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Abstrakt:

Práce se v teoretické části zabývá teoretickými koncepty kognitivních funkcí a pozornosti. 

Další část pojednává o traumatických poraněních mozku, jejich dělení a hodnocení závažnos-

ti. Následuje charakteristika deficitů různých aspektů pozornosti, které mohou nastat 

v důsledku traumatického poranění mozku, a problémů v běžném životě, které z nich mohou 

plynout. Hlavní část práce pojednává o neuropsychologickém vyšetření pozornosti a následné

rehabilitaci, zejména o kognitivní rehabilitaci pozornosti a strategiích určených ke kompenza-

ci deficitů pozornosti.

Praktická část spočívá v návrhu výzkumu účinnosti fyzické aktivity jako podpory kogni-

tivní rehabilitace pozornosti prostřednictvím počítačového kognitivně-rehabilitačního pro-

gramu Neurop-2. Je postavena na nedávných poznatcích o přítomnosti a charakteristikách 

neurogeneze u dospělých osob.

Klíčová slova:

traumatické poranění mozku, poruchy pozornosti, neuropsychologické vyšetření pozornos-

ti, kognitivní rehabilitace, fyzická 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, 

cognitive rehabilitation, physical activity
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Úvod

„Kdyby byly naše mozky tak jednoduché, že bychom jim mohli rozumět, byli bychom tak 

jednoduší, že bychom jim nerozuměli.“ (Anonym podle Lezak, Howieson, & Loring, 2004).

Tento citát velice dobře vystihuje složitost fungování lidského mozku, ze které jsme zatím 

odhalili jen nepatrnou část a která tolik komplikuje jakékoliv pokusy o spolehlivé vyšetření a 

rehabilitaci mozku v případě jeho poškození. Přitom je toto téma v současnosti velice důleži-

té, protože lékařská péče sice dokáže zachránit řadu životů, dokáže i vyléčit mnoho fyzických 

zranění, ale v případě, že je poškozen mozek, je jakákoliv léčba velice komplikovaná.

Poškození mozku a kognitivních funkcí bývá vedle tělesných zranění často opomíjeno, a 

přitom právě deficity v oblasti kognice mohou velice zásadně ovlivnit život pacienta. Zřejmě 

nejčastějšími jsou v případě traumatických poranění mozku problémy s pozorností, která je 

základem dalších kognitivních funkcí. I proto je někdy diagnóza pozornostních deficitů obtíž-

ná, mohou být totiž zaměněny za problémy s pamětí apod.

I přes obtíže v diagnóze a nedostatek standardizovaných testů je vyšetření pozornosti neo-

pomenutelnou součástí neuropsychologického vyšetření, jež spočívá v anamnestickém rozho-

voru, neuropsychologických testech, dotaznících, pozorování pacienta, ale i v záznamu prů-

běhu vyšetření, který nám může podat řadu důležitých informací o pacientových schopnos-

tech.

Na neuropsychologické vyšetření navazuje rehabilitace kognitivních funkcí pacienta, která 

je integrální částí celkové rehabilitace po úrazu a jejíž součástí je například samotná kognitiv-

ní rehabilitace prostřednictvím speciálních programů, nácvik kompenzačních strategií, ale i 

edukace a psychosociální podpora pacienta a jeho blízkých. Bohužel nebývá rozpoznána dů-

ležitost rehabilitace kognitivních funkcí, a proto je často nedostatečná.

Co se týče rehabilitace těla i mysli, obojí spolu souvisí a obojí musí být za účelem léčby a 

rozvoje používáno, aneb jak praví jedno známé přísloví: „Ve zdravém těle zdravý duch“. Na 

tomto jednoduchém, ale životem ověřeném moudru stavím návrh výzkumu, který se věnuje 

podpoře kognitivní rehabilitace fyzickou aktivitou. Může se to zdát absurdní, ale toto lidové 

moudro je podpořeno i řadou nedávných výzkumů, které kognitivní trénink a fyzickou aktivi-

tu spojují s neurogenezí v dospělém mozku.
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1. Pozornost

1.1. Kognitivní funkce

Pozornost patří mezi kognitivní funkce, což jsou funkční vlastnosti jedince, které nejsou 

přímo pozorovatelné, nýbrž jsou vyvoditelné z chování. Veškeré chování (včetně výkonu v 

neuropsychologických testech) je několikanásobně determinováno a tak může být například 

pacientovo selhání v testu abstraktního myšlení výsledkem poruchy konceptuálního myšlení, 

poruchy pozornosti, verbálního postižení či neschopnosti rozlišit jednotlivé stimuly v testu 

(Sivan & Benton, 1999).

Čtyři hlavní třídy kognitivních funkcí mají svoji analogii v počítačových operacích 

„vstup“, „ukládání“, „zpracování“ a „výstup“. Jako vstup fungují receptivní funkce, které za-

hrnují schopnosti vybírat, získávat, třídit a integrovat informace. Paměť a učení zajišťují 

ukládání informací a jejich vyhledávání. Myšlení představuje mentální organizaci a reorgani-

zaci informací a díky expresivním funkcím můžeme informaci sdělit nebo podle ní jednat 

(Lezak, Howieson, & Loring, 2004).

Každá z těchto tříd zahrnuje mnoho dalších kategorií (např. pracovní paměť, krátkodobá 

paměť, dlouhodobá paměť). Přestože každá funkce vytváří jinou skupinu chování, normálně 

úzce spolupracují a jsou na sobě vzájemně závislé až neoddělitelně spojené (Lezak, Howie-

son, & Loring, 2004).

Funkční rozdělení kognitivních procesů jsou do jisté míry konceptuálními konstrukcemi, 

které pomáhají klinikům rozumět výkonům pacientů s poškozením mozku. Poruchy jednotli-

vých funkcí se však zřídka vyskytují izolovaně, spíše jen přispívají k celému komplexu dys-

funkcí mozku (Goldberg, 1995). 

Psychologie zkoumá pozornostní funkce v rámci kognitivní psychologie. Nicméně pozor-

nostní funkce se poněkud liší od skupin funkcí zmíněných výše tím, že jsou základem ostat-

ních kognitivních funkcí a zajišťují jejich aktivitu. V počítačové analogii by pozornost slouži-

la jako kontrola operací povolávající do hry ostatní kognitivní funkce. Z tohoto důvodu je 

možné pozornostní funkce klasifikovat i jako proměnné duševních aktivit („mental activity 

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

Proměnné duševních aktivit jsou charakteristiky chování, které zajišťují efektivitu mentál-

ních procesů. Jsou těsně spjaty s kognitivními operacemi, ale nemají žádný typický konečný 
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produkt; projev v chování. Mohou být klasifikovány zhruba do tří kategorií: stupeň vědomí, 

pozornostní funkce a úroveň aktivity („activity rate“), (Lezak, Howieson, & Loring, 20004).

1.2. Pozornost

Pozornost je významným tématem v historickém vývoji psychologie (Cohen, Sparling-

Cohen & O´Donnell, 1993). James (1890) tvrdil, že obecné koncepty pozornosti jsou univer-

zální, nicméně každý rok je publikována řada pojednání o různých aspektech pozornosti 

(Whyte, 1992a). Nedostatek konceptuálních, metodologických a teoretických souvislostí vede 

k nejednotnosti pohledů na podstatu pozornosti (Kerns & Mateer, 1998; van Zomeren & 

Brouwer, 1994). Tyto rozpory způsobují značné problémy pro kliniky, protože narušení růz-

ných typů pozornosti bývá nejčastějším následkem poškození mozku a má negativní vliv na 

život pacientů (Cohen, Malloy & Jenkins, 1998; Kerns & Mateer, 1998; van Zomeren & 

Brouwer, 1994; Whyte, Hart, Laborde & Rosenthal, 1998). A to především proto, že pozor-

nost zprostředkovává další kognitivní procesy (Cohen et al., 1998) a může být považována za 

základ všech vědomých úkonů (Whyte, 1992b). 

Ve vědecké literatuře bylo uvedeno mnoho konceptů pozornosti, některé z nich uvádím 

v následujícím textu.

Podle Broadbentovy (1958) teorie selektivního filtru jsou všechny podněty podrobeny pr-

votnímu zpracování, které umožňuje extrahovat jejich základní fyzikální vlastnosti (jako na-

příklad barvu, tvar, atd.). Reprezentace těchto vlastností se následně dočasně uloží do okamži-

té paměti. Na rozdíl od fyzikálních vlastností, zpracování sémantických rysů (nefyzikálních, 

vyjadřujících význam objektů) podléhá limitům z hlediska kapacity. Z důvodu této omezené 

kapacity je potřeba selektivní filtr, který by odděloval podněty ke zpracování a irelevantní 

podněty. Po sémantickém zpracování vybraných stimulů může být výsledná informace ulože-

na v dlouhodobé paměti nebo využita k vytvoření odpovídající odpovědi. Co se týče způsobu 

fungování filtru, Broadbent (1958) míní, že lidé zaměřují pozornost na určitý fyzikálně defi-

novaný informační kanál a podněty, které jsou po prvotním zpracování na základě fyzikálních 

znaků z tohoto kanálu vyřazeny, nejsou dále zpracovávány. Tento výběr relevantních stimulů 

může být řízen jak ve směru „shora dolů“ (tedy z centrální nervové soustavy; motivace, cíle 

atd.), tak i ve směru „zespoda nahoru“ (závisí tedy na vlastnostech prostředí, například na 

intenzitě podnětu apod.).
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Sohlberg a Mateer (1987) dělí pozornost na zaměřenou pozornost (schopnost odpovědět na 

specifický senzorický stimul), vytrvalou pozornost (schopnost udržet konzistentní behaviorál-

ní odpověď v čase), selektivní pozornost (schopnost udržet pozornost v přítomnosti dalších 

distraktorů a konkurenčních stimulů), střídavou pozornost (schopnost přepínat pozornost mezi 

různými úlohami) a rozdělenou pozornost (schopnost reagovat na více stimulů zároveň, vy-

konávat více činností najednou).

Posner a Petersen (1990) definují tři pozornostní sítě podložené i anatomickými nálezy 

v mozku. Prvním ze systémů je bdělost („vigilance“), která nám umožňuje udržet pozornost. 

Bdělost je zajišťována systémem retikulární formace mozkového kmene, částí talamu, pra-

vým temenním lalokem a pravou prefrontální oblastí. Druhou z pozornostních sítí je orientač-

ní systém, který zprostředkovává zaměření pozornosti směrem k podnětu/činnosti a je zpro-

středkováván zadní částí temenního laloku, postranní částí talamu, podhrbolím a částí spán-

kového laloku. Poslední je exekutivní síť pozornosti, která zajišťuje kontrolu pozornosti, ře-

šení konfliktů mezi informacemi z různých částí mozku, zjišťování chyb a tlumení automatic-

kých reakcí. Anatomickým základem exekutivní sítě jsou bazální ganglia, přední část gyrus 

cinguli a levá část frontálního laloku.

Levitt a Johnstone (2009) navrhují funkční taxonomii pozornosti, která obsahuje následují-

cí aspekty: 

 Arousal (úroveň bdělosti, schopnost reagovat na prostředí), který pak dále dělí na 

tonický (stálý, nezávislý na vnějších podnětech) a fázický (připravenost reagovat na 

změny v prostředí).

 Zaměřená pozornost - schopnost zaměřit pozornost na specifické podněty a zároveň 

ty ostatní ignorovat.

 Rozdělená pozornost – schopnost věnovat pozornost více než jednomu podně-

tu/jedné činnosti zároveň nebo přepínat pozornost mezi podněty/činnostmi.

 Vytrvalá pozornost – schopnost udržet pozornost po delší časový úsek.

Množství definic a rozdělení ukazuje na rozsáhlou heterogenitu názorů na detaily a organi-

zaci pozornostních funkcí, existuje tolik koncepcí, kolik je publikací a to i přes značné pře-

krývání jednotlivých názorů (Lezak, Howieson, & Loring, 2004; Levitt & Johnstone, 2009).

I přesto, že definice pozornosti mohou být velmi rozdílné, můžeme říci, že pozornost před-

stavuje vícero různých kapacit či procesů spojených se způsobem, jakým stimuly vstupují do 
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organismu a jak se organismus při jejich zpracovávání aktivuje (Parasuraman, 1998). Dalšími 

charakteristikami pozornosti jsou její omezené zdroje a kapacita (van Zomeren & Brouwer, 

1994) a rychlost zpracování informací (Lezak, Howieson, & Loring, 2004).

I když mohou být rozdílné aspekty pozornosti demonstrovány různými zkouškami, dokon-

ce i diskrétní poškození zahrnující část pozornostního systému může způsobit změny zasahu-

jící více než jeden aspekt pozornosti. Základem mnoha potíží s pozornostní je zpomalené 

zpracování informací (Ponsford, 1995; Saffran, Dell, & Schwartz, 2000; van Zomeren, & 

Brouwer, 1994). Naproti tomu, jednoduchý okamžitý rozsah pozornosti, tedy to, kolik infor-

mace je možno zachytit najednou, je relativně odolný vůči efektům stárnutí a řadě poruch 

mozku. Může být považován za typ pracovní paměti, ale je to integrální součást fungování 

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

Traumatické poranění mozku (TBI z anglického „traumatic brain injury“) může v širším 

smyslu slova zahrnovat i ikty, novotvary atd., v užším smyslu však znamená postižení mozku 

vzniklé působením nárazu zvnějšku (Hannay, Howieson, Loring, Fischer, & Lezak, 2004; 

Kulišťák, 2011). Poranění hlavy je ve většině případů synonymem, ale někdy odkazuje na 

zranění jiných částí hlavy, jako například obličeje či čelistí (Hannay, Howieson, Loring, 

Fischer, & Lezak, 2004).

TBI je v dnešní době nejčastější příčinou poškození mozku mezi dětmi a mladými dospě-

lými (Grady & McIntosh, 2002) a to i kvůli moderní medicíně, která sice dokáže zachránit 

život řadě obětí různých nehod, které by ještě před dvaceti lety podlehly následkům a kompli-

kacím vážných poranění hlavy (Hsiang & Marshall, 1998), ale jako důsledek stoupá množství 

lidí, kteří TBI přežili, jsou fyzicky zdraví, ale jejich mozek je poškozený.

Behaviorální následky poranění mozku závisí na řadě faktorů, jako jsou závažnost a lokali-

zace poranění, věk a premorbidní stav. Psychologické následky TBI se také liší podle způso-

bu, jakým se zranění odehrálo. Zkušený examinátor je schopný nastínit pacientovy největší 

behaviorální a neuropsychologické defekty a pravděpodobnou psychosociální prognózu, po-

kud zná druh TBI, jeho závažnost a lokalizaci. Ale samozřejmě jen pečlivé vyšetření může 

ukázat specifické rysy pacientova postižení (Hannay, Howieson, Loring, Fischer, & Lezak, 

2004).

2.1. Dělení TBI

2.1.1. Primární poškození mozku

Primární poškození mozku nastává v okamžiku nárazu (Pang, 1989; Hannay, Howieson, 

Loring, Fischer, & Lezak, 2004).

2.1.1.1. Uzavřená	poranění	hlavy	(CHI	–„	closed	head	injuries“)

Při CHI lebka zůstává nepoškozena a mozek není odkrytý. Ale i v případě, že je lebka roz-

bitá, může mít zranění charakter uzavřeného poranění hlavy (Hannay, Howieson, Loring, 

Fischer, & Lezak, 2004).
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Zdrojem může být síla kontaktu při nárazu, převažující příčina poškození mozku při static-

kých poraněních, kdy relativně klidná oběť dostane ránu do hlavy (Hochswender, 1988). Při 

dostatečném tlaku se může objevit i fraktura lebky, což může situaci zkomplikovat nebezpe-

čím infekce a aditivního poškození tkáně (Hannay, Howieson, Loring, Fischer, & Lezak, 

2004).

Dalším zdrojem poškození mohou být setrvačné síly zahrnující např. translační zrychlení, 

neboli akceleraci, kdy se hlava pohybuje ve stejné ose, v jaké se nachází gravitační centrum 

mozku, rotační zrychlení, kdy se mozek otočí okolo svého těžiště, angulární zrychlení, což je 

kombinace translačního a rotačního zrychlení, a deceleraci (Hannay, Howieson, Loring, 

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

Následkem nárazu vzniká kontuze, tedy pohmoždění parenchymu (tkáně mozku) a vasku-

lární struktury. Kontuze se s největší pravděpodobností objeví pod místem nárazu („par 

coup“), případně pak v místě protilehlém k místu nárazu („par contre coup“). Lokalizace par 

coup a par contre coup lézí objasňuje některé specifické behaviorální změny, které doprováze-

jí CHI (Hannay, Howieson, Loring, Fischer, & Lezak, 2004; Kulišťák, 2011). 

Inerciální poranění vzniká bezkontaktní cestou, pouhou akcelerací a decelerací („whipla-

sh“), (Kulišťák, 2011). Následkem whiplash mechanismu může být difuzní axonální poranění 

(Parker, 2001; Kulišťák, 2011), což je poškození axonů v bílé hmotě mozku a v mozkovém 

kmeni (Parker, 2001).

Efekt narušení neurologických funkcí tvořených mechanismy rychlé akcelerace/decelerace 

se nazývá otřes mozku. Ten nevyžaduje přímý náraz, velká změna rychlosti je dostačující 

(Evans, 1992; Sweeney, 1992). Otřes mozku představuje kontinuum s proměnlivou mírou 

závažnosti poranění, neuropsychologických poškození a neurobehaviorálních výstupů (Chan, 

2001).

Spolu s difuzním axonálním poraněním se objevuje také hemoragie a při roztržení větší 

cévy i hematomy (Hannay, Howieson, Loring, Fischer, & Lezak, 2004).

2.1.1.2. Penetrující	poranění	hlavy	(PHI	– „penetrating	head	injuries“)

PHI zahrnuje poranění, při nichž je lebka proražena nějakým objektem. Některé se zastaví 

uvnitř hlavy, jiné projdou skrz a v některých případech se může stát, že objekt roztříští lebku a 

fragmenty kosti pak míří do mozku. Nejčastější příčinou PHI jsou střelné rány. Při PHI exis-

tuje menší pravděpodobnost polytraumatu než u CHI, ale na druhou stranu i mnohem vyšší 
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úmrtnost, poměr úmrtí při PHI a CHI je přibližně 6,6:1 (Peek-Asa, McArthur, Hovda, & 

Kraus, 2001).

Penetrující poranění mohou mít různý rozsah v závislosti na rychlosti penetrujícího před-

mětu a poškození parenchymu může zasahovat daleko od místa průniku (Kulišťák, 2011). 

Přestože jsou u těchto poranění častější efekty lokální než difuzní (Kaufman et al., 1985), vy-

kazují pacienti s PHI kromě behaviorálních změn a specifických kognitivních deficitů, které 

se vztahují k místu poranění (Grafman, Jonas, Martin, et al., 1988), i některé neuropsycholo-

gické efekty, jako narušení pozornosti a koncentrace, paměťových funkcí a psychomotorické-

ho tempa, které bývají spojovány s difúzním poškozením (Kaufman et al., 1985). Samozřej-

mě, čím rozsáhlejší je poškození, tím všeobecnější jsou následné deficity (Grafman, Jonas, 

Martin, et al., 1988).

Uzavřená a otevřená poranění hlavy se liší nejen původem, ale i následnými patofyziolo-

gickými procesy. Pojem TBI může v některých případech zahrnovat i další etiologie (např. 

mozkovou mrtvici či anoxii), ale zde se zaměřuji na TBI jako na důsledek uzavřených a ote-

vřených poranění hlavy (Hannay, Howieson, Loring, Fischer, & Lezak, 2004).

2.1.2. Sekundární poškození mozku 

Sekundární poškození mozku spočívá v efektu fyziologických procesů spuštěných primár-

ním poraněním (Pang, 1989; Hannay, Howieson, Loring, Fischer, & Lezak, 2004).

Uzavřená i perforující poranění mohou být komplikována různými sekundárními vlivy 

způsobenými fyziologickými procesy následujícími primární poranění (Hannay, Howieson, 

Loring, Fischer, & Lezak, 2004; Kulišťák, 2011). K těmto druhotným vlivům přispívají i hy-

poxie a hypotenze (Kulišťák, 2011).

Toto sekundární poškození v důsledku následných fyziologických procesů může být pro 

mozkovou tkáň stejně destruktivní, ne-li destruktivnější než okamžité efekty nárazu (Pang, 

1989; Parker, 2001; Richardson, 2000). Mezi komplikace spuštěné v okamžiku úrazu, které 

mohou vést k sekundárnímu poškození mozku, patří např. zvýšený intrakraniální tlak, otok 

mozku (edém), hypoxie, pyrexie (horečka) a infekce (Graham, 1996; Miller, Piper, & Jones, 

1996), spolu se sledem neurochemických a buněčných procesů (Hatton, 2001; McIntosh, 

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

Škála závažnosti TBI se rozprostírá od nárazů tak nepatrných, že nezanechají žádné ná-

sledky, až po poranění, která mají za následek dlouhotrvající kóma či vegetativní stav (Levin, 

Benton, Muizelaar, & Eisenberg, 1996). Neuropsychologické vyšetření se pak provádí s paci-

enty nacházejícími se na kontinuu mezi těmito dvěma extrémy (Hannay, Howieson, Loring, 

Fischer, & Lezak, 2004).

Potřeba rychlého roztřídění zraněných podle závažnosti poranění pro účely ošetření a pre-

dikce vývoje vedla k vyvinutí obecně akceptovaného klasifikačního systému založeného na 

přítomnosti kómatu a na jeho hloubce a trvání. Tento systém se nazývá Glasgow Coma Scale 

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

GCS může být použita k popsání všech posttraumatických stavů se změněným stavem vě-

domí, od mírné zmatenosti až po hluboké kóma. Škála hodnotí okulární reakce, verbální pro-

jev a motorické reakce pacienta. Každá z těchto tří oblastí je ohodnocena body a na základě 

jejich součtu se pak posuzuje závažnost stavu pacienta. Při výsledku od 3 do 8 bodů je úraz 

hlavy považován za těžký, od 9 do 12 bodů za středně těžký a od 13 do 15 bodů za lehký (Te-

asdale & Jennett, 1974).

Samozřejmě, jako každý jiný pokus o predikci lidského chování, není ani GCS v mnoha 

případech vhodná. Samotná GCS bez dalších údajů (klinické nálezy, obsah alkoholu či drog

v krvi, anestézie atd.) může vést k mylnému určení závažnosti poranění. Pro stanovení závaž-

nosti poranění je třeba zohlednit všechny tyto okolnosti, mentální stav pacienta a GCS z prv-

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

Další, snadno aplikovatelný a široce rozšířený, klasifikační systém je založen na GOS 

(Glasgow Outcome Scale), (Jennett & Bond, 1975), která doplňuje GCS kritérii pro evaluaci 

stavu po úrazu a má pět úrovní:

1) Smrt (následkem poškození mozku) – nejčastěji během prvních 48 hodin po zranění, 

po delší době již smrt pravděpodobně není výsledkem primárního poškození.

2) Přetrvávající vegetativní stav (PVS) – absence kortikálních funkcí. Tyto první dvě 

úrovně nejsou pro neuropsychology příliš zajímavé, na rozdíl od následujících tří úrov-

ní.
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3) Těžká nezpůsobilost („severe disability“) – pacienti jsou při vědomí, ale nejsou schop-

ni se o sebe postarat a jsou závislí na každodenní péči.

4) Střední nezpůsobilost („moderate disability“) – pacient je omezený postižením, ale 

samostatný.

5) Dobré uzdravení („good recovery“) – osoby, které jsou v běžném životě plně funkční a 

s minimálními reziduálními deficity, ať už fyzickými nebo psychickými.

GOS je atraktivní svou jednoduchostí, což má však za následek potíže při klasifikaci paci-

entů částečně závislých či nezávislých (Fischer, Hannay, Loring, & Lezak, 2004)

Další metodou hodnocení závažnosti TBI je délka posttraumatické amnézie (PTA), tedy 

období od zranění do doby, než pacient znovu nabývá anterográdní paměť (Bigler, 1990), 

která koreluje se závažností stavu pacienta následujícím způsobem:

 < 5 minut = velmi mírný

 < 1 hodinu = mírný

 1-24 hodin = střední

 1-7 dnů = těžký

 > 7 dnů = velmi těžký

 > 4 týdny = extrémně těžký

Trvání PTA dobře koreluje s GCS (Levin, Benton, & Grossman, 1982), s výjimkou jem-

nějšího rozlišení na extrémech. Brooks (1989) vypozoroval, že trvání PTA (počínaje okamži-

kem zranění, zahrnuje dobu kómatu) obyčejně trvá čtyřikrát déle než kóma. Nicméně potíže 

v definování a následném určení trvání PTA v některých případech zpochybnily užitečnost 

této metody (Macartney-Filgate, 1990).

Rancho Los Amigos: Škála kognitivní funkčnosti (Hagen, Malkmus, & Durham, 1972 

podle Fischer, Hannay, Loring, & Lezak, 2004) měří behaviorální projevy kognitivního fun-

gování a rozlišuje 8 úrovní funkčnosti na základě behaviorálních projevů následujících TBI 

(Kay & Lezak, 1990):

1) Žádná reakce – pacient je v kómatu a nereaguje.

2) Generalizovaná reakce – pacient reaguje nespecifickým způsobem, nekonzistentně 

a nezáměrně.

3) Lokalizovaná reakce – pacient reaguje specificky, ale inkonzistentně vzhledem ke 

stimulu. 
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4) Zmatený, agitovaný – pacient je v aktivním stavu, ale se sníženou schopností zpra-

cování informací.

5) Zmatený, nepřiměřený, bez agitace – pacient je bdělý a schopný reagovat konzis-

tentně na jednoduché pokyny. V případě složitějších pokynů nebo nedostatečné 

strukturovanosti jsou odpovědi náhodné a postrádají cílenost.

6) Zmatený, přiměřený – pacient vykazuje zacílené chování, ale je závislý na vnějších 

pokynech.

7) Automatický, přiměřený – pacient se chová adekvátně a je orientovaný, denní ruti-

nu zvládá díky automatizovaným činnostem. Chybí vědomá kontrola, takže si často 

nevybavuje činnost, kterou vykonával.

8) Cílený, přiměřený – pacient je bdělý a orientovaný, schopný vybavit si a integrovat 

vykonané činnosti, odpovídá na podněty z okolí.

Se závažností poranění koreluje také trvání retrográdní amnézie (RA) a mnoho dalších pro-

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

Přítomnost a závažnost poranění mozku pomáhají určovat také zobrazovací techniky, např. 

CT, MRI, EEG, PET a SPECT, které však někdy nevykazují u pacienta žádné abnormality i 

přes přítomnost kognitivních deficitů (Hannay, Howieson, Loring, Fischer, & Lezak, 2004).

Co se týče škál závažnosti a výstupních predikcí, existuje řada rozporů a nesrovnalostí, 

vždy se totiž mohou vyskytnout výjimky v podobě pacientů, jejichž poranění je po použití 

různých systémů měření posouzeno jako mírné, ale mají relativně špatné výstupy, jak kogni-

tivní, tak sociální, a naopak (Vogenthaler, Smith, & Goldfader, 1989).

2.3. Následky TBI

Závažnost TBI má obecně vztah k behaviorálním a neuropsychologickým následkům (Ri-

chardson, 2000). 

U pacientů s lehkým TBI zjistili Binder, Rohling a Larrabee (1997) všeobecná narušení 

kognitivních oblastí zahrnujících pozornost a soustředění, paměť, výkonové dovednosti, ko-

gnitivní flexibilitu, abstrakci a verbální schopnosti. Největší rozdíl mezi pacienty a kontrolní 

skupinou se pak projevil v oblasti pozornosti a soustředění.  



19

Relativně málo pacientů po těžkém TBI je schopno návratu do zaměstnání (Hsiang & Mar-

shall, 1998; Vogenthaler et al., 1989), i když v testech kognitivních funkcí dosahují relativně 

normálních výsledků (Truelle et al., 1988 podle Hannay, Howieson, Loring, Fischer, & Le-

zak, 2004). To může být způsobeno dalšími problémy, které se po TBI objevují: poruchy 

chování (Mangione, Potter, Kamen, & LaVecchio, 1988) a interpersonální problémy (Kamen, 

LaVecchio, & Morse, 1988). 

Se závažností TBI se snižuje celková kvalita života a spokojenost v rodině (Ponsford, 

1995). Všechny tyto následky zůstávají často neřešeny a mohou vést až k úvahám o sebevraž-

dě (Kulišťák, 2011).

Pacienti s TBI obvykle udělají v prvním roce či dvou po úrazu velký pokrok (Walker & 

Jablon, 1961), nicméně další zlepšování už probíhá pomalu a spíše jako výsledek naučených 

přizpůsobení a kompenzací než návratu či obnovení funkcí. Mnoho z generalizovaných efektů 

TBI, jako například roztržitost či zpomalené tempo, se většinou zlepší, ale nikdy nedosáhnou 

premorbidní úrovně (Hannay, Howieson, Loring, Fischer, & Lezak, 2004).
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3. Pozornost a její aspekty u osob po TBI

Narušení koncentrace a pozornosti patří mezi nejčastější problémy po poškození mozku 

(Leclercq, Deloche, & Rousseaux, 2002), přičemž specifické charakteristiky deficitu záleží na 

povaze kraniocerebrálního traumatu, tedy na závažnosti a umístění léze (Rousseaux, Fimm, & 

Cantagallo, 2002). Pokud je narušená pozornost, mohou být všechny ostatní kognitivní funkce 

netknuté, ale celkový výkon kognice bude vždy trpět nepozorností, chybějící koncentrací a 

následnou únavou (Stuss, Ely, & Hugenholtz, 1985). Pozornost, jak už bylo řečeno, je zákla-

dem dalších kognitivních procesů (Cohen, Malloy, & Jenkins, 1998) a proto má její poškození 

také značný dopad na fungování pacienta, i když často nemusí být na první pohled zřejmé, že 

za potížemi pacienta stojí deficit v oblasti pozornostních funkcí (Hannay, Howieson, Loring, 

Fischer, & Lezak, 2004).

Pacienti s TBI si často stěžují na problémy s pamětí. Nicméně vyšetření paměti může od-

halit minimální nebo žádné snížení paměťových schopností. Po dalším dotazování se exami-

nátor často dozvídá, že pacientovy „potíže s pamětí“ se objevují, když je pacient vystaven 

velkému množství rychle se měnících stimulů, takto jim unikají například části rozhovorů 

apod. Tento problém je pak samozřejmě interpretován spíše jako selhání paměti než jako vý-

sledek zpomaleného zpracování informací, které pak ztěžuje i zpracování vícečetných simul-

tánních podnětů. Když se objasní skutečná příčina problémů, mohou pacienti a jejich rodiny 

změnit používané metody, které jsou určeny např. pro podporu paměti a jsou tedy v jejich 

případě neefektivní (Howieson & Lezak, 2002).

Další konceptuální problém představuje míra, do jaké jsou spolu pozornostní procesy spo-

jené. Jak uvádí Bracy (1994), jednotlivé aspekty pozornosti nefungují v izolaci, spíše spolu-

pracují simultánně a formují systém, který neustále reaguje na informace přicházející z pro-

středí. Tento problém je důležitý hlavně v klinické praxi, kde je často obtížné určit, zda napří-

klad za problémy s udržením pozornosti stojí nízký arousal nebo problémy s inhibicí irele-

vantních informací a distraktorů (Cohen et al., 1993)

Za účelem vytvoření taxonomie jednotlivých aspektů pozornosti a jejich deficitů se jeví 

nejužitečnější popsání problémů s pozorností, které se obvykle vyskytují u pacientů 

s mozkovou dysfunkcí. Tito pacienti většinou nesdělí, že by měli problémy s některou 

z pozornostních funkcí uvedených v předchozí části, nýbrž jednoduše uvádějí, že mají pro-

blémy s pozorností, popřípadě upřesní, že jsou roztěkaní, ztrácejí tok myšlenek a nejsou 

schopni věnovat pozornost více věcem najednou (Levitt & Johnstone, 2009).
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Následující tabulka zobrazuje jednoduchou taxonomii základních aspektů pozornosti a pří-

klady funkčních obtíží, které mohou nastat v případě jejich narušení (Levitt & Johnstone 

2009, s. 30):

Aspekty pozornosti Příklady funkčních obtíží

Arousal: Nabuzení, míra bdělosti, ostražitos-

ti; připravenost odpovědět na okolní podněty

 Tonický: udržování bdělého stavu, nezá-

vislé na okamžitých nárocích a požadav-

cích

 Pomalé reakce/neschopnost reago-

vat/inkonzistentní reakce

 Časté zívání a upadání do spánku

 Nedokáže se nabudit

 Fázický: připravenost, schopnost odpově-

dět na změny v prostředí, varování nebo 

požadavky úlohy

 Neschopnost zvýšit úroveň nabuzení při 

odpovědi na interní či externí podněty

 Nedostatečné zvýšení výkonu při zvýše-

ných požadavcích

 Osoba nevyužívá varování, aby adekvátně 

reagovala

 Neschopnost vyvinout větší kognitivní 

námahu za účelem vypořádání se 

s kognitivně náročnými situacemi

Zaměřená pozornost: schopnost zaměřit po-

zornost na specifické podněty za současné igno-

race ostatních, irelevantních podnětů

 Roztěkanost

 Neschopnost inhibovat reakce na irele-

vantní podněty

 Náchylnost k distraktorům externím (z 

okolí) i interním (myšlenky atd.)

 Neschopnost soustředit se na konkrétní 

úkol či konverzaci

Rozdělená pozornost: schopnost věnovat po-

zornost více než jednomu podnětu současně, 

přesouvání pozornosti mezi jednotlivými podně-

ty, úkoly a představami, zpracování informace za 

současného udržení jiné informace ve vědomí

 Problémy s vykonáváním více než jedné 

činnosti v jednu chvíli (např. vykonávání 

četných úkonů spojených s vařením, mlu-

vení během řízení automobilu, psaní po-

známek při poslechu přednášky)

Vytrvalá pozornost: charakterizuje se délkou 

času, po který je osoba schopna soustředit se na 

daný úkol či podnět

 Snadná unavitelnost pozornosti

 Ztráta toku myšlenek

 Jejich mysl bloudí

 Vyšší distraktibilita

 Problémy s udržením pozornosti po určité 

časové období

 Potřeba častých přestávek nebo střídání 

krátkých úkolů, za účelem udržení pozor-

nosti

Tabulka 1: Taxonomie základních aspektů pozornosti a příklady funkčních obtíží v případě 

jejich narušení (Levitt & Johnstone, 2009, s. 30).
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Toto rozlišení je dostatečně jednoduché, aby umožnilo všeobecné porozumění jak profesi-

onálům, tak i laikům, a tím pádem je přístupné nápravným strategiím. Poškození jednotlivých 

aspektů pozornosti je však vzácné a deficity se mnohdy překrývají, takže poškození různých 

oblastí může dát základ podobným funkčním omezením (Levitt & Johnstone, 2009). Rychlost 

zpracování informací pak celkově ovlivňuje výkon dalších kognitivních funkcí, a tak ovlivňu-

je např. rozhodování (odvíjejícího se od toho, jak rychle je provedena řada kognitivních ope-

rací vedoucích k rozhodnutí) a složitější funkce jako uvažování a abstraktní myšlení (Salthou-

se, 1996).

Narušení pozornosti značně ovlivňuje fungování pacienta v běžném životě. Pacient není 

schopen zaměřit pozornost a soustředit se a následkem toho selhává ve složitějších úkolech 

zahrnujících více na sebe navazujících kroků, není schopen naučit se nové informace apod. 

(Tsaousides & Wayne, 2009). Jako důsledek limitované pozornosti může být interpretována i 

neschopnost adekvátně reagovat na různé sociální podněty. Například takové obtíže, jako se-

lhání v porozumění jemným vtipům a ironickým narážkám mohou reflektovat omezenou ka-

pacitu pozornosti, která nedokáže zpracovat jemnější aspekty lidské sociální interakce. Nedo-

statečné kapacity pacientů pro zpracování okolního dění mohou vést k vyhýbání se sociálním 

interakcím a následné izolaci. Pacienti po TBI si uvědomují dění v sociálních situacích, i když 

ne plně a nevěnují pozornost některým aspektům komunikace, jako například emočním proje-

vům účastníků apod. Podobné obtíže se objevují u osob s emočními deficity, ty však také mo-

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

4. Neuropsychologické vyšetření

4.1. Neuropsychologické vyšetření u pacientů s TBI

Vzhledem k nárůstu počtu kraniocerebrálních traumat se mění postoje k hodnocení někte-

rých faktorů a stále více se uplatňuje tzv. holisticky orientované neuropsychologické hodno-

cení (Kulišťák, 2011), jehož součástí by měly být následující informace (Klonoff & Dawson, 

2004):

 Demografické údaje

 Sociální anamnéza

 Zdravotní anamnéza

 Údaje vztahující se k poranění
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 Subjektivní sdělení a stav po úrazu

 Současná zdravotní péče

 Související údaje (od rodiny, pracovní hodnocení apod.)

 Údaje z pozorování při vyšetření

Intenzivní neuropsychologické vyšetření se neprovádí v akutní ani postakutní fázi následu-

jící po TBI, kdy může být pacient ve stavu kómatu, neschopný reagovat, blouznící, dezorien-

tovaný, neschopný porozumět instrukcím nebo schopný vykonat pouze relativně jednoduché 

testy. Zpočátku je vhodnější aplikovat testy, které mohou predikovat budoucí vývoj, například 

GCS, GOS, test orientace, PTA a jednoduché kognitivní testy, díky kterým lze podle speci-

fických poškození a deficitů pacienta v raných fázích přizpůsobit klinické a výzkumné cíle 

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

Pro plánování rehabilitace u pacientů se středně těžkým či těžkým TBI se provádí neu-

ropsychologické vyšetření po skončení posttraumatické amnézie nebo ve specifických časo-

vých úsecích jako např. tři a šest měsíců po poranění. V případě mírného TBI s ambulantní 

péčí se vyšetření může provést během dní následujících po poranění, pokud to vyžadují okol-

nosti. Nicméně je užitečnější provádět vyšetření až po ústupu nebo stabilizaci symptomů. 

V případě komplikovanějších případů TBI by měli být pacienti hospitalizováni asi týden 

v intenzivní péči a nějakou dobu po poranění nemusí být schopni podstoupit rozsáhlé vyšetře-

ní. Pacienti s těžkým poraněním mozku mohou být hospitalizováni ve stavu, ve kterém nejsou 

schopni podstoupit kompletní vyšetření ani tři měsíce po zranění (Hannay, 2003).

Testovatelnost může také predikovat budoucí vývoj (Boake, Millis, High, et al., 2001). Za 

tímto účelem používají někteří neuropsychologové kompletovací kódy testů („test completion 

codes“), které jsou uděleny každému testu, jež je pacientovi administrován (Hannay, Howie-

son, Loring, Fischer, & Lezak, 2004). Tento kódovací systém je používán u hospitalizova-

ných pacientů a mohou poskytnout ucelenější obraz o tom, proč pacientovi daný test nebyl 

administrován, proč nebyl dokončen, jak „dobrá“ byla obdržená informace a popřípadě jaké 

problémy mohly zasahovat do vyšetření. To může být využito při interpretaci výsledků a ana-

lýze dat zaznamenaných verbálně či numericky (Hannay, Howieson, Loring, Fischer, & Le-

zak, 2004). Pastorek, Hannay a Contant (2004) poukázali na to, že kompletovací kódy testů 

pro relativně jednoduché testy porozumění a pozornosti provedené jeden měsíc po poranění 

byly lepšími prediktory budoucího vývoje než samotné výsledky orientačních testů.
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4.2. Přizpůsobení podmínek neuropsychologického vyšetření

Při poškození mozku vzniká pro neuropsychologické vyšetření řada podmínek a překážek, 

které je třeba vyšetřit a překonat za účelem provedení kvalitního vyšetření. Examinátor musí 

nejen dokumentovat přítomnost a povahu mentálních nedostatků, ale vytvořit celkový obraz 

pacientových kognitivních schopností (Lezak, Howieson, & Loring, 2004c).

Jedním z problémů při neuropsychologickém vyšetření jsou poruchy pozornosti, které mo-

hou zastřít schopnosti pacienta téměř ve všech oblastech kognice. Jejich efekt se projevuje 

hlavně v aktivitách, které poskytují málo vizuálního vedení a vyžadují provádění mentálních 

operací. Někteří pacienti pociťují problémy ve všech aspektech pozornosti, někteří jen v ně-

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

Mnoho pacientů má snížený rozsah auditivní pozornosti a slyší tak pouze část toho, co by-

lo řečeno, zvláště když je sdělení dlouhé, složité nebo obsahuje neznámá nebo neočekávaná 

slova. To se může projevit například v tom, že jsou pacienti schopni lépe vypočítat kratší a 

složitější aritmetické úlohy než delší a jednodušší, jejich výkon se může zlepšit i v případě, že 

mají k dispozici tužku a papír (Lezak, Howieson, & Loring, 2004c).

Další pacienti mají problém se sledováním myšlenkové stopy a obtíže s manipulací s in-

formacemi. Jsou zmatení a ztrácejí se při řešení komplexních úloh náročných na sledování 

myšlenkové stopy, jako například při sériovém odčítání, ačkoliv písemně tyto úkoly snadno 

zvládají. Tyto problémy se často projevují při opakování seznamů naučených slov apod., kdy 

pacienti nedokážou udržet proud stále probíhající mentální aktivity, takže neví, co už řekli, 

když se zároveň snaží si slova vybavit (Lezak, Howieson, & Loring, 2004c).

Dalším průvodním jevem poškození mozku je roztržitost; někteří pacienti mají problémy 

s oproštěním se a ignorováním irelevantních podnětů (hluk zvenčí, materiály na stole exami-

nátora, barevná kravata atd.). Tyto obtíže mohou zhoršit problémy s pozorností a zvýšit prav-

děpodobnost únavy a frustrace (Lezak, Howieson, & Loring, 2004c). Roztržitost může inter-

ferovat s učením a dalšími kognitivními úkony (Aks & Coren, 1990). Examinátor by toto měl 

brát v úvahu a snažit se minimalizovat možný vliv distraktorů na výkon pacienta a tomuto 

účelu přizpůsobit i místnost, ve které testování probíhá; v místnosti by se měl co nejméně 

projevovat hluk z okolí, neměla by být výrazně vyzdobena a měly by být z dohledu odstraně-

ny rušivé podněty. Důležitý je také oděv, který by neměl být zdrojem rozptýlení, za tímto 

účelem je vhodné nosit strohý laboratorní plášť. Také stůl by měl být prázdný s výjimkou 

materiálů potřebných pro testování. Hodiny by měly být z dohledu a neměly by být slyšet (a 
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to ani v případě, že je potřeba u některých úloh měřit čas). Jakékoliv zvuky zvenčí mohou 

snadno přerušit tok myšlenek pacienta, pokud se toto náhodou stane uprostřed testu měřeného 

na čas, musí se examinátor rozhodnout, zda položku opakovat, pokračovat dál a odečíst čas 

zabraný přerušením a následným zotavením, zopakovat test s alternativní verzí, přeskočit po-

ložku a počítat pouze poměrné skóre, nebo zopakovat test jiný den (Lezak, Howieson, & Lo-

ring, 2004c). Evidence efektů přerušení kvůli roztržitosti během úkolů na čas nám dává cen-

nou informaci o pacientově efektivitě. Srovnání „efektivity“ (výkon za standardních podmí-

nek) a „schopnosti“ (výkon za optimálních podmínek) je důležité pro porozumění kompeten-

cím a deficitům a pro rehabilitaci a profesní plánování (Gronwall & Sampson, 1974). Aktuál-

ní efekt distraktorů ve formě delšího reakčního času, snížené produkce či většího počtu chyb 

by měl být také zaznamenán a brán v úvahu (Lezak, Howieson, & Loring, 2004c).

Nemec (1978) zaznamenal rozdíly v náchylnosti k různým typům distraktorů (vizuální, au-

ditivně-verbální apod.) v souvislosti s poškozením levé nebo pravé hemisféry u pacientů, což 

má praktické dopady na testování v souvislosti s tím, jaké typy distraktorů nejpravděpodobně-

ji vyruší každého jednotlivého pacienta. Všímavý examinátor dokumentuje pacientova selhání 

pozornosti, to, jakým způsobem ovlivňují pacientův celkový výkon a ve kterých specifických 

funkčních doménách. Pokud je to možné, selhání by měla být prozkoumána, obvykle testová-

ním limitů za účelem upřesnění aktuální úrovně pacientových schopností podat výkon 

v konkrétních typech úloh a jakým způsobem ji problémy s pozorností ovlivňují.

Naším cílem je vždy obdržet co nejvíce informací o pacientově stavu a to na základě jeho 

nejlepšího možného výkonu. Proto bychom se vždy měli snažit optimalizovat podmínky vy-

šetření, aby výkon pacienta ovlivňovalo co nejméně proměnných. Pro provedení validního 

vyšetření je vždy potřeba vyvolat u pacienta maximální výkon tak, aby rozdíl mezi tím, co 

může dokázat a jaký je jeho aktuální výkon, byl zanedbatelný. Měli bychom tak odstranit 

veškeré rušivé vlivy a pacienta povzbuzovat k lepším výkonům a podporovat ho, je však ne-

přípustné mu jakkoliv pomáhat! Vyšetření by se také mělo přizpůsobit možnostem pacienta 

tak, aby byl schopen po celou dobu podávat co nejlepší možný výkon, a u případných selhání 

zjistit, co je jejich důvodem. Je nutné zajistit, aby pacient rozuměl instrukcím (Lezak, Howie-

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

I přes současnou rozporuplnost konceptů pozornosti je vyšetření pozornostních funkcí ne-

dílnou součástí všech neuropsychologických vyšetření (Cohen, Malloy, & Jenkins, 1998). 

Jedním z cílů neuropsychologického vyšetření je rozlišit mezi kognitivními obtížemi způso-

benými problémy s pozorností a obtížemi způsobenými poškozením jiných funkcí (např. vní-

mání, paměti), (Levitt & Johnstone, 2009).

Ačkoliv teoreticky můžeme definovat různé aspekty pozornosti (i když jsou tyto definice 

často nejednotné), v praxi je složité je takto oddělit. Například problémy s koncentrací mohou 

být způsobeny jak náchylností k vyrušení, tak i neschopností udržet zaměřenou pozornost. 

Čistý defekt pozornosti se projevuje jako distraktibilita nebo oslabená schopnost zaměřeného 

jednání i přes pacientovu snahu (Lezak, Howieson, & Loring, 2004b).

Podle van Zomeren a Brouwer (1992) neexistují testy pozornosti a my můžeme na úroveň 

pozornostních schopností pouze usuzovat z jistých projevů lidského chování.

Objasnění původu pacientových problémů s pozorností spočívá v pozorování pacientova 

chování, ve zjištění co možná největšího množství informací z pacientova běžného života a 

v posouzení výkonu pacienta v testech. Jedině porovnáním těchto pozorování a výsledků mů-

že examinátor rozlišit globální deficity pozornosti od těch specifických (Lezak, Howieson, & 

Loring, 2004b).

4.3.1. Rozhovor s pacientem a blízkými osobami pacienta

Neuropsychologické vyšetření pozornosti začíná již během úvodního setkání s pacientem, 

ještě před ním můžeme získat řadu informací i od ošetřujícího zdravotnického personálu a od 

příbuzných (van Zomeren & Brouwer, 1994). Cohen, Malloy a Jenkins (1998) však upozor-

ňují na to, že tato data mohou být zkreslena zaujatostí. Nicméně získávání tohoto typu infor-

mací je přesto užitečné, protože nám může objasnit, jak se obtíže projevují v každodenním 

životě, a také mohou pomoci poskytnout zpětnou vazbu, co se týče podstaty problémů a navr-

hované rehabilitační a kompenzační strategie. Navíc některá jemnější poškození pozornosti 

nemusí být vždy zřejmá z testového vyšetření, proto je vždy důležité využívat další zdroje 

informací a komunikovat s lidmi z pacientova okolí (Levitt & Johnstone, 2009).

Struktura samotného diagnostického rozhovoru odpovídá struktuře anamnézy. Měl by být 

veden v čase, kdy je na tom pacient z hlediska pozornosti a soustředění nejlépe. Kladené 

otázky by měly být jednoduché, krátké, stručné a rozhovor by měl obsahovat množství pře-
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stávek. Rozhovor bychom měli držet pod kontrolou a to například připomínáním hlavních 

bodů rozhovoru (Kulišťák, 2011).

4.3.2. Dotazníky

Za účelem zvýšení objektivity dat získaných od rodinných příslušníků a z rozhovoru s pa-

cientem a umožnění sběru dát víceméně standardizovaným způsobem byly vyvinuty obser-

vační hodnotící škály a dotazníky, které mohou být užitečné při získávání objasňujících kvali-

tativních informací (Levitt & Johnstone, 2009). Mezi ně patří například Dotazník pro trénink 

pozornosti („Attention Process Training Questionnaire“), Posuzovací škála pozornosti („At-

tentional Rating Scale“), Dotazník kognitivních selhání („Cognitive Failures Question-

naire“) a Posuzovací škála pro problémy s pozorností („Rating Scale for Attention Pro-

blems“), (Malia & Brannagan, 2010).

4.3.3. Okolnosti testování a pozorování pacienta

Zaznamenávány a uváženy by měly být i okolnosti testování, aby nebyla úroveň pozor-

nostních funkcí posuzována jen na základně celkových skórů v testech (Sbordone, 1998), pro-

tože výkon v testech může být ovlivněn řadou faktorů a nemusí vždy odpovídat skutečné 

úrovni pacienta (Levitt & Johnstone, 2009); viz například kompletovací kódy testů a evidence 

efektů přerušení zmíněné výše.

Dalším zdrojem informací je pozorování chování pacienta během rozhovorů a testování. 

Popřípadě lze využít i videonahrávky a jejich rozbor (Levitt & Johnstone, 2009). Cohen, Mal-

loy a Jenkins (1998) zdůrazňují, že systematický záznam vyšetření přináší nejvalidnější data, 

je však časově velice náročný a poskytuje limitované informace, co se týče kognitivních me-

chanismů stojících za selháním pozornosti, navíc nejsou v současnosti dostupné normy.

Například informace o arousal (stavu nabuzení, bdělosti) jsou typicky získávány pomocí 

pozorování chování a zaznamenávání projevů, jako např. očního kontaktu, zaměřenosti cho-

vání, roztržitosti či upadání do spánku. Největší problémy v oblasti tonického stavu nabuzení 

se projevují usínáním pacienta v průběhu testování. Obtíže v oblasti fázického arousal mohou 

být odhadnuty z rozdílu mezi výkonem v úloze s předchozím upozorněním a bez předchozího 

upozornění a porovnáním výkonu v jednoduchých a ve složitých úkolech (Levitt & Johnsto-

ne, 2009). Ze situací, kdy musí pacient rychle zvýšit arousal a následně udržet tento stav po 

delší dobu, je také možné vypozorovat relevantní informace (Whyte, 1992b).
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4.3.4. Standardizované testy

Nicméně nejtypičtější a nejdůležitější součástí neuropsychologického vyšetření jsou stan-

dardizované testy. Současný stav vyšetření pozornosti je však špatný a je dostupné pouze ma-

lé množství testů pozornosti, které by byly z psychometrického hlediska spolehlivé (van Zo-

meren & Brouwer, 1994). Například Cohen, Malloy a Jenkins (1998, p. 555) dokonce uvádě-

jí, že „čisté testy pozornosti neexistují“. I přesto je užívána řada tradičních metod, které se i 

přes nedostatečnou konstruktovou a kriteriální validitu jeví být obsahově validní, co se týče 

oblastí pozornosti uvedených v taxonomiích této kognitivní funkce. Informace z různých 

zkoušek by samozřejmě měly být integrovány do uceleného a výstižného závěru (Levitt & 

Johnstone, 2009).

U závažnějších TBI se doporučují krátké screeningové testy, například Neurobehavioral 

Cognitive Status Examination (Cognistat) (Kiernan, Mueller, & Langston, 1995), které nám 

poskytnou rychlý přehled o pacientových schopnostech potřebných pro testování. Další mož-

ností jsou i screeningové položky z často užívaných testů (Trail Making A a B, atd.), (Kuliš-

ťák, 2011).

Pacienti s dobrou úrovní nebo lehkým poraněním hlavy vyžadují mnohem rozsáhlejší tes-

tování, které nás informuje o silných a slabých stránkách kognitivního fungování pacienta. 

V případě pozornosti je potřeba věnovat hodně času testování různých typů/aspektů pozornos-

ti (Kulišťák, 2011).

 Reakční	čas

Zpomalené tempo při zpracování informací je často základem deficitů pozornosti a proto 

nám měření reakčního času umožňuje získat informaci o rychlosti zpracování informací a 

porozumět deficitům pozornosti s ní spojených (Godefroy, Lhullier-Lamy, & Rousseaux, 

2002). Zpomalený reakční čas se u kraniocerebrálních traumat vyskytuje celkem často, zvláš-

tě pak při složitějších úkolech (Foster, Behrmann, & Stuss, 1999) a u pacientů s těžkým TBI 

(Spikman, Deelman, & van Zomeren, 2000). Pacienti s TBI se navíc odlišují nekonzistentnos-

tí výkonů (Stuss, Stethem, Hugenholtz, et al., 1989). Pokud nemáme k dispozici aparát pro 

měření reakčního času, můžeme odvodit zpomalené tempo z výkonů v různých rychlostních 

pozornostních testech (van Zomeren & Brouwer, 1992).
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 Vigilance

Úspěšné vykonání jakéhokoliv testu pozornosti vyžaduje udržení zaměřené pozornosti a to 

umožňují měřit právě vigilanční testy, které ověřují schopnost udržet a zaměřit pozornost 

(Lezak, Howieson, & Loring, 2004b). Jedním z těchto vigilančních testů je počítačový Test 

stálosti výkonu („Continuous Performance Test“ - CPT), (Rosvold, Mirsky, Sarandon, Bran-

some, & Beck, 1956), který měří schopnost udržet vytrvalou vizuální pozornost (Rosvold et 

al., 1956; Levitt & Johnstone, 2009). Subjekt sleduje obrazovku, na které se vždy jednou za 

sekundu na 50 msec po dobu 50 minut objevuje písmeno, a stiskne tlačítko vždy, když uvidí 

na obrazovce velké písmeno S. U testu byla prokázána citlivost na poruchy pozornosti a vy-

hodnocují se v něm reakce za jednu minutu, za celý úkol, vynechání stisknutí či naopak pře-

bytečné stisknutí tlačítka (Rosvold, Mirsky, Sarandon, Bransome, & Beck, 1956).

 Krátkodobá	 kapacita	 („Short-term	 Storage	 Capacity“)	 a	 pracovní	

paměť

Rychlost zpracování informací a krátkodobá kapacita jsou dvě ze základních dimenzí po-

zornosti; ukazují, jak rychle dokáže pozornostní systém pracovat a kolik informací dokáže 

najednou zpracovat. Testy pro měření krátkodobé kapacity spočívají v podstatě v okamžitém 

vybavení a zopakování prezentované informace (Lezak, Howieson, & Loring, 2004b). Tyto 

testy bývají v bateriích řazeny mezi testy kapacity pozornosti, nebo mezi testy krátkodo-

bé/pracovní paměti, ale i v těchto případech je výkon v nich více závislý na pozornosti než na 

paměti (Howieson & Lezak, 2002; Preiss, Rodriguez, Kawaciuková, & Laing, 2007).

K takovým testům patří například Digit Span (Opakování čísel), který je součástí Wechsle-

rovy baterie a je nejčastějším nástrojem pro měření okamžitého verbálního vybavení. Je tvo-

řen dvěma částmi: Digits Forward (Opakování čísel dopředu) a Digits Backward (Opakování 

čísel pozpátku). Obě části měří kapacitu opakování, okamžitou auditivní paměť a schopnost 

zaměřit a udržet pozornost (Lezak, Howieson, & Loring, 2004b; Preiss, Rodriguez, Kawaciu-

ková, & Laing, 2007). Digit Backward pak měří ještě verbální pracovní paměť (Preiss, Rodri-

guez, Kawaciuková, & Laing, 2007) a rozdělenou pozornost (Levitt & Johnstone, 2009).

Digits Forward obsahuje 8 párů náhodně sestavených sekvencí čísel, jejichž rozsah se prů-

běžně zvětšuje od 2 čísel až po 9 čísel. Examinátor vždy přečte čísla rychlostí 1 číslo za 

sekundu a proband čísla opakuje ve stejném pořadí. Tato část testu končí, když respondent 

selže v obou pokusech položky (Preiss, Rodriguez, Kawaciuková, & Laing, 2007).
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Digits Backward obsahuje 7 párů náhodně sestavených sekvencí čísel, jejichž rozsah roste 

od 2 čísel až po 8 čísel. Examinátor přečte čísla rychlostí 1 číslo za sekundu a proband čísla 

opakuje v opačném pořadí. Tato část testu také končí, když proband selže v obou pokusech 

položky (Preiss, Rodriguez, Kawaciuková, & Laing, 2007).

Při evaluaci se nehodnotí jen počet bodů, ale porovnává se i výkon v Digits Forward a Di-

gits Backward. O pozornostních (nebo motivačních) vlivech lze uvažovat zejména v případě, 

že je výkon v Digits Backward lepší než výkon v Digits Forward (Preiss, Rodriguez, Kawaci-

uková, & Laing, 2007), ale i běžné situaci se v tomto testu zdá být složka pozornostní důleži-

tější než paměťová (Lezak, Howieson, & Loring, 2004b; Preiss, Rodriguez, Kawaciuková, & 

Laing, 2007).

 PASAT	(Paced	Auditory	Serial	Addition	Test)

Tento test vyžaduje, aby pacient sčítal 60 párů náhodně vybraných čísel takovým způso-

bem, že během souvislé prezentace čísel sčítá vždy poslední číslo s číslem bezprostředně 

předcházejícím. Během testu je prezentováno 61 čísel v intervalech 2,4 sekundy, před samot-

ným testem probíhá zkušební série s 10 čísly, která se opakuje, dokud pacient neporozumí 

instrukcím, maximálně však třikrát. Tento test je složitý, i pro běžnou populaci, a tedy i senzi-

tivní (Lezak, Howieson, & Loring, 2004b). Tento test je vhodný pro vysoce funkční pacienty, 

kteří nemají problémy s matematickými úkony (Sherman, Strauss, & Spellacy, 1997). 

Test je pro řadu lidí stresující a mají pocit, že dělají chyby, i když je ve skutečnosti neděla-

jí, tento test by tedy neměl být administrován, pokud to není nutné a je možné využít jiné tes-

ty. PASAT však může být užitečný u pacientů s nepatrným poškozením pozornosti, aby byl 

deficit pozornosti zřejmý. V případě nutnosti použití tohoto testu můžeme pacienty upozornit, 

že se bude jednat o nepříjemnou proceduru a že jim může připadat, že dělají chyby, i když je 

ve skutečnosti nedělají (Lezak, Howieson, & Loring, 2004b).

 Stroop	test	

Stroop test je založen na zjištění, že vybavení si jmen barev trvá déle než přečíst slova, kte-

rá jsou oněmi barvami natištěná (kongruentní forma testu). Tento rozdíl se ještě prohlubuje 

v případě, že má respondent za úkol říci barvu inkoustu, kterým je natištěn název barvy a ten-

to název neodpovídá oné barvě inkoustu, kterou je natištěn (inkongruentní forma testu), (Jen-

sen & Rohwer, 1966). 
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Tento fenomén má řadu pravděpodobných vysvětlení. Někteří autoři přičítají zpomalení 

konfliktu odpovědí, jiní selhání inhibice neadekvátních odpovědí a další pak selhání selektivní 

pozornosti (Zajano & Gorman, 1986). Pacienti, kteří selhávají či váhají v této úloze, mívají 

potíže s koncentrací a distraktibilitou (Lezak, Howieson, & Loring, 2004b), test tak podává 

informaci i o zaměřené pozornosti (Trenerry, Crosson, DeBoe, & Leber, 1989) Při vykonává-

ní tohoto testu je vyžadováno zpracování pouze jednoho vizuálního rysu a současné potlačení 

jiného, za běžných okolností automaticky zpracovávaného (Shum, McFarland, & Bain, 1990). 

Stroop test je tak nedocenitelnou technikou pro měření efektivity koncentrace (Lezak, Howie-

son, & Loring, 2004b).

Výhodné je, že výkon v inkongruentní formě testu může být porovnán s výkonem 

v kongruentní formě, a pacient tak může být sám sobě kontrolou. Toto srovnání navíc posky-

tuje důležité informace týkající se rychlosti zpracování informací (Levitt & Johnstone, 2009).

 TMT	(Trail	Making	Test)

TMT byl původně součástí Army Individual Test Battery (1944), nyní se však používá sa-

mostatně nebo jako součást různých baterií pro testování schopnosti vizuoprostorového vy-

hledávání, pozornosti, vizuomotorické schopnosti a rychlosti a efektivity kognitivního zpra-

cování informace. Část B vyžaduje znalost abecedy a měří navíc rychlost komplexního kogni-

tivního zpracování, mentální flexibilitu, pracovní paměť (Preiss, Rodriguez, Kawaciuková, & 

Laing, 2007) a rozdělenou pozornost (Preiss, Rodriguez, Kawaciuková, & Laing, 2007; Levitt 

& Johnstone, 2009).

Část A obsahuje čísla od 1 do 25 a úkolem probanda je čísla postupně od 1 do 25 co nej-

rychleji propojit čarou. Část B obsahuje čísla od 1 do 13 a písmena od „A“ do „K“ a úkol 

probanda je stejný, jen musí tentokrát střídat čísla a písmena. Pacienta vyzýváme k tomu, aby 

pracoval co nejrychleji a bez chyb. V případě chyby pacienta co nejrychleji opravujeme a 

vracíme ho k poslednímu správnému kolečku (Preiss, Rodriguez, Kawaciuková, & Laing, 

2007).

Při hodnocení se porovnává výkon v části B s výkonem v části A (Preiss, Rodriguez, Ka-

waciuková, & Laing, 2007; Levitt & Johnstone, 2009). Zhoršený výkon v obou částech testu 

ukazuje na pomalé psychomotorické tempo a na problémy s vizuoprostorovým vyhledáváním, 

horší výkon v části B pak svědčí snížené kognitivní flexibilitě (Preiss, Rodriguez, Kawaciu-

ková, & Laing, 2007) a potížích s rozdělenou pozorností (Preiss, Rodriguez, Kawaciuková, & 

Laing, 2007; Levitt & Johnstone, 2009).
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 d2

Měří tempo a pečlivost pracovního výkonu při diskriminaci detailů a umožňuje tak posou-

zení individuálního výkonu pozornosti a koncentrace a mimo jiné i zaměřené pozornosti (Le-

vitt & Jonstone, 2009).

 Číselný	čtverec

Jedná se o jednoduchou tabulku s 25 čísly, řadí se k pozornostním testům, ale umožňuje 

posoudit i vizuoprostorové schopnosti, psychickou výkonnost, unavitelnost, schopnost učení a 

prostorovou paměť. Test byl původně určen pro děti a normy pro dospělou populaci jsou za-

tím spíše orientační. I přesto lze z testu odvodit různé kvalitativní charakteristiky (Preiss, Ro-

driguez, Kawaciuková, & Laing, 2007).

Proband ve čtvercové tabulce s 25 čísly vyhledává čísla postupně od 1 do 25. Test se de-

setkrát opakuje a není časově omezen. Během testu se zaznamenává, kolik sekund každý 

z pokusů trval a následně se počítá průměr ze všech 10 pokusů a z prvních a posledních 5 

pokusů a tyto hodnoty se pak porovnávají s normami (Preiss, Rodriguez, Kawaciuková, & 

Laing, 2007).

4.3.5. Vyhodnocení

Při evaluaci dat je nutné uvažovat za hranicemi celkových skórů testů a provést integrativ-

ní analýzu výkonů ve všech částech vyšetření, protože výkon v jednotlivých testech poskytuje 

často méně informací než souhrn výkonů ve všech testech a vztahy mezi těmito výkony (Le-

vitt & Johnstone, 2009). Cohen, Malloy, & Jenkins (1998) například uvádí, že pečlivé posou-

zení výsledků může odhalit rozpor mezi průměrným celkovým skórem v normě a velkou va-

riabilitou mezi jednotlivými zkouškami, což svědčí o fluktuaci pozornosti.

Při vyvozování závěrů o vlivu zhoršené funkce pozornosti na výkon v testech je však zapo-

třebí velká opatrnost, protože tento výkon může být ovlivněn celou řadou dalších faktorů 

(nízká reliabilita testu, senzorické postižení apod.), (Levitt & Johnstone, 2009).

Výsledky testů je vždy třeba zvažovat v kontextu informací z dalších zdrojů a zamyslet se 

nad tím, zda jsou výsledky testů, pozorované chování a potíže udávané pacientem konzistent-

ní. Neuropsycholog by měl brát v potaz celou škálu informací zahrnující původ zranění, pozo-

rování a stížnosti pacienta, členů jeho rodiny a jiných osob z pacientova okolí, své vlastní 

pozorování chování pacienta a výkony ve standardizovaných testech. To vše za účelem co 
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nejlepšího objasnění pacientových obtíží a jejich dopadů na každodenní fungování. Takto lze 

zvýšit i ekologickou validitu celého vyšetření (Sborbone, 1998), tedy využitelnost jeho vý-

sledků v praxi.

4.3.6. Diferenciální diagnostika

V případě TBI obvykle nelze pochybovat o etiologii onemocnění. Ale samozřejmě je nutno 

vyloučit s dosažitelnou pravděpodobností přítomnost předchozích neurologických, psychiat-

rických a jiných onemocnění. To umožňuje co nejúplnější zdravotnická dokumentace, jež 

může zahrnovat i psychologická vyšetření (Kulišťák, 2011).
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5. Rehabilitace

Kraniocerebrální traumata jsou často součástí polytraumatu a narušení kognitivních funkcí 

je pouze jedním z problémů, které se u pacienta vyskytují. Kognitivní rehabilitace je tedy 

součástí komplexního rehabilitačního programu, na němž se podílí rehabilitační tým zahrnují-

cí (Kulišťák, 2006b):

 Lékařské obory: internista, neurolog.

 Fyzioterapie: tělesná rehabilitace.

 Ergoterapie: nácvik běžných každodenních činností za účelem soběstačnosti a ne-

závislosti (Krivošíková, 2006).

 Logopedie: rehabilitace komunikačních poruch.

 Klinický rehabilitační psycholog: stará se o duševní pohodu pacientů a dalších za-

interesovaných osob.

 Neuropsychologie: neuropsycholog provádí vstupní vyšetření kognitivních funkcí 

pacienta, na základě jeho výsledků vypracovává rehabilitační plán kognitivních 

funkcí, následují kontrolní vyšetření a zhodnocení dosažených úspěchů/neúspěchů 

v průběhu a na konci procesu rehabilitace, a doporučení pro další péči.

Rehabilitace kognitivních funkcí by v sobě měla obsahovat edukaci pacienta a dalších osob 

z jeho okolí, nácvik praktických činností, trénink kognitivních procesů a trénink kompenzač-

ních strategií (Malia & Brannagan, 2010). V případě rehabilitace pozornosti by tento proces 

měl zahrnovat kognitivní rehabilitaci v podobě tréninku pozornosti a dále pak používání stra-

tegií pro kompenzaci deficitů, používání pomůcek a psychosociální podporu (Sohlberg & 

Mateer, 2001).

5.1. Kognitivní rehabilitace

Neuropsychologické vyšetření je první částí kognitivní rehabilitace, protože jsou při něm 

identifikovány deficity kognitivních funkcí, které je potřeba rehabilitovat, ale i zachovalé 

funkce, které je možné využít. Data z neuropsychologického vyšetření jsou následně použita 

pro určení cílů léčby a vytvoření plánu rehabilitace. Pacientovy kognitivní funkce jsou pak 

průběžně vyšetřovány za účelem odhalení efektivity léčby a určení nových cílů rehabilitace 

(Hannay, Howieson, Loring, Fischer, & Lezak, 2004; Kulišťák, 2006b). Po skončení léčby je 
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provedeno výstupní hodnocení a na jeho základě je pacientovi doporučen další postup (Kuliš-

ťák, 2006b).

Stav mozkové kůry a kognitivních funkcí, který následuje bezprostředně po TBI není defi-

nitivní, v mozku dochází k uzdravujícím procesům, které vedou k samovolnému obnove-

ní/zlepšení narušených kognitivních funkcí (Long & Williams, 1988). Neuropsychologické 

vyšetření by mělo být uskutečněno po skončení PTA, k čemuž obvykle dochází tři až šest 

měsíců po úrazu (Hannay, Howieson, Loring, Fischer, & Lezak, 2004). 

Kognitivní rehabilitace je forma léčby kognitivních deficitů způsobených TBI, jejíž efekti-

vita je ověřena řadou výzkumů a jejímž cílem je zlepšení kognitivního a psychosociálního 

fungování. Může být aplikována v jakékoli fázi léčby následující TBI (Tsaousides & Gordon, 

2009), i když některé studie uvádějí jen nepatrné výsledky rané rehabilitace (Tsaousides & 

Gordon, 2010), a to jak v podmínkách hospitalizace, tak i během ambulantní péče a domácího 

léčení. Existuje řada forem kognitivní rehabilitace, ale vždy musí být přizpůsobena pacientovi 

na míru (Tsaousides & Gordon, 2009).

Techniky kognitivní rehabilitace pozornosti jsou různorodé a sahají od jednoduchých her, 

skládaček a pexes (Kulišťák, 2006b; Zencius, Wesolowski, & Rodriguez, 1998) určených pro 

trénink základních pozornostních funkcí (Zencius, Wesolowski, & Rodriguez, 1998) až po 

složitější úlohy využívající vizuální a verbální podněty pro rehabilitaci komplexnějších po-

zornostních a paměťových funkcí (Cicerone, 2002).

Většina programů pro trénink pozornosti je založena na opakování úloh určených 

k procvičení určitého aspektu pozornosti a s tím spojeným zvyšováním požadavků na pozor-

nost pacientů, což aktivuje pozornostní systémy a jejich opakovaná stimulace a aktivace by 

měla vést ke změnám v kognitivní kapacitě (Sohlberg & Mateer, 2001). K těmto programům 

patří například rozšířený kognitivně rehabilitační program Attention Process Training (APT), 

(Sohlberg & Mateer, 1987) určený pro pacienty s pozornostními deficity po TBI, strukturova-

ný program pro trénink neuropsychologických schopností Rehabit, profesionální počítačové 

rehabilitační programy RehaCom a PSS CogReHab a počítačový rehabilitační program urče-

ný pro „teleterapii“ (trénink v domácím prostředí) NEUROP 2 umožňující přizpůsobení tré-

ninku pacientovi na míru pomocí možnosti úpravy podnětů (Kulišťák, 2006b).

Aktivity ve většině těchto programů se nevztahují k běžným denním činnostem a spíše při-

pomínají experimentální podmínky. Běžné činnosti totiž vyžadují aktivaci řady kognitivních 

procesů, zatímco jednotlivé úlohy v programech umožňují stimulaci jednotlivých izolovaných 
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komponentů pozornosti. Pro vybrání odpovídajícího programu pro trénink pozornosti je zapo-

třebí zohlednit aspekt pozornosti, který je zapotřebí aktivovat, jakým způsobem, a které úlohy 

tomu odpovídají. Například pro trénink vytrvalé pozornosti mohou sloužit úlohy zahrnující 

poslech a porozumění, identifikaci určitého podnětu v řadě dalších stimulů, řazení čísel a ma-

tematické úlohy. Pro aktivaci střídavé pozornosti lze použít úlohy s měnícími se instrukcemi 

(respondent například začne na určitém čísle a následně k němu střídavě přičítá a odečítá vy-

braná čísla). Selektivní pozornost je možné procvičit jakoukoliv úlohou, kde je potřeba udržet 

zaměřenou pozornost a ignorovat distraktory na pozadí. Pro procvičení rozdělené pozornosti 

může sloužit čtení s porozuměním za současného vyhledávání a počítání určitého slova v tex-

tu či vykonávání více úloh z různých kognitivních domén najednou (Sohlberg & Mateer, 

2001).

Terapie pozornosti a výběr cvičení by se měly řídit určitými principy (Sohlberg, Johnson, 

Paule, Raskin, & Mateer, 1994):

1) Rehabilitační modely by měly být založeny na racionálním základu vycházejícím 

z teoretických konceptů pozornosti.

2) Terapeutické aktivity by měly být hierarchicky organizovány od základních proce-

sů k těm komplexnějším.

3) Zajistit dostatečnou intenzitu a dostatečný počet opakování tréninků.

4) Veškeré plánování rehabilitace by mělo být založeno na aktuálních údajích o výko-

nu pacienta.

5) Snažit se o generalizaci výsledků kognitivního tréninku na aktivity běžného života 

a to již od samého začátku rehabilitace. Pacient by především měl mít příležitost 

využít znovunabyté dovednosti v reálných situacích.

6) Flexibilně adaptovat formu terapie tak, aby stále odpovídala potřebám pacienta.

5.1.1. Hodnocení efektivity kognitivního tréninku

Hodnocení efektivity kognitivního tréninku lze provést na třech úrovních (Sohlberg & Ma-

teer, 2001):

1) Na úrovni úlohy, která byla použita pro trénink.

2) Na úrovni testu, který koreluje s úlohou použitou pro trénink.

3) Na úrovni každodenního fungování.
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Třetí z úrovní je samozřejmě nejdůležitější, protože generalizace výsledků kognitivního 

tréninku na aktivity běžného života je cílem rehabilitace.

5.2. Strategie pro překonání a kompenzaci deficitů pozornosti

Současně s kognitivním tréninkem pozornosti, popřípadě po něm, v období reintegrace 

v prostředí domova a zaměstnání, jsou používány kompenzační strategie a úprava prostředí za 

účelem vypořádání se s pozornostními deficity (Sohlberg & Mateer, 2001). Existuje řada me-

tod na podporu pozornosti, které mohou být poskytnuty pacientům i jejich okolí, ale 

v případě, že pacient nemá dostatečný náhled a neuvědomuje si své potíže, je velice neprav-

děpodobné, že by pravidelně využíval nabízené strategie (Mateer, Kerns, & Eso, 1996). 

Největšími problémy po TBI bývají motivace a správný postoj, proto je vytvoření odpoví-

dajícího náhledu na pacientovy potíže základem další rehabilitace (Diller, 1989). Co se týče 

strategií pro zlepšení pozornosti, pro pacienty může být obtížné samotné jejich zapamatování 

(van Zomeren & Brouwer, 1994). A i v případě zapamatování a porozumění strategiím mo-

hou pacienti selhávat v jejich důsledném používání (Prigatano, 1999). Při uvažování strategií 

doporučovaných pacientovi bychom měli brát v potaz jak kognitivní deficity, které je třeba 

kompenzovat, tak i zachované funkce, které je možné využít a dále rozvíjet (Von Cramon, 

Matthes-Von Cramon, & Mai, 1991). Nejefektivnější metodou zmírnění problémů je vytvoře-

ní adekvátních strategií pro konkrétní činnosti, které jsou ovlivněny narušením pozornosti 

(Sohlberg & Mateer, 2001).

Pouhé doporučení kompenzačních a rehabilitačních strategií pacientovi a jeho blízkým 

však nestačí, je vhodné zároveň shrnout údaje o pacientově fungování a požadavcích každo-

denního života (van Zomeren & Brouwer, 1994), jinými slovy je potřeba pacienta a rodinné 

příslušníky edukovat v oblasti fungování pacienta, jeho deficitů a požadavků na něj.

Strategie by měly být založeny na specifických aspektech fungování pacienta (uvážení pa-

cientových silných i slabých stránek), na požadavcích, které na něj budou kladeny 

v každodenním životě, včetně kariérních požadavků, sociálního kontextu atd., a na pacientově 

osobnosti a motivaci (Levitt & Johnstone, 2009).

Existuje celá řada přístupů k řešení problémů s pozorností, které lze klasifikovat na základě 

jejich zaměření na externí strategie (modifikace prostředí pacienta, úprava nároků na pacienta, 

edukace rodinných příslušníků a blízkých osob) a na interní strategie (zlepšení či obnovení 
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pozornostních funkcí, kompenzační strategie), (Mateer, Kerns, & Eso, 1996). Externí strategie 

se jeví účinnějšími v každodenním fungování (Kreutzer, Devany, Myers, & Marwitz, 1991).

Evaluace efektivity těchto přístupů je komplexní a zdá se, že účinek jednotlivých izolova-

ných strategií je s ohledem na každodenní fungování pacienta velice limitovaný (van Zomeren 

& Brouwer, 1994), proto by měly být specializované rehabilitační strategie součástí holistic-

kých neuropsychologických rehabilitačních programů (Prigatano, Fordyce, Roveche, Pep-

ping, & Wood, 1986) Neuropsychologická rehabilitace také může pacientovi pomoci uvědo-

mit si vlastní kognitivní deficity (Prigatano, 1999).

Ačkoliv jsou mezi pozornostními deficity jednotlivých pacientů značné rozdíly, každý 

aspekt pozornosti je obtížné izolovat a rehabilitovat odděleně, zvláště pak v každodenním 

životě. Ale i když neodhalíme, jaké konkrétní mechanismy stojí za zhoršením každodenního 

fungování, nápravné prostředky mohou mít pozitivní vliv i přesto, protože pozornostní funkce 

a další kognitivní procesy interagují, a proto může užívání jedné strategie přinést zlepšení ve 

více oblastech nebo v celém procesu zpracování informací (van Zomeren & Brouwer, 1994).

5.2.1. Strategie pro zvýšení bdělosti

Ospalost a nedostatek bdělosti jsou ze začátku obvykle omezovány farmakologicky. Psy-

chostimulanty pak někdy zlepšují i zaměřenou pozornost (Whyte, 1992b). Pacienti by se měli 

vyhýbat lékům se zklidňujícími a sedativními účinky (Levitt & Johnstone, 2009).

Jednou z behaviorálních strategií jsou časté přestávky a svižné tempo. Pacient by také měl 

být dostatečně odpočinutý a úkoly by se měly často měnit (Levitt & Johnstone, 2009). Délka 

sezení a dalších činností by měla být udržována stále stejná a za každé prodloužení je vhodné 

pacienta pochválit (Stringer, 1996). 

Doporučuje se naplánovat činnosti pacienta podle toho, kdy vykazuje jakou úroveň bdělos-

ti a například úkoly vyžadující vysokou úroveň nabuzení, nebo naopak ty nejméně zajímavé 

provádět v době, kdy je pacient nejbdělejší (Levitt & Johnstone, 2009).

Před příchodem nové informace by měl být pacient upozorněn. Pacient by měl pracovat ve 

vzpřímené poloze (Levitt & Johnstone, 2009). Přizpůsobeno by mělo být i prostředí pacienta, 

ve kterém je vhodné omezit fádní barvy a naopak ho rozjasnit a vyzdobit například obrazy 

(Stringer, 1996).
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5.2.2. Strategie pro překonání a kompenzaci deficitů zaměřené pozornosti

Existuje řada technik, které pomáhají jedincům s potížemi udržet zaměřenou pozornost 

snížit jejich distraktibilitu. Jednou z nejúčinnějších strategií je zvědomování činnosti, která je 

zrovna vykonávána. To znamená neustálé optávání se sebe sama „Co právě teď dělám?“, tak, 

aby činnosti nebyly vykonávány automaticky, ale byla na ně upřena vědomá pozornost (Sohl-

berg & Mateer, 2001).  

Další možností je úprava prostředí s cílem redukovat všechny předměty, které by mohly 

pacienta rozptylovat. Místnost by také měla být klidná a izolovaná od zvuků přicházejících 

z okolí. Pomoci může i umístění jedince s problémy se zaměřenou pozorností do přední části 

třídy. Poslouchání hudby při práci může někomu pomoci se soustředit, na jiné však může pů-

sobit rušivě (Levitt & Johnstone, 2009).

Může být užitečné pacienta varovat před blížícími se distraktory a vést ho k tomu, aby se 

pokusil distraktory ignorovat (Stringer, 1996). Také je třeba od pacienta vyžadovat, aby dával 

pozor, když s ním komunikujeme a v případě potřeby se snažit jeho pozornost upoutat (Levitt 

& Johnstone, 2009).

5.2.3. Strategie pro překonání a kompenzaci deficitů rozdělené pozornosti

Nejjednodušším postupem je, pokud je to možné, strukturovat aktivity osoby s deficitem 

rozdělené pozornosti takovým způsobem, aby mohly plnit vždy jen jednu úlohu najednou 

s minimálními požadavky na přesouvání pozornosti, a neměly by být u této činnosti rušeny 

(Levitt & Johnstone, 2009).

Pacient by měl být vybaven rozvrhem povinností, seznamem činností a jejich částí a in-

strukcemi. Pracovní prostředí by mělo být bez rušivých vlivů. V akademické oblasti si studen-

ti s narušenou rozdělenou pozorností vedou lépe, když mají při ruce sylabus nebo osnovu 

přednášky či list s úlohami, které je třeba vyřešit, mohou tak simultánně sledovat výklad a 

psát si poznámky (Levitt & Johnstone, 2009).

I v domácím prostředí by měli pacienti plnit úkoly podle nějakého řádu a mít vždy při ruce 

seznam činností, které si mohou odškrtávat po vykonání (Levitt & Johnstone, 2009).

5.2.4. Strategie pro překonání a kompenzaci deficitů vytrvalé pozornosti

Pacienti s potížemi s vytrvalou pozorností vyžadují především časté přestávky, což je ob-

dobné jako u pacientů se sníženým arousal. U studentů a zaměstnaných je vhodné dodržovat 
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standardní přestávky podle rozvrhu za účelem zlepšení pozornostních funkcí (Levitt & John-

stone, 2009). Lidé v okolí by přitom měli sledovat produktivitu pacienta a v případě poklesu 

soustředění přivést jejich pozornost zpět k vykonávané činnosti (Stringer, 1996).

Vykonávané aktivity by měly být krátké a nezajímavé aktivity by se měly střídat s těmi za-

jímavými (Levitt & Johnstone, 2009).

Jak pacient, tak i jeho okolí by měli počítat se sníženou efektivitou a delším časem potřeb-

ným pro vykonávání běžných činností, v opačném případě může docházet k oboustrannému 

zklamání a frustraci (Levitt & Johnstone, 2009).

5.2.5. Kompenzace snížené rychlosti zpracování informací

Je zřejmé, že množství úspěšně provedených kognitivních operací závisí na rychlosti, ja-

kou kognitivní systém pracuje. Zpomalené zpracování informací tedy ovlivní, jak dlouho bu-

de trvat zaregistrování informace, přemýšlení, rozhodování se a následná produkce odpovědi. 

Pacientům by v tomto případě měl být poskytnut dostatek času na každou úlohu a veškeré 

činnosti by měly být strukturovány tak, aby bylo umožněno individuální tempo. Například 

studentům by mělo být umožněno psát testy bez časového limitu, aby stihli prokázat své zna-

losti bez časového omezení, zaměstnancům by měl být poskytnut dostatek času pro dokončení 

povinností. Samozřejmě na některých pozicích toto možné není, pacienti se sníženou rychlostí 

zpracování informací by si tak měli vybírat zaměstnání, kde nejsou zapotřebí rychlé reakce 

(Levitt & Johnstone, 2009)

5.2.6. Externí pomůcky

Na pomoc při sledování informací, vybírání adekvátní reakce a organizaci a započetí plá-

novaných činností lze použít řadu pomůcek a mezi pomůcky zvláště vhodné pro osoby s defi-

city v oblasti pozornosti patří: kalendář s denními plány, kontrolní seznamy, elektronické or-

ganizéry, hlasové nahrávky, zařízení specifická pro určité činnosti (krabičky pro dávkování 

léků, „hledáček“ klíčů apod.), (Sohlberg & Mateer, 2001).

U těchto zařízení je důležité především to, aby se s nimi pacienti naučili zacházet (Sohl-

berg & Mateer, 2001).



41

V případě poškození kteréhokoliv aspektu pozornosti je dobré pozitivně posílit jakékoliv 

zlepšení, úspěchy v kompenzaci či překonání deficitů například odměnou či pochvalou (Levitt 

& Johnstone, 2009).

Stejně jako v případě kognitivního tréninku je i tady zapotřebí zhodnotit účinnost strategií 

a za tímto účelem je vhodné určit předem očekávání a kritéria úspěšnosti a následně posoudit, 

zda výsledky těmto očekáváním odpovídají a tedy i to, zda metoda funguje (Sohlberg & Ma-

teer, 2001).

5.3. Psychosociální podpora

Důležitost psychosociální podpory nesmí být podceňována, emoční stavy a kognitivní fun-

gování se totiž vzájemně ovlivňují (Kay, 1992). Znamená to, že neuropsycholog provádějící 

kognitivní rehabilitaci by zároveň měl poskytovat pacientovi i psychosociální podporu. Sou-

částí rehabilitace by mělo být aktivní naslouchání pacientovi, edukace pacienta v oblasti TBI, 

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

Co se týče psychoterapie, nejvhodnějším přístupem je neuropsychoterapie, která na rozdíl 

od klasických forem psychoterapie zohledňuje specifika pacientů s traumatickým poraněním 

mozku (změny osobnosti, zpomalené psychomotorické tempo, zhoršená schopnost soustředě-

ní apod.), (Kulišťák, 2003).

Psychosociální podpora by samozřejmě neměla přicházet jen ze strany terapeuta, ale i 

z pacientovy sociální sítě, která je v době po TBI pro pacienta zcela zásadní, jak z hlediska 

fyzické pomoci, tak i co se týče psychosociální a emocionální podpory. Na druhou stranu je 

tato situace i pro okolí pacienta složitá a může být velkou zátěží. Z tohoto důvodu je zapotřebí 

zapojit do terapie i osoby blízké pacientovi a to nejen proto, aby byly schopny poskytnout 

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

Účinnost psychosociální podpory ukázali Sohlberg, McLaughlin, Pavese, Heidrich a 

Posner (2000) ve studii, kde porovnávali účinky psychosociální podpory a tréninku pozornosti 

u lidí s poraněním mozku. U tréninku pozornosti byl sice prokázán účinek, co se týče zlepšení 

výkonu v neuropsychologickém testování, ale účinek psychosociální podpory byl zcela neo-

čekávaný. Aktivní naslouchání a další metody pomohly zmírnit příznaky deprese a úzkosti, 

které byly jednou z příčin zhoršených pozornostních funkcí. Je možné i to, že edukace pacien-

tů jim usnadnila zapojení kompenzačních strategií do běžného života.
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Výběr metod použitých během rehabilitace není nikterak daný a záleží na individuálních 

charakteristikách pacienta, na jeho stavu, stádiu rekonvalescence, vývoji během terapie a bo-

hužel také na financích a poskytovaných službách. Většinou se při rehabilitaci kombinuje 

vícero přístupů a metod podle pacientových individuálních potřeb (Kulišťák, 2006b; Sohlberg 

& Mateer, 2001)
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6. Návrh výzkumu

6.1. Úvod

Výzkumná studie se bude zabývat účinností fyzické aktivity jako podpory kognitivní reha-

bilitace prostřednictvím počítačového kognitivně-rehabilitačního programu Neurop-2 (Gaál, 

2002) u osob po TBI. Kognitivní rehabilitace pozornosti bude probíhat prostřednictvím vy-

braných úloh počítačového rehabilitačního programu Neurop-2, a v rámci fyzického tréninku 

bude pacientům nabídnuto několik možností fyzických aktivit, ze kterých si budou moci volit 

podle svého přání.

Téma fyzické aktivity jako podpory kognitivních funkcí se objevuje v poslední době 

(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, prokázáním 

procesu neurogeneze u dospělých osob (Eriksson et al., 1998) a jeho úlohy v kognitivním 

fungování (Lafenetre et al., 2010; Sahay et al., 2011). Tyto objevy jsou v souladu s pojetím 

zdraví jako bio-psycho-sociální pohody i se známým lidovým rčením „ve zdravém těle zdravý 

duch“, což opět potvrzuje to, že moudrost našich předků a tisíci lety ověřené postupy a návy-

ky by se neměly podceňovat.

6.2. Teoretická východiska

Dlouho se věřilo, že v dospělém mozku nevznikají žádné nové neurony, určitá fakta sice 

svědčila o opaku, ale teprve práce Erikssona et al. (1998) ukázala, že k neurogenezi dochází i 

v dospělém mozku a to konkrétně v oblasti gyrus dentatus v hippocampu, který si schopnost 

neurogeneze udržuje po celý život. Tyto nově vzniklé neurony se následně integrují do neuro-

nových sítí a jsou plně funkční, což je zcela zásadní pro funkci paměti (von Bohlen a Hal-

bach, 2011).

Vlivem stresu, deprese (Warner-Schmidt & Duman, 2006; Snyder, Soumier, Brewer, Pic-

kel, & Cameron, 2011) a působení psychoaktivních látek (Sudai et al., 2011) se může neuro-

geneze narušit, to pak ovlivňuje kognitivní funkce a zvyšuje riziko úzkostných stavů (Revest 

et al., 2009), a vzhledem k tomu, že emoční stavy a kognitivní fungování spolu souvisí (Kay, 

1992), může úzkost opět ovlivnit kognici. Odhaduji, že podobné narušení neurogeneze se mů-
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že odehrát i v případě TBI a to jak kvůli samotnému poškození mozku a narušení jeho fungo-

vání, tak i vlivem následných emočních stavů.

Neurogeneze je naopak podporována kognitivní a fyzickou aktivitou, přičemž každá z nich 

působí na neurogenezi jiným mechanismem. Pohyb pravděpodobně stimuluje neurální pre-

kurzory a tím pádem i proliferaci, zatímco kognitivní aktivita, stimulovaná například učením, 

novostí podnětů nebo bohatostí prostředí, podporuje přežití a další vývoj nezralých neuronů. 

Zajímavé je, že se tyto efekty sčítají: fyzickou aktivitou se zvyšuje počet prekurzorů, které 

mohou být následně udržovány a rozvíjeny kognitivní stimulací. Děje se tak nejspíš proto, že 

pohyb funguje jako vnitřní zpětnovazební mechanismus, který mozku dává najevo zvyšující 

se pravděpodobnost nutnosti řešit kognitivní problémy. V přírodě jsou spolu totiž fyzické a 

kognitivní aktivity těsně spjaty a pohyb není pouhým způsobem zdravého života, ale základ-

ním aspektem aktivity organismu, který je součástí evoluční adaptace i se všemi svými regu-

lačními mechanismy (Kempermann et al., 2010).

Přestože vznik nových neuronů byl potvrzen pouze ve dvou oblastech dospělého mozku a 

to v gyrus dentatus (Eriksson et al., 1998) a v subventrikulární oblasti laterálních komor, ze 

které pak putují do čichového nervu (Kempermann & Gage, 1999), je vzhledem k neexistenci 

jednoho „centra pozornosti“, zapojení mnoha struktur do procesu pozornosti, otevřené otázce 

dosud neidentifikovaných struktur souvisejících s pozorností (Lezak, Howieson & Loring, 

2004a) a celkové neobjasněnosti podstaty pozornosti možné, že je neurogeneze podstatná i 

pro proces pozornosti. Tuto úvahu podporuje například zjištění Daffnera et al. (2006), že větší 

vnímavost k novým stimulům je spojena s lepšími výkony v testech pozornosti, a novost pro-

středí se ukázala být jedním z faktorů podporujících neurogenezi (Kempermann et al., 2010). 

I co se týče možného evolučního původu neurogeneze souvisejícího s fyzickou aktivitou uve-

deného Kempermannem et al. (2010), je zřejmé, že pozornost je při pohybu v přírodě potřeb-

ná.

Vzhledem k tomu, že trénink kognitivních funkcí napomáhá neurogenezi v dospělosti 

(Kempermann et al., 2010) a tento efekt se zdá být fyzickou aktivitou ještě podpořen (Sahay 

et al., 2011), rozhodla jsem se tyto dvě metody spojit v kognitivní rehabilitaci pacientů po 

TBI za účelem zjištění, zda bude tato kombinace účinnější v rehabilitaci pozornosti než sa-

motný kognitivně-rehabilitační program.
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6.3. Metodika

Výzkum bude koncipován částečně jako kvantitativní a částečně jako kvalitativní, a to 

z důvodu relativně malého počtu respondentů, jejich velké variability a potřeby individuální-

ho přístupu. Pravděpodobně se také bude jednat o mapující studii na toto téma, takže i z toho-

to důvodu je pro exploraci tématu vhodnější kvalitativní přístup. Kvantitativní přístup bude 

použit pro srovnání výsledků respondentů v jednotlivých testech před a po rehabilitaci a pro 

porovnání výkonů obou skupin, kvalitativní pro hodnocení vývoje jednotlivých pacientů a pro 

podchycení aspektů výkonu/zlepšení, které nejsou zřejmé z výsledků standardizovaných testů 

a které by mohly být dále zkoumány.

6.3.1. Design výzkumu

Výzkumný projekt se bude zabývat rehabilitací pozornosti u pacientů po poranění mozku, 

konkrétně bude srovnávat účinnost samotné kognitivní rehabilitace pomocí počítačového pro-

gramu Neurop-2 a rehabilitace pomocí tohoto programu ve spojení s pravidelnou fyzickou 

aktivitou.

Pacienti budou rozděleni do dvou skupin, jedna z nich podstoupí kognitivní rehabilitaci 

prostřednictvím programu Neurop-2, druhá podstoupí stejnou kognitivní rehabilitaci, ale ještě 

navíc bude pravidelně docházet na pohybové aktivity.

Před započetím rehabilitace podstoupí respondenti neuropsychologické vyšetření pozor-

nosti. Stejná baterie bude použita i pro testování na konci rehabilitačního programu. Výsledky 

obou testování budou porovnány kvantitativně (skóry dosažené ve standardizovaných testech) 

a kvalitativně (rozhovor, pozorování) za účelem posouzení účinku rehabilitačního programu.

Rehabilitační program bude probíhat po dobu 12 týdnů.

6.3.2. Cíle výzkumu

Prvním cílem studie je zjistit, zda dojde u osob po TBI k signifikantnímu zlepšení pozor-

nosti v průběhu rehabilitace, tedy zda se výkony respondentů v jednotlivých testech neu-

ropsychologického vyšetření signifikantně zlepší. Tento cíl se týká obou skupin respondentů.

H0: Rehabilitační program nepřinesl v dané skupině respondentů zlepšení výsledku v rámci 

daného testu neuropsychologického vyšetření.
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HA: Rehabilitační program přinesl v dané skupině respondentů zlepšení výsledku v rámci 

daného testu neuropsychologického vyšetření.

Dalším cílem je zjistit, zda se zlepšení mezi dvěma skupinami respondentů liší a jakým 

způsobem.

H0: Zlepšení výkonu je u obou skupin stejné.

HA: Zlepšení výkonu se mezi skupinami liší.

Cílem kvalitativního zpracování dat je individuální posouzení stavu, projevů narušené po-

zornosti v každodenních aktivitách a spokojenosti jednotlivých respondentů a jejich změny.

6.3.3. Výzkumný vzorek

Obě skupiny budou tvořeny pouze pacienty po TBI, a to z důvodu výzkumného záměru, 

kterým je zjištění účinku rehabilitačních programů u osob po TBI, nikoliv u zdravých osob.

Respondenti by měli být po středně těžkém nebo těžkém TBI, 3-12 měsíců po úrazu a v 

době provádění studie by již neměli mít posttraumatickou amnézii.

Vzhledem k velké specificitě diagnózy TBI bude počet respondentů nízký, ale na hranici 

únosnosti. Budou vytvořeny 2 skupiny, každá o cca 10 respondentech.

Vzhledem k velké interindividuální variabilitě pacientů (Kulišťák, 2006a) bude použit vý-

běr pro párování, takže respondenti budou rozděleni do párů tak, aby si alespoň rámcově vzá-

jemně odpovídali druhem a mírou poškození pozornosti, dobou uplynulou od úrazu, pohla-

vím, věkem a mírou dosaženého vzdělání, aby bylo možné jejich výsledky následně porovnat. 

Po spárování budou respondenti již náhodně přiřazeni do jednotlivých skupin, ovšem každý 

z páru do jiné.

6.3.4. Baterie pro neuropsychologické vyšetření

Neuropsychologické vyšetření pozornosti proběhne prostřednictvím diagnostického rozho-

voru, ze kterého zjistíme mimo jiné potíže s pozorností vyskytující se v běžném živo-

tě respondenta a jeho celkovou spokojenost. Další použitou metodou bude pozorování pacien-

ta během rozhovoru i během vykonávání standardizovaných testů. Z testů bude použito měře-
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ní reakčního času a dále pak vigilanční test CPT, Trail Making Test forma A i B, PASAT, 

Stroop test, Digit Span (Forward a Backward), test pozornosti d2 a Číselný čtverec (charakte-

ristika testů je obsažena v teoretické části práce). Pro exploraci celkové životní spokojenosti 

pacienta bude použit Dotazník životní spokojenosti DŽS.

Respondenti projdou touto baterií před zahájením rehabilitace a na jejím konci za účelem 

ověření účinnosti programu.

6.3.5. Použité rehabilitační metody

Rehabilitační program bude u obou skupin probíhat po dobu 12 týdnů.

Obě skupiny podstoupí kognitivní rehabilitaci prostřednictvím počítačového programu 

Neurop-2 ve verzi NP3 a to v podobě cca 45 minutového sezení každý všední den. O víken-

dech budou pacienti provádět supervidovanou teleterapii s domácí verzí programu Neurop-2 

HNP a to také v délce cca 45 minut na den. Pro rehabilitaci pozornosti budou z tohoto pro-

gramu použity následující úlohy, které budou vždy kombinovány podle potřeby (NP3):

 ABT: pozornost, odolnost vůči stresu, pracovní tempo

 BILAT: rozdělená pozornost, odolnost vůči stresu, vytrvalost

 FLASH: kapacita pozornosti

 KIQ: selektivní pozornost, verbální a neverbální úkoly

 NUQ: selektivní pozornost, vytrvalost

 ORION: elektivní pozornost, různé stupně obtížnosti

 QUICK: Stroop efekt, pozornost a interference

 REFIND: rozdělená pozornost, interference, pracovní paměť

 SAT66: selektivní pozornost, vizuální explorace, preference ve vizuálním poli

 SPEED: selektivní pozornost, rychlost zpracování informací, odolnost vůči stresu

 SPUR: pozornost, rychlost zpracování informací

 STOP: kontrola impulzivity

 VIGIL: bdělost, tonický arousal

 WOTAB: selektivní pozornost, řešení problémů

V případě, že respondent trpí i jinými kognitivními deficity než narušením pozornosti, je 

samozřejmě možné využívat i další úlohy programu Neurop-2 podle potřeb respondenta, ale 

úlohám určeným k tréninku pozornosti by mělo být vždy věnováno cca 45 minut.
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Výhodou programu Neurop-2 je možnost přizpůsobení úloh pacientovi na míru a také jeho 

finanční dostupnost (Kulišťák, 2006b).

Druhá skupina se bude zároveň s kognitivní rehabilitací účastnit pohybových aktivit a to 

opět v rozsahu 45 minut každý všední den. Bude k dispozici pět různých pohybových aktivit, 

ze kterých si budou moci respondenti volit podle libosti, protože je možné, že některé z aktivit 

nebudou vyhovovat všem respondentům a jakákoliv rehabilitace vykonávaná s nelibostí se 

může minout účinkem (Umlaufová, 2006). Respondenti by také měli mít možnost aktivity 

měnit, aby je časem neomrzely. Především je však zřejmé, že není podstatné, zda všichni vy-

konávají stejnou aktivitu, ale to, jestli jsou zátěž, požadavky na koordinaci apod. přibližně 

stejné.

K dispozici budou následující pohybové aktivity:

 Běh: Podle Lafenetre et al. (2010) je běh mocným stimulátorem proliferace v gyrus 

dentatus, zároveň je jedním z nejpřirozenějších pohybů, aktivuje se při něm celé tě-

lo a zvýší se potřeba a příjem kyslíku. Rychlejší tempo vyžaduje pozornější sledo-

vání okolí. Vzhledem k velkému zatížení některých kloubů však není vhodný pro 

každého.

 Plavání: opět jeden z nejpřirozenějších pohybů, který však na rozdíl od běhání ne-

zatěžuje klouby.

 Jízda na rotopedu: aktivace celého těla a zvýšení potřeby a příjmu kyslíku.

 Klasické a latinskoamerické tance: aktivace celého těla, zvýšené nároky na koordi-

naci, které by mohly mít příznivý efekt na vytváření nových neurálních spojení.

 Jóga: podle východních filozofických a medicínských přístupů má blahodárné 

účinky na tělo i mysl, důležitá je i práce s dechem.

Na začátku a na konci každé pohybové aktivity proběhne pěti minutové protažení a na zá-

věr i pěti minutová relaxace. V případě jógy nebude probíhat protažení zvlášť (protažení je 

součástí samotné jógy), ale závěrečná relaxace se prodlouží na 10 minut a součástí bude i pěti 

minutové dechové cvičení.
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6.4. Analýza dat

V části týkající se metodiky bylo uvedeno, že před započetím rehabilitace a na jejím konci 

proběhne neuropsychologické vyšetření. Tato vyšetření budou porovnána mezi sebou v rámci 

skupin a mezi skupinami.

Vzhledem k tomu, že každý test má jiné skórování, bude provedena z-transformace pro 

převedení všech výsledků na standardizovanou škálu. Pro větší přehlednost bude při interpre-

taci a sdělování výsledků použito IQ skóru.

Na základně deskriptivní statistiky výsledků určím průměry a směrodatné odchylky pro 

obě skupiny (kognitivní rehabilitace a kognitivní rehabilitace + fyzická aktivita), pro jednotli-

vé testy pozornosti a pro obě testování (před rehabilitací a po rehabilitaci)

Pro zjištění odpovědi na první výzkumnou otázku, tedy zda byly rehabilitační programy 

přínosné pro zlepšení výkonu v jednotlivých testech pozornosti, využiji párového t-testu, kte-

rým sleduji, zda došlo ke změně mezi výsledky z vyšetření před a po rehabilitaci (závislé vý-

běry). Párový t-test bude použit pro každý test pozornosti zvlášť a pro každou ze skupin 

zvlášť.

V případě, že bude na hladině významnosti 0,05 zjištěn signifikantní rozdíl mezi výsledky 

v testu před rehabilitací a po rehabilitaci, zamítám nulovou hypotézu a přijímám hypotézu 

alternativní: Rehabilitační program přinesl v dané skupině respondentů zlepšení výsledku 

v rámci daného testu neuropsychologického vyšetření.

Stejný postup bude proveden pro celkové výsledky neuropsychologického vyšetření u kaž-

dé ze skupin za účelem zjištění celkového zlepšení v baterii testů.

Ke zjištění odpovědi na druhou výzkumnou otázku, tedy zda je případný pokrok u obou 

skupin stejný, nebo zda se signifikantně liší, bude použit dvouvýběrový t-test, prostřednictvím 

kterého zjistím, zda se rozdíly ve výkonech pacientů před a po rehabilitaci u jednotlivých tes-

tů mezi skupinami (nezávislé výběry) liší. To samé bude opět provedeno i s rozdíly celkových 

skórů neuropsychologické baterie pro vyšetření pozornosti.

V případě, že bude na hladině významnosti 0,05 zjištěn signifikantní rozdíl mezi pokroky 

jednotlivých skupin v některém z testů nebo v celkovém skóru neuropsychologického vyšet-

ření, bude zamítnuta nulová hypotéza a přijata alternativní hypotéza: Zlepšení výkonu se mezi 
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skupinami liší, a tudíž se liší i účinnost jednotlivých rehabilitačních programů (samotná ko-

gnitivní rehabilitace a kognitivní rehabilitace ve spojení s fyzickou aktivitou).

Vzhledem k tomu, že je na jednom souboru testováno více hypotéz než jedna, mohlo by 

dojít vlivem simultánního statistického usuzování ke zkreslení výsledků. Z tohoto důvodu

bude použita Bonferroniho metoda korekce.

Pozorování a rozhovor s pacientem budou zaznamenány a analyzovány za účelem zjištění 

individuálních problémů pacientů a jejich projevů v každodenních činnostech, a případného 

zlepšení se zaměřením na generalizaci výsledků rehabilitace na aktivity běžného života.

6.5. Diskuze

Podle dostupných zdrojů je neurogeneze v gyrus dentatus (Eriksson et al., 1998) důležitá 

především pro paměť (Lafenetre, Leske, Wahle, & Heumann, 2011), nikoli pro pozornost, ale 

vzhledem k tomu, že do fungování pozornosti je zapojeno mnoho struktur mozku, že v této 

oblasti stále ještě panuje, řada nejasností (Lezak, Howieson, & Loring, 2004a) a pozornost je 

základem všech ostatních kognitivních funkcí (Whyte, 1992b; Cohen, Malloy, & Jenkins, 

1998 ), je celkem pravděpodobné, že neurogeneze ovlivní i proces pozornosti.

Vzhledem k absenci kontrolní skupiny osob po TBI bez jakékoliv kognitivní rehabilitace a 

fyzického tréninku nelze porovnat výsledky rehabilitace s přirozeným vývojem mozku a ko-

gnitivních funkcí po poranění, který se zajisté bude odehrávat. Cílem výzkumné studie však 

nebylo primárně ověření účinnosti kognitivně-rehabilitačního programu, ale ověření účinnosti 

podpory kognitivní rehabilitace fyzickou aktivitou. Navíc při nízkém počtu respondentů 

s touto konkrétní diagnózou, který je možné pro tuto studii získat, je tvorba více výzkumných 

skupin nereálná.

Největší překážkou pro generalizaci výsledků je však malý počet respondentů a jejich vel-

ká interindividuální variabilita, co se týče věku, vzdělání i povahy TBI a následného kogni-

tivního deficitu. Kvůli tomu nelze vytvořit homogenní výzkumné vzorky populace pro porov-

nání výsledků a generalizaci. Další překážkou způsobenou nehomogenní skladbou výzkum-

ného vzorku mohou být různé úrovně kognitivních deficitů, které mohou způsobit neschop-

nost plnění některých úloh. S těmito problémy je ale potřeba v rámci neuropsychologických 

studií počítat již z povahy TBI a jeho vlivů na stav mozku a kognice. I proto nelze k neu-
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ropsychologickým studiím přistupovat čistě kvantitativně a vždy je potřeba kvalitativní po-

souzení vývoje jednotlivých pacientů.
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Závěr

Cílem teoretické části této práce bylo zprostředkování některých z mnoha konceptů pozor-

nosti, které jsou uvedeny ve vědecké literatuře. Poznatky a teorie z nich vycházející jsou však 

někdy značně inkonzistentní a odtržené od reálných projevů pozornosti v lidském chování, 

proto je v klinické praxi výhodnější zaměřit se na taxonomie vycházející z problémů, které 

vykazují pacienti v běžném životě.

Přiblížení jednotlivých aspektů pozornosti, jejich deficitů způsobených traumatickým po-

raněním mozku a následných problémů v běžném životě bylo cílem další části práce. Z neu-

ropsychologického hlediska jsou ovšem nejdůležitější kapitoly pojednávající o rehabilitaci 

kognitivních funkcí a o neuropsychologickém vyšetření, které by mělo každé rehabilitaci 

předcházet, obojí se zaměřením na pozornost, což může být někdy problematické, neboť po-

zornost je základem ostatních kognitivních funkcí a souvisí i s emocemi a s dalšími aspekty 

fungování lidského mozku.

Návrh výzkumu se týkal podpory kognitivní rehabilitace prováděné prostřednictvím počí-

tačového programu Neurop-2 pravidelnou pohybovou aktivitou. Myšlenka návrhu tohoto vý-

zkumu je založena na nedávných objevech souvisejících s neurogenezí v dospělém mozku, 

podle kterých kognitivní trénink a fyzická aktivita společně podporují neurogenezi a tím pá-

dem i kognitivní fungování. Tato zjištění pouze dávají za pravdu životem ověřenému lidové-

mu moudru, které praví: „Ve zdravém těle zdravý duch.“ A zdůrazňují tak důležitost psychic-

ké a fyzické aktivity v udržování zdraví jako bio-psycho-sociální pohody.

Jak v případě prokázání, tak i případě neprokázání účinnosti fyzické aktivity při podpoře

kognitivní rehabilitace by byla na místě snaha o ověření mechanismu působení kognitivní 

rehabilitace a fyzické aktivity na neurogenezi a následný vývoj kognitivních funkcí. V přípa-

dě prokázání kladného vlivu fyzické aktivity na rehabilitaci kognitivních funkcí by bylo 

vhodné zařazení pravidelných pohybových aktivit do celkové rehabilitace nejen pacientů po 

traumatickém poranění mozku, ale i dalších pacientů s kognitivními deficity.
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