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ABSTRAKT:

Anosognoézie neboli nedostatek sebeuvédomeni o vlastnich de-
ficitech, je castym a vyznamnym problémem u pacientd po cév-
nich mozkovych piihodach (CMP). Tento fenomén se mize
projevovat multidimenzionalné v podob¢ smyslovych, percep¢-
nich, motorickych, afektivnich ¢i kognitivnich deficitti. Anoso-
gnozie mize vyrazné ovlivnit Gspéch rehabilitacnich procesu,
protoze pacienti trpici timto fenoménem maji tendenci byt de-
motivovani, nespolupracujici a neuvédomuji si potfebu kom-
penzacnich strategii.

Cilem této prace je zmapovani problematiky anosognézie u pa-
cientd po cévni mozkové piihodé€, se zamefenim na diagnos-
tické pfistupy a moznosti terapeutickych intervenci.

Clanek poskytuje piehled o teoretickych modelech anoso-
gnozie, dale se vénuje diagnostickym piistupiim, vcetné sebe-
posuzovacich dotaznikli a observace. V posledni casti tato
préace pfinasi vhled do intervencnich strategii, které by mély byt
béZnou soucasti psychologické a ergoterapeutické intervence.
Tyto strategie nejcastéji zahrnuji kognitivni terapii, zpétnou
vazbu, videoterapii, kompenzacni a facilita¢ni ptistupy, pfimou
konfrontaci ¢i dalsi techniky zaméfené na zlepSeni sebeuvédo-
meéni pacientd. Intervence byva casto propojovana s realnymi
situacemi ¢i konkrétnimi béznymi dennimi ¢innostmi (ADL),
které pacientovi napomahaji k uvédomeéni si deficitd.

Klic¢ova slova: Anosognodzie. Sebeuvédoméni. Hodnoceni ano-
sognozie. Ergoterapie. Cévni mozkova ptihoda.

ABSTRACT

Anosognosia, or the lack of self-awareness of one's deficits, is
a common and significant issue in patients following a stroke.
This phenomenon can manifest in multiple dimensions, such as
sensory, perceptual, motor, affective, or cognitive deficits.
Anosognosia can significantly impact the success of rehabilita-
tion processes, as patients suffering from this condition tend to
be demotivated, uncooperative, and unaware of the need for
compensatory strategies.

This work aims to explore the issue of anosognosia in patients
after a stroke, with a focus on diagnostic approaches and thera-
peutic intervention options.

The article provides an overview of theoretical models of ano-
sognosia and discusses diagnostic approaches, including self-
assessment questionnaires and observation. Finally, this work
offers insight into intervention strategies that should be a stand-
ard part of psychological and occupational therapy interven-
tions. These strategies commonly include cognitive therapy,
feedback, video therapy, compensatory and facilitative ap-
proaches, confrontation, and other techniques to improve pa-
tients' self-awareness. Interventions are often linked to real-life
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situations or specific activities of daily living (ADL), helping
the patient become aware of their deficits.

Key words: Anosognosia. Self-awareness. Anosognosia As-
sessment. Occupational therapy. Stroke.

UVOD

Cévni mozkova piihoda (CMP) je celosvétove
druhou nejcastéjsi pti¢inou umrti a disability (Mur-
phy et al., 2020). Feigin et al. (2022, 2021) pouka-
zuji na to, Ze za poslednich 20 let nartista celosve-
tova incidence CMP a dale uvadeji, ze béhem zivota
bude kazda ctvrta osoba zasazena CMP.

Nejcastejsim deficitem po CMP je hemiparéza
kontralaterdlni horni koncetiny, ktera se projevuje
v 80 % ptipadt v akutni fazi onemocnéni a ve 40 %
pretrvava az do chronické faze (Raffin et al., 2018).
Vedle senzomotorickych deficitli se v§ak u pacienti
po CMP projevuji i dalsi deficity, které mohou mit
i zadvazngjsi dopad na funkéni stav jedince a také
mohou vyrazné snizovat uspéch rehabilitace. Jedna
se 0 poruchy kognitivnich funkci, emoci a chovani,
které se promitaji do vSech oblasti Zivota pacienta
a negativné ovliviiuji schopnost znovu se zapojit do
smysluplnych pracovnich, socialnich a volnocaso-
vych aktivit (Ponsford et al., 2008).

Jednim z nejvice limitujicich dasledki mozko-
vého poskozeni, ktery limituje uspéch rehabilitace,
je anosogndzie, tedy stav, kdy ma postizeny naruse-
nou schopnost uvédomit si deficity plynouci z moz-
kového poskozeni (Barker-Collo et al., 2006;
Evans, 2005; Flashman, 2002, Nurmi et al., 2014).
Timto terminem popsal Babinski (1914) stav u pa-
cienta, ktery si neuvédomoval svou paralyzu po
CMP. Pozd¢;ji se timto terminem zacalo oznaCovat
neuvédomovani si i jinych obtizi, naptiklad pame-
tovych deficiti (Ansell et al., 2006), feCovych ob-
tizi (Cocchini et al., 2012) nebo pohybovych pro-
blému (Jenkinson et al., 2009).

V modernim pojeti je anosogndzie vnimana jako
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multidimenzionalni fenomén, ktery zahrnuje celou
fadu riznych faktort, které se mohou projevit jako
deficity ve smyslovych, percepénich, motorickych,
afektivnich nebo kognitivnich funkeich (Orfei et al.,
2009; 2007). Slozitost anosognozie navic podporuji
neuroanatomické studie, které naznacuji, Ze tento
deficit je zptsoben poSkozenim §iroké neuralni sité
zahrnujici fadu mozkovych okruht (Frith et al.,
2000; Vallar et al., 2006; Vuilleumier, 2004).

Anosognozie je fenomén, ktery postihuje v riizné
mite (17 — 28 %) osoby s mozkovym poskozenim
(Jehkonen et al., 2006) a vyrazné ovliviiuje aktivni
participaci jedince na rehabilitaci (Fleming et al.,
2006), ochotu pouzivat kompenzacni strategie
(Katz et al., 2002) a je prediktorem zaméstnatelnosti
po ukonceni 1écby (Malec, 2000). Vyskyt anoso-
gnosie se miize znacné lisit v zavislosti na pouzitych
metodach hodnoceni, vzorku pacientii, dobé hodno-
ceni a podtypech anosognozie (Jehkonen, 2006).

Pacienti s anosogndzii maji tendenci byt demoti-
vovani, nespolupracujici, kladou si nerealistické
cile, maji tendenci k chybnym tisudktim a nevidi po-
ttebu pouzivani kompenzacnich strategii a jejich
aplikaci v kazdodennim zivoté¢ (Fleming, 2009;
Toglia et al., 2000).

CILE

Cilem této prace je komplexni zmapovani prob-
lematiky anosognoézie u pacientd po cévni mozkové
piihodé, se zaméfenim na diagnostické piistupy
a moznosti terapeutickych intervenci. Prace se so-
ustfedi na metody, které Ize efektivné aplikovat
v klinické praxi s cilem optimalizovat rehabilitacni
proces a zlepsit kvalitu zivota téchto pacientd.

METODIKA

Prace ma charakter prehledové studie, ktera se
zaméfuje na analyzu odbornych praci publikova-
nych mezi lety 2000 — 2023. Studie (celkem zataze-
nych 18) byly vyhledavany na zaklad¢ klicovych
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Obr. 1 Pyramidovy model sebeuvédoméni (Crosson et
al., 1989, vlastni pieklad)
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slov (z aj. stroke, anosognosia, self-awareness, eva-
luation of anosognosia) v databazich PubMed, Sco-
pus, Web of Science a Science Direct. Pfedmétem
zkoumani byly studie, které se zamétovaly na kli-
nicky projev a vlivy anosogndzie na rehabilitaci
anahodnoceni a terapii anosognozie. Zatazeny byly
pouze prace ve fulltextech v anglickém jazyce.

MODELY ANOSOGNOZIE

V soucasné dobé existuje nekolik teoretickych
modell anosognozie, ale zadny z nich neni univer-
zaln€ akceptovan. Nejznaméjsi z nich a také nejvice
referovany model nabizi Crosson et al.(1989), ozna-
covany jako Pyramidovy model (Obr. 1).

Tento hierarchicky model, ktery se stal zdkladem
pro jiné¢ modely, uvadi tfi propojené trovné sebeu-
védomeni. Zakladni troven tohoto modelu je ozna-
¢ovana jako rozumové uvédomeni (z aj. intellectual
awareness). Pro schopnost uvédomovani si svého
postiZeni je nejprve nutné, aby si pacient uvédomo-
val (védel), ze n€jaké postizeni ma. Nasledné je te-
prve schopen druhé urovné sebeuvédomeni, ktera je
oznacovana jako pfitomné uvédomeéni (z aj. emer-
gent awareness). Jedna se o schopnost uvédomovat
si omezeni, které postizeni pfedstavuje v pfitom-
ném okamziku pfi vykondvani konkrétni ¢innosti.
Nejvyssi urovni sebeuvédomeni je anticipacni uve-
doméni (z aj. anticipatory awareness), které ozna-
¢uje schopnost pacienta predpovidat vliv svého po-
stizeni na budouci aktivity.

Toglia et al. (2000) vyse uvedeny model kritizo-
vali, nebot’ nebral v tivahu implicitni uvédomeéni ne-
boli uvédomeni bez védomé znalosti. Pyramidovy
model také podle nich nenabizi vysvétleni vztaht
mezi jednotlivymi Grovnémi, ani pro¢ mohou mit
pacienti jiné urovn€ uvédomeéni v riznych situacich.
Za ucelem rozsitit koncept navrzeny Crosson et al.
(1989), vytvofili Dynamicky model (Obr. 2).

Podle nich je tento model komplexnéjsi
a soustfedi se spiSe na dynamicky nez na hierar-
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Obr. 2 Dynamicky model sebeuvédoméni (Toglia et al.,
2000, vlastni preklad)
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chicky aspekt sebeuvédoméni. Model rozliSuje
Mezi pacientovym sebeuvédoménim predchizeji-
cim aktivité, nazyvaném ,metacognitive know-
ledge* (metakognitivni znalost) a mezi sebeuvédo-
ménim aktivovanym b&hem provadeéni konkrétni
aktivity oznacenym jako ,on-line awareness*
(on-line uvédoméni).

On-line sebeuvédomeéni zahrnuje interakci mezi
zhodnocenim planované cCinnosti nebo situace,
vlastni zkuSenosti pti provadéni aktivity, sebemoni-
torovanim (rozpoznavani a korekce chyb a ptipadné
prizptisobeni vykonu) a néaslednym zhodnocenim
vysledku. Tento model také bere v tvahu hloubku
pacientova uvédoméni jeho poruch napiic¢ riznymi
oblastmi (napf. fyzické, senzorické atd.) a také dalsi
proménné jako emocni stav, kognitivni postizeni,
motivaci, smysluplnost, charakteristiku aktivit, hod-
noty, kulturu a kontext (Toglia et al., 2000.) Hlav-
nim prvkem uvnitf této komplexni interpretace se-
beuvédomeni je rozdéleni mezi intelektovym a on-
line uvédomeénim, které je zakladem zhodnoceni
a 1écby poruch sebeuvédomeéni (Fleming, 2009).

Poslednim zde zminénym teoretickym modelem
je Sebedetermina¢ni model vytvoreny v r. 1999 De-
hopenem et al. (Lucas et al., 2005) za ucelem zvy-
Sovani sebeuvédomeéni pacientd Zijicich doma nebo
vV komunitnich zatizenich. Tento intervencni model
také navazuje na hierarchicky model navrzenym
Crosson et al. (1989) a propojuje ho s volnocasovou
edukaci a teorii komunitni integrace. Model navr-
huje tfi faze intervence (a) zvySovani sebeuveédo-
méni u lidi s postizenim formou edukace, tedy zlep-
Sovani intelektového uvédomeéni, (b) nacvik social-
nich dovednosti v bezpecném a strukturovaném pro-
sttedi, (c) zaziti dtsledkd jednani v realnych situa-
cich béhem socialni interakce.

ANOSOGNOZIE A JEJi PROJEVY
Anosognozie se po CMP projevuje zejména tim,
Ze pacient nerozpoznava pritomnost nebo nedoce-
nuje zavaznost deficitli v percepénich, senzomoto-
rickych, fecovych ¢i kognitivnich funkcich (Bisiach
et al., 1991; Vuilleumier, 2004). Anosogndzie se po
CMP mize projevit v fadu dnti i mésicti (Bogod et
al., 2003; Murrey et al., 2005; Prigatano et al.,
1991). Vyrazné Castéji se vSak projevuje v akutnich
fazich nez v chronickych (Pia et al., 2004) a ma ten-
dence fluktuovat v case (Orfei et al., 2009).
Anosognozie se zda byt stejn€ Castd u muzi i Zen
a nesouvisi s vékem. Z pohledu anatomicko-Kli-
nické korelace je vyskyt anosognozie stejné Casty
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u poskozeni frontalnich, parietalnich nebo tempo-
ralnich laloki (pfi 1ézi v jediné kortikalni struktufe),
ackoli poskozeni parietalnich a frontalnich struktur,
bez postizeni podkorovych struktur pravdépodobné
zptsobuje anosognozii Castéji nez 1éze temporal-
niho laloku bez subkortikalni ucasti (Pia et al.,
2004).

VéEtsi cast studii zamétujicich se na diagnostiku
anosogndzie zahrnuje pouze pacienty s pravostran-
nym poskozenim mozku, a to prevazné z davodu
pfitomnosti afazie u levostrannych 1ézi. Anoso-
gnodzie vSak muize byt pfitomnd i u jedinci s levo-
strannou mozkovou 1ézi (Cocchini et al., 2009). Jeh-
konen et al. (2006) uvadéji vyskyt anosognozie u le-
vostrannych 1ézi az v 17 % ptipadu.

Existuji rizné formy anosognodzie u pacientii po
cévnim mozkové pithodé (Barrett, 2021):

1. Anosodiaforie nedostatek  emocionalniho
zajmu o deficity, které jsou verbalné potvrzeny.
Anosognozie s kauzalni abnormalitou
potvrzeni deficitu bez spojeni problému
s neurologickym problémem (napf. pacient fika:
,»Necitim, jak pravé ted’ hybu levou rukou.®);
nekonzistentni slovni potvrzeni (pacient hlasi, ze
ostatni véfi, Ze deficit existuje).

Anosognozie s implicitnim védomim — védomé
zieknuti se deficitl, které jsou wuznavany
prostfednictvim chovani (napt. pacient tvrdi, ze
je schopen chodit, ale ve skutenosti se nikdy
nepokousi vstat z postele).

Anosognozie se specificitou modality
potvrzeni jednoho deficitu, nikoliv vSak dalSich
deficiti (napf. pacient si je védom preruseni
zorného pole, ale neuvédomuje si hemiplegii).
Anosognozie bez implicitniho povédomi -
kombinované explicitni a implicitni distanco-
vani se od deficiti (jak behavioralni, tak verbalni
zpravy). Pacient zcela popira jakykoli deficit.

2.

DIAGNOSTICKE PRiISTUPY ANOSOGNOZIE

Se vzriistajicim poctem studii zabyvajicich se se-
beuvédomeénim pacientli s riiznymi klinickymi dia-
gnozami, stoupa i pocet riznych pristupti k jeho
hodnoceni (Markova et al., 2006). Sherer et al.
(1998) uvadi hlavni zplisoby hodnoceni. Jednou
z metod je porovnani sebeposouzenim pacienta
v nékteré funkcni oblasti (napfiklad posouzeni
svého vykonu pii vykonavani konkrétni ¢innosti)
s jinym standardem, obvykle s vnéj$im posouzenim
jiné osoby (napiiklad s posouzenim rodinného pfi-
slusnika ¢i terapeuta) nebo s vysledkem standard-
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niho testu (obvykle neuropsychologického testu).
Mira anosognoézie je nasledné definovana vysled-
nym rozdilem mezi skérem sebeposouzeni a skorem
ziskanym z jednoho z vysSe uvedenych standardi
(rozdilovy skor).

Dalsi moznosti je srovnavani ocekavaného a ak-
tualniho celkového vykonu v konkrétni Cinnosti
(ADL — bézné denni aktivity) nebo specifi¢téjsi po-
rovnani ocekavaného a aktualniho funkéniho vyu-
ziti horni koncetiny v ADL. Tento zptsob hodno-
ceni je v zahranici €asto vyuzivano v rdmci ergote-
rapie. Zde je méfeno on-line uvédomeéni zahrnujici
schopnost detekce chyb béhem vykonu, piedpovi-
dat pravdépodobné obtize a schopnost vyuziti kom-
penzacnich strategii k prekonani prekazek. Posou-
zeni tak zahrnuje pozorovani pacientova vykonu
a pravidelné dotazovani se na aktivity. Napiiklad
pacient ma za ukol piedpoveédét sviij vykon v urcité
aktivité pfedtim, nez ji zacne provadét a poté vybirat
spravné kompenzacni strategie (anticipacni uvédo-
meéni) nebo identifikovat a opravit chyby béhem
probihajiciho  tkonu (pfitomné uvédoméni)
(Fleming, 2009). Piikladem nastroje, kterym ergo-
terapeut srovnava ocekavany a aktualni vykon
v provadéni aktivit denniho Zivota (ADL) je As-
sessment of Awareness of Disability (AAD) vytvo-
feny Tham et al. (1999). Ten se sklada ze sedmi ota-
zek na o¢ekavani klienta, jak zvladne urcité aktivity
denniho Zivota a tyto odpovédi jsou poté srovna-
vany s pozorovanim vyzkumnika. Ke kazdé otazce
je pritazeny skor dle kongruence mezi jeho oceka-
vanim a pozorovanym vykonem, ktery udava miru
sebeuvédoméni (Anderson et al., 2010).

Dalsi metodu, kterou Sherer et al. (1998) uva-
déji, je pfimé posouzeni terapeutem na zaklade
svého pozorovani. Tato metoda je mén¢ objektivni
nez piedchozi a klade na terapeuta zna¢né naroky na
vybornou znalost pacientovych schopnosti. Kombi-
naci tfi diskrepan¢nich metod a metody piimého po-
souzeni terapeutem autofi zkonstruovali dotaznik
nazvany The Awareness Questionnaire. Tento do-
taznik méii sebeuvédomeéni ve fyzické, kognitivni,
behavioralni oblasti a ve fungovani v komunitnim
zivoté. Pii této metode€ jsou administrovany tii kopie
dotazniku. Jednu kopii vypliluje sdm pacient, dru-
hou kopii vyplituje rodinny piislusnik (nebo jina
blizka osoba) a tieti kopii vypliluje terapeut. Tera-
peut také vyplnuje polozku, na které hodnoti miru,
do jaké ma dle jeho nazoru pacient schopnost na-
hledu na své deficity. Dotaznik je poté vyhodnoco-
van dle rozdilnych skortt mezi hodnocenim pacienta
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a rodinného ptislusnika, mezi hodnocenim pacienta
a terapeuta a dale rozdilem mezi sebehodnocenim
pacienta svych kognitivnich schopnosti a vysled-
kem neuropsychologického vySetteni. Vysledky
ruznych Setfeni naznacuji, zZe rozsah naruseni sebe-
uvédomeni zjisténého timto dotaznikem vzrlista se
zavaznosti mozkového poskozeni a dale rozdilovy
skor mezi sebeposouzenim pacienta a hodnocenim
¢lena jeho rodiny je dobry prediktor schopnosti bu-
douciho profesniho uplatnéni (Sherer et al., 1998).

Uvedené metody mohou poskytnout pies jista
omezeni (napi. zpochybnitelna reliabilita hodnoceni
rodinnym pfislusnikem ¢i potencialni subjektivita
V posuzovani vyzkumnikem) klinicky ptinosna data
ohledné zavaznosti anosognézie. Zaroven maji
z klinického hlediska né€kolik omezeni. Poskytuji
pouze informace, do jaké miry je sebeuvédomeéni
pacienta narusené. Nepopisuji vSak, v jakych kon-
krétnich oblastech se porucha sebeuvédomeéni pro-
jevuje v praxi, coz je dulezité z hlediska planovani
nasledné rehabilitace. Tyto metody jsou navic po-
staveny ve vnimani sebeuvédoméni jako unidimen-
zionalni konstrukt. Vysledky vyzkumu vSak nazna-
¢uji, ze sebeuvédomeéni je konstrukt multidimenzio-
nalni a pacienti obvykle maji védomi o nékterych
deficitech, zatimco o jinych toto védomi chybi (Fla-
shman, 2002). Hlubsi posouzeni pacientova sebeu-
védomeéni mize poskytnout kvalitativni posuzovani
skrze strukturované ¢i polostrukturované interview.
Prikladem takového nastroje je interview sebeuveé-
domeéni si deficiti (SADI — Self-awareness of Defi-
cits Interview) vyvinuté Fleming et al. (1996), které
se ukazalo byt spolehlivym nastrojem k méfeni se-
beuvédomeni jak pro klinické, tak pro vyzkumné
ucely (Simmond et al., 2003).

U pacienti s fatickymi poruchami je mozné vy-
uzit Visual-Analogue test of Anosognosia for Motor
Impairment (Vata-m) (Cocchini et al., 2009), ktery
neni oproti jinym hodnocenim tak silné verbalni,
a tim umoziuje vySetieni i pacientl s ur€itym typem
afazie. Otazky v dotazniku jsou doprovazeny kres-
bami a ilustracemi jednotlivych b&znych dennich
¢innosti a pacient na 4bodové visuo-analogové
Skale hodnoti sviij vykon u kazdé z ¢innosti. Dotaz-
nik je vypliiovan jak pacientem, tak terapeutem. Vy-
sledné skory jsou od sebe odecteny a v piipadé, ze
je rozdil > 6,3 bodd, jedna se o indikator anoso-
gnozie (Cocchini et al., 2009).

Existuje i cela fada dalsich nastroji k hodnoceni
anosognoézie u pacientti po cévnich mozkovych pfi-
hodach. Ty jsou vSak Casto zaméfeny pouze na
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povédomi o vlastnim senzomotorickém deficitu
a nezohlednuji jiné dimenze jako napi. hodnoceni
funk¢éniho dopadu v ADL, adherenci k terapii, oce-
kavani zotaveni ¢i zmeny v behavioralnich a social-
nich schopnostech (Orfei et al., 2009).

PREHLED INTERVENCiI U NARUSENEHO
SEBEUVEDOMENI

V soucasné dob¢ neexistuji zadné dobie zave-
dené klinické postupy pro 1é¢bu anosognozie po
CMP (Cheng et al., 2006). Literatura uvadi velké
mnozstvi intervencnich strategii ke zlepSeni sebeu-
védomeéni béhem rehabilitace. Tyto strategie nejcas-
t&ji zahrnuji (a) holisticky zamétené neuropsycho-
logické programy, (b) psychoterapii, (c) kompen-
zacni a facilitacni pfistupy, (d) strukturovani zkuse-
nosti, (e) ptfimou zpétnou vazbu, (f) zpétnou vazbu
pomoci videa, (g) konfronta¢ni techniky, (h) kogni-
tivni terapii, (ch) skupinovou terapii, (i) hry a beha-
vioralni terapii (Fleming a Ownsworth, 2006). Vét-
Sina intervenci je soucasti rehabilitacniho kontextu
(nejcastéji soucasti psychologické ¢i ergoterapeu-
tické intervence), nejedna se tedy o oddelené terapie
zaméfené pouze na lécbu anosogndzie, coZ zne-
snadiiuje empirické ovéteni jejich efektivity.

Lucas et al., (2005) navrhuji dle Toglia (1998)
pristup multikontextové 1écby k napravé naruse-
ného sebeuvédomeni. Jednd se o kognitivné zalo-
zené intervencni strategie jako jsou anticipace, se-
bepredikce, sebedotazovani, sebehodnoceni a za-
meéna roli. Pii anticipa¢ni strategii terapeut navadi
pacienta k odhadnuti pfekazek u konkrétni aktivity
a jejich mozny dopad. Pacient ma nasledné vybrat
strategii k prekonani oekavané piekazky jeste pred
samotnym jednanim. Pi sebepredik¢ni strategii pa-
cient odhaduje obtiznost tikolu a poté ho porovnava
s aktudlni zkusenosti. Pti nasledném sebehodnoceni
pacient hodnoti sviij vykon v jednotlivych aktivi-
tach za pomoci sebehodnoticich formulari.

Goverover et al. (2007) vyzkouseli efekt kogni-
tivné zalozeného trénovani uvédoméni pii prova-
déni instrumentalnich béZznych dennich aktivit
(1IADL) a porovnavali vysledek s pacienty s tréno-
vanim iADL bez trénovani sebeuvédomeéni. Dvacet
ucastniki se sttednim az tézkym mozkovym posko-
zenim bylo ndhodné rozdéleno do dvou skupin. Tré-
nink probihal dvakrat az tfikrat tydné v celkem Sesti
setkanich po 45 minutach. Obé skupiny provadély
stejné ukoly s tim, Ze prvni skupina méla za ukol
pfed samotnou ¢innosti predpovidat sviij vykon
v provadénych ¢innostech a po skonceni ho také
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zhodnotit. Obdrzeli také zpétnou vazbu od terapeuta
a méli si svou zkuSenost zapsat do deniku. Piestoze
se celkové sebeuvédomeéni métené dotaznikem se-
beuvédomeéni (Awareness Questionnaire) prokaza-
telné nezlepsilo, skupina, ktera prosla tréninkem se-
beuvédomeni, vykazovala lepsi vykon v jednotli-
vych iADL ukonech i lepsi seberegulaci oproti kon-
trolni skupiné.

Cheng et al., (2006) porovnavali nové vytvoreny
program intervence pro uvédomeéni (AIP — Aware-
ness Intervention Program) s konven¢nim rehabili-
taénim programem. AIP je zamé&fen na zlepSovani
uvédoméni si deficiti zplisobenych pacientovym
stavem a zahrnuje zpétnou vazbu, edukaci o posti-
Zeni a aktualnim stavu, predikci svého vykonu a sta-
novovani cili béhem béznych ¢innosti. Konvencni
rehabilitatni program zahrnoval fyzické, funkéni
a kognitivni intervence ergoterapie. AIP program
probihal dvakrat denné, pétkrat tydné, po Ctyfi
tydny. U skupiny s AIP programem se signifikantné
zlepsilo uvédoméni ve srovnani s kontrolni skupi-
nou.

ZAVER

Anosognozie piedstavuje vyraznou bariéru V re-
habilitaci pacientii po CMP napfi¢ klinickymi obory
(fyzioterapie, ergoterapie, psychologie i logopedie).
Vysoké variabilita projevll anosogndzie mize za-
séhnout do riznych oblasti deficitl, se kterymi se
jedinec po cévni mozkové piihodé potyka (senzo-
motoricky ¢i kognitivni deficit, snizena aktivita
a participace, zhorseni socialni interakce atd.).

Z toho dtvodu je dilezité v rehabilitaci anoso-
gnozii diagnostikovat a také se snazit o jeji zmir-
néni. Vétsina soucasnych hodnoceni anosognozie
u CMP maé sva omezeni. Mnoho z nich se zaméfuje
pouze na anosognézii ve vztahu k senzomotoric-
kému deficitu a zcela opomiji zbylé oblasti zajmu
jedince, které mohou byt neuvédoménim také naru-
Seny (napf. intrapersonalni vztahy, zaméstnavani
a volnoc¢asové aktivity, sobéstacnost). A dale je fada
hodnoceni zalozena na verbalnim sdéleni a neni je
mozné v klinické praxi vyuZzit u pacientl s fatickou
poruchou.

V literatufe lze najit mnoho popsanych inter-
venci ke zmirnéni anosognozie. Jejich vybér je de-
finovan moznostmi pfislusného pracoviste a stavem
jeni intervence, ktera miize nasledné ovlivnit spéch
rehabilitace a zlepsit funkéni status pacienta.




Zdravotnicke listy, Ro¢nik 13, Cislo 1, 2025

ISSN 2644-4909

SEZNAM BIBLIOGRAFICKYCH ODKAZU

ANDERSON R.L., DOBLE S.D., MERRITT B.K.
etal. Assessment of Awareness of Disability me-
asures among persons with acquired brain injury.
Can J Occup Ther. 2010; 77 (1): 22-9.

ANSELL E.L., BUCKS R.S. Mnemonic anosogno-
sia in Alzheimer's disease: A test of Agnew and
Morris (1998). Neuropsychologia. 2006; 44 (7):
1095-1102.

BABINSKI J. Contribution a I'etude des troubles
mentaux dans 'hemiplegie organique cerebrale
(anosognosie). Revue Neurologique. 1914; 27:
845-848.

BARKER-COLLO S., FEIGIN V. The impact of
neuropsychological deficits on functional stroke
outcomes. Neuropsychol Rev 2006; 16 (2): 53-
64.

BARRETT A.M. Spatial neglect and anosognosia
after right brain stroke. CONTINUUM: Lifelong
Learning in Neurology. 2021; 27 (6): 1624-
1645.

BISIACH E., GEMINIANI G. Anosognosia related
to hemiplegia and hemianopia. In PRIGATANO
G.P., SCHACTER D.L. (ed.). Awareness of de-
ficit after brain injury: Clinical and theoretical
issues. New York: Oxford University Press,
1991. str.17-39.

BOGOD N.M., MATEER C.A., MACDONALD S.
Self-awareness after traumatic brain injury: A
comparison of measures and their relationship to
executive functions. Journal of the International
neuropsychological Society. 2003; 9 (3): 450-
458.

COCCHINI G., BESCHIN N., CAMERONET A. et
al. Anosognosia for motor impairment following
left brain damage. Neuropsychology. 2009; 23
(2): 223.

COCCHINI G., BESCHIN N., DELLA SALA S.
Assessing anosognosia: a critical review. Acta
Neuropsychologica. 2012; 10 (3): 419-443.

CROSSON B., BARCO P.P., VELOZO C.A. et al.
Awareness and compensation in postacute head
injury rehabilitation. Journal of Head Trauma
Rehabilitation. 1989; 4: 46-54.

EVANS C.C. Early impaired self-awareness, depre-
ssion, and subjective well-being following trau-
matic brain injury. The Journal of head trauma
rehabilitation. 2005; 20 (6): 488-500.

FEIGIN V.L., STARK B.A., JOHNSON C.O. et al.
Global, Regional, and national burden of stroke

POVODNE PRACE / ORIGINAL WORKS

70

and its risk factors, 1990-2019: a systematic ana-
lysis for the Global Burden of Disease Study
2019. The Lancet Neurology. 2021; 20 (10):795-
820

FEIGIN V. L. BRAININ M., NORRVING B. et al..
World Stroke Organization (WSO): Global
stroke fact sheet 2022. International Journal of
Stroke. 2022; 17 (1): 18-29

FLASHMAN L.A. Disorders of Awareness in Neu-
ropsychiatric Syndromes: An Update. Current
Psychiatry Reports. 2002; 4 (5): 346- 353.

FLEMING J.M., STRONG J., ASHTON R. Self-
awareness of deficits in adults with traumatic
brain injury: how best to measure?. Brain Injury.
1996; 10 (1): 1-16.

FLEMING J.M., OWNSWORTH T. A review of
awareness interventions in brain injury rehabili-
tation.  Neuropsychological  Rehabilitation.
2006; 16 (4): 474-500.

FLEMING J. Self-Awareness. International En-
cyclopedia of Rehabilitation. New York: Cirrie,
2009, 1-5.

FRITH C.D., BLAKEMORE S.J., WOLPERT D.
M. Abnormalities in the awareness and control
of action. Philosophical Transactions of the
Royal Society of London. Biological Sciences.
2000; 355: 1771-1788.

GOVEROVER Y., JOHNSTON M.V., TOGLIA J.
et al. Treatment to improve self-awareness in
persons with acquired brain injury. Brain Injury.
2007; 21 (9): 913-923.

CHENG S.K.W., MAN D.W.K. Management of
impaired self-awareness in persons with trauma-
tic brain injury. Brain Injury. 2006; 20 (6): 621-
628.

JEHKONEN M., LAIHOSALO M., KETTUNEN
J. Anosognosia after stroke: assessment,
occurrence, subtypes and impact on functional
outcome reviewed. Acta Neurologica Scan-
dinavica. 2006; 114 (5): 293-306.

JENKINSON P.M. Why are some Parkinson dise-
ase patients unaware of their dyskinesias?. Co-
gnitive and behavioral neurology. 2009; 22 (2):
117-121.

KATZ N. Unawareness and/or denial of disability:
Implications for occupational therapy interven-
tion. Canadian Journal of Occupational The-
rapy. 2002; 69 (5): 281-292.

LUCAS S.E., FLEMING J.M. Interventions for im-
proving self-awareness following acquired brain




Zdravotnicke listy, Ro¢nik 13, Cislo 1, 2025

ISSN 2644-4909

Injury. Australian Occupational Therapy Jour-
nal. 2005; 52: 160-170.

MALEC J.F. A medical/vocational case coordina-
tion system for persons with brain injury: An
evaluation of employment outcomes. Archives of
Physical Medicine and Rehabilitation. 2000; 81
(8): 1007-1015.

MARKOVA LS., BERRIOS G.E. Approaches to
the assessment of awareness: Conceptual issues.
Neuropsychological Rehabilitation. 2006; 16
(4): 439-455.

MURPHY S.J.X., WERRING D.J. Stroke: causes
and clinical features. Medicine. 2020; 48 (9):
561-566.

MURREY G.J., HALE F.M., WILLIAMS J.D. As-
sessment of anosognosia in persons with frontal
lobe damage: clinical utility of the Mayo-
Portland adaptability inventory (MPAI). Brain
Injury. 2005; 19 (8): 599-603.

NURMI M.E., JEHKONEN M. Assessing anosog-
nosias after stroke: A review of the methods used
and developed over the past 35 years. Cortex,
2014; 61: 43-63.

ORFEI M.D., ROBINSON R G., PRIGATANO
G.P. et al. Anosognosia for hemiplegia after
stroke is a multifaceted phenomenon: a systema-
tic review of the literature. Brain. 2007; 130
(12): 3075-3090.

ORFEI M.D., CALTAGIRONE C., SPALLETTA
G. The evaluation of anosognosia in stroke pa-
tients. Cerebrovasc Dis. 2009; 27 (3): 280-289.

PIA L. et al. The anatomy of anosognosia for he-
miplegia: a meta-analysis. Cortex. 2004, 40 (2):
367-377.

PONSFORD J., DRAPER K., SCHONBERGER
M. Functional outcome 10 years after traumatic
brain injury: Its relationship with demographic,
injury severity, and cognitive and emotional sta-
tus. Journal of the International Neuropsycholo-
gical Society. 2008; 14 (02): 233-242.

POVODNE PRACE / ORIGINAL WORKS
71

PRIGATANO G.P., SCHACTER D.L. (ed.).
Awareness of deficit after brain injury: Clinical
and theoretical issues. New York: Oxford Uni-
versity Press, 1991. 288. ISBN 9780198022572

RAFFIN E., HUMMEL F.C. Restoring motor
functions after stroke: multiple approaches and
opportunities. The Neuroscientist. 2018; 24 (4):
400-416.

SHERER M., BOAKE C., LEVIN E. et al. Charac-
teristics of impaired awareness after traumatic
brain injury. Journal of the International Neu-
ropsychological Society. 1998; 4 (4): 380-387.

SIMMOND M., FLEMING J. Reliability of the
self-awareness of deficits interview for adults
with traumatic brain injury. Brain Injury. 2003;
17 (4): 325-337.

THAM K., BERNSPANG B., FISHER A.G. Deve-
lopment of the assessment of awareness of disa-
bility. Scandinavian Journal of Occupational
Therapy. 1999; 6 (4): 184-190.

TOGLIA J.P. A dynamic interactional model to co-
gnitive rehabilitation. 1998. In: LUCAS S.E.,,
FLEMING J.M. Interventions for improving
self-awareness following acquired brain Injury.
Australian Occupational Therapy Journal.
2005; 52: 160-170.

TOGLIA J., KIRK U. Understanding awareness de-
ficits following brain injury. NeuroRehabilita-
tion. 2000; 15 (1): 57-70.

VALLAR G., RONCHI R. Anosognosia pro moto-
rické a senzorické deficity po jednostranném po-
Skozeni mozku: ptehled. Restor Neurol Neu-
rosci. 2006; 24: 247-257.

VUILLEUMIER P. Anosognosia: the neurology of
beliefs and uncertainties. Cortex. 2004; 40 (1):
9-17.




