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Abstrakt:

Prace se v teoretické ¢asti zabyva teoretickymi koncepty kognitivnich funkei a pozornosti.
Dalsi ¢ast pojednédva o traumatickych poranénich mozku, jejich déleni a hodnoceni zdvaznos-
ti. Nasleduje charakteristika deficitd riznych aspektd pozornosti, které mohou nastat
v dtsledku traumatického poranéni mozku, a problémi v bézném zivoté€, které z nich mohou
plynout. Hlavni ¢ast prace pojednava o neuropsychologickém vySetfeni pozornosti a nasledné
rehabilitaci, zejména o kognitivni rehabilitaci pozornosti a strategiich uréenych ke kompenza-

ci deficitl pozornosti.

Prakticka cast spocivd v ndvrhu vyzkumu ucinnosti fyzické aktivity jako podpory kogni-
tivni rehabilitace pozornosti prostfednictvim pocitaového kognitivné-rehabilitacniho pro-
gramu Neurop-2. Je postavena na nedavnych poznatcich o pfitomnosti a charakteristikdch

neurogeneze u dospélych osob.

Kli¢ova slova:

traumatické poranéni mozku, poruchy pozornosti, neuropsychologické vysetieni pozornos-

ti, kognitivni rehabilitace, fyzicka aktivita



Abstract:

The theoretical part of this thesis includes the theoretical concepts of cognitive functions
and attention. The following section deals with traumatic brain injuries, their division and
measurement of their severity. Another chapter includes characteristics and aspects of atten-
tion disorders that can set in as a result of traumatic brain injury, and the problems that can be
caused by the attention impairment in the activities of daily living. The main point of this
work is the neuropsychological assessment of attention and the following rehabilitation, espe-
cially the cognitive rehabilitation of attention and compensatory strategies of attention disor-

ders.

The practical part consists in the research proposal of efficacy of physical activity as the
supportive supplement to the cognitive rehabilitation of attention via cognitive-rehabilitation
program Neurop-2. It is based on the recent findings of the presence and characteristics of

neurogenesis in adult persons.
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traumatic brain injury, attention impairment, neuropsychological assessment of attention,
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Uvod

., Kdyby byly nase mozky tak jednoduché, Ze bychom jim mohli rozumeét, byli bychom tak

Jjednodusi, Ze bychom jim nerozumeéli. “ (Anonym podle Lezak, Howieson, & Loring, 2004).

Tento citat velice dobfe vystihuje sloZitost fungovani lidského mozku, ze které jsme zatim
odhalili jen nepatrnou ¢ast a ktera tolik komplikuje jakékoliv pokusy o spolehlivé vySetfeni a
rehabilitaci mozku v pfipad¢ jeho poskozeni. Pfitom je toto téma v soucasnosti velice diilezi-
té, protoze 1ékatska péce sice dokaze zachranit fadu Zivoti, dokdze i vylécit mnoho fyzickych

zranéni, ale v pfipad¢, Ze je posSkozen mozek, je jakakoliv 1é¢ba velice komplikovana.

Poskozeni mozku a kognitivnich funkci byva vedle té€lesnych zranéni casto opomijeno, a
ptfitom prave deficity v oblasti kognice mohou velice zdsadné ovlivnit Zivot pacienta. Ziejmé
nejcastéjSimi jsou v piipadé traumatickych poranéni mozku problémy s pozornosti, kterd je
zakladem dalSich kognitivnich funkci. I proto je n€kdy diagndza pozornostnich deficitii obtiz-

néa, mohou byt totiz zaménény za problémy s paméti apod.

I ptes obtize v diagndze a nedostatek standardizovanych testil je vySetieni pozornosti neo-
pomenutelnou soucasti neuropsychologického vySetteni, jez spo¢iva v anamnestickém rozho-
voru, neuropsychologickych testech, dotaznicich, pozorovani pacienta, ale i v zdznamu pri-
béhu vysetfeni, ktery ndm muze podat fadu dilezitych informaci o pacientovych schopnos-

tech.

Na neuropsychologické vySeteni navazuje rehabilitace kognitivnich funkci pacienta, ktera
je integralni ¢asti celkové rehabilitace po urazu a jejiz soucasti je naptiklad samotnéa kognitiv-
ni rehabilitace prostfednictvim specidlnich programil, nacvik kompenzacnich strategii, ale i
edukace a psychosocialni podpora pacienta a jeho blizkych. Bohuzel nebyva rozpoznana da-

lezitost rehabilitace kognitivnich funkci, a proto je casto nedostate¢na.

Co se tyce rehabilitace téla i mysli, oboji spolu souvisi a oboji musi byt za ucelem 1écby a
rozvoje pouzivano, aneb jak pravi jedno znamé pitislovi: ,, Ve zdravém téle zdravy duch*. Na
tomto jednoduchém, ale zivotem ovéfeném moudru stavim navrh vyzkumu, ktery se vénuje
podpoie kognitivni rehabilitace fyzickou aktivitou. Mlze se to zdat absurdni, ale toto lidové
moudro je podpofeno ifadou nedavnych vyzkumd, které kognitivni trénink a fyzickou aktivi-

tu spojuji s neurogenezi v dospélém mozku.



1. Pozornost

1.1. Kognitivni funkce

Pozornost patii mezi kognitivni funkce, coz jsou funkéni vlastnosti jedince, které nejsou
pfimo pozorovatelné, nybrz jsou vyvoditelné z chovani. Veskeré chovéani (v¢etné¢ vykonu v
neuropsychologickych testech) je n¢kolikandsobné determinovano a tak miize byt naptiklad
pacientovo selhdni v testu abstraktniho mysleni vysledkem poruchy konceptudlniho mysleni,
poruchy pozornosti, verbalniho postizeni ¢i neschopnosti rozlisit jednotlivé stimuly v testu

(Sivan & Benton, 1999).

Ctyfi hlavni tfidy kognitivnich funkci maji svoji analogii v po&itatovych operacich
,vstup®, ,,ukladani®, ,,zpracovani“ a ,,vystup“. Jako vstup funguji receptivni funkce, které za-
hrnuji schopnosti vybirat, ziskavat, tfidit a integrovat informace. Pamét’ a uceni zajistuji
ukladéani informaci a jejich vyhledavani. Mysleni pfedstavuje mentalni organizaci a reorgani-
zaci informaci a diky expresivnim funkcim miiZzeme informaci sdélit nebo podle ni jednat

(Lezak, Howieson, & Loring, 2004).

Kazda z téchto tfid zahrnuje mnoho dalSich kategorii (napf. pracovni pamét’, kratkodoba
pamét, dlouhodobd pamét’). Prestoze kazdd funkce vytvati jinou skupinu chovéni, normalné
uzce spolupracuji a jsou na sob€ vzajemné zavislé az neoddélitelné spojené (Lezak, Howie-

son, & Loring, 2004).

Funkéni rozdéleni kognitivnich procest jsou do jist¢ miry konceptudlnimi konstrukcemi,
které pomahaji klinikim rozumét vykoniim pacientl s poSkozenim mozku. Poruchy jednotli-
vych funkci se vSak ziidka vyskytuji izolované, spiSe jen pfispivaji k celému komplexu dys-

funkci mozku (Goldberg, 1995).

Psychologie zkouma pozornostni funkce v ramci kognitivni psychologie. Nicméné pozor-
nostni funkce se pon€kud 1isi od skupin funkci zminénych vyse tim, Ze jsou zakladem ostat-
nich kognitivnich funkci a zajist'uji jejich aktivitu. V pocitatové analogii by pozornost slouzi-
la jako kontrola operaci povolavajici do hry ostatni kognitivni funkce. Z tohoto diivodu je
mozné pozornostni funkce klasifikovat i jako proménné duSevnich aktivit (,, mental activity

variables ), (Lezak, Howieson, & Loring, 2004).

Proménné dusevnich aktivit jsou charakteristiky chovani, které zajist'uji efektivitu mental-

nich procest. Jsou tésné spjaty s kognitivnimi operacemi, ale nemaji zadny typicky konecny



produkt; projev v chovani. Mohou byt klasifikovany zhruba do tii kategorii: stupeit védomi,

pozornostni funkce a tiroven aktivity (,, activity rate “), (Lezak, Howieson, & Loring, 20004).

1.2. Pozornost

Pozornost je vyznamnym tématem v historickém vyvoji psychologie (Cohen, Sparling-
Cohen & O'Donnell, 1993). James (1890) tvrdil, Ze obecné koncepty pozornosti jsou univer-
zalni, nicméné kazdy rok je publikovdna fada pojedndni o rtiznych aspektech pozornosti
(Whyte, 1992a). Nedostatek konceptualnich, metodologickych a teoretickych souvislosti vede
k nejednotnosti pohledi na podstatu pozornosti (Kerns & Mateer, 1998; van Zomeren &
Brouwer, 1994). Tyto rozpory zplsobuji znacné problémy pro kliniky, protoZe naruseni rtiz-
nych typil pozornosti byva nejcastéjsim nasledkem poSkozeni mozku a ma negativni vliv na
zivot pacientli (Cohen, Malloy & Jenkins, 1998; Kerns & Mateer, 1998; van Zomeren &
Brouwer, 1994; Whyte, Hart, Laborde & Rosenthal, 1998). A to piedevsim proto, ze pozor-
nost zprostiedkovava dalsi kognitivni procesy (Cohen et al., 1998) a mlize byt povazovéana za

zaklad vSech védomych ukonti (Whyte, 1992b).

Ve védecké literatufe bylo uvedeno mnoho konceptii pozornosti, n¢které z nich uvadim

v nasledujicim textu.

Podle Broadbentovy (1958) teorie selektivniho filtru jsou vSechny podnéty podrobeny pr-
votnimu zpracovani, které umoznuje extrahovat jejich zakladni fyzikalni vlastnosti (jako na-
piiklad barvu, tvar, atd.). Reprezentace téchto vlastnosti se nasledné docasné ulozi do okamzi-
té paméti. Na rozdil od fyzikélnich vlastnosti, zpracovani sémantickych ryst (nefyzikalnich,
vyjadiujicich vyznam objekti) podléha limitim z hlediska kapacity. Z diivodu této omezené
kapacity je potfeba selektivni filtr, ktery by oddéloval podnéty ke zpracovani a irelevantni
podnéty. Po sémantickém zpracovani vybranych stimuli mize byt vysledna informace uloze-
na v dlouhodobé paméti nebo vyuzita k vytvoreni odpovidajici odpovédi. Co se tyce zpiisobu
fungovani filtru, Broadbent (1958) mini, ze lidé zaméfuji pozornost na urcity fyzikaln¢ defi-
novany informacni kandl a podnéty, které jsou po prvotnim zpracovani na zaklad¢ fyzikalnich
znakil z tohoto kanalu vyfazeny, nejsou déle zpracovavany. Tento vybér relevantnich stimul
muze byt fizen jak ve sméru ,,shora doli* (tedy z centralni nervové soustavy; motivace, cile
atd.), tak 1 ve sméru ,,zespoda nahoru* (zéavisi tedy na vlastnostech prostiedi, naptiklad na

intenzité podnétu apod.).
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Sohlberg a Mateer (1987) déli pozornost na zamétenou pozornost (schopnost odpovédét na
specificky senzoricky stimul), vytrvalou pozornost (schopnost udrzet konzistentni behavioral-
ni odpoveéd’ v Case), selektivni pozornost (schopnost udrzet pozornost v pritomnosti dalSich
distraktord a konkuren¢nich stimuld), stfidavou pozornost (schopnost piepinat pozornost mezi
riznymi Ulohami) a rozdélenou pozornost (schopnost reagovat na vice stimulli zaroven, vy-

konavat vice ¢innosti najednou).

Posner a Petersen (1990) definuji tfi pozornostni sité¢ podloZzené i anatomickymi nalezy
v mozku. Prvnim ze systémi je bdélost (,, vigilance ), ktera ndm umoziuje udrzet pozornost.
Bdélost je zajistovana systémem retikuldrni formace mozkového kmene, Casti talamu, pra-
vym temennim lalokem a pravou prefrontalni oblasti. Druhou z pozornostnich siti je orientac-
ni systém, ktery zprostiedkovava zameéteni pozornosti smérem k podnétu/€innosti a je zpro-
sttedkovavan zadni ¢asti temenniho laloku, postranni ¢asti talamu, podhrbolim a ¢asti span-
kového laloku. Posledni je exekutivni sit’ pozornosti, kterd zajist'uje kontrolu pozornosti, fe-
Seni konflikthh mezi informacemi z rtiznych ¢asti mozku, zjistovani chyb a tlumeni automatic-
kych reakci. Anatomickym zdkladem exekutivni sité¢ jsou bazalni ganglia, predni ¢ast gyrus

cinguli a leva ¢ast frontalniho laloku.

Levitt a Johnstone (2009) navrhuji funkéni taxonomii pozornosti, kterd obsahuje nasleduji-

ci aspekty:

e Arousal (Groven bdé¢losti, schopnost reagovat na prostiedi), ktery pak dale déli na
tonicky (staly, nezavisly na vné&jSich podnétech) a fazicky (pfipravenost reagovat na
zmény Vv prostiedi).

e Zaméfend pozornost - schopnost zaméfit pozornost na specifické podnéty a zaroven
ty ostatni ignorovat.

e Rozd¢lend pozornost — schopnost vénovat pozornost vice nez jednomu podné-
tu/jedné ¢innosti zaroven nebo piepinat pozornost mezi podnéty/¢innostmi.

e Vytrvald pozornost — schopnost udrzet pozornost po delsi casovy tsek.

Mnozstvi definic a rozdéleni ukazuje na rozsahlou heterogenitu nazord na detaily a organi-
zaci pozornostnich funkci, existuje tolik koncepci, kolik je publikaci a to i1 pfes znacné pie-

kryvéni jednotlivych nazort (Lezak, Howieson, & Loring, 2004; Levitt & Johnstone, 2009).

I pfesto, Ze definice pozornosti mohou byt velmi rozdilné, miizeme fici, Ze pozornost pied-

stavuje vicero riznych kapacit ¢i procesi spojenych se zpusobem, jakym stimuly vstupuji do
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organismu a jak se organismus pfi jejich zpracovavani aktivuje (Parasuraman, 1998). Dal§imi
charakteristikami pozornosti jsou jeji omezené zdroje a kapacita (van Zomeren & Brouwer,

1994) a rychlost zpracovani informaci (Lezak, Howieson, & Loring, 2004).

I kdyZ mohou byt rozdilné aspekty pozornosti demonstrovany raznymi zkouSkami, dokon-
ce 1 diskrétni poSkozeni zahrnujici ¢ast pozornostniho systému muze zpiisobit zmény zasahu-
jici vice nez jeden aspekt pozornosti. Zadkladem mnoha potizi s pozornostni je zpomalené
zpracovani informaci (Ponsford, 1995; Saffran, Dell, & Schwartz, 2000; van Zomeren, &
Brouwer, 1994). Naproti tomu, jednoduchy okamzity rozsah pozornosti, tedy to, kolik infor-
mace je mozno zachytit najednou, je relativné odolny vici efektliim starnuti a fadé poruch
mozku. Mlze byt povazovan za typ pracovni paméti, ale je to integralni soucast fungovani

pozornosti (Howieson, & Lezak, 2002).
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2. Traumatické poranéni mozku (TBI)

Traumatické poranéni mozku (TBI z anglického ,, traumatic brain injury“) mize v Sir§Sim
smyslu slova zahrnovat i ikty, novotvary atd., v uz§im smyslu vSak znamena postizeni mozku
vzniklé plisobenim narazu zvnéjsku (Hannay, Howieson, Loring, Fischer, & Lezak, 2004;
Kulistak, 2011). Poranéni hlavy je ve vétSin€ piipadii synonymem, ale nékdy odkazuje na
zranéni jinych ¢asti hlavy, jako naptiklad obliceje ¢i celisti (Hannay, Howieson, Loring,

Fischer, & Lezak, 2004).

TBI je v dnesni dobé nejcastéjsi pricinou posSkozeni mozku mezi détmi a mladymi dospé-
lymi (Grady & Mclntosh, 2002) a to i kvlli moderni medicing, ktera sice dokaze zachranit
zivot fad¢ obéti riznych nehod, které by jesté pred dvaceti lety podlehly nasledkiim a kompli-
kacim vaznych poranéni hlavy (Hsiang & Marshall, 1998), ale jako disledek stoupa mnoZzstvi

lidi, kteti TBI ptezili, jsou fyzicky zdravi, ale jejich mozek je poSkozeny.

Behavioralni nasledky poranéni mozku zavisi na fadé¢ faktord, jako jsou zadvaznost a lokali-
zace poranéni, v€k a premorbidni stav. Psychologické néasledky TBI se také 1iSi podle zpiiso-
bu, jakym se zranéni odehralo. ZkuSeny examindtor je schopny nastinit pacientovy nejvétsi
behavioralni a neuropsychologické defekty a pravdépodobnou psychosocidlni prognézu, po-
kud zn4 druh TBI, jeho zavaznost a lokalizaci. Ale samozfejmé jen peclivé vySetfeni miize
ukdzat specifické rysy pacientova postizeni (Hannay, Howieson, Loring, Fischer, & Lezak,

2004).

2.1. Déleni TBI
2.1.1. Primarni po$kozeni mozku

Primarni poskozeni mozku nastdva v okamziku néarazu (Pang, 1989; Hannay, Howieson,

Loring, Fischer, & Lezak, 2004).
2.1.1.1. Uzavrend poranéni hlavy (CHI -, closed head injuries”)

Pti CHI lebka zlstava nepoSkozena a mozek neni odkryty. Ale 1 v pfipad¢, Ze je lebka roz-
bitd, mize mit zranéni charakter uzaviené¢ho poranéni hlavy (Hannay, Howieson, Loring,

Fischer, & Lezak, 2004).
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Zdrojem muze byt sila kontaktu pfi narazu, ptevazujici pfi¢ina poskozeni mozku pfi static-
kych poranénich, kdy relativné klidna obét” dostane ranu do hlavy (Hochswender, 1988). Pti
dostatecném tlaku se mlze objevit i fraktura lebky, coz mize situaci zkomplikovat nebezpe-
¢im infekce a aditivniho poskozeni tkané¢ (Hannay, Howieson, Loring, Fischer, & Lezak,

2004).

Dal$im zdrojem poSkozeni mohou byt setrvaéné sily zahrnujici napt. transla¢ni zrychleni,
neboli akceleraci, kdy se hlava pohybuje ve stejné ose, v jaké se nachazi gravita¢ni centrum
mozku, rotacni zrychleni, kdy se mozek oto¢i okolo svého téZisté, angularni zrychleni, coz je
kombinace translaéniho a rotaéniho zrychleni, a deceleraci (Hannay, Howieson, Loring,

Fischer, & Lezak, 2004; Kulistak, 2011).

Nasledkem nérazu vznik4 kontuze, tedy pohmozdéni parenchymu (tkdné mozku) a vasku-
larni struktury. Kontuze se snejvétsi pravdépodobnosti objevi pod mistem narazu (;, par
coup ), ptipadné pak v misté protilehlém k mistu narazu (,, par contre coup “). Lokalizace par
coup a par contre coup 1ézi objasiiuje nekteré specifické behaviordlni zmény, které doprovaze-

ji CHI (Hannay, Howieson, Loring, Fischer, & Lezak, 2004; Kulist'ak, 2011).

Inercidlni poranéni vznika bezkontaktni cestou, pouhou akceleraci a deceleraci (,, whipla-
sh“), (Kulist'dk, 2011). Nasledkem whiplash mechanismu mtize byt difuzni axonalni poranéni
(Parker, 2001; Kulistdk, 2011), coz je posSkozeni axonl v bilé hmoté mozku a v mozkovém

kmeni (Parker, 2001).

Efekt naruseni neurologickych funkci tvofenych mechanismy rychlé akcelerace/decelerace
se nazyva otfes mozku. Ten nevyzaduje pfimy ndraz, velkd zména rychlosti je dostacujici
(Evans, 1992; Sweeney, 1992). Otfes mozku predstavuje kontinuum s proménlivou mirou
zavaznosti poranéni, neuropsychologickych poSkozeni a neurobehavioralnich vystupti (Chan,

2001).

Spolu s difuznim axondlnim poranénim se objevuje také hemoragie a pii roztrZzeni vétsi

cévy 1 hematomy (Hannay, Howieson, Loring, Fischer, & Lezak, 2004).
2.1.1.2.  Penetrujici poranéni hlavy (PHI - , penetrating head injuries”)

PHI zahrnuje poranéni, pfi nichZ je lebka prorazena n&jakym objektem. Nékteré se zastavi
uvnitt hlavy, jiné projdou skrz a v né¢kterych ptipadech se mize stat, ze objekt roztfisti lebku a
fragmenty kosti pak mifi do mozku. Nej€astéjsi ptfiCinou PHI jsou stielné rany. Pfi PHI exis-

tuje mensi pravdépodobnost polytraumatu nez u CHI, ale na druhou stranu i mnohem vyssi
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umrtnost, pom¢r umrti pfi PHI a CHI je piiblizné 6,6:1 (Peek-Asa, McArthur, Hovda, &
Kraus, 2001).

Penetrujici poranéni mohou mit rizny rozsah v zavislosti na rychlosti penetrujiciho pted-
métu a poskozeni parenchymu miZze zasahovat daleko od mista priniku (Kulisték, 2011).
Ptrestoze jsou u téchto poranéni Castejsi efekty lokalni nez difuzni (Kaufman et al., 1985), vy-
kazuji pacienti s PHI krom¢ behavioralnich zmén a specifickych kognitivnich deficiti, které
se vztahuji k mistu poranéni (Grafman, Jonas, Martin, et al., 1988), i nékteré neuropsycholo-
gické efekty, jako naruSeni pozornosti a koncentrace, pamétovych funkci a psychomotorické-
ho tempa, které byvaji spojovany s difiznim poskozenim (Kaufman et al., 1985). Samoziej-

m¢e, ¢im rozsahlejsi je poSkozeni, tim vSeobecnéjsi jsou nasledné deficity (Grafman, Jonas,

Martin, et al., 1988).

Uzaviena a oteviena poranéni hlavy se 1i8i nejen piivodem, ale i naslednymi patofyziolo-
gickymi procesy. Pojem TBI muiZe v n€kterych ptipadech zahrnovat i dalsi etiologie (napf.
mozkovou mrtvici ¢i anoxii), ale zde se zamétuji na TBI jako na dasledek uzavienych a ote-

vienych poranéni hlavy (Hannay, Howieson, Loring, Fischer, & Lezak, 2004).
2.1.2. Sekundarni poSkozeni mozku

Sekundarni poskozeni mozku spociva v efektu fyziologickych procest spusténych primar-

nim poranénim (Pang, 1989; Hannay, Howieson, Loring, Fischer, & Lezak, 2004).

Uzaviend i perforujici poranéni mohou byt komplikovana riznymi sekundarnimi vlivy
zpusobenymi fyziologickymi procesy ndsledujicimi primarni poranéni (Hannay, Howieson,
Loring, Fischer, & Lezak, 2004; Kulistak, 2011). K témto druhotnym vliviim pfispivaji i hy-
poxie a hypotenze (Kulist'ak, 2011).

Toto sekundarni poskozeni v disledku néslednych fyziologickych procesti mize byt pro
mozkovou tkan stejn¢ destruktivni, ne-li destruktivnéj$i nez okamzité efekty ndrazu (Pang,
1989; Parker, 2001; Richardson, 2000). Mezi komplikace spusténé v okamziku trazu, které
mohou vést k sekundarnimu poskozeni mozku, patii napt. zvySeny intrakranialni tlak, otok
mozku (edém), hypoxie, pyrexie (horecka) a infekce (Graham, 1996; Miller, Piper, & Jones,
1996), spolu se sledem neurochemickych a bunéénych procesti (Hatton, 2001; MclIntosh,

Juhler, Raghupathi, et al., 1999)
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2.2. Klasifikace zavaznosti TBI

Skala zéavaznosti TBI se rozprostira od narazii tak nepatrnych, Ze nezanechaji zadné na-
sledky, az po poranéni, ktera maji za nésledek dlouhotrvajici kdma c¢i vegetativni stav (Levin,
Benton, Muizelaar, & Eisenberg, 1996). Neuropsychologické vySetieni se pak provadi s paci-
enty nachazejicimi se na kontinuu mezi témito dvéma extrémy (Hannay, Howieson, Loring,

Fischer, & Lezak, 2004).

Potteba rychlého rozttidéni zranénych podle zavaznosti poranéni pro ucely oSetfeni a pre-
dikce vyvoje vedla k vyvinuti obecné akceptovaného klasifikaéniho systému zalozeného na
ptitomnosti komatu a na jeho hloubce a trvani. Tento systém se nazyva Glasgow Coma Scale

(GCS), (Teasdale & Jennett, 1974).

GCS muze byt pouzita k popsani vSech posttraumatickych stavii se zménénym stavem veé-
domi, od mirné zmatenosti az po hluboké kéma. Skala hodnoti okularni reakce, verbalni pro-
jev a motorické reakce pacienta. Kazda z téchto tfi oblasti je ohodnocena body a na zakladé¢
jejich souctu se pak posuzuje zavaznost stavu pacienta. Pii vysledku od 3 do 8 bodu je uraz
hlavy povazovén za tézky, od 9 do 12 bodu za stiedn¢ tézky a od 13 do 15 bodu za lehky (Te-
asdale & Jennett, 1974).

Samoziejmé, jako kazdy jiny pokus o predikci lidského chovani, neni ani GCS v mnoha
piipadech vhodna. Samotnd GCS bez dalSich tdajui (klinické nalezy, obsah alkoholu ¢i drog
v krvi, anestézie atd.) mize vést k mylnému urceni zdvaznosti poranéni. Pro stanoveni zavaz-
nosti poranéni je tfeba zohlednit vSechny tyto okolnosti, mentalni stav pacienta a GCS z prv-

nich 48-72 hodin po zranéni (Hannay, Howieson, Loring, Fischer, & Lezak, 2004).

Dalsi, snadno aplikovatelny a Siroce rozSifeny, klasifikani systém je zaloZzen na GOS
(Glasgow Outcome Scale), (Jennett & Bond, 1975), ktera dopliiuje GCS kritérii pro evaluaci

stavu po Urazu a ma pét urovni:

1) Smrt (nasledkem poskozeni mozku) — nejcastéji béhem prvnich 48 hodin po zranéni,
po delsi dobé jiz smrt pravdépodobné neni vysledkem primarniho poskozeni.

2) Pietrvavajici vegetativni stav (PVS) — absence kortikdlnich funkci. Tyto prvni dvé
urovné nejsou pro neuropsychology ptili§ zajimavé, na rozdil od nasledujicich ti Girov-

ni.
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3)

4)

5)

Tezké nezplsobilost (;, severe disability “) — pacienti jsou pti védomi, ale nejsou schop-
ni se o sebe postarat a jsou zavisli na kazdodenni péci.

Stfedni nezpiisobilost (,, moderate disability“) — pacient je omezeny postizenim, ale
samostatny.

Dobré uzdraventi (,, good recovery ““) — osoby, které jsou v bézném zivoté plné funkéni a

s minimalnimi rezidudlnimi deficity, at’ uz fyzickymi nebo psychickymi.

GOS je atraktivni svou jednoduchosti, cozZ mé vSak za nasledek potize pfi klasifikaci paci-

entll Castecné zavislych ¢i nezdvislych (Fischer, Hannay, Loring, & Lezak, 2004)

Dalsi metodou hodnoceni zavaznosti TBI je délka posttraumatické amnézie (PTA), tedy

obdobi od zranéni do doby, nez pacient znovu nabyva anterogradni pamét’ (Bigler, 1990),

ktera koreluje se zdvaznosti stavu pacienta nasledujicim zplisobem:

< 5 minut = velmi mirny
<1 hodinu = mirny

1-24 hodin = stfedni

1-7 dnii = tézky

> 7 dnli = velmi tézky

> 4 tydny = extrémné t€zky

Trvani PTA dobie koreluje s GCS (Levin, Benton, & Grossman, 1982), s vyjimkou jem-

néjsiho rozliSeni na extrémech. Brooks (1989) vypozoroval, Ze trvani PTA (pocinaje okamzi-

kem zranéni, zahrnuje dobu komatu) obycejné trva Ctyfikrat déle nez koma. Nicméné potize

v definovani a nasledném urceni trvani PTA v nékterych ptipadech zpochybnily uzite¢nost

této metody (Macartney-Filgate, 1990).

Rancho Los Amigos: Skala kognitivni funkénosti (Hagen, Malkmus, & Durham, 1972

podle Fischer, Hannay, Loring, & Lezak, 2004) m¢éfi behaviordlni projevy kognitivniho fun-

govani a rozliSuje 8 urovni funk¢nosti na zakladé behaviordlnich projevii nasledujicich TBI

(Kay & Lezak, 1990):

1) Zadna reakce — pacient je v komatu a nereaguje.

2) Generalizovana reakce — pacient reaguje nespecifickym zpiisobem, nekonzistentné

a nezameérne.

3) Lokalizovana reakce — pacient reaguje specificky, ale inkonzistentné vzhledem ke

stimulu.
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4) Zmateny, agitovany — pacient je v aktivnim stavu, ale se sniZzenou schopnosti zpra-
covani informaci.

5) Zmateny, nepiiméfeny, bez agitace — pacient je bdély a schopny reagovat konzis-
tentné na jednoduché pokyny. V pfipadé slozitéjSich pokynti nebo nedostatecné
strukturovanosti jsou odpovédi ndhodné a postradaji cilenost.

6) Zmateny, pfiméfeny — pacient vykazuje zacilené chovani, ale je zavisly na vngjsich
pokynech.

7) Automaticky, pfiméfeny — pacient se chova adekvatné a je orientovany, denni ruti-
nu zvlada diky automatizovanym ¢innostem. Chybi védoma kontrola, takZe si ¢asto
nevybavuje ¢innost, kterou vykonaval.

8) Cileny, pfiméfeny — pacient je bdély a orientovany, schopny vybavit si a integrovat

vykonané ¢innosti, odpovida na podnéty z okoli.

Se z&vaznosti poranéni koreluje také trvani retrogradni amnézie (RA) a mnoho dalSich pro-

jevt (Hannay, Howieson, Loring, Fischer, & Lezak, 2004).

Pfitomnost a zdvaznost poranéni mozku pomahaji urcovat také zobrazovaci techniky, napt.
CT, MRI, EEG, PET a SPECT, které¢ vSak n¢kdy nevykazuji u pacienta Zadné abnormality 1

pfes pritomnost kognitivnich deficitl (Hannay, Howieson, Loring, Fischer, & Lezak, 2004).

Co se tyce Skal zavaznosti a vystupnich predikci, existuje fada rozpord a nesrovnalosti,
vzdy se totiz mohou vyskytnout vyjimky v podobé pacientd, jejichZz poranéni je po pouziti
riznych systémi méfeni posouzeno jako mirné, ale maji relativné Spatné vystupy, jak kogni-

tivni, tak socilni, a naopak (Vogenthaler, Smith, & Goldfader, 1989).

2.3. Nasledky TBI

Zavaznost TBI ma obecné vztah k behavioralnim a neuropsychologickym nésledktim (Ri-
chardson, 2000).

U pacientt s lehkym TBI zjistili Binder, Rohling a Larrabee (1997) vSeobecna naruseni
kognitivnich oblasti zahrnujicich pozornost a soustiedéni, pamét, vykonové dovednosti, ko-
gnitivni flexibilitu, abstrakci a verbalni schopnosti. Nejvétsi rozdil mezi pacienty a kontrolni

skupinou se pak projevil v oblasti pozornosti a soustfedéni.
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Relativné malo pacientl po t¢Zkém TBI je schopno navratu do zaméstnani (Hsiang & Mar-
shall, 1998; Vogenthaler et al., 1989), i kdyZ v testech kognitivnich funkci dosahuji relativné
normalnich vysledkl (Truelle et al., 1988 podle Hannay, Howieson, Loring, Fischer, & Le-
zak, 2004). To mlze byt zplisobeno dalsimi problémy, které se po TBI objevuji: poruchy
chovani (Mangione, Potter, Kamen, & LaVecchio, 1988) a interpersondlni problémy (Kamen,

LaVecchio, & Morse, 1988).

Se zavaznosti TBI se snizuje celkova kvalita zivota a spokojenost v rodiné (Ponsford,
1995). Vsechny tyto nasledky zlstavaji Casto nefeSeny a mohou vést az k uvahdm o sebevraz-
dé (Kulistak, 2011).

Pacienti s TBI obvykle udé€laji v prvnim roce ¢i dvou po trazu velky pokrok (Walker &
Jablon, 1961), nicméné dalsi zlepSovani uz probihd pomalu a spiSe jako vysledek naucenych
ptizptsobeni a kompenzaci nez navratu ¢i obnoveni funkci. Mnoho z generalizovanych efekt
TBI, jako napftiklad roztrzitost ¢i zpomalené tempo, se vétSinou zlepsi, ale nikdy nedosahnou

premorbidni irovné (Hannay, Howieson, Loring, Fischer, & Lezak, 2004).
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3. Pozornost a jeji aspekty u osob po TBI

Naruseni koncentrace a pozornosti patii mezi nejcastéjsi problémy po poskozeni mozku
(Leclercq, Deloche, & Rousseaux, 2002), pricemz specifické charakteristiky deficitu zalezi na
povaze kraniocerebralniho traumatu, tedy na zavaznosti a umisténi 1éze (Rousseaux, Fimm, &
Cantagallo, 2002). Pokud je naruSené pozornost, mohou byt vSechny ostatni kognitivni funkce
netknuté, ale celkovy vykon kognice bude vzdy trpét nepozornosti, chybéjici koncentraci a
naslednou tnavou (Stuss, Ely, & Hugenholtz, 1985). Pozornost, jak uz bylo feceno, je zékla-
dem dalSich kognitivnich procesti (Cohen, Malloy, & Jenkins, 1998) a proto ma jeji poSkozeni
také znacny dopad na fungovani pacienta, i kdyz €asto nemusi byt na prvni pohled zifejmé, Ze
za potizemi pacienta stoji deficit v oblasti pozornostnich funkci (Hannay, Howieson, Loring,

Fischer, & Lezak, 2004).

Pacienti s TBI si ¢asto stéZuji na problémy s paméti. Nicméné vySetfeni paméti mize od-
halit minimalni nebo Zadné snizeni pamétovych schopnosti. Po dalS$im dotazovani se exami-
nator Casto dozvida, Ze pacientovy ,,potize s paméti“ se objevuji, kdyz je pacient vystaven
velkému mnoZstvi rychle se ménicich stimulll, takto jim unikaji napiiklad ¢asti rozhovort
apod. Tento problém je pak samoziejmé interpretovan spiSe jako selhani paméti nez jako vy-
sledek zpomaleného zpracovani informaci, které pak ztézuje i zpracovani vicecetnych simul-
tannich podnétid. KdyZz se objasni skutecnd pfi¢ina problémi, mohou pacienti a jejich rodiny
zménit pouzivané metody, které jsou urCeny napi. pro podporu paméti a jsou tedy v jejich

ptipadé neefektivni (Howieson & Lezak, 2002).

Dalsi konceptualni problém piedstavuje mira, do jaké jsou spolu pozornostni procesy spo-
jené. Jak uvadi Bracy (1994), jednotlivé aspekty pozornosti nefunguji v izolaci, spiSe spolu-
pracuji simultdnné a formuji systém, ktery neustale reaguje na informace ptichézejici z pro-
stiedi. Tento problém je dilezity hlavné v klinické praxi, kde je Casto obtizné urcit, zda napfi-
klad za problémy s udrZzenim pozornosti stoji nizky arousal nebo problémy s inhibici irele-

vantnich informaci a distraktorti (Cohen et al., 1993)

Za ucelem vytvoreni taxonomie jednotlivych aspektli pozornosti a jejich deficitd se jevi
s mozkovou dysfunkci. Tito pacienti vétSinou nesdéli, Ze by méli problémy s nékterou
z pozornostnich funkci uvedenych v pfedchozi ¢asti, nybrz jednoduSe uvadéji, ze maji pro-
blémy s pozornosti, popfipadé upfesni, Ze jsou roztékani, ztraceji tok mySlenek a nejsou
schopni vénovat pozornost vice vécem najednou (Levitt & Johnstone, 2009).
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Nasledujici tabulka zobrazuje jednoduchou taxonomii zékladnich aspektl pozornosti a pfi-

klady funkénich obtizi, které mohou nastat v piipad€ jejich naruSeni (Levitt & Johnstone

2009, s. 30):

Aspekty pozornosti

Priklady funkénich obtizi

Arousal: Nabuzeni, mira bd€losti, ostrazitos-
ti; pripravenost odpovédét na okolni podnéty

e Tonicky: udrzovani bdélého stavu, neza-
vislé na okamzitych narocich a pozadav-
cich

e Pomalé reakce/neschopnost ~ reago-
vat/inkonzistentni reakce
e (asté zivani a upadani do spanku

e Nedokaze se nabudit

o Fazicky: ptipravenost, schopnost odpové-
dét na zmény v prostiedi, varovani nebo
pozadavky ulohy

e Neschopnost zvysit Uroven nabuzeni pfi
odpovédi na interni ¢i externi podnéty

e Nedostatecné¢ zvySeni vykonu pfi zvySe-
nych pozadavcich

e Osoba nevyuziva varovani, aby adekvatné
reagovala

e Neschopnost vyvinout veétsi kognitivni
namahu ucelem se

za vypotadani

s kognitivné naro¢nymi situacemi

Zamétena pozornost: schopnost zaméfit po-
zornost na specifické podnéty za soucasné igno-
race ostatnich, irelevantnich podnéti

o Rozte¢kanost

e Neschopnost inhibovat reakce na irele-
vantni podnéty

o Nachylnost k distraktorim externim (z
okoli) i internim (myslenky atd.)

e Neschopnost soustfedit se na konkrétni
ukol ¢i konverzaci

Rozdélena pozornost: schopnost vénovat po-
zornost vice nez jednomu podnétu soucasne,
pfesouvani pozornosti mezi jednotlivymi podné-
ty, ukoly a pfedstavami, zpracovani informace za
soucasného udrzeni jiné informace ve védomi

o Problémy s vykonavanim vice nez jedné
¢innosti v jednu chvili (napf. vykonavani
cetnych ukond spojenych s vafenim, mlu-
veni béhem fizeni automobilu, psani po-
znamek pfi poslechu prednasky)

Vytrvala pozornost: charakterizuje se délkou
Casu, po ktery je osoba schopna soustfedit se na
dany ukol ¢i podnét

e Snadni unavitelnost pozornosti

e  Ztrata toku myslenek

e Jejich mysl bloudi

e  Vyssi distraktibilita

e Problémy s udrzenim pozornosti po urcité
casové obdobi

e Potieba cCastych prestdvek nebo stridani
kratkych tkold, za ucelem udrzeni pozor-
nosti

Tabulka 1: Taxonomie zakladnich aspektit pozornosti a priklady funkcnich obtizi v pripadé

jejich naruseni (Levitt & Johnstone, 2009, s. 30).
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Toto rozliSeni je dostate¢né jednoduché, aby umoznilo v§eobecné porozumeni jak profesi-
onaliim, tak 1 laikim, a tim padem je pfistupné napravnym strategiim. Poskozeni jednotlivych
aspektll pozornosti je vSak vzacné a deficity se mnohdy piekryvaji, takZze poSkozeni rtiznych
oblasti miize dat zdklad podobnym funkénim omezenim (Levitt & Johnstone, 2009). Rychlost
zpracovani informaci pak celkové ovliviiuje vykon dalSich kognitivnich funkci, a tak ovliviiu-
je napft. rozhodovani (odvijejiciho se od toho, jak rychle je provedena fada kognitivnich ope-
raci vedoucich k rozhodnuti) a slozitéjsi funkce jako uvazovani a abstraktni mysleni (Salthou-

se, 1996).

Naruseni pozornosti znacné ovliviiuje fungovani pacienta v béZzném Zivoté. Pacient neni
zahrnujicich vice na sebe navazujicich krokd, neni schopen naucit se nové informace apod.
(Tsaousides & Wayne, 2009). Jako disledek limitované pozornosti miize byt interpretovana i
neschopnost adekvatné reagovat na rizné socialni podnéty. Napiiklad takové obtize, jako se-
lhéni v porozuméni jemnym vtiplim a ironickym nardzkdm mohou reflektovat omezenou ka-
pacitu pozornosti, ktera nedokédze zpracovat jemngj$i aspekty lidské socialni interakce. Nedo-
stateCné kapacity pacientll pro zpracovani okolniho déni mohou vést k vyhybani se socidlnim
interakcim a nésledné izolaci. Pacienti po TBI si uvédomuji déni v socidlnich situacich, i kdyz
ne plné€ a nevénuji pozornost nékterym aspektiim komunikace, jako naptiklad emo¢nim proje-
vim ucastnikli apod. Podobné obtize se objevuji u osob s emo¢nimi deficity, ty vSak také mo-

hou byt odrazem omezené kapacity pozornosti (van Zomeren & Brouwer, 1994).

4. Neuropsychologické vySetieni

4.1. Neuropsychologické vySetieni u pacientii s TBI

Vzhledem k nartstu poctu kraniocerebralnich traumat se méni postoje k hodnoceni nékte-
rych faktorti a stale vice se uplatiuje tzv. holisticky orientované neuropsychologické hodno-
ceni (Kulistak, 2011), jehoZ soucasti by mély byt nasledujici informace (Klonoff & Dawson,
2004):

e Demografické udaje
e Socidlni anamnéza
e Zdravotni anamnéza
o Udaje vztahujici se k poran&ni
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e Subjektivni sd¢leni a stav po urazu

e Soucasnd zdravotni péce

e Souvisejici idaje (od rodiny, pracovni hodnoceni apod.)
o Udaje z pozorovani pti vy3etfeni

Intenzivni neuropsychologické vySetieni se neprovadi v akutni ani postakutni fazi nasledu-
jici po TBI, kdy mize byt pacient ve stavu komatu, neschopny reagovat, blouznici, dezorien-
tovany, neschopny porozumét instrukcim nebo schopny vykonat pouze relativné jednoduché
testy. Zpocatku je vhodnéjsi aplikovat testy, které mohou predikovat budouci vyvoj, napiiklad
GCS, GOS, test orientace, PTA a jednoduché kognitivni testy, diky kterym lze podle speci-
fickych poskozeni a deficiti pacienta v ranych fazich pfizpusobit klinické a vyzkumné cile

(Hannay, Howieson, Loring, Fischer, & Lezak, 2004; Hannay, 2003).

Pro planovani rehabilitace u pacientli se stfedné t€zkym ¢i téZkym TBI se provadi neu-
ropsychologické vySetfeni po skonceni posttraumatické amnézie nebo ve specifickych ¢aso-
vych tsecich jako napf. tfi a Sest mésicli po poranéni. V pfipadé mirného TBI s ambulantni
péci se vySetieni miiZze provést béhem dni néasledujicich po poranéni, pokud to vyzaduji okol-
V ptipadé¢ komplikovangjSich ptipadi TBI by méli byt pacienti hospitalizovani asi tyden
v intenzivni péci a néjakou dobu po poranéni nemusi byt schopni podstoupit rozsahlé vysSetie-
ni. Pacienti s t€Zkym poranénim mozku mohou byt hospitalizovani ve stavu, ve kterém nejsou

schopni podstoupit kompletni vySetieni ani tii mésice po zranéni (Hannay, 2003).

Testovatelnost muze také predikovat budouci vyvoj (Boake, Millis, High, et al., 2001). Za
timto ti€elem pouzivaji n€kteti neuropsychologové kompletovaci kody testi (), test completion
codes “), které jsou udéleny kazdému testu, jez je pacientovi administrovan (Hannay, Howie-
son, Loring, Fischer, & Lezak, 2004). Tento kédovaci systém je pouzivan u hospitalizova-
nych pacientli a mohou poskytnout ucelenéjsi obraz o tom, pro¢ pacientovi dany test nebyl
administrovan, pro¢ nebyl dokoncen, jak ,,dobra“ byla obdrzena informace a poptipadé jaké
problémy mohly zasahovat do vySetfeni. To mlze byt vyuzito pfi interpretaci vysledkl a ana-
lyze dat zaznamenanych verbalné ¢i numericky (Hannay, Howieson, Loring, Fischer, & Le-
zak, 2004). Pastorek, Hannay a Contant (2004) poukdzali na to, Ze kompletovaci kody testd
pro relativné jednoduché testy porozuméni a pozornosti provedené jeden mésic po poranéni

byly lepSimi prediktory budouciho vyvoje nez samotné vysledky orientacnich testi.
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4.2. Prizpuisobeni podminek neuropsychologického vySetreni

Pti poSkozeni mozku vznikd pro neuropsychologické vySetieni fada podminek a prekazek,
které je tfeba vySetfit a prekonat za ucelem provedeni kvalitniho vySetfeni. Examinator musi
nejen dokumentovat piitomnost a povahu mentalnich nedostatkt, ale vytvoftit celkovy obraz

pacientovych kognitivnich schopnosti (Lezak, Howieson, & Loring, 2004c).

Jednim z problémi pfi neuropsychologickém vySetfeni jsou poruchy pozornosti, které mo-
hou zasttit schopnosti pacienta témet ve vSech oblastech kognice. Jejich efekt se projevuje
hlavné v aktivitach, které poskytuji malo vizualniho vedeni a vyZaduji provadéni mentalnich
operaci. N&kteti pacienti pocit'uji problémy ve vSech aspektech pozornosti, nékteii jen v né-

kterych z nich (Lezak, Howieson, & Loring, 2004c).

Mnoho pacientli ma sniZzeny rozsah auditivni pozornosti a slys$i tak pouze ¢ast toho, co by-
lo feceno, zvlasté kdyz je sdeleni dlouhé, slozité nebo obsahuje neznamd nebo neocekavana
slova. To se mlize projevit napfiklad v tom, Ze jsou pacienti schopni Iépe vypocitat kratsi a
slozit&jsi aritmetické ulohy nez delsi a jednodussi, jejich vykon se mlize zlepsit 1 v ptipadé, ze

maji k dispozici tuzku a papir (Lezak, Howieson, & Loring, 2004c).

Dalsi pacienti maji problém se sledovanim myslenkové stopy a obtize s manipulaci s in-
formacemi. Jsou zmateni a ztraceji se pii feSeni komplexnich uloh naro¢nych na sledovani
mySlenkové stopy, jako napiiklad pii sériovém od¢itani, ackoliv pisemné tyto tkoly snadno
zvladaji. Tyto problémy se Casto projevuji pii opakovani seznamil nauc¢enych slov apod., kdy
pacienti nedokaZzou udrZet proud stale probihajici mentalni aktivity, takZe nevi, co uz fekli,

kdyz se zaroven snazi si slova vybavit (Lezak, Howieson, & Loring, 2004c).

DalSim priivodnim jevem poskozeni mozku je roztrzitost; n€kteti pacienti maji problémy
s opro$ténim se a ignorovanim irelevantnich podnétl (hluk zvenci, materidly na stole exami-
natora, barevna kravata atd.). Tyto obtize mohou zhorsit problémy s pozornosti a zvysit prav-
dépodobnost unavy a frustrace (Lezak, Howieson, & Loring, 2004c). Roztrzitost mize inter-
ferovat s u¢enim a dalSimi kognitivnimi ukony (Aks & Coren, 1990). Examinator by toto mél
brat v avahu a snazit se minimalizovat mozny vliv distraktorti na vykon pacienta a tomuto
ucelu pfizplsobit i mistnost, ve které testovani probihd; v mistnosti by se mél co nejméné
projevovat hluk z okoli, neméla by byt vyrazné vyzdobena a mély by byt z dohledu odstrané-
ny rusivé podnéty. Dulezity je také odév, ktery by nemél byt zdrojem rozptyleni, za timto
ucelem je vhodné nosit strohy laboratorni plast. Také sttil by mél byt prazdny s vyjimkou

materiali potfebnych pro testovani. Hodiny by mély byt z dohledu a nemély by byt slyset (a
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to ani v pifipad¢, Ze je potfeba u nékterych uloh méfit ¢as). Jakékoliv zvuky zvenci mohou
snadno prerusit tok mySlenek pacienta, pokud se toto ndhodou stane uprostied testu méfeného
na Cas, musi se examinator rozhodnout, zda polozku opakovat, pokracovat dal a odecist ¢as
zabrany pferuSenim a naslednym zotavenim, zopakovat test s alternativni verzi, preskocit po-
lozku a pocitat pouze pomérné skore, nebo zopakovat test jiny den (Lezak, Howieson, & Lo-
ring, 2004c). Evidence efektl pteruSeni kvuli roztrzitosti béhem kol na ¢as nam dava cen-
nou informaci o pacientové efektivité. Srovnani ,, efektivity “ (vykon za standardnich podmi-
nek) a ,,schopnosti“ (vykon za optimalnich podminek) je dilezité pro porozuméni kompeten-
cim a deficitim a pro rehabilitaci a profesni planovani (Gronwall & Sampson, 1974). Aktual-
ni efekt distraktori ve formé del§iho reak¢éniho ¢asu, snizené produkce ¢i vétsiho poctu chyb

by mél byt také zaznamendn a bran v uvahu (Lezak, Howieson, & Loring, 2004c¢).

Nemec (1978) zaznamenal rozdily v nachylnosti k riznym typim distraktorii (vizualni, au-
ditivné-verbalni apod.) v souvislosti s poSkozenim levé nebo pravé hemisféry u pacientd, coz
ma praktické dopady na testovani v souvislosti s tim, jaké typy distraktor nejpravdépodobneé-
ji vyrusi kazdého jednotlivého pacienta. V§imavy examinator dokumentuje pacientova selhani
pozornosti, to, jakym zplisobem ovliviiuji pacientiiv celkovy vykon a ve kterych specifickych
funkénich doménach. Pokud je to mozné, selhani by méla byt prozkouména, obvykle testova-
nim limitd za Ucelem upfesnéni aktualni Grovné pacientovych schopnosti podat vykon

v konkrétnich typech tloh a jakym zplisobem ji problémy s pozornosti ovliviiuji.

Nasim cilem je vZzdy obdrzet co nejvice informaci o pacientové stavu a to na zaklade jeho
nejlepSiho mozného vykonu. Proto bychom se vzdy méli snazit optimalizovat podminky vy-
Setfeni, aby vykon pacienta ovliviiovalo co nejméné proménnych. Pro provedeni validniho
vySetieni je vzdy potieba vyvolat u pacienta maximalni vykon tak, aby rozdil mezi tim, co
mize dokéazat a jaky je jeho aktudlni vykon, byl zanedbatelny. Mé&li bychom tak odstranit
veskeré rusivé vlivy a pacienta povzbuzovat k lep§Sim vykonim a podporovat ho, je vSak ne-
piipustné mu jakkoliv poméhat! VySetfeni by se také mélo ptizplisobit moZznostem pacienta
tak, aby byl schopen po celou dobu podévat co nejlepsi mozny vykon, a u pfipadnych selhani
zjistit, co je jejich divodem. Je nutné zajistit, aby pacient rozumé¢l instrukcim (Lezak, Howie-

son, & Loring, 2004c).
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4.3. Neuropsychologické vySetieni pozornosti

I pfes soucasnou rozporuplnost konceptli pozornosti je vySetfeni pozornostnich funkci ne-
dilnou soucasti vSech neuropsychologickych vysSetfeni (Cohen, Malloy, & Jenkins, 1998).
Jednim z cilii neuropsychologického vySetfeni je rozliSit mezi kognitivnimi obtizemi zpiiso-
benymi problémy s pozornosti a obtiZemi zplisobenymi poskozenim jinych funkci (napt. vni-

mani, paméti), (Levitt & Johnstone, 2009).

Ackoliv teoreticky mizeme definovat rizné aspekty pozornosti (i kdyZ jsou tyto definice
Casto nejednotné), v praxi je slozité je takto oddélit. Napiiklad problémy s koncentraci mohou
byt zplisobeny jak nachylnosti k vyruSeni, tak i neschopnosti udrzet zamétenou pozornost.
Cisty defekt pozornosti se projevuje jako distraktibilita nebo oslabena schopnost zaméteného

jednani 1 ptes pacientovu snahu (Lezak, Howieson, & Loring, 2004b).

Podle van Zomeren a Brouwer (1992) neexistuji testy pozornosti a my miiZzeme na Uroven

pozornostnich schopnosti pouze usuzovat z jistych projevii lidského chovéni.

Objasnéni puvodu pacientovych problémul s pozornosti spo¢ivd v pozorovani pacientova
chovani, ve zji§téni co moznd nejvetsiho mnozstvi informaci z pacientova bézného Zivota a
v posouzeni vykonu pacienta v testech. Jedin€ porovnanim téchto pozorovani a vysledkii ma-
ze examinator rozlisit globalni deficity pozornosti od téch specifickych (Lezak, Howieson, &

Loring, 2004b).
4.3.1. Rozhovor s pacientem a blizkymi osobami pacienta

Neuropsychologické vySetfeni pozornosti zac¢ina jiz béhem tvodniho setkéni s pacientem,
jesté pred nim miizeme ziskat fadu informaci i od oSetfujiciho zdravotnického personalu a od
ptibuznych (van Zomeren & Brouwer, 1994). Cohen, Malloy a Jenkins (1998) vSak upozor-
nuji na to, Ze tato data mohou byt zkreslena zaujatosti. Nicméné ziskavani tohoto typu infor-
maci je pfesto uZite¢né, protoZze nam muZe objasnit, jak se obtize projevuji v kazdodennim
zivoté, a také mohou pomoci poskytnout zpétnou vazbu, co se tyce podstaty problémi a navr-
hované rehabilitacni a kompenzacni strategie. Navic nc¢ktera jemnéjsi poSkozeni pozornosti
nemusi byt vzdy ziejma z testového vySetieni, proto je vzdy dilezité vyuzivat dalsi zdroje

informaci a komunikovat s lidmi z pacientova okoli (Levitt & Johnstone, 2009).

Struktura samotného diagnostického rozhovoru odpovida strukture anamnézy. M¢l by byt
veden v Case, kdy je na tom pacient z hlediska pozornosti a soustfedéni nejlépe. Kladené

otazky by mély byt jednoduché, kratké, stru¢né a rozhovor by mé¢l obsahovat mnozstvi pie-
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stavek. Rozhovor bychom méli drzet pod kontrolou a to naptiklad pfipomindnim hlavnich

bodl rozhovoru (Kulist'dk, 2011).
4.3.2. Dotazniky

Za Gcelem zvySeni objektivity dat ziskanych od rodinnych pfislusnikli a z rozhovoru s pa-
cientem a umoznéni sbéru dat viceméne standardizovanym zptisobem byly vyvinuty obser-
vacni hodnotici §kaly a dotazniky, které mohou byt uzite¢né pii ziskdvani objasnujicich kvali-
tativnich informaci (Levitt & Johnstone, 2009). Mezi né€ patii naptiklad Dotaznik pro trénink
pozornosti (,, Attention Process Training Questionnaire ), Posuzovaci skéala pozornosti (;, A¢-
tentional Rating Scale®), Dotaznik kognitivnich selhani (;, Cognitive Failures Question-
naire) a Posuzovaci Skala pro problémy s pozornosti (,, Rating Scale for Attention Pro-

blems ), (Malia & Brannagan, 2010).
4.3.3. Okolnosti testovani a pozorovani pacienta

Zaznamenavany a uvazeny by mély byt i okolnosti testovani, aby nebyla troven pozor-
nostnich funkci posuzovana jen na zakladné celkovych skori v testech (Sbordone, 1998), pro-
toze vykon v testech mize byt ovlivnén fadou faktorGi a nemusi vzdy odpovidat skutecné
urovni pacienta (Levitt & Johnstone, 2009); viz naptiklad kompletovaci kody testli a evidence

efektd preruSeni zminéné vyse.

Dal$im zdrojem informaci je pozorovani chovéni pacienta béhem rozhovora a testovani.
Popftipadé 1ze vyuzit i videonahravky a jejich rozbor (Levitt & Johnstone, 2009). Cohen, Mal-
loy a Jenkins (1998) zdlraziuji, Ze systematicky zdznam vySetfeni pfinasi nejvalidnéjsi data,
je vsak Casové velice naro¢ny a poskytuje limitované informace, co se tyce kognitivnich me-

chanismt stojicich za selhdnim pozornosti, navic nejsou v soucasnosti dostupné normy.

Napriklad informace o arousal (stavu nabuzeni, bd¢€losti) jsou typicky ziskdvany pomoci
pozorovani chovani a zaznamendvani projevi, jako napf. ocniho kontaktu, zamétenosti cho-
vani, roztrzitosti ¢i upadani do spanku. Nejvétsi problémy v oblasti tonického stavu nabuzeni
se projevuji usindnim pacienta v pribéhu testovani. Obtize v oblasti fazického arousal mohou
byt odhadnuty z rozdilu mezi vykonem v tloze s pfedchozim upozornénim a bez ptedchoziho
upozornéni a porovnanim vykonu v jednoduchych a ve slozitych ukolech (Levitt & Johnsto-
ne, 2009). Ze situaci, kdy musi pacient rychle zvysit arousal a nasledn€ udrzet tento stav po

delsi dobu, je také mozné vypozorovat relevantni informace (Whyte, 1992b).
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4.3.4. Standardizované testy

vvvvvv

dardizované testy. Soucasny stav vySetfeni pozornosti je v§ak Spatny a je dostupné pouze ma-
1¢ mnozZstvi testll pozornosti, které by byly z psychometrického hlediska spolehlivé (van Zo-
meren & Brouwer, 1994). Napiiklad Cohen, Malloy a Jenkins (1998, p. 555) dokonce uvade-
i, Ze ,Cisté testy pozornosti neexistuji‘. 1 ptesto je uzivana fada tradicnich metod, které se i
pfes nedostate¢nou konstruktovou a kriterialni validitu jevi byt obsahové validni, co se tyce
oblasti pozornosti uvedenych v taxonomiich této kognitivni funkce. Informace z riznych
zkousek by samoziejmé mély byt integrovany do uceleného a vystizného zavéru (Levitt &

Johnstone, 2009).

vewr

Cognitive Status Examination (Cognistat) (Kiernan, Mueller, & Langston, 1995), které ndm
poskytnou rychly piehled o pacientovych schopnostech potfebnych pro testovani. Dal§i moz-
nosti jsou i screeningové polozky z Casto uzivanych testii (Trail Making A a B, atd.), (Kulis-

£ak, 2011).

Pacienti s dobrou trovni nebo lehkym poranénim hlavy vyzaduji mnohem rozsahlejsi tes-
tovani, které nas informuje o silnych a slabych strankach kognitivniho fungovani pacienta.
V ptipad€ pozornosti je potieba vénovat hodné ¢asu testovani riznych typl/aspektti pozornos-

ti (Kulist'ak, 2011).
. Reakcni ¢as

Zpomalené tempo pfi zpracovani informaci je ¢asto zédkladem deficitd pozornosti a proto
nam meéteni reakéniho Casu umoznuje ziskat informaci o rychlosti zpracovani informaci a
porozumét deficitim pozornosti s ni spojenych (Godefroy, Lhullier-Lamy, & Rousseaux,
2002). Zpomaleny reakcni ¢as se u kraniocerebralnich traumat vyskytuje celkem casto, zvlas-
té pak pii slozitéjsich ukolech (Foster, Behrmann, & Stuss, 1999) a u pacientil s téZkym TBI
(Spikman, Deelman, & van Zomeren, 2000). Pacienti s TBI se navic odliSuji nekonzistentnos-
ti vykont (Stuss, Stethem, Hugenholtz, et al., 1989). Pokud nemame k dispozici aparat pro
meéteni reakéniho ¢asu, mizeme odvodit zpomalené tempo z vykoni v riznych rychlostnich

pozornostnich testech (van Zomeren & Brouwer, 1992).
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o Vigilance

Uspé&né vykonani jakéhokoliv testu pozornosti vyzaduje udrzeni zamé&fené pozornosti a to
umoziiuji méfit pravé vigilanéni testy, které ovefuji schopnost udrzet a zaméfit pozornost
(Lezak, Howieson, & Loring, 2004b). Jednim z téchto vigilan¢nich testii je pocitacovy Test
stalosti vykonu (,, Continuous Performance Test* - CPT), (Rosvold, Mirsky, Sarandon, Bran-
some, & Beck, 1956), ktery méti schopnost udrzet vytrvalou vizudlni pozornost (Rosvold et
al., 1956; Levitt & Johnstone, 2009). Subjekt sleduje obrazovku, na které se vzdy jednou za
sekundu na 50 msec po dobu 50 minut objevuje pismeno, a stiskne tlacitko vzdy, kdyz uvidi
na obrazovce velké pismeno S. U testu byla prokazéana citlivost na poruchy pozornosti a vy-
hodnocuji se v ném reakce za jednu minutu, za cely ukol, vynechani stisknuti ¢i naopak pie-

bytecné stisknuti tlacitka (Rosvold, Mirsky, Sarandon, Bransome, & Beck, 1956).

. Krdatkodoba kapacita (,Short-term Storage Capacity”) a pracovni

pamét

Rychlost zpracovani informaci a kratkodoba kapacita jsou dvé ze zakladnich dimenzi po-
zornosti; ukazuji, jak rychle dokdze pozornostni systém pracovat a kolik informaci dokaze
najednou zpracovat. Testy pro méfeni kratkodobé kapacity spocivaji v podstaté v okamzitém
vybaveni a zopakovani prezentované informace (Lezak, Howieson, & Loring, 2004b). Tyto
testy byvaji v bateriich fazeny mezi testy kapacity pozornosti, nebo mezi testy kratkodo-
bé/pracovni paméti, ale i v téchto piipadech je vykon v nich vice zavisly na pozornosti nez na

paméti (Howieson & Lezak, 2002; Preiss, Rodriguez, Kawaciukova, & Laing, 2007).

K takovym testlim patii napiiklad Digit Span (Opakovani ¢isel), ktery je soucasti Wechsle-
rovy baterie a je nej¢astéjSim nastrojem pro méfeni okamzitého verbalniho vybaveni. Je tvo-
fen dvéma Castmi: Digits Forward (Opakovani ¢isel dopfedu) a Digits Backward (Opakovani
Cisel pozpatku). Ob¢ ¢asti méti kapacitu opakovani, okamzitou auditivni pamét’ a schopnost
zaméfit a udrZet pozornost (Lezak, Howieson, & Loring, 2004b; Preiss, Rodriguez, Kawaciu-
kova, & Laing, 2007). Digit Backward pak méfi jesté verbalni pracovni pamét’ (Preiss, Rodri-

guez, Kawaciukova, & Laing, 2007) a rozdélenou pozornost (Levitt & Johnstone, 2009).

Digits Forward obsahuje 8 parti ndhodné¢ sestavenych sekvenci ¢isel, jejichz rozsah se prii-
bézné zvétSuje od 2 Cisel az po 9 cisel. Examinator vzdy precte Cisla rychlosti 1 ¢islo za
sekundu a proband c¢isla opakuje ve stejném potadi. Tato ¢ast testu konci, kdyZ respondent

selZze v obou pokusech polozky (Preiss, Rodriguez, Kawaciukova, & Laing, 2007).
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Digits Backward obsahuje 7 parti ndhodné sestavenych sekvenci ¢isel, jejichz rozsah roste
od 2 ¢isel az po 8 Cisel. Examinator precte Cisla rychlosti 1 €islo za sekundu a proband cisla
opakuje v opacném potadi. Tato ¢ast testu také konci, kdyZ proband selze v obou pokusech

polozky (Preiss, Rodriguez, Kawaciukova, & Laing, 2007).

Pii evaluaci se nehodnoti jen pocet bodi, ale porovnava se i vykon v Digits Forward a Di-
gits Backward. O pozornostnich (nebo motiva¢nich) vlivech Ize uvazovat zejména v piipadé,
ze je vykon v Digits Backward lep$i nez vykon v Digits Forward (Preiss, Rodriguez, Kawaci-
ukova, & Laing, 2007), ale 1 béZné situaci se v tomto testu zda byt slozka pozornostni diilezi-
t&jSi nez pamét'ova (Lezak, Howieson, & Loring, 2004b; Preiss, Rodriguez, Kawaciukova, &

Laing, 2007).
o PASAT (Paced Auditory Serial Addition Test)

Tento test vyzaduje, aby pacient s¢ital 60 part ndhodné vybranych ¢isel takovym zpiso-
bem, ze béhem souvislé prezentace Cisel s¢itd vzdy posledni Cislo s Cislem bezprostiedné
pfedchazejicim. Behem testu je prezentovano 61 Cisel v intervalech 2,4 sekundy, pfed samot-
nym testem probiha zkuSebni série s 10 Cisly, ktera se opakuje, dokud pacient neporozumi
instrukcim, maximalné vSak trikrat. Tento test je sloZzity, i pro béznou populaci, a tedy 1 senzi-
tivni (Lezak, Howieson, & Loring, 2004b). Tento test je vhodny pro vysoce funkéni pacienty,

ktetfi nemaji problémy s matematickymi ukony (Sherman, Strauss, & Spellacy, 1997).

Test je pro fadu lidi stresujici a maji pocit, ze délaji chyby, 1 kdyz je ve skutecnosti nedé¢la-
Ji, tento test by tedy nemél byt administrovan, pokud to neni nutné a je mozné vyuZit jiné tes-
ty. PASAT vSak miZe byt uziteCny u pacientil s nepatrnym poSkozenim pozornosti, aby byl
deficit pozornosti zfejmy. V ptipad¢ nutnosti pouziti tohoto testu miizeme pacienty upozornit,
ze se bude jednat o nepfijemnou proceduru a Ze jim mtize ptipadat, Ze délaji chyby, i kdyz je

ve skutecnosti nedélaji (Lezak, Howieson, & Loring, 2004b).

o Stroop test

Stroop test je zalozen na zjis$téni, ze vybaveni si jmen barev trva déle neZ piecist slova, kte-
r4 jsou onémi barvami nati$ténd (kongruentni forma testu). Tento rozdil se jest¢ prohlubuje
v ptipad¢, Ze ma respondent za ukol fici barvu inkoustu, kterym je natiStén nazev barvy a ten-
to ndzev neodpovida oné barvé inkoustu, kterou je natiStén (inkongruentni forma testu), (Jen-

sen & Rohwer, 1966).
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Tento fenomén ma fadu pravdépodobnych vysvétleni. Nékteti autofi pficitaji zpomaleni
konfliktu odpovédi, jini selhani inhibice neadekvatnich odpovédi a dalsi pak selhdni selektivni
pozornosti (Zajano & Gorman, 1986). Pacienti, kteti selhdvaji ¢i vahaji v této tloze, mivaji
potize s koncentraci a distraktibilitou (Lezak, Howieson, & Loring, 2004b), test tak podava
informaci i o zaméfené pozornosti (Trenerry, Crosson, DeBoe, & Leber, 1989) Pii vykonava-
ni tohoto testu je vyzadovano zpracovani pouze jednoho vizualniho rysu a soucasné potlaceni
jiného, za béznych okolnosti automaticky zpracovavaného (Shum, McFarland, & Bain, 1990).
Stroop test je tak nedocenitelnou technikou pro méfeni efektivity koncentrace (Lezak, Howie-

son, & Loring, 2004b).

Vyhodné je, Ze vykon v inkongruentni form¢ testu muze byt porovnan s vykonem
v kongruentni formé, a pacient tak mize byt sdm sobé kontrolou. Toto srovnani navic posky-

tuje dilezité informace tykajici se rychlosti zpracovani informaci (Levitt & Johnstone, 2009).
. TMT (Trail Making Test)

TMT byl pivodné soucasti Army Individual Test Battery (1944), nyni se vSak pouziva sa-
mostatné nebo jako soucdst riznych baterii pro testovani schopnosti vizuoprostorového vy-
hledavani, pozornosti, vizuomotorické schopnosti a rychlosti a efektivity kognitivniho zpra-
covani informace. Cast B vyzaduje znalost abecedy a mé&fi navic rychlost komplexniho kogni-
tivniho zpracovani, mentalni flexibilitu, pracovni pamét’ (Preiss, Rodriguez, Kawaciukova, &
Laing, 2007) a rozdélenou pozornost (Preiss, Rodriguez, Kawaciukové, & Laing, 2007; Levitt

& Johnstone, 2009).

Cast A obsahuje ¢isla od 1 do 25 a tikolem probanda je ¢isla postupné od 1 do 25 co nej-
rychleji propojit ¢arou. Cast B obsahuje &isla od 1 do 13 a pismena od ,,A“ do ,,K“ a ukol
probanda je stejny, jen musi tentokrat stfidat ¢isla a pismena. Pacienta vyzyvame k tomu, aby
pracoval co nejrychleji a bez chyb. V ptfipadé¢ chyby pacienta co nejrychleji opravujeme a
vracime ho k poslednimu spravnému kolecku (Preiss, Rodriguez, Kawaciukova, & Laing,

2007).

Pii hodnoceni se porovnava vykon v ¢asti B s vykonem v ¢asti A (Preiss, Rodriguez, Ka-
waciukovd, & Laing, 2007; Levitt & Johnstone, 2009). ZhorSeny vykon v obou ¢astech testu
ukazuje na pomalé psychomotorické tempo a na problémy s vizuoprostorovym vyhledavanim,
horsi vykon v ¢asti B pak svéd¢i snizené kognitivni flexibilité (Preiss, Rodriguez, Kawaciu-
kova, & Laing, 2007) a potizich s rozdélenou pozornosti (Preiss, Rodriguez, Kawaciukova, &

Laing, 2007; Levitt & Johnstone, 2009).
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ME¢ii tempo a peclivost pracovniho vykonu pfi diskriminaci detailti a umoziuje tak posou-
zeni individualniho vykonu pozornosti a koncentrace a mimo jiné i zamétené pozornosti (Le-

vitt & Jonstone, 2009).
. Ciselny ¢tverec

Jedné se o jednoduchou tabulku s 25 ¢isly, fadi se k pozornostnim testiim, ale umoziuje
posoudit 1 vizuoprostorové schopnosti, psychickou vykonnost, unavitelnost, schopnost uceni a
prostorovou pamét. Test byl plivodné ur€en pro déti a normy pro dospélou populaci jsou za-
tim spiSe orientacni. I presto 1ze z testu odvodit rizné kvalitativni charakteristiky (Preiss, Ro-

driguez, Kawaciukova, & Laing, 2007).

Proband ve ¢tvercové tabulce s 25 Cisly vyhledava cisla postupné od 1 do 25. Test se de-
setkrat opakuje a neni Casové omezen. B&hem testu se zaznamenava, kolik sekund kazdy
z pokust trval a nasledné se pocita primér ze vSech 10 pokusii a z prvnich a poslednich 5
pokusii a tyto hodnoty se pak porovnavaji s normami (Preiss, Rodriguez, Kawaciukova, &

Laing, 2007).
4.3.5. Vyhodnoceni

Pti evaluaci dat je nutné uvazovat za hranicemi celkovych skorti testll a provést integrativ-
ni analyzu vykont ve vSech ¢astech vysetieni, protoze vykon v jednotlivych testech poskytuje
casto méné informaci nez souhrn vykonl ve vSech testech a vztahy mezi t€émito vykony (Le-
vitt & Johnstone, 2009). Cohen, Malloy, & Jenkins (1998) naptiklad uvadi, ze peclivé posou-
zeni vysledkd mtze odhalit rozpor mezi primérnym celkovym skérem v normé a velkou va-

riabilitou mezi jednotlivymi zkouskami, coz svéd¢i o fluktuaci pozornosti.

Pfi vyvozovani zavéri o vlivu zhorSené funkce pozornosti na vykon v testech je vSak zapo-
tiebi velkd opatrnost, protoZe tento vykon muze byt ovlivnén celou fadou dalSich faktort

(nizka reliabilita testu, senzorické postizeni apod.), (Levitt & Johnstone, 2009).

Vysledky testt je vzdy tieba zvazovat v kontextu informaci z dalSich zdroji a zamyslet se
nad tim, zda jsou vysledky testli, pozorované chovani a potize udavané pacientem konzistent-
ni. Neuropsycholog by m¢l brat v potaz celou $kalu informaci zahrnujici ptivod zranéni, pozo-
rovani a stiZznosti pacienta, ¢lent jeho rodiny a jinych osob z pacientova okoli, své vlastni

pozorovani chovani pacienta a vykony ve standardizovanych testech. To vSe za ucelem co

32



nejlepsiho objasnéni pacientovych obtizi a jejich dopadi na kazdodenni fungovani. Takto lze
zvysit 1 ekologickou validitu celého vySetfeni (Sborbone, 1998), tedy vyuZzitelnost jeho vy-

sledkl v praxi.
4.3.6. Diferencialni diagnostika

V ptipadé¢ TBI obvykle nelze pochybovat o etiologii onemocnéni. Ale samoziejme je nutno
vyloucit s dosazitelnou pravdépodobnosti ptitomnost piedchozich neurologickych, psychiat-
rickych a jinych onemocnéni. To umoziiuje co nejuplnéjsi zdravotnickd dokumentace, jez

muze zahrnovat i psychologické vySetfeni (Kulist'dk, 2011).
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5. Rehabilitace

Kraniocerebralni traumata jsou Casto soucasti polytraumatu a naruseni kognitivnich funkei
je pouze jednim z problému, které se u pacienta vyskytuji. Kognitivni rehabilitace je tedy
soucasti komplexniho rehabilita¢niho programu, na némz se podili rehabilita¢ni tym zahrnuji-

ci (Kulistak, 2006b):

e Lékaiské obory: internista, neurolog.

e Fyzioterapie: télesna rehabilitace.

e Ergoterapie: nacvik béznych kazdodennich ¢innosti za Gcelem sobéstacnosti a ne-
zavislosti (Krivosikova, 20006).

e Logopedie: rehabilitace komunikacnich poruch.

e Klinicky rehabilitacni psycholog: stard se o duSevni pohodu pacientt a dalSich za-
interesovanych osob.

e Neuropsychologie: neuropsycholog provadi vstupni vysetieni kognitivnich funkci
pacienta, na zaklad€¢ jeho vysledkii vypracovava rehabilitaéni plan kognitivnich
funkeci, nésleduji kontrolni vySetfeni a zhodnoceni dosazenych tspéchli/netispéchti

v prubéhu a na konci procesu rehabilitace, a doporuceni pro dalsi péci.

Rehabilitace kognitivnich funkci by v sobé méla obsahovat edukaci pacienta a dalSich osob
z jeho okoli, nacvik praktickych ¢innosti, trénink kognitivnich procest a trénink kompenzac-
nich strategii (Malia & Brannagan, 2010). V piipad¢ rehabilitace pozornosti by tento proces
mél zahrnovat kognitivni rehabilitaci v podobé tréninku pozornosti a dale pak pouZzivani stra-
tegii pro kompenzaci deficitl, pouzivani pomicek a psychosocidlni podporu (Sohlberg &

Mateer, 2001).

5.1. Kognitivni rehabilitace

Neuropsychologické vySetfeni je prvni ¢asti kognitivni rehabilitace, protoze jsou pii ném
identifikovany deficity kognitivnich funkci, které je potieba rehabilitovat, ale 1 zachovalé
funkce, které je mozné vyuzit. Data z neuropsychologického vySetfeni jsou nasledné pouzita
pro urceni cilli 1écby a vytvoreni planu rehabilitace. Pacientovy kognitivni funkce jsou pak
priubézné vysSetiovany za Gcelem odhaleni efektivity 1écby a urceni novych cilii rehabilitace

(Hannay, Howieson, Loring, Fischer, & Lezak, 2004; Kulist'dk, 2006b). Po skonceni 1éCby je
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provedeno vystupni hodnoceni a na jeho zaklad¢ je pacientovi doporucen dalsi postup (Kulis-

£ak, 2006b).

Stav mozkové kiry a kognitivnich funkei, ktery nasleduje bezprostiedné po TBI neni defi-
nitivni, v mozku dochédzi k uzdravujicim procesiim, které vedou k samovolnému obnove-
ni/zlepSeni narusenych kognitivnich funkci (Long & Williams, 1988). Neuropsychologické
vySetteni by mélo byt uskutecnéno po skonceni PTA, k cemuz obvykle dochazi tfi az Sest

meésicl po urazu (Hannay, Howieson, Loring, Fischer, & Lezak, 2004).

Kognitivni rehabilitace je forma 1é€by kognitivnich deficitl zptasobenych TBI, jejiz efekti-
vita je ovéfena fadou vyzkumu a jejimz cilem je zlepSeni kognitivniho a psychosocidlniho
fungovani. MiiZe byt aplikovéana v jakékoli fazi 1é€by nasledujici TBI (Tsaousides & Gordon,
2009), i kdyz nékteré studie uvadéji jen nepatrné vysledky rané rehabilitace (Tsaousides &
Gordon, 2010), a to jak v podminkach hospitalizace, tak i béhem ambulantni péce a domaciho
lé¢eni. Existuje fada forem kognitivni rehabilitace, ale vZdy musi byt pfizpisobena pacientovi

na miru (Tsaousides & Gordon, 2009).

Techniky kognitivni rehabilitace pozornosti jsou rtiznorodé a sahaji od jednoduchych her,
skladacek a pexes (Kulist'ak, 2006b; Zencius, Wesolowski, & Rodriguez, 1998) uréenych pro
trénink zdkladnich pozornostnich funkei (Zencius, Wesolowski, & Rodriguez, 1998) az po
slozit&jsi ulohy vyuzivajici vizudlni a verbalni podnéty pro rehabilitaci komplexnéjSich po-

zornostnich a pamétovych funkci (Cicerone, 2002).

VétSina programi pro trénink pozornosti je zaloZena na opakovani Uloh urcenych
k procvi€eni urcitého aspektu pozornosti a s tim spojenym zvySovanim pozadavkil na pozor-
nost pacientl, coz aktivuje pozornostni systémy a jejich opakovana stimulace a aktivace by
méla vést ke zménam v kognitivni kapacité (Sohlberg & Mateer, 2001). K témto programiim
patii naptiklad rozsifeny kognitivné rehabilitacni program Attention Process Training (APT),
(Sohlberg & Mateer, 1987) ureny pro pacienty s pozornostnimi deficity po TBI, strukturova-
ny program pro trénink neuropsychologickych schopnosti Rehabit, profesionalni pocitacové
rehabilitaéni programy RehaCom a PSS CogReHab a pocitacovy rehabilitacni program urce-
ny pro ,,teleterapii“ (trénink v domacim prostfedi) NEUROP 2 umoziujici pfizplisobeni tré-

ninku pacientovi na miru pomoci moznosti Upravy podnéta (Kulistak, 2006b).

Aktivity ve vét§in€ téchto programill se nevztahuji k béZnym dennim ¢innostem a spiSe pfi-
pominaji experimentalni podminky. BéZné €innosti totiz vyzaduji aktivaci fady kognitivnich

procest, zatimco jednotlivé tlohy v programech umoziuji stimulaci jednotlivych izolovanych
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komponentii pozornosti. Pro vybrani odpovidajiciho programu pro trénink pozornosti je zapo-
tiebi zohlednit aspekt pozornosti, ktery je zapotiebi aktivovat, jakym zplisobem, a které ulohy
tomu odpovidaji. Naptiklad pro trénink vytrvalé pozornosti mohou slouzit tlohy zahrnujici
poslech a porozuméni, identifikaci uréitého podnétu v fad¢ dalSich stimuld, fazeni ¢isel a ma-
tematické ulohy. Pro aktivaci stfidavé pozornosti Ize pouZzit ulohy s ménicimi se instrukcemi
(respondent naptiklad za¢ne na ur¢itém Cisle a nasledné k nému sttidave pricita a odecitd vy-
brana ¢isla). Selektivni pozornost je mozné procvicit jakoukoliv tlohou, kde je potieba udrzet
zamefenou pozornost a ignorovat distraktory na pozadi. Pro procvi€eni rozdélené pozornosti
miZe slouZit ¢teni s porozuménim za souc¢asného vyhledavani a pocitani urcitého slova v tex-
tu ¢i vykonavani vice uloh z riznych kognitivnich domén najednou (Sohlberg & Mateer,

2001).

Terapie pozornosti a vybér cviceni by se mély fidit ur¢itymi principy (Sohlberg, Johnson,

Paule, Raskin, & Mateer, 1994):

1) Rehabilitaéni modely by mély byt zaloZeny na racionalnim zékladu vychdzejicim
z teoretickych konceptii pozornosti.

2) Terapeutické aktivity by mély byt hierarchicky organizovany od zakladnich proce-
st k tém komplexné&jSim.

3) Zajistit dostateCnou intenzitu a dostate¢ny pocet opakovani tréninkii.

4) Veskeré planovani rehabilitace by mélo byt zaloZeno na aktudlnich tdajich o vyko-
nu pacienta.

5) Snazit se o generalizaci vysledkli kognitivniho tréninku na aktivity bézného zivota
a to jiz od samého zacatku rehabilitace. Pacient by pfedev§im mél mit prileZitost
vyuzit znovunabyté dovednosti v realnych situacich.

6) Flexibiln¢ adaptovat formu terapie tak, aby stale odpovidala potfebam pacienta.
5.1.1. Hodnoceni efektivity kognitivniho tréninku

Hodnoceni efektivity kognitivniho tréninku lze provést na tiech urovnich (Sohlberg & Ma-

teer, 2001):

1) Na trovni tlohy, kterd byla pouZita pro trénink.
2) Na urovni testu, ktery koreluje s ilohou pouzitou pro trénink.

3) Na trovni kazdodenniho fungovani.
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tréninku na aktivity béZzného Zivota je cilem rehabilitace.

5.2. Strategie pro pirekonani a kompenzaci deficit pozornosti

Soucasné s kognitivnim tréninkem pozornosti, popiipadé po ném, v obdobi reintegrace
v prostiedi domova a zaméstnéni, jsou pouzivany kompenzacni strategie a prava prostiedi za
ucelem vypotadani se s pozornostnimi deficity (Sohlberg & Mateer, 2001). Existuje fada me-
tod na podporu pozornosti, které mohou byt poskytnuty pacientim i jejich okoli, ale
v ptipad¢, Ze pacient nemd dostate¢ny nahled a neuvédomuje si své potize, je velice neprav-

dépodobné, ze by pravidelné vyuzival nabizené strategie (Mateer, Kerns, & Eso, 1996).

Nejvétsimi problémy po TBI byvaji motivace a spravny postoj, proto je vytvoreni odpovi-
dajiciho ndhledu na pacientovy potize zdkladem dalsi rehabilitace (Diller, 1989). Co se tyce
strategii pro zlepSeni pozornosti, pro pacienty miize byt obtizné samotné jejich zapamatovani
(van Zomeren & Brouwer, 1994). A i v pfipad€é zapamatovani a porozuméni strategiim mo-
hou pacienti selhavat v jejich disledném pouzivani (Prigatano, 1999). Pii uvazovani strategii
doporuc¢ovanych pacientovi bychom m¢li brat v potaz jak kognitivni deficity, které je tfeba
kompenzovat, tak i zachované funkce, které je mozné vyuzit a dale rozvijet (Von Cramon,
Matthes-Von Cramon, & Mai, 1991). Nejefektivnéjsi metodou zmirnéni problémti je vytvore-

ni adekvatnich strategii pro konkrétni €innosti, které jsou ovlivnény naruSenim pozornosti

(Sohlberg & Mateer, 2001).

Pouhé doporuceni kompenzacnich a rehabilita¢nich strategii pacientovi a jeho blizkym
vsak nestaci, je vhodné zaroven shrnout idaje o pacientové fungovani a pozadavcich kazdo-
denniho Zivota (van Zomeren & Brouwer, 1994), jinymi slovy je potieba pacienta a rodinné

ptislusniky edukovat v oblasti fungovani pacienta, jeho deficitl a pozadavki na néj.

Strategie by mély byt zaloZeny na specifickych aspektech fungovani pacienta (uvazeni pa-
cientovych silnych i slabych stranek), na pozadavcich, které na né¢j budou kladeny
v kazdodennim zivoté, vCetné kariérnich pozadavk, socidlniho kontextu atd., a na pacientové

osobnosti a motivaci (Levitt & Johnstone, 2009).

Existuje celd tfada ptistupt k feseni problému s pozornosti, které 1ze klasifikovat na zakladé
jejich zaméfeni na externi strategie (modifikace prostfedi pacienta, Giprava narokil na pacienta,

edukace rodinnych pfislusnikti a blizkych osob) a na interni strategie (zlepSeni ¢i obnoveni
37



pozornostnich funkei, kompenzacni strategie), (Mateer, Kerns, & Eso, 1996). Externi strategie

se jevi ucinng¢j$imi v kazdodennim fungovani (Kreutzer, Devany, Myers, & Marwitz, 1991).

Evaluace efektivity téchto pfistupii je komplexni a zd4 se, ze ucinek jednotlivych izolova-
nych strategii je s ohledem na kazdodenni fungovani pacienta velice limitovany (van Zomeren
& Brouwer, 1994), proto by mély byt specializované rehabilitaéni strategie soucasti holistic-
kych neuropsychologickych rehabilitacnich programt (Prigatano, Fordyce, Roveche, Pep-
ping, & Wood, 1986) Neuropsychologicka rehabilitace také mliZze pacientovi pomoci uvédo-

mit si vlastni kognitivni deficity (Prigatano, 1999).

Ackoliv jsou mezi pozornostnimi deficity jednotlivych pacientd znacné rozdily, kazdy
aspekt pozornosti je obtizné izolovat a rehabilitovat oddélené, zvlasté pak v kazdodennim
zivoté. Ale 1 kdyz neodhalime, jaké konkrétni mechanismy stoji za zhorSenim kazdodenniho
fungovani, ndpravné prostfedky mohou mit pozitivni vliv i pfesto, protoZe pozornostni funkce
a dal$i kognitivni procesy interaguji, a proto miiZze uzivani jedné strategie pfinést zlepSeni ve

vice oblastech nebo v celém procesu zpracovani informaci (van Zomeren & Brouwer, 1994).
5.2.1. Strategie pro zvySeni bdélosti

Ospalost a nedostatek bdélosti jsou ze zacatku obvykle omezovany farmakologicky. Psy-
chostimulanty pak né¢kdy zlepsuji 1 zamétenou pozornost (Whyte, 1992b). Pacienti by se méli

vyhybat 1¢ktim se zklidiiujicimi a sedativnimi G€inky (Levitt & Johnstone, 2009).

Jednou z behavioralnich strategii jsou Casté prestavky a svizné tempo. Pacient by také mél
byt dostatecné¢ odpocinuty a ukoly by se mély ¢asto ménit (Levitt & Johnstone, 2009). Délka
sezeni a dalSich ¢innosti by méla byt udrzovana stale stejna a za kazdé prodlouzeni je vhodné

pacienta pochvalit (Stringer, 1996).

Doporucuje se naplanovat ¢innosti pacienta podle toho, kdy vykazuje jakou Groven bd¢los-
ti a naptiklad tkoly vyzadujici vysokou Uroven nabuzeni, nebo naopak ty nejméné zajimavé

provadét v dobé, kdy je pacient nejbdélejsi (Levitt & Johnstone, 2009).

Pted ptichodem nové informace by mél byt pacient upozornén. Pacient by mél pracovat ve
vzpiimené poloze (Levitt & Johnstone, 2009). Pfizpisobeno by mélo byt i prostiedi pacienta,

ve kterém je vhodné omezit fadni barvy a naopak ho rozjasnit a vyzdobit napiiklad obrazy

(Stringer, 1996).
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5.2.2. Strategie pro prekonani a kompenzaci deficiti zaméfené pozornosti

Existuje fada technik, které pomdhaji jedinciim s potizemi udrZet zaméfenou pozornost
snizit jejich distraktibilitu. Jednou z nejucinngjsich strategii je zvédomovani ¢innosti, ktera je
zrovna vykondvana. To znamend neustalé optavani se sebe sama ,, Co prave ted’ delam? “, tak,
aby Cinnosti nebyly vykonavany automaticky, ale byla na n¢ upfena védoma pozornost (Sohl-

berg & Mateer, 2001).

Dalsi moZnosti je Gprava prostiedi s cilem redukovat vSechny pfedméty, které by mohly
pacienta rozptylovat. Mistnost by také méla byt klidn4 a izolovana od zvuki ptichazejicich
z okoli. Pomoci mlize i umisténi jedince s problémy se zamétfenou pozornosti do piedni ¢asti
ttidy. Poslouchéani hudby pfi praci miize nékomu pomoci se soustiedit, na jiné vS§ak muze pl-

sobit rusiveé (Levitt & Johnstone, 2009).

Muze byt uzitecné pacienta varovat pied blizicimi se distraktory a vést ho k tomu, aby se
pokusil distraktory ignorovat (Stringer, 1996). Také je tfeba od pacienta vyzadovat, aby daval
pozor, kdyZ s nim komunikujeme a v ptipade potieby se snazit jeho pozornost upoutat (Levitt

& Johnstone, 2009).
5.2.3. Strategie pro prekonani a kompenzaci deficitii rozdélené pozornosti

Nejjednodussim postupem je, pokud je to mozné, strukturovat aktivity osoby s deficitem
rozdélené pozornosti takovym zplsobem, aby mohly plnit vzdy jen jednu ulohu najednou
s minimalnimi poZadavky na pfesouvani pozornosti, a nemély by byt u této ¢innosti ruSeny

(Levitt & Johnstone, 2009).

Pacient by mél byt vybaven rozvrhem povinnosti, seznamem c¢innosti a jejich ¢asti a in-
strukcemi. Pracovni prostfedi by mélo byt bez rusivych vlivi. V akademické oblasti si studen-
ti s naruSenou rozdélenou pozornosti vedou Iépe, kdyz maji pifi ruce sylabus nebo osnovu
pfednasky ¢i list s lohami, které je tfeba vyftesit, mohou tak simultanné sledovat vyklad a

psat si poznamky (Levitt & Johnstone, 2009).

I v domécim prostedi by méli pacienti plnit ukoly podle n¢jakého fadu a mit vzdy pii ruce

seznam Cinnosti, které si mohou odSkrtavat po vykonani (Levitt & Johnstone, 2009).
5.2.4. Strategie pro prekonani a kompenzaci deficiti vytrvalé pozornosti

Pacienti s potizemi s vytrvalou pozornosti vyzaduji pfedevsim Casté piestavky, coz je ob-

dobné jako u pacientl se snizenym arousal. U studentli a zaméstnanych je vhodné dodrzovat
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standardni pfestavky podle rozvrhu za ucelem zlepSeni pozornostnich funkei (Levitt & John-
stone, 2009). Lidé v okoli by pfitom méli sledovat produktivitu pacienta a v ptipadé poklesu

soustfedéni piivést jejich pozornost zpét k vykonavané ¢innosti (Stringer, 1996).

Vykonavané aktivity by mély byt kratké a nezajimavé aktivity by se mély sttidat s témi za-

jimavymi (Levitt & Johnstone, 2009).

Jak pacient, tak i jeho okoli by méli pocitat se snizenou efektivitou a delSim ¢asem potieb-
nym pro vykondvani béznych cinnosti, v opaéném piipadé¢ mize dochéazet k oboustrannému

zklamani a frustraci (Levitt & Johnstone, 2009).
5.2.5. Kompenzace sniZené rychlosti zpracovani informaci

Je zfejmé, Ze mnozstvi uspéSné provedenych kognitivnich operaci zavisi na rychlosti, ja-
kou kognitivni systém pracuje. Zpomalené zpracovani informaci tedy ovlivni, jak dlouho bu-
de trvat zaregistrovani informace, pfemysleni, rozhodovani se a nésledna produkce odpovédi.
Pacientliim by v tomto pfipadé mél byt poskytnut dostatek ¢asu na kazdou tlohu a veskeré
¢innosti by mély byt strukturovany tak, aby bylo umoZnéno individudlni tempo. Naptiklad
studentliim by mélo byt umoznéno psat testy bez casového limitu, aby stihli prokdzat své zna-
losti bez ¢asového omezeni, zamé&stnanclim by mél byt poskytnut dostatek ¢asu pro dokonceni
povinnosti. Samoziejmé na nékterych pozicich toto mozné neni, pacienti se snizenou rychlosti
zpracovani informaci by si tak méli vybirat zaméstnani, kde nejsou zapotiebi rychlé reakce

(Levitt & Johnstone, 2009)
5.2.6. Externi pomiicky

Na pomoc pfi sledovani informaci, vybirani adekvatni reakce a organizaci a zapoceti pla-
novanych ¢innosti 1ze pouzit fadu pomiicek a mezi pomiicky zvlasté vhodné pro osoby s defi-
city v oblasti pozornosti patii: kalendat s dennimi plany, kontrolni seznamy, elektronické or-
ganizéry, hlasové nahravky, zafizeni specifickd pro urcité ¢innosti (krabi¢ky pro davkovani

1ékq, ,, hledacek * klich apod.), (Sohlberg & Mateer, 2001).

U téchto zafizeni je dulezité predevsim to, aby se s nimi pacienti naucili zachdzet (Sohl-

berg & Mateer, 2001).
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V ptipad€ poskozeni kteréhokoliv aspektu pozornosti je dobré pozitivné posilit jakékoliv
zlepseni, Gspéchy v kompenzaci ¢i prekonani deficitli naptiklad odménou ¢i pochvalou (Levitt

& Johnstone, 2009).

Stejné jako v piipadé€ kognitivniho tréninku je i tady zapottebi zhodnotit Gi€innost strategii
a za timto Gc¢elem je vhodné urcit predem ocekavani a kritéria ispéSnosti a nasledné posoudit,
zda vysledky témto ocekavanim odpovidaji a tedy i to, zda metoda funguje (Sohlberg & Ma-
teer, 2001).

5.3. Psychosocialni podpora

Dulezitost psychosocialni podpory nesmi byt podcefiovana, emo¢ni stavy a kognitivni fun-
govani se totiz vzajemné ovliviuji (Kay, 1992). Znamena to, Ze neuropsycholog provadéjici
kognitivni rehabilitaci by zarovenn mél poskytovat pacientovi i psychosocidlni podporu. Sou-
Casti rehabilitace by mélo byt aktivni naslouchani pacientovi, edukace pacienta v oblasti TBI,

relaxace, psychoterapie a krizova intervence (Sohlberg & Mateer, 2001).

Co se tyce psychoterapie, nejvhodnéjsim pfistupem je neuropsychoterapie, kterd na rozdil
od klasickych forem psychoterapie zohlediiuje specifika pacientli s traumatickym poranénim
mozku (zmény osobnosti, zpomalené psychomotorické tempo, zhorSenéd schopnost soustfedé-

ni apod.), (Kulist'ak, 2003).

Psychosocidlni podpora by samoziejmé neméla pfichazet jen ze strany terapeuta, ale 1
z pacientovy socidlni sité, kterd je v dob& po TBI pro pacienta zcela zésadni, jak z hlediska
fyzické pomoci, tak i co se tyce psychosocialni a emocionalni podpory. Na druhou stranu je
tato situace i pro okoli pacienta slozitd a mize byt velkou zatézi. Z tohoto dlivodu je zapotiebi
zapojit do terapie i osoby blizké pacientovi a to nejen proto, aby byly schopny poskytnout

pomoc pacientovi, ale ptedevsim proto, aby se s touto situaci samy vyrovnaly (Powell, 2010).

Uginnost psychosocialni podpory ukazali Sohlberg, McLaughlin, Pavese, Heidrich a
Posner (2000) ve studii, kde porovnavali u¢inky psychosocidlni podpory a tréninku pozornosti
u lidi s poranénim mozku. U tréninku pozornosti byl sice prokazan ucinek, co se tyce zlepSeni
vykonu v neuropsychologickém testovani, ale Gi€inek psychosocialni podpory byl zcela neo-
¢ekavany. Aktivni naslouchani a dal$i metody pomohly zmirnit pfiznaky deprese a uzkosti,
které byly jednou z pfi€in zhorSenych pozornostnich funkei. Je mozné i to, ze edukace pacien-

tll jim usnadnila zapojeni kompenzacnich strategii do béZzného Zivota.
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Vybér metod pouzitych béhem rehabilitace neni nikterak dany a zalezi na individudlnich
charakteristikdch pacienta, na jeho stavu, stadiu rekonvalescence, vyvoji béhem terapie a bo-
huZzel také na financich a poskytovanych sluzbach. VétSinou se pii rehabilitaci kombinuje
vicero pfistupi a metod podle pacientovych individuélnich potieb (Kulistak, 2006b; Sohlberg
& Mateer, 2001)
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6. Navrh vyzkumu

6.1. Uvod

Vyzkumna studie se bude zabyvat u¢innosti fyzické aktivity jako podpory kognitivni reha-
bilitace prostfednictvim pocitacového kognitivné-rehabilitacniho programu Neurop-2 (Gaal,
2002) u osob po TBI. Kognitivni rehabilitace pozornosti bude probihat prostfednictvim vy-
branych uloh pocitacového rehabilitacniho programu Neurop-2, a v ramci fyzického tréninku
bude pacientim nabidnuto nékolik moznosti fyzickych aktivit, ze kterych si budou moci volit

podle svého pténi.

Téma fyzické aktivity jako podpory kognitivnich funkci se objevuje v posledni dobé
(Kermpermann et al., 2010; Lafenetre et al., 2010; Lafenetre, Leske, Wahle, & Heumann,
2011; Sahay et al., 2011; Shatil, 2013) zejména v souvislosti s plasticitou mozku, prokdzanim
procesu neurogeneze u dospélych osob (Eriksson et al., 1998) a jeho ulohy v kognitivnim
fungovani (Lafenetre et al., 2010; Sahay et al., 2011). Tyto objevy jsou v souladu s pojetim
zdravi jako bio-psycho-socidlni pohody i se znamym lidovym réenim ,, ve zdravém téle zdravy
duch“, coz opét potvrzuje to, ze moudrost nasich predkil a tisici lety ovéfené postupy a navy-

ky by se nemély podcenovat.

6.2. Teoreticka vychodiska

Dlouho se véftilo, Ze v dospélém mozku nevznikaji Zddné nové neurony, urcita fakta sice
sveédcila o opaku, ale teprve prace Erikssona et al. (1998) ukézala, Ze k neurogenezi dochdzi i
v dospélém mozku a to konkrétn€ v oblasti gyrus dentatus v hippocampu, ktery si schopnost
neurogeneze udrzuje po cely zivot. Tyto nove€ vzniklé neurony se nasledné integruji do neuro-
novych siti a jsou pln¢€ funkéni, coz je zcela zasadni pro funkci paméti (von Bohlen a Hal-
bach, 2011).

Vlivem stresu, deprese (Warner-Schmidt & Duman, 2006; Snyder, Soumier, Brewer, Pic-
kel, & Cameron, 2011) a ptsobeni psychoaktivnich latek (Sudai et al., 2011) se miZe neuro-
geneze narusit, to pak ovlivituje kognitivni funkce a zvySuje riziko uzkostnych stavii (Revest
et al., 2009), a vzhledem k tomu, Ze emo¢ni stavy a kognitivni fungovani spolu souvisi (Kay,

1992), mlize uzkost opét ovlivnit kognici. Odhaduji, Ze podobné naruseni neurogeneze se mii-

43



ze odehrat i v ptipad¢é TBI a to jak kvili samotnému poskozeni mozku a narueni jeho fungo-

vani, tak 1 vlivem néaslednych emocnich stavi.

Neurogeneze je naopak podporovana kognitivni a fyzickou aktivitou, ptfi¢emz kazda z nich
pusobi na neurogenezi jinym mechanismem. Pohyb pravdépodobné stimuluje neuralni pre-
kurzory a tim padem 1 proliferaci, zatimco kognitivni aktivita, stimulovana naptiklad u¢enim,
novosti podnéti nebo bohatosti prostiedi, podporuje preziti a dalsi vyvoj nezralych neurond.
Zajimavé je, ze se tyto efekty scitaji: fyzickou aktivitou se zvySuje pocet prekurzori, které
mohou byt nasledné udrZzovany a rozvijeny kognitivni stimulaci. D&je se tak nejspi§ proto, Ze
pohyb funguje jako vnitini zpétnovazebni mechanismus, ktery mozku dava najevo zvysujici
se pravdépodobnost nutnosti fesit kognitivni problémy. V ptirod¢ jsou spolu totiz fyzické a
kognitivni aktivity t€sné spjaty a pohyb neni pouhym zplsobem zdravého Zivota, ale zaklad-
nim aspektem aktivity organismu, ktery je soucasti evolu¢ni adaptace i se vS§emi svymi regu-

la¢nimi mechanismy (Kempermann et al., 2010).

PtestoZe vznik novych neuroni byl potvrzen pouze ve dvou oblastech dospé&lého mozku a
to v gyrus dentatus (Eriksson et al., 1998) a v subventrikularni oblasti lateradlnich komor, ze
které¢ pak putuji do ¢ichového nervu (Kempermann & Gage, 1999), je vzhledem k neexistenci
jednoho ,,centra pozornosti®, zapojeni mnoha struktur do procesu pozornosti, oteviené otazce
dosud neidentifikovanych struktur souvisejicich s pozornosti (Lezak, Howieson & Loring,
2004a) a celkové neobjasnénosti podstaty pozornosti mozné, ze je neurogeneze podstatnd i
pro proces pozornosti. Tuto vahu podporuje naptiklad zjisténi Daffnera et al. (2006), Ze vétsi
vnimavost k novym stimuliim je spojena s lepSimi vykony v testech pozornosti, a novost pro-
stiedi se ukazala byt jednim z faktor podporujicich neurogenezi (Kempermann et al., 2010).
I co se ty¢e mozného evolu¢niho piivodu neurogeneze souvisejiciho s fyzickou aktivitou uve-
dené¢ho Kempermannem et al. (2010), je zfejmé, Ze pozornost je pti pohybu v piirod¢ potieb-

na.

Vzhledem k tomu, ze trénink kognitivnich funkci napoméaha neurogenezi v dospélosti
(Kempermann et al., 2010) a tento efekt se zda byt fyzickou aktivitou jesté¢ podpofen (Sahay
et al., 2011), rozhodla jsem se tyto dvé metody spojit v kognitivni rehabilitaci pacientli po
TBI za ucelem zjiSténi, zda bude tato kombinace G¢inné&jsi v rehabilitaci pozornosti nez sa-

motny kognitivné-rehabilita¢ni program.
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6.3. Metodika

Vyzkum bude koncipovan ¢astecné jako kvantitativni a castecné jako kvalitativni, a to
z diivodu relativné malého poctu respondentd, jejich velké variability a potieby individudlni-
ho pfistupu. Pravdépodobné se také bude jednat o mapujici studii na toto téma, takze i z toho-
to diivodu je pro exploraci tématu vhodné&jsi kvalitativni pfistup. Kvantitativni pfistup bude
pouZit pro srovnani vysledkli respondentii v jednotlivych testech pied a po rehabilitaci a pro
porovnani vykont obou skupin, kvalitativni pro hodnoceni vyvoje jednotlivych pacientl a pro
podchyceni aspektli vykonu/zlepSeni, které nejsou ziejmé z vysledka standardizovanych testd

a které by mohly byt dale zkoumany.
6.3.1. Design vyzkumu

Vyzkumny projekt se bude zabyvat rehabilitaci pozornosti u pacientli po poranéni mozku,
konkrétn€ bude srovnavat ucinnost samotné kognitivni rehabilitace pomoci pocitacového pro-
gramu Neurop-2 a rehabilitace pomoci tohoto programu ve spojeni s pravidelnou fyzickou

aktivitou.

Pacienti budou rozdéleni do dvou skupin, jedna z nich podstoupi kognitivni rehabilitaci
prostiednictvim programu Neurop-2, druha podstoupi stejnou kognitivni rehabilitaci, ale jesté

navic bude pravidelné dochdzet na pohybové aktivity.

Pted zapocetim rehabilitace podstoupi respondenti neuropsychologické vySetfeni pozor-
nosti. Stejné baterie bude pouzita i pro testovani na konci rehabilitaéniho programu. Vysledky
obou testovani budou porovndny kvantitativné (skory dosazené ve standardizovanych testech)

a kvalitativné (rozhovor, pozorovani) za ucelem posouzeni u¢inku rehabilitacniho programu.
Rehabilitacni program bude probihat po dobu 12 tydnd.
6.3.2. Cile vyzkumu

Prvnim cilem studie je zjistit, zda dojde u osob po TBI k signifikantnimu zlepSeni pozor-
nosti v pritbéhu rehabilitace, tedy zda se vykony respondentli v jednotlivych testech neu-

ropsychologického vySetfeni signifikantné zlepsi. Tento cil se tyka obou skupin respondentd.

Ho: Rehabilita¢ni program nepfinesl v dané skupiné respondenti zlepSeni vysledku v ramei

daného testu neuropsychologického vysetieni.
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Ha: Rehabilitacni program pfinesl v dané skupiné respondentii zlepSeni vysledku v ramci

daného testu neuropsychologického vysetieni.

Dalsim cilem je zjistit, zda se zlepSeni mezi dvéma skupinami respondentt 1isi a jakym

zpusobem.
Ho: ZlepsSeni vykonu je u obou skupin stejné.

Ha: ZlepSeni vykonu se mezi skupinami 1isi.

Cilem kvalitativniho zpracovani dat je individudlni posouzeni stavu, projevii naruSené po-

zornosti v kazdodennich aktivitadch a spokojenosti jednotlivych respondentti a jejich zmény.
6.3.3. Vyzkumny vzorek

Obé¢ skupiny budou tvofeny pouze pacienty po TBI, a to z divodu vyzkumného zdméru,

kterym je zjisténi G€inku rehabilita¢nich programi u osob po TBI, nikoliv u zdravych osob.

Respondenti by méli byt po stiedné t€Zzkém nebo tézkém TBI, 3-12 mésicl po urazu a v

dobé¢ provadéni studie by jiz neméli mit posttraumatickou amnézii.

Vzhledem k velké specificité diagnozy TBI bude pocet respondentil nizky, ale na hranici

unosnosti. Budou vytvoreny 2 skupiny, kazda o cca 10 respondentech.

Vzhledem k velké interindividudlni variabilité¢ pacientd (Kulist'ak, 2006a) bude pouzit vy-
bér pro parovani, takZe respondenti budou rozdéleni do part tak, aby si alesponi rAmcové vza-
jemné odpovidali druhem a mirou poSkozeni pozornosti, dobou uplynulou od urazu, pohla-
vim, vékem a mirou dosazeného vzdélani, aby bylo mozné jejich vysledky néasledné porovnat.
Po sparovani budou respondenti jiz ndhodné pfifazeni do jednotlivych skupin, ovSem kazdy

z paru do jiné.
6.3.4. Baterie pro neuropsychologické vySetieni

Neuropsychologické vySetteni pozornosti probéhne prostednictvim diagnostického rozho-
voru, ze kterého zjistime mimo jiné potize s pozornosti vyskytujici se v bézném zivo-
té respondenta a jeho celkovou spokojenost. Dalsi pouzitou metodou bude pozorovani pacien-

ta béhem rozhovoru i béhem vykonéavani standardizovanych testd. Z testi bude pouzito méte-
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ni reakéniho Casu a dale pak vigilan¢ni test CPT, Trail Making Test forma A i B, PASAT,
Stroop test, Digit Span (Forward a Backward), test pozornosti d2 a Ciselny étverec (charakte-
ristika testll je obsazena v teoretické €asti prace). Pro exploraci celkové zivotni spokojenosti

pacienta bude pouzit Dotaznik Zivotni spokojenosti DZS.

Respondenti projdou touto baterii pfed zahajenim rehabilitace a na jejim konci za ucelem

ovéteni u€innosti programu.
6.3.5. PouZzité rehabilita¢ni metody
Rehabilitacni program bude u obou skupin probihat po dobu 12 tydnd.

Obé skupiny podstoupi kognitivni rehabilitaci prostfednictvim pocitaového programu
Neurop-2 ve verzi NP3 a to v podobé cca 45 minutového sezeni kazdy vSedni den. O viken-
dech budou pacienti provadét supervidovanou teleterapii s domaci verzi programu Neurop-2
HNP a to také v délce cca 45 minut na den. Pro rehabilitaci pozornosti budou z tohoto pro-

gramu pouzity nasledujici Glohy, které budou vzdy kombinovany podle potieby (NP3):

e ABT: pozornost, odolnost vii¢i stresu, pracovni tempo

e BILAT: rozdélend pozornost, odolnost vii¢i stresu, vytrvalost

e FLASH: kapacita pozornosti

e KIQ: selektivni pozornost, verbalni a neverbalni ukoly

e NUQ: selektivni pozornost, vytrvalost

e ORION: elektivni pozornost, rizné stupné obtiZnosti

o QUICK: Stroop efekt, pozornost a interference

e REFIND: rozdélena pozornost, interference, pracovni pamét

e SAT66: selektivni pozornost, vizualni explorace, preference ve vizualnim poli
e SPEED: selektivni pozornost, rychlost zpracovani informaci, odolnost vii¢i stresu
e SPUR: pozornost, rychlost zpracovani informaci

e STOP: kontrola impulzivity

e VIGIL: bd¢lost, tonicky arousal

e WOTAB: selektivni pozornost, feSeni problémil

V ptipadé, ze respondent trpi i jinymi kognitivnimi deficity nez narusenim pozornosti, je
samoziejmé mozné vyuzivat i dal$i tlohy programu Neurop-2 podle potieb respondenta, ale

uloham uréenym k tréninku pozornosti by mélo byt vzdy vénovano cca 45 minut.
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Vyhodou programu Neurop-2 je moznost pfizpisobeni tloh pacientovi na miru a také jeho

finan¢ni dostupnost (Kulist'dk, 2006b).

Druhé skupina se bude zaroven s kognitivni rehabilitaci u€astnit pohybovych aktivit a to

op¢t v rozsahu 45 minut kazdy vSedni den. Bude k dispozici pét riznych pohybovych aktivit,

ze kterych si budou moci respondenti volit podle libosti, protoze je mozné, ze nekteré z aktivit

nebudou vyhovovat vSem respondentiim a jakékoliv rehabilitace vykonavand s nelibosti se

mize minout u¢inkem (Umlaufova, 2006). Respondenti by také méli mit moZnost aktivity

meénit, aby je Casem neomrzely. Pfedevsim je vSak zfejmé, ze neni podstatné, zda vSichni vy-

konavaji stejnou aktivitu, ale to, jestli jsou zatéz, pozadavky na koordinaci apod. pfiblizné

stejné.

K dispozici budou nasledujici pohybové aktivity:

Béh: Podle Lafenetre et al. (2010) je béh mocnym stimuldtorem proliferace v gyrus
dentatus, zaroven je jednim z nejptirozené¢jSich pohybt, aktivuje se pii ném celé té-
lo a zvysi se potieba a piijem kysliku. Rychlejsi tempo vyZzaduje pozornégjsi sledo-
vani okoli. Vzhledem k velkému zatiZzeni nékterych kloubt vSak neni vhodny pro
kazdého.

Plavani: opét jeden z nejptirozenéjSich pohybt, ktery vSak na rozdil od béhani ne-
zaté¢zuje klouby.

Jizda na rotopedu: aktivace celého téla a zvySeni potieby a piijmu kysliku.

Klasické a latinskoamerické tance: aktivace celého téla, zvySené naroky na koordi-
naci, které¢ by mohly mit pfiznivy efekt na vytvatreni novych neurdlnich spojeni.
Joga: podle vychodnich filozofickych a medicinskych pfistupii méa blahodarné

ucinky na télo 1 mysl, dilezita je 1 prace s dechem.

Na zacatku a na konci kazdé pohybové aktivity probéhne péti minutové protazeni a na za-

vér 1 péti minutova relaxace. V piipadé jogy nebude probihat protaZzeni zvlast (protaZeni je

soucasti samotné jogy), ale zavérecna relaxace se prodlouzi na 10 minut a soucdsti bude 1 péti

minutové dechové cviceni.
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6.4. Analyza dat

V casti tykajici se metodiky bylo uvedeno, Ze pfed zapocetim rehabilitace a na jejim konci
probéhne neuropsychologické vysetieni. Tato vySetfeni budou porovnana mezi sebou v ramci

skupin a mezi skupinami.

Vzhledem k tomu, ze kazdy test ma jiné skorovani, bude provedena z-transformace pro
ptevedeni vSech vysledkil na standardizovanou skéalu. Pro vétsi prehlednost bude pii interpre-

taci a sdélovani vysledki pouzito 1Q skoru.

Na zékladn€ deskriptivni statistiky vysledkl uré¢im priméry a smérodatné odchylky pro
ob¢ skupiny (kognitivni rehabilitace a kognitivni rehabilitace + fyzickd aktivita), pro jednotli-

vé testy pozornosti a pro obé testovani (pied rehabilitaci a po rehabilitaci)

Pro zjisténi odpovédi na prvni vyzkumnou otdzku, tedy zda byly rehabilitaéni programy
pfinosné pro zlepSeni vykonu v jednotlivych testech pozornosti, vyuZziji parového t-testu, kte-
rym sleduji, zda doslo ke zmén¢ mezi vysledky z vySetfeni pied a po rehabilitaci (zavislé vy-
béry). Parovy t-test bude pouzit pro kazdy test pozornosti zvlast a pro kazdou ze skupin

zv1ast.

V ptipadé, Ze bude na hladin€ vyznamnosti 0,05 zjiStén signifikantni rozdil mezi vysledky
v testu pfed rehabilitaci a po rehabilitaci, zamitdm nulovou hypotézu a pfijimam hypotézu
alternativni: Rehabilita¢ni program ptinesl v dané skupiné respondenti zlepSeni vysledku

v ramci daného testu neuropsychologického vySetreni.

Stejny postup bude proveden pro celkové vysledky neuropsychologického vysetteni u kaz-

dé ze skupin za tcelem zjisténi celkového zlepSeni v baterii testu.

Ke zjisténi odpovédi na druhou vyzkumnou otazku, tedy zda je ptipadny pokrok u obou
skupin stejny, nebo zda se signifikantné 1i8i, bude pouzit dvouvybérovy t-test, prostfednictvim
kterého zjistim, zda se rozdily ve vykonech pacientti pied a po rehabilitaci u jednotlivych tes-
tl mezi skupinami (nezavislé vybery) lisi. To samé bude opét provedeno i s rozdily celkovych

skort neuropsychologické baterie pro vySetfeni pozornosti.

V ptipadé, Ze bude na hladiné vyznamnosti 0,05 zjiStén signifikantni rozdil mezi pokroky
jednotlivych skupin v nékterém z testli nebo v celkovém skoéru neuropsychologického vySet-

feni, bude zamitnuta nulova hypotéza a pfijata alternativni hypotéza: ZlepSeni vykonu se mezi
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skupinami li8i, a tudiz se 1i8i 1 G¢innost jednotlivych rehabilitaénich programii (samotna ko-

gnitivni rehabilitace a kognitivni rehabilitace ve spojeni s fyzickou aktivitou).

Vzhledem k tomu, Ze je na jednom souboru testovano vice hypotéz nez jedna, mohlo by
dojit vlivem simultanniho statistického usuzovani ke zkresleni vysledkl. Z tohoto divodu

bude pouzita Bonferroniho metoda korekce.

Pozorovani a rozhovor s pacientem budou zaznamenany a analyzovany za G¢elem zjiSténi
individudlnich problému pacientl a jejich projevil v kazdodennich ¢innostech, a ptipadného

zlepSeni se zamé&fenim na generalizaci vysledk rehabilitace na aktivity béZného Zivota.

6.5. Diskuze

Podle dostupnych zdrojti je neurogeneze v gyrus dentatus (Eriksson et al., 1998) dllezita
predevsim pro pamét’ (Lafenetre, Leske, Wahle, & Heumann, 2011), nikoli pro pozornost, ale
vzhledem k tomu, Ze do fungovani pozornosti je zapojeno mnoho struktur mozku, Ze v této
oblasti stale jesté panuje, fada nejasnosti (Lezak, Howieson, & Loring, 2004a) a pozornost je
zékladem vSech ostatnich kognitivnich funkci (Whyte, 1992b; Cohen, Malloy, & Jenkins,

1998 ), je celkem pravdépodobné, zZe neurogeneze ovlivni i proces pozornosti.

Vzhledem k absenci kontrolni skupiny osob po TBI bez jakékoliv kognitivni rehabilitace a
fyzického tréninku nelze porovnat vysledky rehabilitace s pfirozenym vyvojem mozku a ko-
gnitivnich funkci po poranéni, ktery se zajisté bude odehravat. Cilem vyzkumné studie vSak
nebylo primarné ovéfeni G€innosti kognitivné-rehabilitaéniho programu, ale ovéfeni G¢innosti
podpory kognitivni rehabilitace fyzickou aktivitou. Navic pfi nizkém poctu respondentl
s touto konkrétni diagnozou, ktery je mozné pro tuto studii ziskat, je tvorba vice vyzkumnych

skupin neredlna.

Nejvetsi prekazkou pro generalizaci vysledki je vSak maly pocet respondentti a jejich vel-
ka interindividudlni variabilita, co se tyce véku, vzdélani i povahy TBI a nasledného kogni-
tivniho deficitu. Kvili tomu nelze vytvofit homogenni vyzkumné vzorky populace pro porov-
nani vysledkd a generalizaci. Dalsi pfekaZzkou zplisobenou nehomogenni skladbou vyzkum-
né¢ho vzorku mohou byt rizné irovné kognitivnich deficitli, které mohou zpisobit neschop-
nost plnéni nékterych uloh. S témito problémy je ale potifeba v ramci neuropsychologickych

studii pocitat jiz z povahy TBI a jeho vlivli na stav mozku a kognice. I proto nelze k neu-
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ropsychologickym studiim pfistupovat cisté¢ kvantitativné a vzdy je potieba kvalitativni po-

souzeni vyvoje jednotlivych pacientti.
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Zavér

Cilem teoretické ¢asti této prace bylo zprostfedkovani né€kterych z mnoha konceptt pozor-
nosti, které jsou uvedeny ve védeckeé literatufe. Poznatky a teorie z nich vychazejici jsou vSak
nékdy znacné inkonzistentni a odtrzené od realnych projevii pozornosti v lidském chovani,
proto je v klinické praxi vyhodnéj$i zamé&fit se na taxonomie vychézejici z problému, které

vykazuji pacienti v bézném Zivote.

Piiblizeni jednotlivych aspekti pozornosti, jejich deficith zpsobenych traumatickym po-
ranénim mozku a néslednych problémi v béZzném Zivoté bylo cilem dalsi ¢asti prace. Z neu-
ropsychologického hlediska jsou ovSem nejdilezitéjsi kapitoly pojednavajici o rehabilitaci
kognitivnich funkci a o neuropsychologickém vySetfeni, které by mélo kazdé rehabilitaci
ptedchazet, oboji se zaméfenim na pozornost, coz mize byt nékdy problematické, nebot’ po-
zornost je zdkladem ostatnich kognitivnich funkci a souvisi i1 s emocemi a s dal§imi aspekty

fungovani lidského mozku.

Néavrh vyzkumu se tykal podpory kognitivni rehabilitace provadéné prostfednictvim poci-
tatového programu Neurop-2 pravidelnou pohybovou aktivitou. MySlenka navrhu tohoto vy-
zkumu je zalozena na neddvnych objevech souvisejicich s neurogenezi v dospélém mozku,
podle kterych kognitivni trénink a fyzicka aktivita spole¢né podporuji neurogenezi a tim pa-
dem 1 kognitivni fungovani. Tato zji§téni pouze davaji za pravdu Zivotem ovéfenému lidoveé-
mu moudru, které pravi: ,, Ve zdravém téle zdravy duch. “ A zdlraznuji tak daleZitost psychic-

ké a fyzické aktivity v udrzovani zdravi jako bio-psycho-socidlni pohody.

Jak v pfipadé prokazani, tak i1 piipadé neprokazani ucinnosti fyzické aktivity pifi podpoie
kognitivni rehabilitace by byla na misté¢ snaha o ovéfeni mechanismu ptsobeni kognitivni
rehabilitace a fyzické aktivity na neurogenezi a nasledny vyvoj kognitivnich funkci. V pfipa-
dé prokéazani kladného vlivu fyzické aktivity na rehabilitaci kognitivnich funkci by bylo
vhodné zatazeni pravidelnych pohybovych aktivit do celkové rehabilitace nejen pacientli po

traumatickém poranéni mozku, ale i dalSich pacientii s kognitivnimi deficity.
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