabilitace fyzickych a zdravotnich obtizi trva cca 6 mésici nebo méné,
psychologicka adaptace na nové podminky trva celé roky, nékdy cely zivot (Powell, 2010).

V chronické fazi rekonvalescence pacientti po té€Zkém poranéni mozku leckdy nejde o zlepSovani
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kognitivnich funkci, jako spiSe o udrzeni sou¢asnych funkeci, zajisténi pocitu prijeti a poskytnuti

smysluplného traveni volného ¢asu.

Kazuistika

H., 67 let se stal pred cca 20 lety obéti autonehody, utrpél tézké poranéni mozku, a do dnesniho dne
vypordadava se zavaznymi nasledky (vyraznym snizenim intelektovych schopnosti, poruchami pozornosti,
Feci, pracovni paméti, motoriky, utlumenou afektivitou atd.). H. utrpél poranéni frontalniho laloku,
provazené sekunddrnimi komplikacemi véetné tézké deprese v anamnéze (zprostredkovana informace od
vedouciho denniho staciondre - Tagesstdtte v Némecku). Pied autonehodou, dle informace od manzelky,
hral H. velmi rad karetni hry. Zajem o karetni hry mu pretrval i po nehodé - rad sledoval, jak ostatni
klienti hraji karty, a komentoval Ccislice pocitanim od 1 do 10. Zarizeni vté dobé zakoupilo
neuropsychologicky PC program Cogpack, kde je mj. neuropsychologicky test TMT (Trail making test),
spocivajici ve spojovani cisel nebo pismen. Po 2 més. tréninku 2x tydné 20 min, se H. naucil pracovat
Sice nebyl schopny si vstipit néjakd pravidla, ale délala mu radost manipulace s kartami, jejich tiidéni
a hlasité odpocitavani. V priibéhu casu bylo mozné rozsirit okruh ¢innosti na dalsi jednoduché aktivity
— hru se slovy, prdci s hlinou apod. Vysledky kognitivniho tréninku (TMT) neukdzaly velké zlepSeni
(testovou sadu A zvidd! na konci tréninku bezchybné, ale nad casovy limit, testovou sadu B nezviadl
vithec), ale predevsim K velkému zlepSeni doslo v oblasti emoci. H. se mnohem castéji zapojoval do

aktivit, usmival se a vyhledaval pritomnost lidi, kteri se mu aktivné venovali.
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3.5 Emocni a psychosocialni problémy po poranéni mozku

Neuropsycholog britského puvodu a zkuSeny terapeut T. Powell (2010) shrnul emoéni

pacientt po poranéni mozku do téchto 13 oblasti:

e Nervozita a neklid

e Podrazdénost a vybuchy vzteku
e Nedostatek nadhledu a sniZend schopnost sebehodnoceni
e Impulzivita a ztrata zabran

¢ Emocni otupélost

e Emocni labilita

e Sebestfednost

e Nasilné chovani vici roding

e Apatie a ztrata motivace

e Deprese

o Uzkost

e Rigidita a utkvélé¢ myslenky

e Sexudlni problémy

Prigatano (1999) tiidi emo¢ni potiZze po poranéni mozku do ¢tyF hlavnich skupin a dle
téchto kategorii doporucuje i terapeutické cile:

1/ Gzkostné a katastrofické reakce,

2/ popi‘eni nemoci nebo anosognosie,

3/ podeziravost, vztahova¢nost a psychomotoricky neklid

4/ deprese, socialni staZeni a stavy demotivace

adl/ Uzkostné a katastrofické reakce dava Prigatano do vztahu s meschopnosti lidi po
poranéni mozku poprat se s kognitivnimi deficity, zejména s deficity v oblasti abstraktniho
mySleni. Pacienti zazivaji zmatek, Gizkost ze zivota a uvolnuji ji neadekvatnimi, impulsivnimi formami
chovani. Tyto potize nabyvaji nejvétsi intenzity po 1 roce, kdy pacienti zazivaji zklamani
reaguji stazenim se zprostfedi, kde zaZivaji opakovany netspéch. K hlavnim cilim
neuropsychologické rehabilitace u této kategorie by dle Prigatana mélo patiit osloveni problému
interpersonalni izolace a staZeni se.

ad2/ Popirani nemoci souvisi dle Prigatana S1ézemi v nedominantni hemisféie (u vétSiny
lidi vpravé). U nekterych pacientli problém vymizi po odeznéni akutni faze, ale u mnohych

S rozsahlymi 1ézemi problém pietrvava i né€kolik let po poranéni mozku. Rodinni piislusnici pacienta
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sjeho potizemi konfrontuji, coz vede u pacienta kreakcim hnévu nebo stazeni se. Cilem
terapeutickych intervenci by proto dle Prigatana mélo byt zvySeni povédomi o onemocnéni a
smiFeni se se svymi deficity, dovoluje-li to tiroveii pacientovych kognitivnich funkci. Clovék, ktery
vi, na ¢em je, mize pracovat i na kompenzacnich strategiich a nevystavuje se zbyte¢n¢ situacim, které
jsou dopfedu odsouzené k fiasku.

ad3/ Podeziravost, vztahovacnost a psychomotorickda agitace souvisi dle Prigatana S
naruSenim homeostatické rovnovahy mozku ve fazi probirani se z komatu. Dalsi pii¢inou mohou
byt strukturdlni zmény v mozku anebo premorbidni osobnost pacienta (souvisejici s problémy zakladni
duvéry a vytvofenim rané vazby v détstvi). Konkrétni terapeuticky pfistup (farmakoterapie,
psychoterapie) zavisi na posouzeni pfi¢iny problému, proto je velmi dilezZité FeSit otazky
rehabilitace v ramci interdisciplinarniho tymu.

ad4/ Ctvrta skupina je smésici riznych symptomi zpiisobenych rozdilnymi faktory, pficemz
spole¢nym znakem je zpomaleni, ztrata motivace a zajmu o rehabilitaci, jinymi slovy deprese.
Pacienti po poranéni mozku obvykle prozivaji pocity ménécennosti, viny ¢i Katastrofické ztraty
schopnosti a stavi se do bezmocnéj$i a zavislejsi pozice, nez je jejich zdravotni stav. Neziidka dochazi
k suicidiu (Engberg, Teasdale, 2001; Simpson, Tate, 2007).

Prigatano (1999) déli tuto heterogenni skupinu pacientd do dvou podskupin: na ty, kteti uz
rezignovali a ty, ktefi kvili deficitu kognitivnich funkci jen ztratili schopnost samostatné planovat a
dosdhnout zmény. Vyzkum v oblasti afektivni neurovédy (Davidson et al., 2002) podporuje myslenku,
7e existuji 2 typy deprese: typ piedni cingularni kary (pacienti, ktefi uz nevnimaji konflikt mezi
svym stavem a pozadavky okoli) a typ prefrontalni kury (pacienti, kteti si uvédomuji konflikt mezi

svym stavem a pozadavky okoli, ale nejsou schopni cilevédomym jednanim tento stav zménit).

3.5.1 Priciny vzniku emoc¢nich problému po poranéni mozku

Zda se, ze spoustéci pii¢inou emocnich problémi je bud’

1/ samotné organické poranéni mozku,

2/ zvyraznéni osobnostnich rysii pfed poranénim (tzv. premorbidni osobnost),
3/ stres provazejici adaptaci na novou situaci (napf. katastroficka reakce) nebo

4/ prostiedi, v némz pacient Zije (Powell, 2010; Prigatano, 1987).

Odhaleni piesné pfic¢iny problémi je zvlast€¢ v emocCni oblasti velmi slozité, ale afektivni
neurovéda zcela jisté piinese nové piekvapivé poznatky. Zatim se musime spokojit S potvrzenym
faktem, Ze vSechny problémy (i psychosocialni) maji pivod ve struktufe a funkci naSich mozki,

pouze jesté nechapeme, jak to mozek déla (LeDoux, 2002). Jak vyplyva z Obr. 12, v podstaté kazda

-38-



Kapitola 3 — Emo¢ni a psychosocialni problémy po poranéni mozku

z téchto slozek, se kterymi pacienti po poranéni mozku maji obtiZze, miize mit vliv na osobni, rodinny,

socialni a pracovni zivot pacienta (Powell, 2010).

Prostorove

Exekutivni doved- yRimani
nosti {planovani,
organizovani }

Paméc Schopnast
soustiedéni,
pozornost
Tolerance

Ztrata zabran, impulzivita Zpracovani

informaci

Nalada / emoce
Pohyb

Koordinace
pohybil / rovnovaha

QOsobnost

Vztahy Vydri [ inava

Sebehodnoceni / nabled Smyslové vnimani

Motivace Rec
Jazykové dovednosti

Obr. 12 — Poranéni mozku ovliviiuje riznorodé télesné i psychické funkce

Zdroj: Powell, 2010, s. 56

adl/ Problémy organického pilvodu byvaji zpUsobeny strukturalnimi (poranéni Casti
mozkové tkdn€) nebo funkcnimi zménami (naruSeni rovnovahy neurotransmitertl) v mozku. Muze jit o
dasledky primarniho poranéni (narazem, akceleracné - brzdnym mechanismem, pristfelem lebky,
ucpanim mozkové tepny, nadorem apod.) anebo sekundarniho poranéni, viz kapitola 3. Nekteré ze
sekundarnich potizi se mohou rozvinout az v fddech tydnli, mésict ¢i let. Vlivem poranéni mozku
dochazi slovy Powella k ,,pokfiveni osobnosti®, protoze u mnoha pacientli lze pozorovat chovani,

které u nich piedtim nebylo obvyklé — pacient je agresivni, apaticky apod. (ibid.).

ad2/ Mluvime-li 0 premorbidnich rysech, mame na mysli charakteristické osobnostni rysy
pted poranénim mozku (pre = pfed, morbus = choroba). Dle Miksika (2007) je osobnost ,,dynamickym
interakénim systémem, ktery se rozviji na zdakladé vrozenych predpokladii jako ndstroj a produkt
Zivotni praxe individua“. Charakteristické vzorce chovani se utvrzuji a fixuji - a to i na trovni
neuronalnich vzorci v mozku (viz napf. Grawe, 2007). Mluvime-li tedy o osobnostnich rysech, mame
na mysli predispozici jednat stejnym zpisobem navzdory riznym situacim. V praxi je obtizné odlisit,
zda potize jsou dasledkem poranéni mozku anebo premorbidni osobnosti. Proto dotazovani rodinnych
piislusnikd, vyzadani si diivejsi dokumentace apod. pomahaji zvySovat validitu vySetieni.

ad3/ Tteti, velmi dulezitou pfi¢inou vzniku emocnich problému je stres spojeny s adaptaci
na novou situaci. Predstavme si, ze pacient pted poranénim byl schopnym lékafem, senatorem ci
obchodnim zastupcem. Najednou dojde k leh¢imu nebo t€Z§imu naruseni jakékoliv funkce, viz Obr.

10. Mozek je velmi slozita struktura, proto vlivem trazti dochazi k naruseni nikoliv jedné funkce, ale
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souboru riznych funkci. Pacient ma potize se soustfedénim, zapomind, nemysli mu to uz tak rychle
jako diive, miize mit problémy s vnimanim pocitl z vlastniho téla, chapanim emocniho vyrazu tvaie u
jinych lidi, regulaci impulsivniho chovani apod.

Pacient mize v jednom okamziku zjistit, Ze jeho télesné fungovani uz nebude nikdy jako diiv
nebo Ze nemiize udrZet svou plivodni troven vykonnosti v zaméestnani, takze své zaméstnani ztrati
nebo muze byt pfeveden na méné naro¢né misto, mize mit potize dokoncit §kolu apod. ,, Drive jsem
pracoval jako neurolog, byl jsem aktivni, poradal jsem détské tabory, hrdl hokej, na kytaru, hodné
jsem se spolecensky angazoval a organizoval lidi. Diky osobnimu pristupu jsem byl schopny délat
téemer cokoliv. Pak mi doslo, Ze uz to nezvladam a nejradsi bych odesel ,,pryc“...Mam nastesti skvélou
rodinu, stali u mé. Uz kvili nim mi bylo blby to provést ..." (M, 59 let, CMP). Tyto ptivodni,
organicky podminéné problémy se mohou kaskadovité rozvinout do sekundarnich emoc¢nich a
psychosocialnich problémi. S rodinou a prateli mize dochazet k ¢astéj$im konfliktim, takze kromé
omezeni ve fyzické a psychické oblasti musi jeSté Celit psychosocidlnim nasledkim jako omezeni
kruhu ptatel, rozvod s partnerem apod.

ad4/ T. Powell (2010) pridava k vyse uvedenym pfi¢inam jesté faktor prostiedi, ve kterém
pacient Zije. Nejen pacient ovliviiuje svym chovanim své prostiedi, ale také prostfedi ovliviiuje
pacienta, a to jak po materialni, tak i psychické strance. Kdyz je okolni prostiedi pacienta pfili§ rusivé,
nepiehledné, a kdyz lidi v tomto prostfedi nerozumi jeho specifickym potiebam, miize se pacient zacit
chovat agresivné nebo naopak se stdhnout do sebe. Obrana, Gtok nebo unik jsou vrozenymi
biologickymi mechanismy.

Zdravy ¢lovek se v procesu socializace naucil socialné akceptovatelnym vzorciim chovani, ale
ma-li ¢lovek poSkozené regulaéni centra v mozku nebo je-li v situaci nadmérné zatéze (napt. hluk ¢i
nedostatek soukromi v nemocnicich a socialnich zafizenich), za¢ne pacient pouZivat vrozené vzorce
chovani. I kdyZ je pro rodinné prislusniky nebo personal nekdy tézké chapat impulsivni chovani,
plactivost nebo depresivni projevy, neni to nic jiného nez nevhodné vyjadfovana vrozena nenaplnéna
potieba prijeti ze strany druhych, poti‘eba orientace ve svém prostiedi, potieba bezpeli a
ochrany vlastni hodnoty, potieba vyhybani se nelibym stimuliim z okoli aj. (viz také K. Grawe,
2007, s. 183-359).

Osettujici personal nebo rodina pacienta mohou namisto napominani a karani pomoct tyto
potieby alespont Castecné naplnit. Zakladni otazkou, ktery by si mél kazdy pomahajici ¢lovék
V tomto pripadé klast je, jak maximalné zmirnit pacientiv stres a jak co nejdéle udrzZet soucasné
psychické funkce. ,Mdm to tady na Slapech rada, citim se tu jako doma, moc mili lidé a takové
prijemné prostiedi. Je to uplné jiné, nez kdyz jsem leZela v nemocnici a tam se mnou nékteré sestry
zachdzely jako s néjakym nabytkem. Zacala jsem tu uz dokonce kreslit — divejte, co jsem nakreslila pro
syna! Akorat ta pani vedle mi nekdy vadi. Chudéra po mrtvicce nemluvi, sestricky ji nerozumi, a tak

rv

nékdy kiici nebo place* (Z, 36 let, po resekci nadoru mozku).

- 40 -



Kapitola 3 — Emo¢ni a psychosocialni problémy po poranéni mozku

3.5.2 Faze vyrovnavani se s novou situaci — nasledky poranéni

E. Kiibbler-Rossova jako prvni pfiSla s mySlenkou uspotfddat emocni reakce do 5 fazi
vyrovnavani se s nemoci nebo smrti: 1/ popirani, 2/ hnév, 3/ smlouvani, 4/ deprese a 5/ smifeni
(Kessler, Kiibler-Ross, 2005). Tyto faze lze pouzit na situaci pacienti po poranéni mozku a jejich
rodinnych pfislusniki (kdy je tfeba se smifit se s nendvratnou ztratou diivéjSich psychickych a
télesnych funkci, socioekonomického postaveni apod.), viz Tab. 2 nize. Ne vzdy pacienti musi projit
vSemi fazemi a ne vzdy faze nésleduji na sebe v tomto pofadi — kazdy ¢lovek je jiny a proziva tedy

zatézovou situaci po poranéni mozku jinak.

REAKCE PACIENTA a

FAZE TIPY PRO OSETRUJICI
RODINY
POPIRANI  ,Toneni mozné“. ,Uréité bude Uvédomit si, Ze rodina potiebuje stejnou
(SOK v poradku®. ,,Do zafi pajdes zase do pozornost jako pacient. Citlivé podavat
’ prace*. dulezité informace, uklidfiovat, nedavat
EUFORIE) pfedpovédi do budoucna.
HNEV ,,Proé zrovna ja?« To je urcité moje Pos.kytnout bezpe.én}'/ prosto.r, kde m(.)hou
vina, ze jsem mu koupil motorku*. rodinni pfislusnici nebo pacient ventilovat své
(VZPOURA, ,,Kdyby ji (Iékafi, neuropsychologové negativni emoce. Uklidnovat, Ze tyto reakce
VINA) apod.) vénovali nalezitou péci, uzdravila | jsou pfirozené, Ze to neni jejich vina.
by se®.
»SlysSela jsem o jednom Iéciteli“. ,,Ve Pomoct roding i pacientovi ziskat nahled na
SMLOUVANI Svyc’a_rsku jsem por}(%ﬂ Velr'nl’ Sl}rah?f‘ ‘lek, 's'ltua01 a proces rekonvalesce?nce. Predkladat
—————————  ktery je pry na pamét’ velmi ucinny*. jim zpravy a literaturu, zapojovat je do
(NADEJE) ,Najdeme jiného doktora/psychologa, planovani dalsiho rehabilita¢niho postupu,
Vv zafizeni XY urcité maji vétsi poskytovat praktické rady, kontakty (napf.
zkuSenosti nez tady*. podpuirné skupiny nebo odborniky).
,»UZ nikdy nebudeme Zzit jako diiv*. Poskytnout klientovi i rodin¢ bezpecny prostor
,,M1Uj zivot ztratil smysl“. ,Mam hrtizu | pro vyjadreni svych pocitd, nechat je truchlit —
DEPRESE z budoucnosti — kdo se o nas postara?“ | smutek je soucasti ozdravného procesu,
(SMUTEK, ,,Nikdo mi nerozumi*. protoze pom.aihé se .smifit S novou situaci.
, Pomahat fesit praktické otazky (bydleni,
UZKOST) respitni péce, rekvalifikace aj.). Pracovat
s celou rodinou na pfijmuti novych roli.
Podporovat klienty k maximalni sob&sta¢nosti.
»MUj Zivot je po urazu je jiny, ale ne Zapojit pacienta a jeho rodinu do komunitniho
hor$i“. ,,Nasel jsem novou praci, kterd | déni (kluby, volno¢asové aktivity, prednasky
. B me bavi“. ,,Manzel ma po apod.). Nadale ve spolupraci s dalSimi
SMIRENI mrtvici/Grazu/operaci nadoru. .. potize, | odborniky poskytovat poradenské sluzby,
(PRIJETI, ale je mohem citlivej éi.a Vénu.je vice terapii, tréninky aplo.d. Vést klienty k tomu,
¢asu roding, dfive ho zajimala jen aby otevien¢ mluvili o svych potizich se
ADAPTACE) kariéra“. zameéstnavateli a dal§imi lidmi — poranéni

Tab. 2 — Faze emo¢nich reakci dle Kiibbler — Rossové

mozku je na rozdil od poranéni patefe skrytym
onemocnénim a okoli nemusi potize lidi po
poranéni chapat.

Zdroj: Kessler a Kiibler-Ross (2005), rozpracované autorkou pro cilovou skupinu pacientii po ABI
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3.5.3 Osobni strategie vyrovnavani se s novou situaci — coping styles

Ben-Yishay a Diller (2011) se zamysli nad osobnimi strategiemi vyrovnavani se s novou
zatéZzovou situaci po poranéni mozku. Jednotlivé strategie (tzv. ,,coping styles*) dle nich na sebe
plynule navazuji. Sefadili jednotlivé strategie do kruhu, ktery nazvali kontinuem zvladani zatéze

(,,tzv. coping continuum®), viz Obr. 13.

Racionalni pristup k Katastroficka

ieSeni problému reakce

Uzkost a

Uspésné stisnénost
zvladnuti Selhani

KONTINUUM
ZKkouseni metodou ZVLADANI

»pokus a omyl“ ZATEZE Pocit prazdné

mysli, tzv.,,okno*

Prechodna faze

Podrazdénost
Tapani ,,nevim jak

na to* Strach ze selhani

Obr. 13 — Strategie zvladani zatéZe

Zdroj: autorka na zdkladé Ben-Yishaye, 2011, s. 8-10

Cilem terapeutického pitisobeni je vlastné provedeni pacienta krok po kroku cestou od
malaadaptivnich strategii (Cervena oblast kruhu) po dospély, racionalni piistup k vypoiadani se
Snovou situaci po poranéni mozku (zelena oblast kruhu). Aby bylo mozné dosdhnout néjaké
zmény, pacient si vV prvé fadé musi uvédomit svoje deficity a také pochopit, Zze nékteré naruSené
funkce se daji vhodnym tréninkem upravit nebo kompenzovat, ale ze ziejme nikdy nedosahne trovné
svych schopnosti pted poranénim mozku. Teprve smifeni se s realitou a akceptovani svého ,,ja* véetné
jeho slabych stranek miiZze nastartovat ozdravny proces vedouci skrze zménu vnitiniho hodnotového
systému k novému ,,ja“ (Ben-Yishay, Diller, 2011). Stézi najdeme pro tento proces vnitini zmény lepsi

slova nez F. Nietsche: ,,kdo mad pro¢ Zit, snese kaZdé jak*.
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3.5.4 Pristupy k rehabilitaci a terapii emoc¢nich problému po poranéni mozku

V zdsadé lze vSechny pfistupy rozdélit do tFi hlavnich proudd® (pomineme-li

farmakologické, chirurgické, ergoterapeutické aj. piistupy):

1/ trénink kognitivnich dovednosti (kognice)
2/ podpiirna psychoterapie (emoce)

3/ celostni piistupy (kognice + emoce)

Obecné lze fici, ze pacienti, kteti utrpéli stfedni a t€z8i poranéni mozku, potiebuji dobie
strukturovanou formu terapie (strukturované prostiedi, méfitelné cile, nacvik novych dovednosti,
jednoduchou komunikaci atd.), tj. kognitivné behaviordlni terapie (KBT) se jevi pro pacienty po
poranéni mozku jako terapeuticky pfistup prvni volby (Ben-Yishay, Diller, 2011). Pacienti mizou
napt. vramci KBT nacviovat regulaci svych emoci, aby v budoucnu nereagovali na situace stresu
katastrofickou reakci, nybrz adekvatngjsimi strategiemi zvladani zatéze (Prigatano, 1987).

U pacientti s lehéimi formami poranéni mozku je zadouci zatadit raciondlné emocni nebo
gestalt pristupy, které pacientim pomahaji ziskat nahled na své deficity a nepFiméiené chovani,
pochopit, jaky maji vztah k jejich problematickému fungovani v béZném Zivoté a nacvikem roli
v situacich ,.tady a ted** zvédomit a integrovat osobni zkuSenosti do vlastniho Zivota. To znamena4,
ze terapeuticka prace neni orientovana do minulosti (napf. nehleda pfi¢inu emoc¢nich a behavioralnich
problémut v zazitcich zraného détstvi), ale soustiedi se na vztah Kklientovych problému
s poranénim mozku a soucasnou psychosocialni situaci klienta (Ben-Yishay a Diller, 2011;
Cicerone, 1989 a dalsi).

Tradiéni pristupy k psychoterapii i‘esi jednotlivé potiZe oddélené (fyzicka rehabilitace, fec,
kognitivni trénink, nacvik pracovnich dovednosti aj). Ukazuje se vSak, Ze celostni pFistupy, kde se
k FeSeni potiZi pFistupuje komplexné, jsou mnohem efektivnéjsi (napt. Ben-Yishay et al., 1992;
Christensen a Rosenberg, 1991 aj.). Celostni (holistické) pfistupy zastieSuji jak kognitivni trénink, tak
1 terapii emoCnich a behavioralnich problémt, a to scilem oslovit multidimenzionalni povahu
problémt. Ma-li napf. klient potize s exekutivnimi funkcemi, trénuje ji klient nejen v ramci
kognitivniho tréninku, ale i na terapeutickych skupindch v rameci hrani roli, davani strukturované
zpétné vazby ostatnim aj. Celostni pfistupy jsou uskute¢novany zatim jen v n€kolika rehabilita¢nich

centrech ve svéte”.

# Prigatano (1987) vtipné shrnuje cile psychoterapie do 3 bodi: schopnost pracovat, milovat a hrat si.
® Mezi nejznamg&jsi patii Rusk Institute pii New York University, USA; Presbyterian Hospital v Oklahoma City,

USA a Centrum pro rehabilitaci pacienttl po poranéni mozku pii Kodaiiské univerzité, Dansko.
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4 Neuropsychologicka diagnostika emo¢nich problémi po

poranéni mozku

,,Chceme-Ii uspét pri vedeni clovéka z jednoho stavu do druhého, musime nejdrive
Zjistit, kde se na této cesté nachdzi, a tam zacit. Pokud se snaZime neustdle
ukazovat, kolik toho vime, je to znameni nasi hlouposti a pychy. Skutecne
prospesni miizeme byt pouze tehdy, projevime-li viici tomu, komu chceme pomoci,
dostatek pokory a skromnosti, pochopime-li, Ze pomdhat neznamena oviadat, ale

slouzit.

Seren Aabye Kierkegaard, dansky filozof, teolog a psycholog

Na emoc¢ni problémy muZeme nahlizet bud zvenéi (objektivni pozorovani symptomi ¢i
testové metody) nebo ze subjektivniho pohledu pacienta (jaké pocity proziva po poranéni mozku).
Zatimco objektivni diagnostika se zda byt vhodnéjsi napt. pro ucely stanoveni diagnoézy, subjektivni
pohled pacienta se uplatni napt. pfi zjiStovani efektivity podptirné terapie. V kapitole nize popiSeme
oba tyto piistupy, pii¢emz zavér kapitoly vénujeme konkrétn¢ dotazniku European Brain Injury

Questionnaire (EBIQ) a moznostem jeho klinického vyuziti.

4.1 VySetifovani emocnich problémi u pacientii po poranéni mozku
Vybér diagnostickych metod ptizplisobuji neuropsychologové cilim vysetfeni. Témi mtze byt

1/ stanoveni diferencialni diagnézy,

2/ planovani rehabilitace,

3/ planovani zaméstnani nebo vzdélavani a

4/ vedeni soudniho sporu o niahradu a urceni oblasti nezpiisobilosti

(Montgomery, Morse, 1992).

Specifické emoéni potize lidi po poranéni mozku (anosognosie®, impulzivita, sebestiednost,
apatie, uzkostnost atd.), které doprovazi dal$i kognitivni, smyslové a télesné deficity, délaji
neuropsychologickou diagnostiku velmi obtiZznou. Odbornici zabyvajici se problematikou pacienti
po poranéni mozku se presto shoduji, ze tito pacienti velmi potiebuji terapeutickou pomoc, i kdyz

subjektivné zadné potize neudavaji (Christensen, Rosenberg, 1991). DalSimi uskali ptedstavuje

% neschopnost nahledu klienta na vlastni ondmocnéni (viz napf. Johnson, Prigatano, 2003)
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rozliSeni nasledkii poranéni od premorbidnich obtizi, zvySena unavitelnost pacienti anebo
jednoduse fakt, Ze v ranych stadiich rekonvalescence rozsah svych obtiZi neumi odhadnout (dopad
aktivity).

Neuropsychologie vyvinula celou fadu objektivnich metod ke zjistovani potizi pacienti po
poranéni mozku. Jejich ptehled lze najit v publikacich M. Lezak (Howieson et al. 2004), Hebben a
Millberg (2002) nebo Tate (2010). To se tradi¢né d&je v ramci anamnestického rozhovoru, které
zahrnuje jak dotazovani vySetfované osoby na pocitované zmény nalad a emoci, tak objektivni
pozorovani jejiho chovani, napt. ze zptisobu mluvy, mimiky, gest aj.. Postup cileného vysetfeni emoci
pomoci standardizovanych uloh popsal Starrat a do Ceské vetejnosti je priblizil Kulistak (Starratt,
1998, cit. dle Kulist'ak, 2011).

Kromé dotazovani pacientil na jejich emoce se Casto pouzivaji sebeposuzovaci dotazniky —
napt. Beckuv dotaznik depresivity (BDI), Beckiiv dotaznik vzkostnosti (BAI), Minnesotsky osobnostni
dotaznik (MMPI), resp. jeho zkrdacend verze (MMPI-100), Profil stavii ndlady (POMS), Symptoms
Checklist (SCL-90), Rivermead Post-Concussion Symptoms Questionnaire (RPQ) aj. Dovoluje-li to
stav pacienta, je mozné zaradit i projektivni techniky jako Rorschachiv test ¢i Test stromu, jejichz
cilem je diagnostika osobnosti pacienta.

Nevyhodou nékterych testi (napi. SCL-90, MMPI) je to, Ze mohou byt pro klienty po
poranéni mozku pfili§ dlouhé (obsahuji i polozky nerelevantni pro Klienty s organickym poranénim
hlavy) nebo nepostihuji charakteristické symptomy a potize doprovazejici poranéni mozku. Dle Ben-
Yishaye (2011) se zejména mladi, nezkuSeni klinici nechaji zmast symptomy/selhanim v testech a
pfisoudi pacientovi S$patnou diagnézu, ktera muize pichodit pacienttv Zivot na Spatnou kolej (z
hlediska dalsi rehabilitace, pfiznani davek socialni pomoci, vystaveni pacienta situacim, u kterych je
doptedu jisté selhani apod.). Jako ptiklad uvadi kazuistiku pacienta, ktery po poranéni ¢elnich laloku
ztratil ,fidici paku* pro regulaci svého impulsivniho jednani. NezkuSenymi odborniky mu byla
pfisouzena pokazdé jina diagnéza — jeden odbornik hodnotil pacientovy symptomy jako konstrukéni

apraxii, druhy jako disocialni poruchu osobnosti a tteti jako afazii.

411 Metody vhodné pro diagnostiku specifickych emoc¢nich problému

K. Grawe (2007, s. 20) v tvaze o vyvoji neuropsychoterapie v 21. stoleti vyjadiil odvazny
nazor, ze v souvislosti s poznavanim neuronalnich struktur mozku dojde jednou k nahrazeni ,,na
konvenci zalozZenych, popisnych, ale nic nevysvétlujicich diagnostickych systémech DSM a ICD novym
funkcnim systémem, ktery by jednotlive jevy radil za sebou tak, jak k nim dochazi“. Jednim z pokusi,
jak pristupovat k diagnostice emocnich problémt =z hlediska funkénich modalit mozku, je

neuropsychologicky model emoci, ktery jsme ptedstavili v kapitole 2. V Tab. 3 nize jsme jej doplnili o
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seznam testovych metod, které mutize neuropsycholog pouzit Vv rameci diagnostiky specifickych
emocnich problémii.
Seznam testd neni vyCerpavajici, cilem tabulky je pouze zvysit povédomi o dostupnych

nastrojich pro vysetfovani emocnich problémt po poranéni mozku.

1. PORUCHY EMOCNIHO NABUZENI (AROUSAL)

Deficity v emo¢nim uceni a rozhodovani * lowa (_Sambling_ Te_St (IGT) _ o
(udeni se z negativnich zkugenosti, ukladani a | ® Behavioral Inhibition Scale / Behavioral Activation Scale
vybavovani emo¢nich vzpominek apod.) (BIS/BAS Scale)

2. PORUCHY V OBLASTI REFLEXIVNI EMOCNI ODPOVEDI

Pseudobulbarni syndrom (emocni o Pathological Laughter and Crying Scale (PLACS)
inkontinence)

3. PORUCHY UVEDOMOVANI SI EMOCI

e Toronto Alexitymia Scale (TAS-20)

Poruchy v oblasti vnimani, chapani, e Bermond-Vorst Alexitymia Questionnaire (BVAQ)
zpracovani a popisovani vlastnich emocia |4 Online Alexitymia Questionnaire (OAQ-G2)
emoci jinych lidi. e Observer Alexitymia Scale (OAS)

4. PORUCHY KOMUNIKACE EMOCi

o The Awareness of Social Inference Test (TASIT)

Deficity socidlni percepce (=potize ve o Facial affect recognition test (FAR)
vniméni emoci u jinych lidi z vyrazii tvare, |® Ekman 60 Faces test
prosodie, gest, socidlniho kontextu apod.) o Social Cognition Test (subtest z Advanced Clinical

Solutions/Wechsler)

5. PORUCHY REGULACE EMOCI

¢ Adaptive Behavior Assessment System (ABAS)
o Katz Adjustment Scale (KAS_R1)

Impulzivita, abulie, uzkosti a fobie, e Personality Assessment Inventory (PAI)
potlaCovani vlastnich emoci (vetn€ jejich e Vineland Adaptive Behavior Scales (The Vineland)
somatizace) atd. e Agitated Behavior Scale (ABS)

e Behavior Rating Inventory of Executive Function (BRIEF)
Pozn. zv1aste zde je nutné odliSeni, zda « Frontal Behavioral Inventory (FBI)

problémy maji neuroanatomicky podklad
nebo se jedna o maladaptivni reakce na
zatézovou situaci po poranéni mozku.

¢ Frontal Systems Behavior Scale (FrSBe)

o Harmful Behaviors Scale (HBS)

e Overt Aggression Scale (OAS- MNR) a Overt Behaviour Scale
(OBS) atd.

e Frontal assessment battery (FAB)

Tab. 3 — Specialni metody pro vySetirovani emo¢nich problémii po poranéni mozku
Zdroj: Hebben a Milberg, 2002; Suchy, 2011; Tate, 2010
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4.1.2 Zjistovani subjektivnich problému pacientu po poranéni mozku

Medicina nékdy zapomind, ze poranéni mozku se neprojevuje jen na souboru fyzickych,
smyslovych a kognitivnich deficitt, ale Ze ¢lovek je predevsim bio-psycho-socialni bytost. Dle WHO
definice zdravi zr. 1948 se pod pojmem zdravi rozumi ,,stav celkové dusevni, télesné a socidlni
pohody, a nikoliv pouze nepritomnost nemoci nebo nedostacivosti” (WHO, 1948). V tomto pojeti
nemoc nemusi mit nutné svou diagnozu, ale mize ji byt i pocit ,,nepohody* neboli ,,dyskomfortu®, viz
vymezeni emo¢nich pojmi v kap. 2.1.2.

Vztdhneme-li definici vySe na problematiku diagnostiky emocnich problémt po poranéni
mozku, znamena to, Ze soucasti neuropsychologického vySetieni by mélo byt zjiStovani Zivotni
spokojenosti pacienta po poranéni mozku. V nékterych zdravotnickych pracovistich, kde jsme
provadéli sbér dat pro empirickou &ast DP (Vojensky rehabilitaéni ustav Slapy a Ustiedni vojenské
nemocnice Vv Praze), zjistuji klini¢ti psychologové/neuropsychologové pocity pacientli v ramci
diagnostického rozhovoru. Nékdy byva rozhovor doplnén o nékterou z dotaznikovych metod, které
jsme zminovali vySe. K psychologovi se ovsem dostanou jen pacienti, u nichz si 1ékaf v§iml potizi
v emo¢ni oblasti (kvili celkovému pietizeni ¢eskych 1ékatt to neni nepravdépodobné).

Mnoho pacienti v§ak o svych emoc¢nich potiZich primarné nemluvi — nejsou-li na to
dotazovani. Kdyz byli pacienti (Vv ramci sbéru dat pro empirickou ¢ast DP) dotazovani na potize po
poranéni mozku, zacali primarné hovofit o hemiparézach, potizich s fe¢i, paméti nebo soustiedénim.
Teprve po hlub$§im dotazovani na emocni potize se ukazalo, Ze nejeden znich trpél pocity
ménécennosti, strachu z dalS$iho fungovani, hnévu na souCasnou situaci aj. Jakoby fyzické nebo
kognitivni obtize dokézali 1épe piijmout (dlisledek poranéni mozku), zatimco za emocni potiZe se
stydi, protoze by je ,,chtéli mit“ pod kontrolou. ,,Nechci o tom mluvit, vidycky se rozplacu. Drive jsem
byla vedouci lékarkou, vsechno jsem zviladala, praci, rodinu, zahradu...ted’ s 10U rukou nezvldadam nic,
jsem K nicemu... Vy jste mé zase rozplakala. Nesmim plakat!” (Z, 54 let, lékarka s osobni zkuSenosti
po CMP).

Navic tyto malo nenapadné, ale vainé obtiZze v emocni oblasti, |ze snadno prehlédnout.
,»V prvnich okamzZicich ma clovek tendenci ukazovat, zZe to neni tak Spatné a pritom se citi jako blb a je
mu to neprijemné. Je doslova rozpolcen. Na zacdatku mél skoro kazZdy depresi, napadaji ho pritom
rizné veci, jak to proveést...V tu chvili by tam mél byt psycholog, prosté naslouchat...Na Slapech jsem
si sam fekl o psychologa! (M, 59 let, [ékar* s osobni zkuSenosti po CMP). Zejména U stiedné té€Zkych a
tézkych poranéni mozku je dilezité s pacientem o jeho pocitech oteviené mluvit, vysvétlovat mu,
Ze na jeho pocitech neni nic Spatného a pomahat mu adaptovat se na novy Zivot Vv ramci
zménéného télesného schématu, jelikoZ tento nemusi byt o nic podiradnéjSi neZ Zivot pied
urazem. Témata pro vedeni rozhovort s pacientem jsme rozpracovali podle fazi emoc¢nich reakci

v Tab. 2.
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Jak jsme si jiz fekli, pocity nepohody (dyskomfortu) pacientti prameni nejenom ze samotného
poranéni mozku, ale i z pocith vlastni insuficience kvuli pfidruZzenému fyzickému/ smyslovému/
kognitivnimu handicapu, ze $patné adaptace na novou Zivotni situaci a z reakci okoli pacienta. Z toho
divodu dotazniky mapujici emoc¢ni problémy pacientii po poranéni mozku obsahuji neziidka i
dalsi doprovodné Skaly, které se dotazuji na somatické obtize, typické potize v kazdodennim
fungovéni, potize v interpersonalnich vztazich ¢i polozky mapujici dopad poranéni pacienta na jeho
blizké. Dotazniky tak maji blizko ke koncepci zjistovani kvality Zivota pacienta, a také k tomuto
ucelu byvaji pouzivany (napf. EBIQ, WHOQOL-BREF, QOLIBRI aj.).

Vybrané sebeposuzujici §kaly

e EuroQol questionnaire (EQ-5D), s. 285

e European Brain Injury Questionnaire (EBIQ), s. 626

e Mayo-Portland Adaptability Inventory — 4 (MPAI-4) s. 643

¢ Neurobehavioral Functioning Inventory (NFI), s. 647

e Quality of life after brain injury (QOLIBRI), s. 285

¢ Rivermead Post-Concussion Symptoms Questionnaire (RPQ), s. 654
e Satisfaction with Life Scale (SWLYS), s. 658

e Short-Form 36 Health Survey (SF-36), s. 661

e Sickness Impact Profile (SIP), s. 285

e World Health Organization Quality of Life (verze WHOQOL-BREF) pro TBI, s. 671

Tab. 4 — Sebeposuzovaci dotazniky validizované na skupiné pacientii po poranéni mozku

Tate, 2010

Mezinarodni zkuSenosti ukazuji, Ze v ramci vyzkumnych studii je nejlepsim obdobim
pro zjistovani emocnich potizi po poranéni mozku je 6 aZ 12 mésic po poranéni (Cameron et al.,
2011). Piedpoklada se totiz, ze v tomto stadiu se jiz pacientovy deficity ustali®. Diagnostika emo¢nich
problémt do 1 roku od poranéni je Zz&douci kvili komplexnimu sledovani vyvoje onemocnéni,
véasnému odhaleni deprese aj. Setieni po 1-2 letech m&fi spise miru psychosocialni adaptace a kvalitu

rehabilitace nez deficity zplisobené organickym poranénim mozku.

a v r v r 7 r 7 1 T
pfechodné naruSeni neurohormonalni rovnovahy v prvnich fazich rekonvalescence
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4.2 European Brain Injury Questionnaire - EBIQ

European Brain Injury Questionnaire (EBIQ) je neuropsychologicky dotaznik, ktery byl
vytvoien za ucelem zkoumani subjektivnich potizZi pacientii po ziskaném poranéni mozku (ABI).
Mezinarodni verze dotazniku obsahuje 63+3 polozky, piicemz 63 polozek se tyka subjektivnich potizi
pacienta po ABI a zbyvajici 3 se dotazuji na dopad potiZi pacienta na jeho blizké. Dotaznik ma 2
verze: verzi pro pacienty (EBIQ-P) a verzi pro blizké osoby (EBIQ-R). Psychometrické
rozpracovani a mezikulturni validizaci zajistuje T. W. Teasdale s mezinarodnim tymem. Aktualni
anglicka verze dotazniku a vSechny publikace a vyzkumy k tématu jsou k nalezeni na strankach

http://teasdale.psy.ku.dk, resp. jsme je ziskali korespondenci s T. W. Teasdalem, viz pi‘iloha E.

Dotaznik EBIQ nabizi vicestranné vyuziti:
- kvychozimu a naslednému méfeni v ramci riznych longitudinalnich vyzkumi (napf. vyzkumy
zivotni pohody a kvality zivota pacientd po ABI)
- kméfeni rozdild vsymptomech mezi skupinami (napf. mezi skupinou pacientd po ABI a
pecovateli, resp. rozdil mezi skupinou pacientit ABI a skupinou s jinym onemocnénim)
- ke sledovani vyvoje subjektivnich potizi (dyskomfortu) pacientl v Case

-k meéfeni G€innosti psychoterapie.

4.2.1 Vyvoj dotazniku a jeho dimenze

Dotaznik vznikl v Centru pro rehabilitaci pacientll po poranéni mozku pii Kodanské univerzité
v Dansku (vedeném dlouha 1éta Lurijovou zackou, A.-L. Christensen), které prosazuje celostni
pristup k rehabilitaci pacienti po poranéni mozku. Autofi dotazniku chtéli ptivodné vytvofit
nastroj urCeny ke zji§t'ovani emoénich problémi pacienti, jelikoZ subjektivni prozivani pacientd, na
rozdil od kognice nebo psychosocialnich otazek (zaméstnani, bydleni, rodinné vztahy aj.), stalo v 90.
letech 20. stol. na okraji vyzkumného zajmu. Posléze autofi rozsitili dotaznik o dalsi kognitivni,
interpersonalni a somatické dimenze. Autofi zdtvodiuji tento krok potfebou celostniho piistupu
k ¢lovéku a jeho potizim (Braga et al., 1997). EBIQ je tudiz postaven na koncepci bio-psycho-
socialniho modelu ¢lovéka, ktery prosazuje i WHO, viz kap. 4.1.2.

Puvodni polozky EBIQ vznikly empirickou cestou, na podkladé dlouholetych zkusSenosti
Z rehabilitaniho centra. V ramci rozsifovani dotazniku o dal$i dimenze byly nckteré polozky piejaty

zSCL-90 a KAS)* (Bateman et al., 2010). Na vzorku 395 pacienti po ABI provedli autofi

multivariaéni analyzu zaloZzenou na metodé nemetrického multidimenzionalniho skalovani®. Na

# SCL-90-Symptom Checklist; KAS — Katz Adjustment Scale, viz kap. 4.1.1
b Techniky pro analyzu kvalitativnich dat, vychazejici z tzv. Facet Theory L. Guttmana a zaloZené na mapovani
vzdalenosti mezi polozkami (napt. vzdalenosti mezi pojmy v bézném jazyce).
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zaklad¢ vysledkd uspotadali 63 polozek do 8 dimenzi neboli skal: Impulzivita (13 polozek), deprese
(9 polozek), motivace (5 polozek), izolace (4 polozky), komunikace (4 polozky), somatické obtize
(8 polozek), télesné obtize (6 polozek) a kognitivni obtiZe (13 polozek). Jedna se tudiz o
multidimenzionalni nastroj. Dotaznik Ize pouZzivat i ve zKkracené verzi, ktera se sklada z 34 polozek
podchycujicich kli¢ové symptomy (dale CORE). Respondenti vybiraji z alternativ odpovédi viibec
(1b.) — trochu (2b.) — hodné (3b.) (Braga et al., 1997). Administraci a zpisob vyhodnocovani
dotazniku EBIQ popisujeme v kap. 5.4.

Skala byla mezikulturné validizovana na vzorku 905 pacientii po poranéni mozku a jejich
rodinnych pfislusnikd plus kontrolni skupiné 203 zdravych jedinct a jejich rodinnych piislusnikt v 7
evropskych statech (Belgie, Dansko, Finsko, Francie, Némecko, Portugalsko a Spanélsko) a v Brazilii,
viz Tab. 5. Vyzkumny vzorek rekrutovali autofi v ambulantnich oddélenich nemocnic a v

rehabilitaénich zatizenich (zptsob vybéru vzorku autofi nepopisuji).

Pacienti Blizci pfibuzni Signifikance srovnani*
ABI Zdravi ABI Zdravi PVvR ABIvZ Interakce
prdmér SD |prdmér SD [prdmér SD |primér SD
Deprese 1,70 047 | 143 038 | 174 048 | 1,36 0,33 [ <0,002 <0,002 <0,002
Impulsivita 162 040 161 037 | 172 046 | 163 042 ns <0,002 <0,001
Motivace 159 045|134 032|170 049 | 138 0,35 | <0,002 <0,002 <0,05
Izolace 1,70 046 ( 165 041 | 173 048 | 161 0,40 [ <0,002 ns <0,05
Komunikace | 1,97 049 | 190 050 | 199 051 | 192 0,54 ns <0,002 <0,01
Somatickéo.| 164 038 | 1,67 039 | 167 0,38 | 1,70 0,40 ns <0,01 <0,05
Télesné o. 150 038 130 0,26 | 169 041 | 1,32 0,28 [ <0,002 <0,002 <0,002
Kognitivnio. | 1,71 043 | 141 031 | 184 046 ( 1,40 0,30 <0,05 <0,002 <0,002
CORE 168 036|145 030 178 0,38 | 143 0,29 <0,01 <0,002 <0,002

* 2-way ANOVA (Bonferroni korekce 0=0,05/27=0,002)

P v R - celkové srovnani Pacienti versus Blizci pfibuzni

ABI v Z - celkové srovnani ABI (poranéni mozku) versus Zdravi (Kontrolni skupina)

Tab. 5 — Srovnani vysledki pacientii po ABI vs kontrolni skupina (Braga et al., 1997)
Zdroj: Braga et al., 1997

Vék pacientt se pohyboval mezi 16-93 lety, pramérny vék byl 47,6 let (SD 17,8), 62 %
souboru tvofili muzi. Doba od poranéni mozku se pohybovala mezi 1-278 mésici (median 18
mésicit). Co se tyce typologie poranéni mozku, 63 % vzorku tvofi pacienti po CMP, 29 % pacienti po
TBI a zbyvajicich 8% pacienti s onemocnénim jiné etiologie (nadory apod.). 55 % vzorku tvofili
pacienti, ktefi trpéli n¢jakou formou afazie (pacienti s globalni afazii byli ze vzorku vylouceni).

Detailni tidaje o vzorku, kontrolni skupiné¢ apod. viz ¢lanek (Braga et al., 1997).
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4.2.2 Psychometrické vlastnosti dotazniku EBIO

Reliabilita je vyjadienim pro spolehlivost neboli piesnost daného testu. Mezi nejcastéjsi
metody zjist'ovani reliability patéi metoda vnitini konzistence neboli Cronbachovo alfa (vychazejici
z ptedpokladu, Ze polozky méfici stejnou vlastnost by mély mezi sebou vyznamné korelovat), split-
half reliabilita (stavé&jici na myslence, Ze ma-li test méfit jednu vlastnost jako celek, musi byt stejné
spolehlivé i jeho poloviny), test-retest reliabilita (zjist'ujici spolehlivost testu v ¢ase pti jeho zadavani
stejnym lidem) ¢i reliabilita paralelnich méfeni (vychazejici z predpokladu, Ze dve alternativni verze
testu by mély navzajem vyznamné korelovat) (Ferjencik, 2000; Ri¢an, 1977).

EBIQ vykazuje dobrou vnitini konzistenci (Cronbachovo alfa) u 5 z 9 skal. U skaly CORE
¢ini 0,92, u dalsich $kal se pohybuje mezi 0.54-0,87 (viz Tab. 13 v kap. 5.3.8) (Braga et al.). Testova-
retestova reliabilita EBIQ-P a EBIQ-R byla zkouména v ramci studie na britském vzorku pacienti
S ctyitydennim intervalem mezi testem a retestem (Dewar et al., 2007). Zjisténé hodnoty pohybuji
mezi r = 0,61-0,88 u pacientti a mezi r = 0,55-0,90 u blizkych ptibuznych (nizsi hodnoty nez 0,7
vykazuji u EBIQ-P §kaly Komunikace, 1zolace a Telesné obtize, u EBIQ-R navic Impulzivita).
test skute¢né méii to, co méfit ma. Ritan (1977) rozlisuje validitu empirickou (tj. korelaci mezi
testem a vnéj§im kritériem) a pojmovou neboli obsahovou (tj. zda test skuteéné méfi to, co chceme
méfit). Ferjen¢ik (2000) fadi k zakladnim typtm validity testu je$té¢ konstruktovou validitu (tj.
korelaci mezi testem a teoreticky stanovenym konstruktem)®.

Konstruktova validita se dale ¢leni na konvergentni (mezi vysledky dvou odlisnych metod
méfeni daného konstruktu je silna korelace) a divergentni validitu (méfici, zda mezi zkoumanym
konstruktem a ostatnimi konstrukty neni vyznamna korelace). V medicinskych a podobnych oborech
se nékdy i rozliSuje pojem diskriminacni validita (mira diskriminace zkoumaného konstruktu/nemoci
od jinych onemocnéni). Velmi blizko ke kriterialni validit¢ ma ekologicka validita, kterd je mirou

korelace testu s fungovanim respondenta v bézném zivoté (ibid.).

# konstruktem se mysli zkoumany koncept — napt. zlost, deprese, motivace aj.
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Graf 1 — Srovnani vysledki pacientii po ABI a kontrolni skupiny zdravych osob
Zdroj: autorka, na zdkladé Braga et al., 1997

Konstruktovou validitu (konvergentni, divergentni, diskriminaéni) zjistoval Teasdale et al.
porovnavanim vysledk 905 pacientl s kontrolni skupinou 203 zdravych jedinct, viz Tab. 5 nebo
Graf 1 vyse, srovnavanim skupin TBI a CMP navzajem, srovnavanim s dal$imi klinickymi metodami,
resp. pozdéjSim porovnavanim skupin pacientli po TBI s riznou zavaznosti poranéni mozku (Braga et
al., 1997; Engberg, Teasdale, 2005). Konstruktovou validitu dale provéfoval Teasdale et al. pomoci
Rasch analyzy, na zaklad¢ které se nyni pfipravuje revidovana verze EBIQ (Bjorkdahl et al, 2004;
Bateman et al., 2009; Bateman et al., 2010).

Ekologicka validita byla provéfovana soucasnym pozorovanim chovani pacienta pied a po
terapii a srovnavana s vysledky EBIQ (Coetzer, Rushe, 2005; Dewar et al., 2007; Humle et al., 2006;
Svendsen, Teasdale, 2006), resp. srovnavanim hodnoceni pacientll s hodnocenim blizkymi osobami

(Braga et al., 1997; Pinner et al. 2004).
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5 Adaptace a pilotni ovéieni dotazniku EBIQ na populaci

¢eskych pacientii po poranéni mozku

,, Videél jsem daleko, protoze jsem stal na ramenech obrii.

Sir Isaac Newton

V predchozich kapitolach jsme se vénovali problematice emocnich a dalSich subjektivnich
potiZi u pacientli po poranéni mozku, které zpiisobuji pacientim po poranéni mozku pocit nepohody a
jsme podali piehled dalsich neuropsychologickych nastroji (vétsina z nich zatim nebyla pieloZena do
Cestiny), které jsou vhodné pro zjistovani emocnich problémil pacientli po poranéni mozku — at’ uz
pohledu objektivni diagnostiky (viz Tab. 3) nebo ze subjektivniho pohledu pacientt (viz Tab. 4).
V ramci sekundarniho vyzkumu jsme zjistili, Ze na ¢eském trhu ziejmée chybi dotaznikova metoda pro
zjistovani subjektivnich potizi u cilové skupiny pacientd po poranéni mozku. Empirickou ¢ast prace
jsme proto vénovali adaptaci dotazniku European Brain Injury Questionnaire (EBIQ) do ¢estiny a jeho

pilotnimu ovéteni v Ceskych podminkach.

5.1 Cile vyzkumu

Cilem empirické ¢asti prace byl preklad EBIQ-P (verze pro pacienty) a EBIQ-R (verze pro
blizké osoby pacienttt) do CeStiny a ovéieni zakladnich psychometrickych parametri nového
nastroje na populaci pacienti po poranéni mozku. Krom¢ kvantitativni analyzy (deskriptivni a
induktivni statistika, vnitini konzistence testu, polozkova analyza) bylo nasim cilem i kvalitativni
srovnani polozek dotazniku EBIQ s doposud pouzivanym dotaznikem SCL-90. VyUsténim prace je
Cesky preklad EBIQ-P a EBIQ-R vcetné instrukci k administraci/vyhodnocovani a orienta¢nich
,pracovnich® norem ¢eské verze ziskanych zpilotniho vyzkumu na nereprezentativnim vzorku

pacienti po ABL

V navaznosti na teoretickd vychodiska a vyzkumy uvedené v pfedchozich kapitolach jsme
formulovali nasledujici vyzkumné otazky, které vyustily do formulace vychodiskovych hypotéz. Ve
vyzkumu jsme testovali formalni statistické hypotézy o tom, ze se priméry vybérovych souborti nelisi

(HO: py = pp vuci alternativni hypotéze p; # p, na stanovené hladin€ vyznamnosti a=0,05):
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Hypotéza 1: Mezi ¢eskym a mezinarodnim vzorkem pacientd po ABI neni ve vysledcich EBIQ-P
zavazny rozdil.

Hypotéza 2: Mezi Ceskym a mezinarodnim vzorkem blizkych osob pacientd (EBIQ-R) neni ve
vysledcich EBIQ-R zavazny rozdil.

Hypotéza 3: Vysledek pacientt (EBIQ-P) a blizkych osob pacienti (EBIQ-R) se zasadné nelisi.
Hypotéza 4: Typ poranéni mozku (CMP vs TBI) nema zasadni vliv na vysledky hodnoceni
subjektivnich potizi v dotaznicich EBIQ-P a EBIQ-R.

Hypotéza 5: Pohlavi pacienti nema zisadni vliv na vysledky hodnoceni subjektivnich potizi
Vv dotaznicich EBIQ-P a EBIQ-R.

Hypotéza 6: Uroveni dosazeného vzdélani nema zasadni vliv na vysledky hodnoceni subjektivnich
potizi v dotaznicich EBIQ-P a EBIQ-R.

Hypotéza 7: Vék pacienti nemd zasadni vliv na vysledky hodnoceni subjektivnich potizi
v dotaznicich EBIQ-P a EBIQ-R

Hypotéza 8: Pacienti s kratsi dobou od poranéni mozku udavaji méné potizi nez pacienti s delsi
dobou.

Hypotéza 9: Mezi skupinou pacientil s niz§im vykonem a vy$$im vykonem v orientacnim testu

kognitivnich funkci (MMSE) neni rozdil ve vysledcich EBIQ-P.

Dil¢im cilem pilotni studie byla i srovnavaci analyza pfipravovaného dotazniku EBIQ s
dotaznikem SCL-90, ktery lze povazovat v ¢eskych podminkach za ,,zlaty standard* (viz kap. 4.1).
Kromé kvalitativni a kvantitativni polozkové analyzy EBIQ a SCL-90 jsme zjistovali Kkorelaci
vybranych $kal EBIQ se srovnatelnymi $kalami SCL-90. Nemtizeme zde vS$ak hovofit o zjistovani
kriterialni validity EBIQ vic¢i SCL-90, protoze jednak se validiza¢ni studie provadéji na velkych
reprezentativnich vzorcich a jednak by dotaznik SCL-90 musel byt v CR validizovanym a uzndvanym

cd

,»zlatym standardem‘“. Testovali jsme tyto hypotézy o vyznamné korelaci mezi EBIQ a SCL-90:

Hypotéza 10: Vysledek skaly Deprese (EBIQ-P) nekoreluje s vysledkem $kaly Deprese (SCL-90).
Hypotéza 11: Vysledek skaly Impulzivita (EBIQ-P) nekoreluje s vysledkem skaly Hostilita (SCL-90).
Hypotéza 12: Vysledek skaly Somatické o. (EBIQ-P) nekoreluje s vysledkem skaly Somatické o.
(SCL-90).

Hypotéza 13: Vysledek skaly Izolace od ostatnich (EBIQ-P) nekoreluje s vysledkem skaly
Interpersonalni senzitivita (SCL-90).

Hypotéza 14: Vysledek skal Anxieta a Fobie (SCL-90) nekoreluje s vysledkem polozek 50+51+33

(EBIQ).

# SCL-90 nebyl v CR validizovan a soudasné neoficialni normy (Bastecky, 1993) nebyly vytvoieny pro cilovou
skupinu pacientll po poranéni mozku.
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5.2 Metoda

5.2.1 Vybérovy soubor Pacienti a Blizké osoby

Pfi vybéru respondentli do vyzkumného vzorku jsme se snazili fidit podobnymi kritérii a
postupy, které popisuje Teasdale et al. (Braga et al., 1997; Bateman et al., 2010). Mezinarodni vzorek
905 respondentt a jejich blizkych osob byl rekrutovan v rehabilitacnich centrech, dalSich zafizenich
postakutni péfe a vambulancich zdravotnickcyh zafizeni. Autofi nespecifikuji zpisob vybéru
respondentll do vzorku a vybérova kritéria uvadeéji az v dalsi fazi vyzkumu nasledovné: a/ stfedné
tézké nebo tézké poranéni mozku (orientaénim voditkem je GCS < 13, PTA delsi nez 24 h nebo
bezvédomi delsi nez 6 h); b/ doba od poranéni > 30 dnti; ¢/ minimalni vék 15 let; d/ vylouceni
percepéni afazie; e/ bydleni doma a zna¢na sobéstacnost v aktivitach denniho zivota (Bateman et al.,
2010).

Vzhledem k charakteru studie (pilotni vyzkum) a obtiznosti ziskat respondenty po poranéni
mozku jsme pro vybér respondentli pouzili zdmerny vybérovy postup podle predem stanovenych
kritérii:

a/ minimalni v&k 18 let (neni nutny souhlas rodict s vyzkumem)

b/ stiedné tézké nebo tézké poranéni mozku v anamnéze

¢/ doba od poranéni > 30 dnt

d/ vylouceni percepéni afazie (na zakladé anamnézy, ivodniho rozhovoru a MMSE)

e/ bydleni doma a znacna sobéstacnost v aktivitdch denniho Zivota (méfeno FAQ)

Srovnani demografickych a zdravotnich vlastnosti u ¢eského a mezinarodniho vzorku viz Tab.
6. Strukturu Ceského vzorku dle véku, délky od poranéni atd. uvadime v Grafech 9 - 11 a Tab. C.1-
C.2 v Piiloze C. V c¢eském vzorku je ponekud vétsi zastoupeni respondentti s diagnézou TBI versus
CMP a doba od urazu je o cca 1,5 roku del$i nez u mezinarodniho vzorku. Zastoupeni muzi je o 8 %
veétsi nez u mezinarodniho vzorku.

Mozny vliv téchto faktori na vysledky vyzkumu rozebereme podrobnéji v kap. 5.5. U
¢eského vzorku jsme kromé demografickych a zdravotnich udaji sledovali rovnéZ miru sobésta¢nosti
pacienta v aktivitach dennich Zivota pomoci Dotazniku funkcniho stavu (FAQ) a provedli jsme kratky
screening kognitivnich funkci pomoci Mini Mental State Examination (MMSE). Udaje o medikaci
pacientl nebylo mozné v ¢eském ani mezinarodnim vyzkumu sledovat, ale nepfedpokladame v této

oblasti vyrazné rozdily. Stejné tak nebylo mozné zjistit udaje 0 GCS, PTA aj.
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CR MEZIN.*

N 46 905
Pramér vék (SD) 50,3 (15,1) 47,6 (17,8)
Vékoveé rozpéti 18-70 16-93
Pohlavi: muz (v %) 70 62
Vzdélani: wus/SS/VS (v %) 22/48/30
Pramér po€et mésicl od poranéni (SD) 47,4 (53,4) 31,8 (40,1)
MMSE (SD) 27 (3) —
FAQ v poctu bodl (SD) 8 (7) —
Typ poranéni ABI: (%)

CMP 23 (50) 571 (63)

TBI 18 (39) 258 (29)

Ostatni 5(11) 76 (8)

Tab. 6 — Demografické a zdravotni idaje: srovnani vzorka

*Zdroj: Braga et al., 1997

Soubor metod byl administrovan celkem 54 respondentiim, 1 respondent byl vyfazen kvili
zjisténé anosognosii, u 2 respondentll se nepodafilo prokazat stfedni nebo t€zké poranéni mozku, u 1
chybél vyplnény dotaznik EBIQ-P a u 4 pacientd nebylo mozné administraci dokoncit (zhorSeni
zdravotniho stavu nebo ukoncéeni 1é¢ebného pobytu). Celkem jsme ziskali data od N = 46 pacientu a
N = 36 blizkych osob pacienti (3 respondenti ziji sami, 1 respondent odmitl ,,délat starosti svym
blizkym®, a u 6 respondentt byla bariérou pro ziskani dat geograficka vzdalenost). Pro ucely pilotniho
ovéteni Ceské verze dotazniku EBIQ je tato velikost vzorku postacujici, protoze poskytuje dostatek
informaci 0 silnych a slabych strankach nového nastroje pro ucely jeho dal$iho rozpracovani.

Kritériem pro vybér blizkych osob byl ¢asty kontakt s pacientem a tim i diivérna znalost jeho
potizi. 27 rodinnych ptislusnikl (75 %) tvoti zeny, 9 (25 %) muzi. Co se tyce vztahu k pacientiim, 23
blizkych osob (64 %) jsou partnefi pacientt, 7 (19 %) rodice, 3 (8,5 %) sourozenci a 3 (8,5 %) déti
pacientl. V&k blizkych osob se pohyboval v rozmezi 23-73 let (M = 48,5 let, SD = 13,6 let). Zavéry

z vyzkumu vzdy vyvozujeme s ohledem na malou velikost vzorku.

5.2.2 Vyzkumny plan a metody

Vyzkumny plan ma charakter mapujiciho vyzkumu (vzorkového piehledu), jehoZz cilem bylo
ovéfeni Ceského prekladu dotazniku EBIQ na vzorku pacienti po poranéni mozku a ovéfeni
zakladnich psychometrickych charakteristik ¢eského vzorku ve srovnani s mezinarodnim vzorkem

(Braga et al., 1997).
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Anglickou verzi dotazniku EBIQ-P (verze pro pacienty) a EBIQ-R (verze pro blizké osoby)?
jsme prelozili do Cestiny. Pro provedeni piekladu jsme vlastni verzi srovnali se star§i verzi ¢eského
piekladu EBIQ zr. 2000° a provedli jazykovou a obsahovou korekturu. Tuto verzi jsme ovéfili na 2
zdravych seniorkach (vék 57 a 61 let) a pozadali je, aby nesrozumitelné polozky formulovaly
vlastnimi slovy. Hotovou pracovni verzi ¢eského piekladu EBIQ-P a EBIQ-R véetné originalni
anglické verze a neoficidlni Ceské verze z r. 2000° jsme zaslali zkuSenému neuropsychologovi
k expertnimu posouzeni. Po zapracovani pfipominek jsme ptipravili ¢eskou verzi EBIQ-P a EBIQ-R,
kterou jsme testovali vramci naSeho vyzkumu. Testovanou verzi EBIQ-P a EBIQ-R vcetné
navrhované upravy polozek, vyplyvajici z vysledkt pilotniho vyzkumu, uvadime v Priloze A.

Vybér metod jsme piizpusobili vyzkumnym cilim uvedenym na zac¢atku kap 5.1. Kazdému
probandovi jsme administrovali Mini Mental State Examination (MMSE), European Brain Injury
Questionnaire — Pacient (EBIQ-P) a Symptoms Checklist (SCL-90). Blizkym osobam pacient jsme
administrovali European Brain Injury Questionnaire — Blizka osoba (EBIQ-R) a Dotaznik funkcniho
stavu (FAQ). V pfipadé, Ze pacient blizkou osobu nemél nebo byla béhem sbéru dat nedostupna,
vypliiovali jsme dotaznik FAQ pifimo s pacientem stim, ze jsme validitu odpovédi provérovali
doplnujicimi otazkami. FAQ slouzil pouze jako dopliitkovy nastroj pro ucely pochopeni celkové
zivotni situace pacienta (v ramci anamnézy) a blize jeho vysledky v ramci této studie neanalyzujeme.

MMSE je celosvétoveé nejpouzivanéjsi metodou ke zjistovani celkovych kognitivnich funkci
a ke screeningu demence. Test se sklada z 10 subtestd, které sleduji orientaci pacienta v Case a
prostoru, kratkodobou pamét’, po¢etni schopnosti, pozornost, ¢teni, psani, fe¢ a konstrukéné-praktické
dovednosti. Maximalni skére v MMSE je 30 bodu, vysledky do 27 b. 1ze povaZzovat za normalni, od
24 b. obvykle za¢ina pasmo lehké demence (Folstein, 1975; AD Centrum, [n.d.]). Pro MMSE jsme se,
na ukor jinych a piesnéjSich metod (napi. Addenbrooksky kognitivni testtACE-R ¢&i Montrealsky
kognitivni test/MoCa), rozhodli kvili jednodussi a rychlejsi administraci, kterou mize provadét i jina
osoba po kratkém zaskoleni.

Pfi administraci osobam po poranéni mozku je tieba brat v potaz, Ze zhorSeny vykon neni
znakem probihajiciho neurodegenerativniho onemocnéni (zhorSovani v Case), nybrz disledkem
poranéni urc€ité oblasti mozku (kdy se naopak vykon pacientti mize v ¢ase zlepsit). Dale za zhorSenym

vykonem v MMSE miize stat nikoliv demence, ale napf. faticka porucha (napt. pacienti po CMP casto

# Originalni anglické verze EBIQ-P a EBIQ-R véetn& navodu k jejich vyhodnocovani zveiejnil jejich autor T.W.

Teasdale na svych strankach http://teasdale.psy.ku.dk/, a ¢eskou adaptaci provadime s jeho laskavym

souhlasem.

® preklad PhDr. J. Splichala, dostupny na www.psychoservice.eu. Pouze pro verzi EBIQ-R, n&které polozky se

lisi od aktualni mezinarodni verze.
¢ Peklad bilingvalnim rodilym mluvéim
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méli problémy se subtesty 5, 6 a 9, nicméné v ramci komplexniho psychologického vysetieni ve VRU
Slapy u nich demence zji$téna nebyla).

Dotaznik Symptoms Checklist (SCL-90) jsme jiz zminovali v kap. 4.1. Jedna se o velmi
oblibeny sebeposuzovaci dotaznik vyvinuty Derogatisem et al., ktery se pouziva predev§im v oblasti
psychiatrie a psychosomatiky (Derogatis et al., 1973, cit. dle Bastecky, 1993). Tvoii ho 90 polozek,
které jsou usporadany do 10 dimenzi neboli §kal: 1. Somatizace (12 polozek), 11. Obsese-kompulse
(10 polozek), III. Interpersonalni sensitivita (9 polozek), IV. Deprese (13 polozek), V. Anxiozita
(10 polozek), V1. Hostilita (6 polozek), VII. Fobie (7 polozek), VIII. Paranoidita (6 polozek), I1X.
Psychoticismus (10 polozek) a X. Nezafazené polozKy (7 polozek). Dotaznik pouziva pétibodovou
Skalu 0-1-2-3-4, kdy 4 body piedstavuji maximum. Vysledky jednotlivych skal se vypocitaji jako
aritmeticky prameér z bodového hodnoceni polozek syticich danou dimenzi. Souhrnny ukazatel GSI
(General severity index) se vypocte jako primérny hruby skér vSech 90 polozek. Piesny zpisob

vypoctu dimenzi a normy SCL-90 uvadi Bastecky (1993, s. 122-123).

5.2.3 Administrace, vvhodnocovani a analyza dat

Sbér dat probihal v obdobi od 1.3. do 20.6. 2012 a/ ve Vojenském rehabilitacnim tstavu Slapy
(VRU) — 34 pacientii; b/ ob&anském sdruzeni osob po poranéni mozku Cerebrum Praha — /1 pacienti
a ¢/ Ustiedni vojenské nemocnici Praha (UVN) — 1 pacient. V CR na rozdil od jinych vyspélych zemi
zatim neexistuji specializovana rehabilitacni zafizeni pro cilovou skupinu pacientll po poranéni mozku
(napt. v sousednim Némecku) ani narodni registry pacientli s poranénim mozku (napi. v Dansku).
Sbér dat je tudiz ¢asové velmi naroény. Napi. ve VRU Slapy tvofi pacienti s poranénim mozku
mensinu (cca 1-3 novi pacienti za tyden) a v UVN Praha splnil vybérové kritérium pouze 1 pacient za
cca 3 mésice.

Ve VRU Slapy, kde sbér dat realizovala autorka DP, jsme spolu s klinickym psychologem a
neuropsychologem 1x tydné vybirali z databdze pacient ty, ktefi spliiuji vyzkumna kritéria. Jelikoz
anamnestické udaje v databazi jsou vzhledem K nesystémovému piistupu k této cilové skupiné na
statni Grovni neptesné, bylo nutné nejdiiv provefit zavaznost poranéni mozku. To se délo v ramci
dodatecného anamnestického rozhovoru s pacientem, ktery provadél klinicky
psycholog/neuropsycholog nebo diplomantka. Ve sdruzeni Cerebrum provadéla vybér pacienti podle
stanovenych Kritérii psycholozka a administraci stazistka proskolena diplomantkou. V UVN sbér dat
zajiStovala klinicka psycholozka.

Po uvodnim rozhovoru s klientem nasledovalo domluveni terminu administrace testt.. Na uvod
bylo administrovano MMSE s cilem vyloucit pfipadny zavazny kognitivni deficit a v ptipadé
fatickych poruch i miru porozumeéni feci. Jako orienta¢ni hranici jsme stanovili 20 b. v MMSE. Do
vybérového souboru jsme vSak zaradili i pacienty s expresivni afazii, kteti skorovali v MMSE > 17 b.,

jelikoz charakter postizeni nebranil v porozuméni polozkam dotazniki. Poté jsme klientim
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administrovali EBIQ-P a SCL-90 (pacientim se smyslovym a télesnym handicapem jsme pomahali
s vypliiovanim). Udaje od blizkych osob jsme sbirali bud’ v ramci jejich navitév, nebo jsme jim po
dohodé s pacientem poslali dotaznik v elektronické podobe.

Pro statistickou analyzu dat (metody deskriptivni a induktivni statistiky) jsme pouzili program
SPSS a dil¢i vypodty jsme provadéli v MS Excel. Zdivodnéni pouziti konkrétnich statistickych metod
uvadime priubézné v kap. 5.3. a vystupy z SPSS a Excel analyz uvadime v Pfiloze C. AZ na jednu
polozku (56. Potize v sexudlni oblasti), ktera syti skalu T¢lesné obtize, je mira navratnosti odpovédi na
polozky (response rate) vysoka (nad 97 %). Polozku 56 vyplnilo 76 % respondentd a 92 % blizkych

0sob. Jedna se o tyto nevyplnéné polozky:

EBIQ-P: 13, 23,27, 31, 33,50 a 51 (vie 1x); 63 a 66 (2x); 56 (16x).
EBIQ-R: 30, 36, 48, 51, 53, 54, 63, 64 a 66 (vie 1x); 65 (2x); 56 (5x).

Také u mezinarodniho vzorku byl response rate nad 95 %, ale u polozky 56 jen 85% u
pacientti a 70 % u blizkych osob (Braga et al., 1997). Jedna se o citlivou osobni otazku, proto nizsi
response rate je logicky. Sexualita ma ovSem velky podil na celkové Zivotni spokojenosti a u pacientl
po poranéni mozku jsou potiZze v této oblasti ¢astym, i kdyZ malo diskutovanym tématem (Oddy,
2001). Proto je dulezité tuto polozku v ramci dotazniku ponechat a pii nevyplnéni se na ni cilené

dotazovat v rdmci nasledného 1é¢ebného rozhovoru.
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5.3 VysledKky a jejich interpretace

5.3.1 Celkové vysledky EBIQ-P a EBIQ-R

Zakladni popisné statistiky, které jsme ziskali po administraci ¢eské verze dotazniku EBIQ-P a
EBIQ-R pacientim po poranéni mozku a jejich rodinnym pfislusnikiim uvadime v Tab. 7 a Tab. 8
niZze. Hodnoceni subjektivnich potizi pacienty se pohybuje na stupnici 1-viibec, 2-trochu, 3-hodné
mezi 1,40-1,67 body, hodnoceni blizkymi osobami je v praméru vys$si. Nejvice obtizi udavaji pacienti
i jejich blizké osoby ve $kalach Kognitivni obtize a Komunikace, nejméné¢ ve Skale Impulzivita
(pacienti), resp. lzolace (blizké osoby). Zdravi jedinci podle zjisténi Teasdaleho et al. (Braga et al.,
1997) naopak vykazuji nejvyssi skory ve Skalach Impulzivita a lzolace, kdezto ve skale Kognitivni
obtize udavaji velmi mirné potize a v oblasti Komunikace primérné potize, viz Tab. 5 v kap. 4.2. To

sveéd¢i o dobré diskriminaéni validité dotazniku EBIQ.

N Mean Median SD Skewness Kurtosis Min. Max.
Deprese 36 1,63 1,56 0,52 0,50 -0,82 1,00 2,67
Impulsivita 36 1,59 1,42 0,49 0,60 -0,94 1,00 2,62
Motivace 36 1,53 1,40 0,48 0,91 -0,01 1,00 2,80
Izolace 36 1,49 1,50 0,40 0,83 0,50 1,00 2,50
Komunikace 36 1,70 1,75 0,58 0,65 -0,53 1,00 3,00
Somatické o. 36 1,65 1,63 0,42 0,52 0,01 1,00 2,75
Télesné o. 36 1,57 1,55 0,37 0,24 -0,51 1,00 2,40
Kognitivni o. 36 1,82 1,85 0,47 0,09 -0,45 1,00 2,85
CORE 36 1,68 1,62 0,42 0,34 -0,97 1,00 2,50

Tab. 7 — Deskriptivni statistika vzorku pacienti (EBIQ-P)

N Mean Median SD Skewness Kurtosis Min. Max.
Deprese 46 1,58 1,50 0,50 0,51 -0,92 1,00 2,56
Impulsivita 46 1,40 1,31 0,41 1,30 1,32 1,00 2,69
Motivace 46 1,50 1,40 0,46 0,74 -0,33 1,00 2,60
Izolace 46 1,57 1,50 0,46 0,69 -0,21 1,00 2,75
Komunikace 46 1,63 1,63 0,45 0,10 -1,10 1,00 2,50
Somatické 0. 46 1,61 1,50 0,46 0,64 -0,36 1,00 2,63
Telesné o. 46 1,46 1,40 0,40 0,81 0,05 1,00 2,40
Kognitivni o. 46 1,67 1,65 0,37 0,79 0,78 1,00 2,69
CORE 46 1,59 1,53 0,40 0,64 -0,33 1,00 2,53

Tab. 8 — Deskriptivni statistika vzorku blizkych osob (EBIQ-R)

Distribuce hodnot je u téméf vSech s§kal naklonéna smérem doprava, coZ znamena, ze
respondenti skoruji spiSe nize. Hodnota Sikmosti (Skewness) a $picatosti (Kurtosis) do +/-1 je pro
vétSinu psychometrickych uceltt povazovana jako velmi dobra a do +/-2 jako akceptovatelna, coz

splituji vS§echny §kaly EBIQ-P a EBIQ-R. Niz§i primérna hodnota a Sikmost + 1,3 u skaly Impulzivita
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(ve verzi EBIQ-P) — ktera je vyrazné€ nizs§i i ve srovnani s mezinarodnim vzorkem, viz Tab. 9, mtze

byt zptisobena jak malym a nereprezentativnim vzorkem, tak ptipadnou nepiesnosti v ¢eském prekladu

(napt. odlisnost kulturniho kontextu vyzaduje jinou formulaci znéni polozek).

PACIENTI (EBIQ-P)

BLIZKE OSOBY (EBIQ-R)

CR Mezin. CR Mezin.
Mean SD Mean SD Mean SD Mean SD
Deprese 1,59 0,48 1,70 0,47 1,63 0,52 1,74 0,48
Impulsivita 1,40 0,41 1,62 0,40 1,59 0,49 1,72 0,46
Motivace 1,50 0,46 1,59 0,45 1,53 0,48 1,70 0,49
Izolace 1,57 0,46 1,70 0,46 1,49 0,41 1,73 0,48
Komunikace 1,63 0,45 1,97 0,49 1,70 0,58 1,99 0,51
Somatické o. 1,61 0,46 1,64 0,38 1,65 0,42 1,67 0,38
Télesné o. 1,46 0,40 1,50 0,38 1,57 0,37 1,69 0,41
Kognitivni o. 1,67 0,37 1,71 0,43 1,82 0,47 1,84 0,46
CORE 1,59 0,40 1,68 0,36 1,67 0,42 1,78 0,38

Tab. 9 — Srovnani vysledkii ¢eského a mezinarodniho vzorku

Detailni vysledky dle pohlavi, vzdélani, véku, doby od poranéni a vysledku v MMSE pro
verzi EBIQ-P je uvedeno v Tab. 10 nize. Tabulka s vysledky EBIQ-P (Tab. C.1) a tabulka s vysledky

EBIQ-R véetné smérodatnych odchylek (Tab. C.2 ) jsou kvuli vétsi pfehlednosti umistény Vv Piiloze

C. Zeny po poranéni mozku obecné udavaji vice potizi nez muzi ve viech §kalach kromé Komunikace.

Pacienti s delsi dobou od poranéni mozku (> 19 més.) udavaji ve vSech skalach kromé skaly

Komunikace vétsi miru pocitovanych obtizi nez pacienti s dobou < 18 més. K podobnému zjisténi

dosel Teasdale et al. (Braga et al., 1997). Dale pacienti s niz§im bodovym vysledkem v testu MMSE

(<27 b.) udavaji vice obtizi v oblasti Komunikace a Kognitivni obtiZe, kdezto pacienti s vysledkem >

28b. pocit'uji vétsi dyskomfort v oblasti nalady (Skaly Deprese a Motivace) a v télesné oblasti (Fyzické

obtize). Statistickou vyznamnosti zjisténych rozdilti se budeme vénovat v dal§ich kapitolach.

EBIQ-P (Pacient) SOM KOGN. MOT IMPU DEP 1ZOL TEL KOM CORE
N Mean Mean Mean Mean Mean Mean Mean Mean Mean
Total 46 161 167 150 140 158 157 146 163 159
Vzdélani ZS/vyué. 10 168 1,82 152 155 1,70 1,70 152 1,70 1,69
S8smat. 22 162 167 152 1,37 148 156 148 1,67 157
VS 14 154 158 146 136 163 150 140 152 1,54
Pohlavi Zeny 14 193 183 163 156 18 1,71 163 166 1,80
Muzi 32 147 161 144 133 145 151 139 162 1,50
MMSE <27 b. 19 158 176 144 140 149 153 138 180 1,56
=28 b. 27 163 162 154 141 164 160 152 151 161
Dobapo ABl =18 més. 20 152 162 143 125 145 152 144 164 148
219més. 26 168 1,72 155 152 167 161 149 163 1,68

Tab. 10 — Subjektivni potiZe pacienti dle demograf. a zdrav. charakteristik (EBIQ-R)
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5.3.2 Srovnani vysledki EBIQ-P a EBIO-R s mezinarodnim vzorkem

Z Tab. 9 a Grafu 2 vyplyva, Ze mira pocitovanych subjektivnich potiZi je u éeskych pacientt
Impulzivita (u pacienttt) a Komunikace, Izolace a Motivace (u blizkych osob) — coz opét muze byt
zpusobeno piekladem, specificnosti ¢eského vyzkumného vzorku (napf. del$i primérna doba po

poranéni o 1,5 roku u ¢eského vzorku, viz Tab. 6) nebo jednoduse nizkym N v ¢eském vzorku.

2,00
1,90
1,80
1,70
1,60
1,50
1,40
1,30
1,20

e PacientCZ

=== Blizkd 0. CZ

==<--- PacientENG

--&---Blizkd 0. ENG

Graf 2 — Srovnani vysledki ¢eského a mezinarodniho vzorku

V ramci zji§tovani statistické signifikance téchto rozdilu jsme testovali hypotézy 1 a 2, ze
pramérné vysledky u Ceské skupiny pacientl (resp. jejich rodinnych piislusniki) se nelisi od
mezindrodniho vzorku (Braga et al., 1997), neboli HO: p, = p, vici alternativni hypotéze p; # p, na
stanovené hladiné vyznamnosti a=0,05. Abychom mohli pouZit pro testovani rovnosti pruméra t-test,
musi byt splnéna podminka normality distribuce nebo musi jit o vétsi vzorek. Jelikoz v nasi pilotazni
studii ma N=46 (u EBIQ-P) a N=36 (u EBIQ-R), pouzili jsme Shapiro-Wilk:iv test normality, vhodny
pro testovani malych vybérd N < 50. Na hladiné vyznamnosti 0=0,05 jsme testovali formalni
statistickou hypotézu o tom, ze vSech 9 proménnych (deprese, impulzivita...) ma v populaci pacientt
po ABI normalni distribuci, viz Tab. C.3 a Tab. C.4 v Piiloze C.

U dotazniku EBIQ-P dosahuji hodnoty Shapiro-Wilkova testu pii 46 stupnich volnosti
hodnoty 0-0,2, a signifikance 0 — 0,036. Pro vSechny proménné (Skaly EBIQ-p) je p < 0,05, proto pro
vSechny $kaly zamitame HO hypotézu o normalité distribuce. U dotazniku EBIQ-R jsme zamitli HO o
normalité distribuce pro skaly Motivace, Impulzivita, Deprese, Izolace a Komunikace. To znamena, Ze
t-test miizeme pouZit jen pro zbyvajici 4 Skaly z verze EBIQ-R, viz Tab. C.5 v P¥iloze C.

Dosazena signifikance p je pii pouziti Studentova t-testu (903) > 0,05, proto s 5% chybou
nezamitdme HO hypotézu o tom, ze priméry skal Somatické o., Kognitivni o., Télesné o. a CORE
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(klicové symptomy) se nelisi od mezinarodniho vzorku. Pro skaly, kde jsme zamitli HO hypotézu o
normalit¢ distribuce bychom museli pouzit jen neparametrické (pofadové) testy — a ty bez zdrojovych
dat mezinarodniho vzorku nedokazeme realizovat (pro hrubou orientaci jsme pro né rovnéz pouzili t-

test, jehoz vysledky koresponduji s nasimi zavéry z Grafu 2).

5.3.3 Srovnani vvsledkia Pacienti (EBIQ-P) vs Blizké osoby (EBIQ-R)

Diagnostika pacientd po poranéni mozku je obtiznd nejen kvili doprovazejicimu télesnému
handicapu, ale také kviili omezené schopnosti sebenahledu, viz kap. 4.1. Silnou strankou dotazniku
EBIQ je existence verze pro pribuzné (EBIQ-R), kterd zvySuje ekologickou validitu testu. Podle
zjisténi Teasdaleho et al. (Braga et al., 1997) a dalSich vyzkumd, jejichz piehled jsme uvedli v kap.
4.2, hodnoti blizké osoby potize pacientil ponékud hif nez pacienti sami sebe, nicméné signifikantni
rozdily byly zjistény pouze u 5 polozek z 66 polozkového dotazniku (Wilcoxontiv parovy test, p <
0,05) (ibid.). Také u ¢eského vzorku, viz Tab. 9 a Grafu 3, jsou patrné jisté rozdily v hodnoceni (napf.
ve Skale Impulzivita ¢i Kognitivni obtize, kdy blizké osoby skoruji vys$si hodnoty nez pacienti).

Z dodatecné grafické analyzy vyplyva, ze zatimco v pfipad¢ pacientl po cévni mozkové
ptihodé¢ (CMP) se hodnoceni mezi pacienty a jejich blizkymi osobami zasadn¢ nelisi, v ptipadé
pacientii po traumatickém poranéni mozku (TBI) hodnoti blizké osoby potiZe pacientii v oblasti
Impulzivity jako zavaznéjsi neZ je vnimaji samotni pacienti. Ke stejnym zavérim dosli Teasdale et
al. (Braga et al., 1997; Engberg, Teasdale, 2005). Dle jejich vyzkumu skoéruji blizké osoby u obou typu
onemocnéni vyse nebo stejné¢ nez pacienti a rozdily v hodnoceni jsou vétsi u skupiny TBI. Testovani
dil¢i hypotézy, Ze hodnoceni pacientii po TBI a blizkych osob pacienti po TBI se zasadné nelisi, vSak

nepfinese vzhledem k velikosti podskupiny (Ntg = 18) zadné platné zavéry.
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Graf 3 — Srovnani vysledki pacientii a blizkych osob
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Testovali jsme hypotézu 3, Ze vysledek pacientti (EBIQ-P) a jejich blizkych osob (EBIQ-R) se
zasadné nelisi. Ovérovali jsme nulovou hypotézu HO: py = p, vaci alternativni hypotéze H1: y # p, na
hladiné vyznamnosti 0=0,05, Ze hodnoty 9 §kal u EBIQ-P a EBIQ-R se vyznamné nelisi. Jako
testovou statistiku jsme pouzili Wilcoxontiv parovy test, protoze jsme v piedchozim kroku zamitli
hypotézu o normalité distribuce, viz Tab. C.6 v PFiloze C. Pouze u $kal Impulzivita a Kognitivni obtize
je signifikance p < 0,05, a proto zamitame hypotézu HO a pfijimame s 5% rizikem alternativni
hypotézu H1: Ve S$kale Impulzivita a Kognitivni obtiZe se hodnoceni pacienti a blizkych osob

zasadné lisi.

5.3.4 Vliv typu diagnozy na vysledky v EBIO

Ve vyzkumu Teasdaleho et al. (ibid.) skorovali pacienti po TBI v nékterych skalach odlisné
nez pacienti po CMP. Konkrétn¢ pacienti po TBI skoruji vySe ve Skalach Kognitivni obtize,
Impulzivita a lzolace, zatimco pacienti po CMP ve $kalach Téelesné obtize a Komunikace. Vysledky
naseho vyzkumu prezentujeme v Tab. 11 a Graf 4. Z grafii je patrné, Ze mezi vysledky pacientl po
CMP a TBI nejsou velké rozdily kromé Komunikace (vétsi obtize udavaji pacienti po CMP) a

Impulzivity (vétsi potize u pacient po TBI). V hodnoceni blizkych osob se objevuji dalsi rozdily.
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Graf 4 — Srovnani vysledki skupiny TBI a CMP

Testovali jsme hypotézu 4, Z7e typ poranéni mozku (CMP vs TBI) nema zasadni vliv na
vysledky v dotazniku EBIQ-P a EBIQ-R. Neboli testovali jsme nulovou hypotézu HO: p; = p, vaci
alternativni hypotéze H1: p; # p, na hladiné vyznamnosti 0=0,05. Jako testové kritérium jsme pouzili
neparametricky Mann-Whitnetv U test, viz Tab. C.7 v Pfiloze C. Nulova hypotéza o neexistenci
rozdilu mezi skupinami TBI a CMP (EBIQ-P i EBIQ-R) ziistava tudiz nadale v platnosti (Mann

Whitney U test, p > 0,05).
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PACIENTI (EBIQ-P) BLIiZCi PRIBUZNI (EBIQ-R)

TBI CMP TBI CMP
Mean SD Mean SD Mean SD Mean SD
Deprese 1,64 0,53 1,60 0,50 1,66 0,55 1,56 0,49
Impulsivita 1,53 0,48 1,36 0,37 1,75 0,52 1,45 0,43
Motivace 1,51 0,49 1,57 0,45 1,56 0,55 1,51 0,46
Izolace 1,63 0,52 1,58 0,44 1,50 0,42 1,48 0,43

Komunikace 1,60 0,51 1,65 0,44 1,73 0,70 1,58 0,44
Somatické o. 1,60 0,54 1,63 0,38 1,67 0,47 1,57 0,39

Télesné o. 1,38 0,37 1,58 0,41 1,49 0,34 1,63 0,40
Kognitivni o. 1,70 0,39 1,69 0,40 1,89 0,50 1,70 0,49
CORE 1,63 0,47 1,62 0,36 1,72 0,48 1,61 0,39

Tab. 11 — Srovnani vysledki dle typu poranéni mozku (TBI vs CMP)

5.3.5 Vliv pohlavi, véku a vzdélani na vysledky v EBIO

V ramci celkového hodnoceni vysledki EBIQ-P a EBIQ-R v kap. 5.3.1 jsme se zminovali o
existenci urCitych rozdili ve vysledcich EBIQ-P a EBIQ-R co se ty¢e pohlavi pacientii. Rozdily jsou
patrné i z Tab. C.1 v Pfiloze C a Grafu 5 nize. Ackoliv Teasdale et al.(ibid.) ani dal$i vyzkumnici se o
diferencich ve vysledcich EBIQ ve vztahu k pohlavi ve vyzkumnych zpravach nezminuji, v dalsich
studiich na jinych vyzkumnych vzorcich se opakované ukazuje, ze Zeny uvadi vice emocnich a
psychosomatickych potizi nez muzi. V Tab. 12 uvadime pro orientaci srovnani vysledk muzi a Zen u
zdravé a psychiatrické populace v dotazniku SCL-90 (Bastecky, 1993) a vysledky skupiny pacienti
po ABI.

Pacienti po ABI Hranice normy*  Hranice psychopat.*

Zeny Muzi Zeny Muzi Zeny Muzi

Mean SD Mean SD Mean Mean Mean Mean

1 Somatické o. 0,97 0,53 0,57 0,59 0,92 0,75 1,32 0,81
2 Obsese a kompulze 1,02 0,61 0,76 0,57 1,26 0,99 1,39 1,07
3 Interpers. senz. 0,60 0,57 0,54 0,65 0,88 0,65 1,28 0,99
4 Deprese 1,06 0,52 0,67 0,62 0,97 0,66 1,56 0,99
5 Anxieta 0,55 0,51 0,42 0,52 1,03 0,80 1,58 1,23
6 Hostilita a impulsivita 0,42 0,62 0,38 0,62 0,68 0,71 0,98 0,78
7 Fobie 0,70 0,68 0,40 0,65 0,48 0,36 0,81 0,54
8 Paranoidita 0,50 0,47 0,40 0,47 0,61 0,61 1,00 0,82
9 Psychoticismus 0,39 0,39 0,26 0,32 0,32 0,34 0,56 0,50
10 Nezarazené pol. 0,71 0,62 0,46 0,52 0,87 0,79 1,34 1,26
GSI|** 0,73 0,45 0,51 0,50 0,81 0,64 1,18 0,89

* Neoficialni, ale asto v CR pouzivané normy, ziskané z vy$etfovani zdravych os. a nemocnych v dennim sanatoriu pro
neuroticka onemocnéni (Bastecky, 1993).

Tab. 12 — Vysledky v SCL-90 (pacienti po ABI vs norma)
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Testovali jsme proto hypotézu 5, ze pohlavi pacienta nema zasadni vliv na vysledky
Vv dotazniku EBIQ. Pro ovéteni nulové hypotézy jsme pouzili neparametricky Mann-Whitnetiv U
test, viz Tab. C.8 v Priloze C. U skal Deprese (EBIQ-P i EBIQ-R), Somatické obtize (EBIQ-P i
EBIQ-R) a CORE (EBIQ-P) jsme zamitli s méné nez 5% rizikem nulovou hypotézu (Mann-Whitney
U test, p < 0,4). Piijali jsme proto alternativni hypotézu H1: Ve Skalach Deprese a Somatické obtize
se vysledky mezi muZi a Zenami zasadné lisi v hodnoceni pacienti i blizkych osob. Ve Skale

CORE se vysledky mezi a Zenami zasadné lisi v hodnoceni pacienti (EBIQ-P).
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Graf 5 — Srovnani vysledkii muzi a Zen

V ramci dalsi analyzy jsme testovali formalni statistickou hypotézu, Ze urovein dosazeného
vzdélani (hypotéza 6) nema zasadni vliv na vysledky v dotazniku EBIQ. Pro ucely porovnavani vice
skupin jsme jako testové kritérium pouzili Kruskal-Wallisiv neparametricky test analyzy rozptylu a
Pearsontv Chi-Square test, viz Tab. C.9 v Piiloze C. U vsech $kal (EBIQ-P i EBIQ-R) je dosazena
hladina signifikance p pti pouziti Pearsonova Chi-Square testu mensi nez 0,05, proto HO, ze vzdélani
nema vliv na vysledky pacientd v dotaznicich EBIQ-P a EBIQ-R nebyla zamitnuta (Chi-kvadrat (3),
p < 0,05).

K testovani hypotézy 7 o tom, ze v€k respondenta nema vliv na vysledek v EBIQ-P a EBIQ-
R jsme pouzili Spearmanovu pofadovou korelaci. Testovali jsme HO hypotézu, zda p;j = 0 na
hladin€¢ vyznamnosti 0=0,05, kdy proménné i jsou v€ék a j vysledek v dotazniku EBIQ-P resp.
EBIQ-R, viz Tab. C.12 v P¥iloze C. U skupiny pacientti (EBIQ-P i EBIQ-R) jsme vyznamny vztah
nasli pouze mezi vékem a Skalou Kognitivni obtiZe. U skupiny blizkych osob (EBIQ-R) jsme rovnéz
vyznamny vztah nasli mezi vékem a Skalou Komunikace. S méné neZ 5% rizikem proto p¥ijimame
alternativni hypotézu H1, Ze vék pacientii ma vliv na miru proZivanych obtizi mérenych Skalou

Kognitivni obtize (EBIQ-P a EBIQ-R), resp. Komunikace (EBIQ-R).
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5.3.6 Vliv délky doby od poranéni mozku na vysledky v EBIO

Jak jsme jiz zminili v kap. 5.3.1 v ramci prezentace souhrnnych vysledkd, pacienti s delsi
dobou od poranéni mozku udavaji ve vSech Skalach kromé skaly Komunikace nez pacienti s dobou <
18 més (viz Tab. 10). Totéz se tyka i hodnoceni pacienti jejich blizkymi osobami v ramci dotazniku
EBIQ-R, kde se to tyka vsech skal v¢etné Komunikace, viz Tab. C.2 v Piiloze C. Stanovili jsme
vychodiskovou hypotézu 8, Ze pacienti s kratSi dobou od poranéni mozku udavaji méné potizi nez
pacienti déle po urazu.
stanovili oboustrannou alternativni hypotézu HO: py; = pp, kde py je ozna¢enim pro pramér skupiny s
krat$i dobou od poranéni mozku (< 18 més) a p, oznacenim pro prumér skupiny s del§i dobou od
poranéni mozku (> 19 més.) oproti H1: p; # pp. DosaZena oboustranna signifikance po aplikaci
Mann-Whitneyova U-testu je (EBIQ-R) > 0,05, proto nulovou hypotézu na stanovené hladiné
vyznamnosti o= 0,05 nezamitame, viz Tab. C.10 v Piiloze C. Vysledky vsak indikuji zhorSovani

potizi pacientt s ¢asem, coz by ziejmé bylo mozné statisticky prokazat pti vétsim poctu respondentd.

5.3.7 Vztah mezi vvsledky v MMSE a mirou subjektivnich obtiZi (EBIQ)

Z vysledkt v Tab.10 je patrné, Ze pacienti s MMSE < 27 b. udavaji vyssi intenzitu potizi
Vv oblasti komunikace, zatimco pacienti s MMSE > 28 b. udavaji vice potizi v oblasti nalady
(Deprese, Motivace). Testovali jsme hypotézu 9, ze vysledky v skalach EBIQ se mezi skupinou Low
(vysledky v MMSE < 27 b.) a High (vysledky v MMSE > 27 b.) zasadné nelisi (HO: py = pp) vici
alternativni hypotéze H1: y; # pp na hladingé vyznamnosti a=0,05. U §kaly Komunikace po testovani
Mann-Whitneyovym (U = 164,0; p < 0,05) zamitame s 5% rizikem nulovou hypotézu a pfijimame
H1: mira prozivanych obtiZi v oblasti Komunikace (EBIQ) mezi skupinou Low (< 27 b.
v MMSE) a High (> 28 b. v MMSE) se vyznamné lisi, viz Tab. C.11 v Piiloze C.

Oba nastroje obsahuji polozky pro oblast komunikace, proto je vysledek vcelku logicky.
MMSE zjistuje potize z objektivniho hlediska, zda je ¢i neni deficit v oblasti fe¢i a porozuméni
(polozky 5-9). EBIQ naopak zjistuje miru prozivaného dyskomfortu v dané oblasti (napi. zda
pacient pocituje potize zapojit se do rozhovoru s ostatnimi, zda kvili omezené komunikaci ztraci
kontakt s prateli apod.). Proto nizsi vysledek v MMSE, zapfi¢inény $patnym vykonem v polozkach
mapujicich problémy v feéi, vybizi k rozhovoru s pacientem na téma dopadu tohoto kognitivniho

problému na jeho prozivani a kvalitu interpersonalnich vztaht.
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5.3.8 Reliabilita

Reliabilitu neboli spolehlivost testové metody jsme zjist'ovali metodou vnitini konzistence
testu, tzv. Cronbachovo alfa. Vypocet Cronbachovo alfa pro jednotlivé $kaly ziskany pomoci
programu SPSS uvadime v Tab. 13. Ceska verze EBIQ-P a EBIQ-R vykazuje vysokou vnitini
konzistenci u vSech 9 $kal, zejména u skaly CORE, ktera zachycuje kli¢ové subjektivni potize po
poranéni mozku. Vyssi heterogenitu vykazuje pouze $kala Télesné obtize (u EBIQ-P i EBIQ-R) a
skala lzolace (u EBIQ-R), kdy koeficient alfa je mnohem nizsi nez a< 0,7% podobné jako u

mezinarodniho vzorku.

EBIQ CZ EBIQ ENG

EBIQ-P EBIQ-R EBIQ-P EBIQ-R

N=46 N=36 N=905 N=869
Deprese 0,90 0,90 0,79 0,82
Impulsivita 0,91 0,92 0,81 0,87
Motivace 0,76 0,82 0,58 0,66
Izolace 0,74 0,55 0,49 0,54
Komunikace 0,67 0,77 0,47 0,59
Somatické o. 0,83 0,76 0,63 0,66
Télesné o. 0,56 0,56 0,50 0,58
Kognitivni o. 0,83 0,89 0,83 0,85
CORE 0,95 0,95 0,90 0,92

Tab. 13 — Reliabilita: Cronbachovo alfa
*Zdroj: Braga et al., 1997

Test-retestova reliabilita je ukazatel spolehlivosti testové metody v ¢ase. Design naseho
vyzkumu nepocital s dal§im retestem, protoze by to bylo vzhledem Krozpoftu na vyzkum a
kratkodobym pobytim pacientd v zafizenich, kde probihal sbér dat, obtizné¢ realizovatelné.
Psychometrické vlastnosti EBIQ vcetné reliability a validity zjiStované jinymi vyzkumy jsme uvedli
v kap. 4.2.2.

4V socidlnich véddich se uvadi jako doporu¢ena hodnota uvadi o > 0,7.
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5.3.9 Validita

Pti reSerSi sekundarnich zdroji jsme nenasli informaci, Ze by byla zjistovana Kkriteridlni
validita EBIQ, napf. srovnanim EBIQ s jinym provéfenym testem, tzv. ,,zlatym standardem®. Dil¢im
cilem naseho vyzkumu bylo zjisténi miry korelace mezi vybranymi Skalami EBIQ a SCL-90, viz kap.
5.1. T kdyz SCL-90 neni z dfive zminénych divodi idealnim ,,zlatym standardem*, vybrali jsme ho

Z n€kolika davoda:

a/ jedna se o rovnéz o sebeposuzujici Skalu, kterd ma podobnou strukturu polozek jako EBIQ
b/ nejéastéji pouzivana skala pro zji§tovani subjektivnich potizi v CR (Gistni sdéleni 5 experti
z UVN Praha, VRU Slapy a PCP Bohnice)

¢/ ma Cesky preklad (Bastecky, 1993).

d/ pred realizaci vyzkumu jsme ovéfili zadavani SCL-90 a alternativné zvazovaného MMPI na

2 pacientech a administrace/vyhodnocovani SCL-90 se ukazaly byt jednodussi

Pi vyzkumu jsme zjistovali, jak vyznamné koreluji vybrané skaly EBIQ s dotaznikem SCL-
90, viz hypotézy 10 az 14. Jelikoz vybérovy soubor pro mapujici vyzkum nového nastroje je maly
(N=46) a sbér dat byl provadén nereprezentativnim zptisobem, postup analyzy a jeji vysledky uvadime
jen jako vzor pro ptipadnou validizaci na vét§im, reprezentativnim vzorku. Testovali jsme nulové
hypotézy (HO) o tom, zda pij = 0 vici dvojsmérnym alternativam (H1): pij # 0 na zvolené hlading
vyznamnosti a = 0,05. Silu vztahu mezi vybranymi Skalami EBIQ a SCL-90 jsme zjistovali
Spearmanovou poradovou Korelaci, jejiz vysledky uvadime v Tab. C.12 v Piiloze C.

Zjisténa obousmérna statisticka signifikance p < 0,001, méli tedy bychom s 1% chybou
zamitnout nulové hypotézy 10 az 14 a pfijmout alternativni hypotézy H1 o vyznamné korelaci mezi
vybranymi polozkami EBIQ a SCL-90. V korelacni tabulce si vSak vSimneme, Ze vétSina S$kal
navzajem signifikantné koreluje, proto o zjisténé kriterialni validité na zaklad€ srovnani se ,,zlatym
standardem™ v podobé¢ SCL-90 nelze délat platné zavéry. Pfi¢in mize byt nékolik: maly vzorek;
vhodnost pouziti SCL-90 coby ,,zlatého standardu“ pro populaci pacientti po ABI (viz Tab. 12);

polytraumaticky raz onemocnéni S mnoha nespecifickymi obtizemi, viz Obr. 12 aj.

5.3.10 Obtiznost polozZek Ceské verze EBIO-P a EBIO-R

vvvvvv

ptripravované ceské verze neuropsychologického dotazniku EBIQ, protoze pomaha odhalit
problematické polozky (at uz z hlediska piekladu nebo obsahové relevance pro cilovou skupinu
pacientll po poranéni mozku). Po zkuSenostech s administraci a vyhodnocovanim testové baterie jsme

se rozhodli podrobit analyze obtiZnosti polozek i dosud pouzivanou skalu SCL-90, ktera se dle naseho
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pozorovani reakci pacientti béhem vyzkumu jevi pro zjistovani subjektivnich potizi pacientti po ABI
jako méné vhodna nez EBIQ.

Jelikoz v ptipadé EBIQ i SCL-90 se jednd o vicestupnové Skaly, provedli jsme nejdiive
prepocet na interval (0;1) podle vzorecku (X — min)/(max — min), kde min a max jsou nejmensi a
nejveétsi moznd hodnota na Skale na soucasné stupnici hodnot. Pro kazdou z 66 polozek dotazniku
EBIQ-P a EBIQ-R a kazdou z 90 polozek dotazniku SCL-90 jsme vypocitali pramérny hruby skor.
Pramérny hruby skor polozek ptedstavuje procento respondentt, ktefi spravné odpoveédéEli na testovou
otazku, proto se také oznacuje jako procento ,,uspé$ného absolvovani neboli p (Urbina, 2004).

Zadouci mira obtiznosti testu se Fidi jeho Gidelem. U osobnostnich testdl se akceptovatelna
mira obtiznosti pohybuje mezi 0,2 - 0,8. V ptipadé klinickych metod je naopak zadouci vysoka
obtiznost polozek kvili zachyceni jedinct s ,,nadprimérnou symptomatikou. Nicméné obsahuje-li
Klinicky dotaznik pro skupinu pacienti po ABI vétSinu polozek s p < 0,1, zbyte¢né zatéZuje snadno
unavitelné pacienty svou délkou, viz kap. 4.1. V Tab. 14 nize uvadime piehled polozek EBIQ-P, a
EBIQ-R, které maji p < 0,1 (resp. p< 0,15). Problematické polozKy jsou sefazeny V potadi od

vvvvvv

Polozky EBIQ-P p Skala

57. Hazeni véci ve vzteku 0,05 Impulzivita
20. Zanedbavani osobni hygieny 0,08 Télesné o.
19. Panova¢né nebo dominantni chovani 0,12 Impulzivita
23. Problémy s chapanim pocitt ostatnich 0,12  Kognitivni o.
62. Neohleduplné chovani 0,12  Impulzivita
34. Kfi¢eni na lidi ve zlosti 0,13  Impulzivita
44. Snadné zapleteni se do hadky 0,13 Impulzivita
EBIQR p Skala

57. Hazeni nebo rozbijeni véci ve vzteku 0,06 Impulzivita
62. Neohleduplné chovani 0,10 Impulzivita
52. Nevhodné chovani ve spole¢nosti 0,11 Impulzivita
20. Zanedbavani osobni hygieny 0,13 Télesné o.
16. Mdloby nebo zawraté 0,14 Somatické o.

Tab. 14 — Analyza obtiZnosti poloZek EBIQ-P a EBIQ-R
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Stejnou analyzu jsme provedli pro doposud nejcastéji pouzivany dotaznik SCL-90 v Tab. 15.
Jelikoz se jedna o dlouhy seznam polozek, které maji obtiznost p < 0,1 (40 polozek!), settidili jsme je
Vv potadi od nejobtiznéjsi po jednodussi podle jednotlivych skal SCL-90. Problematické polozky s p <
0,1 jsou zvyraznény Sedou barvou. V poznamce u kazdé skaly uvadime naSe kliové zavéry

z kvalitativni obsahové analyzy polozek SCL-90 a EBIQ.

SCL-90
L. Somatické obtize p Poznamka
40. Navaly na zvraceni nebo nevolnost od Zaludku 0,02 U EBIQ podobné polozky ve $kalach
48. Pocity nedostatku vzduchu nebo kratkosti dechu 0,05 Somatické o ., viz srovnani Skal SCL-90 a
12. Bolesti u srdce nebo u hrudniku 0,05 EBIQVvTab. A2 v PiilozeA.
49. Navaly horka nebo chladu 0,06 U IIEBli Ill(la Skala Solr(nr;tzcl.ce:l.(pz;lze 8
. ; polozek, které se pokryvaji jak oblast
33. Pocit knedliku v hrdle 0,06 omatickych obtizi (3kala I. a X. u SCL-90),
1. Bolesti hlavy 0.11 tak i oblast neurcitého napéti, izkosti a
4. Pocity na omdleni nebo zavraté neklidu (§kala V u SCL-90).

27. Bolesti v k#izi nebo jinde v patefi

42. Bolesti svald

52. Necitlivost nebo pocity tuposti nekterych mist téla
56. Pocity slabosti v nékterych mistech téla

58. Pocity tize v rukach nebo nohach

1l. Obsese a kompulze p Poznamka

65. Nutkani opakovat tytéz tikony jako doteky, pocitani, myti.. 0,04 OBK piimo nesouvisi s poranénim mozku.
28. Pocit, ze Vam néco brani dostat se z mista, ukongit praci... 0,08 Skorovani ve Skale OBK vysvétluji pacienti
3. Nechténé, nepiijemné myslenky, slova nebo napady, kt. se 0,10 Po ABItim, Ze v disledku zhorSeni kognit.
51. Pocity prazdné hlavy (mit okénko) 0,15 funkci (soustfedéni, zp omalené

. . . h torické t , &t ji strach
9. Strach, ze si néco nezapamatujete nebo ze v ptipadé potieby si psyc o’m,o one ?,. empro p;ime ) maji strac
ze selhani (=nepfijemné myslenky) a proto
vickrat kontroluji spravnost. U polozky 28
se nejednd o pocit, ale skute¢nost (handicap).

45. Potieba kontrolovat a pfekontrolov. po sobé to, co délate U EBIQ syti podobné polozky $kalu

10. Nesnasite povrchnost, nedbalost nebo nep ofadnost

38. Nutnost délat v§e velmi pomalu pro zabezpeceni spravnosti

46. Nerozhodnost, rozhodovani se s obtiZemi Kognitivni obtize.

55. Vedlejsi mysSlenky brani sousttedit se

IIL. Interpersonalni senzitivita p Poznamka

37. Pocit, ze jsou vam lidé neptatelsti nebo vas nemaji radi 0,07 U EBIQ podobné polozky ve skalach

21. Citit se plachy, stydlivy nebo nesviij ve vztahu k jinému 0,07 Komunikace a lzolace od ostatnich, viz
73. P jidle nebo piti v p¥itomnosti lidi nep#jemny pocit 0,08 srovnani skl SCL-90 a EBIQ v Tab. A.2 v
6. Pocit, Ze vés druzi kritizuji 0,11 Priloze A.

69. Citit se nesvlj, nejisty mezi lidmi 0,13

36. Pocit, ze vam druzi nerozumi nebo s vami neciti 0,13

61. Citit se nesvij, nejisty, kdyz druzi lidé na vas koukaji 0,15

34. Snadna zranitelnost citt

41. Pocity ménécennosti vici druhym

Tab. 15 — Analyza obtiZnosti polozek SCL-90
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Tab. 15 - Analyza obtiZznosti polozek SCL-90 - pokracovani

IV. Deprese p Poznamka
15. Myslenky na ukonceni svého zivota 0,06 Deprese patii k typickym potizim po ABI
22. Pocit, jako byste byl chycen do pasti, zaskocen, pfistizen pfi 0,06 spolus potizemi v seberegulaci (impulsivita)
né¢em nedovoleném a doprovodnymi kognitivnimi a télesnymi
26. Sebeobvitiovani 0,12 obtizemi (Bateman et al., 2010) nebo kap.
32. Pocit, Ze nemate o nic zajem 0,14 3.5.
5. Ztrata sexualniho z4jmu nebo uspokojeni Pgloika 105 nvenirv dota%niku rvlut,né, protoze
14. Pocit, Ze mate malo energie nebo Ze jste zpomalen pri navdpr’umern_emu skére ve Skile Dep,rese
) by mél byt pacient podroben podrobnému

20. Mit blizko k placi, snadno se rozp lakat vy§etfeni psy chiatrem nebo klinicky'm
29. Pocit osamélosti, opusténosti psychologem, kde bude na sebevrazedné
30. Sklicenost, skleslost, pocit beznad&je, smutna nalada tendence dotazovan.
31. Ptipoustét si nadmérné starosti PoloZka 22 nemusi u skupiny pacient po
54. Pocit beznadéje do budoucna ABI nutné korelovat s depresi.
71. Pocit'ovat vSe jako namahu
79. Pocit, ze za nic nestojite, k nicemu nejste, nikam se nehodite
V. Anxieta p Poznamka
78. Pocity takového neklidu, nepokoje, Ze nemizete ani klidné 0,04 Ekvivalent k polozkam 33, 57 a 2 je u EBIQ
sedeét v ramci Skaly Somatické obtize. Viz
86. Désivé myslenky nebo predstavy 0,05 Poznamka u skaly 1.Somatické obtize vyse
23. Nahl¢ a bezdivodné stavy vyplasenosti, zdéSeni, paniky 0,05 (prvnifadek).
80. Znamé véci jakoby byly néjaké p odivné, neskuteéné 0,05
72. Chvilky pocitt hrizy nebo paniky 0,08
39. Buseni srdce, nebo jeho zrychleny tep 0,08
33. Neurdité pocity tzkosti a strachu 0,12
57. Pocity napéti a vzruSenosti 0,14
2. Nervozita, vnitini neklid a rozechvéni
17. Tiesavka, svalové chvéni v konCetinach
VII. Vztek a hostilita p Poznamka
67. Touha lamat, rozbijet nebo jinak nicit véci 0,03 Impulsivita ¢asto doprovazi poranéni
63. Napady a nutkani nékoho ztlouci, zranit ho nebo mu néjak 0,04 frontélnich lalokd. Poranéni FL se vSak poji s
ublizit omezenym nahledem. Pro zji$tovani potizi v
81. Skony na n&koho zlostné pokiikovat, k¥itet nebo zlostné, 0,05 této oblasti je vhodn&jsi posouzeni jinou
vztekle hézet, praskat s vécmi osobou (napt. EBIQ-R, resp. specidlni
74. Dostéavat se do &astych sporti 0,08 nastroje, viz Tab. 3vkap. 4.1.1
24. Nahl¢é a bezduvodné vybuchy nélad, které nemizete ovladat 0,10
11. Date se snadno znep okojit nebo podrazdit
VII. Fobie p Pozniamka
13. Pocity strachu z otevienych prostranstvi 0,04 Strach pacientd neni iracionalni (fobie), ale
25. Obavy, strach vychazet z domova 0,07 prameniz omezeni télesnych a smyslovych
75.Nepfiijemny pocit, nervozita, jste-li o samoté 0,07 funkei, které jim znemoziji vykonavat
50. Nutnost vyhnout se ze strachu ur¢itym mistim, pfedmétim 0,13 aktivity béZného Zivota, zjistované napf.
nebo ¢innostem pomoci FAQ.

) . . Polozku 82 vysvétluji pacienti strachem z
82. Strach z omdleni na verejnosti 0,13 op&tovné ztraty védomi.
47. Strach z cesty autobusem, tramvaji, vlakem nebo metrem 0,15

70. V navalu lidi jako ve fronté, v obchodé, kin€ se citit
nepiijemné, nejisté
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Tab. 15 - Analyza obtiZnosti poloZek S CL-90 - pokrafovani

VIII Paranoidita p Poznamka

68. M ivat napady nebo nazory, které nejsou "pro druhe" 0,05 Cela skala VIII se jevi pro pacienty po ABI
8. Pocit, ze druzi maji vinu na vétSin€ vasich obtizi 0,06 jako nerelevantni (viz kap. 3 a 4) této DP.
83. Myslenky, ze vas lidé vyuziji ¢i zneuziji, dale-1i jim 0,07 Pacienti po poranéni mozku sice byvaji
prilezitost podeziivavi, zejména ve 2 a 3 fazi

76. Druzi vim nevyjadfuji dostateéné uznéni za vase tspéchy 0,08 rekonvalescence (viz kap. 3.4 a3.5, ale
43. Pocit, ze druzi koukaji, sleduji vas nebo si o vas povidaji 0,10 nikoliv ve smyslu psychotického

18. Pocit, ze vétsing lidi nejde vetit onemocnéni).

IX Psychoticismus p Poznamka

16. Slyseni hlasi, zvukt apod., které jini nesly i 0,01 Cela skala IX se jevi pro pacienty po ABI
35. Pocit, ze Vam druzi ¢tou a znaji vase tajné my slenky 0,03 jako nerelevantni (viz kap. 3 a4 této DP).
84. Mivat mySslenky sexudlniho obsahu, které silné obtézuji, 0,03 Polozky 90 a 87 jsou pfirozenou reakci na
znep okojuji télesné a kognitivni zmény po poranéni
85. Myslenky, ze si zaslouzite potrestani za hiichy, ptfestupky 0,03 mozku, nikoliv projevem psychoticismu.
nebo poklesky Polozka 77 syti v dotazniku EBIQ $kalu
7. PomyS$leni, Ze nékdo jiny mize ovladat vase myslenky 0,03 Deprese.

62. Pritomnost my$lenek, kt. nejsou vase vlastni (jako by byly 0,03
vlozeny druhymi)

88. Necitit se citove blizky k zadné osobé 0,07
90. Dojem, Ze s vas§im myS$lenim, my §lenkami, rozumem neni 0,10
néco v poradku.

77. Pocity samoty, osamocenosti, i kdyz jste mezi lidmi 0,11
87. Myslenka, ze se déje nebo uz se stalo néco vazného, zména s

vasim télem

X. Nezarazené poloZky p Poznamka

19. Spatna chut k jidlu 0,04 Polozky skaly X pokryvaji jednak oblast
60. Ptejidani se 0,11 somatickych potizi, tak oblast deprese (89,
89. Pocit viny 0,11 59). V ramci separatni $kaly zbyteéné

59. Myslenky o smrti nebo umirani 0,12 prodluzuji délku dotazniku pro ucely

44. Potize s usinanim 0,14 zjistovani potizi pacientt po ABIL.

64. Probouzet se pfilis brzy 0,14

66. Neklidny, naruseny spanek 0,14

Z analyzy obtiznosti polozek EBIQ a SCL-90 vyplyva, ze ztohoto ohledu je EBIQ pro
zjiStovani subjektivnich potiZi u skupiny pacient po ABI vhodné&jsi nez SCL-90, protoze obsahuje
pouze 2 % extrémné obtiznych polozek (p < 0,1), kdezto u SCL-90 je to az 44%. Kvalitativni
obsahova analyza polozek SCL-90 dale ukazala, ze n€které polozky syti u pacientii po ABI jinou
Skalu. Skorovani ve skale OBK se u skupiny pacienti po ABI vaze spiSe k naruseni kognitivnich
funkei nez k obsedantné-kompulzivni poruse. Podobné skorovani ve skale psychoticismus zrcadli vic
dyskomfort zptisobeny zménou télesného schématu po poranéni mozku nez psychotickou poruchu.

Paranoidita ¢i fobie nejsou pro zjiStovani subjektivnich potizi po poranéni mozku piilis
relevantni, protoze se bud’ vazou ke skute¢nému smyslovému ¢i fyzickému handicapu (strach je pak
pfirozenou reakci) anebo vyjimecné se vaze K premorbidni osobnosti pacienta. Paranoidita se objevuje

v Casnych fazich rehabilitace a souvisi s jiz zminénym narusenim homeostatické rovnovdhy mozku

v Casnych fazich rehabilitace (Prigatano, 1999). U skupiny pacienti po ABI by mél byt SCL-90
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pouZzivan jen jako orientacni nastroj (pri zohlednéni vSech jeho uskali), jelikoZ pouZivani norem
uréenych pro populaci pacientid s neorganickym onemocnénim (Bastecky, 1993) povede

k zavadéjicim zavéram (viz srovnani ABI s ,,normou® v Tab. 12).

5.3.11 Diskrimina¢ni polozkova analvza

Jako dalsi krok jsme provedli analyzu ,,citlivosti jednotlivych polozek vzhledem ke kritériim
pro dany vzorek respondentt tak, ze jsme hodnoty jednotlivych polozek korelovali s hrubymi skory
ptislusné skaly EBIQ pomoci Pearsonovy korelace (Urbina, 2004). Jelikoz nékteré skaly EBIQ syti jen
velmi malo polozek (1zolace a Komunikace - 4 polozky, Motivace — 5 polozek), mohli bychom ziskat
zkreslené vysledky®. Teasdale et al. (Bateman et al., 2010) pouzili v rAmci studie zjist'ujici kriterialni
validitu dotazniku EBIQ faktorovou analyzu a Rasch analyzu®, na zakladé které identifikovali 3 8kaly
namisto puvodnich 9: Depresivni ndalada, Kognitivni dysfunkce a Slaba emocni a socialni
seberegulace. Pouze 6 polozek z 66 polozkového dotazniku EBIQ nesplnilo kritéria a bude v nové
verzi vyfazeno (ibid.).

V soucasné dob¢ probiha revize mezinarodni anglické verze dotazniku EBIQ, ktery bude mit
v budoucnu jen tyto 3 skaly. Do konce roku 2012 chtéji Teasdale et al. publikovat danské vysledky, uz
na zakladé revidované verze dotazniku EBIQ. Teasdale doporucuje do budoucna interpretovat data
pacientll uz jen ve vztahu k témto 3 skalam (Teasdale, osobni sdéleni, viz piiloha E). Nové 3 skaly
maji velmi dobré psychometrické vlastnosti (Bateman et al., 2010), tudiz jsme provedli diskrimina¢ni
polozkovou analyzu vii¢i témto 3 skalam (zjistovali jsme polozky, kde Pearsontiv korela¢ni koeficient
r<0,2).

Korelacni koeficient r se u vSech polozek EBIQ-P pohybuje mezi 0,30 az 0,82 (pramér =
0,59)°. U polozek EBIQ-R (primér = 0,67; min = 0,14; max = 0,87) pouze polozka ¢&. 40° vyznamné
nekoreluje se skalou Slabd emocni a socidlni seberegulace (r = 0,14). Naopak polozky vyfazené
Teasdalem et al. v ramci Rasch analyzy koreluji s kritérii (3 $kalami) dobfe. Protoze vypocet se opira
na vysledcich ziskanych z nereprezentativniho pilotniho vzorku s N = 46 respondentti (EBIQ-R), resp.
N = 36 (EBIQ-P), polozku €. 40 jsme pii vypoctu norem nevyiadili - stejné tak jako polozky ¢. 67, 20

a 62, které nespliuji pozadovanou miru obtiznosti p > 0,1.

% napt. jedna extrémni polozka by mohla vyznamné ovlivnit HS jednotlivé skaly.
® Moderni metoda polozkové analyzy (spadajici pod Item response theory - IRT), kterd ve srovnani s klasickymi
metodami vyuziva extenzivni a komplexni matematické procedury (Urbina, 2004).
° Polozky, které jsme po vysledcich z Rasch analyzy vynechali pii po¢itani HS 3 novych 8kal (¢. 1, 6, 16, 27, 35,
44 a 63, které budou v revidované verzi EBIQ vyfazeny) jsou barevné zvyraznéné.
¢ Znéni polozky €. 40: , Nedtvéra k jinym lidem“ (ENG: ,,Mistrusting other people*)
-74 -



Kapitola 5 — Adaptace a pilotni ovéfeni dotazniku EBIQ v CR

5.3.12 Pracovni normy a postup vvhodnocovani

»Pracovni ,,normy* byly vytvafeny na malém (N=46) nereprezentativnim vzorku pacienti po
poranéni mozku, proto nejsou dodrzeny podminky pro centralni limitni vétu. Jedna se tudiz o klinické
normy - nefikaji, kde konci ,,normalita® a zacina ,,onemocnéni®, ale spiSe jak zavazna je mira
prozivanych subjektivnich potizi ve srovnani s ostatnimi pacienty po poranéni mozku. Do doby, nez
bude vytvofena nova revidovana verze dotazniku EBIQ a provedena validizace v CR, doporuéujeme
pouzivat mezinarodni normy uvedené v Tab. 5 v kap. 4.2.2. Mohou vsak uz v této chvili slouzit jako
uzitecny nastroj pro doplnéni informaci ziskanych jinymi metodami — inspiraci pro klinické vyuziti
uvadime v dalsi kapitole.

Pracovni normy jsme vytvofili pro 3 §kdly Depresivni ndlada, Kognitivni dysfunkce a Slabd
emocni a socidlni seberegulace plus pro Celkovy skor, a to pro obé verze EBIQ-P a EBIQ-R. Kviili
velikosti pilotniho vzorku jsme normy nevytvareli zvlast pro Zzeny a muze, byt vzhledem ke zjisténim
v kap. 5.3.5 by bylo vhodné vytvofit normy pro kazdé pohlavi zvlast. V tabulkach v Pfiloze B jsou
hrubé skory z pilotniho prizkumu na populaci pacientii po poranéni mozku prepocitany na standardni
skory (Z-skoéry, 1Q- skory, steny a staniny) po provedeni McCallovy plosné transformace.

Pro ucely zjistovani subjektivnich potizi pacientli se jako nejlepsi standardni skory jevi 1Q
skéry (v CR velmi popularni), resp. steny. Histogram ukazuje rozloZeni &etnosti hrubych skorii (napf-.
u Skal Depresivni ndlada a Slaba emocni a socidlni regulace je rozlozeni hrubych skérti nasSikmeno
doprava, coz vypovida o vys$i obtiznosti polozek neboli skérovani niz§imi bodovymi hodnotami).
Hodnoty hrubych skort, které spadaji do pasma 85-115 znamenaji primérné hodnoceni v EBIQ u
skupiny pacientli po ABI (v tabulce oznaceno Sed¢€). Dvojitou ¢arou jsou ohrani¢eny pasma +/- jedna
smérodatna odchylka od priméru, které odpovidaji nadpriimérné (hrubé skoéry odpovidajici 1Q 116-
130), resp. podprimérné (hrubé skory odpovidajici IQ 70-84) urovni subjektivnich potizi. Nad t€mito
intervaly se nalézaji vysoce nadprimérné (nad IQ 130) resp. vysoce podprimérné (IQ pod 70)
hodnoty, viz Obr. 14.

Piiklad 1: Pacient (EBIQ-P) dosdhl ve Skale Kognitivni dysfunkce hruby skor 22 b. To
odpovida pdsmu s vysoce podprimérnym hodnocenim subjektivnich potizi. MizZe jit jednak o
stabilizovaného pacienta, ktery nepozoruje témeér zadné subjektivni potize v kognitivni oblasti, ale
zaroven i o pacienta, ktery v dusledku poranéni mozku trpi anosognosii. Napr. pacient, ktery po
vybuchu pred 11 lety prisel o polovinu mozku, dosahl v celkovém skoru EBIQ-P 66b. a SCL-90 0 b.
(obé hodnoty oznacuji v celkovém skéru minimum). Slo pritom o normalné spolupracujiciho pacienta,
u kterého podrobné neuropsychologické vysetreni ukdzalo vysokou miru postizeni kognitivnich funkci
(tj. pacient objektivné kognitivni obtize mél, akordt je nebyl schopen pocitovat. Naopak pacient, ktery
udava vyssi subjektivni potize ve Skale Kognitivni dysfunkce, nemusi vidy vykazovat zhorseny vykon
V objektivnich testech kognitivnich funkci. Napi. miize jit o pacienta, ktery pied poranénim mozku
podaval Spickovy vykon v zaméstnani, ale kvili fyzickému handicapu se citi celkové ménécenny,

nevykonny, neschopny aj. (depresivni symptomatika). Jinymi slovy dotaznik EBIQ zjistuje
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SUBJEKTIVNI (protivané) POTIZE pacienta a i $kila Kognitivni dysfunkce ve vysledku zjist'uje

proZitkovou (emocni) oblast problémii.

P#iklad 2: Pacient (EBIQ-P) dosdahl ve skale Depresivni nalada 41 b., coz odpovida horni
hranici prumérného pdsma. Priimérné pdsmo v tom pripadé neznamend prumérny vykon (napr.
v ramci 1Q testu), ale nejcastejsi miru subjektivnich obtizi, které pocituje 72 % pacientit z naseho
vzorku pacientii po poranéni mozku. To tedy vzdadném pripadé neznamend, Ze pacient netrpi
depresivnimi naladami. Naopak, primeérné pdsmo zde neznamena , normalitu‘(jako napv. u
osobnostnich ¢i vykonovych testii), ale prumérny vyskyt symptomii. Proto ui od dolni hranice
prumérného (v prikladu oznaceno Cervenou Sipkou) znamenda podnét alespoii ke
kratkému rozhovoru s lékai‘em nebo psychologem o charakteru subjektivnich potiich pacienta a
jejich dopadu na jeho celkovou Zivotni spokojenost. Nadpriimérny vysledek v EBIQ je urcité
podnétem ke specializovanému vySetieni u klinického psychologa nebo psychiatra.

EBIQ-P Kognitivni dysfunkce

Hru'b v Cetnost HS Ku'mulativni Rvelativni Percentil/100 P: :((;er:tllltﬁ?\: Zskor | lQ-skor STENY STAMNE
skor Cetnost Cetnost " N(©;1)  [N(100;15)[ N(5,52) | N(5;2)
spojitost

22 1 1 0,022 2,17% 0,0109 -2,2949 66 1,4 1]

25 2 3 0,043 6,52% 0,0435 -1,7117 74 2,6 2

26 1 4 0,022 8,70% 0,0761 -1,4319 79 3.1 3

27 1 5 0,022 10,87% 0,0978 -1,2940 81 34 3

28 2 7 0,043 15,22% 0,1304 -1,1243 83 3,8 3

29 3 10 0,065 21,74% 0,1848 -0,8973 87 42 4

30 4 14 0,087 30,43% 0,2609 -0,6407 90 47 4

31 1 15 0,022 32,61% 0,3152 -0,4811 93 5,0 5

32 2 17 0,043 36,96% 0,3478 -0,3912 94 52 5

33 1 18 0,022 39,13% 0,3804 -0,3043 95 54 5

34 2 20 0,043 43,48% 0,4130 -0,2197 97 5.6 5

35 2 22 0,043 47,83% 0,4565 -0,1092 98 5.8 5

36 3 25 0,065 54,35% 0,5109 0,0272 100 6.1 6

37 2 27 0,043 58,70% 0,5652 0,1642 102 6,3 6

38, 3 30 0,065 65,22% 0,6196 0,3043 105 6,6 [§

39 3 33 0,065 71,74% 0,6848 0,4811 107 7,0 6

40 1 34 0,022 73,91% 0,7283 0,6076 109 72 7

41 4 38 0,087 82,61% 0,7826 0,7810 112 7.6 7

43 1 39 0,022 84,78%) 0,8370 0,9820 115 8,0 7

44 1 40 0,022 86,96% 0,8587 1,0745 116 81 8

45 1 41 0,022 89,13% 0,8804 1,1772 118 84 8

47 1 42 0,022 91,30% 0,9022 1,2940 119 8,6 8

48 2 44 0,043 95,65% 0,9348 1,5124 123 9,0 9

! 51 2 46 0,043 100,00% 0,9783 2,0191 130 10,0 9

y

EBIQ-P Il. COGN

Mean = 35.83
Pev.=7.184

Frequency

Obr. 14 — Pracovni normy a histogram - ukazka = = o mE o5

EBIQ-P Il. COGN
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5.4 Instrukce k ¢eské verzi EBIQ-P a EBIQ-R

Testované verze EBIQ-P a EBIQ-R jsou k dispozici v Piiloze A. Dotaznik je administrovan
ve formatu tuzka-papir a jeho administrace trvd 10-30 min. Pacienti i blizké osoby zodpovidaji na
otazku intenzity jednotlivych potizi v prib¢hu posledniho mésice zaskrtavanim moznosti vitbec —
trochu - hodné dle uvodni instrukce. Podle stupné télesného postizeni vypliuji pacienti dotaznik bud’
samostatn¢ nebo s asistenci zdravotnického personalu. Dotaznik je zatim pouzivan jen pro klinické a
vyzkumné ucely (autofi jej poskytuji pro nekomeréni ucely zdarma) a nevysla jesté k nému zadna
oficialni ptirucka. Uvadime proto i zpisob vyhodnocovani s odvolanim na originalni verzi dostupnou

na strankach autora T. W. Teasdealeho http://teasdale.psy.ku.dk.

Soucasnych 9 dimenzi dotazniku EBIQ je syceno nasledujicimi polozkami:
1 Somatické 0. — 1, 7, 16, 32, 43, 50, 51, 45 (8 polozek)
2 Kognitivni 0. — 4, 46, 54,22, 02, 08, 21, 59, 15, 11, 36, 23, 42 (13 polozek)
3 Motivace — 29, 48, 61, 38, 26 (5 polozek)
4 Impulzivita — 3, 10, 13, 24, 25, 27, 34, 37, 44, 57, 62, 14, 19 (13 polozek)
5 Deprese — 9, 12, 18, 30, 31, 41, 47, 53, 58 (9 polozek)
6 l1zolace — 6, 17, 39, 40 (4 polozky)
7 Fyzické o. — 28, 33, 49, 52, 56, 20 (6 polozek)
8 Komunikace — 35, 55, 60, 5 (4 polozky)
9 Klicové symptomy (CORE) — 7, 16, 43, 51, 45, 22, 8, 59, 15, 36, 29, 61, 38, 26, 13, 25, 27, 44, 62,
12, 18, 30, 31, 47, 53, 6, 17, 39, 33, 49, 52, 55, 60, 63 (34 polozek)

Nové 3 ,,maxi-dimenze* dotazniku EBIQ, pro néZ jsme vypoéitali i ,,pracovni normy®, jSou
syceny témito polozkami (Bateman et al., 2010):
|. Depresivni nalada — 9, 11, 51, 59, 17, 25, 47, 30, 60, 18, 41, 31, 33, 48, 29, 58, 61, 12, 53, 32, 38.
I1. Kognitiv. dysfunkce -4, 15, 22, 7, 45, 55, 26, 2, 21, 8, 5, 42, 46, 28, 54, 23, 36, 52, 56, 43, 49, 20.
I11. Slaba emo¢ni a socialni regulace — 37, 10, 3, 50, 50, 40, 34, 14, 13, 24, 19, 62, 39, 57.

Autor uvadi na svych strankach nasledujici postup vyhodnocovani: pro kazdou skalu se sectou
hrubé skory (Vitbec (1 bod), Trochu (2 body) a Hodné (3 body)) a vypocita aritmeticky pramér. Ten se
pak porovnava snormou ziskanou u mezinarodniho vzorku 905 respondenti a blizkych osob
pfislusnikl a kontrolni skupin€ 203 zdravych respondentii a jejich blizkych osob, které jsme uvedli
v Tab. 5 v kap. 4.2.2. Odectenim jedné SD od priméru kontrolni skupiny zdravych jedincd ziskame
dolni hranici normy.

Porovnavani aritmetickych primeért hrubych skori §kal s normou neni moc praktické, protoze
na tomto zaklad¢ nelze vytvorit n¢jaky prehledny testovy profil (k okamzité orientaci, které Skaly

spadaji do primérného pasma a které jsou nadprimérné/podprimérné). Taktéz srovnavani udajii mezi
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respondentem a blizkou osobou lze délat pouze kvalitativné (protoze u kazdé skupiny je jinak
definovany primér a SD). Mnohem vyhodnéjsi by bylo pfepocitat hrubé skéry na standardni skory,
jak jsme to pro ukazku provedli na na§em nereprezentativnim vzorku v ptedchozi kapitole.

Presto i kvalitativni vyhodnoceni EBIQ mize pfinést velmi cenné tUdaje. Tim, Zze EBIQ
obsahuje verzi pro pacienty i pro blizké pfislusniky, mize pouhd graficka ilustrace rozdila
V hodnoceni EBIQ napomahat jako prakticka pomitcka p¥i praci s pacientem (napt. zlepseni

sebenahledu) nebo blizkymi osobami pacienti (napf. lep$i porozuméni pocitim pacienta).

Pacient 1: Zena, VS, 54 let, 72 mésicii po ICMP V povodi MCA, levostr.nemiparéza (chiize
S holi, ruka nehybna), re¢ v normeé. Hodnotici blizka osoba — manzel. Subjektivné si pacientka stézuje
na to, ze jeji zZivot ztraci kvuli fyzickému handicapu smysl, protoZe nemiize nic udélat a citi se
neuzitecnda a nevykonnd. Rodina ji udajné nerozumi, casto place, i kdyz nechce. Z Grafu 6 je zrejmy
vyrazny rOZpor V hodnoceni pacientkou a manzelem. Pacientka vnima jako klicovy problém depresivni
pocity, které prameni z télesného handicapu a pocitii izolace (,, Nikdo mi nerozumi*). Blizkd osoba
Naopak telesnému handicapu priklada mensi vahu a vedle obecnych depresivnich symptomii
zdurazituje problémy v komunikaci pacienta. Tématem pro praci s pacientkou by mohlo byt napr.

,Jakym zpiisobem sdélovat své vnitini pocity a potieby tak, aby ostatni pacientce lépe rozumeli “.

2,60 \
2,40 \ /\
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1,80 1 === Pacient 1
1,60 \ / Blizk4 os. 1
1,40 \ / Hranice normy (ENG)
1,20
1,00 v
@ & @ @ @ o Lo o <
Q@% & & 49\@0 @‘90 &S S QOQ~
OQ) Q\> @O N ((\\} fb\' ,®\Q) Q\
N NS %o& < \JroQ

Graf 6 — Interpretace vysledkii pacienta 1

Pacient 2: Muz, VS, 59 let, 130 mésicii po TBI (stielné poranéni hlavy a hrudniku),
levostranna hemiparéza. Hodnotici blizkda osoba — manzelka. Po poranéni nemohl mluvit ani chodit,
po nékolikaleté intenzivni rehabilitaci a tréninku kognitivnich funkci pocituje jen mirné obtize
vV kognitivni oblasti a Vv pohyblivosti (levi ruka témér nepohyblivd, chiize s oporou). Rikd, ze po 11
letech uz si zvykl a Ze zadné psychické potize nemd. Zajimavé je proto hodnoceni s manzelkou, kterd
naopak sdéluje intenzivni potize v oblasti chovani (Skdla Impulzivita), viz Graf 7. Na dopliujici otazky
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V dotazniku EBIQ (otdzky 64, 65 a 66) dadle sdéluje, ze viraz manzela mél i stredné zavazny dopad na
zhorseni jeji ndlady a na jeji Zivotni situaci. Vysledky vybizi K praci na sebendhledu pacienta, resp.

k prdci s rodinou.

2,40

oo | A

1:80 / \ A

1,60 / \ /\ / \X === Pacient 2
/ \ / \1 =t Blizk4 0s. 2

Hranice normy (ENG)

1,40
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Graf 7 — Interpretace vysledki pacienta 2

Vedle subjektivnich potizi pacientll zkouma EBIQ i dopad onemocnéni pacienta na Zivotni
situaci blizkych osob (tzv. oblast psychosocialnich problémi), viz Graf 8 nize. Tato zjisténi je mozné
tvofivym zptsobem vyuzit napt. v rdmci podptirnych skupin pro rodinné piislusniky pacienta.

Dopad na Zivotni
situaci

Zhorseni nalady Problémy obecné

=& Pacient == Blizka osoba

Graf 8 — Dopad poranéni mozku pacienta na blizké osoby
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5.5 Diskuse

Diagnostika emocnich problémi pacientli po poranéni mozku stoji v tistrani za diagnostikou
fyzickych nebo kognitivnich obtizi. V teoretické ¢asti prace jsme se proto vénovali novym piistupiim
k diagnostice emoc¢nich problému, které jsou uplatiiovany zejména V zahrani¢i. V kapitole 4 jsme
zjisténé poznatky rozpracovali do piehledu diagnostickych nastroji, které by mohly byt vyuZzivany pro
ti¢ely neuropsychologické diagnostiky emoénich problémi lidi po poranéni mozku i v CR. Soudasné
jsme predstavili prehled nastrojii, které byly specialné vytvorené za ucelem zjistovani subjektivnich
potizi pacienti po poranéni mozku. Jednim ztéchto nastroji je neuropsychologicky dotaznik
European Brain Injury Questionnaire (EBIQ).

Protoze v CR chybi podobny nastroj pro zji§tovani subjektivnich potiZi pacientd po poranéni
mozku, vénovali jsme empirickou ¢ast prace piekladu EBIQ-P (verze pro pacienty) a EBIQ-R (verze
pro blizké osoby pacientll) do CeStiny a ovéfeni zakladnich psychometrickych parametrii nového
nastroje na populaci pacientd po poranéni mozku (deskriptivni a induktivni statistika, reliabilita,
validita, polozkova analyza). Praktickym vystupem prace je krom¢ udaji o psychometrickych
vlastnostech dotazniku také ¢eska verze dotazniki EBIQ-P a EBIQ-R v¢etné instrukei k administraci a
vyhodnocovani. Také je tieba zminit i ,,pracovni‘ normy Ceské verze, které jsme vytvoftili na zakladé
dat z pilotniho vyzkumu EBIQ na nereprezentativnim vzorku pacienti po poranéni mozku (viz dalsi
text). Zjisténé vysledky jsme prubézné diskutovali v kap. 5.3. Na tomto misté uvadime nejdulezité;si
poznatky vyzkumu a davame je to SirSich souvislosti.

Dotaznik EBIQ pfedstavuje velmi uziteCny neuropsychologicky nastroj, protoZze krome
moznosti zjiStovani emocnich problémul pacientd po ziskaném poranéni mozku zjistuje i dalsi
subjektivni potize, zpusobujici pacientim dlouhodoby pocit nepohodli (uplatnéni tzv. celostniho
pristupu k ¢lovéku, ktery zastava i WHO). EBIQ nabizi Siroké moZnosti vyuziti — jako screeningovy
nastroj pro zachyceni emo¢nich problémia (vzhledem k jednoduché administraci a vyhodnocovani
EBIQ jej mizou pouzivat i nepsychologové), jako diagnosticky nastroj pro vysetfovani emocnich a
psychosocialnich problémd, jako nastroj zjistovani kvality zivota pacientli po poranéni mozku v ramci
rtuznych vyzkumnych studii ¢i nastroj pro méteni efektivity terapie (Bateman et al., 2010).

Silnou strankou EBIQ je bezesporu jeho mezikulturni validizace na velkém vzorku 905
pacientti po poranéni mozku v 7 evropskych statech a v Brazilii, jejich blizkych osob plus kontrolni
skupiné 203 zdravych jedinct a jejich blizkych osob (Braga et al., 2007). EBIQ vykazuje rovnéz
dobrou ekologickou a konstruktovou validitu (viz kap. 4.2). Dalsi silnou strankou je to, ze byl
vytvofen pfimo na miru pacientim po poranéni mozku a ma dobrou diskriminaé¢ni validitu oproti
zdravé populaci nebo jinym onemocnénim (Bateman, 2010; Tate, 2010). Jako slabsi stranku
spatiujeme fakt, ze nebyl jeSté oficialné vydan vcetné testové piirucky a Zze vybér respondentl pro
normativni vzorek neprobihal reprezentativnim zptisobem (zfejmé kombinace zamérného vybérového
postupu u pacientl a piilezitostného vybéru v pfipadé kontrolni skupiny). Pfesto,,normy* ziskané z
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velkého mezinarodniho vzorku pacientll po poranéni mozku, jejich blizkych osob a kontrolni skupiny
zdravych osob predstavuji mnohem objektivnéjsi méritko neZ normy jinych dotaznika ziskané
na populacich psychiatrickych pacienti bez poranéni mozku (viz kap. 4.1).

Vyzkumny plan mél charakter mapujiciho vyzkumu (vzorkového piehledu). Na ceském
vzorku pacientd po poranéni mozku (TBI, CMP a ostatni ziskand poranéni mozku) jsme testovali
formalni statistické hypotézy 0 neexistenci vyznamnych rozdilti v primérech srovnavanych souborii
((HO: py = pp vaci alternativni hypotéze p; # p, na stanovené hlading vyznamnosti 0=0,05), napf.
mezindrodni vzorek versus Cesky vzorek, pacienti versus blizké osoby, zeny versus muzi, pacienti
s krat$i dobou poranéni versus pacienti s del§i dobou od poranéni atd. Dil¢im cilem pilotni studie byla
jiz zminovana srovnavaci analyza piipravovaného dotazniku EBIQ s dotaznikem SCL-90, ktery lze
povazovat v ¢eskych podminkach s velkou mirou benevolence za ,,zlaty standard”. V ramci planovani
empirické casti jsme velkou pozornost vénovali pfekladu dotaznikd EBIQ-P a EBIQ-R z anglického
originalu. Postup piekladu jsme uvedli v kap. 5.2.2 a v Piiloze A.

Pti vybéru vzorku jsme pouzili podobna kritéria jako autoii mezinarodni verze (Braga et al.,
1997; Engberg a Teasdale, 2005; Dewar et al., 2007; Bateman, 2010), viz kap. 5.2.1. Jelikoz v CR
neexistuje narodni registr pacientl po poranéni mozku a anamnestické udaje pacientii jsou
v databazich zdravotnickych zafizeni neptesné, zafadili jsme pro kontrolu kritérii demence a cdstecna
sebeobsluznost dotazniky MMSE a FAQ. V nékterych ptipadech (nejasnd etiologie a zavaznost
poranéni mozku) jsme provadeli dodate¢nou selekci pacientti v ramei predchoziho anamnestického
rozhovoru. Nejasnosti ohledné designu vyzkumu, resp. dil¢i rozdily ve vysledcich ¢eského vzorku,
jsme konzultovali pfimo s autorem $kaly T. W. Teasdalem prostifednictvim emailu. Testova baterie se
skladala z EBIQ-P, EBIQ-R, FAQ, MMSE a SCL-90, viz kap. 5.2.2.

Vzhledem k charakteru studie (pilotni vyzkum) a obtiznosti ziskat respondenty po poranéni
mozku jsme pro vybér respondentt pouzili zameérny vyberovy postup podle pfedem definovanych
kritérii. I kdyZ se jedna o nereprezentativni formu vybéru s rizikem vétsi vybérové chyby, pro ucely
ziskavani extrémne dostupnych skupin, kam lze tadit i skupinu pacientli po poranéni mozku, se
pouziva v socialnich védach docela casto (Ritomsky, 2002). Celkem jsme ziskali data od N = 46
pacientd a N = 36 blizkych osob pacientl. Pro i€ely pilotniho ovéteni prekladu Ceské verze dotazniku
EBIQ a ziskani pfedstavy o jeho psychometrickych kvalitach je tato velikost vzorku postacujici.
Nicméné dil¢i analyzy (napt. srovnavani skupin muzi a Zeny, pacienti po TBI a CMP atd.) 1ze kviili
malému poctu respondentll povazovat pouze jako orientacni, i kdyz k testovani hypotéz pouzili
adekvatni statistické metody.

Srovnani demografickych a zdravotnich vlastnosti u Ceského a mezinarodniho vzorku
uvadime v Tab. 6. Dodate¢né deskriptivni statistiky ¢eského vzorku uvadime v Tab. 7-10 a v Piiloze
C véetné grafii. Nejvétsim rozdilem u ¢eského vzorku oproti mezinarodnimu vzorku je del$i primérna
uplynula doba od poranéni mozku 47,4 més (SD 53,4) u ¢eského vzorku ve srovnani s 31,8 més. (SD

40,1) u mezinarodniho vzorku. Emo¢ni potiZze pacientd nabyvaji dle Prigatana (1996) nejvétsi
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socialnim aktivitam aj. (viz také 6. faze rekonvalescence v kap. 3.4). V ceském vzorku je véEtsi
zastoupeni pacienttl s délkou od poranéni do 1 roku a mirné vétsi zastoupeni muzi (o 8 %), coz se
mohlo castecné projevit na nizs§i uvadéné mire subjektivnich potizi po poranéni mozku nez u
mezinarodniho vzorku (viz srovnani vysledki u ¢eského a mezinarodniho vzorku v Tab. 9 a Grafu 2).

Zjistovali jsme statistickou signifikanci zjisténych rozdild mezi ¢eskymi a mezinarodnimi
vysledky. Protoze u §kal EBIQ-P a u 5 §kal EBIQ-R jsme na 5 % hladin¢ vyznamnosti zamitli nulovou
hypotézu o normalité distribuce, museli bychom pro testovani hypotézy o rovnosti priméri mezi
Ceskym a mezinarodnim vzorkem pouzit néktery zneparametrickych testi (zdrojova data
mezindrodniho vyzkumu bohuzel nemame k dispozici). U $kal Somatické o., Kognitivni o., Télesné o.
a CORE (kli¢ové symptomy) jsme mohli pouzit t-test a na hladiné vyznamnosti o = 0,05 jsme
nezamitli hypotézu o nulovou hypotézu, ze vysledky mezi ¢eskym a mezinarodnim vzorkem se
vyznamné nelisi.

Vyhodou dotazniku EBIQ je skute¢nost, Ze dotaznik ma verzi pro blizké osoby (EBIQ-
R). Pacienti po poranéni mozku velmi Casto maji potize se sebendhledem, viz kap. 4.1, a dodatecné
dotazovani rodinnych piislusniki proto napomaha zvySovat validitu vySetfeni. Kazuistika pacienta 2
(viz Graf 7) je exemplarni ukazkou snizeného sebenahledu u pacienta po TBI. Zjistovali jsme proto,
zda mezi hodnocenim pacientd a jejich blizkych osob jsou vyznamné rozdily, viz deskriptivni
statistika v Tab. 9. Na zakladé¢ Wilcoxonova parového testu jsme s 5 % rizikem prijali alternativni
hypotézu o tom, ze ve §kalach EBIQ Impulzivita a Kognitivni obtiZe jsou v hodnoceni pacienti a
blizkych osob vyznamné rozdily. Ke stejnym zavéram dosli Teasdale et al. (Braga et al., 1997;
Engberg, Teasdale, 2005).

U ceského vzorku jsme dale zjistili statisticky vyznamné rozdily mezi muzi a zenami ve
$kalach Deprese, Somatické obtize a CORE (Mann-Whitney U test, p < 0,4). Zeny obecné udavaji vice
obtizi nez muzi, viz Graf 5. I kdyz jak jsme zminili diive v textu, Zze dil¢i srovnani poskytuji kvuali
malému vzorku (N, =32, N;eny=14) jen orientacni vysledky, jsou v souladu s vysledky jinych studii,
viz napf. zjisténé rozdily mezi muzi a Zenami v ¢eské verzi SCL-90 v Tab. 12 (Bastecky, 1993). Je
proto piekvapujici, ze autofi mezinarodni verze EBIQ zadné rozdily mezi muzi a Zenami nezjistili
(Braga et al., 2007; Teasdale, osobni sdé€leni, viz pFiloha E). V ptipadé, ze mezi muzi a Zenami je
signifikantni rozdil v hodnoceni subjektivnich obtizi, mély by byt vytvoreny zvlast’ normy pro muze i
pro Zeny, coz u mezindrodniho vzorku neni.

Dalsi dil¢i analyzy, jako vliv véku, typu diagnézy (TBI a CMP) ¢i délky od poranéni mozku
na vysledky EBIQ, které jsme uvadéli ve vysledcich vyzkumu, je tfeba brat vzhledem k malému poctu
osob ve srovnavanych skupinach rovnéz opatrn€. Vysledky vyzkumu sice poukazuji na nékteré rozdily
mezi srovnavanymi skupinami (pro ovéfeni statistické signifikance jsme rovnéz pouzili relevantni
statistické metody testovani hypotéz), ale pro vyvozovani néjakych zavérti by bylo nutné ovéfeni na

vétsim vzorku. Tak napi. Tab. 11 naznaCuje, Ze pacienti s diagnézou CMP udavaji méné potizi
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v oblasti Impulzivity nez skupina TBI pacienti, resp. vice obtizi v Telesné oblasti nez skupina TBI
(srovnej napf. se stejnymi zjisténimi Dr. Zappaly v kap. 3.2 ¢i Teasdaleho et al. v kap. 4.2.2). Nulovou
hypotézu o neexistenci vyznamnych rozdilu mezi vysledky skupiny TBI a CMP v EBIQ se nam ale
nepodatilo na hladiné a = 0,05 zamitnout. V ramci regulérni validizacni studie by bylo dobré
vyznamnost rozdild mezi t€émito skupinami prozkoumat a V piipadé zjiSténi vyznamnych rozdila
vytvofit pro kazdou skupinu zvlastni normy.

Soucasti studie bylo i provéfeni vnitini konzistence ceské verze EBIQ-P a EBIQ-R
(Cronbachovo alfa). Ceska verze vykazuje stejnou nebo vy3si vnitini konzistenci nez mezinarodni
verze u vSech 9 skal, viz Tab. 13. Hodnoty Cronbachovo alfa se u vSech $kal EBIQ kromé $kaly
Télesné obtize (EBIQ-P i EBIQ-R) a Izolace (EBIQ-R) pohybuji mezi 0,67-0,95, coz svéd¢i o dobré
vnitini konzistenci. U 34-polozkové §kaly klicovych symptomi CORE je hodnota korelace dokonce
0,95 (EBIQ-P), resp. 0,90 (EBIQ-R).

Tyto vysledky jsou v souladu se zjisténimi mezinarodniho vyzkumu (Braga et al., 1997). Jako
ponékud slabsi se jevi §kaly Motivace, lzolace, Komunikace a Telesné obtize, a to nejen z hlediska
niz§i vnitini konzistence u mezinarodniho vzorku, ale i co se tyCe nizkého poctu polozek syticich
konkrétni Skaly (< 6 polozek versus +/- 13 polozek u jinych §kal). Test-retestovou variabilitu nam
design nasi studie neumoznil ovéfit, nicméné test-retestova validita zjistovana Dewarem et al. (2007)
vychazi kromé $kal Izolace a Komunikace velmi dobie viz kap. 4.2.2.

Protoze jednim z divodu, pro¢ jsme se rozhodli adaptovat dotaznik EBIQ do CeStiny, je
problematicka validita doposud pouzivanych dotaznikli (SCL-90, MMPI), vénovali jsme cast
vyzkumné studie i srovnavaci analyze dotaznikii EBIQ a SCL-90. Na zakladé analyzy obtiZnosti
poloZzek SCL-90 jsme dosli k zavéru, Ze zatimco EBIQ-P obsahuje jen 2 % extrémné obtiznych
polozek (p < 0,1), u SCL-90 je to az 44%. Kvalitativni obsahova analyza polozek SCL-90 dale
ukazala, ze nekteré polozky SCL-90 syti u skupiny pacientl po ABI jinou $kalu (napf. skoruji-li
pacienti po ABI ve skalach OBK, Paranoidita, Fobie ¢i Psychoticismus, neni to znamka duSevni
poruchy, ale nasledek faktického naruseni t€lesnych funkci).

Vysledky nasi analyzy prezentujeme v kap. 5.3.10. Na problém validity ,,psychiatrickych
dotaznikt“ jako SCL-90 ¢i MMPI u populace pacientt po poranéni mozku upozoriiuje n€kolik dalsich
praci (napt. Caplan, Woessner, 1995; Gianotti, 1993; Howieson et al., 2004). Pro tcely zjistovani
subjektivnich potizi u skupiny pacientii po poranéni mozku se EBIQ jevi jako vhodnéjsi nastroj nez
doposud pouzivany dotaznik SCL-90. SCL-90 je jednak pro pacienty po poranéni mozku piili§ dlouhy
(viz analyza obtiznosti polozek vyse), tak i nevalidni (odlisné chapani polozek).

Aby mohl byt SCL-90 pouZivan u skupiny pacienti po ABI, musel by projit velkou revizi
a validizaci na vzorku pacienti po ABI, protoZe jinak podava velmi zkreslujici vysledky. EBIQ
byl mezinarodné validizovan na populaci pacientll po poranéni mozku a obsahuje jen polozky, které se

vztahuji k typickym problémiim pacienti po poranéni mozku. Ceskou verzi dotaznik EBIQ-P a
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EBIQ-R uvadime v Pfiloze A (na testované verzi jsme provedli n¢kolik drobnych tiprav na zakladé
polozkové analyzy a zpracovani pripominek pacienttt).

Protoze k mezinarodni verzi EBIQ nebyla zatim vypracovana prirucka, vypracovali jsme
vkap. 5.4 piehledné instrukce k vyhodnocovani EBIQ véetné praktickych prikladi. EBIQ
obsahuje verzi pro pacienty i pro blizké osoby, proto jsme v ramci instrukci vytvotili navod, jak
vyuzivat grafické srovnani (pacient versus blizkd osoba) pfi praci s pacientem. Nazornd graficka
pomucka mtze byt uzitetnd jednak pfi praci s pacientem (napt. prohlubovani sebenahledu), tak i
S jeho blizkymi osobami (napf. rodinni ptisluSnici si nékdy neuvédomuji pocity pacientli a nazorna
demonstrace rozporu v hodnoceni jim mize napomoci v efektivnéj$i komunikaci s pacientem). Pro
inspiraci, jak vyuzivat EBIQ v ramci klinické praxe, jsme pouzili 2 konkrétni kazuistiky pacienta.

Soucasti instrukci je i ndvod, jak vyhodnocovat dotaznik EBIQ a jak pouzivat mezinarodni
normy. Zpusob interpretace, jaky doporucuji autofi mezinidrodni verze, se nam nejevi jako pfilis
St'astny. Teasdale et al. doporucuji vypocitat aritmetické pruméry jednotlivych $kal a ty pak srovnavat
s mezinarodni normou. Jako $tastnéjsi feSeni se nam zda prepocet hrubych skorti na standardni skory,
protoze takto lze srovnavat data i mezi sebou (napf. vytvofit testovy profil pacienta s piechlednym
vyznacenim primérného pasma a nadpramérnych/podprimérnych pasem). Pro nazornou ukazku jsme
z dat ziskanych vramci nasi empirické studie vytvorili ,,pracovni normy* tak, ze jsme provedli
piepocet hrubych skorti na standardni skory (Z-skory, 1Q- skory, steny a staniny) po provedeni
McCallovy plo$né transformace. Kvuli velikosti pilotniho vzorku jsme normy nevytvareli zvlast pro
Zeny a muze, byt vzhledem ke zjisténim v kap. 5.3.5 by to bylo vhodné.

Podotykame, Ze Ceské normy byly vytvorené na zakladé dat ziskanych z nereprezentativniho
vybéru, a to na malém pilotnim vzorku pacientd (N=46). Zaroven se jedna o klinické normy - nefikaji,
kde kon¢i ,,normalita a za¢ina ,,onemocnéni®, ale spiSe jak zdvazna je mira prozivanych subjektivnich
potizi ve srovnani s ostatnimi pacienty po poranéni mozku v rdmci zkoumaného vzorku. Do té doby,
nez bude v CR provedena fadna validizace na reprezentativnim vzorku, doporu¢ujeme nase ,,pracovni
normy* pouZivat jen jako dopliiujici zdroj informaci vedle mezinarodnich norem (Tab. 5) a tdaju
ziskanych pomoci dal$ich klinickych metod.

V pribéhu projektu jsme se pfimo od autora skaly T.W. Teasdaleho dozvéd¢li, Zze v soucasné
chvili probiha revize dotazniku EBIQ a Ze vysledky pilotni studie revidované verze EBIQ na danském
vzorku se chystaji autofi publikovat do konce r. 2012 (Teasdale, osobni sdéleni, viz pFiloha E). Revize
EBIQ vychazi ze studie konstruktové validity EBIQ v r. 2010, béhem niz autofi pouzili moderni
statistické metody (Rasch analyza). Nova verze by mé¢la obsahovat jenom 3 §kaly namisto ptivodnich
9. Znéni polozek se zasadn€ nezméni, dojde pouze ke zkraceni poctu polozek z plivodnich 63+3 na cca
55+3 (ibid.).

Na zakladé doporuceni T. W. Teasdaleho jsme Ceské pracovni normy vypracovali uz pro tyto
nové 3 Skaly: Depresivni ndlada, Kognitivni dysfunkce a Slabd emocni a socidalni seberegulace plus

pro Celkovy skor, a to jak pro pacientskou verzi (EBIQ-P), tak i verzi pro blizké osoby (EBIQ-R). Do
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doby, nez autoii pfedstavi novou verzi EBIQ, lze pouzivat jeho soucasnou 9-polozkovou verzi a
mezinarodni normy. Tato ma podle naSich zjisténi leps$i psychometrické parametry a normy nez
doposud pouzivané dotazniky SCL-90 nebo MMPI a v kone¢ném duisledku piinese u populace

pacientd po poranéni mozku validnéjsi vysledky.
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6 Shrnuti a zavér

Neurorehabilitace u osob po poranéni mozku se soustiedi na ndpravu somatickych a
kognitivnich funkci a na problematiku emoc¢nich a problémi po poranéni mozku se jaksi zapomina.
Ptitom WHO definice zdravi uz zr. 1948 chape zdravi jako ,,stav celkové dusevni, télesné a socialni
pohody, a nikoliv pouze nepritomnost nemoci nebo nedostacivosti““ (WHO, 1948), se slovem ,,dusevni*
na prvnim misté. Dlouholeté zkuSenosti terapeutti (Prigatano, Christensen, Powell aj.) ukazuji, Ze
pacient nepotiebuje perfektné fungujici télo, aby zil i po vaznéj$im poranéni mozku naplnény zivot
(leckdy néaprava na ptivodni troven pted poranénim ani neni mozna). Mnohem dilezitéjsi je zména
postoje ke svému t¢lu a schopnost mit rad své ,,ja“, i kdyz se jeho télesna schranka trochu zménila.

»Mit se rad a mit rdd své nemocné télo*, ,,zazivat pocity $tésti navzdory handicapu®, ,,nebat se
odsouzeni jinych lidi a neizolovat se timto od zbytku svéta® aj. maji jeden spolecny jmenovatel: tykaji
lidskych emoci. Nizky zajem lékait a neuropsychologli o emoce je logickym vyusténim faktu, ze
zakladni vyzkum emoci (na rozdil od vyzkumu kognice) stal dlouha 1éta na okraji zajmu hlavniho
proudu neurovédy i neuropsychologie. Emoce jakoZzto intrapsychické subjektivni jevy, byly dlouha
Iéta povazovany za néco empiricky nemétitelného, a tudiz i obtizn¢ 1éCitelného. Az rozvoj novych
zobrazovacich metod spustil v poslednich 20 letech ,,zlatou horecku® v objevovani neuronalnich pfic¢in

naSeho prozivani a chovani.

I kdyz stale nebylo vyfeseno mnoho dilezitych otazek (napf. jak se neurochemické emocni
procesy v mozku transformuji do subjektivnich emocnich pocitli, svobodné vile apod.), uz ted’ je
prokazané, ze veskeré psychické jevy jsou zaloZzeny na biologickém zakladu (Grawe, 2007; LeDoux,
1996). A jestlize jsou i emoc¢ni procesy zalozené na biologickém zakladu, tak je bude rovnéz mozné
cilenym navozovanim ,ucebnich® situaci ménit a zmeny neuronalnich vzorcii méfit pomoci
zobrazovacich technik mozku (Kandel, 1996, cit. dle Graweho, 2007). Takhle vize neuropsychologie a
neuropsychoterapie by zcela urcité oslovila prakticky smyslejici 1ékafe vic nez hlasani obecnych tezi,
Ze emoce jsou dulezité.

Protoze jsem jako stazistka psychologie a zaroven jako kamaradka nékolika lidi po tézkém
poranéni mozku citila rozpaky nékterych psychoterapeuti jako ,.co si pocit s organiky na skupiné®,
bylo mou vizi rozpracovat problematiku neuropsychologické diagnostiky a rehabilitace emocnich
problémt do vétsi hloubky a né&jakym praktickym krokem pfispét ke zlepSeni bezté$né situace
pacientli po poranéni mozku v CR.

Cilem teoretické ¢asti diplomové prace bylo proto zmapovat zahrani¢ni zdroje vénujici se
neuropsychologickému pfistupu k diagnostice a terapii emocnich problémi po poranéni mozku a
pfedstavit nové pfistupy, které by pomohly zaplnit trzni mezeru v oblasti diagnostickych nastroji na
ceském trhu. Cilem empirické ¢asti prace pak byla adaptace konkrétniho nastroje European Brain
Injury Questionnaire (EBIQ) do ¢estiny a ovéfeni jeho psychometrickych vlastnosti na vzorku ¢eskych

pacientdl po poranéni mozku v ramci pilotazniho vyzkumu.
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V kapitole 2 — Neuropsychologie emoci jsem se po kratkém vymezeni emoc¢nich termind
vénovala usporadani novych neuropsychologickych poznatkli v emocni oblasti do koncepcéniho ramce,
ktery jsem nazvala ,,neuropsychologicky model emoci®. Vychazela jsem z v CR mélo zndmé prace
americké neuropsycholozky ¢eského ptavodu Y. Suchy (2011), ktera rozpracovala obtizné uchopitelny
celek ,,emoce” do pétifazového emocniho procesu. Jednotlivym fazim emoc¢niho procesu pocinaje
emocnim nabuzenim a konce regulaci emoci odpovidaji konkrétni neurobiologické okruhy na trovni
mozku - a tedy naruSeni konkrétnich okruhti na urovni mozku odpovida naruseni konkrétnich
emoc¢nich funkci na trovni psychiky. Tento model jsem v Tab. 3 rozpracovala do piehledu
neuropsychologickych nastroji, které by byly vhodné pro cilenou diagnostiku emo¢nich poruch.

Kapitola 2 ponékud ptesahuje ramec, ktery je potfebny pro zpracovani empirické ¢asti prace,
povazuji ji vSak za velmi dulezitou. Pomaha v pochopeni, Ze emoce tvoii stejné dulezitou oblast
psychiky jako kognice, Zze maji podobné jako kognice neurobiologicky zdklad a mohou byt tudiz
diagnostikovany a lé¢eny podobné systematickym ptistupem jako kognice (piinese-li v budoucnu
zakladni a aplikovany vyzkum kvalitni nastroje). Kapitola nastifiuje vizi, kam se zfejmeé bude vyvijet
(neuro)psychologicka diagnostika a terapie emoci v pristich desetiletich. Hlavni diiraz prace je v§ak
kladen na subjektivni proZivani pacientii po poranéni mozku — protoZe to je oblast, kde miize
dojit k nejvétSimu zlepSeni v ramci stavajici koncepce rehabilitaéni péce o pacienty.

Kapitola 3 — Emocni a psychosocidlni problémy lidi po poranéni mozku zaéina stru¢nym
uvodem do typologie poranéni mozku. Zabyvam se zde etiologii poranéni mozku, zdravotnimi
nasledky a fazemi rekonvalescence, jelikoZ emoc¢ni potieby a typické emo¢ni problémy pacienti se
Vv pribéhu ¢asu méni. Teoreticky vyklad prokladdm pro lepsi ndzornost skute¢nymi emoc¢nimi prozitky
pacientll, které jsem ziskala béhem neformalnich rozhovord s pacienty pfi realizaci empirické Casti
prace. Druhou polovinu kapitoly uz vénuji emocnim a psychosocialnim problémiim po poranéni
mozku - rtuznorodym pfi¢inam vzniku emo¢nich problému, fazim emocnich reakci dle Kiibbler —
Rossové rozpracovanym pro cilovou skupinu pacientdi po poranéni mozku, osobnim strategiim
vyrovnavani se s NOVOU zatézovou situaci a celostnim piistuptim k rehabilitaci emoc¢nich problémut po
poranéni mozku.

Kapitola 4 — Neuropsychologicka diagnostika emocnich problémii po poranéni mozku je
vénovana nejenom objektivni diagnostice emoc¢nich problémi, ale také zjiStovani subjektivnich
prozitkll pacientd po poranéni mozku. Praveé posledni jmenovand oblast byva ve vyzkumu i v klinické
praxi leckdy podcenovana (Braga et al., 1997). V mediciné nadale ptetrvava pohled na nemoc jako na
poruchu télesnych nebo psychickych funkci a nikoliv jako na pocit nepohody. Ten prameni
z nespokojenosti Clovéka s télesnou, psychickou nebo psychosocialni komponentou a nemusi byt
nutné podlozen néjakou diagnézou (viz WHO definice zdravi vyse).

Sebeposuzujici dotazniky, jako je napf. EBIQ, zkoumaji emo¢ni problémy v tomto SirS§im
kontextu, protoze zjist'uji dopad postizeni riznych slozek (emocni obtiZe, kognitivni obtize, télesné
obtize, interpersonalni obtiZe aj.) na pocit celkové pohody (nebo nepohody/dyskomfortu). Pravé kvili

celostnimu pfistupu k ¢loveku byva EBIQ pouzivan nejen pro ucely diagnostiky emocnich problém
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¢i méfeni efektivity terapie, ale také v riiznych vyzkumnych studiich jakozto Skéla kvality Zivota
pacientll po poranéni mozku. EBIQ totiz vznikl v rehabilitaénim centru v Dansku, které jako jedno
z mala rehabilitacnich center na svété prosazuje celostni pfistup k rehabilitaci pacientti po poranéni
v mozku (jeho dlouholetou teditelkou byla Lurijova zacka, A.-L. Christensen, viz kap. 4.2). Na konci
kapitoly hodnotim psychometrické parametry dotazniku EBIQ, které jsem zjistila sekundarnim
vyzkumem odborné literatury.

Kapitola 5 — Adaptace a pilotni overeni dotazniku EBIQ na populaci ceskych pacientii po
poranéni mozku je vénovana empirickému vyzkumu a zpracovani ziskanych poznatkti do podoby
praktického dotazniku, ktery uz v této fazi rozpracovani muze byt pouzivan v klinické praxi pro ucely
zjistovani subjektivnich potizi pacientli po poranéni mozku. Vysledky pilotazniho vyzkumu EBIQ
v ¢eskych podminkach, jeho omezeni a dal$i planované kroky do budoucna jsem pomérné rozsahle
komentovala jak v kap. 5.3, tak ptedevs§im v kap. 5.5 vénované diskusi. Jednim z nejzajimavéjsich
poznatkli empirické Casti je vSak zjisténi, ze EBIQ poskytuje u populace pacientti po poranéni mozku

mnohem validngjsi vysledky nez doposud pouzivany dotaznik SCL-90.

Za hlavni pfinos celé prace povazuji zpracovani problematiky neuropsychologické
diagnostiky emoc¢nich problému z aktualnich zahrani¢nich prament, jelikoZz toto téma je v Ceské
literatute velmi malo rozpracované. Dal§im ptinosem je adaptace uziteéného neuropsychologického
nastroje EBIQ do destiny, jelikoz tento podle naSich zjisténi mize pomoct zaplnit mezeru

v diagnostickych metodach pouzivanych v CR.
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Priloha A

Ceska verze EBIQ

V P#iloze A piikladame Ceskou verzi European Brain Injury Questionnaire (EBIQ), kterou jsme
testovali v ramci pilotazniho prizkumu. Tato sebeposuzovaci klinicka Skala ma 2 verze: verzi pro

pacienty (EBIQ-P) a verzi pro blizké osoby (EBIQ-R).

Jednim z cilti vyzkumu bylo ovéteni ¢eského piekladu. V Tab. A.1 popisujeme cely postup analyzy
polozek a nabizime srovnani originalni anglické verze, testované verze a verze po navrhované uprave
znéni polozek. V Tab. A.2. ptikladame Srovnani skal EBIQ a SCL-90, které bylo jednim z podkladii

pro srovnavaci analyzu obou dotazniku, prezentovanou v Tab. 14 v kap. 5.3.10.

Vysledkem je navrh na upravu znéni polozek EBIQ-P a EBIQ-R, po pilotnim prizkumu, viz Tab. A.1.
Tuto verzi jsme jeSté neodzkouSeli na vzorku pacientd ani jsme jeSt€ upravy ve znéni polozek
nediskutovali s autorem originalni §kaly (pfiprava zpétného piekladu do angli¢tiny apod). Je to namét

pro dalsi praci na ptiprave ceské verze EBIQ.

Postup pri upravé polozek na zakladé pilotniho priazkum:

1. Kvantitativni analyza: (obtiznost polozek, diskriminac¢ni analyza, pocet nevyplnénych odpovédi,
srovnani skorovani s mezinarodni verzi) - zjisténi, které polozky (62, 52, 19, 44, 34, 20, 40, 16, 23) a

skaly (Impulsivita, Komunikace) jsou problematické.

2. Kvalitativni analyza: srovnavaci obsahova analyza EBIQ a SCL-90, vyhodnocovani komentait
pacientd (astni nebo z dotaznik®i) = zjisténi, kterym polozkdm nerozumi, které jsou dvojznaéné (napf.

neschopnost vs nemoznost, deprese nebo kognitivni zpomalenost aj.) nebo nevhodné formulované.
3. Zpétna kontrola prekladu s anglickou verzi - mirné posuny ve vyznamu (62, 20, 39, 52).

4. Obsahova analyza anglické verze - opakujici se polozky (12,30,58), (36, 52), (20,49), (29,48),
(38,61) anebo opakované dotazovani na tutéz véc v ramci $kaly (zejména Skala Komunikace a
Motivace).

5. Provéreni konstrukta (Skal EBIQ) = srovnavani, zda $kala vystihuje charakteristické problémy

pacientli po poranéni mozku (Powell, 2010 plus teoreticka ¢ast DP prace).

6. Reformulace testovanych poloZek 2 1. pteformulovani piili§ obecnych tvrzeni tak, aby byly
relevantni pro populaci po poranéni mozku a vztahovaly se k dané skale; 2. u velmi podobnych
polozek (bod 4.) tprava textace polozek tak, aby zachytily tentyz problém z jiného pohledu, viz napf.
upraveny text u pol. 29 a 48 aj. [ kdyz se n¢kdy nejednd o doslovny pieklad z anglictiny, snazili jsme
se vzdy o zachyceni ptivodniho vyznamu, resp. o jeji doplnéni.
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Tab. A.1 - Navrh upravy prekladu EBIQ po pilotnim prizkumu

Piiloha A — Ceské verze EBIQ

ORIGINAL TESTOVANA VERZE VERZE PO REVIZI

1. Headaches Bolesti hlavy Bolesti hlavy.

2. Failing to get things done on time Problém dokond¢it véci v¢as. Problém dokondit véci v¢as.

3. Reacting too quickly to what others say or do Prili§ unahlené reakce. PFili$ rychlé reagovani na to, co ostatni fikaji/ délaji.
4. Trouble remembering things Problémys paméti. Zapométlivost nebo potize se zapamatovanim.

5. Difficulty participating in conversations PotiZe zapojit se do rozhovoru. Potize vést s ostatnimi plynuly rozhovor.

6. Others do not understand your problems Pocit, Ze Vam ostatni nerozumi Pocit, Ze ostatni nerozumi Vasim problémudm.

7. Everything is an effort VSechno stoji hodné usili Pocit, Ze vSechno stoji hodné usili.

8. Being unable to plan activities Neschopnost planovat své aktivity. Potize s planovanim a organizovanim aktivit.

9. Feeling hopeless about your future Pocity beznadéje do budoucna. Pocity beznadéje do budoucna.

10.
. Being confused
12.

13

37

41

63.

Having temper outbursts

Feeling lonely, even when together with other people

. Mood swings without reason
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.

Feeling critical of others

Having to do things slowlyin order to be correct
Faintness or dizziness

Hiding your feelings from other people

Feeling sad

Being "bossy' or dominating

Needing to be reminded about personal hygiene
Difficulty managing your finances

Trouble concentrating

Failing to notice other people's moods

Feeling anger against other people

Having your feelings easily hurt

Feeling unable to get things done

Annoyance or irritation

Problems with household chores

Lack of interestin hobbies athome

Feeling lonely

Feeling inferior to other people

Sleep problems

Feeling uncomfortable in crowds

Shouting at people in anger

Difficultyin communicating what you want to say
Being unsure what to do in dangerous situations

. Being obstinate
38.
39.
40.

Lack of interestin your surroundings
Thinking only of yourself
Mistrusting other people

. Crying easily
42.
43.
44.
45.
46.
47.
48.
49.
50.
51.
52.
53.
54.
55.
56.
57.
58.
59.
60.
61.
62.

Difficulty in finding your way in new surroundings
Being inclined to eattoo much

Getting into quarrels easily

Lack of energy or being slowed down
Forgetting the day of the week

Feeling of worthlessness

Lack of interestin hobbies outside the home
Needing help with personal hygiene
Restlessness

Feeling tense

Acting inappropriately in dangerous situations
Feeling life is not worth living

Forgetting appointments

Leaving others to také initiative in conversations
Loss of sexual interest or pleasure

Throwing things in anger

Preferring to be alone

Difficulty in making decisions

Losing contact with your friends

Lack of interest in current affairs

Behaving tactlessly

Having problems in general

VWybuchy emoci a ztrata sebekontroly.

Pocity zmatenosti a dezorientace.

Pocit osamélosti, a to i ve spoleénosti druhych lidi
Bezdlivodné wkyvy nalady

Sklon byt kriticky k ostatnim.

Nutnost délat véci pomaleji nez dfive.
Mdloby nebo zavraté

Skryvani Vasich pocitl pred ostatnimi
Pocity smutku.

Panovaéné nebo dominantni chovani.
Zanedbavani osobni hygieny.

Problémy s finanénim hospodarenim.
Potize se soustfedénim.

Problémys vnimanim nalady ostatnich lidi.
Zlost na ostatni.

Citova zranitelnost.

Pocity neschopnosti dokoncit zapocaté véci.
Rozmrzelost nebo podrazdénost

Obtize s vwykonavanim domacich praci.
Ztrata zajmu o domaci konicky.

Pocity osamélosti.

Pocity ménécennosti.

Problémy se spankem.

Nepfijemné pocity vdawu lidi.

Kfi¢eni na lidi ve Zlosti.

Problémy s wjadrenim toho, co chcete fict.
Pocity bezradnosti v nebezpeénych situacich
Uminénost a nedstupnost.

Ztrata zajmu o okoli.

Sklony k egocentrismu

NedUvéra k jinym lidem.

Sklony k plaéi.

PotiZe s orientaci vnovém prostredi.
Sklony k pfejidani.

Snadné zapleteni se do hadky.

Nedostatek energie nebo zpomalenost.
Problémy s orientaci, jaky je den v tydnu.
Pocity iastni bezcennosti.

Nezajem o konicky provozované mimo domov.
Potfeba pomoci druhych pfi osobni hygiené.
Neklid a roztékanost.

Pocity napéti a uzkosti.

Nevhodné chovani ve spolecnosti.

Pocity, Ze nema smysl Zit.

Zapominani dohodnutych schuzek.

Pasivita vkonverzaci s ostatnimi.

PotiZe v sexudlni oblasti.

Hazeni nebo rozbijeni véci ve vzteku.
Davani pfednosti samoté.

Obtize vrozhodovani.

Ztrata kontaktu s prateli.

Ztrata zajmu o aktualni déni kolem.
NeohleduplIné chovani.

Obecné fe¢eno, mam po Urazu mozku hodné
problému - jaké?

VWbuchy emoci a ztrata sebekontroly.

Pocity zmatenosti a dezorientace.

Citit se nepfijemné nebo nejisté mez lidmi.
Casté zmény nalad bez vné&jsi priginy.

Sklony ke kritizovani ostatnich.

PomalejSi mySleni a celkova zpomalenost.
Zavraté nebo ztrata rovnovahy.

Skryvani pocit pred ostatnimi.

Smutna nalada, skleslost nebo sklicenost.
Sklony k dominanci nebo fizeni ostatnich.
PotiZe s inkontinenci nebo péc¢i o osobni hygienu.
Potize starat se o své finance.

Spatna koncentrace, snadno mé néco rozptyi.
PotiZze s vnimanim nalady a pocit ostatnich lidi.
Pocity Zloby ¢i vzteku na ostatni lidi.

Snadno Vas néco zrani nebo vyvede zrovnovahy.
Potize dokon¢it zapoc€atou praci do konce.
Mrzutad nalada nebo podrazdénost.

Potize se ziddanim domacich praci.

Ztrata zajmu o drivéjSi konicky.

Pocity osamélosti a opusténosti.

Pocity ménécennosti vici druhym.

Problémy se spankem nebo potize s usinanim.
Nepfijemné pocity vdawu lidi.

Ve Zlosti se obtizné oviadate a kficite na lidi.
PotiZze s nalezenim spravnych slova vyjadfovanim.
Pocity bezradnosti v nowych, neznamych situacich.
Mensi flexibilita a uminénost.

Pocit, Ze o nic neméate zajem.

Sklony zabyvat se jen svymi problémy.

Pocit, Ze vétsiné lidi nejde véfit.

Mit sklony k placi, snadno se rozplakat.

Potize vyznat se vnovém prostredi.

Sklony k pfejidani nebo $patna chut k jidlu.
Vznétlivost nebo snadné rozéileni se.
Nedostatek energie nebo zpomalenost.
Problémy s orientaci, jaky je den vtydnu.

Pocity iastni bezcennosti a neschopnosti.
Ztrata zajmu jit ven a néco podnikat mimo domov.
Potfeba pomoci ostatnich pfi osobni hygiené.
Vhitfni neklid a nervozta.

Pocity napéti a uzkosti.

Potize rychle a spravné reagovat v nebezpedi.
Pocity, Ze nema smysl Zit.

Zapominani na dohodnuté schlizky.

Potize nékoho oslovit nebo zahajit rozhovor.
PotiZe v sexudlni oblasti.

Sklony hazet nebo praskat vécmi ve vzteku.
MySlenky stahnout se nékam do Ustrani.

Potize vrozhodovani.

Ztrata kontaktu s dfivéjSimi prateli.

Ztrata zajmu o soucasné deni ve svété.
Nevhodné/ netaktni poznamky nebo jednani.

Jiné potiZe po poranéni hlavy - jaké?
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Tab. A.2 - Srovnavaci obsahova analyza §kal SCL-90 a EBIQ

Piiloha A — Ceské verze EBIQ

ZAVER: EBIQ pokryva §irsi skalu potizi véetnd kognitivni a télesné oblasti (naopak SCL-90 obsahuje 8kély, které jsou nerelevantni ve vztahu k
typickym potizim po poranéni mozku (viz kap. 3) - psychoticismus, paranoidita, fobie, OBK.

Délka dotazniku EBIQ (63+ polozky) je kratsi délka SCL-90 (90 polozek). Taktéz formulace polozek u EBIQ je kratsi, coz vzhledem ke zvySené
unavitelnosti, potizim se soutfedénim, fyzickym omezenim apod. predstavuje nespornou vyhodu EBIQ ve srovnani s SCL-90.

Na druhé strané formulace polozek u SCL-90 nékdy piesnéjsi - v piipadé EBIQ mize nékdy vést k nepochopeni polozky (napt. 52, 20, 62, 55).
Taktéz SCL-90 je konzistentn€jsi v poctu polozek syticich danou $kalu - u EBIQ se jedna o rozsah mezi 4- 13 polozkami na 1 §kalu. Z toho hlediska
vnimame $kaly Motivace, Izolace a Komunikace jako slab$i nez ostatni $kaly EBIQ, protoze nepokryvaji danou oblast z ruznych hledisek. Tento
problém by mél byt vyfesen v ramci revidované verze EBIQ, kdy dojde k mirnému zkraceni EBIQ a k redukei $kal na 3 (Teasdale, osobni

korespondence).

SCL 90

1. Somatické obtize

1. Bolesti hlavy

4. Pocity na omdleni nebo zavraté

2. Bolesti u srdce nebo u hrudniku

27. Bolesti v kiizi nebo jinde v patefi

40. Navaly na zvraceni nebo nevolnost od zaludku
42. Bolesti svali

48. Pocity nedostatku vzduchu nebo kratkosti dechu
49. Navaly horka nebo chladu

52. Necitlivost nebo pocity tuposti nékterych mist téla
53. Pocit knedliku v hrdle

56. Pocity slabosti v nékterych mistech téla

58. Pocity tize v rukach nebo nohach

—_

X. Nezarazené polozky

19. Spatna chuf k jidlu

44. Potize s usindnim

59. Myslenky o smrti nebo umirani
60. Piejidani se

64. Probouzet se piili§ brzy

66. Neklidny, naruseny spanek

89. Pocit viny

1V. Deprese

5. Ztrata sexualniho zajmu nebo uspokojeni

14. Pocit, Ze mate malo energie nebo Ze jste zpomalen

15. Myslenky na ukonceni svého Zivota

20. Mit blizko k placi, snadno se rozplakat

22. Pocit, jako byste byl chycen do pasti, zaskocen, pristizen pii nécem
nedovoleném

26. Sebeobvinovani

29. Pocit osamélosti, opusténosti

30. Sklicenost, skleslost, pocit beznad€je, smutna nalada

31. Pfipoustét si nadmérné starosti

32. Pocit, Ze nemate o nic zajem

54. Pocit beznadéje do budoucna

71. Pocitovat ve jako namahu

79. Pocit, ze za nic nestojite, k ni¢emu nejste, nikam se nehodite

—_

EBIQ

1I
4.

46,
54
22
2.

8.

21
59
15
11
36
23
42

Kognitivni obtize

Problémy s paméti.

. Problémy s orientaci, jaky je den v tydnu.
. Zapominani dohodnutych schiizek.

. Potize se soustfedénim.

Problém dokoncit véci véas.

Neschopnost planovat své aktivity.

. Problémy s finanénim hospodatenim.

. Obtize v rozhodovani.

. Nutnost délat véci pomaleji nez diive.

. Pocity zmatenosti a dezorientace.

. Pocity bezradnosti v neznamych situacich.
. Problémy s chapanim pocitt ostatnich.

. Potize s orientaci v novém prostiedi.

I Somatické obtize

1

7.

16
32
43
50
51
45

Bolesti hlavy.

Vsechno stoji hodné usili.

. Mdloby nebo zavraté.

. Problémy se spankem.

. Sklony k piejidani.

. Neklid a roztékanost.

. Pocity napéti a uzkosti.

. Nedostatek energie nebo zpomalenost.

VII Fyzické obtize

28
33
49
52
56
20

V
9.

12.
18.
30.

31.

41.
47.
53.
S8.

. Obtize s vykonavanim domacich praci.

. Neptijemné pocity v davu lidi.

. Potfeba pomoci druhych pfi osobni hygiené.
. Nevhodné chovani ve spole¢nosti.

. Potize v sexualni oblasti

. Zanedbavani osobni hygieny.

Deprese

Pocity beznadéje do budoucna.

Pocit osamélosti, a to i ve spole¢nosti druhych lidi.
Pocity smutku.

Pocity osamélosti.

Pocity ménécennosti.

Sklony k placi.

Pocity vlastni bezcennosti.
Pocity, ze nema smysl Zit.
Davani prednosti samot¢.

111 Motivace

29
48
61
38
26

. Ztrata zajmu o domaci konicky.

. Nezajem o konicky provozované mimo domov.
. Ztrata zajmu o aktudlni déni kolem.

. Ztrata zajmu o okoli

. Pocity neschopnosti dokoncit zapocaté véci.



Piiloha A — Ceské verze EBIQ

Tab. A.2 - Srovnavaci obsahova analyza §kal SCL-90 a EBIQ - Pokra¢ovani

V. Anxieta

2. Nervozita, vnitini neklid a rozechvéni

17. Ttesavka, svalové chvéni v kon¢etinach

23. Nahlé a bezdivodné stavy vyplasenosti, zdéseni nebo paniky
33. Neur¢ité pocity uzkosti a strachu

39. Buseni srdce, nebo jeho zrychleny tep

57. Pocity napéti a vzrusenosti

72. Chvilky pocitii hriizy nebo paniky

78. Pocity takového neklidu, nepokoje, ze nemtizete ani klidné sedét
80. Znamé véci jakoby byly n€jaké podivné, neskutecné

86. Désivé myslenky nebo predstavy

VII. Fobie

13. Pocity strachu z otevienych prostranstvi

25. Obavy, strach vychdzet z domova

47. Strach z cesty autobusem, tramvaji, vlakem nebo metrem

50. Nutnost vyhnout se ze strachu ur¢itym mistlim, pfedmétiim nebo ¢innostem
70. V navalu lidi jako ve fronté, v obchodg, kiné se citit nepiijemné, nejisté
75.Neptijemny pocit, nervozita, jste-li o samoté

82. Strach z omdleni na vetejnosti

VII. Vztek a hostilita 1V Impulsivita

11. Déte se snadno znepokojit nebo podrazdit 3. Prili§ undhlené reakce.

24. Nahl¢ a bezdiivodné vybuchy nalad, které nemuiizete ovladat 10. Vybuchy emoci a ztrata sebekontroly.
63. Napady a nutkani nékoho ztlouci, zranit ho nebo mu néjak ublizit 13. Bezdtvodné vykyvy nalady.

67. Touha lamat, rozbijet nebo jinak ni¢it véci 24. Zlost na ostatni.

74. Dostavat se do Castych sporti 25. Citova zranitelnost.

81: Skony r}a ne':koho zlostné pokiikovat, ki'icet nebo zlostné, vztekle hazet, 27. Rozmrzelost nebo podrazdénost.
praskat s vécmi

34. Kficeni na lidi ve zlosti.

37. Uminénost a nedstupnost.

44. Snadné zapleteni se do hadky.

57. Hazeni nebo rozbijeni véci ve vzteku.

62. Neohledupné chovani.

14. Sklon byt kriticky k ostatnim.

19. Panovaéné nebo dominantni chovani.

II1. Interpersonalni senzitivita VI Izolace od ostatnich

6. Pocit, ze vas druzi kritizuji 6. Pocit, ze Vam ostatni nerozumi.

21. Citit se plachy, stydlivy nebo nesvij ve vztahu k jinému pohlavi 17. Skryvani Vasich pocitii pfed ostatnimi.

34. Snadna zranitelnost citii 39. Sklony k egocentrismu

36. Pocit, ze vam druzi nerozumi nebo s vami neciti 40. Nedaveéra k jinym lidem.

37. Pocit, ze jsou vam lidé nepratel§ti nebo vas nemaji radi

41. Pocity ménécennosti vii¢i druhym VIl Komunikace

61. Citit se nesviyj, nejisty, kdyz druzi lidé na véas koukaji 35. Problémy s vyjadienim toho, co cheete fict.
69. Citit se nesviyj, nejisty mezi lidmi 55. Pasivita v konverzaci s ostatnimi.

73. Piijidle nebo piti v pfitomnosti lidi nepiijiemny pocit 60. Ztrata kontaktu s prateli.

5. Potize zapojit se do rozhovoru.

11. Obsese a kompulze

3. Nechténé, nepiijemné myslenky, slova nebo napady, kterych se nemizete
zbavit

9. Strach, Ze si néco nezapamatujete nebo ze v ptipadé potieby sina néco
nevzpomenete

10. NesnéSite povrchnost, nedbalost nebo nepoiadnost

28. Pocit, Ze¢ Vam néco brani dostat se z mista, ukon¢it praci...

38. Nutnost délat vSe velmi pomalu pro zabezpeceni spravnosti

45. Potieba kontrolovat a prekontrolovavat po sobé& to, co délate

46. Nerozhodnost, rozhodovani se s obtizemi

51. Pocity prazdné hlavy (mit okénko)

55. Vedlejsi myslenky brani soustfedit se

65. Nutkani opakovat tytéz tikony jako doteky, pocitani, myti se apod.
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Piiloha A — Ceské verze EBIQ

Tab. A.2 - Srovnavaci obsahova analyza §kal SCL-90 a EBIQ - Pokracovani

VIII Paranoidita

8. Pocit, ze druzi maji vinu na vétsin¢ vasich obtizi

18. Pocit, ze vétSin€ lidi nejde veftit

43. Pocit, ze druzi koukaji, sleduji vas nebo si o vas povidaji

68. Mivat napady nebo nazory, které nejsou "pro druhé"

76. Druzi vam nevyjadiuji dostate¢né uznani za vase tspéchy (zasluhy)

83. Myslenky, ze vas lidé vyuziji ¢i zneuziji, dale-li jim prilezitost, nechate-li se

IX Psychoticismus

7. Pomysleni, ze nékdo jiny muze ovladat vase myslenky

16. Slyseni hlast, zvukt apod., které jini neslysi

35. Pocit, Ze Vam druzi ¢tou a znaji vaSe tajné myslenky

62. Ptitomnost mySlenek, které nejsou vase vlastni (jako by byly vlozeny
druhjmi)

77. Pocity samoty, osamocenosti, i kdyz jste mezi lidmi

84. Mivat myslenky sexualniho obsahu, které siln¢ obtéZuji, znepokojuji

85. Myslenky, ze si zaslouzite potrestani za htichy, ptestupky nebo poklesky

87. Myslenka, ze se d&je nebo uz se stalo néco vazného, zména s vasim télem
88. Necitit se citove blizky k zadné osobé

90. Dojem, ze s vasim myslenim, mySlenkami, rozumem neni néco v poradku.
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Priloha B

Pracovni normy

Tab.B.1
EBIQ-P Celkovy skoér
Hru'by Cetnost HS Kuvmulativni R"elativni Percentil/100 P::(Coerr;tllltﬁ?lg Zskor | 1Q-skor| STENY |STANINE
skor cetnost Cetnost . N(0;1) N(100;15)| N(5,5;2) N(5;2)
spojitost
69 1 1 0,022 2,17% 0,0109 -2,2949 66 1,4 1
74 2 3 0,043 6,52% 0,0435 -1,7117 74 2,6 2
75 2 5 0,043 10,87% 0,0870 -1,3597 80 3,3 3
76 1 6 0,022 13,04% 0,1196 -1,1772 82 3,6 3
79 1 7 0,022 15,22% 0,1413 -1,0745 84 3,9 3
80 1 8 0,022 17,39% 0,1630 -0,9820 85 4,0 4
81 1 9 0,022 19,57% 0,1848 -0,8973 87 4,2 4
82 1 10 0,022 21,74% 0,2065 -0,8185 88 4.4 4
83 1 11 0,022 23,91% 0,2283 -0,7446 89 45 4
85 2 13 0,043 28,26% 0,2609 -0,6407 90 47 4
86 1 14 0,022 30,43% 0,2935 -0,5433 92 49 4
[90 1 15 0,022 32,61% 0,3152 -0,4811 93 5,0 5
[92 1 16 0,022 34,78% 0,3370 -0,4208 94 52 5
93 1 17 0,022 36,96% 0,3587 -0,3619 95 53 5
94 3 20 0,065 43,48% 0,4022 -0,2477 96 55 5
[97 2 22 0,043 47,83% 0,4565 -0,1092 98 5,8 5
o8 2 24 0,043 52,17% 0,5000 0,0000 100 6,0 6
l99 1 25 0,022 54,35% 0,5326 0,0818 101 6,2 6
100 2 27 0,043 58,70% 0,5652 0,1642 102 6,3 6
107 1 28 0,022 60,87% 0,5978 0,2477 104 6,5 6
108 3 31 0,065 67,39% 0,6413 0,3619 105 6,7 6
112 1 32 0,022 69,57% 0,6848 0,4811 107 7,0 6
114 1 33 0,022 71,74% 0,7065 0,5433 108 7,1 7
115 1 34 0,022 73,91% 0,7283 0,6076 109 7,2 7
119 1 35 0,022 76,09% 0,7500 0,6745 110 7,3 7
120 1 36 0,022 78,26% 0,7717 0,7446 111 7,5 7
124 1 37 0,022 80,43% 0,7935 0,8185 112 7,6 7
126 1 38 0,022 82,61% 0,8152 0,8973 113 7,8 7
(130 1 39 0,022 84,78% 0,8370 0,9820 115 8,0 7
131 1 40 0,022 86,96% 0,8587 1,0745 116 8,1 8
135 1 41 0,022 89,13% 0,8804 1,1772 118 8,4 8
137 1 42 0,022 91,30% 0,9022 1,2940 119 8,6 8
139 1 43 0,022 93,48% 0,9239 1,4319 121 8,9 8
149 1 44 0,022 95,65% 0,9457 1,6041 124 9,2 9
(150 1 45 0,022 97,83% 0,9674 1,8438 128 9,7 9
163 1 46 0,022 100,00% 0,9891 2,2949 134 10,0 9
EBIQ-P Total
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Ptiloha B — Pracovni normy

Tab. B.2 EBIQ-P Depresivni nalada

Hruby | ng |Kumulativni| Relativai | P:L?rztllz.lgg Zskor | IQ-skor | STENY |STANINE

skor cetnost cetnost " N(@©0;1)  [N(100;15)| N(5,5;2) | N(5;2)

spojitost
21 2 2 0,043 4,35% 0,0217]  -2,0191 70 2,0 1
22 4 6 0,087 13,04% 0,0870]  -1,3597 80 3.3 3
23 3 9 0,065 19,57% 0,1630]  -0,9820 85 4,0 4
24 4 13 0,087 28,26% 0,2391]  -0,7001 89 46 4
25 1 14 0,022 30,43% 0,2935]  -0,5433 92 49 4
26 3 17 0,065 36,96% 0,3370]  -0,4208 94 52 5
27 1 18 0,022 39,13% 0,3804|  -0,3043 95 54 5
28 1 19 0,022 41,30% 0,4022]  -0,2477 96 55 5
29 2 21 0,043 45,65% 04348  -0,1642 98 5,7 5
30 1 22 0,022 47,83% 0,4674]  -0,0818 99 538 5
31 2 24 0,043 52,17% 0,5000]  0,0000 100 6,0 6
33 1 25 0,022 54,35% 055326 _ 0,0818 101 6,2 6
34 2 27 0,043 58,70% 0,5652]  0,1642 102 6,3 6
35 4 31 0,087 67,39% 0,6304]  0,3330 105 6,7 6
36 2 33 0,043 71,74% 0,6957] 05119 108 7,0 7
37 1 34 0,022 73,91% 0,7283  0,6076 109 72 7
38 1 35 0,022 76,09% 0,7500]  0,6745 110 73 7
39 1 36 0,022 78,26% 0,7717]  0,7446 111 75 7
40 1 37 0,022 80,43% 0,7935]  0,8185 112 7.6 7
41 1 38 0,022 82,61% 08152  0,8973 113 738 7
42 1 39 0,022 84,78% 0,8370]  0,9820 115 8,0 7
43 1 40 0,022 86,96% 0,8587]  1,0745 116 8,1 8
44 1 41 0,022 89,13% 0,8804] 11772 118 8.4 8
46 1 42 0,022 91,30% 0,9022]  1,2940 119 8,6 8
48 1 43 0,022 93,48% 0,9239] 14319 121 8,9 8
49 1 44 0,022 95,65% 09457  1,6041 124 9,2 9
50 1 45 0,022 97,83% 0,9674]  1,8438 128 9,7 9
53 1 46 0,022 100,00% 0,9891]  2,2949 134 10,0 9
EBIQ-P .DEP
] Mean = 32.3
ﬁgﬂDﬁev. =8.897
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Tab.B.3 EBIQ-P Kognitivni dysfunkce
Hru'by Cetnost HS Kuvmulativni Rvelativni Percentil/100 P:Lii:tllzilgg Z-skor | 1Q-skér STEI\-IY STANINE
skor cetnost cetnost L N(0;1) N(100;15)| N(5,5;2) N(5;2)
spojitost
22 1 1 0,022 2,17% 0,0109 -2,2949 66 1,4 1
25 2 3 0,043 6,52% 0,0435 -1,7117 74 2,6 2
26 1 4 0,022 8,70% 0,0761 -1,4319 79 3,1 3
27 1 5 0,022 10,87% 0,0978 -1,2940 81 3,4 3
28 2 7 0,043 15,22% 0,1304 -1,1243 83 3,8 3
29 3 10 0,065 21,74% 0,1848 -0,8973 87 4,2 4]
30 4 14 0,087 30,43% 0,2609 -0,6407 90 47 4
31 1 15 0,022 32,61% 0,3152 -0,4811 93 5,0 5
32 2 17 0,043 36,96% 0,3478 -0,3912 94 52 5
33 1 18 0,022 39,13% 0,3804 -0,3043 95 54 5
34 2 20 0,043 43,48% 0,4130 -0,2197 97 5,6 5
35 2 22 0,043 47,83% 0,4565 -0,1092 98 5,8 5
36 3 25 0,065 54,35% 0,5109 0,0272 100 6,1 6
37 2 27 0,043 58,70% 0,5652 0,1642 102 6,3 6
38 3 30 0,065 65,22% 0,6196 0,3043 105 6,6 6
39 3 33 0,065 71,74% 0,6848 0,4811 107 7,0 6
40 1 34 0,022 73,91% 0,7283 0,6076 109 7,2 7
41 4 38 0,087 82,61% 0,7826 0,7810 112 7,6 7
43 1 39 0,022 84,78% 0,8370 0,9820 115 8,0 7
44 1 40 0,022 86,96% 0,8587 1,0745 116 8,1 8
45 1 41 0,022 89,13% 0,8804 1,1772 118 8,4 8
47 1 42 0,022 91,30% 0,9022 1,2940 119 8,6 8
48 2 44 0,043 95,65% 0,9348 1,5124 123 9,0 9
51 2 46 0,043 100,00% 0,9783 2,0191 130 10,0 9
EBIQ-P Il. COGN
] Mean = 3583
Stel. Dev. = 7.184
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Tab.B.4 EBIQ-P Slaba emocni a socialni seberegulace
. A - Percentil/100 - A )
Hru'by Cetnost HS Kuvmulatlvnl Rvelatlvnl percentil/100 | s korekei na Z-skér | 1Q-skor STEI\-IY STANINE
skor cetnost cetnost " N(@©0;1)  [N(100;15)| N(5,5;2) | N(5;2)
spojitost
13 6 6 0,130 13,04% 0,0652 -1,5124 77 3,0 2
14 9 15 0,196 32,61% 0,2283 -0,7446 89 4,5 4
15 5 20 0,109 43,48% 0,3804 -0,3043 95 54 5
16 4 24 0,087 52,17% 0,4783 -0,0545 99 5,9 5
17 4 28 0,087 60,87% 0,5652 0,1642 102 6,3 6
18 4 32 0,087 69,57% 0,6522 0,3912 106 6,8 6
21 3 35 0,065 76,09% 0,7283 0,6076 109 7,2 7
22 3 38 0,065 82,61% 0,7935 0,8185 112 7,6 7
23 1 39 0,022 84,78% 0,8370 0,9820 115 8,0 7
24 1 40 0,022 86,96% 0,8587 1,0745 116 8,1 8
26 2 42 0,043 91,30% 0,8913 1,2335 119 8,5 8
27 1 43 0,022 93,48% 0,9239 1,4319 121 8,9 8
28 1 44 0,022 95,65% 0,9457 1,6041 124 9,2 9
29 1 45 0,022 97,83% 0,9674 1,8438 128 9,7 9
32 1 46 0,022 100,00% 0,9891 2,2949 134 10,0 9
EBIQ-P IIl.SELFREG.
] Mean = 17.98
Stl. Dev. = 4991
M =46
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Tab. B.5 EBIQ-R Celkovy skor
Hru'by Cetnost HS Kuvmulativni R‘velativni Percentil/100 P::(Zir;tllzg?lg Zskor | 1Q-skor | STENY | STANINE
skor Cetnost Cetnost . N(0;1) N(100;15)| N(5,5;2) N(5;2)
spojitost
67 1 1 0,027 2,70% 0,0135 -2,2111 67 1,6 1
69 1 2 0,027 5,41% 0,0405 -1,7444 74 25 2
79 1 3 0,027 8,11% 0,0676 -1,4942 78 3,0 3
80 2 5 0,054 13,51% 0,1081 -1,2367 81 35 3
81 1 6 0,027 16,22% 0,1486 -1,0422 84 3,9 3
87 1 7 0,027 18,92% 0,1757 -0,9320 86 41 4
88 1 8 0,027 21,62% 0,2027 -0,8320 88 4,3 4
[92 1 9 0,027 24,32% 0,2297 -0,7397 89 45 4
93 2 11 0,054 29,73% 0,2703 -0,6120 91 4,8 4
94 1 12 0,027 32,43% 0,3108 -0,4936 93 5,0 5
[97 1 13 0,027 35,14% 0,3378 -0,4184 94 52 5
100 1 14 0,027 37,84% 0,3649 -0,3455 95 53 5
102 1 15 0,027 40,54% 0,3919 -0,2744 96 55 5
103 1 16 0,027 43,24% 0,4189 -0,2047 97 5,6 5
104 1 17 0,027 45,95% 0,4459 -0,1359 98 57 5
107 1 18 0,027 48,65% 0,4730 -0,0678 99 5,9 5
108 1 19 0,027 51,35% 0,5000 0,0000 100 6,0 6
109 2 21 0,054 56,76% 0,5405 0,1018 102 6,2 6
110 1 22 0,027 59,46% 0,5811 0,2047 103 6,4 6
116 1 23 0,027 62,16% 0,6081 0,2744 104 6,5 6
119 1 24 0,027 64,86% 0,6351 0,3455 105 6,7 6
120 1 25 0,027 67,57% 0,6622 0,4184 106 6,8 6
121 1 26 0,027 70,27% 0,6892 0,4936 107 7,0 6
132 1 27 0,027 72,97% 0,7162 0,5716 109 7,1 7
136 1 28 0,027 75,68% 0,7432 0,6534 110 7,3 7
137 1 29 0,027 78,38% 0,7703 0,7397 111 7,5 7
138 1 30 0,027 81,08% 0,7973 0,8320 112 7,7 7
(140 1 31 0,027 83,78% 0,8243 0,9320 114 7,9 7
145 2 33 0,054 89,19% 0,8649 1,1024 117 8,2 8
148 1 34 0,027 91,89% 0,9054 1,3130 120 8,6 8
149 1 35 0,027 94,59% 0,9324 1,4942 122 9,0 8
150 2 37 0,054 100,00% 0,9730 1,9264 129 0,0 0
EBIQ-R Total
&7 Mean = 10972
St Dew. = 24 392
M =36
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Tab. B.6 EBIQ-R Depresivni nalada
. _— - Percentil/100 - A )
Hru'by Cetnost HS Kuvmulatlvnl Rvelatlvnl percentil/100 | s korekei na Z-skor | 1Q-skor STEI\-IY STANINE
skor cetnost cetnost " N(@©0;1)  [N(100;15)| N(5,5;2) | N(5;2)
spojitost
21 2 2 0,054 5,56% 0,0278 -1,9145 71 2,2 2
22 2 4 0,054 11,11% 0,0833 -1,3830 79 3.2 3
24 1 5 0,027 13,89% 0,1250 -1,1503 83 3,7 3
26 3 8 0,081 22,22% 0,1806 -0,9132 86 4.2 4
27 1 9 0,027 25,00% 0,2361 -0,7189 89 4,6 4
28 4 13 0,108 36,11% 0,3056 -0,5085 92 5,0 4
29 2 15 0,054 41,67% 0,3889 -0,2822 96 54 5
30 2 17 0,054 47,22% 0,4444 -0,1397 98 57 5
32 3 20 0,081 55,56% 0,5139 0,0348 101 6,1 6
33 1 21 0,027 58,33% 0,5694 0,1750 103 6,3 6
35 1 22 0,027 61,11% 0,5972 0,2462 104 6,5 6
37 1 23 0,027 63,89% 0,6250 0,3186 105 6,6 6
39 1 24 0,027 66,67% 0,6528 0,3928 106 6.8 6
[0 1 25 0,027 69,44% 0,6806 0,4693 107 6,9 6
(42 4 29 0,108 80,56% 0,7500 0,6745 110 7,3 7
[44 1 30 0,027 83,33% 0,8194 0,9132 114 7,8 7
(45 1 31 0,027 86,11% 0,8472 1,0246 115 8,0 8
46 2 33 0,054 91,67% 0,8889 1,2206 118 8,4 8
(47 1 34 0,027 94,44% 0,9306 1,4799 122 9,0 8
50 1 35 0,027 97,22% 0,9583 1,7317 126 9,5 9
53 1 36 0,027 100,00% 0,9861 2,2004 133 10,0 9
EBIQ-R |.DEP
51 Bl Mean = 34
Stod. Dew. = 5.959
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Tab. B.7 EBIQ-R Kognitivni dysfunkce
. Lo L Percentil/100 - 3 A
Hru’by Cetnost HS Kuvmulatlvnl Rvelat|vn| Percentil/100 | s korekci na Z-skér | 1Q-skor STE'\_IY STAN_INE
skor cetnost cetnost " N(@©0;1)  [N(100;15)| N(5,5;2) | N(5;2)
spojitost
22 1 1 0,027 2,78% 0,0139 -2,2004 67 1,6 1
23 1 2 0,027 5,56% 0,0417 -1,7317 74 25 2
25 1 3 0,027 8,33% 0,0694 -1,4799 78 3,0 3
26 2 5 0,054 13,89% 0,1111 -1,2206 82 3,6 3
30 2 7 0,054 19,44% 0,1667 -0,9674 85 4,1 4
31 2 9 0,054 25,00% 0,2222 -0,7647 89 4,5 4
32 1 10 0,027 27,78% 0,2639 -0,6314 91 4,7 4
33 1 11 0,027 30,56% 0,2917 -0,5485 92 4,9 4
34 2 13 0,054 36,11% 0,3333 -0,4307 94 51 5
35 1 14 0,027 38,89% 0,3750 -0,3186 95 54 5
37 2 16 0,054 44,44% 0,4167 -0,2104 97 5,6 5
39 1 17 0,027 47,22% 0,4583 -0,1046 98 5,8 5
[40 4 21 0,108 58,33% 0,5278 0,0697 101 6,1 6
(41 3 24 0,081 66,67% 0,6250 0,3186 105 6,6 6
(42 2 26 0,054 72,22% 0,6944 0,5085 108 7,0 7
(a4 3 29 0,081 80,56% 0,7639 0,7189 111 7,4 7
[16 2 31 0,054 86,11% 0,8333 0,9674 115 7,9 7
49 2 33 0,054 91,67% 0,8889 1,2206 118 8,4 8
53 2 35 0,054 97,22% 0,9444 1,5932 124 9,2 9
57 1 36 0,027 100,00% 0,9861 2,2004 133 10,0 9
EBIQ-R Il. COGN
127 Mean = 38.25
Stad. Dew. = 8.67
M =36
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Tab.B.8 EBIQ-R Slaba emocni a socialni seberegulace
. A - Percentil/100 - A i
Hru'by Cetnost HS Kuvmulatlvnl R‘velatlvnl percentil/100 | s korekei na Z-skor | 1Q-skor STEI\-IY STANINE
skor Cetnost Cetnost . N(0;1) N(100;15)| N(5,5;2) N(5;2)
spojitost
13 3 3 0,081 8,33% 0,0417 -1,7317 74 2,5 2
14 5 8 0,135 22,22% 0,1528 -1,0246 85 4,0 3
15 2 10 0,054 27,78% 0,2500 -0,6745 90 47 4
16 4 14 0,108 38,89% 0,3333 -0,4307 94 51 5
17 3 17 0,081 47,22% 0,4306 -0,1750 97 5,7 5
18 5 22 0,135 61,11% 0,5417 0,1046 102 6,2 6
19 1 23 0,027 63,89% 0,6250 0,3186 105 6,6 6
22 1 24 0,027 66,67% 0,6528 0,3928 106 6,8 6
23 2 26 0,054 72,22% 0,6944 0,5085 108 7,0 7
2 2 28 0,054 77,78% 0,7500 0,6745 110 7,3 7
25 2 30 0,054 83,33% 0,8056 0,8616 113 7,7 7
27 3 33 0,081 91,67% 0,8750 1,1503 117 8,3 8
30 1 34 0,027 94,44% 0,9306 1,4799 122 9,0 8
32 2 36 0,054 100,00% 0,9722 1,9145 129 9,8 9
EBIQ-R II.SELFREG.
Mean = 19.56
Std. Dev. = 5.659
M =36
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Piiloha C

Statisticka analyza dat

Tab. C.1 - Subjektivni potize pacientt dle pohlavi, véku, doby od ABI a vysledkii MMSE - sebehodnoceni

EBIQ-P (Pacient) ER-1SOM ER-2COGN ER-3MOT ER-4IMPU ER-5DEP ER-6ISOL ER-7PHYS ER-8COMM ER-9Core
N Mean SD Mean SD Mean SD Mean SD Mean SD Mean SD Mean SD Mean SD Mean SD

Total 46 1,61 0,46 1,67 037 150 046 1,40 041 158 050 157 046 1,46 040 163 045 1,59 0,40
Vzdélani ZS/wué. 10 1,68 0,53 1,82 0,60 1,52 0555 1,55 0,55 1,70 0,58 1,70 0,55 1,52 0,31 1,70 050 1,69 0,51
SSsmat. 22 1,62 039 1,67 028 1,52 048 1,37 0,36 1,48 0,42 1,56 0,44 1,48 043 167 044 157 0,35

Vs 14 154 0552 1,58 0,30 1,46 0,40 1,36 0,39 163 056 150 044 140 042 152 045 154 041

Pohlavi Zeny 14 1,93 0,39 1,83 0,38 1,63 0,50 1,56 0,53 1,86 052 1,71 056 1,63 041 166 051 1,80 0,42
Muzi 32 1,47 041 161 036 1,44 044 1,33 0,34 1,45 044 151 0,40 1,39 0,37 162 044 150 0,36

MMSE <27b. 19 1,58 047 1,76 0,46 1,44 049 140 047 149 050 153 051 1,38 036 1,80 045 156 0,44

228 b. 27 1,63 046 162 030 1,554 045 1,41 038 1,64 049 160 043 1,52 042 151 042 161 0,38
Doba po ABI <18més. 20 1,52 041 162 045 143 042 125 024 145 040 152 037 144 035 164 043 1,48 0,32
>19més. 26 168 048 1,72 031 155 049 152 048 1,67 055 161 052 149 0,43 163 048 1,68 044

Tab. C.2 - Subjektivni potize pacienttl dle pohlavi, véku, doby od ABI a vysledkii MMSE- hodnoceni blizkou osobou

EBIQ-R (Blizka os.) ER-1SOM ER-2COGN ER-3MOT ER-4IMPU ER-5DEP ER-6ISOL ER-7PHYS ER-8COMM ER-9Core
N Mean SD Mean SD Mean SD Mean SD Mean SD Mean SD Mean SD Mean SD Mean SD

Total 36 1,65 042 1,82 047 153 048 159 049 163 052 1,49 040 157 037 1,70 058 1,68 0,42
Vzdélani ZS/wug. 9 163 041 1,76 057 153 049 162 044 184 052 153 044 159 035 1,81 0,77 1,73 0,47
SSsmat. 16 1,71 050 1,92 045 1,55 0550 1,66 0,55 1,59 0,50 1,47 0,39 1,64 044 1,73 059 1,70 0,43

Vs 11 1,59 0,33 1,73 043 1,49 049 147 045 153 054 150 043 145 0,26 1,57 040 1,60 0,38

Pohlavi Zeny 8 191 022 191 026 1,72 034 1,74 040 203 056 153 039 1,71 0,26 1,94 0,70 1,89 0,33
Muzi 28 1,58 044 1,80 052 1,47 051 155 051 152 046 1,48 041 153 0,39 163 054 161 0,42

MMSE <27b. 13 1,62 035 19 053 152 0,57 155 047 160 052 150 035 1,53 0,33 202 066 1,70 0,45

228 b. 23 1,67 0,46 1,74 043 153 044 162 050 166 053 1,49 044 159 0,39 152 046 1,66 0,40
Doba po ABI <18més. 14 151 039 168 050 144 044 140 037 156 055 139 035 148 043 1,46 0,38 152 0,36
>19més. 22 1,74 042 191 044 158 051 1,72 052 169 050 156 043 163 0,32 185 064 1,77 043

Tab. C.3 - Shapiro Wilkiiv test normality (EBIQ-P)
Tests of Normality

Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
EP-1SOM 0,12 46 0,097 0,936 46 0,013
EP-2COGN 0,106 46 ,200* 0,946 46 0,034
EP-3MOT 0,199 46 0 0,892 46 0
EP-4IMPU 0,191 46 0 0,858 46 0
EP-5DEP 0,153 46 0,009 0,908 46 0,001
EP-6I1SOL 0,192 46 0 0,917 46 0,003
EP-7PHYS 0,122 46 0,084 0,909 46 0,002
EP-8COMM 0,132 46 0,044 0,913 46 0,002
EP-9Core 0,097 46 ,200* 0,947 46 0,036

a. Liliefors Significance Correction
* This is a low er bound of the true significance.
u Sig. < 0,05 zamitame normalitu
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Tab. C.4 - Shapiro Wilkiiv test normality (EBIQ-R)
Tests of Normality

Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
ER-1SOM 0,107 36 ,200* 0,959 36 0,206
ER-2COGN 0,132 36 0,115 0,971 36 0,446
ER-3MOT 0,224 36 0 0,883 36 0,001
ER-4IMPU 0,189 36 0,002 0,897 36 0,003
ER-5DEP 0,148 36 0,044 0,917 36 0,01
ER-6ISOL 0,171 36 0,009 0,895 36 0,002
ER-7PHYS 0,1 36 ,200* 0,961 36 0,227
ER-8COMM 0,17 36 0,01 0,908 36 0,006
ER-9Core 0,118 36 ,200* 0,946 36 0,079

a. Liliefors Significance Correction
* This is a low er bound of the true significance.

u Sig. < 0,05 zamitame normalitu

Tab. C.5 - T-test (testovani hypotéz 1 a 2)

X SX n Y Sy m X-Y T Sig.
EBIQPDeprese 1,70 0,47 905 1,59 0,48 46 0,11 1,55 0,12
EBIQPImpulsivita 1,62 0,40 905 1,40 041 46 0,22 3,63 0,00
EBIQPMotivace 1,59 0,45 905 1,50 0,46 46 0,09 1,32 0,19
EBIQPIzolace 1,70 0,46 905 1,57 0,46 46 0,13 1,87 0,06
EBIQPKomunikace 1,97 0,49 905 1,63 0,45 46 0,34 4,61 0,00
EBIQPSomatické ob. 1,64 0,38 905 1,61 0,46 46 0,03 0,52 0,61
EBIQPTélesné o. 1,50 0,38 905 1,46 0,40 46 0,04 0,69 0,49
EBIQPKognitivni o. 1,71 0,43 905 1,67 0,37 46 0,04 0,62 0,54
EBIQPCORE 1,68 0,36 905 1,59 0,40 46 0,09 1,64 0,10
EBIQRDeprese 1,74 0,48 869 1,63 0,52 36 0,11 1,34 0,18
EBIQRImpulsivita 1,72 0,46 869 1,59 0,49 36 0,13 1,66 0,10
EBIQRMotivace 1,70 0,49 869 1,53 0,48 36 0,17 2,04 0,04
EBIQRIzolace 1,73 0,48 869 1,49 041 36 0,24 2,96 0,00
EBIQRKomunikace 1,99 0,51 869 1,70 0,58 36 0,29 3,32 0,00
EBIQRSomatické o. 1,67 0,38 869 1,65 0,42 36 0,02 0,31 0,76
EBIQRTélesné o. 1,69 0,41 869 1,57 0,37 36 0,12 1,73 0,08
EBIQRKognitivni o. 1,84 0,46 869 1,82 0,47 36 0,02 0,26 0,80
EBIQRCORE 1,78 0,38 869 1,67 0,42 36 0,11 1,69 0,09

u Sig. < 0,05 zamitame normalitu
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Tab. C.6 - Wilcoxoniiv parovy test (testovani hypotézy 3)
Wilcoxon Signed Ranks Test 2

Ptiloha C — Statisticka analyza dat

Ranks
Sum of
Mean Rank Ranks
ER-2COGN - EP-2COGN Negative 10 10,35 103,50
Ranks
Positive 19 17,45 331,50
Ranks
Ties 7
Total 36
Test Statisticsb
ER-2COGN
EP-2COGN
VA -2,479
Asymp. Sig. (2-tailed) ,013
Wilcoxon Signed Ranks Test 4
Ranks
Sum of
Mean Rank Ranks
ER-4IMPU - EP-4IMPU Negative 7 13,29 93,00
Ranks
Positive 22 15,55 342,00
Ranks
Ties 7
Total 36
Test Statisticsb
ER-4IMPU -
EP-4IMPU
z -2,699
,007

Asymp. Sig. (2-tailed)
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Tab. C.7 - Mann Whitney U test (tes tovani hypotézy 4)

Ptiloha C — Statisticka analyza dat

EP-1SOM | EP-2COGN | EP-3MOT | EP-4IMPU | EP-5DEP | EP-6ISOL | EP-7PHYS [EP-8COMM| EP-9Core
Mann-Whitney 182,500 190,000 181,500 169,500 192,000 201,000 142,500 192,500 202,500
U
Wilcoxon W 353,500 466,000 352,500 445,500 468,000 477,000 313,500 363,500 373,500
Z -,646 -,448 -,679 -,991 -,396 -,160 -1,706 -,388 -118
Asymp. Sig. (2- 518 654 497 322 692 873 088 698 906
tailed)
Exact Sig.
[2*(1-tailed
Sig)]
ER-1SOM |ER-2COGN | ER-3MOT | ER-4IMPU | ER-5DEP | ER-6ISOL | ER-7PHYS |ER-8COMM| ER-9Core
Mann-Whitney 110,500 98,000 122,500 88,500 114,500 127,500 99,500 121,500 114,500
U
Wilcoxon W 246,500 234,000 258,500 224,500 250,500 263,500 235,500 257,500 250,500
z -,662 -1,134 -211 -1,495 -512 -,019 -1,082 -,249 -,509
Asymp. Sig. (2- 508 257 833 135 609 985 279 803 610
tailed)
Exact Sig. ,515 ,270 ,838 ,138 ,616 ,985 ,287 ,809 ,616
[2*(1-tailed
Sig))]
Tab. C.8 - Mann Whitney U test (tes tovani hypotézy 5)
EP-1SOM | EP-2COGN | EP-3MOT | EP-4IMPU | EP-5DEP | EP-6ISOL | EP-7PHYS | EP-8COMM| EP-9Core
Mann- 86,000 146,000 171,500 173,000 124,000 177,500 145,000 217,500 136,500
Whitney U
Wilcoxon W 614,000 674,000 699,500 701,000 652,000 705,500 673,000 745,500 664,500
z -3,307 -1,868 -1,272 -1,224 -2,399 -1,129 -1,901 -,158 -2,090
Asymp. Sig. ,001 ,062 ,203 221 ,016 ,259 ,057 875 ,037
(2-tailed)
Exact Sig.
[2*(1-tailed
Sig.)]
ER-1SOM |ER-2COGN | ER-3MOT | ER-4IMPU | ER-5DEP | ER-6ISOL | ER-7PHYS |ER-8COMM| ER-9Core
Mann- 49,500 91,500 63,500 77,000 53,000 102,000 79,500 82,000 63,500
Whitney U
Wilcoxon W 455,500 497,500 469,500 483,000 459,000 508,000 485,500 488,000 469,500
z -2,391 -, 782 -1,880 -1,337 -2,255 -,389 -1,245 -1,158 -1,847
Asymp. Sig. ,017 434 ,060 ,181 ,024 ,697 ,213 247 ,065
(2-tailed)
Exact Sig. ,015 443 ,064 ,193 ,024 723 221 267 ,064
[2*(1-tailed
Sig.)]
Tab. C.9 - Kruskal Wallis Test (testovani hypotézy 6)
EP-1SOM | EP-2COGN | EP-3MOT | EP-4IMPU | EP-5DEP | EP-6ISOL | EP-7PHYS | EP-8COMM
Chi-Square ,983 ,852 ,158 1,183 724 ,752 1,385 1,176
df 2 2 2 2 2 2 2 2
Asymp. Sig. ,612 ,653 924 ,554 ,696 ,687 ,500 ,555
ER-1SOM [ER-2COGN | ER-3MOT | ER-4IMPU | ER-5DEP | ER-6ISOL | ER-7PHYS |ER-8COMM| ER-9Core
,235 1,687 ,138 1,181 2,334 ,118 1,444 ,292 ,568
2 2 2 2 2 2 2 2 2
,889 430 ,933 ,554 311 ,943 486 ,864 ,753

a. Kruskal Wallis Test

b. Grouping Variable: Vzdélani
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Tab. C.10 - Mann Whitney U test (tes tovani hypotézy 8)

Ptiloha C — Statisticka analyza dat

EP-1SOM | EP-2COGN | EP-3MOT | EP-4IMPU | EP-5DEP | EP-6ISOL | EP-7PHYS | EP-8COMM| EP-9Core
Mann- 208,000 198,000 230,500 178,500 202,000 249,000 255,000 252,000 191,000
Whitney U
Wilcoxon W 418,000 408,000 440,500 388,500 412,000 459,000 465,000 603,000 401,000
z -1,157 -1,378 -,664 -1,816 -1,292 -,248 -112 -,180 -1,530
Asymp. Sig. 247 ,168 ,507 ,069 197 ,804 911 ,857 126
(2-tailed)
Exact Sig.
[2*(1-tailed
Sig.)]

ER-1SOM |ER-2COGN | ER-3MOT | ER-4IMPU | ER-5DEP | ER-6ISOL | ER-7PHYS |ER-8COMM| ER-9Core
Mann- 105,500 108,000 124,500 96,000 128,000 124,000 118,000 100,500 104,500
Whitney U
Wilcoxon W 210,500 213,000 229,500 201,000 233,000 229,000 223,000 205,500 209,500
z -1,582 -1,497 -,975 -1,889 -,847 -,996 -1,176 -1,761 -1,608
Asymp. Sig. 114 134 329 ,059 ,397 ,319 ,240 ,078 ,108
(2-tailed)
Exact Sig. 116 141 ,343 ,061 413 ,343 ,253 ,083 ,109
[2*(1-tailed
Sig))]
Tab. C.11 - Mann Whitney U test (tes tovani hypotézy 9)

EP- HS EP-HS | EP-HS2 | EP-HS 3 [ EP-HS 4 | EP-HS 5 | EP-HS 6 | EP-HS 7 | EP-HS 8 | EP-HS
TOTAL 1SOM COGN MOT IMPUL DEP ISOL PHYS COMM | 9CORE

Mann- 230,000| 232,500 228,000| 219,500 223,000| 206,000( 218,000| 194,500 164,000| 225,500
Whitney U
Wilcoxon W | 420,000( 422,500| 606,000( 409,500| 413,000 396,000( 408,000( 384,500| 542,000 415,500
4 -,591 -,538 -,638 -,838 -, 752 -1,133 -,873 -1,402 -2,099 -,692
Asymp. Sig. ,554 591 ,523 402 452 257 ,383 161 ,036 489
(2-tailed)
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Tab. C.12 - Spearmanova Korelace (testovani hypotézy 7 a10-14 )

Ptiloha C — Statisticka analyza dat

SC-1SOM SC-20BK SC-3INTE SC-4DEP SC-5ANX SC-6HOS SC-7FOB SC-8PAR, SC-9PST(SC-10Ne: P-VEK

EP-1SOM Correlation (,683** ,455** ,570** ,675** ,547** ,434** ,543** ,337* ,453** ,661** 0,031
Sig. (2-tailec 0 0,003 0 0 0 0,005 0 0,033 0,003 0 0,84
N 40 40 40 40 40 40 40 40 40 40 46
EP-2COGN Correlation (,574** ,722%* ,633** ,629** ,565** ,706** ,537** ,585** ,614** ,532*%* -,299*
Sig. (2-tailec 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0,043
N 40 40 40 40 40 40 40 40 40 40 46
EP-3MOT Correlation (,569** ,A49%* ,666** , 729** ,548** ,569** ,536** ,490** ,583** ,526** -0,035
Sig. (2-tailec 0 0,004 0 0 0 0 0 0,001 0 0 0,817
N 40 40 40 40 40 40 40 40 40 40 46
EP-4IMPU Correlation (,559** ,534** , 716 ,682*+* ,688** ,804** ,653** ,617** ,5683** ,646** -0,25
Sig. (2-tailec 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0,093
N 40 40 40 40 40 40 40 40 40 40 46
EP-5DEP Correlation (,652** ,503** ,658** ,813** ,566** ,606** ,702** ,547** ,608** ,681** -0,067
Sig. (2-tailec 0 0,001 0 0 0 0 0 0 0 0 0,658
N 40 40 40 40 40 40 40 40 40 40 46
EP-61SOL Correlation (,586** ,657** 677+ ,638** ,5633** ,713** ,597** ,541** ,576** ,487** -0,247
Sig. (2-tailec 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0,001 0,098
N 40 40 40 40 40 40 40 40 40 40 46
EP-7PHYS Correlation (,560** 0,305 ,474** ,655** ,523** ,330* ,550** ,433** JAT3** ,570** 0,127
Sig. (2-tailec 0 0,055 0,002 0 0,001 0,038 0 0,005 0,002 0 0,401
N 40 40 40 40 40 40 40 40 40 40 46
EP-8COMN Correlation (,344* ,360* ,434** 0,311 ,356* ,371* 0,305 0,257 ,431** 0,245 -0,165
Sig. (2-tailec 0,03 0,022 0,005 0,051 0,024 0,018 0,056 0,11 0,005 0,127 0,273
N 40 40 40 40 40 40 40 40 40 40 46
EP-9Core Correlation (,726** ,589** ,760** ,854** ,635%* ,670** ,694** ,567** ,674** ,708** -0,102
Sig. (2-tailec 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0,501
N 40 40 40 40 40 40 40 40 40 40 46
EP50+51+! Correlation (,537** ,317* ,487** ,531** ,624** ,406** ,500** 0,266 ,361* ,524** 0,012
Sig. (2-tailec 0 0,047 0,001 0 0 0,009 0,001 0,097 0,022 0,001 0,939
N 40 40 40 40 40 40 40 40 40 40 46
**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
Graf 9 — Vékové sloZeni respondentii
Vék respondentu
m18-29
m30-39
40-49
m 50-59
m 60+
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Ptiloha C — Statisticka analyza dat

Graf 10 — SloZeni respondentii podle pohlavi

Pohlavi respondentt

mZeny

B muzi

Graf 11 — SloZeni respondentii podle doby od poranéni mozku

Doba od poranéni mozku

B <6 més.
H6-12 més.
m1-2 roky
m2-5let
mnad 5 let
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Priloha D

Mezinarodni srovnani standardizované umrtnosti (CMP)

Zemreli 2010
11. Mezinarodni srovnani standardizované umrtnosti na vybrané priciny
smrti (na 100 000 osob)
z toho pricina smrti
zhoubne novotvary nemoci obéhove soustavy
B z toho z toho
. m

Stat Rok celkem celkem isdvemic!(é Shin 2

prsu nemoci nemoci

srdecni mozku
dg. AOD-Y98|dg. CO0-C97 dg. C50 | dg.l00-199 | dg. 120-125 | dg. 160169

Zeny

Ceska republika | 2009 5765 1507 201 2962 1336 716
Bélorusko 2007 8134 1098 209 4275 276,2 1229
Bulharsko 2008 766,1 127.8 233 4996 876 1626
Estonsko 2008 6127 1374 26 3370 1629 62,9
Finsko 2009 4319 1138 195 1579 801 403
Francie 2008 3856 123.5 245 96.4 203 237
Chorvatsko 2009 624 8 1506 252 3272 1239 1011
Irsko 2009 4766 153.4 282 1514 69,2 38.8
Istand 2009 4225 1370 20,1 1319 546 318
Kypr 2008 4459 99,9 226 1710 437 407
Litva 2009 6592 1347 242 3849 2295 1059
Loty3sko 2008 7066 1374 248 3737 1839 1228
Lucembursko 2008 4389 125,5 230 1578 36,1 39.6
Madarsko 2009 6775 1814 281 3310 1630 742
Malta 2008 4798 124 1 29 186.7 896 512
Némecko 2006 4762 1352 255 1985 707 389
Nizozemsko 2009 4651 1579 273 1240 282 335
Norsko 2009 4407 1361 19,0 1242 449 333
Polsko 2008 5889 155,9 212 2772 6393 64,1
Portugalsko 2009 4707 1134 20,2 1524 306 66.6
Rakousko 2009 4421 1291 28 1772 726 30,2
Rumunsko 2009 7330 1304 226 4619 1476 1496
Rusko 2006 9775 1326 238 606,7 2795 2386
Recko 2009 4733 109,0 211 2192 411 749
Slovensko 2005 708.5 146,7 219 4175 2193 62,2
Slovinsko 2008 4720 153.6 274 1915 a7z 53,2
Spojené kralovstvi | 2009 4726 1513 254 1337 522 417
Spanélsko 2008 3871 105,9 18,2 1224 285 338
Svédsko 2008 4436 1353 209 1544 62,1 388
Svycarsko 2007 3941 120.8 221 1292 454 269
Ukrajina 2008 9300 173 244 6141 4017 1407
EU 2009 4824 135,1 237 190.3 615 50,0

Zdroj: UZIS, 2011b

Pozn.: Mezinarodni srovnani tmrtnosti v nasledku TBI (S06-nitrolebni poranéni) istav nezpracoval.
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Piiloha E

Korespondence s Ass. Prof. T. W. Teasdalem

15.7.2012

Dear Beata
I have written my answers to your questions below.
God luck with your research.

Tom Teasdale

Associate Professor Thomas W. Teasdale Fil.Dr. Dr.Med.
Department of Psychology

University of Copenhagen

Oster Farimagsgade 2A

1353 Copenhagen K

DENMARK

I DO NOT REMEMBER FINDING ANY IMPORTANT DIFFERENCES IN SEX OR AGE THAT
WERE NOT ATTRIBUTABLE TO THE TYPE OF INJURY DIFFERENCES - TBI PATIENTS
TEND TO BE YOUNGER AND MORE OFTEN MALE THAT STROKE PATIENTS.

YOU COULD CALCULATE THE THREE SCALE ITEMS FROM THE LISTINGS IN THE
RASCH ARTICLE

YES. WE USUALLY INSERTED THE MODAL VALUE FOR ANY MISSING ITEMS -
PROVIDED THERE WERE NOT TOO MANY OF THEM.

WE ONLY DID THAT IN THE 2010 ARTICLE.

IRONICALLY, THE EBIQ WAS DESIGNED BECAUSE OF OUR DISSATISFACTION WITH
THE SCL-90 FOR PATIENTS WITH BRAIN INJURY.

MANY TBIS WERE SCORING HIGH ON THE OBSESSIVE-SCALE BECAUSE THEY
RESPONDED VERY AFFIRMATIVELY TO ITEMS ON CONCENTRATION AND MEMORY
DIFFICULTIES AND THE STRTOKE PATIENTS WOULD SIMILARLY AFFIRM THE

SCHIZOPHRENIA ITEM "THERE IS SOMETHING WRONG WITH MY BODY" - BUT IN
THEIR CASE, GIVEN HERMIPLEGIAS AND HEMIPARESES, QUITE APPROPRIATELY.

1.2.2012

Dear Beata,

I never liked the 'dangerous situations' items. They was introduced with the intention of covering both
impulsivity and lack of concentration.

But, as you will have seen from the JHTR article, they were often omitted by respondents and having
now thought about it I would be inclined to omit them from the Cognitive Dysfunction scale. Being
only two of 23 items, it will make very little difference to the scale itself.

I am hoping in the course of this year to publish Danish data on a definitive 3-scale revised EBIQ.
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Good luck with your work and please cite the JHTR article if you do publish your findings.
Best wishes,
Tom Teasdale

Associate Professor Thomas W. Teasdale Fil.Dr. Dr.Med.Sci.
Department of Psychology

University of Copenhagen

Oster Farimagsgade 2A

1353 Copenhagen K

DENMARK

Phone +45 35 32 48 76

Fax +45 35 32 48 02

email tom.teasdale@psy.ku.dk
web http://teasdale.psy.ku.dk

25.1.2012

———————————— Pivodni zprava ------------

Od: Tom Teasdale <Tom.Teasdale@psy.ku.dk>
Predmét: RE: EBIQ questionnaire

Datum: 25.1.2012 14:56:11

Dear Beata,

Thank you for your email and your interest in the EBIQ.

There are no very good non-clinical norms for the EBIQ since it was designed
only for a clinical sample and our experience is that 'normals' show a very
marked 'floor effect' with the very large majority getting very low scores.
Furthermore, | now recommend the use of the three scales which more
sophisticated analyses have identified - see the attached article - plus perhaps
a global total score.

With best wishes,

Tom Teasdale
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